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Vorwort. 

Es war mein Bestreben, ein Buch zu schreiben, das nicht nur zum Nach­
schlagen gut ist, vielmehr eines, das man lesen kann, um etwas daraus zu lernen. 
Herzkrankheiten lassen sich nur vom mechanischen Standpunkt aus behandeln. 
So gut wie die Grundlagen der Anatomie und Physiologie gehoren auch physi­
kalische, mechanische Kenntnisse dazu. Da wollte ich lieber beim Leser nichts 
voraussetzen als etwas unklar lassen. Trotzdem muBte der Umfang bescheiden 
bleiben, weil man ein dickes Buch nicht liest. D£shalb habe ich auch manches 
nicht erwahnt, was ich ffir weniger wichtig oder fiir falsch halte. 

Die Beniitzung hoherer Analysis hatte mir meine Aufgabe wesentlich 
erleichtert, nur ungern und nach langem Schwanken habe ich darauf ver­
zichtet mit Riicksicht auf das Schicksal des Buches. Von allen mathematischen 
Entwicklungen habe jch abgesehen und mathematische Zeichen finden sich 
nur da, wo sie nicht ganz zu umgehen waren und wer sie nicht lie bt, kann 
sie auch ohne Schaden iiberschlagen. 

So, mein Buch, jetzt geh hin und sieh zu, ob du gelesen wirst! 

Wiirzburg, den 13. September 1919. 
R. Geigel. 
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AIIgemeiller Teil. 



Mechanische Grnndbegriffe. 
Der Kreislauf des Blutes ist eine mechanische Einrichtung, zu deren Ver­

standnis die Kenntnis der ersten Satze der Mechanik unerla.Blich ist. Auf 
Schritt und Tritt begegnen wir ihnen in der Lehre von den Herzkrankheiten, 
und es scheint geraten, sie wieder in unserem Gedachtnis aufzufrischen. 

Die beiden Grundbegri£fe, die wir hier brauchen und von denen jede Er­
fahrung ausgeht, sind die Lange und die Zeit. Beides sind GroBen, d. h. sie konnen 
vermehrt und vermindert werden. Man kann sie messen, wenn man sie mit einer 
beliebig gewahlten GroBe derselben Art vergleicht. Als MaBstab, als Einheit 
soll fiir die Lange lund fiir die Zeit t ein fiir allemal gewahlt sein. 

Jeder Korper befindet sich entweder in Ruhe, oder er andert seinen Ort 
im Raum, er bewegt sich. Bezieht man die Bewegung auf die Zeit, die dazu 
notig ist, damit der Korper eine gewisse Weglange zuriicklegt, so erhaJt man 
den abgezogenen Begri£f der Geschwindigkeit. Die Lange der Weges kann 
mit der gewahlten Langeneinheit, die Zeit mit der Uhr gemessen werden, und 
man erhalt so die GroBe der Geschwindigkeit v: 

s 
v=t' 

Die Geschwindigkeit, mit der ein Korper sich im Raum bewegt, kann eine 
gleichformige sein, so daB er in jeder Zeiteinheit die gleiche Weg~trecke 
zuriicklegt, oder eine ungleichformige. Die Geschwindigkeit kann zu- oder 
abnehmen, im ersten Fall hat der Korper eine beschleunigte, im letztern 
Fall eine verzogerte Geschwindigkeit. 

Die Beschleunigung oder die Verzogerung kann eine ganz unregelmaBige, 
nicht zu iibersehende sein oder eine regelmaBige, z. B. so, daB der Zuwachs 
oder die Abnahme der Geschwindigkeit in- jedem gleichen Zeitteilchen den 
namlichen Wert hat. Dann liegt die gleichmaBig beschleunigte oder gleichmaBig 
verzogerte Geschwindigkeit vor. 

Nichts geschieht in der Natur ohne Ursache. Ein Korper andert seine 
Bewegung weder ihrer GroBe noch ihrer Richtung nach o}me Ursache, nicht 
"von selbst", ob er nun eine Geschwindigkeit von irgend einer GroBe und 
Richtung iiberhaupt hat oder ob deren GroBe = Null, der Korper also in 
Ruhe ist. Die Ursache fUr irgend eine Bewegungsanderung heiBen wir Kraft. 
Von einer solchen Kraft haben wir eine unmittelbare Empfindung im Kon­
traktionszustand unserer Muskeln, wenn wir andere Korper damit bewegen 
wollen. Die Erlahrung zeigt, daB eine verschieden groBe Kraft, eine verschiedene 
Anstrengung dazu gehOrt, um verschiedenen Korpern die gleiche Geschwindig­
keit zu verleihen und wir'schreiben demgemaB jedem K6rper eine bestimmte 
Masse m und dieser die Eigenschaft der Tragheit zu. Die Muskelkraft liiBt sich 
nur im allgemeinen abschatzen, sie wechselt von Fall zu Fall, als MaB aber 
verwenden wir eine recht konstante Kraft, die Schwerkraft, von der jedes 
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2 Meohanische GrundbegriHe. 

Massenteilchen gleich stark gegen die Erdmitte zu angezogen wird, wir wagen 
die Korper und messen dem 2, 3mal schwereren Korper auch eine 2, 3mal 
groBere Masse zu. Das Gewicht ist wohl ein passender MaBstab fiir die Masse, 
Masse und Gewicht ist aber nicht ein und dasselbe. 

Als Einheit der Kraft (f) wahlen wir eine Kraft, die der Masseneinheit (m) 
in der Zeiteinheit (t) die Beschleunigung der Bewegung gleich Eins verleiht, 
also allgemein: 

f VZ-v1 
=m· t ' 

wenn der K6rper vor der Einwirkung der Kraft f die Geschwindigkeit vI 
llnd infoige der einwirkenden Kraft nach der Zeit t die Gescbwindigkeit V2 hat. 
War der Korper vorher in Rube, also VI = 0, so ist: 

f _ mv 
- t' 

und beobachten wir den Vorgang wahrend del' Zeit = 1, so kommt einfach 
f=mv. 

Das Produkt mv, Masse mal Geschwindigkeit heiBt auch BewegungsgroBe. 
Man miBt nach "absolutem MaB", wenn man als Einheiten einfiihrt: 

fiir l 1 cm, fiir t 1 Sekunde und fiir Masse 1 g, eine GroBe also, die von del' Erde 
mit derselben Kraft angezogen wird wie ein Gewichtstiick von 1 g. 

Danach ist die Einheit der Kraft (1 Dyne) so groB, daB sie del' Masse von 1 g 
Gewicht in 1 Sekunde eine Geschwindigkeitsbeschleunigung von 1 cm erteilt. 
Es ist gut, wenn wir uns gieich hier merken wollen, daB del' Druck nicht = Kraft 
gesetzt werden darf. Druck ist auch eine Kraft, aber die auf die Flachen-

einheit wirkende Kraft D = j. wenn mit F die GroBe der Flache bezeichnet 

wird, auf die der. Druck wirkt. Man kann nicht Druck und K;raft zusammen 
addieren oder voneinander subtrahieren, weil sie nicht gieiche Dimensionen 
haben. Kraft ist eine GroBe der ersten, Druck eine GroBe der zweiten Dimension. 
Nur GroBen von del' gieichen Dimension diirfen durch + oder - miteinander 
verbunden werden, sonst ist die angesetzte Gleichung ganz gewiB faisch. 

Die Kraft ist bestimmtdurchihreGroBeunddurchihreRichtung, sie 
ist ein "V e k tor". Del' Druck dagegen ist kein Vektor, erist bestimmt nur durch 
seine GroBe, er wird gemessen durch eine Zahl (z. B. durch die Rohe einer Wasser­
oder Quecksilbersaule, die ihm das Gleichgewicht halt). Eine Kraft leistet Arbeit 
in ihrer Richtung, del' Druck in Fliissigkeiten und Gasen nach allen Seiten, wo 
ein niedrigerer Druck herrscht, er wirkt gleich stark, wo die Druckdifferenz 
gleich groB ist, auf "Niveauflachen". Die Kraft wirkt starker da, wo sich die 
Niveauflachen naher Hegen, abel' auf kiirzerem Weg, als wo sie weiter aus­
einander liegen. Die Wirkung von einem Ort ,hoheren Drucks auf einen von 
niedererem ist abhangig nicht nur von der Druckdifferenz, sondem auch vom 
Abstand del' beiden Orte voneinander, del' Druck hat ein "Potential" odeI' 
"Gefalle". 1m Grunde ist Potential nichts anderes als potentielle Energie, als 
Energie del' Lage, fiir die man auch Spannung sagen kann. Potentielle Energie 
leistet keine Arbeit, sie kann aber durch Arbeit erzeugt werden, indem kinctische 
Energie in potentielle umgewandelt wird. Und wenn umgekehrt Energie del' 
Lage (Spannung usw.) sich wieder in kinetische Energie verwandelt (bei beiden 
Umwandlungen geht nichts von Energie verloren), dann wird wieder Arbeit 
geleistet, gerade so viel, als zur Rerstellung der potentiellen Energie notig war . 

. Eine Kraft kann gegen eine andere, gleich groBe, genau entgegengesetzt. 
gerichtete Kraft wirkeri, beide stehen dann, wenn sie auch noch am namlichen 
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Punkt angreifen, miteinander im Gleichgewicht und am Zustand des Korpers, 
auf den sie wirken, wird nichts geandert. Sind GroBe, Richtung oder An­
griffspunkt verschieden, so wird mit der bewirkten Zustandsanderung Arbeit 
geleistet. 

Wirkt eine Kraft von der GroBe f entlang dem Wege s, so wird die geleistete 
Arbeit (A) an der GroBe des Produktes der Werte von Kraft und Weg 
gemessen: A = fs. 

Wirkt die Kraft auf einen in Bewegung befindlichen Korper in der Richtung 
der Bewegung, so leistet sie positive Arbeit, indem sie die Bewegung be­
schleunigt; sie leistet nega t i v e Arbeit, wenn sie widersinnig, also der bestehen­
den Bewegung entgegengesetzt wirkt und sie verzogert. Arbeit wird allgemein· 
geleistet, wenn Bewegung erzeugt oder beschleunigt wird und wenn Bewegung 
verzogert oder aufgehoben wird. Die Bewegung braucht dabei nicht eine 
bestimmte Masse im ganzen zu betreffen (Massenbewegung), sie kann auch in 
Ortsveranderung der kleinsten Teilchen bestehen, aus denen die Masse zu­
sammengesetzt ist, es kann sich um Molekularbewegung, um Wiirme 
handeln. Beides: Massenbewegung und Molekularbewegung sind Formen der 
Energie, des Vermogens Arbeit zu leisten. Formen der Energie konnen ineinander 
iibergehen, ineinander verwandelt werden, ohne daB etwas von ihrer GroBe ver­
loren oder hinzugewonnen wird. Die Summe aller vorhandenen Energieformen 
ist vor und nach der Umwandlung die gleiche. Die Energie der Massenbe­
wegung kann jederzeit vollstandig in Warmeenergie umgewandelt werden, wenn 
die Massenbewegung gegen eine entgegengesetzt gerichtete Kraft gerichtet ist, 
die wir Reibungnennen. Dabei leistet der bewegte Korper die namliche Atbeit, 
die aufgewendet wurde, um ihm seine Geschwindigkeit zu verleihen. Hat eine 
Kraft f die Geschwindigkeit einer Masse m um v erhoht, so hatsie ihr damit 
eine W uch t verliehen (lebendige Kraft, Energie der Bewegung), deren Zahlen-

wert =~ m va ist. Diese Wucht kann wieder Arbeit leisten, Massenbewegung 

oder Warme in einem ganz bestimmten Verhaltnis erzeugen. Gemessen wird die 
Arbeit in Meterkilogrammen, die Einheit der Arbeit wird aufgewendet, um 
1 kg Masse der Schwerkraft entgegen auf die Hohe von 1 Meter (s = 1 Meter) 
zu erheben. Die Warme miBt man in Kalorien und nennt die Einheit 1 Kal. die 
Warfnemenge, die notig ist, um 1 kg Wasser von 0 Grad auf 1 Grad zu er­
warmen. Das ist die groBe Kalorie, die kleine isttausendmal kleiner und reicht 
zur Erwarmung von 1 Gramm Wasser um 1 Grad hin. 

Die Arbeit, die notig war, um 426 kg um 1 m zu erheben (oder auch 1 kg 
auf 426 m Hohe), dieselbe Arbeit kann die Wucht der Masse, wenn sie wieder 
herabfallt, auch Ieisten; kommt sie dabei zur Ruhe und wird die ganze Wncht 
in Wiirme umgesetzt, so reicht diese hin, urn 1 kg Wasser von 0 auf 10 zu 
erwarmen: 426 mkg sind einer groBen Kalorie aquivalent (Satz vom Wiirme· 
aquivalent). 

Diese Umwandlung kann restlos geschehen; auch Warmeenergie kann zur 
Erzeugung von Massenbewegung, von Wucht beniltzt werden, diese Um­
wandlung erfoIgt aber niemais ganz vollstandig, nie restIos, ein groBerer oder 
kleinerer Teil der Warmeenergie leistet nicht auBere Arbeit, sondern bleibt 
Warme. Auch beim Dbergang von Wucht von einem Korper auf einen anderen 
wird stets Warmeenergie erzeugt, wird also ein Teil der gegebenen Massen­
bewegung in Molekularbewegung, in Warmeenergie umgewandelt. Ursache ist 
die Kraft der Reibung, die bei jeder Bewegung materieller Korper iiberwunden 
werden muB, und die selbst nicht, zur Massenbewegung, sondern nur zur Mole­
kularbewegung fiihrt. Sie kann immer nur nega.tive Arbeit leisten. 

1* 



4 Der Kreislauf. 

Das MaB fiir die Arbeit ist das Produkt aus dem Zahlenwert der Kraft 
mal dem des Wegs, entlang dem sie gewirkt hat. In "absolutem MaB" wird 
die Arbeit von der GroBe Eins also gerade die Kraft von 1 Dyne auf dem Wege 
von 1 cm Lange um unendlich wenig iiberwinden konnen. Diese Einheit, die 
man also gleich 1 dyn_x 1 cm setzen kann, heiBt man ein Erg: 

1 erg = 1 dyn X 1 cm. 

Hebt man einen Korper in die Hohe, so wird der Weg, auf dem die Kraft 
wirkt, gleich der Hohe, und die Kraft, die auf diesem Weg gerade iiberwunden 
wurde, ist die Schwerkraft, die jedemKorper beim freien Fall die Beschleunigung 
von g = 9,81 m/sec verleiht. Wahlt man als Einheit der Lange 1 m, als Einheit 
der Kraft g und als Masseneinheit ein Gewichtstiick von 1 kg, dann kommt als 
MaBstab fiir die Arbeit das Meterkilogramm, ein viel groberer MaBstab als das 
Erg, denn 10 Millionen Erg (1 Joule, 10 Megaerg) sind gleich 0,102 mkg. 

Wir kommen zu einem weiteren Begriff. Der Energievorrat eines Korpers, 
seine Moglichkeit, Arbeit zu leisten, erschopft sich, wenn er in Beziehung zur 
AuBenwelt tritt, an Korpern der AuBenwelt Arbeit leistet, und wenn ihm 
dabei von der AuBenwelt keine neue Energie zu£lieBt. Geschieht dies aber, so 
kann er je nach dem Quantum, das er von auBen bekommt, auch nach auBen 
Energie abgeben, ohne daB sein eigener Energievorrat vermindert oder an­
gegriffen wird, theoretisch also unbegrenzt lang. ZufluB und Abgabe braucht 
nicht in jedem kleinsten Zeitteilchen genau gleich zu sein. Bei einem gewissen 
Vorrat von Energie kann auch zu Zeiten mehr abgegeben als eingenommen, 
zu andern Zeiten mehr eingenommen und fiir Zeiten groBeren Verbrauchs auf­
gespart werden, und so kann fiir langere Zeitraume derVorrat an Energie konstant 
bleiben, dabei wird im groBen ganzen der ganze ZufluB auBerer Energie auch 
wieder redlich abgegeben, verbraucht. Diese GroBe des Verbrauchs ist also ab­
hangig vom ZufluB auBerer Energie zu einem System und von der Moglichkeit 
dieses Systems, den Zu£luB wieder fiir die AuBenwelt zu verwerten. Diese 
GroBe heiBt man das Arbeitsvermogen (Effect). Das Arbeitsvermogen 
ist die Arbeit, die in der Zeiteinheit geleistet werden kann. Der grobe MaB­
stab hiefiir ist in . der Technik die Pferdestarke, die 75 mkg in 1 Sekunde 
betragt; ein viel kleinerer MaBstab ist das Sekundenerg, das Vermogen, in jeder 
Sekunde 1 erg zu leisten = 1 ergsec. 

Der Kreislanf'. 
Der menschliche Korper ist, mechanisch aufgefaBt, eine Maschine, in der 

zu jeder Zeit potentielle Energie in kinetische Energie (Massenbewegung und 
Warme) umgesetzt wird. Der dazu notwendige Energievorrat wird dem Korper 
in Form chemischer Stoffe zugetragen, die in Speise und Trank und in der 
Atmungsluft vorhanden sind. Der Weg der Umwandlung geht iiber die chemische 
Reaktion, die der Hauptsache nach ein VerbrennungsprozeB ist. Die Reaktion 
vollzi~ht sich mit positiver Warmetonung und eine Warmemenge von rund 
300000 kleinen Kalorien wird dabei in 24 Stunden frei. 

Die wichtigste Rolle im ganzen Betrieb der Maschine falIt einer besonderen 
Einrichtung zu, dem Kreislauf. Durch diesen werden die Ingredienzien des 
Verbrennungsprozesses an die Stellen gebracht, wo sie sich treffen und miteinander 
in Reaktion treten konnen, und die dabei gebildeten, fiir denKorper nicht weiter 
verwertbaren, oder sogar schadlichen Produkte, die Schlacken des Stoffwechsels, 
werden fortgefiihrt zu Stellen, wo sie endgiiltig den Korper verlassen. Auch 
fiir den Transport der gebildeten Warme sorgt der Kreislauf. Wie bei einer 
Warmwasserheizung wird allen Teilen, in denen selbst nicht odeI' im Verhaltnis 
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zu ihrer Warmeabgabe zu wenig Warme gebildet wird, aus hoher temperierten 
Stellen, von den Warmequellen her Warme zugefiihrt und so aIle Teile auf einer 
Temperatur erhalten, bei del' das Leben und die Funktion del' einzelnen Organe 
moglich ist. Andererseits abel', und das ist gerade so wichtig, wird die bei del' 
Erzeugung kinetischer Energie gebildete Warme im gleichen MaBe wieder aus 
dem Korper fortgeschafft. Geschahe dies nicht, so wiirde del' Organismus in del' 
kiirzesten Frist an Dberhitzung zugrunde gehen. Warme verliert del' Korper, in­
dem Speisen und Getranke im Korperinneren eine hohere Temperatur annehmell 
als sie bei ihrer Ztifiihrung besessen hatten, und mit diesel' hoheren Temperatur 
den Korper wieder verlassell, Ebenso ist es mit del' Atemluft, die in del' Regel 
kuhler eingeatmet als sie ausgeatmet wird. Doch spielt diesel' Warmeverlust 
bei del' geringen Warmekapazitat del' Luft eine vergleichsmaBig nUl' unter­
geordllete Rolle. Viel wichtiger ist schon del' VerdampfungsprozeB an del' Lungeu­
oberflache und VOl' allem gibt del' Korper das meiste del' in ihm erzeugtell 
Warme von del' Haut ab, durch Strahlung und Leitung gegen die in del' Regel 
kiihlere Umgebung und dUl'ch SchweiBbildung und Verdunstungskalte. Eine 
lebenswichtige Funktion des Kreislaufs ist es, nach diesen Orten del' Abgabe 
die jeweils gebildete Warmemenge zu befordern. 

Beider Hauptaufgaben Erfiillung ist moglich, weil die Trager del' Energie, 
del' Sauer stoff und die Nahrungsstoffe, im Inhalt des Kreislaufsystems, im 
Blutwasser loslich sind odeI' durch gewisse, recht verwickelte Vorrichtungen 
loslich gemacht werden. Del' Sauerstoff ist dabei zum wesentlichsten Teil freilich 
nicht in Wasser ge16st, sondeI'll locker an den Farbstoff del' roten Blutkarperchen 
gebunden, fiir den Transport del' Warme kommt dagegen das Blutwasser nahezu 
ausschlieBlich in Betracht. Ferner niitzen sich die Gewebe durch den ganzen 
Lebensv'organg ab, die einen rascher als die andel'll; die abgeniitzten Teilchen 
miissen entfernt und ausgeschieden werden, neue als Ersatz an ihre Stelle treten, 
im wachsenden Organismus auch noch Baumaterialien dorthin gebracht werden, 
wo sie nach dem allgemeinen Bauplan angesetzt werden sollen. Es spielt also 
das Blut in diesel' Hinsicht auch die Rolle eines Ernahrers del' Gewebe und del' 
einzeLnen Organe. Um allen diesen Notwendigkeiten zu geniigen, reicht die' 
"beste BeschaHenheit" des Blutes allein nicht hin, das Blut muB auch in Bewegung 
sein, damit die oben genannten Forderungen erfiillt werden. Und die Bewegung 
muB eine gewisse GroBe haben, d. h. in del' Zeiteinheit muB eine bestimmte Menge 
von Blut durch den Querschnitt des Kreislaufsystems flieBen und erst eine zweitc 
Forderung bezieht sich auf die richtige Verteilung del' Blutmenge, die in del' 
Zeiteinheit den einzeLnen Stellen zugefiihrt werden muB, je nach dem dort all­
gemei.:tl und ZUl' Zeit vorliegenden Bedarf. Irgend welche starkere mechanische 
Starung im Kreislauf wird vom Karpel' nieht vertragen, ohne daB die Funktion 
einzelner Teile geschadigt wird, die del' besonders "empfindlichen" zuerst, del' 
Teile, wo del' graBte Bedarf von guter DUl'cbflutung mit Blut besteht. Denn 
wir wollen gleicb bier damn festhalten: nicht die Menge des Blutes, die sich 
augenblicklich in einem Organ befindet, nicht sein Blutreichtum odeI' sei.:tw 
Blutarmut sind wichtig fiir sein Leben und seine Funktion, sondeI'll die 
Menge vou Blut, die seine Kapillaren in del' Zeiteinheit durch­
stromt. Anamie und Hyperamie sind anatomische Begriffe, schlechte und 
gute Durchblutung, Adiamorrhysis und Hyperdiamorrhysis sind 
physiologische und klinische Begriffe. Freilich gehen beide haufig Hand in 
Haond, abel' doch nicht in allen Fallen und sie konnen sogar gegensatzlich zur 
gleichen Zeit an derselben Stelle angetroffen werden. 

Wir wollen den Kreislauf zunachst nul' vom mechanischen Standpunkt 
aus betrachten und von del' Beschaffenheit des Blutesganz absehen. Wir kannen 
uns vorstellen, daB das Herz und die GefaBe, Arterien, Kapillaren und Venen 
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iiberhaupt nur mit einem £liissigen Korper, sogar nur mit Wasser, gefiillt seien, 
also einem Korper, dessen Teile leicht gegeneinander verschieblich sind, dem 
eine bestimmte Form riicht zukommt, dem seine Form V'ielmehr von seiner Um­
gebung, der GefaBwand vorgeschrieben ist, der aber ein bestimmtes Volumen hat 
und auch gegeniiber betriichtlichen von auBen auf ihn einwirkenden Kriiften beibe­
halt, der also fiir die hier iiberhaupt in Betracht kommenden Krii.fte als merklich 
inkompressibel angesehen werden dan. Wir wollen noch weiter gehen und 
um zunachst die so schwer zu iibersehende Reibung bei unseren Betrachtungen 
auszuschlieBen, wollen wir annehmen, im Herz-GefaBsystem sei eine "ideale 
Fliissigkeit" und nur sie allein vorhanden, das System sei mit der idealen Fliissig­
keit gefiillt, deren einzelne Teilchen sich aneinander ohne jede Reibung ver­
schieben konnen. Durch die Fliissigkeit sollen die GefiiBwiinde benetzt werden, 
das trifft tatsiichlich fiir Wasser und Blut zu, dann bleibt bei jeder Bewegullg 
der Fliissigkeit die auBerste molekulare, der GefiiBwand adharierendeSchicht 
in vollkommener Ruhe, die Fliissigkeit bewegt sich nur in einem Rohr, dlts 
selbst aus derselben Fliissigkeit besteht, eine "auBere Reibung" an der GefaB­
wand findet nicht statt, eine innere in der "idealen Fliissigkeit" auch nicht, 
also iiberhaupt keine. Auch soIl der Vorgang immer unter der gleichen Tem­
peratur verlaufen und das Volumen der Fliissigkeit soIl konstant sein, Resorption 
und Ausscheidung soIl nicht stattfinden. Von diesen einschrankenden Bc­
dingungen werden wir spater schon noch eine um die andere fallen lassen und 
so zu Verhiiltnissen kommen, die der Wirklichkeit mehr entsprechen. Wenn wir 
so verfahren, bekommen wir eher und besser Einsicht in die immerhin nicht ganz 
leicht zu iibersehenden mechanischen Verhaltnisse des Kreislaufs. Ja, wir wollen 
noch weitergehen und uns vorstellen, daB der Kreislauf noch gar nicht im Gang 
ist und erst anfangen soIl. Nur die mechanische Vorrichtung dazu soIl da sein: 
Das Herz mit allen GefaBen ge£iillt mit der idealen Fliissigkeit unter dem Druck 
einer Atmosphare, den wir, weil er iiberall, auBerhalb des Korpers und innen, gleich 
groB ist, auch den Druck Null nennen konnen, als Ausgangspunkt fiir aIle 
Druckschwankungen nach oben und unten, wie dies allgemein iiblich ist. Alles 
ist ruhig, nirgends Bewegung, nur ist im Herzmuskel eine gewisse Menge von 
potentieller Energie angehauft, die darauf harrt, in kinetische Energie umgesetzt 
zu werden und Arbeit zu leisten. 

J etzt kommt ein Reiz fiir die Muskulatur des linken Ventrikels, der Muskel 
zieht sich zusammen, preBt das Blut, das durch die geschlossene Mitralklappe 
nicht nach dem Vorhof hin flieBen kann, durch das o££ene Ostium arteriosum 
Aortae hinaus, und was er hinauswirft, treibt die ganze BlutsiiuJe vor sich her. 
Die Geschwindigkeit, mit der sich die Bewegung in der Fliissigkeitssiiule £ort­
p£lanzt, ist, weil die Fliissigkeit vollstandig inkompressibel ist, unendlich groB. 
Alle Teile erhalten eine Beschleunigung ihrer Bewegung zur namlichen Zeit, 
lind der ganze Vorgang der Beschleunigung dauert so lang der Ventrikel sich 
kontrahiert, so lang wie die Dauer der Systole, in welcher Stellung dann, so nehmen 
wir an, der Ventrikel verharren soIl, nachdem at den groBten Teil seines Inhalts 
in die Aorta geworfen hat. Dabei hat er dem ganzen Inhalt der GefaBbahn, im 
groBen Kreislauf, durchs rechte Herz, durch die Lungen, linken Vorhof bis wieder 
in den linken VentrikeI, dem BIut, das die Masse m haben soIl, eine gewisse 

II 

Geschwindigkeit, sagen wir = v, verliehen. Das "Blut" hat eine Wucht = ~v 
bekommen, eine gieich groBe Arbeit hat der linke Ventrikel durch seine einmaIige 
Kontraktion gelie£ert, sie zur Massenbewegung des Blutes verbraucht. Er hat 
aber im ganzen noch etwas mehr Arbeit geleistet. Die vorher ruhende Ventrikel­
wand hat sich auch bewegt, zu dieser Beschleunigung ist ein zweiter, offenbar 
kleinerer Teil von Arbeit geleistet, von Energie verbraucht worden, denn die 
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Mat!se, die auf eine geringere Geschwindigkeit als das Blut gebracht werden 
muBte, ist ohne Zweifel kleiner als die Masse del' ganzen Blutsaule. 

Damit hat abel' unter den gemachten Voraussetzungen der Iinke Ventrikel 
ein fiir allemal Heine Schuldigkeit getan und er braucht sich nicht mehr anzu­
strengen, das einmal in Bewegung gesetzte Bint behalt die ihm verliehene Ge­
schwindigkeit unverandert bei, da keineKraft, keine Reibung sich dagegen stellt; 
in jedem Querschnitt flieBt in del' Zeiteillheit die gieiche Menge Fliissigkeit 
durch und iiberall hern;cht del' gleiche Druck. Er ist iiberall etwas gestiegen, 
deml daH Gesamtvolumen hat sich mn einen guten Teil des Volumens des linkerl 
Ventrikeis wahrend seiner Kontraktion vermehrt, weil derTnhalt inkompressibel 
ist, hat die clastische GefaBwand etwas.llachgeben miissen, um eine gieich groBc 
Erweiterung del' GefaBbahn zu ermoglichen; sie illt dabei gespannt worden und 
iibt einen gewissen Druck allf den lnhalt, das Blut, aUH. Del' Druck ist in diesem 
Pall iiberall gleich groB, 80 viel wollen wir uns fiir jetzt 8agen nnd alles weitere 
uns fUr spateI' vorbehalten. 

Del' Herzmuskel muB fiir dic Mas8enbewegung von Blut und Herzwand 
mehr aIR die aquivalente Menge von potentieller Energie verbrauchen, 
denn wir haben gesehen, daB bei jeder Verwandlung potentieller Energie ill 
kinetische immer ein Teil nicht zur Mas8enbeschleunigung, sondern zur Er­
zeugung von Moleklliarbewegung, von Warme verwendet wird. Das Verhaltnis 
del' wirklich in Massenbewegung, in iiuBere Arbeit verwandelten zur ganzen, 
iiberhaupt umgesetztell Energie heiBt man den Wirkungsgrad del' mecha­
nischen Einrichtung, del' Maschine. Man weiB, daB del' Wirkungsgrad del' 
Kontraktion quergestreifter MU8kulatur etwa so groB ist wie del' einer gut 
konstruierten Dampfmaschine und daB er etwa 20% betragt. Das heiBt also: 
von del' gesamten V'erbrauchten potentiellen Energie sind 80% zur Erzeugung 
von Warme verwendet worden und nul' 20% zur Erzeugung von Massen­
bewegung. 

Jetzt gehen wU' abel' weiter und nahern unt! del' Wahrheit um einen Schritt, 
indem wir annehmen, das Blut sei nicht die ideaIe, reibungslose Fliissigkeit, 
80ndern del' Koeffizient del' inneren Reibung sei eine positive GroBe, von Null 
verschieden. Die Reibung solI abel', nehmen wir vorlaufig (zu Unrecht) an, in 
allen Tellen des GefaBrohrs gleich groB sein. Dann leistet die Wucht des in Be­
wegung befindlichen Blutes gegen die entgegengesetzte Kraft, gegen die Reibung, 
Arbeit, die Energie del' Massenbewegung wird in Molekularbewegung, in Warme 

V'erwandelt, und wenn die ganze Wucht m;2 des Blutes dazu verbraucht ist, 

hurt jede Bewegullg im GefaBsystem auf und del' Ventrikel muB sich noeh einmal 
koutrahieren, um dem Blut eine Bel:lchleunigung zu verleihen, und auch das 
halt wieder nul' fur eine gewisse Zeit an. Nul' durch immer wiederholte Kon­
traktionen ist es moglich, unbegrenzt lang einen Kreislauf zu unterhalten. Die 
Bewegung des Blutes erfolgt dann rhythmit!eh. Die Geschwindigkeit dell 
Blutes erfahrt eine rasche ::steigerung durch die Systole des Ventrikels, daml 
nimmti sie allmahlicll ab durch die Reibung. Del' verzogemde EinfluB del' 
Reibung ist selbst wieder abhiingig von del' Geschwindigkeit del' bewegten 
Fliissigkeit, wirkt starker gegen einen raschen als gegen einen langsamen Strom, 
also im Anfang starker, als wenn durch die Reibung die Geschwindigkeit schon 
abgenommen hat. Die Geschwindigkeit sinkt also erst rasch, dann immer lang­
sameI', um theoretisch den W ert Null erst nach unendlich langeI' Zeit zu erreichen, 
nachdem sie ihm abel' schon lang so nah gekommen ist, daB die Blutsiiule merk­
Hch in Ruhe ist. Jetzt kommt eine neue Ventrikelkontraktion und verleiht fast 
sprungweise dem Blut emeute Beschleunigung und Wucht zur Oberwindung del' 
Widerstande. Die Geschwindigkeit, mit del' das Blut sich bewegt, kann graphisch 
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veranschaulicht werden, wenn man in einem rechtwinkligen Koordinatensystem 
auf der Abszisse die Zeit en , auf den Ordinaten die Geschwindigkeiten eintragt 
(Fig. 1), bei 1 und 2 soIl allemal eine Ventrikelkontraktion einsetzen. 

Die verzogernde Wirkung der Reibung macht sich nicht in allen GefaB­
abschnitten im gleichen Grade geltend, in engen mehr als in 'veiten. Ein allgemein 
giiltiges Gesetz laBt sich aber hierfiir nicht aufstellen. Das Poiseuillesche 
Gesetz besagt, daB unter sonst gleichen Umstanden, bei gleicher Triebkraft 
Fliissigkeiten durch enge starre Rohren so flieBen, daB die AusfluBmenge 
proportional dem Quadrat des Querschnitts, also der 4. Potenz des Durch­
messers wachst. Aber dieses Gesetz gilt nur fiir verhaltnisma13ig sehr enge 
Rohren, etwa bis zu 1 mm Durchmesser, ist auch nicht mehr genau giiltig fiir 
sehr ziihe Fliissigkeiten und hohe Geschwindigkeiten. Nur wo die Fliissigkeits­
faden in geraden Linien gleitend sich aneinander verschieben gilt es, nicht 
mehr aber wo die Bewegung "turbulent" wird, wo sich die Fliissigkeitsteilchen 
rollend fortbewegen und sich gegeneinander verschieben, wo Wirbelbewegung 

v 

1 2 t 

Fig. 1. 

zur einfachen (translatorischen) Fortbewegung sich hinzugesellt. An diese Ein­
schrankungeri saUte man immer denken, wenn man zur Beurteilung hydraulischer 
Probleme das Gesetz von Poiseuille heranziehen will. Immerhin kann man es 
fUr die Kapillaren und ganz feinen Aste der Arterien und Venen als giiltig ansehen, 
nicht aber, nicht einmal annahernd, fiir die groBen Arterien und Venenstamme. 
Nur eins bleibt immer sicher, der Widerstand ist in engen Rohren groBer als 
in sonst gleichen abel' weiten; durch eine weite flieBt ceteris paribus in der Zeit­
einheit mehr Fliissigkeit als durch eine enge. Davon gibt es keine Ausnahmc 
lind kann auch theoretisch keine gcben, nul' konnen wir ein allgemein giiltiges 
Zahlenverhaltnis noch nicht aufstellen, wonach wir die beiden GroBen bei ge­
gebenen Durchmessern miteinander vergleichen, bei gegebener Triebkraft (Ge­
£aIle) die Durchstromungsgeschwindigkeit bereehnen konnten. 

Ein Kreislauf, der fortdauern soll, setzt voraus, daB die Kon tinui tats­
bedingung erfiillt ist, d. h. daB an jedem Quersehnitt des ganzen Stromlaufs 
(der Summe aller Querschnitte bei Verzweigungen) auf der einen Seite zu jeder 
Zeit gerade so viel Fliissigkeitsteilehen in den Quersehnitt hinein- wie zur 
selben Zeit auf der anderen Seite wiederherausflieBen. Ohne ErfUUung dieser 
Kontinuitatsbedingung ist weder ein Kreislauf noeh iiberhaupt sonst cin Stromen 
in Rohren dauernd moglich. 
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Eine Storung dieser Bedingung kann am Kreislauf wohl fiireine kiirzere 
Zeit eintreten, dann wird sie aber in ihrer GiiItigkeit von selbst wieder herge­
stellt, ZufluB und AbfluB fiir jeden Querschnitt wieder gleich gemacht. 1st der 
ZufluB zu gering oder der AbfluB zu groB, so stellen sich mechanisch von selbst 
Verhaltnisse her, die den ZufluB vergroBern, umgekehrt den AbfluB verminderh. 
Dies geschieht durch Veranderung des Drucks, der sich so lang und in 
der Weise andert, daB die Kontinuitatsbedingung wieder erfiillt ist~ von diesem 
Augenblick an andert sich der Druck nicht weiter und damit bleibt das gleieh­
maBige Stromen erhalten, mir mit einem Druck, der sich gegen friiher geandert 
hat, nunmehr aber konstant ist, bis die Kontinuitatsbedingung aus irgend einem 
Grunde wieder verletzt werden sollte. 

Zu solehen Storungen kann die Reibung VeranIassung geben, als eine 
Kraft, die sich der Bewegung der Fliissigkeit entgegensetzt. FUr irgend einen 
Querschnitt bedeutet Reibung stromaufwarts Verminderung des Zuflusse!3, 
stromabwarts keine Anderung des Abflusses. VergroBerung oder Verkleinerung 
des Zuflusses und Abflusses in einem Querschnitt im gleiehen Sinn und um den 
gleichen Betrag wiirde die Kontinuitatsbedingung fUr diesen Quersehnitt nicht 
verletzen und fiir sich auch an dieser Stelle das Gefalle nieht andern. 

Wenn sich Fliissigkeit durch ein Rohr mit elastiseher Wandung bewegt, 
so ist in jedem Quersehnitt der 1nnendruek, der Druek in der Fliissigkeit, gleich 
der GroBe der Ge£aBspannung, wenn wir damit die Kraft bezeichnen, mit der 
sich die GefaBwand zusammenzuziehen bestrebt ist. Der Druek ist eine Kraft, die, 
wie wir sahen, nach allen Seiten wirkt, also aueh auf die GefaBwand, und ist be­
strebt, sie naeh auBen zu treiben, wird hier zur geriehteten Kraft und auf jede 
Flaeheneinheit wirkt die gleiehe Kraft. Umgekehrt wirkt die elastisehe Kraft 
der gedehnten GefaBwand nach innen, bestrebt sieh, das Ge£aBrohr zu verengern. 
Aueh diese Kraft wirkt mit der gleichen GroBe auf jede Flacheneinheit, jedes 
Flaehenelement, sobald aber diese geriehtete Kraft auf den Inhalt, die Fliissig­
keit wirkt; verliert sie ihre Riehtung, denn im Wesen der Fliissigkeit liegt es, 
daB die Einwirkung einer Kraft sieh auf aile Riehtungen erstreekt. Jedes 
Teilchen driiekt auf aIle Nachbarn mit der gleiehen Kraft, mit der es aueh 
von ihnen gedriickt wird. Die GefaBwand bewegt sieh dann nicht, wenn die 
auf sie wirkende Kraft von innen nach auBen gleich der von auBen nach innen 
ist. tlberwiegt die erstere, ist der Druck innen hoher als die GefaBspannung, 
dann erweitert sich das GefaB, die Spannung der gedehnten Wand nimmt zu, 
bis sie gerade genug gedehnt ist, so daB der 1nnendruek nicht mehr iiberwiegt, 
Spannung und Druck sich gleich sind. 1st aber der 1nnendruek kleiner als die 
Spannung, dann hat die letztere die Oberhand, das GefaB verengert sich, dabei 
nimmt die Spannung und damit die verengerndeKraft ab, bis wiederGleichgewicht 
zwischen beiden Kraften eingetreten und die allgemeingiiItige Gleichung D = S, 
Druck (D) gleich der Spannung (S) erfiillt ist. Kennen wir die GroBe der Ge£aB­
spannung, so kennen wir auch die Hohe des Drueks an derselben Stelle und um­
gekehrt, wenn wir den Druck messen, so haben wir auch die Spannung der 
GefaBwand am gleichen Quersehnitt bestimmt. Der DrUck aber wirkt a]s Kraft, 
um es nochmals zu wiederholen, in der Fliissigkeit ganz gleich naeh allen Seiten, 
also aueh senkrech t zum Querschnitt, stromaufwarts und stromabwarts. 

Wir wollen nun annehmen, es flieBe in einem Rohr mit elastischen Wanden 
eine Fliissigkeit in stetem Strom fort, und es sei, wie schon erwahnt, die Kon­
tinuitatsbedingung zur Zeit erfiiIlt. Jetzt andert sieh die Sache an einer SteJIe, 
in einem Querschnitt des Stromlaufs so, daB die Geschwindigkeit verzogert wird, 
etwa dadurch, daB das Rohr durch eine fremde Kraft von auBen her zusammen­
gedriiekt und durch die vermehrte Reibung eine Verzogerung der Geschwindigkeit 
bewirkt wird. Stromabwarts von der, wie wir annehmen sehr schmalen, kompri-
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mierten Stelle kann die Fliissigkeit ruhig weiter flieBen, auch aus dem verkleinertell 
Querschnitt, aber von oben her nicht das namliche Quantum nachflieBen. 
Damit ware die Kontinuitatsbedingung gestort. Wenn nun durch den verengten 
Querschnitt in der Zeiteinheit nicht mehr so viel durch-, also von oben her zu­
flieBen kallll, so hauft sich Fliissigkeit im nachsten stromaufwarts gelegenell 
Querschnitt all und hier wird das Rohr weiter, die Spannung der GefaBwand 
wachst, ebenso der Druck im Inneren. Der Druck wirkt ebenso stromabwarts 
\Vie stromaufwarts. In der letzten Richtung Yerzogert er wieder im nachsten 
Ktromaufwarts gelegenen Querschnitt die Geschwindigkeit, anch hier folgt Er­
weiterung, vermehrte Spallllung, Erhohung des Drucks usw. bis zu der Stelle, 
wo durch irgend eine KraftquelJe die FiiIlung deK Rohrs lind Erhaltung deH 
Stromlaufs mechanisch bewirkt wird z. B. durch ein Pumpwerk, das das Roh!" 
Hpeist. Das Spiel geht aber nicht so weiter, die Druckerhohung erstreckt sich zwar 
auf alle Teile, auf die ganze Lange der GefaBbahn oberhalb der vereugten Stelle, 
aber der Druck erhoht sich nicht bis ins Uneudliche. In jedem Quersehnitt 
wirkt der Druck als Kraft beschleunigend auf alle benachbarten Teile auch 
stromabwarts. Auch diese Wirkung nimmt mit der Erhohung des DruckeR 
:t.U, die Geschwindigkeit stromabwarts wachst, die Yon oben her nachriickendell 
Teile werden in ihrer Bewegung verzogert, so lang bis wieder in der Zeiteinheit 
gleich Yiel Teilchen aus dem Querschnitt nach unten abflieBen, wie von obell 
in den Querschnitt eintreten, kurz, bis die Kontinuitatsbedingung wieder el"­
flillt ist. Sie konnte erfiillt werden und nur dadurch erfiillt werden, daB del" 
Druck oberhalb der zusammengedriickten Stelle erhoht wurde. Diese Druck­
erhohung ist ihrer GroBe nach abhangig von del' verzogernden Kraft, die sieh 
ner Bewegung entgegensetzt, von del' Reibung. 

Stromabwarts von del' Yerengten Stelle muB der Druck augellblicklich 
gesunken sein, weil die Fliissigkeit wohl im friiheren MaB weiter flieBen konnte, 
uicht aber im gleiehen MaB ersetzt wurde. Auch hier ist anfangs die Kontinuitats­
hedingung verI etzt , aus dem naehsten Quersehnitt flieBt zur selben Zeit mehr 
hinaus als oben hereinflieBt. Weun der Druek abnimmt, so werden die senkreeht 
zum Quersehnitt wirkenden Krafte kleiner, die naeh oben wirkenden setzen dann 
dem Naehdrangen del' Fliissigkeitsteilchen einen geringern Widerstand entgegen, 
und oberhalb des Hindernisses braucht der Druck nicht so hoch zu steigen, um 
Fliis~igkeit durch die enge Stelle durchzupressen, wie es Yorher der Fall war. 
Die Allderung der Druckdifferenz, des Gefalles ist es also, wodurch der Wider­
Rtand an einer Stelle ausgeglichen und die Kontinuitatsbedingung, wie es im 
Wesen eines stetigen Stromlaufs liegt und wie es hiezu unumganglich notig ist, 
hergestellt wird. Wie hier an ein er Stelle, so iiberall da, wo iiberhaupt die ver-
7.ogernde Kraft, die Reibung, auftritt. Bei der reibungslosen, idealen Fliissigkeit 
hedurfte es nur eines einmaligen AnstoBes, der einmaligen Wirkung einer be­
Hchleunigenden Kraft und der Kreislauf kam in Gang, um nie mehr aufzuhoren. 
Tritt Reibung auf, so geht die Bewegung nur weiter, indem Druckunterschiede 
allftreten. Stromaufwarts von einer Stelle der Reibung liegt der Ort hoheren, 
stromabwarts del" Ort niedereren Drueks. 1st das ganze Rom iiberall von 801ehen 
Stellen besetzt, findet iiberall Reibung statt, so steht ganz allegmein an jeder 
Stelle die eine Seite eines Querschnitts unter hoherem, die andere Seite unter 
geringerem Druek, del' hochste Wert muB sich ganz oben, da wo die Kraftquelle 
fiir den Stromlauf sitzt, finden, der niederste ganz unten. Miindet das Rohr 
hier etwa frei in die Luft, so herrseht hier der Druck = Null (rich tiger der 
Atmospharendruek), aIle Teile des Stroms stehen unter positiyem Druck, unter 
einem um so hoheren, je weiter die Stelle von der Miindung entfernt ist. Es 
bewegt sich also die Fliissigkeit stets Yon Orten hoheren Drueks gegen die Stellen, 
wo del' Druck geringer ist, und naoh diesem Verhalten des Drucks kann man 
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sagen, daB del' Strom ein Gefalle hat, womit man die Druekdifferenz bezeichnet, 
die auf die Einheit del' Weglange kommt. Auf die absolute Hohe des Drucks 
kommt es dabei gal' nicht an. Betragt del' Druck auf einer Strecke von 1 cm 
Lange oben 100 mm Quecksilber, unten 90 mm Hg, so ist das Gefalle ebenso 
groB, als wenn der Druck oben 30, unten 20 mm Hg betriige, in beiden Fallen 

. G f··ll 10 mm Hg. dB· 20 mm Hg d 1 B em e a e von -·-1-~-' es 1st gera e so gro WIe 2 ,oppe t so gro 
em em 

5 
als -1-' was z. B. der Fall ware, wenn oben ein Druck von 90 mm und 2 em weiter 

cm 
unten einer von 80 mm bestiinde. Die Orte gleichen Drucks sind Niveauflachen, 
wenn man von einem Punkte, etwa dem Ort des hochsten Druckes, aUtlgehend 
miBt. Del' Druck hat also nach den obigen Ausfiih11111gen ein Potential. Und 
man kann also auch sagen, fiir die Dberwindung von Widerstanden, von 
Reibung, ist maBgebend die Potentialdifferenz des Stromes. 

Auch die Reibung ist, wie schon gesagt, eine Kraft, abel' eine hochtlt eigen­
tiimliche, sie kann keine beschleunigende Wirkung auf materielle Punkte aus­
iiben, sie ist iiberhaupt in del' Ruhe nirgends wirksam und tritt erst auf, wenn 
Massen sich bewegen. An diesen kann sie dann Arbeit leisten, aber immer nnr 
negative, in del' Richtung del' schon vorhandenen Bewegung und dieser genau 
entgegengesetzt, sie wirkt nie beschleunigend, immer nur· verzogel'lld. So kann 
sie also auch keinem Korper Wucht, kinetische Energie zufiihren, sondeI'll nul' 
tlolche, wenn sie schon da ist, verkleinern, endlich zum Verschwinden bringell, 
sie umsetzen in Molekularbewegung, in Warme. So wirkt sie auch im Kreislauf. 

Druckdifferenz, das Potential des Drucks, das Gefalle liefert die hewegende 
Kraft, die Reibung die verzogel'llde. Dnrch diese wird die durch einmalige Arheit 
des Pumpwerks gesetzte Dl1lckdifferenz zwisehen Anfang und Ende del' Strom­
Iaufs vermindert, schlieBlich auf Null lind der Strom zum Stehen gebraehL 
SoIl die Bewegung wieder beginnen, so muB ein neuer Antrieb vom Pumpwerk 
am; geliefert, hier el'lleute positive Arbeit geleistet werden. 

Tatsachlich wird damit beim Kreislauf nicht gewartet, bis der Blllt;.;tl'OHl 
zum Stehen gebracht ist, sondern schon vorher wirlt eine neue Systole des 
Ventrikels Blut in die Aorta. Diese Systole treibt das Blut gegen den im Anfang;.;­
teil der Aorta noch bestehenden Druck und leistet dabei Arbeit. Die GroBe 
dieser Arbeit wird gemessen an dem Produkt der Zahlenwerle dieses Drucke;.; und 
des au;.;geworfenen Volumens, nicht ganz genau, was ohne hoherere Analysis aber 
nicht leicht klar zu machen ist. Der Austrieb des Blutes aus dem Ventrikel ill 
die Aorta braucht eine gewisse, wenn auch kJeine Zeit, wahrend deren der 
Aortendruck sich nicht genau gleich bleibt, sondem nicht unwesentlich ;.;teigt. 
Man kommt der Wahrheit schon naher, wenn man aus den Drucken zu Anfang 
und zu Ende der Austreibungszeit das Mittel zieht und annimmt,daB del' 
Ventrikel gegen diesen Mitteldruck als Gegenkraft arbeitet; die del' Wirklichkeit 
ganz entsprechende GroBe lauft aber auf ein Integral hinaus. Auf einige andere 
Umstande, die bei der Bezifferung der Herzarbeit in Betracht komJIlen, ;';011 

spateI' noch einmal kurz eingegangen werden. Jedenfalls kann abel' das Produkt 
der Zahlenwerte von Volumen und Druck fiirs nachste dem del' Arbeit gleich­
gesetzt werden. 

Es sind Einrichtungen getroffen, so daB mit jeder Systole del' gleiche 
Druck, die gleiche Spannung im Anfangsteil der Aorta, und da del' Druck an 
den Einmiindungsstellen der groBen Venen im Herzen ziemlich konstant = Null 
ist, die gleiche Druckdifferenz, ein gleich groBes Potential erzeugt wird. Del' 
Wert davon sinkt bis zur nachsten Systole, die Senkung wird durch die nachste 
Kontraktion des Ventrikels wieder ausgeglichen und darin besteht im wesent-
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lichen die Arbeit einer Systole. Das Sinken des Gefalles ist Folge der Reibung, 
also wird tatsachlich die ganze Rerzarbeit zur Vberwindung von Widerstanden, 
von Reibung aufgebraucht und in Warme umgesetzt, wenn das zum Rerzen 
zuriickgekehrte Blut keine kinetische Energie mehr besitzt, die es "von selbst" 
in der Richtung des Kreislaufs weiter treiben wiirde. Und das ist wirklich der Fall, 
denn im Ventrikel, der sich in seiner Diastole mit Blut gefiillt hat, ist das Blut 
ullmittelbar vor der Systole (Anspannungszeit) ganz zur Ruhe gekommen, hat 
also auch keine "lebendige Kraft", keine kinetische Energie mehr. 

Das Verhaltnis von bewegender Kraft zur Reibung wird vielleicht durch 
folgende Betrachtung, ahnlich wie sie injedem Lehrbuch der Physik angestellt 
wird, noch klarer. 

Ein GefaB ist unten mit einem horizontalen, iiberall gleichweiten Rohr 
verbunden. Von diesem Rohr fiihren mehrere oben offene Rohren, Druckmesser, 
"Piezometer", senkrechtnach oben,in verschiedenen Abstanden voneinander. 
Die AusfluBstelle des Rohres A habe ich verschlossen durch meinen aufgedriickten 
Finger und in das GefaB oben Wasser hineingegossen, es bis zur Rohe h gefiillt. 
Damit habe ich Arbeit geleistet, indem ich auf dem Wege h die Schwerkraft g 
iiberwunden habe. lch habe potentielle Energie, Energie der Lage durch 

c A 
Fig. 2. Hydrostatisoher und hydrodynamisoher Druok. 

meine Arbeit erzeugt, die gehobene Masse Wasser wird von der Erde angezogen 
und ist bereit wieder Arbeit zu leisten, indem sie herunterfii.llt, dieselbe Arbeit, 
die es mich gekostet hat, sie zu erheben. Der Schwerkraft aber wirke ich durch 
meinen angedriickten Fing~r bei A entgegen; die Kraft, mit der es geschieht, ist 
gleich der Kraft, die auf den Querschnitt der Miindung vom GefaB aus wirkt, 
gleich dem Druck im Rohr; mit der gleichen Kraft auf die namliche Flachen­
einheit driicke ich Von auBen, damit nichts herausflieBt. In den Piezometern hat 
sich das Wasser iiberall gleich hoch eingestellt, so hoch wie es im GefaB selbst 
steht, der Druck ist iiberall gleich h, in Zentimetern Wasser ausgedriickt. 

Jetzt gebe ich die AusfluBoffnung frei. Der Schwerkraft wirkt die Kraft 
meiner Muskeln nicht mehr entgegen, sie verleiht der Fliissigkeit eine Be­
schleunigung nach unten, das Wasser fallt im GefaB, flieBtdurch das Rohr und 
bei A ins Freie abo Hier herrscht jetzt nur noch der Atmospharendruck, der auch 
oben auf dem Was&,erspiegellastet und der also fiir die Druckdifferenz nicht 
in Betracht kommt. Deswegen wollen wir ihn auch = Null setzen. In den Piezo­
metern ist das Wasser iiberall gefallen, am meisten in dem der AusfluBoffnung 
naclisten, in allen anderen immer weniger. Die Verbindungslinie der Stande 
miteinander ist eine Gerade, die vom Fliissigkeitsspiegel im Zylinder bis zur 
AusfluBoffnung geht, das Gefalle ist also iiberall das gleiche; je naher 2 Piezo­
meter einander stehen, desto geringer ist der Unterschied im Druck, den sie an­
zeigen, und je weiter sie voneinander stehen, desto groBer ist der Unterschied. 
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Das Wasser, das bei A ausflieJ3t, fange ich in einem vorgehaltenen GefaJ3 
auf. Ware das GefliJ3 vollkommen frei beweglich, so wiirde es von dem ausstromen­
den Wasser auch fortgestoJ3en, in Btlwegung gesetzt werden, da dem Wasser 

II 
durch die Schwerkraft eine gewisse Wucht = m2v verliehen wurde, die Arbeit 

leisten kann. Indem ich. aber das vorgehaltene GefaJ3 festhalte, vernichte ich 
die BewegungsgroJ3e; die gauze Wucht des ausstromenden Wassers, das zur 
Ruhe kommt, wird in Warme umgesetzt. 

So verfahre ich, bis die unterste Schicht in meinem Zylinder gerade 
abgeflossen ist, dann driicke ich meinen Finger bei A wieder fest auf. Um 
die Breite der abgeflossenen untersten Schicht ist der Wasserspiegel im Zylinder 
gesunken, unten ist er aber nicht leer geworden, die unterste Schicht ist 
durch das Nachriicken des Wassers von oben wieder ersetzt. Vergleichen 
wir den Zustand vor und nach dem Versuch, so fehlt oben eine Schicht 
von bestimmter Breite (Masse) und unten ist eine gleich breite abgeflossen, 
die Schicht oben ist um die Rohe h gefallen (was natiirlich nur bei unendlich 
diinnen Schichten genau zutrifft). Ich will den Versuch wiederholen unter 
ganz den gleichen Anfangsbedingungen wie beim ersten. Deswegen nehme ich 
mein AuffanggefaJ3 mit dem aufgefangenen Wasser, erhebe es auf die Rohe h 
und gieJ3e es auf das Wasser im Zylinder. Das ausgeflossene Wasser ist die unterste 
Schicht im Zylinder gewesen, die Schicht, die also aus der Rohe h nach unten 
gefallen war. Die Arbeit, der Schwerkraft, die auf die Masse mwirkt, auf dem 
Wege h entgegenzuwirken, leiste ich jetzt beim Nachfiillen, erzeuge Energie 
der Lage und beim zweiten Versuch wird die namliche Arbeit von der gleichen 
Masse m, die aus der Rohe h fallt, wieder geleistet auf dem gleichen Wege h. 
Als Weg gilt die Strecke, die genau in der Richtung der wirkenden Kraft (hier 
der Schwerkraft) zuriickgelegt wurde, auf welchem Weg das Endziel des Weges 
wirklich erreicht wurde, ist dabei ganz gleichgiiltig. Ich hiitte das Wasser ent­
lang der Linie A B hinaufheben konnen, oder senkrecht von 0 nach B, der Weg 
ware in beiden Fallen der gleiche: OB = BA sin ::::t OAB. \ 

lch hatte auch die ausgeflossene Menge durch das Wasser selbst hindurch, 
etwa durch eine kleine Pumpe, an seinen friiheren Ort auf die Hohe h befordern 
konnen, die Arbeit (abgesehen von der Reibung) ware die gleiche gewesen. Da 
hatte ich gegen den Druck = h gearbeitet und dabei die Menge von m befordert. 
Beides ist also dasselbe: Wasser auf die Rohe h heben, oder durch Fortbewegung 
der gleichen Menge Wasser einen Druck von h em Wasserhohe iiberwinden, 
beides bedeutet die Erzeugung der gleichen potentiellen Energie, beides er­
fordert die gleiche Arbeit. Umgekehrt: Fallen einer Menge Wasser um die Rohe 
von h em liefert die gleiche Arbeit wie die Verminderung des Drucks. unter dem 
das Wasser steht. um hem, beides ist nur eine andere Art der Messung fiir 
dasselbe Ding. 

Wenn wir beirn FlieJ3en an den Piezometern unserer kleinen Wasserleitung 
finden, daJ3 sie nicht gleich hoch stehen, daJ3 der Druck vOll einer Stelle zur andern 
abgenommen hat, so ist damit bewiesen, daJ3 zwischen beiden Stellen Arbeit 
geleistet worden ist. Diese Arbeit kann nur verwendet worden sein, um eine 
entgegengesetzt gerichtete Kraft auf dem Wege von einem Piezometer zum 
anderen zu iiberwinden. In Betracht kOlllmt nur zweierlei: die Reibung als ver­
zogernde Kraft, die wird aber im gegebenen Fall nicht sehr bedeutend sein, und 
die Tragheit der ruhenden Wassermenge, die auf einmal in Bewegung gesetzt 
werden soli, sobald ich bei A das Rohr offne. Das ist der bedeutendere Antell von 
Arbeit, der geleistet wird, und diese Arbeit, die dazu dient, eine gewisse Masse 

2 . 

Wasser zu beschleunigen, ihr die Wucht m2v zu verleihen, ist es, mit der dasaus~ 
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flieBende Wasser auf das GefaB driickt, mit dem ich es auffange, seine Geschwin­
digkeit auf Null bringe, seine Wucht in Warme verwandle, so daB also schlieBlich 
auch durch einen Widerstand, eine Reibung an meinem Topf del' letzte Rest 
von kinetischer Energie in Molekularbewegung umgewandelt ist. Wieviel 
Arbeit jeweils verbraucht wurde, zeigt fiir jede Strecke des Stromlaufs del' Stand 
del' Piezometer an. Mit del' Standdifferenz zweier Piezometer wird del' Ver­
brauch von Arbeit gemessen und zugleich die GroBe des Widerstands, del' Reibung, 
falls ii berall die gleiche Gesch windigkei t herrsch t. Die Geschwindigkeit 
ist namlich von Ein£luB auf den Stand del' Piezometer. Solang die AusfluB­
o££nung geschlossen war, stand das Wasser in allen Piezometern gleich hoch. 
Mit del' O££nung sank hier del' Druck auf Null, abel' auch alle anderen Piezometer 
fielen. In. del' ruhenden Fliissigkeit wird del' hydrostatische Druck ge­
messen, in del' bewegten del' hydrodynamische. Letzterer ist allemal kleiner 
als del' erstere. und zwar ist die Differenz gleich del' Wucht del' stromenden 
Fliissigkeit am Orte del' Messung. 1st Po del' hydrostatische Druck, 0 das 
Gewicht del' Masseneinheit, v ihre Gesch windigkeit, so ist del' h y d I' 0 -

dynamische Druck, del' also fiir die bewegte Fliissigkeit gilt 

v2 

P=Po- o2· 
Fiir spatere Betrachtungen iiber den Blutdruck beim Menschen ist diese· 

Gleichung von grundlegender Bedeutung. Zunachst ist eine wichtige Folgerung 
daraus zu ziehen. Ganz allgemein wird haufig del' Satz ausgesprochen: Fliissig­
keiten bewegen sich stets vom Ort hoheren zu einem von tieferem Druck, womit 
man gewohnlich den hydrostatischen,Druck meint. Das trifft zwar meistens zu, 
ist abel' in diesel' allgemeinen Fassung falsch, ist nul' immer richtig, wenn iiberall 

del' Strom gleich schnell ist, v und damit 0 ~2 iiberall den gleichen Wert hat. 

Sonst kann del' Fall eintreten, daB am Ort A ein Druck PM am Ort B ein hoherer 
Druck Pb herrscht, bei A der Strom mit del' Geschwindigkeit Va abel' sehr viel 
langsamer ist (z. B. weil hier del' Querschnitt groB ist), dagegen bei B, wo die 
Strombahn sehr eng sein solI, die Fliissigkeit mit del' viel groBeren Geschwindigkeit 
Vb Rich fortbewegen solI. Dann kann es geschehen, daB 

va2 Vb2 

Pa- 02<Pb-T 

ist, dann wird man bei A einen niedrigeren, bei B einen hoheren Druck mit einem 
aufgesetzten Piezometer messen, und trotzdem bewegt sich die Fliissigkeit VOll 

A nach B. In del' bewegten Fliissigkeit ist es eben nicht nul' die Druckdifferenz 
allein, die die Arbeit leistet zur Fortbewegung, sondern auch die in del' bewegten 
]'liissigkeit enthaltene kinetische Energie, die gemessen wird durch das halbe 
Produkt Masse mal Quadrat del' Geschwindigkeit. Diese Energie leistet zu­
sammen mit del' Druckdifferenz, dem Potential des Drucks, die Arbeit gegen 
den stromabwarts wirkenden hoheren Druck. Wo in einem Rohr die Fliissigkeit 
sich bewegt, sinkt del' vorher beobachtete hydrostatische Druck, an seine Stelle 
tritt del' niedrigere hydrodynamische Druck. Verlangsamt sichder Strom, so 
wird del' Unterschied geringer und del' be.obachtete Druck steigt; del' Unterschied 
verschwindet, del' hydrodynamische Druck wird gleich dem hydrostatischen, 
wenn die Bewegung del' Fliissigkeit aufhort. Sobald ich am Modell die Offnung 
A wieder verschlossen habe, i'lteigt das Wasser in allen Piezometern auf die 
gleiche Hohe, so hoch, wie im Zylinder das Wasser steht und die Piezometer 
geben so £iiI' das horizontale Wasserrohl' unten den tiberall gleichen hydl'o­
statischen Druck an. 
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Die Einrichtnng des menschlichen Kreislanfs. 
Der Kreislauf besteht wie bekannt aus zwei Teilen, dem groBen und dem 

kleinen. Als Ausgangsstelle wollen wir das Ostium der Aorta wahlen, wo das 
Blut das Herz verlaBt. Das Rohrensystem, durch das es dann flieBt, verzweigt 
sich vielfach, doch stets so, daB im artel'iellen Teil immer jeder Ast fiir sich einen 
kleineren Querschnitt hat als der Stamm, die Summe aller Querschnitte aber 
den Querschnitt des Stammes, des Astes oder Astchens vor der Teilung iiber­
trifft. Der Querschnitt des ganzen Strombettes nimmt also immer mehr zn 
und eneicht im Kapillarsystem sein Maximum. Von da an geht es umgekehrt, 
die Kapillaren sammeln sich zu Venenstammchen, diese zu groBeren Venen, 
stets miindet ein GefaB in ein weiteres einzelnes, dessen Querschnitt aber kleiner 
ist als die Summe der Querschnitte der Wurzeln. Die beiden Hohlvenen, aus 
denen sich dann das Blut wieder in das Herz, den rechten Vorhof ergieBt, sind 
verhiiltnismaBig noch \;Jehr weit (V. c. superior 22 mm, inferior 34 mm), zusammen 
viel weiter als die Aorta. Zum zweitenmal verlaBt das Blut das Herz durch die 
Arteria pulmonalis. Der Durchmesser der Pulmonalis (30 mm) ist etwas groBer 
als der der Aorta (28 mm). Die Bahn im kleinen Kreislauf ist viel kiirzer als im 
groBen; auch hier iindert sich der Querschnitt in der namlichen Weise, bis zu den 
Kapillaren wird jeder Zweig fiir sich enger, die Summe alier weiter und von den 
Kapillaren an sammeln sie sich auch wieder so, daB der Gesamtquerschnitt 
verengert wird. Von den vier Lungenvenen ist jede enger als die Pulmonalis 
(jede 13-16 mm, Gesamtflache 5-8 cm2), zusammen aber fassen sie im Quer­
schnitt mehr Blut als diese. Durch den linken Vorhof hindurch fliIlt das Blut 
den linken Ventrikel und kommt hart an seine Ausgangsstelle, das Aorten­
ostium zuriick, der Kreislauf ist geschlossen. 

In diesem Kreislauf ist an vier Stellen eine Energiequelle angebracht, 
in den beiden Vorhofen und in den beiden Kammern des Herzens. An allen vier 
SteIlen wird potentielle Energie in kinetische verwandelt; die hierbei geleistete 
Arbeit ist in den Vorhofen unvergleichlich geringer als in den Kammern, aber 
doch nicht ganz zu vernachlassigen, schon unter normalen Verhaltnissen und 
unter bestimmten pathologischen erst recht nicht. 

Die Kraft, mit der sich der Herzmuskel zusammenzieht, erzeugt, indem 
er auf das Blut driickt, Erhohung des Drucks und eine Potentialdifferenz, 
die die Triebkraft fiir die Bewegung des Blutes abgibt. Der erhOhte Druck im 
Blut wirkt, wie jeder Druck, nach allen Seiten gleich stark, auch gegen die Herz­
wand selbst im gleichen Grad, in welchem sie aufs Blut driickt. Es ist aber an 
den Ostien ein besonderer Ventilapparat angebracht, der dem Druck durch ver­
mehrte Spannung das Gleichgewicht halt, so daB nach dieser Richtung auch 
beim hochsten erreichten Druck keine Beschleunigung des Blutes stattfinden 
kann. Das gilt hier in vollem MaBe fiir die Ventrikel, wo die Vorhofsklappen 
vermoge ihrer Form, festgehalten durch die Sehnenfaden, das Blut vollkommell 
daran hindern, riickwiirts in den Vorhof zu flieBen. Bei den Vorhofen selbst ist. 
dies etwas anders. Ein muskulOser Ring, an den Einmiindungen der Venen solI 
durch seine Zusammenziehung im Augenblick der Vorhofsystole das Innere der 
Venen verengern oder verschlieBen; ob er das wirklich in vollen MaBe tun kann, 
erscheint jedoch etwas zweifelha£t. Aber in den Venen des groBen KreislaufH 
selbst sind noch zarte Klappen an vielen Stellen angebracht, die ein RiickwartH­
stromen des Blutes verhindern sollen und konnen, da die Vorhofe mit nur kleiner 
Kraft sich zusammenziehen und kein hohes Potential, nur einen geringen trber­
druck iiber den in den Venen herrschenden erzeugen konnen. Dagegen kann sich 
das Blut leicht wiihrend der Ventrikeldiastole in die Kammern entleeren, deIm 
hier gehen die Klappen, die Mitralis und Trikuspldalis nach innen auf. Der 
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Riieklauf in Aorta und Pulmonalis wird dureh die halbmondformigen Klappen 
verhihdert. 

Die Kontinuitatsbedingung gilt natiirlieh aueh fiir die vier HerzhOhlen; 
was ihnen wahrend der Diastole zuflieBt, geben sie wahrend der Systole. wieder 
her, und da sie nur Teile, Absehnitte desselben Kreislaufs sind, ist dieses Volumen 
fUr jede der vier Herzhohlen das gleiehe. Ohne die Fcage jetzt erortern zu wollen, 
ob mit jeder Systole aueh der ganze Inhalt oder nur zum Tell entleert wird, so 
geht aus obigem doeh mit Sieherheit hervor, daB das Sehlagvolumen fiir 
alle vier dasselbe ist und keine Hohle iiberhaupt kleiner sein kann als diesee, 
groBer wohl. Man sehatzt das Sehlagvolumen des mensehliehen Herzens beim 
gesunden Erwaehsenen auf etwa 60 em3• 

Soviel wirft also aueh der linke Ventrikel in den groBen Kreislauf. Die 
Lange des Wegs, den das Blut zuriieklegt, bis es wieder zum reehten Vorhof 
kommt, ist natiirlieh sehr versehieden; das Blut,das durch die Interkostal­
arterien flieBt, hat einen viel kiirzern Weg, als eines, das die Kapillaren der 
Zehen durehflieBen muB. Eine Weglange laBt sieh also fUr das Rohrensystem 
des groBen Kreislaufs nieht allgemein angeben. Arterien und Venen werden 
in Arm und Bein etwas langer sein als die Extremitat, die Lange der Kapillaren 
betragt durchschnittlieh 0,5 mm, ihre Weite 7-13f{, die der Arterien und Venen 
weehselt bedeutend. Die Gesehwindigkeit dec Blutbewegung ist entspreehend 
dec Kontinuitatsbedingung umgekehrt proportional dem Gesamtquerschnitt, 
in den Kapillaren beim Warmbliiter zu '500-900 f{/see. bestimmt worden. Hier 
ist das Strcmbett am breitesten, in der Karotis und Femoralis betragt die Ge­
sehwindigkeit 10-50 em/sec., im Mittel 25 em/sec. Der Querschnitt aller Kapil­
laren zusammen mag den der Aorta um das 200-3OOfaehe iibertreffen, er wird 
auf ca. 1500 emS veranschlagt. 

Der mittlere Blutdruck in der Aorta wird auf 100 mm Hg gesehatzt. 
Auf blutigem Weg, dureh direktes Einbinden von Kaniilen, die zum Manometer 
fiihrten, konnte er von M iiller und Bla u el bei Amputationen gemessen werden 
und fand sich in der Radialis zu 90-95 mm Hg, der maximale, systclisehe mit 
der Respiration sehr sehwankend zu 115-124 mm Hg. Auch in Venen ist der 
Druck durch eingestochene Kaniilen manometrisch bestimmt und in der 
Vena mediana stark sehwankend zu etwa 4 mm Hg gefunden worden; etwa' 
unter Atmospharendruek flieBt das Blut aus den Hohlvenen in den rechten 
Vorhof. Die groBte Drueksenkung fUr die Langeneinheit ist in das Gebiet der 
kleinsten Arterien zu verlegen, kurz vor ihrer Aufteilung in die Kapillaren. 
In den Kapillaren mag ein Druck von rund 20 mm Hg herrsehen. ' 

Der Quersehnitt der Pulmonalis (7,1 eml) ist etwas groBer als derdes Aorten­
ostiums (6,2 emS), die Kapillaren der Lunge sind nieht unbetraehtlich weiter 
als die im Korperkreislauf. Der mittlere Blutdruck in der Pulmonalis wird auf 
den vierten Tell vom Aortendruck bereehnet. Auch in den linken Vorhof stromt 
das Blut wahrscheinlich nur unter einem ganz. geringen Druck, der sich vom 
Atmospharendruek nur wenig unterseheidet.Durch jeden Gesamtquerschnitt 
des kleinen Kreislaufs flieBt in der Zeiteinheit stets das gleiehe Volumen wie 
durch jeden des groBen, also ist im groBen Kreislauf dauernd viel mehr Blut 
enthalten als im kleinen, schon die zahlreichen und langen Arterien fassen viel 
mehr als die Pulmonalis mit ihren Asten. Nach dem Tode ziehen sich die Arterien 
zusammen und treiben das Blut in die Venen und ins Herz, wenn es nicht 
zufallig durch eine bestimmte Vergiftung in der Systole zum Stillstand 
kam. Dabei bekommt das rechte Herz aus seinen Venen viel mehr Blut als 
das linke, und deswegen findet man post mortem regelmaBig das rechte Herz 
starker ge£iillt als das linke, obwohl im Leben natiirlieh beide Herzen gleich 
ge£iiU t shid. 
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Durch Dberwindung der Reibung wird die Wucht des Blutes verbraucht, 
so daB bald Stillstand eintreten miiBte, wenn nicht im Herzen selbst eine erneute 
Umsetzung potentieller Energie in kinetische erfolgen, der Herzmuskel arbeiten 
wiirde. Damit wird abel' nicht gewartet, bis das Blut vollstandig zum Stillstand 
gekommen ist, womit ja ~er Tad eintreten miiBte, sondern viel friiher enolgen 
neue Kontraktionen des Herzens, rhythmisch eine nach der andern, 60--70mal 
in der Sekunde, und so wird ein Dauerzustand herbeigefiihrt, der in Aufeinander­
~?lgen "Von lauter Zustandsanderungen im HerzgefaBsystem besteht. Eine 
Anderung, die immer nach Ablauf der gleichen Zeit den gleichen Zustand herbei­
fiihrt, heiBt man periodisch. Ein solcher Vorgang laBt sich beim Kreislauf 
feststellen. Woman eine Periode beginnen laBt, wo man zu zahlen amangt, ist 
grundsatzlich gleichgiiltig, abel' nicht jeder Zustand laBtsich leicht und scharf 
erkennen, sein Eintreten nach del' Zeit genau bestimmen. Es· ist -willkiirlich, 
abel' zweckmaBig, wenn wir als Ausgangspunkt fiir eine Periode die Ventrikel: 
systole wahlen. Der Augenblick soll gekommen sein, in dem del' Ventrikel 
(wir reden zunachst nur vom linken) sein Blut in die Aorta treibt. 

Wie oben entwickelt wurde, besteht in diesem Augenblick folgender Zu­
stand. Durch die Reibung ist die Wucht des Blutes, die ihm durch die vorher­
gehende Systole verliehen wurde, zum Teil in Warme umgesetzt, zum Teil in 
potentielle Energie, GefaBspannung, Druckdifferenz verwandelt worden._ In 
del' Aorta herrscht ein hoherer Druck als stromabwarts. Nach Aufhoren del' 
Systole bewegt sich also, obwohl vom Ventrikel kein Blut nachdrangt, Blut 
aus del' Aorta, die sich zusammenzieht, gegen die Peripherie weiter, in gleich­
maBigem, immer durch die Reibung verzogertem Strom, kontinuierlich. 

Jetzt kommt die nelJ.e Systole, das Blut wird mit einer Geschwindigkeit 
aus dem Herzen geworfen, die groBer ist als die des Blutes in del' Aorta. Fiir 
diese Zeit ist also hier wirklich die Kontinuitatsbedingung nich t erfiillt, oben 
ilieBt mehr hinein als unten heraus. Der DberschuB von Teilchen, die nicht nach 
unien abflieBen Mnnen, weil die Verzogerung durch Reibung und Tragheit der 
stromabwarts gelegenen Fliissigkeit eben nul' dem andern Teil den AbfluB ge­
stattet, del' DberschuB kann nul' seitlich, rechtwinklig zur Achse seinenAusweg 
suchen, er bewegt sich senkrecht gegen die GefaBwand, die Aorta wird weiter, 
wird gedehnt. Entsprechend der groBeren Wandspannung steigt del' Druck in der 
Aorta. Nach del' kurzen Zeit del' Systole, wenn mit dem Beginn del' Diastole die 
halbmondformigen Klappen sich geschlossen hahen, riickt vom Ventrikel her 
gar kein Blut mehr in die Aorta, es flieBt aber nach unten gegen die Kapillaren 
und Venen zu immel' noch abo Wieder ist die Kontinuitatsbedingung nicht erfiillt. 

Es flieBt sagar mehr als vorher ab, weil del' Aortendruck gestiegen, das 
Gefalle groBer geworden ist. Dieses Mehr kann nur das Blut sein, das vorhin 
seitlich ausgewichen, die Aorta erweitert hat, das riickt jetzt nach, kann wegen 
der geschlossenen halbmondformigEm Klappen nicht ins Herz, muB in die Peri­
pherie weiter. Nimmt so das Volumen des Blutes in der Aorta ab, so verkiirzt 
sich die Wand, verliert an SpannuIig und del' Druck sinkt, bis mit einer neuen 
Systole des Ventrikels eine neue Periode beginnt, diegerade so ablauft wie di~ 
eben beschriebene, wenn sich mittlerweile nichts geandert hat, was von EinfluB 
auf den Kreislauf sein kann. 

Wie man leicht erkennt, ist die Kontinuitatsbedingung in jeder einzeln~n 
Periode verletzt, in der Systole und in der Diastole, beide Male in um­
gekehrtem Sinn und in gleichem MaBe. So kommt es, daB del' Anfangszustand 
wieder hergestellt wird, und 'vergleicht man jede Periode, die einer Herz­
revolution entspIicht, mit der andern, so zeigt sich kein Unterschied. Da ist 
denn wirklich durch jeden Querschnitt oben so viel hinein wie unten wieder 
hinausgeflossen und fiir einen Zeitraum, der eine ganze Zahl von Perioden um-

Gelgel, Lehrbuch der Herzkrankhelten. 2 
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faBt, ist die Kontinuitatsbedingung wirklich eniillt. Wiirde man die Zeit­
messung willkiirlich innerhalb einer Periode unterbrechen, so wiirde man ver­
schiedene Zustande antreffen und die Kontinuitatsbedingung wiirde sich nicht 
als eniiIlt erweisen. 

Daraus geht folgendes hetvor: die Kontinuitatsbedingung ist fUr den 
menschlichen Kreislauf eniillt, wenn man einen Zeitraum ins Auge faBt, der eine 
ganze Periode oder ein ganzes Vielfaches davon umfaBt, sie ist aber nicht er­
fiillt, wenn er kiiczer als eine Periode gewahlt ist oder neben ganzen Perioden 
auch Bruchteile davon enthiilt. Mit jedem Herzschlag muB durch den groBen 
Kreislauf und durch den kleinen die gleiche Menge Blut flieBen. Da aber 
zwischen beiden das Blut einmal zur Ruhe kommt und eine neue Beschleu­
nigung enahrt, so brauchen inn e r h a I b der Periode die Vorgange hier wie 
dort nieht die gleichen zu sein. Auf diesen Punkt werden wir weiter unten 
noch zu sprechen kommen, wo wir iiber den Begriff und die Bedeutung 
der Stauung reden werden. 

Wir konaen nunmehr einen Vbersehlag machen, wie groB etwa die Arbeit 
des Herzens fiir eine einzige Periode, eine Herzrevolution anzuschlagen ist 1). 

Mit jedem Herzschlag wird im linken Ventrikel eine groBere Menge von 
potentieller Energie in kinetische Energie umgesetzt und letztere leistet "auBere" 
Arbeit, indem eine bestimmte Menge von Blut (das Schlagvolumen) gegen den 
Aortendruek, also gegen eine entgegengesetzt gerichtete Kraft verschoben wird. 

Die Arbeit, die auf dem Wege (s) 1 em eine Kraft f von 1 Dyne gerade 
iiberwindet, ist die Einheit von der Arbeit = 1 Erg: 

A = f.s. 
Del' Druck d wird gemessen durch die Einheit der Kraft f auf die Flachen-

einheit (1 qem) d = -\ oder f = d cm~. 
cm 

Ware der Querschnitt der Aorta = 1 cms, so wiirde auf das Ostium (die 
geschlossenen Klappen) der mittlere Aortendruck, der zu 15 cm Hg an­
genommen werden solI, mit einer Kraft von 15 X 981 X 13,6 = 200000 Dynen 
wirken (wenn 13,6 da.s spezifische Gewicht des Quecksilbers und 981 em die 
Beschleunigung durch die Erdanziehung pro Sek. ist).· 

Wiirde ein Volumen Blut von 60 cms durch ein Ostium von 1 ems Flaehe 
durchgepreBt, so ware die Saule 60 em lang und ebenso lang der Weg, um 
den das Volumen versehoben wird. 

Wir konnen also das Produkt f.s = 2000000 X 60 = 12000000 Erg 
setzen. Tatsachlich ist die Aorta freilieh weiter (ca. 6 cmS) , der Weg, den das 
Schlagvolumen zuriieklegt, also kiirzer, aber das andert an der Richtigkeit der 
Rechnung nichts, denn im namlichen MaB ist auch die Kraft f, die iiberwunden 
wird, gestiegen, da die GroBe der Kraft gleich dem Produkt der Werte von 
Druck und Flache ist. Ware das Ostium 6 cm 2 weit, so ware der Weg 
s = 10 cm, dafiir die Kraft f = 15 X 13,6 X 981 X 6 = 1 200000 Dynen und es 
kame wieder 

A = 10 X 1200 000 = 12 000000 Erg. 
Die 60 cm3 Blut wiegen rund 64 g (spez. Gew. = 1,06). Dieser Masse wird 

durch die Arbeit des Ventrikels eine Geschwindigkeit v = 50 cm/sec, also eine 
. m 
Wucht von -v2, entsprechend 32 X 2500 = 80000 Erg verliehen. Zusammen 

2 . 
waren das fUr die Arbeit des linken Ventrikels 12080000 Erg = 1,208 Joule 
bei jeder Systole. 

1) Nach Nicolai, Handb. d. Physiol. von Nagel I, 2. p, 871ff. 
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Was durch Verschiebung des Schlagvolumens gegen den Aortendruck 
erzeugt wird, ist. potentielle Energie, die als Druckdifferenz im Arterienrohr 
ihrerseits wieder in Energie der Bewegung, in kinetische Energie umgesetzt wird. 

Die Maschine des Herzens arbeitet aber noch mit einer toten Last. Der 
Herzmuskel wird auch mitbewegt, und zwar kehrt die Bewegung ihre Richtung 
bci jeder Herzrevolution einmal urn, geht einmal nach innen, dann nach 
auBen. Die Arbeit zur Bewegung der toten Last kann man gleich 20000 Erg 
setzen. Der linke Ventrikel erzeugt also potentielle Energie durch eine Arbeit 
von rund 12 000 000 und kinetische Energie mit rund 100 000 Erg; die 
potentielle Energie, das Potential des Druckes Wild dann aber auch in kinetische 
Energie und Massenbewegung des Elutes umgesetzt. 

Der Druck, gegen den der rechte Ventrikel arbeitet, ist wesentlich geringer, 
er betragt in der Pulmonalis wohl nur 1/4-1/3 des Aortendrucks. Die potentielle 
Energie, die der rechte Ventrikel zusammen mit den schwachen beiden Vorhofen 
verbraucht, mag also rund 4000000 Erg entsprechen. Er liefert die gleiche Blut­
menge, das gleiche Schlagvolumen wie der linke, abel' er verleiht dieser Masse 
eine groBere Beschleunigung, also auch eine groBere Wucht; die Geschwindigkeit 
in der Pulmonalis solI P/4mal groBer, die Wucht dES Schlagvolumens P/2 mal 
groBer sein als in der Aorta, der rechte Ventrikel wurde dann kinetische 
Energie durch den Aufwand von 150 000 Erg lief ern. 

Hiernach wurde die bei einer einzigen Herzrevolution geleistete Arbeit 
rund 16250000 Erg = 161/4 Megaerg oder 1,625 Joule betragen. Soviel leistet 
das Herz ungefahr, wenn es 72 mal in der Minute schlagt; in einer Sekunde 
also 6/5mal mehr, rund 19,5000 Megaerg. Das wurde etwa gleich 0,2 m kg zu 
setzen sein und das ist also der Effekt, die Arbeitsleistung in der Zeiteinheit. 

Die mechanische Arbeit des Herzmuskels ist eine erstaunlich groBe, sie 
betragt etwa 3-10% der Arbeit, die der ganze Korper fUr gewohnlich leistet, 
wahrend das Herz nur etwa den hundertsten Teil der gesamten Muskelmasse 
wiegt. Das Herz ware imstande, sein eigenes Gewicht in einer Stunde um 4000 m 
hoch zu heben, entsprechend dem Effekt von 1/400 Pferdestarke und 1/10 
dessen, was ein kraftiger Arbeiter fUr die Dauer bei 8stundiger Arbeitszeit 
leisten wurde. 

Das Herz hat 24stiindige Arbeitszeit und schlagt im Tag fast genau 
100000 mal, die Zahl von 16,25 Megaerg muB also noch mit 100000 multi­
pliziert werden, um die Arbeitsleistung, den Effekt pro Tag zu bekommen. 
Das gilt fUr die Ruhe. Leistet der Mensch aber auBereArbeit mit seinenMuskeln, 
so erwachst hierdurch auch dem Herzmuskel groBere Arbeit, die dann in einem 
Betrag von 3-100/ 0 der Gesamtkorperarbeit geleistet wird. Dabei sind die 
Korpermuskeln etwa 100mal so schwer als der Herzmuskel; dieser leistet also 
bei groBerer Anstrengung relativ mehr Arbeit als die Korpermuskeln, ganz 
dementsprechend verbrennt er auch mehr Kohle und Wasserstoff und ver­
braucht mehr Sauerstoff. 

Ware das GefaBrohr uberall starr, also nicht im geringsten fahig, sich zu 
erweitern oder zu verengern, so wurde das Blut darinnen sich nur so lang be­
wegen, als der Ventrikel seinen Inhalt in die Arterie hineintreibt. Diese Aus­
treibungszeit betragt bei Gesunden etwa 0,26 Sek., die ganze ubrige Zeit muBte 
das Blut vollkommen in Ruhe sein, etwas langere Pausen vollkommenen Still­
stands wurden unterbrochen werden von ganz plOtzlicher, ruckweiser Bewegung. 
Wenn wir von allen physiologischen Folgen auch ganz absehen, so muBte eine 
solche Einrichtung mechanisch unvorteilhaft sein, weil das Material ungebiihr­
lich abgenutzt wurde, weil der Widerstand betrachtlicher wurde, denn die 
Blutbewegung fande in kurzerer Zeit, also auch mit groBerer Geschwindigkeit 
statt. In einem solchen FaIle wurde die ganze Arbeit des Ventrikels nur sofort 

2* 
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kinetische Energie erzeugen, die dann durch die Reibung wieder in Molekular­
bewegung restlos iibergefiihrt wiirde. 

Die GefaBe smd aber dehnbar und so Wild zunachst ein Teil, sogar der 
viel groBere, im groBen Kreislauf 75%' in potentielle Energie verwandelt. Das. 
geschieht im Anfangsteil der Aorta wahrend der Austreibungszeit. Die Aorta 
erweitert sich, ihre Wand bekommt eine hohere Spannung oder, was gleich­
bedeutend ist, der Druck in diesem Teil des GefaBes steigt. Diese so hier ange­
haufte potentielle Energie erzeugt wieder Bewegung sobald die Austreibungs­
periode vorbei ist, bis zur nachsten Systole, also auch wahrend der ganzen Diastole 
(und wahrend der nachsten Anspannungszeit). Das Blut wird also, da es wegen 
der geschlossenen halbmondformigen Klappen nicht ins Herz zuriickstromen 
kann, nach der Peripherie weitergetrieben werden, wo der Druck geringer ist; 
das FlieBen geschieht in gleichmaBigem Strom, Triebkraft ist die Druckdifferenz. 

Die Stromung wird aufrecht erhalten durch die Zusammenziehung del' 
GefaBwand, dabei wird fortwa-hrend potentielle Energie in kinetische verwandelt, 
dem Blut Bewegung und eine bestimmte GroBe von Wucht vcrliehen. Der Druck 
muB also wahrend der Diastole sinken; den tiefsten Stand, den er erreicht, heiBt 
man den diastolischen oder minimalen Druck, den groBten Wert, den 
ihm die nachste Systole ver leih t, den s y s t 0 Ii s c hen oder m a x i mal e n Druck. 
Es ist aber gut, sich zu merken, daB das gleichmaBige FlieBen des Bluts aus. 
der Aorta gegen die Peripherie nie ganz aufhort, weil stets hier ein niedrigerer 
Druck herrscht als weiter oben, daB gleichmaBiges FlieBen nicht durch die 
Systole unterbrochen wird, sondern daB sich jetzt nur etwasNeues hinzugesellt, 
eine neue Bewegung, die sich der andern superponiert. Diese neue Bewegung, die 
ganz unabhangig von der dauernden gleichmaBigen erfolgt, ist die Bewegung del' 
Pulswelle. Es ist dies keineswegs eine Wellenbewegung im Blut, abhangig von 
einerGleichgewichtsstorung und den physikalischen Eigenschaften der Fliissigkeit. 
Das waren Schallwellen, StoBwellen; sie pflanzen sich in Fliissigkeiten, wie in 
Luft, nach allen Seiten fort, nur mit einer etwa 4 mal groBeren Geschwindigkeit. 
In einer unbegrenzten Fliissigkeitsmasse verbreiten sich die Schaltwellen gleich­
maBig nach allen Seiten, so daB auf Kugelschalen, die die Schallquelle umgeben, 
jederzeit der gleiche Zustand, der gleiche Druck herrscht, auf jeder Schale del' 
Druck gleichzeitig sich andert, sein Maximum und Minimum erreicht, n-mal in 
der Sekunde je nach der Schwingungszahl, der Tonhohe des erzeugten Schalls. 
Die Massenteilchen schwingen wohl eine nicht merkbare Spur vor und zuriick,. 
aber urn eine Gleichgewichtslage hin und her, im Ganzen nicht vorwarts und 
nicht riickwarts, eine translatorische Massenbewegung findet ni ch t s ta tt. 
Die Schwingung selbst wird ausgefiihrt durch die elastischen Krlifte, die der 
Fliissigkeit eigcm sind, und aus solchen Schallversuchen geht gerade hervor, dal> 
selbst die "inkompressiblen" Fliissigkeiten doch der Zusammenpressung und Aus­
dehnung in einem gewissen Grade fahig sind, und sogar durch so geringe Druck­
krafte wie die der Sehallwellen wirklieh zusammengedriiekt werden konnen, 
wenngleich die Amplitude der Sehwingung wegen der glOBen elastisehen Kraft, 
die die Teibhen im Wasser in gegenseitigem Gleichgewicht des Abstandes halt. 
nur auBerst klein sein kann. Die Sehallwellen, die vom Herzen kommen, die 
Tone und manche Gerausehe, pflanzen sieh auch in den GefaBen fort, konnen 
an ihnen mehr oder weniger weit vom Herzen ab noeh auskultiert werden. 
Was man hier vernimmt, sind Sehwingungen urn eine Gleiehgewichtslage, die 
sich, in Rhythmus und Zahl in der Zeiteinheit unverandert, durch die Fliissig­
keit, (und die GefaBwand) wellenfOrmig als fortlaufende fortgepflanzt haben, so 
wie sie am Herzen entstanden waren, dort dureh stehende Sehwingungen eines 
aus seiner Gleichgewichtslagegebrachten elastischen Korpers urn seine 
friihere (oder erst erreichte) Gleichgewichtslage. Der Schall wird merklich zur 
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gleichen Zeit am Rerzen und weiter weg an den GefiWen vernommen, denn die 
Fortpflanzungsgeschwindigkeit des Schalls, abhangig von der elastischen Span­
nung der Flussigkeit ist, sehr groB, in Rohren c. 1170 m/sec. 

Das ist alles ganz anders bei den Pulswellen. Rier wird die elastische 
Ge£aBwand durch den Druck des Blutes verschoben, aus der Gieichgewichts­
lage gebracht, mehr gespannt. In ihre Gleichgewichtslage geht sie zuruck, sob aId 
und in dem MaBe wie der trberdruck aufhort, durch die Kraft der elastischen 
Spannung das Blut wieder vor sich hertreibend. Die Wand vollfiihrt so nicht 
eine Reihenfolge von Schwingungen, sondern eine und noch dazu eine gedampfte 
Schwingung, wobei die trage Masse des Blutes mitgenommen wird. Die beiden 
Schwingungsphasen, Erweiterung und Verengerung, dauern auch nicht gleich 
lang, die erstere sehr kurz, die zweite viel langer, beide zusammen brauchen 
eine bedeutend langere Zeit, rund 1 Sek., wahrend die Schallwellen im Blut 
mindestens 16 ganze Schwingungen pro Sekunde machen mussen, um iiberhaupt 
,als Schall das Ohr zu erregen und wohl etwa 200 Schwingungen in der Sekunde 
bilden wirklich den 1. Rerzton. 

Die elastische Zusammenziehung der gespannten Arterienwand ist es, 
die das Blut gegen die Peripherie hin weiter forttreibt, so daB die ~achst unten 
gelegenen Teile des Rohrs mehr Blut, einen h6heren Druck bekommen, so daB 
.an dieser Stelle die Erweiterung und groBere Spannung einsetzt; wahrend die 
erste Stelle oben sich wieder verengt und an Spannung, an Druck verliert. So 
schreitet die Pulswelle yom Zentrum nach der Peripherie hin fort und ihr Fort­
schreiten ist eine Funktion der Energie, die die gespannteArterienwand liefert. 
Fur die Berechnung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit von Wellen in Rohren 
mit elastischer Wandung, die mit Fliissigkeit gefiillt sind, gilt die Formel von 
Moens: 

,/lfa 
v=kVg.dd' 

worin v die gesuchte Geschwindigkeit, k eine Konstante, g die bekannte Be~ 
schleunigung durch die Gravitation = 981 cm/sec., E der Elastizitatskoeffizient 
der Wand, a ihre Dicke, d der innere Durchmesser des Rohres, .d das spezifische 
Gewicht der Flussigkeit ist. Man sieht unmittelbar, daB die Fortpflanzungs­
geschwindigkeit wachst mit Steigen von Elastizitatsmodul und Dicke der Wand, 
sinkt mit steigendem spezifischem Gewicht der Flussigkeit und zunehmender 
lichten Weite des Rohrs, und zwar erfolgt die Anderung proportional den halben 
Potenzen dieser GroBen. 

Die Geschwindigkeit, mit der sich die Pulswelle beim Menschen fort­
pflanzt, ist leicht zu messen, indem man gleichzeitig den PuIs an 2 Stellen eines 
GefaBes auf einer rotierenden Trommel registriert. Sie betragt beim normalen 
Menschen ca. lO m/see, (9-12 m/sec.). 

Bei der Fortpflanzung yom Schall (StoBwellen) findet ein Massentransport 
im ganzen nicht statt, jedes Teilchen verschiebt sich gleich weit nach vorn 
und wieder nach hinten, schwingt um eine Mittellage,die ihren Ort nicht andert. 
Auch das ist bei den Pulswellen anders, hier wird in der Tat eine gewisse Menge 
von Blut gegen die Kapillaren hin verschoben mit der Geschwindigkeit von 
rund 10 em/sec, diese translatorisehe Massenverschiebung bedeutet eine herz­
systolische Verstarkung des kontinuierlich uber Systole und Diastole sich er­
.streckenden FIieBens. 

trberall da, wo die "Pulswelle" hinkommt, gibt sie kinetische Energie 
ab, spannt die Arterienwand und verwandelt also die kinetische Energie in 
potentielle, in der zweiten Phase verliert wieder die gespannte Wand potentielle 
.Energie, verwandelt sie in kinetische, vermehrt die Wucht des BIutes. Ware 
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die Elastizitat der Wand eine vollkommene, so ginge dabei keine Energie der 
Massenbewegung, der· Wucht verloren, der Verbrauch in der ersten Phase (Ar­
terienerweiterung) wiirde in der zweiten (Arterienverengerung) wieder voll­
kommen ersetzt. Tatsachlich ist dies freilich nicht der Fall. Bei jedem lYber­
gang von kinetischer Energie in potentielle und auch bei jeder Massenbeschleuni­
gung durch eine auBere Kraft wird immer etwas Energie der Massenbewegung 
in Molekularbewegung, in Warme umgewandelt. So kommt es, daB gegen die 
Peripherie hin die Wucht der Welle immer geringer, die Kaliberschwankung 
des GefaBes immer kleiner, zuletzt unmerkbar wird. Ohne daB besondere 
Verhaltnisse vorliegen, ist in den Kapillaren und Venen die Stromung des 
Blutes eine anscheinend vollkommen gleichmaBige, ein PuIs nicht zu berner ken. 
Wie bald dies geschieht, wie bald die Wucht der Pulswelle durch Reibung ver­
braucht ist, hangt offenbar nicht nur yom Vorrat an kinetischer Energie ab, 
die dem Schlagvolumen durch die Herzarbeit mitgegeben wurde, sondern auch 
namentlich yom physikalischen Zustand der Arterienwand, ob der Umtausch 
von kinetischer Energie gegen potentielle und umgekehrt mit groBerem oder 
kleinerem Verlust an Wucht unter Warmebildung einhergeht, also yom Grade 
de rEI a s t.i zit a t. Dieser Punkt ist flir die ganze Mechanik des Kreislaufs 
so wichtig, namentlich auch in der Pathologie, daB wir einen Augenblick 
dabei verweilen miissen, urn die Klarheit zu gewinnen, die bei den wenigsten 
vorhanden zu sein scheint, auch von denen, die iiber diese Dinge schreiben. 

Jeder feste Korper setzt einem Versuch, sein Volumen zu andern, es zu 
vergroBern oder zu verkleinern, einen gewissen Widerstand entgegen. Man 
deutet dies durch die Annahme, daB zwischen den Massenteilchen des Korpers 
sowohl anziehendealsauch abstoBendeKrafte wirksam sind, die wirelastische 
heiBen. Ein Korper behalt sein Volumen (und auch seine Form) bei, so lang 
diese anziehenden und abstoBenden Krafte sich iiberall im Korper das Gleich­
gewicht halten. Auch eine bloBe Formveranderung des Korpers, ohne Anderung 
des V olumens im ganzen, kann nur geschehen, indem die Massenteilchen des­
selben an der einen Stelle urn so viel auseinanderriicken, wie sie sich an anderen 
einander nahern. Wird eine solche Anderung der Lage der einzelnen Teilchen 
zueinander im ganzen (Anderung des V olumens) oder an bestimmten Orten 
im entgegengesetzten Sinn (Anderung der Form) durch eine auBere Kraft hervor­
gerufen, so wird dabei die elastische Kraft gerade so iiberwunden, wie die Schwer­
kraft beim Heben eines Steines iiberwunden wird. Arbeit von seiten der von 
auBen wirkenden Kraft wird geleistet, sie wird verbraucht und daflir Energie 
der Lage (potentielle Energie) in der Neuanordnung der einzelnen Massen­
teilchen zueinander, zwischen denen jetzt groBere Krafte, die elastischen geweckt 
sind, wieder gewonnen. LaBt die Wirkung der auBeren Kraft nach, so konnen 
die im Inneren des Korpers erzeugten, gegen die auBere Kraft gerichteten Krafte 
die alte Lage der Massenteilchen zueinander wieder herstellen, wobei wieder 
Arbeit geleistet, potentielle Energie verbraucht und in kinetische Energie umge­
wandelt wird, wie das Umgekehrte durch die Wirkung der auBeren Kraft vor­
hin geschah. Korper, bei denen dieser Vorgang deutlich beobachtet werden kann, 
heiBen im allgemeinen elastisch. Der Begriff der E I a s t i zit a t umfaBt also 
2 Vorgange, erstens die Fahigkeit, der Einwirkung einer auBeren Kraft durch 
innere Lageanderung nachzugeben, zweitens diese Lageanderung nach Auf­
horen der auBeren Kraft wieder herzustellen. ·Vollkommene Elastizitat wiirde 
bedeuten, daB ein Korper nach Aufhoren einer von auBen auf ibn einwirkenden 
Kraft seine Massenteilchen genau wieder in die friihere Lage bringt, es bliebe 
also nach einem Zug keine Verlangerung, nach einem Druck keine Verkiirzung 
zuriick, und jede Formanderung wiirde vollstandig wieder ausgeglichen und riick­
gangig gemacht. Dieser Vorgang setzte voraus, daB die Umsetzung von 
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Masscnbewegung, kinetischer Energie in potentielle und umgekehrt von poten­
tieller in kinetische, in Massenbewegung restlos geschieht, daB beim ganzen Vor­
gang keine Energie der Massenbewegung verloren, keine Warme erzeugt wird. 

1st bei einem Korper auch nur eine der zwei Bedingungen, die den Begriff 
der Elastizitat bestimmen, gar nicht erfiillt, so ist der Korper unelastisch. 
Kann eine auBere Kraft am Korper keine Verlagerung der Teilchen bewirken, 
so. ist dieser Korper starr. Wenigstens verhalt er sich dieser Kraft 
gegeniiber als starrer Korper, er konnte vielleicht einer groBeren Kraft 
gegeniiber andere Eigenschaften zeigen; vermag aber auch die starkste denk­
bare Kraft keine Deformation an ibm zu bewirken, so miiBte man den Korper 
als absolut starr bezeichnen. Wenn aber zweitens wohl eine Deformierung 
durch eine ii.uBere Kraft moglich ist, aber dem Korper die Fahigkeit abgeht, 
nach Aufhoren tier deformierenden Kraft den alten Zustand wieder herbei­
zufiihren, heiBt der Korper plastisch. 

Absolut elastische Korper und absolut unelastische gibt es freilich nicht. 
aber je nachdem ein Korper sich dem Grenzfall der absoluten Elastizitat 
in seinen Eigenschaften mehr oder weniger nahert; desto elastischer ist er, 
im allgemeinen gesprochen, und je mehr er einem absolut plastischen oder 
absolut starren. ahnelt, desto unelastischer. Enger gefaBt bezieht sich der 
Grad ~er Elastizi tat auf die zweite oben festgelegte Eigenschaft, eine 
irgendwie gesetzte Deformierung wieder riickgangig zu machen. Bei den 
hochst elastischen Korpern (dem Grade nach) geschieht dies nahezu voll­
kommen und mit der kleinsten positiven Warmetonung, die erzeugte po­
tentielle Energie wird wieder fast restlos in kinetische zur Massenbewegung 
verwandelt. Bei den weniger elastischen Korpern gibt der deformierte Korper 
von der zugefiihrten kinetischen Energie weniger wieder her, dafiir wird beim 
ganzen Vorgang entsprechend mehr Warme erzeugt. 

Verschieden von Ctiesem Grad der Elastizita t ist der Begriff der e las ti s c hen 
Kraft. Je groBer diese ist, desto bedeutender ist der Widerstand, den eine von 
auBen wirkende Kraft iiberwinden muB, um eine bestimmte Lageanderung 
der Massenteilchen, z. B. eine bestimmte Verlangerung, Dehnung des ange­
griffenen Korpers zu bewirken, desto groBer ist dann auch, wenn diese Ver­
langerung tatsachlich erzielt wurde, die erzeugte Energie der Lage, die dann, 
wenn der Korper vollkommen elastisch ware, ibn genau wieder auf die friihere 
Lange zuriickziehen konnte, indem sie sich restlos wieder in kinetische Energie 
zur Massenbewegung umsetzte. Die Kraft, die dies tut, ist die elastische Kraft, 
den Bruchteil, der von der angesammelten Energie dazu verfiigbar ist, bedingt 
der Grad der Elastizitat. 1st die elastische Kraft gleich Null, so ist fiir diesen 
Vorgang auch nichts verwendbar, die zweite aufgestellte Bedingung ist nicht 
erfiillbar, der Korper ist unelastisch weil er plastisch ist. 

o Umgekehrt kann man nicht sagen, daB die GroBe der elastischen Kraft 
auch den Grad der Elastizitat ·bestimmt. Wenn die elastische Kraft = 00 

wird, so ist schon die erste Bedingung der Elastizitat nicht erfiillt, der von auBen 
angegriffene Korper wird gar nicht deformiert, kaim eine Anderung nicht 
riickgangig machen, weil er keine erlitten hat, er ist unelastisch weil er starr ist. 

Grad der Elastizitat und GroBe der elastischen Kraft decken sich nicht 
und gehen auch nicht einmal immer parallel. Elfenbein und Stahl z. B. sind 
nur in sehr geringem MaBe durch eine anBere Kraft ausdehnbar oder zusammen­
driickbar, sie' besitzen eine sehr bedeutende elastischt) Kraft und zugleich ist 
der Grad der Elastizitat bei ibnen ein hoher, sofort schnellen sie nach Auf­
horen des auBeren Zwanges in ibre friihere Gleichgewichtslage z"uriick. Das 
tut auch ein gedehnter Gummifaden, er hat auch einen hohen Grad von Elastizitat, 
auch er ist sehr elastisch, aber eine viel geringere Kraft vermag ibn unver-
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glei0hlich starker zu dehnen als einen gleich dicken Stahlstab, seine elastische 
Kraft ist eine viel geringere. Del' Gummifaden ist (innerhalb gewisser Grenzen) 
annahernd so elastisch wie del' Stahl, abel' er ist ohne Vergleich d ehn barer. 
Das Elfenbein, del' Stahl sind bei eminent hohem Grade von Elastizitat viel 
starrer. Ein Bleidraht endlich ist ohne Zweifel viel starrer als ein Gummi­
faden, seine elastische Kraft ist groBer, abel' del' Grad seiner Elastizitat ist so 
gering, daB man ihn durch starkeren Zug nicht unerheblich verlangern kann, 
ohne daB er sich dann anschickt, auch nul' urn ein geringes merkliches -MaB 
sich zu verkiirzen. Er ist weniger dehnbar als ein Gummifaden, abel' er bleibt 
hernach gedehnt, im Gegensatz zu Elfenbein, Stahl, Gummi. 

Die Begriffe N achg ie bigkei t und Elastizitat sind streng auseinander 
zuhalten. Die GroBe der elastischenKraft bestimmt (nebenanderenKraften, von 
denen spateI' gesprochen werden solI) die Nachgiebigkeit; den Grad del' Elastizitat 
bestimmt das Verhaltnis, in dem die elastische Kraft zur Massenbewegung ver­
wendet wird. 

rst z. B. die Wand einer Arterie durch Altersveranderungen, durch Skle­
rose,Atherom, durch Einlagerung von Kalksalzen, starrer, unnachgiebiger ge­
worden, so ist damit iiber den Grad ihrer Elastizitat noch gar nichts ausgesagt. 
Del' Kreislauf kann durch die Starrheit des Rohres gestort sein, wovon wir 
noch genauer sprechen werden, wahrend die Alterienwand als hoch elastischer 
Korper noch recht geeignet ist, in transversale Schwingungen zu geraten und 
so akustische Phanomene zu erzeugen, zu tonen. 

Je mehr wir einen Korper, z. B. einen Gummifaden, dehnen, einen desto 
groBeren Widerstand spiiren wir von seiten des gedehnten Fadens, eine desto 
groBere Kraft miissen wir anwenden, urn eine weitere Dehnung urn die Langen­
einheit zu vollziehen, also eine desto groBere Arbeit leisten, da wir fUr den gleichen 
Weg jetzt eine groI3ere Kraft iiberwinden mi'tssen als zu Anfang del' Dehnung. 
MiBt man die Verlangerung des Fadens nach Bruchteilen seiner urspriinglichen 
Lange, so ist die elastische Kraft, die sich bemerkbar macht, diesel' Verlangerung 
proportional, sie ist doppelt so groB, wenn die Dehnung des Faden'! 100% 
betragt, del' Faden aufs Doppelte ausgedehnt wird, als wenn die Dehnung 
50% betragen hatte, del' Faden PIs mal so lang geworden ware. Diesel' Satz 
ist (bis zu gewissen Grenzen) allgemein giiltig, abel' iiber die absolute GroBe 
del' elastischen Kraft ist damit noch gar nichts gesagt. Selbstverstandlich ist 
diese Kraft proportional dem Querschnitt des gedehnten Korpers. Urn zwei ganz 
gleiche -Gummifaden zugleich -urn das namliche MaB zu verlangern, muB ich 
die doppelte Kraft anwenden, wie bei einem allein, und ebenso bei einem Faden 
von doppeltem Querschnitt, del' nichts anderes ist als 2 Faden, die parallel, 
unmittelbar bis zur volligen Beriihrung nebeneinander liegen. Einen diinnen 
Gummifaden kann ein kleines Kind stark dehnen, einen dicken Gummikniippel 
auch derstarkste Mann nicht bemerkbar. Die gleiche Kraft gehort dazu, 
urn einen Faden von 1 m Lange urn 1 cm zudehnen wie einen sonst gleich 
beschaffenen von 2 m Lange um 2 cm, die Dehnung betragt ja in beiden 
Fallen 1 Ufo. AuBerdem ist abel' die elastische Kraft bei gleicher prozentualer 
Verlangerung und bei gleichem Querschnitt auBeroldentlich verschieden, wie 
schon erwahnt, bei verschiedener molekularer Beschaffenheit del' gedehnten 
Korper, wenn diese also aus verschiedenen Stoffen beste-hen. 

Hat del' zu dehnende Faden die Lange = 1, den Querschnitt = q und 
wird er durch eine Kraft, z. B. ein Gewicht = p gedehnt, so ist seine Ver­
langerung 

d= OPl 
q' 
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worin 0 eine fiir jeden Stoff konstante, experimentell zu ermittelnde GroBe dar­
.stellt, die angibt, um wieviel der Faden durch die Kraft = 1 verlangert wird, 
wenn er die Lange ~ 1 und den Querschnitt = 1 hat; 0 ist der lineare Ver­
langerungsquotient der Substanz, aus der der Faden besteht. Es ist iiblic.h, 

1 
fiir.O den reziproken Wert 0 einzufiihren und ihn Elastizitatskoeffizienten oder 

1 
Elastizitatsmodulus (E) zu nennen, also 0= E. 

Multipliziert man die GroBe des Elastizitatsmodul Emit einer GroBe s= 1, 
.so gibt das Produkt E S die GroBe der elastischen Kraft an, welche fiir jede 
Flacheneinheit des gedehnten Fadens wirksam wird, wenn der Faden bis zu 
seiner doppeltenLange gedehnt wird; ebenso wird natiirlich damit auch gemessen 
die von auBen wirkende Kraft, z. B. der Zug eines Gewichtes, die zu dieser 
Dehnung bis zur doppelten Lange notig ist. Tatsachlich laBt sich freilich eine 
so weitgehende Dohnung nur bei sehr wenigen Korpern, allenfaIls bei einem 

. Gummifaden wirklich erzeugen. Gewohnlich werden die hierzu notigen Krafte 
so groB, daB die Kohasion der Massenteilchen des gedehnten Korpers vollig 
iiberwunden wird, der Faden reiBt. Oder auch die Dehnung geht wirklich 
so weit, aber die elastischen Krafte versagen dann, und laBt man den ii ber­
dehn ten Faden los, so verkiirzt er sich nicht mehr ganz bis zu seiner urspriing­
lichen Lange: seine Elas tizi ta tsgrenze ist iiberschritten. 

Die Elastizitatsgrenze liegt bei verschiedenen Korpern verschieden hoch, 
je vollkommener elastisch ein Korper ist, desto hoher liegt auch im allgemeinen 
seine Elastizitatsgrenze. Von plastischen Korpern kann man sagen; daB ihre 
Elastizitatsgrenze schon durch die geringste Dehnung iiberschritten wird. . 

Diese einfachen Gesetze gelten streng iiberhaupt nur innerhalb geWisser 
Grenzen, die bei verschiedenen Korpern sich verschieden weit erstrecken. Bei 
vielen, so namentlich bei tierischen Stoffen ist der Elastizitatsmodul nur 
innerhalb enger Grenzen eine konstante GroBe und wachst bei zunehmender 
Deformierung ganz unverhaltnismaBig, so daB z. B. bei einer Dehnung immer 
.starkere Krafte notwendig werden, um eine noch weitere prozentuale Dehnung 
herbeizufiihren. . 

Wie aIle festen Korper, so behalt nun auchdie GefaBwand ihr Volumen 
und ihre Form gegen jede Storung von auBen bei, durch innere Krafte, von denen 
aIlgemein 2 Arten zu unterscheiden sind. Die eine Art sind die soeben be­
sprochenen elastischen Krafte, die anderen, die wesentlich davon verschieden sind, 
dienen nur der Festigkeit. Auch sie haben, wie die elastischen, eine Grenze, 
jenseits deren sie aber ungemein rasch, plOtzlich abnehmen, auch andere Eigen­
schaften, die an den elastischen Kraften nachgewiesen werden konnen, wie die 
"Rerniniszenz", fehlen ihnen voIlkommen. Diese Art von Kraften kann einer 
auBeren Kraft Widerstand leisten, ihre Wirkung verhindein, aber nicht riick­
gangig machen, sie kann nur negative Arbeit leisten und man kann sie als eine 
Art von innerer Reibung ansehen. Auch die elastische Kraft kann der Wirkung 
einer auBeren Kraft Wlderstand leisten, sie wird auch erst durch eine auBere 
Kraft hervorgerufen, dann aber, einmal geweckt, bleibt sie als Spannung da 
und kann nach Aufhoren der auBeren Kraft den vorigen Zustand mehr oder 
weniger vollkommen wiederhersteIlen; im ersten Teil ihrer Wirksamkeit hat 
,sie negative Arbeit geleistet, jetzt leistet sie positive. Nur die elastische Kraft 
ist von EinfluB auf die Blutbewegung und bildet einen Faktor des Kreislaufs, die 
Festigkeitskrafte leisten nur dem Blutdruck Widerstand und sie sind es vor 
allem, die das ReiBen verhiiten, andererseits sind sie fiir das Auftreten der 
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elastischen Krafte nicht fOrderlich, da sie auch die Dehnbarkeit vermindern 
und zweifelsohne auch bei der Wiederherstellung des friiheren Zustandes durch 
die elastische Kraft dieser Widerstand zu leisten vermogen. Durch ihre Wirkung 
wird, wie bei jeder Reibung, Massenbewegung vernichtet und in Warme um­
gesetzt. Das Verhaltnis, in welchem elastische Kraft und Festigkeitskraft (innere 
Reibung) einem Korper innewohnen, ist von EinfluB auf den Grad seiner 
Elastizitat. 

- Die Elastizitat der GefaBwand dient, wie wir gesehen haOOn, dazu, die 
rhythmische Bewegung des Blutes in eine mehr gleichmaBige zu verwandeln, 
ganz nach der Art einer Windlade, womit bestimmte wichtige physiologische 
Vorteile erreicht werden. Die GroBe der elastischen Kraft kommt dabei erst 
in zweiter Linie in Frage, in erster die Nachgiebigkeit, die Dehnbarkeit der 
Wand, so daB im Windkessel so viel Blut Platz findet, daB sein AbfluB bis zur 
nachsten Systole ausreicht, um die peripheren GefaBe mit der gehorigen Blutmenge 
zu speisen. DaB dies in ausreichendem MaBe geschieht, die notige Druckdifferenz 
erzeugt wird, keine Erweiterung zuriickbleibt, dafiir sorgt die GroBe der elastischen 
Kraft. Ob aber beim ganzen Vorgang mehr oder weniger Energie der Massen­
bewegung in Warme umgesetzt wird, das ist abhangig vom Elastizitatsgrad 
der GefaBwand. Die Einrichtung des Windkessels dient aber nur physiologischen 
Zwecken, von einer Verstarkung des Kreislaufs durch die elastischen Krafte kann 
daOOi keine Rede sein, die Spannung, die durch eine gewisse kinetische Energie 
des Blutes hervorgerufen wurde, kann hochstens ebensoviel an das Blut zUIiick­
geben, und man muB froh sein, wenn dabei nicht allzuviel durch Warme­
erzeugung verloren geht. Aber noch in einer anderen Weise ist die Elastizitat 
der Arterienwand von Wichtigkeit fiir den Kreislauf, und zwar nicht in physio­
logischer, sondern in mechanischer Beziehung. 

Die Wirkung des Windkessels ma.cht sich erst an den Kapillaren und 
Venen voll geltend, wo das Blut wirklich gleichmaBig flieBt. Nicht so flieBt 
es aber in die Arterien aus dem Herzen ein, sondern es wird von diesem 
rhythmisch hineingeworlen, es kommt als bewegende Kraft hier nicht nur der 
Druck in Betracht, sondern auch der StoB. Kapillaren und Yenen werden 
durchflossen, die Arterien vom Blut auch gestoBen und so entsteht der PuIs. 

Trifft ein bewegter Korper auf einen ruhenden, so werden im allgemeinen 
beide deformiert. Bei Fliissigkeiten kommt keine Form, nur das Volumen in 
Frage und da Blut fiir die hier in Betracht kommenden Krafte als inkompressibel 
gelten kann, so wird auch eine merkliche Volurnanderung ausbleiben. 

Ein sehr kleines Fliissigkeitsteilchen, das von allen Seiten durch sehr 
starke Krafte vollkommen in seiner Lage festgehalten wird, kann als starrer 
Korper betrachtet werden. Wird aber das Festhalten durch elastische Krafte 
von endlicher GroBe bewirkt, wie in einer Fliissigkeit, auf die die Kraft einer 
elastischen gespannten Wand wirkt, dann kann das Fliissigkeitsteilchen selbst 
als ein Teil eines elastischen Korpers betrachtet werden, mit dem zusammen 
es sich bewegen kann. Beim StoB elastischer Korper wird ein Teil der Wucht, 
die in der ersten Periode der StoBzeit in Spannung umgewandelt wird, wahrend 
der zweiten Periode wieder in Form von Wucht gewonnen, wie groB dieser Teil 
ist, hangt vom Grade der Elastizitat des stoBenden oder gestoBenen Korpers 
abo Bei unelastischen Korpern wird von der ganzen Wucht gar nichts wieder 
gewonnen, alles in Warme umgewandelt. Unelastisch sind sowohl ganz plastische 
wie ganz starre Korper und je mehr sich der Zustand der GefaBwand dem einen 
oder dem anderen nahert, desto mehr geht beim StoB an Wucht fiir die Fort­
bewegung des Blutes verloren durch Verwandlung in Warme. Fiir die kon­
tinuierliche Fortbewegung eines Stromes ist es in der Tat ganz gleichgiiltig, 
ob sich die Fliissigkeit durch ein elastisches Rohr oder durch ein starres bewegt, 
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wenn Lange und Durchschnitt beidemal gleich sind; beidemal kO'mmt als fort­
treibende Kraft nur die Druckdifferenz, das Gefalle in Betracht. Wenn aber die 
Fliissigkeit rhythmisch, intermittierend durchgetrieben wird, wie das Blut in 
den Arterien, sO' ist die Beschaffenheit der Wand nicht mehr gleichgiiltig. Ein 
Teil der Wucht des StO'Bes geht allemal flir die FO'rtbewegung verlO'ren, aber 
je nach dem Zustand der Arterienwand ein groBerer oder ein kleinerer; in einem 
absO'lut starren, alsO' auch unelastischen RO'hre wird theO'retisch vO'n der Wucht 
des StO'Bes gar nichts wieder gewO'nnen, weil es gar keine zweite StO'BperiO'de 
gibt. Schon lang ist es bekannt, daB durch 2 sonst gleiche Rohren, von denen 
die eine starre, die andere elastische Wandungen hat, bei gleichem Gefalle 
wirklich in der Zeiteinheit die gleiche Menge Wasser flieBt. Unterbricht man 
aber bei beiden Rohren den ZufluB in gleicher Weise rhythmisch, so liefert die 
elastische Rohre mehr Wasser. Das Ergebnis des Versuches laBt sich nur erklaren, 
wenn man daran denkt, daB auch der StoB der Fliissigkeit, nicht nur das Gefalle 
beriicksichtigt werden muB. Natiirlich wird durch die Elastizitat der GefaB­
wand nichts vO'n Energie gewonnen, aber es wird weniger verloren als an der 
starren. Allzu hohe Spannung macht die Wand unelastisch, weil sie unnach­
giebig, starr wird, allzu niedrige aber auch, weil sich die GroBe der elastischen 
Kraft dem Werte Null nahert. Es muB flir jede gegebene Beschaffenheit der 
Arterienwand einen Grad der Spannung geben, bei dem der groBte Teil der 
Wucht beim StoB des Blutes, beim PuIs wieder zuriickgewonnen wird, ein 
Optimum flir den Kreislauf, und je weiter sich die Spannung nach O'ben oder 
nach unten vO'n diesem Optimum entfernt, desto mehr Wucht wird in Warme 
verwandelt und geht flir Massenbewegung und Kreislauf verlO'ren. Die Lage 
dieses Optimums ist aber nich t allein von der physikalischen Beschaffenheit 
der Wand abhangig. Je gloBer die Spannung eines elastischen Korpers ist, 
destO' kleiner ist die StO'Bzeit, beim absO'lut starren Korper ist sie = Null. So 
einfach liegt aber die Sache beim Entstehen des Pulses nicht wie etwa beim 
Zusammentreffen von 2 Billardkugeln. Beide berlihren sich zunachst nur in 
einem Punkt, flachen sich ab, so daB Flachen sich berlihren, die sehr rasch 
wachsen (I. Periode), sich dann wieder verkleinern, bis die Kugeln wieder nur­
einen Berlihrungspunkt gemeinsam haben (II. PeriO'de). In der I. Periode nahern 
sich die Schwerpunkte der Kugeln einander, in der II. entfernen sie sich von­
einander, die ganze StoBzeit dauert vO'n der ,ersten Berlihrung in einem Punkt 
bis zur letzten und ist auBerst kurz. So ist es beim Anprall des Blutes an die 
Arterienwand keineswegs. Die Teilchen stO'Ben nicht nur mit ihrer eigenen 
Wucht auf die Wand, sondern werden vO'n hinten her noch angetrieben durch 
die Kraft des sich kO'ntrahierenden Herzmuskels. Die DefO'rmatiO'n der Wand 
wird alsO' langer unterhalten als wenn frei dahersausende BlutmO'lekiile allein 
flir sich den StO'B ausiiben wiirden. Der Grad der Deformation an der Wand 
wird also auch noch abhangen von der Zeit der AustreibungsperiO'de. So kann 
es kO'mmen, daB eine Wand, die bei auBerst kurzem Aufprall praktisch all" 
starr angesehen werden miiBte, bei Verlangerung der StO'Bzeit sich doch noch 
als nachgiebig und elastisch, dann sogar als recht elastisch erweist wegen 
ihrer glOBen elastischen Kraft. Man wird daher O'hne genauere Analyse gut tun, 
zunachst der Spannung eine gewisse Spielweite zuzugestehen, innerhalb deren 
je nach den sonst obwaltenden Umstanden der Kreislauf durch die Elastizitat 
der GefaBe zwar niemals eine Besserung, aber doch die geringst mogliche Ver­
schlechterung erfahrt. 

Es ist O'ft die Frage aufgewO'rfen und bis in die neueste Zeit erorted worden, 
ob nicht auch auBerhalb des Herzens Krafte flir die Fortbewegung des Blutes 
tatig sind oder tatig sein konnen. Von den elastischen Kraften ist aus den ange­
flihrten Griinden eine sO'lche Wirkung nicht zu erwarten, es wiirde dies dem 
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Gesetz der Erhaltung d0r Energie stracks zuwiderlaufen. Anders ist es mit 
den GefaBmuskeln. Der "Tonus" der GefaBmuskeln ist nichts anderes als 
potentielle Energie, sobald sie sich in kinetische verwandelt, leistet er Arbeit. 
Wenn sich die GefaBwand unter der Wirkung der Vasokonstriktoren zusammen­
.zieht, so treibt sie das Blut vor sich her, und zwar endgiiltig nach einer Richtung, 
gegen die Kapillaren hin, weil am Herzen die halbmondformigen Klappen den 
Weg ins Herz versperren. Was erst herzwarts einen kleinen Weg gepreBt werden 
sollte, erhoht zentral den Druck und die erhohte Druckdifferenz kommt dann 
'doch wieder voll dem regularen Kreislauf zugute. Indem die Muskeln erschlaffen, 
konnen die kontrahierten Arterien nun wieder erweitert werden ohne daB die 
Kraft iiberwunden wird, durch die sich die Arterien verengert hatten, ohne 
·daB neue Arbeit geleistet und aufgestapelt wird. Und so kann und muB 
in der Tat Energie der Bewegung fiir den Kreislauf gewonnen werden so oft 
erschlaffte GefaBmuskeln sich wieder kontrahieren. Quelle der Energie ist 
hier nicht etwa elastische Spannung, sondern chemische Energie, der Ver­
brennungsprozeB, der die "aktive" Kontraktion der GefaBmuskeln ermoglicht. 
In diesem Sinn'allein konnte man also von einem "peripherenHerzen" sprechen, 
.das in der GefaBmuskiIlatur gegeben ist, nur muB man bedenken, daB solehe 
Muskelkontraktionen nicht nur im Vergleich mit den Systolen der Herzmuskeln 
mit weit geringerer Kraft erfolgen und viel weniger Arbeit leisten konnen, 
.sondern namentlich auBerordentlich viel seltener. Von einiger Bedeutung 
fiir den Kreislauf im ganzen werden solche GefaBschwankungen kaum sein, 
immerhin wo und so oft sie auch erfolgen und in so weit sie auf Aktion 
·der GefaBmuskeln beruhen, fOrdern sie den Kreislauf. 

Ein anderer weit verbreiteter Irrtum muB auch noch zur Sprache kommen. 
'Vielen ist es ohne weiteres selbstverstandlich, daB "mit Erweiterung der 
'GefaBe der Widerstand abnimmt und das Herz leichter arbeiten kann, daB 
umgekehrt Verengerung der GefaBe den Widerstand erhoht, so daB sich das 
Herz zur Dberwindung desselben mehr anstrengen muB". 

Demgegeniiber ist zu betonen, daB das Gesamtvolumen des Blutes, 
wenn man von Resorption und Ausscheidung, die sich in langeren Zeiten voll­
ziehen, absieht, fUr kiirzere Zeiten jedenfalls konstant ist. "Die GefaBe" konnen 
.sich also gar nicht erweitern und verengern, sondern immer nur ein Teil davon 
und das verdrangte Blut findet in einem anderen Teil Platz oder es wird einem 
,solchen entnommen. Es ware noch zu fragen, ob durch solche einfache Ver­
.schiebungen iiberhaupt der Gesamtwiderstand im Kreislauf verandert werden 
kann, und unter welchen Bedingungen. DaB lokale Wirkungen von bedeutender 
Wichtigkeit auftreten konnen, daB durch die Verteilung des einmal gegebenen 
Blutstroms, bessere oder schlechtere Durchblutung einzelner Organe, nicht des 
.ganzen Korpers, durch das Spiel der Vasomotoren hervorgebracht werden kann, 
liegt auf der Hand. Aber auch eine Wirkung auf den Gesamtkreislauf halte 
ich nicht fiir ganz ausgeschlossen, falls sich die Verteilung des Querschnitts 
nicht auf die Verzweigungen, sondern auf die Ln.ngsausdehnung der Strombahn 
bezieht. Es ist gewiB nicht gleichgiiltig, ob sich mehr Blut in den Arterien und 
-dafiir urn so weniger Blut in den Venen befindet, bei Konstanz des Gesamt­
volumens also die Arterien verhaltnismaBig weiter, die Venen enger sind oder 
umgekehrt. In diesem Sinne kann man sich gewiB vorstellen, daB die Wirkung 
-der Vasomotoren nicht nur ortliche Bedeutung, sondern auch .cine allgemeine, 
fiir den Kreislauf im ganzen hat. 

Wir wollen einmal annehmen, daB sich alle Arterien auf einmal verengern, 
-<lann muB das verdrangte Blut in den Kapillaren und Venen unterkommen, 
diese werden weit, der Widerstand in ihnen wird herabgesetzt, in den verengten 
Arterienwird ererhoht und es fragt sich nur, was von groBerem EinfluB auf 
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den Gesamtkreislauf ist, ob sich dabei "das Helz mehr anstrengen muB" also 
vorher oder weniger. So viel erscheint aber sicher: Gelingt es den Vasomotoren,. 
das Lumen der Arterien zum Verschwinden zu bringen und den VerschluB­
dauernditufrecht zu halten, dann steht die Zirkulation ganz still, der Widerstand 
ist beim Lumen = Null unendlich glOB geworden. So weit kame es aber auch, 
wenn umgekehlt alles Blut in den erweiterten Arterien seinen Platz fande und 
damit die Kapillaren und Venen, leer, verschlossen, dem Blut keinen Durch­
fluB gewahrten. Es ist klar, daB es zwischen diesen beiden Ext-remen einen. 
Zustand geben muB, wo der Widerstand ein Minimum hat, fUr die Herzarbeit 
also die besten Bedingungen zur Erhaltung des Kreislaufs im ganzen gegeben 
sind. Wo dieses Minimum liegt, ob durch den gewohnlichen Tonus der Arterien 
gerade das beste Verhaltnis der Fiillung von Arterien einerseits, der Kapillarenc 
und Venen andererseits gewahrleistet wird, das ist die Frage. 

Sie laBt sich auf analytischem Weg nicht mit aller Strenge losen, weil 
die Kenntnis der Konstanten uns fehlt, a ber wir konnen uns doch eine V orstellung' 
davon machen, wie etwa der Gesamtwiderstand im Kreislauf sich andern muB,. 
wenn der Querschnitt der Arterien ab- oder zunimmt. Wir wollen zu diesem 
Zweck den Gesamtwiderstand W in 2 Teile zerlegen, der eine Teil wI soIl den 
Widerstand in den Arterien bedeuten, w2 den in den Kapillaren und Venen .. 
Wist also gleich der Summe wI + w2. 

Der mittlere Querschnitt der Arterien solI qI' der der Kapillaren und 
Venen q2 heiBen. Wenn ql = Null wird, so findet alles Blut in den Kapillaren 
und Venen seinen Platz, hier erhalt q2 sein Maximum und der Teilwiderstand 
w2 also sein iiberhaupt erreichbares Minimum. Umgekehrt: sollen die Arterien s~ 
weit werden, daB sie alles Blut fassen, dann hat ql sein Maximum und der Teil­
widerstand WI sein Minimum, dann bleibt aber fUr Kapillaren und Venen kein 
Blut mehr iibrig, q2 wird gleich Null und damit W2 = 00. 

Durch folgende 3 Figuren wird dies klar werden. Fig. 3 zeigt wie auf 
der arteriellen Seite der Widerstand im arteriellen Teil sich andert, wenn del" 
Querschnitt ql wachst. Fiir ql = 0 ist der Widerstand WI = 00, mit wachsendem 
Querschnitt wild er immer kleiner. Ebenso ist es in Fig. 4 fUr den venosen 
Teil, wenn hier der Querschnitt sich andert. Es solI nun nichts geschehen, also 
daB der Querschnitt der Arterien wachst, dann muB von selbst umgekehrt 
der auf der venosen Seite abnehmen. Wie sich dabei die Summe beider Wider­
stande W = WI + w2 andert, das zeigt Fig. 5. Es ist angenommen, daB beim.. 
Ordinatenanfangspunkt q] = Null und an der zweiten eingezeichneten Ordinateqa 
= Null geworden ist. Die Kurve fUr W2 muBte dann natiirlich umgeklappt 
werden, d<lnn je groBer ~, desto kleiner wird q2' Die getiipfelte Kurve zeigt 
den Verlauf des arteriellf'Il Wider stands WI' die gestrichelte den des venosen W2: 

und die ausgezogene Kurve den von W, der Summe von beiden. So ungefahr muB 
sich der Gesamtwiderstand im Kreislauf andern, wenn der Querschnittder Arterien 
von Null bis zur iiberhaupt erreichbaren GroBe wachst, bei der die Arterien 
alles Blut enthalten. Dariiber ist gar nicht zu streiten. Man sieht leicht, daB: 
der Gesamtwiderstand W = 00 werden muB, wenn eniweder ql = 0 oder mit 
wachsendem ql der Quetschnitt q2 = 0 wird. Dazwischen hat W ein· Minimum. 
Es fragt sich, ob dieses Minimum normalerweise schon verwirklicht ist. Dann 
wiirde der normale mittlere Querschnitt von ql in Fig. 5 bei 1 anzusetzen sein. 
Das ist moglich, aber nicht gerade wahrscheinlich. Es ware dann durch Volum­
schwankung der Arterien in jedem Sinne, ganz gleich, ob sie sich verengern 
oder erweitern, nur eine Erhohung des Gesamtwiderstandes, also nur eine Ver­
schlechterung der Zirkulation, niemals eine Besserung ohne gleichzeitige Er­
hohung des Blutdrucks oder richtiger gesagt des Gefalles moglich. Auch links 
yon 1, etwa bei 2, ist die Stelle des normalen Quersclinitts ql wohl nicht anzu'-
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.setzen. Das wiirde bedeuten, daB der arterielle Widerstand viel hoher ware 
als derauf der venosenSeite und das Umgekehrte ist nach allem, was wir wissen, 
der Fall, er ist von der Aufteilung der Arterien in die Kapillaren an ohne Ver­
gleich groBer. 1m Gegenteil, der Widerstand in den Arterien ist im Verhaltnis 
zu dem in den Kapillaren und Venen viel zu niedrig und es bleibt nichts iibrig, 
als das normale ql nach roohts yom Minimum, sagen wir etwa an die Stelle 3, 
zu verlegen. 

Auf einen Punkt will ich hier noch ganz besonders aufmerksam machen. 
Die Kurve gibt und kann nur geben ein ungefahres Bild, wie sich der Gesamt­
widerstand mit veranderlichem ql' dem Querschnitt der Arterien andert. Sicher 
aber ist, daB die Kurven nach oben konkav sein mussen. Wenn wir den Punkt 
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Fig. 3. 

fiir die normale Zirkulation (" Eudiamorrhysis ") auch riur ungefahr richtig 
angesetzt haben, d. h. rechts yom Minimum, so bewirkt spastische Verenge­
rung der Arterien sicher zunachst Hyperdiamorrhysis, paralytische Erweite­
rung iiberhaupt sicher Adiamorrhysis. Sicher aber ist ferner, das geht sus 
der Form der nach oben.k<mka,vtlRKurvenhenfor, daB bei gleicher Querschnitts­
anderung yom normalen Punkt aus derEffekt auf den Gesamtwiderstand 
im ersten Fall viel kleiner sein wird als im zweiten. Anders wenn die Arterien 
paralytisch erweitert sind, ~ weiter iiber 3 nach roohts gewandert ist, dann ist 
Wiederkehr des arteriellen Tonus ein sehr miichtiges Mittel den Gesamtwider­
stand herabzusetzen und die Zirkulation zu verbessem. 

Dber den EinfluB der Energie der Lage auf den Blutkreislauf herrschen 
vielfach unklare oder verworrene Vorstellungen. In der Praxis legt man sich 
dies Verhaltnis so zurecht wieman es gerade braucht. 

Liegt der Kopf oder sonst ein Organ, ein Arm oder Bein "tief", d. h. im 
Raum tiefer als das Herz, so "ist in ihm Blutreichtum vorhanden, und gute Blut-
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versorgung, gute Zirkulation, der BlutzufluB yom Herzen gut", oder auch "es 
ist die Zirkulation schlecht, Stockung, Stauung gegeben, weil der RiickfluB des 
Blutes zum Herzen erschwert ist". Der Kopf wird tief gelegt, "damit er 
mehr Blut bekommt" , oder ein Organ wird hochgelagert "um den RiickfluB in 
die Venen zu beschleunigen und die Zirkulation zu verbessern". Richtig ist an 
diesen tJberlegungen natiirlich nur, daB ein tief gelegener Teil blutreicher ist, 
mehr Blut enthli,lt als ein hoch gelegener. Denn zum Druck, der yom Herzen 
geliefert wird, addiert sich algebraisch der hydrostatische Druck, welcher 
der Lage entspricht. An jeder um 10 cm tieferen Stelle ist der hydrostatische 
Druck um den einer Blutsaule von 10 cm hoher, beim Erheben in die Hohe h 
.sinkt er um den Druck, den eine h cm hohe Blutsaule auf ihre Unterlage ausiibt, 
und die Weite der GefaBe ist ja, wie wir sahen, abhangig yom Blutdruck. Aber 
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Fig. 4. 

darauf kommt es ja bei der Blutversorgung eines Organs gar nicht an, wie viel 
Blut es enthalt, sondern darauf, wie stark es durchblutet wird, wie viel Blut 
in der Zeiteinheit durch seine Kapillaren, iiberhaupt durch jeden Gesamtquer­
.schnitt der Blutbahn durch flieBt. Anamie und Hyperamie sind, wie wir schon 
einmal betont haben, nur anatomische Begriffe, physiologische und klinische 
ausschlieBlich Adiamorrhysis und Hyperdiamorrhysis. 

Zum klareren Verstandnis wollen wir wieder zunachst von der Reibung ganz 
absehen und das Blut als eine "ideale Fliissigkeit betrachten." Da muB dann 
vor allem einmal festgestellt werden, daB die Lage im Raum auf die Blutzirku­
lation gar keinen EinfluB ausiibt; hangt ein Bein herab, so wird der Lauf des 
Blutes auf der arteriellen Seite durch die Schwerkraft beschleunigt und im 
namlichen MaBe auf der venosen Seite verlangsamt. Umgekehrt ist es beim 
erhobenen Bein, hier wird die Blutbewegung auf der arteriellenSeite verzogert, 
auf der venosen beschleunigt, wieder in ganz dem gleichen MaBe. 

Die Arbeit, die yom Herzen geleistet wird, um das Blut in den Arterien 
des erhobenen Beines in die Hohe zu treiben, um die Schwerkraft zu iiberwinden, 
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eben dieselbe leistet beim Herabfallen des Blutes in den Venen die Schwerkraft, 
selbst wieder und umgekehrt ist es beim herabhangenden Bein. Beim Heben 
und beim Fallen wirkt die gleiche Kraft auf dem gleichen Weg, die Arbeit ist 
die gleiche. Bewegende Kraft fiir die Blutbewegung ist das Gefalle, die Druck­
differenz zwischen zwei Stellen, nicht der absolute Wert des Drucks hier--­
selbst. Beim herabhangenden Bein 1st der Druck im FuB auf der arteriellen 
Seite der GefaBbahn und auf der venosen Seite um die Rohe der darauf lastenden 
Blutsaule vermehrt, und zwar um die gleicheGroBe, die Differenz arterieller Druck 
minus venoser Druck bleibt also unverandert. Beim eIhobenen Bein ist der 
Druck durch die nach unten ziehende Blutsaule veImindert, wieder auf beiden 
Seiten urn die namliche Gro13e, wieder bleibt die Druckdifferenz, das Gefalle 
ganz gleich groB, 100-90 ist eben = 20-10. Daran andert auch die Tatsache 
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Fig. 5. 

nichts, daB zwischen Arterien und Venen ein System von auBerordentlichengen 
ROhren, das Kapillarsystem eingeschaltet ist. Man hat behauptet, daB der 
Druck sich nicht durch das Kapillarsystem fortpflanze. Das ist entschieden 
falsch. FUr die Dynamik ist die Enge der GefaBe wohl vom groBten Belang, 
aber der EinfluB des Drucks, der Druckdifferenz auf beiden Seiten, hier Arterien" 
dort Venen, wird durch die Zwischenschaltung der feinen ROhren nicht un­
wirksam. Wenn man, namentlich zahe, Fliissigkeiten durch die engen Maschen 
eines Filters rascher gehen lassen will, vergroBert man die Druckdifferenz auf 
beiden Seiten des Filters und kommt so der beschleunigenden Wirkung der 
Schwerkraft zu Hille, man saugt das Filter von unten ab oder preBt die Fliissig­
keit von oben durch einen verstarkten Druck durch. 

Fiir die Zirkulation ist es also nach hydrostatischen Gesetzen ganz 
gleichgiiltig, ob ein Teil, der vom Blut durchstlomt wird, hoher liegt als das­
Herz oder tiefer, wenn man von der Reibung absieht. Das zahe Blut muB sich 
aber in tiefer gelegenen Teilen etwas leichter, also rascher bewegen, weil die 
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GefaBe unter dem absolut vermehrten Druck weiter sind und zwar beide, die 
Arterien und die Venen, also der Widerstand kleiner ist als bei den hochgelegenen. 
Auch der Gewebsdruck wird beeinHuBt, worauf wir in der Pathologie noch 
eingehen werden. 

Verschlechterung oder Verbesserung der Zirkulation durch Hoch- oder 
Tieflagerung der Organe ist, wenn man nur hydrostatische Betrachtungen an­
stellt, einfach leeres Gerede. Das muBte man sich eigentlich gleich von VOIll­

herein sagen. Das Blut bewegt sich eben in einem Kreislauf, es kommt vom 
Herzen und geht zum Herzen, Energie der Lage ist dabei im Enderfolg von 
keinem EinfluB und kann es nicht sein. Die Albeit des Herzens Wild nicht ver­
braucht um Energie der Lage zu schaffen, durch Energie der Lage nicht ver­
mehrt, sie wird tatsachlich ganz und gar nur zur Vberwindung von Wider­
standen, Reibung verbraucht. So hat es z. B. keinen Sinn zu sagen, das Herz 
miisse sich bei aufrechter Korperstellung mehr anstrengen, um das Blut in den 
hoher gelagerten Kopf mit seinem groBen Blutbedarf, "also der Schwere ent­
gegen", zu treiben. 

Ganz anders aber liegt die Sache, wenn man sich an das erinnert, was 
oben iiber den StoB gesagt wurde, und folgende Vberlegung anstellt. Wir sahen, 
daB die GefaBspannung von EinfluB darauf sein kann, wie viel Energie der 
Massenbewegung beim StoB der Pulswelle wieder gewonnen werden kann, wie 
viel als Warme fUr den Kreislauf verloren geht und daB sehr geringe Spannung 
meehanisch gleich schadlich sein kann wie iibermaBig hohe. In tid gelegenen 
Teilen ist der Druck absolut hoher, in hoch gehobenen absolut niedr:ger und 
ebenso die GefaBspannung. In der Pathologie des Kreislaufs welden wir dies 
Verhaltnis und seine Wirkung auf den Kreislauf, soweit er in den Arterien 
rhythmisch erfolgt, im Auge behalten miissen. 

Verfolgen wir den peripheren Kreislauf weiter, so kommen wir jetzt in 
das Gebiet, wo die Arterien sich in feine Aste und von da an in Kapillaren auf­
teilen; dort kann das Poi s e u i 11 e sche Gesetz im allgemeinen als giiltJg angesehen 
werden. Die Erhohung des Wider stands, die jede Verengerung des Rohres mit 
sich bringt, wird hier zum Teil durch die vergloBerte Zahl der Zweige ausge­
glichen, die fiir die Fortbewegung des Blutes zur Verfiigung stehen. Manche 
haben ihr Erstaunen geauBert, daB das Herz das Blut durch eine solche Unmasse 
von feinen Kapillaren treiben konne. Die Unmasse steUt aber natiiIllCh eine 
Erleichterung dar fUr den Stromlauf, weil die Kapillaren nebeneinander ange­
ordnet sind und nicht hintereinander und je mehr Kapillaren nebeneinander 
vom Blut durchflossen werden konnen, desto geringer ist in der Tat der Wider­
stand, desto mehr Blutmenge geht in der Zeiteinheit durch, weil mehr AbfluB­
wege, Ausgleichungen fUr die Druckdifferenz von oben bis unten offen stfhen. 

Die kleinsten Arterien und mehr noch die Kapillaren stellen das Gebiet 
dar, wo das Gesamtbett des Blutstroms am weitesten wird. DIe Summe der 
Querschnitte der Aste iibertrifft den des Stammes immer nur wenig, tlOtzdem 
erfolgt die Verbreitung des StIOmbettes sehr rasch und ist schlieBlich am KapJllar­
netz sehr bedeutend, weil hier auf die Langeneinheit auBeIOrdentlich viel Tei­
lungen kommen, unvergleichlieh viel mehr als von den selteneren Teilungen 
an den gIOBen Arterien. Der Querschnitt aller Kapillaren wild auf 1500 cm2 

geschatzt und damit ist ein sehr wichtiger Zweek erreicht, daB namhch der 
Blutstrom gerade in den Stellen sehr langsam wird, wo der Stoffaustausch 
zwischen Blut und den Geweben sich vollzieht. Die Geschwindigkeit des Blutes 
in den Kapillaren konnte man mikroskopisch an der BewEgung der Blut­
korperehen messen undman fand, daB sich diese mit einer mIttleren Ge­
schwindigkeit von 0,5 mm/sec., also verhaltnismaBig sehr lang sam bewEgen. 
Doeh kommen hier sehr erhebliche Schwankrmgen vor (bis zu 0,9 mm/sec.). 

Geigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 3 
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Es ist der Kreislauf in den Kapillaren iiberhaupt ein recht unregelmaBiger, 
oft stockt er in einzelnen Zweigen fiir kiirzere Zeit, konimt dann wieder in 
Gang und selbst riicklaufige Bewegung kann vorkommen. Es sind ja die 
Kapillaren auch gar nicht aile parallel in den Stronilauf eingeschaltet, sondern 
bilden vielfach ein Netz mit zahlreichen Anastomosen. Auch das Kaliber 
schwankt nicht unerheblich, zwischen 0,007 und 0,013 mm. Nimmt man die 
durchschnittliche Lange einer Kapillare zu 0,2 mm an, so ist es klar, daB diese 
kleine Strecke vom BIut in einer auBerordentlich kurzen Zeit durchstromt 
werden wiirde, viel zu kurz zum Stoffaustausch, wenn das Blut noch dieselbe 
Geschwindigkeit besaBe wie in den groBen Arterien. Setzt man die Geschwindig­
keit in Karotis oder Femoralis auch nur = 25 cm/sec. (man hat beim Tier aber 
auch schon 50 cm/sec. gefunden), so ergibt sich, daB ein Blutkorperchen bei 
gleicher Geschwindigkeit in 1/500 Sek. die ganzen Kapillare durcheilt batte, fiir 
Stoffaustausch offenbar eine viel zu kurzeZeit. Auch deswegen ist die bedeutende 
Stromerweiterung auf dem Gebiet der Kapillaren so auBerordentlich wichtig; 
wenn der Gesamtquerschnitt der Kapillaren als 200-300 mal so groB wie an der 
Aorta angenommen werden darf, so ist natiirlich dort auch die Geschwindig­
keit 200-300 mal kleiner. Die Erweiterung des Strombettes ist zwar an und 
fiir sich auch von Vorteil fiir die Blutbewegung, trotzdem ist der Widerstand 
in den kleinsten Arterien und Kapillaren ein viel bedeutenderer als etwa in 
der Aorta. Die Erweiterung des Strombettes vollzieht sich ja nicht einfach 
durch VergroBerung des Querschnitts, sondern durch Teilung desselben, wobei 
die Summe der Teile groBer ist als der ungeteilte Querschnitt, jeder fiir sich 
aber kleiner. Die AusfluBmenge wachst aber nicht proportional dem Querschnitt, 
sondern dem Quadrat des Querschnitts oder, was dasselbe ist, der 4. Potenz des 
Radius. Sind die Aste, in die sich ein Stamm teilt, gleich stark, der Querschnitt 
bei allen kreisrund, so ist die Summe der Querschnitte der Aste gleich dem 
Querschnitt des Stammes, wenn der Radius eines Astes 0,71 betragt, der des 
Stammes = 1 gesetzt. Der Widerstand in beiden Asten zusammen ist so groB 
wie der im Stamm beim Verhaltnis der Radien = 0,84: 1. Bei einerVerengerung 
des Radius um 20%' also auf 0,8 in jedem Zweig, wird also dieBreite des Strom­
bettes und trotzdem auch der Widerstand gestiegen sein. Das gilt fiir aIle 
Verzweigungen, bei denen der Durchmesser des einzelnen Rohrs zwischen 0,71 
und 0,84 mal dem des Stammrohrs liegt. rst der Durchmesser jeden Zweiges 
groBer als 0,84 mal dem des Stamms, so ist das Strombett mit der Teilung 
weiter geworden und der Widerstand gesunken, ist er kleiner als 0,71 mal dem 
des Stamms, so ist der Widerstand gewachsen und das Strombett ist zugleich 
enger geworden. Die hier berechneten Zahlen gelten auch fiir die Stellen, 
an denen die Aste der Strombahn sich wieder zu groBeren Stammen vereinigen, 
so lange die Durchmesser etwa 1 mmnicht iiberschreiten, das Poiseuillesche Gesetz 
also noch seine Giiltigkeit hat. Wenn also z. B. zwei Zweige, beide gleich stark, 

sich vereinigen zu einem Stamm, dessen Durchmesser: ~O = ~ mal so groB ist, 

so wird die Bahn enger und trotzdemder Widerstand geringer usf. Einfach liegt die 
Sache natiirIlch da, wo ein Stamm in 2 Teile sich teilt, von denen jeder gerade so 
dick ist wie der Stamm selbst. Das kommt entschieden in Kapillarnetzen vor. 
Dabei muB man nicht gerade an spitzwinkelige Gabelung denken, es kann 
auch von einer Kapillare seitlich eine gleich dicke Kapillare sich abzweigen 
und jeder folgende fortlaufende Teil doch nicht meBbar schmaler geworden sein. 
Damit ist die Strombahn im ganzen doppelt so breit geworden, ohne daB der 
Widerstand in jedem Zweig gestiegen ware, dieser muB also abgenommen haben. 
Man konnte denken, daB bei rechtwinkeliger oder gar stumpfwinkeliger Ab­
zweigung der Widerstand wachsen wiirde, daB also auch der Winkel, unter dem 
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die Verzweigung erfolgt, von EinfluB auf die Durchstromung in Kapillarnetzen 
sein miiBte. Das ist aber keineswegs der Fall, wie die Versuche von J aco bson 
(zit. nach A. Fick) gelehrt haben. Es hat sich gezeigt, daB ein solcher EinfluB 
nicht existiert. Die Eroffnung eines gleich weiten Seitenzweiges vermehrt unter 
sonst gleichen Bedingungen die AusfluBmenge, senkt sofort den Druck im Stamm­
rohr oberhalb der Teilungsstelle, in merklich ganz gleichem MaBe, wie groB auch 
der Winkel an der Abzweigung, ob es ein spitzer, rechter oder gar stumpfer 
sein mag. 

Der Druck in Kapillaren und Venen erfordert eine besondere Besprechung. 
An den Kapillaren der Fingerspitzen wurde mit dem Ochrometer der Druck 
von 17-25 mm Quecksilber bestimmt und es fand sich, daB der Druck in den 
Kapillaren durchaus nicht immer mit dem arteriellen Druck parallel steigt 
und fallt. Es wird dies wohl durch die Wirksamkeit der Vasomotoren an den 
feinsten Arterien bewirkt werden, wodurch groBe Widerstande fUr das Blut 
hoher oben in den Arterien ein- und ausgeschaltet werden. Ein ganz be­
deutender Drucka bfall erfolgt dann nochmals in den Venen. In der Vena mediana 
wurde auf blutigem Weg del' Druck von 10-90 mm Wasser (entsprechend 0,75 
resp, 6,6 mm Hg), meist von 40-80 mm Wasser gefunden. Es muB also zwischen 
Kapillaren und Venen noch ein nicht unbetrachtlicher Widerstand in den GefaBen 
sich finden, denn die Differenz im Stand zweier Piezometer ist ja ein direktes MaB 
fUr den dazwischen wirksamen Widerstand. Der Hauptanteil davon wird wohl 
an die Stellen zu verlegen sein, wo die Kapillaren sich in wenigen GefaBstammchen 
wieder sammeln, die Gegend, in welche A. Fick sogar den groBten Widerstand 
im ganzen GefaBsystem verlegt. 

Die Kapillarwand besteht bekanntlich nur aus einer Lage von Epithel­
zellen, die durch wenig Kittsubstanz miteinander verbunden sind, wenn sie 
nicht gal' zu einem Syncytium zusammengeflossen sind, wie in der Leber und 
in den Nierenglomeruli. Ob an den Kapillaren noch vereinzelte, verastelte 
Muskelfasern vorkommen, ist noch nicht sicher, viel niitzen werden sie schwerlich 
konnen. Kapillaren sollen sich auf elektrischen Reiz bis zum VerschluB zu­
sammenziehen konnen, Muskelwirkung wird das kaum sein. Es ist iiberhaupt 
schwer zu verstehen, wie die Kapillarwand einem Druck von 17 oder 25 mm Hg 
standhalten kann. Offenbar ist der Widerstand del' Gewebe die Hauptsache, 
wodurch die Kapillarwand gegen den Innendruck vor Erweiterung und Zer­
reiBung geschiitzt wird. Der Druck von innen nach auBen und umgekehrt von 
auBen nach innen muB natiirlich an jeder Stelle gleich groB sein, die Krafte, 
die von auBen nach innen wirken, brauchen aber nicht alle in del' GefaBwand 
selbst zu liegen, sie konnen auch von der Umgebung her, von auBen auf die 
Wand wirken. Der Gewebsdruck kann die Stelle des Tonus an den Kapillaren 
vertreten; die Festigkeit des Parenchyms, worin die Kapillaren iiberall gebettet 
sind, vornehmlich des Bindegewebs-Stiitzapparats verhindert iibermaBige Er­
weiterung und ZerreiBung der Wand. Es ist dieselbe Sache wie bei einer Pneu­
matik. Innen der diinnwandige "Luftschlauch" kann unter einem sehr hohen 
Druck aufgepumpt werden, weil auBen der dickwandige "Mantel" die Dber­
dehnung und das Platzen verhiitet. 

Obwohl die Venen nur einen sehr geringen Druck auszuhalten haben, 
sind ihre Wandungen ganz unverhaltnismaBig viel dicker und starker als die 
der Kapillaren, sie bestehen aus fibrillarem Bindegewebe, elastischen Fasern 
und glatten Muskelfasern. Sie liegen aber auch oft im groBten Teil ihres Ver­
laufs freier, ohne starkere Unterstiitzung von auBen. 

Bei den Venen und vielleicht auch bei den Kapillaren kommt aber ein 
weiterer, hochst wichtiger Umstand in Betracht, der sie gegeniiber den Arterien 
ltuszeichnet. Der Querschnitt der Arterien, ob er klein oder groB ist, ob die 
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Arterien spastisch verengt oder erweitert sind, ist immer kreisformig, das 
braucht er aber bei den Venen nicht zu sein und ist es in vielen Fallen wirklich 
nicht. So kann das Lumen der Arterien nur schwanken in dem MaBe wie die 
Querspannung der Wand zu - oder a bnimmt, dagegen bei den Venen ist innerhalb 
gewisser Grenzen eine VergroBerung oder Verkleinerung des Lumens moglich, 
ohne daB sich die Spannung der Wand dabei iiberhaupt andert. Die Peripherie 
einer Vene kann ein Lumen gleich Null umschlieBen, wenn die Wande der Vene 
sich vollstandig beriihren, wenn die Vene ganz abgeplattet ist und ohne daB die 
Wl;1nd starker gespannt wird, kann sich die Vene fiillen, wobei die ganz schlaffen 
Wande nur einfach nachgeben und die Fiillung ohne jede weitere Spannung 
ist maximal, wenn der Querschnitt kreisfolmig ist. Dann ist die Fiillung eine 
vollstandige, prall aber wird sie erst dann, wenn noch etwas mehr Blut hinein­
gepreBt und dadurch die entfaltete Wand auch noch gespannt wird. Dazu 
gehort dann nicht viel mehr Blut, denn die Venenwand ist nicht sehr nach­
giebig. In einer prall gefUllten Vene findet nicht viel mehr Blut Raum als in 
einer vollstandig gefiillten, aber die Menge in einer vollstandig und einer un­
vollstandig gefUllten Vene kann eine sehr verschieden glOBe sein. Die V olum­
anderungen an den Venen vollziehen sich hauptsachlich innerhalb dieser Grenzen. 
Weil die Venen fUr gewohnlich durchaus nicht vollstandig gefiillt, drehrund 
sind, konnen sie leicht und ohne wesentliche Druckanderung noch viel mehr 
Blut aufnehmen und andererseits konnen sich die Venen, so lang sie nicht ganz 
abgeplattet sind, noch weiter entleeren und zwar ohne aktive Zusammenziehung 
ihrer Wand. Die elastischen Krafte der Venenwand und die der glatten Muskel­
fasern kommen erst ins Spiel yom Augenblick der vollstandigen Fiillung an, 
wenn die Vene gerade beginnt, prall zu werden. DaB die Venen des Korpers 
in ihrer Gesamtheit fUr gewohnlich noch lang nicht gefUllt sind und daB sie 
noch viel mehr Blut fassen konnten ohne an Spannung wesentlich zuzunehmen, 
geht aus der Tatsache hervor, daB nach dem Tode die Arterien eng, blutleer sind, 
daB also ihr ganzer Inhalt in den Venen Platz gefunden haben muB, die auch 
wirklich in der Leiche sehr blutreich gefunden werden. 

Die Energie det Lage wirkt natiirlich ebensogut auf das Blut in den Arterien, 
wie auf das in den Venen. Hier aber ist die Wirkung viel deutlicher. Sie ist 
bemerkbar am Fiillungszustand, in herabhangenden Teilen werden die Venen mehr 
kreisrund, schwellen an, in hocherhobenen werden sie platt, diinn gefUllt. Wo 
beispielsweise ein Innendruck von 10 em Wasser (0,75 mm Hg) herrscht, braucht 
man diese Stelle nur etwas hoher zu erheben, sagen wir um 20 em, dann ist die 
Vene hier durch den auBeren Luftdruck vollkommen plattgedliickt, blutleer. 
Wird S18 hier eroffnet, so blutet sie nicht und wenn die Wande nicht zusammen­
fielen, so wiirde sogar Luft eindringen, weil innen ein um 10 em Wasser niedrigerer 
Druck als auBen herrscht, und da wo die Venenwand an der Umgebung fest­
gewachsen und mechanisch offen gehalten wird, so daB sie nicht kollabieren 
kann, da muB in der Tat beim Eroffnen der Venen Luft von auBen eindringen. 
Wie allbekannt, besteht diese Gefahr fUr operative Eingriffe und sonstige Ver­
letzungen an den Jugularvenen, da wo sie durch die Halsfaszie gehen und an 
dieser festgewachsen sind, in der Tat. 1m Gegensatz macht sich die Blutdruck­
erhohung bei herabhangenden Gliedern an den Venen bemerkbar durch Er­
weiterung und pralle Fiillung. Dabei ist aber der hydrostatische Druck an den 
untersten Teilen nichtohne wei teres gleich der Hohe der Blutsaule zu setzen, die sieh 
obeIhalb der Stelle (z. B. der Fingelspitzen bei herabhangenden Armen) befindet, 
sondern in den langen Venen nur gleieh der, die wirklieh dar iiber lastet und 
darauf driickt, was sehr zweieJ lei ist. Die Fliissigkeitssaule in den langen Venen 
ist namlich unterbrochen durch Klappen, die in bestimmten Zwischenraumen 
und so angeordnet sind, daB sie das Blutnur gegen das Herz, aber nicht gegen 
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. die Kapillaren zu, durchflieBen lassen. Es sei ein Venenstamm mit seinen groBen 
Asten 60 em lang, er sei an 3 Stellen mit einer solchen Klappe versehen, also 
in 4 Teile geteilt, die Extremitat mit den Venen hange senkrecht herab, dann 
ist an jeder Klappe der Druck durch die Schwerkraft gleich einer Blutsaule 
von nur 15 em Hohe, was weiter oben lastet, dessen Druck wird durch die Span­
nung der nachsten Klappe aufgehoben. Fiille ich ein 100 cm hohes Glas 
mit Wasser, so herrscht unten ein hydrostatischer Druck = 100 em H 20, stelle 
ich aber 4 Glaser mit Wasser, jedes 25 em hoch, au£einander, so habe ich auch 
eine Wassersaule von 100 em, aber in jedem Glas, auch im untersten, ist der 
Druck am Boden nur = 25 em ~O. So kommt es, daB auch unter dem EinfluB 
der Schwere der Druck in den Venen nirgends sich iiber eine maBige Hohe 
erheben kann, so lang die Klapp~n halten. Die Stelle der Klappen ist es, wo in 
jedem Abschnitt der Druck am hochsten ist, sie ist kenntlich an der stiirkeren 
Fiillung, so daB knotchenformige, etwa erbsengroBe Ausbeulung der langen 
Venen oft diese Stellen, an denen die Klappen sitzen, verrat. Das alles gilt, wohl­
verstanden, nur fiir den hydrostatischen Druck, fiir die Dynamik kommt aber 
die Summe aller Abschnitte zusammen in Betracht. Die Erhohung des Drucks 
:macht sich sehr bemerkbar durch die pralle Fiillung der Venen, die unter der 

C A 

M 

Fig. 6. Seitendruck. 

Haut als blaue runde Strange hervortreten und in der starken Blutung, die bei 
Verletzung eines Venenstammes erfolgt, wenn das Organ tief liegt, herabhangt. 
Offenbar wird aber eine noch bedeutendere Dmckerhohung herbeigefiihrt, 
wenn der AbfluB des Blutes nach dem Herzen verhindert, die Geschwindigkeit 
des Blutes auf Null gebracht wird. Dann wird, wie wir weiter oben gesehen 
haben, der hydrodynamische Druck durch den hoheren hydrostatischen Druck 
ersetzt, wenn die Vene etwa an irgend einer Stelle wirkliCh zum VerschluB 
.gebracht wird; es steigt der hydrodynamische .Druck und nahert sich nur dem 
hydrostatischen mehr oder weniger, wenn der Blutlauf zwar nicht ganz auf­
gehoben, aber durch irgendwelches Hindernis, also Vermehrung der Reibung, 
verlangsamt ist. Schniirt man z. B. eine Extremitiit dUTch eine AderlaBbinde 
so ab, daB die Venen, nicht aber die Arterien komprimiert werden, so spritzt 
das Blut im Bogen aus der eroffneten Vene wie aus einer Arterie, nur nicht 
rhythmisch, sondern kontinuierlich, weil die Pulswelle sich auf dem Weg in 
die Venen bis zum Unmerklichen abgeflacht hat. Die Blutung steht auch erst 
dann, wenn die Binde gelost, das Btut in der Vene in Bewegung gekommen, 

2 
an Stelle des hydrostatischen Drucks der um 0 ~ niedrigere hydrodynamische 

Druck getreten ist, und sollte die Blutung noch nicht gleich stehen, sokann 
man die Extremitiit erheben, der venose Druck wird um die Hohe der Erhebung 
noch waiter gesenkt, unter den Atmospharendruck (wird negativ), dann fMIt 
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die Vene unter dem Dberdruck der Atmosphare zusammen und die Blutung 
steht ganz sicher. 

Dieser Vorgang der Stauung an den Venen ist so wichtig, daB wir noch 
etwas dabei verweilen mussen. Es teile sich ein GefaBrohr (Fig. 6) in 2 Aste 
A und B, der Strom bewege sich in der Richtung des Pfeils. Wir verschlieBen den 
Zweig B etwa dadurch, daB wir ihn durchtrennen und luftdicht das Manometer 
M einsetzen. Die Fliissigkeit im Manometer steigt bis zu einer gewissen Hohe, 
dann steht der Strom im Zweige B still, im Hauptstamm und dem Zweige A 
aber bewegt sich noch die Flussigkeit in der Richtung des Pfeiles weiter. Der 
Druck, den das Manometer anzeigt, ist offenbar nichts anderes als der hydro­
dynamische Seitendruck im Stamme an der Stelle C, wir haben nichts anderes 
getan als ein Piezometer an der Stelle C eingesetzt, auf den Winkel, den es 
mit dem StammgefaB bildet, kommt es dabei gar nicht an. Wenn wir spater die 
Methoden besprechen, mit denen man den Blutdruck beim Menschen unblutig 
miBt, wollen wir uns an den Satz erinnern: Der hydrostatische Druck in 
einem geschlossenen GefaB ist gleich dem hydrodynamischen 
Druck an der Abzweigungsstelle vom noch durchflossenen 
StammgefaB. Die Venen verasteln sich bekanntlich und bilden vielfach 
Anastomosen; wenn wir einen einzelnen Zweig davon abklemmen oder wenn 
er durch einen Thrombus verschlossen wird, so stellt sich in der ruhenden 
Fliissigkeit alsbald ein Druck ein gleich dem hydrodynamischen Druck an einer 
sehr nahe gelegenen Verzweigungsstelle des Venennetzes : also gar keine 
groBe Anderung im Druck, und das Blut flieBt in den ubrigen Asten, den 
Anastomosen ziemlich so weiter wie vorher auch. Wenn aber der Blutsammler 
fUr eine ganze Extremitat, z. B. die Vena femoralis unterbunden wird oder 
durch einen Thrombus vollig verschlossen, so tritt das erwahnte Gesetz auch 
in Geltung. Die nachste freie Stelle des Blutlaufs findet sich aber dann sehr 
weit weg vom Ort des Verschlusses, weit uber die Kapillaren hinaus, sogar an 
den Arterien, etwa an der Teilungsstelle der Iliaca in die Femoralis und Hypo­
gastrica. In der Tat stromabwarts dieser Stelle, auch in allen Kapillaren, steht 
das Blut still. Unmittelbar nach dem VerschluB der Vene kann von der Arterie 
her noch etwas Blut weiter in die Peripherie flieBen, der einzige AbfluBkanal in 
der Vena cruralis ist aber versehlossen, die GefaBe werden gedehnt, der Druck 
steigt so lang bis er sehlieBlich so hoeh geworden ist wie in der Arterie selbst, dann 
hort jede Zirkulation auf, der hydrostatische Druck im ganzen GefaBsystem des 
Beins ist gleich dem hydrodynamischen Druck in der Iliaca an der Teilungsstelle in 
A. hypogastric a und cruralis geworden. Freilich ist die Vena cruralis, aueh nach­
dem sie die Vena saphena magna aufgenommen hat, nicht wortwortlich das 
einzige GefaB, durch das das Blut seinen Weg aus dem Bein zum Herzen finden 
kann. Es gibt schon noch kleine Hautvenen, die diesem AbfluB dienen. Sie 
mussen sich unter dem machtig anwachsenden Druck erheblich ausdehnen, aber 
trotzdem ist der Weg im ganzen viel enger, der Widerstand viel groBer geworden, 
die Geschwindigkeit des Blutes hat abgenommen, der hydrodynamische Druck 

2 

ist uberall gestiegen, da die GroBe <1 ~. sich verkleinert hat. Dies findet seinen 

Ausdruck darin, daB das Bein ansch willt, daB die Differenz Blutdruck ~ Gewebs­
spannung zunimmt, daB Blutwasser die dunnwandigen Kapillaren verlaBt, bis 
das Gleichgewicht wieder hergestelltist, sofern die GefaBwand dem gestiegenen 
Druck uberhaupt widerstehen kann, denn es kann auch zu kapillaren Blutungen 
bei der groBen Differenz Blutdruck - Gewebsspannung kommen. Einfacher noch 
liegt die Sache dann, wenn z. B. ein Arm so stark umschnurt wird, etwa um 
einen AderlaB vorzunehmen, daB zwar die Arterien frei bleiben, die Venen 
aber. vollstandig komprimiert werden. In kurzer Zeit muB sich dann der volle 
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arterielle Druck auch auf die Kapillaren und Venen iibertragen, da nirgends, 
auch an den Hautvenen nich~, irgend ein AbfluB des Blutes gegen das Herz 
moglich ist. Die nachste Stelle, die fUr die Zirkulation noch frei, wo iiberhaupt 
noch ein hydrodynamischer Druck gegeben ist, liegt viel weiter oben in der Sub­
clavia und bis zu dieser Hohe wachst der hydrostatischeDruck im abgeklemmten 
Arm. Zu dem aus der Arterie fortgeleiteten Druck kommt noch der Druck, 
den die Schwerkraft hervorruft, und der addiert resp. subtrahiert werden muB, 
je nachdem der Arm gesenkt oder erhoben wird. 

Ein machtiges Forderungsmittel fiir den Blutlauf in den Venen liegt 
in der Tatigkeit der quergestreiften Muskulatur. Wenn sich die Muskeln des 
Rumpfs und der Extremitaten zusammenziehen, verdicken sich ihre Fasem 
und driicken auf die Venen, deren Wand einem Druck von innen her gut standhalt, 
einem von auBen aber leicht nachgibt, da der Druck innen nur sehr gering ist. 
Das von auBen fortgepreBte Blut kann wegen der Venenklappen sich nur gegen 
das rechte Herz bewegen. Ahnlich ist es mit Lageanderungen, mit Heben und 
Senken von Arm und Bein. Beim Erheben laufen die Venen gegen das Herz hin 
leer, beim Senken fiillen sie sich wieder, und zwar von den Arterien her, denn die 
erate schluBfahige Venenklappe verhindert eine Fiillung aus dem Vorhof, und 
die neue Fiillung wird beim zweiten Erheben wieder gegen das Herz befordert. 

Durch Muskelzug werden an manchen Stellen Faszien gestreckt und von 
den darunter gelegenen GefaBen abgezogen, so daB hier eine passive Erweiterung 
der Venen und Ansaugen des Blutes erfolgt, das dann beim N achlaB der Faszien­
spannung wieder verdrangt wird und zwar gegen das Herz hin, in welcher 
Richtung dergeringste Widerstand gegeben ist. Eine solche Stelle findet sich 
z. B. in der Kniekehle, wo die quer gespannte Faszie durch Kontraktion der 
auf den Beiten gelegenen Muskeln bei Beugung des Unterschenkels von den 
GefaBen abgehoben wird. Femerhebt am Margo falciformis der Sartorius die 
Faszie von der Vena femoralis ab und auch der Bindegewebszug, der den Canalis 
adductoris Hunteri bedeckt, kann durch Muskelwirkung von den bedeckten 
GefaBen abgezogen 'Werden. Energiequelle fiir diese Beforderung in der Blut­
bewegung ist natiirlich iiberall die Tatigkeit der Muskeln, bei ihrer Kontraktion 
leisten sie Arbeit und um sie wieder leisten zu konnen, miissen sie dazwischen 
allemal erschlaffen, also auch hier rhythmische Leistung von Arbeit, aber nicht 
so haufig und nicht so regelmaBig wie beim Herzmuskel. In diesem Sinn konnte 
man immerhin die ganze willkiirliche Muskulatur ein "peripherisches Herz" 
nennen, dessen Wirkung gar nicht zu unterschatzen ist. 

Von den Kapillaren an verengt sich die gesamte Strombahn wieder gerade 
so, wie sie sich bis zu den Capillaren erweitert hatte. Der kleinste Gesamtquer­
schnitt findet sich in den Hohlvenen, obwohl die untere Hohlvene allein schon ein 
starkeres Kaliber hat als irgend ein anderes GefaB. Den Querschnitt der oberen 
Hohlvene kann man auf 3,8, den der unteren auf 9 cm2 im Lichten veranschlagen. 
Da von den Kapillarenan der Gesamtquerschnitt der Blutbahn immer mehr 
abnimmt, muB die Geschwindigkeit des Stroms dementsprechend wachsen und 
am groBten werden in den Hohlvenen, hier freilich immer noch geringer sein 
als in der Aorta, deren Querschnitt auf 66m2 zu veranschlagen ist. Durch diesen 
Querschnitt geht in der Zeiteinheit die gleiche Menge Blut wie durch die beiden 
Hohlvenen mit einem Querschnitt von zusammen etwa 13 cm2• Da die Ge­
schwindigkeit des Blutes in der Aorta zu 50 cm/sec. bestimmt wurde, so ist die Ge­
schwindigkeit in den Hohlvenen = 50 X 6/13, rund = 23 cm/sec. anzusetzen, eine 
gar nicht unbetrachtliche Geschwindigkeit also, mit der das Blut aus dem groBen 
Kreislauf wieder zum Herzen zuriickkehrt. Dafiir ist auch fast die gesamte 
potentielle Energie, die im erzeugten Druck liegt, aufgebraucht worden, del' 
Druck an den Einmiindungsstellen in den rechten Vorhof ist nahezu gleich Null. 
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Es wird das Blut auch nicht durch eine Druckdilferenz, ein Gefalle in den Vorhof 
hineingepreBt, sondern flieBt hinein dank der ihm schon vorher verliehenen 
Geschwindigkeit und wenn die Tricuspidalis gerade offen steht und der rechte 
Ventrikel schlaff ist, sich in Diastole befindet, so flieBt es auch durch die Vor­
hofsklappe und flillt die Kammer. Wahrend der Ventrikelsystole kann das 
BIut nicht durch die V OThofsklappe hi ndurchflieBen , da diese geschlossen ist 
und durch den hohen Druck im Ventrikel geschlossen gehalten wird. Das Blut, 
das von den Venen her zuflieBt, muB also den Vorhof ausdehnen, der in dieser 
Herzphase erschlafft ist (Vorhofsdiastole). Das Blut kommt zu dieser Zeit im 
VOThof zur Ruhe, aber nicht seine ganze Wucht wird dabei in Warme ver­
wandelt, ein Teil wird dabei zur Dehnung des V orhofs und zur Drucksteigerung 
verwendet. Der ZufluB von den Venen her wird dadurch verlangsamt, aber 
er hort nicht auf. Es tritt hier, wie schon erwahnt, der Fall ein, daB Fliissigkeit 
sich von einer Stelle niedrigeren zu einer hoheren Drucks bewegt. Dabei muB 
Arbeit geleistet werden und sie wird dadurch geleistet, daB die Wucht der 
Bewegung verbraucht wird. 

Die Wucht, mit der das Blut in den rechten Vorhof einstromt, ist noch 
ein Rest der kinetischen Energie, die ihm durch die Systole des linken Ventrikels 
verliehen wurde. Von diesem Rest wird im rechten V orhof ein Teil zur Bildung 
von Warme verbraucht, was aber zur Druckerhohung, also zur Erzeugung 
potentieller Energie verwendet wird, kommt dem Kreislauf wieder zugute, 
so bald der Ventrikel erschlafft und die Tricuspidalklappe aufgeht. Mit Beginn der 
Ventrikeldiastole beginnt seine FiilluI).g vom V orhof her, erst langsam, dann in 
I.teigendem MaBe, das Einstromen laBt nach mit zunehmender Fiillung des 
Ventrikels und abnehmender Spannung im Vorhof, sinkt aber nicht auf NulL 
Bisher hat sich die maBig gedehnte V orhofswand nur zusammengezogen wie 
ein elastisch gespannter Korper, nun kommt aber noch hinzu die aktive Kon­
traktion der Vorhofsmuskeln und damit wird wieder neue Arbeit geleistet durch 
Umsatz von potentieller Energie in kinetische in der Muskelsubstanz. Diese 
Phase betrifft die letzte Zeit der Ventrikeldiastole, geht der nachsten Ventrikel­
systoleunmittelbar voran und heiBt demgemaB die Prasystole, sie dauert nur 
0,1 S.:lk. lang und die Arbeit, die dabei yom Vorhof geleistetwird, ist auch nicht 
groB, trotzdem aber flir die Mechanik des Kreislaufs von sehr erheblicher Be­
deutung. 1/3-% des gesamten Schlagvolumens wird durch die aktive Vorhofs­
systole in den Ventrikel befordert. Der Druck im Vorhof wirkt natiirlich nach 
allen Seiten hin gleich stark, der Riicklauf in die Venen wird aber zum Teil 
verhindert oder wenigstens erschwert durch die Zusammenziehung eines Muskels, 
der die Offnung der Venen ringfOrmig umgibt. Von manchen wird diese Wirkung 
der Crista terminalis allerdings bestritten und wichtiger ist jedenfalls, daB in 
den Venen zwar nur ein geringer Druck herrscht, aber das Blut sich in fort­
dauernder Bewegung gegen den Vorhof hin befindet. Die Druckdifferenz in Vorhof 
und Vene muB erst die Wucht des bewegten Blutes vernichten bevor Blut aus dem 
Vorhof in die Vene iiberhaupt iibertreten, eine wirkliche riicklaufige Welle, 
ein echter Venenpuls erzeugt werden kann. Das Druckgefalle Vorhof - Vene ist 
nur klein, denn der Vorhof zieht sich nur mit geringer Kraft zusammen. Leichte1' 
entleert sich das Blut gegen die Kammer, wo der Druck zwar auch nicht = Null, 
sondern immer positiv ist, niedriger aber als im Vorhof wahrend dessen Systole 
und wo kein Gegenstrom gegen das nachriickende BIut, also auch keine Energie 
der Bewegung zu iiberwinden ist. Die Vorhofsystole dient dazu, die Fiillung 
des Ventrikels in kiirzerer Zeit herbeizuflihren, als es brauchen wiirde, wenn 
ohne aktive Muskelkontraktion nur durch ZufluB von den Venen her die dia­
stolische Fiillung der Kammer geschehen miiBte, oder bei gegebener Zeit muB 
die FiUlung del· Kammer durch die Vorhofsystole steigen, die Wand wird gedehnt, 
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der diastolische Druck erhoht. Dieser betragt in der rechten Kammer nur 
wenige Millimeter Quecksilber. Mit Ende der Ventrikeldiastole ist das ganze 
Blutquantum, das yom linken Ventrikel ausgeworfen wurde, das Schlagvolumen 
zur Ruhe gekommen, die ihm verliehene Wucht ist verbraucht, zum aller­
groBten Teil zur Uberwindung von Widerstanden und Erzeugung von Warme, 
zu allerletzt noch im R. Ventrikel, wo der Rest von Bewegungsenergie aber nur 
zum Teil in Warme verwandelt, zum Teil auch zur Erzeugung potentieller 
Energie dadurch aufgewendetwurde, daB der Druck im Ventrikel auf eine geringe 
positive Hohe gebracht und die Wan<i in Spannung versetzt wurde. Die halb­
mondfOrmigen Klappen an der Pulmonalis sind geschlossen und werden yom 
Druck in der Arterie geschlossen gehalten. Bis zu dieser Hohe muB der Ventrikel­
druck vermehrt werden, damit nur die Klappen geoffnet und das Blut ausge­
trieben werden kann. Die Dl'uckerhohung braucht nicht yom Wert = Null 
an zu beginnen, eine, wenngleich geringe, Dl'Uckerhohung besteht schon, sie ist 
noch ein kleiner Rest der Arbeit von der letzten Systole her mit einem nicht 
zu unterschatzenden Zuwachs durch die Arbeit des V O1hofs. Die in der Spannung 
des Ventrikels aufgespeicherte Energie kommt der nachsten Systole in vollem 
MaBe zugut. Der Ventrikel verhalt sich hier wie ein vollkommen elastischer 
Korper, daran tragen die physiologischen Eigenschaften der Herzmuskulatur 
die Schuld. Es verhalten sich die Herzmuskeln gerade so wie die iibrige quer­
gestreifte Muskulatur, nur daB sie nicht der Willkiir unterworfen sind, aber in 
mechanischer Beziehung ist kein Unterschied, das haben die Untersuchungen 
namentlich von O. Frank klargestellt. Nur so viel hier davon, daB die mecha­
nische Leistung einer Muskelzuckung auch abhangig ist yom Grad der Spannung, 
von der aus die Zusammenziehung des Muskels erfolgt. Was fUr den Muskel 
im physiologischen Versuch die Belastung, das ist fUr den Herzmuskel die 
Anfangsspannung durch Langsdehnung; .diese ist urn so groBer, je mehr die 
Herzhohle gefiillt ist. Die V orhofsystole erhOht durch ihre Ar beit die Spannung, 
die Anfangsbelastung der Ventrikelmuskulatur, und wenn diese sich zusammen­
zieht, ist bei gleichem Stoffverbrauch der Wirkungsgrad ein groBerer, die Er­
zeugung kinetischer Energie bedeut{,lnder, als wenn der Muskel vor seiner Zuckung 
schlaff gewesen ware. So kommt es, daB der Ventrikel unter dem EinfluB seiner 
Anfangsspannung sich wie ein vollkommen elastischer Korper verhalt, d. h. die 
Menge potentieller Energie, die ihm zugefiibrt ist, verwendet er wieder zur Er­
zeugung kinetischer Energie. 

Ob die Erweiterung der zusammengezogenen Herzabschnitte in der Diastole 
rein passiv durch das von auBen eindringende Blut erfolgt, ob die Wand voll­
kommen erschlafft, einfach nachgibt oder sich selbst zu erweitern bestrebt ist, 
sobald die Muskeln ihre Zuckung ausgefiihrt haben, ob mit anderen Worten 
das Herz nur eine Druckpumpe oder eine Druck- und Saugpumpe ist, scheint 
noch strittig zu sein. Manche glaubenin Herzhohlen gelegentlich einen negativen 
Druck gefunden zu haben. Man miiBte sich die Sache so vorstellen, daB die 
Muskelfasern, die sich der Lange nach zusammenziehen und dabei dicker werden, 
eine vermehrte Querspannung bekommen, die bei NachlaB der Langsspannung 
zu einer Verschmalerung und dadurch wieder zu einer Verlan£,erung der Fasern 
fiibren miiBte. Vielleicht spielt sich ein solcher Vorgang iiberhaupt bei jeder 
Muskelzuckung ab, wobei nur sehr geringe Krafte in Wirksamkeit zu treten 
brauchen. Man konnte diese Frage leicht entscheiden, man brauchte nur den 
EinfluB der Schwere auf den Muskel ganz auszuschalten, etwa indem man 
den Muskel frei in einer FJiissigkeit yom gleichen spezifischen Gewicht eine 
Zuckung ausfiihren lieBe. Wenn nicht aktive Krafte im Muskel nach der Zuckung 
es bewirken, wiirde der Muskel nach der Zuckung sich nicht verHingern, er 
miiBte verkiirzt bleiben. Auffallend ist ferner, daB die Herzmuskelfasern von ela-
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stischen Fasern umsponnen sind. Dieses um die Muskelfibrillen diffus ange­
ordnete elastische Netz entwickelt sich erst allmahlich, fehlt in den ersten Lebens­
jahren, ist besonders stark ausgebildet in den unter den Aortenklappen liegenden 
Muskelpolstern. Bei Kindern und Erwachsenen sind die V orhofe besonders 
reich an elastischem Gewebe, das spater, bei Arteriosklerose, noch eine Zu­
nahme erfahrt. Es lieBe sich wohl denken, daB das elastische Gewebe dumh 
die Kontraktion der Muskeln eine vermehrte Spannung erfahrt, die dann nach 
Ablauf der Muskelzuckung die Teile in die alte Lage zuriickzufiihren und damit 
notwendig also auch eine aktive Erweiterung der verkleinerten Herzhohle zu be­
wirken sucht. Namentlich die eigentiimlichen elastischen Netze, die die einzelnen 
Muskelfibrillen umspinnen, BeholDen augenfallig dazu gemacht, dem dicker 
werdenden Muskel elastischen Widerstand zu leisten und dann, im namlichen 
MaBe sich zusammenziehend wie sie gedehnt waren, auf die Fibrillen zu wirken 
und sie in die Lange zu quetschen. Damit ginge dann ein Teil der Muskelarbeit 
fiir die Systole verloren und wiirde als potentielle Energie (elastische Spannung} 
fUr die nachste Diastole aufgespart, kame aber dann, in der Diastole tatsachlich 
der Blutbewegung und dem ganzen Kreislauf wieder zugut, indem er die Fiillung 
der Herzhohlen fOrderte. Wenn dem wirklich so ist, so darf man nicht iiber­
sehen, daB auch diese Arbeit des elastischen Gewebes wie auch die der elastischen 

Fig. 7. 

Krafte, die in den Muskelfibrillen selbst liegen mogen, nichts anderes darstellt 
als eben nur einen (kleinen) Teil der Arbeit, die der Herzmuskel bei seiner Zu­
sammenziehung leistet. Er konnte dem Blut eine groBere Beschleunigung er­
teilen, eine hohere Druckdifferenz erzeugen, ein groBeres Schlagvolumen gegen 
den gleichen Druck oder das gleiche gegen einen hoheren Druck verschieben, 
waren die Muskelfibrillen in ihrer Verdickung frei und miiBten sie nicht dabei 
den Widerstand elastischer Krafte iiberwinden. Vollkommene Elastizitat voraus­
gesetzt wurde der hierfUr aufgewendete Teil von Arbeit spater wieder verfiigbar, es 
wiirde wie bei einer Saug- und Druckpumpe nur ein Teil der Arbeit beim Druck 
auf dasSaugen verwendet, aber gewonnen an Energie natiirlich nichts. Wenn 
ich an einer kleinen Spritze (Fig. 7) beim Vorschieben des Spritzenstempels allemal 
ain Gewicht zugleich hochhebe, so brauche ich beim Wiederfiillen der Spritze 
das Wasser nicht selbst anzusaugen, das kann das Gewicht besorgen, indem es 
wieder heruntersinkt wenn ich die Spritze unter Wasser getaucht habe und den 
Stempel nun loslasse. Die dazu notige Arbeit habe ich aber vorhin beim 
Spritzen schon selbst aufgewendet. So ahnIich mag sich die Sache beim Herzen 
vielleicht auch verhalten; die Quelle der Arbeit ist aber allemal der Verbren­
nungsprozeB in den Muskeln bei ihrer Kontraktion und nur bei ihrer Kontrak­
tion; ein tatiger Muskel zieht sich zusammen, er kann nur ziehen, nicht stoBen. 

Der rechte Ventrikel pumpt das Blut weiter durch die Lungen, der Druck 
steigt dabei (bei der Katze auf 43-50 mm Hg) und erzeugt in der PulmonaIis 
einen mittleren Druck, der etwa den vierten bis dritten Teil des Aorten­
drucks betragt, (er wurde beim Hund zu 20-28 mm Hg bestimmt). Das Schlag-
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volumen muB dauernd gerade so groB sein wie das des linken Ventrikels (Kon­
tinuitatsbedingung). Der Querschnitt der Pulmonalis ist ein wenig groBer als der 
der Aorta und daB die Lungenkapillaren weiter sind als die des groBen Kreis­
laufs, wird allgemein angegeben. Dazu kommt noch, daB der kleine Kreislauf 
viel kiirzer ist als der groBe im Durchschnitt; es wird auch der kleine Kreislauf 
schatzungsweise schon in 3-4 Sekunden durchflossen. Durch die 4 Lungenvenen, 
jede von diesen hat einen Querschnitt von etwa 1,5 qcm, flieBt das Blut also in 
einem 6 qcm dicken St:r;ahl in den linken Vorhof. Das Druckgefalle ist wesentlich 
geringer als im groBen Kreislauf, aber auch der Widerstand, und offenbar ist 
die Geschwindigkeit des Blutstroms, der aus der Lunge dem Herzen zuflieBt, 
dort noch bedeutender als rechts, wo der Gesamtquerschnitt der Hohlvenen 
13 qcm betragt. Auch die LungengefaBe haben Vasomotoren und der BIut­
gehalt der Lunge, also der Querschnitt der :Kapillaren wechselt unter physio­
logischen und noch mehr unter pathologischen Verhaltnissen und demgemaB 
aU{lh der Widerstand im kleinen Kreislauf. Die physiologisch ausgedehnte 
Lunge ist blutreicher und wird auch besser durchblutet als eine atelektatische. 
Von Bedeutung ist hier auch der Druck; unter dem die Lunge yom Bronchial­
baum aus steht. Mit Sinken dieses Drucks nimmt die Durchblutung der Lunge 
sofort zu. Nicht zu verwechseln ist damit der in trathorakale Druck, iiber 
dessen Einwirkung auf die Zirkulation man sich vielfach die irrigsten Vor­
stellungen gemacht hat. 

Im fetalen Leben hat die Lunge die GroBe, die ihr eigentlich zukommt, 
die GroBe, bis zu der sie sich entwickelt hat; sie ist natiirlich vollkommen luft­
leer. Mit dem ersten Atemzug nach der Geburt erweitert sich die Lunge, das 
Zwerchfell tritt herab, die Brustwand hebt sich und dieser Bewegung folgt 
die der Pleura dicht anliegende Lunge, wahrend sie sich durch die Bronchien 
mit Luft fiiIlt, wahrend die Alveolen aufgeblasen werden. Bei der Exspiration 
wird die eingeatmete Luft nicht wieder ganz entleert, ein Teil bleibt zuriick, 
die Lunge bleibt lufthii.ltig, sie wird nie mehr so klein wie sie vor der Geburt 
war, sie bleibt erweitert durchs ganze kiinftige Leben. Die Lunge enthaIt viel 
elastisches Gewebe, dieses hat bei den ersten Atemziigen nachgeben miissen, 
wurde gespannt und bleibt auch gespannt das ganze Leben hindurch. Die 
geweckten elastischen Krii.fte wiirden die Lungen verkleinern und luftleer machen 
wie vor der Geburt, aber daran hindert der Luftdruck, der durch die 
Trachea bis in die Bronchien und in die Alveolen hinein wirkt, aber nicht 
von auBen, weil dem der erweiterte Thorax, das herabgetretene ZwerchfeIl, 
entgegenstehen. Verwachsen sind die beiden PleurabIatter nicht miteinander und 
gewahrt man der auBeren Luft auch Zutritt in den Pleuraraum, z. B. durch 
einen eroffnenden Stich oder Schnitt, dann ist der Druck innen und auBen 
von der Lunge gleich dem einer Atmosphare und dann kann sich auch die Lunge 
wieder bis zu ihrem natiirlichen Volumen zusammenziehen. Bis das aber geschieht, 
ist sie gespannt wie eine Feder. Tatsachlich steht also der Pleuraraum, der 
freilich nur eine kapillare Spalte darstellt, unter einem Druck, der kleiner ist 
als eine Atmosphare und bei der Eroffnung stromt Luft von auBen ein. Dieser 
Minusdruck wird durch jede inspiratorische Erweiterung vermehrt, weil dabei 
die Lunge noch mehr gedehnt, aus ihrer natiirlichen Lage gebracht, ihr ela­
stisches Gewebe noch weiter gespannt wird. Umgekehrt wird bei jeder ex­
spiratorischen Verkleinerung der Lunge das Lungengewebe entspannt und 
der Minusdruck im Pleuraspalt vermindert. Ein starker positiver Druck kann bei 
der Exspiration nur entstehen, wenn der Thorax aktiv· zusammengepreBt und 
dabei die Glottis geschlossen gehalten wird. Geschieht das letztere nicht, so 
entweicht eben ganz einfach die Luft aus der Lunge sobald und solange der 
Druck in ihr den Atmospharendruck iibersteigt. Bei freier Glottis kann del' 
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intrathorakale Druck also nur um wenige Millimeter fUr kurze Zeit den auBeren 
Atmospharendruck iibertreffen und dieses Gefalle reicht hier nur hin, um eine 
rasche Entleerung der Lungenluft nach auBen herbeizufiihren. Bei geschlossener 
'Stimmritze, beim Hus~en, Pressen kann ein gesunder k,raftiger Mann den 
Innendruck auf 150-160 mm Hg, ausnahmsweise auf mehr als 225 mm Hg 
.steigern (V alsal va scher Versuch). Unter diesem Druck steht alles, was innen 
von der Brustwand mit ihren Muskeln liegt, die durch ihre Zusammenziehung 
-die Drucksteigerung hervorrufen, und dazu gehort auch die Pleuraspalte. Der 
negative Druck betragt 6 mm Hg bei gewohnlicher Exspiration, er wird 
-durch die gewohnliche Inspiration auf - 9 mm Hg und durch moglichst 
tiefe Inspiration sogar auf - 30 mm Hg gese~kt. Die niedrigsten Druckwerte 
werden erhalten, wenn bei der starksten Inspirationsbewegung zugleich die 
Stimmritze geschlossen gehalten wird (Mullerscher Versuch). Dabei entsteht 
in der Lunge selbst, im Bronchialbaum mit allen seinen Verastelungen ein 
luftverdiinnter Raum, der elastischen Kraft der gedehnten Lunge steht 
dann von innen nicht mehr der volle Atmospharendruck, sondern ein ver­
minderter entgegen. Nun ist es wichtig, daB der sogenannte intrathorakale 
Druck alle die Gebilde betrifft, die auBe,n. von der Lunge, auBen von 
ihrer Begrenzung, der Pleura pulmonalis, und innerhalb. der Atemmuskeln 
liegen. Und dazu gehort auch der Inhalt des Mediastinums: der Herz­
beutel, das Herz mit den groBen GefaBen, die untere Hohlvene nach 
ihrem Durchtritt durch den Zwerchfellschlitz, die Drosselvenen nach ihrem 
Eintritt in den Thorax durch die tiefe Halsfaszie, die Aorta unten bis 
zum Zwerchfell. Dagegen gehoren die Anonyma, die Carotiden und Sub­
-claviae nicht mehr dazu, auch nicht die Aste der Pulmonalis, sobald sie am 
Lungenhilus die Pleura pulmonalis durchbohrt haben und in die Lunge 
.selbst eingetreten sind. 

So lang der intrathorakale Druck konstant bleibt, hat er auf den Kreislauf 
gar keinen EinfluB, er mag hoch oder niedrig sein. In dieser Beziehung gilt ganz 
das gleiche, was schon friiher iiber die Energie der Lage gesagt wurde. So gleich­
giiltig es ist, wenn das Blut auf der einen Seite in die Tiefe fallt, urn auf der 
.andern gerade so hoch wieder zu steigen, so gleichgiiltig ist es, wenn es in einen 
luftverdiinnten Raum einstromt, den es dann wieder verlassen muB. Gleichgiiltig 
.sind nur keirieswegs die Schwankungen des intrathorakalen Drucks, die, wie 
wir sahen, gar. nicht unbetrachtlich ausfallen konnen. Die Schwankungen 
werden durch die Zusammenziehung von Muskeln herbeigefiihrt und die Arbeit, 
die dabei geleistet wird, wirkt in der Tat auch auf die Fortbewegung des Blutes 
13in. Sinkt der intrathorakale Druck, so wird das Herz mit den groBen GefaBen 
mehr mit Blut gefUUt und dieses Mehr kann wieder in die Peripherie abgegeben 
werden, wenn die Saugwirkung nachlaBt. Jede Inspirationsbewegung befordert 
die Diastole, jede Exspirationsbewegung die Systole des Herzens, das Herz 
mit seinen groBen GefaBen als Ganzes genommen, in dem erwahnten Sinn und 
in der festgesetzten Ausdehnung. Der Kreislauf im Herzen selbst vom Vorhof 
zur Kammer wird auch durch Schwankungen des intrathorakalen Drucks 
keineswegs beeinfluBt, weil beide stets unter dem gleichen Druck oder Zug 
von der gespannten Lunge stehen. Genauer gesagt wird Sinken des intrathora­
kalen Drucks raschere und ausgiebigere Fiilhing der Vorhofe bewirken miissen, 
rechts von den Hohlvenen, links von den Lungenvenen her, denn auch diese 
sind, obwohl in den Lungen entspringend, physikalisch doch extrathorakal 
gelegen. Die namliche Zugwirkung, die die VorhOfe betrifft, wirkt auch auf die 
Wand der Ventrikel, und da der Weg von den Vorhofen wahrend der Diastole 
<>ffen steht, werden sich auch die Kammern ausgiebiger fUllen. Kommt die 
Exspiration und steigt der intrathorakale Druck, oder vermindert sich wenigstens 



Die Einriohtung des mensohliohen Kreislaufs. 45 

der Zug der gespanntenLunge, so finden die Ventrikel weniger Schwierigkeit,. 
ihr Blut nach auBen zu entleeren, d. h. der rechte nach der Lunge hin, was auch 
"auBen" ist, der linke in die Carotiden, Subclaviae, Aorta abdominalis. Wir 
haben also im Spiel der Ein - und Ausatmungsmuskeln wirklich ein mechanisches. 
Moment, das bald Erweiterung, bald Verengerung der Herzhohlen bewirken,. 
also innerhalb gewisser Grenzen W¥klich auch einen Kreislauf herstellen und 
unterhalten kann. Es wird Systole und Diastole am Herzen und den graBen 
GefaBen beWirkt und die Klappen sorgen dafiir, daB die Druck- und Volum-­
schwankung nur in einer Richtung eine Fortbewegungdes Blutes von den 
Venen gegen die Arterien hin erzeugt. In diesem Sinn waren also die Atmungs­
muskeln als ein weiteres "peripheres Herz" anzusehen, das sogar fiir sich allein 
eine Fortbewegung des Blutes bewirken kann. Bekanntlich macht man davon 
bei der "kiinstlichen Respiration" eine wichtige Anwendung, indem durch. 
rhythmische Kompression des Brustkorbs nicht nur die Atmung, sondern selbst. 
bei Herzstillstand auch der Kreislauf in Gang erhalten werden kann. Unter 
gewohnlichen Verhaltnissen ware es natiirlich am besten, wenn jeder Herzsystole 
die Ausatmung, jeder Diastole eine Einatmung zu Hilfe kame, es ware damit die 
denkbar beste Unterstiitzung des Herzens durch die Atmung gewahrleistet. Um­
gekehrt ware die Arbeit des Herzens am meisten erschwert, wenn Herz und 
Atmung sich immer entgegenarbeiten, die Ausatmung mit der Diastole, die 
Einatmung mit der Systole zusammenfallen wiirde. Tatsachlich erfolgt aber 
die Atmung nach einem ganz anderen und von der Herztatigkeit unabhangigelL 
Rhythmus und beides, die giiIistige "Koinzidenz" und die ungiinstige "Inter­
ferenz" beider Vorgange, kommt vor. Fiir den Fall, daB die Perioden beider Vor-­
gange als inkommensurabel angesehen werden diirfen, und dieser Annahme wider-­
spricht wenigstens nichts, so ergibt sich eine groBere Wahrscheinlichkeit fUr 
die Koinzidenzen, mithin im ganzen ein fordernder EinfluB der Respiration auf 
die Zirkulation. 

Noch viel wichtiger fiir den Kreislauferscheint aber die Wirkung der 
Atembewegung auf die BauchhOhle und ihren Inhalt. Am Zwerchfell zieht die­
schwere Leber nach unten, die gespannte Lunge nach oben, das Zentrum ist. 
durch Verwachsung mit dem Herzbeutel, der seinerseits an den groBen GefaBen 
aufgehangt ist, ziemlich unbeweglich. Tritt das Zwerchfell bei der Einatmung 
nach unten, so spannt es hinter sich die Lungen noch weiter, vor sich her drangt 
es die Eingeweide; soweit sie Luft enthalten, wird diese zusammengedIiickt,.. 
auch die Bauchwand, die sich vorwOlbt, spannt sich mehr. Die Folge ist Ver­
mehrung des abdominellen Drucks. Die Wirkung der Inspirationsmuskeln 
braucht nur aufzuhoren, dann tritt die Ausatmung von selbst, auch ohne Hille 
der Espirationsmuskeln ein, indem die elastisch gespannte Lunge sich wieder 
verkleinert, das Zwerchfell nach oben gezogen wird, wobei der vermehrte Druck 
im Bauch unterstiitzend wirkt, die Bauchdecken wieder einsinken und die 
zusammengedriickte Luft im Magen und Darm sich wieder ausdehnt. Die 
Schwere der Leber muB dabei iiberwunden werden. Soverhalt es dch beim 
ruhigen Atmen und ganzbesonders ausgepragt beim Mann, wahrend beim Weil>­
bekl!>nntlich die kostale Atmung die abdominale iibertrifft. Die rhythmische 
Erhohung und Senkung des Drucks in der BauchhOhle muB auch auf die Blut­
gefaBe daselbst wirken, besonders auf die Kapillaren und die diinnwandigen 
Venen, in denen nur ein geringer Druck herrscht. Bemerkenswerterweise steigt 
im Thorax der Druck zur gleichen Zeit, in der er im Bauch sinkt (Exspirationt 
und sinkt im Thorax, wahrend er im Abdomen steigt (Inspiration). Wahrend 
der Exspiration wird also die Bewegung des Blutes aus der Brust in den Bauch 
und umgekehrt wahrend der Inspiration aus dem Bauch in die Bnlst begiinstigt._ 
Nun ist die Menge des Blutes, die sich in den GefaBen des Unterleibs befindet,. 
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zwar starken Schwankungen ausgesetzt, im ganzen aber sehr bedeutend. Mit 
der Atmung synchron und durch die Atembewegungen wird also eine recht 
erhebliche Blutbewegung zum Herzen und vom Herzen stattfinden mussen. 
Das ist um so bedeutungsvoller als die Zirkulation im Abdomen normalerweise 
unter recht ungiinstigen Bedingungen vonstatten geht. Quergestreifte Muskeln, 
die den Blutstrom durch ihre Kontraktion befordern konnten, sind gar keine 
da, vielleicht aber wird durch die peristaltische Zusammenziehung der Darm­
muskelnein ahnlichesAusquetschen und Wiederfiillen der Darmkapillaren bewirkt. 
Das Schlimmste ist aber, daB das Blut, kaum daB es den Kapillaren von Magen 
und Darm entronnen ist und sich wieder in einem Venenstamm zusammen~ 
gefunden hat, noch einmal ein zweites Kapillarsystem in der Leber durchlaufen 
muB. Fur einen anderen auch nicht unbetrachtlichen Teil trifft dies ebenso in 
den Nieren zu. Die Unterstutzung des Kreislaufs durch die Atmung scheint 
hier besonders wertvoll, sie wirkt bei ruhiger Atmung wie eine Saug- und Druck­
pumpe auf den groBten Teil der Gesamtblutmenge ein, allerdings mit nicht 
sehr bedeutenden Kraften. Anders ist es, wenn die Exspiration aktiv, durch 
Zusammenziehen der Exspirationsmuskeln stattfindet. Dann ist der abdominale 
Druck auch wahrend der Exspiration erhoht und kann dann sogar ganz be­
deutende positive Werte erreichen, wenn z. B. beim Pressen und Husten, auch 
beim Erbrechen, erst das ZwerchfeH tief getreten ist und dann die Glottis ge­
.schlossen gehalten wird. Auch der intrathorakale Druck ist dabei uber die Norm 
erhoht; so lang das Zwerchfell aber, ala ein sehr starker Muskel, nicht nach­
gibt und unten festgestellt bleibt, wird er vom abdominalen Druck bei weitem 
iibertroffen. So muB das Blut aus der Unterleibshohle ins Herz gepreBt werden, 
wie ja auch beim Brechakt der Mageninhalt in die Speiserohre getrieben wird. 

Das Blnt. 
Nach den neueren Untersuchungen betragt die Menge des zirkulierenden 

Blutes bei gesunden Erwachsenen etwa 5% des Korpergewichts. Das Blut 
ist eine tropfbare Fliissigkeit, die kleinsten Teile ziehen sich gegenseitig an, 
sie werden aber von festen Korpern, auch von der GefaBwand, noch starker ange­
zogen. Bei manchen anderen Fliissigkeiten ist es umgekehrt. Taucht man einen 
Glasstab in Quecksilber, so ist er nach dem Herausziehen trocken, er reiBt keine 
Fliissigkeitsteilchen aus dem Quecksilber mit sich fort; taucht man den Stab 
aber in Wasser, so bringt er an seiner Oberflache haftende Wasserteilchen, wenn 
wir ihn herausziehen, mit, er hat sie von denanderen Wasserteilchen losgerissen, 
er ist ben e t z t, weil das Wasser von Glas starker als von Wasser angezogen 
wird, die Adhasion am Glas groBer ist als die Kohasion der Wasserteilchen 
nntereinander. Die Gefii.Bwand wird vom Blut auch benetzt, die Adhasion ist 
groBer als die Kohasion. Bewegen sich Wasserteilchen, so finden sie einen 
Widerstand, weil sie von ihren Nachbarn angezogen, festgehalten werden. 
Diesen WiderstandheiBtman die innere Reibung; sie ist bei verschiedenen 
Fliissigkeiten verschieden groB, auch abhangig von anderen Dingen, von der 
Temperatur, der Geschwindigkeit. Quecksilber, das durch eine Rohre flieBt, 
reibt auch an der Wand, von der es angezogen wird und diese auBere Reibung 
ist schwacher ala die innere, aHe Quecksilberteilchen nehmen ihre Nachbarn 
mit, reiBen sie auch von der Wand los, die nicht benetzt wird. Die GroBe der 
auBeren Reibung ist von der Natur und Beschaffenheit der Wand abhangig. 
Bei einer Fliissigkeit, durch welche die Rohrenwand benetzt wird, tritt abe]' 
eine auBere Reibung uberhaupt nicht auf, die _ Adhasion der Fliissigkeita­
teilchen an der Wand ist starker als die Kohasion, die der Wand direkt an-



Das Blut. 47 

liegenden Teilchen bleiben hangen und ihre Nachbarn werden von ihnen los­
gerissen. Fur die verzogernde Wirkung der Reibung kommt also nur die An­
ziehungskraft der Teilchen untereinander in Betracht, nur die innere Reibung 
und die physikalischen Eigenschaften der Wand spielen dabei gar keine Rolle. 

So bewegt sich auch das Blut eigentlich in einem Rohre von Blut, das 
an der GefaBwand festhaftet. 

Die Kraft, mit der sich die Teilchen einer Flussigkeit gegenseitig anziehen 
und dadurch die Bewegung aneinander vorbei erschweren, heiBt man Zahig­
keit. Sie kann fUr verschiedene Flussigkeiten sehr verschieden groBe Werte 
tLnnehmen und in die Bewegungsgleichungen ist demgemaB ein konstanter 
Faktor einzufiihren, den man den Koeffizienten der Viskositat nennt. So gibt 
die Poiseuillesche FOrIlJ.el fur die Stromung in feinen Rohren an, wie die 
AusfluBvolumina in einer bestimmten Zeit (t) abhiingig sind yom Gefalle 
(p), dem Radius (r) des lichten Durchmessers, der Lange (l) des Rohrs und 
Biner Konstanten (k). Diese Konstante ist nichts anderes als der reziproke 
Wert des Zahigkeitskoeffizienten, des Koeffizienten der inneren Reibung (~), 

tLlso k =!.. Die Poiseuillesche Gleichung fUr das AusfluBvolumen (V} lautet 
II-

V= kpr4t~ 
l 8 

lInd man sieht, daB sie nur fUr Fliissigkeiten gelten kann, die die Wand benetzen, 
fa in ihr der Koeffizient der auBeren Reibung gar nicht vorkommt. 

Man miBt die Zahigkeit einer Fliissigkeit an der des Wassers bei 
~8°, indem man unter gemessenem Druck Wasser und dann die zu untersuchende 
Flussigkeit durch feine Rohren von gleicher Lange und gleichem Querschnitt 
iurchflieBen laBt und die AusfluBvolumina in gleichen Zeiten miBt. Fiir die 
ldinische Untersuchung des Blutes sind solche Viskosimeter, z. B. von HeB, 
M:iinzer. Bloch und von Detensen angegeben und vielfach im Gebrauch. 
M:an laBt unter gleichem Druck das eine Mal Wasser, das andere Mal Blut durch­
.aufen und miBt die Zeit, die in beiden Fallen dazu gehOrt, damit das gleiche 
Volumen Fliissigkeit durchflieBt. Sind die Zahigkeiten der beiden Fliissigkeiten 7] 
md 7]1' ihr spezifisches Gewicht s und SI' die verflossene Zeit fiir das gleiche 
~usfluBvolumen t und ~, so ergibt sich die relative Viskositat nach der Formel 
v-on Ostwald 

7]: 7Jl = s t: SI t1• 

Nimmt man die Bestimmungen mit verschiedenen Apparaten, unter ver­
lChiedenem Druck, also bei verschiedener Stromgeschwindigkeit vor, so stimmen 
lie Ergebnisse nicht gut miteinander iiberein. 1m "geordneten Zustand", 
n dem das Poiseuillesche Gesetz gilt, ist die hochste Geschwindigkeit des 
3troms in der Achse des Rohrs, die Geschwindigkeit nimmt nach auBen von der 
~chse parabolisch abund ist an derWand= Null; alle Teilch.en im gleichen Ab­
ltand von der Achse haben also auch die gleiche Geschwindigkeit, alle be­
.vegen sich in geraden Linien, der Achse parallel. Nimmt die Geschwindigkeit zu, 
!o tritt bei hinreichend groBem Druckgefalle im gleichen Rohr der , ,hydraulische 
~ustand" ein, das Rohr wird von aufeinanderfolgenden Wirbelschaaren erfiillt, 
lie lldeinsten Teilchen bewegen sich nicht mehr der Achse parallel in geraden 
Linien, sondern in komplizierten Kurven. Diese Ursache fiir die Abweichung 
mm Poiseuilleschen Zustand, die Turbulenz, tritt um so mehr hervor, je 
liinnfliissiger das Fluidum ist, bei Wasser leichter als bei Blut. Turbulenz 
.erzogert den Stromlauf, Wasser lauft also bei der "kritischen Geschwindigkeit", 
lei der die Turbulenz auf tritt, verhaltnismaBig langsamer als Blut, umgekehrt 



48 Das Herz. 

zeigt bei hohem Druck Blut weniger Turbulenz als Wasser. Daher kommt es, 
daB bei verschieden hohem Drucke auch verschiedene Werte fiir die Viskositat 
des Blutes gegeniiber Wasser gefunden ,werden. 1m allgemeinen kann man aber 
sagen, daB Blut etwa 41/2 mal zaher ist als Wasser. Die Zahigkeit hangt sehr 
ab von der Zahl, dem Hamoglobingehalt und dem Volumen der roten Blutkorper­
chen, die Viskositat des Plasma betiagt nur 2. Die meisten Saize erhohen den 
Viskositatskoeffizienten, Jodsalze erniedrigen wenigstens den des Plasma, 
fiir das Blut sind widersprechende Resultate erzielt worden. Jodkalium ist 
wirksamer als Jodnatrium, am wirksamsten Jodrubidium, demnach ist also 
nicht nur das Anion, sondern auch das Kation der Jodverbindungen von 
EinfluB auf die Viskositat .. Diese steigt mit dem Gehalt an Kohlensaure, Venen­
blut ist zaher als arterielles. Nach schwerer MuskelaIbeit hat man die Viskositat 
groBer gefunden, auch nach kalten Badern, ebenso nach starken SchweiB­
verlusten (Lichtbadern), wobei durch nachfolgende Kaiteprozeduren ein Aus­
gleich stattfindet. Sonst vermindern walme Bader die Viskositat, ebenso auch 
vegetabilische Nahrung. 

Zaheres Blut erfordert zu seiner Fortbewegung groBere Arbeit, der Wider­
stand wachst mit der Geschwindigkeit, VerJangfrung der Systole und Sinken 
der Pulsfrfquenz miissen deswegen mechanisch giinstig wilken. Diese Dinge sind 
noch wenig erforscht. Sven Hedin ist bei seiner Reise durch die Wiiste von 
Takla-makan beinahe vor DUISt umgekommen und hat dabei wichtige Selbst­
beobachtungen angestellt, die allgemein fiir eine geIade noch mit dem Leben 
zu vereinbarende Eindickung des Blutes zutreffen mogen. Der matte, trage PuIs 
schlug 49 mal in der Minute. Da, endlich das rettende Wasser, von dem Sven 
Hedin in 10 Minuten wohl 3 Liter trank! Unmittelbar damuf schlug der PuIs 
wieder kraftig 56 mal in der Minute, die pergamentartige Haut schwoll wieder 
an und wurde feucht, neues Leben, neue Kraft flutete dUICh die Adern. Aber 
erst nach einigen Tagen trat mit einer Pulsfn:quenz von 82 vollstandiges Wohl­
behagen ein. 

Das Herz. 
Das Blut erfahrt an vier Stellen eine Beschleunigung der Bewegung durch 

die Kraft des sich zusammenziehenden Helzmuskels: in den beiden V Olhofen 
und in den beiden Kammern. Der Helzmuskel ist ein Syncytium von quer­
gestreiften Muskelfasern. Zum Teil ziehen die Muskelbiindel ziemlich parallel der 
Langsachse des Herzens, in den Papillar mu skeIn und im S6ptum ventriculorum, 
zum gloBten Teil bilden sie unregelmaBige, schleifen- und achtedolmige Ziige, 
die nicht genauer zu beschreiben sind, deren Kontraktion aber im ganzen eine 
Verengerung der Herzhohlen, namentlich auch im Querdurdmesser helbei­
fiihren muB und denen man deswegen auch den Namen des "Treibwelks" gegeben 
hat. Bekanntlich unterscheidet man bei den· quergestreiften Muskelfasern 
rote, die protoplasmareicher, und blassere, die plOtoplasmaalmer sind. Die 
letzteren konnen sich rascher zusammenziehen, die ersteren ermiiden aber 
weniger leicht, und an diesen ist der HeIzmuskel besonders reich. 1m Gegensatz 
zu der quergestreiften Muskulatur des Rumpfes und der Extremitaten ist die 
des Herzens der Willkiir gar nicht unterworfen, die mechanische Leistung seiner 
Kontraktion wird auch nicht durch einen Tetanus hel beigefiihlt wie bei allen 
anderen quergestreiften Muskeln, sondern nur durch Einzelzuckungen. Diese 
aber unterliegen denselben Gesetzen wie Einzelzuckungen der anderen quer­
gestreiften Muskulatur. Besonders ist nachgewiesen, daB man auch am 
Herzmuskel isotonische und isometrische Zusammenziehung unterscheiden 
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muB. Die Zusammenziehung wird ausge16st durch Reize, die im letzten Teil 
der Hohlvenen, dem Bulbus bei Tieren entsprechend, gebildet werden. Durch 
jede Einzelzuckung verliert der Herzmuskel seine Erregbarkeit und gewinnt 
sie erst nach einer gewissen, wenngleich kurzen Zeit (refraktare Phase) wieder. 
So wiirden die Kontraktionen des Herzmuskels rhythmisch erfolgen, auch wenn 
ihm ein Reiz kontinuierlich zuflosse und die Herztatigkeit bestiinde aus einer 
Reihe von Einzelzuckungen, die durch sehr kurze Pausen voneinander ge­
trennt waren, wahrend deren das Herz erschlaffte. Es ist jedoch zwar nicht 
sieher, aber doch wahrscheinlich, daB auch die Reizbildung im Venensinlls 
rhythmisch erfolgt. Der Reiz wird den Muskelfasern zugefiihrt durch das 
Reizleitungssystem. . 

Das Reizleitungssystem besteht aus zwei Gruppen. Die erste umfaBt 
den Keith-Flackschen (Sinus-) Knoten, mit vielen Auslaufern, ohne Binde­
gewebsscheide. Er liegt an der Grenze zwischen dem rechten Herzohr und 
der Einmiindungsstelle der oberen Hohlvene. Man unterscheidet an ibm einen 
Kopf und einen Stamm, er enthaltviel Bindegewebe und, ebenso wie seine 
Schenkel, reichliche Geflechte von Nervenfasern, er vermittelt die Reizleitung 
von der Vene zum Vorhof. Von hier aus wird der Reiz in'die Kammern geleitet 
auf dem Weg des Hisschen Biindels. Dieses besteht aus dem atrioventrikularen 
oder Aschoff - Tawaraschen Knoten, dem Stamm, dessen beiden Schenkeln 
und den Auslaufern. Am Aschoff - Tawaraschen Knoten unterscheidet 
man einen Vorhofsknoten und einen Kammerknoten. Die Schenkel verlaufen 
subendokardial auf beiden Seiten entlang der Kammerscheidenwand, zum groBten 
Teil vom Myokard durchBindegewebe getrennt. Die Schenkel gehen mit ibren 
Auslaufern reehts zum groBen vorderen Papillarmuskel und zu der Kammer­
wand, links zu den beiden Papillarmuskeln und zur Herzspitze. Mikroskopisch 
ist das Reizleitungssystem gut zu erkennen, Teile davon selbst makroskopisch, 
namentlich bei. brauner Atrophie des Herzmuskels, an der das Reizleitungs­
system nur wenig beteiligt ist, ebenso wie es an Hypertrophie und einfacher 
Atrophie des Herzmuskels keinen Teil ·nimmt. Es enthalt auch mehr Sarko­
plasma, mehr Keme, Vakuolen, zeigt undeutlichere Querstreifung, ist glykogen­
reicher, namentlich der Ventrikularknoten. Eine direkte Verbindung zwischen 
heiden Systemen, dem Sinussysteme und dem Hisschen Biindel, ist noch nicht 
nachgewiesen. Beide enthalten viel, der Sinusknoten im hoheren Alter fast 
nur Bindegewebe, wahrend die muskularen Teile dann atrophisch werden. 
Beide Gruppen des Reizleitungssystems werden durch die Art. coron. d. reichlich 
mit Blut versorgt. Bei pathologischen V organgen kommen subendokardiale 
Blutungen am Reizleitungssystem verhaltnismaBig oft zur Beobachtung. 

DaB das Leitungsbiindel wirklich der Leitung des Reizes fiir die Muskel­
kontraktion dient, kann nicht bestritten werden. Damit ist aber durchaus 
noch nicht bewtesen, daB die Leitung nur von Muskel- zu Muskelbiindel, 
ohne Beteiligung des Nervensystems erfolgt, wie von vielen angenommen wird. 
Diese Annahme ist sogar, so viel auch dafiir ins Feld gefiihrt wurde, im ganzen 
sehr unwahrscheinlich. Richtig ist, daB im fetalen Leben das Herz schon zu 
einer Zeit schlagt, in der es noch gar keine Nervensubstanz besitzt, wo also 
sicher nur eine muskulare Leitung vorliegen kann. Aber das gleiche lieBe sich 
vielleicht auch gegen die Funktion des Hisschen Bundels einwenden. Wenig­
stens wird angegeben, daB .das Hissche Biindel bei Emblyonen von 8 mm 
Lange nachweisbar sei, andrerseits aber, daB das Herz schon bei Embryonen 
von 2 Wochen (2,5 mm Lange) schlagt. trber die Zuverlassigkeit dieBer auf­
fallenden Angaben kann ich selbst kein Urteil abgeben. 

Aber embryonales Gewebe ist mlt vollentwickeltem iiberhaupt nicht zu ver­
gleichen, ebensowenig wie Organe der niedersten Geschopfe mit denen der hochst-

Geigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 4 
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stehenden. 1m embryonalen Zustand ist die Differenzierung der Gewebe nach 
ihren Funktionen iiberhaupt noch nicht weit gediehen und eine Arbeitsteilung 
auf die verschiedenen Gewebsarteri und Organe folgt erst spater. Diese ist 
aber im Korper dann beim Muskel* und Nervensystem iiberall streng durch* 
gefiihrt, so daB Reizaufnahme und Reizleitung Sache des Nervensystems, 
Arbeitsleistung durch Zusammenziehen ausschlieBlich Sache des Muskel­
systems ist, soweit physiologische Verhaltnisse vorIiegen. Freilich kann auch 
der kranke, seiner Nerven vollig beraubte Muskel, wie die Entartungsreaktion 
zeigt, direkt, also ohne Vermittlung von Nerven, gereizt und zur Kontraktion 
gebracht werden. Der Reiz muB aber besonders geartet sein und die ausgelOste 
Zuckung ist es auch und unterscheidet sich in bestimmter Weise von der nor­
malen eines gesunden Muskels. Ein solcher ist so lang er seine gesunden Nerven 
iiberhaupt noch hat, nur von diesem aus, "indirekt" zu reizen, die Zuckungsform 
des direkt gereizten Muskels kommt bei indirekter Reizung gar nicht zum Vor­
schein. Es miiBten schon sehr gewichtige, zwingende Griinde vorliegen, wenn 
man fiir den Herzmuskel eine Ausnahme von der sonst allgemein giiltigen Regel 
zulassenwollte. Yom Vorhof in den VentrikelfiihrteineMuskelbriicke, das Hi ssche 
Biindel, aber dieses, wiedas ganze Leitungssystem, enthaIt auch nervoses Gewebe 
und es ist viel wahrscheinIicher, daB dieses und nicht die Muskelsubstanz die 
Leitung besorgt. Nervenfasern enden mit einer Platte an den Muskelfasern des 
Herzens, so daB wahrscheinlichjede eine Nervenfaser bekommt. Ohne Zweifel sind 
diese motorischer Art und sie hatten nach der "muskularen Theorie" gar keinen 
Zweck. Auch die vielen eingestreuten Ganglienzellen werden wohl ihre Bedeutung 
haben und es ist kiinstlich anzunehmen, daB sie und die Herznerven iiberhaupt 
nur einen modifizierenden EinfluB auf die Wirkung ausiiben konnen, die zwischen 
Muskelfasern unter sich vor sich geht. Auch sensitive Fasern finden sich im 
Herzen reichlich, sie gehen in groBe Endnetze iiber, die aus markhaltigen 
Fasern entspringen. N. vagus und sympathicus sind die 2 Nerven, die mit 
dem Geflecht in Verbindung stehen. Die Fasern des Vagus entspringen in 
seinem Kern in der Medulla oblongata, inihrem Verlauf im Herzen sind Ganglien­
zellen eingeschaltet. Es sind im wesentlichen hemmende Fasern, deren Relzung 
die Schlagfolge des Herzens verlangsamen und ganz zum Stillstand bringen 
kann. Der rechte Vagus geht zum Sinus-, der linke zum Tawaraknoten. 
Erregende Fasern stammen aus dem Riickenmark, das sie mit den Rami 
communicantes des 1.-5. Brustnerven verlassen, sic~ im Ganglion stellatum 
und unterem Zervikalganglion zum Teil mit Vagusfasern vermischen, zum 
Teil fiir sich weiter zum Herzen ziehen und zwar marklos, wahrend der 
praganglionare Abschnitt aus dunkelgerandeten Fasern besteht. Auch die 
postganglionaren Fa.sern fiir sich sind· reizbar und der Reiz wird aufs Herz 
iibertragen. 

Der Herzmuskel wird reichlich durchblutet durch die Kranzarterien, die 
aus den Sinus Valsalvae entspringen. Ihr Ursprung wird durch die halbmond­
fOrmige Klappe bei der Ventrikelsystole nicht gedeckt und verschlossen, gleich­
wohl kommt die Durchblutung des Herzmuskels erst in der Diastole in Gang, 
sobald der Muskel erschlafft. So lang er kontrahiert ist, geht kein Blut durch. 
Der Herzmuskel wird also nur wahrend der Diastole ernahrt und Triebkraft 
fUr das Blut ist der Druck, der in: der Aorta auch nach der Systole hoch bleibt. 
Wenn diese allgemeine Annahme richtig ist, so folgt notwendig, daB ein PuIs 
in den KranzgefaBen nicht entstehen oder wenigstens sich in die feineren GefaBe 
nicht fortleiten kann. Die feineren Arterien anastomosieren, sie sind keine 
"Endarterien" im Cohnheimschen Sinn. AuBerdem finden sich Saftraume 
lInd LymphgefaBe im Herzmuskel in groBen Massen. Elastisches Gewebe ist 
in den Vorhofen starker entwickelt als in den Kammern. 
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Der Herzmuskel ist innen von Endokard iiberzogen, auch die Vorhofs­
klappen, deren faseriges Bindegewebe mit den Annuli fibrosi zusammenhiingt. 
Sie enthalten elastische Fasern, die sich auch in die Chordae tendineae fort­
setzen. Die Klappensegel stellen Ausstiilpungen der Herzwand nach innen dar, 
wobei die Muskelhaut zuriickbleibt, nur an der Basis enthalten demnach die 
Klappensegel noch Muskelfasern und auch GefiiBe, die eigentliche Duplikatur 
des Endokards ist normalerweise gefiiBlos. Die Semilunarklappen sind ganz 
gefiiBlos, an den Randern, auch an den Noduli Arantii enthalten sie reichlich 
elastische Fasern. Das Endokard enthiilt viele sensitive Nervenfasern. Offenbar 
kommen ihre Erregungen nicht zum BewuBtsein und dienen nur reflektorischen 
Vorgiingen fiir die Regulation der Herztatigkeit und des Blutdrucks. 

Auch der iiuBere tJberzug des Herzmuskels, das Epikard, ist reichlich 
mit solchen Nervenfasern versehen, der Schmerzleitung dienen aber wahr­
scheinlich nur Nerven im parietalen Blatt des Herzbeutels. 

Die Ablagerung des epikardialen Fetts beginnt in jungen Jahren an der 
Herzbasis in den Furchen, zieht sich entlang der rechten Kranzarterie bis 
zur Herzspitze, dann folgt die Furche entlang der linken Kranzarterie. Wenn 
schlieBlich das ganze Herz vom Fettgewebe iiberkleidet ist, so ist namentlich 
der rechte Ventrikel davon bedeckt und am dicksten ist das Fettpolster im 
Sulcus coronarius, sowie am vorderen und rechten Umfang der Aorta ascendens, 
an den beiden Herzohren. Die Fettablagerung beginnt schon im ersten Lebens­
monat und nimmt bis zur Pubertiit stetig zu, bei Weibern ist sieim ganzen 
geringer entwickelt als bei Mannern. Natiirlich stellt das Fettpolster eine tote 
Last dar, die den Bewegungen der Herzwand, der es anliegt, die es zum Teil 
durchwachsen hat, passiv folgen muB, also jedesmal eine Beschleunigung durch 
Arbeit des Herzmuskels erfahren muB, die der Fortbewegung des Blutes nicht 
zugute kommt. Das Fettgewebe kann mehr als die Halfte des Bruttogewichtes 
vom Herzen ausmachen. 

Das Gewicht des Herzens steigt im ganzen mit dem Korpergewicht, aber 
in einem stetig abnehmenden Verhaltnis.Von der Korperlange ist die Masse 
des Herzens nicht abhangig, bis zum 5. Jahre bei beiden Geschlechtern gleich, 
spater ist das mannliche Herz schwerer als das weibliche, und zwar sowohl 
absolut wie auch im Verhaltnis zum Korpergewicht. In den Untersuchungen 
von W. Muller, die sich auf Tausende von Fallen erstreckten, schwankte 
das Rohgewicht des Herzens bei Mannern von 20 bis 30 Jahren zwischen 
dem Minimum von 122 und dem Maximum von 1023 g, betrug im Mittel 
297 g. Das Gewicht der Ventrikel ist rund 5 mal so groB als das der VorhOfe. 
Das entfettete Herz besteht fast nur aus Muskelgewebe, die Masse samtlicher 
Klappen betragt nur den fiinfzigsten Teil davon. Das Gewicht des entbluteten 
und entfetteten Herzens ist im Mittel gleich dem 200. Teil des Korpergewichts 
zu setzen. Das sind nur allgemein orientierende Zahlen, das Genaue ist in 
W. Muller, Die Massenverhaltnisse des menschlichen Herzens (Hamburg 1884) 
zu ersehen. . 

Das Herz ist im Mediastinum an den groBen GefaBen derart befestigt, 
daB seine Langsachse von rechts hinten oben nach links vorn unten gerichtet 
ist. Dabei hat es in seiner Entwicklung eine Drehung urn seine Langsachse, von 
oben gesehen gegen den Uhrzeiger, erfahren, woher die aus der Anatomie 
bekannte Lagerung der groBen GefaBe: Pulmonalis vor der Aorta kommt. 
Von der Vorderflache grenzt ein kleiner Teil direkt an die vordere Brustwand, 
der andere an die Pleura der linken Lunge, rechts und links sind die Pleuren del' 
Lunge angrenzend, unten das Zwerchfell und hinten das Zellgewebe des Media­
stinums. Zu zwei Dritteln liegt das Hel'z in der linken, zu einem in der rechten 
Korperhiilfte. Ein Teil ist hinter dem Sternum verborgen (Fig. 8). 

4* 
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Den groBten Teil der vorderen Flache nimmt der rechte Ventrikel mit 
dem Conus pulmonalis ein, links davon ist ein schmaler StreH vom linken 
Ventrikel zu sehen, iiber ihm zunachst das linke Herzohr, dann die Pulmonalis, 
dann ein Stuck von der Aorta descendens. Die rechte Grenze bildet der rechte 

Fig. 8. 
Der Brustkorb von vorn schematisch dargestellt mit eingezeichnetem Herz. 

(Aus Merkel, Handbuch der Topographischen Anatomie.) 

Vorhof, unten die Vena cava inferior, oben im 2. Interkostalraum die Vena 
cava superior. Hinten liegen der groBte Teil des linken Ventrikels und die 
Vorhofe. Der linke Vorhof stoBt unmittelbar an den Osophagus. Die aufsteigende 
Aorta liegt ganz hinter dem Sternum, kommt aber dessen rechtem Rand im 
2. Interkostalr;.tum sehr nahe. Unten ruhen auf dem Zwerchfell der linke Ven-
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trikel, ein kleinerer Teil des rechten und des rechten Vorhofs. Die Herzspitze 
wird vom linken Ventrikel gebildet und liegt meist hinter der Vereinigungs­
stelle der linken 5. Rippe mit ihrem Knorpel. Der untere Rand des Herzens 
reicht gewohnlich nul' bis zum oberen Ende des Processus xiphoideus,· selten 
hinter diesen herab. 

Projiziert man das Herz senkrecht auf die Vorderflache des Brustkorbs, 
wie dies z. B. bei der Orthodiagraphie mit Rontgenstrahlen geschieht, so erhalt 
man folgende Grenzen: Rechts 2 cm vom Sternalrand vom unteren Rand des 
5. Rippenknorpels nach oben bis zum oberen Rand der 3. rechten Rippe. Oben: 
von hier aus bis 3 cm vom linken Sternalrand im 2. linken Interkostalraum. 
Links: von hier aus bis zur Vereinigungsstelle der 5. linken Rippe mit ihrem 
Knorpel. Unten: von hier aus bis zum Anfang der rechten Grenze. 

Hinter einer Linie, die fingerbreit 
vom linken Sternalrand am unteren 
Rand der linken dritten Rippe beginnt 
und in schwachem nach rechts kon­
vexem Bogen liber das Sternum nach 
unten bis zum Sternalrand der rechten 
6. Rippe zieht, liegt im oberen Drittel 
die Mitralis, in den beiden unteren Drit­
teln die Tricuspidalis. In der Hohe des 
2. Rippenknorpels liegen die Ostien der 
groBen Arterien, das der Aorta. ein 
wenig tiefer ganz hinter dem Brust­
bein, der Brustwand naher und etwas 
hoher das der Pulmonalis, das zur 
Halfte das Brustbein nach links liber­
ragt, fast so hoch wie der obere Rand 
des 2. Rippenknorpels liegend. Fig. 9 
(nach Merkel) gibt die Lage der Herz­
ostien, auf die Vorderflache des Thorax 
projiziert, an. 

Die Bewegnng des Herzens. 
Die kontractile Su bstanz des 

Muskels tritt in Tatigkeit, der Muskel 
erhalt eine hohere Spannung und zieht 

--\. 
L 

Fig. 9. 
Linien zur Bezeichnung der Lage der Herz· 
klappen am Lebenden. (Aus Merkel, Hand­

buch der Topographischen Anatomie.) 

sich zusammen, wenn ihn ein adii.quater Reiz trifft. Den Skelettmuskeln flieBt 
der Reiz zu durch die groBe kortikomuskulare Bahn von den Zentralwin­
dungen aus fUr die willklirlichen Bewegungen, fUr die Reflexbewegungen auf 
dem Weg: sensibler Nerv - Reflexbogen - motorischer Nerv; in llollen 
Fallen vom zentralen Nervensystem aus. Der Herzmuskel ist aber von der 
Willklir gar nicht abhangig und das Herz schlagt auch noch eine Zeitlang 
fort, wenn es aus dem Korper ganz entfernt, von allen seinen Nerven ab­
getrennt ist, es schlagt auch schon beim Fetus, so lang es noch gar keine 
Nerven hat. Der Reiz, den die Muskelkontraktion auslOst, muB also im 
Herzen oder den mit ihm zusammenhangenden allernachsten Teilen der groBen 
GefaBe gebildet werden. Der Reiz, wie und wo er auch entstehen mag, bringt 
am Herzen keinen Tetanus zustande, sondern Einzelzuckungen, die aber eine 
nachderanderen immer in gleichem zeitlichenAbstand sich folgen; immerwechseln 
Zuckung und Erschlaffung, 100000 mal in jedem Jahr. Die ersten kindlichen 
Herztone im Uterus, die man im 5. Schwangerschaftsmonat hort, beweisenzuerst 
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das Leben des Kindes und mit dem letzten Herzschlag findet jedes menschliche 
Leben sein Ende. Die hochst merkwiirdige Erscheinung der Periodizitat konnto 
auf zweierlei Weise erklart wl;lrden. Es hat sich gezeigt, daB der Herzmuskel 
nach jeder Zuckung alle Eigenschaften, die er zu einer Zuckung braucht, ver­
loren hat, in dieser refraktaren Phase ist er von keinem Reiz, z. B. auch durch 
den elektrischen Strom nicht erregbar, die Erregbarkeit kommt aber sehr bald 
wieder, der Muskel wird nach kiirzerer Zeit fUr starke Reize, nach etwas langerer 
Zeit auch fUr schwachere wieder empfanglich, er kann dann zucken und er zuckt 
wirklich, wenn ihn ein adaquater Reiz trifft. Es ist klar, daB das Auftreten 
der refraktaren Phase allein schon hinreichen wiirde, die periodische Folgo 
det Einzelzuckungen zuerklaren, auch wenn man annehmen wollte, daB der 
Reiz zur Kontraktion dem Herzmuskel ununterbrochen, stetig zuflieBen sollto. 
Periodische Anderung des Zustandes im Muskel, Stoffverbrauch bei Tatigkeit, 
Umsatz potentieller Energie in kinetische bei del' Zuckung und Stoffansatz, 
Ansammlung neuer potimtieller Energie in der refraktaren Phase, Arbeit und 
Erholung ware also das Wesentliche bei der rhythmischen Tatigkeit des Muskels 
und in der Tat neigen sich viele dieser Anschauung zu. Doch kann man Zweifcl 
an deren Richtigkeit nicht ganz unterdriicken. Ein schwacher, kranker, ein 
schlecht genahrter Muskel; sollte man denken, konnte sich nur seltener kontra­
hieren, er miiBte langere Zeit brauchen, um sich zu erholen und die Pulsfrequenz 
miiBte sinken. Und ganz im Gegenteil ist ein wesentliches, sehr haufiges, fast 
durchgreifendes Symptom der Herzschwache die gesteigerte Pulsfrequenz. Die 
Tatigkeit bleibt rhythmisch, aber die Kontraktionen erfolgen rascher auf­
einander und zwar ist die Diastole, die refraktare Phase, die Zeit der Erholung, 
des Wiederaufbaues, dabei verkiirzt. Der Muskel solI nur zucken, sobald or 
sich erholt hat, denn fortwahrend trifft ihn der gleiche Reiz und zu diesel' Er­
holung soll der gesunde, gut genahrte Muskel mehr Zeit brauchen als del' kranke, 
unter ungiinstigen Ernahrungsverhaltnissen stehende I Das ware schwer ver­
standlich, dagegen ware eine rhythmische Reizbildung eher anzunehmen. Der 
Stoffwechsel, der Umsatz von potentieller Energie in kinetische ist bei der Reiz­
bildung und Fortleitung des Reizes bis zum Muskel ohne Zweifel ein verschwin­
dend kleiner gegen den bei derMuskelkontraktion selbst, erhohte Tatigkeit 
an den Reizbildungsstatten und im Reizleitungssystem auch unter pathologischen 
Verhaltnissen also sehr wohl moglich. Mit der Annahme, daB die Bildung 
der Reize fUr den Herzmuskel nicht kontinuierlich, nicht stetig, sondern selbst 
periodisch oder periodisch schwankend erfolgt, wird man den Tatsachen viel 
besser gerecht, als wenn man nur die periodische Veranderung del' kontraktilen 
Su bstanz allein dafUr verantwortlich macht. Damit wird dem letzteren V organg, 
der ja sicher nachgewiesen ist, keineswegs seine Bedeutung fUr die Herztatig­
keit genommen, sie ist sogar sehr wesentlich fUr Physiologie und Pathologie del' 
Herztatigkeit. 

An vielen, vielleicht den meisten odeI' gar allen Stellen des Herzens konnen 
Reize gebildet werden, unter den Ursprungsstellen der Reize steht aber die 
Stelle, wo die untere Hohlvene in den rechten Vorhof miindet, die Stelle des 
Venensinus, des Keith-Flackschen Knotens an Wichtigkeit hoch oben an. 
Der Reiz, der hier entsteht, verbreitet sich im rechten Vorhof, erreicht den 
Tawarasehen Knoten, erleidet hier eine Verzogerung um 0,05 Sek., findet 
seinen Weg weiter in den Ventrikel, zuerst zu den Papillarmuskeln und dem 
Septum. Durch solehe Reize werden rund 70 Zuckungen in del' Sekunde aus­
gelOst. Wahrscheinlieh konnen im Vorhof an allen Stellen Reize auch gebildet, 
nicht nur fortgeleitet werden, namentlich kommt aber dafUr ein Knoten in 
Betraeht, der im Sinus coronarius gelegen ist. Aueh im Tawaraknoten konnen 
Reize entstehen und selbst an vielen, vielleieht allen Stellen des Ventrikels. Reize 
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an der normalen Stelle, dem Sinllsknoten heiBen aut 0 nom e, dieanderen 
aIle, unter denen aber die des Tawaraknotens eine besondere Wichtigkeit haben, 
he t e ron 0 m e. Heteronome Reize konnen nach allen Seiten fortgeleitet werden, 
auch vom Ventrikel gegen den Vorhof, von der Atrioventrikulargrenze gegen 
Ventrikel und Vorhof hin bis zu den Venen. Vom autonomen Reiz, der im 
Venensinus entsteht, kennt man natiirlich nur eine Ausbreitung gegen das 
Herz und im Herzen im Leitungssystem, weil eine retrograde Weiterleitung 
in die Venen hinein, auch wenn sie stattfande, keine uns bemerkbaren Erschei­
nungen machen konnte. Die heteronomen Reize entwickeln sich ferner aIle 
langsamer als die autonomen, die Herzkontraktionen erfolgen auf heterome 
Reize hin seltener, das Herz schlagt mnd halb mal so I:chnell wie auf den Sinus­
reiz. Auch dieser Umstand spricht dafiir, daB nicht ein stetiger, sondern ein dis­
kontinuierlich oder periodisch schwankender Reiz dem ganzen Vorgang zu­
grundeliegt. Jetzt kommt aber auch die rhythrnische Erschopfung des Muskels 
mit ihrer refraktaren Phase zu ihrem Recht. Auch wenn man annehmen wollte, 
daB Reize an manchen Stellen, an vielen oder allen immer wieder Wilklich 
gebildet werden, so konnten doch unter normalen Verhaltnissen keine oder nur 
seltenere Herzkontraktionen dadurch ausgeltist werden. Denn bis diese langsam 
sich entwickelnden Reize endlich herankommen, hat ihnen der schnell entstehende 
Sinusreiz schon den Rang abgelaufen und die heteronome Reizung £aUt dann 
in die refraktare Phase, die der autonomen Kontraktion folgt und bleibt wirkungs­
los. So kommt es, daB immer der raschere Reiz am Herzen "die Fiihrung iiber­
nimmt" und das ist unter gewohnlichen Verhaltnissen der autonome, der im 
Sinusknoten entstehende. Werden die von ihm ausgehenden Reize seltener 
als 40 iIi der Sekunde, dann iibernimmt der Tawaraknoten die Fiihrung. Es 
wiirde iibrigens die Annahme unerlaBlich sein, daB auch die heteronomen 
Reize diskontinuierlich entstehen und vielleicht gar nur unter ganz besonderen 
Verhaltnissengebildet werden. Denn sonst miiBte auch manchmal eineheteronome 
Zuckung durchschliipfen und dann die autonome in die refraktare Phase fallen, 
kurz ein heilloser Wirrwarr entstehen. Dem ist iibrigens unter normalen Ver­
haltnissen dadurch auch vorgebeugt, daB der ganze Vorgang der Reizbildung 
und Reizleitung zwar sich im Herzen selbst abspielt, auch ohne Einwirkung 
des extrakardialen Nervensystems, von diesem aber doch beeinfluBt werden 
kann und ohne Zweifel bestandig wirklich beeinfluBt wird. Schon die einfache 
Tatsache, daB Durchschneidung der Vagi die Pulsfrequenz allemal steigert, ist ja 
der Beweis dafiir, daB die Herztatigkeit unter einer bestandigung Hemmung von 
seiten des Vagus steht. Die Erfahrung, daB auch Reizung des Sympathicus die 
Pulsfrequenz steigert, laBt sich in dieser Hinsicht nicht verwerten, beides aber 
beweist mit Sicherheit, daB die Herztatigkeit auch unter dem EinfluB extra­
kardialer Nerven steht, daB sie von hier aus modifiziert, abgeandert werden 
kann. Nach dem Vorgang von Engelmann unterscheidet man 4 besondere 
Eigenschaften des Herzmuskels: die bathmotropen, dromotropen, chronotropen 
und inotropen. Die erste betrifft die Reizempfanglichkeit (0 {la:Jpor,; die Schwelle), 
die zweite die Reizleitungsfahigkeit (0 cJQOIIOr,;, der Lauf) , die chronotrope, 
die zeitliche Folge des Vorgangs (0 X(!O'JIor,;, die Zeit) und die inotrope die 
Starke der Kontraktion (L'JIOW, ich mache stark). Ob die chronotropen Eigen­
schaften aus den bathmotropen und dromotropen nicht von selbst folgen, nur 
Funktionen davon sind und keine selbstandige Stellung beanspruchen konnen, 
ware noch zu untersuchen. 

Auf alle diese Eigenschaften konnen auch die extrakardialen Nerven 
einwirken, und zwar verandert sie der Vagus im negativen, hemmenden, der 
Sympathicus im positiven, fordernden Sinn. Ob sich beider Wirkung auch 
auf die inotropen Eigenschaften erstreckt, ob wirklich die Kraft, mit der sich 
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der Muskel zusammenzieht, direkt vom Vagus und Sympathicus her beeinfluBt 
werden kann (dem Vagus wird entschieden inotrope Wirkung zugeschrieben), 
scheint mir noch zweifelhaft zu sein. Besonders well die Kraft der Muskel­
zuckung so ganz unabhangig von der Starke des Reizes ist, liegt die Annahme 
naher, daB sie nur indirekt durch den Vagus beeinfluBtwird. Durch Veranderung 
in der Schlag£olge allein, also durch bathmo- und dromotrope Wirkung laBt 
sich die Mechanik des Herzens in einer Weise beeinflussen, daB damit seine 
Arbeitsleistung wesentlich geandert wird, auch wenn die Kraft der Muskeln 
dabei weder zu- noch abnimmt. 

Eine Zuckung, bei der der Muskel seine Spannung nicht andert, hei13t eine 
isotonische, eine ohne Anderung seiner Lange eine isometrische. Eine 
Zuckung ohne jede Belastung ware also eine isotonische, eine mit einer fiir den 
Muskel ganz uniiberwindbare eine isometrische Zuckung. Beide Grenzfalle 
kommen in ihrer reinenForm beim Herzmuskel nicht vor, wohl aber Zuckungen, 
die sehr annahernd als isotonisch oder isometrisch angesprochen werden diirfen, 
und es ist vonder groBten Wichtigkeit, daB nach den Untersuchungen von 
O. Frank und H. Straub der Herzmuskel in seiner Mechanik den gleichen 
Gesetzen gehorcht wie die iibrige quergestreifte Muskulatur. Papillarmuskeln 
und die Fasern des Septums verkiirzen sich bei ihrer Zuckung und nahern Herz­
basis und Spitze einander, wesentlich ohne daB del' Druck im Ventrikel zunachst 
erheblich erhoht, ohne daB die Spannung betrachtlich vermehrt werden wiirde. 
Diese Zuckung kann als isotonisch betrachtet werden. Anders ist es mit der 
Zuckung des Treibwerks. 1m ersten Teil dient seine Zusammenziehung iiber­
haupt nur dazu, die Spannung zu vermehren, den Ventrikeldruck zu erhohen, 
ohne daB eine wesentliche Verkiirzung del' Muskelfasern eintreten kann, denn 
die arteriellen Klappen werden wahrend der VerschluB- oder Anspannungszeit 
von hohem arteriellen Druck noch verschlossen gehalten. Erst wenn der Ventrikel­
druck hoher als der arterielle geworden ist und die Austreibungszeit beginnt, ver­
kiirzen sich die Muskeln des Treibwerks wirklich und die Zuckung wird eine 
isotonische. Die Anspannungszeit betragt bei normaler Pulsfrequenz bei gesunden 
Erwachsenen 0,06 Sek., bei Kindern 0,04 Sek., die Austreibungszeit 0,26 Sek. 

Mit isotonischen Zuckungen kann ein Muskel groBere mechanische Arbeit 
leisten als mit isometrischen, abel' auch der Spannungszustand vor der Zuckung 
ist von EinfluB darauf. Man kann einen Muskel durch ein angehangtes Ge­
wicht dehnen und reizt man ihn dann so fiihrt er, indem er sich vcrkiirzt und 
dabei das Gewicht hebt, eine "Belastu ngsz uckung" aus. Mankann zweitens 
das Gewicht zwar anhangen, aber es in tieferer oder hoherer Lage unterstiitzen, 
so daB del' Muskel, an dem es hangt, gar nicht gedehnt wird odeI' nicht so 
weit wie ohne Unterstiitzung. Ein schwereres Gewicht kann derMuskel nicht 
so hoch he ben als ein leichteres, aber bei der Belastungszuckung nimmt mit 
steigender Belastung die Hubhohe weniger ab als das Gewicht zugenommen 
hat. Das Produkt Kraft mal Weg ist das MaB der Arbeit; Wenn f mehr 
wachst als s abnimmt, so wachst das Produkt, die Arbeit ist also groBer ge­
worden. Die Arbeitsleistung wachst also mit zunehmender Belastung, nat iir­
lich nicht iiber aUe Grenzen, da die Kraft des Muskels auch beschrankt ist 
(seine "absolute Kraft" wird durch ein Gewicht gemessen, das er gerade 
nicht mehr heben kann), sondern nul' so lang als ein gewisses Optimum nicht 
iiberschritten wird. Bei Unterstiitzungszuckungen ist beigleichenange­
hangten Gewichten die Arbeitsleistung sehr viel kleineI'. Es ist von del' 
groBten Bedeutung, daBnach den Untersuchungen von O. Frank und H. Strau b 
diese Satze sich auch auf die Zuckungen des Herzmuskels iibertragen lassen, und 
zwar sowohl fUr physiologische als auch fUr pathologische Verhaltnisse, be­
sonders wichtig fur die Mechanik del' Herzklappenfehler. Was namlich fUr den 
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frei praparierten quergestreiften Muskel das angehangte Gewicht bedeutet,. die 
Dehnung, das ist fUr den Herzmuskel das Volumen des von ihm umspannten 
Herzabschnittes, also dessen Fiillung. Nicht nur besteht fUr den Herzmuskel 
der gleiche Unterschied zwischenisotonischer und isometrischer Zuckung, sondern 
fUr seine Zuckung sind auch die mechanischen Verhaltnisse, unter denen er sich 
vor seiner Zusammenziehung befindet, von maBgebendem EinfluB. 

Wird beim Skelettmuskel ein angehangtes Gewicht erst so unterstiitzt, 
daB der Muskel seine natiirliche Lange hat ynd ungedehnt ist und wird dann 
der Unterstiitzungspunkt des angehangten Gewichtes gesenkt, so daB der 
Muskel mehr gespannt ist, so wachst die Zuckungshohe des gereizten Muskels und 
sie wird am groBten,. wenn das angehangte Gewicht gar nicht unterstiitzt 
wird, also frei am Muskel hangt und die Zuckung rein isotonisch erfolgt. 
Gerade so ist es am Herzen. Wachst mit der FiilIung die Spannung an einem 
Herzabschnitt, so wird bei dessen Systole eine groBere Arbeit geleistet. Wenn 
sie gegen den gleichen Druck wirkt, so nimmt das ausgeworfene Volumen zu, 
da das MaB fUr die Arbeit das Produkt Schlagvolumen mal Druck darstellt. 
Diese Zunahme des Schlagvolumens geht so weit bis die Anfangsspannung 
gleich dem Druck geworden ist, gegen den gearbeitet wird. Wir werden sehen, 
daB dieser Fall bei einem Klappenfehler (der Insuffizienz der Aortenklappen) 
verwirklicht ist. . 

Eine besondereBesprechungverlangt die Wirkung der Pap i 11 arm us k e In. 
Von den groBen Papillarmuskeln findet sich regelmaBig einer in der rechten 
Kammer und zwei in der linken. Sie ziehen allgemein yom Endteil der Kammer 
gegen das venose Ostium hin, entspringen fleischig mehr oder weniger nah an 
der Herzspitze, links geradezu an der Spitze. Die Richtung aller groBen Papillar­
muskeln und auch der akzessorischen, die man, namentlich im rechten Ventrikel, 
nicht selten antrifft, verIauft annahernd der Langsachse des Herzens parallel 
oder bildet damit jedenfalls nur einen kleinen Winkel. Von den Sehnenfaden gibt 
es 30rdnungen. Die erste enthalt diefeinstenFaden, die in den Rand der Klappe 
ausstrahlen. Die zweite Ordnung bilden Chorden, die auf der unteren Flache 
der Klappe inserieren und die dritte Ordnung enthalt die starksten Fasern; 
diese tragen wesentlich zur Verstarkung der Basis der Klappe bei. Die dritte 
Ordnung, deren Dicke die starkste Belastung, also auch Muskelwirkung anzeigt, 
kann mit der Stellung und Festhaltung der Klappen nichts zu tun haben, weil 
sie eben nur an der Basis angreift und auch nicht jene Faden konnen es, die 
yom Papillarmuskel gar nicht bis zur Klappe gehen, was auch vorkommt, 
sondern in der Wand des Ventrikels enden. Man stellt sich ja allgemein ihre 
Wirkung so vor, daB sie die Atrioventrikularklappen bei der Systole daran 
hindern, in den Vorhof zuriickzuschlagen, daB sie ferner die Zipfel der Klappen 
zusammenpressen, "die Klappe stellen" und so dafUr sorgen, daB bei der 
Systole der Kammer diese blutdicht gegen den Vorhof abgeschlossen ist. Das 
ist auch ohne Zweif~l richtig, aber damit ist die Wirkung der Papillarmuskeln 
keineswegs erschopft. 

Wenn ein Pa pillarmuskel sich verkurzt, so m ussen sich die zwei Stellen seiner 
Anheftung einander nahern und wenn sie beide frei beweglich sind, die Spitze 
gegen die Basis und die Basis gegen die Spitze zu gehen. Die Herzspitze wird 
wohl gewohnlich nachgeben konnen, die geschlossenen Vorhofsklappen finden 
am Inhalt des prallgefiillten Ventrikels einen Widerstand, aufgehen konnen 
sie nicht, a ber die ganze Herz basis kann nach unten rucken. Der gefiillte Ventrikel 
hat ungefahr die Gestalt eines Kegels mit stumpfer Spitze oder eines abge­
stumpf ten Ovoids. Der Reiz fUr die Herzkontraktion, der im Vep.ensinus entsteht, 
durch den Tawaraknoten, dann das Hissche Biindel die Kammer erreicht und 
sich hier verbreitet, trifft zuerst das System der Papillarmuskeln und das Septum. 
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Auch in dieli\em verlaufen die Fasem durchgehends der Lange nacho Ihre Kon­
traktion kommt also bei der Ventrikelsystole zu allererst und fallt in die An­
spannungszeit, wahrend deren der Ventrikel allseitig geschlossen ist, auch gegen 
seine Arterie hin, denn in dieser herrscht noch ein so hoher Druck, daB er erst 
nach einer, wenn auch kurzen, Zeit iiberwunden 'Wird und seine Klappen geoffnet 
werden konnen. Mit der Austreibung des Blutes, die spater kommt und yom 
"Treibwerk" des Herzens besorgt wird, hat die Verkiirzung der Papillarmuskeln 
und des Septums zunachst nichts zu tun. Nur der Langsdurchmesser des Herzens 
wird verkiirzt, da aber der Inhalt der Kammer inkompressibel ist, so kann diese 
Verkiirzung nur so geschehen, daB sich der Querdurchmesser gleichzeitig ver­
groBert. Das Herz wird dicker, wolbt sich vor, muB g~gen die Brustwand an­
stoBen und so wird der HerzstoB gebildet, den man yom in der Herzgegend 
fiihlen und sehen kann. Das geschieht wahrend der Anspannungszeit, in del' 
Austreibungszeit findet das Treibwerk den Langsdurchmesser verkiirzt und 
das ist fiir seine Wirkung wieder von der groBten Bedeutung. Ohne daB diese 
Verkiirzung durch Papillarmuskeln und Septum wahrend der gauzen Zeit del' 
Systole festgehalten wiirde, miiBte das Treibwerk die Kammern platt und lang 
driicken, aber Schwierigkeit finden, den Ventrikeldruck iiber den arteriellen 
zu erhohen. 

Die Kontraktion des Herzmuskels im ersten Teil der Systole, wahrend 
der Anspannungszeit, wird allgemein als isometrische Zuckung aufgefaBt. Es 
muB aber hervorgehoben werden, daB dies fiir die Zusammenziehung der Papillar­
muskeln und des Septums nicht gilt. Hier erfolgt tatsachlich eine Verkiirzung 
des Muskels, die Zuckung ist eine isotonische. 

Dem Zug der Papillarmuskeln und des Septums ist die Herzspitze ausgesetzt 
und die Herzbasis. Die erstere wird, wenn nicht Verwachsungen daran hindern, 
als beweglich anzusehen sein, an der Herzbasis ist die Sache etwas verwickelter. 
Viele Autoren nehmen allerdings an, daB bei der Ventrikelsystole die Atrio­
ventrikulargrenze nach unten rUckt. Manche beziehen dies auf die in diesem 
Zeitabschnitt sich vollziehende starkere Fiillung des Vorhofs und betrachten sie 
als Folge der Vorhofsdiastole, wahrend sie richtiger als eine ventrikelsystolische 
angesehen werden muB, und zwar einfach bewirkt durch die Zusammenziehung 
der Papillarmuskeln und des Septums. Zu gleicher Zeit muB freilich, wenn die 
Herzbasis nach unten riickt, oben in den Vorhof entsprechend mehr Blut 
nachflieBen. Es mag dahingestellt sein, ob dabei im Vorhof der Druck unter den 
der Atmosphare sinkt und das Herz also wie eine Saug- und Druckpumpe wirkt, 
jedenfalls aber muB dabei das Gefalle von den Venen gegen den Vorhof hin 
groBer werden mit dem Abwartsriicken der Herzbasis und in diesem Sinn ist 
die Tatigkeit der Papillarmuskeln und des Septums als ein wichtiges Forderungs­
mittel fUr die Fiillung des Herzens zu betrachten. 
~\''!JWie wir gesehen haben ist fiiT die Arbeitsleistung des Herzmuskels die 
Anfangsspannung von wesentlichem EinfluB, d. h. die Fiillung des betreffenden 
Herzabschnittes beim Beginn der Systole. Auch in dieser Hinsicht ist dje Wirkung 
der Papillarmuskeln nicht ohne Bedeutung. Es ist von H. Straub nach­
gewiesen worden, daB zu Aufang der Systole beim Ventrikel eine Volumver­
mehrung auf tritt, die auf die Tatigkeit der Papillarmuskeln bezogen werden 
muB. Diese ziehen die Klappensegel etwas nach innen und erhohen dadurch 
die Anfangsspannung. 

1m gleichen Sinn wirkt auch das kleine Quantum Blut, das normalerweise 
durch die im ersten Augenblick der Diastole noch nicht ganz schlieBenden halb­
mondformigen Klappen in die Kammer zuriickflieBt. Wahrend der Systole liegen 
die vollkommen geoffneten~Klappen del' Arterienwand glatt an, die Sinus Val­
salvae sind verstrichen. Ein SchluB der Klappen kann nur durch einen rUck-
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warts gerichteten Blutstrom .entstehen, von selbst gehen die Klappensegel 
nicht wieder zuruck. Es kann dies nur geschehen, wenn der Druck im Sinus 
Valsalvae steigt uber den Ventrikeldruck hinaus, dann kommen die Klappen 
zum SchluB, das sind abel' auch die Bedingungen fUr einen rucklaufigen Blut­
strom. Die "Ceradinischen Wirbel" des Blutes in dem Sinus Valsalvae sollen den 
KlappenschluB bewirken. Man kann das zugeben, Wirbelbewegung tritt dabei 
wohl sichel' auf, abel' die Hauptsache ist del' rucklaufige Blutstrom, del' die 
Klappensegel mit sich fortreiBt und so zum SchluB bringt. Es ist vorauszusetzen, 
was auch mit den experimentellen Erfahrungen ubereinstimmt, daB dabei 
eine kleine Menge Blut, wie angenommen wird fast 2 cern, noch in den Ventrikel 
hineinflieBt, bis die mitgerissenen Klappensegel dem Blut den Weg versperren. 
Es wiirde demnach eine physiologische Insufficienz del' Klappen an den groBen 
GefaBen, an del' Pulmonalis so gut wie an del' Aorta, anzunehmen sein, nul' ist 
die Menge des zuruckflieBenden Blutes zu klein, die Dauer des Ruckflusses zu 
kurz, urn klinische Erscheinungen zu machen, etwa ein wahrnehmbares Gerausch 
zu erzeugen. Dagegen reicht derVorgang hin, urn im Pulsbild eine sehr bemerkens­
werte Deformierung del' Kurve, die sog. Inzissur herbeizufiihren. Auch fUr die 
Anfangsspannung bei del' nachsten Systole solI diese physiologische Klappen­
insuffizienz nicht ganz gleichgultig sein, die Fullung und damit die Anfangs­
spannung solI damit erhoht wel'den. Die Erhohung kann keine 2% betragen 
und ob dies irgend ins Gewicht £alIt, mag dahingestellt sein. Yom ZufluB yom 
Vorhof herist die Fullung naturlich fast ganz abhangig, namentlich also 
auch von der Dauer del' Diastole, wahrend deren sich die Fullung volIzieht. Fur 
die Fullung des Ventrikels ist dabei die weitere aktive Zusammenziehung des 
Vorhofs im letzten Teil del' Diastole von groBer mechanischer Bedeutung. Mit 
Beginn del' Diastole flieBt Blut nur allmahlich, bald mit immer groBerer Ge­
schwindigkeit ein. Im weiteren Verlauf del' Diastole nimmt die Einstromungs­
geschwindigkeit bei groBem ZufluB immer mehr ab, ohne abel' jemals fUr langere 
Zeit dem Nullpunkt nahezukommen. Mit del' aktiven Vorhofsystole beginnt 
das Blut neuerdings viel rascher einzustromen, nicht selten betragt die Menge 
von Blut, die so durch die Vorhofsmuskulatur in die Kammer gepreBt wird 1/3, 
sogar 2/3 del' ganzen Fullung. Durch die Vorhofsystole wird also die Anfangs­
spannung, die fUr die Wirkung del' nachsten Ventrikelsystole so wichtig ist, 
erhOht. Dabei wird del' Druck erst gegen Ende del' Diastole fUr eine kurze 
Zeit auf die erforderliche Hohe gebracht. Fiele die aktive Kontraktion des 
Vorhofs aus, so muBte zur Erzeugung der fUr die Kammersystole so notwendigen 
Anfangsspannung wahrend del' ganzen Diastole erhohter Druck herrschen, 
wodurch dann abel' das Nachstromen des Blutes von del' venosen Seite her 
erschwert ware. Die p16tzliche kurzdauernde Drucksteigerung durch die aktive 
Vorhofsystole ware auch dann von groBer mechanischer Bedeutung, wenn 
sie erst bei fast ganz gefiilltem Ventrikel einsetzen und dann nul' sehr wenig 
Blut mehr liefern konnte allein wegen der Druckerhohung, die sie herbeifiihrt. 

Auch fUr die Blutbewegung im Herzen selbst muB die Kontinuitatsbedingung 
auf die Dauer erfullt sein, jeder Herzabschnitt moB in gleichen Zeiten gleich viel 
Blut aufnehmen und entleeren. Wie groB der Zeitabschnitt gewahlt sein muB, 
ist damit nicht gesagt, nul' so viel, daB auf die Dauer eine Verletzung del' Kon­
tinuitatsbedingung mit dem Fortleben unvertraglich ist. Fur kurzere Fristen, 
fUr einzelne Herzschlage, fUr Stunden oder Tage konnen aber Abweichungen 
recht wohl vorkommen, bedeutendere nur fiiI sehr kurze Zeiten, geringfUgige 
fUr etwas langere. Jede Abweichung muB durch das Verhalten des Herzens 
baldigst ausgeglichen werden, sonst muB notwendig del' Tod eintreten. Wahr­
scheinlich entleeren sich die Ventrikel bei ihrer Systole nie vollig, es bleibt 
immer eine gewisse kleine Menge Blut darin zuruck. Ein mal muB also schon 
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frillier die Kontinuitatsbedingung vedetzt worden sein, der Ventrikel muB von 
selnem Vorhof mehr Blut bekommen haben als er seiner Arterie iiberantwortet 
hat. Wahrscheinlich hat sich Anhaufung von riickstandigem Blut in winziger 
Menge sehr oft wiederholt und hat dann schlieBlich zu einem bleibenden Zustand 
gefiihrt, in dem die Kontinuitatsbedingung wieder gewahrt ist, gleich viel Blut 
zum riickstandigen ein- und ohnedieses ausflieBt. Das Volumen des riickstandigen 
Blutes hat dann die mechanische, sehr wichtige Rolle iibernommen, bei gleichem 
Schlagvolumen das Volumen des Ventrikels zu vergroBem, also die Anfangs­
spannung des Muskels zu erhohen, so daB bei der Systole mehr Arbeit geleistet 
werden kann und daB ferner fiir kurze Zeit aueh das Sehlagvolumen ver­
groBert werden kann. 

Die Kontinuitatsbedingung erfordert, daB der Ventrikel immer systolisch 
das gleiche Volumen Blut entleert, wie es ihm wahrend der Diastole yom Vorhof 
zuflieBt. Vorhofe und Kammer haben das gleiche Schlagvolumen, sie fassen 
aber fiir gewohnlich nicht gleich vielBlut, die Vorhofe vielmehr um 1/5-1/3 weniger 
als die Kammern. VonHiffelshei m und Robin wurden als Kapazitat angegeben 
fiir den rechten Vorhof 110-185 ccm, fiir den linken 100-130 cem, fiir die 
rechte Kammer 106-230 cem, fiir die linke 143-212 cem. Notwendig miissen 
sicb also die Vorhofe bei ihrer Systole vollstandiger entleeren als die Kammem. 
In letzteren muB der systolische Riiekstand groBer sein, ob damitauch die 
Spannung ihrer Wand hoher ist, erscheint aber zweifelhaft, sie bleiben wohl 
nicht gedehnt, sie sind nur von Haus aus weiter ala die Vorhofe. 

SteHt sich aber bei der Systole der Entleerung des VentrikeIs ein groBerer 
Widerstand entgegen, den er augenblicklich nicht wie friiher iiberwinden kann, 
so bleibt mehr Blut zuriick, die nachste Systole wirkt dann schon wegen der 
vermehrten Anfangsspannung besser und so wird in kiirzerer oder langerer 
Frist die Kontinuitatsbedingung wieder erfiiHt sein. Dann ist das gesetzte Kreis­
laufhindemis ausgeglichen und geandert hat sich gar nichts, als daB bei jeder 
einzelnen Systole der gleiche Riickstand im Ventrikel bleibt, der aber groBer 
ist als er vor dem vermehrten Widerstand gewesen war. Bedingung fiir einen 
solchen Vorgang ist freilich, daB vermehrte Anfangsspannung auch wirklich 
hohere Leistung des Muskels nach sich zieht, daB der Muskel iiberhaupt noch 
innerhalb gewisser Grenzen leistungsfahig und gesund ist. Einen Grenzwert 
fiir den beschriebenen Vorgang wiirde eine Insuffizienz der Aortenklappen 
dart!teUen, bei der sich der Ventrikel auBer yom Vorhof auch noch von der Aorta 
her mit Blut fiiIlt, gedehnt wird und am Ende der Diastole unter dem voUen 
gerade herrschenden arterieIlen Druck steht. 

Der Herzmuskel kann durch einen Reiz nicht in starkere oder schwachere 
Kontraktion versetzt werden, je nachdem der Reiz ein starker oder schwacher 
ist, sondem entweder wird er gar nicht zur Tatigkeit angeregt oder zur voUen, 
wie sie dem augenblicklichen Zustand des Muskels entsprieht. 
Nur in diesem Sinn ist das "Alles- oder Nichts-Gesetz" des Herzmuskels richtig 
und so sagt es nur Selbstverstandliches aus. Es ist aber sehr viel MiBbrauch 
mit diesem "Gesetz" getrieben worden und hier schon muB nachdriicklich darauf 
hingewiesen werden, daB es in weiterer Fassung als obiger entschieden falsch 
ist. Der Herzmuskel gibt nicht zu jeder Zeit seine volle Kraft her, er arbeitet 
zu Zeiten starker, zu anderen schwacher, je nach den Bedingungen unter denen 
er sich befindet. Zu diesen Bedingungen gehort der Ernahrungszustand, die 
Temperatur, auch der EinfluB extrakardialer Nerven und vor aHem auch die 
Anfangsspanllung, von der aus die Kontraktion anhebt. Die Anfangsspannung 
seIber ist wieder in besonderer Weise von den Widerstanden abhangig, gegen die 
das Herz arbeitet und so kommt es, daB das Herz sich, wie man sich ausdriickt, 
den Bedingungen, unter denen es arbeiten mua, anpaBt und so gelegentlich 
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nnd je nach Bedarl "ReservekrMte" ins Spiel bringt und damit gro13ere Arbeit 
leisten kann. Es wird dabei in der Tat auch mehr Stoff verbrannt und mehr 
Warme gebildet. Die isotonische Zuokung, die mehr leistet als die isometrische, 
entwickelt auch mehr Warme. Dazu kommt ferner auch noch, da13 der Bruch­
teil von verbrauchter potentieller Energie, der zur Erzeugung mechanischer 
Arbeit dient, wachst, da13 nicht nur im ganzen mehr kinetische Energie erzeugt 
wird, da13 die Maschine nicht nur starker arbeitet, sondern auch rationeller und 
der Nutzeffekt der geleisteten Arbeit, der also der Massenbeschleunigung, dem 
Kreisll;l.uf zugute kommt, wachst.Ein Muskel, der dauernd mehr arbeitet, braucht 
auch, wenn er sich nicht erschopfen solI, mehr Brennmaterial. Ein Teil der 
yom Herzen geleisteten Arbeit wird aber auf die Herbeischaffung davon, auf 
die Ernahrung des Muskels selbst verwendet. Das Herz speist sich selbst· durch 
die Kranzarterien, es speist sich gut und reichlich, wenn es die Aorta reichlich und 
unter gutem Druck fiillt, sein Muskel bekommt wenig, wenn seine Arbeit nach­
la13t und der Kreislauf damit schlechter wird. Die Skelettmuskeln atrophieren, 
wenn sie langere Zeit untatig sind, sie werden starker und leistungsfahiger, wenn 
sie langere Zeit angestrengter arbeiten miissen, wie tausendfaltige Erfahrung 
lehrt. Jedenfalls kommt dabei gesteigerte Blutzufuhr und Assimilation in 
Betracht und dasselbe trifft auch fiir den Herzmuskel zu. Dauernde Inanspruch­
nahme der Reservekraft, dauernde Mehrarbeit fiihrt zur Hypertrophie des 
betreffenden Herzabschnittes. Diese Hypertrophie besteht in einer Dickenzu­
nahme der kontraktilen Fasern, beschrankt sich aber nicht darauf, sondern 
betrifft auch das Bindegewebe. Dann liegt ein Herzmuskel vor, der die geforderte 
Mehrarbeit dauernd leisten kann und zwar auch ohne jederzeit alles an Reserve­
kraft aufbieten zu miissen, was ihm fiir gelegentlich noch weitergehende An­
forderungen iibrig bleibt. Dieser Zustand ist wenigstens Ziel und Ideal der 
kompensatorisehen Hypertrophie, wie er freilich nieht in allen Fallen 
wirklich erreicht wird. 

Kraftquelle fiir die Arbeit des Herzens, wie fiir die der Muskeln iiberhaupt, 
ist ohne Zweifel die Kraft, mit der sich Sauerstoff und brennbares Material 
gegenseitig anziehen und sieh zu vereinigen streben. Sie werden durch das Blut 
dem Muskel zugefiihrt nnd zum Teil bis zur Verwendung in ihm aufgespeichert, 
namentlich als Kohlehydrate: Zucker, Glykogen. Der Herzmuskel verliigt jeder­
zeit iiber eine gewisse Menge von potentieller Energie, die er unter dem Ein­
£lu13 eines Reizes in kinetische Energie umwandelt. Es sind 7 Summanden 
(I-VII, S. 62), auf die sich die Energie verteilt. Ein Teil wird dabei direkt_ 
in Warme umgesetzt (VII), ein anderer leistet zUerst auBere Arbeit. Bei der 
Muskelkontraktion wird durch die Bewegung der kleinsten Teilchen der Musku-

. latur potentielle und kinetische Energie aufgewendet, sie bnn im Verlauf einer 
Kontraktion ganz oder zum Teil in Warme verwandelt werden (VI). Ein anderer 
Teil der entwickelten kinetischen Energie leistet Arbeit durch "Oberwinden von 
entgegengerichteten KrMten, der Reibung, die im Herz~n sel.bst bei der Bewegung 
der Teile auftritt (V). Die au13ere Arbeit setzt sich aus zWei TeiJ.en zusammen. 
Der eine betrifft die Massenbeschleunigung, die demSchlagvolumen verliehen 
wird, die sich also nach der Ventrikelkontraktion im Anfangsteile der Aorta und 
Pulmonalis als kinetisehe Energie, als Wucht findet, sie ist gleich dem halben 
Produkt aus Masse mal Quadrat der Geschwindigkeit (III). Der andere besteht 
in der Druckerhohung, die in den Gefa13en durch die Ventrikelkontraktion 
erzeugtwird, es ist die potentielle Energie, die das Blut yom Ventrikel mit­
bekommt (I). Beide Teile zusammen dienen dazu, den Widerstand in der Gefa13-
bahn zu iiberwinden, wobei die potentielle Energie (der Druck) wieder in kine­
tische Energie umgesetzt wird bis zum Riickflu13 ins Herz, wo dann das Blut 
zur Ruhe kommt und fast der letzte Rest von Wucht verbraucht und in Warme 
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umgesetzt wird. Jede Kontraktion findet aber fUr ihre Leistung noch Energie 
vor, die von der unmittelbar vorausgehenden Kontraktion ubrig und fUr 
ihre Arbeitsleistung noch verfiigbar geblieben ist. Das ist der Rest von kinetischer 
Energie, die das Blut beim Einstromen in den Ventrikel schon besaB, insoweit 
er im Kreislauf noch Verwendung finden kann (IV) und ferner der Betrag von 
potentieller Energie, der bei dem schon gedehnten Ventrikel bei seiner ein­
fachen elastischen Zusammenziehung, ohne daB der Muskel in den tatigen 
Zllstand versetzt worden ware, wieder frei wurde (II). 

Nach O. Frank 1), dessen Ausfiihrungen ich hier gefolgt bin, setzt sich 
also die Arbeit jeder Systole des Herzens aus folgenden Summanden zu­
sammen (D = Druck, V = Volumen, t/J (V) - Dehnungskurve des ruhenden 
Ventrikels, m = Masse, v = Geschwindigkeit, R = Reibung, Ai = innere Arbeit, 
W = Warme, A = Arbeit, P = Druck): 

v. v, 

f f ~dm V12 ~dmv22 . 
A = P d V - t/J (V) d V + ,..::;.; ---2 - - "'::;';-2- + R ± Al + W. 

Vi I. V, IL III. IV. V. VI. VII. 

Die negativen Summanden II und IV sind Energiegro.Ben, die von dec 
vorausgehenden Kontraktion noch verfugbar bleiben, die anderen kommen 
durch die neue Kontraktion hinzu und enthalten die GroBen II und IV wieder 
in sich, die dann als Rest fUr die nachste Kontraktion aufgespart bleiben. 

Die Untersuchung. 
Lage, Form und Gro.Be des Herzens, sowie der gro.BenGefaBe erkennt 

man sicher nur bei der Durchleuchtung mit Ron t g ens t r a h len. 
Rontgenstrahlen werden bei ihrem Durchgang durch fliissige und feste 

Korper zum Teil absorbiert, die Absorption ist bei gleicher Dicke der absorbieren­
den Schicht abhangig von der Dichte, dem spezifischen Gewicht. Das Ab­
sorptionsvermogen im menschlichen Korper ist demgemaB bei den Knochen 
am groBten, in allen Weichteilen ziemlich das gleiche, im Fettgewebe etwas 
kleiner als in Muskeln, Drusen und Blut. Am fluoreszierenden Rontgenschirm 
und auf der photographischen Platte liefert das Herz gegenuber der Lunge, 
die hell erscheint, einen Schatten (im photographischen Negativ sind natiirlich 
die Lungen dunkel, das Herz hell, im Positiv ist es umgekehrt). -

Man sieht die groBe Leber, die sich bei der Atmung nach unten und oben 
verschiebt. Der obere Rand des Schattens entspricht dem Zwerchfell rechts, 
links ist manchmal das Zwerchfell oberhalb des mit Luft gefUllten, hellen Magens­
(Magenblase) als ein schmaler, dunkIer mit der Respiration verschieblicher Streif 
zu erkennen, weiter auBen kommt der Milzschatten. Das Herz folgt im all­
gemeinen bei der Respiration dem Zwerchfell, doch sind seine Bewegungen nicht 
ganz so ausgiebig. Bei tiefer Inspiration scheint sich das Zwerchfell fUr einen 
Augenblick yom Herzen abzulOsen und es erscheint manchmal fUr ein paar 
Sekunden unter dem Herzschatten ein feiner weiBer Streif. Aber nicht immer 
vermag man im Rontgenbild die untere Herzgrenze zu erkennen, sie verschwindet 
oft im Schatten des linken Leberlappens. 

Der Herzschatten ist im allgemeinen eiformig oder rundlich, doch kann 
bei einem so unregelmaBig gestalteten K6rper wie das Herz die Projektions­
figur auch andere, ganz sonderbare Formen annehmen, besonders in patholo­
gischen Fallen. 

1) Zeitschr. f. Biologie. N. F, 19. Bd. 1899. p. 511. 
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Fig. 10. 
HerzmaJle. Normaler Herzsohatten: 38 J. rHQ = 17, Blutdruok 125mm Hg. A Aorta. 
M Mittellinie. I. Ll!.ngsdurohmesser = 14,6 om. Mr reohter Transversaldurohmesser = 3,8 om. 
Mllinker~Transversaldurohmesser 9,2 om. oQ oberer Querdurohmesser 5,7 om. uQ unterer 
Querdurohmesser = 4,7 om. ZZ Zwerohfell. NatiirIiche Gr6sse. (Eigene Beobaohtung.) 
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Der groBte Durchmesser des normalen Herzschattens verlauft von rechts 
oben nach links unten (schraggestelltes Herz, Fig. 10) oder von rechts nach links 
(quergestelltes Herz, Fig. U) oder auch von oben nach unten (steilgestelltes Herz, 
Fig. 12). Beim steilgestellten Herzen erscheint die Projektion des Herzens selbst 
mehr kreisrund, sie geht oben viel allniahlicher in den GefaBschatten iiber als 
beim schragen und queren Herzen. Der Herzschatten iiberschreitet den rechten 
Sternalrand um etwa 1-2 cm oder auch gar nicht, an der rechten Grenze findet 
sich meist, aber nicht immer, oben eine leichte Ausbiegung durch den rechten 
Vorhof und die Vena cava superior (Venenbogen, Fig. II V), p-ach links reicht, 
die Herzsilhouette etwa bis zur Mamillarlinie. Die Mamilla kann man sich im 
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Fig. 11. 
ormales Herz, quergestellt. GrOsse 1/.. 22 J. rHQ 17. Blutdruok 162 rom Hg. 

(Eigene Beobaohtung.) 

Ronigenbild leicht durch ein aufgeklebtes Metallplattchen, eine Miinze, die 
Mittellinie durch einen Draht kenntlich machen. Vom Zwerchfell aus 
zieht die linke Grenze bogenformig nach oben gegen das Brustbein zu und 
geht hier in den GefaBschatten iiber, der von der Aorta und rechts von der 
Cava superior geliefert wird. Zwei mehr oder weniger ausgesprochene Vor­
wOlbungen sind links zu bemerken. Die untere ist manchmal wieder in zwei 
deutlich erkennbare Teile geschieden. Der unterste kommt vom linken Vorhof 
(Fig. 13 Ali), del; obere von der Pulmonalis (P). Deutlich weiter oben iiberragt 
ein Bogen (A, Fig. 10) das Brustbein nach links, erwird durch die Aorta descendens 
erzeugt. Herzschatten und GefaBschatten gehen unmittelbar und ohne erkenn­
bare Grenze ineinander iiber. Eine kiinstliclie, aber der Wirklichkeit ziemlich 
entsprechende Abgrenzung kann man auf dem Bilde vomehmen, wenn man 
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den rechten und den linken Bogen ihrem Verlaufe folgend durch eine Kurvc 
in cine mZug verbindet. Will man die GroBe des Herzens ausmessen, so ist 
dies Verfahren unerlaBlich, befriedigende Resultate erhalt man aber erst, wenn 
man es ein paar hundertmal wenigstens wiederholt hat. Das gleiche gilt auch 
fUr die Konstruktion der unteren Herzgrenze. Gewohnlich kann man unten die 
bogenformige Gestalt des rechten und des linken Herzrandes bei seinem Um­
biegen wenigstens noch eine kleine Strecke weit verfolgen und dann beide 
Enden konstruktiv miteinanderverbinden. Nicht selten ist es aber mogHeh, 
die untere Herzgrenze wirklich zu sehen und zu erkennen. Voraussetzung ist 
dabei nicht nur ein leistungsfahiger Rontgenapparat mit kontrastreicher, also 
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Fig. 12. 
Normales Herz, steil gestellt. GroBe 1/2, 40 J. rHQ 18. Blutdruek 133 mm Hg. 

ZZ Zwerchfell. (Eigene Beobachtung.) 

nicht zu harter Rohre, sondern vor aHem ein ausgeruhtes, vollkommen dunkel­
adaptiertes Auge. Auch hier spielt Dbung und Erfahrung eine wiehtige Rolle. 

Sternum und Rippen sind leicht zu erkennen und danach die Lage des 
Herzens und der groBen GefaBe zu bestimmen. Verlagerungen und Verschie­
bungen konnen bei der einfachen Durchleuchtung auf dem Schirm nicht ver­
borgen bleiben und die Beweglichkeit des Herzens bei der Respiration oder bei 
Lagewechsel kann ohne Schwierigkeit festgestellt werden. 

In den meisten Fallen ist der Herzschatten bei ruhiger Atmung ziemlich 
unbeweglich, andert auch seine GroBe und Form nicht, oft aber ist auch eine 
Pulsation des Herzens deutlich zu erkennen, sogar auffallend. Worauf dieses 
Cor p u I san s beruht, ob eine Verkfuzung der Anspannungszeit, verstarkteHerz­
aktiol1 bei NervQsen, gesteigerter Blutdruck oder sonstetwas, worauf man ver-

Gelge!. Lehrbuch der Herzkrankhelten. 5 
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fallen konnte, die Ursache ist, habe ich nicht herausbekommen konnen. Mit dem 
Telekardiographen ist es moglich, Momentaufnahmen des Herzens zu machen 
und sie in bestimmte Phasen der Herztatigkeit zu verlegen. Dabei hat sich 
ergeben, daB beim gesunden Herzen Verschiebungen der Rander um 7 mm 
vorkommen, bei Myodegenerationen sehr geringe oder keine. Demnach ware 
das Cor pulsans das Normale und der ruhige Herzschatten das Abnorme (womit 
ich mich nicht einverstanden erklaren kann). Mit der Telekardiographie soil 
man auch Hypertrophien von schlaffen Dilatationen unterscheiden konnen. 

Am unteren Rand des Herzschattens sieht man, wie erwahnt, bei sehr tiefer 
Inspiration manchmal £iir 2-3 Sekunden einen schmalen, hellen Streif. Dber 
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Fig. 13. 
Hypertrophisches Herz. Normaler Herzschatten. 52 J. rHQ 15. Blutdruck 240 mm Hg. 

P PuImonaIis. Au linker Vorhof. GroBe 1/2' (Eigene Beobachtung.) 

seine Entstehung bin ich mir auch noch nicht ganz klar geworden. Vielleicht 
steUt sich bei tiefer Inspiration das Herz zuerst steiler, so daB unten nur das 
Fettpolster aufruht und dann erst sinkt die Herzbasis zurlick und das dicke 
Herz gibt dann wieder seinen intensiven Schatten. 

Die GroBen bestimmung des Herzens mit Rontgenstrahlen 
ist keine so einfache Sache, wie es auf den ersten Blick wohl erscheinen mochte. 

Die auBersten Grade der Verkleinerung und namentlich der VergroBerung 
fallen freilich schon bei der einfachen Durchleuchtung im Stehen Dem auf, der 
schon viele Durchleuchtungen vorgenommen hat. Mit dieser Art der Durch­
leuchtung sollte die Rontgenuntersuchung, auch des Herzens, stets beginnen 
oder abgeschlossen werden. 1m Stehen orientiert man sich am besten libel' die 
Topographie des Thorax, auch den Zustand der Lungen, liber den Inhalt df's 



Die Untersuchung. 67 

Mediastinums, liber die Beweglichkeit des ~werchfells und des Herzens, liber 
seine Form und zunachst annahernd auch schatzungsweise liber seine GroBe. 
Das runde Herz wird im allgemeinen 
als groB, das Tropfenherz (Fig. 14) als 
klein angesehen. Nicht mit Recht, denn 
es gibt auch kleine runde und Tropfen­
herzen von ganz normaler, selbst reich­
licher GroBe. 

Die Rontgenstrahlen gehen von 
einer ganz kleinen Stelle der Antikathode 
aus nach allen Richtungen hin weiter. 
Wenn sie von einem schwerer zu durch­
dringenden Korper aufgefangen werden, 
so erzeugen sie hinter diesem auf der 
photographischen Platte oder demDurch­
leuchtungsschirm einen Schatten, der 
im divergenten Strahlenblindel allemal 
groBer ausfallen muB als der schatten­
werfende Korper selbst. Je weiter die 
Antikathode vom Herzen absteht, desto 
mehr nahern sich die Strahlen der Paral­
lelrichtung und desto kleiner wird der 
Fehler in der Projektion. Durch die Z. 
sogenannte Fernphotographie mit einem 
Abstand von 1 bis 2 m, was einen aus­
gezeichneten Apparat erfordert, lassen 
sich Herz bilder erhalten,die annahernd 
der wahren GroBe entsprechen. Man 
kann auch rechnerisch aus dem projizier­
ten Schatten die wahren Dimensionen 
ableiten. 

Es sei x in Fig. 15A der Durch­
schnitt eines schattenwerfenden Korpers, 
z. B. der Durchmesser vom Herzen. In Al 
befinde sich die Antikathode der Hi t-

Fig. 14. 
Tropfenherz. 58 J. rHQ13. Blutdruck 

145 mm Hg. GroBe 1/ •. 
(Eigene Beobachtung.) 

torfschen Rohre; auf dem Schirm oder AI~:::::::::::=-___ -::;;j¢:X:::::::::;:::::=" 
der photographischen Platte werde ein 1-----=="""",.....,,--
Schatten vom Durchmesser = hI ent- I I 

worfen. Die Entfernung von x bis Al I I 
sei = a, die von x bis zum Schirm (oder I I . I . 

zur Platte) =·b; beide sind unbekannt,: I I 
ihre Summe aber a + b, d. h. die Ent- 1 I I 

A. 

heiBeel ; alsoa+b=el. Gemessen ._. _ ._~ 

fernung des Schirms von der Anti-~I . ~ I I 
kathode kann gemessen werden, sie • }. 2 

werden kann natlirlich auch der Az h~ B. 
Durchmesser des Schattens = hI. f b 
Gesucht ist x, der wahre Durch-
messer des schattenwerfenden Kor- Fig. 15. 
pers (z. B. der wahre groBte Durch-
messer des Herzens). Um diesen zu finden, riicke man die Antikathode um 
die Strecke = f (Fig . .15B) vom Durchleuchtungsschirm (resp. der Platte) ab 
an die Stelle~. Dann ist die Entfernung des Schirms von der Antikathode 

5* 
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= f + a + b = f + e1, wofiir wir e2 setzen wollen. Diese GroBe ist bekannt 
wenn wir bestimmen, um wie viel Zentimeter (f) wir die Antikathode abgeriickt 
haben, oder indem wir einfach den neuen Abstand zwischen Antikathode und 
Schirm (e2) messen. In diesem Fall ist auch f bekannt, namlich f = e2 - e1. 

Beim zweiten Versuch entsteht ein Schatten vom Durchmesser = ~, 
der gemessen werden kann. Jetzt haben wir zwei Gleichungen, namlich hi: x 
= (a + b) : a und ha: x = (a + b + f): (a + f) oder hI: x = e1 : a nnd ha: x = 
es: (a +f). In diesen stecken nur 2 Unbekannte, namlich x und a. Lost man 
nach x auf, so findet man 

f· hI hI 
X = --:;----;;-=-,-"'-:-~-;;-

e1 (hI - hi) + hI f 
Aus den beiden gemessenen Schattendurchmessern h1 und hi kann man 

also leicht den gesuchten wahren Durchmesser des schattenwerlenden Korpera, 
z. B. den wahren groBten Durchmesser des Herzens finden. 

(Auch nach a lassen sich die beiden Gleichungen auflosen. 

Man erhaIt a = x ~~ 
Dann findet man b = Ct - a und damit die Entfernung, in der x sich 

vom Lichtschirm befindet. 
Da man anch die Entfernung des Lichtschirms von der Brustwand be­

stimmen kann, so ergibt sich hieraus leicht, in welcher Tiefe sich der schatten­
werlende Korper, z. B. ein Projektil im Thorax befindet.) 

Diese von mir angegebene Methode, die wahre GroBe aus der projizierten 
zn berechnen, sollte die Fernphotographie und den Orthodiagraphen ersparen, 
hat sich aber ebenso wie andere derartige Methoden keinen Eingang in die 
Praxis verschaffen konnen. Neben der Fernphotographie und ihr ohne Zweifel 
iiberlegen, hat nur der Orthodiagraph allgemeine Anwendnng gefunden, 
der von Mori tz zuerst in der Diagnostik verwendet wurde. 

Hittorfsche Rohre und Beleuchtungsschirm sind fest mlteinander 
verbunden und werden zugleich so verschoben, daB das Herz von einem Biindel 
unter sich paralleler Strahlen eingehiillt wird, die von der Antikathode aus­
gehen. So wird vom Herzen auf dem Schirm eine parallele und senkrechte 
Projektion erhalten. Die Antikathode wird um den Herzschatten herumgefiihrt, 
dabei ihre Stelle durch eine Reihe von Punkten auf einem Bla.tt Papier 
markiert und so das "Orthodiagramm" erhalten, an dem man die einzelnen 
Punkte dann noch durch eine stetige Kurve aus freier Hand verbindet. Die 
Fig. 10 stellt ein solches Orthodiagramm in natiirlicher GroBe dar, die obere 
Grenze ist konstruktiv, "nach bestem Ermessen" eingezeichnet. 

- Zur GroBenbestimmung des Herzens hat man seinen Schatten ilach ver­
schiedenen Richtungen ausgemessen und durch Berechnung des arithmetischen 
Mittels aus vielen Messungen sogenannte Normalwerte gewonnen. Der Herz­
schatten stellt im allgemeinen, aber mit haufigen Ausnahmen, ein Ovoid dar. 
Der Langsdurchmesser (L, Fig. 10) betragt im Mittel 14,5-15 cm. In der oberon 
Halfte entfernt sich der Bogen vom Langsdurchmesser (oberer Querdnrchmesser, 
o. Q.), oft an einer anderen Stelle am weitesten als in der unteren Halfte (u. Q.), 
die Summe von o. Q. nnd u. Q. ergibt den Querdurchmesser von 10 ern. 
Ebenso ist der Median- oder Transversaldurehmesser von der Mittellinie 
des Sternums ausgehend aus 2 Teilen Mr und Ml zusammengesetzt. Mr = 4, 
Ml = 10 em, ergibt fiir die Transversaldimension die Summe = 14 cm. Diese 
Art der Ausmessung hat ihre unleugbaren Vorteile bei der Untersuehung 
vQn Klappenfehlern, da hier die einzelnen Herzabschnitte in ihrer GroBe ganz 
verschieden vom Normalen abweiehen konnen. Allerdings entspreeben die ein-
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zeInen Teile des Herzschattens gar nicht bestimmten Herzabschnitten, doch 
kann man im allgemeinen aus dem Verhaltnis des Langsdurchmessers zum 
Querdurchmesser und zur Transversaldimension wohl berechtigte Schliisse auf 
einseitige VergroBerung ziehen. VergroBerung des Querdurchmessers spricht fUr 
VergroBerung des rechten Herzens, speziell die der rechten Transversaldimension 
fiir Erweiterung des rechten Vorhofs, Verlangerung der Langsdimension kann 
fiir VergroBerung des linken Ventrikels verwertet werden. Schiitzungsweise 
liefert schon die einfache Betrachtung der Form recht brauchbare Resultate 
(runde Form: rechtsseitige, langgezogene Form: linksseitige HerzvergroBerung). 
Sind aIle Dimensionen verlangert oder aIle verkleinert, so kann das Herz auch 
iIll ganzen als groB oder als klein angesprochen werden. Das ist aber keines­
wegs stets richtig; auch wenn kein Herzklappenfehler vorliegt, stehen die ver­
Hchiedenen Durchmesser durchaus nicht immer zueinander im gleichen normalen 
Verhaltnis. Der eine kann groBer geworden sein, ein anderer kleiner oder gleich 
geblieben. AuBerdem ist vorauszusetzen und es hat sich auch durch vielfaltige 
Beobachtung bestatigt, daB die Dimensionen auch bei vollig Gesunden recht 
verschieden groB sein konnen. Ein gesunder, groBer, starker Mann braucht 
lind hat ein groBeres Herz als ein zartes kleines Weib, als ein Kind. 

Es war ein bemerkenswerter Fortschritt, als Dietlen statt der verschiedenen 
Durchmesser die ganze l!'lache des Herzschattens ausmaB und nachwies, daB ihre 
GroBe nicht mit del' Korperlange, sondem mit dem Korpergewicht zusammeu­
Mngt. Damit war an die Stelle mehrerer Zahlen (gewohnlich sind es 5) eine 
einzige getreten und danach lieBen sich schon die Her zen ihrer GroBe nach 
ordnen und man konnte von kleineren und groBeren im allgemeinen sprechen. 
Doch erschien auch diese Methode nicht zulanglich. Es muB gefordert werden, daB 
die HerzgroBe auch in ein richtiges Verhaltnis zum Korpergewicht gebracht winI. 
Die Fragestellung miiBte lauten: wie verhalt sich das Herzvolumen zum Korper­
gewicht, wie viel Kubikzentimeter Herz treffen auf I kg Korpergewicht? Damit 
ware wohl ohne Zweifel auch fiir die klinische Untersuchung eine ungemein 

wichtige GroBe, der Herzquotient ~ bestimmt, wenn V das Herzvolumen, 

GdasKorpergewicht bedeutensoll. Leider laBtsich aus sehr begreiflichen Grunden 
dieser Herzquotient ni.cht streng bestimmen. Es ist wohl moglich, daH 
Korpergewicht, nicht aber das Herzvolumen mit wiinschenswerter Genauigkeit 
zu finden. Die Flache (F) des Herzschattens darf man nicht ins VerhaltniH 

zum Korpergewicht setzen und etwa ~ statt ~ setzen. Das Fist eine GroBe 

von der zweiten, V eine von der dritten Dimension. Wenn mit sich andemdem 
Korpergewicht das Volumen des Herzens zu- oder abnimmt, so geschieht dies 
in einem ganz anderen VerMltnis als sich die Projektionsflache andert. Eine 
genaue Darstellung des Herzvolumens lieBe sich dUTch zwei zueinander senk 
rechte Projektionen erreichen, wie dies die darstellende Geometrie lehrt. Mall 
miiBte das Herz in zwei aufeinander senkrechten Richtungen durchleuchten, 
etwa von vom~ nach hinten und dann von rechts nach links (oder auch von 
oben nach unten), dann lieBe sich durch die Kombination der beiden Projek­
tionen das Herz wirklich darstellen, wie etwa ein Baumeister von seinem Haus 
einen Auf- und GrundriB entwirft, ein Techniker seine Maschine in 2 Durch­
schnitten darstellt. Das gelungene Resultat konnte ein nachgebildetes korper­
liches Modell im natiirlichen oder willkiirlich verkleinerten MaBstab oder auch 
eine perspektivische Zeichnung liefem. Wiinschenswert ware aber eine Zahl, 
die das Herzvolumen ausdriicken sollte. Dazu ist die Herzform zu unregelmaBig 
gestaltet, als daB man sie mit geniigender Genauigkeit berechnen konnte; 
I!.n einem gelungenen korperlichen Modell ware aber die Bestimmung durch 
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Messung von verdrangtem Wasser natiirlich leicht. Diese Methode wa.re, wenn 
sie technisch durchgefUhrt werden konnte, auch fUr klinische Untersuchung 
viel zu umstandlich und erst recht fiir Massenuntersuchungen. Fiir diese und 
eine darauf gegriindete verniinftige Statistik eignet sich nul' eine Reihe von 
einzelnen Zahlenwerten. FUr klinische und statistische Zwecke verzichtet man 
bessel' auf weit getriebene Genauigkeit und betrachtet mit dem BewuBtsein. 
damit einen Fehler zu begehen, das Herz als eine Kugel; als erste, rohe An­
naherung an die Wirklichkeit ist das ohne Zweifel statthaft. Es gilt also, von 
del' Flache, die man am Orthodiagramm odeI' an der Fernphotographie messen 
kann, zur Kugel iiberzugehen und damit die HerzgroBe in einer Dimension 
darzustellen, die mit dem Korpergewicht iiberhaupt vergleichbar ist. Wenn 
man das Herz als Kugel betrachtet, so muB die Projektion als Kreis dargestellt 
werden. Es gelten, wie jeder weiB, wenn F die Flache des Kreises, V das Volumen 
del' Kugel ist, die zwei Gleichungen 

4 
F = r 2n und V = 3 r3re. 

Aus diesen beiden Gleichungen ergibt sich 
3 

4 F2 
V = 3 Vn' 

Dividiert man diese GroBe durch das Korpergewicht G, so bekommt man in 
erster roher Annaherung wirklich den Herzquotienten, wie er oben verlangt 
war. Man kann abel' die Sache recht wohl noch vereinfachen, wenn man nicht 
darauf ausgeht, die wirkliche HerzgroBe, wenn auch nul' annahernd, darzu­
stellen, welche Bestimmung doch mit groBen Fehlern behaftet sein miiBte, 
sondern nur verschiedene Herzen, beliebig viele, ihrer GroBe nach zu vergleichen. 
Dann kann man in del' obigen Gleichung natiirlich die konstanten GroBen weg­
lassen und nul' die einzige Veranderliche beibehalten, das ist die jedesmal 
ausgemessene, von Fall zu Fall verschiedene Flache. Man bekommt dann, 

3 . y 

durch Division mit dem Korpergewicht, die ungemein einfache GroBe ~, 
die man unter Weglassung der Konstailten erhalt und die man den reduzierten 
Herzquotien ten (r HQ.) nennen kann. 

Del' ganze Vorgang bei der Bestimmung des l' H Q verlauft also so, daB das 
Nacktgewicht (G) des Kranken bis auf 100g genau bestimmt, die Herzflache(F) 
bis auf ganze Quadratzentimeter ausgemessen wird. Die letztere GroBe wird 
mit 8/z potenziert, die Potenz durch G dividiert. Das Ganze braucht auch 
nicht so gar viel mehr Zeit als die Ausmessung samtlicher Durchmesser an del' 
Herzsilhouette. 

Herzaufnahmen in aufrechter Stellung und im Liegen lassen sich nicht 
vergleichen, erstere ergeben durchschnittlich merkbar kleinere Dimensionen. 
Man muB sich also von vornherein entscheiden, ob man imm~r in vertikaler 
oder in horizontaler Stellung untersuchen will. 1m ganzen ist die letztere die 
vorteilhaftere schon deswegen, weil bessere Biirgschaft dafiir gegeben ist, daB 
del' Kranke sich ruhig halt und jede Bewegung wiirde Fehler in del' GroBen­
bestimmung nach sich ziehen, diedas Ergebnis wertlos machen konnen. Urn 
die horizontale Lage fUr den Kranken ertraglicher zu machen, kann del' Kopf 
auf einem Polster ruhen. Auch eine ganz leichte Erhebung des Kopfendes 
iiber die Horizontale ist unbedenkHch zu gestatten. Wenn del' Cosinus des 
Elevationswinkels nicht kleiner als 0,99 wird, so wird fUr einen Diameter ein 
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Fehler von hochstens 1% , flir die Flache also ein noch viel kleinerer begangen, 
was weitaus in die sonstigen Fehierquellen falIt, die bei der ganzen Messung 
unvermeidlich sind. 

Hat man sich so im Orthodiagramm die Flache des Herzschattens um­
rissen, nach bestem Ermessen, wie es Einem die Erfahrung lehrt, dann kann 
die Ausmessung der erhaltenen, ganz unregelmaBigen Figur in folgender Weise 
geschehen, und man braucht dazu nur eine Wage, die Zentigramme zieht. 

Aus kauflichem "Millimeterpapier" schneidet man sich ein quadratisches 
Stuck von 20 em Seitenlange heraus. Seine Flache ist 400 cm2 groB. Das Stuck 
wird bis auf 1 cg genau gewogen, das Gewicht betrage m Gramm. Auf diesefl 
Blatt Papier wird von dem Orthodiagramm der Herzschatten durchgepaust. 
Die Pause wird mit der Scheere herausgeschnitten und das Stuck, das also 
genau die Form und GroBe der Herzfigur hat, wird wieder gewogen, es wiege 
n g. Dann hat man die Proportion m: n = 400: x, worin x die gesuchte GroBe 
des Herzschattens in Quadratzentimetern darstellt. 

Durch unzahlige Versuche (ich habe wohl an tausend HerzgroBen so 
bestimmt) hat sich herausgestelIt, daB diese Methode sehr gute und zu­
verHissige Werte gibt. Namentlich sind die kauflichen Papierso-rten uberall so 
genau von der gleichen Dicke am ganzen Bogen, daB das Gewicht des hera us­
geschnittenen Quadrats nie um mehr als ca. 0,03 g schwankt und sicher betragt 
der Fehler bezuglich der herausgeschnittenen Herzfigur wegen ungleicher Papier­
dicke nicht mehr als 1 %, Meine Wagungen habe ich mit einer chemischen 
Wage bis auf 0,001 g genau gemacht. Fur praktische Zwecke aber genugen, 
wie schon bemerkt, Wagungen bis auf 0,01 g vollkommen. 

Diese Methode ist zwar zuverlassig, aber umstandlich und zeitraubend, 
und als ich, flir Heereszwecke, in die Lage kam, sehr viele Herzen ausmessen 
zu mussen, habe ich sie verlassen und nur mit einem Planimeter gearbeitet, wie 
es auch schon Dietlen zu seinen Untersuchungen verwandte. Damit laBt 
sich auch sicher, durch einfaches Umfahren der Herzfigur, und viel bequemer 
und rascher die GroBe der umfahrenen Flache bestimmen, bis auf 0,1 cm2, was 
viel zu genau ist, die erhaltenen Werte konnen unbedenklich bis auf ganze 
Quadratzentimeter gekiirzt werden. 

Nach vielen tausend durchgefiihrten Bestimmungen des r H Q. nach dieser 
Methode kann ich sie als geradezu unentbehrlich flir eine vollstandige Herz­
untersuchung bezeichnen, dergestalt, daB sie einen integrierenden Teil jeder 
ersten Krankenuntersuchung uberhaupt bilden sollte, soweit auBere Umstande 
ihre Anwendung uberhaupt moglich machen. Namentlich hat es sich auch 
gezeigt, daB ihre gelegentlich wiederhoIte Anwendung im Krankheitsverlauf, 
so z. B. zur Beurteilung von der Wirkung der eingeschlagenen Therapie, von 
hohem Werte ist. 

Bei gesunden, erwachsenen Personen beiderlei Geschlechts kann der 
reduzierte Herzquotient von 14-22 schwanken. Die Werte uber 20 bedeuten 
schon ein im giwzen groBes Herz, die uber 22 ein zu groBes. 14 kann noch als 
normal gelten, kleinere Werte zeigen ein zu kleines Herz an. Naturlich kann 
im Verlauf der Zeit nicht nur die HelzgroBe, sondern auch das Korpergewicht 
sich andern und deswegen der reduzierte Helzquotient schwanken, das muB 
man bei einer erneuten Untersuchung wohl berucksichtigen. 3 

Es betrage z. B. die Flache 100 cm2, das Korpergewicht 50 kg. 1002 

ist gleich 1000, der reduzierte Herzquotient· wurde sich also berechnen 

. 1000 
reduzierter Herzquotlent = 50 = 20, 
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ein ziemlich groBes, aber noch nicht pathologisch groBes Herz. Ein Anderer 
zeige bei der orthodiagraphischen Aufnahme dieselbe HerzgroBe, er wiege aber 

nur 40 kg, dann ware der reduzierte Herzquotient = 1~~0 = 25, das Herz ware 

fUr ihn entschieden zu groB, man muBte eine pathologische HerzvergroBerung 
diagnostizieren. Bei einem Dritten fande sich das gleich groBe Herz mit einer 
Flache F = 100 cm2, es sei aber ein groBer, starker Mann mit dem hohen Nackt­
gewicht G = 100 kg, dann ergabe sich 

d · H . 1000 10 re UZlerter erzquotIent = 100 = , 

also ein entschieden sehr kleines Herz. An diesen Beispielen sieht man ohnc 
weiteres den diagnostischen Wert der Methode ein, der jeder anderen bis jetzt 
abgesprochen werden muB. Wurden sich die gleichen Werte nacheinander bei 
demselben Individuum ergeben, so ware es sogleich klar, daB die Anderung des 
reduzierten Herzquotienten auf Steigen oder Fallen des Korpergewichts allein 
zu beziehen ware, denn die objektive HerzgroBenbestimmung hat jedesmal den­
selben Wert F = 100 cm2 ergeben, das Herz ist gleich groB geblieben. So groBe 
Schwankungen des Korpergewichts bei derselben Person werden kaum oft 
vorkommen, kleine fallen nicht ins Gewicht, auch ist zu bedenken, daB Korper­
gewichtsschwankungen hauptsachlich durch Ansatz und Schwund des Fett­
polsters hervorgerufen werden, die jedesmal auch das epikardiale Fettlagcr 
mitbetreffen, so daB auch parallel dem Gewichte die gemessene HerzgroBc 
ctwas steigen oder fallen muB. Immerhin muB bei der klinischen Beurteiluug 
an einer und derselben Person auch die Schwankung des Gewichts im Augc 
behalten werden. Steigt der reduzierte Herzquotient und zugleich das Gewicht, 
oder fallen beide, so ist das Resultat naturlich urn so beweisender dafur, daB 
sich die HerzgroBe wirklich nach der positiven oder negativen Seite hin ge­
andert hat. Wie eine ziemlich betrachtliche Breite (14-22) bei Gesunden im 
allgemeinen gegeben ist, so ist auch bei vergleichenden Untersuchungen ein 
Unterschied um 1 oder 2 noch ohne Bedeutung wegen der unvermeidlichen 
Fehlerquellen, nur eine stetige Anderung im gleichen Sinn bei haufiger Wieder­
holung hat dann einen, allerdings groBen, klinischen Wert. Es ist nicht ganz 
leicht, die Methode in zuverlassiger Weise anzuwenden, Fehler kommen im 
Anfang ofter und in betrachtlichem MaBe vor, das zweite Tausend von Unter­
suchungen ist jedenfalls besser als das erste, aber schon nach den ersten paar 
Hundert ergibt sie ein im ganzen so zuverlassiges und dabei fUr die Beurteilung 
des KrankllCitsbildes so wichtiges Resultat, daB ich sie, wo uberall sie aus­
gefiihrt werden kann, nimmer vermissen mochte. 

Fur das kindliche Alter fehlen ausreichende Untersuchungsreihen, os 
scheint aber, daB bei kleinel1 Kindem der reduzierte Herzquotient besonders 
niedrig ist, Zahlen selbst bis zu 6 kommen vor, was bei Erwachsenen kaum jc 
beobachtet wird. Von der zweiten Dentition bis zur beginnenden Pubertat 
wachsen die Werte und unterscheiden sich von da an von denen bili Erwachsenen 
kaum mehr. Auch im Greisenalter kommen noch ganz normale Zahlen vor; 
die sehr haufigen Abweichungen nach oben hin mussen als pathologisch an­
gesehen werden und sind Folge der Altersveranderungen am Herz-GefaBapparat. 

Perkussion der Herzgrenzen. 
So wichtig auch die Untersuchung mit Rontgenstrahlen ist, so ware es 

doch schlimm, wenn man auf sie allein notwendig angewiesen ware um die Herz­
groBe zu bestimmen. Bevor man sie kannte, hat man auch gute Helzdiagnosen 
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stellen konnen und noch jetzt wird sie in den allermeisten Fallen entbehrt werdell 
mussen. Die gewohnlichen physikalischen Untersuchungsmethoden mussen 
notgedrungen auch ausreichen. Einen Rontgenapparat hat nicht jeder odeI' er 
ist nicht jederzeit zur Hand, abel' die Herzgrenzen kann man i mmer 
perkutieren. Auf die Technik del' Herzperkussion kann hier nicht naher 
eingegangen werden, das lernt man in den Kursen und dann durch fortgesetzte 
Vbung, entnimmt die Vorschriften dazu aus den Lehrbuchern del' physikalischell 
Untersuchungsmethoden. Die Bestimmung del' sogenannten kleinen, abso­
I ute n odeI' oberfHichlichen Herzdampfung ist eigentlich nichts anderes als die 
perkussorische Abgrenzung des Lungenrandes gegenuber dem Herzen. Die Grenzc 
ist da festzusetzen, wo auch die letzte Spur von Lungenschall verschwindet. 
Man tut gut, immer ZUClst den Zwcrchfcllstand auf del' l'echten Seite zu bc-

Fig. 16. 
a Absolute Hel'zdampfung. r Relative Herzdampfung. Z Zwerehfcll. x HcrzstoLl. 

17 jahriger Mann. (Eigene Beobachtung.) 

;;timmen, die gefundene Linie nach links zu verlangern und dann erst an die 
Perkussion del' Herzgrenzen heranzugehen. Nach rechts ist die absolute Herz­
dampfung vom linken Sternalrand begrenzt, manchmal, auch bei Gesunden, 
la13t sich ganz unten unmittelbar uber dem Zwerchfell, auch rechts vom Sternum 
cine ganz kleine Stelle von "Dampfung" herausperkutieren. Das Sternum 
selbst abel' gibt bei normaler Herzgro13e als gespannter, elastischer Knochen 
immer einen lauten Schall. Oben beginnt die absolute Herzdampfung links 
dicht neben dem Sternum am unteren Rand del' IV. Rippe, oft auch am oberen 
del' V. und zieht von hier im Bogen nach au13en und unten, bis sie fast in del' 
Mamillarlinie die Zwerchfellinie trifft (Fig. 15). Gewohnlich reicht sie nicht ganz 
bis zur Stelle des Herzsto13es, niemals uber diesen hinaus, fallt hochstens mit 
ihm zusammen. Nach unten la13t sich die Herzdampfung nicht abgrenzen, weil 
unten del' linke Leberlappenliegt, nur bei starker Bliihung des Magens odeI' des 
Querkolons gelingt es, den Beginn des tympanitischen Magen- odeI' Darm­
schaUs mit einiger Sicherheit zu bemerken und so auch auf del' linken Seite 
den Zwerchfellstand zu beatimmen. Aus physikalischen Griinden ist die topo-
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graphische Abgrenzung des tympanitischen Schalls gegen seine Umgebung 
immer unsicherer als die des Lungenschalls, der aus etwas diskontinuierlicheren 
Schwingungen besteht 1). Reicht die absolute Herzdampfung nach rechts iiber 
den rechten Stemalrand hinaus oder iiberschreitet sie die linke Mamillarlinie, 
so handelt es sich um eine VergroBerung (oderVerlagerung) des Herzens. Dabei 
erscheint in vielen Fallen die Herzdampfung auch nach oben verschoben, bis 
zum oberen Rand der IV. Rippe oder noch weiter. 

Durch "tiefe Perkussion" gelingt es eine "Herzfigur" zu bestimmen, die 
der wahren GroBe und auch der Form des Herzens ziemlich nahekommt. Man 
muB dabei, von allen Seiten gegen das Herz vorschreitend, auf den ersten Schall­
unterschied achten. Versuche mit gleichzeitiger Kontrolle durch Rontgenstrahlen 
haben oft eine recht gute Dbereinstimmung ergeben. Namentlich ist die er­
haltene "groBe" oder "relative" Herzdampfung nacn rechts und nach oben 
weiter als die aJ?solute. Nach rechts geht sie bis zum rechten Stemalrand, oft 
auch 1-2 em weiter, nach oben bis zur III. Rippe, nach links etwa bis zur Mamil­
larlinie. Es ist iibrigens nicht ganz zu verkennen, daB derjenige die richtigen 
Grenzen des Herzens am besten herausperkutiert, der schon von vornherein von 
seiner Lage und GroBe die richtige Vorstellung hat, daB eine gewisse leichte Auto­
suggestion nichtganz abzustreiten und die Methode, die absolute Herzdampfung 
zu bestimmen doch im ganzim die objektivere ist. Mancher bevorzugt die eine 
Methode, ein Anderer diezweite, beide konnen zur Diagnose hinreichende Resultate 
bekommen, im ganzen mag man, namentlich in zweifelhaften, schwieriger 
gelagerten Fallen beide, die absolute und die relative Herzdampfung bestimmen, 
dann aber immer die absolute zuerst, und erst darauffolgend die relative; geiibt 
muB man in beiden sein, auch in der allerleisesten der "Schwellenwertsper­
kussion". Auch die Perkussion ist geometrisch nur eine Projektion und zwar 
auf die Korperoberflache, das Orthodiagramm eine auf eine auBerhalb des Korpers 
gelegene Ebene, iiber die dritte Dimension sagen beide nichts ans. 

Der HerzstoJS. 
Fast noch wichtiger als die Perkussionist die Beachtung des HerzstoBes. 

Er findet sich gewohnlich nur in eine m Interkostalraum, bei Erwachsenen im 
V., bei Greisen auch im VI., bei Kindem nicht so selten im IV. 1st er in zwei 
Interkostalraumen zu bemerken, so bedeutet das meist, wenn in noch mehreren 
dann allemal, eine HerzvergroBerung. Bei jungen nnd bei mageren Individuen 
ist er meist, bei gutgenahrten seltener zu sehen und zu fiihlen, bei Gesunden soll 
er in 37 % aller Falle fehlen. Der z irk u m s kri pte HerzstoB wolbt nur eine kleine 
umschriebene Stelle der Brustwand vor, der diffuse wird in etwas weiterer 
Ausdehnung kenntlich, ohne an einer kleinen Stelle besonders deutlicher zu sein. 
Das namliche gilt auch fiir das Fiihlen, das in sehr vielen Fallen noch gelingt, 
wo das Auge im Stich laBt. Man palpiert, indem man zunachst die flache Hand 
auf die Herzgegend auflegt und sucht ob und wo etwas vom HerzstoB zu fiihlen 
ist, dann legt man die Hand quer unter die Mainilla bis zur Axillarlinie hin und 
untersucht so, wie weit die Erschiitterungnach auBen reicht, erst dann unter 
sucht man mit den Fingerspitzen, um so die auBerste Stelle genau zu bestimmen. 
So konnen auch der Urttersuchung Pulsationen an abnormen Stellen, Schwirren 
und Reiben nicht entgehen. Der HerzstoB darf die Marnillarlinie wohl erreichen, 
soll sie aber nicht iiberschreiten, sonst muB entweder eine VergroBerung oder eine 
Verlagerung des Herzens angenommen werden; ob das letztere der Fall, das ent­
scheiden andere Untersuchungsmethoden, namentlich die Perkussion, sicherer 

1) Vergleiohe hieriiber R. Geigel, Leitfaden der diagnostischen Akustik. Stutt­
gart 1908. p. 142 ff. 
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noch die Durchleuchtung mit Rontgenstrahlen. Die Bestimmung der Mamillar­
linie ist namentlich bei Weibem mit stark entwickelten Mammae, bei Hange­
briisten eine sehr unsichere. Aber lwch wenn man dies wohl beriicksichtigt, 
so ergibt sich doch, daB beim weiblichen Geschlecht auch bei voller Gesundheit 
der HerzstoB gar nicht selten auBen von der Mamillarlinie angetroffen wird, 
fast bis in die Mitte zwischen Mamillar- und vorderer Axillarlinie. Es scheint, 
daB das quergestellte Herz bei Weibem haufiger vorkommt als beim mannlichen 
Geschlecht, damit mag das wohl zusammenhangen. Die Brustwarze liegt 20 bis 
201/ 2 cm von der Mittellinie entfemt, die Entfemung wechselt aber sehr, von 
17 bis 24 cm, deswegen hat man zur Orientierung die "mittlere Clavicularlinie" 
vorgeschlagen, eine Linie, die von der Mitte der Clavicula gerade senkrecht 
nach unten gezogen wird. Freilich gibt es auch langere und kiirzere Schliissel­
beine, aber etwas sicherer ist diese Bestimmung doch und unwillkiirlich verfahrt 
wohl jeder so, wenn er bei verlagerter Mamma schatzungsweise sich eine richtigc 
"Mamillarlinie" konstruiert. 

Durch die Palpation iiberzeugt man sich auch von der Starke des Herz 
stoBes. 1m allgemeinen liefert ein starkes und stark arbeitendes Herz auch 
einen starken StoB. Bei eintretender Herzschwache kann ein HerzstoB schwach 
werden oder ganz verschwinden, der vordem gut ausgepragt war. Doch gehen 
Herzkraft und HerzstoB durcha-us nicht immer parallel. Als Herzkraft bezeichnet 
man, was fUr den Kreislauf in erster Linie maBgebend ist, die Kraft, mit der 
der Herzmuskel das Schlagvolumen in die Arterie schleudert, sie ist also gleich­
bedeutend mit Kraft des Treibwerks. Der HerzstoB wird aber, wie wir sahen, 
~ebildet durch die Zusammenziehu:p.g der Papillarmuskeln und des Septums. Nur 
weil in der Regel alle Muskeln des Herzens sich in gleichem oder annahemd 
gleichem ZUiltand befinden; namentlich die Papillarmuskeln ganz gewohnlich an 
der allgemeinen Hypertrophie und Atrophie des Herzens gleichmaBigen Antell 
nehmen, ist es erlaubt, auch die Starke des HerzstoBes bei der Beurteilung der 
Herzkraft mit zu verwerten, nur muB man sich dabei dessen bewuBt bleiben, 
daB es. nicht so selten Ausnahmen von dieser Regel gibt und so ein nicht 
verstarkter, selbst schwacher StoB einem sonst gut arbeitenden Herzen zu­
kommen und namentlich umgekehrt ein gut entwickelter, selbst iiber das 
gewohnliche kraftiger HerzstoB da vorkommen kann, wo die Herzarbeit eine 
ungeniigende ist, absolut und ganz besonders gegeniiber einem abnorm ge­
steigerten peripheren Widerstand, gegen einen erhohten Blutdruck. Der Herz­
stoB wird wahrend der VerschluBzeit gebildet und ist von der Dauer derselben 
in gewissem Grad abhangig beziiglich seiner Starke und namentlich auch be­
ziiglich der Zeitdauer, wahrend deren die Brustwand vorgewolbt wird. Selbst­
verstandlich ist auch die Dicke der Brustwand von groBem EinfluB auf die 
anscheinende Starke des HerzstoBes. (Fig. 17 gibt eine Kurve, die yom Herz­
stoB aufgenommen wurde, ein "Cardiogramm".) 

Die abnorme Verstarkung des HerzstoBes kann zur sicht- und fiihlbaren Er­
schiitterung der Brustwand in weiterem Umfang fiihren·. Die Erschiitterung 
erfolgt nur ganz kurz und iiberall zu gleicher Zeit. Vom ersch ii tternden 
HerzstoB muB der verbreitete wohl unterschieden werden. Ein HerzstoB, 
der sich auf 2 oder mehrerc Interkostalraume erstreckt, kann zugleich ver­
starkt, erschiittemd sein, muB es aber nicht sein. Dann kann man oft be­
obachten, daB die Vorwolbung nicht iiberall zur gleichen Zeit erfolgt, sondem 
gewohnlich unten beginnt und dann iiber die Herzgegend wie hinhuschend 
siel). nach oben ausbreitet. Es kommt dies ohne jede HerzvergroBerung, ohne 
Hypertrophie auch vor, fast nur bei jugendlichen Individuen und gem zusammen 
mit nervosen Herzbeschwerden, aber auch ganz ohne solche. Diagnostisch 
ist bis jetzt nicht viel damit anzufangen, ebenso wie mit dem Cor pulsans. 
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Das Hel'z andert seine Lage beim Liegen auf del' Seite manchmal recht 
mCl'klich, del' StoB kann bei linker Seitenlage weit auBerhalb del' Mamillarlinie 
tlich finden, del' EinfluB del' rechten Seitenlageist meist wenigerdeutlich. Dauernde 
Verlagerung des Herzens kommt nach beiden Seiten VOl', verschiebt die per­
kllssorischen Grenzen und den HerzstoB, ist natiirlich auch im Rontgenbikl 
leicht kenntlich. 

Ganz bedeutende VergroBerung des Herzens, das "Ochsenherz", Cor 
b 0 v in u m, wolbt die ganze Herzgegend sichtbar VOl' und erzeugt so den soge­
nannten He rz bu eke I, die'"Voussure". PuIs at ionen an a bnormer Stelle 
diirfen auch hei del' ersten 'Untersuchung nicht iibersehen werden. Wenn sie an 
del' Brustwand deutlich vom HerzstoB abgetrennt sind und rechts vom Sternum 
liegen, so bedeuten sie cine Erweiterung del' Aorta, ein Aneurysma. Eine Pul­
tlation ill del' :i!'ossa supraclavicularis wird bei Aorteninsuffizienz, bei del' Base­
dowschell Krankheit, abel' auch bei groBem perikardialem Exsudat beobachtet. 

Auskultation. 
Die Auskultation des Herzens und del' GefaBe wird wohl von fast Allen 

l111sschlieBlich mit dem Stethoskop vorgenommen. VOl' del' direkten Behorchung 
. lllit dem OhI' hat die indirekte Methode den entschiedenen Vorteil, daB os mit 

Fig. 17. 
CardiogramID. ab VersehluBzeit, be Austreibungszeit. (Eigene Beobaehtung.) 

clem Stethoskop viel besserl gelingt, Schallphanomene zu lokalisieren. Man 
hOrt mit dem Stethoskop nicht lauter als mit dem bloBen Oh1', abel' die Schall­
phanomene, die in del' Umgebung del' auskultierten Stelle entstehen, vermischen 
sich nicht so stOrend mit dem, was man gerade horen will. Die Schalleitung 
findet, auch bei den flexiblen Stethoskopen, nul' durch die Wand, nicht in 
merklichem MaBe dagegen durch die Luft in del' Rohre statt. Man kann ein 
Hohlstethoskop ganz mit Watte ausstopfen und hOrt damit nicht schlechter und 
wenn man mit dem Stethoskop nicht die Brustwand wirhlich beriihrt, so kann 
man ihr so nahe kommen als man will, man hort gar nichts. Auch am Ohr ist es 
ja die Ohrmuschel, die durch lauter feste Teile, Knorpel, die Schalleitung bis zum 
'L'rommel£ell besorgt, namentlich wenn man nicht hart, sondern mit angelegtem 
Ohre horcht. Die bessere Lokalisation mit dem Stethoskop hat ihren Grund 
nul' darin, daB mit dessen Trichter eine merklich kleinere Stelle del' Brust­
wand bedeckt wird als mit del' Ohrmuschel. Mit kleinerem Trichter gelingt die 
Lokalisation bessel' als mit weitem, abel' del' Schall wird nicht so laut ver­
nommen. 

Von den Schallerscheinungen, die man bei Auskultation von Herz und 
GefaBen wahrnehmen kann, unterscheidet man 2 Hauptarten: die "Tone" 
und die "Gerausche". Als Tone bezeichnet man "kurze, runde, plOtzlich be­
ginnende und rasch wieder verschwindende, in sich abgeschlossene Schaller­
scheinungen ,i. Im physikalischen Sinn sind sie ebensowenigTone wie die Gerausche, 
nicht einmal Klange; ihrer musikalischen Hohe nach sind sie keineswegs auch 
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nur so leicht zu bestimmen wie etwa der tympanitische Perkussionsschall. 
Alles, was sich von dem kurzen, runden Ton merklich unterscheidet, heiBt 
Gerausch, unbestimmbare Zwischenformen werden als unreine Tone be­
zeichnet. Eher noch als bei den Tonen laBt sich i m allge meinen bei vielen Ge­
rauschen angeben, ob sie hoch oder tief klingen, aber nur sehr selten bei den 
"musizierenden Gerauschen" die musikalische Hohenlage genauer bestimmen, 
Diese kann man im physikalischen Sinn aIlenfalls Klange heiBen, aIle andern, 
lind das ist die groBe Mehrzahl, sind auch im physikalischen Sinn Geram!che. 

Fig. 18. 
Abklingen der Schwingungen beirn "Ton". 

Hier sprechen wir nur von "Ton" und "Gerausch" im medizinischen 
Sinn und da liegt der Unterschied zwischen beiden darin, wie dasSchaIlphanomen 
abklingt. Der Herz- und GefaBton entsteht, indem das Gleichgewicht des 
eiastischen,schallgebenden Korpers nur ein mal plotzlich gestort wird und 
die Schwingungen des letzteren, vondenen die erste die groBte ist, klingen 
rasch und gleichmaBig ab (Fig. 18). Beim Gerausch wird eine kiirzere oder 
iangere Zeit das Gleichgewicht des schallenden Korpers immer wieder 
gestort und die Amplituden sind so lang ziemlich gleich groB, bis nach 
Aufhoren der AnstoBe, die das Gleichgewicht storen, auch rasches Abklingen des 

Fig. 19. 
Abklingen der Schwingungen beirn "Gerausch". 

Gerausches eintritt (Fig. 19). In dieser Hinsicht besteht zwischen Ton und 
Gerausch der namliche Unterschied wie zwischen einem Paukenschlag und 
dem Ton eines Blasinstruments oder einer gestrichenen Saite. Die meisten 
Gerausche wahren Uinger und sogar bedeutend langer als ein Ton, abel' auch 
so kurze oder fast so kurze Gerausche wie ein Ton lassen sich von letzterem oft, 
noch unterscheiden, so gut wie' das brillanteste Staccato auf del' Violine vom 
Pizzicato. Es kann aber doch vOl'kommen, daB man im Zweifel ist, was man 
VOl' sich hat, einen Ton oder ein Gerausch. Die Schwingungen eines Tons 
konnen so langsam gedampft werden, daB die ersten eine kurze Spanne Zeit 
lang ziemlich gleich stark erscheinen, dann ahnelt del' Ton einem Gerausch; 
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oder umgekehrt: die bewegende Ursache, die die Schwingungen erzeugt, wirkt 
zwar nicht momenian, wie beim Ton, aber auch nur sehr kurze Zeit lang, dann 
erfolgt das Abklingen des Phanomens und ein nach seiner Entstehung richtiges 
Gerausch laBt sich dann von einem Ton nicht mehr sicher unterscheiden. Ein 
solches Phanomen heiBt man auch einen unreinen Ton. Der Anfanger wird 
ofter im Zweifel sein ob er einen Ton oder ein Gerausch hort, aber auch dem 
Geiibtesten stoBen solche unreine Tone fast alltaglich auf. Thre Bedeutung 
wird spiiter noch genauer erortert werden. 

Hort man an Stelle eines Tones zwei, die durch eine deutliche, wenngleich 
sehr kurze, Pause getrennt sind, so heiBt man das Phanomen einen reinen ver­
doppelten Ton oder kurz Do p pel ton. 1st die dazwischen gelegene Pause aber 
nicht deutlich, kommt der zweite Teil schon bevor der erste ganz abgeklungen 
ist, so nennt man dies einen gespaltenen Ton. Gespaltene Tone werden mit­
unter dadurch vorgetauscht, daB einem Ton ein sehr kurzes Gerausch anklebt 
oder ihm sehr knapp vorangeht. Einen doppelt gespaltenen Ton, der also aus 
drei distinkten reinen Tonen bestande, gibt es nicht, stets ist bei einem solchen 
Phanomen bei aufmerksamer Untersuchung ein kurzes Gerausch zu entlarven. 

An Herz und GefaBen wird der Ton immer durch einen StoB hervorgerufen, 
durch den die elastische, schwingungsfahige Wand plOtzlich in eine neue Gleich­
gewichtslage geworfen wird, so rasch und so stark, daB sie in dieser neuen 
Gleichgewichtslage wenn auch noch so kurze Zeit transversale Schwingungen 
ausfiihrt. Diese sind dann die Schallquelle und die von ihnen erzeugten longi­
tudinalen StoBwellen, aus Verdichtung und Verdiinnung bestehend, sind die 
Schallwellen, die dem Ohr zugeleitet werden. 

Solche Herztone treten beim Gesunden immer in Gruppen zu zwei auf, 
jede Gruppe bedeutet eine Herzrevolution. Die Pause zwischen zwei Gruppen 
ist immer um eine Spur, aber doch deutlich langer als die Pause, welche die 2 Tone 
trennt, die zusammen die Gruppe bilden. So ist man berechtigt, einen I. und 
einen II. Herzton zu unterscheiden und der Anfanger muB diese Untersoheidung 
allmahlich lernen. Ein I. und ein II. Herzton werden in der Zeit gebildet, die 
vom Beginn einer Systole bis zum Beginn der nii.chsten Systole verstreicht. 
Der I. Ton und der II. sind selten iiberall ganz gleich laut. Gewohnlich ist an 
der Herzspitze und an der Tricuspidalis, d. h. im V. rechten Interkostalraum 
dicht neben dem Sternum der I., an den groBen GefaBen, der Aorta und 
Pulmonalis, d. h. im II. Interkostalraum rechts und links neben dem Sternum 
der II. Ton der lautere. Haufig ist auch der I. Ton nicht ganz so rein wie der 
II. und am besten werden die Herztone mit den Worten "dohm-Iop" nach­
gemacht, nicht wie man meist sagt mit "tick-tack". 

Der I. Herzton. 
Die wichtigen Untersuchungen von Marti us haben ergeben, daB der I. Herz­

ton zu einer Zeit entsteht, in welcher der Ventrikel noch allseitig verschlossen 
ist, in der "VerschluBzeit" oder "Anspannungszeit", wahrend etwa 0,06-0,07 Sek. 
und daB spater erst die arteriellen Klappen sich offnen und die "Austreibungs­
periode" beginnt. Auf Grundlage der oben auseinandergesetzten, physikalisch 
richtigen Unterscheidung von dem, was man in der Medizin ein Gerausch 
oder einen Ton zu nennen pflegt, ergibt sich ferner, daB der I. Herzton nicht nur 
in die VerschluBzeit fallt, sondern daB ein allseitiger VerschluB des Ventrikels 
auch in ursachlicher Beziehung zur Bildung eines reinen I. HeJztons steht, 
daB der reine Ton den AbschluB des Ventrikels zu seiner Entstehung braucht. 
Es ist dabei wesentlich, daB nicht schon im ersten Beginn der Systole Blut aus 
dem Ventrikel entweichen kann und daB die gesamte Umgrenzung des letzteren 
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sich einer neuen Gleichgewichtslage nicht nur langsam - konform mit dem Aus­
flieBen des Blutes - nahert. Mit eine m Schlage muB sich die Lage der Teile 
andern, letztere miissen ihre neue Gleichgewichtslage vermoge ihrer erhaltenen 
Geschwindigkeit und der Tragheit ihrer Masse iiberschreiten, wenn sie um diese 
Gleichgewichtslage die transversalen - stehenden - Schwingungen ansfiihren 
sollen, die den ersten reinen Ton geben. Bedingung hierfiir ist, daB die Vorhofs­
klappen schlieBen und die arteriellen Klappen durch einen hinreichend hohen 
arteriellen Druck noch geschlossen gehalten werden, so daB der Ventrikel nicht 
gleich im ersten Augenblick der Systole diesen Druck iiberwinden kann und 
das Blut in das GefaB hinauswhft. So strebt dann die ganze Umgrenzung der 
Ventrikelwand plotzlich einer nenen Gleichgewichtslage zu, die Ventrikelwand 
wird mehr kugeliormig, die Vorhofsklappen werden, wenn im Ventrikel der 
Druck steigt, plOtzlich nach dem Vorhof hin ausgebaucht, wo nur ein ganz 
geringer Druck herrscht. Die halbmondfOrmigen arteriellen Klappen stehen 
auBen unter dem hohen arteriellen Druck, innen, im Ventrikel, herrscht am 
Ende der Diastole ein Druck, der sich kaum oder nur wenig von Null unter­
scheidet. Entsprechend dieser Druckdifferenz sind sie stark nach innen gewolbt 
und gespannt. Steigt der Ventrikeldruck, so sinkt diese Differenz und den 
Klappen kommt dementsprechend eine andere, um ein geringes weniger gewolbte 
Lage zu. In diese eilen sie plOtzlich, mit einem Ruck und schwingen um ihre 
neue, rasch err~ichte Gleichgewichtslage. So muB man annehmen, daB in der 
Tat durch die plotzliche Drucksteigerung im Ventrikel die gesamte Umgrenzung 
des Ventrikels, der Klappenapparat einschlieBlich der Muskulatur, schwingt 
und tonto Die Amplitude der Schwingungen wird nicht iiberall gleich groB 
sein, am groBten wohl an den zarten, diinnen Klappensegeln, geringer an dem 
dicken, tragen Mnskel. So wird hauptsachlich wohl, aber nicht ausschlieBlich, 
der I. Ton durch die Schwingungen des Klappenapparats, der Vorhofsklappen 
und der halbmondformigen Klappen zusammen erzeugt werden. Was man 
an den groBen GefaBen als I. Ton hort, ist wieder der I. Herzton. Er entsteht 
auch dort nachgewiesenermaBen wahrend der VerschluBzeit. Es sind dort vor­
nehmlich die transversalen Schwingungen der noch geschlossenen halbmond­
fOrmigen Klappen, die man hort. 

Es gi bt nur Einen systolischen Herzton, der zusammen in 
beiden Ventrikeln entsteht. Wenn einmal in einem Ventrikel aus irgend 
einem Grund kein erster Ton gebildet wird, weil die VerschluBzeit fehIt, so wird 
dann der andere Ventrikel auch an seiner raschen, plotzlichen Zusammenziehurig 
in dem MaBe durch seinen Nachbarn gehindert, daB auch er sich nur allmahlich 
zusammenzieht, auch keinen ersten reinen Ton bilden kann. Dieses Fehlen 
eines ersten Tons am ganzen Herzen, z. B. bei Insuf£izienz nur e i n e r Vorhofs­
klappe kann man oft beobachten. 

Mit Beginn der Austreibungsperiode, sobald sich die arteriellen Klappen 
offnen, erbOht sich der Druck im GefaB so plotzlich, daB die Ge£aBwand nach 
auBen geworfen wird, urn ihre neue Gleichgewichtslage schwingt und tonto 
Dieser Ge£aBton wird also urn die Anspannungszeit,ungefahr 0,06--0,07 Sek. 
spater als der I. Herzton gebildet. Ein so kleines Intervall wird bei sehr kurzen 
Schallerscheinungen yom Ohr noch erkannt. Durch den GefaBton, der an 
der Aorta entsprechend der groBeren Kraft des linken Ventrikels ohne Zweifel 
lauter ausfallt als an der Pulmonalis, kann der erste Herzton verii.ndel't werden 
und wird es meistens. Wo man beide Phanomene, den Ventrikelton und den 
GefaBton fast zugleich bOrt, tritt ein Doppelton, ein gespaltener Ton oder auch 
ein "verlangerter", d. h. unreiner Ton auf; welcher davon, dashangt davon ab, ob 
die zwei Teile, aus denen die Schallerscheinung besteht, kurz genug sind und jeder 
fiir sich so rasch abklingt, daB die dazwischen gelegene Pause als Stille noeh 
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erkennbar ist, oder nicht. In letzterem Fall erscheint der Ton nur gespalten oder, 
wenn auch die Spaltung undeutlich wird, wenn beide Teile oder wenigstens 
der erste langsam abklingen, unrein. Beide, der Herzton und der GefaBton 
konnen je nach ihrer Starke und der Schwingungsfahigkeit ihrer Umgebung 
verschieden weit fortgeleitet und auch an mehr oder weniger entfernten Punkten 
vernommen werden. Daraus ergeben sich recht mannigfaltige Verhaltnisse 
fiir das, was man am Herzen als I. Ton hort. Beschrankt man sich nicht darauf, 
die 4 hergebrachten Stellen fiir "Mitralis, Tricuspidalis, Aorta und Pulmonalis" 
zu auskultieren und sucht man mit seinem Stethoskop die ganze Herzgegend 
ab, so iststets irgendwo ein erstes Doppelphanomen zu entdecken, meist ein 
gespaltener, seltener ein deutlich verdoppelter Ton. Geht man weiter mit dem 
Stethoskop na.ch auBen unter die Clavicula rechts, so ist hier der erste Ton 
immer rein und einfach, bis dahin pflanzt sich der I. Herzton nicht fort, hier 
ist das, was man bOrt, lediglich GefaBton. 

Es gibt Falle, wo auch an der Herzspitze ein erstes Doppelphanomen, 
also auch hier als Na.chklang zum Herzton der systolische GefaBton gehort 
wird. Das kann dann iiber das ganze Herz bis zur Aorta verfolgt werden, ist 
auch im II. rechten Interkostalraum noch da, hier hort man also auch I. Herzton 
und Aortenton kurz nachemander. Geht man noch weiter nach oben und auBen, 
so wird der Ton, wie schon erwahnt, einfach. Es gibt aber auch seltene Falle, 
wo die Doppelbildung des I. Tons schon gegen die Aorta hin undeutlich wird 
und im II. rechten Interkostalraum aufhort, hier einem einfachen I. Ton Platz 
macht. Was man dann hier hort, ist der zweite Teil des Doppelphanomens, 
ist nur Aortenton. Wer zufallig einen solchen Fall bei seinen Untersuchungen 
vor sich hat, der muB finden, daB der I. Aortenton genau um die VerschluBzeit 
spater auftritt als der I. Herzton. Solche Falle bilden aber die Ausnahme und 
konnen die Regel nicht erschiittern, wonach der systolische Ton in den Ventrikeln 
in der VerschluBzeit gebildet wird. Der GefaBton hat mit den Herztonen an 
und fiir sich nichts zu schaffen. 

Es kann der Fall eintreten, daB an der Herzspitze ein reiner I. Ton, weiter 
oben, etwa im III. linken Interkostalraum ein gespaltener I. Ton gehort wird, 
auch noch an der Aorta oder (selten) hier durch einen reinen Ton ersetzt ist. Ferner 
kommt es vor, aber selten, daB man nur an einer Stelle oder iiberall, bloB einen, 
einen "langeren", "unreinen" Ton antrifft; fast stets findet sich doch wenigstens 
an einer Stelle eine kleine Gegend mit mehr oder weniger deutlicher Spaltung 
des Tons. Bemerkenswerterweise ist dies verhaltnismaBig oft an der Tricuspidalis 
der Fall. Wahrscheinlich hort man hier den Ton von der Aorta descendens her, 
wo er noch eine Spur spater entsteht als im Anfangsteil der Aorta. Deutliche 
Spaltung des Tons, die sich wie "tr" anhort, kann groBe Ahnlichkeit mit einem 
ganz kurzen Reibegerausch haben und die doppelte Erschiitterung kann sogar 
gefiihlt werden, wie ein kurzes Schwirren. Das sind sehr haufige Dinge, die auch bei 
ganz gesundenHerzen gefunden werden. Aus diesenDarlegungen ergibt sich auch, 
warum der I. Herzton gewohnlich sich langer anhort als der zweite, nicht ganz so 
rein ist, er ist eben an den meisten Stellen gemischt aus I. Herzton und GefaBton. 

Die Starke des I. Herztons bemiBt sich nach der Kraft, mit der der Ventrikel 
bei seiner Kontraktion seine Umgrenzung in eine neue Gleichgewichtslage wirft. 
Er ist also lauter bei guter Herztatigkeit und kann bei sinkender Herzkraft 
leiser werden, fast oder ganz bis zum Verschwinden. Dann hort man am Herzen 
nur einen einzigen Ton und das ist der zweite. Auch die Schwingungsfahigkeit 
der in Bewegung gesetzten Teile ist natiirlich von EinfluB auf die Starke des 
Tons. Wo sie gut und die Herzkraft bedeutend ist, da wird der erste Ton laut, 
ja klirrend. Klirrende Tone setzen immer auch eine groBe Spannung der 
schwingenden Teile voraus. 
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Der erste Ton fehlt, wenn eine VerschluBzeit fehlt, er kann dann durch 
ein Gerausch ersetzt sein. Aber auch beides kann da sein, ein Ton und ein ihm 
mittelbar folgendes, ihm "anklebendes" Gerausch. 1st dieses au Berst kurz, 
dann lautet der erste Ton wie t-t--t, ist es etwas langer, dann wie tschuh­
tschuh. Hon man schut-schut, so liegt allemal ein 2. Ton vor, dem ein Gerausch 
vorausgeht. 

Der II. Herzton. 
Der II. Rerzton entsteht durch transversale Schwingungen der halb­

mondformigen Klappen an Aorta und Pulmonalis. In dem Augenblick, in dem 
der Ventrikel nach seiner Systole erschlafft, schlieBen sich die arteriellen Klappen, 
es entsteht eine bedeutende Druckdifferenz zwischen Ventrikel, wo der Druck 
auf Null sinkt, und dem GefaB, in dem noch ein hoher Druck von der Systole her 
herrscht. Dadurch werden die halbmondformigen Klappen mit einem plotz­
lichen Ruck gegen die Kammer hin ausgebaucht, in eine neue Gleichgewichts­
lage geworfen, urn die sie einige Schwingungen ausfiihren. Es sind zarte, diinne, 
elastische Gebilde, die hier schwingen, der Druck, der sie anstoBt, ist ein bedeuten­
der und so ist auch der II. Ton, da wo er entsteht, am Anfangsteil der GefaBe, 

. gut und laut zu hOren. Hier ist er gewohnlich lauterals der I. Herzton, doch ist bei 
Kindern unter 3 Jahren der I. Ton iiberall der starkere. Der II. Aortenton ist 
lauter als der Pulmonalton, denn in der Aorta herrscht ein hoherer Druck als 
in der Pulmonalis. Die Kraft, die den II. Ton erzeugt, liegt ill der elastischen 
Spannung der Arterienwand. Diese Spannung tritt nicht erst auf im Moment 
der Diastole, sie ist sogar vorher wahrend der Systole noch etwas groBer, nimmt 
mit dem Fortschreiten der Pulswelle etwas ab, bis die Diastole anfangt, aber 
vorher herrscht im Ventrikel noch ein hoher Druck, ein hoherer als im GefaB. 
Wiirde der Ventrikel allmahlich erschlaffen, so wiirden die Klappen nicht tonen, 
er erschlafft nach Vollendung seiner Zuckung aber sehr rasch und die so 
sehr rasch entstehende Druckdifferenz: Arteriendruck - Ventrikeldruck gibt 
den AnstoB zu den Klappenschwingungen, zum II. Ton. MaBgebend ist also 
nicht sowohl, oder nicht ausschlieBlich, die Rohe des GefaBdrucks, als die 
Schnelligkeit, mit der der Ventrikel erschlafft, mit der der Kammerdruck auf 
Null sinkt. Der II. Ton entsteht an Aorta und Pulmonalis nahezu, aber doch 
nicht ganz genau zur gleichen Zeit, der Pulmonalton kommt eine Spur spater 
als der Aortenton; der Unterschied ist aber so klein, daB die beiden Tone fiir das 
Ohr merklich zusammenfallen und nur ein II. Herzton gehortwird. In patho­
logischen Fallen kann aber der physiologische Zeitunterschied wachsen, so daB 
er bemerkbar wird, dann erscheint der II. HeIzton gespalten oder verdoppelt. 

Die absolute Lautheit des II. Herztons ist wieder nicht nur abhangig von 
der Elastizitat und Schwingungsfahigkeit der Teile, die ist an den zanen halb­
mondformigen Klappen immer eine gute, sondern von der Kraft, durch die die 
Schwingungen durch einen kurzen Ruck angeregt werden, also durch die 
Druckdifferenz Arteriendruck - Kammerdruck und da letzterer in der Diastole 
immer = Null ist, also abhangig von der Rohe des Arteriendrucks. 1st dieser 
hoch, so ist der Ton laut. Ganz besonders laute Tone (das gilt auch fUr den I. Ton), 
pflegt man als paukend zu bezeichnen. Die Schwingungen, die einen solchen 
paukenden Ton erzeugen, konnen auch die Brustwand in merklichem MaBe 
erschiittern. Dann "fiihlt" die aufgelegte Hand den II. Rerzton, wie ihn auch 
der Kranke spfu.:en und selbst "horen" kann. 

Eine Vergleichung der Starke zweier Herztone hat bis jetzt eine praktische 
Bedeutung nur bei den beiden diastolischen Tonen, auch ist es zweifelhaft, 
ob man je den ersten Ton des rechten Ventrikels von dem des linken wird unter­
scheiden Mnnen. An den groBen GefaBen gelingt dies aber beziiglich des zweiten 
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Tons, wenngleich die anatomischen Verhaltnisse dazu durchaus nicht giinstig 
gelagert sind. Die Klappen der Aorta und der Pulmonalis liegen dicht hinterein­
ander, in gleicher Hohe, die Mitte der Pulmonalis nur ca. 1/2 em weiter nach links. 
Man pflegt die Aortenklappen im 2. Interkostalraum rechts, die Pulmonal­
klappen im 2. Interkostalraum links zu auskultieren, kann aber dabei sicher 
sein, daB man auch mehr oder weniger von der anderen Klappe mithort. Urn 
den Anteil der beiden groBen GefaBe an der Bildung des vernommenen Schalls 
einigermaBen abschatzen zu konnen, moglichst viel von einem Schall im Ver­
haltnis zum anderen zu horen zu bekommen, ist es zweckmaBig, nahe am Sternum 
zu auskultieren, wie eine einfache Dberlegung zeigt. Wollte man weitab vom 
Sternum auskultieren, z. B. rechts und links in einer Entfernung von 5 em, 
so wiirde die Entfernung von der Mitte der Aorten- und der Pulmonalklappen 
bis zum Stethoskop ca. 5 resp. 6 em betragen; auskultiert man dagegen unmittel­
bar am rechten und linken Sternalrand, so betragt die Entfernung 1 resp. 2 em; 
im ersten Fall mischen sich die Schallphanomene im Verhaltnis der Starke 
von 25: 36, im Ietzten von 1: 4. Nach den Untersuchungen von Renz und 
Wolf kann man einen Schall sicher als starker von einem anderen unterscheiden, 
wenn seine Intensitat sich zu der des anderen verhalt wie 4: 3. Da man aber 
an Aorta und Pulmonalis einen zweiten Ton nie isoliert, sondern immer gemischt 
mit dem am anderen GefaBe vernimmt, so wird man annehmen konnen, daB 
eine Differenz in ihrer Starke erst dann sicher erkannt werden kann, wenn der 
eine Ton zweimal so stark ist als der andere. Was man also z. B. unter bedeuten­
der Verstarkung des 2. Pulmonaltons oder gar einem paukenden 2. Ton versteht 
bedeutet iiberall eine Intensitat mehrmals so groB als die des Vergleichstons. 

Es ware sehr wiinschenswert, wenn wir nicht nur auf die Abschatzung 
der Schallstarke angewiesen waren sondern ein Mittel hatten sie zu messen. Ein 
solches Mittel besitzen wir aber nicht. Bei dem von Bock angegebenen 
Differentialstethoskop zum meBbaren Vergleich zweier Schallquellen ist an­
scheinend nicht beriicksichtigt, daB der Schall vom Stethoskop durch die 
Wand und nicht, auch nur zu irgend erheblichem Teil, durch den Luftraum 
fortgeleitet wird. 

GeflUltone. 
Tone kommen an Arterien, fast nie an Venenvor. Die elastische Arterien­

wand kann bei plOtzlicher Ausdehnung, aber auch, wenngleich viel seltener, 
bei plOtzlicher Zusammenziehung in Schwingungen geraten und tonen. Dem­
gemaB ist ein (herz-) systolischer und diastolischer Ton zu unterscheiden. Der 
erste faUt in die Arteriendiastole, der zweite in die Arteriensystole. Es empfiehlt 
sich, um Verwechslungen zu vermeiden, die Ausdriicke Systole und Diastole 
stets nur in eine m Sinn zu gebrauchen und so sind sie hier und im folgenden 
stets als her z -systolische und -diastolische zu verstehen. 

Von den GefaBtOnen sind ihrer Entstehung nach zwei Arten wohl zu 
unterscheiden. Wir wollen als echte GefaBtOne jene bezeichnen, welche in 
der Tat Ausdruck von Schwingungen der GefaBwand sind, gleichviel ob diese 
an Ort und Stelle entstehen oder nur durch fortgeleitete Wellen angeregt werden. 
Man kann diese echten GefaBtone nur bei sehr leichtem Aufsetzen des Stethoskops 
wahrnehmen. Bei tieferem Druck wird die Schwingungsfahigkeit der auskul­
tierten Teile aufgehoben und der Ton verschwindet, wird aber, falls man direkt 
auf das pulsierende GefaB driickt, von einem anderen ersetzt. Diescr entsteht 
vollig gleichzeitig mit einem StoB, der dem Stethoskop durch die ankommende 
Pulswelle versetzt wird und den der Beobachter auch mit seinem Ohr und Kopf 
fiihlt. Er fallt somit auch in die Zeit, in die ein echter GefaBton fallen wiircie. 
Del' "unechte GefaBton" lautet iiberall ganz gleich und beruht anf einer ein-
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maligen Erschiitterung vom TrommelfeH des Beobachters. Den Eigenton seines 
Trommelfells kann jeder wahrnehmen, wenn er mit der Hand Luft in sein Ohr 
fachelt, vergleicht man damit jene Art von unechten Arterienttinen, so ist die 
Almlichkeit unverkennbar. 

Es ist klar, daB solche "unechten" Arterientone gar keinen SchluB auf 
Schwingungsfahigkeit und Spannung der GefaBwand zulassen. Die Bedingungen 
zu ihrer Entstehung ist aHemal gegeben, wenn diePulswelle stark genug ist, 
um durch die Verbindung Stethoskop-Ohrmuschel (lauter feste Korper) das 
TrommelfeH zu erschiittern. Die Eigenschaften des unechten Tons hangen 
nur von der Schwingungsfahigkeit des zum Horchen verwendeten Trommelfells 
abo Wer rechts und links einen verschiedenen Eigenton des Trommelfells hat 
(bei mir selbst besteht ein Unterschied von einer Quart), hort mit dem einen 
Ohr alle uneehten Tone hoher als mit dem anderen. Dureh noch einen Umstand 
lassen sich unechte Arterientone von eehten unterscheiden. Bei den letzteren 
braucht man sich mit dem Stethoskop oft nicht genau iiber dem auskultierten 
GefaB zu befinden, um den Ton zu horen, der echte Ton leitet sich in die Um­
gebung fort, bald weiter, bald kiirzer. Der unechte Ton entsteht dagegen nicht, 
wenn kein direkter StoB vom GefaB auf das Stethoskop ausgefiihrt wird. Der 
"Druckton", den man vernimmt, wenn man mit seinem Stethoskop stark auf 
das auskultierte GefaB driickt, ist allemal ein unechter Ton. An GefaBen, die 
dem Herzen nahe licgen, ist oft die Frage gar nicht oder nur schwer zu ent­
scheiden ob der Ton, den man hort, an Ort und Stelle entstanden oder vom 
Herzen her fortgeleitet ist. 

Ob auch ein diastolischer unechter Arterienton vorkommen kann, ist 
sehr zweifelhaft. Friihere Autoren haben in der Tat geglaubt, daB das rasche Ein­
sinken des Stethoskops nach dem Voriibereilen der Pulswelle iiber einer plOtzlich 
kollabierendenArterie das Trommelfell ebenso erschiittern konnte wie die positive 
PulsweHe. Jedenfalls ist· der II. Ton an Carotis und Subclavia immer oder fast 
immer ein II. Herzton, vom Herzen her fortgeleitet und nur was man in patholo­
gischen Fallen an peripheren Arterien als II. Ton hort, ist ein ech ter Arterienton. 

Bei einem arteriellen Doppelton ist del' I. systolisch, der II. diastolisch. 
Bedingung fiiI' die Bildung eines II. GefaBtons ist es, daB die Arterie durch die 
Pulswel1e stark erweitert war und nach ihrem Voriibereilen sehr rasch und 
ausgiebig zusammenfiLHt, so daB die Wand eine neue Gleichgewichtslage iiber­
schreitet und kurze Zeit um diese schwingt. AHemal ist die Tonbildung bei der 
Herzsystole leichter und eher zu erwarten als bei der Herzdiastole. Gewohnlich 
ist bcim Doppelton der I. lauter, selten der II. nahezu ebenso laut, lauter als 
der erste ist er in der Peripherie nie. 1st nur ein Ton aHein gegeben, so ist es 
immer ein I., herzsystolischer Ton, nie ein zweiter. Nur in der Nahe des HeIzens 
kann der zweite Teil des Doppeltons lauter erseheinen als der erste, er ist aber 
dann sicher zweiter Herzton, nicht GefaBton. Hier allein ware auch die Moglich­
keit zu einem dreifachen Ton nicht ganz zu leugnen. Es konnte ein arterieller 
Doppelton und dabei noch ein zweiter Herzton gehort werden. Es scheint aber, 
daB solches noch nie beobachtet wurde, wohl weil II. GefaB- und II. Herzton 
nahezu zusammenfallen und vor aHem weil arterieller Doppelton hauptslichlich 
bei Insuffizienz der Aortenklappen vorkommt, hier aber ein II. Herzton an 
der Aorta fehlt und dureh ein Gerausch ersetzt ist. 

Herz- uud GefaJ3gerausche. 
Die Bedingungcn, unter denen stromende Fliissigkeiten Gerausche hervor­

zllbringen vermogen, sind durch viele Experimente, unter denen die von Th. 
We ber obenan stehen, recht gut und vollstandig enorscht, unddic Resultate 

6* 
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k.linischer Beobachtung stehen damit in vollig befriedigendem Einklang. Anders 
steht es aber mit der physikalischen Deutung der beobachteten Tatsachen. 
Hier begegnen wir dem alten Streit dariiber, ob die Schallphanomene, die man 
am Zirkulationsapparat unter dem Namen der "Gerausche" (im klinischen 
Sinn) kennt, im Blut oder in den elastischen Wandungen des GefaBsystems 
entstehen. . 

Eigentlich muB die Frage lauten: Sind es stehende Wellen der Wand oder 
solche des Blutes, die den Schall erzeugen! Denn geht man nicht auf stehende 
Schwingungen zuriick und fragt nur nach Schwingungen iiberhaupt, so hat 
die aufgeworfene Frage keinen rechten Sinn. Weder die Wand noch der fliissige 
Inhalt kann allein schwingen, jede Bewegung, welche das eine ausfiihrt, teilt 
sich sofort dem anderen mit, ist iiberhaupt nur durch die Mitbewegung des 
anderen moglich. DaB die Wand bei den Gerauschen vibriert, ist sicher, es 
fragt sich nur, ob sie dabei den stehenden (longitudinalen) Schwingungen der 
Fliissigkeit einfach nachgibt, oder ob sie selbst um ihre Gleichgewichtslage 
stehende (Transversal-j Schwingungen ausfiihrt, denen das Blut als moles iners 
folgen muB. Dariiber kann kein Zweifel sein, daB die lebendige Kraft des stromen­
den Blutes in den GefaBen, im Herzen die aktive Kontraktion des Herzmuskels, 
die Kraftquelle ist, welche das Gleichgewicht in Wand und Blut stort und die 
horbaren Schwingungen, die Gerausche, iiberhaupt veranlaBt; die Frage dreM 
sich also schlieBlich nur darum: wird das Gleichgewicht des Blutes oder das 
der elastischen Wand so gestort, daB stehende Wellen entstehen ~ 

Nun muB man, namentlich nach den Untersuchungen von Kundt und 
Lehmann, die Moglichkeit einraumen, daB im Blut innerhalb des Herzens 
und der GefaBe Schallerscheinungen entstehen konnen. Allerdings wird dies 
nur unter besonderen Bedingungen verwirklicht werden, und im allgemeinen hat 
A. Fi ck mit seiner Bemerkung recht behalten, daB" tropfbar fliissige Korper am 
schwersten Gerausche zu horen geben und unter ganz besonderen Umstanden, 
die im tierischen Korper sicherlich nie gegeben sind". Wenn die letzte Bemerkung 
fiir seltene Ausnahmsfalle vielleicht auch zu weit geht, so ist sie doch im allge­
meinen richtig, gegeniiber der unter den Medizinern so weit verbreiteten An­
schauung, daB die Herz- und GefaBgerausche in der Tat im Blut entstehen. 
Ein Wort, bekanntlich zuerst von Corrigan gebraucht, die "Wirbelbildung", 
ist Schlagwort geworden und hat, sehr zu unrecht, sich an rue Stelle jades klaren 
Begriffes, jedes physikalischen Einsehens gesetzt. 

Wirbelbildung ist aber gar keine schwingende Bewegung, 
sondern eine translatorische. Man konnte aber recht wohl damn denken, 
daB bei der Wirbelbewegung in Fliissigkeiten ein Aneinandervorbeigleiten 
einzelner Schichten stattfindet, die dabei aneinander reiben, sich verzogern, 
ruckweise verzogern, wie bei jeder Reibung, und daB die so ungleichmaBig 
gewordene Bewegung rhythmische StoBe auf die Umgebung ausiibt und sie 
so zum Schwingen hringt. Dann ware der Wirbel Ursache fiir Schallbildung 
durch innere Reibung und je groBer diese, desto leichter miiBten Gerausche 
entstehen konnen. 

Flir die GroBe der inneren Reibung gilt nun die Formel: 

dv 
k=1]f· dx ' 

worin bedeutet: k die Kraft, welche beim Gleiten zweier Fliissigkeitsschichten 
aneinander vorbei, auf die schneller bewegte Schicht verzogernd wirkt, d v den 
Unterschied der Geschwindigkeiten zweier in der Flache f umd x voneinander 
entfernten Schichten, 'I'J eine je nach der Natur der Fliissigkeit verschiedene 
Konstante. Diese Konstante ist aber die Kraft, welche· auf die Bewegung einer 
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Fliissigkeitsschicht verzogernd einwirkt, wenn diese die benachbarte, langsamer 

bewegte Schicht in der Flacheneinheit beriihrt und wenn :: = 1 ist. (Mit d v 

und dx sind bier, wie es in der Mathematik iiblich ist, GroBen bezeichnet, die 
unendlich klein, der Null sich unendlich nahernd angenommen werden.) Die 
so definierte Konstante fiir innere Reibung '1], ist in zaheren, viskosen Fliissig­
keiten groBer als in leicht beweglichen, sie ist geradezu das MaB der Viskositat. 
Wenn nun demnach die innere Reibung um so groBer ist, je groBer 7J, je viskoser 
die Fliissigkeit, so miiBten in zahen stromenden Fliissigkeiten Gerausche leichter 
auftreten als in diinnfliissigen. Das Gegenteil ist aber in allen darauf gerichteten 
Versuchen nachgewiesen worden. 

Aber auch sonstwie in der Fliissigkeit, im Blut entstandene Wellen konnen 
nicht Ursache der Schallerscheinungen an Herz und GefaBen sein, denn es laBt 
sich rechnerisch zeigen, daB die wirklich beobachteten Schallerscheinungen, die 
Tone und die Gerausche, viel zu tief sind, alB daB sie in dem Raum entstehen 
konnten, der fUr ihre Bildung zur Verfiigung steht. Wir wollen hier nur eine 
solche Rechnung kurz durchfiihren. 

Wir beniitzen hierzu die von Helmholtz aufgestellte Formel fiir den 
tiefsten Ton, der in einem Hohlraum von gegebenen Dimensionen entstehen kann: 

avs 
n = ----==~~~~==~-V 2 .jIn5.YS 

worin n die Zahl. der Schwingungen dieses Tones, S das Volumen des Hohl­
raums, s der Querschnitt seiner freien Offnung, a die Fortpflanzungsgeschwindig­
keit des Schalls ist. 

Wir wollen sehen, welcher moglichst tiefe Ton in einem linken Herz­
ventrikel entstehen kann, wenn die Aortenklappen offen sind, also z. B. wahrend 
der Austreibungsperiode, vorausgesetzt, daB es stehende Wellen des Blutes und 
nicht der Wand sind, die den Ton liefern. Da wir die Schallgeschwindigkeit 
im Blut nicht kennen, so setzen wir dafUr die in Wasser, die nicht.sehr viel davon 
verschieden sein wird, ein, und zwar nehmen wir dazu den von W erthei m 
reduzierten Wert von 117340 em, der fiir rohrenfOrmige Raume giiltig ist. 
Das Schlagvolumen eines normalen Herzventrikels ist nach A. Fi ck 66 cma, 
der wirkliche Inhalt kaum etwas groBer, sagen wir 70 ems. Fiir die Zeit, die 
der Eroffnungder Aortenklappen vora-q.sgeht, fiir die VerschluBzeit, konnen 
wir den Hohlraum des Ventrikels als ziemlich kugelformig ansehen, denn der 
Kugelgestalt strebt der Ventrikel mit seinem Inhalt wahrend seiner Kontraktion 
bei noch geschlossenen arteriellen Klappen zu, weil die Kugel der geometrische 
Korper ist, der im Verhaltnis zur Oberflache den groBten Rauminhalt aufweist, 
Nach Henle betragt der Durchmesser der Aorta. an ihrem Anfangsteil 28 mm, 
der Radius also 14 mm, daraus berechnet sich, wenn die Aortenklappen auf­
gehen, der Querschnitt der arteriellen Offnung zu 6,301 -cin2• 

Wir haben also in die obenstehende Gleichung die Werte einzusetzen: 

a = 117340 
s = 6,301 
S =70 

Dann erhalt man n = 3375 Schwingungen in der Sekunde fiir den Grund­
ton, der durch Schwingungen des Blutes im Ventrikel entstehen kann. Nun 
entsprechen dem vierfach gestrichenen gis, also einem der hochsten in der Musik 
gebrauchlichen Tone, 3285 Schwingungen in der Sekunde, es konnte:ri also nur 
sehr viel. hohere Tone im Ventrikel entstehen, als wirklich dort vorkommen, 
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wenn das Blut den Schall lieferte. tJber die musikalische Hohe der gewohn­
lichen iIerzgerausche wissen wir allerdings nichts, fUr die des 1. Herztones ist 
dagegen von C. Gerhardt und Funke durch aufgesetzte Resonatoren eine 
Schwingungszahl von 198 in der Sekunde gefunden worden. Unzweifelhaft 
gibt es Herzgerausche, die merklich hoher lauten als die Herztone, im groBen 
ganzen werden sie sich aber nicht allzuweit davon entfernen und daB der Unter­
schied gleich ein paar Oktaven betragen konnte, davon kann gar keine Rede sein. 

Es ist vielleicht ganz instruktiv die Frage einmal umzudrehen und nach­
zusehen: wie groB miiBte der Ventrikel sein, damit durch Schwingungen des 
Blutes Gerausche von der ungefahren Hohe des I. Herztones (diese rund zu 
200 angenommen) entstehen konnten? Zu diesem Zweck braucht man in die 
obenstehende Gleichung nur den Wert 200 fiir n einzusetzen und sie dann nach 
S aufzulosen. 

Man erhalt dann S = 24114 Kubikzentimeter, oder der Ventrikel miiBte 
rund 24 Liter Blut fassenl 

Nun kann die angestellte Rechnung freilich keinen, auch nur einiger­
maBen genau richtigen Wert liefern. Immerhin kann er aber als eine erste rohe 
Annaherung an den richtigen Wert angesehen werden und zeigt deutlich genug, 
daB Schallphanomene von der musikalischen Hohe der gewohnlichen Herztone 
und Herzgerausche nun und nimmermehr im Berzen durch stehende Wellen des 
tropfbar fliissigen Inhalts, des Blutes hervorgebracht werden konnen. 

Hiernach kann es gar keinem Zweifel unterliegen, daB nicht stehende 
Wellen des Blutes die Schallerscheinungen an Herz (und GefaBen) erzeugen 
konnen, es bleiben nur als mogliche Ursache transversale Schwingungen der 
Wand. Eine einzige Ausnahme davon ist allerdings mit ziemlicher Wahrschein­
lichkeit anzunehmen, sie betrifft die sogenannten musizierenden, vielleicht 
auch gewisse sehr hoch liegende "zischende", "stohnende" Gerausche. Die 
Klanglage dieser Seltenheiten ist allerdings eine so hohe, daB recht wohl die 
Dimensionen der schwingenden Blutsaule zu ihrer Erzeugung hinreichen diirften. 

Von C. Gerhardt ist es fiir manche musizierende lIerzgerausche wahr-
8cheinlich gemacht worden, daB sie an abnormen, quer durch den Ventrikel 
verlaufenden Sehnenfaden entstehen. In der Tat konnen an einem solchen 
Sehnenfaden au Berst groBe Differenzen in der Geschwindigkeit der vorbei­
stromenden Fliissigkeit vorkommen mit der Konsequenz des Auftretens dis­
kontinuierlicher Bewegung. Das gleiche konnte auch an scharfen Kanten, 
Hervorragungen geschehen. Musiziert:nde Herzgerausche machen den Eindruck 
eines an Obertonen "reichen Klanges". Es ware wohl denkbar, daB man in 
ihm den sehr hochliegenden Grundton mit den nachsten Obertonen hort, der 
durch stehende longitudinale Schwingungen der Fliissigkeit (des Blutes) erzeugt 
wird, wahrend die noch weiter abliegenden "metallischen" Obertone, die wegen 
der diskontinuierlichen Schwingungen erwartet werden miissen, vielleicht 
wegen der iibergroBen Frequenz ihrer Schwingungen die Grenze der Horbarkeit 
bereits iiberschritten haben. So stiinde physikalisch nichts im Weg, die Ent­
stehung dieser hochgelegenen musizierenden Gerausche auf Schwingungen des 
Blutes zuruckzufiihren. Von allen anderen aber, das muB nochmals ausdlucklich 
betont werden, nicht. Fur sie kommt nur in Betracht und kann nur in Betracht 
kommen die transversale Schwingung der elastischen Wand. Das stromende 
Blut liefert den AnstoB zu diesen Schwingungen und spielt, nach Th. We bers 
treffendem Vergleich, die Rolle des Fidelbogens, die Wand die der gestrichenen, 
der tonenden Saite. 

Die Frage nach der Entstehung der Gerausche in Herz und GefaBen 
ist vornehmlich gefordert worden durch Beobachtungen, die an von Wasser 
durchstromten Rohren von Kiwisch v. Rotherau und von Th. Weber 
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angestellt wurden. Letzterer faBte die Resultate seiner Untersuchungen in 
16 Satze zusammen, von denen folgende als fiir uns wichtig erwahnt seien. 

"Die Gerausche, welche in Rohren wahrgenommen werden, durch welche 
eine tropfbare Fliissigkeit stromt, hangen unmittelbar von den durch die Be­
wegung der Fliissigkeit erregten Schwingungen der Rohrenwande ab, keineswegs 
von der Reibung, welche die Fliissigkeitsteilchen unter sich erleiden. Daher 
muB man auch schlieBen, daB die Gerausche in den menschlichen BlutgefaBen 
nicht von der Friktion der Blutkorperchen abzuleiten sind." (Diese letztere 
Hypothese hatte namlich seiner zeit auch ihre Vertreter.) 

"Die Leichtigkeit, mit welcher Gerausche entstehen, und die Art derselben 
hangt hauptsachlich von der Gestalt der Rohren und den Eigenschaften ihrer 
Wande, z. B. ob sie erweiterte oder verengte Stellen haben, ob sie steif oder aus­
dehnbar sind, und von der Geschwindigkeit der stromenden Fliissigkeit ab, 
weniger von der Qualitat der Fliist:tigkeit, z. B. ob diese Wasser oder Queck­
silber ist." 

"Gerausche entstehen leichter, wenn die Wandungen diinn, als wenn 
sie dick sind." 

"Gerausche entstehen leic~ter in weiteren Rohren, als in engeren, auch 
wenn das Verhaltnis zwischen Dicke der Wandung und Durchmesser der Rohre 
dasselbe ist. Die Gerausche entstehen urn so leichter, je groBer die Beriihrungs­
flache zwischen Fliissigkeit und Rohre ist." 

"Es ist eine viel groBere Stromgeschwindigkeit notig, damit Gerausche in 
glasernen oder messingnen Rohren hervorgebracht werden, als urn Gerausche 
in biegsamen und ausdehnsamen Rohren zu erzeugen, z. B. Kautschukrohren, 
Darmen, Venen." 

"Quecksilber bringt leichter Gerausche hervor als Wasser, Wasser leichter 
als Milch, Milch leichter als mit Wasser gemischtes Blut, verdiinntes Blut leichter 
als reines Blut, vollkommene und schwere Fliissigkeiten leichter als zahe und 
leichte". 

"Sollen Gerausche in Rohren entstehen, die nirgends verengt sind, so 
muB die Stromgeschwindigkeit viel gIoBer sein, als wenn sie es sind, und die 
entstandenen Gerausche werden dann nicht nur an einer bestimmten Stelle 
der Rohre, sondern in deren ganzem Verlaufe vernommen." 

"In Rohren, die an einer Stelle verengt sind, entstehen Gerausche am 
leichtesten, d. h. zu ihrer Erzeugung ist nur eine sehr geringe Stromgeschwindig­
keit notig. Es lassen sich Regeln iiber den giinstigsten Grad der Verengung 
feststellen. Die entstandenen Gerausche werden am deutlichsten da gehort, 
wo der Fliissigkeitsstrom aus dem verengten Teile in den weiteren iibertJ,'itt." 

"Bisweilen sind die Schwingungen der Rohre so stark, daB sie nicht nur 
mit den Ohren, sondern auch mit den Fingern wahrgenommen werden konnen, 
und ein Gefiihl erregen, das dem ahnlich ist, welches entsteht, wenn Sand durch 
die Finger lauft." 

"Wird die Stromgeschwindigkeit mehr und mehr verringert, so tritt eine 
Grenze ein, von der an der Strom zu langsam ist, urn ein Gerausch hervor­
zubringen." 

"Eine vermehrte oder verminderte Spannung der Wandung einer Rohre, 
an deren verengerter Stelle ein Gerausch entsteht, hat wenig EinfluB auf dieses 
Gerausch. " 

"Stromt Fliissigkeit hinlanglich schnell aus einer engen Rohre in eine 
weite, so entsteht an der Stelle, wo die engere Rohre in die weite miindet, ein 
Gerausch. " 

"Die Gerausche werden in Rohren, die von Luft oder von Wasser umgeben 
sind, vorziiglich durch die Rohrenwande fortgepflanzt, und zwar urn so besser, 
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je dichter und elastischer die Wande sind. Daher werden selbst schwache Ge­
rausche, die an irgend einer Stelle einer Messing- oder Glasrohre erzeugt worden 
sind, an allen-Teilen derselben gut gehort, wahrend sie an einer Kautschukrohre 
nul' in den der Ursprungsstelle zunachst Iiegenden Teilen vernommen werden 
konnen." 

Die von Th. Weber in seinem ersten Satz aufgestellte These, fiir deren 
Richtigkeit wir hereits entscheidende Grunde aufgestellt haben, die These, 
daB die Gerausche durch Schwingungen der Rohrenwand entstehen, ist vor 
ihm schon von Williams und von v. Kiwisch vertreten worden. Letzterer 
hat namentlich eingehend gezeigt, wie solche Schwingungen der Wand zustande 
kommen, wenn der Fliissigkeitsstrom aus einer engen Stelle des Rohrs in eine 
weitere ubertritt. Der Vorgang vollzieht sich dabei folgendermaBen: Die der 
Wand benachbarten Fliissig~eitsteilchen verfolgen an der Vbergangsstelle 
vom engen in den weiten Abschnitt ihren Weg nicht in ihrer alten Richtung 
geradlinig weiter, sondern indem sie der Wand adharent bleiben, begeben sie sich 
weiter nach auBen. Dieser Bewegung mussen auch ihre Nachbarn folgen, und 
so entsteht in der Mitte des Stroms ein verminderter Druck, eine Saugwirkung. 
Bekanntlich kann man diese Saugwirkung an einem Manometer, dessen einer 
Schenkel tief in die stromende Fliissigkeit eintaucht, wirklich nachweisen und 
ihre GroBe bestimmen. Die Bildung eines leeren Raums wird aber dadurch ver­
hindert, daB die elastische Wand des Rohrs kollabiert, nach innen schwingt. 
Damit wird die Saugwirkung geringer, denn diese ist um so starker, je groBer der 
Unterschi~d in der Weite der beiden Rohrenabschnitte ist. Nimmt die Saug­
wirkung ab, so kann die elastische Wand wieder nach auBen schwingen, was noch 
dadurch begiinstigt wird, daB vom oberen Rohrenabschnitt her mehr Flussigkeit 
(wegen des starkeren Gefalles) gestromt ist. Sobald die Wand nach auBen ge­
schwungen ist, ist auch wieder die volle Saugwirkung da und das namliche Spiel 
beginnt wieder, es vollzieht also die Wand transversale Schwingungen 
im Bereich des erweiterten GefaBabschnittes so lang der Fliissig­
keitsstrom im Gang ist. In der Diskussion, welche urn die Mitte des 
vorigen Jahrhunderts in der Wurzburger Physikalisch-medizinischen Gesell­
schaft dem Vortrag v. Kiwisch's folgte, bemerkte der Physiker Osann, daB 
auch oberhalb der erweiterten Stelle, also im engeren Rohrenabschnitt, die Wand 
transversale Schwingungen ausfiihren mUsse. Durch die mit dem Schwingen der 
GefaBwand am weiteren Teil synchron ab- und zunehmende Saugwirkung im 
Fliissigkeitsstrom flieBt von oben bald weniger, bald mehr Flussigkeit ab, der 
Druck im oberen Teil schwankt im gleichen Rhythmus und die Folge muB 
sein,_ daB auch hier die elastische Wand transversale Schwingungen 
in eben demselben Rhythmus aus£iihrt. Wahrenddie Wand am weiteren 
Teil nach innen schwingt, schwingt die am engeren nach auBen und umgekehrt, 
so daB also beide GefaBabschnitte mit ihrer Wand um die Erweiterungsstelle 
wie um einem Knotenpunkt, und zwar mit einem Phasenunterschied von einer 
halhen Wellenlange, schwingen. 

Dieser von v. Kiwisch untersuchte Fall, wo Fliissigkeit aus einem engeren 
in einen weiteren GefaBabschnitt stromt, kommt bekanntlich in der Diagnostik 
ungemein haufig vor, bei vielen Klappenfehlern, bei Aneurysmen und fur alle 
diese Faile muB die von v. Kiwisch gegebene Deutung ala dierichtige angesehen 
werden. Es laBt sich aber durch eine ganz ahnliche Betrachtung leicht zeigen, 
daB auch 0 berhalb und unterhalb einer einfachen Stenose, also 
beim Dbergang aus einem weiteren GefaBabschnitt in einen engeren, Schwin­
gungen der Wand sich einstellen mussen, falls diese elastisch und nachgiebig ist. 
Eine Stenose verlangsamtden FIUssigkeitsstrom, oberhalb der Stenose steigt 
der Druck, damit geht die Wand nach au Ben, zerrt die stenosierte Stelle mit 



Die Untersuchung. 89 

nach auBen, diese wird dadurch weiter, jetzt kann mehr Fliissigkeit hindurch 
abflieBen, der Druck oben sinkt, die Wand schwingt nach innen, die Stenose 
wird wieder enger und so geht das alte Spiel wieder von vom an; auch unterhalb 
der Stenose ist damit rhythmische Vermehrung und Verminderung der Fiillung, 
also rhythmisches Schwanken des Kalibers, also transversale Schwingung der 
Wand notwendig gegeben. 

Noch eine weitere einfache, aber fiir die Diagnostik wichtige Betrachtung 
ware dem hinzuzufiigen. 1st das Lumen eines GefaBes oder Rohres - gleichviel 
wie dehnbar oder wie starr seine Wand auch sein mag - durch ein elastisches 
Diaphragma (ein Klappensegel z. B.) teilweise verschlossen, so gerat dieses 
in Schwingungen, indem es deni wachsenden Druck nachgibt, eine groBere 
Spalte frei laBt, mit dadurch sinkendem Druck wieder zuriickschwingt und die 
Stenose wieder groBer macht usw., kurz ganz so schwingt wie die Zunge an einer 
Zungenpfeife. 

Es ist selbstverstandlich, daB auch in GefaBen von iiberall gleichem Kaliber 
bei geniigender Geschwindigkeit des Fliissigkeitsstromes Schwingungen der 
Wand und damit Gerausche entstehen konnen, denn keine Wand ist absolut 
glatt und Rauhigkeiten sind nichts anderes als lauter kleine Stenosen, die den 
Stromlauf verzogem, und daB Gerausche in iiberall gleich weiten Rohren bei 
entsprechend groBer Stromgeschwindigkeit entstehen konnen, um so leichter, 
je rauher die Oberflache der Wand ist, das wurde ja von Th. Weber experi­
mentell festgestellt. In diesem Sinn kann es nur verstanden werden, wenn davon 
die Rede sein soIl, daB Gerausche "durch Reibung" der Fliissigkeit an der Rohren­
wand entstehen. "Reibung an der Wand" sagt man hier richtiger als "auBere 
Reibung", weil letztere gar nicht auf tritt, wenn die Wand benetzt wird. 

Fortleitnng von Tonen und Geriiuschen. 
DaB man Tone und Gerausche am Herzen und GefaBsystem nicht nur am 

Ort ihrer Entstehung, sondem auch in der naheren odeI' ferneren Umgebung 
horen kann, ist bekannt genug. Die Herztone kann man oft am ganzen Thorax, 
vom und hinten wahrnehmen, auch im Epigastrium noch, im Mesogastrium ver­
schwinden sie aber; bei linker Seitenlage ist die Fortleitung manchmal besser. 
Der Schall, der am Herzen entsteht, die Tone und Gerausche werden das eine Mal 
weiter, das andere Mal weniger weit vemehmlich fortgeleitet, aber die Schall­
wellen folgen dabei keineswegs dem Verlauf der GefaBe. Wo man in der Peri­
pherie nur iiber einem GefaB einen Ton oder ein Gerausch wahmimmt und 
nicht auch in der Umgebung des GefaBes, da ist der Schall sicher an Ort und 
Stelle im GefaB entstanden und nicht fortgeleitet vom Herzen her. Bei den 
Gerauschen, die sicher am Herzen entstehen, und die sich ausgezeichnet weit fort­
leiten, z. B. lauten Gerauschen bei Aortenstenose, ist es ganz gleichgiiltig, 
wo man in der Peripherie auskultiert, ob gerade iiber einer Arterie oder nicht. 
So mag auch die immer wiederkehrende Lehre zu beurteilen sein, daB ein Ge­
rausch sich am besten in der Richtung fortleitet, in der der Blutstrom sich 
bewegt, der das Gerausch erzeugt. Ein physikalischer Grund dafiir ist nicht 
aufzufinden. Man muB sich nur immer iiber den Ort klar werden, wo das 
Gerausch wirklich entsteht. Bei Aorteninsuffizienz entsteht es da, wo das Blut 
aus der Aorta in den Ventrikel stromt; die Wand des Ventrikels erzittert, weniger 
die der Aorta. Gerausche bei Aortenstenose pflanzen sich gut in die Peri­
pherie fort, nicht weil die Arterien bis in die Peripherie gehen, sondem weil 
solche Gerausche gewohnlich sehr laut und langklingend sind. Freilich kann 
auch die ~faBwand selbst in weiterer Ausdehnung, in groBerer Entfemung 
vom Herzen noch selbst schwingen. primar schwingen,· nicht nur den weiter 
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oben gebildeten Schall fortleiten. Dann in der Tat scheint der Schall dem 
Verlauf der GefaBe zu folgen, ist aber tatsachlich am Ort der Auskultation 
gebildet. 

Manche Gerausche sind so laut, daB sie der Kranke selbst hort, sehr I:lelten 
kann sie ein anderer aus der Entfernung wahrnehmen. Ein musizierendes Herz­
gerausch solI auf eine Entfernung von 20 cm vernehmbar gewesen sein. 

Das Elektrokardiogramm. 
Wird ein MUl:lkel au irgend einer Stelle von einem Kontraktionsreiz getroffen, 

DO wird diese Stelle gegeniiber ihrer noch nicht gereizten Umgebung elektro­
negativ. Indem der Reiz sich iiber den Muskel weiter verbreitet, bekommen 
die anderen Stellen nacheinander eine elektronegative Spannung, wahrend diese 
an der erstgereizten schon verschwunden ist. Da alle Stellen des Muskels mit­
cinander durch elektrizitatsleitendes Gewebe verbunden sind, so konnen und 
miissen zum Ausgleich der entstandenen Potentialdifferenz elektrische Strome, 
von sehr geringer Starke, entstehen. Die negativc Schwankung fiihrt auch 
im~ Herzen zu einem Aktionsstrom, sie dauert wahrend der ganzen Vorhofs­
systole 0,08 Sek. und wahrend der Ventrikelsystole 0,3-0,4 Sek., mitunter 
langer, namentlich in pathologischen Fallen. Wenn die eigentliche Muskel­
kontraktion anhebt, ist der Aktionsstrom schon vorbei, er entsteht im Muskcl 
durch den Reizzustand, nicht durch die Kontraktion. Die verhaltnismaBig lange 
Dauer der negativen Stromesschwankung ist so zu verstehen, daB sich jeden 
falls in der Ventrikelmuskulatur der Reiz von Faser zu Faser verbreitet, wic 
auch eine nach der anderen sich zusammenzieht. Die Systole des Ventrikels ist 
eine Summation von Einzelzuckungen wie der Tetanus auch, nur mit dem 
Unterschied, daB sie eine Summation von Kontraktionen hintereinander geschal­
teter kontraktiler Elemente ist, wahrend beim Tetanus jedes Element eine 
Reihe von Einzelzuckungen ausfiihrt, zwischen denen die Erschlaffung aus­
bleibt. Die Aufzeichnung des Aktionsstroms yom Herzventrikel ergibt auch 
weder eine Tetanuskurve, noch die Kurve einer einzelnen Muskelzuckung. 
Vom Vorhof nimmt man dagegen an, daB alle seine Fasern zur gleichen Zeit 
oder nahezu zur gleichen Zeit in Reizzustand geraten und also auch zu gleicher 
Zeit sich zusammenziehen. 

Die negative Schwankung erfordert und findet einen Ausgleich durch 
den kurz dauernden Aktionsstrom, aber indem mit Ausbreitung des Reizes immer 
wieder neue Stellen elektronegativ werden, dauert die Storung des elektrischen 
Gleichgewichts und das Stromen von Elektrizitat auch wahrend der ganzen 
Systole an. 

Steht dem Ausgleich einer elektrischen Potentialdifferenz mehr als ein 
Weg offen, so verteilt sich der Strom derart, daB die Elektrizitatsmengen, die auf 
jedem Zweige forttransportiert werden, sich umgekehrt verhalten wie die Wider­
I:ltande, die auf jedem einzelnen Weg iiberwunden werden miissen.Der elektrische 
Widerstand ist umgekehrt proportional dem Querschnitt des Leiters, direkt pro­
portional der Lange und einem konstanten Faktor, dem spezifischenWider­
stand, dem reziproken Wert der spezifischen Leitungsfahigkeit, die von der 
chemischen und physikalischen Beschaffenheit des Leiters abhangt. Verbindet 
man 2 einander sehr nahe stehende Klemmen einer galvanischen Batterie durch 
einen weit auBen herumgefiibrten Metalldraht, so geht der ganze Strom durch 
den langen Draht, nicht durch die kurze Strecke Luft von Pol zu Pol. Viel andert 
sich nicht daran, wenn man beide Klemmen und den Draht etwa in Wasser 
taucht, denn der spezifische Widerstand von Fliissigkeiten ist im allgemeinen 
millionenmal so groB wie der von Metallen, es flieBt also fast alles durch den 
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Draht, fast nichts durch das Wasser und so ist es leicht, dem Strom eine ganz be­
stimmte Richtung aufzuzwingen, er muB dem Verlauf des Drahtes einfach 
folgen. So liegt die Sache aber beim Herzen keineswegs. Das Herz bietet dem 
elektrischen Strom einen geringeren Widerstand als reines Wasser, etwa so 
wie eine physiologische Kochsalzlosung von 37° C, aber einen viel groBeren 
als Metalle und der Widerstand ist in allen seinen Teilen etwa gleich groB. 
Wo eine Potentialdifferenz auf tritt, findet ein Ausgleich auf allen moglichen 
Verbindungswegen zwischen den beiden Polen durchs ganze Herz hindurch 
statt, so daB auf der geraden Linie zwischen den beiden Polen die groBte Elek­
trizitatsmenge forttransportiert wird, die groBte Stromesdichtigkeit herrscht, 
auf allen anderen eine~ urn so kleinere, je langer der Weg von Pol zu Pol auf Ihnen 
ist. Dazu kommt aber noch, daB das Herz selbst im Korper nicht gegen seine 
Umgebung isoliert ist wie etwa ein dem Korper entnommenes, in Luft aufge­
hangtes oder ein frei praparierter, in Luft hangender Froschmuskel, sondern 
rings eingebettet in lauter Gewebe, deren spezifischer Widerstand sich von clem 
im Herzmuskel nicht wesentlich unterscheidet. Es liegt also gar kein Grund 
clafiir vor, daB sich der Aktionsstrom aufs Herz beschrankt, er muB sich sogar 
notwendig im ganzen Korper ver breiten, da er nirgends einen absoluten Isolator 
findet. Nur mussen die Stromesfaden an den Stellen, die weitab yom Herzen 
liegen, naturgemaB auch dUnner, der Strom schwacher sein. Dabei kommt abel' 
auch noch die Lage zu den im Herzen auftretenden Polen in Betracht. Gegen­
uber der gerade gereizten elektronegativen Stelle verhalten sich aIle andern 
positiv. Lage sie genau in der Mitte des Herzens und das Herz genau in del' 
Mitte des etwa kugelformig gedachten Kol'pers, so wurden aIle Teile der Um­
gebung, auch der Korperoberflache, die gleichnamige und gleich starke Ladung 
auf jeder Niveauflache aufweisen, man konnte uberall auf zwei Punkten etwa 
durch einen mit einem hochst empfindlichen Galvanometer verbundenen Leiter 
die Spannung untersuchen und man wUrde nirgends eine Spannungsdifferenz 
finden, das Galvanometer wurde keinen Strom anzeigen. Anders, wenn ein 
Ort der Korperoberflache der elektronegativen, gereizten Stelle naher liegt als 
den positiven, ein anderer Ort den positiven naher als del' negativen. Wurde man 
dann die beiden Orte leitend miteinander verbinden, so konnte man, geniigende 
Empfindlichkeit des Apparats vorausgesetzt, einen bemerkbaren Strom ableiten. 
Nun liegt das Herz im ganzen exzentrisch, andere Teile den oberen Extremitaten 
naher, andere den unteren, andere der rechten Seite, andere der linken. Dabei 
andert der Ort der negativen Stromschwankung seine Lage bei jeder Herz­
aktion, er liegt anfangs in den Vorhofen, dann in den Ventrikeln, hier zuerst 
in den Papillarmuskeln, dem Septum, dann im Treibwerk. So ware theoretisch 
die Moglichkeit gegeben, auch bei jeder Herzrevolution, wenn man z. B. zwei Ex 
tl'emitaten leitend miteinander verbinden wollte, den Aktionsstl'om, vielmehr 
einen einzigen dUnnen Faden davon, abzuleiten. Technisch erwachst abel' noch 
eine weitere groBe Schwierigkeit, weil der fragliche Strom nicht nur sehr schwach 
ist, sondern auch noch nul' eine au Berst kleine Zeit dauern kann. An die Stelle 
einer negativen Spannung tritt sofort wieder mit Weiterwandern des Reizel:l 
eine zur nachsten gereizten Stelle positive. Lag diese anfangs del' rechten Ex­
tremitat naher als der linken, so kann es im nachsten Augenblick umgekehrt 
sein oder es findet sich gar kein Strom, weil die negative Stelle augenblicklich 
sich gleichweit von den Ableitungsstellen befindet. Es muBte also del' 
Apparat, del' den Aktionsstrom angeben und seinen Verlauf verfolgen sollte, 
nicht nur hochst empfindlich gegen die schwachsten Strome sein, sondern el' 
muBte auch den raschesten Schwankungenfolgen konnen. Das laBt sich nur 
erreichen, wenn die Teile, die am Apparat durch den Strom in Bewegung 
gesetzt werden sollen, also der "Zeiger" des Galvanoskops im allgemeinen, nul' 
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eine auBerst Ideine Masse haben. Anscheinend also ganz uniiberwindbare 
Schwierigkeiten und trotzdem sind sie in sehr befriedigender Weise tatsachlich 
iiberwunden worden. Schon mit dem Kapillarelektrometer gelang es, den 
Aktionsstrom nachzuweisen, aber erst mit dem Saitengalvanometer von 
Edelmann war es moglich, den ganzen Ablauf der elektrischen Veranderungen 
im Herzmuskel wahrend seiner Tatigkeit zu verfolgen und genau zu studieren. 

1m wesentlichen besteht das Instrument aus der Saita, einem sehr diinnen 
Metalldraht, dessen Spannung reguliert werden kann, und der zwischen den 
Polen eines Magneten hindurchgezogen ist. Wird er von einem Strom durch­
£lossen, so wird er von dem einen Magnetpol angezogen, vom anderen abgestoBen, 
und er schlagt nach der entgegengesetzten Richtung aus, wenn der durch ihn 

R 

Fig. 20. 
Elektrokardiograllllll nach E i n t hoven. (Aus Nicolai in Nagels Handbuch der Physiologie.) 

flieBende Strom seine Richtung umkehrt. Der Draht wird von einer hellen 
Lichtquelle durch einen Spalt beleuchtet und eine Linse entwirft von dem Ideinen 
beleuchteten Stiickchen ein Bild auf einen lichtempfindlichen Papierstreifen, 
der mit meBbarer Gesehwindigkeit voriibergezogen wird. So liefern die Schwan­
kungen der Sa.ite .naeh der Entwicldung des photographisehen Bildes eine Kurve 
mit Ausschlagen nach der einen und anderen Seite, hoher und seichter, je nach 
Riehtung und Starke des Stroms, der die Saite durchflieBt. Verbindet man 
2 Stenen des Korpers, z. B. die beiden Arme, durch gute Leiter mit der Saite, 
so gelingt es wirldieh mit jeder Herzsystole eine Reihe von Ausschlagen, eine 
Kurve, das Elektrokardiogramm (EKG) zu erhalten, dessenForm zuerst von 
Einthoven, dann namentlich von Kraus und Nicolai grundlegend unter-
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Fig. 21. 
Elektrokardiogralllm nach Nicolai. (Aus Nicolai in Nagels Handbuch der Physiologie.) 

sucht wurde. Die Fig. 20 und 21 (aus Nicolai) geben ein Schema des Elektro­
kardiogramms wieder, 20 naeh Einthoven, 21 nach Nicolai. Die Zeit in 
Zehntelsekunden wird zugleieh mitgesehrieben. Die Anfangszacke A (P) ist wohl 
ohne Zweifel Ausdruek der Vorhofstatigkeit. Die Initialzacke J (R) fant mit 
der Reizung der Papillarmuskeln zusammen, hat mit der des Treibwerks 
noeh niehts zu tun. Die Systole dauert von Jbis zur Finalzaeke F (Terminal­
zaeke T). Die Deutung der Fzacke ist noch ganz unsieher. Das AJ (PR.) Intervall 
entsprieht der Latenzzeit und dauert 0,075-0,125, hochstens 0,125-0,15 Sek., 
mehr ist schon als pathologisch zu betraehten, als Maximum wurden 0,5 Sek. 
beobaehtet. Die zwischen J rind F gelegene Horizontale entspricht der Tatigkeit 
des Treibwerks, F gebOrt schon nieht mehr dazu. Man nimmt an, daB nieht 
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nur die Erregung der motorisch wirkenden Muskeln, sondern auch des Leitungs­
systems ausgiebige Potentialschwankungen erzeugen kann und daB A (P) 
Ausdruck der Vorhoftatigkeit, sowohl der Muskeltatigkeit wie auch der Reiz­
leitung ist. Anderungen in der FOIm der Zacken sind nicht selten und einer 
sicheren Deutung nicht fahig, selbst Urnkehr der Zacken nicht, wenn sie nur 
an der gewohnlichen Stelle sich finden. Wichtiger ist Fehlen einer Zacke oder 
VergroBerung der Intervalle. Das betrifft besonders die Azacke und das Intervall 
A-J. Solche Abweichungen kommen ganz besonders bei Dberleitungsstorungen 
vor und sind fiir die Analyse von Allorhythmien von groBem Wert. Wichtig 
ist es auch, wenn die horizontalen Teile, z. B. das Intervall A-J, nicht glatt, 
sondern deutlich gezackt verlaufen; man nimmt allgemein an, daB dies der 
Ausdruck von Flimmern der Muskulatur sei, doch kommen solche Zitter­
kurven auch durch Fehler bei der Beobachtung, durch Bewegungen der Arme und 
der Hande vor. Man war noch nicht imstande ein Normalbild des Elektro­
kardiogramms zu entwerfen, das man bei der gleichen Methode, mit dem gleichen 
Instrument bei jedem Gesunden bekommen sollte. Selbst die gewohnlich auf­
tretendElll Hauptzacken sind noch nicht aIle sicher gedeutet, wie z. B. Q und T. 
Die Resultate, die mit zwei verschiedenen Apparaten erzielt werden, lassen 
sich schon gar nicht miteinander vergleichen. Man streitet sich noch, ob eine 
Ableitung geniigt oder ob in jedem Fall zwei oder drei notig seien, von denen 
dann jede eine andere, oft ganz anders aussehende Kurve liefert. Wie die Sachen 
jetzt liegen, scheint es in der Tat geraten, aIle 3Ableitungen zu versuchen, wenn 
die erste eine pathologische Form zu geben scheint. Die erste Ableitung ist 
die von beiden Armen, die zweite linker Arm und linker FuB, die dritte rechter 
Arm und linker FuB. Die groBte Bedeutung kommt dem Elektrokardiogramm 
zu bei der Lehre von den Allorhythmien und wir werden das praktisch 
Wichtige dort noch besprechen. Unzweifelhaft verdanken wir der Untersuchung 
der elektrischen Eigenschaften des erregten Herzmuskels hochst interessante 
Einblicke in die ganze Herztatigkeit. Manche Formen von Leitungsstorungen 
im Herzen werden hierdurch zwar nicht allein, aber doch besonders deutlich 
erkennbar und ihre Deutung wird erleichtert. Threr allgemeinen Verwertung bei 
der Diagnose steht aber bis jetzt noch manches entgegen. Der Apparat ist 
nicht ganz leicht zu handhaben, ist teuer und bis jetzt noch nicht in vielen 
Handen. Das Wichtigste aber ist, daB konstante Normen noch nicht auf­
gestellt werden konnten und daB auf den Ausfall des Elektrokardiogramms 
nicht nur was am Herzen sich abspielt, sondern auch seine Lage von EinfluB 
ist, nicht nebenbei, sondern ganz wesentlich. Schon eine kleine Lageanderung 
des Herzens kann das ganze Aussehen der Kurve verandern. Wenn z. B. ange­
geben wul'de bei Verdrangung nach links und Ableitung I: Kleinerwerden der 
Zacke R (J), eventuell auch P (A), GroBerwerden der Zacke S (Jp); bei Ab­
leitung III: GroBerwerden von R und P, manchmal Auftreteri der Zacke Q 
(J a); bei Verdrangung nach re9hts: GroBerwerden der Zacken Sn und S m, 
auch Urnkehr der Zacken kommt vor (W. Straub), so ware damit schon viel 
gewonnen, wenn man sich darauf verlassen konnte, diese Veranderungen der 
Kurve durch Lageanderung bei Jedem oder doch den Meisten wieder hervoi'­
rufen zu Mnnen. Das ist aber leider noch nicht der Fall. Eigentlich hat' Jeder 
sein eigenes Elektrokardiogramm und bei jedem wird auch Lageanderung 
die Kurve in einer Weise beeinflussen, die sich nicht voraussagen laBt. Am 
wertvollsten fiir die Einzeldiagnose wird es sein, wenn bei einem Kranken das 
aufgenommene Elektrokardiogramm bei Wiederaufnahme unter denselben 
Bedingungen, mit gleicher Ableitung, mit demselben Apparat, bei der gleichen 
SaitElllspannung usw. eine Anderung aufweisen sollte. Somit ist das Elektro­
kardiogramm besonders bei den trberleitungsstorungen wichtig, aber nicht 
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unersetzlich, es ist zu wiinschen, daB dieses hochst interessante Gebiet noch 
weiter ausgebaut wird. Eine groBe und vor aHem unersetzliche klinische Bedeu­
tung kommt der Methode bis jetzt nicht zu, aber in didaktischer Beziehung 
hat sie auch jetzt schon einen hohen Wert. 

Der Arterienpuls. 
PuIs ist die bemerkbare Erweiterung der GefaBbahn durch eine Blutwelle, 

die vom Herzen hineingeworfen wird. Nicht jede Kaliberschwankung ist ein 
PuIs, wenn auch diese Bezeichnung oft falschlicherweise dafUr gebraucht wird. 
Die Untersuchung des'pulses geschieht durch die unbewaffneten Sinne, das 
Gesicht und das Gefiihl, und mittels besonderer Instrumente. Alles dies ist im 
Be:r:eich der Arteria pulmonalis unmoglich, der PuIs des linken Vorhofs kann aber 
durch Anwendung besonderer Instrumente zur Anschauung gebracht werden. 
Den PuIs der groBen Venen kann man an einigen Stellen sehen und fiihlen, 
den der Arterien an vielen, wenn auch gewohnlich nur einige davon oder eine 
einzige untersucht wird. An den allerfeinsten GefaBen, den Kapillaren, kann 
der PuIs unter bestimmten, meist pathologischen, Fallen gesehen werden. Die 
Erschiitterungen des Pulses spiirt oft der Kranke, manchmal auch der Gesunde 
an manchen Stellen als Klopfen, an entziindeten Teilen als pochenden, hammem­
den Schmerz. Die akustischen Erscheinungen, die der PuIs bewirkt, die GefaB­
tone und -Gerausche sind schon fUr sich besprochen worden. 

Wir beginnen mit dem PuIs der peripheren Arterien. Sie haben ihren 
Namen "Schlagadern", weil eben der PuIs an ihnen leicht kenntlich ist und 
beweist, daB in ihnen die V orwartsbewegung des Elutes rhythmisch vor Bich 
geht, im Gegensatz zu den sichtbaren Venen, in denen ohne rhythmische Er­
bebung der Wand das Blut sich im gleichformigen Strome bewegt. Die Arterien, 
an denen man den PuIs leicht auffinden, sehen oder fiihlen kann, sind von oben 
nach unten die Temporalis, die Maxillaris extema am Ast des Unterkiefers, die 
Carotis, die Subclavia, Axillaris, Brachialis und ihre Aste Ulnaris und Radialis, 
nicht an allen Stellen, nur da wo sie oberflachlich liegen; dann unten die Cniralis, 
die Poplitea, am FuB sind es 2, an denen der PuIs gefiihlt und sein Schlagen 
unter Umstanden gesehen werden kann, die Arteria tibialis 'post. hinter und 
unter dem inneren Knochel und auf dem FuBriicken die Arteria dorsalis pedis 
am lateralen Rand der Sehne des M. extensor halucis longus. 

Beim Fiihlen des Pulses sucht man sich zu unterrichten von seiner Frequenz, 
vom Rhythmus, von seiner Hohe, Fiillung, Spannung, sowie zugleich von der 
Beschaffenheit der GefaBwand, wovon spater noch eingehender gesprochen 
werden soIl. Diese Qualitaten aber kann man durch das Gefiihl nur da fest­
stellen, wo es gelingt, das GefaB gegen eine feste Unterlage zu driicken. Das 
ist z. R der Fall an der TemporalifS und an der Radialis, wo sie oberhalb der 
Handwurzel lateral von der Sehne des M. fle]l:or carpi radialis oberflachlich 
gelegen ist und von den palpierenden Fingern gegen den Radius gepreBt werden 
kann. Das ist die Stelle, wo zu allermeist der "PuIs gefiihlt wird" und vom 
Radialpuls soIl auch zunachst nur die Rede sein. 

Das Zahlen des Pulses ist leicht, das Fiihlen des Pulses aber eine Kunst, 
die man nur durch tausendfaltige Ubung lernt. Man fiihlt den PuIs an der 
Radialis mit 3 aneinander gelegten Fingerspitzen. Der zentral angelegte Finger 
komprimiert mit schwacherem oder starkerem Druck die Arterie, der mittlere 
fiihlt die Pulswelle. Die Kraft, die man anwenden muB, um den PuIs zum Ver­
schwinden zu bringen, erlaubt ein Urteil iiber die Spannung der Arterie. Der 
gespannte PuIs, Pulsus tensus, ist schwer zu unterdriicken, der weiche, Pulsus 
mollis, leicht. Der zentrale Finger unterscheidet diese beiden Qualitaten, der 
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mittlere die Fiillung der Arterie und die Hohe der Pulswelle, Pulsus altus, parvus, 
auch ihre Form, den fliichtigen und den tragen PuIs (Pulsus celer, tardus), 
bemerkt auch eventuell die Dikrotie. Um ganz kleine und weiche Pulse zu er­
kennen, diirfen die Finger nur kaum bis zur Beriihrung aufgelegt werden, Pulsus 
insensibilis; der fadenformige PuIs, Pulsus filiformis, ist zugleich auch trag. 
Bei tiefer gelegenen Arterien ist starkerer Druck notig. .Ap. tiefe Lage oder 
abnorme Teilung muB man immer zuerst denken, wenn ein PuIs nicht .ge­
funden werden kann, meistens ist er dann auf der anderen Seite besser zu 
fiihlen. Mit dem dritten Finger kann man die Arterie bis zum VerschluB 
comprimieren. Dadurch wird die Pulswelle fiir den mittleren Finger deutlicher. 
Es beruht dies auf dem Unterschied zwischen hydrostatischem und hydrody­
namischem Blutdruck, wovon noch Genaueres gesagt werden wird. Durch 
sanftes Streichen langs der Arterie und leises Wiilzen unter den Fingern sucht 
man sich iiber die Beschaffenheit der Wand, Starre, Harte derselben zu 
un terrichten. 

Ein genaueres Bild von den Qualitaten des. Pulses ergibt die Pulskurve, 
vorausgesetzt, daB sie in richtiger Weise und mit einem guten Instrument auf­
genommen ist. Von vielen der hierzu gebrauchlichen Instrumente weiB man 
jetzt, daB sie den wirklichen Verlauf der Kurve nur sehr unvollkommen wieder­
geben, daB sie ein Kunstprodukt liefern, das den Schwankungen des Drucks in 
der Arterie keineswegs entspricht. 

Nach den grundlegenden Untersuchungen von O. Frank muB man von 
einem guten Instrument zwei Eigenschaften verlangen. Erstens muB seme Emp­
findlichkeit hinreichend sein ; sie ist bestimmt durch den Ausschlag des Instruments 
fiir- eine gegebene Druckerhohung. Als normale Empfindlichkeit kann man' 
es ansehen, wenn eine Druckerhohung von 75 mm Quecksilber einen Ausschlag 
von 1 cm hervorruft. Die zweite Eigenschaft konnte man das Auflosungs­
vermogen nennen. Beim Mikroskop z. B. konnte man die VergroBerung die 
Empfindlichkeit heiBen, sie hangt ab von der Brennweite der Objektive und der 
Okulare. Dagegen ist etwas ganz anderes das Auflosungsvermogen, dieses ist nur 
abhangig von der numerischen Apertur des Objektivs. Ahnlich ist beim Sphyg­
mographen das "Auflosungsvermogen " , nicht das Vermogen, die kleinsten 
Druckschwankungen zu vermerken (das betrifft die Empfindlichkeit) sondern 
dem Verlauf der Druckschwankungen getreu zu folgen, ohne sie durch Eigen­
sch wingungen zu storen. DiesesVermogen ist abhangig von der Schnelligkeit, 
mit der die Eigenschwingungen erfolgen, denn Eigenschwingungen hat jedes 
Instrument, weil seine Teile Masse haben. Je rascher die Eigenschwingungen 
erfolgen, je groBer die Schwingungszahl in der Zeiteinheit ist, desto besser ist 
das Instrument, desto geeigneter, die Druckschwankungen in der Arterie 
richtig wiederzugeben. Es ist das ganz ahnlich wie bei der Schrift. Eine zitterige 
Hand kann noch lesbare Buchstaben, Worter und Satze liefern, die Ziige fallen 
nicht so schon aus wie bei einer ruhigen stetigen Griffelfiihrung, doch kann 
man trotz der vielen kleinen Abweichungen nach. heiden Seiten der be­
absichtigten Richtung letztere, das Wesentliche, noch erkennen; die Ziige 
wiirden sogar fiirs bloBe Auge glatt und stetig aussehen, wenn eine sehr hohe 
Zahl, vielleicht ein paar hundert oder tausend Zacken auf einen Haar- oder 
Grundstrich kamen. Ganz anders ist z. B. die Schrift bei Chorea oder bei ge­
wissen Formen von Schreibkrampf. Hier sind es wenige Abweichungen, aber 
ausgiebige, die gerade so gut ihrer Form und Lange nach auch beabsichtigt sein 
konnten, die Schrift wird fahrig, verunstaltet und bei hoheren Graden ein­
fach ganz unleserlich. Fiir physiologische Untersuchungen an den zentralen 
GefaBen und hochste Anforderung an Genauigkeit fordert Frank eine Mindest­
zahl von 100 Eigenschwingungen in der Sekunde. Fiir die peripheren Arterien 
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abel', und dies kommt ja fiir klinische Zwecke ausschlieBlich in Betracht, braucht 
man keine so groBen Anforderungen zu stellen. Auch £iiI' feine Untersuchungen 
sind 40 Eigenschwingungen pro Sekunde rasch genug, auch mit noch langsameren 
bis zu 15 pro Sekunde kann man bei ruhiger Haltung des Arms noch ein richtiges 
Bild erhalten. Del' friiher wohl gebrauchlichste Sphygmograph von Marey.~ mit 

Fig. 22. 
Normaler Radialpuls. 37 jahr. Mann. (Eigene Beobachtnng.) 

dem auch einige Pulskurven aufgenommen wurden, die sich in diesem Buch, 
abel' nul' zur Illustration, finden, hat 5 Schwingungen in del' Sekunde, das 
Dudgeonsche Modell mit del' Modifikation nach v. Kries und das Instrument 
von v. Frey haben 15, del' optische Transmissionssphygmograph nach Frank 
sichel' iiber 20 Schwingungen. Am besten, auch am empfindlichsten, sind die 

_1_ .. _-- - - • 
Fig. 23. 

Normaler Radialpuls. (Nach O. Frank.) 

Instrumente mit Luftiibertragung, weil bei ihnen die kleinsten Massen in Be­
wegung gesetzt werden. Noch viel wichtiger ist die Beschaffenheit des Instrn­
mentes, wenn es gilt, den Venenpuls am Hals und etwa noch gleichzeitig die 
Kurve yom HerzstoB und von einer Arterie aufznnehmen und abzubilden. 
Bleiben wir vorerst beim Radialpuls. 

Fig. 24. 
Entstehen der Inzisur. 

Die Kurve yom normalen Radialpuls zeigt Fig. 22, eine von O. Frank 
mit einem viel besseren Instrument aufgenommene Fig. 23. Man sieht an ihr 
eine rasche Erhebung zum Hauptschlag, einen steileren aufsteigenden und einen 
flacheren absteigenden Schenkel. An letzterem ist auffallend eine Einsenkung, 
die In z i sur. Ohne diese wiirde die Kurve verlaufen wie in Fig. 24 es die ge­
strichelte Linie andeutet. Die Inzisur kommt durch eine riicklaufige Bewegung des 
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Blutes gegen das Herz hin zustande, wodurch eine Drucksenkung in der Arterie 
bewirkt wird und die Geschwindigkeit des Blutes nimmt damit fUr einekurze 
Zeit einen negativen Wert an. Der Bergwelle folgt im Anfangsteil der Aorta eine 
Talwelle und diese pflanzt sich in die Peripherie hin mit der gleichen Geschwindig­
keit fort. Sie kann sich ausbilden, das Blut einen Augenblick gegen das Herz wirk­
lich riickwarts stromen, weil die elastischen Klappen am Ostium der Aorta, wenn 
der Ventrikel diastolisch erschlafft, ein wenig nachgeben und sich gegen die 
Kammer vorwolben. Es wiirde dies allein schon fUr das Entstehen der Tal­
welle hinreichen, auch wenn nicht, wie manche glauben, im ersten Augenblick 
cler Diastole die Aortenklappen noch gar nicht fest zusammenliegen und erst 

Fig. 25. 
Pulsus altus magnus tenaus. (Eigene Beobachtung.) 

durch den riicklaufigen Blutstrom (die "Ceradinischen Wirbel" in dem Sinus 
Valsalvae) zum vOlligen SchluB gebracht wiirden, so daB eine kleine Menge Elut 
ihren Weg wirklich in den Ventrikel hinein findet. Jedenfalls dauert die riick­
laufige Bewegung nur sehr kurze Zeit; wenn dann die Aortenklappen schlieBen, 
hebt sich die Kurve wieder auf ihre vorige Hohe, um dann mit der weiteren 
Bewegung des Elutes gegen die Kapillaren hin bis zur Nullinie, ihrem Aus­
gangspunkt vor der Systole, herabzusinken. Der Zeitpunkt, in dem die In­
zisur entsteht, bezeichnet also den Beginn der Diastole, bis dahin dauert die 
Systole. Der Gipfel wird als Hauptschlag bezeichnet, zwischen ihm und der 
Inzisur liegt noch eine zweite Erhebung, der Nebenschlag. Er ist eine positive 

Fig. 26. 
Pulsus tensus parvus (contractus). (Eigene Beobachtung.) 

Welle, die riicklaufig durch Reflexion in der Peripherie erzeugt wird. Auf die 
Inzisur folgen noch eine oder zwei Erhebungen. Die bedeutenden Geschwindig­
keitsanderungen, die das Blut in dieser Phase erfahren hat, wo die Geschwindig­
keit von einer positiven GroBe rasch eine negative, dann mit SchluB der Aorten­
klappen wieder eine positive GroBe geworden ist, bringen die elastische Ge­
faBwand zum Schwingen und auf diese Schwingungen, nicht auf reflektierte 
Wellen, sind dann die sekundaren Erhebungen zu beziehen, es sind "Elastizitats­
elevationen". Die Form des Gipfels, der normalerweise ziemlich spitz ausfallt, 
ist durch das Eintreffen reflektierter Wellen mit beeinfluBt, bei starker Span­
nung kann der Gipfel gespalten sein, Pulsus tens us, Fig. 25, Fig. 26. Steiler 
Anstieg und Abfall, spitzer Gipfel ist dem raschen, flii:Jhtigen PuIs, dem Pulsus 
celer eigen (Fig. 27), umgekehrt langsamer Ablauf, allmahlicher Anstieg und 
AbfaH, runder Gipfel, dem tragen PuIs (Fig. 28), Pulsus tardus. Nach der 

Geigei, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 7 
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Rohe des Hauptschlags unterscheidet man den Pulsus magnus altus (Fig.29) 
yom Pulsus parvus (Fig. 30). Der normale PuIs ist polykatakrot, d. h. der 
absteigende Schenkel zeigt sekundare Erhebungen, zwei oder auch mehrere. 
Beriicksichtigt man nur den Nebenschlag, der der Inzisur folgt und der der 

Fig. 27. 
Pulsus celer. (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 28. 
Pulsus tardo-rotundus. (Eigene Beobachtllng.) 

Fig. 29. 
pulsus altus magnus celer. (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 30. 
Pulvus parvus. (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 31. 
Pulsus molEs (unterdikrot). (Eigene Beobachtung.) 

starkste von allen ist, dann erscheint jeder normale PuIs eigentlich dikrot. 
Nach klinischem Gebrauch nennt man aber den PuIs erst dann dikrot, wenn 
die Erhebung nach der Inzisur, die "RiickstoBelevation" besonders stark ent­
wickelt ist, so daB man sie auch fiihlen kann. An der Pulskurve treten dann 
die anderen sekundaren Elevationen zuriick, so daB wirklicher, reiner Dikrotis­
mus besteht: erst ein Hauptschlag uhd dann ein Nebenschlag. Das kommt bei 
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besonders geringer Spannung der Arterie, Pulsus mollis, vor. Die zweite 
Elevation kann auf dem absteigenden Schenkel der Kurve liegen (unter­
dikroter PuIs, Fig. 31), zwischen den Hauptelevationen an der Basis (dikrot 
sensu strictiori, Fig. 32), oder selbst auf dem aufsteigenden Ast der nachsten 
Pulswelle (iiberdikrot, Fig. 33). 1m letzteren Fall ist zu entscheiden, ob 
die Elevation nicht wirklich der nachsten Hauptwelle angehort und also ein 
anakroter PuIs vorliegt (Fig. 34). 

Wird bei Aufnahme der Pulskurve aucb die Zeit mitgeschrieben, so kann 
man durch Ausmessen leicht auch die Frequenz des Pulses finden, d. h. die 
Zahl der Pulse, die auf die Zeiteinheit (die Minute) kommen .. Am Krankenbett 
macht man das natiirlich viel einfacher, indem man den PuIs fii.hlt und seine 

Fig. 32. 
Pulsus mollis (dikrot.). (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 33. 
Uberdikroter PuIs. (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 34. 
Anakroter PuIs. Stenosis Aortae. (Eigene Beobachtung.) 

Schlage nach der Sekundenuhr zahlt. Man beginnt zu zahlen, wenn der Zeiger 
gerade eine ausgezeichnete Stelle des Kreises iiberschreitet und zahit den gerade 
fallenden PuIs Null, den nachsten erst eins, zwei usf. 10 oder 15 Sekunden lang. 
Die gefundene Zahl mit 6 resp. 4 multiplizie!t, ergibt die Pulsfrequenz in der 
Minute, im ersten Fall bis auf 6, im 2. Fall bis auf 4 Sekunden genau, denn die 
Moglichkeit liegt vor, daB der durchgezahlte Zeitabschnitt nicht ganz genau mit 
einem PuIs begonnen und ebenso genau mit einem beschlossen ist. Fehler von 
einem hal ben PuIs konnen beidemale vorkommen, sie konnen sich aufheben, 
wenn sie zu Anfang und zu Ende im entgegengesetzten Sinn wirken, sie konnen 
sich verstarken, sich also zur doppelten Halfte, zu einem ganzen PuIs addieren, 
wenn z. B. am Anfang und zu Ende ein halber Puis zu wenig oder in beiden 
Fallen zu viel gezahlt wurde. Durch Dbergang auf die ganze Minute wird aber 
der mogliche Fehler auf 6 bezw. 4 Schlage in der Minute anzusetzen sein. Das 
gilt aber nur fUr einen ziemlich regehnaBigen Puis, bei einem unregelmaBigen 

7* 
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ist die Moglichkeit viel groBerer Fehler gegeben und wo man hier irgend Anspruch 
auf einige Genauigkeit machen will, muB man den PuIs durch eine ganze oder 
wenigstens halbe Minute durchzahlen. 

Die Pulsfrequenz andert sich bei vielen Krankheitszustanden bedeutend, 
ist aber auch bei ganz Gesunden wechselnd und von vielerlei Umstanden abhangig. 
Sahr wenige Menschen konnen die Pulsfrequenz willkiirlich andern, eine extreme 
Seltenheit, der man kaum je begegnen wird. Bei Kindern schHigt del' PuIs 
haufiger als bei Erwachsenen. 

Rollet gibt folgende Zahlen: 

Ende des Fetallebens 
Neugeborener im 1. Lebensjahr 
10.-15. Lebensjahr 
20.-60. Lebensjahr . . . . . 

144-133 Pulse 
143-123 
91-76 
73-69 

pro Minute 

" 

" 
Aus meinen sehr zahlreichen Untersuchungen bei besonders gesundell 

und kraftigen jungen Mannern (Fliegeruntersuchungen) leite ich eine mittlere 
Pulsfrequenz von 70 im Liegen abo Der PuIs der Frauen solI den gleichalteriger 
Manner um 7-8 SchHige iibertreffen, kleinere Leute haben im ganzen einen 
frequenteren PuIs als sehr groBe. Die Pulsfrequenz ist im Liegen in den meisten 
Fallen kleiner als im Stehen, im Mittel um 12 Schlage. Das ist der wahrschein­
lichste Wert fiir die Pulsverminderung beim Niederlegen, es kommen abel' 
bedeutende Abweichungen von dieser Zahl nach oben und unten vor, nach oben 
wurde der extreme Wert (Verminderung im Liegen um 78) sehr selten beobachteL 
ebenso selten Erhohung der Pulszahl im Liegen um 24 Schlage. Die ganze 
Breite, in der die Pulsdifferenz nach den bisherigen Beobachtungen schwanken 
kann, betragt also 102 Schlage und es ist nicht wahrscheinlich, daB we iter fort­
gefUhrte Beobachtungen daran viel andern werden. Die Starke der Anderung 
ist kaum abhangig von der Pulsfrequenz iiberhaupt. Ein frequenter PuIs andert 
sich beim Legen und Aufstehen prozentual ungefahr so wie ein seItener. Wenn 
man die Anderung in Prozenten der gegebenen Frequenz ausdriickt, so ergibt 
sich fUr die Anderung als wahrscheinlichster Wert 12 %' Die fiir die prozentuale 
Pulsanderung beobachteten Extreme betragen nach unten 24%' nach oben 72%, 
die ganze Exkursion betragt also 96%' Die Abweichungen der prozentualen 
Werte von den absoluten sind so unbedeutend, daB man sich praktisch mit 
der einfachen Pulszahlung begniigen und die Umrechnung in prozentuale Puls­
anderung ersparen kann. 1m groBen ganzen pflegen also die starken Puls­
schwankungen bei hohen Pulszahlen, die kleineren bei geringer Pulsfrequenz 
aufzutreten. Die groBe Mehrzahl aller Falle weist eine Differenz zwischen 0 und 
30 Schlagen auf. Alles, was nicht in diese Grenzen fallt, muB als seIten odeI' 
"auffallend" bezeichnet werden, also aIle Pulserniedrigungen im Liegen um mehr 
als 30 und um weniger als 0 Schlage, demgemaB alle Pulserhohungen im Liegen. 
Ob diesen "auffallenden" Fallen auch eine pathologische Bedeutung zukommL 
ist nicht erwiesen. Es scheint abel', daB beides, auffallend hohe Differenz und nega­
tiverWert, auf ein leicht erregbares Herz hindeuten. Bei den negativen Werten 
geniigt, wie es scheint, schon die Anstrengung des Niederlegens, um eine 
Elhohung der Pulsfrequenz herbeizufiihren, die dem horizontalen Liegen nicht 
zukommt. Man bekommt demnach von der vorliegenden Pulsfrequenz im 
allgemeinen nur dann eine richtige V orstellung, wenn man in beiden Lagen, 
del' aufrechten und der liegenden, den Puls zahlt, was freilich nicht in allen 
Fallen moglich ist. Eine gewisse Bedeutung kommt der ganzen Sache zu bei 
der Priifung des Arbeitspulses. Korperliche Arbeit steigert, wie jeder weW, 
die Pulsfrequenz, beim einen mehr als beim andern. Man pflegt bei dieser Unter­
suchung von der Pulsfrequenz im Stehen auszugehen, eine bestinullte korper-
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Hche Leistung zu verlangen, z. B. 10 Kniebeugen, und danach den PuIs wieder 
zu zahlen. Die Differenz wiirde meist urn 12 Schlage groBer ausfallen, wenn 
man vom Liegen ausgehen wiirde. Umgekehrt ist es von klinischer Bedeutung, 
wie rasch der Arbeitspuls wieder auf seine fliihere Frequenz heruntersinkt. 
Zu diesem Zwecke laBt man den Untersuchten sich rasch niederlegen und zahlt 
sofort den PuIs von neuem, eventuell nach einer oder einigen Minuten wieder. 
Da kommt also auch wieder die Pulsanderung schon allein durch die Lage zur 
Wirkung. Auf diese und auf die korperliche Ruhe ist auch die Pulsverminderung 
urn 12 Schlage zu beziehen, die man im Schlaf zu beobachten pflegt, nicht auf 
den Schlaf als solchen, nur die Lage und die absolute Ruhe der Muskeln ist das 
Wirksame. Eine Einwirkung des Nervus vagus auf die Erniedrigung der Puls­
frequenz im Liegen hat sich nicht nachweisen lassen. 

AuBerdem ist die Pulsfrequenz in hohem MaBe von auBeren Einfliissen 
abhangig. Vermehrte Frequenz kommt vor bei Erhohung der Korpertemperatur 
und zwar steigt die Frequenz urn etwa 8 Schlage in der Minute fiir 1 0 Temperatur­
erhohung, fe; ner nach reichlicher Mahlzeit fiir einige Stunden, bei psychischer 
Erregung (auch durch die arztliche Untersuchung allein schon), durch Schmerz, 
Intoxikationen durch manche Gifte (z. B. Alkohol, Atropin), Autointoxikationen, 
z. B. beim Morbus Basedowi. Namentlich aber ist erhohte Pulsfrequenz eine Teil­
erscheinung bei Krankheiten des Herzens und seiner Umgebung, bei Verlagerung 

Fig. 35. 
Monokroter PuIs. (Eigene Beobachtung.) 

und Verdrangung des Herzens, bei Endo- und Perikarditis, bei NachlaB der 
Herzkraft in den meisten Fallen. Nicht alle Gesunden wei sen auch unter den 
gleichen auBeren Bedingungen die gleiche Pulsfrequenz auf, manche haben 
von Haus aus einen rascheren, manche einen langsameren PuIs. Will man eine 
untere Grenze ziehen, von der an man den PuIs beschleunigt heWen und von 
"Tachykardie" reden kann, so mag man es bei einem Pulse tun, der im 
Liegen und in der Ruhe 90 in der Minute iibeJschreitet. Unter pathologischen 
Bedingungen kommen aber ganz andere Zahlen, bis 300 und dariiber gelegentlich 
zur Beobachtung. Bei einer Frequenz iiber 200 ist die Zahlung schon eine 
schwierige und immer mehr unsichere. Nicht immer wird Tachykardie durch 
einfache Haufung der normal erregten und normal ablaufenden Systolen herbei­
gefiihrt. Namentlich im Bild der "palOxysmalen Tachykardie" sind es oft 
zahlreiche abnorme, an abnormer Stelle erzeugte, zwischen die normalen ein­
geschaltete Systolen, "Extrasystolen", durch die die Pulsfrequenz zum wesent­
lichen Teile erhoht erscheint. Andere Male tauscht die Dikrotie des Pulses. 
Es kommt vor, daB die sekundare Elevation, die "RiickstoBelevation", so hoch 
oder fast so hoch ausfallt wie der Hauptschlag. Dann werden doppelt so viel 
Pulse gefiihlt und gezahlt als es eigentlich H(fzsystolen sind. Ein solches Extrem 
der Dikrotie, ein monokroter PuIs (Fig. 35), Wild leicht erkannt, wenn man 
die Herzrevolutionen durch Auskultation am Herzen selbst zahlt; die Puls­
zahl an der Radialis betragt dann das Doppelte da von. Die gleiche Art der 
Zahlung bleibt auch nur iibrig, wenn cler Raclialpuls aus irgencl einem Grund 
zu klein uncl schwach ist, urn gefiihlt werden zu konnen. 



102 Die Untersuchung. 

Umgekehrt kommt Verlangsamung des Pulses, "Bradykardie " , auch habi­
tuell vor, dann bei Vagusreizung, beim Steigen des intrazerebralen Drucks, bei 
viszeralen Neuralgien, z. B. Bleikolik, Gallen- und Nierensteinkolik, auch sonst 
manchmal bei heftigen SchmeIzen, bei allgemeiner Abkiihlung des Korpers, nach 
Ablauf von Infektionskrankheiten, relativ zur erhohten Korpertemperatur beim 
Abdominaltyphoid, absolut bei allgemeiner Entkraftung und Kachexie. Es kommt 
vor, daB nicht aIle Pulswellen gleich hoch sind und eine groBe Anzahl davon an 
der Radialis nicht gefiihlt werden kann, weil sie zu klein sind. Zahlen am 
Herzen entlarvt diese Pseudobradykardie. Auch manche Intoxikationen, wie 
durch Digitalis und ahnlich wirkende Medikamente, Gallensauren beim Ikterus, 
fiihren zu Bradykardie. Es ist iiblich, aHe Zahlen unter 60 in der Minute Brady­
kardie zu heiBen, die Berechtigung hierzu kann man in der Erfahrung finden, 
daB bei Gesunden unter gewohnlichen Verhaltnissen diese Zahl allermeist erreicht 
oder iiberschritten wird. Doch haben mir meine Untersuchungen an tausenden 
von sogar sehr gesunden und leistungsfahigen jungen Mannern gezeigt, daB 
Zahlen von 54 im Liegen gar nicht so selten vorkommen und selbst 48 Puls­
schlage, allerdings viel seltener, gezahlt werden konnen, wo die genaueste, auf 
alle Funktionen sich erstreckende Untersuchung nicht den geringsten Einwand 
gegen die Gesundheit aller Organe, gegen Kraft und· Leistungsfahigkeit des 
Organismus zulaBt. Etwas ganz anderes ist es natiirlich, wenn sich eine so 
geringe Pulsfrequenz erst entwickelt da, wo sie vorher nicht bestand. Nicht 
der langsame PuIs ist innerhalb gewisser Grenzen pathologisch, sondern die 
Verlangsamung. 

1m Wochenbett wird eine Pulsfrequenz von 44-60 Schlagen in der Minute 
oft beobachtet, wahrscheinlich weil der Druck im Abdomen mit AusstoBung 
der Frucht gesunken und damit dem Herzen die Arbeit bedeutend erleichtert 
ist. Umgekehrt ist die Bradykardie nach akuten fieberhaften Krankheiten 
als eine Ermiidungserscheinung zu deuten. In den ersten Tagen des Rheumatis­
mus acutus kommt es manchmal zur Pulsverlangsamung, die Frequenz sinkt 
auf 60-40 Schlage in der Minute, im Venenpuls ist das Intervall a-Welle bis 
c-Welle verkiirzt, manchmal fallen sogar beide Wellen zusammen, der erste 
Herzton ist besonders laut. Der 1. Ton pflegt iiberhaupt um so lauter zu 
sein, je kiirzer das a---c-Intervall ist. Das Symptom vergeht mit dem Fieberabfall 
rasch und hinterlaBt keinen Herzfehler. Auch bei anderen Infektionskrankheiten 
wie Scharlach, Typhoid ist es beobachtet worden. Woes fehlt, kann man es 
manchmal durch Druck auf einen Vagus hervorrufen, wahrscheinlich entsteht 
es iiberhaupt durch Vagusreizung. 

Durch Vagusreizung wird Bradykardie oft bei VerdauungsstOrungen, 
fast regelmaBig nach dem Erbrechen beobachtet. Oder der Vagus ist in seinem 
Ursprung gereizt bei Erkrankungen der Halswirbelsaule, durch Steigerung 
des intrazerebralen Druckes bei Meningitis, Hydrocephalus, Tumor cerebri 
oder in seinem Verlauf am Hals durch eine Geschwulst, die auf ihn driickt. 
Auch die Bradykardie bei funktionellen Neurosen ist auf Vaguswirkung zu 
beziehen. Autointoxikationen yom Darm aus, bei Ikterus durch Gallensauren, 
die im Blut kreisen, chronische Vergiftungen durch Blei, seltener durch Koffein 
und Nikohn, konnen Bradykardie bewirken, ebenso Erschopfungs- und Er­
miidungszustande mancher Art. In solchen Fallen ist neben der Anamnese und 
der Allgemeinuntersuchung immer auch die Analyse des Venenpulses und des 
Elektrokardiogramms von Wichtigkeit, welche Methode gerade hier sehr wert­
voll sich erwiesen hat. Die meisten derartigen Bradykardien fiihren iibrigens 
gewohnlich nur zu einer maBigen Pulsverlangsamung, die selten bis zu 48 Schlagen 
in der Minute fiihrt. 
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Der Venenpnls. 
Der normale Venenpuls gibt keine Druckkurve wie der arterielle PuIs, 

sondern eine Volumkurve, dadurch daB der FluB des Blutes bald langsamer, 
bald schneller vor sich geht, die Vene demgemaB bald an-, bald abschwillt. 
Am Phlebogramm (Fig. 36) sind 3 Hauptelevationen zu bemerken. Dieerste, 
die a-Welle (Atrium) kommt durch die Kontraktion des rechten Vorhofs zu­
stande, wenn sich dieser am Ende der Diastole aktiv zusammenzieht. Er kann 
dann sein Blut in den Ventrikel und in die Hohlvenen etgieBen, hier aber stellt 
sich ihm die Wucht des von der Peripherie dem Herzen zustromenden Blutes 
entgegen, so daB der Hauptteil seines Inhalts doch noch in die Kammer kommt. 
Immerhin ist es sehr verstandlich, daB die BewegungsgroBe in der oberen Hohl­
vene abnehmen muB. Da aber vom Kopf her das Blut stetig nachflieBt, muG 
es zu einer Erweiterung der Vena jugularis kommen und in der Kurve die a-Welle 
auftreten. Der Rhythmus, in dem der V orhof schlagt, wird also an der Folge 
der a-Wellen erkannt; fehlt die a-Welle uberhaupt, so kann der SchluB auf eine 
Lahmung des V orhofs gezogen werden, kommt sie zeitlich immer zu spat, so 
kann der Grund darinJiegen, daB die Erregung nicht vom Sinusknoten, sondern 
retrograd, etwa vom Atrioventrikularknoten aus, kommt. 

Die zWeite , c-Welle (Carotis) kann durch mehrere Ursachen gebildet werden. 
Sie ist eine herzsystolische und wird mit besserem Recht auch als (Ventrikel-

. . 
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Fig. 36. 
Normaler PuIs der Vena jugularis. (Nach Edens und Wartensleb e n.) 

kontraktions-)vk -Welle bezeichnet. In der Tat wird sic gewohnlich nicht, wiefriiher 
angenommen wurde, durch den StoB der anliegenden Carotis gegen die Vene, auch 
nicht durch den StoB der Aorta gegen den Vorhof erzeugt, sondern, meistens 
wenigstens, durch die Vorwolbung der geschlossenen Tricuspidalsegel gegen 
den Vorhof hin, Wenn der rechte Ventrikel gerade anfangt, sich zusammen­
zuziehen, denn sie fallt entschieden in die Anspannungszeit, tritt meBbar friiher 
auf als der Carotispuls. Die nachfolgende Einsenkung kommt zustande, indem 
die Herzbasis bei der Ventrikelsystole gegen die Herzspitze nach unten riickt. 
wodurch der BlutzufluB aus der Vene in den Vorhof begiinstigt wird und die 
Vene kollabieren muB. Bei der jetzt folgenden v-Welle gehen die Deutungen stark 
auseinander, der erste Teil ist jedenfalls ventrikelsystolisch. Wahrend der 
Ventrikel sein Blut noch durch die Pulmonalis hinaustreibt und die Tricuspidalis 
geschlossen ist, hat der Vorhof sich schon wieder betrachtlich gefullt und die 
Stauung setzt sich auch auf die Vene fort. Am einfachsten ist es wohl, anzu­
nehmen, daB die Systole bis zum Gipfel der v-Welle reicht. Wenn dann der 
Ventrikel erschlafft, die Tricuspidalis aufgeht, das Blut aus dem Vorhof in die 
Kammer sturzt, wird auch das Gefalle in der Vene plOtzlich zunehmen, das 
GefaB sich rascher entleeren, ·bis am Ende der Diastole wieder Drucksteigerung 
im Vorhof durch aktive Kontraktion der V orhofmuskulatur folgt. In diesem 
Augenblick steigt der Druck im Vorhof uber den in der Vene und wir haben 
hier ein Beispiel vor uns, wo wirklich das Blut von einem Ort niedrigeren an 
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einen h6heren Drucks sich bewegt. Es kann dies, weil es schon in Bewegung 
ist; seine kinetische Energie, seine Wucht wird da bei aufgebraucht und in 
potentielle Energie, Druck umgewandelt. 

Der Venenpuls am Hals gibt ein reines Bild von dem, was im rechten V 01'­

hof geschieht. Rautenberg hat eine Methode angegeben, mittels deren man 
auch die Pulsationen des linken Vorhofs erkennen und graphisch festhalten 
kann. Der linke Vorhof liegt am Herzen ganz hinten und in einer Ausdehnung 
von 5-6 cm dem Osophagus dicht an. Das ist die Stelle, die man aufsuchen 
muB und die man auch mit einer Sonde finden kann. Ein 5 mm dickesBougie 
tragt an seinem abgeschnittenen Ende einen diinnen Gummiball und diesel" 
ist durch einen Gummischlauch mit dem registrierenden Apparat, durch 
Luftleitung, verbunden. Die so armierte Sonde wird in den Magen gebracht 
und dann langsam wieder nach oben gezogen. Sobald der Ball dem linken 
Vorhof anliegt, zeigt der Sphygmograph durch die Ausschlage seines Zeigers 
dies an und die Kurve des linken V orhofs kann so aufgenommen werden. Die 
Methode ist viel unbequemer als die Registrierung des Jugularvenenpulses, 
vor allem werden aber wohl auch Bewegungen des ganzen Herzens, nicht 
nur isolierte des V orhofs, damit aufgezeichnet. 

Allorhythmie. 
Die Allorhythmien sind in den letzten Jahren Gegenstand sehr zahl­

reicher, auBerordentlich miihsamer und genauer Untersuchungen von seiten der 
Kliniker und Physiologen gewesen, unter denen die Namen Wenkebach. 
Mackenzie und Hering obenanstehen. Nul' das Wichtigste kann hier er­
wahnt werden. 

Eine Funktion, deren Wert sich nicht andert, wenn man ihr Argument 
um eine bestimmte GroBe vermehrt oder verkleinert, heiBt man periodisch und 
die kleinste GroBe, deren Hinzufiigen odeI' Wegnahme die Funktion ungeandert 
laBt, heiBt man die Peri 0 d e der Funktion. J eder weiB noch von der Schule,. 
daB Sinus und Kosinus \Vinkelfunktionen sind, zu jedem Winkel gehort ein 
und nur ein Sinus und Kosinus. VergroBert odeI' verkleinert man einen Winkel 
um genau 360 0 oder ein Vielfaches davon, so hat er den gleichen Sinus und 
Kosinus, als wenn er sich nicht geandert hatte. Sinus und Kosinus haben die 
Periode 2 n. Wie mit der mathematischen Funktion, so ist es auch mit un­
zahligen Vorgangen in der Natur, viele haben in ihrer zeitlichen Aufeinander­
folge eine Periode, andere haben keine, oder vielleicM fUr den Beobachter keine, 
weil ihre Periode zu lang ist, als daB man sie noch iibersehen konnte. Es gibt 
also periodische und nichtperiodische V organge. 

MiBt man eine Periode nach del' Zeit, so erhalt man den Rhythmus 
(ZeitmaB, Takt). Del' V organg, bei welchem jede Periode die gleiche Zeit 
dauert, odeI' auf eine gewahlte Zeiteinheit immer gleich viel Perioden kommen, 
heiBt rhythmisch und wenn dies nicht zutrifft,arrythmisch. 

Periode und Rhythmus ist durchaus nicht dassel be. Die Periode braucht 
auch gar nic~t nach der Zeit gemessen zu werden, man kann einen anderen 
MaBstab wahlen, bei einer Maschine z. B. die Umdrehung eines Schwungrads, 
beim Pendel einer Uhr den Hin- und Hergang Periode heiBen, dann haben,. 
wenn Maschine und Uhr gleichmaBig laufen, beide die Periode Eins. Belauscht 
man den Schlag einer Pendeluhr, die richtig hangt, so erzeugt das Pendel, wenn 
es nach recMs und wenn es nach links ausschlagt, beidemal einen ganz gleich 
starken Schall und dazwischen liegt immer eine ganz gleich lange Pause. Nach 
Schlagen gezahlt hat del' V organg die Peri ode Eins, auBerdem ist das, was. 
man hort, rhythmisch. Die Frequenz, die Zahl der Schlage in der Minu~e. 
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soll z. B. 120 betragen. Hangt die Uhr nun ein klein wenig schief, so wird immer 
ein etwas leiserer und ein etwas starkerer Schlag gehort. Nach dem lauteren 
Schlag folgt eine um eine Spur langere Pause als auf den leiseren. Es haben 
sich Gruppen zu zweien gebildet, die Periode betragt, wenn man nach dem 
Entstehen des SchaUs miBt, Zwei. Erst nachdem zwei Schliige voriiber sind, 
tritt wieder ganz der gleiche Zustand ein wie vorher. Dabei ist aber der Gang 
der Uhr-rhythmisch geblieben, die Perioden zu zwei Schlagen folgen sich zu­
sammen immer nach gleichen Zeitraumen und immer in derselben Weise. Die 
Uhr tickt nicht mehr "gleichmaBig", aber sie schlagt dennoch rhythmisch, 
nur daB ihre Periode doppelt so lang geworden ist, dabei betragt die Frequenz 
der Schlage wie vorher 120 halbe Schwingungen oder 60 ganze Doppel­
schwingungen in der Sekunde. 

Die Herztatigkeit ist ein periodischer Vorgang und zwar setzt sie sich 
aus Systole und Diastole der Vorhofe und Kammern zusammen, die nicht gleich. 
lang dauern. Der II. Herzton folgt rascher auf den I. Herzton und ist vom 
nachsten I. Ton durch eine langere Zeit, die groBe Herzpause, getrennt.' MiBt. 
man die Periode der Herztatigkeit nach den Herztonen, so kommt ihr die Periode· 
Zwei zu. Es ist eine ganz bestimmte, in der Pathologie wichtige Abweichung,.. 
wenn die Pausen zwischen den beiden Tonen so ganz gleich lang sind und zudem 
die Starke der Tone unter sich so gleich, daB niemand mehr sagen kann, was. 
erster und was zweiter Ton ist, wie bei dem Pendelschlag einer sorgfaltig auf­
gehangten Uhr. Man heiBt dies Phanomen auch Pendelschlag des Herzens, 
oder auch wohl Embryokardie, obwohl es nicht ganz richtig ist, daB das 
Herz des Embryo in dieser Weise schlagt. Nach Tonen gezahlt, hat die Herz­
tatigkeit dann die Periode Eins bekommen, wahrend sie sonst nach Tonen 
die Periode Zwei hat. Fiir die normale Herztatigkeit wird man besser eine 
andere Einheit als Periode wahlen, die Zeit, die sich aus Systole und Diastole· 
des Ventrikels zusammen setzt, eine sogenannte ganze Herzrevolution, und 
diese die Periode Eins heiBen. 

Bei einem periodischen Vorgang ist .es ganz gleichgiiltig, zu welchem. 
Zeitpunkt, in welcher Phase des Vorgangs man seine Beobachtung und Messung­
beginnen laBt, genau nach der Lange der Periode muB man auch wieder auf 
denselben Zustand treffen, von dem man ausgegangen ist. So kann man auch 
bei der Herzrevolution ganz nach Belieben, z. B. von der Systole der Ventrikel 
ausgehen und, weil dies am bequemsten ist, den PuIs beobachten und zahlen um 
den Rhythmus der Herztatigkeit, oder besser gesagt, der Ventrikel zu bestimmen. 
Ebensogut auch kann man am Venenpuls die Tatigkeit des rechten Vorhofs, 
beobachten. Zu den genauesten Bestimmungen kann man den PuIs einer Arterie­
oder auch einer Vene graphisch aufzeichnen und an der erhaltenen Pulskurve 
einen beliebigen, dann aber immer den gleichen, A,usgangspunkt fUr seine 
Messungen wahlen. Ebenso kann man auch die Kurve vom HerzstoB auf­
zeichnen und von einem beliebig gewahlten Anfangspunkte aus messen. (Fig. 17). 

Der Vergleich mit einem sicher rhythmischen V organg: der auf den nam.,.. 
lichen Streifen in Bruchteilen von Sekunden geschriebenen Zeit gehort dazu, 
um die Dauer der Periode und des Rhythmus, die Frequenz, durch Ausmessung 
der Kurve genau feststellen zu konnen. Ferner ist es unerlaBlich, daB der Apparat 
es erlaubt, auf dem namlichen Streifen wenigstens von 2 Stellen aus Kurven 
iibereinander aufzunehmen, soz. B. den PuIs der Radialis oder Karotis und~ 
den Venenpuls oder die HerzstoBkurve und den zeitlichen Zusammenha.ng der-
2 Perioden miteinander festzustellen. Auch die Vergleichung mit dem Elektro-­
kardiogramm kann z. B. die Aufnahme des Venenpulses oder der HerzstoBkurve 
ersetzen oder erganzen. Unumganglich notwendig ist es, daB die Beobachtung 
sich iiber eine groBere Anzahl von Perioden erstrecken kan~; die aufzuzeichnen--
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den Kurven sollen moglichst lang sein, sich nicht auf ein paar Pulse be­
schranken. Die Technik hat diese Aufgaben sehr befriedigend gelOst, so z. B. in 
dem viel verwendeten J aquetschenKardiosphygmographen, demPolygraph von 
Mackenzie und in dem offenbar besten Spiegelsphygmograph von O. Frank 
und J. Petter. Die Beschreibung dieser Apparate gehort nicht hierher, man 
kann sie aus den Lehrbiichern der klinischen Untersuchungsmethoden, z. B. 
aus dem von Sahli ersehen. Die Theorie dieser und anderer dem -gleichen 
Zweck dienenden Apparate ist von O. Frank und J. Petter entwickelt und 
wohl ein- fiir aIlemal festgelegt worden. 

Ohne instrumenteIle Mittel kann man den Rhythmus nur durch Besichti­
gung und Fiihlell. der Arterien und bestenfalls noch des Venenpu1ses und 
Zahlen mit der Sekundenuhr· priifen. Es ergibt sich da schon, daB die Herz­
tatigkeit eine rhythmische ist und die Periode Eins hat. 

FUr den fiihlenden Finger erscheint bei Gesunden jeder Pulsschlag gleich 
hoch und stark und aIle scheinen einander in genau gleichen ZeitintervaIlen 
zu folgen. Das ist nun aIlerdings nicht ganz genau richtig. Nach den Unter­
suchungen von Mosler gehoren beirn Arbeitspuls mehr als 2 ganz gleiche auf­
einanderfolgende Herzschlage sogar zu den groBten Seltenheiten, und Differenzen 
selbst bis zu 0,314 Sek. kommen vor. Bei ruhenden Gesunden kommen ofter 
2-6,selten mehr ganz gleiche Pulse aufeinander, kiirzere und langere Pulse 
-oft in ganz ungleicher Weise, doch betragt die groBte Schwankung des 
Intervalls zwischen 2 Pulsen nur 0,008-0,109 Sek., was mandurch das Gefiihl 
nicht erkennen kann. 

Das Schlagen des Herzens, also auch die Schlagfolge, der Rhythmus ist, 
wie schon friiher erwahnt, nach den grundlegenden Untersuchungen von 
Engelmann abhangig von 4 Eigenschaften, die dem Herzen, nach Engel­
mann dem Myokard, zukommen. 1. Es muB ein Reiz gebildet werden, die 
Bildung ist abhangig von der Zeit: chronotrope Eigenschaft. 2. Es spielt 
eine Rolle die Reizempfanglichkeit, die nicht immer gleich zu sein braucht: 
bathmotrope Eigenschaft. 3. Der Reiz muB fortgeleitet werden im Herzen 
von Ort zu Ort: dromotrope Eigenschaft und 4. kommt noch die Kraft in 
Betracht, mit der sich der gereizte Muskel zusammenzieht: inotrope Eigen­
.schaft. DemgemaB unterscheidet man auch chronotrope, bathmotrope, dromo­
trope und inotrope Einfliisse, die von irgend woher stammend die betreffende 
Eigenschaft des Herzens im positiven (steigernden, fordernden) oder negativen 
{hemmenden, schwachenden) Sinn beeinflussen konnen. 

Eine Storung im positiven oder negativen Sinn in einer der vier Richtungen 
-oder auch in mehreren zusammen verandert den Rhythmus. Eine Abweichung 
vom normalen Rhythmus heiBt man Allorhythmie. So sagt man besser als 
Arrythmie l ), denn ein guter Teil der Abweichungen von der Norm betreffen 
noch durehaus rhythmische Tatigkeit des Herzens, nur ist der Rhythmus anders 
geworden als vorher, und bloB ein Teil hat keinen Rhythmus mehr, ist also 
wirklich arrythmisch. Die Bezeichnungen "regelmaBig" und "unregelmaBig" 
finden noch vielfach Verwendung und sagen nur ganz allgemein aus, ob eine . 
,Btorung in der Schlagfolge des Herzens besteht oder nicht; man kann sie der 
Kiirze halber und vorlaufig gebrauchen, wenn man iiber Periode und Rhythmus 
zunachst nichts Genaueres angeben kann oder will. 

Nach Mackenzie kann man (mit wenigen Abanderungeri) folgende 
Allorhyth.mien unterscheiden: 

1) So muB das Wort geschrieben werden (d~evl}",la). Auah Arrhythmie (deQvIJ",la) 
. konnte man verantworten. 



Die Untersuchung. 107 

1. Sinus-Allorhythmiehatihre Ursache ander Stelle, wonormalerweise 
die Herzbewegung ausgelost wird, im Sinusknoten. Die gleichmaBige Folge der 
Reizung oder wenigstens ihrer rhythmischen Dbertragung auf das Reizleitungs­
system ist gestort, entweder also die chronotrope Eigenschaft, oder vielleicht 
auch die bathmotrope. Die Pause zwischen zwei Herzrevolutionen ist ungleich 
geworden und zwar dadurch, daB die Diastole verschieden lang ausfallt. Am 
Bild des Radialpulses ist demnach der abfallende Schenkel der Welle verschieden 
lang. Wenn dem Ventrikel mehr Zeit bleibt, sich zu fiillen, also bei verlangerter 
Diastole, so kann er bei der Systole mehr Blut hergeben, auch mit groBerer 
Kraft, weil er sich von der vorangehenden Systole mehr erholt hat. So kann 
die der langeren Diastole folgende Pulswelle etwas groBer, und wenn die Diastole 
kiirzer ist, auch etwas kleiner ausfallen. GroB sind diese Unterschiede bei den 
Sinusallorhythmien nicht. Die. Schwankungen der Intervalle kommen ganz 
regellos, eine Periode ist nicht zu erkennen. Charakteristisch ist es, daB der 
Venenpuls sich genau so verhalt wie der Arterienpuls. Der Arterienpuls kommt 
auch gauz um die gesetzmaBige Zeit spater als der Venenpuls, eine Storung 
im Leitungssystem liegt also nicht vor, sie kann nur im Sinusgebiet selbst liegen. 

Diese Form der Allorhythmie ist die harmloseste von allen, kommt auch 
bei ganz Gesunden vor, ist haufig bei Kindem gegen die Pubertat zu, auch bei 
psychischen Erregungen und in der Rekonvaleszenz nach fieberhaften Krank­
heiten zu beobachten. Die "infantile" resp. "juvenile" Form der Allorhythmie 
gehort hierher, auch Neurastheniker liefem viele Falle. Subjektive Beschwerden 
macht sie nicht. Schwindelgefiihl ist selten und wohl nicht auf die Allorhythmie 
selbst, vielmehr wahrscheinlich auf eine Komplikation mit leichter Herzschwache 
zu beziehen, wie sie zur Zeit raschen Langenwachstums und bei Rekon­
valeszenten sich leicht einstellt. 

Bei erhohter Pulsfrequeuz und demgemaB verkiirzter Diastole kann die 
Allorhythmie ganz vergehen oder undeutlicher werden. Hierher gehoren die 
Falle, wo der PuIs in der Ruhe unregelmaBig, der Arbeitspuls aber regelmaBig ist. 
Die Allorhythmie wird yom Vagus beeinfluBt, ist abhangig von der Atmung, 
auch yom Schluckakt. Mit Extrasystolen hat diese Form nichts zu tun. 

2. Die zweite Form von Allorhythmie beruht dagegen geradezu auf dem 
Auftreten von Extrasystolen. 

Die Reste des primitiven Herzschlauchs behalten die Fahigkeit, Reize 
zu erzeugen, aber diese Fahigkeit wird fUr gewohnlich nur yom Sinusknoten 
ausgeiibt. An den anderen Stellen werden unter gewissen Bedingungen bei Reiz­
zustanden, die das gauze Herz betreffen und deren Natur uns noch unbekannt 
ist, auch Reize gebildet, wahrscheinlich sind sogar aIle Teile der Vorhofe und 
vielleicht auch der Kammem dazu fahig, und von hier aus . werden dann Kon­
traktionen des Herzmuskels ausgelost. Wenn dies mit Ausschaltung des Sinus­
knotens z. B. im Ventrikel geschieht, so spricht man von Automatie des 
Ventrikels. Wenn aber die yom Sinus her bewirkten Systolen des Herzens 
dabei fortlaufen und nur nebenher solche von anderer Stelle, also heteronom, 
erzeugt werden, so heiBt man diese eiuzelnen in die gewohnliche Schlagfolge 
eingeschalteten Zuckungen Extrasystolen. 

Die extrasystolische Allorhythmie ist dadurch gekennzeichnet, daB die Reihe 
regeimaBiger, im Sinusknoten ausgelOster Herzkontraktionen durch eingeschaltete, 
an abnormer Stelle ausgeloste Kontraktionen, Extrasystolen, deformiert wird. 
Selten fallt die Extrasystole zeitlich ganz geriau zwischen 2 normale Systolen, 
ohne die Schlagfolge iibrigens irgendwie zu beeinflussen. Man heiBt das dann 
eine in terpolierte Extrasystole und den PuIs, der in der Reihe zuviel ist, 
den Zwischen schlag, Pulsus intercidens. Meistens aber kommt die 
Extrasystole friihzeitiger und bildet dann mit der vorangehenden normalen 
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Systole eine Gruppe, den Pulsus bigeminus (Fig. 37). Die zweite Welle, die 
extrasystolische, ist gewohnlich kleiner als die erste, normale, weil der Ven­
trikel nicht so viel Zeit hatte, sich diastolisch mit Blut zu fUllen und auch nicht 

. um sich gehorig fUr die nachste Systole auszuruhen. Was so versaumt wurde. 
holt der Ventrikel nach seiner Extrasystole gewohnlich nach, so daB bis zur 
nachsten normalen Systole genau um so mehr Zeit verflieBt als seine Extra­
systole zu bald gekommen war. Das gibt dann den unverkiirzten Pulsus 
bigeminus. 1m Pulsbild ist die Extrasystole daran kenntlich, daB die Welle 
gewohnlich kleiner ist, von einer hoheren Lage aus sich erhebt, dem vorangehen­
den PuIs naher als dem folgenden, von diesem durch einen langeren abfallenden 
Schenkel, die kompensatorische Pause getrennt. Das Fehlen der kompen­
satorischen Pause ist seltener, dann ist die Periode zu zwei Herzschlagen 
zeitlich kiirzer als zwei Perioden zu Eins beim normalen Herzschlag zusammen. 
und man spricht dann von einem verkiirzten Pulsus bigeminus. Hierzu gehort 
auch z. B. der schon erwahnte Pulsus intercidens. 

Manchmal ist die Anspannungszeit bei derExtrasystole verlangert, langer 
als bei der normalen Systole, weil der ncch von der vorigen, nur kurz zuriick­
liegenden Systole noch erschopfte,zudem noch wenig gefiiJIte Ventrikel nicht 
so bald den Druck in der Aorta iiberwinden und die halbmondformigen Klappen 
offnen kann. Dann wird die Extrasystole zwar zu bald ausgelOst, der von ihr 

Fig. 37. 
Pulsus bigeminus. (Eigene Beobachtung.) 

erzeugte PuIs aber konllnt nicht ebenso friihzeitig, sondern etwas spater, viel­
leicht an der Stelle, an der die nachste normale Systole entstehen wiirde, jetzt 
aber nicht entstehen kann, weil der Ventrikel sich noch von der Systole her in 
der refraktaren Phase befindet. Diese Verschiebung, die sich aber niemals iiber 
die Mitte zwischen zwei Systolenhinaus el'streckt, heiBt die Extrapulsver­
spa tung. Die Welle des Extrapulses ist dabei gewohnlich etwas kleiner rals 
die der normalen Systole und das Bild kann zu Verwechslung mit einem "Pulsus 
alternans" leicht Veranlassung geben. DaB sie aber einer Extrasystole ihre 
Entstehung verdankt, und nicht einer normalen yom Sinus ausgelOsten, ergibt 
die Vergleichung mit del' HerzstoBkul've und dem Elektrokardiogramm Ibei· 
genauer Ausmessung. An diesen beiden muB sichnachweisen lassen, daB die 
fragliche Systole wirklich auBer der Reihe, del' vorangehenden zu bald folgt 
und ihrPuls also nur verspatet in der Arterie ankommt. 

Die Venenkurve verlauft bei der extrasystblischen Allorhythmie in einem 
Teil der FaIle ganz normal. An der gleichzeitig aufgeschriebenen Kurve des 
Arterienpulses sieht man, daB hier vorzeitige Pulswellen, also die extrasystolischen, 
kommen, denen keine Elevation an der Venenkurve entspricht. Das trifft 
zu, wenn die Extrasystole im Ventrikel ausgelOst ist. Fiir yen trikulare 
Extrasystolen ist es charakteristisch, daB die Venenkurve unbeeinfluBt und 
unverandert weiter verlauft. 

Systolen, die durch einen Reiz im Vorhof, nicht im Venensinus, ausgelOst 
werden, heiBt man aurikulare, obwohl eigentlich das Herzohr selbst sehr 
wenig damit zu tun hat. Bei der aurikularen Extrasystole zeigt auch das. 
Phlebogramm die friihzeitig eingeschalteten a-Wellen, sie gehen dernachfolgenden 
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c-(v) Welle um ebensovielmehr voraus als am Arterienpuls der extrasystolische 
dem nachfolgenden normalen. An dieser vorzeitigen a-Welle ist die aurikulare 
Extrasystole kenntlich und von der ventrikularen zu unterscheiden. Auch bei 
der aurikularen Extrasystole ist der unverkiirzte Pulsus bigeminus mit seiner 
kompensatorischen Pause haufiger als der verkiirzte. Von der Ursprungsstelle 
im Vorhof kann die Entladung aber auch riickwarts bis zum Sinusknoten durch­
schlagen und dort das Reizmaterial vernichten, das sich bereits angesammelt 
hatte. Dazu muB eine sehr kleine, aber immerhin meBbare, Zeit verflieBen, 
danach kann der Sinusknoten erst wieder beginnen neues Reizmaterial zu 
sammeln und er braucht dazu die normale Zeit. Die Pause bis zur nachsten 
Systole, von der Extravorhofsystole an gerechnet, ist also etwas langer um die 
Zeit, die zur Fortleitung yom Vorhof bis zum Sinus verlauft, sie ist aber nicht 

Fig. 38. 
Pulsus intermittens. (Eigene Beobachtung.) 
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Fig. 39. 
Pulsus trigeminus. (Eigene Beobachtung.) 

Fig. 40. 
Pulsus quaddgeminus. (Eigene Beobachtung.) 

ganz so lang wie die vollstandige kompensatorische Pause und der Pulsus bi­
geminus ist dann ein unvollstandig verkurzter. Er kann sogar gar nicht 
verkurzt sein, wenn die Reizstelle im Vorhof dem Sinusknoten sehr nah 
liegt, so nah, daB cine nur unmeBbar kleine Zeit zum Dbertragen des Reizes 
bis zum Knoten hinrcicht, oder wenn dort das Reizmaterialnicht vernichtet war. 

Der extrasystolische PuIs fallt, wie schon erwahnt, aus zwei Griinden kleiner 
aus als ein normaler, weil der Ventrikel weniger gefiillt und er selbst noch nicht 
geniigend von der vorangehenden Systole erholt ist. Dazu }\:.ommt noch, daB 
der Druck in der Arterie auch noch nicht so tief gesunken ist, wie sonst bei 
Beginn der nachsten normalen Systole, weil noch nicht so viel Blut gegen die 
Peripherie hin abflieBen konnte. Dieses MiBverhaltnis zwischen arteriellem 
und Ventrikeldruck kann sogar die Offnung der arteriellen KJappen iiberhaupt 
verhindern. Dann zieht sich der Ventrikel isometrisch zusammen, es entsteht 
aber kein PuIs, es liegt eine frustrane Kontraktion vor. Es gibt also Formen 
von extrasystolischer Bigeminie, wobei nur jeder zweite PuIs ausfallt, jeder 
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zweite Herzschlag aber nicht, wie die Aufzeichnung des HerzstoBes und auch 
das Elektrokardiogramm lehren. Auch das einfache Fiihlen des HerzstoBes 
und die Auskultation lassen einen solchen Pulsus intermittens (Fig. 38) 
erkennen, bei dem nur der PuIs, nicht aber die Herztatigkeit aussetzt. Anders 
beim Pulsus deficiens, wo wirklich eine Pause in der Herztatigkeit eintritt, 
kein StoB gefUhIt, keine Herztone gehort werden. Bei der frustranen Herz­
kontraktion ist im Gegenteil der I. Herzton sehr laut, oft paukend. Das Blut 
kann aus dem Ventrikel gar nicht entweichen und deshalb werden die 
Schwingungen der geschlossenen Klappen, auch der arteriellen, stark aus­
fallen. Den machtigen StoB, den das allseitig geschlossene Herz erhalt und 
der es zum Schwingen und Tonen seiner Wand bringt, merken die Kranken 
oft selbst wie einen Schlag oder StoB innen, auch das Aussetzen des Pulses 
und die UnregelmaBigkeit der Herztatigkeit kommt ihnen manchmal wie 
ein "Flattern" zum BewuBtsein. Namentlich entsteht das Gefiihl des 
"Flatterns" wenn, wie nicht selten, mehrere Extrasystolen nacheinander, 
manchmal in ganzen Serien auftreten. Da kann es dann zur Verlangerung 
der Perioden kommen, zur Kuppelung von 3, 4 oder mehr Herzschlagen. Vom 
Pulsus trigeminus und quadrigeminus geben die Fig. 39 und 40, eine 
V orstellung. 

Jede Extrasystole bedeutet eine Verschwendung von Energie, die nicht 
vollkommen fUr die Fortbewegung des Blutes verwendet wird; am meisten 
natiirlich bei frustraner Kontraktion, bei der Herzkraft vergeudet wird, ohne 
daB auch nur etwas fUr den Kreislauf geniitzt wiirde. Haufung von Extra­
systolen sind demgemaB fUr den Kranken nicht ganz gieichgiiltig, Schwindel, 
Schwacheanfalle, Beklemmung konnen die Folge davon sein, wah rend seltene 
Zwischenschlage und Intermittenzen in dieser Hinsicht und bei dieser Form 
von extrasystolischer Allorhythmie ziernlich harmlos sind, allerdings oft qualend 
und beangstigend fUr den Kranken, wenigstens im Anfang, bis er sich mit der 
Zeit auch an diesen Zustand der Herztatigkeit anpaBt und ihn als das Gewohn­
liche nicht mehr beachtet und schlieBlich vielleicht nur bei besonders darauf 
gerichteter Aufmerksamkeit iiberhaupt merkt. Zu dieser Form gehoren FaIle von 
aussetzendem PuIs, die gelegentlich jahlzehntelang ertragen werden, anscheinend 
ohne Gesundheit und Leistungsfahigkeit in bemerkbarer Weise zu storen. 

Extrasystolen kann der Geiibte auch ohne Hilfsmittel am PuIs ziernlich 
sicher erkennen, besser noch beim Auskultieren der Herztone, bei gleichzeitiger 
Palpation auch sicher frustrane Kontraktionen. 

3. Nodale Allorhythmie tritt nach Mackenzie dann ein, wenn der 
Sinusknoten seine Tatigkeit eingestellt und fUr ihn der Tawaraknoten es iiber­
nommen hat, Reize zu bilden und zwar sowohl fUr den Ventrikel als auch fUr 
den Vorhof. Der atrioventrikulare Knoten liegt annahernd in der Mitte zwischen 
Vorhof und Kammer, die Reize, die sich bier bilden, werden also auch etwa zur 
selben Zeit die Muskeln hier wie dort erreichen. Die Folge muB sein, daB der 
HerzstoB etwa zur gleichen Zeit wie der Venenpuls entsteht, oder der Arterien­
puIs nur um die Anspannungszeit spater als der Venenpuls. Wenn Vorhof und 
Kammer sich zur gleichen Zeit zusammenziehen, so muB man sich bloB wundern, 
daB ein Kreislauf. iiberhaupt nur moglich sein soIl. Man konnte sich nur vor­
stellen, daB der Vorhof bei der'Systole das Blut in den Vent)ll anstaut, daB er 
in der Diastole zum Teil davon wieder gefUUt und ausgedehnt wird, daB abel" 
jetzt ein betrachtlicher Teil yom Blut aus den Hohlvenen geradewegs den Vorhof 
durcheilt und sich in den ebenfalls erschlafften Ventrikel ergieBt. Die Mithilfe 
der V orh~fssystole fUr die Fiillung des Ventrikels, von deren Bedeutung weiter 
oben die Rede war, kame auf aIle FaIle hier in WegfaIl und die Fiillung des 
Ventrikels muB eine recht unvollstandige bleiben. Der PuIs ist bei dieser Form 
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meistens sehr unregelmaBig, manchmal sehr frequent, selten verlangsamt. All­
gemeine Stauung, Cyanose, Odeme, Kurzatmigkeit sind haufig. 

Die Diagnose dieser von Mackenzie aufgestellten Form der Allorhythmie 
wird durch den Nachweis gefUhrt, daB der Venenpuls mit dem arteriellen PuIs, 
oder besser mit dem HerzstoB zeitlich zusammenfallt. So wird also auch an 
del' Vene ein "ventrikularer" PuIs erzeugt, der leicht zu Verwechslung mit Tricu­
spidalinsuffizienz fiihren konnte; die Welle kann sogar recht hoch ausfallen, 
indem a- und v-Welle bei gleichzeitiger Kontraktion von Vorhof und Kammer 
zusammenfallen mussen und sich in ihrer Wirkung addieren. 1st der Vorhof 
gelahmt, so werden die Schwankungen in der Vene uberhaupt nur durch die 
Tatigkeit des Ventrikels bestimmt, es erscheint also ein (ventrikel-) systolischer 
Venenpuls, dem allerdings der Vorschlag, die a-Welle fehlt, er ist nicht anakrot 
wie der PuIs bei Tricuspidalinsuffizienz. 

Diese FaIle von Vorhofslahmung, wobei der Ventrikel automatisch weiter­
schlagt, sind vom nodalen Typus nicht wohl zu trennen. Charakteristisch ist 
das soeben erwahnte Fehlen der a-Welle im Phlebogramm. Der Reiz flieBt 
dem Ventrikel hauptsachlich vom Tawaraknoten zu, daneben abel' kommen 
haufige ventrikulare Extrasystolen vor. Wenn diese, wie es oft geschieht, frustran 
bleiben und gehauft auftreten, so kann am Radialpuls eine Bradykardie vor­
getauscht werden, wie man durch Aufzeichnung des HelzstoBes odeI' einfacher 
durch Auskultation am Helzen feststellen kann. 

Die Digitalis wirkt auf den nodalen Typus del' Allorhythmie gunstig ein 
und kann das Zusammenfallen von Vorhof- und Ventrikelkontraktion ganz 
beseitigen. Allorhythmien, die darauf beruhen, sind ein gutes Feld fUr die An­
wendung del' Digitalis und ahnlich wirkender Helzmittel. 

4. Allorhythmie durch Leitungsstorung. Die vollstandige Leitungs­
unterbrechung im Hisschen Bundel heiBt man t otalen Herzblock odeI' 
horizon tale Dissoziation. Dabei schlagt del' Vorhof im Takt del' Reize, 
die ihm vom Sinus her zuflieBen, del' Reiz kann abel' nicht auf den Ventrikel 
ubertragen werden. Diesel' schlagt vielmehr automatisch fiir sich weiter und 
zwar del' rechte mit dem linken Ventrikel vollstandig gleichzeitig. Die Reize, 
die im Ventrikel, in Zentren III.Ordnung, gebildet werden, folgen sich rhyth­
misch mit del' Periode Eins, aber viel langsamer als die vom Sinus aus dem 
V O1'hof zuflieBenden. So ergibt es sich, daB rund auf 2Venenpulse nur einArterien­
puIs kommt, manchmal das Zahlenverhaltnis noch mehr abnimmt. Darin, 
in dem unabhangigen Schlagen von Vorhof und Ventrikel undhierdurch be­
wirkter Ventrikelbradykardie besteht das Eigentumliche diesel' Form del' Allo­
rhythmie, die auch ohne besondere Hilfsmittel erkannt werden kann, wenn 
man nul' den Venenpuls und den Arterienpuls zahlt. Bei sehr bedeutender 
Pulsverlangsamung kann del' Ada ms- Stokessche Symptomenkomplex: Be­
wuBtlosigkeit, epileptiforme Anfalle ausgelost werden, wovon bei den Herz­
muskelerkrankungen noch die Rede sein wird. 

Es kann abel' auch geschehen, daB die Leitung nicht ganz unterbrochen, 
sondern nul' geschadigt ist. Manche nehmen an, daB sie verlangsamt sei, wahr­
scheinlich iet es abel' nach den Untersuchungen von Straub, daB sie nul' ver­
schlechtert ist, so daB der Reiz zwar in del' richtigen Zeit, abel' schwacher fort­
geleitet wird. Die refraktare Phase des Muskels ist unter sonst gleichen Um­
standen fur starke Reize, die eintreffen, kUlzer als fur schwache. 1st die Reiz­
leitung abgeschwacht, so dauert es langeI' bis del' Muskel auf die Reizung an­
spIicht, die Zuckung erfolgt zu spat. Die Verspatung wiederholt sich bei jeder 
folgenden Reizung, gewohnlich in geringerem, dann wieder in hoherem Grade 
und die Verspatungen summieren sich derart, daB schlieBlich nach einer ge­
wissen Zahl, vielleicht 4 oder 5, eine Zuckung ganz ausfallt. So kommt ein rhyth-
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misch intermittierender PuIs zustande mit der Periode Vier oder Funf, es kann 
aber auch jeder dritte Schlag ausfallen, eine Periode zu Zwei auftreten wie beim 
Pulsus bigeminus. Diese G r up pen b i 1 dun gist charakteristisch fUr diese Art 
von Allorhythmie, wozu noch der Nachweis gehort, daB sie die Vorhofstatigkeit 
nicht mit betrifft. Am Venenpuls ist nur die y -Welle synchron mit der arteriellen 
Welle, also intermittierend, gruppenformig angeordnet, wahrend die a -Welle 
ganz unbeeinfluBt rhythmisch, mit der Periode Eins, also im ganzen ofter zum 
Vorschein kommt. Hierdureh unterscheidet sich diese Form von Gruppen­
bildungen anderer Art, z. B. durch Extrasystolen. AuBerdem kann man 
durch genaue Ausmessung den Nachweis fiihren, daB die Leitung yom Vor­
hof zum Ventrikel wirklich verlangsamt ist, oder vielleicht besser gesagt, daB 
die Zeitdifferenz zwischen Vorhofs- und Kammerpuls verlangert ist. Naeh 
Mackenzie betragt das Zeitintervall zwischen a -Welle und Karotiszacke 
(a-v Intervall) gewohnlieh 1/5 Sekunde, kann aber bei groBer Frequenz auch bis 
auf 1/10 Selmnde sinken. Eine wesentliche Verlangerung des a-v Intervalls llber 
1/5 Sak. ware als Zeichen von "Leitungsverlangsamung", besser vielleicht Leitungs­
verschlechterung, anzusehen. 

5. Allorhythmie durch negative inotropische Storung erzeugt 
rhythmische Verkleinerung der Pulswelle und den sog. Pulsus alternans. 
Er hat die Periode zwei, nicht nur weil immer eine Welle kleiner ist als die andere, 
sondern auch die zeitliche Aufeinanderfolge der beiden Wellen ist nicht die nam­
liche wie in der Norm. Das ist aber nur eine sekundare Folge der primaren 
Schwachung der Kontraktion und insofern steUt sich der Pulsus alternans 
vollig auBer der Reihe der andern Allorhythmien, bei denen der Rhythmus primar 
und die Kraft der Einzelkontraktion hochstens sekundar verandert ist. Es 
kommt fum eben deshalb auch eine wesentlich andere, im ganzen prognostisch 
schwerere Bedeutung zu. Er wird im Abschnitt der Herzmuskelerkrankungen 
noch besprochen werden. 

Eine Langsdissoziation des Herzens, bei der das linke und das rechte 
Herz, jedes fUr sich schlagt, kann ich nicht anerkennen. Was davon berichtet 
wird, erscheint mir nicht beweiskraftig und ihre Moglichkeit bei der innigen 
Durchflechtung des Treibwerks, wie auch das Septum beiden Herzhaliten 
gemeinsam ist, von vornherein ganz unwahrscheinlich. 

Del' Blutdl'uck. 
Das PulsfUhlen von erfahrener, geubter Hand gibt schon hochst wert­

vollen AufschluB uber den Druck im GebB, genaueres und sichereres aber 
€rfahrt man durch die Druckmessung. 

An oberflachlichen Venen hat man schon den Druck direkt durch ein­
gestochene Hohlnadeln, die mit einem Manometer verbunden waren, gemessen. 
1m Manometer befand sich eine Losung von 1 Chinosol auf 2000 Teile Ringer­
Wsung. Die Versuche (von Moritz und Tabora) ergaben an derVena mediana 
€inen Druck von 10-90 mm Wasser (0,75 mm bis 6,6 mm Hg), meist 40-80, bei 
Herzinsuffizienz bis 320 mm H 20, verhaltnismaBig haufig bei Kreislaufschwache 
200-250 mm H 20. Die Methode liefert sichere Resultate, hat aber aus begreif­
lichen Grunden eine weitere klinische Verbreitung nicht erfahren konnen und 
kann auch naturlich nur zur Druckmessung in Venen dienen. An Arterien hat 
man bei Gelegenheit von Amputationen wohl auch den Druck durch einge­
bundene Kanulen manometrisch gemessen, sonst kommen dafiir beim Menschell 
naturlich nur unblutige Messungsmethoden in Betracht. 

Die gebrauchlichste Art der Blutdruckmessung ist die nach Riva-Rocci. 
Durch Aufblasen einer elastischen Binde, die um den Oberarm gelegt ist, wird 
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die Arteria brachialis zusammengedriickt, wahrend man an der Radialis den 
PuIs fiihlt. Der Hohlraum der elastischen Binde steht mit einem Quecksilber­
manometer in Verbindung. Wenn mit steigendem Druck der Radialispuls eben 
verschwindet oder dann mit NachlaB des Druckes gerade wieder kommt, wird 
das Manometer abgelesen. Sein Stand soIl den "systolischen" oder "maximalen" 
Blutdruck in der Radialis angeben. Ob der Druck durch eine schmale Binde oder 
eine bI'eite, nach v. Recklinghausen, ausgeiibt wird, ist gleichgiiltig. Zweck 
der Blutdruckmessung ist, den Seitendruck in der Arterie zu messen, der durch 
die Herzsystole erzeugt wird, von dem Satz at).sgehend, daB im Inneren des 
GefaBes in jedem Teil eines QuerschniHs der gleiche Druck herrscht, was 
freilich streng genommen, nur fUr die ideale, die reibungslose Fliissigkeit gilt. 

Der Druck wird in den Arterien durch die Arbeit des Herzens erzeugt 
und im ganzen auf der gleichen Hohe gehalten. Dieser Druck wird durch die 
Schwere erhoht oder vermindert, je nachdem die betrachtete Stelle tiefer oder 
hoher im Raum liegt und zwar ist der Druck an einer um h tieferen Stelle um h y 
hoher als an einer hoher gelegenen, wenn i' das Gewicht der V olumeneinheit 
ist. Es ist dies ein hydrostatisches Gesetz, aber in einer stromenden Fliissigkeit 
kommen wir mit dem hydrostatischen Druck nicht aus, hier tritt ein ganz anderer, 
der hydrodynamische Druck in Geltung. Wir wiederholen: Der Druck, den 
eine in einem Rohr stromende Fliissigkeit auf die Wand des Rohres ausiibt, der 
Seitendruck, ist allemal geringer als der hydrostatischc Druck, den sie in der Ruhe 
unter sonst gleichen Bedingungen ausiiben wiirde. Dnd zwar ist diese Verringe­
rung gleich der kinetischen Energie der bewegten Fliissigkeitsteilchen, also einer 
GroBe, die proportional dem Quadrat der Geschwindigkeit wachst und abnimmt. 
1st der hydrostatische Druck in einem mit Fliissigkeit gefiillten Rohr = Po' 
so sinkt dieser Druck, wenn sich die Fliissigkeit mit der Geschwindigkeit v 

2 

bewegt, urn die GroBe 0]-, worin <1 die Masse der Vo;umeinheit ist, und der 

neue, der hydrodynamische Druck ist also p = Po - 0' ~. Solange der Kreis­

lauf erhalten ist, herrscht aber in den Arterien tatsachlich nur der hydro­
dynamische Druck. In der Aorta, dem Anfangsteil des Rohrensystems, wird ein 
erhohter Druck durch die Arbeit des Herzens erzeugt und gegen das Ende, in 
der Vena cava, herrscht, wie man weiB, ein Druck = 0, wie wenn hier das Rohr 
frei in die Atmosphare miindete, wie wenn es hier eine AusfluBoffnung hatte. 

Ein Teil der beschleunigenden Kraft des Druckes ist fUr die Fortbewegung 
verloren gegangen, er ist zur Dberwindung einer entgegengesetzten Kraft, der 
Reibung, verwendet worden und die Differenz im Druck ist, bei uberall gleicher 
Gesch windigkeit geradezu das MaB fUr den Widerstand, den die Fliissigkeit auf dem 
Wege von einem Ort zum andern hat iiberwinden miissen. Gerade darin liegt zu 
einem Teil die hohe klinische Bedeutung der Blutdruckmessung. Der an einer 
Stell~ gemessene Blutdruck ist direkt ein MaB fUr den Widerstand, der sich von da 
bis zum Druck in der Vena cava, bis zum Druck = ° findet. Diesen hydrodyna­
mischenDruck finden wir aber bei der unblutigenDruckmessung an der gewahlten 
Stelle nicht und konnen ihn nicht finden. Sowie die Binde am Arm aufgeblasen 
wird und auf die Weichteile driickt, werden die diinnen Venen, in denen nur 
ein sehr geringer Druck herrscht, zusammengepreBt und verlegt, lang bevor 
die Arteria brachialis an die Reihe kommt. So wird der Widerstand fUr 
den Blutstrom vermehrt, die Geschwindigkeit verlangsamt und nach der 

vI! 
Gleichung p = Po - 02 p muB p wachsen und wachst so lang, bis v = ° 
geworden ist und jede Zirkulation im abgeschniirtenArm aufhort und damit 
der hydrodynamische Druck p gleich dem hydrostatischen Po geworden ist. 

Gaigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 8 
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Wir finden also bei der gewohnlichen Blutdruckmcssung niemals den 
gesuchten hydrodynamischen Druck, sondern einen wesentlich hoheren, der 
theoretisch dem hydrostatischen gleich ist, wie er im Leben hier gar nicht vor­
kommt. Ein femerer wichtiger Unterschied findet sich im ruhenden Blut gegen­
iiber dem bewegten. Das ruhende ist wirbelfrei, wahrend im bewegten ein Teil 
der beschleunigenden Kraft statt zur translatorischen Bewegung zur Wirbel­
bildung verbraucht wird. Was wir unblutig messen, ist also ganz etwas anderes 
als der hydrodynamische Blutdruck und muB einen merklich hoheren Wert 
haben. Was unblutig gemessen wird, ist vielmehr der hydrostatische Druck 
am Ort der Kompression, also in der A. brachialis. Nicht komprimiert sind auch 
bei breiter Binde, wenn sie nur oberhalb derEllbeuge und nicht gar zu hoch 
angelegt wird, die A. collateralis radialis superior und die Circumflexae humeri. 
Die riicklaufenden Aste der A. profunda brachii und die der Collateralis ulnaris 
superior sind dagegen an ihrem Ursprung komprimiert. Nur die A. profunda 
brachii hat ein etwas starkeres Kaliber von etwa 3,5 mm, die A. brachialis dagegen 
eines von 6, die Axillaris von 8. Als eigentliches UrsprungsgefaB in hydrau­
lischem Sinn kann fiir die Brachialis fiiglich nur die Subclavia in Betracht 
kommen. Die Aste der Axillaris: die Circumflexae humeri anterior et posterior, 
die Rami subscapulares Arteriae axillaris, die selbstandigen A. subscapularis, 
A. thoracalis lateralis, thoraco-acromialis, und die inkonstante Thoracalis suprema 
fallen wohl nicht ins Gewicht, ebenso als Aste der Subclavia die A. transversa colli 
und der Truncus costocervicalis. Zutreffend ist als Stammgebiet in hydraulischem 
Sinn wohl die Stelle der Subclavia am inneren Rand des M. scalenus anterior 
zu betrachten, wo das GefaB ziemlich genau im gleichen Querschnitt 2 starke 
Aste abgibt: die A. vertebralis (5 mm) und vom den Truncus thyreocervicalis 
(6 mm). Auf dieser Stelle lastet also der hydrostatische Druck, der in der 
komprimierten A. brachialis gemessen wird und der mit der nach Riva - Rocci 
gemessenen Druckhohe yom hydrodynamischen Druck in der Subclavia an 
der angegebenen Stelle nicht mehr oder gerade noch iiberwunden werden kann. 
Man kann also annehmen, daB mit der unblutigen Druckmessung am Arm zwar 
nicht der hydrodynamische Druck hierselbst, wohl aber der Seitendruck in 
der A. subclavia am inneren Rand des M. scalenus anterior gemessen wird. 
Diese Stelle liegt aber rechts von der A. anonyma urn etwa 25 mm stromabwarts 
und da in den groBen Arterien, wie man weiB, der Druck stromabwarts nur sehr 
langsam faUt, so begeht man keinen groBen ]'ehler, wenn man auch in diesem 
GefaB ungefahr denselben Druck annimmt. Nur ware noch eine Frage zu losen. 
Aus den bekannten Untersuchungen von Jacobson geht hervor, daB mit 
Eroffnung eines Zweigstroms in einem durchflossenen Rohrensystem sofort die 
AusfluBmenge, also die Geschwindigkeit, im Stammrohr wachst, womit der 
hydrodynamische Druck hier sinken muB, und zwar bemerkenswerterweiseum 
gleich viel, welchen Winkel der Zweig mit dem Stammrohr auch bildet. Umgekehrt 
muB natiirlich der VerschluB eines Zweiges die Geschwindigkeit im Stammrohr 

vermindem und nach der Gleichung p = Po - 0;2 muB der Druck hier steigen. 

Es fragt sich, ob nicht auch bei der Bl;utdruckmessung der ganze Eingriff, 
die Kompression der Brachialis, iiberhaupt neue Verhaltnisse schafft, die von 
normalen sich wesentlich unterscheiden und sich nicht gut abschlitzen und 
iibersehen lassen. Dann konnte man nicht einmal hoHen, dureh Druckmessung 
am Arm den hydrodynamischen Druck in den groBen GefaBen Subclavia oder 
Anonyma kennen zu lemen. SchlieBlich miiBte mit Abschniiren eines Arms 
sogar der Gesamtblutdruck steigen und dem Herzen m.ehr Arbeit erwachsen 
als es vorher zu leisten hatte. Es ist aber durchaus wahrscheinlich, daB auf 
diesen Eingriff die Mechanik des Kreislaufs (N. depressor, Vasomotoren) in der 
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Weise reagiert, daB das kiinstlich gesetzte Kreislaufshindernis alsbald ausge­
glichen und dauernde Blutdruckerhohung vermieden wird. Und in der Tat 
scheint eine Beobachtung, die sich mir bei vielen Untersuchungen aufdrangte, da­
fUr zu sprechen, daB dies wirklich geschieht. Treibt man beim Blutdruckmessen 
erst das Quecksilber rasch in die Hohe und merkt sich seinen Stand sobald der 
PuIs an der Radialis verschwindet, laBt man dann durch vorsichtiges Offnen 
des Hahns den Druck und das Quecksilber wieder sinken und bemerkt seinen 
Stand wenn der PuIs wieder kommt, so besteht allemal oder fast allemal im 
Stand ein Unterschied von etwa 5 mm. Es sinkt also wirklich im Verlauf einer 
Minute oder dariiber der gemessene Blutdruck ein wenig und dies ist auf den 
erwahnten V organg des Ausgleichs zu schieben, der eintritt, wenn ein ganzer 
Arm yom Blutkreislauf ausgeschaltet wird und in ihm der hydrostatische Druck 
an die Stelle des niedrigeren hydrodynamischen gesetzt wird. Man kann also 
sagen: Durch die gewohnliche Druckmessung am Arm nach Riva­
Rocci erfahrt man iiber den hydrodynamischen Druck im unter­
suchten GefaB nichts, wohl aber bestimmt man den hydrodynami­
schen Druck in der Su bclavia (wohl annahernd gleich ,dem in der 
Anonyma, reap. im Arcus Aortae) wenn man den Blutdruck nicht 
beim Versch winden, sondern beim Wiederkommen des Pulses miBt. 

Ganz analog muB man annehmen, daB die seltener geiibte Blutdruck­
messung an den Fingerspitzen nicht den Blutdruck hier, sondern in den beiden 
groBeren GefaBen Radialis und Ulnaris finden laBt. Dabei wird die Beeinflussung 
des Gesamtdruckes wohl viel kleiner ausfallen miissen, so daB sie vernachlassigt 
werden kann. An der Fingerspitze kann der Blutdruck nach der Methode von 
Gartner gemessen werden. Eine schmale elastische Binde, verbunden mit 
einem Geblase und einem Manometer, liegt um die 2. Phalange des Kleinfingers. 
Die Endphalange wird durch elastische Kompression mit einem starken' Kaut­
schukring vollkommen blutleer gemacht und dabei die Kompressionsbinde bis 
iiber den zu erwartenden Druck aufgeblasen. Dann wird der Druck in ihr langsam 
erniedrigt bis das Blut sichtbar wieder in die blasae Endphalange hineinschieBt. 
Nach dem namlichen Prinzip kann man auch einen ganzen Arm unterhalb der 
v. Recklinghausenschen Binde durchEinwickelung mit einer Esmarc h -Binde 
blutleer machen und die Wiederkehr der Blutfarbe beobachten, wenn der erhohte 
Druck in der v. Recklinghausenschen Binde wieder langsam erniedrigt wird. 
Auch an den Kapillaren der Fingerspitzen hat man den Druck mit dem Ochro­
meter von ~asler gemessen, es fand sich der Normaldruck zwischen 17-25 mm 
Quecksilber, mit starken Schwankungen bei Nervosen, mit dem arteriellen 
Druck nicht parallel gehend. Eine Methode von zweifelhaftem Wert. 

Die normalen Werte des arteriellen Blutdrucks sollen bei Erwachsenen 
im allgemeinen von U5-135 mm Hg schwanken. lch kann versichern, daB 
sich bei meinen Fliegeruntersuchungen, denen ein ganz ausgesucht gutes und 
gesundes Material prachtiger junger Leute zugrunde lag, I;l,uch Werte von 105 
bis 145 fanden, ohne daB irgendwelche Bedenken an vollkommener Gesundheit 
aufkamen. Es waren Leute von 18-28 J ahren. 1m 4. und 5. J ahrzehnt sind 
Werte von 145 etwas recht gewohnliches, im Greisellaiter sind mit der GefaB­
veranderung auch viel hohere Werte zu erwarten, auch wenn nichts besonderes 
Krankhaftes als eben das Alter zugrunde liegt. Unter allen Umstanden mag man 
Werte uuter 100 und iiber 160 als pathologisch betrachten. Blutdrucksteigerung 
bis 250 mm Hg und dariiber kommen bei Sklerose und bei Schrumpfniere vor. 

AIle oben heschriebenen Methoden geben den sogenannten Maximal­
druck an, den Druck, den die Systole als hochsten erzeugen kann. Vom 
Druck nach Voriibergang der Pulswelle, der das gleichmaBige Fortschreiten 
des Blutes gegen die Peripherie hin veranlaBt, erfahren wir durch sie nichts. 

~* 
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Man hat versucht, auch diesen diastolischen oder Minimaldruck auf 
unblutigem Wege zu bestimmen. 

Hierzu dientzunachst die os~illatorische Methode nach v. Reckling­
hausen. Erhoht man den Druck in der Binde bis der Radialpuls verschwindet 
und verringert ihn dann wieder, so kommen bei einem um etwa 50-70 mm 
niedrigeren Druck ~am Manometer groBe Schwankungen bei jeder Systole, die 
am Zeiger- und namentlich am Wassermanometer noch deutlicher sind als an 
Quecksilbermanometern. Der hochste Druck, bei der die groBen Oszillationen 
auftreten, wird als diastolischer Druck bezeichnet. Andere wahlen die untere 
Grenze, wo beim Steigen des Drucks die Oszillationen anfangen groB zu werden 
oder wo von hohen Drucken ausgehend unten die groBen Schwankungen auf­
horen. Auskultiert man mit dem Stethoskop die Arteria brachialis unterhalb 
der Kompressionsbinde, so hort man starke Tone zugleich mit den groBen 
Schwankungen auftreten. Darauf ber.uht die auskultatorische Methode von 
Korotkoff. Der diastolische Druck soIl erreicht sein, wenn die "Endtone" beim 
Sinken des Drucks schwacher werden. Andere nehmen hierfiir die obere Grenze 
der starken Tone in Anspruch. Es ist bezeichnend, daB jeder fUr seine Methode 
den Vorzug der scharferen Grenzbestimmung in Anspruch nimmt, als wenn 
es nur auf die genaue Grenzbestimmung ankame und nicht auf den Beweis, daB 
die gefundene Grenze auch wirklich dem gesuchten diastolischen Druck ent­
spricht. Die Beobachtungen sind ohne Zweifel richtig, die groBen Schwankungen 
und die Endtone Korotko££s sind leicht zu finden. Beides kommt auch wirklich 
zusammen, gewohnlich bei einem Druck vor, der um etwa 50-70 mm Hg 
kleiner als der maximale, der systolische Druck ist. Dafiir, daB diese Werte 
wirklich dem diastolischen Druck entsprechen, fehlt aber ein zwingender Beweis. 
Es soIl gerade ein Druck erreicht sein, der dem diastolischen Druck entspricht, 
dann solI die Arterienwand von auBen und innen gleich gedriickt, also schlaff 
sein. Dann solI diese schlaffe Wand die groBten Eskursionen bei jeder Puls­
welle ausfiihren. Die schlaffe Arterienwand solI mit ihren groBeren Ex:kursionen 
aUQh lauter tonen. Das tut sie ganz gewiB nicht, denn eine schlaffe Arterien­
wand tont iiberhaupt nicht, nur eine gespannte. Man verwechselt hier offenhar 
l\fussenbewegung synchron der Pulswelle und jene unvergleichlich viel rascheren 
Oszillationen, die eine gespannte Arterienwand ausfiihrt, wenn sie durch die 
Pulswelle in eine neue Gleichgewichtslage geworfen wird und um diese schwingt. 
Nur diese Schwingungen erzeugen Schallwellen. Mit Aufblasen der Manschette 
werden die Venen komprimiert, der Blutstrom verlangsamt, der Druck steigt 
von hydrodynamischen bis zum Werte des hydrostatischen. Die hoher gespannte 
Arterienwand bringt jede ankommende Pulswelle zum Tonen und erst wenn 
mit weiterer Kompression auch die Pulswellen kleiner werden, verschwinden 
auch die Tone. Auf die Kompression der Venen, die immer zuerst kommen muB, 
auf den Unterschied zwischen hydrodynamischem und hydrostatischem Blut­
druck ist, wie es scheint, nirgends Riicksicht genommen worden. 'lch halte 
demgemaB von der Bestimmung des diastolischen oder minimalen Blutdrucks 
iiberhaupt nichts und iibe sie schon seit langerer Zeit nicht mehr. Deswegen 
kann ich auch die anderen zu seiner Bestimmung angegebenen Methoden fiiglich 
iibergehen. 

Als Pulsdruck hat man die Differenz: Maximaler Druck minus mini­
maIer Druck, als Blutdruckquotient den Quotienten: Pulsdruck dividiert 
durch Maximaldruck bezeichnet. Wenn man die Bestimmungen des minimalen 
Blutdrucks, als in der Luft hangend, ablehnen muB, so haben diese Berech­
nu:ggen und das, was man damit bestimmen will, ebenfallskeinen Wert. 
.. Die Sphygmometrie ergibt nur die Druckwerte, gegen die das Herz arbeitet 
und auch nur den maximalen Wert, der sich seiner Tatigkeit entgegensetzt. 
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Um die GroBe der Herzarbeit zu bestimmen miiBte man nachweisen, ein wie 
groBes Schlagvolumen gegen den gemessenen Druck ausgeworfen wird. Den 
Gedanken, die En~rgie der Pulswelle zu messen, indem man den PuIs eine 
meBbare Arbeit leistenlaBt, wurde zuerst von Sahli gefaBt und verwirklicht. 
Zurzeit liegen zwei Instrumente vor, die in zum Teil grundsatzlich verschiedener 
Weise diesen Zweck verfolgen und auch erreichen. Das Sphygmomano­
meter von Sahli beruht auf folgendem Prinzip: Der PuIs wirkt auf ein pneu­
matisches System, das durch ein enges Verbindungsstiick mit einem groBen, von 
starren Wanden begrenzten Hohlraum verbunden ist. 1m Verbindungsstiick 
bewegt sich durch den PuIs ein kleiner Fliissigkeitsindex hin und her. Er wird 
vom PuIs so weit gegen den Hohlraum vorgetrieben, bis der Druck auf seinen 
beiden Enden gleich groB ist. In einem kleineren Hohlraum ist eine geringere 
Vermehrung des Inhalts zur gleichen Druckerhohung notwendig als in einem 
groBeren. Betragt das kleine Luftvolumen n % des groBen, so ist der Ausschlag 
des Index um n % kleiner als die Volumenvermehrung in der Manschette, also 
als die Fiillung des Pulses. Man kann das Verhaltnis von n so klein wahlen, 
daB der Fehler von n % unter die Fehlergrenze faUt. Das urspriingliche Ver­
fahren wurde von Sahli, wesentlich auf Vorschlag von Christen, mehrfach 
modifiziert. Das Prinzip seiner jetzigen Methode gibt er folgendermaBen an: 
Die Energie des Pulses wird berechnet aus den an einem elastischen, von Trag­
heit und Eigenschwingungen praktisch freien Luftmanometer, dem sogenanntcn 
Indexmanometer, abgelesenen Druckschwankungen der Manschettenluft und 
dem Volumen der Manschettenluft. Das neueste Instrument von Sahli, das 
Sphygmovolumeter miBt die PulsgroBe, das Volumen des Pulses, woraus 
durch Multiplikation mit dem Druck der Arbeitswert des Pulses berechnet 
werden kann. Das Instrument ist unabh1ingig vom Barometerstand, kann 
auch auf hohen Bergen oder bei Luftschiffahrten Verwendung finden. Beim 
Druckbolometer ist der Druck veranderlich, das Luftvolumen konstant, 
beim Volumenbolometer ist das Volumen variabel, der Druck alskonstant 
betrachtet. Beide Methoden sind dynamische oder energetische Methoden. 

Denselben Zielen aber auf anderem Wege strebt auch das Energo­
meter von Christen zu. Christens Angaben hieriiber lauten: Die dynamische 
Pulsdiagnostik miBt die Fiillung (systolischen V olumenzuwachs) und die Starke 
des Pulses (die hierfiir notige mechanische Energie). Zwei Fragen werden durch 
das Energometer beantwortet: Wie groB ist das Blutvolumen, das gegen einen 
gegebenenManschettendruck arbeitet, und wie groB ist die dabei geleisteteArbeit ~ 
Eine Manschette von bestimmter Breite wird unter einem bestimmten Druck 
gefiillt, gemessen wird die GroBe des systolischen Fiillungszuwachses, der gegen 
den stauenden Druck der Manschette zustande kommt. Gemessen wird bei 
mehreren steigenden Druckwerten und die jedesmal gefundenen V olumina 

werden in ein Diagramm eingetragen, dessen Abscisse die Drucke in ~ und 
em 

dessen Ordinaten die Volumina in cm3 angeben. DurcJl 'Multiplikation beidcr 
Werte erhalt man den jedesmal aufgewendeten Energiewert in Grammzenti­
metern. Dieser Wert kann auch diFekt abgelesen werden an .einer Schar von 
Hyperbeln, die in die Diagramme eingezeichnet sind. Fiir jeden Druck wird 
das gefundene Volumen im dynamischen Diagramm eingetragen, die einge­
zeichneten Punkte werden durch eine Kurve miteinander verbunden und ergeben 
so die "Volumkurve", aus der nicht nur die erhaltenen Werte, sondern auch 
ihre Lage zueinander, kurz die ganze Form der Kurve von Interesse ist. Es 
gelingtan den Kurven z. B. Charakteristika fiir Prasklerose (ahnliche Kurve 
wie bei Aorteninsuffizienz) da zu erhalten, woam Herzen sonst gal' nichts Patho­
logisches nachgewiesen werden kann. 
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Leider haben beide Instrumente, Sahlis Sphygmobolometer resp. VOIUlll­
bolometer und Christens Energometer, wie es scheint, noch keine weite Ver­
breitung gefunden. Die Zahl Q.er Arbeiten, bei denen sie beniitzt wurden, ist 
noch klein, doch jetzt schon nicht ohne Wert. Eine allgemeinere klinische 
Bedeutung wird ihnen erst nach groBeren Erfahrungen zukommen, wenn 
erst Normalwerte aus vielen Beobachtungen bei Gesunden und Kranken ge­
wonnen sind. Es ist schwer fiir einen, dem die Instrumente nicht zuganglich 
sind, sich iiber ihren Wert und ihre Brauchbarkeit zu auBern. Es will mir nur 
scheinen, daB fiir wissenschaftliche herzdynamische Untersuchungen Christens 
Energometer das wertvollere, fUr praktische Zwecke, namentlichiaber auch fiir 
statistische Untersuchungen, Sahlis Instrumente entschieden brauchbarer sind. 

Die Funktionsprtlfungen. 
Zur Funktionspriifung des Herzens sind noch einige besondere 'Methoden 

angegeben worden und zum Teil auch im Gebrauch. Einiges davon wurde schon 
fruher erWahnt. Das Herz arbeitet bei wachsendem Widerstand starker. Die 
Erhohung des Widerstands wird nach der Methode von Katzenstein kunstlich 
bewirkt durch Kompression beider Arteriae femoralis. Mit dem Mittelfinger 
jeder Hand wird die Arteria femoralis beiderseits bis zum VerschluB zusammen' 
gedriickt, der peripher davon angelegte Finger kontrolliert, ob auch kein PuIs 
mehr durch geht. Normal ist, daB dabei nach einigen Minuten der Blutdruck 
um 10--15 mm Hg gestiegen, die Pulsfrequenz gleich geblieben oder geringer 
geworden ist. Bei hypertrophischen Herzen (Insuffizientia v. Aortae, Atherom, 
Nephritis) ist die Blutdrucksteigerung wesentlich hoher. Bei maBig insuffizienten 
Herzen bleiben die Werte gleich, bei stark insuffizienten sinkt der Druck und 
steigt die Frequenz. Bei erregbaren, nervosen und empfindlichen Personen ist 
die Methode nicht zuverlassig. In Goldscheiders Klinik wurde statt ihrer 
eine andere Methode ausgearbeitet. Nachdem durch 3-5 Minuten gepriift ist, 
ob der Blutdruck konstant bleibt, wird er nach Atemanhalten in tiefer In­
spiration gemessen. Bei Gesunden findet man dann keine Erhohung oder 
hochstens eine um 5 mm Hg. Bei einer zweiten Gruppe tritt eine deutliche 
Steigenmg auf um 8-26 mm, die nach mehr oder weniger langer Zeit wieder 
zur Norm zuriickgeht, sie betrifft hypertrophische Herzen mit erhohtem Druck, 
im ganzen noch leistungsfahige Personen. Bel einer dritten Gruppe fallt im 
Gegenteil der Druck um 4-8 mm; es handelt sich hier um beginnende odeI' 
schon ausgepragte Herzinsuffizienz. Eine' vierte Gruppe umfaBt Grenzfalle 
zwischen der zweiten und dritten: der Druck ist anfangs gesteigert, in der 
2. oder 3. Minute folgt deutliche Senkung und erst allmahlich Wiederkehr zur 
Norm. Schwankungen von 11-36 mm kommen vor. 

Nach Albrecht solI der Druck bei tiefer Inspiration bei Gesunden steigen, 
bei Herzkranken sinken. 

Kraus priift durch einen Reflex vom Trigeminus aus. Bei Gesunden 
steigt der Druck und bleibt die Frequenz unverandert, wenn sie an Chloroform 
oder Ammoniak riechen. 

Ein auBerst wichtiges Symptom fU.r Kreislaufstorung im allgemeinen 
ist die Dyspnoe. Stange hat eine Art von Messung eingefiihrt, indem er die 
Kranken moglichst lang den Atem anhalten laBt. Ein Gesunder konne den 
Atem 30 Sekunden lang anhalten, ein Herzkranker hochstens 20 Sekunden lang 
und auch dann nur mit Dyspnoe. 

Dieser Methode kann ich keinen Wert beimessen. Bei meinen Flieger­
untersuchungen haben ganz ausgezeichnet gesunde, kraftige junge Leute auch 
manchmal den Atem keine halbe Minute anhalten konnen, Leute, denen es 
auch noch sehr darauf ankam recht gesund und geeignet zum Fliegen zu 
erscheinen. Hierbei macht die tJbung offenbar viel aus. 
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Objektive Zeichen von Dyspnoe sind Spielen del' Nasenfliigel, Atmen mit 
offenem Mund, Arbeit del' auxiliaren Atemmuskeln, starkes Heben des Brust­
korbs, Aufstiitzen del' Arme zur Fixierung des Schultergiirtels. Bei Atemnot 
wird zu aHermeist eine aufrechte SteHung gewahlt, die Kranken sitzen auf 
(Orthopnoe), finden Erleichterung bei hangenden Beinen. Sonderbar ist die 
SteHung, die manche Kranke, die an Perikarditis leiden, annehmen, sie nehmen 
die Knieellbogtllliage an odeI' stiitzen die Arme auf ihre Knie (signe de l'oreillier, 
wegen des untergeschobenen Kopfkissens genannt). Die gleiche Lage kommt 
auch bei Darmstenosen und Ulcus duodeni VOl' abel' ohne Dyspnoe, mit ihr 
zusammen findet sie sich nul' bei Perikarditis. 

Zyanose und 6dem.alsZeichen gestorter Herztatigkeit werden ananderer 
Stelle besprochen. Wichtig ist abel' auch Blasse und K iihle des Kranken als 
Ausdruck von Herzschwache. Verdrangt man das Blut aus den sichtbaren 
GefaBen, so braucht es bei Herzsch .. vache langere Zeit, um nachher wieder 
einzuschieBen. Auf normaler Haut erzeugt Fingerdruck einen weiBen Fleck, del' 
nach 3 Sekunden wieder vergeht, bei schlechter Zirkulation, namentlich perakuter 
Herzschwache kann es bis zu 10 Sekunden daueI'll, bis die Farbe wieder kommt 
(Rallions Zeichen). 

So wichtig es ware, iiber die Spannung im kleinen Kreislauf etwas Genaueres 
zu erfahren, so steht uns zu ihrer Beurteilung leider nul' die Starke des II. Pul­
monaltons zur Verfiigung. Nach Tierexperimenten kallll man den Pulmonal­
druck zu etwa ein Viertel des Aortendrucks veranschlagen. Bei Neugeborcncn 
ist del' II. Pulmonalton noch lauter als del' II. Aortenton odeI' gleich laut, spateI' 
ist del' II. Aortenton del' starkere. Es gehort abel' gar nicht viel dazu, daB del' 
II. Pulmonalton verstarkt witd und den Aortenton an Lautheit iibettrifft. 
Seine Verstarkung bedeutet zwar Zunahme des Drucks in del' Pulmonalis abel' 
keineswegs, daB damit del' Aottendruck iibertroffen wird. Die Pulmonalklappen 
liegen del' Brustwand naher und sind vielleicht auch schwingungsfahiger als 
die Aortenklappen. 1m Stehen ist del' Druck im kleinen Kreislauf geringer, 
del' II. Pulmonalton leiser, absolut und gegeniiber dem Aortenton. 

Die Anspannungszeit. 
Die Anspannungszeit dauert am Herzen Gesunder 0,06-0,07 Sek., ist 

nicht in jedem Fall und nicht zu allen Zeiten ganz gleich lang. Sie kann sogar 
fehlen, dann fehIt auch del' erste Ton, del' dann meist, abel' nicht immel', durch 
ein systolisches Gerausch ersetzt wird. Sie kann abel' auch langeI' als ge­
wohnlich daueI'll, bis zum dreifachen wurde schon gemessen. Die Kenntnis 
solcher Abweichungen in pathologischen Fallen ist von Wichtigkeit. Die Lange 
del' Anspannungszeit ist eine Funktion von 2 veranderlichen GroBen, abhangig 
von del' Kraft, mit del' sich del' Herzmuskel zusammenzieht und den Ventrikel­
druck erhoht und vom Druck, del' in del' Arterie die halbmondformigen Klappen 
geschlossen halt. Erst in dem Augenblick, in dem del' Ventrikeldruck den 
arteriellen iiberwindet, gehen die halbmondformigen Klappen auf, die An­
spannungszeit ist zu Ende und die Austreibungszeit beginnt. Eine Verlangerung 
del' Anspannungszeit bedeutet, daB diesel' Zeitpunkt zu spat kommt, weil del' 
Ventrikel zu schwach ist gegeniiber dem gerade herrschenden Druck. Es gibt ja 
auch Herzkontraktionen, die den arteriellen Druck iiberhaupt nicht iiberwinden, 
die frustranen Herzkontraktionen. Del' HerzstoB wird durch sie gebildet, oft 
sehr kriiftig, auch ein diastolischer Venenpuls, ein Herzton wird gehort, oft ein 
sehr starker, paukender, abel' ein PuIs in del' Arterie bleibt aus. Eine Verlange­
rung del' Anspannungszeit unterscheidet sich davon nul' quantitativ. Die Lange 
del' Anspannungszeit wirklich messen kann man nul' durch die graphischen 
Methoden, durch Aufzeichnung vom HerzstoB, an dessen Kurve aHein schon 



120 Die Untersuchung. 

die Lange der Anspannungszeit abgemessen werden kann, wenn zugleich allch 
der erste Herzton markiert wird. Ob die Anspannungszeit aber iiberhaupt 
verlangert ist, kann man &uch ohne mechanische Hilfsmittel herausbekommen. 
Ein Merkmal fUr die Verlangerung ist der he ben d e Her z s to B. Bei diesem ist 
nicht nur die Starke des StoBes erhoht, auch nicht die Flache, an der der StoB 
angreift, vergroBert, wohl aber die Masse, die in Bewegung gesetzt wird. Es 
ist ganz was anderes ein iiber 2 oder mehr Interkostalraume verbreiteter, auch 
starker HerzstoB und ein hebender. In der Mechanik wird gelehrt, daB fiir die 
Wirkung des StoBes nicht nur seine Wucht, sondern auch die StoBzeit in Betracht 
kommt. Der StoBdruck ist abhangig von Wucht und StoBzeit und ist um so 
groBer, je kiirzer die StoBzeit ist und er wird fUr die StoBzeit Null sogar unendlich 
groB, aber nur in bezug auf die yom StoB direkt getroffene Stelle. Hier ist 
aber vor allem wichtig, daB die StoBwirkung auf die yom Ort des StoBes ent­
fernteren Teile um so leichter erfolgt, je langer die StoBzeit d. h. die Zeit ist, 
wahrend deren die stoBenden Korper miteinander in Beriihrung sind. Normaler­
weise wird durch den HerzstoB eine umschriebene Stelle der Brustwand in 
Bewegung gesetzt, man kann es haufig sehen, fast immer fiihlen und bemerkt 
dabei eine auBerst fliichtige Erscheinung, die fUr sich stark oder schwach sein 
kann, nur kurze Zeit dauert sieaber immer. Und damit stimmt es eben auch, daB 
die in Bewegung gesetzte Stelle eine kleine ist, daB die StoBwirkung auf einen 
kleinen Raum beschrankt bleibt. Anders beim he benden HerzstoB. In weitem 
Umfang bewegt sich die Brustwand mit jedem Herzschlag, ja fast die ganze linke 
Brustseite kann dabei gehoben werden. Die mechanische Leistung des StoBes 
ist offenbar dabei eine groBere und man ist berechtigt, eine groBere Wucht anzu­
nehmen, aber daneben ist auch die StoBzeit sicher eine Iangere, sonst ware 
die Wirkung keine so verbreitete. 1m Gegensatz dazu steht der erschiitternde 
HerzstoB. Er kann sich auch weitab yom Ort des StoBes bemerkbar machen, 
aber dies geschieht erst, wenn der StoB vorbei ist, als wellenformiges Erzittern 
sich fortleitend, wahrend beim hebenden HerzstoB alle Teile, die sich in Bewegung 
setzen, dies zugleich tun unter der Wirlmng des StoBes und solange dieser dauert. 

Wucht des StoBes und StoBzeit sind 2 Dinge, die streng auseinander­
gehalten werden miissen. Die Wucht kann klein und die Dauer doch lang 
sein, das gilt aUch fUr den HerzstoB. Der ist dann nicht hebend, die ganze 
Brustwand hebt sich nicht, man fiihlt aber mit der aufgelegten Hand nicht 
wie gewohnlich einen ganz fliichtigen StoB, sondern einen Druck, einen Wider­
stand bei Gegendruck mit der Hand. Man bezeichnet dies als "vermehrtc 
Resistenz" des HerzstoBes und ohne Zweifel handelt es sich auch hierbei um 
eine merkliche Verlangerung der StoBzeit. Diese StoBzeit ist aber abhangig von 
der Dauer der Anspannungszeit, denn sobald die ar~eriellen Klappen aufgehen 
und der Ventrikel sich entleert, weicht das vorgewolbte Herz auch wieder von 
der gestoBenen Brustwand zuriick. 

Kurze StoBzeit beschrankt die Wirkung auf eine kleine, gerade getroffene 
Stelle, weitere Ausbreitung auf die Umgebung erfolgt bei verlangerter StoBzeit. 
In dieser Hinsicht unterscheidet sich del' u mschrie bene HerzstoB, der nur 
an einer kleinen Stelle gefiihlt und gesehen werden kann, yom diffusen, dessen 
Wirkung sich auf eine groBere FJache gleichmaBig erstreckt. Verwechselt darf 
der diffuse HerzstoB nicht werden mit dem HerzstoB, der in 2 odeI' mehr Inter­
kostalraumen beobachtet wird, aber nicht ganz zur gleichen Zeit, sondern wie 
iiber die Herzgegend hinhuschend. Dieses Phanomen hat mit der Lange del' 
StoBzeit nichts zu tun, wohl aber mit del' GroBe des Herzteils, del' der Brust­
wand anliegt. 

Das zweite Symptom verlangerter Anspannungszeit liefert die Beschaffen­
heit des I. Herztons. Unmittelbar nach seiner Bildnng, erst im Beginn der 
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Austreibungsperiode, tonen die groBen GefaBe, in die der Ventrikel sein Blut 
mit groBer Gewalt wirlt. Der kleine Zeitunterschied zwischen Herzton 
und GefaBton reicht gerade hin, um eine Spaltung des I. Herztonszu bewirken. 
Man hort dies nicht immer iiberall, an manehen St€llen ist nur der erste Herzton, 
an den groBen GefaBen selten der GefaBton allein zu horen, aber, wenn man nur 
darnach sueht, so findet man bei jedem Gesunden am Herzen eine Stelle, wo der 
I. Herzton mehr und weniger deutlich gespalten ist. 'Das ist also das Physio­
logische und entspricht der normalen Dauer der Anspannungszeit von etwa 
0,06 Sek. Die Beschaffenheit des Herztons, die Schwingungsfahigkeit der Teile 
bringt es mit sieh, daB der Herzton noch nicht ganz abgeklungen ist bis der GefaB­
ton kommt und so gibt es eben beim Abklingen eine plotzliche und deutliche Ver­
starkung des Schalls, er erscheint gespalten. Wenn die beiden Teile des Pha­
nomens durch eine, wenn auch reeht kurze, aber doch noeh erkennbare, Pause 
getrennt sind; so spricht man von einer Verdoppelung des Tons. Ein<l zeitliche 
Differenz zwischen 2 aufeinander folgenden kurzen Schalleindriicken (Knallen) 
kann das menschliche Ohr noch bemerken, wenn sie etwa 8/1000 Sek. (oder hoch­
stens 7/1000 Sek.) betragt, eine Verdoppelung wird aber als solche erkannt bei 

. rund 1/100 Sek. Zeitintervall. Bei solchen Versuchen klingt der kiinstliche Knall 
wohl mscher ab als es der I. Herzton tut und die erkennbaren Zeitintervalle 
mogen am Herzen merklich groBer sein, sicher aber ergibt die Dauer der An­
spannungszeit in der Norm nur einen gespaltenen Ton und e i n I. Do p p e 1-
ton bedeutet immer eine Verlangerung der Anspannungszeit. Wo 
ein erster Doppelton gehort wird, ist zwar auch die Anspannungszeit ungewohn­
lich lang, das braucht aber noch nicht gerade pathologisch zu sein. Pathologisch 
ist aber sicher ein noch weiteres Auseinanderriicken der beiden, den Doppel­
ton bildenden Knalle, so daB der 2. Teil zeitlich fast oder ganz zwischen I. und 
II. Ton fallt. Das gibt den sogenannten "Galopprhythmus" der Herztone. 
Auf die mannigfachen und oft recht sonderbaren Erklarungsversnche des Galopp­
rhythmus soIl hier nicht weiter eingegangen werden. Fiir mich besteht kein 
Zweifel, daB er in einer sehr deutlichen Verdoppelung des I.,Herztons 
besteht, in dem Sinn, daB der GefaBton um eine viel zu lange Zeit 
nach dem I. Herzton gebildet wird, daB also die Anspannungszeit 
a bnorm lang ist. 

Der Galopprhythmus kommt in 2 Typen vor. Entweder die Arsis liegt 
auf dem zweiten Ton oder auf dem dritten. Der vielerfahrene Fiaen tzel 
wollte den Namen "Galopprhythmus" nur fiir die erste Art vorbehalten wissen. 
Es ist auch ganz richtig, was ~r sagt: der Campagnegalopp legt den Nachdruck 
auf den zweiten Hufschlag, nur der Galopp des rohen Bauerngauls auf den dritten. 
Die Unterscheidung hat aber nicht nur hippologisches Interesse, sondem ist 
auch fiir die Diagnostik von Bedeutung. 

Dreitakt der Herztone bedeutet immer Verlangerung der Anspannungs­
zeit, immer zeigt er, daB der Ventrikel Schwierigkeit hat, sein Blut in die Arterie 
zu treiben. Der Ventrikel ist dazu zu schwach, die SQhwache kann aber eine 
absolute sein oder eine relative im Verhaltnis zum gesteigerten arteriellen Druck. 
Galopprhythmus kommt bei schwerer Herzschwache vor, namentlich im Verlauf 
von Infektionskrankheiten, bei starken Blutverlusten, als ein prognostisch sehr 
iibles Zeichen, zugleich mit vermindertem Blutdruck. Man weiB aber schon 
lang, daB er auch bei gesteigertem vorkommt, so bei der Schrumpfniere. Der 
dritte Ton ist offenbar nichts anderes als der II. Herzton; ist er verstarkt, so be­
deutet der Dreischlag also nicht absolute Herzschwache, sondem sogar erhohten 
Blutdruck, die Verdoppelung des ersten Tons aber die dazu relative Schwache 
des Herzmuskels. Es empfiehlt sich, die beiden FaIle gut auseinanderzuhalten 
und die Bezeichnung "Galopprhythmus" auf den Fall zu beschranken, wo die 
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Arsis auf den zweiten Schall fallt wie beim Amphibrachys und fiir den anuern 
Fall, wo sie auf den drittenkommt, wie beimAnapast, den Namen Trommel­
schlag ("bruit de rappel") zu gebrauchen. Auch fUr die einzuschlagende Therapic 
ist di.e Unterscheidung diesel' beiden Formen des Dreischlags von Wichtigkeit, 
sic erfordern die Anwendung geradc entgegengesetzt wirkender Mittel. 

Ais eine Abart, eine leichtere Form von Trommelschlag mochte ich die 
"holpernden Herztone" ansehen, denen man namentlich beim Atherom del' 
groBen Arterien so haufig begegnet. Ich erblicke in ihnen nichts anderes als 
deutlich verdoppelten I. Ton plus mehr odeI' weniger ausgesprochener Irregulari­
tat. Diese betrifft dann abel' nicht nul' den Herzschlag im ganzen, sondern 
auch die Anspannungszeit, die bald langer, bald kiirzer ausfallt. Offenbar sind 
dabei die einzelnen Herzkontraktionen nicht aIle gleich stark, odeI' del' Blut­
druck zwischen ihnen schwankt, odeI' beides trifft zu. Selten wird man daher 
neben dem Pulsus irregularis den Pulsus inaeqnalis vermissen. So kommt 
dann die bekannte Schallerscheinung zustande, die sich anhort etwa wie das 
Rollen eines Rades iiber ungleiches Pflaster, wo auch die einzelnen Schall­
erscheinungen nicht nur an Starke, sondern auch in ihrer Zeitfolge ungleich­
maBig erzeugt werden und wofUr del' Ausdruck "holpernd" recht bezeichnend 
gewahlt wurde. 

Das Ergebnis diesel' Dberlegungen ware also in folgenden Satzen zu­
sammenzufassen: 

Starkere Verlangerung del' Anspannungszeit wird erkannt am hebenden 
HerzstoB, geringere an seiner vermehrten Resistenz, ferner starke V erlangerung 
am Dreischlag des Herzens, geringere an deutlicher Verdoppelung des ersten 
Herztons. 

Beim Dreischlag des Herzens ist wieder zu unterscheiden del' eigentliche 
Galopprhythmus mit del' Arsis auf dem mittleren Ton und del' Trommelschlag 
mit dem Nachdruck auf dem letzten. 

Verlangerung del' Anspannungszeit bedeutet allemal Schwache des Herz­
mnskels, sie braucht abel' keine absolute zu sein, sie kann auch nul' eine relative 
sein im Verhaltnis zu den groBen Widerstanden im Kreislauf, zum erhohten 
arteriellen Druck. Die Messung des Blutdrucks gibt dariiber AnfschluB, was 
von beidem vorliegt. 

Trommelschlag, hebender HerzstoB und erhohter arterieller Druck gehoren 
zusammen und bedeuten absolut vermehrte, relativ abel' zu schwache Herzkraft. 

Verminderter arterieller Druck, vermehrte Resistenz eines an nnd fUr 
sich schwachen HerzstoBes, richtiger Galopprhythmus sind Zeichen "absoluter 
Herzschwache" . 

Die geringeren, unter Umstanden noch ins Normale fallenden Grade von 
Verlangerung del' Anspannungszeit werden durch Verdoppelung des ersten 
Tons nnd durch diffusen HerzstoB angezeigt. 

Zu den Methoden, mit denen wir das Herz willkiirlich unter bestimmteBe­
dingungen fiir seine Tatigkeit setzen und deren EinfluB studieren, gehort auch die 
schon frUber besprochene Priifung des Arbeitspulses. Namentlich ist es abel' 
auch der N. vagus, dessen EinfluB aufs Herz untersucht werden kann. Man glau bt, 
daB der rechte Vagus die Schlagfolge des ganzen Herzens beeinfluBt, der linke die 
Leistung im V orhofskammerbiindel erschwert. Die chronotrope und inotropc 
Wirkung soIl im Vordergrund stehen, weniger die dromotrope und ob del' 
Vagus eine bathmotropeWirkung habe, sei zweifelhaft. Andererseits wird an­
gegeben, daB der Vagus den Vorhof hemmt und die Kammer ungehindert weiter­
schlagen laBt, auBerdem soll Vagusreizung die HautgefaBe weit machen, 

Man priift den EinfluB des Vagus-:'aufs Herz~nach"'denrCz"ermakschen 
Verfahren durch einen Druck, den man am vorderen Rand des M. skrno-
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cleidomastoideus auf die Karotis und medianwarts davon ausubt. Kammer­
und Vorhofsystolen konnen dadurch zum Ausfall gebracht werden. Latente 
Storungen im Herzmuskel oder auch durch extrakardiale Bedingungen werden 
oft erst durch den Vagusdruckversuch aufgedeckt. Als Nachwirkung kommt 
manchmal P. alternans vor. Der Versuch ist nicht ganz gefahrlos, es kann ein 
Symptomenbild wie bei der Adams - Stokeschen Krankheit entstehen. Man 
darf den Druck nur langsam steigern, der Versuch muB sofort abgebrochen 
werden, wenn schon bei leichtem Druck der PuIs fUr 1-2 Sekunden aussetzt oder 
auch nur bedeutend verlangsamt wird. 

Bei dem von As chn er angegebenen Verfahren wird der Vagus reflektorisch 
vom Trigeminus aus gereizt. Driickt man auf das geschlossene Auge, so sinkt 
normalerweise die Pulsfrequenz meist urn 6 Schlage, bei Hypertonie des Vagus, 
z. B. bei gastrischen Neurosen starker; bei Hypotonie kann statt dessen der 
PuIs sogar beschleunigt werden. Auch Extrasystolen konnen neben Brady­
kardie auftreten. Der okulokardiale Reflex wird vom rechten Auge aus leichter 
ausgelost als vom linken. Schlechte Herzen zeigen schon bei leichtem Bulbusdruck 
starke Pulsverlangsamung. Der Reflex scheint den Arbeitspuls mehr zu beein­
flussen, Goldscheider laBt dem Versuch eine Anzahl Kniebeugen vorangehen. 

Allgemeine Krankheitserscheinnngen. 
Empfindungen am Herzen. 

Eingeweide, die nur vom autonomen Nervensystem (Sympathikus) ver­
sorgt werden, nehmen, was ihre Empfindlichkeit anlangt, eine Sonderstellung 
ein. Sicher ist, daB ihnen ein eigentlicher Drucksinn, Tastempfindung vollig 
abgeh't. Auch schmerzempfindlich sind sie fUr gewohnlich nicht, wie die Er­
fahrungen bei Operationen ohne Narkose und bei Verletzungen immer wieder 
gezeigt haben. Bei Krankheiten dagegen, von denen die inneren Organe be­
troffen werden, konnen Schmerzen und sogar der allerargsten Art ausgelOst 
werden und die Deutung dieser Schmerzempfindung ist vielfach noch strittig und 
in der Tat recht schwer. In der neueren Zeit ist in der Physiologie die Ansicht 
von Haigh vielfach angenommen und verfochten worden, daB aIle Schmerzen, 
die an inneren, an und fur sich schmerzlosen, Organen ausgelOst werden, stets 
eine Mitbeteiligung von zerebrospinalen Nerven voraussetzen. Nur das parietale 
Blatt des Bauchfells z. B., das von den Interkostalnerven versorgt wird, sei 
schmerzempfindlich, nicht aber das viszerale. Durch Fortleitung einer Ent­
ziindung auf das parietale Blatt, durch Druck oder Zerrung bei Krankheiten 
des Magens, des Darms, der Gallenwege kamen die bekannten Schmerzanfalle 
zustande. Auch von einer Irradiation des Schmerzes wurde gesprochen in dem 
Sinn, daB die Erregung zentripetaler Nerven, auch sympathischer, im Rucken­
marksquerschnitt auf die hier mit einstrahlenden spinalen Nerven iiberspringen 
soIl. Dem liegt ohne Zweifel etwas Wahres zugrunde, wie llich aus der Moglichkeit 
ergibt, daB der Kranke den Sitz seiner Schmerzen uberhaupt angeben, sie lokali­
sieren kann. Die Fahigkeit, irgend eine Empfindung, auch die des Schmerzes, zu 
lokalisieren, wird nur durch die Erfahrung erworben, und zwar durch Zusammen­
wirken mehrerer Sinne, vornehmlich des Auges, aber auch des Muskelgefiihls 
und anderer. Die Erregung des N. ulnaris, z. B. durch Beriihrung der Beere 
des Kleinfingers, wird gerade an dieser Stelle empfunden, weil unzahlige 
Erfahrungen von seiten der Gesichtseindriicke gelehrt haben, daB bei dieser 
Sensation etwas an der Fingerspitze, ein Eingriff von auBen stattgefunden hat 
und daB diese Empfindung mit der Entfernung des hier gesehenen Gegenstandef' 
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del' AuBenwelt aufhort. Bei Blinden tritt an die Stelle del' Gesichtswahr­
nehmung das Zusammenwirken anderer, zunachst nicht beteiligter Stellen, 
z. B. das MuskelgefUhl del' anderen Hand, mit del' derdriickende, beriihrende, 
schmerzende Gegenstand entfernt und damit die anfangliche Empfindung zum 
Aufhoren gebracht wird. Del' allmahlich sich ansammelnde und vergroBernde 
Erfahrungsschatz erklart auch das Gesetz del' sogenannten exzentrischen Pro­
jektion. Die Erfahrung hat beispielsweise bei einer Erregung gewisser Aste des 
Ulnaris immer und immer wieder eine Ursache in del' Peripherie ergeben und 
wenn jetzt ausnahmsweise die namlichen Nervenaste weiter oben, z. B. durch 
einen StoB neben dem Olekranon getroffen werden, so liegt fUr den Reizzustand 
del' Nervenaste zunachst keine andere Erfahrung VOl' und sie wird so gedeutet 
wie sonst, als eine periphere Erregung. Nach dem kindlichen Alter ist del' be­
schriebene Schatz von Erfahrungen ziemlich abgeschlossen, an del' Empfindung 
wird nichts mehr geandert, nul' durch Reflexion, wieder unter Leitung anderer 
Sinneseindriicke, vornehmlich del' Augen, del' Tastempfindung von del' getrof­
fenen Hautstelle aus kann die richtige Lokalisation fUr diesen Ausnahmefall 
geschehen, die Empfindung selbst, die gewohnte Verlegung in die Peripherie 
bleibt die namliche wie friiher. Jeder Reiz, del' einen sensiblen Nerven in seinem 
peripheren Verlauf trifft, bewirkt also eine Empfindung geradeso wie wenn er 
an den Endausbreitungen des Nerven angegriffen hatte. So weit ware die Sache 
ganz kIaI'. Die Erregung des Nerven setzt sich fort bis zum nachsten Ganglion 
an den hinteren Wurzeln, hier beginnt ein neues Neuron und die Bahnen 
finden von da in del' weiBen Substanz des Riickenmarks, zum Teil (Schmerz­
fasern) auch in del' grauen ihren Weg zum Gehirn, bekanntlich durch die Hirn­
schenkelhaube in die gekreuzte Seite des GroBhirns. Erfahrungen aus del' 
Pathologie lehren, daB auch im Verlauf dieses zweiten, zentralen Neurons die 
Reizbarkeit nicht vollkommen fehlt, obwohl im groBen ganzen nul' eine Fort­
leitung von Erregungen von peripheren Nerven die Funktion diesel' Bahnen 
ist. Daran ist das Zentrum auch so gewohnt, daB wenn ausnahmsweise doeh 
im Verlauf des zentralen Neurons eine direkte Erregung Platz greift, wieder 
dies als Reizung des peripheren Neurons gedeutet wird und nicht davon unter­
schieden werden kann. So kommen die sog. Parasthesien zustande, das GefUhl 
von Taubsein, Kribbeln, Ameisenlaufen, von Kalte und sehr selten von Schmerz 
bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems, ohne daB ein peripheres Neuron 
mit erkrankt ware . 
• ! Wahrscheinlich wird bei starker Erregung sensibleI' und auch sympathischer 
Fasern ein Reizzustand in dem Querschnitt des Riickenmarks gesetzt, in den 
sie einstrahlen. Etwas Naheres weiB man dariiber noch gar nicht, es scheint abel' 
sichel' zu sein, daB hier auch mit in denselben Querschnitt einstrahlende sensible 
Riickenmarksnel'ven dabei in Reizzustand geraten konnen. Die Folge davon 
miissen Sensationen an den Stellen del' Korperoberflache sein, von denen aus 
Ietztere gewohnlich erregt werden. So erklart sich die eigentiimliche Erscheinung, 
die man die Irradiation zu nennen pflegt. Beispiele hierfiir sind aus del' 
Pathologie genug.bekannt, so Z. B. del' Schulterschmerz bei Leberkrankheiten, 
del' Riickenschmerz bei Krankheiten der Gallenwege, so namenWch auch die 
Ausbreitung des Schmerzes bei Neuralgien, Z. B. des Quintus. Del' Schmerz, 
so Z .. B. auch del' Zahnschmerz, bleibt nicht auf das Gebiet des erkrankten 
odeI' gereizten Nervenastchens beschrankt, sondern verbreitetsich auch auf 
die anderen Aste, zunachst derselben Seite, dann bei groBerer Intensitat auch 
del' anderen und die Ausbreitung, die Irradiation des Schmerzes, kann so l'asch 
geschehen, daB man aus den Empfindungen und Angaben gar nicht mehr 
entscheiden kann, von wo die Sache ausgegangen und wo der Krankheitsherd, 
clie reizende Ursache zu suchen ist. Man glaubt eine Erklarung fUr die 
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Irradiation gefunden zu haben, wenn der Nachweis von Anastomosen der ein­
bezogenen Nerven gelingt und sich bei dieser anatomischen Grundlage be­
ruhigen zu konnen. 

Auch das autonome Nervensystem, von dem das Herz versorgt wird, 
bildet mit spinalen Nerven "Anastomosen". Das Ganglion cervicale medium 
und inferius des Sympathikus, von wo die Nerven cardiacus medius nnd 
infimus entspringen, steht in Verbindung mit den vorderen Asten der 4 unteren 
Halsnerven, der Nervus cardiacus superior, der yom Ganglion cervicale primum 
entspringt, mit den oberen 4 Zervikalnerven. 

Der VII. und VIII. NerVus cervicalis versorgen am Oberarm die innere 
Seite, am Unterarm und Hand die Ulnarseite bis in die Fingerspitzen, der V. 
und VI. yom Oberarm die auBere Seite, der VI. und VII. yom Unterarm die 
auBere Seite, der IV. und V. die Schultern, der II., III., IV., V. Hais und obere 
Brust mit sensiblen Fasern. 

Darauf fiihrt man es also zuriick, daB Herzschmerzen oft in die Schulter, 
den Arm auf der ulnar en Seite, oft bis in den kleinen Finger, auch wohl nach 
oben in den Hals "ausstrahlen". Es ware aber faisch, eine Ubertragung des 
Reizes ohne weiteres auf dem Wege der Anastomose peripherer Nerven anzu­
nehmen. Dies wiirde dem Gesetz der isolierten Erregbarkeit der Nerven stracks 
zuwiderlaufen. Dann ware eine getrennte Empfindung an den von einem Nerven­
aste versorgten Stellen der Korperoberflache iiberhaupt nicht moglich, denn aIle 
von hier aus dem Zentrum zustrebenden Nervenfasern verlaufen ja zusammen 
in dem peripheren Nervenaste und liegen einander so nahe wie die aus der Ana­
stomose neu hinzukommenden. Die Anastomose als solche gibt gar keine Er­
klarung fur die Erscheinung der Irradiation direkt, sie zeigt aber anatomisch 
an, daI3 beide unter sich anastomosierenden Nervenaste den gleichen Weg zum 
Zentrum einschlagen und in den gleichen Querschnitt des Riickenmarks 
einstrahlen. So kommen also die sympathischen Nerven, die am Herzen erregt 
werden, zusammen mit zerebrospinalen Nerven, die gewohnlich an bestimmten 
Hautbezirken der Ulnarseite des linken Vorderarms, den Fingerspitzen erregt 
werden, in den namlichen Riickenmarksquerschnitt. Die Erregung dortselbst, 
in diesem Querschnitt, ist tausendmal yom Zentrum empfunden und als Schmerz 
in Arm und Fingern richtig gedeutet worden. J etzt kommt die Erregung durch 
die an der gieichen Stelle einstrahlenden sympathischenFasern und jetzt wird sie 
in der altgewohnten Weise gedeutet und die Schmerzempfindung an die falsche 
Stelle projiziert. 

Nach diesen Vorausschickungen konnen wir daran gehen, die Empfin­
dungen am Herzen und in der Herzgegend zu analysieren. Ein Teil davon, 
richtige Druck- und Tastempfindungen, werden ohne Zweifel durch die Inter­
kostalnerven vermittelt, die die Brustwand versorgen, werden also eigentlich 
nicht am Herzen selbst ausgelost. Mit jeder Systole klopft das Herz gegen die 
Brustwand an und man muI3 sich eigentlich wundern, daB dies fUr gewohnlich 
gar nicht empfunden wird. Der Herzschlag kommt a ber deshalb nicht zumBewuBt­
sein, weil· er von der friihesten Kindheit an immer und immer wieder erfolgt 
und so lange dies in der gleichen vVeise, gleich oft und in der gewohnten Starke 
geschieht, macht dies den Eindruck der Ruhe und wird gar nicht bemerkt, 
wie dies bei anderen Sinneseindriicken nach der alltaglichen Erfahrung auch 
der Fall ist. Die Tageshelle, das Dunkel der Nacht fallt uns nur dann auf, wenn 
wir besonders darauf achten, sonst nur bei einer An d e run g der Helligkeit; 
plotzliche Verdunkelung, plotzliches Hellerwerden kann eine bewuBte Emp­
findung auslOsen auch ohne besondere Aufmerksamkeit, wenn der Wechsel 
die Reizschwelle iiberschreitet nach seiner Starke und der Schnelligkeit der 
Schwankung. Bei gewohnten Sinneseindriicken kommt auch das Aufhoren 
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derselben zum BewuBtsein. Treten wir in unser Zimmer, in dem die Wanduhr 
stehen geblieben ist, so kommt uns das Zimmer auffallend still VOl'; sonst horen 
wir ihr Tieken gar nieht, wenn wir ni<;~t besonders darauf aehten. Das gewohnte 
Tieken bedeutet fiir uns Stille, jede Anderung, Sehleifen des Pendels, Unregel­
miWigkeit, wenn die Uhr sehief hangt, besonders raseher odeI' langsamer Gang, 
besonders lauter wenn etwa ein Glassturz, del' sonst die Uhr deekt, fortgenommen 
war, fallt sofort auf. Ganz ahnlieh ist es aueh mit del' Empfindung des Herz­
stoBes. Besonders starkes Sehlagen gibt das Empfinden des Herzklopfens. 
Das braueht gar kein Krankheitssymptom zu sein, jeder hat es sehon in seinem 
Leben mehr als einmal verspiirt bei korperlieher Anstrengung, z. B. naeh sehr 
rasehem Laufen odeI' aueh bei psyehiseher Erregung. Beides, Korperarbeit 
und Gemiitsbewegung konnen die Herztatigkeit beeinflussen, so daB das Herz 
starker und gcwohnlieh aueh raseher sehlagt. Ahnlieh wirken Gifte wie Alkohol, 
Tabak, Belladonna und ahnliehes. Sehr haufig sind es freilieh aueh Herzkrank­
heiten, bei denen Sehnelligkeit und Starke des Herzsehlages vermehrt ist, und 
so gehort Herzklopfen zu den haufigsten Klagen del' Herzkranken odeI' es tritt 
bei ihnen, zwar nieht standig, abel' doeh reeht haufig und aueh bei geringen 
Anlassen auf, die bei Gcsunden noeh kein Herzklopfen erzeugen wiirden: 
das krankc Herz ist erregbarer geworden als das gesunde. Aufmerksamkeit 
biingt das Sehlagen des Herzens leichter zum BewuBtsein und so ist Herz­
klopfen eine sehr haufige Erscheinung bei allgemein Nervosen, bei Neurasthc­
nikern und Hypochondern, bei allen denen, die sieh eine Herzkrankheit ein­
bilden, aueh wenn sie keine haben. Hat man einmal auf die Zimmeruhr gelauseht, 
dann hort man sie noeh langere Zeit fort und fort tieken, was nieht del' Fall 
war, Tage und Woehen lang, bevor man daran daehte und so lang man nicht 
darauf achtete. 

Die Erregbarkeit des Nervensystems spielt hier eine gro.Be Rolle und eine 
geringe Abweichung yom Gewohnten wird yom Erregbaren schon bemerkt, 
vom Stumpfen und Gleichgiiltigen achtlos iibersehen. Es ist eine ganz gewohn­
liche Erseheinung, daB Nervose iiber Herzbeschwerden klagen, auch wenn die 
sorgfaltigste Untersuehung an Herz und GefaBen keinerlei Veranderungen 
entdecken laBt und auch allgemeine Kreislaufstorungen fehlen. Wurde einmal 
die Aufmerksarnkeit eines Kranken aufs Herz gelenkt, so kann es lang dauern, 
bis seine abnormen, ihn meist beangstigenden Sensationen wieder vergehen. 
Andererseits konnen aueh sehr ernste Herzkrankheiten subjektiv damit angehen, 
daB del' Kranke "sein Herz fiihlt", ohne daB er dieses Gefiihl naher besehreiben 
konnte. 

Aueh das Gegenteil kann vorkommen. Namentlieh ,bei plOtzliehem 
NaehlaB del' Herzkraft, beim Kollaps, geben viele an, es sei ihnen "weieh urns 
Herz", was wohl nieht andel'S zu deuten ist, als daB die gewohnten und darum 
als normal nieht mehr bewuBten Empfindungen, die yom HerzstoB ausgelost 
werden, an Starke abnehmen. Und gerade diese Verminderung kommt dann zum 
BewuBtsein. Ganz gewohnlieh ist es aueh, daB plOtzliehes Aussetzen del' Herz­
tatigkeit, beim Pulsus intermittens, yom Patienten selbst empfunden wird und 
bei del' Bradykardie, beim riehtigen Herzbloek, hat dies fiir die Kranken etwas 
Beangstigendes und sie ersehnen den naehsten Herzsehlag. Aueh UnregelmaBig­
keiten in del' Herztatigkeit, beim Pulsus irregularis, inaequalis, bei Zwisehen­
sehlagen ul\d Extrasystolen, Pulsus intereidens kommen als Abweiehungen 
yom Gewohnten, als friiher nieht Empfundenes, zum Be'wu.Btsein. Ebenso ist 
es, wenn del' Herzsehlag abnorm haufig wird, wie beim Herzjagen, das zugleieh 
als Herzklopfen empfunden wird wenn del' StoB verstarkt wird, doeh miissen 
beide Empfindungen nieht zusammentreffen. Aueh das Ansehlagen des Herzens 
~n ungewohnter Stelle kann eine storende Empfindung auslosen. Manehe 
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Herzen sind bei Lageanderungen beweglicher als andere. So kann es geschehen, 
daB einer, auch ein ganz Gesunder, nachts bei linker Seitenlage sein Herz weit 
auBen, selbst in der mittleren Axillarlinie anschlagen fuhlt und dadurch am 
Einschlafen gehindert wird. Die meisten Menschen schlafen besser in der rechten 
Seitenlage als in der ·linken, weil bei Rechtslage wohl die Herztatigkeit eine 
freiere, unbeschranktere ist. Es kann aber auch ein Friihsymptom eines ernsteren 
Herzleidens sein, daB die Kranken nicht mehr so gut wie friiher rechts, links 
oder auf dem Rucken liegen und schlafen konnen und eine bestimmte Lage 
annehmen mussen urn Ruhe und den Schlaf zu finden. Wesentlich anders 
liegt die Sache, wenn die Kranken nicht mehr so gut horizontal liegen konnen 
wie fruher, ein Kopfkissen mehr unterlegen mussen. Bei schwereren Herz­
krankheiten kann es zur volligen Orthopnoe kommen, so daB die Kranken gar 
nicht mehr liegen konnen und nur noch im Sessel sitzend einnicken und einen 
Schlummer finden, der fUr kurze Zeit notdurftige Ruhe und Erholung gewahrt. 
GroBe Erschopfung kann wohl auch dazwischen Schlaf im Bett bringen, oft 
schrecken dann aber die Kranken plotzlich empor, mit dem Gefiihl der Angst 
und des Lufthungers, mussen rasch sich aufrichten, das Bett verlassen. Sie 
fangen an, nachts zu wandeln. Stets ein ernstes Symptom, das aber mit der 
Sensation am Herzen selbst nichts zu tun hat und ein Zeichen von Dyspnoe, 
von schlechter Blutversorgung der Medulla oblongata darstellt. 

Zur Lageveranderung. des Herzens und dadurch zu abnormen GefUhlen 
gibt auch der Hochstand des Zwerchfells Veranlassung. Das Druckgefiihl bei 
stark gefUlltem Magen und Darm, bei Flatulenz, das Herzklopfen, das diese 
Zustande gelegentlich begleitet, ist so zu deuten. Es kann aber, wie es scheint 
auch zu irradiierten Empfindungen vom Magen-Darmschlauch aus kommen, 
die falschlich in die Herzgegend lokalisiert werden. Solche "Herzschmerzen", 
die mit Erkrankungen des Herzens gar nichts zu tun haben, sind sogar recht 
haufig, haufiger sogar als echte Herzschmerzen. Bezeichnend ist der Umstand, 
daB die Beschwerden oft deutlich mit eiper Verdauungsstorung, z. B. mit Ver­
stopfung, Ansammlung von Gasen zusammenhangen, so daB mit dem Abgang von 
Flatus oder Ructus alies glatt vergehen kann, daB ausgiebige Darmentleerung 
aIle Beschwerden beseitigt. 

Der Herzbeutel ist wahrscheinlich nur an seinem auBeren Blatt oder genauer 
gesagt, an dem Umschlag, den die Pleura an ihm bildet, schmerzempfindlich. 
Die Schmerzen, die hier bei Entziindung entstehen, sind von der Atmung ab­
hangig, treten bei tiefem Atmen auf oder werden wenigstens dadurch verstarkt, 
soweit sie von der miterkrankten Pleura ausgelost werden (Pleuritis pericardiaca). 
Sie werden als standiger Schmerz geklagt insoweit sie durch die Verschiebung 
des entzundeten und rauh gewordenen Perikardium erzeugt werden, das mit 
jedem Pulsschlag gereizt wird. DaB die Innenflache des Herzbeutels selbst 
schmerzempfindlich ist, erscheint nicht wahrscheinlich, wenigstens sind oft genug 
alie Zeichen einer Perikarditis im Leben da und zeigt spater auch die Obduktion 
hier starke Entziindung, Hyperamie, fibrinose Auflagerungen, Verwachsungen, 
ohne daB jemals Herzschmerzen geklagt worden waren, wenn nur die AuBen­
flache des Perikardiums unberiihrt und spiegelnd ist. Wie erwahnt, nimmt man 
nach der Lehre von Haigh ja sogar an, daB bei den serosen Hauten uberhaupt 
nur das auBere Blatt Schmerzempfindungen vermitteln kann, und zwar auf 
dem Wege der Interkostalnerven, von denen es versorgt wird. 

Eine eigene Sache ist es mit den Schmerzempfindungen der Muskelhaut 
des Herzens selbst. Quergestreifte Muskeln des Skeletts entbehren der Schmerz­
empfindung nicht ganz, wenn sie auch hierin gegen die Haut und die Schleim­
haute ganz wesentlich zuruckstehen. Auf Stiche, Schnitte, auch gegen die ge­
wohnlichen Entzundungsprozesse, Neubildungen reagieren sie nicht mit Schmerz, 
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woh1 aber bei starker Dehnung und Zerrung; auch das Ermiidungsgefiih1 kann 
einen Ton des Schmerzhaften bekommen .. LPlotzliche Zerrungen konnen, wie 
die alltagliche Erfahrung lehrt, sogar die allerheftigsten Muskelschmerzen 
auslOsen, die dann nicht immer auf den gezerrten und iiberdehnten Muskel 
beschrankt bleiben, sondern auch auf andere Muskelgebiete iibergreifen. Eigen­
tiimliche, durchaus noch nicht durchsichtige Veranderungen des Muskels, die 
man rheumatische heiBt, die, wie man glaubt, durch Erkaltungen oder 1eichte 
Infektionen unbekannter Art entstehen, konnen zu starken Muskelschmerzen 
fiihren und vor allem auch dazu disponieren, so daB eine ge1egentliche, nicht ein­
mal besonders starke, Zerrung oder Dehnung einen Schmerzanfall von der aller­
heftigstenArt auslOst. Die Lumbago, der "HexenschuB", isthierfiirein allbekanntes 
Beispiel. Auch der Crampus, der Muskelkrampf, gehort hierher. DaB es der 
stark gespannte, verdlCkte, brettharte Muske1 selbst ist, der hier wehtut, und 
nicht etwa mitgereizte Hautnerven, dariiber kann gar kein Zweifel bestehen. 
Ermiidung und die dabei bewirkte Veranderung des Stoffwechsels im Muskel, 
der Mehrverbrauch von Muske1substanz und Anhaufung von Endprodukten 
der Verbrennung (Milchsaure?) spielt hier eine begiinstigende Rolle fUr den 
hochst schmerzhaften Muskelkrampf. Es vergehen die Schmerzen mit Losung 
des Krampfes meist sofort oder rasch, waren sie aber sehr heftig, so wimmern 
sie noch langere Zeit nach als "dumpfer Schmerz". Bei der Lumbago und ver­
wandten Zustanden konnen bei Ruhe und geeignetem Verhalten, Erschlaffung 
des Muskels die Schmerzen ganz zuriicktreten und erstwenn der Muske1 in 
Tatigkeit tritt oder passiv gedehnt wird, kommen die Schmerzen, oft mit ganz 
kolossaler, iiberwaltigender Heftigkeit. Das ist das Bild, das als "Muskel­
rheumatisl1lus" in der. Pathologie ein ganz gelaufiges ist. 

Der Herzmuskel kann wie ein anderer Muskel auch Sitz von sehr leb­
haften Schmerzen werden. Das Schlimmste aber ist, daB er nie ausruhen 
darf und auch fur keinen Augenb1ick geschont werden kann. 

Bei der Angina pectoris, dem stenokardischen Anfall, steht im 
V ordergrund der Erscheinungen ein oft furchtbarer Schmerz in der Herzgegend, 
der auch in den linken Arm, das Gebiet des N. ulnaris, in die linke Schulter, 
auch in den Hals ausstrahlt. Man hat geglaubt, ihn auf eine "Oberdehnung 
des Herzens beziehen zu miissen, ohne daB es jemals gelungen ware, eine 
solche wirklich nachzuweisen. Fiir mich .besteht kein Zweifel, daB es sich hier um 
echte Muskelschmerzen am Herzen hande1t. 

Eine Zerrung des Herzmuskels kann wohl kaum die Ursache sein, zum 
Bi1d der Herzerweiterung, auch der akuten, physikalisch wirklich nachweis­
baren, gehort der Herzschmerz, gehort ein stenokardischer Anfall keineswegs. 
Wahrscheinlich bi1det die Grund1age allemal eine krankhafte Veranderung 
der Muskelsubstanz. Damit ist nicht gesagt, daB diese immer eine schwere 
sein muB, auch bei den Skelettmmlkeln handelt es sich bei sogenannten rheu­
matischen Leiden keineswegs urn ausgepragte, etwa mikroskopisch nachweis­
bare, entziind1iche oder degenerative Veranderungen. In der Tat gibt es auch 
Falle von Angina pectoris, fiir die nicht die schwere Prognose giiltig ist, die 
man daran kniipft, wenn man nur an die Falle denkt, wo eine schwere Myo­
degeneratio cordis, meist auf Grund von Sklerose der Kranzarterien vorliegt. 
Die yom Herzmuskel kommenden sensiblen Fasern mischen sich (vgl. oben) den 
Asten des Zervikalnervengeflechtes bei, treten also mit diesen in die na.l;ulichen 
Riickenmarksquerschnitte ein und so erklart es sich, daB die Herzschmerzen 
auch in Arm, Schulter und Hals der linken Seite, seltener dann auch der rechten 
ausstrahlen. Dies geschieht vornehmlich, wenn die Erregung der zentripetalen 
Nerven eine starke, der Schmerz heftig ist. Bei geringerem Reiz kommt es 
nur zu Parasthesien, zu Taubsein auf der ulnaren Seite des linken Vorderarms, 
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am kleinen Finger bis in die Spitze, Kribbeln, Ameisenlaufen und hierher gehort 
auch wohl das "Schniiren" am Hals, woriiber viele Herzkranke mit Veranderungen 
am Herzmuskel klagen. Das Gefiihl von Druck, Schwere, Oppression ist nicht 
immer genau auf die Herzgegend beschrankt, wenn es auch von den Kranken 
gewohnlich aufs Herz bezogen wird. 

Haufig klagen Herzkranke uber Schwindel, besonders beim Wenden des 
Kopfs, schlechten, von schweren Traumen gestOrten Schlaf, auch bedeutende 
Rchlaflosigkeit. Katarrh der Schleimhaute durch Stauung, Husten, verringerter 
Appetit, unregelmaBiger Stuhl waren auch zu erwahnen; sie sind oft Folgen 
eines Stauungskatarrhs an den Schleimhauten. 

Eigentiimlich ist das Angstgefiihl, unter dem viele Herzkranke in ge­
ringerem oder auch im hochsten Grade zu leiden haben. Es ist zum Teil durch 
Dyspnoe bedingt, aber doch nicht allein. Die gedriickte Stimmung, die Angst 
vor einem Herzschlag, die fUr Neurastheniker und Hypochonder so bezeichnend 
ist, darf nicht damit verwechselt werden. Solche Dinge konnen auch durch 
Ablenkung und Zerstreuung des Kranken ganz in den Hintergrund treten, 
durch psychische Behandlung und verniinftigen Zuspruch des Arztes beseitigt 
werden. Bei der richtigen Herzangst mag das alles nichts helfen, sie iiberwaltigt, 
weil sie korperlich bedingt ist, auch den starksten Charakter, sb beherrscht 
oft souveran das Krankheitsbild, sie vergeht nur, wenn es gelingt den gestOrten 
Kreislauf wieder in ordentlichen Gang zu bringen oder wenn man den Kranken 
durch ein Narkotikum betaubt. 

So konnen die Empfindungen am Herzen die verschiedensten Grade 
annehmen. Die allerleisesten Mahnungen sind es das cine Mal, die Kranken 
fiihien auf einmal, daB sie ein Herz haben, woran sie friiher gar nicht dachten, 
und andere Male werden die Armsten von den furchtbarsten Schmerzen gefoltert. 

Die Atemnot. 
Ahnlich ist es auch mit den Allgemeinerscheinungen, die auf ein 

insuffizientes Herz hinweisen. Hoch obenan steht an Wichtigkeit die Ate mn 0 t. 
Sie kann das Krankheitsbild beherrschen und auch das Einzige sein, woriiber die 
Kranken zu klagen haben. In den leichteren Graden stellt sie sich als Kurzatmig­
keit unter Umstanden ein, bei denen cin groBerer Bedarf nach Sauerstoff sich 
auch normalerweise geltend macht, also bei korperlicher Arbeit, beim Laufen, 
Springen, beim Treppensteigen zum Beispiel. Daraus entspringt verminderte 
Leistungsfahigkeit gegen friiher. Umgekehrt kann die Atemnot auch in voller 
Ruhe, mitten in der Nacht, im Bett auftreten, anfallsweise als Asthma 
cardiale. Das Bild ist ganz iihnlich wie beim Asthma bronchiale: Qualvolle 
Dyspnoe, Aufrichten, Verlassen des Betts, Ringen nach Luft, bei starkeren 
Graden blauliches, blasses Gesicht, angstlich verzerrte Ziige und nur die Neben­
erscheinungen sind anders: kein Tiefstand des Zwerchfells, kein Schachtel­
schall an den Lungen, im Sputum keine Curschmannschen Spiralen, keine 
Charcot-Leydenschen Kristalle, dafiir Herzfehlerzellen. Minimale 
Blutergiisse sind von Wanderzellen aufgenommen worden und liegen in ihnen 
als kleine dunkle Kornchen, die aber nicht ganz schwarz und absolut un­
durchsichtig wie die Kohlenpartikelchen, sondern braunlich und immer, 
wenn auch nur in Spuren, durchscheinend sind. Das Asthma cardiale kann 
Stunden oder noch langer wahren, sich oft wiederholen, dann auch am Tag 
kommen durch irgend eine Schadlichkeit, der das schwache Herz nicht 
gewachsen ist. Namentlich bei Stauung im kleinen Kreisiauf stellt es sich ein. 
Bei veriangsamtem Blutlauf nahert sich der hydrodynamische Druck dem 
hydrostatischen, der Seitendruck steigt, die kleinsten GefaBe erweitern sich, 
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springen ins Lumen der Alveolen und Infundiblen vor und verkleinern so die 
Atemflache. Es ist dies das Bild der von v. Basch studierten Lungen­
starrc, durch die allein schon die Dyspnoe sich mechanisch erldart. Der Gas­
austausch in der Lunge wird mangelhaft, ein schlecht dekarbonisiertes Blut 
wird, noch dazu in verminderter Menge in der Zeiteinheit, dem Atemzentrum 
zugetragen. 

Zu den frillien Symptomen des Luftmangels kann es gehoren, daB die 
Kranken nicht mehr so gut flach im Bette liegen und atmen konnen, wie frillier. 
Sie miissen Kissen unterschieben und bald zwingtsie die Orthopnoe sogar das 
Bett zu verlassen und die Nachte im Stuhl sitzend zu verbringen. Das Symptom 
der Orthopnoe ist nicht ganz leicht zu erklaren. 1m Sitzen liegen die GefaBe 
des Unterleibs tiefer als das Herz und konnen mehr Blut aufnehmen, der kleine 
Kreislauf wird dadurch entlastet, blutarmer, die Respirationsflache vergroBert 
sich wieder. In Fallen von tJberspannung und Verhartung der Arterien, speziell 
der Carotiden geht von der Pulswelle bei jedem Pulsschlag im starren Rohr 
viel kinetische Energie fUr die Fortbewegung des Blutes verloren, das wird 
besser, wenn mit Hochlegen des Kopfes oder beim Aufsitzen der Druck in den 
GefaBen an Hals und Kopf erniedrigt wird. 

Das Atmungszentrum wird bei venoser Beschaffenheit des Blutes gereizt 
durch tJberladung mit Sauren, speziell Kohlensaure, und durch Mangel an Sauer­
stoff. Eine Zeitlang erfiillt das Atmungszentrum auch bei gesteigerten Anspriichen 
diese seine hochwichtige Pflicht. Wird es aber dauernd schlecht ernii.hrt, so er­
lahmt es allmahlich. Erhalt es weniger Sauerstoff in der Zeiteinheit, so antwortet 
es OOnn darauf nicht mit Mehrleistung, die geforderte Steigerung der Atmung 
bleibt aus und die venose Beschaffenheit des Blutes nimmt zu, bis endlich der 
Reiz auch fUr das erschopfte Atmungszentrum zu stark Wird, den Schwellenwert 
iiberschreitet. Dann kommen stiirmische Atemziige, die das Blut rasch und aus­
giebig arterialisieren, der Reiz am Atmungszentrum laBt rasch nach, daserschopfte 
Zentrum versinkt in Ruhe und es werden gar keine Atemziige mehr ausgelost. 
Jetzt verarmt wieder das Blut gewaltig an Sauerstoff und das Atemzentrum, das 
mittlerweile gar nichts getan, das ausgeruht hat, nimmt in energischer Weise 
seine Tatigkeit wieder auf. So entsteht ein rhythmisches An- und Abschwellen 
der Atmung, das unter dem Namen des Cheyne - Stokesschen Atmens bekannt 
ist. 1m vollentwickelten Bild des Cheyne - Stokesschen Phanomens wird 
die Atmung immer leiser und schwacher, es kommt dann eine vollstandige 
Atempause, dann beginnt der Kranke wieder zu atmen, erst schwach, dann 
immer starker, eine Zeitlang besonders tief, stiirmisch, wieder nehmen die 
Atemziige an Starke ab und eine neue Atempause kommt. Mitunter sind die 
Atempausen lang, beangstigend lang, andere Male sind sie gar nicht deutlich, 
und nur ein rhythmisches An- und Abschwellen der Atmung verrat dem Kenner, 
daB eine Andeutung von Cheyne - Stokes Phanomen vorliegt. Es kommt 
freilich nicht nur bei Herzkranken vor, die Zirkulation kann auch aus anderen 
Ursachen in der Medulla oblongata verschlechtertsein, auch aus lokalen Ursachen, 
z. B. beim Hamatom der Dura mater, beim Hirntumor, iiberhaupt bei gesteigertem 
intrazerebralen Druck; auch bei Yergiftung des Gehirns kann dasPhanomen 
vorkommen, wie z. B. bei der Uramie. Bei Herzkrankheiten kann es anscheinend 
als Frillisymptom auftreten, ist es aber in Wirklichkeit niemals. Immer ist 
es ein Zeichen, daB die Blutversorgung der Medulla schon lang eine schlechte 
gewesen ist, und zwar ein sehr iibles Zeichen, von der schlechtesten prognostischen 
Bedeutung. Nur darf man es nicht mit einem ahnlichen, ohne Vergleich harm­
loseren, verwechseln. Bei manchen Leuten, die gar nicht ernst krank sind, steht 
ab und zu die Atmung ganz still unci auf die Pause kommen dann ziemlich 
starke Atemziige. Namentlich im Augenblick des Einschlafens kommt dies 
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VOl' und statt einzuschlafen schrecken die Leute auf und der Schlaf ist weg. 
Dieses sog. Biotsche Atmen hat mit dem Cheyne - Stokesschen manches 
Ahnliche. Die Atemziige werden £lacher, dann kommt die Atempause bei beiden. 
Kranke, die schlafen, werden, wenn die Atmung nach der Pause wieder anhebt, 
haufig wach, urn dann mit NachlaB der stiirmischen Atmung in einen betaubungs­
ahnlichen Zustand wieder zu versinken, das Aufschrecken ist also auch hier an­
gedeutet. Dem Biotschen Atmen fehlt abel' das rhythmische An- und Ab­
schwellen derAtmung vollig, am ersten ist es noch vor der Atempause angedeutet, 
indem die Atemziige flacher und obarflachlicher werden, das dauert aber immer 
nur sehr kurze Zeit, nur ein paar Atemziige lang, dann kommt schon die voll­
standige Apnoe, vielrascher als beim Cheyn e - S to ke sschen Atmungsphanomen, 
oft ganz plotzlich. Und nach der Atmungspause setzt beim Biotschen Atmen 
sofort die Atmung mit voller Starke ein, nicht wie beirn anderen allmahlich 
sich steigernd. Die ganze Sache ist auch beim Biotschen Atmen rasch wieder 
vorbei, sowie die Kranken wieder wach sind und sich erheben. Andeutungen 
davon kommen auch beim Gesiindesten im Augenblick des Einschlafens vor, 
selten in der Bettwarme, wahrend das Biotsche Atmen gewohnlich das Nach­
mittagsschlafchen bevorzugt. Wenn man darauf achtet, kann man es bei giinstiger 
Gelegenheit ofter wahrnehmen, es ist aber nicht gut, selbst sein Augenmerk 
darauf zu richten, denn je mehr man darauf merkt und es erwartet, desto leichter 
tritt es ein und es kann fiir manchen recht qualend, wenigstens fiir einige Zeit 
werden. 1m allgemeinen findet es sich leicht bei iiberarbeiteten Personen, sie 
merken dann das, was sich wer weiB wie oft schon friiher, ohne daB es ihnen zum 
BewuBtsein kam, abgespielt hatl Njcht selten ist es auch von beangstigenden 
Traumen begleitet, die nur Bruchteile der Sekunde dauern mogen, yom Fall 
ins Wasser und Schwierigkeit wieder an die Oberflii.che zu kommen und dergl. 
Selbst das schniirende Gefiihl am Hals, das auch ernstere Herzstorungen zu 
begleiten pflegt, fehlt nicht immer. 

Auch beim Biotschen Atmen mag es sich um einen leichten Grad von 
Ermiidung, wie des Zentralnervensystems iiberhaupt, so auch des Atmungs­
zentrums handeln. Ahnlich ist auch wohl das Aussetzen der Atmung zu deuten, 
das bei Kopfarbeitern nicht gar so selten bemerkbar wird, wenn sie eifrig ihrer 
Beschaftigung obliegen und dabei, so mochte man sagen, zu atmen vergessen. 
Sie bemerken auf einmal, daB sie nicht mehr atmen, aber ein paar willkiirliche, 
tiefe Atemziige bringen alles wieder in die Reihe. Vorniibergebeugte Stellung 
bei der Arbeit begiinstigt das Auftreten dieses harmlosen Ereignisses. 

Stauung uud Stockuug. 
Der Zweck des Kreislaufs besteht darin, allen Organen die Ingredienzien 

-zum Stoffwechsel in der Zaiteinheit in der Menge zuzutragen, die dazu gehort, 
damit sie aIle ihre Funktionen in richtiger Weise ausfiihren konnen und auBer­
dem iiberall die Warmemenge so zu verteilen, daB eine Abkiihlung oder Warme­
speicherung verhindert wird, kurz die Erhaltung der Innentemperatur auf 
37 0, etwas darunter oder dariiber, zu verbiirgen. Enthalt die £ortbewegte Fliissig­
keit, das Blut, zu wenig Stoffe, die dem Verbrauch dienen, oder ist seine Tem­
peratur zu hoch oder zu niedrig, so kann schon aus diesem Grund der Zweck 
des Kreislaufs nicht erreicht werden. Das liegt aber dann nicht am Kreislauf­
system als solchem und kann von unserer Besprechung ausgeschaltet bleiben, 
obwohl das alles auch bei Herzkranken eine wichtige Rolle spielen kann, insofern 
auch das Herz selbst mit darunter leidet und in seiner mechanischen Tatigkeit 
gestort wird. Diese mechanische Tatigkeit allein ist es aber, was bei den Herz­
krankheiten zur Sprache kommen muB, und zwar ist weiter davon abzusehen, 

9* 
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daB es auch lokale Zirkulationsstorungen gibt, die mit der Herztatigkeit nicht 
oder nur indirekt zusammenhangen. 

Lokale oder allgemeine Verschlechterung der Zirkulation heiBt Stauung. 
Die allgemeine ist stets Ausdruck einer absolut oder fUr die gerade gegebenen 
Anforderungen herabgesetzten Leistung des Herzens; auch lokale kann Folge 
davon sein. Die Insuffizienz des Herzens ist es, deren schadliche Wirkung 
auf einzelne Organe oder auf den Gesamtorganismus einzig allen Erscheinungen bei 
Herzkrankheiten ihren Stempel aufdriickt und eigentlich als einzige pathologische 
Folge jeder Herzkrankheit zukommt. Die groBe Mannigfaltigkeit der Krankheits­
bilder ergibt sich vor allem daraus, daB die schadlichen Folgen der Herzinsuf­
fizienz bald an diesen, bald an jenen Organen mehr in den Vordergrund treten 
und auch daraus, daB die Ursachen fUr die Herzinsuffizienz auf so ver­
schiedenem Gebiete liegen. Zweierlei ist demgemaB stets die Aufgabe, die bei 
der Diagnose der Herzkrankheiten gestellt ist: zu entscheiden ob eine Insuffizienz 
des Herzens vorliegt und ob eine Ursache dafUr gefunden werden kann und welche. 

Die Frage, ob eine Insuffizienz des Herzens vorliegt, entscheidet in vielen 
Fallen schon der Kranke durch die Angaben iiber seine Beschwerden und Klagen. 
Sie beziehen sich zum Teil auf abnorme Empfindungen am Herzen selbst, zum 
Teil sind sie allgemeiner Art oder abhangig von der gestorten Funktion einzelner 
Organe. Die Richtigkeit der Angaben vorausgesetzt, so braucht der erste 
Teil nicht auf Insuffizienz des Herzens hinzuweisen, ist aber doch oft davon 
abhangig, der zweite Teil immer. 

Das Verhalten des linken Herzens ist fUr die Gesamtzirkulation von weit 
groBerem EinfluB als das des rechten und bei der Stauung im kleinen Kreislauf 
kommtes meistensdarauf an, inwieweit das linkeHerz das Blut weiter zu schaffen 
vermag, das ihm durch die Lungenvenen zustromt. Dberhaupt gibt es eine 
Verschlechterung der Zirkulation im kleinen Kreislauf oder im groBen allein 
nicht. Dberall muB durch den Gesamtquerschnitt des Kreislaufs In der Zeit­
einheit die gleiche Menge Blut flieBen; flieBt an einer Stelle zu wenig durch, 
dann auch an allen anderen. Die Durchblutung ist in jedem Gesamtquerschnitt 
die gleiche, aber die Nebenerscheinungen konnenverschieden sein, namentlich 
die GroBe des Querschnitts und der Druck. So sind denn auch bald hier, bald 
dort, bald im kleinen, bald im groBen Kreislauf die mechanischen Folgen, speziell 
der gestiegene Seitendruck und das vergroBerte Kaliber der GefaBe anzutreffen. 
Nach sol chen auBerlichen Merkmalen, die freilich wieder fUr sich mechanisch 
pathologische Folgen nach sich ziehen konnen, mag man also die Stauung in der 
Lunge oder im Gebiet der Korpervenen annehmen. 

Bei der Verteilung und Bewegung des Blutes miissen notwendig zwei Be­
dingungen jederzeit erfiillt sein, solange das Gesamtvolumen des Blutes ein 
konstantes ist. Nirgends kann das Kaliber schwanken, die GefaBbahn sich 
erweitern oder verengern, ohne daB an anderen Stellen die gleiche Schwankung, 
nur in entgegengesetztem Sinne, sich einstellen muB. Zweitens die Masse des 
Blutes, die durch einen Gesamtquerschnitt der Blutbahn an irgend einer Stelle 
geht, kann sich nicht verandern, ohne daB an allen anderen Gesamtquerschnitten 
die gleich starke Anderung in gleichem Sinn eintritt. Deswegen kann es keine 
Stauung im groBen oder kleinen Kreislauf fur sich geben. Nur ist die Ver­
schlechterung der Blutbewegung nicht an allen Stellen in gleichem MaBe und 
auch nicht in der gleichen Weise ausgepragt. Durch einen kleinen Querschnitt 
flieBt die gleiche Menge Blut mit groBerer Geschwindigkeit, durch einen groBeren 
mit geringerer. Es fUhrt zu keiner klaren Auffassung, wenn man den Begriff 
der Stauung nur auf die Bezirke anwendet, wo eine groBere Blutmenge ange­
hauft ist und sich nur langsam fortbewegt ohne zugleich zu bedenken, daB auch 
in blutleeren Teilen bei groBerer Geschwindigkeit ganz die gleiche Storung 
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in der Blutversorgung, eine Herabsetzung der Durchblutung eingegriffen hat. 
Wenn irgendwo im Kreislauf der Widerstand gegen den Gesamtstrom gewachsen 
ist, so wird zwar die Zirkulation auf jedtm Querschnitt herabgesetzt, stromauf­
warts aber treten andere Erscheinungen auf als stromabwarts vom Hindernis. 
FUr die ersteren wollen wir den alten Ausdruck Stauung beibehalten, fUr die 
zweiten, stromabwarts gelegenen Bezirke den Ausdruck Stockung einfiihren. 
Beides bedeutet schlechtere Blutversorgung, beide sind sich auch, in Zahlen­
werten ausgedriickt, vollig gleich und man darf sagen: bei jedem Kreislauf­
hindernis ist die Stauung stromaufwarts gleich der Stockung stromabwarts. 
Zu den Hindernissen fUr die Blutbewegung ist auch alles zu zahlim, was die 
Forderung am Pumpwerk, am Herzen beeintrachtigt. Ein solches Hindernis 
betrifft allemal den Gesamtquerschnitt, denn hier sind alle Gefa13e von der Peri­
pherie zusamrriengelaufen und von hier aus gehen alle Gefa13e in die Peripherie. 
Man kann also gleich fUr alle Veranderungen am Herzen, wodurch die Fort­
bewegung des Blutes gestort wird, z. B. einen Ventil£ehler, ein schwaches Treib­
werkoderwassonst, denobigen Satz anwenden und sagen: die Stauung auf der 
venosen Seite ist gleich der Stockung auf der arteriellen, und umge­
kehrt: die Stockung auf der arteriellen Seite, z. B. durch Herzschwache, ist gleich der 
Stauung auf der venosen. Tatsachlich, wenn auch nicht so in die Augen springend, 
bedeutet ja auch Schwache des Herzmuskels nichts anderes als Verschlechterung 
der Blutbewegung an einem Gesamtquerschnitt. Die Erscheinungen der Stockung 
und der Stauung, die im Grunde doch das gleiche bedeuten, gleichen sich sonst 
nicht, was am klarsten wird,wenn man den Zeitpunkt ins Auge fa13t, wo ein Kreis­
Iaufhindernis erst entsteht. In diesemAugenblick wird die Kontinuitatsbedingung 
gestort, an der Stelle des Hindernisses flie13t von oben mehr zu als nach unten 
abflie13t, stromaufwarts erfolgt Erweiteiung, stromabwarts Verengerung der 
Strombahn, stromaufwarts steigt die Gefa13spannung, der Druck, stromabwarts 
sinkt beides so lang, bis die neue Druckverteilung, das Steigen oben, das Sinken 
unten, bis die Vergro13erung des Gefalls die Kontinuitatsbedingung wieder her­
stellt. Dann bewegt sich die gleiche Blutmenge oben durch einen gro13eren Quer­
sehnitt also langsamer, unten durch einen kleineren also rascher. Oben nahert 
sich der hydrodynamische Druck durch Abnahme der Bewegungsgro13e dem 
hydrostatischen, unten hat er sich mit Zunahme der Geschwindigkeit immer 
mehr davon entfernt und ist gesunken. Man bemerke wohl: auf beiden Seiten, 
bei der Stauung sowohl wie bei der Stockung, ganz die gleiche Verschlechterung 
der Blutversorgung und auf jeder Seite ganz die entgegengesetzten Erscheinungen. 
Die auf dem Gebiet der Stauung sind die sinnesfaltigsten und werden demgema13 
in den Vordergrund gestellt, wenn durch ein Herzleiden die Zirkulation im ganzel1 
Not leidet. 

Die Verengerung der Gefa13bahn, wo das Blut stockt, die Erweiterung, wo 
es gestaut ist, mu13 ihrem Werte nach natiirlich ganz gleich sein, weil die Ge­
samt-Blutmenge, innerhalb kurzer Fristen wenigstens, konstant ist. Was fUr den 
Kreislauf in voller Strenge gilt, wenn an einer Stelle imGesamtquerschnitt 
die Durchblutung sich andert, das gilt mit mehr oder weniger gro13er Annaherung 
da wo auch nur ein gro13erer Teil des Gesamtquerschnittes von einer solchen 
Veranderung betroffen wurde, doch werden dabei die Verhaltnisse dadurch 
kompliziert, da13 die nicht beteiligten Zweige des Kreislaufs vom gestauten 
Teil mehr Blut iibernehmen, an den gestockten abgeben konnen, indem sie 
fUr sich ihr Kaliber andern. 

Es ist nicht allzu selten, da13 die Blutverteilung so er£olgt, da13 die Unter­
leibsorgane den gro13ten Teil davon beherbergen; sie korinten bei maximaler 
Erweiterung wohl die ganze Blutmasse fassen. Die meisten Ge£a13e des Unterleibs 
fiihren zweimal durch ein Kapillarnetz, indem nach dem Magen-Darmschlauch 
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noch einmal die Leber eingeschaltet ist. Der Widerstand ist also hier schon 
de norma besonders groB. Bei Abnahme der Herzkraft, besonders bei rascher, 
im Kollaps, weicht das Blut aus den GefaBen der Oberflache zuriick, die Haut­
gefaBe, die auch eine groBe Masse davon aufnehmen konnen, werden blutleer. 
An den sichtbaren Teilen ist nur die Stockung zu bemerken. Haut und Schleim­
haute werden blaB, die Haut wird kiihl, verliert ihren Turgor, die Nase wird 
spitz, die Augen sinken zuriick, werden umrandert. 1rgendwohin muB sich das 
Blut zuriickgezogen haben und das kann nur der Unterleib sein. IDer muB das 
Gebiet der Stauung sein, hier sind ohne Zweifel die GefaBe stark gefiillt und das 
Blut kann sich darin nur mit geringer Geschwindigkeit bewegen, der Seitendruck 
muB steigen, wenn man das alles auch natiirlich nicht sehen kann. Unzweifelhaft 
liegt bei Erlahmung des linkeD. Ventrikels das Stauungsgebiet im Bauch und 
das Kreislaufhindernis ist im Pfortadergebiet zu suchen. Dberblicken konnen 
wir dann nur das Gebiet der Stockung und hier bemerken wir auch, wenn sich die 
Herzkraft hebt, die erfreulichen Zeichen, wie Lippen und Wangen wieder Farbe 
bekommen, wie der PuIs nicht nur kraftiger, sondern auch voller wird. Das Herz 
bekam von der unteren Hohlvene zu wenig Blut, lag selbst also schon im Gebiet 
der Stockung. Auch fiir langer sich hinziehende Prozesse gelten die namlichen 
Zeichen. Kraftig vortretende gestreckte Venen, Turgor der Haut sind Zeichen 
guter Herztatigkeit und dafiir, daB keine Stauung in den Unterleibsorganen Platz 
gegriffen hat, Herz und 1ntegumente nicht Blutstockung aufweisen.Bei chro­
nischen Krankheiten, die mit Kachexie verlaufen, sind das wichtige Dinge, doch ist 
hier zu bedenken, daB auch die Gesamtblutmenge mit der Zeit sich andern kann. 

Demgegeniiber steht eine groBe Reihe von Fallen, in denen die auBereIi 
Teile Stauungsgebiet sind. Auch das kann durch Sinken der Herzkraft bewirkt 
werden, wenn z. B. der rechte Ventrikel nicht genug Blut durch die Lunge oder 
der linke nicht genug von der Lunge weiter scha££en kann und dahin ter sich 
das Gebiet der Stauung entwickelt. Dann kommt es an den sichtbaren Teilen 
zur Blutanhaufung und dabei ist das Blut, dessen Fortbewegung im ganzen Not 
gelitten hat, schlecht dekarbonisiert, es hatte Zeit, in den erweiterten Kapillaren 
langsam laufend, seinen Sauerstoff abzugeben, es ist venos geworden und blaurot 
Bohen die von ihm durchspiilten Teile aus. Das Symptom der Cyanose betrifft 
zunachst die Teile, die vom Herzen weit abliegen und wo sie der freien Luft 
mit groBer Oberflache preisgegeben sind, werden sie auch kiihl, manchmal fast 
"eiskalt". Das trifft vornehmlich fiir Zehen und Finger, Nase, Ohren zu; die 
Blaufarbung ist besonders deutlich da wo das Kapillarnetz, oberflachlich Iiegend, 
leicht gesehen werden kann, wie an den Lippen und den Nageln. 

Die Zeichen der Stauung und der Stockung konnen auch am gleichen 
__ Q~~ zusammen deutlich werden, die der Stockung auf dem Gebiet der Arterien, 
die der Stauung auf dem derVenen. Dann wird die Farbung blaB und blauIich, 
livid. 1st schon Cyanose ein ernstes Symptom, so ist der Li vor ein schweres, 
er zeigt betrachtliche Herzschwache neben und als Ursache der Stauung an. 
Doch ist auch das ortliche Verhalten der Vasomotoren dabei ·von EinfluB. So 
wird z. B. Livor mit Zuriickdrangen des Blutes gegen die Unterleibshohle hin 
im Fieberfrost nicht Belton beobachtet und beruht dabei wenigstens zum Teil 
auf der spastischen Verengerung der kleinen Hautarterien. 

Wenn durch 1nsuffizienz des Herzens die Stromgeschwindigkeit sinkt, 
so steigt im Gebiet der Stauung der .Druck, die Venen werden prall gefiillt, 
die Korperteile schwellen an, auch die inneren, Leber, Milz, Nieren. 

Die Stauungsleber, Hepar venosus, ist vergroBert, gewohnlich auch 
harter als normal, mit glatter Oberflache, stumpfem Rand. Die Acini zeigen 
auf der Schnittflache mitten in heller Peripherie ein tief dunkelrotes Zentrum, 
der Zentralvene entsprechend (MuskatnuBleber). An der VergroBerung, die 
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im Leben oft, aber nicht immer deutlich ist, sind beide Leberlappen gewohnlich 
im gleichen MaB beteiligt. Druck auf die Leber schmerzt nicht, doch haben 
die Kranken oft das Gefiihl von Schwere, auch leicht schmerzhaften Druck 
durch Spannung vom Bauchfelliiberzug. Diese Gefiihle konnen sogar die 
Reihe von Beschwerden im Beginn der Stauung eroffnen. 1m Einzelfall ist 
aber die Ausbildung der Stauungsleber recht verschieden. Bei langer Dauer 
kann es auch sekundar zur Entwicklung poliferierenden Bindegewebs mit nach­
folgender Schrumpfung, zur atrophischen Muskatnu.Bleber kommen. Nur in 
einem Teil der FaIle zeigt sich der Ab£IuB der Galle erschwert und kommt es 
zur leicht gel ben Farbung der Haut und der Konjunktiven. Der Stuhl bleibt 
aber gallig gefarbt und im Urin ist kein Bilirubin, sondern nur Urobilin nach­
weisbar. Geringe Mengen von Bilirubin werden namlich in den Nieren zu Hydro­
bilirubin reduziert. Der Nachweis von Urobilin gelingt durch Chlorzink und 
Ammoniak, wobei eine schone griine Fluoreszenz kommt und durch das Spektro­
skop, in dem Hydrobilirubin einen charakteristischen Absorptionsstreif iIll 
Spektrum bei der Fraunhoferschen Linie F giht.. 

An der Milz, lien venosus, bewirkt die Stauung mit Zunahme der 
Resistenz eine VergroBerung des Organs, das auf den Durchschnitt blutreich, 
tief dunkelrot sich erweist. 1m Leben ist die Stauungsmilz oft fiihlbar, die 
Dampfung vergroBert. 

Die Stauungsniere, Ren venosus, ist vergroBert, blaurot gefarbt, 
mit glatter Oberflache, die Kapselleicht und ohne Substanzverlust abziehbar. 
Der Stauungsurin ist an Menge vermindert; bis zu 500 Kubikzentimeter im 
Tagoder noch weniger kommen zur Beobachtung. Nur die Ausscheidung VOll 

Wasser ist vermindert, die von Farbstoffen und den in Harnwasser gelOsten 
festen Bestandteilen, Harnstoff, Salzen, Farbstoffen etc. nicht gestort. Deshalb 
ist der Stauungsurin tief gefarbt und hat ein hohes spezifisches Gewicht, bis 
1035 und dariiber. Die Farbe ist tief dunkel gelbrot, der Schaum aber immer 
weiB. 1m Stehen laBt der Urin einen dicken roten oder rotgelben Satz von 
Harnsaure und saurem harnsaurem Natrium fallen (Ziegelmehlsatz, Sedimentum 
lateritium), der sich beim Erwarmen wieder lOst. In vielen Fallen, aber nicht 
in allen, enthalt der Urin EiweiB in geringer, hochstens maBiger Menge (1 %0 
gehort schon zu den Ausnahmen) und hyaline Zylinder, aber kein Blut, hochstens 
daB mikroskopisch ein paar rote Blutkorperchen zu finden sind. 

Die Beschaffenheit des Urins, seine Menge, sein spezifisches Gewicht, 
sein EiweiBgehalt geben einen sehr wichtigen MaBstab fiir die Beurteilung allge­
meiner Stauung abo Fortlaufende Urinuntersuchungen mit Bestimmung der 
Tagesquantitat gehoren zu den wichtigsten MaBnahmen bei Beobachtung und 
Behandlung von Herzkranken. 

Auch bei der Niere kann jahrelange Stauung zu dauernder Vel'anderung, 
zu chronischer Nephritis fiihren, doch ist dieser Ausgang selten. 

Leber, Milz, Niere sind bei allgemeiner Stauung geschwollen, weil del' 
Seitendruck in den GefaBen mit der verminderten Stromgeschwindigkeit gestiegen 
ist. Die gleiche Erscheinung kann man auch an den distalen Teilen der Ober­
flache sehen an der Auftreibung del' N agelglieder der Finger und der Zehen 
(Trommelschlagelfinger). Steigt der Seitendruck in den Kapillaren noch 
weiter, so lassen diese Blutwasser durch ihl'e Wand austreten und es kommt 
zum adem. 

Das Od(>ID. 
Seit!.mdruck im GefaB ist nichts anderes als der hydrodynamische Druck. 

Er sucht Blutfliissigkeit aus dem Innern in die Umgebung zu pressen; die Kraft, 
die das bewirkt, ist glcich del' Differenz Seitendruck minus dem Druck in der 
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Umgebung, der Gewebsspannung. Jede Verlangsamung des Blutstroms ill 
den Kapillaren begiinstigt also fUr sich das Entstehen von Odem. Mit dem 
Auftreten der hydropischen Schwellung aber werden zunachst die Venen kompri­
miert, in denen der niedrigste Druck herrscht. Damit wachst der Wider stand 
fiir die Fortbewegung des Blutes, die Geschwindigkeit in den Kapillaren nimmt 
ab, hier steigt der hydrodynamische Druck von neuem, die Steigerung des 
Odems wird begiinstigt. So miiBte das Odem, wenn seine Entstehung nur einmal 
eingeleitet ist, in infinitum wachsen, wenn nicht durch das entstandene Odem 
seIber auch die Gewebsspannung erhoht wiirde. Es steigt das Odem also nur 
bis zu dem Z3itpunkt, wo Seitendruck im GefaB und Gewebsspannung ins 
Gleichgewicht gekommen sind, oder die Differenz zu klein geworden ist, um noch 
weiter Blutwasser durch die GefaBwand zu pressen. In diesEr selbst erfahrt es 
bei seiner Bewegung einen Widerstand und es ist auch begreiflich, da'B alles, was 
die GefaBwand schadigt, diesen Widerstand herabsetzen undso das Entstehen 
des Odems fUr sich begiinstigen kann. Die sogenannten kachektischen Ode me 
finden auf diese Art zum Teil ihre Erklarung. Die Ursachen, die die Strom­
geschwindigkeit in den Kapillaren herabsetzen, konnen allgemeiner Art sein, 
am Herzen liegen, oder ortliche, wie z. B. Verengerung der Venen, Veranderung 
in der GefaBweite und so erklaren sich die Odeme bei Venenthrombose und 
auch die angioneurotischen Odeme. Uns interessieren hier vornehmlich die 
Odeme, die durch Stauung yom Herzen aus entstehen. 

Der Seitendruck ist auch abhangig von der Lage im Raum. Es ist zu 
erwarten und die Erfahrung bestatigt es durchgehends, daB das Stauungs­
odem immer an den tiefgelegenen Stellen beginnt und erst von dorther ansteigt. 
Bei Kranken auBer Bett also uber der Reihe der FiiBe und unter den Knocheln 
sind die Stellen, wo eine nachgiebige Haut zu allererst odematose Ansammlung 
in der Subkutis ermoglicht, bei Bettlagerigen daneben zuerst die Gcgend der 
Lenden. Von diesen Stellen aus kann sich das Anasarka, die Hautwasser­
sucht, dann weiter verbreiten, vorn an den Schienbeinen, iiber die Schenkel, die 
Genitalien, die unfOrmlich anschwellen konnen. Man priift auf Odem durch 
Fingerdruck, die Delle bleibt beim Odem nach dem Druck noch bestehen, das 
Wasser, das man verdrangt hat, kehrt nur sehr langsam durch die feinen Gewebs­
spalten wieder zuruck. Die ersten Spuren von Odem, die nur ein leichtes Ge­
dunsensein bewirken, sind nicht immer· so ganz leicht zu erkennen. StarkeEr­
weiterung der GefaBe, die nach dem, was jetzt schon oft wiederholt wurde, 
immer mit Zunahme des Seitendrucks verkniipft ist, kommt auch ohne Herz­
krankheit, auch bei ganz Gesunden vor, z. B. zur Sommerszeit unter dem EinfluB 
hoherer auBerer Temperatur. DaB auch hier wirklich eine serose Durchtrankung, 
nichts anderes als ein spurenhaftes Odem vorliegt, zeigen die oft lange nicht ver­
gehenden Schniirfurchen und Streifen, die durch eng anschlieBende Kleidung, 
durch straff gezogene Bander, durch die vorstehenden Nahte der Handschuhe etc. 
hervorgebracht werden. Und doch unterscheidet sich dieses durchaus harmlose 
Bild sehr wesentlich in einem Punkt yom pathologischen Odem, es fehlt die 
Stockung. Die Teile sind warm, die Arterien sind gut gefiillt und beim Odem 
andererseits sind die Teile blaB, kiihl. 

Es ist aus Vorstehendem ersichtlich, daB Verlangsamung des Blutstroms 
die mechanische Ursache fiir das Odem abgibt und daB alles, was die Strom­
geschwindigkeit in den Kapillaren steigert, sich auch fiir die Beseitigung. des 
Odems forderlich erweisen muB. Andererseits ist auch der EinfluB der Lage auf 
die odematose Anschwellung leicht zu verstehen. Bei hangendem Bein ist unten 
sowohl der arterielle Druck erhoht, wie auch der Druck in den Venen, beide 
um diegleiche GroBe; die Druckdifferenz, auf die es bei der Fortbewegung des 
Blutes allein ankommt, hat sich nicht geandert. Der hydrostatische Druck 
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ist gestiegen, der hydrodynamische im gleichen MaB, eben weil sich die Ge­
schwindigkeit df'S Stroms nicht geandert hat und die Erhohung des S3itendrucks 
begiinstigt das Odem. Lagert man das Bein hoch, so geschieht das Umgekehrte, 
wieder bleibt die Druckdifferenz in Arterien und Venen die gleiche, der Seiten­
clruck aber ist gesunken, das Odem geht zuruck. So schwellen bei Herzkranken, 
sobald die Stromgeschwindigkeit in den Kapillaren unter ein gewisse.s MaB 
gesunken ist, die FuBe abends an, weil die Beine tagsuber unterhalb des Herzes 
ihre Lage gefunden hatten und am Morgen ist die Anschwellung zuruckgegangen, 
weil in der horizontalen Lage wieder bei gleicher Dl'uckdifferenz in Arterien 
llnd Venen der hydrostatische Druck in den untern Extremitaten fUr einige 
Rtunden gesunken war. So geht bei Venenthrombose das Odem zuruck, wenn 
wir das Bein hochlagern und damit den hydrostatischen Druck noch kleiner 
machen, als er in dem tiefer gelegenen Herzen ist. Sinkt bei einem Herzkranken, 
z. B. bei einem nicht mehr kompensierten Klappenfehler, die Stromgeschwindig­
keit in den Kapillaren, steigt dadurch der hydrodynamische, der Seitendruck, 
und ist es hierdurch zum Odem gekommen, so versuchen wir durch unsere 
Herzmittel die Kompensation wieder in Gang zu bringen. Gslingt es, die Strom­
geschwindigkeit auf das gehO-rige MaB zu erhOhen, so sinkt der hydrodynamische 
Druck, der Gewebsdruck bekommt die Oberhand und das Odem geht zuruck. 
Es ist nicht richtig zu sagen, daB wir den Blutdruck steigern um das Odem zu 
beseitigen. Das allein wurde nicht wirken, wenn zugleich mit dem arteriellen 
auch der Venendruck im selben MaB erhoht wurde. Wenn nicht der hydro­
dynamische Druck sinkt, kann der gunstige Erfolg nicht erzielt werden. Eine 
Senkung des hydrodynamischen Drucks wird aber von einer Drucksteigerung 
im Ventrikel allein nie erzeugt, im Gegenteil, wenn' sonst sich nichts andert, 
so steigt auch der hydrodynamische Druck an und ausschlaggebend ist nur die 
Fortschaffung des Blutes aus den Venen, so daB der Druck in den Kapillaren 
sinkt. Dann wird mit Zunahme des Gefalles der hydrodynamische Druck 
verkleinert, indem die Stromg~schwindigkeit steigt und dann verschwindet 
auch das Odem wieder. 

Hochlagerung eines odemaUisen Teils ist aus den angefuhrten Grunden 
wirksam, anfangs geht ja das Knoche16dem ganz gewohnlich im Bett wiedel' 
zuruck. Aber nur wenn eine lokale Ursache fUr das Odem besteht, ist die 
Hochlagerung auch wirklich rationell und dann allerdings von hervorragender 
Bedeutung, z. B. aueh bei varikosen UnterEchenkelgeschwuren, bei denen es sehr 
darauf ankommt, ein Abschwellen der Kutis herbeizufUhren, weil das Geschwiir 
Ronst nicht heilen kann. Sonst aber erreicht man durch Hochlagerung nichts 
weiter, als daB das Odemwasser der Schwere nach sich nach anderen Teilen, 
z. B. nach den serosen Hauten begibt. Oft ist es besser flir den Herzkranken, 
er atmet namentlich leichter, wenn seine B:ine herunterhangen, mogen sie auch 
mehr anschwellen, bis es vieHeicht gelingt, den Kreislauf soweit zu bessern, daB 
der Hydrops uberhaupt zuruckgeht. Viel wichtiger als das Anasarka ist fUr 
den Kranken der Hydrops internus in dm serosen Hohlen. Aszites, Hydro­
thorax und Hydroperikardium konnen jedes flir sich allein oder aUe zusammen 
auftreten. . 

Der Aszites, die Bauchwassersucht, muB schon wenigstens etwa 300 cm3 

betragen, bis man ihn sicher nachweisen kann und wahrscheinlich ist er manch­
mal schon friiher da als selbst das Knochelodem. Fur seine Diagnose kommt 
in Betracht eine Dampfung ,des Perkussionsschalls, die, nach oben durch eine 
horizontale Ebene begrenzt, die tiefsten Teile des Abdomens einnimmt, gleich­
viel in welcher SteHung der Kranke untersucht wird. Die Dampfung andert also 
mit Lagewechsel von rechts nach links ihreri Stand, ist im Liegen in den Seiten, 
im Stehen und Sitzen unten, oberhalb der Symphyse zu finden. Bei fetten Decken 
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und beim Meteorismus ist der Nabel eingezogen, beim Aszites verstrichen oder 
selbst vorgewolbt. Bei groBeren Fliissigkeitsmengen wird auch das "Wellen­
schlagen" deutlich, das man auf der einen Seite mit der flachen Hand fiihlt, 
wenn man auf der anderen mit den Fingern kurze, schnellende StOBe gegen die 
Bauchwand richtet. Besonders bezeichnend ist das Gefiihl, das bei starkem 
Aszitefl iiber der Leb8r entsteht, wenn man diese palpiert. Man hat dabei den 
Eindruck, daB man erst etwas (das Serum) verdrangt, bis man auf die, in der 
Regel harte, Leber stoBt. Der durch Gase geblahte Leib ist rund, bei Aszites 
ist er gewoIbt, im Liegen breit, indem die schwere Fliissigkeit nach hinten sinkt. 

Der Hydrothorax, die Brustwassersucht, entwickelt sich bei allgemeiner 
Stauung meist doppeIseitig und gibt eine Dampfung des Perkussionsschalls in 
den abhangigen Partien der Lunge. Die Dampfung verschiebt sich beim Lage­
wechseI, rallt hinten und steigt vorn, wenn der Kranke aufgerichtet wird oder 
gar sich vorniiberbeugt. 1m Bereich der Dampfung ist das Atemgerausch und 
der Stimmfremitus abgeschwacht, nur im obersten Teil und unmittelbar dariiber 
verstarkt, hier kann auch Bronchialatmen und Bronchophonie als "Kompres­
sionserscheinung" auftreten. Manchmal ist der Hydrothorax rechts starker 
als links oder, wenigstens eine Zeitlang, nur rechts entwickelt. Es ist dies Foige 
einer lokalen Stauung, wenn das vergroBerte rechte Herz auf die Vena azygos 
driickt, die die 1nterkostalvenen aufnimmt, die ihrerseits ihr Blut zum Teil 
von der Pleura costalis beziehen. 

Das Hy dro pe rika rdi u m a.ls Teilerscheinung allgemeiner Herzwassersucht 
wird noch bei den Krankheiten des Perikards naher besprochen werden. 

Von der Beschaffenheit des Transsudats in den serosen Hohlen kaHll 
man sich nur durch die Probepnnktion unterrichten. An der riehtigen Stelle 
und unter strenger Asepsis ausge£iihrt, ist sie gefahrlos. Unmittelbar vor dem 
Eingriff muB man sich noch davon iiberzeugen, daB an der gewahlten Stelle 
Dampfung des Schalls, an der Lunge kein Atemgerausch oder ein abge­
schwaehtes, zu bemerken ist. Beim Hydrothorax ist am oberen Rand einer 
Rippe einzu'ltechen. wobei der Kranke sitzt. 

Die Transsudate sind gelbliche oder griingelbe klare Fliissigkeiten, haben 
ein spezifisches Gewicht bis hochstens 1015, und einen so hohen EiweiBgehalt, 
daB sie beim Kochen und Ansauern erstarren. Mikroskopisch findet man nur 
sparlich Leukozyten und Lymphozyten, eventuell wenig BIut, das sich aber 
dem Serum nicht vollstandig rnitteilt und als Beimischnng ohne weiteres kennt­
lich ist. Verletzungen der Lunge oder auch des Herzens bleiben ohne Schaden, 
wenn die Nadel nicht zu dick und die Asepsis tadellos ist. 

SchlieBlich kommt es durch Stauung im kleinen Kreislauf auch zur Aus­
scheidung von Blutwasser auf die freie Oberflache def Alveolen, zu Lungen­
odem. Ganz gewohnlich hort man das feinblasige, dabei deutlich feuchte Rasseln 
iiber den unteren Teilen zUerst, beiderseits, dann kommen auch grobere iiberall 
verbreitete Rasselgerausche. Manchmal ist aber Trachealrasseln, aus der Ferne, 
feiner oder grober zu horen, als erstes Zeichen da, wo man iiber der Lunge selbst 
noch nichts wahrnehmen kann. Der Perkussionsschallist iiber odematOsen Lungen­
lappen haufig tympanitisch, das Sputum charakteristisch: ganz diinnfliissig, 
schaumig, zuweilen farblos, meist aber von beigernischtem Blut gefarbt, rosarot 
bis zum zwetschgenbriihartigen Aussehen. Es enthalt neben abgestoBenen Epi­
thelien und Leukozyten mehr oder weniger, manchmal massenhaft, rote Blut­
korperchen, auch EiweiB, doch niemals so viel wie Transsudate. 

Da es rnitunter schwierig ist, geringe Spuren von Odem zu erkennen, 
so ist die fortIaufende Gewichtsbestimmung des Korpers besonders wichtig, 
urn so mehr, als es, allerdings meistens bei Nierenleiden, auch eine Retention und 
Aufspeicherung von Wasser in den Geweben gibt, bei der das Wasser nieht 
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frei, sondern gebunden in den festen Gewebsbestandteilen zurlickgehalten wird. 
Steigen des Korpergewichts unter Umstanden, die sonst keinen Grund dafiir 
erkennen lassen, ist ein feines Reagens auf Hydrops. 

Hier ware auch noch ein Wort liber das Verhaltnis von Stauungsniere und 
Hydrops zu sagen. 

Nach der Lehre von Ludwig ist die Ausscheidung des Harnwassers 
abhangig vom Blutdruck und die Physiologen der Gegenwart nahern sich dieser 
Meinung wieder, nachdem die von Heidenhain langere Zeit als die herrschende 
gelten konnte. Nach dieser ist bekanntlich die Urinausscheidung eine Funktion 
des Nierenepithels, die ihrerseits abhangig ist von der guten Ernahrung durch 
das Blut. Nimmt die Blutgeschwindigkeit ab, so verlieren die Nierenepithelien 
die Fahigkeit, das Blutwasser gehorig auszuscheiden, die Urinmenge sinkt. Und 
nur weil Senkung des Blutdrucks eine Ursache fiir die schlechtere Blutversorgung 
der Nierenepithelien abgibt, scheint die Urinmenge vom Blutdruck abzuhangen 
Der Unterschied ist fundamental und viel wichtiger als es auf den ersten Blick 
zu sein scheint. Ich habe keinen Zweifel, daB die Ansicht von Heidenhain 
die richtige ist, und zwar auf Grund meiner Studien iiber den hydrostatischen 
und den hydrodynamischen Druck und weil die klinischen Erfahrungen nur 
mit ihr vereinbar erscheinen. Wenn durch irgend eine Ursache der AbfluB 
des Blutes aus den Nieren erschwert oder unmoglich gemacht wird, z. B. durch 
eine Thrombose der Nierenvenen, so muB in den Nierenarterien und in den 
Kapillaren der Druck steigen, er nahert sich dem hydrostatischen Druck oder 
erreicht ihn selbst, wenn die Zirkulation ganz stockt. Und trotzdem wird in 
solchen Fallen die Urinsekretion aufs auBerste herabgesetzt, wahrend sie steigen 
miiBte, wenn sie direkt vom Blutdruck abhinge. Sie £alIt, weil die Nieren­
epithelien in ihrer vitalen Fahigkeit, das Urinwasser auszuscheiden durch die 
Stase geschadigt sind. Urn die Urinsekretion in Gang zu bringen geniigt es 
nicht, den arteriellen Druck zu heben, es muB auch dafiir gesorgt werden, daB 
das Blut auf der venosen Seite fortgeschafft wird, daB die Zirkulation in den 
Nieren besser wird. Zur guten Zirkulation in den Nieren ist ein ausreichender 
arterieller Druck eine notwendige Bedingung, aber keine zureichende. Die 
Verhaltnisse liegen hier ganz ahnlich wie wir es fUr die Lehre vom Odem aus­
einander gesetzt haben. Wie das Odem, so ist auch die Oligurie ein Zeichen 
verschlechterter Zirkulation im allgemeinen, es ist diese sogar ein viel feineres. 
Nul' in diesem Sinn ist Verminderung der Tagesmenge des Urins zugleich auch 
ein Zeichen verminderter Herzkraft, ein MaBstab fiir die Beurteilung des Zu­
standes, in dem sich das Herz befindet und was es leistenkann. 

Die Annahme liegt nahe, daB das Odem die Folge verminderter Urinaus­
scheidung ist. Wenn die Nieren nicht mehr genug Wasser aus dem Korper 
ausscheiden, so muB dieses andere Wege suchen, es verlaBt die GefaBbahn 
und gelangt so in das Unterhautbindegewebe und in die serosen Sacke. Demnach 
wiirde es sich also bei der Herzwassersucht nur urn die Folge von Hydramie 
handeln. Wasser wird immer getrunken, die Absonder.ung von SchweiB und 
die Perspiratio insensibilis an der Haut und an der Oberflache der Lungen reicht 
zur Ausscheidung nicht aus, die Nieren, die sonst die Hauptsache besorgen, lassen 
auch infolge der Stauung nach, nichts begreiflicher als der Hydrops. So einfach 
liegen die Dinge aber keineswegs. Ebenso gut konnte man auch annehmen, daB 
zuerst sich das Odem entwickelt. Wenn hier Wasser zuriickgehalten wird, so 
bekommt die Niere ein eingedicktes Blut und kann weniger Urin liefern. Dann 
ware der Hydrops das Primare, der Stauungsurin das Sekundare. Richtiger 
faBt man wohl beides, das Odem und die Vel'minderung des Urins als kool'di­
nierte Folgen verschlechterter Zil'kulation auf, wie wir dies bei beiden einzeln 
oben auseinandergesetzt haben. Sind sie aber einmal entwickelt, so vermag 
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jedes steigernd auf das andere zu wirken, die verminderte Urinausscheidung 
aufs Odem und umgekehrt das Odem vermindernd auf die Urinsekretion. DaB 
beide zwar Hand in Hand gehen, aber doch eine gewisse Selbstandigkeit besitzen, 
geht aus der Wirkung unserer therapeutischen MaBregeln hervor. Die sog. 
reinen Diuretika, die direkt auf die Nieren reizend, die Sekretion anspornend 
wirken, vermogen £iir sich allein den Hydrops nicht zu beseitigen, die Mittel, 
die die Herzkraft erhohen, die Zirkulation verbessern, tun dies, sobald sie iiber­
haupt etwas niitzen. ·In diesem Falle muB sich aber ihre Wirksamkeit eben­
sowohl auf die Nieren als auch allgemein auf die Kapillaren erst:-ecken. Ver­
schafft man dem Odemwasser kiinstlich einen AbfluB, indem man den Hydro­
thorax, den Aszites punktiert, oder durch Einschnitte in die odematose Haut 
Wasser literweise in wenigen Tagen abflieBen laBt, so schwellen die Teile 
darnach nur dann nicht wieder an, £iillen sich die serosen Haute nur dann 
nicht wieder, wenn mittlerweile die Herzkraft sich erholt hat und damit die 
Zirkulation eine bessere geworden ist. Dazu kann freilich ldie mechanische Ent­
leerung des Odemwassers das ihrige beitnigen. 

Behandlnngslllethoden. 
Man soll nie Herzkrankheiten =-behandeln, sondern immer herzkranke 

Menschen. 
Eine kausale Therapie ist in vielen Fallen moglich. Es gilt, Krankheits­

ursachen aufzufinden und dann womoglich zu beseitigen. Auffindbare Ursachen 
konnen £iir die Grundkrankheit oder nur £iir einzelne Erscheinungen vorliegen. 
Auch im letztern Fan- ist das Auffinden und Abstellen der Schadlichkeit von 
hohem Wert; wenn auch das Herzleiden davon nicht beeinfluBt werden sollte, 
so verschwindet doch manches lastige Symptom und der Kranke kann wesent­
lichen Vorteil davon haben. In dieser Beziehung leistet Beobachtung von 
seiten liebevoller AngehOriger und hauslichePflege oft mehr ala eine Klinik 
und kann der Hausarzt mehr tun als der Konsiliarius, und bei einer einmaligen 
Untersuchung in der Sprechstunde muB man schon an vieles denken, viel fragen 
und vor allem sich viel Zeit lassen. Andererseits erfordert haufig die angezeigte 
Behandlung Apparate und Einrichtungen, sowie ein geschultes Pflegepersonal, 
wie es nicht iiberall, namentlich auch nicht in der Privatpflege verlangt werden 
kann; da ist wieder die Heilanstalt, der Kurort, die Klinik im Vorteil, oft 
auch in der kausalen Therapie. So lang eg nur irgend gehen will, schlagen oft 
Herzkranke den arztlichen Rat leicht in den Wind, lassen nicht von schadlichen 
Gewohnheiten, versagen sich keinen verbotenen GenuB, schranken sich in 
Ausiibung ihres Berufs, in Verfolgung ihrer gefaBten Plane nicht ein. Und 
das tun gerade Kranke, bei denen Gehorsam ganz besonders wichtig, ja lebens­
wichtig ware, wahrend die groBe Masse der Neurastheniker und Herzhypo­
chonder gewohnlich schon aus Furcht vor einelli "Herzschlag" alles tut, was 
man von ihnen verlangt. 

Bei dem groBen EinfluB, den Gemiitsbewegungen auf die Herztatigkeit cr­
fahrungsgemaB ausiiben, ist die psychische Behandl ung der Herzkranken 
eine Hauptsache. Wo wirklich eine schwere Gefahr vorliegt, wenn der Kranke 
nicht gehorcht, mag man wohl auch einma! deutlich mit ihm reden, sonst aber 
ihn angstlich zu machen, ihm gar sein Ende vor Augen zu stellen, ist nicht 
nur eine Roheit, sondern auch therapeutisch direkt verkehrt. Wie oft in diesen 
Punkten von Arzten gesiindigt, schwer gesiindigt wird, ist nicht zu sagen und 
oft von Autoritaten, die sich gerade auf diesem Gebiet Namen und Ruf erworben 
haben. Sie wollen, oder manche von ihnen wollen unter allen Umstanden 
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mit ihrer Prognose recht haben und wenn sie einem Kranken das Leben ab-
3prechen miissen, dann sind sie riicksichtslos genug, es ihm ins Gesicht zu sagen. 
Davon, daB auch der beste Arzt sich einmal tauschen kann, will ich nicht reden. 
Bei den Autoritaten kommt so was auch VOl'. Immel' und immer wieder erlebe 
ich es, daB ein Kranker, oft in vorgeriickten Jahren, mil' erzahlt, del' odeI' jener 
gefeierte Arzt habe ihm VOl' vielen Jahren erklart er wiirde nicht alt werden, er 
werde das dreiBigste Lebensjahr (er ist jetzt vielleicht 50) nicht iiberleben, er 
werde eines Tages yom Herzschlag getroffen werden und was dergleichen Liebens­
wiirdigkeiten mehr sind. Ganz abgesehen davon, daB es sich in vielen derartigen 
Fallen wirklich urn eine falsche Prognose handelt, so kann ein solches Hetragen 
des Arztes gar nicht scharf genug verurteiit werden. Er mag ja nach del' Unter­
suchung ganz zufrieden mit sich und seiner wieder einmal glanzenden Diagnose 
gewesen sein, del' andere abel' geht in seiner Angst und seiner schweren Sorge, 
die ihmjede Lebensfreude rauben, jeden LebensgenuB verbittern. Ja, es darf nicht 
verschwiegen werden, daB Verzweiflung an Wiedergenesung und an Wiederkehr 
besserer Tage, an Erhaltung des Lebens mehr als einmal einen solchen Un­
gliicklichen in den Tod getrieben hat. Selten erfahrt dann der Arzt yom Unheil, 
das er verschuldet hat. Es mag hart klingen, abel' es muB gerade hier, bei den 
Herzkrankheiten, wo es so sehr wichtig ist, einmal mit aller Riicksichtslosigkeit 
ausgesprochen werden: Es ist nicht iiberall so in del' Arztewelt, wie es sein 
sollte. Freilich kann es auch oft nicht so sein. Vom unerbittlichen Kampf ums 
Dasein ist auch del' Arzt nicht ausgeschlossen, auch er muB fUr seine und der 
Seinen Existenz ringen und auBerordentlich viel Zeit und Miihe auf Wissen 
und Konnen verwenden, was kann ihm dann viel iibrig bleiben fiir sein gu tes 
Her z, das er doch den Kranken gegeniiber haben soIl und muB, wenn er seines 
Namens wiirdig sein will. Andererseits ist es aber auch wirklich immer schwerer 
mitzufiihlen und mitzuleiden bei einem V olk, dessen Masse kein Mitfiihlen 
sucht, es gar nicht mehr versteht, im Arzt auch nichts anderes erblickt als eine 
technisch gut ausgestattete, unter Umstanden niitzliche und sogar notwendige 
Maschine, die jedem, naturlich unentgeltlich, zu jeder Zeit des Tags und der 
Nacht zur Verfiigung stehen miiBte, und, sobald keine Gefahr dabei ist, Roheit 
fur den allein angebrachtEn Dank halt. Es ist schon schwer, in solche Tiefcn 
zu blicken und das seelische Gleichgewicht zu bewahren. 

Abel' del' Hauptgrund liegt wo anders. Er liegt in dem an manchen Orten 
durchaus unzulanglichen, ja schadlichen Unterricht, den die jungen Mediziner 
an den Hochschulen genieBen, an dem verderblichen Beispiel, das sie da und 
dort VOl' Augen sehen. Theoretische Kenntnisse iiberwiegen gegenwartig das 
praktische Konnen, auf Diagnosen wird mehr Miihe verwendet und Wert ge­
legt, sie sind weiter bis ins Einzelne ausgebaut als die Therapie. Daran mag 
nichts zu andern sein und dafiir trifft niemand die Schuld. Abel' es ware besser, 
wenn die Schiiler sehen wiirden, wie del' kli:nische Lehrer am Wohl und Weh 
seiner Kranken herzlich Anteil nimmt, wie er aus Schonung, um ihnen Leid und 
Schmerz zu sparen, die Diagnose, so weit er es dem Kranken gegeniiber ver­
antworten kann, manchmal auch nicht bis zur auBersten Feinheit treibt, in 
seinen AuBerungen vorsichtig ist, Trost und Ermunterung spendet und nicht 
nul' diagnostiziert und operiert. Das miiBte del' Schiiler sehen und erleben, tag­
lich an seinem Lehrer. Den halt er fiir einen Mann, del' es weit in seiner Kunst 
gebracht hat und im Leben, sollte er nicht auch ihm ahnlich werden wollen, 
muB er das nicht ganz von selbst anstreben? 

Das sind bittere Wahrheiten, abel' man kann sie ruhig aussprechen, denn 
es wird sich doch keiner davon betl'Offen fiihlen. 

Psychische Beruhigung und Trost ist es, was unter allen Umstanden, 
namentlich bei Herzkrankheiten, jede Therapie einleiten muB. In nicht wenigen 
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Fallen, bei den eingebildeten Herzkrankheiten, braucht man wirklich gar nicht 
mehr zu tun, bei vielen, somatisch bedingten, ist auch noch korperliche Ruhe 
erforderlich. In der Bettruhe allein schon gehen viele krankhafte Erscheinungen 
zuriick, heilen ernste Affektionen aus. Zur Beruhigung der Herztatigkeit fUr 
sich dient die Applikation der Kal te auf die Herzgegend. Man legt eine Eisblase 
oder einen Herzkiihler aufs Herz, nie direkt, sondern auf ein diinnes leinenes 
Tuch. Die Eisblase darf nicht zu groB und schwer, nicht zu stark gefUllt sein, 
darf nicht auslaufen. Wo sie den Schlaf stort, laBt man sie wahrend der Nacht 
lieber fort. Nach einigen, 3-4--6. Stunden soIl die Eisblase iiberhaupt immer 
fUr 1-2 Stunden fortgenommen werden, wenigstens yom 2. Tag an und der 
Zustand der Haut, wo sie auflag, muB nachgesehen werden, ob keine Erfrierung 
sich einleitet. Bettlagerige Kranke dUrfen den ersten erlaubten Versuch, auf­
zustehen, nur unter Aufsicht unternehmen, weil dabei mitunter Ohnmachten 
eintreten konnen. In schweren Fallen ist die gleiche Vorsicht auch bei den 
natiirlichen Verrichtungen geboten, muB Steckbecken und Drinflasche be­
niitzt werden. Bei jeder Allgemeinuntersuchung muB die Priifung des Pulses 
orst ergeben, ob man einen bettlagerigen Kranken aufzurichten wagen darf. 

Die eigentlichen Herzmittel sind zum Teil interne, chemische, die inner­
lich genommen, in den Darm, unter die Haut, in die Muskulatur oder selbst in 
die Venen eingespritzt werden, zum Teil beruhen sie auf der kunstgerechten 
Anwendung physikalischer Heilmethoden. Durch beide Arten kann in vielen 
Fallen groBer Nutzen, in anderen bei unvorsichtiger Anwendung schwerer 
Sc4aden angerichtet werden. 

Die chemischen Herzmittel. 
Wir beginnen mit den "inneren" Mitteln, den pharmakologischen. Da 

"ist es ganz unmoglich, aIle Arzneimittel auch nur aufzuzahlen, die gegen 
Herzkrankheiten zum Teil schon lange in Gebrauch sind, zum iiberwiegenden 
Teil aber erst in der jiingsten Zeit von der chemischen Industrie ~rzeugt und auf 
den Markt geworfen werden. Ein Teil davon hat sich als eine sehr willkommene, 
ja wesentliche Bereicherung unseres Arzneischatzes erwiesen, andere sind mehr 
oder weniger iiberfliissig, oder schon wieder der Vergessenheit anheimgefallen. 

Nur eine kleine Auswahl davon kann mer besprochen werden, ohne daB 
dabei iiber die andern, nicht erwahnten, irgend ein ungiinstiges Drteil abgegeben 
sein soIl (vgL Anhang 8 mit 50). 

Die Digitalis ist vor mehr als 100 Jahren von Withering in die Praxis 
eingefiihrt worden und bis auf den heutigen Tag das Hauptherzmittel geblieben. 
Die Glycoside Digitoxin, Digitalein, Gitalin, namentlich das Digitoxin entfalten 
im Magendarmschlauch eine ortliche Reizwirkung, so daB es manchmal schon 
im Anfang der Medikation zum Erbrechen kommt. , Wenn Verstopfung im Ver­
lauf der Digitalistherapie vergeht, so ist dies auch auf die namliche Wirkung 
zu beziehen, manchmal kommt es sogar zu Diarrhoen. Wahrend der ersten 
Stunden werden die Glycoside im Magen nicht angegriffen, spater erfolgt 
im Darm die Resorption, Storungen im Pfortaderkreislauf konnen sie aber nahe­
zu vollstandig verhindern. Auch yom Mastdarm aus wird die Digitalis resorbiert, 
und zwar sowohl in wasseriger LOsung als Klistier, wie auch mit Fett verrieben 
als Stuhlzapfchen. 

Die Digitalis steigert den Blutdruck, erhOht die GefaBspannung, vermehrt 
das Schlagvolumen und setzt durch Reizung yom Vagus aus die Pulsfrequenz 
herab. Die Pulsverlangsamung entsteht durch Verlangerung der Diastole, die 
refraktare Phase wird durch die Digitalis verlangert. Die Muskulatur des 
Ventrikels soll gegen Reize, die von auBen kommen, weniger, gegen solche, 
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die im Herzmuskel selbst entstehen, mehr empfanglich werden. Es besteht also 
wahrend der Digitaliswirkung Neigung zur Bildung ventrikularer Extrasystolen. 
Auch Pulsus bigeminus, sogar alternans wurde beobachtet, dagegen werden sonst 
viele Formen von Allorhythmie giinstig beeinfluBt, besonders die Arrythmia 
perpetua kann unter Digitalis einer ziemlich regelmaBigen Schlagfolge Platz 
machen. Die Digitalis-Bigeminie entsteht durch Steigerung der Reizbarkeit 
und Reizbildung im Herzmuskel selbst, wahrend die Digitalis das Leitungssystem 
schadigt. Bei hohem Kalkgehalt des Blutes ist ihre Wirkung starker, weshalb 
man auch zur Unterstiitzung der Digitalis Kalziumsalze geben kann (Anhang 12). 
Das Auftreten von Bigeminie ist prognostisch nicht ganz gleichgiiltig, schon weil 
die Extrasystolen immer Herzkraft verbrauchen ohne entsprechenden Nutzen 
fiir den Kreislauf. 

Durch das Digitoxin werden aile Arterien spastisch verengert, durch das 
Digitalein nur die yom Splanchnicus versorgten. Die Digital is wird nur lang­
sam aufgenommen und ihre volle Wirkung wird kaum vor dem 2. oder 3. Tag 
deutlich. Sie wird aber auch nur sehr langsam wieder ausgeschieden und darauf 
beruht zum Teil die noch lang anhaltende Wirkung nach einer Digitaliskur, 
darauf aber auch, daB bei fortdauernder Darreichung des Mittels sich illtoxi­
kationserscheinungen einsteilen konnen. Wahrend durch die fortgesetzte Dar­
reichung die Ausscheidung iibertroffen wird, entfaltet sich die "kumulative 
Wirkung". Der Appetit laBt nach, Ubelsein, Erbrechen morgens, also bei leerem 
Magen, Muskelschwache, Nebligsehen stellen sich ein. Der PuIs wird noch lang­
samer, geht auf 40, wird aussetzend, Extrasystolen, Bigeminie, selbst P. alter­
nans kommen vor, dann aber kommt durch Vaguslahmung Pulsbeschleunigung, 
die Diurese stockt, wahrscheinlich durch starke Verengerung der Nieren­
arterien, die Pupillen werden eng, der Blutdruck sinkt, besonders stark wenn 
der PuIs aussetzt. ill diesem Stadium ist das Aufrichten des Kranken oder 
das Verlassen des Bettes auch nur auf kurze Zeit besonders gefahrlich fiir 
ihn, es kann dabei unmittelbar todliche Synkope eintreten. Die Wirkung, die 
kostliche Wirkung der Digitalis muB yom Arzt stets iiberwacht werden und 
taglich muB je nach dem Befund die Anweisung gegeben werden, ob und 
wieviel von dem Mittel noch genommen werden soIL Das Auftreten von Bige­
millie, von P. alternans, starke Bradykardie, das zweite, zentral bedingte Er­
brechen sind Warnungszeichen, mit der Digitalis auszusetzen. Auf das gesunde 
Herz wirkt die Digitalis gar nicht, nur aufs kranke und hier ganz besonders 
bei Pulsbeschleunigung. 1st aber einmal der PuIs amrtihernd auf normale Zahlen 
gekommen, so kann man ruhig mit der Digitalis abbrechen, oder nur mit den 
kleinsten Dosen das Herz noch weiter unter ihrem EinfluB halten. Es ist ja die 
kostbare Eigenschaft des Mittels, daB seine Wirkung keine fliichtige ist, sondern 
fUr W ochen und selbst Monate anhalten kann, d. h. es ist dann das Herz in 
einen Zustand versetzt worden, in dem es sich, weil es sich seIber wieder besser 
durch seine Kranzarterien ernahIt, auch -wieder langere Zeit erhalten kann. 
Das wechselt aber von Fall zu Fall, manchmal muB man mit der Digitalis wieder 
anfangen, kaum daB man damit aufgehort hat, und manche Herzkranken be­
finden sich iiberhaupt nur leidlich gut, so lang sie unter Digitalis stehen. Dann 
gibt man das Mittel gewohnlich in ganz kleinen Dosen etwa 0,05 zweimal im Tag 
(vgl. Anhang 23, 25), wahrend fUr erstmaligen Gebrauch die groBeren, sogar 
der Maximaldosis nahe kommenden Gaben dieser verzettelten Therapie ganz 
entschieden vorzuziehen sind. Manche erwarten, wenn im ganzen 2--4 Gramm 
ohne deutlichen Vorteil verbraucht sind, iiberhaupt keinen Nutzen mehr 
davon und wechseln die Therapie. Es gibt aber doch ganz entschieden Faile, 
wo erst nach mehreren Wochen ein, und noch dazu recht giinstiger, Erfolg 
deutlich wird. 



144 Behandlungsmethoden. 

Frisch gesammelte Blatter des roten Fingerhuts sind unvergleichlich wirk­
samer als solche, die etwa schon 1 J ahr lang im Kasten lagen, es wechselt auch 
die Wirksamkeit nach dem Standort der Pilanze und dem Witterungscharakter 
des J ahres. Deswegen ist es als ein groBer Fortschritt zu begl iiBen, daB nach 
deni Vorgang von Schmiedeberg jetzt als "Folia digitalis titrata" ein P.diparat 
in den Handel kommt, dessen Wirksamkeit fortlaufend durch den Tierversuch 
kontrolliert wird. Die beste Form der Darreichung ist die in Pulvern zu 
0,1, von denen man anfangs 3, 4 oder selbst 5 mal im Tag eines nehmen laBt. 
Etwas schwacher wirkt das Infus 1,0 auf 150 Colatur, erregt aber nicht so 
leicht das initiale Erbrechen, weil das Digitoxin nicht mit ins Wasser geht. Fiir 
die rektale Einverleibung gelten die gleichen Dosen. 

An Stelle der Mutterdroge sind in jiingerer Zeit Praparate getreten, 
die eine gleichmaBige Wirkung haben und im ganzen besser vertragen werden, 
zum Teil auch intravenos und intram'Uskular eingespritzt werden konnen, was 
da von hochstem Wert sein kann, wenn der Magen schlecht ist oder wo es darauf 
ankommt, die Digitaliswirkung moglichst ohne Zeitverlust herbeizufiihren. 
Bei Subkutaninjektionen entstehen meistens mehr oder weniger lastige Reiz­
erscheinungen, Schwellung, Schmerz an der Injektionsstelle, doch hat man 
gelernt, auch diese Schwierigkeit zu iiberwinden und man kann jetzt mit 
manchen Praparaten ziemlich reizlose subkutane Injektionen machen, so z. B. 
mit Cordalen (Anhang 17, 18), das sich mir iiberhaupt schon in Fallen gut 
bewahrt hat, in denen die anderen Herzmittel versagten. lch habe nicht 
iiber aile ein eigenes Urteil und will ala vorziiglich nul' noch nennen das 
Digitalysatum Biirger (Anhang 16), das Digipuratum (Anhang 15), das Digi­
toxinum solubile Cloetta, das Digalen (Anhang 22). Namentlich das letztere 
ist sehrbeliebt und mit Recht in weitverbreitetem Gebrauch, nur muB man 
sich, wie bei anderen stark wirkenden Herzgiften, davorhiiten es anzuwenden, 
wenn der Kranke schon vorher Digitalis genommen hat; 1 cm3 Digalen 
enthalt 0,3 mg Digitoxin, iiber 4 mal im Tag solI diese Dosis nicht gegeben 
werden. 

1m ganzen ahnlich wie das Digitoxin wirkt auch die Tinctura Strophanti 
(Anhang 26), nur viel rascher, so daB ein Erfolg manchmal schon nach einigen 
Stunden erkennbar wird, dafiir ist freilich die Wirkung auch eine viel fliichtigere. 
Darauf beruht es aber auch wieder, daB das Mittel nicht in dem MaBe der fort­
laufenden arztlichen Kontrolle bedarf, und daB man es den Kranken unbedenk­
li<lherin die Hand geben ktLnn. lch gebe selten mehr als 6 Tropfen 3 mal im Tag. 
Das Glukosid StIOphantin ist, wenn es in eine Vene eingespritzt wird, ein kost­
liches Mittel um das entfliehenwoilende Leben noch aufzuhalten. Es ist ein sehr 
starkes Mittel und seine Anwendung erfordert groBe V orsicht. Man injiziert 
1/4-1/2 mg und kann das nach24 Stunden wiederholen, in 4 Tagen 3-4 mal. 
Das Mittel ist besonders wirksam bei allgemeiner Stauung, Asthma cardiale, 
Lungenodem, aber gefahrlich, wenn der Kranke schon unter Digitalinwirkung 
steht (Anhang 27). . 

Die Scilla verwende ich selten mehr,hauptsachlich als Zusatz zu harn­
treibenden Mixturen, selten habe ich auch das Sparteinum sulfuricum, 
wie es schien mit gutem Erfolg, verwendet. Vberhaupt ist man mitunter ge­
zwungen, mit den Mitteln zu wechseln, wenn sie sich verbraucht haben oder der 
Kranke sie nicht mehr vertragt oder ihrer vielleicht augenblicklich nicht mehr 
in so hohem Grade bedarf. Dann kann man ja wohl auch einmal zur Adonis 
vernalis oder zur Con valla ria maj alis greifen. In jiingster Zait ist das 
Gitalin in die Therapie eingefiihrt worden, von dem Gutes berichtet wird, 
Q,8 mg entsprechen in ihrer Wirkung 0,1 Digitalis. Verodigen enthalt haupt­
sachlich Gitalin (Anhang 21). 



Behandlungsmethoden. 14G 

Nicht selten kann man die Erfahrung machen, daB die Kombination 
von zwei oder mehr Herzmitteln miteinander einen schonen Erfolg zeitigt, wo 
jedes einzelne im Stich lieB (Anhang 13, 14, 29). Namentlich liebe ich es, Koffein 
und Digitalis zusammen zu geben, wobei die Wirkung der letzteren entschieden 
friiher eintritt. Fiir die Zeiten dringender Gefahr bleibt dann neben Koffein­
einspritzungen auch noch der Kampfer und der Ather subkutan. Der Aether 
aceticus (Anhang 52) ist entschieden wirk§lamer als der gewohnlich verwendete 
Aether sulfuricus. Kampfer ist ein machtiges Stimulans fiir Herz und Atmung. 
Er soll die GefaBe im kleinen und groBen Kreislauf erweitern. Am besten wird er, 
in 01 oder Ather gelost, unter die Haut gespritzt in dreisten Gaben von 1/4-1/2 g 
und das kann im Notfall oft, selbst halb- bis viertelstiindlich, wiederholt werden 
{Anhang 51). Von fliichtiger, aber nicht zu leugnender Wirkung auf das Herz ist 
auch der jetzt weniger gebrauchliche und teure Moschus, der in Gaben von 0,3 
stiindlich gereicht wird. Namentlich bei Herzschwache infolge von Infektions­
krankheiten scheint er Gutes zu leisten (Anhang 53). Auch das Adrenalin und 
das Strophantin kommen zur rascheren Hebung des Blutdrucks hier in Frage 
und der Alkohol, in seiner konzentrierten Form, als starker Wein, als Sekt, 
als gebranntes Wasser ebenfalls. Der Alkohol erhoht die Pulsfrequenz, erweitert 
die GefaBe und setzt dadurch den Blutdruck herab, er ist aber ganz entschiedell 
auch ein sehr wirksames Stimulans fiirs Herz, das in vielen Fallen von Herz­
schwache gar nicht entbehrt werden kann. Man muB sich in gleicher Weise hiiten 
ihn da zu gestatten, wo er kontraindiziert ist, er kann z. B. schwer schaden bei 
manchen Formen von Klappenfehlern, bei Folgen von Trunksucht, wie auch 
als grundsatzlicher Gegner ihn solchen Kranken vorzuenthalten, die yom maBigen 
gelegentlichen GenuB eines Glases Wein odcr Bier entschieden V orteil verspiiren. 
Kohlensaurehaltige Getranke sind dagegen vielen Herzkranken im ganzen 
schadlich, schon weil sie den Magen blahen und das Zwerchfell nach oben 
drangen, auch das Centrum vasomotoricum erregen und den Blutdruck er­
hohen. Man soIl sich hiiten aHe diese Mittel zu verwenden, wenn nicht wirklich 
eine Indikation dafiir vorliegt. So lang ein Herz im ganzen suffizient ist, spart 
man sein Pulver bis zur Zeit der Not, denn aIle erschopfen sich eines Tages 
und versagen dann, wenn man sic vielleicht am notwendigsten brauchen wiirde. 
Statt ihrer kann man bei nervosen Herzbeschwerden z. B. die Wurzel des 
Baldrians verwenden, als Tee oder als TinGtura Valerianae, als Bornival 
(Anhang 54, 55, 56). 

Ganz anders ist es mit dem Koffein und dem Theobromin. Sie wirken 
auf den Tonus der GefaBe und damit nur indirekt aufs Herz. Das Koffein steigert 
die Herzfrequenz, kann sie aber, wenn sic schon hoch ist, auch herabsetzen und 
erhoht den Blutdruck. Das Theobromin setzt den Blutdruck herab und kann 
also besonders bei Hochdruckstauung angezeigt sein. Beide, sowie Abkommlinge 
davon finden auch als Diuretica ihre Verwendung wegen ihrer direkten Wir­
kung auf die Nieren, wenn es darauf ankommt hydropisehe Anschwellungen 
und Ergiisse zu beseitigen, doch ist im allgemeinen bei Herzkranken die Digitalis 
auch das beste Diuretikum. Koffein und Theobromin haben den groBen V orteil, 
daB man sie ohne Schaden langere Zeit fortgebrauchen lassen kann. Die Doppel­
verbindungen des Koffeins haben den weiteren Vorzug der subkutanen An­
wendbarkeit mit ihrer raschen Wirkung (Anhang 37 mit 50). 

Als bl u tdrucksteigernde Mi ttel kommen in Betracht z. B. das Supra­
renin in einer Losung von 1: 1000, davon 1 cm3 stiindlich subkutan bei akuter 
Herzschwache, das Pituitrin bei akuter Blutdrucksenkung. Das Adrcnalin, am 
besten in die Muskeln gespritzt, wirkt auf die Vasomotoren des Splanchnicus­
gebietes (besonders Leber und Nieren), starker als auf die HautgefaBe (An­
hang 35, 36). 

Geigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 10 



146 Behandlungsmethoden. 

Den Blu tdruck setzen hera bunter anderen das Nitroglyzerin, in alko­
holischer LOsung und Dosen von 1/2-1 mg (Anhang 59, 60), Amylnitrit, von 
dem man 1-2 Tropfen einatmen laBt (Anhang 62), beide, namentlich das 
letztere von fliichtiger Wirkung; das Natrium nitrosum (Anhang 63), das bei 
Herzklopfen, Schmerzen in der Herzgegend, Extrasystolen seine Verwendung 
findet. Ob sehr kleine Dosen JodkaIium den Blutdruck herabsetzen, ist wieder 
zweifelhaft geworden, groBere von 2,0 pro die an, wirken, Vasotonin ist wirkungs­
los. Gern lasse ich bei iibermaBig gesteigertem Blutdruck zunachst 1-2Wochen 
lang durch Bitterwasser abfiihren. Auch die Carellsche Milchkur erweist 
sich wirksam. Yom Hypophysin, intravenos eingespritzt, konnte keine gesetz­
maBige Wirkung nachgewiesen werden. Ein neues Mittel ist Papaverin ad 0,08! 
pro dosi, ad 0,241 pro die (Anhang 61). _.-

DieKranzgefaBe werden verengert durch Strophantin, Digitalis, Supra­
renin in Ringerlosung, erwei tert durch Suprarenin in Blut -RingerlOsung, 
durch die Nitrite, am starksten und anhaltendsten durch Nitroglyzerin. 

Als Beruhigungsmittel fills Herz, antagonistisch gegen Digitalis wirkend, 
wird in der jiingsten Zeit das Chinidinum sulfuricum empfohlen. Man gibt es 
in Pillenform erst versuchsweise zu 0,1, dann abends 0,2, wenn es vertragen 
wird, dann auch morgens, dann 3mal taglich 0,4 selbst 0,5, bei Delirium cordis, 
Arrythmia perpetua, Stenokardie, aufgeregter Herztatigkeit, Morbus Basedowi, 
Vorhofflimmern. Nach Einsetzen der Wirkung soIl man in 3-8 Tagen mit den 
Dosen langsam heruntergehen (Anhang 58). 

Einatmungen von Sauerstoff erweisen sich bei Asthma cardiale niitzlich. 
Nur da wo die Atmungsflache verkleinert ist, hat es einen Sinn den Partial­
druck des Sauerstoffs zu erhohen, das trifft aber zum Teil beim Asthma cardiale 
zu, well die ausgedehnten LungengefaBe den Gasaustausch erschweren. Her­
vorragend ist seine Wirkung beim Lungenodem. 

Mit Narkoticis muB man im ganzen bei Herzkranken sehr vorsichtig 
sein, ganz entbehren kann man sie aber nicht. Bei der Angina pectoris ist eine 
dreiste Morphininjektion sogar das erste, was geschehen muB. lch scheue 
mich auch gar nicht bei akuten Affektionen, z. B. einer Endokarditis bei poly­
artikularem Rheumatismus, durch Morphin die Schmerzen zu stillen und dem 
Kranken zu einer guten Nacht zu verhelfen (Anhang 74, 75). Die Blutdruck­
senkung durch dieses Mittel ist nur eine geringe und selbst fiir die meisten Herz­
kranken ungefahrlich. Fiir chronisch Kranke bringt das Morphin die schwere 
Gefahr der Gewohnung mit sich; das ist namentlich beim Asthma cardiale, 
aber auch bei nervosen Herzleiden sehr zu fiirchten. Gleichwohl kann man 
auch hierbei oft um den Gebrauch del' Schlafmittel nicht herumkommen. 
Am besten wechselt man dann wenigstens ab und kann so Trional, Adalin, 
Veronal, Sulfonal, auch Bromsalze gebrauchen lassen (Anhang 76 m. 80). Nach 
langstens einigen Tagen muB aber der Kranke es wenigstens versuchen, eine 
Nacht ohne ein solches Mittel herumzubringen. MuB an einem Herzkranken 
irgend eine chirurgische Operation vorgenommen werden, so ist, wenn irgend 
moglich, ohne allgemeine Narkose, nur unter Lokalanasthesie zu operieren, 
man kann im voraus nie sicher wissen, wie Ather oder gar Chloroform vertragen 
wird, namentIich das geschwachte Herz von Saufern gibt hier triibe Aussichten. 

Die Diat. 
Die Regelung der Diat gehOrt zu den wichtigsten Aufgaben der Therapie bei 

Herzkranken. Sie muB natiirlich eine ganz andere sein bei Kranken, die herunter­
gekommen sind und deswegen ein schwaches Herz haben, als bei solchen, di~ 
durch Luxuskonsumption sich und ihrem Herzen ein iibermaBiges Fettpolster 
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zugelegt haben. 1m allgemeinen tut man gut, die Nahrungsaufnahme auf mehrere 
und kleinereMahlzeiten zu verteilen - auch des Nachts IDeinigkeiten zuzufiihren 
kann angezeigt sein - als daB der Magen durch seltene aber iiberreiche iiberlastet 
wird. Doch solI man auch nicht ohne Not dem Kranken das befriedigende Gefiihl 
der Sattigung grundsatzlich verweigern. In manchen Fallen, namentlich in 
solchen von Hydrops, wirkt eine Carellsche Milchkur ganz ausgezeichnet. 
In ihrer strengen Form: 200 g Milch 4 mal im Tag und sonst nichts, laBt sie 
sich aber nicht lang durchfiihren. Die Kranken kommen dabei zu sehr hernnter 
llnd bald kommt man mit der gebieterisch geforderten Zulage immer weiter. 
Sehr wiChtig ist auch die Regelung des Stuhls. Verstopfung darf man nicht 
aufkommen lassen. Das GefaBgebiet im Unterleib und sein Fiillungszustand 
ist von durchgreifendem EillfluB auf die gesamte Zirkulation und seinerseit., 
wieder abhangig von der Nahrungsaufnahme und der Entleerung. Die salinischen 
Abfiihrmittel, sonst so vortref£lich, werden bei Hydrops besser durch die vege­
tabilischen ersetzt, z. B. durch Senna (Anhang 81, 82, 83). 

Vor eingreifenden Entfettungskuren ist nachdriicklich zu warnen. Es ist ein 
leichtes bei fetten Leuten eine Verminderung um 20-30 Pfund oder mehr 
in wenigen Wochen zu erzielen. Damit gehen auch sehr haufig ihre Herzbe­
schwerden zuriick, die Atemnot beim Steigen schwindet, die Kranken fiihlen 
sich leichter und gesiinder, preisen die Kur und ihren Arzt. Das dicke Ende 
kommt aber oft genug nacho Das bekommt der Arzt, der die strenge Ent­
fettungskur geleitet hat, nicht mehr zu sehen, aber der behandelnde Arzt 
zu Haus nach einiger Zeit. Entweder die Kranken holen durch vermehrte 
Nahrungsaufnahme den Verlust bald wieder ein, weil sie starkeren Hunger 
haben und das ist noch nicht der schlimmste Ausgang, oder sie nehmen an 
Kraft und Leistungsfahigkeit sichtbar ab, wie der ganze Korper, so namentlich 
das Herz. Und man darf froh sein, wenn es nach und nach gelingt, die Leute 
wieder auf den friiheren Stand zuriickzubringen. Das wichtigste Heilmittel 
ist dann eine reichlichere Diat und im allergiinstigsten Fall ist nichts verloren 
als Zeit und Geld. Yom allerverderblichsten EinfluB auf die Herzkraft ist aber 
eine Entfettungskur, wenn sie nicht nur durch Einschrankung der Nahrungs­
zufuhr, sondern durch Schilddriisenpraparate herbeigefiihrt wurde. Die schweren 
Folgen konnen noch nach Jahren deutlich sein und nicht selten bcdeuten sie 
den jahen Zusammenbruch des Kranken. Man sollte nie vergessen, daB eine 
Entfcttung immer auch mit Einschmelzung von eiweiBhaltiger Substanz, von 
Muskelgewebe, auch am Herzen, vergesellschaftet ist. Namentlich einseitige 
Einschrankung der Diat racht sich leicht, am besten wird noch allgemeine 
Reduzierung der Nahrung ertragen, wenn doch einmal aus irgend einem zwingen­
den Grund entfettet werden solI und muB. Und auch da gehe ich nicht gern 
tiber eine Gewichtsabnahme um einige Pfund in einem Vierteljahre hinaus. 

Operative Eingriffe. 
Die Herzchirnrgie hat in der neueren Zeit gewaltige Fortschritte aufzu­

weisen. Man kann Hetzwunden vernahen, man kann einem iibermaBig groBen 
Herzen durch Rippenresektion Platz machen, ein fixiertes Herz aus seinen 
Verwachsungen mit der Nachbarschaft lOsen. Man kann auch das Herz frei­
legen und direkt oder durchs Zwerchfell ergrei£en, rhythmisch zusammen­
pressen, ihm Systole und Diastole aufzwingen, den Kreislauf mechanisch eine 
Zeitlang unterhalten, wenn das Herz plOtzlich stillgestanden ist. So kann z. B. 
der drohende Tod durch Narkose durch die direkte Herzmassage abgewendet 
werden. Das sind Dinge, deren Technik in den Lehrbiichern der Chirurgie 
ihren Platz findet. 

10* 
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Zur Herabsetzung des Blutdrucks spielt der AderlaB immer noch eine 
gewisse Rolle, beim Lungenodem kann er lebensrettend wirken. Er ist in der 
neuen Zeit mit Recht mehr verdrangt worden durch die Abbindung der Ex­
tremitaten bis zur venosen Stase. In Jahre 1891 schon von mir bei blutigem 
Hirnschlag vorgeschlagen, wurde sieals "unblutiger AderlaB" wieder von Til, bora 
empfohlen. Die Phlebostase ist ein wirksames Mittel bei kardialem Asthma 
und hat vor dem AderlaB den groBen Vorzug, daB das abgesperrte Blut dem 
Kranken nicht dauernd verloren geht, sondern nach LOsen der Binde dem 
Kreislauf wieder zugefiihrt werden kann. 

Wo hydropischeErgusse auf medikamentose Behandlung nicht wanken und 
nicht weichen wollen, bleibt schlieBlich nichts anderes ubrig, als das Serum kunst­
lich zu entleeren. Die Parazentese der serosen Hohle bietet, unter strenger 
Asepsis, weder eine Schwierigkeit, noch ist sie gefahrlich. Das Anasarka kann 
man durch eine Reihe oberflachlicher Skarifikationen entleeren, die dann mit 
sterilen gut aufsaugenden Verbandstoffen bedeckt werden. Man macht an der 
auBeren Seite des Unterschenkels 4-8 seichte Schnittchen, wodurch bedeutende 
Mengen Wasser in ein bis ein paar Tagen schon sich entleeren konnen. Vor 
einer sekundaren Infektion, vor einem Erysipel ist man aber bei aUer Vorsicht 
doch nicht ganz sicher. Am Tag muB der Kranke sitzen, nachts auf wasser­
dichten Unterlagen liegen. Oder man sticht feine Nadeln, etwa von einer 
Pravazschen Spritze, die mit einem Gummischlauch verbunden sind, unter 
die Haut und fixiert sie durch Heftpflasterstreifen.. Der Schlauch ist mit 
irgend einer desinfizierenden Fliissigkeit gefiiUt und wird in ein GefaB geleitet, 
das auf dem FuBboden steht. Der Kranke kann zu Bett liegen. Viele Liter 
Flussigkeit kann man so in ein paar Tagen mittels dieser Heberdrainage sammeln. 
Anasarka an den Beinen mit Aszites wird am besten zunachst durch Punktion 
des letzteren behandelt. Nicht selten geht mit Entleerung des Aszites das 
Anasarka auch zuruck, weil der Druck auf die Venae iliacae verringert wird. 

Der Aszites wird punktiert wahrend der Kranke sitzt. Mit einem urn den 
Leib geschlungenen Tuch wird nach und nach von auBen ein Druck auf den 
Unterleib ausgeubt, wahrend er innen mit dem AbfluB des Inhalts sinkt und 
fUr die Zirkulation sogar in bedenklichem Grad sinken kann. Rasch wirkende 
Herzmittel, Kampfer, mussen gegen eventueUen Kollaps bereitgestellt sein. 

Oft kann man sehen, daB nach einer kunstlichen Entleerung des Hydrops 
die Diurese wieder in Gang kommt, weil das Herz wieder besser arbeiten kann, 
wahrend vorher aIle Diuretica sich als wirkungslos erwiesen hatten. 

Die Entleerung des Hydrothorax wird auch im Sitzen vorgenommen, 
durch einfache Heberdrainage oder Aspiration mit dem Dieulafoy. Sie solI 
immer nur sehr langsam geschehen, in einer viertel Stunde mag man etwa ein 
Liter entleeren und nicht darauf erpicht sein, das letzte noch herauszuholen. 
Starkere Blutbeimischung zur Flussigkeit, Schwacheanwandlungen, auch Husten­
reiz zwingen, die Entleerung sofort abzubrechen .. 

Physikalische Heilmethoden. 
Seitdem der Gebrauch der kohlensaurehaltigen Solbader von 

Schott in Nauheim in die Therapie der Herzkrankheiten eingefiihrt und die 
Methode ausgebaut ist, stehen diese Bader unstreitig an der ersten Stelle der 
physikalischen Heilmittel bei Kreislaufstorungen. Man kann mit den Kochsalz­
sauerlingen ganz die gegenteilige Wirkung erzielen, je nach Temperatur . und 
Dauer des Bades und je nach dem Gehalt an Kochsalz und Kohlensaure das 
Herz schonen oderuben, man kann damit auch den Kranken sehr nutzen 
und sehr schaden. 
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Hautreize wirken, wie die alltagliche Erfahrung lehrt, auf die Vasomotoren. 
Die Wirkung, die sich in Erblassen oder Erroten der gereizten Stelle zeigt, ist 
zunachst eine ortliche, kann sich aber erweitern, durch das sympathische Nerven­
system auf die Herztatigkeit einwirken und auch auf das Atemzentrum, was 
wieder nicht ohne EinfluB aufs Herz bleibt. DerwichtigsteFaktor imBadistohne 
Zweifel die Warme, die Wirkung ist aber nicht nur abhangig von der absoluten 
Hohe der Temperatur, sondern auch von ihrem mehr oder weniger raschen 
Wechsel. Allmahlich temperierte Bader wirken anders, milder als plOtzliches Ein­
tauchen in kaltes oder heiOes Wasser. DaB die Kohlensaure auch sensible Haut­
nerven zu reizen vermag, dariiber sind wohl aIle einig, wenn auch in der Deutung 
der gewonnenen Resultate die Meinungen noch weit auseinandergehen. Kohlen­
saure kann die Vasokonstriktoren reizen und, wenn sie starker und langer wirkt, 
auch lahmen. Kohlensaure wird von der Haut aus sicher in kleinen Mengen auf­
genommen. Bei kohlensaurehaltigen Badern besteht dazu noch die Gefahr, daB 
sich das Gas der Atmungsluft beimischt, eingeatmet wird und zu Vergiftungs­
erscheinungen fiihrt, zu Cyanose, Herzklopfen, zu rauschahnlichen Zustanden, 
Benommenheit, Kopfweh; sogar Lebensgefahr kann herbeigefiihrt werden. 
Deswegen sollen CO2-Bader nur in gut ventilierten Raumen genommen und 
der Kopf soIl vor der aus dem Badewasser entweichenden Kohlensaure geschiitzt 
werden. Der Gedanke liegt aber nah genug, daB vielleicht die Spuren von 
CO2, die der Kranke doch einatmet, auch beirn Heileffekt mit wirksam sind, 
mehr als die noch viel kleineren Spuren, die von der Haut aus resorbiert 
werden. Wie manche Autoren dem Kohlensaure-Bad keine andere Wirkung 
zuschreiben als dem gleichtemperierten SiiBwasserbad, so auch bei den'Sol­
badern. In der Tat halt es schwer, sich von der Wirkung der Kochsalzbader 
(auch CaCl2-Bader werden verwendet) eine Vorstellung zu machen, denn auf­
genommen wird von den Salzen aus ihrer Losung durch die Hau:t in Wirklichkeit 
llichts. Moglich, daB der feine Dberzug von hygroskopischen Kristallchen, 
der nach dem Bad an Haut und Harchen hangen bleibt und reizt, das Wirk­
same ist, die klinische Erfahrung spricht jedenfalls fUr eine besondere Wirkung 
und wohl keiner mochte die Solbader in seinem Heilschatz missen. 

Bei einem Herzkranken ist es oft angezeigt, um festzustellen, wie stark 
oder schwach er reagiert, zuerst nur mit dem thermischen Reiz allein vor­
zugehen und ein einfaches SiiBwasserbad nehmen zu lassen, und auch die 
Temperatur soIl anfangs nur wenig vom Indifferenzpunkt (34-35 0) entfernt 
sein. Dann allmahlich kann man CO2 und NaCl resp. CaCl2 zufUgen und mit 
dem Salz steigen bis auf 2, 3, ja selbst 31/2%, die Temperaturen senken auf 
30, selbst 29°. Die Dauer des Bades betragt 10 Minuten, 1m Anfang weniger, 
selten mehr, nach dem Bade solI der Kranke ruhen. Anfangs 2, spater 4 Bader 
in der W oche reichen wohl hin und die ganze Kur mag 4-5 Wochen in 
Anspruch nehmen. Damit ist natiirlich nur ein Schema gegeben, von dem 
der behandelnde Arzt abzuweichen oft genug veranlaBt ist. Die Hauptsache 
bei einer solchen Kur bleibt die standige Kontrolle und Beobachtung durch 
einen in diesen Dingen bewanderten Arzt und mit allen Hil£smitteln, die uns 
zur Beurteilung des Herzens und der GefaBe zur Verfiigung stehen. Deswegen 
namentlich ist eine Kur an einem Badeort, aber nur unter sachverstandiger 
Leitung, nie nach des Kranken eigenem Gutdiinken, einer hauslichen im ganzen 
vorzuziehen, wozu noch kommt, daB die besseren Badeeinrichtungen, auch 
andere physikalische Heilfaktoren am Kurortzur Verfiigung stehen, daB die 
Entfernung aus sozialen und Berufsargerlichkeiten, die psychische Ruhe viel 
zur allgemeinen Erholung und zum giinstigen Erfolg der Kur beitragen. 

Von den bekannten Kurorten seien nur als Beispiele genannt: Nauheim, 
Neuhaus, Homburg v. d. H., Orb, Kissingen. 
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Immerhin kann man auch im Haus durch kiinstliche Kohlensaure­
bader einiges erreichen. Bei den Badern von Dr. Sandow wird die Kohlen­
saure aus Natriumbikarbona,t und Kaliumbisulfat entwickelt. Spater wurde statt 
des letzteren Ameisensaure verwendet, auch Essigsaure wie in den "Zeobadern". 
Bei allen diesen Badeformen wird das saure Natriumkarbonat einfach ins Bade­
wasser geschiittet, die Saure hinzugefUgt und die Kohlensaureentwicklung 
ist demgemaB eine ziemlich stiirmische. Bei den "Kohlensaurebadern mit 
dem Kissen" von Dr. Zucker kommt zuerst die Ameisensaure ins Wasser und 
dann das Natriumbikarbonat in Kissen, deren Gewebe der Saure nur lang­
samen Zutritt gestattet. 

Auch Sauerstoffbader (Sarasonsche Ozetbader) finden vielfach Ver­
wendung. In ein Vollbad werden erst 300 g Natriumhyperborat geschiittet, 
dann eine kleine Menge pulverisiertes Manganborat auf der- Oberflache des 
Wassers verteilt. 20-30 Liter Sauerstoff sollen so zur Entwicklung kommen. 

Mit diesen Badeformen kann man sowohl hypertrophische Herzen mit 
starkem V'berdruck wie auch schwache mit niedrigem, aber auch nervose 
Herzleiden mit gutem Erfolg behandeln. 

Die Kli rna to thera pie spielt bei Herzkrankheiten eine verhaltnismaBig 
geringe Rolle. Wo ein Herzkranker, der nur Ruhe und Erholung braucht, sie 
sucht, ist ziemlich gleichgiiltig, nur werden Hohen iiber 2000 m im ganzen 
schlecht vertragen. 

An Stelle der kohlensaurehaltigen Solen werden auch gern elektrische 
Bader verwendet, das faradische oder galvanische Vollbad, dipolar oder 
monopolar, auch das Vierzellenbad. Die Hauptsache ist dabei wohl die ther­
mische Wirkung des Badewassers, doch kann der Hautreiz durch den elektrischen 
Strom auch etwas zur Wirkung mit beitragen. HeiBe Hand- und FuB­
bad er, Senfteige sind beliebte "ableitende" Mittel, um "das Blut yom 
Herzen wegzuziehen". Sie wirken blutdrucksenkend und sind namentlich im 
Gebrauch bei asthmatischen Anfallen und bei Stenokardie. HeiBe Sitzbader 
bewirken machtige Fiillung der UnterleibsgefaBe und sie finden ihre Verwen­
dung vornehmlich bei Beklemmung, Asthma, Orthopnoe. 1m Kollaps sind An­
spritzen mit kaltem Wasser, kalte V'bergieBungen von Kopf, Nacken und 
Riicken im warmen Bad, auch heiBe Hand- und Ellbogenbader bekannte 
und beliebte Mittel. Vor allen eingreifenden Prozeduren, Schwitzverfahren, 
energischer Abhartung, Anwendung von sehr hohen oder sehr niedrigen 
Temperaturen, Giissen und Duschen ist bei Herzkranken im allgemeinen zu 
warnen. Auch Luft- und Sonnenbader sind fUr die allermeisten FaIle nicht 
geeignet. Nur bei rein nervosen Herzleiden, die Teilerscheinung allgemeiner 
Neurasthenie sind, konnen sie eine nicht unwichtige Rolle spielen. Hierher 
gehort auch die Frage, ob Herzkranke im Freien baden diirfen. Sie kann weder 
allgemein bejaht noch verneint, sondern muB von Fall zu Fall entschieden 
werden. 1m allgemeinen kann man nur sagen, daB Kranke mit hypertro­
phischem Herzen und stark erhohtem Blutdruck keine Bader unter 20 0 nehmen 
sollen und auch diese nur, wenn sie daran gewohnt sind. 

Vorsichtige Abkiihlung, langsames Einsteigen, Kiihlen des Kopfes, baldiges 
Tauchen sind anzuraten. Und vor allem diirfen die Leute nicht zulang im Wasser 
bleiben, nie darf der zweite Frost abgewartet werden. Dies alles vorausgesetzt, 
sehe ich nicht ein, warum man das Baden allen Herzkranken und vor allem 
auch allen alteren Personen, deren Arterien schon verandert sind, deren Herz 
auch llicht mehr unberUhrt ist, ganz allgemein und grundsatzlich verbieten 
sollte. Das kalte Baden, mit MaB und Ziel, ist ein vortreffliches V'bungs­
mittel fUr die Vasomotoren. Die reaktiv nach dem Bad auftretende Blutdruck­
senkung nach kurzer voriibergehender Steigerung, mit deutlicher Beruhigung 
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der HerztatigkeiL Sinken der Pulsfrequenz solI das Gefiihl des Behagens mit 
sieh bringen, namentlieh aueh das Gefiihl rieselnder Warme am ganzen Korper 
und das Verlangen naeh Speise, wohl aueh naeh einer Zigarre, dann ist gewiB 
kein Sehaden angestellt, eher viel geniltzt. Wenn aber naeh dem Bad die 
Hant sieh nieht erwarmt, die Lippen blau bleiben, die Haut faltig, der Kranke 
frostelt und sieh unbehaglieh fiihlt, da vertragt er eben das Baden nieht oder 
nieht mehr und mnB es unterlassen. Bewegen, Laufen, wenns der Kranke kann, 
sonst Ruhe in der warmen Sonne konnen manehmal die ausgebliebene und 
so erwiinsehte Reaktion noeh bringen. Um kein MiBverstandnis aufkommen zu 
lassen: es tallt mir natiirlieh nieht ein, Freibader bei Herzkranken zu empfehlen 
oder sie als harmlos hinzustellen, so daB man sie ohne ganz besondere Er­
wagung und Vorsieht gestatten sollte. Sie dilrfen natiirlieh niemals im Stadium 
der Herzinsuffizienz und nur bei ganz leiehten Affektionen erlaubt werden. 
1eh wollte nur sagen, daB sie hier aueh nieht ganz allgemein und unter allen 
Umstanden zu verbieten sind bloB deswegen, weil sie bei ernsteren Zustanden 
sehadlieh und direkt gefahrlieh sind. 

Was bei der Anwendung des elektrischen Stroms physikalische, was 
suggestive Wirkung ist, laBt sich schwer entscheiden. Alles mogliche hat man 
schon versucht und geriihmt. Es scheint, daB jede Methode giinstig wirkt, 
wenn sie und so lang sie neu ist, dann wird es wieder ruhig davon. Allgemeine 
Faradisation und Galvanisation spiel ten friiher eine wiehtigere Rolle als jetzt, 
wo namentlieh die hoehgespannten Strome mit enormer Frequenz bevorzugt 
werden. So wurden z. B. von Rumpf die oszillierenden Strome empfohlen. 
Die Sekundarspirale eines 1nduktors von 5-8 em Funkenlange und 80 Unter· 
breehungen gibt den Strom. Zwei Kondensatoren werden als Elektroden ver­
wendet, einer kommt auf die FiiBe, der andere in die Hand oder aufs Herz. Die 
Frequenz der Stromsehwankungen betragt 1 Million/Sekunde. Die Spannung'ist 
so groB, daB eine GeiBlersehe Rohre inder Hand des Kranken leuehtet. Bei 
taglieher Anwendung von 5-10 Minuten Dauer solI bei Herzmuskelkrank­
heiten mit oder ohne Sklerose der Arterien eine Verkleinerung der Dilatation, 
Sinken des Drucks und der Pulszahl, Vertiefung der Atmung erzielt werden 
konnen. "Schrumpfniere, starkeres Odem, bedeutende Herzgerausche" werden 
als Kontraindikation aufgestellt. Man mochte wiinschen, daB zur Kontrolle 
der Heilerfolge namentlich auch die objektive Bestimmung der HerzgroBe 
durch die Berechnung des reduzierten Herzquotienten herangezogen wiirde. 
Pulszahl, Druck und gar Atmung sind doch recht von psychischen Einfliissen, 
also auch von Autosuggestion abhangig. 

, Hypnose und Suggestion konnen iibrigens gelegentlich bei den nervosen 
Erscheinungen und Beschwerden, die sich aufs Herz beziehen, bei Nervosen 
und Hysterischen mit Erfolg, ja mit zauberhaftem Erfolg verwendet werden. 
Sie sind im ganzen nicht meine Sache, wenn man nicht das personliehe Gewicht 
des Arztes, die mogliehst beruhigende Art seines Verkehrs und Zuspruchs, worauf 
ich freilich sehr viel halte, auch Wachsuggestion nennen will, weil das besser 
und wissenschaftlicher klingt. 

Aueh die Pneumototherapie findet ihre Verwendung. Aus einem iiber­
lasteten kleinen Kreislauf kann das Blut verdrangt werden dureh die Einatmung 
komprimierter Luft. Nur geringe Druekwerte von 6 bis hochstens 10 cm Wasser 
sollen verwendet werden, mit langsamem An- und Abschwellen, z. B. mit 
dem A. Geigel-Mayrsehen Schopfradgeblase, mit dem die Abstufung des 
Drueks am leichtesten geschieht. Die Methode ist von sehr groBer Wirkung 
namentlich beim Asthma cardiale und bei Fehlern der Mitralis. 

Zu den herzschonenden Methoden gehort die allgemeine Korper­
massage (mit Vermeidung tiefer Bauchmassage!), wobei dem Herzen eine 
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auBer6 Kraft zur FortbewEgung des Blutes zu Hilfe kommt. Auch manuelle 
und maschinelle passive Gymnas tik fordert die Blutbewegung und wirkt, 
herzschonend. Die schwedische (manuelle Widerstandsgymnastik), znerst vom 
Schweden Ling schon im Jahre 1800 angegeben, sowie die maschinelle Wider­
standsgymnastik (an Apparaten von Zander oder Herz) sind herziibimde 
Methoden, deren Wirkung von den schwacbsten bis zu den starksten Graden ab­
gestuft werden kann. Die mildeste Form ist wohl die erstere in der Hand eines 
geiibten und erfahrenen Gymnasten. Artch die Vibrationsmassage, starke 
Erschiitterungen, namentlich der Herzgegend, wofiir verschiedene Apparate 
angegeben sind, gehort zu den herziibenden Methoden. Wie bei den Badern 
ist fS meistens angezeigt, zuerst mit den herzschonenden Methoden zu beginnen 
und dann erst die herziibenden, vorsichtig steigend, daran anzuschlieBen. 

Mit allen diesen Methoden laBt sich Gutes erreichen. Einer empfiehlt 
die eine Methode, ein anderer hat wieder eine andere zu seiner Spezialitat ge­
macht. Die Hauptsache scheint nicht so wohl zu sein, eine davon auszuwahlen, 
sondern den AIzt, der sie ausiibt, dessen Erfahrung und Sorgfalt den Ausschlag 
geben. 

Den meisten Herzkranken muB eine bestimmte Anweisung dariiber gegeben 
werden, was sie an korperlicher Arbeit leisten diirfen; nicht aIle sind verniinftig 
genug, sich vor tJbertreibung selbst zu hiiten, und zu groBe Anstrengung gehort, 
zu den Schadlichkeiten, die der Herzkranke am meisten fiirchten muB. In 
vielen Fallen ist, wie schon erwahnt, korperliche und auch geistige Ruhe das, 
erste, womit die Behandlung zu beginnen hat. Aber nicht nur auBere Dmstande 
erfordern, daB schlieBlich die Kranken, sobald sie iiberhaupt konnen, sich wieder 
bewegen, allzulange Ruhe ware dem Herzen auch schadlich. Der Herzmuskel 
verfallt dabei der Inaktivitatsatrophie wie die Skelettmuskeln auch. Ganz 
untatig ist ja der HeIzmuskel natiirlich nie, er ist aber in seiner Ernahrung 
ganz von seiner eigenen Tatigkeit abhangig, wenn er mehr arbeitet, bekommt er 
auch mehr Nahrmaterial. Zu den herziibenden Methoden gehort also auch die 
Bewegung, das Gehen. Beim Gehen in der Ebene oder bergab wird nur so viel 
mechanische Arbeit geleistet, als zur tJberwindung auBerer Widerstande, der 
Reibung, zur Beschleunigung der Massen, namentlicn der Extremitaten erforder­
lich ist. Dnd doch ist diese Arbeit, wenn sie oft in der Zeiteinheit geleistet 
werden muB, also bei langerem Gehen, oft allein schon 'zu groB fiirs Herz, 
Laufen, auch schon rascher Gang schadlich oder unmoglich. Noch mehr ist 
dies der Fall wenn wirklich auBere Arbeit durch tJberwindung der Schwer­
kraft, wie beim Steigen, geleistet werden muB. Die Dosierung dieser Arbeit 
ist in ein System gebracht in der Ortelschen Terrainkur, wo Dauer der 
Bewegung, Grad der Steigung genau vorgeschrieben werden. Die hohen An­
strengungen, die der S p 0 r t, welcher Art er auch sei, erfordert, laBt seine 
Ausiibung durch Herzkranke in vielen Fallen nicht ratsam erscheinen, zumal 
der Eifer im Spiel, der Ehrgeiz, ein tJberschreiten der zulassigen Grenzen fast 
mit Sicherheit erwarten laBt. Doch haben, das muB man gestehen, unsere 
Anschauungen in diesem Punkt durch den letzten Krieg sich ganz wesentlich 
geandert. Es hat sich gezeigt, daB auch Herzkranke, namentlich solche mit 
Klappenfehlern, oft ganz iiberraschend gut Anstrengungen und auch Aufregungen 
der erstaunlichsten Art ertragen haben, fast oder anscheinend ganz wie Gesunde, 
so daB sie, wie. es ~st scheinen will, auch noch V orteil fUr ihr Herz 
daraus gezogen haben. Fiir viele andere freilich verhielt es sich umgekehrt. 
1m allgemeinen muB man raten, daB es die Kranken nie zu starker Dyspnoe 
kommen lassen diirfen, daB schwerer Kranke z. B. nicht rascher gehen sollen 
als so, daB sie noch in ununter brochenem FluB sprechen konnen, ohne stehen 
bleiben und, Luft holen zu miissen. 
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Bei dem machtigen EinfluB, den psychische Erregungen auf die Herz­
tatigkeit ausiiben, sollten Herzkranke soviel es geht, vor jeder Aufregung, vor 
Schreck, Arger und VerdruB nach Moglichkeit bewahrt werden, a b3r wie ist das 
in vielen Fallen eben moglich! Hierher gehoren auch die sexuellen Erregungen. 
Ein Teil von nervosen Herzerscheinungen ist oft direkte Folge davon. Aber auch 
rein mechanisch wirkt die sexuelle Erregung. Wahrend des Verlangens und 
wahrend del' Libido steigt der arterielle Druck und erreicht wahrend des Orgasmus. 
den hochsten Grad, um dann, nach del' Entladung, durch Lahmung del' 
Vasomotoren im Unterleib rasch zu sinken, tiefer sogar als er vorher war. Ex­
zesse konnen zu anhaltender Blutdrucksenkung und Erschopfung des Herzens 
fUhren. Andererseits biirden zu oft wiederholte und namentlich auch absicht­
lich verlangerte sexuelle Erregung mit spateI' odeI' sogar vermiedener Entladung 
durch die Erhohung des Blutdrucks, bedingt durch die Kontraktion der Bauch­
gefaBe, worauf schon die Rote des Gesichts hinweist, dem Herzen aIlzugroBe 
Arbeit auf. Darauf beruht zum Teil die groBere Gefahrlichkeit del' beliebig 
oft und lang zu wiederholenden psychischen sexuellen Reizung durch Anregung 
del' Phantasie und durch mechanische, abel' nicht odeI' spat zu Ende gefiihrte 
Reizung bei del' Masturbation gegeniiber der einzig legitimen Kohabitation. 
Das sind Dinge, die £iir ein gesundes, jugendliches Herz nicht aIlzuviel bedeuten, 
einem alten odeI' kranken abel' schwer schaden odeI' gefahrlich werden konnen. 
Auch hier ist sorgfaltig zu individualisieren und mit der Uberzeugung zu rechnen, 
daB die gezogenen Grenzen doch hochst wahrscheinlich nicht eingehalten werden 
diirften. 1m allgemeinen ist abel', wo absolute Abstinenz doch nicht 'zu erreichen 
ist, wie so oft in der Ehe, dann del' Rat zu geben, lieber den Akt regular, 
kurz und VOl' aHem bis zum Ende, bis zum Abklingen, durchzu£iihren. Das 
gilt £iiI' beide Teile. Beim Weib muB auch noch die Gefahr erwogen werden,. 
die eine Graviditat voraussichtlich mit sich bringen wiirde. Bei schwerer Herz­
krankheit muB sie natiirlich vermieden werden, auch bei leichten das Eingehen 
del' Ehe unter allen Umstanden zu verbieten, wiirde doch viel zu weit gehen. 



II. 

Die einzelnen Krankheitsbilder. 



Das Herz besteht aus drei Hauten: Dam Perikard, dem Myokard und 
dem Endokard. AIle drei konnen durch Krankheitsgifte in den Zustand akuter 
Entziindung versetzt werden, oft aIle drei zusammen. Aus didaktischen Grunden 
besprechen wir aIle drei gesondert und beginnen mit den Krankheiten der 
Innenhaut, zunachst der 

Endocarditis acuta. 
Jedes Krankheitsgift, das sich im Blut verbreitet, also jede Sepsis im 

weitesten Sinn, kann auch das Endokard ergreifen. Hierher gehoren zunachst die 
Eitererreger der Septikopyamie, des Kindbettfiebers, Staphylococcus pyogenes 
{aureus und flavus), Streptococcus pyogenes, Lebewesen, die in der Wahl des 
Ortes nicht wahlerisch sind und uberall da, wo sie hinkommen und sich fest­
setzen, auch eine Entzundung zu erregen pflegen. Andere Krankheitskeime 
setzen aus uns vorlaufig unbekannten Grunden mit V orliebe oder ausschlie.Blich 
an ganz bestimmten Organen mit ihrer Tatigkeit ein. Scharlach und Masern 
befallen regelma.Big die Haut, niemand wei.B warum, die Masernflecken kommen 
zuerst und vornehmlich im Gesicht, der Scharlach la.Bt es ebenso regelma.Big 
frei und wieder kann niemand einen Grund dafiir angeben. Der Rheumatismus 
articulorum acutus, dit;l Polyarthritis rheumatica, hat ihren Namen weil sie 
Gelenke, oft viele nacheinander, in den Zustand der Entzundung versetzt und 
sonst nichts, nur manchmal noch, oft sogar noch gerade das Endokardium. 
Das ist eine Erfahrungstatsache, fUr die uns jede Erklarung bis jetzt fehlt. 
Dnd wenn auch bei keiner 1nfektionskrankheit die Endocarditis acuta aus­
geschlossen ist, so kommt sie doch bei der einen haufiger zur Beobachtung 
als bei den andern. 

1m allgemeinen scheint das Endokard gegen dieselben Krankheitskeime 
empfindlich zu sein wie die Gelenke. Streptokokken, Staphylokokken, Micro­
coccus flavus, beim akuten Rheumatismus Diplokokken, der Kokkus des 
Erysipel, Pneumokokken, Diphtherie- und Typhusbazillen, Rotzbazillen, Gono­
kokken, das uns noch unbekannte Gift des Scharlachs und der Chorea minor, 
alles dies kann eine Endocarditis acuta erzeugen aber bei keiner 1nfektions­
krankheit ist man vor dieser Komplikation ganz sicher, nicht einmal bei den so 
harmlosen Varizellen und beim Mumps. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, daB Endocarditis acuta mit oder ohne 
das Zwischenglied des Rheumatismus sich recht haufig an eine Angina an­
schlie.Bt. An dem Lymphsystem, das am Schlund ringformig angeordnet ist, 
wird fUr viele Infektionen die Eintrittspforte zu suchen sein. Dnd so sieht 
man auch die Endokarditis nicht selten sich nach einer fieberhaften Angina 
follicularis entwickeln und wahrscheinlich sind aIle sogenannten FaIle von 
"primarer" Endokarditis auf eine ubersehene oder unbeachtete Angina zuruck­
.zufuhren. 
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War ein Endokard einmal entziindet, so ist es gegen jede erneute Allge­
meininfektion doppelt empfindlich und Rezidive del' Endocarditis acuta sind 
ungemein haufig. 

In weitaus den meisten Fallen entwickelt sich die Krankheit von del' 
Oberflache des E:ndokards, vom Epithel aus, die Entziindungserreger, die 
im Blut kreisen, dringen von den Herzhohlen aus ins Endokard ein. Die Folge 
ist stets eine in Herden auftretende Entziindung. Es kann ein einziger Herd 
vorhanden sein odeI' es sind ihrer mehrere oder sogar sehr viele. Kein Teil 
del' Innenhaut des Herzens, einschlieBlich del' halbmondformigen Klappen an 
den groBen GefaBen, ist ganz vom KrankheitsprozeB ausgeschlossen, jeder 
Teil kann davon befallen werden, doch hat die Krankheit ihre Lieblingssitze, 
an denen man die pathologischen Veranderungen post mortem bei weitem am 
haufigsten antrifft. Das sind die Stellen, die bei del' Herztatigkeit del' starksten 
mechanischen Reizung ausgesetzt sind, und man hat den Eindruck, daB dort 
das Krankheitsgift geradezu mechanisch in das Epithel des Endokards ein­
gerieben wird, an den Stellen, die dem starksten Druck ausgesetzt sind. Der 
groBte hydrostatische Druck kommt im postfetalen Leben im linken Ventrikel 
und im Anfangsteil der Aorta zur Geltung, im fetalen Kreislauf abel' im rechten 
Ventrikel und in der Pulmonalis. So ist denn auch bei den Endokarditiden, 
die nach der Geburt auftreten, in erster Linie die Mitralis und del' Klappen­
apparat del' Aorta betroffen, die Folgen einer schon im Mutterleibe iiberstandenen 
Endokarditis finden sich dagegen fast ausnahmslos an del' Tricuspidalis und 
den Pulmonalklappen vor. DaB eine postfetale Endokarditis das rechte Herz 
allein befallt und das linke unberiihrt laBt, gehOrt zu den- groBen Seltenheiten. 
Es sei denn, daB im linken Herz schon friiher eine Endokarditis abgelaufen 
war und eine rekurrierende Entziindung nun auch einmal das rechte Herz, 
meistens dann die Tricuspidalklappe, befallt. Gewohnlich handelt es sich dann 
um Veranderungen zuerst an del' Mitralis, durch die eine Drucksteigerung im 
kleinen Kreislauf schon herbeigefiihrt war, und so ist dann auch mechanisch 
die weitere Erkrankung der dreizipfeligen Klappe leichter zu verstehen. An 
den Klappensegeln, den venosen wie den arteriellen, erkrankt del' SchlieBungs­
saum am friihesten und am oftesten. Abel' wie gesagt, auch alle anderen Teile 
des Endokards konnen isoliert befallen werden und hierzu sind auch die von ihm 
iiberzogenen Sehnenfaden del' Zipfelklappen zu rechnen. Das erste, was bemerk­
bar wird, ist eine Triibung der Oberflache, das Entstehen von opaken Flecken, 
so daB am wandstandigen Endokard die Muskelhaut nicht mehr so gut durch­
scheint. Die Oberflache spiegelt nicht mehr, wird leicht rauh. Die einzelnen Herde 
konnen so klein sein, daB man sie mit unbewaffnetem Auge gerade noch sehen 
kann. Mitunter stehen sie abel' so dicht, daB groBere Flachen getriibt und rauh 
aussehen. Rauhigkeit und Triibung ist schon im ersten Stadium mitbewirkt 
durch eine Auflagerung von fadigem. oder kOrnigem Fibrin. 1m Blutplasma 
findet sich die V orstufe eines fermentartig wirkenden Korpers. Sie wird bei 
Gegenwart von Kalksalzen durch Katalysatoren aktiviert, die aus Blutzellen, 
wahrscheinlich den Blutplattchen stammen. Durcll 5ias erzeugte Enzym wird 
ein im Blutplasma geloster Korper in fester Phase als Fibrin ausgefallt. Bei 
dem Vorgang del' Katalyse ist die Beschaffenheit del' festen Wand, die vom 
Blut beriihrt, benetzt wird, von wesentlichem EinfluB. Die Katalyse, und somit 
del' ganze folgende V organg der Gerinnung, wird verhindert, so lang die Wand, 
die Intima del' GefaBe, im Herzen das Endokard, glatt und gesund ist. Wird die 
Wand durch Krankheit verandert, rauh, so ist die Gelegenheit zur Gerinnung im 
geringeren odeI' hoheren Grade gegeben; Verlangsamung des Blutstroms befOrdert 
ferner den Gerinnungsvorgang. Auf diesen werden wir spater ,noch manchmal 
zuriickkommen, er ist auch bei den Klappenfehlern von besonderer Wichtigkeit. 
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Unter dem Endothel spielen sich die bekannten Entziindungsvorgange abo 
Es kommt zur kleinzelligen Infiltration, zur Entwicklung eines Granulations­
gewebes, das sich gegen die freie Oberflache und iiber dieselbe erhebt. Da 
finden sich Kokkenhaufen, erweiterte und neugebildete GefaBe, junges Binde­
gewebe und an der Oberflache mehr und mehr Fibrinniederschlage. So bilden 
sich graue oder graugelbliche Wucherungen, die zu polyposen Exkreszenzen 
heranwachsen konnen und die den Klappenapparat~ den sie befallen haben, 
verunstalten. Kommt der ProzeB in diesem Stadium zum Stillstand, so bleiben 
die Wucherungen zum groBten Teil bestehen, ein Teil, namentlich die Fibrin­
auflagerungen, kann yom Blutstrom fortgerissen werden und wo anders im Kreis­
lauf stecken bleiben, eine Embolie (am haufigsten im Gehirn, in den Nieren, 
in der Milz) hervorrufen. Ein Teil des neugebildeten Bindegewebs kann auch 
schrumpfen, am SchlieBungssaum der Klappen dem immer wiederkehrenden 
Druck nachgeben und so kann eine Storung in der Funktion der Klappen auch 
wieder zuriickgehen, wenn die Verunstaltung nicht gar zu bedeutend war. 
Unheilvoller ist die Schrumpfung, die sich an entziindeten Sehnenfaden nach 
Ablauf des akuten Stadiums einstellt. Hierdurch kann manches Klappensegel 
an seiner volligen Entfaltung gehindert werden und war die Klappe durch 
die frische Entziindung noch nicht schluBunfahig, so kann sie es werden wahrend 
der ProzeB anatomisch ausheilt. Die Krankheitserreger konnen aber auch das 
befallene Gewebe in einem Grade schadigen, daB deren Ernahrung Not leidet, 
daB sich zur Entziindung die Nekrose hinzugesellt. Namentlich das Eitergift, 
die Staphylokokken und Streptokokken wirken nicht selten so. Dann kommt 
es zur Geschwiirsbildung. Die Geschwiire mit unregelmaBiger Begrenzung, ge­
wuchertem Rand, konnen in die Tiefe fressen, und so kann dann der Blutstrom 
an den Klappen die Duplikatur des Endokards auseinanderwiihlen, sich einen 
weiteren Weg bahnen und so zum Klappenaneurysma fiihren, wenn er einmal 
auf der einen Seite der Klappe ein Loch gefunden hat .. Was auf der einen Seite 
geschah, kann auch auf der anderen Seite geschehen, auch hier Zerfall und Durch­
bruch und dann hat das Klappensegel eben einfach ein Loch, die Klappe kann 
dann keinen volligen AbschluB mehr bilden. auch wenn die Segel sich noch ganz, 
dicht aneinander legen konnen. Geschwiiriger Zerfall an den Sehnenfaden 
kann es mit sich bringen, daB diese 10sreiBen. Dann hat das Segel keinen Halt 
mehr, flottiert, wird bei jeder Systole gegen den Vorhof getrieben und die Klappe 
ist wieder insuffizient. 1st es aber das groBe Segel der Mitralis (das "Aortensegel"), 
das so losgerissen wird, nun, dann kann eine Katastrophe dem ganzen ProzeB 
zugleich mit dem Leben des Kranken ein Ende machen. Das Klappensegel 
kann sich vor das Aortenostium legen, dieses verschlieBen, womit der Kreislauf 
plotzlich und dauernd unterbrochen wird; Post mortem findet man dann den 
Ventrikel gefiillt bis zum Bersten und die Aorta verstopft mit dem losgerissenen 
Mitralsegel. 

Wenn.die Entziindung irgendwie lebhafter ist, so bleibt sie selten auf das 
Endokard beschrankt, sondern befallt oft gleich im Anfang auch den Herz­
muskel. Staphylokokken und Streptokokken konnen sogar zur umschriebenen 
Eiterung, zum AbszeB im Muskelfleisch fiihren, doch ist dies selten. Meist geht 
die Entziindung mit oder ohne Bindegewebshyperplasie und Narbenbildung 
wieder zuriick. Erwahnt wurde schon, daB Rezidive der Endokarditis haufig 
sind. Anatomisch laBt sich dies wohl begreifen. Die Wucherungen und 
Exkreszenzen an den Klappen sind mechanischer Schadigung weit eher. aus­
gesetzt als eine intakte Klappe. Legen sich die Klappen nicp.t mit einem 
glatten Saum aneinander, kommen bei jedem KlappenschluB schmale und 
spitze Teile miteinander in Beriihrung, so wirkt auf diese Stellen ein hoherer 
Druck. Druck ist die Kraft, die auf die Flacheneinheit wirkt. Die Kraft, mit 
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der die Klappensegel gegeneinander gepreBt werden, ist nach Ablauf der Ent­
ziindung und wenn der Herzmuskel sich wieder erholt hat, mindestens so groB 
wie vorher, wenn ein Klappenfehler zuriickgeblieben ist und eine Hypertrophie 
des Muskels sich eingestellt hat, in der Regel nicht llnbedeutend groBer. Die 
FHiche aber, auf die die Kraft wirkt, ist kleiner geworden, der Druck hier also 
groBer'. Dazu kommt noch ein weiterer Umstand. Die Klappensegel sind Dupli­
katuren des Endokards, aus denen sich mit der weiteren Ausbildung im fetalen 
Leben die mittlere Herzhaut mitsamt ihren Gef1iBen zuriickzieht; die Klappeu 
sind nach volliger Ausbildung (mit wenigen Ausnahmen) gefaBlos. Bei der Endo­
karditis aber bilden sich hier haufig neue GefaBschlingen, die mit Ablauf der 
Entziindung sich nicht immer zuriickbilden. Die gefaBhaltige Klappe ist dann 
fiir ein Gift, das im Blut heist, auf doppelte Weise angreifbar. Einmal von der 
freicn Oberflache her wie jedes Endokard,. dann aber auch von innen her, von 
den GefaBen, wo noch dazu der Schutz des Epithels nicht gegeben ist. So be­
greift sich der Erfahrungssatz, daB "Herzfehler zu Endokarditis pradisponieren". 

Die Endocarditis acuta ist eine fieberhafte Krankheit. Nur ist schwer 
zu sagen, was vom Fieber auf die Grundkrankheit, die Sepsis, den Rheumatismus, 
den Scharlach usw. zu beziehen ist, was auf die Erkrankung des Herzens. Doch 
gibt es FaIle, wo nach Ablauf der Grundkrankheit, wenn die Gelenkschwellungen 
beim Rheumatismus, wenn Angina und Exanthem beim Scharlach schon tagelang 
vorbei sind und doch immer leichtere Temperatursteigerungen nicht vergehen 
wollen, FaIle, in denen dann allmahlich der Verdacht aufkommen kann, es 
mochte sich um eine Komplikation mit Endokarditis handeln. Manchmal 
kann man auch fUr ein bestehendes Fieber gar keine andere Ursache finden 
als endlich, wenn man schon an alles andere gedacht und vergeblich danach 
gesucht hat, eine Endokarditis; es sind die schon erwahnten, ziemlich seltenen 
FaIle von primarer Endokarditis. 

Die Endocarditis septica hat man auch wohl als Endocarditis maligna, ul­
cerosa abgetrennt und beschrieben. Es ist auch richtig, daB es bei der septischen 
Form ofter zum geschwiirigen Zerfall der entziindlichen Vegetationen am Endo­
kard kommt, dcch ist die Geschwiirsbildung auch bei den rheumatoiden, leichteren 
Formen keineswegs ausgeschlossen und andererseits ist sie bei der Sepsis kaum 
die Regel, der Zerfall kann ausbleiben, selbst wenn sich die Krankheit iiber 
Wochen und Monate hinzieht. In Fallen, die rasch todlich enden, kommt 
es iiberhaupt nicht zur Nekrose und verrukose und ulzerose Form kann im 
gleichen Fall, sogar nebeneinander auf derselben Klappe vorkommen. 

Die ulzerose, maligne, besser "septische" Form entsteht nur auf Grund 
eines allgemeinen Infektionsprozesses; das Wichtige ist die Anwesenheit von 
Krankheitserregern im Blut ("Mikrobiohamie", "Sapramie") meist, aber doch 
nicht immer, die von Streptokokken (Sepsis, Septikopyamie). Der primare 
Herd kann in der Haut sitzen (FururJl:.el, Akne) , in den Tonsillen, den Genitalien. 
1m Puerperium bricht die Krankheit mehrere Tage oder auch Wochen post 
partum aus, gewohnlich stiirmisch verlaufend. Infektion mit Gonokokken gibt 
ein typhoses Bild, Metastasen sind haufig. Staphylokokken machen haufiger 
Metastasen als Streptokokken. Bei Scharlach finden sich im Blut Streptokokken 
und Pneumokokken. Auch Bronchektasie mit putrider Bronchitis, Entziindung 
der Gallenwege (Bacterium coli) kann zu septischer Endokarditis fUhren; 
bei Typhus, Influenza und Tuberkulose handelt es sichmeistens um Mischin­
fektionen. 

Das Fieber ist auch bei der septischen Form nicht immer charakteristisch, 
doch zeigt der Temperaturverlauf meist Neigung zu groBen Schwankungen; 
selten ist das Fieber remittierend oder intermittierend, eine glatte Continua noch 
seltener. Andererseits kommen auch fieberlose Falle und solche mit ganz geringem 
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Fieber vor, es sind manchmal, aber durchaus nicht immer, die leichtesten. Der 
Beginn des Fiebers wird meist durch einen Schiittelfrost eingeleitet. Wenn 
die Froste, wie namentlich bei Infektion mit Streptokokken oder Gonokokken 
sich ofter, Tag fiir Tag durch mehrere Wochen wiederholen, braucht es gar 
nicht des Nachweises der Kokken im Blut, dann ist der septische Charakter 
des Krankheitsbildes wohl unverkennbar; freilich karin bei regelmaBiger Wieder­
kehr des Frostes auch beispielsweise eine Tertiana vorgetauschtwerden. Der 
Anstieg der Temperatur nach dem Frost, auf 39,5 bis 40,5 und hoher, wahrt 
gewohnlich 5-6 Stunden, dann folgt allmahlicher AbfaH zur Norm und auch 
Kollapstemperaturen konnen darauf folgen. Auch zweimal am gleichen Tag 
kann Frost und Fieber kommen und umgekehrt gibt es leichte FaIle, in denen 
wochenlang nur abends leichtere Temperatursteigerungen auftreten. 1m Ver­
lauf der Krankheit wird das Gesicht blaB und bleibt es auch wahrend der Fieber­
steigerung, eine Zeitlang besteht geringes Krankheitsgefiihl, das Sensorium 
bleibt frei, doch kann es bei akuter Sepsis auch getriibt werden, konnen Delirien 
kommen. Die Zahl der roten Blutkorperchen nimmt ab bis auf 2-21/2 Millionen 
im mms. 

Pulsbeschleunigung besteht gewohnlich schon von Anfang an, meist auch 
in den fieberfreien Pausen. Sie kann anfallsweise fiir mehrere Stunden auf 
160-180 Schlage und dariiber steigen, ganz besonders lOsen schon geringe 
Anstrengungen wahre Tachykardien aus. Dabei ist der PuIs von ungleicher 
Fiillung, dikrot, spater sogar iiberdikrot, also von sehr geringer Spannung. 
"Septische Formen" der verschiedensten Infektionskrankheiten setzen iiberhaupt 
den Blutdruck gem herab und konnen gerade hierdurch zur unmittelbaren 
Lebensgefahr, zum Tod im Kollaps fiihren. Arrythmie ist im ganzen nicbt 
haufig, kommt eher noch bei rezidivierenden Formen vor. Bradykardie kommt 
gelegentlich bei Beginn der Krankheit VOl', auch nach Schiittelfrosten. Man 
muB aber wissen, daB bei akutem Gelenkrheumatismus in den ersten Tagen 
gar nicht selten Pulsverlangsamung auf 60 Schlage und weniger beobachtet 
wird, ohne daB das Herz iiberhaupt ergriffen ist oder im spateren Verlauf noch 
ergriffen wird. 

Bei diesen Erscheinungen kann es bleiben, wenn ausnahmsweise der 
Klappenapparat nicht befallen wird. Gerausche kommen aber gewohnlich, 
manchmal schon in den ersten Tagen. Weil die Mitralis am haufigsten 
erkrankt, so wird auch ein systolisches Gerausch am oftesten beobachtet. 
Es ist kurz und in den meisten Fallen so rauh, daB es sich wie ein Reiben 
anhort.' Wahrscheinlich ist es auch nichts anderes und entsteht dadurch, 
daB die rauh gewordenen Klappensegel sich aneinander bei jeder Systole 
verschieben, indem sie nicht im gleichen Takt schwingen. Es kaim aber auch 
jetzt schon eine Insuffizienz der Klappen vorliegen und ein Teil des Blutes 
bei jeder Systole durch einen Spalt zwischen den nicht vollig schlieBenden 
Klappensegeln aus dem Ventrikel in den Vorhof zuriickstromen, auch eine 
Verstarkung des II. Pulmonaltons wie bei einem ausgebildeten Klappenfehler 
(vide unten: Mitralinsuffizienz) kann sch9n da sein, muB es aber nicht.Jeden­
falls ist das Gerausch durch seinen rauhen, dem Reiben wenigstens auBer­
ordentlich ahnlichen, Charakter verschieden von den "funktionellen" Gerauschen 
und auch von einem, das 'hei einer wohlausgebildeten alteren Mitralinsuffizienz 
gehort wird. Wer das Gerausch kennt, kann daraus auf eine ganz frische Er­
krankung schlieBen. Vor Jahren schon habe ich auf die Moglichkeit eines 
solchen "endokardialen Reibegerausches" aufmerksam gemacht, ohne natiirlich 
zwingende Beweise fUr meine Anschauung aufbringen zu konnen. Meine An­
nahme stiitzt sich nur auf den eigentii.mlichen Klangcharakter des Gerausches 
einerseits und andererseits auf den anatomischen Befund bei solchen frischen Pro-
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zessen: auf die Rauhigkeiten am SchlieBungssaum der Klappensegel und darauf, 
daB in diesem Stadium von einer wohlausgebildeten Mitralinsuffizienz von 
einem weiteren Offenbleiben des Ostiums oft noch nichts zu bemerken ist. Das 
Ostium wird von den Segeln noch vollstandig bedeckt, nur laBt manchmal die 
unregelmaBige Begrenzung der Segel darauf schlieBen, daB der AbschluB beim 
Aneinanderlegen der Segel im Lebandoch kein absolut blutdichter gewesen 
sein mag. Das Garausch ahnelt durchaus und fast zum Verwechseln einem 
perikardialen Reibegerausch (vide unten), nur ist es rein auf die Systole be­
schrankt, wenn die Mitralis (oder ausnahmsweise die Tricuspidalis) von der 
Endokarditis befallen ist. Wenn aber die halbmondformigen Klappen der Aorta 
(oder sehr selten der Pulmonalis) ergriffen sind, dann ist das Garausch in weit­
aus den meisten Fallen ein diastolisches und entsteht schon im ersten Augenblick 
der Diastole,sobald der Druck im Ventrikel auf Null sinkt. Da,nn sollten die 
halbmondformigen Klappen das GafaB dicht vom Ventrikel absperren, sie 
konnen dies wegen ihrer unregelmaBig gewordenen Bagrenzung nicht mehr, 
ein anfangs nur auBerst enger Spalt bleibt offen, das riickwarts gegen ·den Ven­
trikel aus der Aorta stromende Blut bringt die Klappensegel zum Schwingen, 
sie reiben mit ihren rauhen Flachen am SchlieBungssaum aneinander und das 
kann man hOren. Herzgerausche konnen abar auch erst spater auftreten oder 
selbst dauernd fehlen, auch dann, wenn der Klappenapparat nicht freigebliebell 
ist. Wenn der entziindliche ProzeB an den Vorhofsklappan nur die obere Flache, 
an den arteriellen Klappen nur die untere S;~ite befallen und die SchlieBungs­
linie frei gelassen hat, braucht kein Garausch zu kommen. 

Wenn der Kranke mit dem Leban davonkommt, so erholt sich das Herz, 
der Blutdruck wird hoher, die Pulsfrequenz sinkt, die Temperatur geht in die 
normalen Grenzen zuriick. Auch das endokardiale Reiben kann ganz ver­
schwinden und so kann die Krankheit ausheilen ohne irgend einen bleibenden 
Schadenzu hinterlassen. Die Endokarditis kann auch zum Tode fiihren. Die 
Herzkraft kann mehr und mehr sinken, der Kranke der Grundkrankheit (z. B. 
einer Sepsis, einem schweren Scharlach oder Rheumatismus articulorum acutus) 
erliegen. Zum iihlen Ausgang kann die Endokarditis dabai ihren redlichen Teil 
seIber beitragen, indem kleinere oder groB~re Teile der Auflagerungen vom Blut­
strom fortgerissen werden. Wo diese ihrer Form oder G:oB~ wegan im Kreislauf­
system stecken bleiban, erzeugen sie eine Em b 0 li e. J e nachdem das festgekeilte 
Stiickchen, der Embolus, selbst von Krankheitserregern durchsetzt ist oder 
nicht, sind die Folgen dort, wo es sich festgesetzt hat, verschieden. Ein blander 
Embolus fiihrt nur zur Zirkulationsstorung, ein infizierter auBerdem noch zur 
Entziindung. Solche Embolien sind namentlich bei Infektion mit Staphylo­
kokken haufig. Lieblingsstellen sind G~hirn, Milz und Nieren, doch kann auch 
sonst iiberall eine Infarzierung entstehen, bei Endokarditis im rechten Herzen 
in der Lunge, bei einer im linken an irgend einer Stelle im groB:m Kreislauf. 

Wird ein GahirngefaB von starkerem Kaliber, wie Z. B. eine Arteria cerebri 
media, plotzlich verschlossen, so bleibt die Zirkulationsstorung nicht auf das 
von der Arterie versorgte Gebiet beschrankt, sondern bafallt das ganze G3biet 
der Blutversorgung des Gehirns. Vor vielen Jahren habe ich theoretisch und 
experimentell gezeigt, daB im Augenblick der Embolie nicht nur stromabwarts 
von der verschlossenen Stelle, sondern auch in allen andern, ganz unbeteiligten, 
Arterien innerhalb der Schadelkapsel stromabwarts von den Stellen, wo der gleiche 
Druck wie an der embolisierten herrscht, ein augenblicklicher, vollstandiger 
Stillstand der Blutbewegung eintreten muB. Auf die plotzliche "Adiamo~hysis 
cerebri" antwortet die graue Gahirnrinde mit dem Symptom der B~wuBtlosig­
keit und so ist ganz gewohnlich Folge einer Gahirnembolie ein apoplektischer 
Insult1 ein Gehirnschlag, dessen vorstechendes Symptom der Verlust des Be-
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wuBtseins ist. Ein solcher Hirnschlag kann sogar das erste Zeichen einer Endo­
~arditis acuta sein und auf deren Moglichkeit hindeuten zu einer Zeit, wo am 
Herzen noch gar nichts Krankhaftes nachgewiesen werden konnte. 

Erholen sich die Kranken vom apoplektischen Insult, so werden dann die 
Herdsymptome deutlich. Die Arteria cerebri media (A. fossae Sylvii) versorgt die 
Stammganglien und Umgebung, die innere Kapsel. Hier laufen eng zusammen­
gedrangt die motorischen Bahnen von der grauen Hirnrinde zu Arm und Bein, 
zur Zunge und zu den mimischen Muskeln der Wange und des Kinns auf der 
gegeniiberliegenden Korperhalfte. Diese Bahnen stellen ihre Tatigkeit ein, wenn 
sie nicht ordnungsgemaB mit Blut versorgt werden und die Folge einer solchen 
Gehirnembolie ist also halbseitige Lahmung von Arm und Bain, von Gesichts­
(Facialisast II und III), und Zungenmuskeln auf der der Embolie gegeniiber­
liegenden Seite. Auch das Sprachzentrum (III. linke Frontalwindung) kann mit 
geschadigt sein und "motorische Aphasie folgen", wenn die linke Arteria fossae 
Sylvii die verschlossene ist und die Embolie erfolgt Mufiger links als rechts, 
wie man glaubt weil der Weg vom Herzen in die Carotis interna, den Stamm 
fiir die Arteria cerebri media, links gerader verlauft als rechts, ein im Blut­
strom erscheinendes Gerinnsel also leichter seinen Weg hierher finden kann, 
als in die rechte Seite. 

Erlolgt eine Embolie in Milz oder Niere, so schwellen diese Organe an, 
die Nieren schmerzen, mit dem Urin wird Blut ausgeschieden, eine Embolie 
einer Arteria mesaraica fiihrt zu blutigen Stuhlentleerungen. Sind aber die 
Emboli Trager von Entziindungserregern, Staphylokokken, Streptokokken, 
dann ist die Folge nicht nur Zirkulationsstorung, sondern Entziindung, es 
kommt zu Meningitis, zum Hirn-, Milz- und NierenabszeB usw. Haufig sind dabei 
auch multiple ganz kleine Infarkte auf der Haut, Auftreten von vielen kleinen 
Abszessen und Blutungen und was man hierbei post mortem an den serosen 
Hau~n, am Perikard, an Blutungen find-et, istnichts anderes als die Folge 
von mikroskopisch kleinen Verlegungen der feinsten GefaBaste. So ist also 
die Endocarditis septica der wichtigste Faktor zur Verbreitung des septischen 
Giftes im Korper, durch das sie selbst entstanden ist, und mancher Fall von 
Pocken, von Scharlach, von Typhus ware wohl geheilt ohne die unheilvolle 
Komplikation mit Endokarditis. 

Die Prognose der septischen Endokarditis ist bei Mischinfektionen immer 
ungiinstig. Rezidivierende Formen und solche, die mit Gelenksentziindung 
einhergehen, haben einen schweren Verlauf und enden in kurzer Zait todlich. 
Manche Formen von polyartikularem Rheumatismus und die damit verkniipfte 
Endokarditis verlaufen zwar nicht stiirmisch, aber nichtsdestoweniger schwer, 
weil sie sich lang hinziehen, wochen- und monatelang kommt immer wieder 
Fieber, immer wieder entziinden sich neue Galenke und so lang istauch keine 
Rede davon, daB eine Endokarditis zur Ruhe kommen kann. Wird dabei ein 
und dasselbe Gelenk mehrmals nacheinander frisch befallen, so ist ein schwerer, 
.zum Tode fiihrender Verlauf zu erwarten. 

Die septischen Formen konnen rasch tOtan, die gewohnlichen, "rheu­
matischen" laufen in 2 bis 6 Wochen ab, auch nach 10 Wochen oder nach 
Monaten kann noch Genesung eintreten. 

Man hat als besondere Art eine schleichende, sich lang hinziehende, die 
Endocarditis lenta beschrieben. Sie wird hervorgerufen durch den Strepto­
-coccus viridans, der im Blut nachgewiesen werden kann. Auf Blutagar geziichtet 
liefert er nach 24-48 Stunden punktformige, griinliche Kolonien. Am Endokard 
erzeugt er verhaltnismaBig flache Wucherungen und seichte Gaschwiire. 

Anfang der Krankheit und weiterer Verlauf sind ausgesprochen schleichend. 
Die Krankheit beginnt mit Mattigkeit, ziehenden Schmerzen in den Muskeln, 
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Abgeschlagensein der Glieder, dyspeptischen Beschwerden, dabei bestehen 
leichtes Fieber, Kopfweh, SchweiBe, ein Bild ahnlich wie bei manchen Formen 
von Influenza. Erst nach und nach kommt unter zunehmender Mattigkeit Herz­
klopfen und Kurzatmigkeit, die Milz schwillt an, wird hart, die Kranken werden 
blaB, haben Fieber zwischen 38 und 39° und allmahlich werden auch die Zeichen 
fUr Endokarditis am Herzen deutlich. Embolien sind sehr haufig, befallen 
Niere, Milz, konnen an der Haut Ekchymosen erzeugen, gelegentlich kommen 
auch Schiittelfroste und so zieht sich die Krankheit iiber 2-3 Jahre hin und 
erzeugt ein Bild, wie es so gewohnlich durch einen verborgenen AbszeB bewirkt 
wird. Meist bleibt man auch auf dieser Fahrde und sucht nach einem Eiter­
herd, kann ihn auch gelegentlich in Form einer Embolie entdecken, bis die 
Blutuntersuchung und der Nachweis des Streptococcus viridans Licht in die 
Sache bringt. Die Prognose ist fast ausnahmslos ungiinstig, der Tod erfolgt 
durch allmahliche Entkraftung. Am ehesten scheint noch die autogene Viridans­
vakzine giinstig zu wirken, aber das Leben wird auch damit nicht gerettet. 

Bei der septischen Form der Endocarditis acuta ist der todliche Ausgang 
der gewohnliche; kommt der Kranke mit dem Leben ausnahmsweise davon, 
so bleibt dann fast stets eine Veranderung an den Klappen, ein Klappenfehler, 
zuriick. Bei· der nicht septischen, der rheumatoiden, Form ist dagegen der 
giinstige Ausgang quoad vitam der haufigste. Eine Endocarditis acuta kann 
auch ausheilen ohne irgend einen bleibenden Schaden zu hinterlassen auBer 
einer fUr die Zukunft doch etwas gesteigerten Empfanglichkeit zur aber­
maligen Erkrankung. 

Ein Endokatd, das einmal entziindet war, wird es zum zweiten Male 
leichter als das erste Mal. Jede Neuinfektion kann dazu fiihren und hier kommt 
wieder der Rheumatismus articulorum acutus in erster Linie in· Betracht, da 
er so gem das gleiche Individuum mehrmals nacheinander befallt, im Verlauf 
von Jahren, aber auch rascher nacheinander, in einem Jahre zwei oder mehrmals. 

Ob nach Heilung der Endokarditis ein Herzfehler zuriickbleiben wird, 
laBt sich im Anfang nicht entscheiden. Laute Gerausche lassen es als wahr­
scheinlich annehmen, leise, fliichtige, bald wieder verschwindende geben der 
Hoffnung auf vollstandige Genesung Raum. In den ersten W ochen kann sich 
noch manches ausgleichen, erst nach Monatsfrist laBt sich der angerichtete 
Schaden klarer iibersehen. Nur besteht eben noch fiirdie Zukunft die Sorge, 
daB ein zweiter oder ein dritter AnfaH einen Herzfehler bringen oder einen 
schon bestehenden verschlimmern moge. 

Die Therapie der akuten Endokarditis besteht vor aHem in Ruhe, in Ruhe 
des Kranken im allgemeinen und seines Herzens im besonderen. Die Kranken 
miissen wahrend der ganzen Krankheit zu Bette liegen bei nicht zu reichlicher 
und reizloser Kost. Fiir offenen Stuhl muB gesorgt, aHe Aufregungen miissen 
femgehalten, jede Anstrengung muE vermieden werden. Hohe Pulsfrequenz wird 
bekampft durch Auflegen eines Eisbeutels aufs Herz, den man am besten schon 
beim aHerersten Verdacht auf Endokarditis sofort anwendet, nicht zu stark 
gefUHt, damit er nicht zu schwer ist und driickt, nicht direkt auf die Haut, 
sondem auf ein leinenes Tuch gelegt, damit die Haut nicht erfriert; aus dem 
gleichen Grund wird er nach 4--5 Stunden fUr eine Stunde entfemt, sonst aber 
tagsiiber und wenn er gut ertragen wird und den Schlaf nicht stort, kann er auch 
wahrend der Nacht liegen bleiben. Auch bei Herzschwache laBt man sich, wenn 
nicht unmittelbare Gefahr droht, nicht verleiten Herzreize zu geben, nur bei sehr 
hoher Pulsfrequenz, wenn man sich fUrdas Leben des Kninken sorgen muB, ver­
wendet man die Digitalis oder ihre Praparate: das Digitalysat, Digipuratum, 
Cordalen und ahnliches. So kostbar diese Heilmittel bei anderen Herzkrank­
heiten, so namentlich zu Zeiten bei den Folgen der Endokarditis, bei denKlappen-
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fehlern, sieh erweisen, so wenig sind sie im allgemeinen im akuten Stadium 
der Entzundung am Platz. Die Grundkrankheit ist naeh den fur diese geltenden 
Regeln zu behandeln; beim Rheumatismus aeutus sind salizylsaures Natrium 
oder die neueren Praparate: Aspirin, Novaspirin, das yom Magen besser ver­
tragen wird (Anhang 1) in nieht zu kleinen Dosen angezeigt, Salizylsaure bis 
zu 5,0, salizylsaures Natrium bis zu 10 g im Tag, Aspirin- und Novaspirintabletten 
zu 0,5 6mal im Tag. Entsehieden bessere Dienste hat mir in letzter Zeit, da wo 
die Praparate der Salizylsaure oft im Stiehe lieBen, das Phenazetin geleistet, das 
man naeh einem tastenden Vorversueh von 3-4 Pulvern zu 0,5 dann gleich in 
6 gleieh starken Dosen geben mag (Anhang 2). Bei den septischen Erkrankungen 
kann man seine Hoffnung noeh auf das Argentum colloidale setzen, das manch­
mal aueh bei der septisehen Form noeh gunstig und lebensrettend wirken 
kann (Anhang 3 mit 7). Aber aueh bei der Endokarditis des Rheumatismus 
aeutus ist es ein ganz ausgezeiehnetes· Mittel, das ieh seit vielen Jahren an­
wende und von dessen Wirksamkeit ich mieh immer wieder uberzeugt habe. 
In leiehteren Fallen lasse ich das Unguentum Argent. colloid. Crede in Pack­
chen von 3,0 g taglieh in die Haut einreiben, in schwereren Fallen gebe ich 
das Collargol innerlich oder, augenscheinlich mit noch besserem Erfolg, in­
travenos. 

Man bringt zu diesem Zweck durch eine Binde am Oberarm die Venen 
des Unterarms wie beim AderlaB zum Anschwellen, sucht sich die dickste Vene 
in der Cubita aus, bestreieht die gewahlte Stelle mit Jodtinktur und stieht die 
ausgekoehte Hohlnadel in die Vene.' Sobald Blut aus der Nadel kommt zum 
Zeichen, daB man wirldich in der Vene ist, setzt man die ebenfalls ausgekoehte 
und dann mit der Losung gefUllte Spritze auf und lOst dann die Binde, injiziert 
langsam 2 em3 und verschlieBt die kleine Wunde mit steriler Watte und 
Kollodium. 

Das Argentum eolloidale wirkt bemerkenswerterweise nicht nUl' auf die 
Endokarditis, sondern zugleich aueh bei schwerem Rheumatismus aeutus auf 
dies en selbst auffallend gunstig ein. 

Die Herzklappenfehler (Vitia cordis). 
Der Klappenapparat ist fUr eine so alte Maschine, wie es das Herz ist, 

recht gut durchkonstruiert. Es gehort schon eine sehr groBe Gewalt dazu, eine 
Klappe zu zerstoren, wenn sie nicht schon vorher dutch Krankheit beschadigt 
war. Bei Einwirkung stumpfer Gewalt, bei Verschuttungen, wenn der Brust­
korb zusammengequetscht wird, kommt es aber vor, daB Klappensegel los­
gerissen werden, sehr selten zur. AbreiBung eines Papillarmuskels; meistens 
bekommt dann aber auch das Herz oder ein groBes GefaB einen RiB. Der Tod 
bei Herzruptur tritt fast augenblieklich ein. 1st eine Klappe 'schon in ihrer Wider­
standskraft vermindert, so reicht auch eine besonders bedeutende Erhohung des 
Blutdrucks hin. Der Kranke spurt einen heftigen Schmerz, hat das GefUhl, als 
wenn innen etwas gerissen oder geplatzt ware. Es folgt starke Oppression und 
Kollaps, aus dem sich der Kranke allmahlich erh~len kann, doch hat man aueh 
schon nach AbreiBen eines Papillarmuskels den Tod naeh 5 Stunden eintreten 
sehen. Erholt sieh der Kranke, so behalt er fUrs ganze Leben einen Klappen­
fehler. Das im ganzen recht seltene Ercignis betrifft fast stets die Klappen der 
Aorta, aueh die Mitralis, nur bei Gewalt von auBen aueh das rechte Herz. 

Ohne Vergleich haufiger sind Veranderungen am Klappenapparat,die 
durch Endokarditis oder auch dureh Sklerose und Atherom erzeugt werden und 
zur SchluBunfahigkeit, Insuffizienz cler Klappe, oder zur Verengerung, 
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Stenose des Ostiums, fiihren. Die Endokarditis und die durch sic gc­
setzten anatomischen Veranderungen haben wir schon besprochen, von SkI erose 
und Atherom wird spater noch die Rede sein. 

Die Mitralis ist die Klappe, die am haufigsten von der Endokarditis be­
fallen und deformiert wird. Zuerst besprechen wir ihre SchluBunfahigkeit, die 

Insufficientia valvulae mitralis (Mitralinsuffizienz). 
Damit die Klappe schlieBt, miisse~ sich die Segel bei der Systole gehorig 

entfalten konnen, sie miissen fiir die Offnung des Ostiums hinreichend groB 
sein' und ihr Rand glatt und eben, so daB sie sich vollstandig und ohne eine 
Liieke zu lassen aneinander legen konnen. Sie diirfen auch kein Loch haben 
und die Papillarmuskeln mit ihren Sehnenfaden miissen die Klappensegel fest­
halten und dafiir sorgen, daB sie nicht nach dem Varhof hin umschlagen. Be­
merkenswerterweise sendet der groBe Papillarmuskel im linken Ventrikel 
Sehnenfaden zu beiden Segeln der Mitralis und es ist anatomisch begreiflich, 
daB seine Zusammenziehung, die der Systole des Treibwerks umnittelbar 
vorangeht, dazu dient, die beiden Segel einander zu nahern und sie in dieser 
Lage festzuhalten. In diesem ganzen Mechanismus der Klappe braucht nur 
ein einziger Teil wesentlich gestort zu sein und es ist mit dem dichten SchluB 
der Klappe vorbei. 1m Kapitel der Endokarditis haben wir die Veranderungen 
kennen gelernt, die durch diese Krankheit an der Mitralis und den Hilfsapparaten, 
den Sehnenfaden gesetzt werden konnen, und von denen wir also ohne wei teres 
einsehen, daB sie zur Insuffizienz der Klappe fiihren miissen. Die Endocarditis 
acuta ist wohl die haufigste, aber nicht die einzige Ursache dieses Klappen­
fehlers. Die Altersveranderungen an der Intima der Arterien, die wir noch unter 
dem Namen Sklerose und Atherom kennen lernen werden, konnen auch die 
Intima des Herzens, das Endokard, die 'JiIitralis, namentlich auch die Sehnen­
faden ergrcifen. Die hier erzielten Veranderungen bestehen in Verdickung 
der Klappe und Erstarrung derselben, so daB sie sich nicht mehr gut ent­
falten kann, in Schrumpfung del' Segel und der Sehnenfaden, in unformlichen 
Au£lagerungen, wodurch das glatte Aneinanderlegen der Segel vereitelt wird. 
Kurz es sind die Altersveranderungen an den GefiWen, die auch am Endokard, an 
den Klappen, mechanisch die namlichenFolgen, dielnsuffizienz, nach sich ziehen 
wie die Endokarditis. Diese letztere kann auch nach Ablauf ihres akuten Sta­
diums einen chronischen Reizzustand an den befallenen Gebilden hinterlassen, 
der wie die meisten chronischen Entziindungen zu Bindegewebshyperplasie 
und nachfolgender Schrumpfung fiihrt. End 0 car d it i s c h ron i c a heiBt daIm 
der Anatom den ProzeB, der post niortem bei Insuffizienz der Mitralis gefunden 
wird. Oft zeigt der Sektionsbefund ganz klar, daB im Leben die Klappe nicht 
geschlossen haben kann, daB die Segel odeI' die Sehnenfaden fiir das Ostium 
zu kurz geworden sind, daB unformliche Verunstaltung del' Segel dichten Ver­
schluB nicht gestattet hat, odeI' daB sie stark verdickt, zu starr geworden sind" 
oder daB sie ein Loch haben. Oft aber auch muB man'sich bci del' im Leben 
gestellten Diagnose: Insufficientia valvulae mitralis bei del' Autopsie mit einem 
recht geringfiigigen Befund bescheiden. Ein paar Rauhigkeiten, Auswiichse 
am SchlieBungssaum, hier erne Verdickung ist vielleicht das einzige, was dazu 
berechtigt, die Klappe als nicht mehr normal, als erkrankt anzusprechen. Waren 
im Leben die klinischen Symptome der Insuffizienz deutlich gewesen, so kann 
sich das Gewissen des Diagnostikers auch in der Tat mit diesem Befund post 
mortem beruhigen. Die Erfahrung lehrt, daB man eben bei sichel' diagnostizierten 
Klappenfehlern mit allen ihren Folgen, die vielleicht fiir sich und direkt sogar 
zum Tode gefiihrt haben, mitul1tc'r nichts weiter anatomisch findet und darf 
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aus diesen Erfahrungen den SchluB ziehen, daB auch so geringe Veranderungen 
wirklich zu Insuffizienz der Klappen fiihren konnen. DaB sie es freilich nicht 
immer tun miissen, lehren wieder andere Falle, wo dergleichen auch in an­
nahernd demselben MaBe angetroffen wird, ohne daB im Leben etwas auf den 
Klappenfehler hingewiesen hatte. Leider kann die SchluBunfahigkeit der Klappen 
post mortem nicht direkt mechanisch mit einiger Sicherheit gepriift werden. 
Man kann Wasser in den aufgeschnittenen Ventrikel gieBen und zusehen, ob 
es durch die Klappe in den Vorhof ablauft, die Probe ist aber weder bei posi­
tivem noch negativem Erfolg beweisend. 

Man konnte am aufgeschnittenen Herzen die Peripherie des Ostiums 
und die Lange der beiden Klappensegel messen. Nimmt man, was annahernd 
zutrifft, den Querschnitt des Ostiums als kreisformig an, so miiBte eine einfache 
Rechnung zeigen, ob die Klappen im giinstigsten Fall iiberhaupt in der Lage 
waren, einen volligen AbschluB zu erzielen. 1st der Umfang des Ostiums ge-

messen = P, so kann man P = 2 r n setzen, woraus sich r = 2P und 2 r = ~ 
n n 

ergibt. Betragt die Lange des einen Klappenzipfels 11> die des anderen 12, so muB 

die Summe 11 + 12 allermindestens = 2 r = ~ betragen, damit ein Klappen­
n 

schluB iiberhaupt moglich gewesen sein solI. Der umgekehrte SchluB: eine 

Insuffizienz lag und liegt nicht vor, weilll + 12 2': ~ ist, ist aber nicht giiltig, 
n 

denn eine hinreichende, selbst reichliche Lange der Klappenzipfel allein verbiirgt 
die SchluBfahigkeit keineswegs. Auch muB man sich iiberhaupt hiiten, allzu 
sichere Schliisse aus den MaBen des Herzens, seiner Teile und Hohlen beim 
anatomischen Befund auf die VerhaItnisse zu ziehen, wie sie im Leben bestanden 
haben. Fiillungszustand, Form und GroBe sind ohne Zweifel im Leben und 
nach dem Tod recht verschiedene. Ganz wertlos sind solche Berechnungen, 
wenn sie von sog. "Mittelwerten" ausgehen. 

VergroBerung und Wandverstarkung des linken Ventrikels gehort mit 
zum anatomischen Befund bei Mitralinsuffizienz, bei langerer Dauer des Leidens 
lind wenn der Kranke schlieBlich seinem Herzfehler erlegen ist, auch des rechten 
Ventrikels, ferner Stauung an Leber, Nieren, Milz. Als letzte Todesursache 
findet sich gewohnlich Lungenodem, oder auch eine Embolie. 

SchlieBt die Mitralklappe den Ventrikel nicht yom Vorhof hermetisch 
ab, so besteht fUr den Ventrikel im ersten Augenblick der Systole auch keine 
VerschluBzeit. Das Blut kann sich, sowie der Ventrikel sich zusammenzieht, 
sofort zum Teil in den Vorhof entleeren. An der Aorta wird es dagegen eincn 
Bruchteil einer Sekunde dauern bis der Aortendruck yom steigenden Ventrikel­
druck iiberwunden und nun auch Blut in die Arterie geworfen wird. Wir 
sahen, daB eine notwendige Bedingung fiir die Bildung eines ersten Tons aber 
das Bestehen einer VerschluBzeit ist. Es kann also, wenn die Insuffizienz irgend 
erheblichere Grade angenommen hat, ein I. Herzton am linken Ventrikel nicht 
gebildet werden. An seine Stelle tritt ein Gerausch, das schon im ersten Beginn 
der Systole an der Mitralis entsteht, also ein rein systolisches Gerausch. 
Blut stromt aus dem weiten Ventrikel durch den verhaltnismaBig engen SpaIt 
an der insuffizienten Klappe in den weiten Vorhof und es entstehen trans­
versale Schwingungen der Wand, namentlich wohl an den zarten, den lcicht 
schwingungsfahigen Klappensegeln. Wenn auch, wie oben ausgefUhrt wurde, 
die ganze Wand der Fliissigkeitssaule in Schwingungen geraten muB, so darf 
man doch annehmen, daB die Amplitude der Schwingungen an der Klappe 
bedeutender sein wirdals etwa an der clicken Wand der Kammer und selbst 
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an der diinneren des V orhofs, die immer noch viel dicker ist und demgemaB 
trager schwingt als ein Klappensegel. In diesem Sinn und nur in diesem 
Sinn diirfte man also kurz sagen: das systolische Gerausch entsteht bei Mitral­
insuffizienz durch transversale Schwingungen der Klappensegel. Das Gerausch 
entsteht demnach wesentlich anders als das rauhe und scharfe endokardiale 
Reiben im Anfang einer Endokarditis. Es ist auch meistens nicht so kurz, 
ka.nn sich spater durch die ganze Systole hinziehen, ist blasend, hauchend, nie 
rauschend, auch selten nur sagend. Es kann, wie bei ausgebildetem Herzfehlel' 
gewohnlich, den 1. Ton ersetzen, es kann aber auch zugleich mit diesem gehort 
werden. Das ist bei geringen Graden der Insuffizienz nicht gar so selten. Wahr­
scheinlich ist dann der offenbleibende Spalt so eng, daB doch eine VerschluBzeit 
gebildet wird, insofern das Blut nicht im namlichen MaB, in dem sich derVentrikel 
zusammenzieht, auch gegen den Vorhof hin entweichen kann. Dem weitaus 
groBten Teil wird doch del' Ubertritt durch die Klappe verwehrt, die Vorhofs­
klappen und auch die noch geschlossenen Aortenklappen werden, wie dies oben 
schon auseinandergesetzt wurde, mit einem plOtzlichenRuck in eine neue Gleich­
gewichtslage geworfen, um die sie dann schwingen und so tonen. 

Man pflegt "die Mitralis an del' Herzspitze zu auskultieren" und es gibt 
in del' Tat FaIle, in denen das systolische Gerausch der Mitralinsuffizienz nur 
an del' Spitze und sonst nirgends gehort wird. Sie sind besonders beweisend 
fUr diesen Klappenfehler, namentlich auch gegeniiber sogenannten funktionellen 
Gerauschen, die sich niemals so verhalten, sie betref£en abel' nur eine Minderzahl 
von Fallen, meist ist das Gerausch wenigstens auch noch "an der Pulmonalis" 
zu horen, selbst hier am lautesten oder gar nul' hier. Sehr oft findet man das 
Gerausch allein oder am ausgepragtesten iiber dem Knorpel der III. linken 
Rippe, es kann abel' auch geschehen, daB es iiberall laut und annahernd 
gleich stark gehort wird, an allen vier Ostien, kaum daB man behaupten 
kann, es sei an der Spitze oder an der Pulmonalis doch am lautesten. Es 
kann dies bei Mitralinsuffizienz wirklich vorkommen, meist ist aber dann 
der Verdacht gerechtfertigt, daB es sich gar nicht um einen Klappenfehler 
handelt und daB nur ein funktionelles Gerausch vorliegt. Mit dem Gerausch 
kann auch fiihlbares systolisches Schwirren von det aufgelegten Hand 
gefiihlt werden. Das Schwirren hat die namliche Entstehungsweise wie das 
Gerausch, nur erfolgen die einzelnen Schwingungen viel langsamer als die, 
welche den Schall erzeugen. Schwingungen unter 16 in der Sekunde werden 
vom Ohr nicht mehr wahrgenommen und so kann es geschehen, daB man 
wohl ein Schwirren fiihlt, aber kein Gerausch hort, wenn sie nul' hinlanglich 
langsam erfolgen. Umgekehrt schwimmen einzelne StOBe fiir den Tastsinn 
zusammen und konnen nicht mehr unterschieden werden, wenn sie sehr 
rasch aufeinanderfolgen. Es gibt abel' auch FaIle, wo sowohl Schwirren als 
auch Gerausche wahrgenommenwerden und sie verlangen ihre Erklarung. In 
den einleitenden Erorterungen wurde dargelegt, unter welchen Bedingungen 
die gesamte Umgrenzung einer Fliissigkeitssaule in Schwingungen gerat, also 
bei del' Mitralinsuffizienz Klappenapparat und Herzwand zusammen. Wenn 
nun ohne Zweifel, wie soeben erwahnt, die Schwingungen del' angeblasenen 
Klappensegel das meiste zum Gerausch beitragen, weil die Amplitude hier, 
an diesen diinnen, leichten, elastischen und besonders schwingungsfahigen Ge­
bilden die groBte ist, so muB man hinzufiigen, daB diese Schwingungen zudem 
in noch viel rascherem ZeitmaB erfolgen miissen als die del' plumpen, dicken, 
schweren Herzwand. Man darf del' Vermutung Raum geben, daB man diese 
Schwingungen kaum wird horen, dafiir abel' desto bessel' wird fiihlen konnen. 
Es liegt gar kein zwingender Grund dafiir VOl', daB Klappensegel und Herz­
wand im gleichen Takt schwingen sollen, wenn sie vom Blutstrom, del' durch 
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eine enge Stelle geht, angeblasen werden. Bei einer Harmonika werden alle 
Zungen yom gleichen Luftstrom zum Schwingen gebracht, die einen schwingen 
aber langsam, die anderen schnell. Das Gerausch von den Klappen her kann 
man horen und die Schwingungen der Herzwand als Schwirren daneben fiihlen. 
Man sucht das Sehwirren am besten mit der flaeh aufgelegten Hand und erst 
wenn man es gefunden hat, fiihlt man mit den Fingerspitzen genauer zu. Bei 
der Mitralinsuffizienz kann es auf die Herzspitze beschrankt sein, besser gesagt 
auf die auBerste Stelle links unten, wo der HerzstoB noch zu fuhlen ist. Mitunt,el' 
kommt es uber 1-2-3 Interkostalraume vel'breitert vor, dann am besten nur 
mit der Hohlhand zu fiihlen, seltener ist es nur "an der Pulmonalis" deutlich. 

Die Mitralinsu££izienz stellt ein Hindernis fur die regelrechte Bewegung 
des Blutes dar, indem an dieser Stelle ein Teil davon immer ruckwarts statt 
vorwarts flieBt. Stromaufwarts tritt also Stauung ein, Dberfullung der GefaBe 
mit Blut, erhohte Spannung, und Ausdruck da von ist eine V e r s tar k u n g des 
II. Pulmonaltons. Bei der Diastole erhalten die Pulmonalklappen gegen den 
Ventrikel hin einen starkeren StoB und tonen lauter. Man weiB, daB gar keine 
besonders starke Druckerhohung dazu gehort urn den Pulmonalton merklich zu 
verstarken, erheblich ist abel' seine Verstarkung bei reiner Mitralinsuffizienz 
nicht, manchmalnur gerade so, daB man bei sorgfaltiger Vergleichung zwischen 
rechts und links im II. Interkostalraum den Pulmonalton gegenuber dem Aorten· 
ton als den starkeren bezeichnen muB, wahrend es bei gesunden Erwachsenen 
sich umgekehrt verhalt. 

Wahrend bei der Mitralinsu££izienz der linke Ventrikel keinen Augenblick 
geschlossen ist, eine VerschluBzeit nicht besteht und aus diesem Grunde auch 
ein erster Ton nicht gebildet wird, so ist gegenuber dem Aortendruck eine An· 
spannungszeit wohl gegeben. Es dauert sogar langer, bis der Aortendruck 
iiberwunden wird und die Austreibungszeit beginnt. Die Muskelzuckung erfolgt 
auch im allerersten Beginn bis zur Austreibungsperiode nicht isometrisch, 
der Ventrikel verkleinert sich sofort, das Blut wird sogleich in den linken Vorhof 
ausgetrieben. Fur die Arbeit, die. ein Muskel bei seiner Kontraktion leisten 
kann, ist, wie wir gesehen haben, die Anfangsspannung von wesentlichem Ein· 
fluB. Deswegen ist es von groBer Bedeutung, daB der Ventrikel wahrend der 
Diastole mehr Blut bekommt als unter normalen Verhaltnissen, eben das mehr, 
das er in del' Systole dem Vorhof gegeben hatte. Aber auch der systolische Ruck· 
stand wachst. Mitder Verkurzung der Austreibungszeit wird die Entleerung nicht 
mehr so vollstandig gegen die Arterie hin erfolgen. So ist die Dilatation des 
linken Ventrikels die einfache Folge der Mitralinsuffizienz. Damit ist erhohte 
Anfangsspannung und die Moglichkeit gegeben, daB trotz des Fehlers, eine im 
Anstieg und im Gipfelteil normale Druckkurve erzielt wird, wie sie zur Uber· 
windung des Widerstands in der Aorta notwendig ist. Der erweiterte Ii n k e 
V en t ri k elleistet mehr Arbeit, weil er einer gl'oBeren Masse eine Beschleunigung 
erteilt, er verwendet dazu seine Reservekrafte, mit jeder Systole wird mehr 
aus ihm herausgeholt und deswegen wird er mit der Zeit starker, er hyper. 
trophiert. 

Der linke Vorhof wird erweitert und der Druck in ihm steigt. Er, der 
sonst nul' von den 4 Lungenvenen her unter einem relativ geringen Gefalle gefiillt 
wird, erhalt jetzt dazu ein Quantum Blut, das ihm del' kriiftige linke Ventrikel 
unter nohem Drucke zuschleudert. 

Man hat gelernt, auch die Pulsation des linken V orhofs graphisch zu ver· 
folgen. In dem Osophagokardiogramm ist bei Mitralinsuffizienz die systolische 
Welle sehr stark ausgepragt. Die sichel' vorhandene Erweiterung des Vol'hofs 
!aBt sich im Leben naturlich nicht el'kennen, da del' linke Vorhof ganz hinten, 
an del' Ruckseite des Herzens liegt. Dagegen laBt sich die Vergrol3erung des 
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linken Ventrikels nachweisen, wenigstens in vielen Fallen. Der HerzstoB ist 
auBerhalb der Mamillarlinie, im V., selten im VI. Interkostalraum zu finden, 
die Herzdampfung nach links verbreitert, gewohnlich nur um 1/2-1 Quer­
finger, so lang das Herz nicht erlahmt ist. 

Die Mechanik des r e c h ten Her zen 13 wird von der Mitralinsuffizienz ver­
haltnismaBig wenig beruhrt, der Druck im rechten V orhof nicht beeinfluBt, auch 
der systolische Maximaldruck in der rechten Kammer nicht. Das gilt aber 
nur so lang, als es dem linken Ventrikel moglich ist, das Blut jeweils von der 
Lunge gegen die Peripherie hin fortzupumpen. Gelingt dies nicht mehr im ge­
horigen MaB, dann wachst der Wider stand im blutiiberfiillten kleinen Kreislauf, 
andererseits bekommt das rechte Herz zu wenig Blut, seine Anfangsfiillung und 
Anfangsspannung ist zu klein. Dann arbeitet auch das rechte Herz unter un­
giinstigen Bedingungen, um dann endlich auch zu erlahmen und zu erschlaffen. 

Die zu erwartende VergroBerung des Herzens ist aber durchaus nicht 
immer nachweisbar. 1m GegenteiL man muB sagen, daB sie, so lang der Herz­
fehler kompensiert ist, fehIt und daB jede VergroBerung auch den NachlaB der 
Kompensation bedeutet. 1m Rontgenbild ist der Herzschatten bei Mitral­
insuffizienz gewohnlich, aber auch nicht immer, mehr rundlich, dagegen nicht 
vergroBert, so lang der Herzfehler kompensiert ist (Fig. 41). Als groBe SeIten­
heit habe ich sogar einmal eine recht bedeutende Verkleinerung gefunden. Bei 
einer 49jahrigen Frau im Klimakterium mit nervosen Beschwerden und einer 
nachweisbaren leichten Mitralinsuffizienz fand sich ein rHQ = lOt, dazu ein 
Blutdruck von 135 mm Hg. Es ist mir nicht unwahrscheinlich, daB es sich um 
eine verhaltnisniaBig frische, vielleicht um funktionelle Mitralinsuffizienz ge­
handelt haben mag. 

So lang der Herzfehler kompensiert und das Herz noch nicht erlahmt ist. 
weist der reduzierte Herzquotient normale Werte auf. Ich gebe von 
meinen Beobachtungen hier eine kleine Auswahl: 

Alter; Druck rH Q 

21 117 mm Hg 17 
29 115 " 17 
33 135" 21 (Sportherz mit geringer Insuff. v. mitr.} 
30 120 " 18 (Insuff. levis) 
36 110" 28 (dekompensiert) 
43 130" 32 (nicht kompensiert) 
34 116 22 (Fig. 41). 

Der Radial puIs zeigt keine besonderen Abweichungen von seinem gewohn­
lichen Verhalten, weder was Rhythmus noch Fiille, Starke und Frequenz an­
langt, so lang der Herzmuskel noch seine Schuldigkeit tut und die von ihm 
geforderte Mehrarbeit leistet. Zur gut ausgeglichenen Mitralinsuffizienz gehort 
auch ein langsamer, wenigstens nicht wesentlich beschleunigter PuIs; erhohte 
Pulsfrequenz ist immer ein Zeichen fUr NachlaB der Kompensation, ist auch 
fur diese aus mechanischen Grunden direkt schadlich, wovon spater noch ein­
gehend die Rede sein solI. Der Blutdruck ist bei gutkompensierter Mitral­
insuffizienz auch normal, kann sich zwischen 115 und 130 mm Hg bewegen, doch 
kommen auch niedrigere Werte ohne Zeichen von KompensationsstOrung vor. 

Stenosis ostii venosi sinistri (Mitralstenose). 
Die Ursache fur diesen Klappenfehler ist fast allemal eine Endokarditis; 

Auflagerungen an der Basis der Klappensegel oder Verwachsung der Segel 
untereinander verlegen das Ostium zum Teil und lassen dem Blut nur einen 
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verengten Weg fUr seinen Dbertritt aus dem linken Vorhof in die linke Kammer .. 
Bei der Sektion fUhlt man das schon, wenn man mit den Fingern in den eroffneten 
Vorhof eingeht und versueht in di8 Kammer vorzudringen. Normalerweise 
soll man bequem mit den Kuppen von drei zusammengelegten Fingern in das 
Ostium eindringen konnen, bei einer Stenose geht das nur mit zweien, mit 
einem Finger oder bei den hoehsten Graden von Verengerung aueh mit einem 
nieht. Es gibt so bedeutende Stenosen, daB nur noeh der Kiel einer Ganse-

I 

1 

Fig. 41. 
Insuff. v. mitralis. 34 J. rHQ 22. Blutdruck 116 mm Hg. GroBe 1/2, 

(Eigene Beobachtung.) 

feder durehgeht; zu noeh weiterem VersehluB kann es nicht kommen, da noel! 
hohere Grade von Stenose mit dem Leben nieht mehr vereinbar sind. Bei 
diesem Herzfehler wird der r e e h t eVe n t r ike 1 vel' g I' 6 B e r t angetroffen, der 
linke verkleinert. Die Herzspitze wird yom reehten Ventrikel gebildet 
und hier erseheint der linke oft nur wie ein kleiner Anhang des reehten. 
Bei irgend hoheren Graden von Stenose besteht starke Dberfiillung der Lungen 
mit Blut, "Stauung im kleinen Kreislauf " , erst sekundar auch im groBen, in 
Leber, Milz, Nieren. 

Bei del' Stenose des linken venosen Ostiums soUte man ein diastolisches 
Gerausch am Herzen erwarten, denn wahrend der Diastole stromt das Blut, 
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aus dem weiten V orhof durch eine enge Stelle in den weiten Ventrikel. Man 
hort es abel' gewohnlieh nicht, odeI' nicht so, wie man es theoretisch erwarten 
sollte. Dazu ist die Geschwindigkeit des Blutstroms zu gering, in vielen Fallen 
auch del' Grad del' Verengerung zu unbedeutend. Man hort das Gerausch ganz 
gewohnlieh nicht wahrend del' ganzen Diastole, sondern nul' wahrend eines 
'Tells derselben, zu del' Zeit, wo die StroIIigeschwindigkeit noch am groBten ist. 
1m allerersten Beginn del' Diastole, sobald del' Ventrikel erschlafft und del' 
Druck in ihm auf Null sinkt, flieBt das Blut aus dem Vorhof, wo auch nur 
ein geringer Druck herrscht, langsam in die Kammer ab und ohne daB sich 
dabei del' Vorhof aktiv zusammenzieht. Das tut er erst im allerletzten Teil 
del' Diastole, die del' Systole unmittelbar vorangeht, und den man deshalb 
auch die Prasystole geheiBen hat. Das ist dann del' Augenblick, in dem die 
Stromgeschwindigkeit oft hinreicht, um ein horbares Gerausch zu erzeugen . 
. Es geht dem ersten Herzton unmittelbar voran und ein geiibtes Ohr vermag 
schon ein solches prasystolisches Gerausch ohne weiteres zu erkennen. 
Seltener kommt ein wirklich rein diastolisches Gerausch zustande. Das 
ist allemal ein sehr kurzes. Mitralstenose fiihrt zu Anhaufung des Blutes im 
linken Vorhof wegen del' Schwierigkeit, die seinem Ubergang in die Kammer 
entgegensteht. Da kann es denn geschehen, daB im iiberlasteten V orhof del' 
Druck nicht unbetrachtlich steigt und dann ist es gerade del' allererste 
Augenblick seiner Entleerung, in dem die Stromgeschwindigkeit am groBten 
sein muB. Je leerer del' Vorhof wird, desto langsamer wird das Blut aus 
ihm herausflieBen; im ersten Beginn del' Diastole reicht dann die Strom­
geschwindigkeit noch hin um ein Gerausch zu erzeugen, spateI' nicht mehr. 
So wird in del' Tat in einer Minderzahl von Fallen ein Gerausch gebildet, das 
dem zweiten Herzton unmittelbar folgt, ihm anzukleben scheint, ein rein 
diastolisches also, ein sehr kurzes und gewohnlich auch sehr leises, denn die 
'Triebkraft fUr den Blutstrom ist doch nul' eine geringe, die Druckdifferenz 
zwischen V orhof und Kammer keine sehr bedeutende. Wird bei del' reinen 
Mitralstenose ein fiihlbares Sch wirren erzeugt, so gilt dafUr genau dasselbe 
wie fUr das Gerausch, es ist schwach, kurz, meist prasystolisch, seltener rein 
diastoliseh, sich dann dem zweiten Herzton ganz unmittelbar anschlieBend. 
Es ist kein Wunder, wenn in nieht seltenen Fallen von Mitralstenose Gerausch 
und Schwirren iiberhaupt fehlen und so ist es leicht begreiflich, wenn gerade 
diesel' Herzfehler von allen am leichtesten del' Diagnose entgeht. Wenn del' 
Grad del' Stenose ein einigermaBen betrachtlicher ist, dann ist als mechanische 
Folge die Stauung im kleinen Kreislauf viel starker als bei del' Mitralinsu££izienz. 
Del' zweite Pulmonalton ist erheblicher verstarkt, oft klappend, selbst 
paukend. Die Erweiterung des linken Vorhofs, die nie fehlt, kann im Leben 
nicht erkannt werden. Die betrachtlichere Stauung im kleinen Kreislauf 
fiihrt aueh zu einer starkeren Hypertrophie des reeh ten Ventrikels, 
eine Vel'breiterung del' Herzdampfung nach rechts kann anfangs fehlen, 
wird abel' friiher deutlich als bei del' Insuffizienz und ist betrachtlicher. Die 
Herzdampfung iiberschreitet dann leichtden rechten Sternalrand um einen, 
ja selbst um zwei Querfinger. Abel' auch hier ist dieses Zeichen del' Dila­
tation zugleich auch eines dafiir, daB del' rechte Ventrikel, del' gegen einen 
erheblich gesteigerten Druck in del' Pulmonalis ankampfen muB und hyper­
trophiseh geworden ist, bereits zu erlahmen beginnt. 1m Anfang und so 
lang del' Klappenfehler noch gut kompensiert ist, kann jede nachweisbare 
HerzvergroBerung fehlen, del' reduzierte Herzquotient ganz normale 
Werte aufweisen. Bei einem 24jahrigen Kranken habe ich neben einem Druck 
von 88 mm Hg einen rHQ von 20 gefunden. Bei starkeren Graden von 
Stenose ist del' R a d i alp u 1 s klein, sehr begreiflicherweise, denn del' linke 
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Ventrikel bekommt in der Diastole von seinem Vorhof nur wenig Blut, kann 
also in der Systole auch nur wenig in die Arterie hergeben. Die reine Stenose 
ist ein seltener Klappenfehler, in dell meisten Fallen ist sie mit gleichzeitiger 
SchluBunfahigkeit der Klappe verbunden; die Kombination Insuffizienz und 
Stenose der Mitralis wird bei den Vitia cordis complicata noch zur Sprache. 
kommen. 

Insufficientia valvularum Aortae (Aorteninsuffizienz). 
Corrigansche Krankheit. 

Die Insuffizienz der Aortenklappen laBt sich an der Leiche zeigen. Man 
gieBt in die Aorta, dereri Wande man auseinanderhalt, Wasser und sieht nach. 
ob das Wasser in den Ventrikel abflieBt oder ob die Klappen halten. Bei geringen 
Graden der Insuffizienz flieBt das Wasser nur langsam ab, bei hoheren so rasch 
als man es nur hineingieBen mag. Es gibt aber Anatomen, die dieser Priifung 
keinen hohen Wert beilegen, in der nicht ganz unbegriindeten Annahme, daa 
im Leben doch eine andere FiiIlung und Spannung des GefaBes vorgelegen 
haben wird als in der Leiche. Oftmals sind freilich die Zerstorungen des. 
Klappenapparats so bedeutend, daB die SchluBunfahigkeit auf den ersten 
Blick deutlich ist. Haufiger als jeder andere Klappenfehler wird die Aorten­
insuffizienz durch Sklerose und Atherom herbeigefiihrt, sie ist so recht der 
Herzfehler der alten Leute (Hogdonsche Krankheit). 

SchlieBen die Aortenklappen nicht mehr vollstandig, so stromt in jeder 
Diastole ein Teil des Blutes, das soeben in die Arterie geworfen worden war, 
wieder zuriick in den Ventrikel, in dem der Druck augenblicklich auf Null ge­
sunken ist. Die Druckdifferenz zwischen Aorta und Ventrikel ist eine be­
deutende, das Blut wird mit groBer Geschwindigkeit durch den offenbleibenden 
Spalt zwischen den Klappensegeln durehgetrieben und erzeugt so ein lautes 
Gerausch. Dieses ist rein diastolisch, setzt mit dem allerersten Augenblick 
der Diastole ein, im Augenblick, in dem der Ventrikel erschlafft und es halt 
an, bis der Druck im Ventrikel so hoch geworden ist wie der in der Arterie. 
Das kann so lange dauern bis der Ventrikel wieder anfangt sich zusammen­
zuziehen, also bis zum Beginn der nachsten Systole. Mittlerweile hat sich die 
Kammer auch yom Vorhof her mit Blut gefiiIlt. Die ganze Masse wirft sie bei 
der nachsten Systole in die Aorta, die ausgedehnt und unter hohen Druck ge­
setzt wird. Um so mehr Blut und mit um so groBerer Gewalt kann sie dann ihrer­
seits ill der nachsten Diastole wieder in die Kammer zuriicktreiben, voraus­
gesetzt, daB ihre Wand elastisch und dehnungsfahig ist, wi~ man dies bei jugend­
lichen Individuen voraussetzen darf. So ist es verstandlich, daB bei der Aorten­
insuffizienz sehr haufig ein sehr lautes und sehr langes "rauschendes", "gieBen­
des" diastolisches Gerausch gehort wird, nicht nur da, wo man die Aorta zu 
auskultieren pflegt, im II. Interkostalraum rechts yom Sternum, sondern geradezu 
iiberall am Herzen, wo man aueh das Stethoskop aufsetzen mag. Das Gerauseh 
kann so laut sein, daB es der Kranke selbst hort, docn muB man sich hier vor 
Verwechslungen hiiten. Mit dem Herzschlag synchrone Gerausche konnen 
auch eine ganz andere Entstehung, eine ganz harmlose haben und den Kranken, 
dem sie namentlieh in der Stille der Nacht, im Bett, zum BewuBtsein kommen, 
qualen und unnotig angstigen. Schon ein Pfropf von Cerumen, der dem Trommel­
fell anliegt, kann so wirken. Wieder andere Male ist das Gerauseh nur kurz,. 
leiser als gewohnlich, so daB man es schon suchen muB. Dann findet man es 
nicht immer an der Aorta, sondern manehmal auf dem Sternum in der Hohe der 
3. Rippe, oder selbst links davon im III. Interkostalraum oder noeh ein wenig: 
weiter unten, oder hier ist es wenigstens alP lautesten zu horen. Die nachste 
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mechanische Folge des Klappenfehlers ist eine Erweiterung des linken 
V en trikels, der in der Diastole nicht nur yom Vorhof her, sondern auch 
von der Aorta gefiillt wird. Der linke Ventrikel ist der starkste Abschnitt 
{}es Herzens, der laBt sich diese Dberlastung nicht gefallen, ohne auf die 
Mehrarbeit mit einer gewaltigen Hypertrophie zu antworten und in der 
Tat, wenn man von gewissen Formen von Schrumpfniere absieht, so begegnet 
man niemals einer ahnlichen Wandverstarkung der linken Kammer wie bei 
{}er Aorteninsuffizienz, wenn sie sich in jungen Jahren entwickelt hat, wo 
ein noch gesunder Herzmuskel die Moglichkeit einer kompensierenden Hyper­
trophie gewahrleistet. Die VergroBerung des Herzens ist im Leben leicht 
nachweisbar. Die Herzdampfung ist nach links verbreitert, der Herz­
stoB nach auBen und zugleich tiefer, in den VI. Interkostalraum geriickt, 
bedeutend verstarkt. Bei naherem Zusehen merkt man, daB der StoB nicht 
mehr systolisch, sondern diastolisch ist. Die von Martius aufgestellte Lehre 
von der Bildung des HerzstoBes, der zu einer Zeit zustande kommt, in welcher 
{}er Ventrikel allseitig geschlossen ist, ist gleich dem Einwand begegnet, daB 
bei der Aorteninsuffizienz der V cntrikel gar nie geschlossen sein kann, da er 
ja durch die offenbleibenden Klappen hindurch immer mit der 1\.orta in freier 
Verbindung steht, und trotzdem wird bei diesem Klappenfehler ein HerzstoB 
.gebildet und ein recht starker auch noch. 

Es muB als ein Skandal bezeichnet werden, daB man jetzt erst fand, der 
StoB sei bei der Aorteninsuffizienz ein diastolischer, also etwas ganz anderes 
als der gewohnliche HerzstoB. Er entsteht hier augenscheinlich durch das mit 
Macht ins Herz zuriickstromende Blut. Das gilt aber nicht fiir alle Falle, wenn 
auch fiir viele; es gibt auch andere, in denen in der Tat ein regclrechter Herz­
stoB erzeugt wird, ein rich tiger systolischer HerzstoB. Die Deutung ist auch 
nicht schwer. Wenn die halbmondformigen Klappen der Aorta nach der Systole 
geschlossen sind, so leisten sie bei der nachsten Systole der Kraft des sich zu­
sammenziehenden Ventrikels einen Bruchteil der Sekunde einen Widerstand 
und der Ventrikel braucht rund 7/100 Sekunden um diesen Widerstand zu iiber­
winden, das ist eben die VerschluBzeit oder wie man sie gerade im Hinblick auf 
die Verhaltnisse bei der Aorteninsuffizienz auch genannt hat, die Anspannungs­
zeit. Auch wenn die Aortenklappen dauernd offenstehen, so kann doch die 
trage Masse des im Ventrikel enthaltenen Blutes dem Bestreben des Herz­
muskels, sie fortzubewegen, einen Widerstand entgegensetzen, einen um so 
groBeren wenn, wie bei der Aorteninsuffizienz, der Ventrikel mit Blut weit iiber 
die Norm gefiillt ist. Da ist es ganz begreiflich, daB auch ,cine kurze Spanne 
Zeit vergehen muB, bis die Kraft des Herzmuskels der groBen Masse Blut eine 
hinreichende Beschleunigung verleiht, so daB sie sich gegen die Aorta hin und 
in diese hinein bewegt. DaB dem wirklich so ist, daB in der Tat auch beider 
Aorteninsuffizienz es eine Anspannungszcit geben kann und in gewissen Fallen 
.auch wirklich gibt, geht auch aus der Tatsache hervor, daB bei diesem Klappen­
fchler manchmal ein erster Ton gebildet wird, zu dessen Bildung, wie wir 
gesehen haben, auch das Bestehen einer VerschluB- oder Anspannungszeit 
eine notwendige Bedingung ist. Man hort einen ersten Ton wirklich in vielen 
Fallen, aber nicht in allen. In manchen fehlt er und er ist ersetzt durch 
ein mehr oder weniger lautes, aber recht deutliches systolisches Gerausch. 
'Theoretisch gehort ein systolisches Gerausch geradezu mit zum Bild der Aorten­
insuffizienz. Der erste Ton muB eigentlich fehlen und es muB erwartet werden, 
daB aus dem erweiterten linken Ventrikel das Blut in die engere Aorta mit einer 
solchen Gewalt und mit einer solchen Geschwindigkeit getrieben wird, daB 
es zu verwundern ware, wenn kein Gerausch gebildet wiirde. Am Ende der 
Diastole herrscht im Ventrikel, bevor er noch begonnen hat sich zusammen-
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zuziehen, del' gleiche Druck wie in del' Aorta. So ist es verstandlich, 
daB es dem Ventrikel moglich ist, schon im allerersten Beginn seiner Tatig­
keit den Druck um so viel in die Hohe zu treiben, als zur Entleerung 
in das GefaB hinein notwendig ist. Ob eine Anspannungszeit besteht 
odeI' nicht, ob ein systolischer HerzstoB, ob zugleich ein erster Herzton 
zustande kommt odeI' nicht, ob umgekehrt ein systolisches Gerausch an del' 
Aorta gebildet wird odeI' nicht, das hangt augenscheinlich vom Verhaltnis 
zwischen Erweiterung und Hypertrophie des Ventrikels abo Wo die Masse des 
Blutes, die in;Bewegung gesetzt werden muB, groB und die Kraft des Ventrikels 
im Verhaltnis dazu klein ist, da wird ein erster Ton gebildet und ist ein gewohn­
licher systolischer HerzstoB zl} erwarten; umgekehrt, wenn im Verhaltnis zu 
einem hypertrophischen Herzmuskel sein Hohlraum nul' mit wenig Blut gefiillt 
ist, da tritt an Stelle eines ersten Herztons ein systolisches Gerausch und ist 
del' HerzstoB schwach odeI' selbst eine diastolische V orwolbung del' Brustwand 
ist an Stelle des richtigen HerzstoBes getreten. 

So liegen die Dinge meistens in den Fallen, wo im Alter die Klappen del' 
Aorta durch Atherom und Sklerose schluBunfahig geworden sind. Die starr ge­
wordene Arterie ist nul' geringer Schwankungen ihres Kalibers fahig, sie kann in 
del' Herzdiastole dem Ventrikel nul' wenig Blut zuriickgeben, del' linke Ventrikel 
ist nur wenig erweitert, dafUr ist abel' gewohnlich schon langst infolge des Grund­
prozesses, del' Arteriosklerose, eine machtige konzentrische Hypertrophie des 
linken Ventrikels gegeben. Das systolische Gerausch trifft man auch in del' Tat bei 
Aorteninsuffizienz in hoherem Alter ganz gewohnlich an. Es kann sogar das 
einzige Gerausch am Herzen sein und ein diastolisches kann fehlen. Das 
diastolische Gerausch bei del' Aorteninsuffizienz wird ja dadurch erzeugt, daB 
die Aorta mit jeder Herzsystole bedeutend erweitert wird, infolge ihrer elastischen 
Spannung bei del' Herzdiastole sich wieder zusammenzieht und dabei einen 
Teil ihres Inhalts in die Kammer entleert. Bedingung fUr die Gerauschbildung 
ist also Kaliberschwankung des Arterienrohrs. Diese ist aber im hoheren Alter 
stark herabgesetzt, das Rohr durch Sklerose starr geworden. So wird es ge­
schehen, daB mit jeder Diastole nur wenig Blut in den Ventrikel zuriickflieBt, 
zu wenig, um ein deutlichcs G<lrausch zu erzeugen. Die Masse des Blutes, das 
del' HSTzmuskel dann VOl' sich hertreiben muB, ist keine iibermi-iBig groBe, er 
kann ihr rasch eine groBe B3schletlnigung verleihen, und die Geschwindigkeit des 
Stroms erzeugt im Aortenostium, das auch noch meistens durch die verkalkten 
und starr gewordenen Klappcmsegel verengt ist, das systolische Gerausch. 

Eine VergroBerung des Herzens nach links ist gewohnlich durch die Per­
kussion nachweisbar, del' HerzstoB wird im VI., VII. Interkostalraum, ja mit­
unter noch tiefer und nach links von der Mamillarlinie angetroffen. Die Aorten­
insuffizienz ist del' einzige Klappenfehler, del' ohne Ko m plika ti on 
mit anderen und im Zustand del' besten Kompensation im Rontgen­
bild eine deutliche VergroBerung des Herzens erkennen laBt. 

Einige Beispiele mogen angefiihrt sein. 

Alter Blutdruck 
36 140 mm Hg 
35 154 
63 135 
66 145 
65 167 

rHQ 

20 (Insuff. levis) 
23 
27 
26 
30 

Del' Schatten des Herzens erscheint im Rontgenbild lang und quergestellt. 
Fig. 42 gibt das Bild bei einem 41 jahrigen Manne mit Aorteninsuffizienz und 
Myodegeneratio cordis. 
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Die Beschaffenheit des Pulses ist fiir die Aorteninsuffizienz ungemein 
charakteristisch. Die Arterie wird in der Herzsystole sehr rasch und stark 
mit Blut gefiillt und lauft in der Herzdiastole eben so rasch wieder leer. Ein 
blutiiberfiillter, riesig starker Ventrikel wirft eine gewaltige Blutmenge herein 
und in der Herzdiastole gibt die Arterie ihren Inhalt weiter fort in die Peripherie 
und auBerdem auch noch durch die schluBunfahigen Klappen riickwarts in 
die Kammer. So entsteht ein Pulsus altus, magnus, celer. Die Welle 

z 

z 

Fig. 42. 
Insuff. Y. Aortae. Myodegeneratio cordis. 41 J. rHQ 30. Blutdruck 158 mm Hg. 

A Aortenbogen. GroBe 1/2, (Eigene Beobachtung.) 

ist hoch, dazwisehen die Arterie aber nur wenig gefiillt. Die starke Schwankung 
im Kaliber macht sich auch an den feineren GefaBen bemerkbar, wo man 
sonst nichts davon wahrnimmt. 

So entsteht auch der Kapillarpuls am Beet der Fingernagel und an 
den Lippen. Er ist nicht beweisend fiir Aorteninsuffizienz, kommt aber bei 
dieser am haufigsten und schonsten zum Vorschein. Die systolische Blutwelle 
kann sich sogar jenseits der Kapillaren noch in den Venen bemerkbar machen, 
doch ist dies selten. Dieser penetrierende Venenpuls kann sich zum 
Kapillarpuls hinzugesellen, aber auch ohne ihn auftreten. Das Kapillarsystem 
hat einen sehr groBen Gesamtquerschnitt und die Strombahn in den Venen 



Die Herzklappenfehler (Vitia cordis). 177 

ist sehr viel enger, so daB hier Kaliberschwankungen durch die Pulswelle 
relativ hoher ausfallen, vorausgesetzt, daB sich die Pulswelle nicht bereits bis 
zu den Kapillaren vollstandig verflacht hat. 

Die sphygmographische Kurve (Fig. 29) ist sehr bezeichnend: ein un­
gemein jaher und hoher Anstieg, ein spitzer Gipfel und ein ebenso rascher 
AbfaH. Am abfallenden Schenkel fehIt, weil eben die Aortenklappen nicht 
mehr schlieBen, die "RiickstoBelevation". Beim Fiihlen des Pulses an der 
Radialis kann man seine Fliichtigkeit, seine Celeritat, sehr wohl bemerken, es 
ist ein Gefiihl, wie wenn lauter Schrotkorner unter dem Finger durchroHten. 
Es schlagen auch sichtbar Arterien, bei denen es fUr gewohnlich nicht 
vorkommt, die Cubitalis, die Radialis, die Pediaea am FuBriicken, die kleinen 
Arterien an der Hand und die Erscheinung hat schon oft zu Schnelldiagnosen 
geHihrt, die in den Anekdoten iiber beriihmte Kliniker fortleben. Fiir gewohn­
lich werden nur die allergroBten Arterien durch die Pulswelle zum Tonen 
gebracht, bei der Aorteninsuffizienz geschieht dies auch an den kleineren. 
Auch beim Gesunden h6rt man mit dem aufgesetzten Stethoskop an der Carotis 
und an der Cruralis einen herzsystolischen Ton, bei der Aorteninsuffizienz aber 
auch an der Cubitalis, der Radialis, selbst die Arterien des Hohlhandbogens 
konnen tonen. Ein GefaBton wird, wie wir gesehen haben, erzeugt, wenn die 
elastische, schwingungsfahige Wand plOtzlich in eine andere Gleichgewichtslage 
geworfen wird und urn diese eine kurze Zeitlang transversale Schwingungen 
ausfiihrt. Das geschieht bei der Aorteninsuffizienz nicht nur in den weiten, dem 
Her zen nahe liegenden GefaBen, sondern auch in den enger~n, weiter abgelegenen 
ist der Anprall der machtigen PulsweHe zu dieser Leistung hinreichend. Wesent­
lich ist dabei, daB die Welle bei ihrem Fortschreiten ein leeres Arterienrohr 
antrifft, und daB die V olumsschwankung eine viel betrachtlichere und raschere 
ist als unter normalen Verhaltnissen. Fast denselben Ruck erfahrt die Arterien­
wand aber nochmals, wenn die. fliichtige Pulswelle voriibergeeilt ist, diesmal 
aber nach innen. Ganz plOtzlich fallt die Arterie zusammen, zieht sich nicht 
so allmahlich zusammen wie in der Norm. Ein Blick auf die Fig. 29 zeigt dies 
ja aufs deutlichste. So kann es geschehen, daB auch beim Zusammenfallen 
die Arterienwand ihre neue Gleichgewichtslage nicht nur erreicht, sondern 
vermoge ihrer Tragheit sogar iiberschreitet, urn dieselbe schwingt und so noch­
mals einen zweiten (herzdiastolischen) Ton erzeugt. Das hort man aber an den 
kleinen Arterien nicht mehr, wohl aber an den groBen, wo beim Gesunden nur 
ein Ton, ein herzsystolischer, vernommen wird, so an der Cruralis. Der Doppel­
ton an der Cruralis, der "T r a u b e sche Do p pel ton", ist ein haufiges Phanomen 
der Aorteninsuffizienz, freilich kein ganz beweisendes, denn er kommt auch 
ohne diesen Klappenfehler vor, wenn die Arterie besonders stark gespannt ist, 
so z. B. bei der chronischen Bleivergiftung. Eine durch die Blutwelle ausgedehnte 
Arterie zieht sich, sowie die Welle vorbei ist, wieder zusammen und treibt das 
Blut gegen diePeripherie, denn riickwarts geht es nicht so lang die Aortenklappen 
schlieBen. SchlieBen sie aber nicht, so entsteht nicht nur gegen die Peripherie, 
sondern auch gegen das Herz, eine, riicklaufige, Welle. Dieser riicklaufige 
Blutstrom kann so stark werden, daB er ein Gerausch zu erzeugen vermag, 
wenn er auf seinem Weg durch eine enge Stelle geht. An der Cruralis kann man 
eine solche Stenose kiinstlich erzeugen, wenn man das GefaB mit dem aufge­
setzten Stethoskop maBig komprimiert. Dann hort man ein Gerausch, systolisch 
wie bei jedem Gesunden, es entsteht durch die regelrechte Fortbewegung des 
Blutes gegen die Peripherie hin, bei der Aorteninsuffizienz hort man aber gleich 
darauf noch eines, das durch die riicklaufige Welle erzeugt wird. So entsteht 
das "Duroziezsche Doppelgerausch". Wenn man es sucht, muB man einige 
V orsicht anwenden. Der Druck muB genau der richtige sein. Man setzt das 

Gel gel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 12 
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Horrohr auf und vernimmt so zunachst einen Ton, oder bei der Aorteninsuffizienz 
vielleicht auch zwei. Dann driickt man mit dem Ohr ein wenig und hort so 
gewohnlich ein Gerausch, man driickt weiter, bis das Gerausch verschwindet und 
man nur noch einen dumpfen "Druckton" hort, das Zeichen, daB der Blutstrom 
durch den starken Druck unterbrochen ist. Dann laBt man mit dem Druck ein 
wenig nach und dann kommt das Doppelgerausch, wenn eines da ist, zum Vor­
schein. Nur vor einer Verwechslung muB man dabei sich hiiten. Es kann so an 
dieser Stelle auch ein Gerausch entstehen, das gar nicht inder Arterie, sondern 
in der Vena cruralis erzeugt wird. Durch den Druck mit dem Stethoskop hat 
man namlich nicht nur die Arterie, sondern auch die dieht daneben gelegene 
Vene komprimiert und weil diese allein das ganze Blut aus der unteren Extremitat 
sammelt, hat man in dieser das Blut angestaut. Sobald man nun mit dem 
Druck naehlaBt, stromt das gestaute Blut mit groBer Gcschwindigkeit durch 
die Vene und vermag unter dem verengernden Stethoskop ein Stenosenger~j,usch 
zu erzeugen, das sogar recht laut sein kann. Urn eine Verwechslung des Duro­
ziezschen Phanomens mit diesem Krural venengerausch zu vermeiden, muB 
man beach ten, daB das Kruralvenengerausch oft langer dauert, iiber mehrere 
PulBHehlage, und dann verschwindet, wahrend das Duroziezsche immer 
einzeln nur sehr kurz ist, aber, so lang die Kompression die richtige ist, 
mit jedem Pulsschlag wiederkehrt. Der PuIs ist bei der Aorteninsuffizienz auBer­
dem regelmaBig besehleunigt, Zahlen von 96-104 sind ganz gewohnlich gerade 
in den Fallen, die eine gute Kompensation aufweisen, in denen also der schad­
liche EinfluB des Klappenfehlers fUr den Kreislauf reeht gut ausgeglichen 
ist. Eine maBige P u I s b esc hIe un i gun g gehort geradezu zu den Mitteln, mit 
denen die gute Kompensation erreicht wird. Pulsbeschleunigung wird haupt­
sachlich durch Verkiirzung der Diastole erzielt und je kiirzer die Diastole ist, 
desto weniger Zeit bleibt flir das Blut zum Zuriickstromen ins Herz iibrig. 

Der fortdauernde, immer und immer wiederkehrende machtige Anprall des 
Blutes bei Aorteninsuffizienz bringt gewisse Schadigungen in der Peripherie und 
Gafahren fiir den Kranken mit sich, zunachst die Gefahr der BI u tung. Neigung 
zu Nasenbluten ist haufig und ein Teil der Patienten erliegt eines Tages dem 
blutigen Hirnschlag. Die immer wiederholte mechanische Beleidigung der 
Intima erzeugt an den GefaBen den ProzeB der Sklerose und des Atheroms, 
die Verkalkung der Arterien, friiher als sich diese Alterskrankheit sonst ent­
wickelt hatte. Auch die Erweiterung der Aorta, das Aneurysma, hat in 
der Klappeninsuffizienz des GefaBes eine haufige Ursache. Umgekehrt, eine 
Erweiterung der Aorta, die durch eine lokale Erkrankung im Anfangsteil, 
z. B. durch eine Aortitis syphilitica entstanden ist, kann sekundar dazu 
fiihren, daB das erweiterte Ostium durch die sonst unberiihrten, oder nahezu 
unberiihrten Klappen nicht mehr vollstandig iiberbriickt und abgeschlossen 
werden kann. In diesem Sinn gibt es auch eine relative Insuffizienz der 
Aortenklappen. Wichtig ist ferner die haufige Komplikation mit chronischer 
interstitieller N ephri tis, namentlich mit dct auf atheromatoser Basis ent­
standenen, der arteriosklerotischen Schrumpfniere, und kein Zweifel, daB 
auch hier die mechanische Schadigung durch den heftigen Anprall des Blutes 
in den Nieren eine bedeutende Rolle spielt. Am verderblichsten aber ist es fUr 
den Kranken, wenn, wie so oft der ProzeB, der zur Insuffizienz der Klappen 
gefUhrt hat, in seinem Fortschreiten auch die Kranzarterien des Herzens, die 
ja im Anfangsteil, im Sinus Valsalvae entspringen, befallt. Die Folgen, schwere 
Entartung des Herzmuskels, die schrecklichen Anfalle von Angina pectoris 
werden wir spater noch zu besprechen haben. Auch die Erscheinungen am 
A uge sind wichtig. Arterienpuls an der Netzhaut ist ganz gewohnlich nach­
weisbar, frcilich nicht beweisend fUr den Klappenfehler, mehr ein Kapillarpuls. 
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der an einem mit dem Herzschlag synchronen Erroten und Erblassen der Seh­
nervenpapille kenntlich wird. Subjektive Erscheinungen, Phosphene, Funkensehen 
konnen dadurch hervorgerufen werden. Wichtiger aber sind Netzhautblutungen 
und Blutergiisse in den Glaskorper, die fUrs Augenlich t verderblich werden konnen. 

Subjektive Symptome konnen lange Zeit vollig fehlen, so lang der 
Klappenfehler gut kompensiert ist. Ein andermal wird iiber starkes Herz­
klopfen geklagt oder es wird Pulsieren und Hammern im Kopf, namentlich 
im Bett beim Einschlafen, lastig. Ich erinnere mich einer Kranken, die 
klagte, daB ihre Zahne immer im Takt zusammenschliigen, wie bei einem 
Musikstiick, bald piano, bald im starksten Fortissimo, was von ihrer Um­
gebung komisch gefunden wurde. Gefunden wurde aber bei der Sektion eine 
SchluBunfahigkeit der Aortenklappen durch Atherom und ohne Zweifel war 
das Phanomen nichts anders gewesen als Pulsieren in den KiefergefaBen. Es 
ist bekannt, daB die geringste Verlangerung der Zahne, die kleinste Kleinigkeit, 
die zwischen die Zahue kommt, ungemein fein und lastig empfunden wird. 

Die Anspannungszeit ist bei Aorteninsuffizienz verkiirzt, um etwa 
0,03 Sek., die Drucksteigerung im linken Vorhof ist nur gering, ebenso die 
Blutverschiebung aus dem ,groBen Kreislauf in den kleinen, die Mechanik des 
rechten Herzens bleibt ziemlich unverandert. Trotz des Riickflusses aua der 
Arterie ist die VergroBerung der AnfangsfUllung und Anfangsspannung nur eine 
maBige, weil der systolische Riickstand nicht zunimmt; der Ventrikel entleert 
sich bei der Systole recht vollkommen. Dies tragt wesentlich zur· Entstehung 
des Pulsus altus bei. In seltenen Fallen zeigt die Arterienwand nicht eine 
systolische Welle, sondern zwei. An der Carotis und Subclavia soIl ein anakroter 
Pull'! vorkommen, beide Erhebungen herzsystolisch; man sucht die Ursache in 
Reflexion der Pulswelle, ich selbst habe solches nicht beobachtet und gebe kein 
eigenes Urteil dariiber abo DaB Kapillarpuls auch ohne Aorteninsuffizienz 
vorkommt, ist richtig, aber am konstantesten und schonsten kommt e1' doch 
diesem Klappenfehler zu und man mag ihn wohl mit zur Diagnose verwerten. 
Dies gilt besonders fiir die Aorteninsuffizienz bei alten Leuten. Es wurde schon 
erwahnt, warum man hier keineswegs immer ein diastolisches Gerausch erwarten 
darf, und warum man oft nur ein systolisches hort. Nach meiner Erfahrung 
kann ich den Rat geben, daB man bei bejahrten Individuen eine Insuffizienz 
der Aortenklappen auf atheromatoser Basis diagnostizieren dad auch ohne 
diastolisches Gerausch, wenn dreierlei gegeben ist: ein systolisches Gerausch, 
Kapillarpuls und eine Pulsfrequenz zwischen 94 und 106. Die wenigsten Arzte 
wissen, daB bei Aorteninsuffizienz ein systolisches Gerausch auch allein gehort 
werden kann und so mag die Angabe, daB auch bei Mitralinsuffizienz Kapillar­
puIs vorkommt ("durch kompensatorische Erweiterung der Kapillaren"), wohl 
durch einen diagnostischen Irrtum zu erklaren sein. 

Die Mesaortitis luetica beginnt wohl meistens unterhalb des Sinus Valsalvae, 
doch kann die Syphilisauch die Klappen zum Schrumpfen und zum Auseinander­
weichen bringen, was sogar von manchen als besonderscharakteristisch fiir 
Syphilis der Aorta angesehen wird. 

In manchen Fallen solI man vor dem I. Ton einen "ziemlich lauten, ge­
rauschartigen V orschlag" horen. Er fallt in das Ende der Diastole und solI 
durch Schwingungen des groBen Mitralsegels entstehen, das durch das Aorten­
blut vorgewolbt wird und so fiir das Vorhofsblut eine Stenose erzeugt. Uber 
dieses Flin tsche Gerausch kann ich aus eigener Erfahrung nichts aussagen. 

Ob der I. Ton, der oft, aber nicht immer gebiIdet wird, ein Herzton oder 
ein GefaBton ist, laBt sich noch nicht mit Sicherheit sagen. Er solI umO,Ol 
bis 0,02 Sek. spater als die J-Zacke des Elektrokardiogramms kommen; der zeit­
liche Unterschied ist doch zu klein, um Schliisse darauf aufbauen zu konnen. 

12* 
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Stenosis ostii AOI'tae, Aortenstenose. 
Viel seltener als die Insuffizienz del' Aortenklappen ist die Stenose des 

Aortenostiums oder, wie man kiirzer zu sagen pflegt, die Stenosis Aortae. Nicht 
jede Rauhigkeit am Aortenostium darf als Stenose bezeichnet werden, nul' 
weil da?ci ein systolisches .Gerausch vorkommt. Zum richtigen Begriff ge­
hort eine Verlagerung del' Offnung, so daB wirklich del' Weg fUr das Blut bei 
seinem Vbertritt aus del' linken Kammer in das GefaB in merklichem Grade 
verlegt ist. Bei der Sektion muB man dies mit dem eingefiihrten Finger fUhlen 
konnen. GroBere Auflagerungen auf dem Klappenapparat, Starrwerden der 
Klappensegel, so daB sie siGh bei der Systole nicht mehr der Arterienwand glatt 
anlegen, oder Verwachsung derselben untereinander sind die Befunde. Die Grade 
der Verengerung konnen recht verschieden sein, das Lumen kann in den auBersten 
Fallen bis auf Gansekieldicke verlegt sein, mehr aber ist nicht mehr mit del' 
Fortdauer des Lebens vereinbar, wenn die Stenose am Aortenostium selbst und 
nicht weiter peripherwarts sitzt. 

Mit jeder Systole treibt der linke Ventrikel sein Blut durch die enge Stelle 
in die Aorta und hier entsteht ein systolisches Gerausch. Es ist der machtige 
linke Ventrikel, der das Blut antreibt, und so ist denn ganz allgemein das Gerausch 
sehr laut. Es ist auch, wenn die Stenose bedeutend ist, sehr lang, denn trotz del' 
gewaltigen Anstrengung des Herzmuskels braucht er dennoch lange Zeit, urn sein 
Blut in die Aorta durchzutreiben und es ganz loszuwerden. Nur bei geringeren 
Verengerungen ist das Gerausch kiirzer und entsprichtder Lange einer gewohh­
lichen Systole. Man hort es am besten und lautesten im zweiten rechten Inter­
kostalraum und in der Peripherie ist es meistens auch noch gut vernehmbar, 
in der Carotis, der Cruralis, der Radialis, am gltnzen Brustkorb, ja man will 
es noch an der Lehne eines Stuhls gehort haben, auf dem del' Kranke saB. Selbst 
beobachtet habe ich so etwas nicht, abel' die Angabe schleppt sich durch aIle 
Lehrbiicher durch fort. Besonders laut ist es auch am Dornfortsatz des I. und 
II. Brustwirbels zu horen. 

Del' PuIs ist bei del' Aortenstenose klein und trag (Fig. 34). Die Pulswelle 
erhebt sich langsam zu geringer Hohe und fallt langsam ab, ein richtiger Pulsus 
parvus, tardus. Del' Gipfel der Pulskurve ist abgerundet (pulsus tardorotundus) 
(Fig. 28). Der linke V en trikel, del' sich zur Entleerung seines Inhalts mehr 
anstrengen muB, geht zwar eine konzentrische Hypertrophie ein, vermag 
aber das Hindernis an dem engen Ostium doch nur mit Miihe und langsam zu 
iiberwinden. Am leichtesten gliickt es ihm noch, wenn er wahrend jeder Systole 
Zeit dazu hat, wenn diese Phase verlangert und infolgedessen der PuIs selten ist. 
Gerade in den am besten kompensierten Fallen werden ganz gewohnlich Puls­
zahlen urn 60 in der Minute gezahlt. Dabei ist die Peripherie nur schlecht 
durchblutet, die H aut ist k iih 1 und b I a B, bei geringen Anstrengungen tritt 
Atemnot ein. Verminderte Leistungsfahigkeit gehort zum Bilde der Aorten­
stenose, wenn diese irgend erheblichere Grade angenommen hat. Auch im Augen­
hintergrund ist die schlechte Fiillung der Arterien bemerkbar. Eine VergroBe­
rung des Herzens ist erst zu konstatieren, wenn del' linke Ventrikel zu erlahmen 
beginnt, zur konzentrischen Hypertrophie sich also noch eine exzentrische 
hinzugesellt; die Wandverstarkung des linken Ventrikels allein ist wedel' durch 
die Perkussion, noch im Rontgenbild festzustellen, vor del' sekundaren Er­
lahmung des Ventrikels laBt del' reduzierte Herzquotient keine hoheren Werte 
als hochstens mittlere erwarten. 
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Insnfficientia valvulae tricuspidalis, 'rricuspidalinsnffizienz. 
Die Klappenfehler des rechten Hcrzens sind aIle seltener als die am linken. 

Am haufigsten ist noch die SchluBunfahigkeit der dreizipfeligen Klappe. Sie 
ist meist ein angeborener Klappenfehler und auf eine intrauterin abgelaufene 
Endokarditis zuri'tckzufiihren; im postfetalen Leben kann ja eine Endocarditis 
acuta auch einmal die Tricuspidalis befallen, das tut sie aber meistens doch nur 
als rezidivierende Krankheit und wenn schon vorher das linke Ostium erkrankt 
und ein Mitralfehler gesetzt war. Primare postfetal erworbene Tricuspidal, 
insuffizienz ist dagegen eine groBe Seltenheit. Es entsteht wie bei derMitral, 
insuffizienz ein systolisches Gera usch, indem aus dem weiten rechten Yen, 
trikel das Blut durch den engen Spalt zwischen den Klappensegeln in den weiten 
V orhof stromt. Man hort das Gerausch am besten "an der Tricuspidalis", 
d. h. am unteren Teil des Sternums, und rechts davon im V. Interkostalraum; 
fortgeleitet kann es auch an anderen Stellen der Herzgegend zu horen sein. 
Der zweite Pulmonalton ist im Gegensatz zur Mitralinsuffizienz nicht 
verstarkt. Der rechte Ventrikel muB bei jeder Systole einen Teil seines 
Inhalts statt in die Pulmonalis in den rechten Vorhof geben, es erwachst 
ihm die gleiche Aufgabe wie dem linken bei der Mitralinsuffizienz und wenn 
er sie noch so vollkommen lOst, so wird er doch nie mehr Blut in die Pul, 
monalis treiben als er es ohne den Klappenfehler tate, es ist also auch gar 
kein Grund zur Verstarkung des II. Tons an der Pulmonalis gegeben, in der 
hochstens der gleiche Druck erzeugt wird wie in der Norm. Das Blut, das 
wahrend der Systole in den rechten Vorhof durch die schluBunfahige Klappe 
geworfen wird, flieBt der Kammer in der nachsten Diastole wieder zu mit, 
samt der Menge, die sie so wie so bekommen hatte. Die Folge ist also eine 
Erweiterung der Kammer, die bei hoheren Graden der Insuffizienz groBer ist 
als wenn fiir den RiickfluB des Blutes nur ein enger Spalt zwischen den 
Zipfeln der Klappe offen bleibt. Auf die mechanische Mehrleistung, die dem 
Muskel der rechten Kammer zugemutet wird, antwortet er mit einer Wand, 
verstarkung, einer konzentrischen Hypertrophie. Die VergroBerung des 
rechten Herzens durch beides zusammen, die exzentrische und die konzentrische 
Hypertrophie, macht sich durch eine Verbreiterung der Herzdampfung 
nach rechts bemerkbar. Der leise, kurze Perkussionsschall des Herzens reicht 
bis zum rechten Sternalrand oder selbst ein wenig dariiber hinaus. Noch be, 
deutendere Verbreiterung nach rechts weist schon auf eine Erlahmung des hyper' 
trophischen Ventrikels hin. Wenn die absolute Herzdampfung bei einer reinen 
Tricuspidalinsuffizienz schon in der rechten Parasternallinie beginnt, kann man 
nicht mehr von einem kompensierten Klappenfehler reden. Ausdruck der Herz­
vergroBerung ist auch das Hinausriicken des HerzstoBes iiber die linke Mamillar, 
linie im V. Interkostalraum. Am Radialpuls andert sich, eine gute Kompensation 
vorausgesetzt, nichts Wesentliches, dagegen tritt ein ganz anderes Pulsieren 
auf, riickwarts yom Herzen, an den Venen des Halses. Der Venenpuls an 
der Vena jugularis ist sogar fast pathognomonisch fiir die TricuspidalinsuffiziEmz. 
Wenn bei schluBunfahiger Klappe der rechte Ventrikel sein Blut in den Vorhof 
wirft, so wird dieser erweitert und fUr die Dauer der Systole unter einen hoheren 
Druck gesetzt. Nur die zarten Klappen an den Venen konnen es verhindern, 
daB sich der riicklaufige Strom noch weiter in das Venensystem fortsetzt, SIb 

konnen es aber nicht lang, dann geben sie dem immer wiederkehrenden Anprall 
des Blutes nach und der systolische PuIs findet seinen Weg bis in die Venae 
jugulares, wo er dann am Hals sichtbar wird. Die Klappen in der Jugularis 
lassen wie aIle Venenklappen das Blut widerstandslos wohl gegen das Herz, 
nicht aber yom Herzen riickwarts laufen, sie bewirken, daB der rechte Vorhof 
wahrend der Diastole sein Blut voIlkommen in die Kammer ergieBt, auch wenn 
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er sich am Ende der Diastole noch aktiv zusammenzieht; und daB dieBlutwelle 
aus dem rechten Ventrikel nicht ihren Weg riickwarts gegen die Venen findet. 
dafiir sorgen beim Gesunden die sich eng aneinanderlegenden Zipfel der Tri­
cuspidalis. 1st aber diese Klappe schluBunfahig geworden, ist eine Erweiterung 
der Drosselvenen als Folge davon entstanden und hat deren eigener Klappen­
apparat auch noch nachgegeben, so pflanzen sich zwei Wellen in die Venen 

Fig. 43. 
PuIs der Vena jugularis into hei Tricuspidalinsuffizienz. (Nach AlDis Geigel aus dem 

Jahre 1863.) 

fort. Die erste Welle ist die schwachere und wird durch die Zusammenziehung 
des rechten V orho£s am Ende der Diastole, dem Beginn der nachsten Systole 
unmittelbar vorangehend, also in der Prasystole gebildet. Dann kommt die 
Systole des viel muskelstarkeren Ventrikels und eine dementsprechend viel 
kraftigere Welle eilt nach oben in die Jugulares. So findet man, wenn man den 
Venenpuls durch einen Sphygmograph en aufschreiben laBt, ein ganz charakte-

Fig. 44. 
PuIs der Vena cava inferior bei Tricuspidalinsuffizienz. (Nach AlDis Gcigel aus dem 

Jahre 1863.) 

ristisches Pulsbild (Fig. 43). Die Erhebung der Kurve zeigt zwei Gipfel. Die 
hochste Erhebung ist durch die Kontraktion des Ventrikels gebildet, der:auf­
steigende Schenkel zeigt aber noch eine kleinere, sekundare Erhebung. Der 
PuIs ist deutlich dikrot, wie der Radialpuls auch, nur mit dem groBen Unter­
schied, daB die sckundare Erhebung nicht am absteigenden Schenkel auf tritt, 
sondern am au£steigenden: der Radialpuls ist katadikrot, der Venenpuls ist 
a n ad i k rot. Hierdurch ist er yom PuIs der unmittelbar daneben liegenden Carotis. 
leicht zu unterscheiden, deren Pulsbild man bei sphygmographischen Unter-



Die Herzklappenfehler (Vitia cordis). 183 

lchungen am Hals sonst leicnt versehentlich von seinem Instrument aufzeichnen 
~ssen konnte. Der Venenpnls bei Tricuspidalinsuffizienz wurde im Jahre 1862 
on Bamberger entdeckt. Kurze Zeit darauf zeigte Alois Geigel, daB auch 
n der Vena cava inferior derselbe PuIs entsteht und auch sphygmographisch 
ufgenommen werden kann. Fig. 44 zeigt die erste von ihm aufgenommene 
~urve von der unteren Hohlvene (Fig. 43 von der V. jugularis int.). Durch Druck 
uf die untere Hohlvene kann man auch die Pulsation in deroberen verstarken 
nd so den PuIs in der Jugularis deutlieher machen oder selbst hervorrufen, 
renn er fehlt. Man komprimiert die Vena cava inferior einfach durch Druck 
uf die Leber unter dem Schwertfortsatz. Diesen Handgriff, der auch schon 
"on A. Geigel angegeben wurde, wendet man stets bei Verdacht auf Trieus­
tidalinsuffizienz· an. 

Man prillt auf Venenpuls in horizontaler Lage mit stark zuruekgebeugtem 
Copf. 

Je mehr die Vene geflillt ist, desto starker fallen aueh ihre Sehwankungen 
LUS, das gilt aueh flir normale FaIle ohne Tricuspidalinsuffizienz. Die Kaliber­
iehwankungen sind in der Norm, wie wir schon gesehen"haben, nieht ein eigent­
ieher PuIs, sondern nur Folge von Stauungund haben ubrigens noch keine 
lurehweg· befriedigende und allgemein anerkannte Deutung erfahren. Fur 
dinische Zwecke kommen nur zwei Erhebungen in Betracht. Die a-Welle, die 
licher der Kontraktion des V orhofs ihre Entstehting verdankt, und dann die 
IT-{vs + Vd) Welle, die flir gewohnlieh niedriger ist. An deren Stelle tritt bei 
ler Trieuspidalinsuffizienz eine viel starkere, die als riehtige Pulswelle aufgefaBt 
werden muB. In den Fallen von reiner Trieuspidalinsuffizienz, wobei der Vor­
rlOf noch regelmaBig weiter schlagt, kommt der schon besehriebene anakrote 
Venenpuls zustande mit niederem ersten und deutlich hoherem zweiten Wellen­
gipfeL Die erste Welle ist diastoliseh und wird vom Vorhof, die zweite ist 
systolisch und wird vom Ventrikel gebildet. Der systolische Anstieg des Pulses 
beginnt sofort, sobald die Systole des Ventrikels einsetzt, bei niederen Graden 
der Insuffizienz aber aueh etwas spater. Die systolisehe Welle kann aueh in der 
Drosselvene, so lang die Klappen hier halten, einen Ton erzeugen, den Bam­
bergersehen Jugularklappenton. Er entsteht dureh die Sehwingungen 
der zarten Venenklappen, die von der riieklaufigen Welle in eine neue Gleieh­
gewichtslage geworfen werden und urn diese sehwingen. 

Es ist nieht selten, daB sieh zur Trieuspidalinsuffizienz noeh eine Leitungs­
storung im rechten Vorhof im Keith-Flakschen Knoten gesellt mit Arrythmic 
des Pulses, dann kann die a-Welle vollig fehlen und nur die systolische Welle 
an der Vene gefunden werden. Der Gipfel der systolisehen Welle .erscheint 
manchmal flach, manchmal auch gespalten, mit mehr oder weniger tiefer "Sattel­
bildung". Diese wird "als Ausdruck des systolischen Venenkollapse.s l ' gedeutet, 
der ja im Venenpuls des Gesunden auch beobachtet wird und je kraftiger die 
Ventrikelkontraktion ist, desto starker solI die Sattelbildung ausfallen. Fur 
das Zusammenfallen der Vene bei der Ventrikelsystole hat man an mehrere 
Ursachen gedacht. Das Herunterrucken der Herzbasis solI das Blut in den 
Vorhof saugen. Dann ware die Kontraktion der Langsmuskulatur, der Papillar­
muskeln und des Septums die mechanische Ursache daflir. Oder, es sollte das 
Herz bei der Systole das Blut uberhaupt aus dem Thorax hinaustreiben, in 
diesem der Druck sinken, womit dann eine Saugwirkung in den Venen erfolgte. 
Dann kame als mechanisches Moment nur die Kontraktion des Treibwerks in 
Betra.cht und der Venenkollaps miiBte ~ die Dauer der Anspannungszeit spater 
erfolgen. Wenn Instrumente fiir die graphische Aufzeichnung des Venenpulses 
fehlen, ist es durchaus nicht immer leicht zu entscheiden, ob ein "echter", 
d. h. systolischer PuIs vorliegt oder ein "uneehter", d. h. diastolischer. Manchmal 
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ist der Venenpuls schon beim bloBen Zusehen deutlich prasystolisch-systolisch, 
da ist die Diagnose gegeben. Anderenfalls muB man untersuchen, ob die Haupt­
welle in die Systole des Herzens fallt oder nicht, und zu diesem Zweck den 
HerzstoB oder noch besser die Carotis mit zum Vergleich heranziehen. Am 
Augenhintergrund gehort Venenpuls zu den ganz gewohnlichen, nichtssagertden 
Erscheinungen, einen prasystolisch-systolischen Venenpuls dort zu sehen und 
zu erkennen, ist nicht jedermanns Sache, der verstorbene v. Michel hat es 
gekonnt, ich kann es nicht. 

z 

z 

Fig. 45. 
Insuff. v. tricuspidalis. 20 J. rHQ 16. Blutdruck 140 rom Hg. GroBe 1/ •. 

(Eigene Beobachtung.) 

Wahrend die Mitralfehler zur Stauung im kleinen Kreislauf fiihren und 
erst spater, wenn die Kompensation nachlaBt und dann der rechte Ventrikel 
erlahmt, auch in den Venen des groBen, istbei der Tricuspidalinsuffizienz die 
Stauung im groBen Kreislauf von vornherein gegeben. 

Gesellt sich die Tricuspidalinsuffizienz zu einem Fehler am linken venosen 
Ostium, so iibertragt sich damit die Stauung im kleinen Kreislauf auf den groBen 
und die Folgen sind nicht viel anders, als wenn bei einem Mitralfehler der rechte 
Ventrikel nur einfach erlahmt, dann k~mmt eben der Hydrops wie schlieBlich 
bei jedem nicht mehr kompensierten Vitium. Bei der primaren isolierten Tricus­
pidalinsuffizienz, wobei das linke Herz noch ganz intakt ist und fiir das notige 
Gefalle im groBen Kreislauf sorgen kann, ist dies anders. Es kann der Hydrops 
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lang ausbleiben und statt dessen kommen friihzeitig Blutungen, Petoohien an 
der Haut, Netzhautblutungen, worauf ich schon im Jahre 1897 aufmerksam 
gemacht habe. Die Stauung bei del' reinen Tricuspidalinsuffizienz ist wesentlich 
von del' Form'verschieden, die bei Schwache des linken Herzens sich einstellt. 
Das normale Gefalle und damit auch die geniigend gute Ernahrung der Ge­
faBwand sind gewahrleistet, wahrend der Innendruck im groBen Kreislauf 
rhythmische Schwankungen erfahren muB, iiberall aber sehr gestiegen ist. 

Auch die Tricuspidalinsuffizienz fiihrt zu einer VergroBerung des redu­
zierten Herzquotienten erst wenn sie nicht mehr kompensiert ist. Ich gebe hier 
ein paar Beispiele: 

Alter Druck rHQ 
21 124 mm Hg 18 (kompensiert) 
21 145 

" 
20 

33 128 
" 

27 
20 140 

" " 
16 (Fig. 45). 

Stenosis ostii venosi dextri (Tricuspidalstenose). 
Die Stenose des rechten venosen Ostiums, oder wie sie ungenauer genannt 

wird, die Stenose der Tricuspidalis, ist fUr sich aUein, ohne gleichzeitige Insuf­
fizienz der Klappe, auBerordentlich selten. Bis zum Jahre 1908 waren 187 FaIle 
bekannt, davon 12 im Lebenrichtig diagnostiziert, ich habe diesen Klappen­
fehler niemals gesehen. Theoretisch ware zu erwarten: An der Tricuspidalis 
ein kurzes diastolisches oder prasystolisches Gerausch, starker diastolischer 
Venenpuls am Hals durch die Kontraktion des Vorhofs, bedeutende Stauung 
im groBen Kreislauf. Man kennt diesen Herzfehler aber wie gesagt kaum anders 
als zusammen mit Insuffizienz der Tricuspidalis und da ist das prasystolisch­
.systolische Gerausch bezeichnend fiir die Kombination. Wenn die Stenose be­
deutend ist, so steht zu erwarten, daB der systolische Venenpuls schwacher und 
undeutlicher ausfaUt als bei der Insuffizienz aUein, well der leichten Fortpflan­
zung der systolischen Puiswelle aus dem Ventrikel in die Venen hinein die 
Verengerung des Ostiums entgegensteht. Wie die Insuffizienz, so ist auch die 
Stenose der Tricuspidalis fast immer angeboren. Eine VergroBerung des Herzens 
ist nicht nur nicht nachweisbar, ,sondern gar nicht vorhanden. Immer hat man 
gefunden, daB das Herz, wennsich eine Stenose des rechten venosen Ostiums 
entwickelt, z. B. auch einem anderenHerzfehler hinzugesellt hat, auffaUend 
kl~in bleibt. Das ganze Herz, mit Ausnahme des rechten V orhofs, bekonimt 
dann zu wenig Blut. , 

Die Fehler an der Pulmonalis sind im ganzen noch seltener als die Tricus­
pidalinsuffizienz. Die 

Insufficientia valvularum arteriae pulmonalis 
(Pulmonalinsuffizienz) 

kann man ja schon einmal isoliert zu sehen bekommen. ' Ein lautes diastolisches 
·Gerausch an den groBen GefaBen laBt zunachst an die ohne Vergleich haufigere 
Insuffizienz der Aortenklappen denken. DaB das Gerausch rechts yom Sternum 
leiser, links lauter ist, braucht noch nicht stutzig zu machen, das kommt bei 
der Aorteninsuffizienz auch vor. Ein Griff nach dem Radialpuls liefert aber 
schon einen auffallenden Befund: Keine Rede von dem Pulsus altus, magnus, 
celer, ein ganz gewohnlicher, eher etwas kleiner Puis! Das kann nicht mit der 
vermuteten Aorteninsufiizienz stimmen und der Gedanke an die Moglichkeit der 
Pulmonalinsuffizienz taucht auf. In,der Tat gibt es auBer der Aorteninsuffizienz 
.sonst kein8n Herzfehler mit einem ahnlichen lauten, rein diastolischen 
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Gerauseh. Gestiitzt wird die Annahme einer Pulmonalinsuffizienz wesentlieh 
dureh den Berieht, daB. es sieh um ein angeborenes Herzleiden handelt. Dann 
sueht man weiter und findet vielleieht, daB das Gerauseh iiber den Lungen 
allenthalben auffallend laut zu horen ist, das kommt allerdings in annahernd 
demselben MaB aueh bei Aorteninsuffizienz mit sehr lautem Gerauseh vor. Mit­
unter kann man bei der Auskultation der Lungen ein Vesikularatmen finden. 
das absatzweise mit jeder Herzsystole leiser oder unterbroehen wird. Das 
Phanomen ist niehts anderes als der Ausdruck des Pulsus altus, magnus, celer 
im kleinen Kreislauf. Mit jedem Herzsehlag fUllen sieh die Lungenkapillaren 
so raseh und so maehtig mit Blut, daB fUr die einstromende Luft nieht viel 
Raum bleibt, und ebenso schnell wird der Weg wieder frei. C. Gerhardt 
hat diese Erscheinung zuerst beobachtet und richtig gedeutet. 

Pulmonalinsuffizienz ist immerhin im ganzen reeht selten, unter 9000 Herz­
fehlern wurden nur 9 von Pulmonalinsuffizienz gezahlt. Die 

Stenosis arteriae pulmonalis (Pulmonalstenose) 
ist nicht nur fast in allen Fallen angeboren, sondern auch meistens mit einer 
Entwieklungshemmung, und zwar gewohnlieh mit einem Defekt in der Kammer­
seheidewand verbunden. Ein lautes systolisehes Gerauseh entsteht aus den 
namliehen Griinden wie bei Aortenstenose, es leitet sich gut nach dem Riieken 
fort, ist am lautesten am IV. Brustwirbel, links lauter als rechts zu horen. 
Charakteristisch ist die starke allgemeine Blausueht am ganzen Korper. 
die das Kind mit auf die Welt gebraeht hat und die das, in der Regel nieht sehr 
lang wahrende, Leben hindurch unverandert andauert. Sie ist mehr eine Folge 
des Lochs in der Kammerseheidewand als der Pulmonalstenose. Det Klappen­
fehler ist selten und aueh bei einem reiehen Material sieht man in seinem Leben 
hOchstens ein paar FaIle. 

Die komplizierten Herzfehler (Vitia cordis complicata). 
1m vorstehenden sind die Symptome der isoliert auftretenden Herzfehler 

analysiert. In sehr vielen Fallen sind aber deren zwei oder mehr gleiehzeitig 
entstanden oder zu einem Klappenfehler gesellt sieh bei rekurrierender Endo­
karditis ein zweiter, dritter noeh hinzu. An jedem der vier Ostien kann sieh 
zweierlei einstellen, eine Insuffizienz der Klappen und eine Stenose des Ostiums. 
Acht ven;.Jhiedene Formen von Herzfehlern gibt es also, es sind die soeben be­
sehriebeuen. Die Kombinationsrechnung gibt AufschluB, wie vielerlei Kombi­
nationen diese aeht Formen geben konnen. Die Aufgabe lautet: zu bereehnen, 
wie viele Kombinationen sich aus aeht versehiedenen Dingen ohne Wieder­
holung bilden lassen, wenn die Dinge zu zwei, zu drei usw. bis zu aeht neben­
einander gestellt werden. Wenn allgemein n Dinge zur pten Klasse ohne Wieder­
holung kombiniert werden sollen, so ergibt sieh die Zahl der Moglichkeiten 
aus der Formel Kp(n) = np, (n die Basis, p der Index der Kombinationszahl): 

np = n!). [Wie bekannt ist n! = 1 . 2 . 3 .... n] 
p! (n-p ! 

Hieraus bereehnen sieh als theoretiseh mogliehe Formen 
Kombinationen zu 2 28 Formen 

" " 3 56 " 
" " 4 70 " 
" " 5 56 " 
" " 6 28 " 
" " 7 8 " 
" " 8 1 " 
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Summe = 247. So viele verschiedene Formen von Vitium cordis complicatum 
sind also moglich und rechnet man noch die 8 Formen von unkomplizierten 
Fehlern hinzu, so ergibt sich die erstaunliche Zahl von 255 unter sich verschie­
denen Herzfehlern, die theoretisch iiberhaupt moglich sind. Man braucht daran 
nicht zu erschrecken. Nur eine verhaltnismaBig kleine Zahl davon kommt 
wirklich vor, viele theoretisch mogliche waren so schwer, daB sie mit der Fort­
dauer des Lebens ohne weiteres unvereinbar waren. Es braucht also in folgen­
dem auch nur eine Auswahl der wichtigsten besprochen zu werden. 

Insuffizienz der Mitralis, zusammen mit Stenose des linken 
venosen Ostiums, gewohnlich kurz Insuffizienz und Stenose der 
Mi tralis genannt, ist einer der haufigsten Klappenfehler iiberhaupt, haufiger 
vielleicht noch Bogar als die reine unkomplizierte Mitralinsuffizienz. Wie bei 
allen komplizierten Klappenfehlern kommt hier das Gesetz zur Geltung, da.B 
bei einer Kombination die Symptome der einzelnen Kompo;­
nenten sich addieren. So entsteht ein prasystolisch-systolisches 
Gerausch, das an der Spitze, oft auch an der Basis zu horen ist. Das lang­
gezogene, in der Prasystole leise beginnende, sich in die Systole hiniiber­
ziehende und in dieser lauter werdende "Crescendo-Gerausch" ist so be­
zeichnend, daB seine Anwesenheit fUr den Kenner allein oft schon hinreicht, 
um die Diagnose zu stellen. Ebenso verhalt es sich mit dem p r as y s t 0 Ii s c h -
systoIischen Schwirren. Es ist bekannt unter dem Namen des Katzen­
schnurrens, fremissement cataire, und in derTat, das Gefiihl ist ganz ahnlich 
dem, das ,man bekommt, wenn man einen behaglich schnurrenden Kater an 
der Kehle grault. Der zweite Pulmonalton ist verstarkt aus zwei Ur­
sachen, durch die Insuffizienz und erst recht durch die Stenose, er ist also ganz 
erheblich lauter als der 2. Aortenton, der wegen der Stenose zudem fiir sich leiser 
ausfallt. In vielen Fallen braucht es aber dieses Vergleiches gar nicht, um die 
Verstarkung zu erkennen, ein geradezu paukender.zweiter Ton wird gehort und 
die Erschiitterung, die die starkschwingenden Klappensegel der Brustwand mit­
teilen, kann sogar gefiihlt werden. Die VergroBerung der Herzdampfung 
nach rechts ist bedeutend, der StoB weit nach auBen von der Mamillar­
linie im V. Interkostalraumgeriickt. Es gibt FaIle, wo man Gerausch und 
Schwirren gerade nur an dieser Stelle nachweisen kann und an allen anderen 
Stellen kann alles ruhig sein. Von Alois Geigel ist im Jahre 1868 darauf 
aufmerksam gemacht worden, daB mit einer gewissen RegelmaBigkeit bei 
dieser Kombination der II. Pulmonalton nicht nur verstarkt, sondern auch 
gespalten ist und die von ihm gegebene Deutung ist zwar spater nicht un­
angefochten geblieben, aber auch heute noch als die richtige zu betrachten. 
FaIle von Stenose mittleren Grades bei im ganzen anamischen Kranken und 
mit leidlich guter oder guter Kompensation lassen das Phanomen des g e­
spaltenen II. Herztons selten vermissen. Denn nicht nur der II. Pul­
monalton, sondern auch der zweite Aortenton, mithin der zweite Herzton 
iiberhaupt erscheint gespalten. Der zweite Herzton wird gebildet durch die 
Schwingungen der halbmondformigen Klappen an den beiden groBen Ge­
faBen. Sie beginnen fast, aber doch nicht ganz genau, zur gleichen Zeit zu 
schwingen. Der Zeitunterschied ist aber normalerweise so klein, daB er nicht 
mehr wahrgenommen werden kann und fUr unser Ohr fallen die beiden Tone 
in einen zusammen. In bestimmten Fallen von Insuffizienz und Stenose der 
Mitralis wird der Zeitunterschied aber groBer und bemerkbar. Die Pllimonalis 
bekommt in der Systole zu viel, die Aorta zit wenig Blut, die Pulmo­
!lalis ist weit, die Aorta eng, der rechte Ventrikel braucht etwas langere Z ~it 
1m sich zu entleeren, der linke ist eher mit seiner Systole fertig. So schliE Ben 
!ich also auch an der Pulmonalis die Klappensegel uIl). einen kleinen Bruchteil 
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cler Sekunde spater als die der Aorta und fangen spater zu schwingen an. Das 
menschliche Ohr vermag ein IntervaH von 0,007 zwischen zwei kurzen Schall­
eindriicken noch zu erkennen, sie flieBen nicht mehr ineinander iiber und der 
SchaHeindruck erscheint gespalten. Nach der von Alois Geigel gegebenen 
Deutung wiirde der erste Teil des gespaltenen Tons von den Aortenklappen, 
der zweite Teil von denen der Pulmonalis gebildet und in der Tat erscheint 
cler zweite Teil des Phanomens deutlich starker als der erste. Der Radial­
p u I s ist k lei n, von der Stenose herriihrend, und die Kleinheit des Pulses ge-

z 

l 

Fig. 46. 
Insuff. et. stenosis v. rrritralis. 37 J. r HQ 24. Blutdruek 140 mm Hg. P Pulmonalbogen. 

GroBe 1/2, (Eigene Beobachtung.) 

hort mit zu den Unterscheidungsmerkmalen gegeniiber der reinen Insuffizienz. 
Das Herz ist entschieden groBer als bei Insuffizienz oder Stenose aHein, der 
reduzierte Herzquotient nahert sich der oberen Grenze oder 
ii berschrei tet sie oft (Fig. 46). Beispiele aus meinen Bestimmungen sind 
Jolgende: 

Alter 
24 
42 
34 
31 
37 

Blutdruck 
115 
115 
145 
125 
140 

rRQ 
16 
19 
25 
26 
24 
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Die Kombination Insuffizienz der Aortenklappen mit Stenose 
des Aortenostiums, kurz Insuffizienz und Stenose der Aorta genannt, ist 
bei weitem nicht so haufig wie die soeben besprochene Insuffizienz und Stenose 
der Mitralis, wenngleich sie, mit Unrecht, fast ebenso oft diagnostiziert wird. 
Sie scheint nur haufig zu sein, wenn man· sich daran gewohnt hat immer da, 
wo man bei Aorteninsuffizienz auch ein systolisches Gerausch an der Aorta. 
hort, gleich neben der Insuffizienz auch eine Stenose anzunehmen. Das ist 
aber durchaus falsch. Wir haben ja gesehen, daB mit zum Bilde der reinen 
Aorteninsuffizienz das systolische Gerausch geradezu gehort und auch erortert, 
warum das so ist. Zur Diagnose Aortenstenose neben der Insuffizienz gehort 
mehr. Das systolische Gerausch muB langgezogell, scharf, in die Peripherie 
gut fortleitbar sein und vor allem muB das Pulsbild von dem fiir die Insuffizienz 
typischen abweichen, der PuIs kleiner, der Gipfel runder sein, wenn die Diagnose 
auf den komplizierten Fehler gestattet sein soIl. Wenn iiberhaupt ein erster 
Ton neben dem systolischen Gerausch noch gehort wird, dann sei man sehr vor­
sichtig mit der Annahme einer komplizierenden Aortenstenose, sie ist dann 
fast immer falsch. 

Ganz ahnlich verhalt es sich mit der Kombination: Insuffizienz der 
Aorta und der Mi tralis~ Hort man bei sichergestellter Aorteninsuffizienz, 
llnd diese Diagnose gibt kaum je zu Zweifeln AnlaB, auch noch ein systolisches. 
Gerausch und gelingt es, den soeben erorterten FehlschluB auf Aortenstenose 
zu vermeiden, nun dann ists eben eine Mitralinsuffizienz, zur Aorteninsuffizienz 
gesellt, so wird in sehr vielen Fallen falsch geschlossen! Und wieder aus dem 
namlichen Grund, daB man sich nicht daran gewohnt hat,bei der Aorten­
insuffizienz unter den Symptomen auch ein systolisches Gerausch zu verlangen, 
es zu erwarten, danach zu suchen und wenn es fehlt, sich zu fragen, warum es· 
nicht da ist. Die Stellung der richtigen Diagnose ist hier iibrigens viel schwerer 
als bei Insuffizienz und Stenose der Aorta. Das Gerausch bei Mitralinsuffizienz 
hort sich meistens nicht oder kaum anders an als das gewohnlich bei der Aorten­
insuffizienz vorkommende. Es ist zu erwarten, daB durch die komplizierende 
Mitralinsutfizienz der Pulsus magnus, altus der Aorteninsuffizienz etwas kleiner, 
etwas weniger hoch ausfallen wird, der Unterschied ist aber nur gering. Man 
darf ferner bei der Mitralinsuffizienz eine Verstarkung des II. Pulmonaltons 
crwarten, aber wenn eine Aorteninsuffizienz schon besteht, so wird ein II. Aorten­
ton gar nicht gebildet und es fehlt der Vergleich. Es miiBte denn sein, daB der 
II. Pulmonalton ohne weiteres als verstarkt imponiert, das tut er aber wohl 
nur dann, wenn auch die Mitralinsuffizienz nicht rein, sondern ihrerseits mit 
Stenose verbunden ist. GroBere Sicherheit erhalt die Annahme einer Mitral­
insuffizienz, wenn das systolische Gerausch ganz auffallend deutlich und laut 
gerade an der Herzspitze zu horen ist, lauter als an der Aorta. Das Pulsbild 
kann den Ausschlag geben. Bei der reinen Aorteninsuffizienz fehlt in der Puls­
kurve am absteigenden Schenkel die Inzisur, sie erscheint aber wieder und ganz 
deutlich, wenn sich auch noch eine Insuffizienz der zweizipfeligen Klappe hinzu­
gesellt. Del' linke Ventrikel bekommt dann in der Diastole BIut von zwei Seiten 
her, aus der Aorta und in vermehrtem MaB auch allS seinem Vorhof, dem er in 
der Systole vorher einen Teil seines Inhaltes abgegeben hatte. So findet die 
in der Aorta gebildete riicklaufige Welle zwar nicht an den halbmondfOrmigen 
Klappen, wohl aber an dem schon zum Teil gefiillten Ventrikel einen Widerhalt 
und so kann sich auch die Pulswelle trotz Insuffizienz der Aorta wieder erheben. 
Die Fig. 47, 48 und 49 zeigen Pulskurven von reiner Aorteninsuffizienz und 
spater von Aorteninsuffizienz mit Mitralinsuffizienz zusammen und dann wieder 
.ohne Mitralinsuffizienz vom gleichen Kranken. Bei keinem anderen Klappen­
fehler ist das Pulsbild von so ausschlaggebender Bedeutung fiir die DiagnoEe 
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als gerade bei dieser Kombination. Das Herz ist groB, braucht aber nicht 
pathologisch vergroBert zu sein. Ein Beispiel gibt ein 55 jahriger Kranker 
mit einem Blutdruck von 165 mm Hg und einem reduzierten Herzquotienten 
= 2l. (Siehe dagegen Fig. 50.) 

Haufiger ist schon die Verbindung von Aorteninsuffizienz mit In­
suffizienz und Stenose der Mitralis, also bereits eine Kombination zu 
drei. An der Spitze hort man oft nichts als zwei langgezogene Gerausche und 
der Befund ist nicht gleich zu deuten. AufschluB gewahrt dann der in der Regel 
sehr starke II. Pulmonalton. Systolisches und diastolisches Schwirren ist zu 
fiihlen, das Herz bedeutend vergroBert. Bei einem 18jahrigen Kranken mit 

Fig. 47. 
Insuff. v. Aortae (vor Fig. 48). (Eigenc Beobachtung.), 

Fig. 48. 
Insuff. v. Aortae et v. mitralis. R RiickstoBelevation. (Eigene Beobachtung.) 

'~ 
Fig. 49. 

Insuff. v. Aortae (nach Fig. 48). (Eigene Beobachtung.) 

dieser Kombination fand ich einen Blutdruck von 102 mm Hg und einen redu­
zierten Herzquotienten von 27. 

Wenn man inbeiden Herzphasen ein langes Gerausch vernimmt und dabei 
einen verstarkten oder gar paukenden II. Pulmonalton, muB man immer zuerst 
an diese Kombination denken. Gerade bei diesel', abel' auch bei schwcren Ver­
anderungen am linken venosen Ostium allein, ohne Aortenfehler, kann es, wenn 
die Kompensation nachlaBt und der rechte Ventrikel erlahmt, zu einer solchen 
Dberdehnung des rechten Herzabschnittes kommen, daB auch eine unversehrte 
oder nur leicht veranderte dreizipfelige Klappe das Ostium mit ihren Segeln 
nicht mehr vollstandig zu decken vermag. Es gesellt sich dann also zu dem schon 
bestehenden Herzfehler auch noch eine relative Insuffizienz der Tri­
cuspidalis. DaB ein neues Gerausch an del' Tricuspidalis gebildet wird, kann 
man nicht erkennen , es von den schon bestehenden nicht unterscheiden; das 
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Auftreten des Venenpulses macht auf die neue Komplikation aufmerksam, dazu 
die Beobachtung, daB die Verstarkung des II. Pulmonaltons abnimmt oder 
selbst ganz verschwinden kann. Es ist mit der Insuffizienz der Tricuspidalis 
das Ventil aufgegangen, das bisher der Stauung im kleinen Kreislauf Halt geboten 
hatte, so daB sie sich jetzt auf den groBen fortsetzen kann. Objektiv bedeutet 
das allerdings allemal eine Verschlimmerung des Leidens. DaB die Insuffizienz 
der Tricuspidalis nur eine relative, keine "organische" ist, kann erst ent­
schieden werden, wenn es gelingt, die Kompensation wieder herzustellen. 
Geht dann. der Venenpuls wieder zuruck, so la~ wirklich nur eine relative 

1 

1 

Fig. 50. 
Insuff. v. mitralis et v. Aortae. 18 J. rHQ 24. Blutdruck 170 mm Hg. GroBe 1/2, 

(Eigene Beobachtung.) 

SchluBunfahigkeit vor. Andererseits ist es nicht so gin selten, daB eine 
rekurrierende Endokarditis, die friiher schon die Mitralis befallen und entstellt 
hatte, auch an der Tricuspidalis eine lnsuffizienz herbeifiihrt, die dann aber 
eine bleibende ist, und ihre Erscheinungen treten mit Besserwerden der Herz­
tatigkeit erst recht deutlicher hervor. 

Viel seltener ist ·das Hinzutreten eines Pulmonalfehlers, fast stets. einer 
Insuffizienz, zu einer Erkrankung des linken Herzens. lch habe aber auch schon 
eine relative Insuffizienz del' Pulmonalklappen unter solchen V erhaltnissen gesehen. 
Aorta, Mitralis und Tricuspidalis waren erkrankt, was auch schon intra vitam 
diagnostiziert war, aber die Sektion deckte zudem noch (nachAnsicht des Patho­
logen) eine relative Insuffizienz der Pulmonalis auf, die nicht diagnostiziert war. 
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Diagnose del' Herzklallpenfehler. 
Nach der hier gegebenen Beschreibung sollte man meinen, daB die Diagnose 

der Klappenfehler fUr einen geubten Untersucher etwas Leichtes sein mii.Bte. 
Dem ist aber nicht in allen, Fallen so. Zunachst gibt es Herzfehler ohne Gerausch; 
die kann man nicht diagnostizieren. Namentlich Falle von reiner Mitral­
stenose konnen so verlaufen und ein der chronischen Myokarditis ganz ahnliches 
Bild yom Anfang bis zum Ende lief ern , so daB erst die Sektion den wahren 
Sachverhalt aufdeckt. Andere Male wird ein Gerausch wohl gebildet, es ist aber 
nicht immer, nur zeitweilig zu horen, auch bei recht starken Herzfehlern. Nament­
lich bei sehr rascher Herzaktion kommt das leicht vor und wenn die Herztatigkeit 
ruhiger geworden ist, kann man eines Tags durch ein recht deutliches Gerausch 
iiberrascht werden, das vorher auch bei mehrmaliger, genauer Untersuchung 
gewiB nicht da war. Zur Bildung eines Gerausches gehort immer eine gewisse 
Geschwindigkeit, mit der das Blut durch eine enge Stelle flieBt, bei schwachem 
Herzen wird diese Geschwindigkeit nicht immer erzielt, bei besserer Herz­
tatigkeit kommt sie zustande und dann wird das Gerausch deutlich. Man 
darf auch nicht vergessen, daB ganz kurze Gerausche sich physikalisch kaum 
von Tonen unterscheiden und eine Verwechslung ist hier sehr leicht moglich. 
1VIanche Gerausche hort man im Stehen besser, manche im Liegen. 

Am leichtesten von allen Klappenfehlern ist entschieden die Aorteninsuf­
fi~ienz zu erkennen, wenn es sich um ein jugendliches Individuum handelt. 
Das rein diastolische Gerausch ist da nicht wohl mit etwas anderem zu ver­
wechseln. 1st es ausnahmsweise kurz und leise, so helfen die ubrigen Symptome, 
der Kapillarpuls, das Duroziezsche Phanomen usw. auf den richtigen Weg. Die 
beiden reichen fur sich allein und ohne jedes Gerausch auch nicht zur Diagnose 
aus. Sie sind eigentlich nur Zeichen yom Pulsus celer und nur eine von den 
Ursachen zu dieser Art von PuIs, allerdings die wichtigste, ist die Aorteninsuf­
fizienz. Auch bei Blutleere und bei vasomotorischen Storungen konnen diese 
Zeichen, als recht harmlose noch dazu, vorkommen. Wie man bei alten Leuten 
die Aorteninsuffizienz auf atheromatoser Basis diagnostiziert, davon ist schon 
gesprochen worden. Die Tricuspidalinsuffizienz hat nur ein charakteristisches 
Zeichen, das ist der echte, systolische Venenpuls am Hals. Man muB durch 
Druck auf die Leber versuchen, ihn hervorzurufen, wenn er nicht oder nur 
schwach da ist. Der PuIs muB auch die Jugularis intern a betreffen, um 
beweisend zu sein, einPuls in der oberflachlichen Externa allein ist es nicht. 
Schon durch den bloBen Anblick, auch ohne Aufnahme der Pulskurve, kann 
der prasystolisch-systolische PuIs erkannt werden. 1st er sicher da, dann kann 
es sich auBer um Tricuspidalinsuffizienz nur noch um ein offenes Foramen 
ovale bei gleichzeitiger Mitralinsuffizienz handeln, wovon noch bei den Ent­
wicklungshemmungen des Herzens gesprochen werden soIl. Fur die Pulmonal­
fehler ist die starke Blausucht so bezeichnend, daB man dadurch ohne weiteres 
auf die richtige Diagnose gefiihrt wird. Umgekehrt ist bei der Aortenstenose 
die Blasse der Decken auffallend. Geringe Grade von Stenose konnen fiir 
die Diagnose Schwierigkeiten bereiten, wenn das Gerausch verhaltnismaBig 
schwach und kurz ist. 1st aber die Verengerung bedeutender, so kann das 
langgezogene Gerausch mitsamt dem tragen PuIs wohl nicht verkannt werden. 
Jedenfalls muB man darauf achten, daB das Gerausch an der Aorta, und zwar 
rechts vom Sternum, am deutlichsten gehort wird und sich auch noch gut in 
die Peripherie, in die Karotiden fortleitet. 

Die Diagnose Mitralinsuffizienz, so leicht sie in manchen Fallen ist, bietet 
doch am haufigsten Schwierigkeiten und bei keinem anderen Herzfehler 
wird so oft geirrt. Die Frage, ob funktionelles Gerausch, ob funktionelle In-
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suffizienz einerseits, ob organischer Herzfehler andererseits, ist oft sehr schwer 
zu losen. Ein blasendes Gerausch, das an allen 4 Ostien gleich laut ist, ist 
meistens ein funktionelles, eines, das n u r· an der Spitze gehort wird, weist 
fast sicher auf Mitralinsuffizienz hin. Am schwierigsten zu deuten sind Ge­
rausche, die an der Pulmonalis, oder hier am lautesten, auftreten. Funktionelle 
Gerausche sind im Liegen meist deutlicher, auch das kann manchmal helfen, 
rauhe Gerausche sind nie funktionelL Eine geringe Verstarkung des II. Pul­
monaltons kann auch bei Anamischen vorkommen, namentlich auch' physio­
logisch bei Kindern. Die Verstarkung muB aber zur Diagnose Mitralinsuffizienz 
verlangt werden, ohne sie diagnostiziere ich wenigstens diesen Klappenfehler 
nicht. Dann handelt es sich noch um die Frage: funktionelle oder endokardi­
tische Insuffizienz ~ und da sind Irrtiimer oft unvermeidlich. Die Allgemein­
.untersuchung, nachweisbare Anamie, die Anamnese und der Verlauf bringen 
dann vielleicht noch die Entscheidung. 1m allgemeinen. wird endokarditische 
Mitrialinsuffizienz viel haufiger irrtiimlich angenommen als iibersehen und 
wenn ein geiibter Untersucher iiberhaupt im Zweifel dariiber ist, so liegt eine 
Mitralinsuffizienz wahrscheinlich nicht vor. 

Wenn kein Gerausch gebildet wird, so kann man auch keinen Klappen­
fehler diagnostizieren, hochstens vermuten, niemals aber solI sich die Diagnose 
auf den auskultatorischen Befund allein griinden. Glaubt man einen Klappen­
fehler annehmen zu sollen, dann mussen sich auch seine mechanischen Folgen 
nachweisen lassen, VergroBerung eines Herzabschnittes und vor allem das 
Verhalten des Pulses ist wichtig. Von den Gerauschen geht man aber bei der 
Diagnose zunachst aus, dann wird das andere darum gruppiert und man versucht 
aus dem Ganzen sich dann ein Bildzu machen, in dem alles zusammenstimmen 
solI, nicht allzuseIten aber zunachst nicht stimmen will. Ineinem verwickelten 
Fall ist es keine Schande, bei der ersten Untersuchung mit seinem endgiiltigen 
Urteil noch zuriickzuhalten und nicht weiter zu gehen als eben bis zur Diagnose 
"Vitium cordis complicatum" und die Feststellung der genauen Form auf eine 
spatere Untersuchung zu verschieben. Zu einer anderen Zeit gelingt dann schon 
einmal, was zuerst nicht moglich war. Es ist bei verwickeIten Fallen notig 
auch an anderen Stellen als an den gewohnlichen zu auskultieren, sorgfaltig 
iiberall am Herzen Lautheit und Klangcharakter der Gerausche zu priifen. 
Wo ein diastolisches Gerausch vorliegt, tut man gut von diesem zunachst aus­
zugehen, schon weil es sicher als ein organisches angesprochen werden kann, und 
um diesen festen Mittelpunkt dann die anderen Erscheinungen ein zu ordnen. 
In der Diagnostik der Herzklappenfehler lernt keiner jemals ganz aus, stets 
bietet sie einen neuen Reiz, immer wieder neue Anregung und Belehrung. Die 
Zeit ist aber auch schon langst vorbei, in der die genaue Feststellung eines 
Klappenfehlers nur eine semiotische Bedeutung hatte, auch fur die Prognose 
und die Therapie ist sie wichtig. Die Stellung der Prognose und die Wahl des 
Heilplans bediirfen zur Grundlage einer erschopfenden Diagnose und mit der 
Feststellung, daB eben ein Herzfehler vorliegt, allein ist es nicht getan. 

Die Prognose ist quoad restitutionem ad integrum bei allen Herzfehlern 
schlecht. Wenn bei einer Endokarditis, z. B. bei einem akuten Gelenkrheumatis­
mus sich ein Herzfehler ausbildet, dessen Erscheinungen nicht noch wahrend 
des akuten Stadiums zuruckgehen, kann man darauf rechnen, daB der Herz­
feWer leider flirs ganze Leben erworben ist. Diese Regel gilt zwar allgemein, doch 
mochte ich ganz seItene Ausnahmen zulassen. Wenigstens habe ich es doch 
schon erlebt, daB ich einen Herzfehler mit aller Sicherheit diagnostiziert hatte, 
ihn aber nach Jahren nicht mehr nachweisen konnte. Die wenigen FaIle betrafen 
nur Insuffizienzen, Stenosen sehe auch ich als unheilbar an. Damit ist aber 
noch nicht gesagt, daB die Kranken mit einem frischen Herzfehler sich nicht in 

Geigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 13 



194 Die Herzklappenfehler (Vitia cordis). 

weitgehendem MaBe erholen und sogar recht leistungsfahig werden konnen, 
so daB sie sich von Gesunden im allgemeinen kaum unterscheiden. Viele werden 
sogar alt damit und viele gehen damit herum, die sich fUr gesund halten und 
bei den anderen dafUr gelten, bis eine gelegentliche Untersuchung, z. B. bei del' 
Musterung fUr den Militardienst, das Vitium aufdeckt. Dies gilt namentlich 
auch fiir die angeborene Insuffizienz del' Tricuspidalis, wahrend die Pulmonal­
klappenfehler schon von Geburt an dem Kinde den Stempel des Herzkranken 
aufdrucken. 

Allgemeines Krankheitsbild und VerI aut'. 
Jeder Klappenfehler ist ein Fehler am Pumpwerk, das fUr die regelrechte 

Zirkulation notig ist und bedeutet allemal eine mechanische Storung. Die 
nachste Folge ist eine Stauung stromaufwarts, die zur Erweiterung del' strom­
aufwarts gelegenen Abschnitte des Herzens und del' GefaBe fiihrt. Sie erstreckt 
sich bis zur nachsten schluBfahigen Klappe. 1m Gegensatz zu diesel' rein mecha­
nischen Folge, del' Dilatation, ist eine weitere, die Hypertrophie, eine 
physiologische Folge und eine MaBregel zumAusgleich del' mechanischen Storung. 
Sie findet ihren AbschluB an del' nachsten stromaufwarts gelegenen Klappe, die 
eineKammer riickwarts abschlieBt, also an del' nachsten V orhofsklappe. Die mecha­
nische Folge, die Dilatation, ist in ihrem Grade lediglich abhangig vom Grade des 
Klappenfehlers, von del' GroBe des Spalts odeI' Lochs, das an del' Klappe offen 
bleibt im Augenblick, in dem sie schlieBen solIte, andererseits im umgekehrten 
Verhaltnis von del' Weite des Ostiums, die bei einer Stenose eines Ostiums fUr den 
Blutstrom noch offen bleibt. Davon ist auch del' Grad del' Hypertrophie abhangig, 
auBerdem abel' auch noch vom Zustand, in dem del' Herzmuskel sich befindet, 
der-durch Mehrarbeit zur Hypertrophie gezwungen wird. Ob also ein Klappen­
fehler gut ertragen wird und wie lang, ist nicht nur vom Grad des Fehlers, sondern 
in ganz wesentlichem MaBe auch abhangig von del' Beschaffenheit des Herz­
muskels. Betrachten wir zunachst einen Herzfehler nul' an einer einzigen Klappe; 
da ist folgendes klar: Del' hochste Grad einer Insuffizienz ware dann gegeben, 
·wenn von del' Klappe gar nichts mehr ubrig ware, das Ostium in seiner ganzen 
Weite dauernd offen stunde. Ein solcher Zustand bedeutete wohl ein schwerm; 
Zirkulationshindernis, indem ein ganzes Ventil an del' Pumpe fehlte, es lieBe 
sich abel' durch Mehrarbeit an del' Pumpe, die del' Herzmuskel zu. besorgen 
hatte, immer noch ausgleichen. J ede Insuffizienz ist an und fUr sich noch mit 
Fortdauer des Lebens vereinbar; wird rascher gepumpt, so geht so wenig von 
Blut in del' Herzphase, in del' das Venti] schlieBen sollte, ruckwarts verloren, 
daB immer noch del' Kreislauf im ganzen so ziemlich im Gang gehalten werden 
kann. Dabei ist zwischen den hohen und den hochsten Graden del' Insuffizienz 
kein allzugroBer Unterschied. Es macht fur den Kreislauf nicht allzuviel aus, 
ob del' Weg nach ruckwarts dem Blut ganz offen steht, odeI' durch den Rest 
eines Klappensegels in geringem Grade noch verlegt ist. Ganz andel's ist cs 
bei einer Stenose. Del' extreme Fall wurde heiBen, daB das Ostium ganz ver­
legt, gar nichts mehr davon offen ist, ein Zustand, del' naturlich mit del' Fort­
dauer des Lebens auch keinen Augenblick mehr vereinbar sein wurde. Diesem 
Grenzfall nahern sich abel' Stenosen eines Ostiums, wenn sie hohere Grade 
angenommen haben in bedenklichem, mit zunehmender Verengerung rasch 
wachsendem MaBe. Theorie und Erfahrung in del' Hydraulik lehren, daB del' 
Widerstand mit Verengerung del' Strombahn nicht proportional del' Ver­
engerung, sondern in viel hoherem MaBe wachst, wenn auch nicht nach dem 
Gesetz von Poiseuille, nach welchem bekanntlich del' Widerstand proportional 
del' 4. Potenz des Durchmessers abnimmt. Das Gesetz von Poiseuille gilt 
nul' fUr Rohren von sehr kleinem Querschnitt, im allgemeinen wenn del' Durch-
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messer groBer als 1 mm ist, schon nicht mehr, fiir weitere Rohren hat man noch 
kein allgemein giiltiges aufstellen konnen, der Widerstand wachst hier wesentlich 
langsamer bei Verengerung des Lumens, aber immer rascher, je mehr sich 
die Dimensionen denen nahern, fiir die das Poiseuillsche Gesetz gilt. Dazu 
kommt noch, daB an einer plotzlich v~rengten Stelle in der bewegten Fliissigkeit 
Wirbel auftreten. Jede Wirbelbildung verbraucht aber kinetische Energie, die 
fiir die Fortbewegung der Fliissigkeit verloren geht. Wenn auch die mathe­
matische Analysis noch keineswegs in der Lage ist, die Verhiiltnisse an einem 
verengten Herzostium theoretisch zu behandeln und eine allgemein giiltige 
Formel hierfiir aufzustellen, so laBt sich doch mit Sicherheit sagen, daB mit 
Zunahme der Stenose der Widerstand rasch und immer rascher wachsen muB, 
bis er bei ganzlicher VerschlieBung gleich unendlich wird. Eine Kurve, die nach 
oben konvex verlauft, kann fur die Insuffizienz, eine nach oben konkave fUr 
die Stenose ein anschauliches Bild fiir die Schadigung der Zirkulation geben. 
Man darf nicht vergessen, daB, mechanisch aufgefaBt, die Insuffizienz auch 
nichts anderes ist als eine Stenose, aber fiir das riicklaufige Blut, nicht fiir das 
regelrecht fortschreitende. J e groBer hier der Widerstand, desto besser ist es fiir 
den Kranken mit einer Insuffizienz, desto schlimmer fiir den mit einer Stenose. 
Bei der Insuffizienz soIl moglichst wenig Blut durch den offen bleibenden Spalt 
der Klappe riickwarts stromen, bei der Stenose moglichst viel vorwarts. Der 
Grenzfall, daB gar nichts in dergegebenen Herzphase durch das Ostiumhindurch­
geht, ist in der Norm, wenn gar kein Fehler der Klappe besteht und die Klappe 
vollstandig schlieBt, gegeben. Zum weiteren Verstandnis wollen wir die Herz­
phase ins Auge fassen, in der das Blut die enge Stelle am erkrankten Ostium 
durchflieBt, zunachst an einem venosen Ostium. Bei der Insuffizienz ist es die 
Systole, bei der Stenose die Diastole. Nun besagt ein weiteres Gesetz, daB 
der Widerstand, den eine Fliissigkeit beim FlieBen durch eine enge Stelle erfahrt, 
mit der Schnelligkeit bedeutend wachst, mit der sie sich bewegt. Die Arbeit, 
die das Herz leisten muB, um das Blut durch die enge Stelle zu treiben, ist -fiir 
jede Volumeinheit, die durchgetrieben wird, um so groBer je kiirzer die Zeit 
ist, in der dies geschieht. Bei gleicher Arbeit geht in kiirzerer Zeit natiirlich iiber­
haupt weniger durch als in langerer. Bei der Insuffizienz soU moglichst wenig, 
bei der Stenose moglichst viel durchgehen. Verkiirzung der Phase ist also bei der 
Insuffizienz, Verlangerung bei der Stenose fiir den Kranken giinstig. Arbeitet 
man an einer Saug- und Druckpumpe langsam, so fordert sie kein Wasser 
wenn ein Ventil nicht gut schlieBt, denn alles Wasser, was beim Aufwartsgehen 
des Kolbens gehoben wird, flieBt beim Senken durch das schadhafte Ventil 
wieder nach unten. Man darf ibm dazu keine Zeit lassen, muB rasch senken 
und wieder heben undo kann so mit der schlechten Pumpe doch noch einen 
Nutzeffekt erzielen. Ganz ahnlich ist es z. B. bei einer Aorteninsuffizienz. 
Bei der Mitralstenose liegt das umgekehrte Verhaltnis vor. Verlangsamung 
der Schlagfolge wird im wesentlichen durch Verlangerung .der Diastole erzielt 
und je langer die Diastole, desto mehr Zeit ist gegeben, daB der Ventrikel trotz 
der Stenose doch noch in zureichendem MaBe mit Blut gefiillt wird. Je langer 
die Herzphase, desto langsamer ist auch der Blutstrom an der engen Stelle 
und desto kleiner ist die Arbeit, die dem Herzen erwachst, um das Hindernis 
an der engen Stelle zu iiberwinden. Und in der Tat, gerade .bei den am besten 
kompensierten Fallen von Insuffizienz der Aorta begegnen wir vermehrter, bei 
den gut kompensierten Stenosen der Mitralis bedeutend verlangsamter Puls­
frequenz. 

Bei Vielen Herzfehlern findet sich im Blut eine groBere Zahl von roten 
Blutkorperchen und man betrachtet diese Hyperglobulie als ein Ausgleichsmittel 
fiir das bestehende Kreislaufhindernis. Weil mechanisch zu wenig Blut in 
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der Zeiteinheit zugefiihrt werden kaml, so solI es wenigstens moglichst reich 
an Sauerstofftragern sein. Bei erworbenen Herzfehlern betragt die Zahl der 
Roten im Ku bikmillimeter selten mehr als 6-7 Millionen, bei kongenitalen 
mehr. Ob damit immer Nutzen geschaffen wird, muB noch zweifelhaft bleiben. 
Bei manchen Herzfehlern, den Stenosen, konnte Hyperglobulie auch mechanisch 
schadlich wirken, da die Viskositat des Blutes dadurch erhoht wird, bei 
Insuffizienzen aber gUnstig. Ob in dieser Hinsicht eine Auswahl im Bestehen 
der Hyperglobulie getroffen ist, wurde noch nicht untersucht. 

Das Hauptmittel fiir die Kompensation ist aber immer die Verstarkung 
des Pumpwerks, die Hypertrophie der Herzmuskulatur. Sie wird weiter unten, 
im Abschnitt der Herzmuskelkrankheiten ausfiihrlich besprochen werden. 

1m strengsten Sinn kann ein Vitium cordis nur dann als kompensiert 
gelten, wenn durch Mehrarbeit und Regulation der Pulsfrequenz ein Kreislauf 
hergestellt wird,als ob gar kein Herzfehler da ware, so daB der Kranke nicht 
nur aIle Verrichtungen des taglichen Lebens, sondern auch korperliche Arbeit, 
so wie sie zu seinem Lebensunterhalt notwendig ist, anstandslos verrichten 
kann und auch in seinem LebensgenuB sich nicht wesentlich beeintrachtigt 
fiihlt. Und in der Tat, es gibt wirklich solche FaIle, in denen weder der Kranke 
noch sonst jemand eine Ahnung vom Vorliegen eines Herzfehlers hat, bis eine 
zufallig vorgenommene Untersuchung, beispielsweise im Auf trag einer Lebens­
versicherungsgesellschaft oder vor der Verheiratung, beim Einriicken zum 
Militardienst, den Fehler entdecken laBt. Sehr haufig ist das allerdings nicht 
gerade. es kommt aber vor bei leichten Graden von Mitral- oder auch von Aorten­
insuffizienz. namentlich verhaltnismaBig oft bei angeborener Tricuspidal­
insuffizienz, aber kaum je bei Stenosen. In sehr vielen Fallen vermogen die 
IKranken zwar ohne wesentliche Beschwerden sich in ihrem Kreise zu bewegen, 
sind auch leistungsfahig in ihrem Beruf, bei dessen Wahl sie allerdings gewohn­
lich schon auf ihr Herz Riicksicht genommen haben. Zu besonders schwerer 
korperlicher Arbeit sind sie aber nichtgeeignet, sie werden mit Riicksicht auf 
ihr Herz gewohnlich nicht zum Heeresdienst herangezogen und diirfen sich, wie 
sie selbst und ihre Umgebung wissen, in keiner Beziehung zuviel zumuten. Es 
sind aber keine ernsteren Zeichen von Kreislaufstorung bemerkbar, kein Odem, 
nicht einmal eine Cyanose; die Atemnot bei korperlichen Anstrengungen iiber­
schreitet nicht merklich das MaB, wie man es auch bei Gesunden erwarten 
kann, Verdauung und Schlaf sind in Ordnung und in weiterem Sinn kann man 
solche FaIle auch noch kompensiert heiBen. Wie lang eine solche Kompensation 
anhalt, hangt nicht nur von der Art und dem Grade des Klappenfehlers selbst, 
sondern auch noch von vielen anderen Umstanden ab, ist im allgemeinen vom 
sonstigen Gesundheitszustand des Betreffenden abhangig, namentlich auch davon, 
welchen Schadlichkeiten sich der Kranke aussetzt oder durch seine Lebens­
lage und seinen Beruf aussetzen muB. W 0 ein Organismus rascher verbraucht, 
das Herz schneller abgeniitzt wird, kommt dasEnde der Kompensation friiher. 
Besonders schwere korperliche Arbeit, Mangel und Entbehrung bei den schlechter 
gestellten Klassen, bei den hoheren rastlose geistige Arbeit, zu der der Tag rucht 
hinreicht und die Nacht mit herangezogen werden muB, bei beiden besonders 
auch der MiBbrauch der GenuBmittel, ohne die der Kulturmensch nicht bestehen 
kann oder nicht bestehen zu konnen glaubt, sind solche Schadlichkeiten, die 
an der Kraft des Herzens zehren und den langsamen oder plotzlichen Zusammen­
bruch des Herzkranken vorbereiten, herbeifiihren. Unter den Giften, die ver­
derblich aufs Herz wirken, stehen der Alkohol und der Tabak obenan und auf 
ihre Rolle werden wir noch genauer einzugehen haben, wenn wir von den Krank­
heiten des Herzmuskels sprechen. Das gleiche gilt auch von den Schadlichkeiten 
auf psychischem Gebiet; eskann gar kein Zweifel daran bestehen, daB starke und 
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immer wiederkehrende Aufregungen aufs Herz ungiinstig und sogar verderblich 
wirken konnen. Auf der·Grenze zwischen korperlichen und seelischen Noxen oder 
vielmehr aus beiden zusammengesetzt sind Exzesse in sexueller Hinsicht. AHe 
diese Dinge werden spater noch genauer zu besprechen sein, genug, sie wirken 
schadlich auf den Herzmuskel, und der ist es, der fiir die mehr oder weniger 
gute Kompensation eines Herzfehlers zu sorgen hat. So lang er dies in geniigen­
dem MaBe tut, ist das Vitium kompensiert, nach- und auch vorher nicht. Denn es 
ist etwa.sGewohnliches, daB ein frisch entstandener Klappenfehler gleich bemer­
kenswerte Zirkulationsstorungen mit sich bringt, die erst nach einiger Zeit, 
wenn sich der Kranke in seinem ganzen Verhalten an sein krankes Herz und das 
Herz sich an seine Mehrarbeit gewohnt hat, zuriickgehen. Herzklopfen und 
Atemnot bei leichter Anstrengung, beim Treppensteigen ist das erste, woriiber die 
Kranken klagen. Oder ihrer Umgebung fallt es auf, daB sie bei jeder Kleinigkeit 
auBer Atem geraten. Die Cyanose kann schon lang da sein, ohne daB sie in ihrer 
langsamen Entwicklung aufgefallen ware, ja manchmal bemerken die Kranken 
zu ihrem Schrecken, zu allererst am Abend, wenn sie sich zu Bett begeben, daB 
ihre FiiBe geschwollen sind, ohne daB sie sich bis dahin iiberhaupt fiir krank an­
gesehen haben. Wieder andere Male ist der Schlaf nicht mehr so gut wie frUber, 
ist gestort durch beangstigende Traume, die Kranken konnen nicht mehr so flach 
liegenwie bisher, miissen ein Kissen mehr unter den Kopf legen. Oder der 
Appetit ist nicht mehr so glanzend wie ehemals, auch ein leichter Druck im 
Leib macht sich bemerkbar. Wiirde man jetzt" untersuchen, so konnte man 
vielleicht schon eine geschwollene Leber als frUben Ausdruck der beginnenden 
Stauung nachweisen. Und so kann das Ding Monate und selbst Jahre mit 
interkurrenten Besserungen und Verschlimmerungen fortgehen, bis es eines 
Tages eben nicht mehr so weiter geht und die Kranken die Hilfe des Arztes auf­
suchen. Vielleicht ist dann der erstaunt, bereits recht schwere Veranderungen bei 
einem Menschan vor sich zu haben, dem niemand in seiner Umgebung ein ernstes 
Leiden zugetraut hatte. Nicht immer geht es so. Die Kranken konnen auch, 
wenn sie einen Herzfehler erworben haben, z. B. im Verlauf eines akuten Gelenk­
rheumatismus, sich von Stund an herzkrank fUblen und fiir das ganze Leben 
im BewuBtsein ihres Leidens bleiben. Wieder ein anderes Mal ist es ein auBerer 
AnlaB, eine ungewohnte Anstrengung oder Aufregung schwerer Art, die eine 
bestehende Kompensation in einem MaBe ins Wanken bringt, daB ein formlicher 
Zusammenbruch die Folge davon ist und in rascher Aufeinanderfolge das ganze 
Heer der Stauungssymptome bis zu den allerschwersten iiber den Kranken 
hereinbricht. Es kann dann schon beirn erstenmal mit ihm zu Ende gehen, ohne 
daB ein einziges Mittel dagegen fruchten wiirde, das Gewohnliche ist das aber 
nicht. Meist erholen sich die Kranken wieder, wenn das Richtige getan wird 
und wenn. sie in der Lage und auch willens sind, den Anordnungen des Arztes 
nachzukommen. Ob dies geschieht und geschehen kann, davon ist der weitere 
Verlauf bei den Klappenfehlern in hervorragendem MaBe abhangig, aber noch 
von vielen anderen Dingen. . 

Eine Haupterscheinung gestorter Kompensation ist erhohte Pulsfrequenz. 
Sie ist nicht nur Symptom, sondern auch oft ganz wesentlich ihrerseits wieder 
Ursache fUr weitere Verschlechterung des Krankheitsbildes. Denn die erhohte 
Pulsfrequenz wird der Hauptsache nach durch Verkiirzung der Diastole herbei­
gefUbrt. Aber nur wahrend er diastolisch erschlafft empfangt der Herzmuskel 
durch die KranzgefaBe sein Blut, wahrend der Systole keinen Tropfen. 

Storungen im Rhythmus des Pulses, Allorhythmien, die spater noch 
genauer besprochen werden, gehen oft mit erhohter Pulsfrequenz Hand in 
Hand und sind insofern noch wichtiger, als sie zumeist auf eine Degeneration 
des Herzmuskels hindeuten. Das Kreislaufhindernis, das ein Ventilfehler setzt, 
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kann nur durch vermehrte Arbeit des Herzmuskels ausgeglichen werden. Das 
mechanische Heilmittel dazu ist die Hypertrophie des Herzabschnittes, dem die 
vermehrte Arbeit zur Last faUt. J eder hypertrophische Herzmuskel tragt 
aber den Keim der Entartung in sich und es ist nur eine Frage der Zeit, wann 
sie sich geltend macht. So kommt fur jeden Herzfehler, wenn nicht vorher 
schon eine Komplikation dem Leben ein Ende macht, der Tag, an dem das 
notige Druckgefalle in den GefaBen nicht mehr aufrecht zu halten ist. Dann 
stellt sich der Hydrops ein, das Anasarka und die Hohlenwassersucht. Es mag 
einmal oder vielmal gelingen, die Kompensation wieder durch therapeutische 
MaBregeln in Gang und den Hydrops z"!lm Verschwinden zu bringen, endlich 
aber versagt alles, was man weiB und kann, und die Kranken erliegen ihrer 
Atemnot, gehen suffokatorisch zugrunde, gewohnlich unter dem Bild des ter­
minalen Lungenodems. Man weiB nie, wie weit 'ein Herzmuskel bereits degeneriert 
ist und ob er nicht plOtzlich seine Leistung einstellt. Ein, leider nur kleinerer, 
Teil erliegt der plotzlichen Asystolie, dem "Herzschlag", fast augenblicklich 
oder nach kurzem Todeskampf. Viel kann solchen Kranken damit erspart 
sein: die qualvollen Nachte, das Asthma cardiale, das namentlich bei Mitral­
fehlern sich oft einstellt, oder die schrecklichen Anfalle von Angina pectoris, 
wozu vor allem Aortenfehler fiihren. 

Bei jedem Herzfehler liegt auch die Gefahr der Embolie vor. Wie bei 
der Endocarditis acuta, so konnen auch spater bei Fehlern an den Aortenklappen 
oder an der Mitralis kleine Gerinnsel fortgerissen werden und in der Peripherie 
als Embolus stecken bleiben, leider oft im Gehirn. Namentlich bei Mitral­
fehlern und ihrer Folge, der Erweiterung des rechten Herzens, kann es auch zur 
Thrombose hier und besonders im rechten Herzohr kommen. Solche Thromben­
massen nehmen manchmal groBere Dimensioilen an, wachsen aus dem Herz­
ohr heraus, selbst bis ins Ostium venosum hinein und bei irgend einer Ursache 
fiir starkere Herztatigkeit kann ein Teil davon losgerissen und in die Pulmo­
nalis geschleudert werden. Ein groBer Embolus verschlieBt dieses GefaB voUig, 
ein durchdringender Schmerz, wie beim ReiBen einer Klappe, furchtbare Atem­
not, die starkste Cyanose und in der kiirzesten Zeit der Tod sind die Folgen. 
Viel haufiger aber ist der Embolus dazu zu klein, er fahrt in einen Ast der 
Lungenarterie und fiihrt zu einem groBeren oder kleineren hamorrhagischen 
Infarkt. Dieses Ereignis kann sich ofter wiederholen und allmahlich das Ge­
biet des kleinen Kreislaufs damit immer mehr eingeengt werden, schlieBlich bis 
zu dem Grad, daB die Fortdauer des Lebens nicht mehr damit vereinbar ist. 

Interkurrente Krankheiten, namentlich Infektionskrankheiten, zu deren 
Vberwindung alles auf einen guten Zustand des Herzens ankommt, sind Kranken 
mit einem Herzfehler gefahrlicher und ein guter Teil erliegt so nur indirekt 
seinem Herzen, wenn er beispielsweise vvn einer Pneumonie oder einer Influenza 
befallen wird. 

Die Allgemeinnarkose mit Ather und selbst mit Chloroform wird trotz 
eines Klappenfehlers oft auffallend gut vertragen. Alles kommt hier darauf an, 
in welchem Zustand sich der Herzmuskel befindet. Ein degenerierter Herz­
muskel bietet hier die schwere Gefahr des Chloroformtodes, der perakuten 
Herzasystolie, die mechanische Storung am Ventilapparat ware an und fur sich 
in dieser Hinsicht ziemlich harmlos. J edenfalls bildet das V orliegen eines 
Klappenfehlers, so lang er kompensiert ist, noch keine Kontraindikation fiir 
einen chirurgischen Eingriff unter ,Allgemeinnarkose. Wichtig ist in dieser 
Frage namentlich die HerzgroBe, der Wert des reduzierten Herzquotienten. 
Wo der sich in normalen Grenzen bewegt, kann man mit groBerer Zuversicht 
die Narkose einleiten als wenn eine deutliche Erweiterung des Herzens fest­
gestellt werden konnte. 
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Zu den Zeichen gestorter Kompensation gehort auch geradezu die Herz­
erweiterung und keine Methode HiBt sie auch nur annahernd mit derselben 
Sicherheitfeststellen wie die Berechnung des reduzierten Herzquotienten. Uber­
haupt ist diese Art der Untersuchung wichtig zur Beurteilung, ob ein Vitium 
cordis kompensiert ist oder nicht. Unkomplizierte Herzfehler, mit Ausnahme 
der Aorteninsuffizienz, weisen, sO lange sie kompensiert sind, normale Werte des 
reduzierten Herzquotienten auf; wenn die Kompensation nachlaBt, steigt der 
reduzierte Herzquotient und kann sehr hohe Werte annehmen. Die Erweiterung 
einer Herzhohle ist einfache mechanische Folge eines Ventilfehlers, wie schon 
auseinandergesetzt wurde. Sie kann in gewisser Beziehung sogar heilsam sein, 
weil mit der groBeren Fiillung auch die Anfangsspannung wachst, von der die 
Muskelkontraktion dann ausgeht. Aber weder diese V olumsvergroBerung, noch 
die Wandverstarkung, die der hypertrophierende Muskel eingeht, erhohen zu­
sammen den reduzierten Herzquotienten iiber die normalen Grenzen hinaus. Da­
zu gehort die Erweiterung, die ein schlaffer Herzmuskel zeigt, also einer, 
der schon zu erlahmen beginnt, der zu geringe Schlagvolumina auswirft und 
nach und nach immer mehr von seinem Inhalt zuriickbehalt. Bei einem Vitium 
cordis complicatum ist dies freilich anders, da kommen auch im Stadium von 
guter Kompensation abnorm hohe Werte des reduzierten Herzquotienten vor. 
Bei wiederholter Untersuchung ist sein Schwanken nach oben und unten von 
groBer Bedeutung, die VergroBerung und nicht minder auch eine wieder­
kommende Verkleinerung. Diese gehort namentlich auch bei Klappenfehlern 
zu den sehr willkommenen Zeichen, daB der Herzmuskel sich erholt und daB 
die Kompensation wieder in Gang kommt. 

Prog'uose del' Herzklappenfehler. 
Allgemein gesprochen verkiirzt allerdings jeder Klappenfehler das Leben 

und setzt die Leistungsfahigkeit des Kranken herab. Der Grad, in dem dies 
geschieht, ist aber im Einzelfall ein sehr verschiedener. Viele Kranke, die in 
der Jugend einen schweren Herzfehler erwarben, gehen an ihrem Herzfehler bald 
zugrunde, iiberleben das dreiBigste Lebensjahr nicht; andere werden alt damit 
oder erliegen einer Krankheit, die mit ihrem Herzleiden nichts zu tun hat. 
lch kenne betagte, durchaus riistige Greise, bei denen vor vielen Dezennien 
ein Herzfehler mit Sicherheit festgestellt worden war. 1m allgemeinen scheint 
mir die Tricuspida}insuffizienz die beste Prognose von allen zu ge ben. Wenig­
stens ist sie der Klappenfehler, der am haufigsten ganz unvermutet bei an­
scheinend ganz Gesunden, auch in vorgeriickteren Lebensjahren, gefunden wird. 
Sie wird im Mutterleib erworben und fast scheint es, daB in der fetalen Aus­
bildung des Herzens noch am ehesten Gelegenheit zum Ausgleich der Zirku­
lationsstorung moglich ist. Mitralinsuffizienz und Aorteninsuffizienz stehen 
mir prognostisch so ziemlich auf der gleichen Stufe. Die Aorteninsuffizienz ist 
an und fUr sich der leichtere Klappenfehler, insofern eine annahernd normale 
Leistungsfahigkeit, was korperliche Arbeit anlangt, am meisten mit ihr ver­
einbar ist. Ein Kranker lebte damit 30 Jahre, ein anderer 20 Jahre bei 
schwcrer Arbeit. Dafiir bringt sie im spateren Leben wichtige Gefahren, die 
schon oben im diagnostischen Teil erwahnt wurden, an den GefaBen und an 
den Nieren. Ferner, und das scheint mir noch wichtiger zu sein, bringen 
Mitralfehler zwar friiher und ofter durch NachlaB der Kompensation Be­
schwerden und Gefahren mit sich, die gestOrte Kompensation ist aber durch 
unsere Mittel leichter wieder in Gang und der Kranke wieder auf die Hohe 
zu bringen als dies bei der Aorteninsuffizienz der Fall ist. Die Stenosen sind 
insgesamt viel schwerere Fehler als die Insuffizienzen. Sie verkiirzen nicht 
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nur das Leben sondern vermindern ganz gewohnlich die Leistungsfahigkeit des 
Kranken in merklichem oder bedeutendem MaBe. 

Nicht nur die Form des Klappenfehlers ist prognostisch von Bedeutung, 
sondern selbstverstandlich auch der Grad des Fehlers. Eine spurenhafte 
Mitralinsuffizienz kann fast ohne aIle Bedeutung fiir den Kranken sein, eine 
starke ist ein sehr ernstes und selbst schweres Leiden. Bei den Stenosen fallt 
der Grad der Verengerung noch mehr ins Gewicht als bei den Insuffizienzen. 
Starke Verengerungen sind ganz ohne Vergleich schwerer als geringe, 
sowohl was Lebensdauer als was LebensgenuB und Leistungsfahigkeit anlangt. 
Ein komplizierter Herzfehler ist immer schwerer als ein einfacher. Nur bei 
den Aortenfehlern ist man geneigt eine Ausnahme von dieser Regel zu­
zugestehen. Tritt zu einer Aorteninsuffizienz 110ch eine Stenose, so wird ja ein 
Teil der Gefahren, die die Insuffizienz mit sich bringt, verringert, die yom 
machtigen Anprall des Elutes gegen die Arterienwand sich herleiten, wie auch 
im Pulsbild der Pulsus altus, magnus, celer kleiner, trager erscheint. Allgemein 
kann ich dem nicht beistimmen. Wenn man nicht alles mit einem systolischen 
Gerausch bei Aorteninsuffizienz auch als Stenose anspricht, was, wie wir 
gesehen haben, entschieden falsch ist, . so bedeutet das Hinzutreten einer 
Stenose auch bei der Aorteninsuffizienz ohne Zweifel nur eine Verschlimmerung 
des Leidens. Schwerer wird die Krankheit auch allemal, wenn zwei Klappen ver­
andert sind und wenn an drei Ostien ein Fehler vorliegt (relative Tricuspidal­
insuffizienz zahlt hier nicht mit), so ist der Exitus letalis nicht mehr fern. 

Therapie der Herzklappenfehler. 
Aus diesen Betrachtungen ergibt sich ohne weiteres, daB die Therapie 

der Klappenfehler nicht bei allen Formen dieselbe sein kann und bei der 
namlichen Form nicht zu allen Zeiten. 1m allgemeinen gilt wahl der Grundsatz, 
an einem Klappenfehler nichts zu machen, so lange eine gute Kompensation 
des Fehlers vorliegt, eine Kompensation in weiterem Sinne, so daB der Kranke 
keine wesentlichen Beschwerden hat, seinen Geschaften in zureichendem MaBe 
nachgehen kann. Bei den schwereren Formen muB man bescheidener und 
zufrieden sein, wenn ernstere Folgen, 0deme, Asthma augenblicklich nicht 
vorliegen. In solchen Fallen erscheint es geraten, sich auf eine Ordnung der 
Ernahrung und der ganzen Lebensweise der Kranken zu beschranken. Alles 
was ungebiihrliche Anspriiche an die Arbeit des Herzen~ steUt, muB ver­
mieden werden. Schnelles Gehen, Laufen, rasches Ersteigen von Treppen oder 
Anhohen ist verboten. So lange die Kranken es ohne groBe Beschwerden machen 
konnen, diirfen sie sich in der Ebene und in langsamem Tempo steigend bewegen. 
Jede Bewegung grundsatzlich zu untersagen oder iiber das Notwendigste ein­
zuschranken, ist auch nicht zweckml1Big. Auch durch zu lange Ruhe kann das 
Herz schwacher werden. 

Diese Gefahr muB man also auch beriicksichtigen, wenn man Herzkranke 
behandelt, und darf sie nicht langer im Bett lassen als unumganglich notwendig 
ist; konnen die Kranken liegen, so sollen sie es bei jeder wirklich schweren 
Storung der Kompensation, wenn dcr PuIs unregelmaBig, aussetzend oder be­
sonders frequent geworden ist, wenn 0deme oder starke Atembeschwerden vor­
liegen, namentlich auch wenn und so lange eine Digitalistherapie mit vollen Dosen 
durchgefiihrt wird. Digitalis ist immer noch das Hauptmittel, um die gestOrte 
Kompensation eines Klappenfehlers wieder herzustellen. Je nach der Schwere 
des Falls reicht man 0,1 Pulv. fol. digital. 3-5 mal in 24 Stunden (Anhang 8). 
Wird das Mittel nicht vertragen. erregt es Erbrechen,· so kann man statt 
dessen das rnfus 1,0: 150 Kol. (Anh. 9) ebenso oft und ofter eBloffelweise 
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geben. Das Erbreehen erregende Digitoxin geht nieht ins heiBe Wasser, freilieh 
ist eben deswegen das Infus nieht ganz so wirksam wie das Pulver. Oder 
man gibt Digitalysatum, Digipuratum orler ein anderes ahnliehes Mittel aus del' 
Digitalisgruppe in der entspreehenden Dosis (Anh. 15 mit 22). 

Sobald annahernd eine normale Frequenz von 70 erreieht ist, hort 
man mit der Digitalis auf odeI' gibt nur kleine Dosen 0,1 oder 0,05 ein bis 
zweimal im Tag, urn die Pulsfn:quenz auf der gewunsehten Hohe zu halten. So 
vermeidet man, daB der PuIs noeh weiter, unter 60, heruntergeht und, wie es 
dann bei Fortgebraueh des Mittels gesehehen kann, die Reizung des Vagus in eine 
Lahmung umschlagt, der PuIs plOtzlieh auf iiber 120-140 Sehlage steigt, die ganze 
praehtige Digitaliswirkung wieder verloren geht und man Miihe hat, die Ver­
giftungserseheinungen wieder zurUckzubringen. Auftreten von Pulsus altcrnans 
zwingt aueh zum Aussetzen des Mittels. Ein erstes Symptom der Vergiftung 
mit Digitalis ist ubrigens das Erbreehen und eine Mahnung, das Mittel auszu­
setzen, wenn schon 1-2 g verbraueht sind. Erbreehen, das schon nach den 
ersten Gaben kommt, erweekt diese Bedenken abel' nieht, es ist nieht zentral 
bedingt und nur auf ortliehe Reizung des Magens zu beziehen. Es laBt sieh nieht 
vorhersehen, welches Digitalispraparat einem Kranken am besten bekommen 
und am besten wirken wird, das muB ausprobiert werden und wenn ein Kranker 
angibt schon friiher, odeI' mehrmals schon, immer wieder von cineI' Arznei V 01'­

teil gehabt und sieh bei ihrem Gebraueh raseh wieder erholt zu haben, tut 
man gut, zunaehst das gleiehe Mittel wieder zu verordnen. 

Mit del' Kraftigung des Herzens gehen aIle Folgeerseheinungen zuruek, bald 
rasch und voIlkommen, bald langsam und nur teilweise. Das erste wichtige Zeiehen 
bei Hydrops ist die Vermehrung des Drins, von wenigen hundert Kubikzenti­
metel'll kann sieh die Menge auf mehrere Liter in 24 Stunden heben. Es ist 
von Wert, die ganze Tagesmenge aufheben zu lassen und zu messen, man be­
kommt so einen sehr guten MaBstab fur die Beurteilung des Heilerfolgs. Abel' 
aueh schon die Besiehtigung des Drins allein gibt einen wertvollen AufsehluB. 
Solange del' Drin dunkelgefarbt bleibt, einen dieken Satz von Draten fallen 
laBt, ist noeh keine Besserung zu erwarten. Mit del' vermehrten Harnaussehei­
dung sinkt aueh das spezifisehe Gewicht, die festen Bestandteile werden nieht 
in groBerer Menge ausgesehieden, nul' das Harnwasser. Sobald der Drin heller, 
Idarer wird, ist die Hoffnung auf einen guten Erfolg bereehtigt, dann wird man 
aueh beim Messen eine Vermehrung der Tagesmenge finden. Enthielt del' 
Drin EiweiB, so zeigt das Versehwinden der Albuminurie an, daB die Niere 
besser durehblutet wird. Mit Zunahme der Harnmenge sehwinden die Udeme 
im gleiehen MaB. Hydroperikard, Hydrothorax, Aszites gehen zuruek, die Haut 
der Genitalien, dann die der Beine, die vorher prall gespannt und glanzend 
war, runzelt sieh, die Beine fallen ein und in wenigen Tagen odeI' Woehen kann 
in diesel' Beziehung wieder ein normaler Zustand erreieht sein. Damit wird 
aueh das Allgemeinbefinden der Kranken besser, del' Appetit hebt sieh, die 
Atemnot sehwindet, sie konnen wieder liegen, sehlafen. So bekommt nieht 
nul' der Kranke selbeI' das Gefiihl der Genesung, wie naeh einer akuten Krank­
heit, sondern der Arzt sieht sie ihm aueh bei seinem Besueh auf den ersten 
Blick an. Es kann gesehehen, daB die gewohnliehe Besehaftigung und Tages­
arbeit mit neuer Frisehe und Zuversieht wieder aufgenommen wird, ohwohl 
das Grundleiden, der Herzfehler, natiirlieh noeh dasselbe ist wie vorher. So 
gewaltig ist del' EinfluB der kompensierenden Wirkung des Herzmuskels bei 
einem Klappenfehler; auf den kommt es in del' Tat allein an, ob, in welehem 
Grad das meehanisehe Hindernis fur den Kreislauf ausgegliehen wird und auf 
wie lang! Denn es bleibt aueh bei vollem therapeutisehem Erfolg nieht so. 
Cber kurz oder lang geht das alte Spiel gestorter Kompensation von neuem los 
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mit allen objektiven Erscheinungen und mit allen subjektiven Beschwerden. 
Wieder kommt die Therapie dem Kranken in der beschriebenen Weise zu Hilfe, 
wieder gelingt es, wie geschildert, und so vielleicht noch mehrmals, noch oft. 
Dann kommt aber bei jedem Herzkranken eine Zeit, wo es nimmer geht. Die 
freien Pausen relativen Wohlbefindens werden kiirzer, die Erholung wird nicht 
mehr so vollstandig wie die letzten Male, es braucht langere Zeit, urn die Stauung, 
urn den Hydrops zu beseitigen. Es miissen die Mittel langer gebraucht, neue 
hinzugefiigt werden und einmal kommt das Ende durch Zunahme des Hydrops 
und ein terminales Lungenodem oder auch, nicht selten ganz plotzlich, durch 
Herzlahmung. Von diesem Schema aber gibt es viele Abweichungen beziiglich 
der Indikation und des Verlaufs und die Therapie hat sich dem Einzelfall anzu­
passen. Nicht ohne Absicht wurde die Behandlung mit Digitalis als Beispiel 
gewahlt. Sie ist immer noch das Hauptmittel bei gestorter Kompensation in 
dem MaBe, daB die Prognose schon als recht ernst angesehen werden muB, wenn 
sie versagt. Das ist dann immer ein Zeichen, daB der Herzmuskel selbst schwerer 
entartet ist und die Hoffnung, daB ein. anderes Herzmittel helfen wird, ist nur 
klein. Die Digitalis ist unstreitig das beste Diuretikum bei Herzkranken und die 
anderen harntreibenden Mittel treten dagegen weit zuriick, sind aber auch nicht 
ganz zu entbehren. Namentlich bei Aortenfehlern, wo die Verlangerung der Dia­
stole durch die Digitalis mechanisch ungiinstig wirkt, konnen sie sogar mit Vorteil 
an ihre Stelle treten, so das Koffein, das Theobromin, Agurin, deren Wirkung 
auch durch die salinischen Diuretica, z. B. das Kalium aceticum unterstiitzt 
werden kann. Man hat aus der namlichen mechanischen Erwagung fiir Aorten­
insuffizienz eine Kombination von Atropin mit Digitalis empfohlen (Anh. 72), 
um deren letzteren herzstarkende Wirkung zu beniitzen, ohne daB die Diastole 
verlangert wird; der pulsverlangsamenden Wirkung der Digitalis wirkt dann die 
pulsbeschleunigende der Belladonna entgegen. Das erscheint rationell, ich selbst 
habe aber keine groBere Erfahrung dariiber. Dagegen habe ich von der Kom­
bination von Digitalis mit Koffein oft Gebrauch gemacht (Anh. 13) bei Aorten­
insuffizienz, wie iiberhaupt bei dekompensierten Klappenfehlern oder Herz­
muskelerkrankungen, wo es darauf ankam, moglichst rasch Hilfe zu bringen. 
Koffein wirkt anders als die Digitalis, vornehmlich blutdrucksteigernd, diuretisch. 
dabei den PuIs fiir sich beschleunigend, wirkt vor allem viel rascher als die 
Digitalis; eine kumulierende Wirkung kommt ihm und ahnlichen Diureticis nicht 
zu und sie konnen ohne Schaden, langere Zeit sogar, fortgebraucht werden. 
So ist eine recht gebrauchliche Kombination Fol. digital. und Coffein. natr. 
salicyl. iiii 0,1, 3-4mal im Tag zu geben. HarntreibendeMittel mit der Digitalis 
zusammen wirken noch, wo jedes einzelne fiir sich versagt, manchmal Wunder 
und fiihren zu einer formlichen Harnflut, bei der 2 und 3 Liter im Tag 
und noch mehr ausgeschieden werden, und zu raschem Schwinden des Hydrops. 
Man kann auch abwechseln, erst 2 oder 3 Gramm Digitalis verbrauchen lassen, 
dann 1-2 Wochen lang Koffein geben und dann, wenn die friiher gereichte 
Digitalis voraussichtlich ausgeschieden ist, mit· dieser wieder von neuem an­
f~ngen; man erlebt dann manchmal bei der zweiten oder dritten Wieder­
holung den bis dahin vermiBten giinstigen Erfolg. Auch den Strophantus, der 
im ganzen der Digitalis ahnlich wirkt, den manaber in kleinen Dosen, 
T. strophanti 3mal taglich 6 Tropfen gibt, kann man langere Zeit fortgebrauchen 
lassen. Auch ein Wechsel mit den Digitalispraparaten kann in Fallen, die der 
Therapie trotzen, vorteilhaft sein (Anh. 15 m. 22). Nur fordert hier das Digalen 
V orsicht, es wird an und fiir sich (3-4 mal taglich 20 Tropfen) gewohnlich gut 
vertragen, kann aber, wenn vorher schon andere Digitalispraparate gegeben 
waren, gefahrlich werden. Cordalen, subkutan injiziert (Anh. 18), hat sich 
mir schon hilfreich erwiesen, wo aIle anderen Mittel im Stich lieBen. Auch 
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intravenose Injektionen von Strophantin sind nieht zu entbehren, wo Gefahr 
droht. und raseh geholfen werden muB (Anh. 27). In sole hen Fallen und da 
wo ein sehwaehes Herz sieh unt.er dem EinfluB der gebrauehlichen Herzgifte 
gar nieht erholen will, spielt. aueh der Kampfer subkutan (Anh. 51) eine 
wicht.ige Rolle. Wo schon Lungenodem sieh ausbildet, ist er ultimum refugium, 
aber man tut gut, mit seiner Anwendung gar nieht so lang zu warten. Wenn 
ieh meine arztliche Tatigkeit iiberblicke, so habe ieh zu friihzeitige Anwendung 
des Kampfers nie zu bereuen gehabt, vielleieht bin ich abel' of tel' zu spat zu 
:seiner Anwendung gesehritten aus Scheu, das letzte Mittel zu verbrauehen. Man 
spritzt das Kampferol subkutan ein und sollte immer das Oleum eamphoratum 
fortius verwenden, bei gefahrdrohenden Zustanden gleieh eine Doppelspritze, die 
einfaehe Gabe dann 1-2--3stiindlich, in extremis selbst viertelstiindlieh. 
Man kann so ungeheure Mengen, bis 70 Spritzen im Tag, verbrauchen ohne 
Sehaden, abel' hier und da mit augenscheinlich lebensrettendem Erfolg. Bei 
schwer darniederliegender Herztiitigkeit ist es von ausschlaggebender Bedeu­
tung, daB rasch eine Besserung erzielt wird, gleichviel durch was die Zir­
kulation gehoben wird. 1st dies einmal gelungen, dann versorgt sich der Herz­
muskel durch seine Kranzarterien seIber wieder besser, nicht nur mit Blut, 
sondern auch mit den Arzneimitteln, die es enthalt. Ahnlich wie das Kampferol 
kann bei akuter Gefahr auch del' Aether aceticus (Anh. 52) subkutan ver­
wendet werden (nicht del' viel gebrauchte Aether sulfuricus, von dem ich 
nie eine Wirkung gesehen habe), nul' kann man ihn nicht viel langer als 
einen Tag anwenden, nicht so lang wie den Kampfer, unter dem man einen 
Kranken nach Umstanden eine Woehc und noch langer halten kann. Natiirlich 
gilt ein so eingreifendes Verfahren nur fiir dringliche und gefahrliehe Falle, 
sonst muB man bei Herzfehlern bedenken, daB noeh mehr Angriffe spa tel' 
abgeschlagen werden miissen und man nieht gleieh beim ersten all sein Pulver 
vcrschieBen solI. Ein Klappenfehler ist eben ein ehronisehes, bleibendes Dbel 
und bei einer Herzsehwaehe, die aus einem anderen Gruride akut cntstanden 
1st und wieder fUr immer vergehen kann, ist das wesentlieh andel'S. 

Auf Erreiehung und Regelung des Stuhls muB jcderzeit sorgfaltig geaehtet 
werden. Leicht verdauliehe Speisen, ofter im Tag und nieht zu viel auf einmal 
gegeben, sind besser als seltene und massige Malilzeiten, wonaeh die Kranken ge­
wohnlich auch seIber kein Verlangen haben. Weicher, selbst leieht vermehrter Stuhl 
ist zu erzielen durch Wahi der Speisen, Obst, notigenfalls dureh Einlaufe und Medi­
kamente, denn bei Verstopfung erwachst dem Herzen entschieden Mehrarbeit 
und fUhlen sich die Kranken beengt. Bei Wassersucht ist sogar Abfiihren und 
Erzwingenfliissiger Stiihle ein machtiges Unterstiitzungsmittelin der Herztherapie. 
Hierzu taugen die salinischen Abfiihrmittel nicht, wie iiberhaupt bei Bettlagerigen, 
nur die vegetabilisehen kommen in Frage und hier ziehe ieh die Sennalatwerge 
(Anh. 83) anderen ahnlich wirkenden Mitteln (Anh. 81, 82) vor. Man gibt zu­
nachst 1-2 Woehen lang abends 1 Kaffeeloffel; mit den diinnen Stiihlen geht 
denn doeh immer eine nieht zu kleine Menge 'Vasscr fort und mehr als einmal 
glaube ieh, erst durch die Kombination del' Senna mit den Herzmitteln einen 
Riiekgang der hydropisehen Erseheinungen bewirkt zu haben. Besonders 
qualvoll sind fiir die Herzkranken meistens die Naehte und die Narkotica lassen 
sieh hier nieht auf die Dauer entbehren. Die Kranken miissen einmal Ruhe und 
Sehlaf finden urn sieh zu erholell; bis die Digitalis zur vollen Wirksamkeit 
kommt, so lang kann man nieht immer warten, namentlieh wenn sieh das qua­
lende Asthma eardiale eingestellt hat~ Bei diesem spielt eine wesentliehe Rolle die 
Sehwierigkeit, die del' linke Ventrikel findet, das Blut von der Lunge weiter in 
den groBen Kreislauf zu treiben. Hier hat die Therapie einzusetzen und neben 
den Mittcln, die die Herzkraft starken, sind solehe niitzlieh, dureh die die kleinen 
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Arterien und die Kapillaren erweitert werden, Hautreize und die Warme. HeiBe 
Hand-, FuB- und Sitzbader, ein groBer Senfteig auf die Brust sind solche lVIitteL 
Sehr giinstig wirkt auch in vielen Fallen das Theobromin, zu dem viele Kranke 
bei jedem Anfall und mit Erfolg ihre Zuflucht nehmen (Anh. 40, 42), sehr giinstig 
auch die Einatmung von komprimierter Luft. Ihre Wirkung ist leicht zu ver­
stehen. Durch die verdichtete Luft werden die Lungenkapillaren verengt, 
sie wirkt also direkt mechanisch gegen die Lungenstarre, schafft Raum fUr 
die Luft in den Alveolen. Es gibt Kranke, die auf Reisen immer einen transpor­
tablen pneumatischen Apparat mit sich fUhren) um ihn bei einem Anfall sofort 
zu gebrauchen; wenigstens friiher war es so und es ware auch jetzt nicht anders, 
wenn die A.rzte noch einiges Interesse fiir die pneumatische Behandlung iiber­
haupt hatten oder etwas mehr davon verstiinden und ihre Kranken auf dieses 
in der Tat in vielen Fallen, namentlich bei Mitralfehlern vorziigliche Heilmittel 
aufmerksam machten. Diese Art der Behandlung hat dabei den graBen Vorteil, 
daB sie sich nicht verbraucht wie die eigentlichen Herzmittel chemischer Art. 

Beim Asthma cardiale wirkenauch Einatmungen von Sauerstoff schr giinstig. 
Sie sind allgemein nur in den Fallen von Dyspnoe wirksam und angezeigt, bei 
denen die Zufuhr von Luft aus irgend einem Grund vermindert und der Aus­
tausch der Gase gegen das Blut mechanisch herabgesetzt ist. Das trifft beim 
Asthma cardiale auch insofern zu, als die erweitertenLungenkapillaren den Luft­
raum in den Alveolen einschranken, also auch die Lufterneuerung bei der Atmung 
mechanisch behindert ist. Man kann nach Bedarf 80--lO0 Atemziige, oft mehr 
llacheinander machen lassen und die Prozedur, wenn sich erneute Atemnot 
einstellt, beliebig oft wiederholen. 

DaB viele Kranke mit einem Herzfehler nicht flach im Bett liegen konnen 
und nur Ruhe und Schlaf finden, wenn der Oberkorper durch mehrere Kissen 
gestiitzt ist, oder nur im Sessel sitzend, weist darauf bin, daB im groBen Kreis­
lauf nicht Stockung, sondern Stauung herrscht. Eine Ausnahme davon machen 
nur die Aortenstenose und manche FaIle von Mitralstenose, bei denen das 
Umgekehrte der Fall ist und Tiefliegen des Kopfes bevorzugt wird. Eine Ent­
lastung der Stauung im groBen Kreislauf, speziell an den GefaBen des Kopfes, 
wird am besten durch Erweiterung der AbdominalgefaBe bewerkstelligt und 
heiBe Sitzbader, ,die eine Erschlaffung im Gebiet des Splanchnicus herbeifiihren, 
sind hier besonders wirksam. Auch heiBe Hand- und FuBbader helfen gewohnlich 
fUr Stunden; sie miissen manchmal mehrmals in der Nacht wiederholt werden. 

Auf die Dauer kann man den Kranken die Qual gestorter Nachtruhe 
nicht zumuten. Sie kommen dabei auch zu sehr herunter und von Kraften. 
Dann muB man sich endlich dazu entschlieBen, das eine und andere Mal ein 
Schlafmittel zu geben, schweren Herzens, denn das Mittel wird immer wieder und 
immcr haufiger und immer stiirmischer vom Kranken gefordert werden, wenn 
und so lange nicht das Herz in eincn besseren Zustand versetzt ist, bis er es 
auch dann nicht mehr lassen kann, wenn es nicht mehr notwendig ware. 
Das wirksamste Mittel ist immer das Morphin, es ist aber beziiglich der An­
gewohnung auch das gefahrlichste. Veronal, Adalin, Trional) Urethan (Anh. 74-
m. 80) konnen an seine Stelle treten oder abwechselnd verwendet werden. 
Gegen Asthma cardiale wird gem Heroin verordnet (Anh. 73). 

Die Diurese wird manchmal durch eine Carellsche Milchkur auffallend, 
ja glanzend in Gang gebracht, manchmal hierdurch wenigstens der Boden 
fiir cine nachfolgende Behandlung mit Digitalis oder anderen Herzmitteln 
gut vorbereitet. Wenn der Hydrops aberauf kein inneres Mittel weichen will 
odeI' gar noch immer weiter steigt, -wenn er durch Behinderung dcr Atmung 
die Dyspnoe vermehrt, wenn Aszites, Hydrothorax dem Herzen die Arbeit 
erschweren durch vermehrten peripheren Widerstand, oder Widerstand gegen die 
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Herzbewegungen selbst, wie beim Hydroperikardium, dann muB das Blut­
wasser mechanisch entleert werden in del' schon frUber erwahnten Weise. Mit 
der Entlastung an einer Stelle schwellen oft auch die anderen von selbst ab 
und haufig sieht man, daB dann die Diurese sich hebt oder jetzt erst durch 
die inneren Mittel gehoben werden kann. Die Entlastung nimmt man gewohnlich 
zuerst an den Beinen vor, bei Gefahr auf Verzug muB man aber auch manch­
mal den inneren Hydrops zuerst oder gleichzeitig damit in Angriff nehmen. 

Bei einem dekompensierten Herzklappenfehler mit Hydrops sind Bader 
als erstes Mittel nicht am Platz, sie konnen aber, wenn die Kompensation schon 
wieder in Gang lwmmt, die Kur wesentlich unterstiitzen. Auch an manchen, 
fiir Herzkranke besonders renommierten, Badeorten wird von erfahrenen .Arzten 
eine. Kur mit Eadern haufig erst dann und dann mit sehr gutem Erfolg eingeleitet, 
wenn durch Digitalis oder ein ahnliches Mittel das Herz schon besser geworden ist. 
AuBerdem spielen bei den Klappenfehlern die Bader aber ihre wichtigste Rolle 
in den Zeiten, wo der Fehler kaum oder nur in geringem Grade dekompensiert 
ist. Es wird dadurch eine Kraftigung des Muskels angestrebt und auch oft 
erzielt, wodurch die mit der Zeit unausbleibliche Dekompensation weiter hinaus­
geschoben wird. So fristet mancher Kranke sein Leben viele Jahre, indem er 
sich immer nur fUr ein Jahr, aber jedes Jahr immer wieder, durch eine Bade­
kur neue Kraft, neue Herzkraft holt. 

Eine wichtige Frage drangt sich hier auf, wann man iiberhaupt mit irgend 
einer Behandlung eines Klappenfehlers einsetzen soIl. Der gewohnlich gegebene 
Rat, ihn in Ruhe zu lassen so lange er kompensiert ist, ihn zu behandeln, wenn 
die Kompensation nachlaBt, trifft wohl im allgemeinen das Richtige, erfordert 
aber dringend eine nahere Erlauterung. Vor aHem solI nochmals und genauer 
festgesetzt werden, wann die Kompensation aufhort und die Dekompensation 
beginnt. 

Nicht jede Cyanose soll Dekompensation bedeuten. Gerade sehr viele 
L::mte mit Klappenfehlern haben eine deutliche Cyanose, befinden sich dabei 
aber jahrelang so leidlich wohl, essen, schlafen, gehen ihren Berufsgeschaften 
nach, bleiben dabei konstant yon Hydrops frei, so daB man nicht wohl von 
Dekompensation sprechen kann. .Ahnlich ist es auch mit del' Dyspnoe. Es ist 
selten, daB ein Kranker mit einem sehr leichten Klappenfehler gerade so "liiftig" 
ist wie ein Gesunder. Auch ein Gesunder kommt bei Anstrengungen, bei Steigen, 
Laufen z. B., auBer Atem, der Kranke mit einem Klappenfehler wohl immer 
friiher und starker. Es ist da nicht immer leicht eine feste Grenze zu ziehen. 
Geringe Grade von Dyspnoe mochte ich ebensowenig wie geringe Grade von 
Cyanose als Merkmale fUr Dekompensation gel ten lassen, es sei denn, daB sie sich 
erst frisch entwickelten und steigern. Wie bei vorher Gesunden das Ko m men 
von Cyanose und das Ko m men von Atemnot die erst en Z3ichen einer Herz­
krankheit sein konnen, so sind Steigen einer Cyanose, Steigen der Atemnot 
bei Herzkranken Zeichen beginnender Dekompensation. 

Mit dem Verhalten des Pulses ist die Sache auch gar nicht so einfach. 
Manche Herzkranke befinden sich jahrelang ziemlich wohl und leistungsfahig 
mit einem PuIs, der den Arzt bei einer zuHillig vorgenommenen Untersuchung 
erschreckt. Doch kommt dies gerade bei Klappenfehlern seltener vor. 

Bei den StOrungen der MJchanik, wie sie ein Klappenfehler setzt, ist 
die Schlagfolge des Herzens, kenntlich am Verhalten des Pulses, von so wesent­
lichem EinfluB fUr die Frage des Ausgleichs, daB ihre Veranderung in kiirzerer 
Frist auch betrachtliche Storungen des Kreislaufs nach sich ziehen muB. 
Dabei spielen Schwankungen in del' Frequenz gerade bei den Klappenfehlern 
eine viel groBere Rolle als Allorhythmien, die wieder bei den Herzmuskelkrank­
heiten so wichtig sind, weuigstens in den Z3iten, wo von einer sekundaren 
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Degeneration des Herzmuskels noch nicht gesprochen werden kann, d. h. ill 
den friiheren Stadien. Die einzelnen Klappenfehler verhalten sich dabei aber 
verschieden. So kann beispielsweise bei einer Stenose ein arrythmischer PuIs 
von maBiger Frequenz leicht besser vertragen werden als etwa ein ganz 
rhythmischer von 120-130 Schlagen in der Minute. 

Manchmal sind Stauungen an inneren Organen die ersten Zeichen be­
ginnender Dekompensation, z. B. Druck im Leib durch die angeschwollene Leber, 
oder Verminderung der Urinsekretion. Albuminurie ist kein zuverlassiges Z.:lichen 
fiir Dekompensation, jedenfalls darf man bai seinem Urteil dariiber, ob die 
Dekompensation bereits begonnen hat, auf die Albuminurie nicht warten. Diese 
schwankt zu sehr von Fall zu Fall, manche Kranke gehen dem Ende entgegen 
und haben noch kein EiweiB im Urin oder nur eine Spur, andere haben bei 
ganz leidlichem Befinden zwar nichts anderes als eine ganz gemeinl;J Stauungs­
niere, aber im Urin so viel EiweiB, daB es besonderer Untersuchungen bedarf, 
um eine Nephrose auszuschlieBen. 

Wenn die Kranken bei der geringsten Anstrengung auBer Atem kommen, 
wenn sie es im Bett nicht mehr aushalten, wenn auch nur die Knochelgegend am 
Tag anschwillt, wird man nicht zogern, von Dekompensation zu sprechen und 
danach zu handeln. Gerade aber bei den Klappenfehlern ware es nicht richtig, 
auf solche unzweideutige Zeichen zu warten, denn bei dem mechanisch gesetzten 
Kreislaufhindernis ist es geboten durch bestmoglichen Ausgleich dafiir zu sorgen, 
daB deutliche Dekompensation moglichst lang ausbleibt und deswegen ist 
gerade bei Klappenfehlern die Einleitung einer Therapie auch in einem Stadium 
der Krankheit oft angezeigt, wo z. B. bei reinen Muskelkrankheiten solche 
noch nicht notig ware. 

Dies gilt aber vornehmlich, wenn nicht ausschlieBlich, fiir die Anwendung 
der physikalischen Heilmethoden, wozu auch schon die einfache Ruhe Zll ziLhlen 
ist, wahrend die Herzgifte um so mehr fiir die Zeiten wirklicher Not aufgespart 
werden miissen, als sie sich aIle miteinander mit der Zeit verbrauchen und ihre 
so schatzenswerte Wirksarnkeit einbiiBen. 

Es ist nicht moglich, Vorschriften zu geben, die fiir jeden Einzelfall genau 
passen. Odem der FiiBe, irgend starkere Atemnot kiinden stets Dakompen­
sation an und fordern Hilfe. Eine Pulsfrequenz von 120-130 ohne irgend 
welche subjektive Beschwerde kann bei einer Aorteninsuffizienz noch hingehen, 
bei Stenosen gilt mir schon eine von 100 in vollkommener Ruhe als Mahnung 
zum therapeutischen Eingreifen. 

Mechanik der Herzklappenfehler. 
Vor vielen Jahren hat Benno Lewy die Mechanik der Herzklappenfehler 

einer mathematischen Analyse unterworfen. Es muBte dabei manche nicht 
streng zu beweisende Annahme gemacht werden und die erhaltenen Zahlen­
werte konnen keinen Anspruch auf groBe Genalligkeit erheben. Aber die ganze 
Art der Betrachtung und das Ergebnis scheint mir aoch so wichtig zu sein und 
namentlich auch fiir die Therapie so wertvolle Winke zu geben, daB ich die 
Hauptsache im folgenden (ganz nach Lewy) geben muB. 

Angenommen ist, das Schlagvolumen des Herzens betrage 60 cm3, du 
Aortendruck .166 mm Hg = 2,13 m Blut. Dann berechnet sich die Arbeit 
einer Systole = 0,2 mkg. Davon kommen als 

Arbeit auf die linke Kammer 0,136 mkg 

" " " 
rechte " 0,045 

" 
" ." den linken Vorhof 0,006 

" " " 
rechten 

" 
0,006 

" 
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70 Pulse fordern 4200 cms in der Minute, der Blutbedarf des Korpers betriigt 
pro Stunde 252 Liter. Die Herzarbeit beziffert sich auf 815 mkg pro Stunde 
(20000 mkg im Tag). Von diesen 815 mkg werden aHein 758 mkg zu Dber­
windung auBerer Widerstande verbraucht und nur 57 m kg (= 7 Ufo), um das 
Blut durch das Herz zu treiben. Nur dieser kleine Anteil andert sich bei den 
Herzklappenfehlern; Kreislaufhindernisse auBerhalb des Herzens beeinflussen 
die Gesamtarbeit des Herzens. 

Die angefiihrten Zahlen gelten aber nur fUr die Ruhe, die Herzarbeit 
kann durch auBere Arbeit der Skelettmuskeln jederzeit auf das 4-6fache 
gesteigert werden, findet aber bei 13fachem Betrag eine uniibersteigbare Grenze. 
Die Herzarbeit wird durch Verwandlung potentieHer Energie (gegeben in der 
Nahrung) in kinetische geleistet. Nach dem Satz vom mechanischen Warme­
aquivaleIit entsprechen 426 mkg einer Kalorie. Wir konnen also auch die Herz­
arbeit in ihrem Bedarf an Kalorien ausdriicken, wie es im nachfolgenden ge­
schehen soIl, um einen direkten Vergleich mit der potentiellen Energie zu be­
kommen, die dem Herzen in der Nahrung iiberhaupt zur Verfiigung gestellt 
werden kann. . 

Das Herz verbraucht in der Ruhe 133 Kalorien, bei auBerer Arbeit 
ca. 300 Kalorien pro Stunde. 345 000 Kalorien stehen einem Erwachsenen 
im Tag zur Verfiigung, mehr nicht, denn mehr kann sein Verdauungsapparat 
nicht bewaltigen; das waren 14375 Kalorien pro Stunde. Bei 10stiindiger 
Arbeitszeit verbraucht der Gesunde diese 345 000 Kalorien und verwendet davon 

300000 zu auBerer Arbeit 
und 45 000 zur Blutbewegung. 

Sobald dieser Anteil wachst, nimmt der zur Leistung auBerer Arbeit verfiigbare 
Teil abo Es ist also auf aIle FaIle die Arbeitsfahigkeit eines jeden mit irgend 
einem Kreislaufhindernis Behafteten herabgesetzt, da er fiir die Blutbewegung 
mehr braucht als 45 000 Kalorien. 

Betrachten wir die theroretischen Grenzfalle, die freilich nie genau ver­
wirklicht werden, so stiinden, wenn gar keine auBere' Arbeit geleistet wiirde 
(auch von den Atmungsmuskeln, den Driisen usw.), dem Herzen aHein zur 
freien Verfiigung die gesamten 345000 Kalorien pro Tag, oder 14375 Kalorien 
pro Stunde, das ware das 7,7fache der Norm bei lOstiindiger Arbeit. Noch 
mehr kann nicht verlangt werden, sonst ist das Leben auch in der vollkom­
mensten Ruhe auf die Dauer unmoglich. Man kann annehmen, daB die Leistungs­
fahigkeit eines Muskels im aHgemeinen proportional seinem Gewicht steigt. 
Auch die beriihmten Untersuchungen von W. M filler iiber die Massenverhalt­
nisse des menschlichen Herzens sind von dieser Annahme ausgegangen. Da 
ist es denn nicht uninteressant, daB 9.as schwerste jemals (von Stokes) ge­
fundene Herz 1980 g gegen die Norm von 300 g wog, also 6,6 mal so viel, was 
hinter dem Wert von 7,7 nicht allzu weit zuriickbleibt. 

Ein hypertrophisches Herz bestreitet seine Mehrarbeit durch groBeres 
Schlagvolumen, nicht durch Steigerung des systolischeri Drucks, und dadurch, 
daB die Arbeit ofter in der Zeiteiriheit geleistet wird, also durch groJ3ere Frequenz ; 
(gegen den 2. Punkt ware ein Einwand wohl moglich). 

Das Herz arbeitet normalerweise im Zustand der Ruhe verschwenderisch, 
eine Herabsetzung in der Ruhe schadet den Organen nicht, aber der Blutbedarf 
bei auJ3erer Arbeit wiirde bei einer solchen Herabsetzung nicht vollig gedeckt,. 
die Leistungsfahigkeit des Korpers wiirde sinken, wenn das Herz weniger 
Arbeit leisten wiirde. 

Die Aufgabe der Kompensation ist es, trotz eines gesetzten Hindernisses. 
in der Zeiteiriheit die normale Menge Blut unter normalem Druck durch die 
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Kapillaren zu treiben und kompensiert im strengen Sinn ist ein Herzfehler dann, 
welln der Kranke ganz so leistungsfahig wie der Gesunde ist. 1m konkreten 
Fall muB man sich freilich mit geringeren Anspriichen begniigen und heiSt 
einen Klappenfehler auch dann kompensiert, wenn die Leistungsfahigkeit des 
Kranken gegen die Norm ein wenig herabgesetzt ist. 

1st ein Hindernis vorhanden, durch das die Herzarbeit auch ohne auBere 
Arbeit aufdas iiberhaupt hOchst erreichhare MaB, auf das 13fache gesteigert 
wird, wie sonst bei der angestrengtesten Arbeit, dann kann der Kranke gerade 
lloch in der Ruhe bestehen, die geringste Anstrengung ist mit Herzklopfen, 
Dyspnoe verbunden. Ein solches Hindernis findet sich z. B. bei Verlagerung 
eines Herzostiums bis auf 1 cm2 Flache. 

Beim Gesunden ist die Herzarbeit abhangig vom Blutbedarf des Korpers 
und wie er gedeckt wird, ob durch vergroBertes Schlagvolumen oder vermehrte 
Pulsfrequenz, ist gleichgiiltig, namentlich auch fiir die Herzarbeit gleich­
giiltig wie viel Zeit die einzelne Systole braucht. Nach Eintritt eines Klappen­
fehlers ist dies aber nicht mehr gleichgiiltig. Der Widerstand, der iiberwunden 
werden muB, wenn das Blut durch eine enge Stelle getrieben werden solI, nimmt 
mit der Blutgeschwindigkeit ganz bedeutend zu, die dazu notige Arbeit wachst 
um so mehr, je schnellerdas Blut durch die enge Stelle getrieben wird. Merk­
bar wird dies erst von einem gewissen Grad der Verengerung an, eine enge 
Stelle ist aber nicht nur bei den Stenosen, sondern natiirlich auch bei allen 
Insuffizienzen gegeben. Allgemein wird um so weniger Arbeit beansprucht, 
11m ein gewisses Quantum Blut durch die enge Stelle zu treiben, je langsamer 
sich das Herz kontrahiert. Dies wird aber erst dann bemerkbar, wenn ein Herz­
{)stium auf etwa 2/3 seiner Flache verkleinert oder wenn bei Insuffizienz des 
Klappenapparats 1/10 der Flache dauernd offen ist. 

Bei den Stenosen solI moglichst viel, bei den Insuffizienzen moglichst 
wenig Blut durch die enge Stelle durchflieBen. Zu den Faktoren, von denen 
die DurchfluBmenge bei gleicher Triebkraft oder fiir jedes durchzutreibende 
Quantum die aufzubietende Arbeit abhangt, gehort auch die Zahigkeit des 
Blutes. Die Unterschiede, die hier vorkommen konnen, sind in ihrer Wirkung 
auf die Herzarbeit gar nicht zu unterschatzen.Hatte Menschenblut die Zahig­
keit des Hundeblutes, so wiirde bei Aorteninsuffizienz der Wert der Herzarbeit 
um ein Drittel geandert werden. Je zaher, je schwerer beweglich das Blut ist, 
desto schlimmer ist dies bei Stenosen und desto besser bei Insuffizienzen. Geringe 
Insuffizienzen und starke Stenosen haben eine sehr enge Stelle und die Reibung 
nimmt bei niederen Graden der Verengerung langsam, bei hohen sehr rasch 
zu. Bei Kombination von Insuffizienz und Stenose iiberwiegt der giinstige Ein­
fluB groBerer Zahigkeit bei geringer Insuffizienz mit engem Schlitz, so lang ein 
Drittel des Ostiums fiir den regelrechten Strom noch offen bleibt. Bei der 
Abhangigkeit der Reibung von der Geschwilldigkeit des Stroms und weil die 
Pulsfrequenz mit Kor'perarbeit steigt, also die Zeit, die £iir das Durchtreiben 
durch die enge Stelle bleibt, kiirzer ist, erweist sich der EinfluB einer Stenose 
auf die Herzarbeit wahrend der Korpertatigkeit sehr viel groBer als in 
der Ruhe. 

In nachfolgendem solI bedeuten a den Bruchteil, urn den ein Ostium 
verengt ist, z die Pulszahl in der Minute, und t die Phasenlange, d. h. die Zeit, 
wahrend deren das Blut durch die enge Stelle stromt. 

Bei Aortenstenose ist urn so weniger Herzarbeit zur Fortbewegung 
einer gegebenen Blutmasse erforderlich, je langsamer sich das Herz zusammen­
zieht. So lange die Verengerung noch nicht 3/5 des ganzen Ostiums betragt, 
.a < 0,6 bleibt, ist die Herzarbeit von der Pulszahl z und der Phasenlange t sehr 
wenig abhangig, wie folgende berechnete Zahlen vom Kalorienaufwand zeigen. 



Die Herzklappenfehler (Vitia cordis). 209 

a 
0,5 
0,9 

z = 60, t = 0,5 
827 Kal. 

1716 

z = 60, t . 0,3 
857 Kal. 

3326 

z = 120, t = 0,3 
823 Kal. pro hom 

1440 

Hieraus wiirde folgen, daB hohe Pulsfrequenz bei diesem Klappenfehler 
durchaus nicht immer ungiinstig wirken muB. 

Bei hohen Graden der Verengerung wachst die Herzarbeit sehr rasch und 
ist dann auch von Phasenlange und Pulsfrequenz in hohem MaBe abhangig. 

So wiirde z. B. der Kalorienaufwand betragen bei 

a = 0,96, z = 70, t = 0,3, 13300 Kal. pro hom, 320000 pro die 
a = 0,96, z = 60, t = 0,4, 10000 pro hom, 250000 pro die. 

Also eine ganz erhebliche Verminderung der Herzarbeit, wenn der PuIs nur von 
70 Schlagen auf 60 sinkt, die Phasenlange von 0,3 auf 0,4 steigt. Dies, die Ab­
nahme der Pulszahl und Zunahme der Systolendauer, tritt bei starker Stenose 
immer ein und bildet einen wesentlichen Teil der Kompensation. Die Haupt­
sache bei Aortenstenose ist die Verlangerung der Systole, wird sie auch bei 
Pulsbeschleunigung festgehalten, dann schadet diese nicht. Die errechneten 
Zahlen lehren, daB es auch bei sehr starker Stenose immer noch moglich ist, 
den Blutbedarf des Korpers in der Ruhe zu befriedigen. 

Von dem EinfluB der Muskeltatigkeit auf die Herzarbeit bei Aortenstenose 
sollen folgende Zahlen ein Bild geben. Der stiindliche Kalorienverbrauch betragt 
fiir z = 120, t = 0,3 Sekunden und 

a 
0,00 3401 Kalorien 
0,5 4068 

" 0,8 11897 
0,9 43578 
0,95 175426 
0,96 274986 

Man sieht hieraus, daB, wie schon oben erwahnt, von einer Verengerung 
von Dreivierteln an (a = 3/4) die Herzarbeit das 13fache der Norm in der Ruhe 
wird, also iiberhaupt nicht mehr weiter gesteigert werden kann. 

U m ein Bild von der tatsachlichen Bedeutung zu bekommen, die den Werten 
von a zukommt, sei erwahnt, daB die Flache des Aortenostiums = 5,16 Quadrat­
zentimeter angenommen werden darf. Eine Verengerung des Lumens, so daB 
es noch eine Fingerkuppe (nicht Nagelglied!) aufnimmt, wurde einer Flache von 
0,8 cm2 und einem Wert von a = 0,85 entsprechen, eine Verengerung, so daB 
nur ein Gansekiel durchgeht, einer Flache von 0,2 cm2 und einem Wert von 
a = 0,96. 

Ganz ahnliche Ergebnisse erhalt man bei Analyse der Mitralstenose. 
Durch die enge Stellegeht hier um so mehr Blut, je langer die Diastole anhalt. 
Die Diastolendauer wird durch hohe Pulsfrequenz allemal verkiirzt, diese 
bedeutell also bei diesem Klappenfehler stets vermehrte Herzarbeit. Ais 
Phasenzeit kommt hier die Diastole t2 in Betracht. Es sei das Ostium venosum 
auf etwa 1 cm2 verengt, a = 0,9, dann berechnet sich fiir 

Ruhe Arbeit 
a z = 70, t2 = 0,5 z = 120, t2 = 0,2 

0,9 1003 Kalorien 29 187 Kalorien. 

So enorm ist also der ungiinstige EinfluB, den Mnskeltatigkeit auf die Herz­
arbeit ausiibt. Man kann sagen, daB von a = 2/3 an, wenn also nur der dritte 
Teil des Ostiums noch wegsam ist, jede Muskelarbeit ausgeschlossen ist und 
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zwar wegen erhohter Pulsfrequenz und dadurch herbeigefiihrter Verkiirzung 
der Diastole. 

Gerade umgekehrt ist es bei der Aorteninsuffizienz. Hier ist die enge 
Stelle der Spalt, der zwischen den nicht ganz schlieBenden halbmondformigen 
Klappen offen bleibt, und je weniger Blut durch diese enge Stelle flieBt, desto 
besser ist es fiir den Kreislauf und desto kleiner die Arbeit des Herzens, die 
gefordert wird. f3 solI hier den Grad der Insuffizienz in Bruchteilen des Ostiums 
bezeichnen, den Teil, der davon offen bleibt. f3 kann = 1 werden, wenn der 
Klappenapparat vollig zerstort wird, a konnte bei den Stenosen nie = 1 
werden, weil dies den volligen VerschluB des Ostiums bedeutet hatte, was sich 
mit der Fortdaul;lr des Lebens natiirlich fUr keinen Augenblick vertragt. 
. Die Analyse bei der Aorteninsuffizienz lehrt, daB weniger Arbeit erforder-

iich ist, um mit 120 Pulsen in der Minute 16,8 Liter Blut in die Peripherie zu 
fordern als mit 70 Pulsen 4,2 Liter, vorausgesetzt, daB f3 > 2/3, also schon ein 
recht betrachtlicher Grad von Insuffizienz der Klappen gegeben ist. Das vier­
fache Blutquantum kann also mit weniger Arbeit geliefert werden, wenn 
mit erhohter Pulsfrequenz die Diastole verkiirzt ist, z. B. t2 von 0,5 auf 0,2 
sinkt. In einem solchen Fall wiirde Muskelarbeit also sogar giinstig auf die 
Herztatigkeit wirken konnen. Bemerkenswerterweise verlauft Aorteninsuffizienz, 
gerade wenn sie recht gut kompensiert ist, mit einem ziemlich frequenten 
PuIs, von 90 bis 100 in der Minute. 

Muskelarbeit steigert den Blutbedarf, erhoht die Anspriiche ans Herz, 
erleichtert aber bei Aorteninsuffizienz die Herzarbeit durch Verkleinerung des 
diastolischen Riickflusses. Kalorienverbrauch (Kal.) und Arbeitsfahigkeit in 
Stunden CA.) taglich wiirde sich bei z = 120 und t2 = 0,2 berechnen fUr 

f3 Kal. A. 
0,1 3724 9,96 
0,5 5770 8,39 
1,0 12433 3,81 

1m allgemeinen ware also der Kranke arbeitsfahig, die Arbeitsfahigkeit 
bei geringer Insuffizienz unbemerkbar, bei mittlerer recht wenig und erst bei 
der allerstarksten Insuffizienz in bedeutendem MaBe herabgesetzt, aber auch 
da nicht ganz ausgeschlossen. 

Etwas verwickelter sind die Verhaltnisse bei der Mi tralinsuffizi.enz. Um 
so besser ist es fUr das Herz, je weniger Blut durch die offene Klappe in den 
Vorhof flieBt und je mehr sich der Ventrikel wieder vom Vorhof her fUllt, je 
kiirzer also die Systole und je langer die Diastole ausfallt. Bei hoherer Puls­
frequenz nimmt die Dauer der Systole nur wenig ab und die Menge des 
riickstromenden Blutes also auch nur wenig; dagegen wird die Diastole be­
deutend verkiirzt, hohere Pulszahl bedeutet also bei Mitralinsuffizienz immer 
erhohte Herzarbeit, wie auch. folgende Kalorienzahlen ergeben: 

f3 z = 60 z = 70 .z = 120 
0,1 1352 Kal. 1454 Kal. 1702 Kal. 
0,5 3853 4389 5945 " 
1,0 10068" 12132" > 15000 " 

Die letzte Zeile lehrt, qaB bei jeder, auch der allerstarksten Mitralin­
suffizienz, wenn die ganze Klappe zerstort, f3 = 1,0 ist, wenn bei hoher Pulszahl 
(z = 120) die Beanspruchung der Herzarbeit aufs Unertragliche gestiegen ist, 
noch Hilfe durch Herabdriicken der Pulszahl auf 60 moglich ist. Eine Kom­
pensation kann dann bis zu dem Grade wenigstens eintreten, daB in der 
Ruhe noch ein normaler Kreislauf unterhalten wird, da der Verbrauch unter 
14 375 Kal. (s. oben!) bleibt. 
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Die Kompensation bei Mitralinsuffizienz ist vorwiegend Sache des linken 
Ventrikels, die Muskelarbeit des linken Ventrikels ist groBer als die yom linken 
Vorhof und von der rechten Kammer zusammen. Erst bei hohen Graden, 
wenn 2/3 der Klappe zerstOrt sind, erfordert die Fiillung des linken Ventrikels 
so viel Arbeit, daB die Tatigkeit des rechten Ventrikels verdreifacht ist. Diese 
Darlegungen von Lewy sind durch die genauen experimentellen Untersuchungen 
von W. S tr a u b in jiingster Zeit freilich weit iiberholt worden, doch hat sich 
auch hier unstreitig ergeben, daB dem linken Ventrikel fast die ganze Last 
bei der Kompensation der Mitralinsuffizienz zufallt. 

Bei Korperarbeit und dadurch gesteigerter Pulsfrequenz wird die Systole 
doch etwas, wenn auch wenig, verkleinert, der Aortendruck sinkt, die Anspan­
nungszeit wird verkiirzt, die Klappen der Aorta gehen friiher auf und es entleert 
sich das Blut leichter in die Arterien, dagegen bekommt der linke V orhof durch 
den Schlitz in der Mitralis wenig Blut. In diesem Sinn bedeutet also Korper­
arbeit keine ungiinstigen Verhaltnisse fUr den linken Ventrikel, dagegen nimmt 
die Arbeit des rechten Ventrikels mehr zu, es iiberwiegt aber die erstere, die 
giinstige Wirkung, so daB bei leichteren Graden von Mitralinsuffizienz Korper­
arbeit moglich ist. Bei den allerhochsten Graden von Insuffizienz, beim Grenzfall 
fJ = 1,0, fiihrt Korperarbeit zur Steigerung der Arbeit fUr den rechten Ventrikel 
aufs sechsfache, auBere Arbeit ist also zwar noch moglich, aber unter starkerer 
Aternnot. 

Oberblickt man das Ergebnis dieser Untersuchungen, so braucht man 
sich die Zahlen nicht zu merken, da sie gewiB keinen Anspruch aufZuverlassigkeit 
machen konnen. Trotzdem aber kann man daraus sehr Wichtiges lernen und 
beherzigen. , 

Bei den Stenosen solI moglichst viel, bei den Insuffizienzen moglichst 
wenig Blut durch die enge Stelle gehen. Deswegen ist groBereZahigkeit des 
Blutes bei den Stenosen schadlich, bei den Insuffizienzen giinstig. Durch eine 
enge Stelle flieBt das Blut um so leichter, je langsamer es sich bewegt, das soIl 
es bei den Stenosen, solI es nicht bei den Insuffizienzen, es flieBt aber allgemein 
natiirlich mehr durch, je langere Zeit dazu zur VerfUgung steht. Es solI also bei 
den Stenosen die Herzphase fUr den DurchfluB moglichst lang, bei den In­
suffizienzen moglichst kurz dauern. 

Die Ernahrung des Herzens durch die Kranzarterien erfolgt nur wahrend 
der Diastole, deren Verlangerung also ein wesentlicher Vorteil fUr Einleitung 
und vor allem auch zur Unterhaltung einer Kompensation ist. Wenn zugleich 
Verlangerung der Diastole auch mechanisch ein Vitium cordis giinstig be­
einfluBt, dann desto besser! Und dies trifft bei den Mitralfehlern zu, sowohl 
bei der Insuffizienz wie bei dei' Stenose. Rier ist Pulsverlangsamung, die ja 
wesentlich durch Verlangerung der Diastole herbeigefiihrt Wild, niitzlich und 
zu fordern. Mitralfehler werden durch Pulsverlangsamung kompensiert und 
das Herz dabei auch noch unter bessere Ernahrungsbedingnngen versetzt. 

Umgekehrt ist es bei den Aortenfehlern. Bei der. Stenose ist wenigstens 
hohere Pulsfrequenz nicht direkt schadlich, da die Systole nicht wesentlich 
dabei verkiirzt ist. Bei der Aorteninsuffizienz ist dagegen langsamer PuIs mit 
verlangerter Diastole direkt von Obe!. Hohere Pulsfrequenz verkiirzt die Diastole, 
wirkt mechanisch giinstig auf den Klappenfehler, verkfuzt aber anderer­
seits auch die Ernahrungszeit fUrs Herz und wirkt in dieser Rinsicht schadlich: 
So erklikt sich auch die oft so ganz verschiedene Wirkung des Hauptmittels 
bei Herzkranken, der Digitalis. Die Mitralfehler reagieren prompt und in 
der gUnstigsten Weise darauf, meist ist es leicht, dekompensierte Mitralfehler 
mit der Digitalis wieder in Ordnung zu bringen, denn die arzneilich herbeigefiihrte 
Pulsverlangsamung mit Verlangerung der Diastole wirkt nach zwei Seiten hin 

14* 
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gunstig, bei den Aortenfehlern abel' nul' nach einer Seite; hier kann die Digitalis 
auch gut wirken, schon durch ihre herzkraftigenden Eigenschaften, eventuell 
abel' erst mit einem Mittel zusammen, das die Verlangerung del' Diastole hint­
anhalt, z. B. mit Atropin. Stimulantien, die die Diastole verkiirzen, wie Alkohol, 
sind kontraindiziert bei Mitralfehlern, sie schaden nicht odeI' konnen sogar 
recht gunstig wirken bei Aortenfehlern. Arbeiten durfen aHe Kranken mit 
Insuffizienzen und mit leichten Stenosen (Verengerung bis zur Halfte). Ein­
dickung des Blutes ist schadlich bei den Stenosen, unnutze Zufuhr von Flussig-
keit zu vermeiden bei den Insuffizienzen. . 

Damit das Herz die von ihm geforderte Arbeit leisten kann, muB ihm 
die entsprechende Zahl von Kalorien taglich zugefUhrt werden, namentlich als 
stickstofffreie Kost. Sehr wesentlich ist hierfur del' Zustand, in dem del' Ve1'­
dauungsapparat sich befindet, del' deshalb standig uberwacht werden muB. Die 
Kohlehydrate sind am leichtesten fUr die Muskelarbeit verwendbar. Anderer­
seits solI starker Fettansatz vermieden werden, wodurch die tote Last am Herzell 
vermehrt wird. Viele Herzkranke sind durch ihr Leiden an korperlicher Arbeit 
mehr odeI' weniger gehindert, manche davon ganz ausgeschlossen. Es ware 
unrichtig, diese so gut zu ernahren wie einen korperlich Arbeitenden, da nul' 
ihr Herz mehr Brennmaterial braucht, die Skelettmuskeln abel' um viel weniger 
als bei einem Gesunden. Bei Stenosen von uber % ist korperliche Arbeit 
unmoglich und in del' erzwungenen Ruhe auch del' Mehrverbrauch am Herzen 
nur wenig gesteigert. So wurde z. B. bei einer Aortenstenose mit a = 0,8, 
entsprechend einer Verengerung bis auf 1,3 cm2, die Herzarbeit 1,5mal mehr 
Kalorien verbrauchen als in del' Norm, etwa 30000 im Tag. Ein Gesunder, 
del' taglich 10 Stunden arbeitet, braucht abel' 45000, also mehr als das kranke 
Herz. Bei gleicher Ernahrung wurde also del' Kranke Fett ansetzen, was, 
ohne zu nutzen, nul' als tote Last dem Herzen die Arbeit weiter erschwerte. 
Bedeutende Stenosen verlangen also Reduktion del' Nahrung. 

Bildungshemmungen des Herzells und der grof3en 
GefaJ3e. 

Foramen ovale apertum. 
Nach Analyse del' Herzklappenfehler konnen wir auch die Bildungs­

hemmungen des Herzens besprechen, die in ihren mechanischen Verhaltnissen 
auf der gleichen Stufe stehen. Del' Embryo hat im fruhen Stadium nur ein 
einfaches Herz, del' Korperkreislauf und der Lungenkreislauf sind noch nicht 
geschieden. Del' Gasaustausch des Blutes vollzieht sich nur in del' Plazenta, 
dort gibt es Kohlensaure ab, nimmt Sauerstoff auf und das so arterialisierte Blut 
flieBt durch die Vena umbilicalis in die nntere Hohlvene und ins Herz. Del' 
groBte Teil nmgeht die Lungen und auch nach del' fruhzeitigen Entwicklung 
del' Kammerscheidewand ist dafUr gesorgt, daB das Blut aus dem rechten Herzen 
in groBer Menge direkt in den Korperkreislauf gelangt. Die Scheidewand, 
durch die spateI' del' einfache V O1'hof in einen rechten und linken geteilt wird, 
entwickelt sich aus zwei Platten, die von oben einander entgegenwachsen, 
abel' nicht zu einem volligen Vel'schluB fUhren, sie lassen das Foramen ovale 
offen; die untel'e Platte bildet dabei eine Art von Klappe, die Valvula fora minis 
ovalis, die das Blut zwar von l'echts nach links £rei durchstromen laBt, den 
Dbertritt von links nach rechts abel' erschwel't odeI' vel'hindert. Nach del' 
Geburt kommt dieses Foramen ovale ja nach und nach meistens zum Ver-



Bildungshemmungen des Herzens und der groBen GefaBe. 213 

schluB, aber nur in etwa 2/3 aller Falle. In den anderen bleibt ein Schlitz, 
selten ein rundes Loch, dauernd offen. Diese Anomalie, Foramen ovale apertum, 
macht fur sich keine Erscheinungen. Der Druck in den beiden Vor­
hofen ist annahernd der gleiche und ein Dbertritt des Blutes aus dem einen 
in den anderen, wenn uberhaupt, nur in ganz geringfUgigem MaBe moglich. 
Fur den Kreislauf ist also auch das Foramen ovale apertum gewohnlich be­
deutungslos. Auch Gerausche entstehen hier nicht. Ich mochte wenigstens 
niemals ein prasystolisches Gerausch, das man allein erwarten konnte, auf 
diese Anomalie beziehen. Das kann sich aber andern, wenn zugleich die 
Mitralis schluBunfahig wird, worauf vor Jahren Reisch zuerst auf­
merksam gemacht hat. Bei der Mitralinsuffizienz wird der linke Vorhof mit 
Blut uberlastet und wenn das ovale Loch offen ist, muB das BIut zum Teil seinen 
\Veg hierdurch zum rechten Vorhof suchen. 1st hier nicht ein feiner Schlitz, 
der durch die Klappe gedeckt werden kann, sondern ein rundes Loch, dann 
kommt mit jeder Systole ein Schub Blut in den rechten Vorhof. Die Folge 
ist das Auftreten eines systolischen Venenpulses, bemerkbar an der Vena 
jugularis, gerade so gut wie bei Insuffizienz der dreizipfeligen Klappe. Ob das 
Blut aus dem linken oder aus dem rechten Ventrikel kommt, ist fUr den rechten 
V orhof und fUr die Venen gleichgiiItig. Verwechslungen mit Tricuspidal­
insuffizienz scheinen unvermeidlich zu sein, es'besteht ein systolisches 
Gera usch von der Mitralinsuffizieuz und ein ech ter systolischer V enen­
p u I s. In manchen Fallen laBt das Verhalten des II. Pulmonaltons eine Unter­
scheidung zu. Bei der Tricuspidalinsuffizienz ist er nicht verstarkt, wohl 
aber bei der Mitralinsuffizienz. 1st aber das Foramen ovale offen, so um­
geht ein Teil des vom linken Ventrikel ruckwarts getriebenen Blutes den 
kleinen Kreislauf, was der Verstarkung des II. Pulmonaltons entgegenwirken 
muB. Sie kann also auch hier fehlen und solche Falle sind einer Diagnose 
nicht fahig, sie mussen notwendig das Bild einer Tricuspidalinsuffizienz voll­
kommen vortauschen. 1st aber eine Verstarkung des II. Pulmonaltons 
bei systolischem Gerausch und systolischem Venenpuls da, wenn auch nur 
ab und zu, so ist dies etwas, was der Tricuspidalinsuffizienz fremd ist, 
gegen sie spricht, und die Diagnose: Insufficientia v. mitralis cum foramine 
ovale aperto ermoglicht. Diese Diagnose kann nach meiner Erfahrung auch 
gar nicht so selten wirkIich gestellt werden. Die Kreislaufstorung und 
der klinische VerIauf sind abhangig von der Mitralinsuffizienz ohne cine 
besondere Abweichung von dem, was man von diesem Klappenfehler er­
warten muB. Das Krankheitsbild ist freilich noch wenig studiert und es ware 
vielleicht moglich, daB ihm geringere Neigung zu kardialem Asthma zukame, 
ahnlich wie auch eine komplizierende Tricuspidalinsuffizienz bei einem Fehler 
am linken venosen Ostium bekanntlich zunachst eine Entlastung des kleinen 
Kreislaufs herbeifiihrt. 

Ein offenes Foramen ovale hat schon Veranlassung zu Embolien im Gehirn 
gegeben, indem losgerissene Thromben aus den Venae iliacae, haemorrhoidales 
oder auch aus dem rechten Herzohr unter Umgehung des Lungenkreislaufs in 
die Carotis fuhren. Das Rontgenbild ist bei offenem Foramen ovale nicht ver­
iindert und auch bei gleichzeitiger Mitralinsuffizienz habe ich in der Formdaran 
nichts Auffallendes gefunden, der reduzierte Herzquotient kann aber 
viel zu hoch sein. Er fand sich bei 2 Kranken 

Alter Blutdruck , 
19jahr. 120 mm Hg 
25jahr. 133 " 

r HQ. 
19 
27. 
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Ductus arteriosus Botalli apertus. 
Ein zweiter Weg fUr das Blut des rechten Herzens in den Korperkreislauf 

steht im fetalen Leben im Ductus arteriosus Botalli 1) offen. Er ist del' distale 
Teil des V. linken Aortenbogens und verbindet die Arteria pulmoJ?alis mit del' 
Aorta unterhalb des Abgangs derlinken Subclavia. Nach del' Geburt bleibt 
er noch fUr einige Wochen fiir Sonde und Schere durchgangig, verschlieBt 
sich dann abel' dauernd in den allermeisten Fallen. Die Obliteration kommt 
gewohnlich schon am Anfang odeI' im Verlauf des. 2. Lebensmonats zustande 
Bei den Haustieren bleibt del' Ductus nicht selten offen mit einem Lumen 
von 2 mm his zu Fingerdicke, viel of tel' bei den Tieren, die sich viel bewegen, wie 
Pferd und Hund, als bei solchen, die wenig auBere Arbeit leisten, wie Rind, 
Schaf, Schwein. 

Bei Persistenz des Ductus arteriosus Botalli tritt ein systolisches 
Gerausch und eventuell Schwirren an del' Pulmonalis auf, das· sich gut in 
die Carotis und die Aorta descendens fortleitet. Die Pulmonalis ist starker 
mit Blut gefiillt, erweitert und zeigt intensive Vorwolbung und de u t li c h e 
Pulsation im II. linken Interkostalraum. Del' II. Pulmonalton 
ist verstarkt, del' rechte Ventrikel vergroBert und hypertrophisch. Links 
neben dem Herzen findet sich, am oberen Rand del' Herzdamp£ung beginnend, ein 
schmalerStreif gedampften SchaUs nach oben bis zur II. Rippe reichend. 
1m Rontgenbild ist del' Pulmonalisbogen vergrOBert und pulsiert lebha£t. 
Diese Bildungsanomalie wird langere Zeit, oft durch Jahrzehnte, ohne Schaden 
ertragen, bis spateI' aIle Beschwerden und Gefahren wie bei einem Klappen­
fehler sich einstellen. Die Diagnose ist bei guter Entwicklung del' beschriebenen 
Symptome moglich, anamnestisch die Angabe wichtig, daB del' "Herzfehler" 
von Kindheit an bestand; Untersuchung mit Rontgenstrahlen erleichtert die 
Diagnose ganz wesentlich. 

Isthmus aortae permanens. 
Oberhalb del' Stelle, wo del' Ductus Botalli einmiindet, ist die Aorta ur­

spriinglich eng. In sehr seltenen Fallen gleicht sich dies spateI' nicht aus und 
del' Isthmus del' Aorta bleibt erhalten. Dann sind Kopf, Hals und Arme 
gut mit Blut versorgt, aIle Arterien, die yom Aortenbogen nach oben 
abgehen, sind weit, in ihrem Gebiet ist del' PuIs groB, es kommt leicht zu 
Wallungen gegen den Kopf; die Arterien del' unteren Korperhalfte 
sind dagegen eng, del' PuIs in del' Aorta abdominalis kommt verspatet an, 
ist klein, schwer zu fiihlen. Das dauernde Hindernis zwingt den link en Ven­
trikel zu vermehrter Arbeit und er hypertrophiert. Es entwickelt sich 
abel' ein KoUateralkreislauf, durch den eine hinreichende Blutversorgung 
del' unteren Korperhalfte doch noch moglich wird. Del' Weg fiihrt aus del' 
Arteria subclavia in die Transversa colli, ihren absteigenden Ast (Dorsalis 
scapulae), die mit del' ersten Arteria intercostalis anastomosiert, wodurch die 
Verbindung mit del' Aorta thoracica hergestellt ist. In gleicher Weise wirkt 
die Mammaria interna, die aus del' Art. subclavia entspringt und die Arteriae 
intercostales anteriores mit Ausnahme del' ersten abgibt; sie aIle treten mit 
Asten del' Aorta thoracica, den Arteriae intercostales posteriores, in Verbindung. 
Auch das Ende del' Mammaria interna liefert noch eine Anastomose mit del' 
A. epigastrica inferior, die aus del' lliaca entspringt. 1st die Enge an del' 
Aorta bedeutend, so 'lind die verbindenden Arterien betrachtIich erweitert, 

1) Der Gang fiihrt seinen Namen mit Unrecht. Botallo ka.nnte ihn gar nicht, 
80ndem nur das Foramen ovale. 
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pulsieren stark, was man besonders deutlich am inneren Rand des Schulter­
blatts und an der vorderen Brustwand nachweisen kann. Selbst ein systolisches 
Schwirren und ein Gerausch, das dem I. reinen Ton nachfolgt, kann hier bemerk­
bar werden. Auch eine Dilatation des Aortenbogens kann sich einstellen und 
hinter dem Manubrium sterni fUhlbar werden; also ein richtiges Aneurysma 
der Aorta kann sich stromaufwarts von der engen Stelle bilden und sogar 
eine Ursache fUr Spontanruptur der Aorta werden. Selbst bei ganzlichem 
VerschluB der Aorta kann der beschriebene Kollateralkreislauf die untere 
Halfte noch so gut mit Blut versorgen, daB das Leben jahrzehntelang erhalten 
bleibt, ein Kranker hat damit 57 Jahre gelebt. Bei angeborener Aortenstenose 
bleibt die V orhofscheidewand offen. Im Rontgenbild sieht man eine starke 
Erweiterung der Pulmonalis, den linken unteren Herzbogen liegend, walzen­
formig gestaltet. 

Defectus septi ventriculorum. 
Defekte des Septum ventriculorum sind meistens mit einer Stenose der 

Pulmonalis verbunden, doch kommen sie auch isoliert vor (Maladie de Roger). 
Man hat dabei Hypertrophie des rechten Ventrikels, ein systo­
lisches Gerausch an der Spitze und Verstarkung des II. Pulmonal­
tons beobachtet. Charakteristisch ist die starke allgemeine Blausucht, 
mit der die Patienten geboren werden und die sie nie verlaBt. 

Vorsicht in der Diagnose ist bei allen angeborenen Herzfehlern geboten. 
Sie sind selten und noch zu wenig studiert. Ausgleichende Polyglobulie 
ist besonders haufig, die Zahl der roten Blutkorperchen kann 8-lO Millionen 
betragen. 

Situs inversus. 
Dextrokardie ist meist, aber nicht immer, Teilerscheinungeiner an­

geborenen Verlagerung aller Eingeweide auf die andere Seite (Situs inversus, 
transpositio viscerum). Es ist nicht moglich, sie im Rontgenbild zu verkennen, 
aber auch ohne dieses Hilfsmittel solltesie bei einer sorgfaltigen Herzuntersuchung 
der Diagnosenicht entgehen. An und fUr sich ist sie fUr den Trager ganz harmlos, 
leider aber in etwa 1/3 aller Fane mit anderen MiBbildungen verkniipft, die das 
Leben gefahrden. 

Die Krankheiten des Herzheutels. 
Hydroperikardium. 

Die Ausscheidung einer nicht entziindlichen Fliissigkeit in die Herzbeutel­
hohle kommt zustande als Teilerscheinung allgemeiner Wassersucht, durch 
Stauung oder bei Nephritis. Das Hydroperikardium ist von den Hohlenwasser­
suchten entschieden die seltenste, weil die Ursache lokaler Stauung bei ihm 
nicht vorkommt. Aszites kann durch Leberleiden, durch VerschluB der Pfort­
ader herbeigefiihrt werden, rechtsseitiger Hydrothorax; durch Druck auf dip 
Vena azygos, ich wiiBte aber nicht, wodurch eine nur ortliche Schadlichkeit 
zum Hydroperikardium fiihren konnte. Bei allgemeiner Ursache kommt das 
Hydroperikardium, wie mir scheinen will, auch spater als Aszites und Hydro­
thorax, vielleicht deswegen, weil die standige Bewegung des Herzens eine Art 
von Massage der epi- und perikardialen GefaBe bewirkt. Ob die ausgeschiedene 
Fliissigkeit aus den GefaBen des viszeralen oder des parietalen Blatts oder aus 
beiden stammt, ist mir nicht bekannt. Wahrscheinlich ist beides moglich, entziind­
liche Ausschwitzungen wenigstens konnen sicher von beiden Blattern geliefert 
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werden. Allgemeine Stauung wird auch zur Stauung im Gebiet der KranzgefaBe 
und ihrer epikardialen Aeste fiihren, dann muB hier der Seitendruck steigen und so 
kann es zur Ausscheidung von Blutwasser kommen. Ob dieses auch am parietalen 
Blatt austritt, wird sich nach der Schwere der allgemeinen Stauung richten. 
Das Transsudat ist eine gelbliche oder gelblich griine, klare oder nur wenig 
getriibte eiweiBreiche Fliissigkeit, deren spezifisches Gewicht meistens 1015 
nicht erreicht. Geringe Mengen machen keine Erscheinungen, bedeutende 
fiihren zu einer Erweiterung der Herzgrenzen nach allen Seiten, besonders 
auch nach oben, so daB die Herzdamp'fung eine annahernd dreieckige- Form 
annimmt. Der HerzstoB wird schwach, wo man ihn fiihlen kann, wird er von 
der linken Grenze der Herzdampfung iiberragt. Beim Normalen ist 
dies anders; wenn man nur die absolute Herzdampfung beriicksichtigt, so gelingt 
es nicht, die auBersten Teile des Herzens mit herauszuperkutieren, p'alpatorisch 
reicht das Herz in der Norm immer weiter nach links als perkussorisch. Das 
Gegenteil ist charakteristisch fUr Fliissigkeitsansammlung im Herzbeutel. 
Bei starkerem ErguB verschwindet der HerzstoB in der Riickenlage, das Herz 
ist spezifisch schwerer als die Fliissigkeit und sinkt in ihr nach hinten. Manchmal 
kommt der HerzstoB wieder zum Vorschein, wenn sich der Kranke aufrichtet 
oder vorniiber beugt. Die Herztone sind leis, fast bis zum Verschwinden, ein 
Gerausch ist aber, wenn kein Herzfehler dabei ist,' nicht zu horen. Die Be­
schaffenheit des Pulses hat nichts Charakteristisches und ist ganz abhangig 
vom Grundleiden, von der Ursache zur Stauung, von der Nephritis. Das Hydro­
perikard fUr sich hindert allerdings seinerseits den Kreislauf und wiirde fUr sich 
den PuIs klein machen, weil es die Diastole erschwert. Das Hydroperikard 
kommt meistens mit Herzhypertrophie zusammen vor, kein Wunder, wenn also 
die Herzdampfung sehr groB ausfallt und im Rontgenschirm ein oft enorm 
groBer Herzschatten gesehen wird. Ganz exorbitant hohe Werte des 
reduzierten Herzquotienten, gegen 40 und selbst dariiber, wie ich es 
schon gesehen habe, miissen immer den Verdacht auf FliissigkeitserguB im 
Herzbeutel hinlenken. Es kann gelingen, den schwacheren Schatten der Fliissig­
keit von dem starkeren des Herzens selbst zu unterscheiden, doch ist der 
Unterschied nicht ganz beweisend fUr die Anwesenheit eines Ergusses, denn die 
Rander des Herzens sind, namentlich auf der linken Seite, fUr die parallele 
Projektion ohnedies dUnner als die Herzmitte (und auch als dit' rechte Seite) und 
geben also einen schwacheren Schatten. 

Die Prognose richtet sich nach dem Grundleiden, ist also immer eine 
ernste, insofern sich ein Hydroperikardium in der Regel erst dann nachweisen 
laBt, wenn jenes schon weit fortgeschritten ist. Auch die Therapie richtet sich 
gegen das Grundleiden, doch kann man sich veranlaBt sehen, bei gefahrdrohender 
Stauung das Herz durch Entleerung des Transsudates vom auBeren Druck 
zu befreien, so daB es sich wieder yon seinen Venen her ordentlich fUllen kann. 
Manchmal fruchten die iibrigen therapeutischen. MaBnahmen erst dann, wenn 
dies geschehen ist. Der Probepunktion, unter der genauesten Asepsis, in del' 
Riickenlage im V. oder VI. Interkostalraum dicht links neben dem Sternum, 
muB der Nachweis unmittelbar vorangehen, daB dort del' HerzstoB fehlt. An 
der gewahlten Stelle vermeidet man die Pleura und die Arteria mammaria interna. 
Fordert die Probepunktion ein Transsudat, dann folgt, wenn notig, die sofortige 
Entleerung durch den Aspirationsapparat. Kleine Stichverletzungen mit feiner 
Nadel schaden am Ventrikel nichts, wenn man sie auch natiirlich nach Moglich­
keit vermeidet, die Verletzung einer Kranzarterie ware bedenklich, kommt abel' 
an . der bezeichneten Stelle auch wohl kaum in Frage. 

Das Epikard besteht aus einer lockerfaserigen Schicht gefaBhaltigen 
13indegewebes, den Muskeln dicht aufliegend, das sich in Fettgewebe umwandeln 



Die Krankheiten des Herzbeutels. 217 

kann, dann kommt eine diinne Schicht elastischer Fasern, zuletzt eine diinne 
zweite Lage faserigen Bindegewebes, die ihrerseits vom Endothel iiberzogen 
wird. Eine ortliche Wucherung dieser Bindegewebslage ist auBerordentlich 
haufig, namentlich gern iiber dem Konus der Arteria pulmonalis. Vielleicht 
entstehen diese "Sehnenflecke" von opak weiBem Aussehen, in der Mitte 
dicker als an den Randern, durch einen mechanischen Reiz beim Andrangen 
des Herzens gegen die Brustwand. Entziindlicher Herkunft sind sie sicher 
nicht, ihre Oberflache ist immer glatt, spiegelnd, nur leicht gerunzelt, wenn sie 
sehr dick sind. Anders ist es bei der 

Perikarditis, 
der Entziindung des Perikardiums. Unter dem EinfluB eines Entziindungs­
erregers triibt sich die Oberflache, wird uneben, rauh, beschlagt sich mit Fibrin­
gerinnseln. Das Fibrin bildet Faden, vom Epikard zum parietalen Blatt 
hiniiberziehend, oder fiihrtzu Verwachsungen zwischen den beiden Blattern. 
Die entziindlichen Auflagerungen konnen auf einen kleinen Bezirk beschrankt 
und unscheinbar bleiben, oder sie iiberziehen mehr oder weniger die ganze 
Herzoberflache und werden so groB und umfangreich, daB die Oberflache ein 
zottiges Aussehen bekommt: "Zottenherz, Cor villosu m". Manchmal bleibt es 
bei dieser trockenen Form, der Pericardi tis sicca, oder aber es schlieBt sich 
eine entziindliche Ausschwitzung von Fliissigkeit im Herzbeutel an, Pericar­
ditis exsudativa, die mehr oder weniger klar, seros, oder durch Fibringehalt 
triib, serofibrinos ist, auch Eiterkorperchen enthalten kann, bei deren massen­
hafter Ausscheidung die Pericarditis purulen ta entsteht. Durch starkere 
Beirnischung von vielen roten Blutkorperchen kann das Exsudat auch eine 
hamorrhagische Beschaffenheit annehmen. 

Die Ausheilung kann erfolgen, indem die Rauhigkeiten sich zum Teil 
abschleifen, wozu oft viele Jahre gehoren, wenn sie stark entwickelt waren; 
haufig aber bleiben Verwachsungen der beiden Blatter des Herzbeutels zuriick, 
die sich iiberhaupt nicht mehr lOsen und die ganze oder fast die ganze Ober­
flache des Herzens urnfassen konnen, so daB bei dieser Concretio pericardii 
bei der Sektion das Herz nicht frei aus seinem Beutel herausgeholt werden 
kann und es im Leben aIle seine Bewegungen nur mitsamt dem ganzen Herz­
beutel, nicht in demselben ausfiihrt. 

Eine Pericarditis acuta kann bei allen Infektionskrankheiten vorkommen 
wie eine Endokarditis, ist aber im ganzen seltener als diese, nur beim Erysipel 
scheint sie nach dem, was ich gesehen habe, haufiger zu sein. Das Gift der 
Septikopyamie bringt es oft nicht weiter als bis zum Erscheinen von Petechien 
an beiden Blattern des Perikards, wie sie auch beim Erstickungstod vorkommen. 
Bei der Sepsis sind sie aber Ausdruck kleiner, eng umschriebener Entziindungs­
herde, die nur nicht Zeit genug hatten, sich in rniliare Abszesse zu verwandeln, 
manchmal aber doch schon zu einem hamorrhagischen Exsudat zu fiihren. 
Die Aussaat rniliarer Tuberkel bei allgemeiner Miliartuberkulose kann auch 
eine Perikarditis mit einem blutigen Exsudat herbeifiihren; ein blutiges ent­
ziindliches Exsudat kommt, wie an den anderen serosen Hauten, so auch am 
Perikard beim Skorbut vor und auch bei anderen "hamorrhagischen Diathesen" 
treten nicht entziindliche Petechien mit oder ohne hamorrhagischen ErguB auf. 

Die Entziindungserreger konnen dem Perikard auf dem_Blutweg oder aus 
der Nachbarschaft, vom Herzmuskel, von der Pleura, dem Osophagus, dem 
Zwerchfell aus zugefiihrt werden. So kann sich zum HerzabszeB, aber auch 
zur nicht eiterigen Entziindung des Endo- und Myokards, sowie zur Pleuritis 
auch eine Perikarditis hinzugesellen. Es gibt eigentiirnliche FaIle subchronischer 



218 Die Krankheiten des HerzbeuteIs. 

Infektion, wo aIle serosen Haute ergriffen werden, die Entziindung einen mehr 
plastisch proliferierenden Charakter tragt, del' Bauchfelliiberzug del' Leber 
z. B. dicke Auflagerungen und Verwachsungen ("ZuckerguBlf'bf'r") bildet, 
dabei ist dann gewohnlich das Perikard auch mitbeteiligt. 

Die Pericarditis acuta ist eine fieberhafte Krankheit, das Fieber kanll 
aber im Bild del' Grundkrankheit aufgehen, kann, wenn es gering und kurz isL 
leicht iibersehen werden, hat nichts Charakteristisches an sich. Die Krankheit 
schmerzt auch, ist, abgesehen von del' Angina pectoris, eigentlich die einzige 
wirklich schmerzhafte Herzkrankheit und was sonst so oft an Herzschmerzen 
geklagt wird, ist meist yom Magen und Darmschlauch aus irradiert. Wahr­
scheinlich schmerzt nur die Entziindung des auBeren Blatts am Perikard. Dif' 
Schmerzen konnen abel' auch sehr unbedeutend sein und del' Beachtung ent­
gehen und so gibt es ohne Zweifel leichtere FaIle, die ganz unbeachtet ver­
laufen, abel' doch manchmal Rauhigkeiten und Verwachsungen hinterlassen, 
die sich spateI' bemerkbar machen, z. B. durch ein Gerausch. 

Wenn die PerikardialbIatter innen rauh geworden sind, so verschieben sif' 
sich ruckweise bei jeder Herzrevolution aneinander und erzeugen so ein, mit 
del' Herztatigkeit synchrones, abel' von del' Atmung unabhangiges Rei be­
gerausch. Mit seiner Entdeckung hat Laennee zuerst die Diagnose del' 
Perikarditis am L~benden ermoglicht. Da, wo die Verschiebung am aus­
giebigsten erfolgt, ist es naturlich am lautesten und langsten, das ist die Herz­
basis, etwa del' III. linken Rippe, auch dem folgenden 1nterkostalraum, ent­
sprechend. Das Gerausch ist ausgesprochen trocken, rauh, reibend, oft 
kratzend, nah in das Ohr klingend, wenigstens in frisch en Fallen. Es ist 
wedel' rein systolisch noch rein diastolisch, fallt vielmehr in die Zwischen­
zeit del' beiden Herzphasen. Beim ersten Ton zieht sich das Herz noch nicht zu­
sammen, erst in del' Austreibungsperiode riickt die Basis weiter nach unten, in 
del' Diastole wieder nach oben. Nicht selten kann das Reiben auch mit del' flachen 
aufgelegten Hand gefiihlt werden. Neben dem Gerausch sind die Herztone oft 
zu horen, manchmal auch del' I. Ton yom Gerausch iibertont, seine Bildung 
vielleicht auch manchmal durch die verwachsenen Perikardialblatter gestort 
odeI' verhindert. Druck mit dem Stethoskop, del' wegen del' Schmerzen freilich 
nul' sehr vorsichtig ausgeiibt werden darf, verstarkt zuweilen das Reibegerausch, 
indem die beiden Blatter des Perikards starker gegeneinander gepreBt werden; 
endokardiale Gerausche werden dagegen bei starkerem Druck mit dem Stethoskop 
leiser, wie es scheint weil die Schwingungen del' Thoraxwand dadurch behindert 
werden. Das perikardiale Reiben kann im Anfang mit einem endokardialen 
Gerausch bei ganz frischer Endokarditis verwechselt werden, ich habe mich 
in dieser Hinsicht schon getauscht, eine Perikarditis diagnostiziert und post 
mortem fand sich eine frische Endokarditis und das Perikard frei. Umgekehrt 
wird ein altes perikardiales Reiben oft immer weichel' und kann dann mit den 
endokardialen bei einem Herzfehler, z. B. einer Mitralinsuffizienz, verwechselt 
werden, wenn man die Sache nicht yom Arrfang an hat beobachten konnen. An 
diese Moglichkeit muB man immer denken, wenn am Herz ein Gerausch ge­
funden wird, ohne daB sonst Zeichen auf einen Herzfehler hinweisen, keine 
Pulsveranderung, keine Hypertrophie, keine Stauung im kleinen Kreislauf ge­
funden wird. 1st das Gerausch nicht ganz genau systolisch, falIt es ein wenig 
spateI', zwischen I. und II. Ton hinein, so wird die Diagnose: altes Reiben da­
durch gestiitzt. 

Kommt es zur Ausscheidung eines fliissigen Exsudates, so werden durch 
dieses die Perikardialblatter auseinandergehalten und das Reibegerausch ver­
schwindet, wenigstens in del' Riickenlage, kann abel' eine Zeitlang in aufrechter 
-odeI' vorniibergebeugter Stellung wieder erscheinen. Dafiir wachst die Herz-
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dampfung und kommen aUe Zeichen, wie sie schon beim Hydroperikardium 
besprochen wurden. 1m Rontgenbild sieht man mitunter das entziindlich ver­
dickte Perikard sich yom Herzen abheben (Fig. 52). Dber die Beschaffenheit 
des Exsudats, ob es seros, serofibrinos, eitrig oder blutig ist, gibt nur die Pro be­
punktion AufschluB, die bei Verdacht auf Eiter oder bei drohender Herz­
schwache ausgefiihrt werden muB. Wird das Exsudat wieder aufgesaugt, so 
legen sich die Perikardialblatter wieder aneinander und das Reibegerausch 
kommt wieder zum Vorschein, urn dann gewohnlich fiir lange Zeit, vielleicht 
fiirs ganze Leben, nachweisbar zu bleiben. Verschwindet es, so braucht das 
keine endgiiltige Ausheilung des Prozesses zu bedeuten, es kann sich auch urn 
eine unverriickbare Verwachsung der beiden Perikardialblatter untereinander, 
urn eine Concretio pericardii handeln. 

Die meisten Entziindungen des Herzbeutelskommen zum Stillstand und 
heilen, das weicheReiben, das so oft zuriickbleibt, ist bedeutungslos, die Leistungs­
fahigkeit des Herzens durch eine solche veraltete Perikarditis nicht herabgesetzt, 
wenn nicht zugleich eine schwielige Mediastinitis vorliegt. Gefahrlich ist im 
akuten Stadium die ganz gewohnliche Mitbeteiligung des Myokards, bei der 
exsudativen Form auch die Kompression des Herzens wie beim Hydroperikard. 

Die Behandlung besteht in Ruhe und Eisblase auf die Herzgegend. Bald 
solI man dazu iibergehen, die Herzgegend aUe zwei Tage mit reiner Jodtinktur, 
oder aUe Tage mit J odtinktur zu bepinseln, die zu gleichen Teilen mit T. Ratanhae 
oder Spiritus verdiinnt ist (Anh. 68); die Brustwarze und der Hof diirfen 
nicht gepinselt werden. Findet man bei der Probepunktion Eiter, so muB dieser 
entleert, eventueU der Herzbeutel mit desinfizierenden Fliissigkeiten ausgespiilt 
werden. Liefert die Probepunktion ein hamorrhagisches Exsudat und liegt 
nicht eine, ja leicht zu erkennende, hamorrhagische Diathese (Morbus maculosus 
Werlhofii, Skorbut) vor, so ist die Prognose schlecht, es handelt sich dann immer 
rm miliare Tuberkulose, oder auch um ein Neoplasma des Herzbeutels und man 
laBt das Exsudat dann am besten in Ruhe. 

Bei groBen Exsudaten solI eine Pulsation in der Fossa supraclavicularis 
bemerkbar werden, auch kann ein machtig ausgedehnter Herzbeutel auf den 
Nervus recurrens sin. driicken und wie ein Aneurysma des Aortenbogens 
eine linksseitige Stimmbandlahmung herbeifiihren. Als besonders wichtiges 
Zeichen fUr die starkste Atemnot wird die eigentiimliche Knie-EUenbogenlage 
der Kranken angesehen, die bei massenhaftem Exsudat vorkommt. Es liegt dann 
unmittelbar Lebensgefahr und dringende Indikation fUr die Parazentese des 
Herzbeutels vor. Zu aUererst gibt man gleich Morphin und dann folgt sofort 
die Operation. 

Besonders ernst und folgenschwer ist die Perikarditis, wenn auch die 
auBere Flache des Herzbeutels sich entziindet (pericarditis externa), zugleich 
mit der angrenzenden Pleura (Pleuroperikarditis). Das ist kenntlich durch 
ein Reibegerausch, das sowohl mit der Herzaktion als auch mit der Atmung 
syn,chron ist. Auch dieser ProzeB kann ausheilen, namentlich wenn die Krank­
heit gleich und lang genug mit Ruhe behandelt wird, es kann aber dabei zu 
Verwachsungen kommen, Perikarditis und Mediastinitis adhaesiva, die fiir die 
Herztatigkeit bei gleichzeitiger Concretio pericardii von verderblichstem Ein­
fluB sind. Bei jeder Inspiration wird der Herzbeutel und das damit verwachsene 
Herz nach auBen gezogen, gedehnt und damit die Systole aufs auBerste erschwert. 
Solche Kranke leiden deswegen unter der starksten Atemnot, so bald sie sich 
nur irgend lebhafter bewegen und gehen nach einem qualvoUen Leiden ihrem 
Ende durch Herzinsuffizienz entgegen. 

Ein wichtiges Zeichen fiir dies en Zustand ist der Pulsus respiratione 
intermittens: der Radialpnls verschwindet bei jeder Inspiration oder wird 
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dabei wenigstens deutlich kleiner. Das Phanomen wurde von Griesinger 
entdeckt, dann von KuJ3maul genauer studiert, von dem es den Namen 
"Pulsus paradoxus" erllielt, weil bei augenscheinlicher Herzschwache doch 
laute und kraftige HerztOne gehort werden. 

Der Pulsus paradoxus kommt hauptsachlich und am ausgepragtesten 
bei der schwieligen Perikarditis und Mediastinitis vor, aber nicht ausschlie13lich. 
Auch bei ganz Gesunden kann der PuIs wahrend tiefer Inspiration verschwinden 
oder deutlich kleiner werden, wenn die Inspiration sehr tief und heftig ausgefiihrt 
wird. Urn so leichter geschieht dies bei Atonie und Schwache des Herzens, bei 
schlechter Fiillung der GefaJ3e, bei niederem Blutdruck, ferner wenn die Atmungs­
flache eingeschrankt ist, z. B. durch ein Exsudat in derPleura, oder wenn die 
Luft bei heftiger Inspiration nicht hinreichend schnell in den Thorax stromen 
kann, weil eine Stenose der groJ3en Luftwege, z. B. Croup des Larynx, vorliegt 
und so mit jeder Inspiration im Thorax eine starkere Luftverdiinnung entstehen 
muJ3. Bei diesen "dynamischen" Formen yom Pulsus paradoxus ist das Wirksame 
der negative Druck im Thorax, wahrend der Inspiration ist demgemaJ3 die Puls­
welle am kleinsten, sie wird mit der Exspiration sofort hoher, in der Atempause 
ist die Radialis in mittlerem Grade gefiillt. Bei der adhasiven Perikarditis ist 
die Entleerung des Ventrikels "mechanisch" behindert, urn so mehr je 'weiter 
der Thorax gedehnt ist, ganz unabhangig yom intrathorakalen Druck. Die 
Dehnung nimmt ab und infolgedessen die Hohe undo FiiIlung des Pulses zu 
wahrend der Thorax sich verkleinert, also wahrend der ganzen Exspiration, 
und die groJ3te Pulsamplitude fallt in die Atempause, wahrend deren gar 
nichts an der AuJ3enseite des Herzens zieht. 

Dann findet sich aber noch eine mechanische Ursache fiir den Pulsus 
paradoxus gelegentlich, aber selten, bei ganz Gesunden, wenn bei der Inspiration 
die A. subclavia zwischen I. Rippe und Schliisselbein zusammengedriickt wird. 
Man braucht nur an diese Moglichkeit zu denken und durch Hochheben des 
Arms dieses Hindernis zu beseitigen, urn es zu erkennen. 

, Von den Erscheinungen an den Jugularvenen wird Verschiedenes berichtet. 
Sie sollen bei der Diastole zusammenfallen (Friedreichs diastolischer Venen­
kollaps), andererseits soIl die Vene gelegentlich bei der Inspiration anschwellen, 
wenn die V. cava superior durch eine Verwachsung mit der rechten Lunge bei 
der Einatmung verengt wird. 

Von groJ3erer Wichtigkeit ist das Fehlen jeder Beweglichkeit des 
Herzens bei Lageanderung und bei der Atmung. Das Herz riickt gewohnlich mit 
jedertiefen Inspiration urn etwa 3-41/ 2 cm weiternach unten, was man am Rontgen­
schirm gut beobachten kann. Wenn diese Beweglichkeit des Herzens fehlt, so 
ist dies wohl das beste Zeichen fiir adhasive Perikarditis. Demnachst kommt 
die Fixation nach vorn an die Brustwand. Bewegt sich diese bei der In­
spiration nicht nach vorn, so liegt wahrscheinlichadhasive Perikarditis (oder 
doppelseitige adhasive Pleuritis) vor, bewegt sie sich aber nach vorn, so kann 
man umgekehrt die adhasive Perikarditis ausschlieJ3en. Alle anderen Zeichen, 
auch der Pulsus paradoxus, sind von viel geringerer Wichtigkeit fiir die 
Diagnose. 

Von Bedeutung ist auch die diastolische Einziehung der Brust­
wand in der Herzgegend, die statt der gewohnlichen Vorwolbung beim 
HerzstoJ3 beobachtet wird, wahrend sie sich dann in der Diastole starker 
wOlbt (diastolisches Thoraxschleudern). Als Bro ad ben tsches Zeichen ist die 
Einziehung der linken unteren seitlichen Thoraxwand bekannt, die sich bei 
Verwachsung mit den zentralen sehnigen und den seitlichen muskularen 
Teilen des Zwerchfells einstellt. Ais "falsches Zeichen" kommt das aber auch 
vor ohne Verwachsung bei Tiefstand des Zwerchfells (Lungenblahung, Splanch-
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noptose). Charakteristisch ist mitunter das Rontgen bild. Bei tiefer In­
spiration riickt das Zwerchfell stark nach unten, das Herz folgt und wird 
dabei deutlich Hinger und schmaler, manchmal geradezu wie eine Gummiblase in 
die Lange gezogen. Dabei kann sich das vorher nicht erkennbare Perikardium 
deutlich yom Herzen abheben. Fig. 52 gibt ein solches Bild wieder. Die 
Spange P trat bei jeder tiefen Inspiration hervor, hob sich deutlich yom Herzen 
ab, bis zum Zwerchfell herunterlaufend. 

I 

Fig. 52. 
Perikarditis. 27. J. rHQ 22. Blutdruck 129 mm Hg. Tiefe Inspiration. 

P Perikard, lost sich bei tiefer Einatmung vom Herzschat,ten abo Z Z Zwerchfell. 
(Eigene Beobachtung.) 

Adhasive Perikarditis ist oft Teilerscheinung einer Entziindung aller 
serosen Haute, einer Polyserositis. 1m typischen Verlaufkommt bei dieser 
erst links, dann rechts eine Pleuritis, dann kommt Aszites und Cyanose. 
Charakteristisch ist die Raschheit, mit der die Ergiisse sich nach einer Punktion 
wieder herstellen. Haufig ist auch Anschwellung des Leibes das erste Zeichen, 
dann entwickeln sich erst die anderen Erscheinungen. 

Das im Kindesalter gewohnlichste Bild besteht in LebervergroBerung, 
Aszites, Cyanose der Lippen, pastosem Gesicht und yom Herzen manchmal gar 
kein erkennbares Zeichen auBer einem kleinen, etwas beschleunigten PuIs. 

Die Pericarditis adhaesiva stellt ein unter Umstanden auBerst qualvolIes, 
mit der, Zeit auch das Leben bedrohendes Leiden dar. Es ist gelungen, operativ 
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dureh die von Brauer angegebene Kardiolyse die Venvaehsllllgen zu 16sen und 
dem Herzeu freie Bewegliehkeit zu versehaffen. Um daun eine 'Viederverwaehsung 
del' beiden Perikardialblatter zu verhiiten, kann man sterile Luft einblasen, 
am besten Stiekstoff, weil del' am langsamsten resorbiert wird. Am wichtigsten 
ist es, die Entwicklung des schrecklichen Leidens womoglich zu verhiiten, 
durch sorgfaltige, sofOItige, nicht zu kurze Behandlung jed::,l' beginnenden 
Perikalditis. 

Pneullioperikardiulli. 
Die Anwesenheit von Luft im Herzbeutel, das Pneumoperikardium, 

ist noch viel seltener als es diagnostiziert Wild. Es kann zustande kommen, 
wenn ein benachbartes lufthaItiges Organ mit dem Perikardium ver16tet und 
dann durchbricht, z. B. bei Geschwiiren des Osophagus, des Magens durch das 
Zwerchfell hindurch odeI' von einem Pneumothorax aus. 

Beim Pneumokardium f e hIt in del' Riickenlage die Her z dam p f u ng vollig 
und ist ersetzt durch lauten tymparritischen Schall, del' HerzstoB ist ganz ver­
sch wunden. Beim Vorniiberbeugen des Kranken kommt dagegen das Herz 
mit del' Brustwand wieder in Beriihrung und del' Schall wird gedampft, del' 
HerzstoB fiihlbar. Selten gelingt es, in befriedigender Weise die Grenzen des 
tymparritischen Schalls gegen die lufthaltige Lunge bei leiser Perkussion fest­
zustellen; eine betrachtliche Erweiterung des Herzbeutels Wild man wohl nur 
dann nachweisen konnen, wenn durch eine adhasive Pericarditis externa del' 
Herzbeutel inspiratorisch naeh auBen gezogen und so Z. B. aus einer Osophagus­
fistel Luft angesaugt wird. Wenn sie, ahnlieh wie bei einem Ventilpneumothorax, 
exspiratorisch nicht mehr entweichen kann, so kann die Spannung des Herz­
beutels so bedeutend, dadurch die StoBzeit bei del' Perkussion so kurz werden, 
daB die Schwingungen diskontinuierlicher werden. Dann tritt unter Verstarkung 
del' Obertone del' Grundton zuriiek, wird nicht mehr so leicht erkannt und nach 
seiner musikalischen Hohe bestimmbar, del' Schall ist atympanitisch geworden. 
Mit Zunahme del' Spannung werden die Schwingungen noch diskontinuierlicher 
und vom Grundton weitab und musikalisch sehr hochliegende Obertone, die 
"metallischen Tone", treten hervor. Den schonen Metallklang findet man 
am besten durch recht kurzen Perkussionsschlag, vornehmlich durch die 
Stabchen-Plessimeterperkussion. Auch die HerztOne konnen den Luftraum in 
geeigneter Weise erschiittern, dann bekommen die Herztone einen metal­
lis c hen Be i k 1 an g. Verwechslungen mit Schallerscheinungen, die im be­
nachbarten Magen odeI' Querkolon entstehen, liegen abel' sehr nah und kommen 
immer wieder VOl'. Auch bei Gesunden kann zeitweise, wenn Magen odeI' 
Querkolon stark mit Luft gefiillt sind, die Herzdampfung ganz fehlen und 
durch tympanitischen Schall ersetzt sein und selbst Metallklang der HerztOne 
odeI' bei del' Perkussion kann sich dabei finden. Jedenfalls verdienen nur 
die Resultate iiberhaupt eine Beriicksichtigung, die man bei del' allerleisesten 
Perkussion findet. Pneumoperikardium ist stets eine schwere Affektion; fehIt 
Oppressionsgefiihl, schlechte Herztatigkeit, ist das Individuum iiberhaupt nicht 
oder nul' leicht ergriffen, so tut man gut, ein Pneumoperikardium von vorn­
herein als hochst unwahrscheinlich zu betrachten. 

Sehr gewohnlich ist del' Eintritt von Luft in den Herzbeutel von einer 
heftigen Entziindung gefolgt und es entwickelt sich ein Pyopneumo­
perikardium. Mit del' Diagnose dieses Zustandes ist nicht viel zu machen, 
eine mit del' Lageanderung ihre GloBe wechselnde Dampfung an del' unteren 
Grenze kann auch durch das verschiebliche Herz hervorgerufen werden. Nul' 
wenn freies Pneumoperikardium bereits sichergestellt war und bei Riickenlage 
jede Dampfung in del' Herzgegend v6llig fehlte und sich spateI' ebenfalls in 
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Riickenlage oder unter Steigerung der iibrigen Erscheinungen eine solehe ein­
stellt, kann die Diagnose gemaeht werden. Succussio Hippolrratis kommt dem 
Pyopneumoperikardium wegen der Kleinheit des Hohlraums wohl niemals zu. 
Die Durehleuchtung mit Rontgenstrahlen kann AufschluB geben und ein auf­
fallend . stark bewegliches Herz, dabei vielleicht auch noch einen Fliissigkeits­
spiegel zeigen, der sich bei Lageanderung versehiebt. 
. Die Therapie kann nur eine chirurgisehe sein. Naeh Probepunktion erfolgt 
die Aspiration oder die Parazentese des Herzbeutels. 

Die Krankheiten des Herzmuskels. 
Das kleine Herz. 

Angeborene Kleinheit, Hypoplasie des ganzen Herzens wird, wie schon 
vor vielen Jahren Virchow lehrte, bei Ohlorose beobachtet, auch bei hamor­
l'hagischen Diathesen. Sekundare Verkleinerung kann durch aIle moglichen 
erschopfenden Krankheiten, fortdauernde Blutverluste (Anaemia vera) durch 
Unterernahrung, namentlich auch dureh Phthise herbeigefiihrt werden. Manche 
wollen aber gerade bei dieser Krankheit in dem klein angelegten Herzen viel­
mehr eine Ursache, eine Disposition fUr die spater erworbene Tuberkulose 
erblicken. Der Schwund des Fettgewebes am Herzen triigt bei allen konsumieren­
den Krankheiten mit zur Verkleinerung des ganzen Herzens bei. Bei diesen, 
nicht aber bei abnorm klein angelegten Herzen, findet sich aueh haufig die 
einfache braune Atrophie des Herzmuskels, eine Ursache fiir die begleitcnde 
Herzschwaehe. Endlich solI Stenose des rechten venosen Ostiums mit Ver­
kleinerung aller Herzabsehnitte einhergehen, woriiber ich kein eigenes Urteil 
habe, weil ich einen solchen reinen Fall noch nicht gesehen habe. 

Erst seit Einfiihrung der Rontgenstrahlen in die Diagnostik konnen wir 
ein kleines Herz auch im Leben feststellen, mit der Perkussion der Herzgrenzen 
aHein ist dies nicht moglich, weil die GroBe der Herzdampfung durch die Aus­
dehnung der Lunge in wesentlichem Grade mit beeinfluBt wird. Bei den meisten 
Emphysematikern findet sieh eine kleine Herzdampfung und post mortem 
doch ein groBes Herz. Aber aueh auf den Augenschein beim Durehleuchten mit 
Rontgenstrahlen ist kein sicherer VerIaB. Ob die "Tropfenform" des Herzens, 
wie viele anzunehmen seheinen, allemal ein kleines Herz bedeutet, davon soIl 
spater noeh die Rede sein. Den Beweis, daB ein kleines Herz vorliegt, kann nul' 
die Ausmessung der Herzsilhouette liefern, und die gewohnliche, allgemein 
geiibte Methode, die verschiedenen Durchmesser (meist 5) zu messen, ergibt 
ein kleines Herz nur dann mit Sicherheit, wenn sie aIle kleiner gefunden werden, 
als es dem Durchschnitt bei Gesunden entspricht. Ein zahlenmaBiger Ver­
gleich ist nur dann moglich, wenn nach dem Vorgang von Dietlen die 
Flache des Herzschattens ausgemessen wird. Damit kann man schon kleine 
Herzen von groBeren und groBen unterscheiden, abet auch nur im allge­
meinen und absolut genommen. Man kann sagen: dieses Herz ist kleiner als 
ein anderes, man kann aber nicht entscheiden, obes iiberhaupt ein "kleines 
Herz" ist oder nicht. Ein absolut kleines Herz kann fiir seinen Trager ganz die 
normale GroBe haben und ein absolut groBeres ist fiir seinen Trager viellcicht 
viel zu klein, ist wirklich ein Oor parvum. Lediglieh die Bestimmung des "redu­
zierten Herzquotienten" ist fiir die Untersuchung und klinische Beurteilung 
der HerzgroBe iiberhaupt geeignet und im besondern auch fUr die Frage des 
kleinen Herzens. Aueh diese Methode hat ihre Mangel, und man darf auch nicht 
vergessen, daB vom ganzen Korper hauptsaehlieh die quergestreifte Muskulatur 
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es ist, deren Entwicklung und. Leistung Anspriiche auf Blutversorgung und 
demgemaB an Arbeit und Arbeitsfahigkeit des Herzens stellt, in verschwindendem 
M.aBe dagegen die groBen Driisen, das Nervensystem, fast gar nicht Knochen und 
Fett. Wenn die Flache des Herzschattens durch Potenzieren mit 3/2 auf die 
dritte Dimension gebracht und damit vergleichsfahig mit dem Korpergewicht 
gemacht ist, so sind aber im Korpergewicht nicht nur die Muskeln, sondern auch 
die unwichtigen anderen Organe mitgewogen, man kann eben leider am Lebenden 
die Muskeln nicht aHein wagen. Wenn der pathologische Anatom die GroBe 
des herausgenommenen Herzens mit der geballten Faust der Leiche vergleicht 
(beide sollen normalerweise gleich groB sein), so handelt er insofern ganz ver­
niinftig, als die GroBe der geballten Faust ungefahr auch einen MaBstab fUr 
die Masse der im Leben tatigen Muskeln, so im groBen und ganzen, abgeben mag. 
Am Lebenden gibt es aber nun einmal bis jetzt keine andere halbwegs ver­
niinftige Methode die HerzgroBe zu bestimmen, vor allem auch in Zahlen aus­
zudriicken, die fUr eine statistische Aufstellung verwertet werden konnten, 
als die der Berechnung des reduzierten Herzquotienten. Darauf beruht auch 
eine statistische Untersuchung iiber das kleine Herz. 

Es wurden 2039 Gesunde und Kranke durchleuchtet, zu weitaus groBtem 
Teil Soldaten. Davon hatten 199, fast genau 10 Proz., einen reduzierten Herz­
quotienten unter 14, also ein kleines Herz. Beriicksichtigt wurden dabei nur 
Personen im Alter iiber 15 Jahren, denn Kinder lassen sich nicht ohne weiteres 
mit Erwachsenen vergleichen. Der reduzierte Herzquotient betrug 

8 in I Fall, 
9·" 3 Fallen, 

10 ,,10 " 
II " 34 " 
12 ,,79 " 
13 " 72 " 

Nach dieser umfanglichen Beobachtungsreihe ist also ein kleines Herz keine 
so groBe Seltenheit, es kommt in 10 0/ 0 aller FaIle vor. Auch wenn man den redu­
zierten Herzquotientenl3 noch als normal gelten lassen will, woriiber man streiten 
konnte, so wurden doch noch 127 sicher zu kleine Herzen beobachtet, also 
6,2 % von der Gesamtzahl. Unter 12 wird der reduzierte Herzquotient freilich 
schon bedeutend seltener und die ganz kleinen Herzen mit 8 oder 9 und auch noch 
10 sind sogar groBe Seltenheiten. Dabei bemerke man, daB der reduzierte Herz­
quotient nicht nur angibt, ob ein Herz groBer ist als das andere, sondern ent­
sprechend der Methode, nach der er berechnet wird, auch u m wie viel. Ein Herz, 
das den reduzierten Herzquotienten 8 hat, ist % mal so groBals eines mit 12, 
eines mit 10 nur 1/2 mal so groB als ein ganz normales mit 20. Das ist eine Art 
von Betrachtung und Bewertung, wie sie durch gar keine andere Art von Messung 
iiberhaupt moglich ist, nur durch die Berechnung des reduzierten Herzquotienten 
allein. Wem die gefundenen Unterschiede unwahrscheinlich groB vorkommen, 
der moge bedenken, daB es sich um V olumseinheiten handelt. Eine Kugel, 
die halb so groB aussieht als eine andere, weil ihr Durchmesser die Halite 
davon betragt, ist 23 = 8 mal kleiner. Freilich ist das Herz keine vollkommene 
Kugel und solche tJberlegungen gelten, wie ich dies auch schon friiher betont 
habe, nur als erste, rohe Annaherung an die Wirklichkeit. Fig. 53 stellt das' 
Orthodiagramm von einem der kleinsten Herzen dar, die mir je vorge­
ko mmen sind. 

Es fragt sich jetzt, was mit solchen als zu klein befundenen Herzen klinisch 
angefangen werden kann. Zu klein sind sie, das ist auBer Frage, dazu sind sie 
gegen die iiberwiegende Mehrzahl der normalen Herzen zu selten. Damit ist 
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[tber nicht gesagt, daB sie auch kranke oder auch nur weniger leistungs­
Eiihige Herzen bedeuten mussen. Von einem zu groBen Herzen wissen wir, daB 
~lie VergroBerung als pathologisch angesehen werden muB, das geht aber nicht 
nur aus seiner verhaltnismaBigen Seltenheit, sondern daraus hervor, daB mit der 
VergroBerung zusammen auch das klinische Bild der verschlechterten Zirkulation, 
LUn ein zusammenfassendes Wort zu gebrauchen, Hand in Hand geht. A priori 
ware nichts dagegen einznwenden, wenn einer sagen wurde: je kleiner ein 
Herz ist, desto besser ist es auch, aber nur 100/ 0 haben cin so kleines, ein so 
vortreffliches Herz, daB der rHQ. < 14 ist. Damit ware der Statistik alleill 
!tuch Rechnung getragen. Wirklich scheint sogar auf den ersten Blick manches 
fiir diese anscheinend paradoxe Meinung zu sprechen. Untersuchungen an 
Fliegern, also ganz ausgesprochen gesunden jungen Mannern, haben ergeben, 
~laB auch von diesen 10% ein kleines Herz haben. (In letzter Zeit finde ieh 
kleinc Herzen hiillfiger, vielleicht eine Folge der Hllngerbloekade!) 

2 

-2 

Fig. 53. 
Cor parvum. 23 jahrige Patientin. Gewicht 45,5 kg. Flache 46 qem. r H Q 7. Blutdnwk 

110 Il1m Hg. Gro/le 1/2, (Eigene Reobachtung.) 

l\ian solIte denken, mit einem Herzen, das fiir einen Flieger paBt, konnte 
"in anderer aueh reeht zufrieden sein. Das gilt freilieh nur fur die Lebensjahrc 
von 17 bis 27, die fur neu einzustellende Flieger ausschlieBlich in Betracht 
kamen. Fiir andere Altersgruppen mag sich die Sache anders verhalten, nach 
meinen Beobachtungen nimmt spater die HerzgroBe zu und fiir vorgeriicktere 
Jahre kann ein Herz, das fruher recht war, leicht als zu klein, als abnorm 
klein, als krank befunden werden. 

Dehnt man die Untersuchungen aber auch auf eine groBere Zlthl von 
Kranken aus, so kann man sich des Eindrucks doch nicht ganz erwehren, 
:laB das kleine Herz auch Teilerscheinung und Ausdruck einer Krankheit sein 
kann. Fur nervose Herzbeschwerden mannigfacher Art, fur allgemeine Leistungs­
lll1fahigkeit, besonders auch fiir Neurasthenie und allgemeine Nervositat er-
3cheint dies sehr wahrscheinlich. Auf das besondere Verhalten bei Hypertrophia 
wrdis concentrica, mit oder ohne Nephritis, werden wir erst spater eingehen. 
Nicht unwichtig erscheint auch die Verquickung mit ni~derem Blutdruck, ein 
richtiges Cor parvu mde bil e in 7 Fallen von 127.Wichtiger noch scheint das 
Cor parvnm bei der Krankheit zu sein, bei der es am hanfigsten vorkommt, bei 

Geige1, Lehrbuch der Rerzkrankheiten. H) 
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del' Phthisis pulmonum. Ausdriicklich sei bemerkt, daB es sich hier nur zum 
kleinenTeil·um Phthisis confirmata handelte, und das Cor parvum in der weit­
alis gro.Bten Zahl nicht als Teilerscheinung allgemeiner Kraftekonsumption an­
gesehen werden darf. Sehr heruntergekommene Kranke konnen sich ja iiberhaupt 
IiichtzumRontgenapparat schleppen. Nein, im Gegenteil, die Mehrzahl betraf nur 
leichte Spitzenaffektionen nUt oder ohne Befund an den Lungen im Rontgen­
schirm, und man kann noch weitere 4 Falle von Cor parvum hinzufiig~n, bei 
denen die Diagnose "Zur Beobachtung auf Lungenleiden" lautete, die also 
dem Lazarett lediglich zur Beobachtung iiberwiesen waren, wo aber der Verdacht 
auf Llingenleiden sich nicht bis zur sicheren Diagnose verdichten konnte. Rechnet 
mandiese Falle noch hinzu, so kommt der sechste Teil aller Falle von Cor parvum 
auf Phthisis pulmonum resp. Verdacht auf diese Krankheit. Hier scheint also 
entschieden das umgekehrte Kausalverhaltnis zu bestehen, wie es alte Kliniker 
ja auch schon angenommen haben, ein kleines Herz pradisponiert in gewissem 
Grad zur Lungenphthise. Und ich habe mich fiir meine Person auch wirklich 
schon daran gewohnt, in einem zweifelhaften Fall von Phthisis pulmonum 
incipiens ohne rechten lokalen Befund, das festgestellte CQr parvum fUr die 
Diagnose, Prognose und namentlich auch fiir die Beurteilung der Kriegsver­
wendbarkeit mit in die Wagschale zu werfen. 

Sicher ist aber nicht jedes kleine Herz auch als pathologisch anzu­
sprechen. Dazu ist die beobachtete Zahl bei ganz Gesunden doch zu groB, wenn 
auch in einzelnen Fallen das kleine Herz Bedenken fUr die Zukunft erwecken 
mag. Jetzt fragt es sich, wie Gesunde mit ihrem kleinen Herzen haushalten 
und oft offenbar sogar die namlichen Leistungen aufweisen konnen wie andere 
mit einem wesentlich gIoBeren, was doch fiir viele Gesunde und leistungsfahige 
Soldaten, und ich denke gerade hier wieder an meine Flieger, angenommen 
werden muB. 

Da ware folgendes denkbar. Das kleine Herz wird auch ein kleineres 
Schlagvolumen haben als ein gIoBeres, vorausgesetzt, daB sich die Herzhohlen 
bei jeder Systole auch vollstandig entleeren. Denn daB die Dicke der Wand 
aHein, ohne Erweiterung der Hohien, so groBe Unterschiede an der Herzfigur 
und dem daraus berechneten Herzquotienten hervorbringen kann, wie sie die 
Beobachtungen tatsachlich ergeben, kann man unmoglich annehmen. Dagegen 
spr€chen schon die Sektionsbefunde, die Erfahrungen der pathologischen Ana­
tomie. Man konnte nun denken, daB beim kleinen Herzen das geringe Schlag­
volumen durch Steigerung der Pulsfr€quenz ausgeglichen wild. Wirklich scheinen 
fUr diese Moglichkeit einige Erfahrungen zu sprechen. lch besitze fiir meine 
Flieger genaue Aufzeichnungen des Ruhepulses im Liegen (PL.) und im Stehen 
(PS.), dann auch des Arbeitspulses (PA.), der, wie iiblich, nach 10 Kniebeugen 
gezahlt wurde. Es ergaben sich die Mittelzahlen vom PuIs in der Minute: 

rHQ. PL. PS. PA. 
II 87 .93 114 
12 72 . 88 105 
13 100 . 102 119 
14 81 (82) 90 105 
15 77 (80) 86 94 
16 75 (77) 88 101 
17 73 (75) 83 101 
18 71 (71) 84 100 
19 72 • 83 102 
20 76 87 100 
21 79 85 • • 104 
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Fur die reduzierten Herzquotienten 11, 12 und von 18 an sind die Zahlen­
reihen zu klein, um daraus Schlusse ziehen zu durfen. Von 13 bis 18 aber nimmt 
die Pulszahl mit wachsendem reduzierten Herzquotienten standig ab, was den 
Ruhepuls im Liegen angeht; auch fUr Stehpulse und Arbeitspulse finden sich 
bei kleinerem reduzierten Herzquotienten im ganzen hohere Pulszahlen. Die in 
Klammern stehenden Zahlen geben fUr den Liegepuls die berechneten Werte, 
die fUr die kleineren reduzierten Herzquotienten verlangt werden muBten, 
wenn das Herz in der Zeiteinheit die gleiche Blutmenge liefern sollte, wie eines 
mit dem reduzierten Herzquotienten 19. Man sieht, daB die beobachteten Zahlen 
so ziemlich damit stimmen - also zusammen gehen groBes Schlagvolumen und 
kleine Pulszahl. Die Beobachtungsreihe ist, namentlich was die ganz klcinen 
Herzen anlangt, noch nicht groB genug, urn bindende Schlusse daraus ziehen zu 
durfen, immerhin verdient die hier aufgeworfene Frage noch der weiteren Aufmerk­
samkeit. Ganz sicher aber wird sich hier nicht das durchgreifende Gesetz ergeben, 
daB uberhaupt die Pulszahl mit groBerem reduzierten Herzquotienten standig 
abnehmen muB. Das kann ich jetzt schon nach meinen Erfahrungen an groBen 
Herzen mit aller Sicherheit voraussagen, das gilt auch fUr nur einfach groBe 
Herzen, nicht nur fUr pathologisch vergroBerte, fUr kranke. Es bleibt hier 
nichts anderEs ubrig, als entweder anzunehmen, daB die groBen gesunden Herzen 
Luxusarbeit leisten uber den normalen Bedarf hinauE, den auch ein kleines 
Herz leisten konnte, oder, wenn man diese Moglichkeit ablehnt, daB groBp. 
Herzen sich nicht so vollstandig bei der Systole entleeren, wie kleine. 

Umgekehrt sind manche Herzen klein deswegen, weil sie sich stets voll­
standig entleeren, gar keinen systolischen Ruckstand haben. Das sind die Formen 
rein konzentrischer Hypertrophie mit gesteigertem Blutdruck, mit oder ohne 
Nephritis. Das Primare ist hier die kraftige und vollstandige Entleerung des 
Herzens, sekundar ist die Erhohung des Blutdrucks. Ware der Blutdruck primar 
gesteigert, so muBte man ein groBes Herz erwarten, wie man es auch tatsachlich 
findet bei Atherom und bei der arteriosklerotischen Schrumpfniere. 

Es ware noch die Frage zu erortern, ob das kleine Herz nicht auch bei 
einfacher Durchleuchtung, ohne Ausmessung mittels der Orthodiagraphie oder 
der Fernphotographie, erkannt werden kann. In vielen neuen Publikationen 
ist die Rede yom "Tropfenherz", und man bszeichnet damit den tropfenformigen 
Herzschatten am Rontgimschirm, ein Herz, das von oben nach unten gesteUt, 
schmal und wirklich einem langgezogenen Tropfen nicht unahnlich ist (vgl. 
Fig. 14) und man hat sich daran gewohnt, damit auch aHemal den Begriff der 
Kleinheit zu verbinden, ahnlich wie man umgekehrt in jedem in die Breite ge­
zogenen Herzschatten, ja schon vor der Rontgendiagnosti~ in der Verbreiterung 
der Herzdampfung, auch den Ausdruck der HerzvergroBerung erblickte. lch 
habe an der Hand meiner Zahlen die Berechtigung zu diesem Gebahren ge­
pliift und erstens bei allen Orthodiagrammen mit rHQ. < 14 nachgesehen, ob 
Tropfenform dabei war, zweitens bei allen Herzfiguren, die Tropfenform hatten, 
wie groB der reduzierte Herzquotient sei, ob wirklich ein kleines Herz vorlag. 
Das E~gebnis war folgendes: 

Es fanden sich 33 Tropfenherzen, die wirklich klein waren (rHQ. < 14), 
dagegen 35, die nicht klein waren (rHQ. > 14), darunter 9 von sogar ausge­
sprochenerTropfenform (ImahHQ. = 14; 5 mal = 15; 2 mal = 16; 1 mal = 17). 
Dagegen waren 112 kleine Herzen nicht von Tropfenform, darunter 29 von 
ausgesprochen querer Form. Man ist also keineswegs berechtigt, Tropfenherz 
mit kleinem Herzen zu identifizieren, man darf nicht jedes Tropfenherz als 
klein ansprechen, umgekehrt ein Herz als nicht klein, weil es keine Tropfen­
form hat. Auf das Aussehen des Herzschattens ist ja nicht nur GloBe und Form 
des Herzens von wesentlichem EinfluB, sondern auch seine Lage und SteHung; 

15* 
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man muB vor allem auch senkrecht- und quergestellte Herzen unterscheiden. 
Hochstens konnte ich zugeben, daB ein senkrecht gestelltes Herz, das auch 
sonst augenscheinlich sehr klein ist, kaum hinter dem Sternum etwas hervor­
schaut, mit einiger Wahrscheinlichkeit als klein abgeschatzt welden darf, und 
wenn man nur fUr diese FaIle den Namen "Tropfenherz" beibehalten will, so 
habe ich nichts dagegen, nur muB man daran denken, daB es auch dicke Tropfen 
gibt. Sonst ist die Ausmessung der Herzfigur und die Berechnung nitCh meiner 
Methode unerlaBlich auch fiir die Diagnose: Cor parV-Um. Zusammenfassend 
kann man sagen: 

Als kleines Herz ist jedes anzusehen, dessen rHQ. < 14 ist, ganz gleich­
giiltig, welche Form der Herzschatten hat. Das kleine Herz kann eine ganz 
harmlose Erscheinung sein und ist es in nicht wenigen Fallen bei jungen Leuten 
zwischen 17 und 27 Jahren. In vorgeriickteren Jahren ist es nie gleichgiiltig, 
kommt hier auBer bei Marasmus namentlich auch bei der Lungenphthise VOl'. 
Bei dieser Krankheit findet es sich iiberhaupt verhaltnismaBig oft und spielt 
sogar als pradisponierende Ursache fiir die Tuberkulose eine wahrscheinlich 
nicht unwichtige Rolle. Bei konzentrischer Hypertrophie, namentlich bei 
Nierenleiden, ist neben der Steigerung des Blutdrucks in nicht wenigen Fallen 
das Herz nicht von der normalen GJ.oBe, sondern sogar abnorm klein. Wird 
ein kleines Herz bei einem Kranken gefunden, der iiber Herzbeschwerden klagt, 
so kann es diese auch ohne jeden sonstigen objektiven Befund erklaren. Es 
kommt bei allgemeiner Nervositat, bei Neurasthenie doch verhaltnismaBig 
oft vor, und namentlich wo die Leistungsfahigkeit eines Kranken herabgesetzt 
ist, wo z. B. ein Mann nicht lang aushalten kann, wo er bei Marschen usw. bald 
versagt, da erblicke ich im objektiv nachgewiesenen kleinen Herzen eine Grund­
lage fUr die geklagten Beschwerden.. Man muB bedenken, daB ein kleines Herz 
nicht krank zu sein braucht, bei kiirzeren Anstrengungen nicht pli:itzlich versagen 
muB, wie beispielsweise eines mit Entartung des Muskels, daB die Verkleinerung 
des Schlagvolumens aber doch, wenn sie nicht durch erhohte Pulsfrequenz 
vollig ausgeglichen wild, schlieBlich zum Versagen fiihren kann, indem bei 
groBeren Anspliichen an das Herz nach langerer Dauer der kleine Unterschied 
sich in seiner Wirkung doch sumrniert. Indem man dies beriicksichtigte, kam 
mancher als Driickeberger angesehene Mann, bei dem man nichts fand als 
ein kleines Herz, doch noch schlieBlich zu seinem Rechte. Die auch nicht ge­
rade sehr seltene Kombination mit niederem Blutdruck, also ein richtiges COl' 
parvum debile, macht in dieser Beziehung natiirlich keine Schwierigkeiten. 

Hypertrophia cordis. Herzverstib'kung. 
Man unterscheidet einfache Hypertrophie: Wandverdickung bei normaler 

GroBe, konzentrische bei verringertem, exzentrische bei vergroBertem 
Volumen. 

Das Herz soIl an der Leiche die GroBe der geballten rechten Faust haben. 
Die Lange betragt beim Mann 85-90 mm, die Breite 92-105, die Dicke 35 
bis 36 mm; beim Weib sind die MaBe 80-82 Lange, 85-92 Breite und 30 bis 
35 mm Dicke. 

Das entblutete, vom Fett moglichst befreite Herz wiegt durchschnittlich 
beim Mann 300 g, beim Weib 250 g, in pathologischen Fallen kann 1 kg sogar 
iiberschritten werden. Bezogen auf das Korpergewicht ergibt sich der Quotient 
Korpergewicht durch Herzgewicht zwischen dem 20.-50. Jaht = 173,5. Das 
Herzgewicht ist maBgebend fiir die Beurteilung, ob Herzhypertrophie vorliegt. 
Weniger sicher ist die Messung der Dicke, weil diese schon yom augenblicklichen 
Kontraktionszustand des Muskels abhangig ist. Bei erweiterten Herzhohlen 
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kailn ein hypertrophischer Muskel anscheinend diinn, bei enger Herzhohle ein 
normaler anscheinend verdickt, hypertrophisch sein. Die Dicke der rechten 
Ventrikelwand, ohne die Trabekel gemessen, betragt in der Norm 2-3 mm, bei 
Hypertrophie bis zu 7-:-10 mm und noch mehr, die linke Ventrikelwand ist 
7-10 mm dick, die Dicke kann aber iiber 20-25 mm steigen. Bei Weibern 
sind die Zahlen etwas iliedriger. Ein hypertrophischer Muskel fiihlt sich dabei 
harter an, bei der Eroffnung der Herzhohle fallt die Wand nicht zusammen, 
sondern bleibt starr stehen, was besonders am rechten Ventrikel auffallt. Die 
Hypertrophie befallt nicht immer die Papillarmuskeln und das Treibwerk in 
gleichem MaBe, Auch bei machtiger Verdickung der Ventrikelwand konnen 
die Papillarmuskeln plattgedriickt oder im ganzen diinn gefunden werden. 
Die Farbe des Herzmuskels ist normalerweise graurot und heller als die der 
Skelettmuskeln, bei Hypertrophie mehr rot, glanzend, etwas durchscheinend. 
Der hypertrophische Muskel hat aber die Neigung zur. Verfettung, die Hell~ 
farbung wird besonders an den PapillarmlJ.skeln und Trabekeln deutlich. 

Die Verdickung der Herzwand ist auf eine VergroBerung der einzelnen 
Muskelfasern zuriickzufUhren. In den ersten Lebensjahren ist· vielleicht auch 
noch eine Vermehrung ihrer Zahl moglich. Stets nimmt an betrachtlicher Hyper­
trophie auch das Bindegewebe teil. 

Eine Verdickung des Herzmuskels beweist allemal, daB er starker gearbeitet 
hat als unter gewohnlichen Verhliltnissen. Es ist dabei zweierlei moglich. Es 
kann der Widerstand, gegen den er arbeiten muBte, erhoht gewesen sein, z. B. 
bei einem Klappenfehler, oder bei Sklerose und AtheroID der Arterien fUr den 
linken, bei Emphysem z. B. fUr den rechten Ventrikel. 1m giinstigsten Fall ist es 
dabeidem hypertrophischen ¥uskel gelungen, trotz des vermehrten Widerstandes 
einen normalen Kreislauf zu unterhalten. Diese Ursache ist die haufigste; die zweite 
besteht darin, daB den Muskel Reize treffen, die seine Tatigkeit iiber die Norm 
anspornen, sei es durch Steigerung der Frequenz, sei es durch erhohte Kraft­
leistung bei der Zusammenziehung, also entweder durch chronotrope oder inotrope 
Einfliisse; auch VergroBerung des Schlagvolumens kann unter sonst gleichen 
Bedingungen zur Vermehrung der Herzarbeit fiihren. Dieser zweiten Ursache be­
gegnen wir bei der sogenannten Arbeitshypertrophie. Bei Schwerarbeitern 
ist der Blutbedarf des Korpers gesteigert und hauptsachlich durch erhohte 
Frequenz befriedigt, die Mehrarbeit fiihrt allmahlich zur Wandverstarkung des 
linken, aber auch des rechten Ventrikels, denn vermehrte Arbeit durch erhohte 
Pulsfrequenz betrifft stets beide Ventrikel in gleichem MaB. So ist es auch bei 
vermehrtem Schlagvolumen, auch daran sind beide Herzen ganz gleichmaBig 
beteiligt . 

. Eine gewohnheitsmaBige Uberlastung des Kreislaufs mit Fliissigkeit 
beobachtet man vorzugsweise bei iibermaBigem BiergenuB, wenn er sich iiber 
Jahre hinaus erstreckt, wie dies in Bayern mid namentlich in Miinchen recht 
haufig geschieht. Ein in allen Teilen vergroBertes Herz, dessen Muskeln schlieB­
lich fettig entarten, schlaff und kraftlos werden, ist dod bei den Pathologen 
geradezu unter dem Namen "Bierherz" wohlbekarint. Es gibt aber auch 
Reize, die die Herztatigkeit anspornen, ohne ihr einm wesentlich hoherm 
Widerstand entgegenzusetzen und die trotzdem schlieBlich zur Hypertrophie 
fiihren. Dahin gehoren sicher, zum Teil wenigstens, psychische Erregungen 
mannigfacher Art, auch der chronische Abusus des Alkohols, der die Herz­
frequenz steigert und dabei den peripheren Widerstand herabsetzt,. nach meiner 
Auffassung auch die Hypertrophie des linken Ventrikels bei Schrumpfniere. 

Von groBer Wichtigkeit fUr das Herz sind sexuelle Erregungen. Sie fiihren 
zu oft .recht bedeutender Pulsbeschleunigung, die individuell zwischen weiten 
Grenzen schwankt, bei manchen aber zum formlichen Herzjagenwird, und bedeuten 
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schon aua diesemGrund vermehrte Arbeit fUr das Herz. Zum Teil kommt aber 
hier auch vermehrter Widerstand in Betracht, der in der Peripherie iiberwunden 
werden muB. Beim Eintritt sexueller Erregung und in der Libido kommt es 
im Gebiet des Splanchnicus zu GefaBkrampf, die Haut wird dagegen blutreich, 
gerotet, die Karotiden klopfen, der Radialpuls wird groBer, aber der Blutdruck 
steigt. Mit dem Eintritt des Orgasmus klingt die Erregung ab, der PuIs geht auf 
seine friihere Frequenz zuriick, der Blutdruck sinkt unter seinen friiheren Wert, 
das Blut findet jetzt wieder seinen Platz in der Unterleibshohle und hier einen 
geringeren Widerstand als vordem. Dieses Sinken des Blutdrucks macht einerseits 
das Gefiihl der Schwache, die umranderten Augen nach Exzessen, bewirkt aber 
andererseits nach maBiger Bdatigung das angenehme Gefiihl der Entspannung 
und nachher' sogar das Gefiihl der Erquickung. Jedenfalls darf normalerweise 
(liese BIutdrucksenkung nicht dauernd vermieden werden, und bei unvollstandiger, 

1 

:I!'ig. 54. 
Hypertrophia cordis oonccntrica. 68 J. rHQ II. Blutdruck > 210 mill Hg. GroBe 1/2, 

(Eigene Beobachtung.) 

nicht bis zu Ende getriebener Reizung, namentlich bei sehr haufig wiederholter, 
wirkt Erregung des Herzens bei gesteigertem Widerstand endlich schadlich im 
Sinn einer Hypertrophie, die allerdings in der Regel nur sehr maBige Grade 
annimmt. Die Erseheinungen der Masturbantenherzen sind zum Teil auf 
diese Hypertrophie zu beziehen. Vermehrter peripherer Widerstand braucht 
nicht gleich zur VergroBerung des systolischen Riickstandes zu fiihren, lang 
kann der energischer arbeitende Muskel trotz des erhohten Widerstandes bei 
jeder Systole in gewohnter Weise sein Schlagvolumen entleeren. Die Folge iet 
dann erhohter BIutdruck ohne HerzvergroBerung. Die Wandverstarkung 
allein bewirkt keine VergroBerung des Herzens, die sich durch unsere Unter­
suchungsmethoden nachweisen lieBe, auch die Ausmessung des Rontgenbildes 
laBt hier im Stich. Das sind die Formen der einfachen und konzen trischen 
Herzhypertrophie (Fig. 54), die also sowohl durch erhohten peripheren Wider­
stand wie auch ohne solchen und nur durch unnotig gesteigerte Herztatigkeit 
allein hervorgebracht werden konnen. In beiden Fallen Blutdrucksteigerung ohne 
HerzvergroBerung, im ersten Fall hochstens normaler Kreislauf, im zweiten mehr 
als normale Blutbeforderung, Luxusarbeit des Herzens. Auch normalerweise 
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entleert sich das Herz gewohnlich nicht vollstandig bei jeder Systole, bei seiner 
Luxusarbeit ist dies aber wohl denkbar und alle Falle, bei denen neben Blut· 
drucksteigerung sogar eine V erkleinerun g des Herzens nachweisbarist, sind so 
zu deuten. Wirklich arbeitet hier das Herz zu stark fUr den augenblicklichell 
Blutbedarf des Korpers. Wie wichtig die Fiillung einer Herzhohle von der 
Systole, die G:oBe der Anfangsspannung fiir die systolische Arbeit ist, darauf 
wurde schon ofter hingewiesen. Ein Herz, dessen Muskel aus irgend einem Grund 
sich starker kontrahiert, kann diese Anfangsspannung entbehren, wo nur ein 
normaler Widerstand zu iiberwinden bleibt. In dies em Fall befinden sich viell' 
Herzen unter dem EinfluB nervoser Erregung oder von Giften, wie Nikotin, 
Alkohol in konzentrierter Form, Koffein und anderen Herzgiften. Namentlich 
wichtig ist in dieser Beziehung aber der EinfluB, den gewisse Nierenkrankheiten 
aufs Herz ausiiben. 

Die konzen trische Herz'hypertrophie bei Nierenschrumpfullg, 
bei der genuinen sowohl wie bei der sekundaren Schrumpfniere, ist in ihrer Ent· 
stehung noch ziemlich ratselhaft und strittig, obwohl man sie allgemein auf ver­
mehrten peripheren Widerstand zuriickzufiihren pflegt. Die Ausschaltung einer 
groBeren Anzahl von Glomeruli in den erkrankten Nieren reicht wohl nicht hin, 
um eine so bedeutende Blutdrucksteigerung und konzentrische Hypertrophie dn; 
linken Ventrikels herbeizufilhren wie sie tatsachlich in so vielen Fallen VOIl 

Schrumpfniere beobachtet wird. Man hat deshalb an Reize gedacht, die dell 
Blutdruck allgemein durch Erregung des Centrum vasomotoricum oder im 
Splanchnicusgebiet aIle in erhohen, und sie zu finden geglaubt in harnfahigell 
Stoffen, die von der erkrankten Nierl3nicht mehr gehorig ausgeschieden 
werden oder auch, wie das blutdruckerhohende Adrenalin, aus der gleichzeitig 
miterkrankten Nebenniere stammen sollen. Schwer erklarbar ist unter allen 
Umstanden, daB trotz der Ausschaltung vieler Glomeruli eine noch dazu sehr 
betrachtlich vermehrte Ausscheidung von Harnwasser beobachtet wird, die 
den bloBen Ausgleich um das Vielfache iibertrifft. Garnicht erklarbar ist 
die Tatsache, der ich bei meinen Untersuchungen nicht selten begegnet 
bin, daB das Herz dabei nicht nur von normaler GroBe, sondeI'll sogar noch 
kleiner gefunden wird. Dies weist mit Sicherheit darauf hin, daB bei solchen 
chronischen Nierenleiden der Reiz, sei er welcher er wolle, gar nicht an den 
GefaBen angreift, daB es gar nicht vermehrter Wider stand ist, der durch ein 
starker arbeitendes Herz iiberwunden werden muB, sondern daB das Primare 
die Reizung des Herzmuskels ist und erst sekundar die Blutdruck­
steigerung, bei normalem peripheren Widerstand, erfolgt. So erklart sich das 
Krankheitsbild: das kleine Herz, der gesteigerte Blutdruck und die tiber 
Gebii.hr erhohte Harnausscheidungalll- Tichtiger Ausdruck einer Luxusarbeit 
des Herzens, eines zu raschen Blutkreislaufs, iiberall und auch in den Nieren. 

Ein hypertrophischer Herzmuskel pflegt mit del' Zeit zu erlahmen. Danll 
kann auch bei Schrnmpfniere die konzentrisehe Hypertrophie in die exzentrisehe 
iibergehen, dann findet man bei der Rontgendurehleuehtung ein vergroBertes 
Herz. Ganz anders ist es bei den Nierenleiden, die nur eine Teilerscheinung allgc­
meiner Atheromatose darstellen, bei der arteriosklerotischen Schrumpf. 
niere. Hier ist der Arbeit des Herzens dureh die Starre der GefaBwande ein 
hoherer Widerstand entgegengesetzt, wie das fiir die pulsatorisehe Blutbewegung 
oben auseinandergesetzt wurde. Dieser erhohte Wider stand kann hoehstens aus­
gegliehen werden, das Herz kann hoehstens seine friiherc GroBe beibehalten, 
nicht dadureh kleiner werden. 1m Gegenteil ist baldige GroBenzunahme zu 
erwarten, weil es sich um alte, durch ihre KranzgefaBe schlecht ernahrte Herzen 
handelt. ! Und in der Tat habe ieh gerade ~bei alten Leuten'mit arteriosklero­
tischer Sehrumpfniere die hochsten Werte fUr den reduzierten Herzquotienten 
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gefunden (Fig. 55). Doch hat auch diese Regel ihre, freilich auBerst seltenen, 
Auanahmen. Die Entwicklung des Atheroms geht zwar im ganzen, aber doch 
nicht immer genau parallel den Lebensjahren. lch habe auch schon bei hoch­
betagten Leuten ausnahmsweise sehr gute Arterien und hei volligem Wohl­
befinden auch einen ganz normalen Blutdruck ge£unden und es gibt auch 
im hoheren Alter eine Nephrose, die nicht auf Arteriosklerose zuriickgefiihrt 
werden kann. Auf diese Moglichkeit scheint mir die Tatsache hinzuweisen, daB 

z 

z 

Fig. 55. 
Cor bovinull1. 69 J. Gewicht 60.7 kg. ]<'lache 162 qcm. rHQ 34. 

Blutdruck > 230 mm Hg. GloBe 1/2, (Eigenc Beobachtuug.) 

auch in hoheren Lebensjahren bei nachgewiesener Nephropathie ein zu kleiner 
reduzierter Herzquotient angetroffen werden ka'nn, das ist aber nur auBerst 
selten der Fall. 

Als Belege £lir die hier vorgetragtlllen Anschauungen mochte ich nur 
ein paar Zahlen anfiihren, die ich aus meinen Aufzeichnungen herausgrei£e. 

40 Jahre, Blutdruck 208 mm Hg, reduzierter Herzquotient 13. Schrumpf­
niere xnit richtiger konzentrischer Herzhypertrophie, sehr hoher Blutdruck, 
dabei ein Herz, das fiir seinen Trager zu klein ist. 

46 Jahre, Blutdruck 160 mm Hg, reduzierter Herzquotient 14. Chronische 
Uraxnie, HerzgroBe an der unteren Grenze des Normalen. 
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48 Jahre, Blutdruck 177 mm Hg, reduzierter Herzquotient 12, Chronisehe 
Nikotinvergiftung, Herz zu klein bei gesteigertem Blutdruck -

60 Jahre, Blutdruck 195 mm FIg, reduzierter Herzquotient 26.' Arterio­
sklerotische Schrumpfniere mit betrachtlicher VergroBerung des Herzens. 

44 Jahre, Blutdruck > 235, rcduzierter Herzquotient 29. Schrumpfniere 
mit enorm erhohtem Blutdrllck, das Herz aber bereits im Begriff zu erlahmen, 
gewaltige HerzvergroBerung, In solchen Fallen ist die Prognose schon fiir 
die nachste Zeit schlecht, 

72 Jahre, Blutdruck 185, reduzierter Herzquotient 28. Arteriosklerotische 
Schrumpfniere mit hohem Druck und sehr groBem Herzen, 

68 Jahre, Blutdruck > 210, reduzierter Herzquotient 11 (Fig. 54), ein 
sehr seltener Fall von reiner Schrumpfniere im Alter, sehr hoher Druck und 
dabei ein Herz, das zu klein ist, Dieser Fall ist ganz anders zu deuten als einc 
einfache arteriosklerotische Schrumpfniere, Del' Kranke lauft die hochste Gefahr 
einem blutigen Hirnschlag zu erliegen, aber uniiberwindliche Widerstande 
stehen der Arbeit seines ausgezeichneten Herzens nicht entgegen, vor Hydrops, 
Lungenodem und Uramie ist er ziemlieh sicher. 

So kann man, wie ich glaube, auch noch im hoheren Alter eine genuine 
oder sekundare Schrumpfniere von einer arteriosklerotischen unterscheiden, 
wenn man die HerzgroBe durch Berechnung des reduzierten Herzquotienten 
bestimmt und so die konzentrische Herzhypertrophie von der exzentrischen 
abgrenzt, Es deutet bei sehr hohem Druck ein kleines Herz mit groBer Wahr­
scheinlichkeit auf eine Schrumpfniere hin, auch wenn fiir diese sonst nichts 
spricht, der Urin eiweiBfrei ist. Ein kleines Herz bei hohem Druck beweist, 
daB dieser nicht durch vermehrten Widerstand, sondern durch erhohte Herll­
arbeit bedingt ist. Die einzige mogliche Ursache hierfiir ist die Schrumpfniero 
freilich nicht, aber bei weitem die haufigste. Echte Gicht scheint auch ahnlich 
zu wirken, wenigstens finde ieh in meinen Aufzeiehnungen einen Fall davoll, 
wo bei einem 69jahrigen Mann neben einem Blutdruck von 220 mm Hg ein 
roduzierter Herzquotient von 12 vorlag. 

Sogenannte "idiopathische Herzhyperlrophie" findet man um so seltener, 
je genauer und vollstandiger die Untersuchung ist, wobei namentlich die Untor­
suchung mit dem Augenspiegel nieht vergessen werden darf. In den meisten 
Fallen liegt ein Nierenleiden oder Atherom, auch wohl chronisehe Bleivergiftung 
oder Nikotinvergiftung zugrunde. Es gibt abel' auch FaIle ohne nachweisbare 
Ursache. Der Druck kann dabei sehr hoeh sein, bei einer 52 Jahrigen betrug er 
mehr als 240 mm Hg mit einem reduzierten Herzquotienten von 15; NephritiH 
war wenigstens nicht nachweisbar. Mittlere Werte des reduzierten Herzquotienten 
sind dabei haufig, doeh kommen auch nohere bis zu 24 und 26 vor, immer ein 
Zeichen erhohten peripheren 'Viderstands und beginnender Erlahmung de:,; 
Herzens. 

Ein Teil del' Kranken mit Herzhypertrophie hat, wenigstens cille 
Zeitlang, gar keine Bf'schwerden. Dann kommt Herzklopfen, namentlich bei 
Anstrengung, auch Kurzatmigkeit. Klopfen und Pulsieren del' groBen Ge­
faBe wird manchmal geklagt, auch kann der Schlaf gestOrt sein, Kopfweh, 
Schwindel stellen sich ein, ferner Schwere und Druck am Herzen, Angst­
gefiihle. AIle diese Dinge kommen zumeist der exzentrischen Hypertrophiezu, 
bei konzentrischer entwickeln sie sich gewohnlich erst, welm die Herzkraft zu 
erlahmen beginnt und der Vbergang in die exzentrische Form eingeleitet 
wird. Leichtere Grade von konzentrischer Hypertrophie fiihren oft jahre-, 
selbst jahrzehntelang den Kranken nicht zum Arzt und sie werden erst bei 
gelegentlicher Allgemeinuntersuchung entdeckt. Man findet dann bft nur ge­
ringe Abweichungen vom Normalen, die nur im Zusammenhang mit anderen 
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Erscheinungen, namentlich auch mit der Anamnese, eine Diagnose ermog­
lichen. So habe ich z. B. eine "geringe Arbeitshypertrophie" diagnostizieren 
mUssen bei einem 25jahrigen Mann mit einem Druck von 145 mm Hg 
und einem reduzierten Herzquotienten von 20. Wieder andere Male ist man 
von einem Untersuchungsergebnis hoch erstaunt, das sich bei anscheinend 
Gesunden oder bei nur recht geringen Beschwerden findet. So war es z. B. bei 
einer Frau von 36 J ahren, bei der ich eine ganz normale HerzgroBe (r H Q 17), aber 
einen Blutdruck von 185 mm Hg fand, bei einem 27 Jahrigen umgekehrt einen 
ganz leidlichen Druck von 145 mm Hg und dabei den reduzierten Herzquotienten 
z1126. Beim Blutdruck ist es schwer eine untere Grenze festzusetzen, oberhalb 
deren die pathologischen Werte Hegen. Durch den Krieg ist mir ein massen­
haftes Material von jungen Mannern zugeflossen und bei denen mochte ich die 
obere zulassige Grenze bei 145 mm Hg festsetzen. bei Leuten bis zu 60 Jahren 
auf 155 mm Hg. Der hohe Blutdruck bringt die Gefahr der Blutung mit sich, 
Nasenbluten ist nicht selten und wie ein Sicherheitsventil aufzufassen, das 
die Blutung an einer wichtigeren Stelle verhindert oder hinausschiebt. Altere 
Leute fiihlen sich manchmal nach Nasenbluten, wie auch nach einer Hamorrhoi­
dalblutung leichter als sonst. Bei der rein konzentrischen Form der Hypertrophie 
ist die Gefahr des blutigen Hirnschlags die bedeutendste, die droht. Sie kommt 
auch der exzentrischen zu, hier aber zeigen die hoheren Werte des reduzierten 
Herzquotienten, daB jedenfalls den gesetzten peripheren Widerstanden gegen­
iiber die Herzkraft doch schon im Hintertreffen, die beginnende Entartung des 
Herzmuskels wenigstens eingeleitet ist. Da droht dann mehr Erlahmung des 
Herzens und Hydrops. Von Wichtigkeit ist es, wenn sich die Anspannungszeit 
o;ls verlangert erweist, hebender HerzstoB, Verdoppelung des I. Tons, Galopp­
rhythmus da ist (vgl. S. 122). Manchmal sind es Symptome der Stauung, die 
zuerst die Aufmerksamkeit des Kranken auf sich ziehen, ein im Anfang fliichtiges 
Odem an den Knocheln, Druck der angeschwollenen Leber, ein leichter Aszites 
kann jetzt schon bemerkbar sein. Es handelt sich da immer um eine "Hoch­
druckstauung", d. h. der Kreislauf ist gestort trotz starker Herzarbeit, weil 
die peripheren Widerstande noch mehr zugenommen haben, das Herz ist absolut 
stark und relativ schwach. Die Urinsekretion ist bei den rein konzentrischen 
Formen nie vermindert, haufig stark vermehrt, ein verdiinnter, kIarer, blasser 
Urin mit einem niederen spezifischen Gewicht, eiweiBfrei oder nur mit Spuren 
davon, im Sediment sparlich hyaline Zylinder, aber auch einzelne rote Blut-
korperchen, kommt dieser Form zu. _. 
"" Das kann auch noch bei Vbergang in die exzentrische Form eine Zeitlang 
so bleiben, dann nimmt die Urinmenge ab, der Urin wird dunkler, eiweiBreicher, 
im Sediment kommen mehr hyaline Zylinder, aber metamorphosierte Zylinder 
nur bei komplizierender Nephritis, zur Beobachtung. 

Die Therapie ist bei den zwei Formen grundverschieden. . So lang der 
reduzierte Herzquotient normal ist, braucht man gewohnlich' keine Herz­
reize zu geben, wenn er zu klein ist, sind Herzreize meist nur schadlich, 
denn dann besteht die Krankheit und die ErhOhung 'des Blutdrucks ja gerade 
darin, daB das Herz zu stark arbeitet. Bei den leichten Graden geniigt 
schon oft die BprUcksichtigung des atiologischen Moments, Verbot von Tabak 
und:~ Alkohol, Regelung des Geschlechtslebens, Enthaltung von den An­
strengungm und Aufregungendes Berufs, um Besserung oder Heilung her­
beizufiihren; namentlich spielen hier auch 'die physikalischen Heilmethoden, 
die Bader in erster Linie, eine wichtige'Rolle. Nur Wenn uramische Intoxi­
kation r vorliegt, "wird man die Herzreize nicht entbehren wollen, freilich 
gerade bei diesen Formen selten viel Vorteil von Digitalis, Koffein usw. zu 
sehen bekommen. 
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Bei der exzentrischen Hypertrophie ist es anders. So lang der Kreislauf 
noch geniigend unterhalten wird, kann man sie in Ruhe lassen, wenn aber sub­
jektive Beschwerden oder objektive Symptome den Eintritt von Stauung an­
zeigen, dann ist es Z3it, therapeutisch vorzugehen. Mag das Herz noch so gut 
arbeiten, es ist. bei der exzentrischen Hypertrophie relativ doch zu schwach. 

Auf zwei Wegen kann man helfen, man kann die Herzarbeit noch weiter 
erhohen und man kann versuchen die peripheren Widerstande herabzusetzen. 
So lang das GefaJ3rohr noch nicht durch Atherom oder iibermaJ3ige Spannung 
starr geworden ist, sind die Hiifsmittel am Platz, die das Herz zu kraftiger 
Kontraktion anrt'gen, wenn aber die Pulswelle eine unnachgiebige GefaJ3wand 
trifft, dort ihre Wucht in Warme verwandelt, muJ3 man versuchen die Span­
nung der GefaJ3wand herabzusetzen. Die Warme, Diuretin (Anh. 40), Jod­
praparate (Anh. 64 mit 67) sind hier die wirksamsten Mittel. Gerade auch 
bei der exzentrischen Hypertrophie vermag eine sorgfaltig geleitete Badekur 
GroJ3es zu leisten. 

Wenn man bei einer Herzhypertrophie sich veranlaJ3t sieht, Herzreize anzu­
wenden, z. B. die Digitalis, so muJ3 man sich dessen bewuBt bleiben, daJ3 damit 
die Gefahr der Rhexis, der Blutung gesteigert, daJ3 der Kranke vielleicht dem Ge­
hirnschlag entgegengefiihrt wird. Gleichwohl kann man von einer solchen Therapie 
nicht wohl absehen, wenn deutliche Zeichen von Stauung da sind, wenn es 
etwa schon zu Hydrops gekommen ist. Man kann nur das eine von zweien 
tun, man kann die Anregung des Herzens, die Verstarkung seiner AI beit in die 
Wege leiten oder man kann es unterlassen. Beides ist gefahrlich, aber eines 
m u B geschehen. 

Incidit in Scyllam cupiens vitare Charybdin. 
Ich habe in solcher Klemme keinen Zweifel, was ich wahle, ich willlieber 

von der Charybdis verschlungen als von der Scylla gefressen werdeM. und die 
Scylla ist der Hydrops, die gelindere Form der Gehirnschlag. 

Dilatatio cordis. Die Herzerweiterung. 
Exzentrische Herzhypertrophie ist nichts anderes als Erweiterung bci 

hypertrophischer Wand. Ob eine einfache Herzerweiterung, ohne Hyper­
t.rophie, auch vorkommen konne, dariiber sind die Ansichten noch geteilt, 
namentlich wird eine Erweiterung durch akute tJberdehnung des Muskels von 
vielen noch abgelehnt. Ich habe keinen Zweifel daran, daJ3 sie wirklich vor­
kommt. Es gibt eine Herzerweiterung durch eine einmalige iibergroJ3e An­
strengung und Drucksteigerung und eine, die sich durch fortgesetzte Schad­
lichkeiten allmahlich, im Verlauf von Monaten oder selbst Jahren, entwickelt; 
die Erfahrunp:en im Krieg haben diese Ansicht bei mir befestigt. Die Fest­
stellung der Herzerweiterung ist mit Sicherheit nur mit der Durchleuchtung 
und Berechnung des reduzierten Herzquotienten moglich. Die Herzerweiterung 
zeigt zu hohe Werte des reduzierten Herzquotienten und unterscheidet sich 
von der exzentrischen Hypertrophie durch normale oder sogar su bnormale 
Werte des Blutdrucks. Die Erweiterung ist meistens keine.sehr-!be­
deutende, ich finde in meinen Aufzeichnungen in den meisten Fallen einen 
reduzierten Herzquotienten von 23, doch kamen auch hohere Werte bis 31, 
ja 33 vor, dabei ein meist normaler Blutdruck zwischen 115 und 135 mm Hg; 
aber auch 106 kam vor. . 

Bei der akuten tJ'berdehnung des Herzens wird der Kranke von 
Beklemmung und Atemnot, Druck in der Brust befallen. Die Atmung ist be­
schleunigt oder langsam und miihsam, da oft auch die Lunge zugleich iiber­
dehnt und ein Zustand von Volumen pulmonis auctum eingetreten ist. DaR 
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Gesieht ist cyallotiseh oder blaB mit SchweiB bedeckt, der PuIs gewohnlich sehr 
frequent, klein, von geringer Spannung, die Herztone sind leis, manchmal ist nur 
ciner (ein zweiter) zu hor611; Irregularitat bedeutet aber schon mehr, nieht nur 
meehanisehe Dberdehnullg, sondern aueh Entartung des Herzmuskels. Die 
Kranken haben groBes Ruhebediirfnis, legen sieh und vermeiden jede unnotige Be­
wegung. Bei den leieh teren Graden dagegen kommt manehmal eine eigentiim­
liehe Unruhe als Ausdruck der Atemnot zur Geltung, die Kranken gehen umher, 
suehen sieh durch D3hnen des Brustkorbs Luft nnd Erleichterung zu verschaffen, 
dabei ist noeh Spielen der Nasenfliigel ein objektives Zeiehen der Dyspnoe. 

Bei der subehronisehen Herzerweiterung, die sich sehleiehendim 
Verlauf von Monaten entwiekelt, maeht sieh eine Insuffizienz des Herzens 
allmahlieh dann bemerkbar, wenn irgend groBere Anspriiehe an seine Leistungs­
nihigkeit gestellt werden; der Kranke versagt bei gIoBeren Anstrengungen 
bald, wird von Atemnot ergriffen, die ihn zum Verschnaufen, zum Innehalten 
zwingt. Auch objektive Zeichen der Stauung, sogar geringe Odeme konnen sich 
einstellen. Bei dieser mehr ehronisehen Form kann man aueh den Arbeitspuls 
prllien, was bei der akuten natiirlieh niemanden einfallen wird, der PuIs geht 
bei auBerer Arbeit (10 Kniebeugen) betraehtlieh in die Hohe, manehmal bis 
zum Herzjagen. Die Auskultation ergibt manchmal keine Abweichung von 
der Norm, manehmalleise Tone, manehmal Galopprhythmus oder ein Gerausch, 
das spater wieder vergehen kann und als funktionell aufgefaBt werden muB. 

Die akute Herzerweiterung kann unmittelbar zum Tode fiihren, indem 
:,;ich gewohnlich noeh LungenOdem entwickelt. Wird der Anfall iiberwunden, 
so braucht je nach seiner Schwere die Erholung kiirzere oder langere Zeit. Jungc 
Herzen erholen sich raseher als alte; es kann vorkomnien, daB noeh nach J ahrell 
cine verminderte Leistungsfahigkeit als Folge einmaliger Dberdehnung naeh­
gewiesen werden kann. Dann handelt es sieh aber wohl immeraueh um eine De­
generation des Herzmuskels, die allerdings aueh ihrerseits dureh die meehanisehe 
Dberdehnung verursaeht und eingeleitet sein kann. Andererseits hat man 
behauptet, daB nur ein schwer kranker Herzmuskel zur Herzerweiterung fiihre 
lind es eine Dberdehnung eines vollig gesunden nieht gebe. Dem kann ieh nicht 
beistimmen. Es gibt Falle von ganz sicherer akuter Dilatation, die so dauernd 
und raseh zuriiekgehen, daB man unmoglich . an eine Herzmuskelkrankheit 
denken kann. So habe ich einen 33jahrigen Mann mit Dilatatio cordis beobachtet, 
der bei einem Blutdruck von 115 mm einen reduzierten Herzq uotienten von 3:3 
hatte; der reduzierte Herzquotient sank nach 8 Tagen auf 26, nach weiteren 
3 Tagen auf 23 und nach weiteren 4 Tagen auf 20. Andere Male braueht os 
aber eine viel langere Z3it bis die Dilatation zuriickgeht, namentlich bei d('r 
subchronischen Form und dann handelt es sich wohl allemal aueh um Muskel­
entartung, wenigstens im ersten Beginn. Da konnen dann viele Monate ver­
gehen, bis im giinstigsten Fall HeHung eintritt. So hatte ein 52jahriger Patient 
mit einer starken Herzneurose im Laufe der Jahre durch seine wiederholten 
Anfalle sich eine tlberdehnung des Herzmuskels verschafft, bei einem Druck 
von 130 mm Hg einen reduzierten Herzquotienten von 23. Es dauerte 1/4 Jahr 
bis es, namentlich durch die Bader in Kissingen, gelang den reduzierten Herz­
quotienten auf 17 zuriickzubringen. 

Die Diagnose der Herzerweiterung wird am besten mit Rontgenstrahlen 
und Berechnung des reduzierten Herzquotienten gestellt, doeh reieht in ausge­
sprochenen Fallen aueh die perkussOl'ische Umgrenzung des Herzens und die 
Lage des HerzstoBes dafur hin. Notwendig dazu gehort die Messung des Blut­
drucks, der normale odeI' subnormale Werte ergeben muB. Ausgeschlossen muB 
ein Klappenfehler und iiberhaupt eine Herzhypertrophie werden. Wenn ein 
kOl1zentriseh hypertrophisehes Herz erlahmt und die Hypertrophic in eine 
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exzentrische iibergeht, handelt es sich dabei ja schlieBlich auch um eine Herz­
erweiterung, sie hat aber mit der hier besprochenen Form nichts zu tun, die 
sich bei vorher gesunden, jedenfalls nicht hypertrophischen, Herzen einstellt. 
Die Grenze ist freilich nicht immer scharf zu ziehen und festzuhalten, wie 
wir beim "Sportherzen" noch erfahren werden; 

Bei der Behandlung der Herzerweiterung ist vor allem Ruhe die Haupt­
sache. Korperliche Ermattung und auch psychische Aufregung nach einem 
Kampf tag, einem langen, anstrengenden Kriegsmarsch, nach einem Wettspiel 
im Sport erfordert beruhigenden Zuspruch und Fernhalten alles dessen, was 
an das tTberstandene erinnern kann; dazu £laches, ruhiges Hinlegen, Ent­
fernen aller Kleidungsstiicke, wodurch die Atmung behindert werden konnte, 
Auflegen einer Eisblase aufs Herz, das sind die ersten MaBnahmen, die bei 
der akuten Herzerweiterung getroffen werden miissen. Frottieren der Haut bis 
zur Rote, heiBe Hand- und FuBbader sollen durch Herabsetzen des Blut­
drucks dem Herzen die Arbeit erleichtern, bei leisen Herztonen, schwachem 
PuIs ist Kampfer, Ather subkutan zu geben, bei allgemeiner tTberhitzung 
(Hitzschlag) AIkohol zu vermeiden, sonst kann er recht wohl gereicht werden, 
da er die Herzkraft anregt und den Blutdruck herabsetzt. Noch langere Zeit 
ist groBe Schonung, Enthalten von Arbeit, Fernhalten von Aufregung, nament­
lich sexueller Art, und Rauchverbot am Platz. Als sehr wirksam bei Lebensgefahr 
wird die intravenose Injektion von Strophantin Bohringer geriihmt (Anh. 27). 

Sorgfaltige Schonung der Herzkraft ist auch bei der subchronischen 
Form zu verlangen. Die Kranken sollen jedenfalls ~orgens lang liegen bleiben, 
abends bald zli Bett gehen, nach der Hauptmahlzeit 1-2 Stunden ruhen. In 
"Schwereren Fallen ist iiberhaupt Bettruhe mit Eisblase auf dem Herzen anzu­
ordnen. Fiir Stuhl muB gesorgt werden, die Nahrungsaufnahme darf reichlich 
sein, aber verteilt auf mehrere Mahlzeiten im Tag. Tabak und kohlensaure­
haltige Getranke sind verboten, Langeweile ist ein wichtiger Heilfaktor. Sind 
die Kranken soweit, daB sie einen Badeort aufsuchen konnen, so mogen sie 
nach Nauheim, Kissingen, Orb oder einem anderen Ort mit Kohlensaure-Sol­
badern fahren, dort aber unter strenger Aufsicht und Kontrolle von seiten des 
Arztes 4--6 Wochen leben. Hier ist die groBte Vorsichtund ein herzschonendes 
Verfahren geboten mit ganz allmahlichem und vorsichtig tastendem tTbergang 
zum tonisierenden Verfahren. Auch nachher ist nur ganz allmahlicher tTber­
gang zur Tatigkeit im Bernf und zum LebensgenuB gestattet. 

Cor debile. Das schwache Herz. 
Herzschwache ist ein Symptom, das sehr vielen Herzkrankheiten zukommt, 

es gibt aber auch Herzen, die schwach sind ohne eigentlich krank zu sein; wie 
es kraftige und schwache Menschen durch ihre Naturanlage gibt, so gibt es 
auch kraftige und schwache Herzen von Haus aus. Aber auch alles, was die 
Skelettmuskeln kraftlos und leistungsunfahig macht, kann auch das Herz 
schwachen. In der Rekonvaleszenz nach schweren Infektionskrankheiten, 
nach starken Blutverlusten, langwierigen Eiterungen, bei Kachexien mancher­
lei Art, bei rasch sich folgenden Schwangerschaften und Laktationen sind es 
wohl greifbare Veranderungen am Muskelfleisch, ist es die einfache braune 
Atrophie, fettige und wachsartige Entartung, die ihren Ausdruck in der Herz­
schwache finden; sie gehoren nicht eigentlich hierher und sollen spater bei den 
Muskeldegenerationen besprochen werden. 

Hier sollen zunachst die Formen zur Sprache kommen, fiir die keine andere 
Ursache auffindbar ist als Anlage und Untatigkeit; die ErschOpfungszllstande 
erfordern eine gesonderte Besprechung. 
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DaB jeder Muskel, der nicht arbeitet, schwach wird, ist allgemein bekannt. 
Er nimmt auch am Volumen ab, und ein Arm, ein Bein, das ein paar Wochen 
im Gipsverband liegt, wird atrophisch, die Muskeln eines Beines, das wegen 
eines Gelenkleidens, wegen Schmerzen auch nur geschont, wenn auch gebraucht 
wird, sind schwacher, der Umfang des Gliedes ist kleiner als auf der gesunden 
Seite. Nun kann das Herz natiirlich nicht immobilisiert werden, keine Minute 
kann es seine Tatigkeit einstellen, ohne daB der Tod eintritt, aber es arbeitet 
starker oder schwacher, je nachdem von den Skelettmuskeln mehr oder weniger 
auBere Arbeit geleistet wird. Bei wochenlanger Ruhe im Bett wird das Herz 
schwacher und einer, der mit einem gebrochenen Bein so lang zu Bett hat liegen 
miissen, steht dann nicht nur mit einem atrophischen Bein wieder auf, sondern 
auch mit einem schwachen Herzen. Oft wird dies erst bemerkbar, wenn nach 
dem Aufstehen groBere Anforderungen an das Herz gestellt werden, denen es 
nicht nachkommen kann, oft aber auch schon in der Ruhe, im Bett. Senkung 
des Blutes der Schwere nach in die Unterlappen, Hypostase und hypostatische 
Pneumonie, oder Abnahme der Blutgeschwindigkeit und Thrombose- in groBen 
Venen, das sind die allgemein bekannten Gefahren, die z-:--B. beldem Heilungs­
prozeB eines Knochenbruches oder einer Operationswunde, und sei es auch nur 
nach einer Bruchoperation, namentlich im Greisenalter, so sehr zu fiirchten sind. 
Schwachliche Menschen haben deswegen auch ein schwaches Herz, weil sie mit 
ihren schwachen ... Muskeln nicht viel leisten, an das Herz keine groBeren 
Anforderungen stellen, ihr Herz nicht iiben konnen. Was hier die Naturanlage 
verschuldet, bewirkt in anderen Fallen verkehrte, verzartelnde Erziehung, 
Bequemlichkeit oder ein Beruf, der zwar geistige aber nicht in hinreichendem 
Ausgleich korperliche Arbeit erfordert oder gestattet. Kopfarbeiter, Stub en­
hocker li'efern viele Falle von schwachem Rerzen schon in der Jugend 

In der Ruhe macht das schwache Herz meist keine Erscheinungen, nur 
Hypostase und Thrombose sind, wie gesagt, in schweren Fallen zu fiirchten. 
Das normale Herz arbeitet in der Ruhe verschwenderisch, auch das schwache 
kann demnach den Blutbedarf in der Ruhe noch befriedigen. Wird der Blut­
bedarf im Korper aber irgend erhoht, dann tritt das MiBverhaltnis zwischen An­
forderung und Leistung zutage; das gilt fiir den gesamten Korper und fUr die 
einzelnen Teile. Hier kommt vornehmlich das zur Geltung, was weiter oben iiber 
Energie der Lage und ihren EinfluB auf den Kreislauf ausgefiihrt wurde. Wird ein 
Korperteil iiber die Rohe des Herzens erhoben, so sinkt in ihm der Blutdruck, 
und wird er tiefer gesenkt, so steigt er hier, ohne daB in beiden Fallen die 
Differenz: arterieller Druck - venoser Druck, also das Gefalle, sich anderte. 
Fiir einen kontinuierlichen Blutstrom wiirde es gar nichts ausmachen, ob ein 
Korperteil hoch oder tief gelegen ist, bei einem rhythmischen, pulsierenden 
ist die Ausniitzung des StoBes, den der PuIs erzeugt, in sehr wesentlichem 
Grade abhangig von dem absoluten Druckwert, yom Zustand der Fiillung und 
der Spannung der GefaBe. 

Richtet sich ein Kranker mit bedeutender Herzschwache auch nur im 
Bett auf, oder verlaBt er es gar und stent sichauf die FUBe, so sinkt der 
Druck in den Carotiden und den GefaBen des Kopfs, sie welden blutleer, ver­
lieren ihre Spannung. Dann ist die entspannte Wandung nicht mehr irnstande, 
das was durch den StoB der Pulswelle ihr. an kinetischer Energie zugefiihrt 
wurde, durch ihre elastische Kraft wieder der Blutbewegung zuriickzugeben; 
der gloBte Teil der Wucht des StoBes wird wie bei einem plastischen 
Kurper zum Umsatz in Warme verbraucht und geht fiir die Fortbewegung des 
Blutes verloren. Das Gehirn ist in hohem MaB empfindlich fiir Schwankungen 
in seiner Blutversorgung und um so mehr, je rascher sie eintreten, wahrend 
langsamer sich entwickelnde StOrungen viel besser vertragen werden. So iet 
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es denn gewohnlich gerade das rasche Aufrichten, das rasche Verlassen des 
Bettes, was bei Herzschwache zu allererst Gehirnerscheinungen auslOst. En 
wird den Kranken schwindelig, iibel, Brechneigung tritt auf, es wird ihnes 
dunkel vor den Augen, klingt und singt vor ihren Ohren, die Gegenstande der 
Umgebung scheinen sich urn sie zu drehen, das BewuBtsein kann durch rasohe 
Lahmung der grauen GroBhirnrinde schwinden. Dabei sind die Pupillen weit, 
ein Zeichen der Sympathicusreizung, einer Art von Selbsthilfe, urn den 'l'onus 
der Gehirnarterien zu erhohen; die Nase wird spitz, die Augen sinken zuriick, 
das Gesicht ist bleich, von kaltem SchweiB bedeckt, der zuerst an der Nase, 
den Lippen, auch an den unteren Augenlidern sich einstellt. Das ist das BiJd 
des Collapsus ,der akuten Adiaemorhysis cerebri syncopalis, ein Ohnmachts­
anfall, wenn die Erscheinungen sich bis zur volligen BewuBtlosigkeit steigern. 
Solche Anfalle sind recht bezeichnend fiir Herzschwache, wenn sie deutlich 
durch eine mechanische Schadlichkeit, z. B. eine Lageanderung oder auch durch 
eine ungewohnte Anstrengung herbeigefiihrt werden oder auch durch Storungen 
auf dem Gebiet des Splanchnicus, wenn durch NachlaB von dessen Tonus das 
Blut in seiner Hauptmasse in den GefaBen des Unterleibs seinen Plat,z findet 
und dementsprechend die anderen GefaBbezirke, auch die zum Kopf fiihrenden, 
blutleer werden. Aber nicht jeder Ohnmachtsanfall ist auf Herzschwache zuriick­
zufiihren, nicht einmal jeder, der bei allgemein blutleeren Leuten zur Beobachtung 
kommt. Ob sonst noch Z.:lichen der Herzschwache gefunden werden oder nicht, 
die Tatsache, daB ein Schwacheanfall dagewesen war oder gar auch noch sich 
wahl'end der arztlichen Beobachtung wiederholt, geniigt den meisten schon, urn 
die Diagnose: "Schwaches Herz" zu stellen. So wild Ohnmachtsanfall gleich 
Schwacheanfall gesetzt, aber es ist ganz irrig, diese beiden Bezeichnungen fUr 
dieselbe Sache zu gebrauchen. Richtig ist nur, daB der Betroffene wahrend 
seiner Ohnmacht schwach, d. h. des Gebrauchs seiner Krafte vollig beraubt 
war und beobachtet wurde auch gewohnlich nur BewuBtlosigkeit. Wenn wir 
auch iiber den "Sitz des BewuBtseins" noch nichts wissen, so darf man doch 
annehmen, daB BewuBtsein nur bei hinreichend gut funktionierender Rinde 
des GroBhirns moglich ist. Nun ist dessen Funktion aber wieder abhangig von 
der Ernahrung durch das Blut, vornehmlich von der Zufuhr von Sauerstoff, 
und das BewuBtsein schwindet, wo die Versorgung mit frischem Blut ernstlich 
Not leidet. Das ist aber nur eine mogliche Ursache fiir einen Ohnmachtsanfall. 
Ohne allen Zweifel kann die GroBhirnrinde auch durch andere Schadlichkeiten 
mancher Art, auch durch Erschopfung bei ganz guter Durchblutung gelahmt 
werden und fiir einige Zeit ihre Funktion, wozu auch das BewuBtsein gehort, 
einstellen. So konnen z. B. sehr starke Sinneseindriicke, auch heftiger Schmerz 
wirken und das eine Gehirn ist demgegeniiber empfindlicher als das andere. Diese 
Art von plotzlich einsetzender BewuBtlosigkeit, auch ein richtiger "Ohnmachts­
anfall", hat mit Herzschwache nichts zu tun. Es ist da nicht das Herz, was 
plOtzlich erlahmt, sondern es ist das Gehirn. Die Art" wie das BewuBtsein 
durch mangelnde Triebkraft des Herzens und schlechte Durchblutung des 
Gehirns gestOrt und aufgehoben wird, wurde oben schon beschrieben. Die 
Entwicklung des Bildes braucht immer eine, wenn auch manchmal nur sehr 
kurze Zeit, niemals aber, auBer bei der unmittelbar tOdlichen Synkope, 
schwindet das BewuBtsein mit einem Schlag. Es bleibt ganz gewohnlich noch 
einige Zeit zum Handeln; Tieflegen des Kopfs, Herzreize vermogen oft den 
Anfall abzuwenden oder seine volle Entwicklung zu hemmen. Dabei sind dann 
aber die Zeichen von Herzschwache, ein kleiner, fadenforrniger PuIs zu bemerken 
und vorher oder nachher muB die Untersuchung ein schwaches Herz wirklich nach­
weisen konnen, das immer auf jeden erhohten Anspruch an seine Leistung oder 
schon durch Lageandenmg in der gleichen Weise antwortet; auch eine Ursache 
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fiir die Herzschwache ist meistens ohne weiteres nachweisbar. Von allem dem 
ist aber bei vielen Kranken, die "umgefallen" sind, gar keine Rede. Auch 
die sorgfaltigste Untersuchung ergibt keinen Anhaltspunkt, ein 'Cor debile zu 
diagnostizieren, bis vielleicht ein neuer Ohnmachtsanfall bei ganz geringem 
auBeren AnlaB kommt. "Also doch ein schwaches Herz", so lautet dann ge­
wohnlich das Urteil, und ganz mit Unrecht! Die FaIle, in denen ohne besonders 
stark wirkenden AnlaB eine Ohnmacht kommt, beruhen gar nicht auf Herz­
schwache. Sie kommen auch viel plOtzlicher, kaum daB der Kranke vorher 
etwas merkt. EI blassen, Ubelsein und selbst Erbrechen werden bei Nervosen 
als Folgen psychischer Erregung zwar nicht seIten beobachtet, f\ihren aber 
gewohnlich nicht zur volligen BewuBtlosigkeit. Diagnostisch laBt sich das 
Erbrechen nicht verwerten, es kommt auch bei der kardialen Form vor, nament­
lich bei starkem Blutverlust. Auch das Gahnen, dem ich iibrigens bei akuten 
fieberhaften Krankheiten eine gute prognostische Bedeutung beimesse, kann bei 
Blutungen ein wichtiges Zaichen von Herzschwache sein und bedeutet Luft­
hunger bei bestehender Adiaemorhysis cerebri. Wichtig fiir die richtige Unter­
Rcheidung ist vor allem auch das ursachliche und das auslosende Moment. Filr 
(lie rein nervose Form spricht es, wenn gar keine besonderen Anspliiche an 
das Harz gestellt waren, wenigstens nicht mehr verlangt war, als das Herz 
Rchon oft, ohne zu versagen, vertragen hatte. 

So ist beispielsweise einer von meinen Kranken, der nach einem Ohnmachts­
I1nfall ins Lazarett verbracht worden war, und bei dem die eingehendste Unter­
suchung vollkorrimene Gesundheit der inneren Organe, besonders auch des 
Herzens ergeben hatte, beim Steigen einer Treppe ohnmachtig geworden. Wie 
oft ist er schon vorher die Treppe hinaufgegangen und nicht umgefallen! Ein 
durchaus nervoser, durch ungeeignete Erziehung von seiten schwacher Eltern 
nervos gewordener und nervos gehaltener 19 Jahriger, soeben zum Kriegsdienst 
eingezogen, erregt durch die ihm nicht passende Auffassung seines KrankheitR­
zustandes im Lazarett I 

Die Widerstandskraft gegen starke Sinneseindriicke ist auch nicht bei 
jedem Gehirn die gleiche und es gibt, das konnte man im Krieg oft beobachten, 
EindIiicke, so ungeheuer, daB auch das starkste nicht standhalt; eine furcht.­
bare Explosion heiBt ,man mit Recht eine betaubende. Auch ein UbermaB 
von Schmerz kann das BewuBtsein aufheben und es ist wahrscheinlich, daB dabei 
nicht das Herz, sondern das Gehirn direkt geschadigt ist und erlahmt. Dafiir 
spricht schon, daB gewohnlich verhaltnismaBig leichte Eingriffe, Reize, ohne 
Vergleich geringer als der schadliche, geniigen konnen, um die Kranken wieder 
zum BewuBtsein zu bringen. Hat ja doch eine Rechtspflege, die nicht bis ins 
Mittelalter zuriickreicht und die uns schaudern macht, die Mittel angeordnet, 
<lie angewendet werden muBten, um einen vor Qual ohnmachtigen armen Siinder 
l1ufzuwecken und "zum BewuIltsein seiner Strafe" zu bringen. Es sind die nam­
lichen, die das Volk und auch der Arzt auch heute noch bei Ohr.m'lcht an­
wenden: leichte Hautreize, Anspritzen mit Wasser, Riechmittel und ahnliches. 
Bei der kardialen Form kommt man damit nicht immer aus, da muB dann das 
schwere Geschiitz h~lfen: der Kampfer, der Ather subkutan, die intravenose 
Infusion. Wenn hier von schadlichem EinfluB psychischer Erregung bei den 
nervosen Formen gesprochen wurde, so darf dabei nicht vergessen werden, daB 
auch wirklich Herzkranken ein schweres psychisches Trauma schadlich, ja gerade 
so geflihrlich werden kann wie eine korperliche Uberanstrengung. -

Wie die beiden Formen der "Ohnmacht", die kardiale und die rein nervose, 
wohl zu trennen und auch in den meisten Fallen zu erkennen sind, so ist auch 
bei beiden die Therapie von Grund aus verschieden. Die Herzmittel spielen 
bei der kardialen ihre Rolle und sind nur bei dieser heilsam. Bei der nervosen 
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Form geniigen die schon erwahnten leichten Herzreize, dann wird man die 
Kranken in Ruhe lassen und gut daran tun, nicht allzuviel Wesens aus der 
ganzen Sache zu machen. Die nervose Form ist haufig nur eine Teilerscheinung 
der Neurasthenie. Manche Anfalle deutet man vielleicht mit noch gloBerem 
Recht als rudimentare hystero-epileptische 1nsulte. Hier muB die Therapie 
vorzugsweise erziehend, die Willenskraft stahlend wirken, wenn sie helfen solI. 
Urn aber verhangnisvolle Fehler zu vermeiden, darf man nie vergessen, daB bei 
der Diagnose das wichtigste die Entscheidung ist, ob das Herz wirklich ganz 
gesund ist oder krank, ob irgend Zeichen von Herzschwache sich in der anfalls­
freien Zait nachweisen lassen. Und diese Entscheidung muB sich in jedem Fall 
auf die sorgfaltigste Untersuchung griinden. Denn die Verantwortung ist nicht 
klein. Vom einen kann und muB man Dinge fordern, vor denen man den 
andern behiiten und warnen muB. 

Bei der Diagnose: Cor debile miissen vor allem die zahlreichen Ursachen 
ausgeschaltet sein, die s e k un dar zu Herzsch wache fiihren konnen, Hypertrophie 
und Erkrankungen des Muskels irgendwelcher Herkunft. Bei der einfachen 
Herzschwache kann der PuIs, auch in der Ruhe klein und leer sein, er kanll 
langsamer oder frequenter schlagen, sein Rhythmus ist aber in den reinen Fallen 
nicht verandert. Der Arbeitspuls geht betrachtlich in die Hohe, Atemnot, 
ist wenigstens durch das Spielen der Nasenfliigel bemerkbar oder wird von den 
Kranken geklagt. Das kommt nun auch bei nur nervosen, nicht schwa chen 
Herzen vor, wichtig ist es aber, wenn sich die Kranken verfarben, Wenn auf 
der Stirne oder im Gesicht SchweiB auf tritt, wenn der PuIs deutlich leerer 
oder weicher wird. Zur Diagnose eines schwachen Herzens gehort auch ein 
Blutdruck von weniger als 115 mm Hg, andererseits gibt es auch ganz gesunde, 
leistungsfahige Herzen, die nur einen Blutdruck von lO5 erzeugen, weil die 
peripheren Widerstande besonders gering sind; ein Blutdruck iiber 115 gestattet 
aber die Diagnose des schwachen Herzens nicht. Dabei darf der reduzierte 
Herzquotient nicht vergroBert sein, sonst liegt etwas anderes vor als ein schwaches 
Herz oder mehr. Ganz reine FaIle sind nicht sehr haufig, ich habe b2i wlchen 
fUr den reduzierten Herzquotienten Zahlen von 14, 15, 16 und auch 19 gefunden. 
Es gibt aber auch eine nicht zu kleine Zahl von Herzen, die nicht nur schwach, 
sondern auch klein sind. Ob die Schwache der Kleinheit koordiniert oder sub­
ordiniert ist, laBt sich schwer bestimmen. 

1ch' gebe hier aus meinen Beobachtungen von Cor debile einige Zahlen 
wieder: 

Alter Blutdruck rHQ. 

33 110 mm Hg 12 
27 105 18 
32 97 

" 
15 

30 no 
" " 

16 
24 95 

" 
14 

19 no 14 
34 112 19 
36 98 7. 

Del' letzte Fall betrifft eine Frau, die ein schwaches und dabei so auBer­
ordentlich kleines Herz hatte, wie ich es nur au Berst selten gefunden habe. 

Auch geringere Grade von Herzschwache setzen die Leistungsfahigkeit 
des Kranken herab. 1m absteigenden Ast des Lebens wird das Herz von selbst 
schwacher und darauf muB Riicksicht genommen werden in der ganzen Lebens­
fUhrung. Ein Herz, das 50 Jahre alt ist, mag ganz gesund sein, aber so viel 
halt es nicht aus wie eines von 25. 

Ge ige I, Lehrbueh cler Hcrzkrnnkhpltpn. 16 
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Ein schwaches Herz kann aber auch direkt gefahrlich werden, indem ein 
Schwacheanfall, ein Kollaps unmittelbar in Tod iibergeht (Syncope). Ein 
erschreckendes Bild, das sich in wenigen Sekunden abspielen kann. So lang 
braucht es aber doch wenigstens, das Erblassen, der Verfall wird doch be­
merklich, wahrend es auch noch raschere Todesarten bei Herzkranken, nament­
lich bei Degenerationen des Herzmuskels gibt, die unter dem Namen des 
Herzschlags im Yolk bekannt sind. Eine weitere Gefahr droht bei einer inter­
kurrenten lnfektionskrankheit, z. B. einer Pneumonie, die von einem schwachen 
Herzen nicht so gut iiberstanden wird; doch ist hier die Prognose bei einfach 
schwachem Herzen immer noch tausendmal besser als bei degeneriertem Herz­
muskel. Das gleiche gilt auch filr die Gefahren der Narkose. Dagegen ist bei 
erzwungener Ruhelage das Eintreten einer Thrombose oder Hypostase sehr 
zu fiirchten und welden solche oft zur Todesursache. 

Bei akuter Adiaemorhysis cerebri durch Herzschwache sind die Herzreizc 
am Platz, Kampfer, Ather etc., wenn der Anfall schwer ist. AuBerdem muB del' 
Tonus der Arterien im Kopf sofort erhoht werden durch Tieflegen des Kopfs. 
Auch Anspritzen mit kaltem Wasser, Eisblase auf den Kopf und namentlich 
kaltes Waschen der Augenlider erhoht reflektorisch die Spannung der Gehirn­
arterien, wirkt also in solchen Fallen giinstig, obwohl nach der jetzt noeh 
iiberall herrschenden unrichtigen Ansicht iiber die Zirkulation im Schadel mall 
duvon eigentlich Schaden durch die "Gehirnanamie" besorgen miiBte. Vorsicht 
beim Aufrichten, langsames Aufrichten bei Herzschwache ist dringend ge­
boten. Andererseits steigert zu lange Ruhe die Schwache des Herzens und wenn 
irgend moglich sollen namentlich altere Leute, die aus irgend einem Grund 
zn Bett liegen miissen, dieses wenigstens morgens und abends filr ein paar 
Minuten verlassen, auch selbst einige Bewegungen mit Armen und Beinen 
machen. Wo nur die einfache Herzmuskelschwache vorliegt, ist das Hauptmittel 
bei den meisten Herzkrankheiten, die Ruhe, ein recht zweischneidiges Schwert, 
Ubung, vorsichtige ist sehr wesentlich, Uberanstrengung dagegen aufs sorg­
faltigste zu vermeiden. Koffein und Digitalis in kleinen Dosen (Anhang 25) 
erweisen sich oft wirksam. 1m iibrigen besteht die Therapie in guter Ernahrung, 
Regelung des Stuhls und systematischer Ubung der Herzkraft. Bader konnen 
unterstiitzend wirken, bei jungen lndividuen auch einfache FluB- und Seebader, 
deren appetitanregende Wirkung allein schon ein Gewinn ist, doch ist hier, wie 
iiberhaupt beim Treiben irgend eines Sports, groBe Vorsicht un!i Uberwachung 
der Wirkung angezeigt. 

Namentlich ist dabei auf kraftige Ernahrung Gewicht zu legen. Es ist 
merkwiirdig, wie manche Herzen durch zu lange Pausen in der Nahrungsauf­
nahme ungiinstig beeinflllBt werden. Auch Erwachsene konnen es manchinal 
von frUh bis mittag "nicht aushalten", ohne wenigstens ein paar Bissen Zll 

genieBen, dann filhlen sie sich gleich wieder frisch und konnen weiter arbeiten. 
AllCh bei Erschopfungszustanden durch groBe Anstrengung, z. B. bei einer 
Bergtour, ist zur Wiederherstellung der Krafte auBer Ruhe ganz besonders Nah­
nmgszllfuhr von Wichtigkeit. Das "Schlappwerden" ist ein GefUhI von allge­
meiner Schwache mit Schwindelerscheinungen, Schwierigkeit die Gedanken 
zu sammeln, die Aufmerksamkeit einem bestimmten Gegenstand zuzuwenden, 
auch mit leichter Oppression, Bediirfnis zu tiefen, nicht selten seufzenden 
Atemziigen. Dabei schwindet die Farbe aus den Wangen und wenn die Sache 
weiter geht, kann ein richtiger Ohnmachtsanfall daraus werden. 

Auch bei den Allerkraftigsten wirkt mehrtagiges Fasten sehr schwachend in 
cineI' Zeit, in der fS noch nicht zur allgemeinen Unterernahrung gekommen sein 
kann, und die erste Nahrungsaufnahme steUt die Krafte zugleich mit dem Gefiihl 
del' Sattigung wieder her, noch bevor die Nahrung verdant und reAorbiert iAt. 
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Es scheint, daB Essen und Trinken auf dem Weg des Nervensystems geradezu 
ein Stimulans flir das Herz darstellen und das Hungergefiihl ist auch in dieser 
Beziehung eine Mahnung und schlieBlich ein kategorischer Imperativ. 

Gewohnheit kann daran spater manches andern. "Es sollte sich zeigen, wer 
es langer aushielte", spricht der Dulder Odysseus zum frechen Eurymachos, 
"wenn wir bis in die Nacht miiBten Gras mahen niichtern, 'Pr,O'Ct8fj". Kinder 
und junge Leute iiberhaupt sind in dieser Hinsicht besonders empfindlich. Zur 
Zeit des raschesten Langenwachstums ist ein normaler junger Mensch iiberhaupt 
kaum satt zu kriegen, konnte eigentlich immer essen und viele werden bei 
langeren Pausen zwischen den Mahlzeiten leicht schlapp. Moglich, daB wirkliche 
relative Herzschwache dabei vorliegt, daB das Herz nicht im Verhaltnis zu den 
Knochen mitgewachsen ist. Es liegen aber hieriiber noch keine naheren Unter­
suchungen, namentlich keine Bestimmungen des reduzierten Herzquotienten 
vor. Viele Kinder haben aber auch ihre Zeit, in der ihnen alles wichtiger ist 
als das Essen, wenn es nicht gerade was "Gutes" ist, sie nehmen sich kaum 
Zeit dazu, sind immer satt, nur um zum Spiel, in den Garten, auf die StraBe, 
zu einem interessanten Buch zu kommen. Dabei werden sie blasser und zeigen 
haufig recht deutliche Anwandlungen von Herzschwache. So Schulkinder, die 
friih nicht aus dem Bett wollen, beim Aufstehen blaB aussehen; Dbelsein klagen, 
infolgedessen wieder nicht ordentlich friihstiicken, sich verdrieBlich in die Schule 
trollen, urn dann vielleicht nach einer Stunde vom Lehrer heimgeschickt zu 
werden, der ihnen ansieht, wie schlecht es ihnen zumute sein muB. 

Diese Form von infantiler und ju veniler Herzsch wache muB man 
kennen. In der Regel ist leicht zu helien. Die Pause vom Abend an bis zum 
Friihstiick ist zu lang. Deswegen diirfen die Kinder, nicht viel, aber doch ein 
paar Bissen beim Zubettgehen essen, auch nachts, wenn sie einmal erwachen, 
ist eine kleine Menge Backwerk gestattet, das Friihstiick wird besser noch im 
Bett eingenommen. Auch in der Auswahl der Speisen mag man sich nach dem 
Geschmack der Kleinen richten, eine solche Verwohnung schadet auch pad­
agogisch nicht, nur diirfen es die Kinder nicht wissen und urn Gottes Willen 
darf niemals das Wort "Nervositat" vor ihren Ohren fallenl, ein Gift, noch 
flirchterlicher fiir die Jugend als Branntwein. 

Da Kinder, Jiinglinge und Madchen es nicht so lang ohne Nahrung aus­
halten konnen wie Erwachsene, so sollte ihnen auch ein zweites FIiihstiick und 
Vesperbrot wenn irgend moglich gestattet werden. Auch gegen kleine Mengen 
Wein und Bier habe ich nichts einzuwenden, ihre giinstige Wirkung bei juveniler 
Herzschwache fallt oft in die Augen. Es ist nicht wahr, daB der Alkohol auch in 
den kleinsten Gaben ein Gift ist und wem er nicht ganz fremd und verboten 
ist, der strebt ihm spater nicht in leidenschaftlicher Weise nach, wenn der 
Vater nicht mehr zusieht. Nitimur in vetitum, semper cupimusque negata. 

Cor magnum. Das gro.1ie Berz • . 
Es gibt auch Herzen, die weder hypertrophisch noch schwach, nicht er­

weitert, nur einfach zu groB sind fiir ihren Trager, aber sie sind sehr selten. 
Charakteristisch ist die nachgewiesene VergI oBerung bei vollkommener Funk­
tionstiichtigkeit, ohne Erhohung des Blutdrucks, also auch ohne erhohten 
Widerstand in der Peripherie, bei vollkommen intaktem Klappenapparat. 
Auch als dilatiert kann mansolche Herzen nicht ansprechen, sie sind nicht 
ermiidet, der Blutdruck auch nicht herabgesetzt, irgend eine Ursache laBt sich 
weder flir Hypertrophie noch fiir Dilatation ins Feld flihren, auch mit sexueller 
Dbererregung, an die man auch denken konnte, mit Schwangerschaft und 
Wochenbett haben sie nichts zu t.un. lch finde in meinen Aufzeichnungen 

16'" 
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zwei hierher gehorige Falle von Cor magnum. Eine Frau von 25 Jahren hatte 
einen Druck von 135 mm Hg und einen reduzierten Herzquotienten von 22, ein 
14jahriger Knabe einen Druck von 112 (fUr das Lebensalter normal) und einm 
reduzierten Herzquotienten von 25. Man kann solche Seltenheiten vielleicht als 
partiellen Riesenwuchs auffassen; ob sie als solcher angelegt sind oder mit Er­
krankungen dEr Hypophysis zusammenhangen, ist mir nicht bekannt. Einer 
Behandlung sind sie weder zugangig noch bediirftig. 

Myocarditis phlegmonosa. Del' Hel'zabszeJ3. 
Die akute Myocarditis purulenta, der Herzabsze13, ist eine im ganzen 

seltene Krankheit. Sie tritt als Teilerscheinung allgemeiner Septikopyamie auf 
und kann multiple kleine Entziindungsherde im Herzfleisch setzen, die in 
Abszesse iibergehen, wenn nicht das Leben schon vorher erlischt. Der Herz­
absze13 kann aber auch durch Fortleitung einer Entziindung von der Nachbar­
schaft her, vom Epikard aus, sich entwickeln und dann meistens solitar auf­
treten. Er kann verschiedene Infektionskrankheiten komplizieren, wenn es 
sich urn Mischinfektionen mit eitererregenden Kokken, Staphylokokken, Strepto­
kokken handelt. Die Erscheinungen sind die eines fieberhaften, rasch einsetzenden 
und gewohnlich in einem Zug im Verlauf von Wochen oder Monaten zum Tode 
fiihrenden Herzleidens. Zzichen der Herzinsuffizienz, gewohnlich sehr frequenter, 
auch wohl unregelma13iger PuIs lassen eine Deutung des Krankheitsbildes nicht 
zu, wenn nicht ein Durchbruch nacn au13en in die Perikardialhohle erfolgt und 
sich sekundar eine eiterige Pericarditis entwickelt. Diese kann dann durch 
eine Probepunktion nachgewiesen werden und dann ist auch operative Hilfe 
moglich. Ein Durchbruch nach innen fiihrt zur raschen Weiterverbreitung des 
septischen Giftes, vom rechten Herzen aus zur multiplen septischen Pneumonie, 
mit Schiittelfrosten und blutigem Sputum. Die vielen kleinen Herde fiihren 
meistens nur zum Knisterrasseln, dagegen sind Konsonanzerscheinungen, Bron­
chialatmen, Bronchophonie selten. Vom linken Herzen aus entstehen eiterige 
Metastasen an allen moglichen Orten, in der Milz, den Nieren, den Meningen, 
im Gehirn; Meningitis ist haufig; ganz besonders auch multiple Metastasen in 
der Haut, die zu Blutaustritt, punktfOrmigen Petechien, streifenformigen Vibices 
oder auch zu kleinen Abszessen fiihren; auch Entziindung von Gelenken kann 
folgen. Gewohnlich kommt es zu alledem aber nicht und der Tod erfoIgt schon 
friiher durch Herzlahmung; terminales Lungenodem, seltener plotzliche Asy­
stolie schlie13t die Szene abo Es gibt, vom Durchbruch und von traumatischen 
Verletzungen des Herzen durch Stich oder Schu13 abgesehen, kein charakte­
ristisches Merkmal fUr den Herzabsze13, der demgema13 fast stets erst bei der 
Sektion entdeckt wird. Ich habe einmal einen bei einem jungen, kraftigen ~nn 
gesehen, der anscheinend mitten in voller Gesundheit, auf der Kegelbahn, von 
Herzerscheinungen, Palpitationen, Beklemmung, frequentem PuIs befallen wurde, 
was sich alles immer mehr steigerte bis nao11 einigen Wochen der Tod eintrat. 
Auch hier war von mir die Diagnose auf den Herzabsze13 nicht gestt'llt worden, 
der sich bei der Sektion fand. 

Kleinere Entziindungsl erde konnen noch durch Granulationsgewebe ersetzt 
werden, es bildet sich ein Narbengewebe und cine Herzschwiele bleibt zuriick. 
Staphylokokken, Streptokokken, Pneumokokken geben hierzu meistens als 
Mischinfektionen bei irgend· einer Infektionskrankheit die Veranlassung. Die 
Abkapselung und Narbenbildung braucht fUr das spatere Leben keinen Schaden 
zu hinterlassen oder es folgen Erscheinungen, wie sie der chronischen Myo-
carditis resp. Myodegeneratio cordis zukommen. . 
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Hie Ental·tungen des Herzmuskels. 
1}lyodt>generatio cordis. MyocaI'ditis chl'onica. 
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Wir konimen zum groBen Abschnitt del' Herzmuskelentartung und del' 
{yocarditis chronica. 

Anatomisch unterscheidet man erstens die einfache braune Atrophic 
.t's Herzmuskels. Das Herzfleisch sieht braunrot aus, die Muskelfibrillen sind 
'erschmalert, zeigen leichte Vermehrung del' Kornchen, sekundare Wucherung 
les Bindegewebes zwischen den einzelnen Biindeln. Einfache braune Atrophie 
teUt sich gewohnlich als Teilerscheinung allgemeiner Unterernahrung, im hoheren 
Uter, beierschopfenden Krankheiten mancher Art ein. 

Die fettige En tartung kann den ganzen Herzmuskel oder nul' Teile 
lesilelben, das rechte oder linke Herz in verschiedenem Grade befallen, auch 
laufig herdweise auftreten. Die hochsten Grade sieht man bei del' akuten 
;elben Leberatrophie und bei del' Phosphorvergiftung. Da scheint vom Muskel 
;ar nichts ubrig zu sein, er ist ersetzt durch eine ganz weiche, ockergelbe Masse 
md die mikroskopische Untersuchung zeigt, daB an die Stelle del' kontraktilen 
;u bstanz del' Muskelfasern ganz kleine und etwas groBere Fettropfchen getreten 
,ind, zwischen denen sich noch einzelne, auch stark verfettete, Fibrillen erhalten 
laben. In den schwacheren Graden ist del' Herzmuskel auch gelb von Farbe, 
Ichlaff, matsch, das Protoplasma getriibt, von kleinsten Fettropfchen bestan bt, 
mrn Teil ersetzt. Bei herdweisem Auftreten wechseln die gelben Stellen mit 
lolchen von rotlicher odeI' braunrotlicher Farbe ab, deren Untersuchung noch 
lOrmale odeI' annahernd normale Fibrillen erkennen laBt. Diese fettige Ent­
trtung des Herzrnuskels darf nicht verwechselt werden mit del' fettigeu Iu­
'iltration, wobei entlang dem Bindegewebe sich groBere, makroskopisch 
~ut erkennbare Fettmassen zwischen den Muskelbiindeln vom Epikard her 
3inschieben, in dem sich ebenfalls ein, mitunter sehr starkes, Lager von Fett­
~ewebe entwickelt hat. Bei einer solchen Adipositas cordis bleibt dann 
:reilich spateI' die fettige Degeneration der einzelnen Fibrillen auch nicht aus 
Lmd wenn man will, kann man dann von einem Fettherz, Cor adiposum 
~prechen, von dem friiher beiArzten und im Publikum so viel die Rede war, 
lmd vO.n dem es jetzt, nicht ganz mit Recht, viel stiller geworden ist. Die fettige 
Degeneration kann auch das Papillarsystem und das Treibwerk in verschiedenem 
Grade befalle1;l. Sie kann Folge allgemeiner odeI' lokaler Ernahrungsstorung 
3ein; ein MiBverhaltnis von Nahrungszufuhr und Stoffverbrauch, von assi­
rnilierenden und dissimilierenden Vorgangen fiihrt dazu; jedes hypertrophische 
Herz verfallt ihr mit del' Zeit: 

Eine besondere Bedeutung beansprucht die Myo malacia cordis, die 
sich einstellt, wenn die Kranzarterien durch Sklerose lind Atherom starr geworden 
sind, wenn ihr Lumen durch Wandverdickung odeI' auch durch Embolie mehr 
oder weniger verengt oder verschlossen ist. Die schlecht ernahrte Muskelsubstanz 
geht zugrunde und wird durch neugebildetes Bindegewebe ersetzt. Das kann in 
sehr vielen kleinen Herden geschehen, die weiB aussehen, so daB die Schnitt­
flache des B;erzens weiB gesprengelt erscheint und das get ig e I' t e Her z darstellt. 
OdeI' die Degeneration entwickelt sich an einer Stelle, odeI' an einer in besonders 
hohem Grad, so gem an del' Spitze. Dann bleibt vielleicht hier von kontraktiler 
Substanz gar nichts iibrig, das Narbengewebe, das zum Ersatz sich da entwickelt 
hat, hilft bei del' Herzkontraktion nicht mit, schlieBt nul' die Lucke. Dann halt 
es abel' dem systolischen Druck auf die Dauer auch nicht stand, baucht sich 
nach auBen VOl' und so kommt em sogenanntes partielles Herzaneurys ma 
zustande. Was Sklerose und Atherom als Altersveranderung herbeifiihren, kann 
die Syphilis als Endarteriitis auch schon viel friiher zuwege bringen. 
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AhnIiche weiflliche Herde im Herzmuskel, die durch Granulationsgewebe 
und NarbenbiIdung auf dem Boden leichterer Infektionen auch Intoxikationen, 
wie man glaubt namentlich durch Alkohol entstehen, tragen den Namen der 
Myocarditis chronica. Klinisch unterscheidet sie sich nicht wesentlich von 
anderen nicht entziindlichen Formen der Myodegeneratio cordis und solI auch 
hier zusammen mit ihnen besprochen werden. 

Auch die vakuolaren, hyalinen Degenerationen, die anatomisch unter­
schieden werden, konnen keine besondere klinische Absonderung beanspruchell. 
1m ganzen werden myokarditische Herde mehr im linken, fettige Entartung 
mehr im rechten Ventrikel gefunden. 

Man darf sich nicht vorstellen, dafl wir diese Veranderungen am Herzmuskel 
mit grofler Sicherheit diagnostizieren konnen. Wohl weisen manche Krankheits­
biIder auf die chronische Myodegeneratio oder auf eine Myocarditis, andere auf 
Verfettung hin, bei wieder anderen ist braune Atrophie nicht unwahrscheinlich, 
aber abgesehen davon, dafl Mischformen vorkommen, so konnen wir iiber die Form 
und namentlich auch iiber den Grad, bis zu dem der Krankheitsprozefl im Muske! 
bereits vorgeschritten ist, oft nur Vermutungen hegen, die noch dazu sehr oft 
triigen. Man weifl, dafl die Herztatigkeit durch die Entartung des Herzmuskels ge­
schadigt wird, aber Funktionsstorung und pathologisch-anatomische Prozesse 
scheinen durchaus nicht immer auch nur annahernd parallel zugehen. Haufig 
findet man da, wo der Tod gar nicht dem Versagen der Herzkraft zur Last gelegt 
werden kann, wo er durch irgend eine andere Ursache, sogar z. B. durch ein 
Trauma, herbeigefiihrt wurde, einen ganz schlaffen und so stark degenerierten 
Herzmuskel, offenbar nicht von gestern, so daB man sich nur wundern kann, wie 
das Herz mit dem biflchen von gutem Muskel, was iibrig blieb, iiberhaupt noch die 
zum Leben notwendige Arbeit bis zuletzt hat leisten konnen. Bei dem oben ange­
fiihrten Beispiel der akuten gelben Leberatrophie ist die noch funktionstiichtige 
Muskulatur oft auf ein Minimum reduziert und damit hat der Kranke doeh noel! 
Tage, wenigstens noeh Stunden gelebt. Und andere Male: offenkundiger Herztod 
mit Stauungserscheinungen, einem terminalen Lungenodem oder einem Herz­
schlag und post mortem ist man froh, am Herzen ein wenig fettige Degeneration, 
einen etwas schlaffen Muskel, ein paar Stellen mit Bindegewebswucherung als 
"Todesursache" zu finden! (Die "Segmentation", wobei die Kittleisten zwischen 
den einzelnen Muskelfasern sich losen und ein Zerfall der Muskulatur in einzelne 
TeiIe sich vollzieht, ist als agonale Erseheinung, nicht als Todesursache anzu­
sehen). Das eine Mal ist eine schwere Herzmuskelkrankheit deutlich und mit 
Sicherheit diagnostiziert und damit halt sich der Kranke Jahre, viele Jahre 
liber Wasser, andere Male kommt ein rascher Zusammenbruch oder eine Kata­
strophe, wo weder der Kranke noch seine Umgebung, vielleicht auch der Arzt 
keine Ahnung hatte, dafl das Herz liberhaupt krank sei. So kann es sich ver­
halten und verhalt es sich wirklich in nicht wenigen Fallen, in vielen aber machen 
die Muskeldegenerationen doch Erscheinungen, die mit der notwendigen Reserve 
auch einen Riickschlufl auf das pathologisch-anatomische Geschehen und eine 
mehr oder weniger sichere Aussicht in die Zukunft erlauben. 

Ein Teil der Erscheinungen sind einfach die schon geschiIderten der 
RelZschwache. Namentlich die braune Atrophie pflegt oft nur das BiId des 
schwachen Herzens zu liefern. Hierher gehoren namentlich die Herzen, die durch 
erschopfende Krankheit, fortgesetzte Blutverluste, durch Infektionskrankeiten 
atrophisch und kraftlos geworden sind. Eine Verkleinerung des Herzens kommt 
hier nicht ofter vor alB bei Gesunden auch, der reduzierte Herzquotient zeigt 
normale Werte 14-18, auch der Blutdruck braucht nicht herabgesetzt zu sein. 
Wirklich verlaufen solche Falle~oft ganz symptomlos und Wenn nicht zufallig eine 
Autopsie stattfindet, bleibt die braune Atrophie fiir immer verborgen. Sie kann 
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auch jedenfalls zuriickgehen und der atrophisch gewordene Herzmuskel kann 
sich wieder erholen, die Fibrillen k6nnen ihre friihere Dicke und Beschaffenheit 
wieder annehmen, wenn Ernahrung 11lld Kraft des ganzen Korpers sich wieder 
hebt. Das friiher gezeichnete Bild der Herzschwache braucht hier nicht wieder­
holt zu werden. Wenn es sich bei einer Kachexie oder nach einer soeben iiber­
standenen akuten Infektionskrankheit entwickelt, so ist einfache braune Atrophie 
des Herzmuskels wahrscheinlich, eine Komplikation mit schwererer Entartung 
aber keineswegs ausgeschlossen. 

Auch bei der letzteren steht der verschlechterte Kreislauf im Vordergrund 
der Erscheinungen; bei der gewohnlich schleichenden Entwicklung ist es bald 
das eine Symptom, bald das andere, was den Anfang macht und zuerst die 
Aufmerksamkeit des Kranken oder des Arztes auf sich zieht. 

Friihsymptom kann z. B. A temnot sein, die sich bei lebhafter Bewegung, 
beim Treppensteigen einstellt, andere Male ist es ein asthmatischer AnfaH, der 
den ahnungslosen Kranken nachts aus dem Schlafe weckt. Andere klagen 
iiber Schwindel, Kopfweh, schlechten Schlaf. Oder sie fiihlen auf einmal, daB 
sie ein Herz haben, sie spiiren Druck oder Beklemmung in der Brust oder sie 
klagen, daB der Leib sie driicke und als Ursache findet man bereits eine ge­
schwollene, eine Stauungsleber, nicht ohne daB auch schon cyanotische Ver­
farbung an den Endphalangen, den Lippen und der Nase, den Wangen, sich jetzt 
bemerkbar machte. Oder es ist gar ein, anfangs fliichtiges, KnochelOdem, 
das die Kranken erschreckt. Sogar ein geringer, kaum nachweisbarer Aszites 
oder Hydrothorax kann anscheinend Friihsymptom sein. In manchen Fallen 
sind die Empfindungen am Herzen das erste, was die Kranken aufmerksam 
macht und angstigt, indem unregelmaBige Schlagfolge, namentlich Aussetzen des 
Herzschlags sich bemerkbar macht. Aber nicht selten bekommt man zufallig 
beim Fiihlen des Pulses zuerst den Verdacht auf ein Herzleiden. Denn die 
zweite wichtige Veranderung bei der Degeneration des Herzmuskels betrifft die 
Schlagfolge des Pulses, den Rhythmus. Man kann sogar behaupten, 
daB Allorhythmie notwendig mit zum Krankheitsbilde gehort, wahrend 
anderen Herzaffektionen, wenn sie nicht mit Degeneration des Muskels ver­
kniipft sind, auch der einfachen braunen Atrophie, die Allorhythmie fremd 
ist. Die Formen der Allorhythmie sind bereits besprochen worden; manchmal 
kann man sie in Zusammenhang mit anatomischen Veranderungen an ganz 
bestimmten Herzteilen bringen, also geradezu eine topographische Herz­
diagnose stellen. 

Dies trifft vornehmlich zu bei der q ueren Dissoz iation, bei der AHo­
rhythmie durch Leitungsstorung. 

Das Biindel £iir die Leitung zwischen V orhof und Kammer entspringt an 
der Hinterwand des rechten V orhofs, nahe der Vorhofsscheidewand in der Atrio­
ventrikularfurche. Unter mehrfachem Fasernaustausch legt es sich der oberen 
Halfte der Kammerscheidewand an. Es zerfallt in 3 Teile, den Vorhofsteil, 
den Tawaraschen Knoten und das Kammerbiindel. Das-Vorhofsbiindel kann 
durch fettige Degeneration, durch Narbenbildung und Schwielen geschadigt 
und ganz unterbrochen werden. In dieser Hinsicht wirkt Sklerose der Kranz­
arterien verderblich, namentlich Syphilis der Intima, auch ein Gumma kann 
sich direkt in einem Teil des Leitungsbiindels entwickeln. Meist wird der 
Stamm des Biindels oder der Knoten, seltener werden die Schenkel befallen. 
Das Leitungsbiindel kann aber auch teilnehmen an einer verbreiteten Ent­
artung des Herzmuskels, namentlich der Muskulatur des rechten Vorhofs. Dem 
begegnet man z. B. bei chronischer tlberdehnung durch Mitralfehler. Bald 
handelt es sich urn vollstandige Dissoziation, bald nur urn Schadigung, Er­
schwerung, vielleicht auch Verlangsamung der Leitung. 
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Die vollkommene Dissoziation gehort zur Gruppe del" Allorhythmien mit 
erhaltener Periode. Der Radialpuls schlagt in del" Minute 30-40 mal, und der 
Vorhof doppelt so schnell. Das kann man mitunter ohne jedes Hilfsmittel er­
kennen, zumal der Venenpuls gewohnlich stark ausfallt, was schon von Stokes 
beobachtet wurde. Der Ventrikel ist dab3i dem EinfluB des Vorhofs ganz ent­
zogen, die Zentren II. Ordnung liefem die Reize, oder bei Z:lrstorung des Tawara­
knotens die der III. und der Ventrikel schlagt automatisch weiter. Der sichere 
Nachweis wird durch die Untersuchung des Venenpuises und des Elektrokardio­
gramms erbracht. 1m Venenpuls kommt die a-Welle rund doppelt so oft als 
die v-Welle und im Elektrokardiogramm (Fig. 20) die P-Zacke rund doppelt 
so oft als die R-Zacke. 1st der Ventrikellangere Zeit vom EinfluB des Vorhofs 
abgeschnitten, so bequemt er sich seiner Aufgabe oft so an, daB er die Zabl 
der automatisch ausgelOsten Kontraktionen steigert, manchmal bis zur normalen 
Frequenz; sogar 90 Schlage in der Minute hat man bei volliger Dissoziation 
entstehen sehen. . 

In manchen Fallen schlagt der Ventrikel automatisch, weil im V orhof 
gar Imine Reize gebildet oder weitergeleitet werden, weil der Vorhof gelahmt ist, 
dannfehlt im Venenpuls die a-Welle und im Elektrokardiogramm die P-Zacke. 
Oder es ist die Leitung vom Sinus bis zum Atrioventrikularknoten geschadigt 
oder erschwert, dieser selbst aber noch leistungsfahig. Dann iibernimmt der 
letztere die Leitung als Zentrum II. Ordnung und die Zentren III. Ordnung in 
der Ventrikelwand kommen nicht zur Geltung. So entsteht die atrioventri­
kulare Schlagfolge.(nodal rhythm.), die Vorhofe und die Ventrikel bekommen dell 
Reiz zur Kontraktion vom Tawaraknoten und schlagen annahemd gleichzeitig. 
In der V. jugularis kommt ein systolischer Venenpuls, da Vorhof und Ventrikel­
systole annahernd zusammenfallen und manchmal ist nicht zu erkennen,ob 
der Vorhof iiberhaupt schlagt. Die Entscheidung kann das Elektrokardio­
gramm liefem durch die Kiirze des P.-R. Intervalls, das zwischen der Vorhof­
und Kammersystole liegt. Bei atrioventrikularer Reizung ist es natiirlich ver­
kiirzt. Fiir gewohnlich erreicht der Reiz vom Sinus aus zuerst den Vorhof 
und dann, merklich spater, die Kammem. Wird aber der Reiz an der Atrio­
ventrikulargrenze gebildet, so erreicht er den Vorhof nicht viel friiher rlick­
warts als vorwarts die Kammer. DemgemaB betragt dann das zeitliche Inter­
vall zwischen P. und R. niemals mehr als 0,1 Sek. Gewohnlich ist auBerdem 
die P-Zacke' umgekehrt. 

So lang der V orhof gut arbeitet, kaIin in del' Ruhe der Blutbedarf des 
Korpers noch hinlanglich gedeckt und indem das Schlagvolumen aufs doppelte 
steigt, kann das Minutenvolumen auf der normalen Hohe gehalten werden. 
Schon bei leichterer auBerer. Arbeit kommt aber die Leistung des Herzens 
der Mehrforderung nicht in dem MaBe nach wie bei einem Gesunden. 

Mitunter kommt es im Verlauf des Herzblocks zu einer noch weitereu, 
anfallsweise auftretenden Verlangsamung des Pulses mit Verlust des BewuBt­
seins. Es ist dies der Adams - Stokessche Symptomenkomplex. Es wird 
den Krankell schwindelig, sie werden bewuBtlos, die Pulsfrequenz sinkt ganz 
bedeutend, oft unter 10 in der Minute; bis zu 5 Schlagen wurden gezahlt. Die 
Herztone, an Zahl dem PuIs entsprechend, sind dumpf, das Gesicht ist anfangs 
manchmal bl~B, dann cyanotisch, die Pupillen sind weit, reagieren aber auf Licht­
einfall, die Atmungwird schna"!'chend und zeigt oft typischesCheyne-Stokes­
sches Schwanken im Rhythmus. Der Puls-bleibt in"'manchen Fallen auch bei 
der auBersten Verlangsamung periodisch," manchmal wird er unregelmaBig oder 
unregelmaBiges Aussetzen leitet wenigstens den Anfall ein. Manchmal kommen 
Zuckungen in Armen und Beinen," meist nicht von groBer Heftigkeit, doch kann 
das Bild des epileptischen Insults vorgetal'scht werden. Nach dem Erwachen 
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erinnert sieh der Kranke an gar niehts, was mit ihm vorgegangen ist, fiihlt 
sieh aber in der Regel miide und abgesehlagen. 1m allgemeinen kann das Bild, 
wenn man den Kranken nieht von frillier her kennt, aueh mit einem Sehlaganfall 
verweehselt werden._ Es fehIt aber die konjugierte D,wiation der Bulbi, der 
Muskeltonus ist beiderseits gleieh und aueh die Reflexe auf beiden Seiten in 
gleieher Weise und aueh gleieh stark auszulOsen. Kein Reflex ist in dieser Bin­
sieht wiehtiger als der Obliquusreflex, del' bei beiden Gesehleehtern gepriift. 
werden kann. BeimStreiehen der Innenflaehe der Obersehenkel von unten 
naeh oben erfolgt eine Kontraktion derFasern des M. obliq~lUS internus, ober­
halb des Ligamentum Poupartii und diesem parallel verlaufend; beim Mann 
zieht sieh zugleieh aueh der Cremaster zusa.mmen. Beim epileptisehen Insult 
sind die Pupillen liehtstarr, ZungenbiB kommt beim Adams - Stokesschen 
Symptomenkomplex nieht VOl'. 

Augenseheinlieh versagen in einem solehen Anfall aueh die Zentren 
III. Ordnung in der Ventrikelwand und erholen sieh erst allmahlieh wieder. 
Die Folge ist eine sehwere ZirkulationsstOrung im Gehirn, eine intensive 
akutc Adiaemorhysis und wie allemal reagiert die graue Rinde des GroB­
hirns am rasehesten und starksten darauf, in Form von Lahmung (BewuBt­
losigkeit), wahrend die Zentralwindungen aueh in Reizzustand geraten konnen, 
woraus dann die epileptiformen Zuekungen folgen. Vielleieht ist danl1 auch 
ein Teil del' intensiven Pulsverlangsamung auf Vagusreizung zu beziehen. 
DaB die Medulla -oblongata mitbeteiligt wird, geht aus der veranderten 
Atmung, dem Cheyne - Stokesschen Phanomen hervor, manehmal wird der 
Anfall Sogar durch vollstandigen Atmungsstillstand, durch Apnoe, eingeleitet. 
und erst spater setzt der PuIs aus und wird dann aufs auBerste verlangsamt. 
Der Ad a ms - S to ke s sche Symptomenkomplex stellt immer einen unmittelbar 
lebensgefahrliehen Anfall dar, manehmal erwaehel1 die Kranken nieht wieder, 
wenn nicht das erste, dann ein anderes Mal, denn die Anfalle pflegen sieh, wenn 
sie sieh auf dem Boden der Dissoziation entwiekeln, in ganz unbestimmbaren 
Pausen zu wiederholen. Die Dissoziation ist iibrigens nieht die einzige Ursaehe 
fUr die Adams - Stokessehe Krankheit, wenn sie aueh den Boden dafiir am 
besten vorbereitet. Namentlich kommen solche Anfalle auch durch extrakardiale 
Affektionen, durch Vagusreizung vor. Der Vagus wirkt auf die Kammermuskulatur 
lind kann seinen hemmendenEinfluB aueh bei intaktem oder nurweniggeschadig­
tem Leitungssystem entfalten, am besten freilich bei Dissoziation. Solche extra­
kardial bedingten Anfane geben eine andere und wesentlieh besserePrognose. 
Sie werden durch den Atropinversuch erkannt (Anh. 71). Bradykardien, die auf 
Vagusreizung beruhen, gehen auf eine subkutane Injektion von 1/2 bis 1 Milli­
gramm Atropin zuriick, Bradykardien durch Herzmuskeldegeneration nieht. 
Die Therapie ist zu fiihren wie bei einem Anfall von Herzsehwache iiberhaupt. 
Tieflegen des Kopfs, Hautreize, Reiben der Herzgegend, Senf~eige aufs Herz, 
heiBe Hand- und FuBbader werden empfohlen. Kampfer und Ather subkutan 
sind angezeigt, auch von Physostigmin (Anh. 70) mit Kampfer zusammen wird 
Gutes berichtet. Digitalis und ihre Praparate, Strophantis, Spartein und 
ahnliche Mittel, die den PuIs verlangsamen, sind ·kontraindiziert. -
. Nicht in allen Fallen fUhrt eine Lasion des Leitungsbiindels zu volligeiu 
Herzblock und nieht in allen Fallen treten die Zentren III. Ordnung fiir sieh 
allein in Tatigkeit, es kann, wie schon erwahnt, auch der _ Tawaraknoten die 
Fiihrung iibernehmen. Das geschieht z. B., wenn diell'Reizeo;im·Sinusknoien zu 
selten gebildet werden oder zu seIten in Wirksamkeit treten. Sobald ihre Zahl in der 
Minute auf 40 sinkt, so geht die Herrsehaft an den Atrioventrikulitrknoten iiber. 
Prognostisch sind solche Falle, in denen nur eine mehr oder weniger bedeutende 
Bradykardie hervo~gerufen wird, und wobei der PuIs teils periodisch, teils ohne 
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erkennbare Peripde erzeugt wird, durchaus nicht immer besser als vollige Dis­
soziation. Gerade bei der letzteren kommt es, wie es scheint, leichter zu einem 
Ausgleich durch die Zentren III. Ordnung, die sich allmahlich den an sie ge­
stellten Anforderungen anpassen. Miihsame Untersuchungen und Ausmessungen 
am Venenpuls und am Elektrokardiogramm miissen die Frage entscheiden, 
wie der Vorhof und der Ventrikel schlagt, was auf Reize im Sinus-, im Tawara­
knoten, im Ventrikel zu schieben ist, woriiber das Wichtigste schon friiher 
gesagt wurde. 

Eine Dberleitungsstorung kann eintreten, wenn der Vorhof selbst gelahmt 
lind das Leitungsbiindel unterbrochen oder geschadigt ist, aber auch dann, 
wenn dem V orhof zu viel Reize in der Zeiteinheit, aber schwacher zuflieGen. 
BeimFlimmern und Flattern der Vorhofsmuskulatur wird nicht nur die Fort­
bewegung des Bluts gegen die Kammer hin beeintrachtigt und fallt die aktive 
Kontraktion des Vorhofs in der Prasystole kraftlos aus, sondern es vermogen 
von den vielen Reizen, die bei intakter Leitung den Kammern zugefiihrt werden, 
doch nur wenige eine Systole auszulosen. So kann auch hierdurch Kammer­
bradykardie betrachtlichen Grades erscheinen. Dann ist das Bild des Venen­
pulses verandert, die a-Welle kommt sehr frequent, ist niedrig oder fehlt uud 
im Elektrokardiogramm wird eine in feinen Schwingungen oszillierende Linie 
an der Stelle gezeichnet, die der Vorhofserregung entspricht, also an der P-Zacke 
lind von hier bis zur R-Zacke (Fig. 20). 

Vor allem muG bei jeder Bradykardie durch Auskultation des Herzens, 
durch das Kardiogramm oder das Elektrokardiogramm festgestellt werden, 
ob sie eine perfekte ist, ob der Ventrikel wirklich sich zu selten zusammenzieht, 
oder ob sie nur dadurch vorgetauscht wird, daB eine Anzahl von Systolen frustran 
bleibt. Dann kommt die zweite Frage, ob sie im Herzen selbst oder durch extra­
kardiale Einwirkung yom Vagus her entsteht. Hier setzt die Allgemeinunter­
suchung, auch die Anamnese ein. Hirndruck und Storungen des Verdauungs­
traktus, auch Vergiftungen konnen ja, wie wir schon gehort haben, durch 
Vagusreizung eine Pulsverlangsamung herbeifiihren. Kann das alles ausge­
schlossen werden, so kann man auch ohne die kostbaren Instrumente wenigstens 
den dringenden Verdacht auf Leitungsstorung schopfen, wenn der PuIs periodisch 
bleibt und in seiner Frequenz auf etwa die Halfte des Normalen, auf 30 bis 
42 Schlage in der Minute sinkt. Gelingt es, am Venenpuls eine etwa doppelt 
so groBe Frequenz zu konstatieren, so ist die Diagnose auf Dissoziation mit 
groBer Wahrscheinlichkeit gerechtfertigt. Die genauere Analyse des Falls, 
wie sich der Vorhof verhalt, ob die Ventrikelsystolen durch den Tawaraknoten 
oder durch die Zentren III. Ordnung ausgelOst werden, kann nur durch daH 
Studium der Venenpulskurve erfolgen, wobei das Elektrokardiogramm auch 
!loch eine sehr erwiinschte Bestatigung liefern kann. 

Eine Storung in der Leitung ist immer eine ernste Sache, auch ohne Anfalle 
von Adams - Stokesschem Symptom. Es gibt frisch entstandene Formcn, 
z. B. bei Rheumatismus acutus und Carditis, die wieder zuriickgehen konnen. 
lch habedas schon gesehen. Es bleibt aber dann fUr Jahre ein wenig leistungs­
fahiges Herz mit Neigung zu Bradykardie zuriick. Die gewohnlichen chronischen 
Formen haben, schon wegen der Grundkrankheit, Sklerose und Atherom, 
wie aIle Herzdegenerationen die Neigung zum Fortschreiten. Nur wo Syphilis 
zugrunde liegt, besteht Aussicht auf Heilung durch Quecksilber (Anh. 69), 
Jod (Anh. 64 mit 67), Salvarsan. Eine sorgfaltige Untersuchung auf Lues 
darf deswegen nie unterlassen werden; die meisten legen dabei Wert auf den 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion. Der Ausgang ist entweder ein rasch 
todlicher, z. B. in einem Adams-Stokesschen Anfall oder sonst durch Asystolie 
des Herzens oder es entwickelt sich allmahlich ein Bild zunehmender Stauung, 
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der der Kranke, meist in der Form des Lungenodems oder auch einer Embolie, 
erliegt. Die Therapie wird wie bei einem schwachen Herzen gefiihrt. J odkali 
ist in jedem Fall zu versuchen, Koffcin (Anh. 38), Atropin (Anh. 71), Physo­
stigmin (Anh. 72) sind die Hauptmittel. Herzgifte, die die Diastole verUtngern, 
wieDigitalis, sind zu vermeiden oder hochstens mit Atropin zusammen zu geben 
(Anh. 72), Alkoholika sind gestattet, finem versus kommt noch der Kampfer 
und der Ather zu seinem Recht. 

Extrasystolen und Herzbigeminie, folglich auch Aussetzen des Pulses, 
konnen auch bei Gesunden unter dem EinfluB psychischer Erregung sich ein­
stellen, urn dann aber meistens rasch wieder zu vergehen. Auch bei acuten Krank­
heiten und in der Rekonvaleszenz darnach konnen sie beo bachtet werden. Oft sind 
sie, namentlich nur sehr selten auftretende Zwischenschlage (Pulsus intercidens), 
eineim ganzen harmlose Erscheinung, die den Kranken anfangs angstlich macht 
und qualt, bis er sich daran gewohnt hat und sie nicht mehr beachtet. Es gibt 
Fallevonaussetzendem PuIs, durch Extrasystolen bedingt, die jahrzehntelang, bis 
ins hohe Greisenalter bestehen ohne die Gesundheit und Leistungsfahigkeit deH 
Tragers merklich zu beeinflussen, obwohl jede Extrasystole eigentlich Ver­
schwendung von kinetischer Energie bedeutet. 

Konnen so Extrasystolen und Bigeminie ziemlich harmlose Erscheinungen 
sein, wovon~man sich iiberzeugt, wenn sie einmal ein paar Jahre bestanden 
haben, ohne daB sonst bedenkliche Zeichen am Herzen sich einstellen, so sind 
sie andererseits doch auch oft genug Teilerscheinungen ernster Herzmuskel­
degenerationen. Auch werden Katastrophen, wie z. B. der plOtzliche VerschluB 
der Kranzarterien, nicht s.elten eingeleitet durch das Auftreten von Extra­
systolen. Sie komplizieren namentlich auch gern andere Abweichungen yom 
Rhythmus und machen, z. B. bei Beschleunigung oder Verlangsamung des 
Pulses, durch ihr Auftreten, daB der PuIs gar keine Periode mehr erkennen 
laBt und ganz unregelmaBig wird. Es wird wohl keinen Fall von Delirium 
cordis geben, bei dem nicht auch Extrasystolen eine Rolle spielen, vielleicht 
sogar eine heilsame, indem an die Stelle geschadigter Zentren I. Ordnung solche 
II. oder III. Ordnung vikariierend getreten sind. 

Damit kommen wir zu dem unregelmaBigen PuIs xa-z-' €;OX~V, der Arrythmia 
perpetua. 

Die Arrythmia perpetua 1) ist "eine durch Extrasystolen komplizierto 
Storung in der Bildung der Ursprungsreize". Sie ist dauernd, gleich bei rascher 
und bei langsamer Frequenz. Das Zahlen des Pulses ist oft schwierig, weil viel 
frustrane Systolen dabei sein konnen, die sich am Radialpuls nicht geltend 
machen. Die A. p. kommt bei Myocarditis mit und ohne Sklerose der Koronar­
arterien vor, auch bei einfacher Uberdehnung des rechten Vorhofs durch Insuffiziem: 
derTricuspidalis oder durch Klappenfehler am linken venosen Ostium. Ganz daH 
gleiche Bild kann voriibergehend bei einfachen Erschopfungszustanden deH 
Herzens, durch Vergiftungen und auch durch nervose Einfliisse hervorgebracht 
werden, hat dann aber eine andere klinische und wesentlich bessere prognostische 
Bedeutung. Bei Dekompensation von Klappenfehlern kommt die A. p. VOl' und 
vergeht wieder, wenn die Herztatigkeit sich bessert und der Klappenfehler 
wieder kompensiert wird. Der Vorhof kann gelahmt sein oder der Sinusreiz 
ist blockiert und es besteht Reizung des Atrioventrikularbiindels. Namentlich 
konnen sich an der'Stelle des Sinus coronarius heteronome Reize bilden. 
Eine allen Fallen gemeinsame anatomische Veranderung gibt es nicht, allen 
aber sind Zeichen gemeinsam, die auf eine Erschwerung der Funktion des 

1) "Pulsus irregularis perpetuus" ist barbariscbes Latein. Es miiBte w~nigstenR 
heiBen perpetue! 
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rechten Vorhofs hinweisen. Del' Sinusknoten ist geschadigt odeI' ermiidet, da­
neben besteht eine iibermaf3ige Reizbarkeit des Vorhofs und von hier aus konnen 
durch Flimmern Extrasystolen ausgelOst werden. Meistens ist es abel' llicht eigent~ 
lich Flimmern, sondern nur, allerdings recht betrachtliche Tachykardie des 
Vorhofs (FIattern), was vorliegt. Beim "Flimmern". ziehen sich die einzelnen 
Muskelbiindel ganz regellos, fast jedes fUr sich zusammen, was die Blutbewegung 
gar nicht fordert, beim "Flattern" sind es kraftlose, auBerordentlich rasch sich 
folgende Systolen, die einigermaBen das Blut noch forttreiben konnen, mecha­
nisch abel' auch nicht viel niitzen. Nur wenige davon, die starkeren, setz€m 
sich durch das Hissche Bundel auf den Ventrikel fort und losen hier Systolen 
ans. So kann es zur Bradykardie am Radialpuls bei bestehender Tachykardie 
des Vorhofs kommen und diese ist ein Zeichen erhohter Reizbarkeit im Vorhof, 
die auftritt wahrend der Sinusknoten die Herrsehaft verloren hat. 

Das Elektrokardiogramm gibt als eharakteristisehes Bild eine starke 
Taehysystolie der Vorhofe, sehr hallfige P-Zacken und daneben E'ine ganz 
,trrythmische Systolie del' Kammern (R-Zacken). Die Vorhofe konnen 200 bis 
:lOO, sogar 500mal in der Minute schlagen, rhythmisch oder auch arrythmisch. 
Der R. T.-Komplex kommt in rE'gelloser Folge, ist abel' sonst nieht veriinderL 
Dieses Bild del' unkomplizierten Form wird geandert, wenn Vorhofflimmern 
dazu kommt, die Gegend del' P-Zaeke . bis znr R-Zacke fein oszilliert und 
1\'(,l1n sieh noeh eingestreute Kammersystolen dazugE'sellen. 

____ ~_-"'--- __ , ......... ,_'--_), _.r --'_-~ -----1---/-.---

Fig. 56. 
Pulsus parVU8 irn'guiaris. 

Die Taehysystolie des V orhofs wird dureh hetcl'onome Reizc ill Jel' V 01'­

hofswand ausgelost, die nieht aIle vom Ventrikel beantwortet werden. So kallll 
ventrikuHire Bradykardie bei bestehender Vorhofstachysystolie entstehen, wenn 
z. B. durchschnittlich~jeder vierte Reiz im Ventrikel eine Kontraktion auslOst. 
Dann liegt nul' eine schwachere Form del' LeitungssWrung zugrnnde. Bedingung 
fUr diese Form ist, daB das Hissche Bundel ii.berhaupt noch leitet , sonst kommt 
vollige Dissoziation und die Kammer bildet in ihn'm tertiaren Zentren den R eiz 
selbeI' und schlagt, selten zwar, in der Regel 30--40 mal in del' Minute, abermeist 
rhythmisch. 

Die Schlagfolge ist aber auch bei der Arrythmia perpetua VOIll Nel'Yen­
:..ystem abhangig. linter dessen EinfluB bald eine groBere, bald eine kleinel'l' 
Zahl von Uberleitungen auf den Kammermuskd stattfindet, resp. von diesem 
beantwortet wird. So gibt es eine A. p. mit normaler, erhohter oder herab­
gesetzter Pulsfrequenz. Da die Sy!:>tolen des Ventrikels oft mit versehiedener 
Starke erfolgen, werden die Pulswellen auch ungleich an Hohe und so wird eill 
ungemein wechselndes, ganz unregelmliBiges Pulsbild (Fig. 56) erzeugt, an dem 
gar keine Periode mehr zu erkennen ist. 1st dabei auch noch die Pulsfl'equenz 
gesteigert, so liegt das sog. "Delirium cordis" VOl', das auch auskultatoriseh 
am Herzen an den frequenten, ganz unregelmaBigen und verschieden lauten 
Herzt6nen festgestellt werden kann. Am Venenpuls fehIt die a-Welle oder 
fallt mit der v-Welle zusammen, die dann manchmal hoher wird , eine "plumpe 
Form" annimmt. A. p. kann einerseits in Bradykardie und Herzblock uber­
gehen, zeigt andererseits Neigung zu anfallsweise auftretendel' Pulsbesehll'lI­
nigung; die "paroxysmale Tachykardie" ist dabei mitunter deutlich abhangig 
vom Nprvensystem, stellt. sich Z. B. gern bpi psychisehpl' Erregung ein. 
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Der Pulsus alternans, bei dem regelmaBig auf eine groBe Welle eine 
kleine folgt, unterscheidet sich von einem P. bigeminus, indem bei ihm die 
kleine WeHe genau zwischen zwei groBen in der Mitte steht, haufiger sogar 
der nachfolgenden naher, wahrend belm Pulsus bigeminus im Gegenteil die zweite 
(extrasystolische) Pulswelle der vorangehenden naher, hochstens bei Extra­
pulsverspatung in die Mitte zu liegen kommt. Sonst ahneln sich die beiden Puls­
formen auBerordentlich und werden auch ganz gewohnlich miteinander ver­
wechselt. Die ganz sichere Unterscheidung ist nur mit allen feinen Hilfsmitteln 
der Diagnostik zu treffen und da bleibt in der Literatur kaum ein Dutzend ein­
wandfreier FaIle von Pulsus alternans iibrig, die veroffentlicht wurden seitdem 
Trau be 1873 zuerst die Aufmerksamkeit auf eine besondere Pulsform gelenkt 
hat, "in der immer ein starker mit einem schwachen Herzschlag abwechselt." 
Der erste Herzton ist gleich laut bei der groBen wie bei der kleinen Welle, da­
gegen laBt die HerzstoBkurve abwechselnd groBe und kleine Erhebungen er­
kennen. Sogar ein alternierender Vorhofspuls soIl vorkommen. Namentlich 
durch die Untersuchungen von W. Straub hat es sich mit Sicherheit ergeben, 
daB der Pulsus alternarui gar kein allorhythmischer ist, sondern nur auf einer 
Herabsetzung der Erregbarkeit und auf einer Schwache des Muskels beruht, 
die sich nach jeder Systole in vermehrtem Grade gegeniiber der Norm geltend 
macht. Die zeitliche Differenz zwischen zwei groBen Pulsen entspricht der 
doppelten eigentlichen Pulsperiode, nach jeder ordentlichen Systole ist del' 
Muskel aber so erschopft, daB er etwas langere Zeit braucht um auf den yom 
Vorhof kommenden Reiz zu antworten, daher die Verspatung der zweiten Welle, 
die zudem auch kleiner ausfallt. Der Ventrikel hat sich bei der letzteren weniger 
angestrengt, konnte sich erholen und dann kommt zur richtigen: Zeit eine 
neue, diesmal kraftigere Kontraktion. Der Pulsus alternans ist demgemaB immer 
ein Zeichen von Muskelschwache und verdient die ernste prognostische Be­
deutung, die ihm schon die alteren .Arzte zuschrieben. Die Herzschwache ist 
entweder eine absolute, oder sie kann auch nur eine relative sein gegeniiber 
besonders groBen peripheren Widerstanden. So kommt Pulsus alternans vor­
llehmlich bei Schrumpfniere mit hohem Blutdruck vor, nicht selten zusammen 
mit Angina pectoris. Je groBer die Pulsfrequenz, desto leichter und starker 
tritt daS Alternieren auf. Der Pulsus alternans kommt haufiger und starker 
bei hoher Pulsfr€quenz zustand, deshalb wild er durch Korperarbeit verstarkt, 
manchmal erst bei liieser deutlich. Umgekehrt kann er durch Vagusreizung 
beseitigt werden, was eigentlich auffallend ist, da dem Vagus negative inotrope 
Wirkung zugeschrieben wild. 

Abweichungen im Pulsbild kommen vor, es konnen zwei kleine Pulse auf­
einander folgen, wenn einmal nach einem groBen PuIs eine langere Pause folgt. 
Die Pause zwischen groBem und nachfolgendem kleinen PuIs wild dann be­
sonders groB, wenn bei der schwachen Systole die Anspannungszeit verlangert 
ist, .ahnlich wie bei der Extrasystolenverspatung. Die Schlagfolge des Vorhofs 
und der Kammer ist ganz normal, der Rhythmus ist nicht gestort, nur die 
Dyilamik. Strau bs Untersuchungen der Druckkurve (Spannungskurve) er­
gaben, daB Alternans dann und nur dann auf tritt, wenn die Frequenz 130 hoch 
und der Ablauf der Druckkurve so breit ist, daB der Druck noch nicht aus­
reichend gesunken ist, wenn der neue normale Kontraktionsreiz ankommt. Die 
zweite Kontraktion faUt um so kleiner aus, je friiher un absteigenden Schenkel 
der neue Kontraktionsreiz einsetzt. Die Gesamtdauer der schwacheren Kontrak­
tion ist erheblich verkiirzt. Als Grund fiir den Pulsus alternans ist die Unvoll­
standigkeit anaboler· Stoffwechselvorgange anzunehmen. 

Pulsus alternans und bigeminus sind demnach grundsatzlich verschiedell, 
.Iloch konnen beide beim gleichen Kranken abwechseln und durch bloBe Frequenz-
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steigerung kann ein Pulsus bigeminus zu einem echten Alternans werden. Alter­
nans kann auch zum Halbrhythmus iibergehen, dies tritt dann ein, wenn der 
kontraktionsfahige Zustand des Muskels sich so langsam einstellt, die anabolen 
Prozesse so geschadigt sind, daB jeder zweite normale Reiz yom Muskel iiber­
haupt nicht mit einer Kontraktion beantwortet wird. 

Die anderen Formen der Allorhythmien beruhen zum groBten Teil auf 
einer StOrung der reizbildenden und reizleitenden Teile des Herzens, der Pulsus 
alternans weist dagegen auf eine Schadigung des Treibwerks hin. Vor dem 
Gebrauch der Digitalis beim Pulsus alternans hat man gewarnt, besonders 
weil bei Tieren durch Digitalis ein Pulsus alternans sogar hervorgerufen werden 
kann, doch kann die Digitalis beim Menschen auch beim Pulsus alternans im 
allgemeinen giinstig wirken und den Blutkreislauf verbessern, wenn auch das 
Alternieren bestehen bleibt. 

Herzschwache, namentlich im Verhaltnis zu einem erhohten Blutdruck, 
gehort bei Herzmuskelerkrankungen zum gewohnlichen Bild. Demnach ist 
auch zu erwarten, daB die Anspannungszeit oft verlangert ist. Die Kennzeichen 
hierfiir wurden schon frillier (S. 119 ff.) zusammengefaBt. Dem Galopprhythmus 
der HerztOne begegnet man demgemaB haufig, dem Trommelschlag bei den 
Formen, die mit Atherom der Arterien oder Schrumpfniere verbunden sind, 
dem eigentlichen Galopp beispielsweise bei der Myodegeneratio nach Diphtherie. 
Sonst sind die Herztone nicht verandert, Gerausche bedeuten, wenn sie nicht 
funktionell sind, was auBer bei Atherom selten vorkommt, daB mehr vorliegt 
als nur Muskelerkrankung. Pendelschlag kommt bei den allerschwersten Muskel­
degenerationen vor, sehr leise Tone finden sich, wie sonst auch bei Herz­
schwache; namentlich der 1. Ton kann ganz verschwinden. 

K u r z a t mi g kei t ist eine sehr haufige Klage bei Herzmuskelerkrankungen. 
Sie tritt bei korperlichen Anstrengungen auf oder wird durch sie wenigstens 
bedeutend verstarkt. Oft kommt sie anfallsweise als Asthma cardiale und dann 
ganz gewohnlich ohne erkennbare auBere Veranlassung mitten in der Nacht. 
Ein solcher AnfaH kann anscheinend vollige Gesundheit als erstes Zeichen 
ernster Herzkrankheit unterbrechen. Druck, Schwere am Herzen wird oft 
geklagt, selten eigentlicher Schmerz; die so sehr gefiirchteten "Stiche" in del' 
Herzgegend sind nur selten auf eine Herzmuskelerkrankung zuriickzufiihren 
und zu allermeist als irradiiert yom Magen und Darm her zu deuten. Dagegen 
kommt den furchtbaren Anfallen der Angina pectoris die allerschwerste 
Bedeutung zu. Andeutungsweise sind es schmerzhafte Sensationen, die abel' 
charakteristisch in den linken Arm, Ulnarrand, auch in Hals und Schulter aus­
strahlen. In den leichtesten Graden werden nicht eigentliche Schmerzen, nur 
Parasthesien, Kribbeln, Taubsein, gewohnlich im Kleinfinger der linken 
Hand, geklagt. Vielleicht gehort auch das Gefillil des "Schniirens" am Hals, 
das manche Kranke angeben, hierher. Thren Hohepunkt erreichen die Herz­
schmerzen in den furchtbaren Anfallen der Angina pectoris, die ohne Atemnot 
oder zusammen mit der auBersten (Stenokardie) und mit den hochsten Graden 
der Todesangst einhergehen konnen. Namentlich Myomalacia cordis auf dem 
Boden ·von Atherom der Kranzarteriell fiihrt gern zu diesem entsetzlichen 
Krankheitsbild. Angstgefillile sind iiberhaupt bei Herzmuskelerkrankungen 
haufig. Veranderte Leistungsfahigkeit des Herzens, Stockung im Kreislauf 
tritt in verschiedenen Graden, bald unbemerkbar, andere Male bis zu den hochstell 
Graden, zum Hydrops, terminalem Lungenodem auf. Thrombose und Embolien 
sind haufig, sie konnen ihrerseits, wenn sie die A. coronaria oder ihre Aste be­
treffen, noch neue Herde von Myomalacia cordis setzen; diese finden sich vor­
nehlnlich im linken Ventrikel, wahrend der rechte im ganzen mehr zur fettigen 
Entartung neigt. An die ischamische Nekrose im linken Ventrikel kann sich auch 



Die Krankheiten des Herzmuskels. 255 

sekundare chronische Endo- und Pericarditis mit Wucherung des Bindegewebes 
und Schwielenbildung anschlieBen. Verbreitete Schwielenbildung verlauft oft 
lange Zeit symptomlos oder mit auffallend geringen Beschwerden, bis dann auf 
einmal vielleicht ein stenokarruscher Anfall die Reihe der schwersten Er­
scheinungen, die im raschen Ablauf zum Tode fiihren, eroffnet, oder es kommt 
der Tod ohne aIle Mahnungen anscheinend mitten in voller Gesundheit und 
post mortem ist man dann erstaunt, Veranderungen am Herzmuskel, namentlich 
Schwielenbildung zu- finden, die gewiB lange Zeit zu ihrer Ausbildung ge­
braucht haben. 

So kann der "Herzschlag", wenn man will, die einzige Krankheits­
erscheinung bei manchen Herzmuskeldegenerationen sein: kaum sind die Leute 
krank, so haben sie krank zu sein schon aufgehort. Der Herzschlag bietet eine 
groBe .Ahnlichkeit mit anderen Todesarten, namentlich mit dem Gehirnschlag, der 
durch Blutung oder seltener durch Embolie einer groBen Gehirnarterie herbei­
gefiihrt wird. Kommt man zu spat, erst nach einer Katastrophe und ist der 
Tod bereits eingetreten, so kann die Diagnose mitunter unmoglich sein. 1m 
allgemeinen kann man aber sagen, daB ganz rasch eintretende, fast blitzahnliche 
Todesfalle mit groBer Wahrscheinlichkeit Herztod durch plotzliche Asystolie be­
deuten. Wenn man von den ganz seitenenFallen vonBlutung in der Medulla ob­
longata absieht, so geht beim Gehirnschlag doch dem Tod noch wenigstens 
ein Stadium der BewuBtlosigkeit voran, das meistens langer als Minuten, oft 
Stunden und Tage wahrt. Eigentliche Gehirnsymptome, halbseitige Lahmung, 
Ungleichheit der Reflexe rechts undlinks (Obliquus-Reflex!), ungleiche Pupillen, 
konjugierte DeviatiouschlieBen jeden Zweifel aus, daB ein Gehirnschlag vorliegt. 

Manche Muskeldegenerationen bieten nur das Bild des schwachen Herzens, 
wenigstens stehen die Symptome der Herzschwache und Leistungsunfahigkeit, 
Schwindel, schwacher oder fehlender HerzstoB, absolute oder relative Leisheit des 
1. Tons an der Spitze, ein kleiner, weicher PuIs im Vordergrund, namentlich bei 
den sich msch entwickelnden Formen der fettigen Entartung bei schweren 
Anamien, bei Intoxikationen, durch Infektionskrankheiten. Das kommt z. B. vor 
bei Diphtherie meist in der dritten Woche, seiten friiher am 11. oder 12. Tag, 
bei Scharlach in der zweiten Woche, beirn Typhoid in der fiinften, bei 
anderen, wie bei der Pneumonie, erst in der Rekonvaleszenz. Auch bei an­
scheinender Heilung kann eine verringerte Widerstandskraft zuriickbleiben, 
was sich vielleicht erst nach Jahren bei einer erneuten Infektion, z. B. einer 
Pneumonie, geltend macht. Besondere Schwierigkeiten fiir die Diagnose kann 
die eigentiimliche als "Myocarditis rheumatica" beschriebene Form machen, wo 
ohne bestirnmte Lokalisation in der ganzen Herzmuskulatur verbreitete klein­
zellige Infiltrate Schweratmigkeit, Druck, wie man sagt auch Herzerweiterung, 
ferner auch tJberIeitungsstorungen bis zum totalen Block bewirken konnen. W 0 

diese Dinge mit der Entfieberung sofort zuriickgehen, sind sie harmlos, selten tritt 
bei Fortdauer der Tod ein, Heilung wird ofters beobachtet; die Affektion kann 
aber auch chronisch werden. Gerade beirn Rheumatismus, bei dem man ja 
von Tag zu Tag gespannt ist, ob wohl eine Endocarditis kommt, sind diese Er­
scheinungen um so wichtiger und deswegen um so schwieriger zu deuten, weil 
auch eine primare Myocarditis sekundar zu Endocarditis und auch zu Peri­
carditis fiihren kann. 

1m allgemeinen kann man sagen, daB zwar Herzschwache ein Kardinal­
symptom der Herzmuskelerkrankung darstelIt, auch schlieBlich zur Todesursache 
wird, daB aber zur Diagnose Myodegenemtio und Myocarditis und zu ihrer 
Abgrenzung yom einfachen Cor debile doch immer auch Allorhythniie gehort, 
deren hauptsachliche Formen schon besprochen wurden. Ja, die Erscheinungen 
der Herzschwaohe konnen noch vollig feblen und schon Allorythmie auf eine 
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Erkrankung des Herzmuskels hindeuten.· Am harmlosesten sind in dieser Be­
ziehung, in vielen Fallen wenigstens, die Extrasystolen, der Pulsus intercidens 
und selbst die durch Extrasystolen hervorgerufene Herzbigeminie. Von viel 
ernsterer Bedeutung sind tJberleitungsstorungen, HeIzblock, Arrythmia perpetua 
und der echte Pulsus alternans. Kardiales Asthma und besonders Angina pectoris 
und Stenokardie machen das Bild zu einem sehr schweren, subjektiv fUr den 
Kranken und objektiv fiir die Prognose des AIztes. Cheyne- Stokessches 
Atmen laBt gewohnlich, wie auch Stenokardie, den Tod etwa in einem halben 
.Tahr erwarten, doch kommen bei beiden Ausnahmen vor, selbst Heilung, das 
richtet sich eben nach der Krankheitsursache. Die Myocarditis chronica" die 
von der Mitte der Lebensjahre an sich entwickelt, gibt in dieser Beziehung eine 
sehr triibe Prognose, oft erlischt das Leben unter zunehmenden Qualen und 
unter wachsender Stauung in einem bis zwei Jahren und bei der gewohnlichell 
Ursache, der Sklerose der Arterien,besonders der Kranzarterien, ist eine Heilung 
nicht zu erwarten, es sei denn, daB Syphilis zugrunde liegt. Solche FaIle sind 
auch fast stets mit Nephritis arteriosklerotica verkniipft und weisen demgemlW 
auch einen besonders hohen· Blutdruck auf; dabei ist das Herz gewohnlich 
nachweisbar vergroBert, eine Dilatation kommt aber auch bei jugendlichell 
Kranken gerade ohne Nephritis und mit nur mittleren oder sogar niedrigen 
Druckwerten VOL Einige aus groBeren Beobachtungsreihen von mir heralls­
gegriffene Zahlen mogen als Beispiele angefiihrt werden: 

Alttr 
53 
59 
61 
61 

Myocarditis chronica. 
Druck 

175 mm Hg 
188 
220 
208 

rRQ. 
16 
25 
24 
22 

(im letzten Fall Dissoziation, PuIs im Stehen 32, im Liegen 30 in der Minute). 

Alter 
41 
38 
27 
36 
47 

Myodegeneratio cordi;;. 

Drt:ck 
145 mm Rg 
116 
108 
98 

lI8 

rRQ. 
15 (Myodeg. incipiens) 
18 (Myodeg. levis) 
23 
30 (nach 1/, Jahr 24) 
26 (spater Druck 129, 

rHQ. 12). 

In den beiden letzten Fallen kam es zu ganz erheblicher Besserung resp. 
ReHung, im letzten ging die Herzerweiterung sogar auf subnormale GroBe zuriick. 

So ernst die Prognose im ganzen bei der Myodegeneratio cordis auch ist. 
80 braucht man doch nicht die Hoffnung auf Heilung immer und auf Besserung 
und Verlangerung des Lebens in den meisten Fallen aufzugeben. Bei der Durch­
fiihrung des Heilplans gibt subjektives Empfinden des Kranken, Auftreten 
oder Wegbleiben von Asthma cardiale oder Angina pectoris, das: Vel'halten def; 
Pulses, des Drucks und der HerzgroBe die Richtung an, in der sich die Therapip 
bewegen, ob sie eineschonende oder anregende sein solI. 

Eine Badekur kann recht weitgehende Erholung, Kraftigung und Frist 
fUr ein weiteres Jahr gewahren, viele Male nach einander. Wo einmal ein guter 
Erfolg erzielt wurde, tut der Kranke gut, den namlichen Ort und den namlichen 
Arzt wieder und so jedes Jahr aufzusuchen, auch wenn zur Zeit keine dringendt> 
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~zeige dafUr vorzuliegen scheint, nur als Vorbeugungsmittel fiir die Tage, wo es 
rielleicht schlechter gehen wird und wann aus auBeren Griinden, in der schlechten 
Tahreszeit z. B., eine Kur schwerer moglich ist. Das gleiche gilt fUr die inneren 
lfittel, vor allem die Digitalis und ihre Praparate, in den meisten Fallen nicht; 
liese Mittel spart man gewohnlich besser fUr die Zeiten, wo man sie notwendig 
)raucht. Ober ihren schonen Erfolg kann man sich oft freuen und beobachten., 
.vie die schwer Kranken wieder aufleben, wie Hydrops, Asthma und Dyspnoe 
,ergehen ffir verschieden lange Zeit, manchmal ffir Monate. Allmahlich 
.verden die besseren Intervalle freilich kfirzer und immer schwerer wird es, 
lie Sache wieder annahernd ins Gleichgewicht zu bringen. Die Digitalis er­
!chopft sich, versagt eines Tages und damit wird das Ende eingeleitet, denn 
,venn sie nicht hilft, helfen die anderen Herzmittel gewohnlich auch nicht. 
~ine Kombination von mehreren kann manchmal noch giinstig wirken (z. B. 
~ang 28). Von dem gewohnlichen Schema, Digitaliskur im Bett bis zur vollen 
Wirkung, sind aber Abweichungen gerade bei der Myocarditis manchmal ange­
~eigt. Manche Kranke befinden sich nur wohl, so lang sie unter der Digitalis­
,virkung stehen, und oft handelt man dann klug, wenn man die Digitalis langere 
?:eit, aber nur in kleinen Dosen fortgebrauchen laBt, etwa 2 mal im Tag 0,05 
)der von der Tinktur 2-3 mal im Tag 15 Tropfen (Anh. 23,25). Ein Haupt­
mittel ist in allen Fallen, wo keine Struma vorliegt, das J od, das, monate- und 
iahrelang mit gelegentlichen Unterbrechungen in Dosen von 1-3 g Jodkalium 
lm Tag fortgebraucht, ganz entschieden einen sehr giinstigen EinfluB auf den 
Krankheitsverlauf ausiibt, auch wenn keine Syphilis vorliegt. 

Wird aber diese als Ursache erkannt, wir werden spater noch bei den 
Krankheiten der GefaBe darauf zuriickkommen, so ist die Einleitung einer anti· 
3yphilitischen Kur das erste und wichtigste, was geschehen muB (Anh. 69). 

Beim Asthma cardiale sind je nach der Schwere des Falles heiBe Hand-, 
FuB- und Sitzbader, Einatmung von komprimierter Luft und von Sauerstoff, 
Diuretica, Heroin von guter Wirkung~ Mit anderen Narcoticis, speziell dem 
Morphin, warte man so lang man es dem Kranken gegeniiber nur verant­
worten kann. 

Bei der Stenokardie dagegen soll in einem ausgesprochenen und schweren 
Fall zunachst und ffirs erste das Morphin nicht unter 0,01, besser noch 0,02 
mbkutan injiziert werden. Auch hier erleichtern oft heiBe Teilbader oder ein 
~roBer Senfteig auf die Brust als "ableitendes Verfahren" die furchtbare Qual. 
Ais Mittel, die den Blutdruck herabsetzen, wirken Nitroglyzerin innerlich in 
Dosen von 1/2-1 mg (Anh. 59, 60) und Einatmen von 1 oder 2 Tropfen von 
Amylnitrit (Anh. 62) giinstig. Freilich ist ihre Wirksamkeit besonders in den 
Fallen augenscheinlich, die nicht auf Myomalacia cordis auf Grund von 
Koronarsklerose, sondern nur auf einer Oberlastung des Herzens durch 
periphere Widerstande, auf Arterienkrampf beruhen. 

Cor defatigatum. Das iiberanstrengte Herz. 
Das erschopfte, iiberanstrengte Herz gehort zum Teil zum erweiterten 

oder degenerierten Herzen. Eine Zusammenfassung erscheint aber vom kli· 
n.ischen Standpunkt aus geboten. Allen Fallen ist gemeinsam das MiBverhaltnis 
~wischen Forderung und Leistung; das Herz ist insuffizient nachdem es eine 
gewisse Zeit viel hat leisten miissen, mehr als es auf die Dauer aushalten konnte. 

Die akute Obelmiidung deckt sich nur zum Teil mit dem Begriff der 
a.kuten Dilatation, da eine solche eben nicht immer nachgewiesen werden kann 
Die Ursache ist meistens starke korperliche Ar beit. Dabei steigert sich der Blut. 
bedarf des ganzen Korpers auBerordentlich. Durch die GefaBe der Muskeln flieBt 
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bei schwerer Arbeit sehr viel mehr Blut als in der Ruhe, wie man berechnet hat, 
so viel wie es del' Erhohung des Gesamtblutbedarfs auf das 8fache entsprechen 
wiirde. Die Erweiterung der GefaBe wird wohl durch die sauren Stoffwechsel­
produkte, namentlich die Kohlensaure bewirkt, die im tatigen Muskel in viel 
gro13erer Menge produziert werden. Diese Erweiterung der MuskelgefaBe, der 
Strombahn in den Muskeln, bedeutet aber keineswegs eine Verminderung der 
Arbeit fUrs Herz. Denn wenn die Strombahn in den Muskeln weit wird, muB 
sie sich notwendig an anderen Stellen um eben soviel verengern wegen der Kon­
stanz der Blutmenge, und ob dies eine Verbesserung oder eine Verschlechternng 
des Gesamtkreislaufs bedeutet, ist von vornherein nicht abzusehen. Sicher ist 
zunachst, daB mit der Erweiterung der MuskelgefaBe den Muskeln ein groBerer 
Teil .des Gesamtblutes zugeleitet wird; wie gut oder wie schlecht dies auch 
im ganzen fortbewegt werden mag, eine groBerer Teil davon durchflutet in del' 
Zeiteinheit die Muskeln, wo gerade ein groBerer Bedarf danach ist, weil die 
Verbrennungsprozesse hier gesteigert sind. Sicher ist ferner, daB es mit diesel' 
ungleichen, fUr die Muskeln giinstigen Verteilung nicht allein getan ist, daB das 
Herz auch starker arbeitet als in der Ruhe. Die Mehrarbeit besteht zum Teil 
in vermehrter Frequenz, die Einzelleistung jeder Systole wiederholt sich Mter 
in der Minute. Damit konnte aber, wenn sich sonst nichts andert, die Arbeit 
nur hochstens auf das 2-3fache gesteigert werden, wahrend der Blutbedarf, 
wie man annimmt, bei schwerer Arbeit auf das 6-8£ache wachsen kann. 

Die-Mehrarbeit konnte auch auf einer VergroBel'ung des Schlagvolumens 
beruhen, nul' ist schwer einzusehen, wie sich die Herzkammern bessel' fiillen 
konnen, wenn die Frequenz erhoht und damit die Diastole verkleinert ist. Das 
Schlagvolumen kann nicht zu-, es muB vielmehr in manchen Fallen abnehmen. 
Man hat gesehen, daB bei akuter Dberanstrengung das Herz kleiner geworden 
ist; ich will diese Moglichkeit nicht ganz in Abrede stellen; wenngleich die Bestim­
mung des reduzierten Herzquotienten noch fehlt, sind doch Vergleichungen 
del' HerzmaBe mit del' alten Methode, die, verschiedenen Diameter zu bestimmen, 
auch als beweisend anzusehen, wenn sie kurz nacheinander bei derselben Person 
angestellt werden. Man hat solche Bestimmungen z. B. VOl' und nach einer 
bedeutenden sportlichen Leistung ausgefiihrt und dabei bald VergroBerung, 
bald Verkleinerung des Herzschattens gefunden. Von EinfluB mag dabei auch 
del' Stand des Zwerchfells gewesen sein_ Die Perkussion der Herzgrenzen muB 
unsichere Resultate liefern; die Dberlagerung des Hel'zens durch die ausgedchnte 
Lunge verkleinert natiirlich die Herzdampfung. 

Auch bei der akuten VergroBerung oder Dberdehnung des Herzens ist 
das Schlagvolumen keineswegs gesteigert, nur del' Inhalt des Herzens vergroBert, 
von dem immer nur ein Teil, ein kleinerer als in del' Norm, ausgeworfen wird. 
Wenn del' Druck sich nicht andert, so ist die Arbeit des Herzens bei jeder Systole 
also bei Leistung auBerer Arbeit, nicht erhoht, im Maximumgerade so groB wiein 
del' Ruhe, hochstens dadurch erhoht, daB das Herz sich vollstandiger zusammen­
zieht. Die Arbeit in del' Zeiteinheit ist abel' sichel' groBer, weil mehr Systolen in 
der Zeiteinheit erfolgen, die Pulsfrequenz gestiegen ist. Del' Druck selbst bleibt 
abel' nicht gleich, auch wenn sich an den GefaBen nichts andert und nul' die Fre­
quenz eine groBel'e wird. Davon bekommt man eine sinnfallige Vorstellung, wenn 
man den Ball eines Doppelgeblases, wie z. B. an einem Spray- odeI' an einem 
Brennapparat, in rascher oder langsamer Folge komprimiert. Der Widerstand 
fiir den Luftstrom ist an del' feinen AusfluBoffnung in beiden Fallen del' gleiche. 
Fiihrt man abel' dem zweiten Ball in del' Zeiteinheit mehr Luft zu, indem man 
den ersten Ball sehr oft in del' Zeiteinheit zusammenpreBt, so kann durch die 
feine Offnung nicht so viel abflieBen als dem zweiten Ball zugefiihrt wird, diesel' 
schwillt an, gerat in groLlere Spannung und so wird allmahlich die Kontinuitats-
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bedingung wieder erfiillt, indem das Gefalle: Druck im zweiten Ball minus 
Druck an del' AusfluBoffnung (Null) wachst und damit die Geschwindig­
keit, mit del' die Luft die Rohre durcheilt und aus del' Offnung ausstromt. Von 
dem erhohten Druck gibt nicht nul' die sichtbare Ausdehnung des zweiten Balls 
Rechnung, man fiihlt es auch, indem jede einzelne Kompression des ersten Balls 
eine schon merklich groBere Kraft erfordert. Gerade so ist es auch beim Kreislauf, 
wenn z. B. das Herz auf einmal 120 statt 60 Schlage in del' Minute ausfiihrt. 
Damit ist zunachst, wenn sich in del' Peripherie nichts andert, die Kontinuitatsbe­
<lingung nicht mehr erfiillt, die Aorta bekommt mehr Blut yom Herzen, als sie 
nach den Kapillaren abgibt, sie wird gedehnt und del' Druck in ihr erhoht. 
Diese Erhohung aes Aortendrucks befOrdert dann wieder mehr Blut gegen die 
Kapillaren, well das Gefalle gewachsen ist, die Peripherie bekommt mehr Blut, 
das Herz arbeitet abel' gegen einen hoheren Aortendruck und da die Arbeit 
<lurch das Produkt Schlagvolumen mal Druck gemessen wird, ist auch die 
Arbeit jeder einzelnen Systole erhOht, sobalddie Kontinuitatsbedingung, 
wieder hergestellt wird, was nie dauernd ausbleiben kann. So ist also die Herz­
arbeit vergroBert, weil mit jeder Systole mehr Arbeit geleistet wird und auch 
noch of tel' in del' Zeiteinheit. Die Mehrarbeit kann dem Herzen nul' erleichtert 
werden, wenn die peripheren Widerstande sinken odeI' Hilfskrafte eingreifen. 
Die Erweiterung del' MuskelgefaBe kann da, wie wir gesehen haben, im allge­
meinen nichts niitzen; was hier durch verminderten Widerstand gewonnen wird. 
muB notwendig an anderer Stelle, wo die GefaBe engel' werden, vorziiglich in 
den GefaBen des Bauches, wieder eingebiiBt werden, nul' die Blutverteilung 
ist fiir die tatigen Muskeln giinstig. Dagegen muB del' fordernde EinfluB del' 
haufigen Kontraktionen del' Muskeln und auch del' starkeren, haufigeren Atmung, 
die bei auBerer Arbeit sich immer einstellt, nach friiher erorterten Grundsatzen 
den Kreislauf £iir sich beschleunigen und so dem Herzen einen Teil seiner Arbeits­
last abnehmen. 

Bei auBerer Arbeit muB das Herz sich mehr anstrengen, wird mehr von 
°Arbeit aus ihm herausgeholt, seine Reservekraft beansprucht und demgemaB 
del' Stoffwechsel in ihm erhoht, es bekommt ja dafiir auch of tel' in del' Zeit­
einheit Blut durch seine Kranzarterien, es bekommt auch jedesmal mehr wegen 
des gesteigerten Aortendrucks; andererseits wird mit steigender Pulsfrequenz 
die Diastole verkiirzt und deswegen die Durchblutung seines Muskels ver­
schlechtert. So kommt es bei sehr groBer korperlicher Arbeit endlich zu einem 
Erschopfungszustand des Herzens; Herzbeklemmung, Hcrzangst, Cyanose, kalter 
SchweiB, auBerste Mattigkeit sind die Folgen akuter Dberanstrengung, dabei 
ist der PuIs fadenformig, irregular, oft kaum zahlbar, am Herzen konnen funk­
tionelle Gerausche auftreten, del' Blutdruck sinkt, kurz es zeigt sich, daB das 
Herz die geforderte Mehrarbeit nicht mehr leisten kann. Die Urinsekretion 
wird herabgesetzt, del' Urin ist konzentriert, wozu die gewohnlich bedeutende 
SchweiBabsonderullg auch das ihrige beitragen mag, er enthalt EiweiB, manch­
mal auch etwas Blut und oft Zylinder von allen Formen. Druck auf del' 
Brust und Atemnot steigern sich, Schwindel und Ohnmachtsanwandlungen 
kommen dazu und es kann sogar durch Asystolie des Herzens del' Tod eintreten, 
gewohnlich unter Entwicklung von Lllngencdem. 

Die Gefahr ist bei einem schon geschadigten, degenerierten Herzen, bei 
einem Klappenfehler immer ganz besonders groB, namentlich bei Stenosen, 
in vorgeriickten J ahren stets viel gIBBer als bei einem jugendlichen Herzen . 

. 1m giinstigen Fall erholen sich die Betroffenen nach kiirzerer odeI' Iangerer 
Zeit wieder vollig, abel' nicht immer so, daB nicht Leistungsunfahigkeit fUr 
einige, oft lange Zeit zuriickbleiben wiirde. Die Atmung, beruhigt sich immer 
zuerst, dann erst der PuIs. 

17* 
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Man hat gesehen, daB nach einem Gepackmarsch, nach Ringen, Rad­
fahren bei kraftigen jungen Leuten sich .ein Kollapsbild entwickelte mit einem 
PuIs von 160 und einem Blutdruck von 90, 80, ja 72 mm Hg. Sehr wichtig 
fiir die Entscheidung, ob ein dauernder oder auf langere Zait sich erstreckender 
Schaden dmch die akute tJberanstrengung herbeigefiihrt wmde, ist die Rasch­
heit, mit der sich die Betroffenen erholen, wichtiger als die Frequenz von PuIs 
und Atmung und die Hohe des Blutdrucks. 1m allgemeinen soIl sich der PuIs 
in 15 Minuten wieder zu normaler Schlagfolge beruhigen, wenn man nicht fUr 
die Zukunft, namentlich bei ofterer Wiederholung der Anstrengung besorgt 
sein solI. Das ist namentlich fiir die Beurteilung von zulassiger Sportleistung 
von auBerordentlich groBer Bedeutung. 

Die Jugend will sich austoben und da ist das Treiben eines Sports 
noch nicht die schlimmste Form, in der es geschieht, werm ein verniinftiges 
MaB gehalten wird. Rudern, Fechten, Tanzen, Turnen, Schwimmen, Berg­
steigen, Bewegungs-Spiele im Freien, alles das hat seine Berechtigung und 
seinen hohen Vorteil fUr die Jugend beider Geschlechter, als tJbung zur 
Entwicklung und Erhaltung korperlicher Kraft und Geschicklichkeit, zum Teil 
auch als Elziehung zu Entschlossenheit und Mut. Die Gefahr der tJbertreibung 
liegt hauptsachlich in der Veranstaltung von Wett- und Preiskampfen, wodurch 
eine Rivalitat und ein fast krankhafter Ehrgeiz geweckt wird, der in ~ancher Hin­
sicht auch seine Vorteile haben mag, sportlich vielleicht auch nicht ganz zu ent­
behren ist, sehr leicht aber zu tJbertreibungen fiihrt, die sich darm bitter rachen. 

AuBere Verhaltnisse und Neigung des einzelnen bestimmen die Wahl 
des Sports. Wiinschenswert ware moglichst gleichmaBige Betatigung und tJbung 
aller Organe, dann ist der Sport auch fUr junge Leute der korperlich arbeitenden 
Klasse keineswegs entbehrlich oder wertlos. Es ist eine Erfahrungstatsache, 
daB einseitige, auf bestimmte Muskelgruppen beschrankte tJbung auch wirklich 
ortlich beschrankt bleibt und daB bei Forderung anderer, ungewohnter Lei­
stungen das Individuum wie ein Neuling versagt. Bei Berufsarbeitern ist dies 
Hingst bekannt; die Versetzung in einen anderen Betrieb, etwa nur an eine neue 
Maschine fUhrt leicht, anfangs wenigstens, zur Ermiidung oder tJbermiidung. 
Der Korper karm sich durch tJbung verhaltnismaBig leicht und rasch 
an Einzelleistungen anpassen und so spezialisiert er sich auch beim Betreiben 
eines Sports, und die anderen Bezirke und Organe nehmen keinen Teil an der 
Kraftigung, gewohnlich auch das Herz nicht in dem MaB, daB es erhohten 
Ansp. iichen bei einer Allgemeinleistung entsprechen konnte. 

Weml korperliche tJbungen nie iibertrieben werden, konnen sie oft bis 
ins hohere Alter fortgesetzt welden, wenn man verniinftig genug ist einzusehen, 
daB ein Alter eben nicht mehr das namliche leisten kann wie ein Junger, daB 
manche liebgewordene tJbung oder Gewohnheit eben einmal eingeschrankt 
oder aufgegeben werden muB. Die Gefahr der tJbermiidung ist fiir das Herz 
im hoheren Alter ungleich gloBer als in derJugend und der angerichtete 
Schaden viel schwerer, sehr oft gar nicht mehr gut zu machen. 

Ob es jetzt besser wird, karm man noch nicht wissen, aber vor dem 
Krieg nannte man jede an nnd fUr sich verniinftige und lobenswerte Tatigkeit und 
tJbung, die bis zum Unsinn iibertrieben wurde, Sport. Wo Sport so betrieben 
wird, beobachtet man nach kiirzerer oder langerer Zait ein Versagen des Herzens. 
Das Herz war, immer und immer wieder angespornt, hypertrophisch geworden, 
hatte demgemaB auch wirklich vieI mehr leisten kormen als das eines Ungeiibten, 
oft lang anscheinend ohne Anstrengung, ohne Schaden. Es kommt aber fUr jeden 
hypertIOphischen Muskel die Z3it, wo er degeneriert, wo seine Leistungen immer 
mehr abnehmen, schlieBlich bis weit unter die eines normalen. Dann kommen 
aHe Zeichen der Herzinsuffizienz, die Dyspnoe, das Herzklopfen, das Asthma, 
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Stenokardie, Odem. Moglich, daB die starke Herzaktion sekl1ndar auch zu 
Sklerose der Arterien gefUhrt hat, schon um die Lebensmitte kann man. dies 
oft beobachten. Dann ist der Blutdruck noch eine Z=itlang wenigstens erhoht, in 
jiingeren Jahren kommt dem Sportherz spaterer Stadien ein normaler oder selbst 
herabgesetzter Blutdruck zu. DafUr kann man dannhaufig eine HerzvergJ oBerung 
nachweisen. So finde ich in meinen Aufzeichnungen bei einem 24jahrigell 
Mann mit einem Sportherz einen Blutdruck von 138 mm Hg und dabei einen 
reduzierten Herzquotienten von 27! 

Wird das Vbel zeitig erkannt und ist der Kranke willens, den Anordnungen 
des Arztes sich zu fUgen, so kann noch alles gut werden. Aber Beschwerden del' 
geschilderten Art, die im hoheren Alter auftreten, vergehen gewohnlich nicht 
mehr und leiten das Ende ein, das vielleicht in einem bis zu mehreren J ahren 
nach den ersten Krankheitszeichen zu erwarten ist. Doch kann auch hier 
namentlich durch Bader, Jodkali und die Herzstimulantien noch mancher 
~chone Erfolg und bedeutende Verlangerung des Lebens erzielt werden. Die 
Hauptfrage dreht sich darum, was vom gesunden Herzmuskel iiberhaupt noch 
da ist und durch die Therapie noch beeinfluBt werden kann und wie viel davon 
bercits degelleriert. Das laBt sich von vornherein nicht iibersehen und erst der 
Erfolg der Behandlung gibt dariiber AufschluB. 

Am schadlichsten von allen Formen des Sports, auch ohne "Vbertreibung", 
ist entschieden die Schwerathletik. Bei dieser spielt ja die Anlage des ganzen 
Korpers die wichtigste Rolle. Bis zu einem gewissen MaB ist auBergewohnliche 
Korperkraft erblich, schwachliche Organismen konnen wohl gekraftigt werden, 
aber kaum jemals zu herkulischer Kraft gelangen. Diese nach Moglichkeit zu 
crreichen, ist aber Ziel und Zweck der Schwerathletik und viel kann da die fort­
gesetzte Vbung in der Tat leisten. So werden Flegel von Riesenkraft geziichtet, 
die sogar in den Tagesblattern erwahnt und geriihmt werden und so ihrerseitB 
wieder die leicht zu entflammende, urteilslose und unerfahrene Jugend zur 
Nachahmung auffordern. Bis zu einem gewissen Grad ist auch wirklich eine 

, ungewohnlich groBe Kraftleistung etwas fUr den Beobachter Erfreuliches, wenn 
die Form, in der sie geboten wird, nicht gar zu roh ist. Vom kiinstlerischen 
Standpunkt aus ist allerdings ein Muskelmann selten eine asthetische Erschei­
Bung, der oOQVCPOQOf; des Polyklet mag noch angehen, obwohl mir wenigstens 
sein Ota"OVllf"O~ und der des Pheidias viel lieber sind, aber der Herakles 
des Lysippos, diese Muskelmasse, das geht doch fast iiber das allgemein 
Asthetische hinaus. 

Von sol chen riesenstarken Mannern habe ich noch keinen frohlich enden 
sehen. Wie oft berichten die Tagesblatter, daB dieser oder jener Champion 
einen neuen, noch starkeren Gegner gefunden, sich vom Sport zuriickgezogen 
habe, einem Herzleiden erlegen sei! Der neue Grgner ist nicht starker, der alte 
ist schwacher geworden, die Niederlage hat nicht den Alten zur Aufgabe ver­
anlaBt, es ist in den meisten Fallen das Herz, das nicht mehr mitkommt und 
dessen Schwache gewohnlich in ganz erschreckend schnellem Tempo dem Endl' 
zutreibt. Bei zwei Mannern von fabelhafter Kraft, die sie auch ohnc aIle 
Riicksicht auf sich verbrauchten, habe ich den Zusammenbruch selbst erlebt, 
Ganz plotzlicher Riickgang der Leistungsfahigkeit, aIle Zeichen der Herz­
schwache und in weniger als einem halben Jahr der Tod! Urn soschlimmer ist 
es fUr 80lche Riesen an Kraft, daB sie es gewohnlich gar nicht verstehenkonnen, 
wie sie sich schonen und manchem entsagen sollen, sie, die von je gewohnt waren, 
die groBten Anspriiche an ihre Kraft zu stellen und anscheinend ohne jeden 
Schaden erfiillt zu sehen. Desto eher werden die ersten Erscheinungen nicht 
beachtet und die Warnungen des Arztes in den Wind geschlagen und desto 
rascher kommt dann der Zusammenbruch. 
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Wer die Gefahr der Dbertreibung meidet und verniinftig genug ist ill 
der zweiten Halfte des Lebens nicht das namliche zu verlangen wie in der crsten, 
kann sich an seinem Sport, welcher es auch sei, ohne Schaden bis in die vorgt>­
riickten Jahre freuen. Bei den ersten leichten Erscheinungen braucht auch dl'r 
Arzt nicht gleich ein absolutes Verbot auszusprechen, oft geniigen auch ver­
niinftige Einschrankungen, die man aber moglichst bis ins einzelne und ganz 
bestimmt treffen muf3. Die Personliehkeit des Arztes und sein Verhaltnis ZUlll 

Kranken spielt hier eine wichtige Rolle und eine gewisse sportliche Sach­
kenntnis beim ersteren kann von hohem Werte sein. Ein Radfahrer braucht 
kein Hochtempo mehr zu fahren, solI bei Bergen absteigen, ein Reiter solI keillc 
hohen Gangarten reiten oder ein Pferd mit bequemeren Gangen wahlen, beim 
Baden und Schwimmen sollen Wettkampfe vermieden werden, in der Alpinistik 
sollten nicht mehr als 300 m in der Stunde erstiegen werden usw. usw. 

Aber es ist keineswegs der Sport allein, der zur Dbermiidung des Herzem; 
fiihrt. Oft genug ist seine Ausiibung verkniipft mit oder auch unterbrochen 
durch Dberreizung des Nervensystems aller Art, durch Abusus des Alkohols, del' 
Tabaks, durch mangelnde Nachtruhe, sexuelle Exzesse. Solche Dinge sind frei­
lich nicht zu fUrchten, wo der Sport lege artis und als Selbstzweck getriebcll 
wird, im Gegenteil sind hier die Vorschriften fUr das ganze Verhalten, fUr die 
Ernahrung gewohnlich sehr streng, bis ins einzelne geregelt und werden in 
der Regel auch piinktlich befolgt. Das ist andel's bei den Kraftnaturcn, die Hich, 
oft genug in wenig feiner Weise, au sieben und ausrasen wollen. Dal' ermiidete 
Herz bildet friiher odeI' spater den Schluf3 fUr einen gut angelegtell und systc­
matisch heruntergewirtschafteten Korper. Dyspnoe, Mattigkeit, Herzklopfen, 
Asthma, Hydrops, Stenokardie, Allorhythmien, alles das oder einiges davon ill 
buntem Wechsel, zieht sich iiber Jahre hin, ist durch rationelle Behandlung eUler 
Besserung und in frillien Stadien, wo freilich der Rat des Arztes gewohnlich 
noch in den Wind geschlagen wird, selbst einer Heilung fahig. 

Aber auch andere Organismen, deren Herzkraft gar nie im DbermaB 
durch Arbeit der Skelettmuskeln beansprucht wurde, konnen dem ermiideten 
Herzen verfallen. Es gibt auch andere Ursachen fUr vermehrte Herztatigkeit 
und wenn sie auch meist nicht zu akutem Versagen fUhren - auch das kommt 
iibrige11s vor - so entwickelt sich doch ganz allmahlich, auch hier oft anfangs gar 
nicht bemerkt, eine Leistungsunfahigkeit, die zum grof3en Teil auf Herzmuskel­
degeneration, zum Teil auch auf StOrung der Herznerven zuriickzufUhren ist. 
Nur von ersterer solI hier die Rede sein, der zweite Teil kommt beim "Nervosen 
Herz" und den "Herzneurosen" noch zur Sprache. 

Hier sind es im Gegenteil oft genng geistig Arbeitende, die ihrem Herzell 
wenig Ruhe gonnen, weil sie die Nacht zum Tage machen, sie zum Teil zu rast­
losem Schaffen, zum Teil auch zu fliichtigen, aber hochst intensiven Geniissen ver­
wenden, die fUr die sehwere Tagesarbeit, fUr Sorge, Aufregung, Arger und 
Kummer entsehadigen sollen. Ganz gewohnlich spielen hier der Tabak, Bacchus 
und Venus eine wichtige Rolle. Was davon am meisten geschadet hat, stellt 
sich heraus, indem es auch am ersten, notgedrungen, aufgegeben oder ein­
gesehrankt wird. Die Zigarre wird nicht mehr vertragen, wird nur noch nach 
Tisch, zum Kaffee, nicht mehr bei leerem Magen geraucht, schmeckt auch nicht 
mohr so gut wie friiher, eine leichtere wird gewahlt. Auch mit dem Alkohol kann 
es so gehen, statt del' schweren Sorten werden leichtere bevorzugt. Das ist aber 
keineswegs ausnahmslose Regel, im Gegenteil sucht del' Kranke, del' sich llicht 
mehr so wohJ und leistungsfahig wie friiher fiihlt, sich oft zu starkeren An­
strengungen zu reizen, zu krltftigen, andererseits seine Beschwerden durch noch 
mehr und noch starkerenl Alkohol zu iibertallben. Darin besteht rlie Haupt­
gefahr des Alkohols gegeniibcr dem eigentlich nicht mindel' schadlichen Kaffee, 
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dem Tee und Tabak, ferner darin, daB gerade bei den leichten Alkoholicis gallz 
gewaltig groBe Mengen von Fliissigkeit zugefiihrt werden miissen, damit das 
gewiinschte, augenblicklich "notwendige" Quantum von Alkohol aufgenommen 
wird. Das Bierherz ist auch ein iibermiidetes Herz, der Au~gang ist schIieBlieh 
schwere Herzmuskeldegeneration. 

Sexuelle Exzesse konnen zu augenblicklicher Herzschwache £lihren, bei 
haufiger Wiederholung auch zu dauernder Leistungsunfahigkeit des ganzen 
Korpers. Dabei handelt es sich dann aber wohl stets urn nervose Storungen der 
Herztatigkeit und Degenerationen des Herzmuskels sind nicht zu fUrchten, wenn 
es sich urn jugendliehe Individuen handelt. Bei alteren laBt sich die Moglichkeit 
eincs dauernden Erschopfungszustandes durch sexuelle Tatigkeit, von Exzessen 
ka,nn man nicht eimnal reden, nicht ganz von der Hand weisen. 

Auffinden der Ursache und Abstellen der Schadlichkeit ist bei der Therapie 
<les erschopften Herzens natiirlich die Hauptsache und um so wirksamer, je 
huher dies geschieht. Dann kommen besonders die physikalischen Heilmethoden, 
in erster Linie die Bader in Betracht, auch die inneren Herzmittel nach dmJ 
schon entwickelten Grundsatzen. 

N ervose H erzstorullgell. 
Hiennit haben wir cine Blucke geschlagen zu den rein nelvoscn Hel:l­

stOl'Ungen. Mischformen mit Degenerationszustanden, mit erschopftt'll und 
iibNmiideten Herzen kommen freilich vor, recht oft sogar, fUr die Gruppe del' 
m'lvosen Herzstorungen muB aber grundsatzIich daran festgehalten werd('n, 
daB irgend etwas anderes, ein pathologisch-anatomischer Befund am Herzen 
nieht vorliegen darf, wenn der Fall als r('in "nervos" bezeichnet werden solI. 

Cor nervosum Ulld Neurosis cordis. 
Nel'voses Herz uml Herzneurose. 

Die Diagnose von nervosen Herzleiden ist, wie die von so vielen Nerven­
leiden iiberhaupt, eigentIich eine negative und nichts anderes als das Einge­
standnis, eine anatomische Grundlage fUr Krankheitserscheinungen odeI' eine 
Gruppe von solchen nicht gefunden zu haben. 1st es kein Klappenfehler, ist es 
auch keine Erkrankung des Epi- oder Myokards und kann man die Klagen 
und Beschwerden des Kranken doch nicht wegdisputieren, was von objektiven 
Erscheinungen da ist, doch nicht ganz iibersehen, dann ist es eben "nelvos", 
und damit ist dem Kranken nicht, aber dem Arzt geholfen. Ob man ('s daIm 
Cor nervosum odeI' Neurosis cordis tauft, scheint vollkommen gleichgiiltig zu 
sciu, obwohl so zwei Dinge zusammengeworfen werden, die fUr Prognose und 
Therapie, namentlich auch in militarischer Beziehung in bezug auf die Kriegs­
venvendbarkeit, durchaus verschieden sein konnen. 

Bei nervosen Herzkrankheiten iiberwiegen ganz allgemein die subj('ktiven 
Symptome und nicht selten kann man froh sein, von objektiven so viel zu finden, 
wie zur Sicherstellung der Diagnose notig ist. Zu den ersteren gehoren Druck 
am Herzen, Beklemmung, Atemnot, Angst, Schmerz, bcsonders haufig und oft 
allein Herzklopfen. In anderen Fallen freilich sind recht deutliche und leicht 
zu findende objektive Symptome genug da und es kommt sogar vor, daB sie 
der Arzt, nicht abel' del' Kranke merkt. In solchen Fallen rede ich nie von 
Cor nervosum, sie gehoren unstreitig zur Neurosis cordis. 

Als Kardinalerscheinung von Nervositat wird cine trberempfimUichkeit 
scnsibler Nerven angenommen, wodurch der Kranke schon von so schwachen 
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Reizen eine Empfindung bekommt, daB sie ein Gesunder gar nicht merken wiirde. 
So soIl es auch mit dem Herzklopfen sein. Der Gesunde liihlt es nicht, daB in 
jeder Minute sein Herz 60 oder 70 mal anschlagt, der Mann mit seinem nervosen 
Herzen, der fiihlt es. So allgemein gehalten ist diese Auffassung gewiB falsch. 
Auch der Nervose fiihlt sein Herz nur, wenn es anders schJagt, als er es von ihm 
gewohnt ist. Er mag jede Abweichung feiner fiihlen als der grober Besaitete, 
aber irgend etwas, Starke, Rhythmus, Frequenz muB sich geandert haben, 
damit er etwas, damit er Herzklopfen spiirt. So . lang die gewohnte Uhr im 
Zimmer tickt, ist das Zimmer fiir uns still, streift das Pendel an, hangt die Uhr 
schief und die Schlage erfolgen ungleichmaBig, oder steht das Werk gar stiU, 
so ist uns das auffallend. Die tickende Uhr horen wir nicht, wir horen es, daB 
sie steht, auch ohne daran zu denken, wenn wir nur das Zimmer betreten. So 
kommt auch das Aussetzen des Pulses zum BewuBtsein, werden Arrhythmien 
bemerkt. Auch wer nicht nervos ist, merkt dergleichen und wohl jeder hat 
auch einmal in seinem Leben Herzklopfen gehabt bei groBer Anstrengung oder 
starker psychischer Erregung. Eine besondere Beachtung verdient dabei das 
VerhaIten der Vasomotoren und des Blutdrucks. Rier muB man sich daran 
erinnem, wie der HerzstoB iiberhaupt zustande kommt. Schon lange bevor 
man von einer VerschluBzeit etwas wuBte, schon vor mehr als 60 Jahren, hat 
Alois Geigel die richtige Deutung gegeben. Basis des Herzens und Herzspitze 
sind feste Punkte und die einzelnen. Teile der Herzoberflache gehen bei jeder 
Herzrevolution zwischen diesen beiden Punkten hin und her; die mittleren 
legen dabei den grOBten Weg zuriick, um so kleiner ist der Weg fUr jeden Punkt, 
je naher er der Basis oder der Spitze liegt. Das Volumen des Herzens im ganzen 
bleibt sich dabei vollig gleich, im namlichen MaBe, in dem sich bei jeder Systole 
der Ventrikel verkleinert, fiillt sich der Vorhof; bei der Diastole flieBt nur Blut 
vom Vorhof in die Kammer, in jeder Phase befindet sich die gleiche Menge Blut 
im Herzen. Damit stirnmt sehr gut, daB in den meisten Fallen das Herz, so 
lange man es am Rontgenschirm beobachten mag, keine Anderung des Volumens 
zeigt. In manchen Fallen pulsiert das Herz aber sehr deutlich und es ware 
noch zu untersuchen, ob in diesen Fallen nicht auch haufiges Herzklopfen ge­
klagt wird, oder ob auch an diese Abnormitat Gewohnung eintritt. Wahr­
scheinlich ist die Ursache fiir dieses Cor pulsans eine Anderung in der Anspan­
nungszeit, bei niederem Blutdruck wird sie kurz, bei holi.em langer ausfaJlen. 
Oder besser gesagt, die Lange der Anspannungszeit muB eine Funktion von der 
Differenz Ventrikeldruck-Blutdruck sein. Es kann geschehen, daB der Ventrikel 
bei niederem Blutdruck sich rascher entleert als der Vorhof von den Venen her 
sich fiillt. Wenn man vom Cor pulsans bei Aorteninsuffizienz ganz absieht, wo 
die mechanische Deutung ja auf der Hand liegt, sind aIle diese Dinge noch 
viel zu wenig erforscht. , 

DaB bei korperlicher Arbeit das Herz haufiger schlagt, ist allbekannt 
und nichts Pathologisches. Ein guter Teil kommt dabei auf Rechnung beschleu­
nigter Atmung, denn dadurch allein, auch ohne daB weiter auBere Arbeit geleistet 
wird, kann die Pulsfrequenz steigen. Das Pathologische beirn nervosen Herzen 
liegt nur im MiBverhaltnis, in dem die Pulsfrequenz zur Anstrengung der Korper­
muskeln steht. Das gleiche gilt auch ffir psychische Erregung, von der der 
Herzschlag ja auch in hohem MaBe abhangig ist. Die Wirkung aufs Herz ist 
schon bei ganz Gesunden individuell sehr verschieden stark, hangt mit dem 
Temperament des einzelnen zusammen. Ein Phlegmatiker behalt mitsamt 
seinem Herzen seine Ruhe bei unter Umstanden, die beirn Sanguiniker das 
Gleichgewicht schon sehr storen. Ganz allgemein reagieren in dieser Hinsicht 
jugendliche Individuen starker als altere und bei der PIiifung der Huztatigkeit 
konnen dabei ganz leicht Sonderbarkeiten erscheinen, die ohne Zweifel auf 
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psychische Erregung zUIiickzufUhren sind. VOl' einigell Ja,hrell habe ich in 
cineI' langen Untersuchullgsreihe gefunden, daB bei del' Mehrzahl del' Menschen 
del' PuIs im Stehen 12 mal haufiger in del' Minute schlagt als im Liegen, doch 
kommen betrachtliche Abweichungen davon auch bei Gesunden VOl' und auch 
das umgekehrte Verhalten, daB die Pulszahl im Liegen gIoBer ist als im Stehen; 
namentlich ist dies verhaltnismaBig oft bei Kindem del' Fall. Seitdem ich 
als Militararzt ungemein oft in del' Lage war, auch den Arbeitspuls mit dem 
Ruhepuls zu vergleichen, sind mir auch nicht allzuselten Ausnahmen von der 
Regel vorgekommen, wobei det PuIs nach 10 Kniebeugen nicht haufiger, 
Bondern seltener· wurde, sogar seltener im Stehen als er vorher in Riickenlage 
gewesen war. Anfangs war ich geneigt, dies auf eine leichte Erregbarkeit des 
Vagus zu beziehen, mochte abel' jetzt einer anderen Deutung den Vorzug 
geben. Der PuIs wird nicht durch die Korperarbeit verlangsamt, sondem 
er war vorher, bei Beginn del' Untersuchung, beschleunigt durch die psychische 
Erregung, in die ein nervoser Mensch durch die Untersuchung versetzt wild 
und die sich verliert, w~mn die Aufmerksamkeit des Kranken abgelenkt wird, 
wenn er z. B. auf die Kniebeugen achtet, die er ausfiihren muB. Namentlich 
junge Leute und gerade solche mit augenscheinlich ganz gutem, leistungsfahigem 
Herzen zeigen oft das Phanomen, das wohl auf die gleiehe Stufe mit einem 
ahnlichen gesetzt werden darf, auf das ich schon frUher aufmerksam gemacht 
habe. Gerade auch bei Jl1ngen mit einwandfreiem Herzen kann man gelegentlieh 
einer Unter,~uehung eine ungemein beschleunigte Herztatigkeit finden mit sehr 
frequentem PuIs, del' sich aber nicht wie bei anderen allmahlich beruhigt, sondern 
ganz plOtzlich; geradezu mit einem Schlag, kommt eine normale Pulszahl. 
Das sind Dinge, die meines Eraehtens eben mit dem Temperament zusammen­
hangen, wie denn in del' Jugend Seham, Verlegenheit usw. ja auch am GefaB­
HYf:item leicht sichtbare Erscheinungen machen. 

Alle diese Erscheinungen gehoren also beim Erwachsenen dem Cor ner­
vosum an, dessen Wesen darin besteht, daB alles, was sich auch bei Gesunden 
auf physiologische Reize abspielt wenn sie nur stark genug sind, in verstarktem 
MaBe und bei geringerer ReizgloBe in die Erscheinung tritt. Was bei Gesunden 
noch Temperament genannt werden kann, heiBt dann Nervositat. Haufig sind 
die Herzerscheinungen auch nicht die einzigen bei den Kranken, sind nur Teil­
erscheinungen allgemeiner Nervositat, wenn sie aueh vielleieht im Vordergrund 
del' subjektiven Klagen stehen und VOl' allem objektiv am leichtesten und 
f:iichersten festgestellt werden konnen. "Nervositas cum universalis tum cordis" 
war nicht die seltenste Diagnose, die ich stellen muBte. Namentlich ist aber das 
Verhalten del' GefaBe von dem des Herzens in sehr vielen Fallen gar nicht zu 
trennen. Farbenwechsel im Gesicht bei psychischen Erregungen, auffallende 
Rotung bei korperlicher Anstrengung, ganz besonders mit weiterer Verbreitung 
auf Hals und Brust, Dermographie, SchweiBbildang, alles Dinge, die ganz physio­
logisch sein konnen, sind dann Zeichm von Nervositat, wenn sie in ihrer Starke 
offenbar im MiBverhaltnis zu ihrem AnlaB stehen. . 

Herzneurosen unterscheiden sich von dem allen dadurch, daB sie zwar 
bei allgemeiner Nervositat vorkommen konnen, verhaltnismaBig oft aber gerade 
bei sonst ganz Nervengesunden sich einstellen. Die Erseheinungen konnen auf 
den ersten Blick die gleichen sein: Pulsbeschleunigung, Herzklopfen, Druck und 
Beklemmung, AngstgefUhI, auch vasomotorische Storungen. Wie beim nervosen 
Herz, konnen psychische Erregungen, auch Verdauungsstorungen wenigstens 
als ausJosende Ursachen gelten. Die Herzerscheinungen beherrschen abel' das 
ganze Krankheitsbild vielmehr als dies beim Cor nervosum der Fall ist. Eine 
groBe Anzahl von Fallen ist iiberhaupt viel schwercr. AIle Anfalle von Angina 
pectoris zahlen hier mit, soweit sie nicht durch Sklerose der Kranzarterien und 
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Muskelentartung bedingt, sondern eben rein nervos sind. Ausstrahlende Sehmer­
zen in den linken Arm bedeuten immer mehr als ein nervoses Herz. Wohl 
kommt aueh bei diesem gelegentlieh eine recht hohe Pulsfrequenz vor, aber doch 
wahl nieht eigentliehes Herzjagen wie bei der paroxysmalen Tachykardie. 
Bei dieser ist lur eine Anzahl von Fallen uberhaupt nieht die geringste Ursache . 
naehzuweisen, anseheinend von selbst stellen sieh die Anfalle ein und beweisen 
dadureh eine Labilitat der Nerven fUr Herz und GefaBe, wiesie dem Cor ner­
vosum doeh nieht eigen ist. Die Veranderungen an den Gefa,Ben im Spiel der 
Vasomotoren lassen sich in den meisten Fallen von den Herzersch€)inungen nicht 
trennen, gehen soHand in Hand mit ihnen, daB es oft schwer halt, zu entscheiden, 
was primii.r, was sekundar ist. Angiospasmen mit siehtbarem Erblassen, mit 
Beklemmung, Prakordialangst treten anfallsweise auf, bald in langeren, bald in 
kurzeren Pausen; sekundar kommen starkes Herzklopfen, objektiv verstarkte 
Herztatigkeit, klirrende, paukende Herztone, oft so stark, daB der Kranke 
sie selbst empfindet, bOrt. Oft ist das plOtzliehe Entstehen und das eben so 
rasehe Abklingen des Anfalles das Hauptmerkmal zum Unterschied gegenuber 
Muskelerkrankungen eines im ganzen leistungsunfahigen Herzens. Ein AnfaH 
kann mitten in der Nacht kommen und den Kranken, der sich noeh ganz wohl 
zu Bett gelegt hatte, weeken. Beim Cor nervosum ist das anders. Wenn der 
Kranke schlecht schIaft, so ist die Schlaflosigkeit in der allgemeinen Nervositat 
begriindet, Herzklopfen kann aueh das Einsehlafen verhindern, sehIaft· der 
Kranke aber einmal wirklieh, so gibt aueh das Herz Ruhe und weekt den Kranken 
nieht auf, wie dies sehwere Herzleiden und aueh eigentliehe Herzneurosen tun. 
1st doeh bei einer Herzneurose gerade das Vorubergehende der Erseheinungen 
eharakteristiseh und oft weist in den freien Intervallen weder objektiv noch sub­
jektiv etwas auf eine Herzerkrankung hin. Fur Wochen oder seltener fiir Monate 
freilieh konnen auch die Anfalle so haufig kommen, daB ein Dauerzustand vorge­
tauscht wird, kommt dann aber eine Besserung, so kommt sie gewohnlich rasch, 
cine Zeitlang sind die Kranken dann frei und konnen sich fur genesen halten. Bei 
Herzkrankheiten mit anatomischen Veranderungen, z. B. bei nicht kompensierten 
lIerzfehlern, bei Myokarditis, auch beim geschwachten Herzen ist das anders; 
tritt da ei:neGenesung ein, so kommt sie ganz aHmahlich, leichte Ersehopfbarkeit, 
verminderte Leistungsfahigkeit sind noch langere oder kiirzere Zeit in wechseln­
dem MaBe zu konstatieren. Das ist bei der riehtigen Herzneurose nur dann der 
Fall, wenn sekundar eine bleibende Sehadigung, z. B. eine Erweiterung des 
Herzens, sich als Folge der Herz- und GefaBneurose entwickelt. 1st dannr die 
Dilatation und Schwache des Herzens selbstandig geworden, so unterscheidet 
sich das Bild kaum noch von einer Myokarditis, nur behalten akute Verschlim­
merungen gewohnlich noch als Charakteristikum ihr blitzahnliches Entstehen 
und Vergehen, aber eine dauernde, fur langere Zeit dauernde Besserung tritt 
erst ein, wenn es gelingt, das Herz zu kraftigen, die Dilatation zu beseitigen. 
\nfangs, bei noch nieht zu weit vorgeschrittenem Leiden, geschieht dies, wenn 
uar die Ursache, die Herzneurose sich bessert,· die immer wiederkehrende Blut­
drucksteigerung aufhort; der Herzmuskel erholt sich dann schon von selbst. 
Exempla docent! Vor wenigen Jahren konnte ieh einen 52jahrigen Kranken 
wieder untersuchen, den ich schon von frUber kannte. Alles andere eher als nervos, 
groBes seelisches Gleichgewicht aueh in schwierigen Lagen im Feld! Gern und viel 
geraueht hat der Kranke frUber freilich und er tate es auch immer noeh gern. 
Schon jahrelang kamen, meist ohnedeutliche Ursache, Anfalle von Pulsbeschlcu­
nigung, von Arrhythmie, Aussetzen des Pulses und bei einmaliger Untersuchung 
hatte man eine Myocarditis diagnostizieren miissen. Allein die Sache ging immer 
wie sie gekommen war, ja eigentIich noch viel rascher. Mit einem einzigen 
Schlag, den der Kranke seIber merkt, wieder ohne daB jemand weif3 warum, 
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wird der PuIs langsam und normal; fUr diesmal ist die Geschichte wicder einmal 
vorbei. 1m Feld war aber die Sache arger geworden, die Anfalle hauften sich, 
wurden langer, dauerten fast die ganze Nacht, Beklemmung und~ SehweiB­
ausbruehkamen hinzu, wahnsinnige Pulsfrequenz von iiber 200. Und jetr.t 
wurde aueh eine Herzerweiterung deutlieh. Imr Erholungsurlaub konnte ieh 
den reduzierten Herzquotienten' zu 23 bestimmen, Blutdruck 130 mm Rg. 
Die Ruhe wirkte gut, der reduzierte Rerzquotient sank auf 17, eine Kur in 
Kissingen tat das iibrige. Naehher fand sich als Beleg fUr die giinstige Wirkung 
ein reduzierter Herzquotient von 14; die Dilatation war wirklieh vollkommell 
zuriiekgegangen. Die Neigung zu neuen Anfallen war aber noeh nieht gallr. 
vorbei, leiehtere meldeten sieh jetzt in langeren Pausen. Ratte Patient sieh 
neuen Sehadliehkeiten aussetzen miissen, so hatte das Spiel sieher von neuem 
begonnen undeinmal ware dann der Tag gekommen, wo eine neue Herzerweite­
rung nicht mehr so leicht und glatt hatte zuriickgebracht werden konnen. 

Was die auslOsende Schadlichkeit bei jedem Anfall ist, laBt sich nieht 
mit Sicherheit sagen, fiir die Herzneurosen kommt da mancherlei in Betraeht. 
Bald ist es eine Verdauungsstorung, bald eine Gemiitserregung, bald wieder 
ein ganz kleiner ExzeB - kann man nicht einmal sagen - im Rauchen; 
Alkohol kommt hier manehmal in Frage, allgemein spielen iiberhaupt bei chroni­
Hchen Herzneurosen Vergiftungen eine wichtige atiologische Rolle, auch Alkaloide, 
Blei, echte Gicht waren hier zu nennen. Man kann aus dieser kurzen Darlegung, 
glaube ich, doch entnehmen, daB Cor nervosum und Neurosis cordis recht ver­
schiedene Dinge sind, deren Trennung bei der Diagnose immer versucht werden 
muB, wenn sie auch mitunter schwer oder manchmal nicht gelingen solIte. 1m 
al1gemeinen darf man aber sagen, daB die Unterscheidung zwischen Herzneurose 
und anatomisch erkranktem Herzen schwerer ist als die zwischen ersterer und 
einem einfach nervosen Herzen. Auch die Herzneurose gibt im allgemeinen 
keine schlechte Prognose, gemessen wenigstens an den Herzmuskelerkrankungen, 
mit denen sie am leichtesten verwechselt wird, ist aber doch eine ernstere Bache 
als das einfach nervose Herz, namentlich auch beziiglich der Kriegsverwend­
barkeit anders zu beurteilen. Zu groBe Anspriiche an das Herz konnen sich 
da leicht rachen. Beim Cor nervosum wird. man streng individualisieren miissen; 
bei anscheinend gleichen Erscheinungen und Beschwerden springt da noch 
viel von Kriegsverwendbarkeit heraus, was sich bei der Neurose verbietet. 
Die Therapie ist, wenn es sich um ausgesproehene FaIle handelt, bei beiden 
Formen grundverschieden. Beim Cor nervosum helfen die Herzgifte gar nichts. 
Bei den Herzneurosen konnen sie von der ausgezeichnetsten Wirkung sein. 
Ahnliches gilt fiir die physikalisehen Heilmethoden, namentlich fUr Badekuren. 
Jod hilft nur bei Herzneurosen, wohlbemerkt auch-dann, wenn keine Arterio­
sklerose vorliegt, auch Nitroglyzerin und Amylnitrit, die beim Cor nervosum 
nur schaden. In manchen Fallen hi1ft Ruhe allein, haufig wirkt bei beiden 
Formen die Eisblase aufs Herz gelegt sehr gut, namentlich erhohte Pulsfrequenz 
kann dadurch allein schon zum Riickgang gebracht werden. Abstufung im 
Dbergang von Ruhe zur Arbeit ist ein therapeutisches Kunststiick, das-die 
Hauptrolle in der Therapie spielt und einen Arzt voraussetzt, der die Kunst 
zu individualisieren versteht. 

Das oben geschilderte Krankheitsbild ist das der in Anfallen auftretenden 
Pulsbeschleunigung, der paro xys malen Tachy kardie (Maladie de Bouvent) 
und gehort entschieden zu den Herzneurosen. Die Pulsfrequenz kann zu ganz 
enormer Hohe, bis zu 300 in der Minute steigen. Bei solchem Herzjagen ist 
sicheres Zahlen oft'kaum-moglich, am besten zahlt man immer Gruppen zu fUnf, 
markiert sie mit einem Strieh an und addiert dann die Zahl der Striehe. Wic 
besehriebell, kommen und verschwind@ die Anfalle gcwohnlieh ganz plotzlieh, 
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in seltenen Ausnahmen langsanier, dauern nur 'Wenige Minuten bis zu ganzen 
Tagen; es gibt auch "permanente Formen", die noch langer anhalten konnen. 
Zu'Weilen schieben sich Reihen von annahernd normalen Pulsen ein. Inter­
mittenzen des Pulses vor, 'Wahrend und namentlich am Ende des Anfalls kommen 
auch vor. Manchmal ist der Anfall begleitet von starker Beschleunigung der 
Atmung, von Diarrhoen, heftiger Kolik, vasomotorischen Storungen, Ab­
scheidung reichlichen Nasensekrets, rasch voriibergehendem Schnupfen, be­
deutender Vermehrung des Urins, der auch EiweiB enthalten kann. Diese 
Symptome kommen den Patienten mitunter allein zum BewuBtsein und erst 
gelegentliche Untersuchung klart die Sache auf und zeigt, daB sie nur Teil­
crscheinungen einer paroxysmalen Tachykardie sind. Das trifft namentlich fiir 
die FaIle zu, 'Wodas Auffallendste die Entleerung voIi ganz ungewohntenMengen 
Urins ist, der diinn und klar, oft zu vielen Malen in der Nacht ausgeschieden 
wird, 'Wie bei einer Urina spastica auf dem Boden einer allgemeinen Neurose, der 
Epilepsie oder der Hysteroepilepsie. Der Anfall wird mitunter mit einem 
heftigen Schlag. beendet, den der Kranke in der Brust spiirt,· auch Schwindel 
und Angstgefiihl Mnnen sich entwickeln. Wahrscheinlich beruhtdie paro:x:ysmale 
Tachykardie auf einer ungeheuren Haufung von Extrasystolen, die in geringerer 
Zahloft auch in den anfallsfreien Pausen beobachtet werden. Mit Degeneration 
des Herzmuskels hat sie urspriinglich nichts zu tun, kann aber bei ofterer 
Wiederholung dazu fiihren, auch durch ErschOpfung der Herzkraft zur Dila­
tation, wie das oben er'Wahnte Beispiel zeigt, Ruhe ist im Anfall die Hauptsache, 
man kann Valeriana, Bornival versuchen, von intravenoser Injektion von 
Strophantin wird berichtet, daB es den Anfall koupieren Mnne, im allgemeinen 
sind aber die Herzmittel wirkungslos und man muB in der Beurteilung ihrer 
Wirkung beriicksichtigen, daB ganz rasches Abklingen des Anfalls, auch ohnc 
daB irgend ein Mittel angewendet wurde, ganz ge'Wohnlich und zu nicht vor­
hcrzusehender Zeit eintreten kann. 

Zu den Herzneurosen ist auch die Bradykardie zu zahlen, die, ohne daB 
einetTberleitungsstorung im Herzen vorliegt, durch Reizung des Vagus erzeugt 
wird. Auch sie kann in ziemlich gut abgrenzbaren Anfallen auftreten, erstreckt 
sich aber ofter auf langere Zeiten, kann auch je nach ihrer Ursache (Geschwiilste 
am Vagus etc.) dauernd sein. Die Bradykardie bei Gehirnkrankheiten ist aber 
nur als symptomatische aufzufassen und muB von den Herzneurosen abge-· 
trennt 'Werden. Die extrakardiale Bradykardie ist dadurch· ausgezeichnet, daB 
sie durch Atropin zum Verschwinden gebracht wird, das hier auch das thera­
peutisch wirksame Mittel darstellt. 

Morbus Basedowi. Thyreoidismus. 
Eine Herzneurose ist auch Teilerscheinung der Basedowschen Krankheit. 

Diese beruht auf einer Hypersekretion der Schilddriise und einer Vergiftung 
des obersten Brustmarks mit den Produkten dieser Sekretion. 1m obersten 
Teil des Riickenmarks, in der Gegend d~s Ganglion ciliospinale, ist die Stelle, 
wo die Vergiftung mit dem Thyreoidin wirkt, wo aber auch anatomische Ver­
anderungen wie Sklerose, chronische Entziindung den Basedowschen Symptomen­
komplex auslOsen konnen, was vor bald 60 Jahren Alois Geigel an der Hand 
eines Sektionsergebnisses darlegte und wie ich es aucn emmaTIn einem todlichen 
Fall von Morbus Basedowi sah. Nur die Erscheinungen am Herzensind hier 
fUr uns von Interesse. Sie~bestehen in einer Tachykardie, die meistens auch 
in der Ruhe 100-130 Schlage betragt. Dazu kbmmt noch manchmal eine 
deutliche Hypertrophie des Herzens. Der fBlutdruck bewegt sich in nor­
malen Grenzen, haufiger der unteren naher als der oberen. Die HerzgroBe 
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ist meist normal oder sogar klein. leh finde in meinen Aufzeiehnungen nur 
in einem Fall von zweifelhafter Basedowseher Krankheit eines 24jahrigen 
Mannes den enormen reduzierten Herzquotienten von 29 neben einem Blutdruek 
von 115. Sonst finden sieh Zahlen von 16, aber aueh oft kleine Werte, 13, 12 
und in einem, noeh dazu rudimentaren, Fall von Basedow sogar 11. Die 
Diagnose ist nur im Zusammenhalten ,aller Symptome moglieh, die Herzer­
seheinungen haben hoehstens das eine Charakteristische, daB Dyspnoe fehIt, 
auch bei recht betrachtlicher Pulsbeschleunigung. Taehykardie, Exophthalmus 
und Struma sind die drei Kardinalsymptome des Morbus Basedowi. Dazu 
kommt noeh die schon von Basedow hervorgehobene Kaehexie, die Neigung 
zu SehweiBen, Klopfen der erweiterten HalsgefaBe. Das Graefesehe Symptom 
besteht darin, daB das obere Lid bei Senkung der Bliekebene zuriiekbleibt, 
wobei fUr einen Augenblick iiber der Cornea die Sklera zum Vorsehein kommt. 
Die Pupillen sind meistens weit, reagieren aber prompt auf Liehteinfall, der Lid­
schlag ist selten (Stellwagsehes Symptom), Schwache der Recti interni zeigt 
sieh bei Konvergenzbewegungen der AugEll (Moe bius' Symptom); wichtig ist 
auch der von Charcot zuerst hervorgehobene, meist nur die Extremitaten 
befallende, feinsehlagige Tremor. Bulbusdruck verlangsamt den PuIs bedeutend. 
Die Diagnose ist bei voll entwickeltem Krankheitsbild leicht, in den "Formes 
frustes" kann sie sehr schwer sein. Exophthalmus kann fehlen, auch die bloB weiten 
Lidspalten, "Glanzaugen", die niehts anderes als rudimentaren Exophthalmus 
darstellen; am seltensten fehlt das Graefesehe Symptom. Die Struma kann 
klein sein, sie ist immer eine weiehe GefaBstruma, Kolloid lagert sieh dabei, 
wenn iiberhaupt, nur in geringer Menge abo Gerade die groBten KIopfe und 
vornehmlieh die harten gehoren nieht zur Basedowsehen Krankheit. 

Man hat ein eigenes Kropfherz untersehieden, wo neben einer Struma 
Herzpalpitationen, vermehrte Pulsfrequenz, iiberhaupt aufgeregte Herztatigkeit 
auftreten. Wohl ohne Zweifel handelt es sieh dabei urn niehts anderes als urn 
rudimentare Formen Basedowscher Krankheit. In einem solchen Fall, bei 
einer 20jahrigen, fand ich einen Blutdruek von 105 und einen reduzierten 
Herzquotienten von 20. 

Basedowsche Krankheit fiihrt nur auBerst selten fiir sieh zum Tod und 
dann fast nur bei Mannern. Riehtiger konnte man vielleieht sagen: die Krank­
heit ist bei Frauen und Madchen eine haufige Teilerseheinung oder Folge von 
Chlorose; es gibt aberauch eine schwere Form, die auch Manner befallen kann 
und manchmal Ausdruck einer palpablen Storung im Zentralnervensystem 
(z. B. Pachymeningitis· spinalis) ist. 

Bei j edem V erdaeht auf Bas edow oder Thyreoidismus ii ber­
haupt ist Jod von der Therapie streng ausgesehlossen. Die Herz­
mittel he1£en gewohnlieh gar niehts, gegen Chlorose gibt man Eisen, eventuell 
mit Mangan oder Arsenik zusammen. Von seht giinstiger Wirkung ist Hohen­
luft. Schon von einem langeren Aufenthalt im Sehwarzwald habe ieh schone 
Erfolge gesehen. Auch die Behandlung der Struma mit Rontgenstrahlen wird 
empfohlen und sehlieBlieh bleibt noeh die operative Entfernung der Sehild­
driise, die meiner Dberzeugung naeh gegenwartig als Modeoperation doeh wohl 
zu haufig ausgefiihrt wird. Bei einem groBen Kropf, der auf die Luftrohre 
driiekt und Erstiekungsanfalle herbeifiihrt, ist es etwas anderes, aber da liegt 
aueh gewohnlieh kein Morbus Basedowi vor. Dieser aber, an und fUr sieh 
in den meisten Fallen nicht direkt gefahrlieh,heilt doeh oft aueh ohne Operation 
aus, freilieh muB man immer auf ein paar Jahre rechnen, die es biszur 
Heilung dauern wird.·· 'So ganz glatt verlauft diese andererseits auch naeh 
gelungener Operation keineswegs immer. Kein Operatt:l.1:l£ wird bei der Strum­
ektomie die Epithelkorper mitentfernen. TTotz<Iem"Kommt es doch ab und 
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zu nachher zur Kachexia strumipriva, zum Myxooem, wobei auch das 
Herz an der allgemeinen Schwache teilnimmt. In einem solchen Fall, bei einer 
47jahrigen Frau, habe ich einen Blutdruck von 105 mm Hg und einen 
recluzierten Herzquotienten von 15 gefunden. 

Beim Myxodem ist lang fortgesetzte Darreichung von Schilddl"iisen­
praparaten das einzige, was noch hellen kann. 

Das Raucherherz. 
Die akute Nikotinvergiftung ist wohl fast jedem von den ersten Rauch­

versuchen aus eigener Erfahrung bekannt. Es entwickelt sich ein kollaps­
li.hnlicher Zustand, Blasse, kalter Schweill, trbelsein, Erbrechen; er ist zum Teil 
auf Storung der Unterleibsorgane zu beziehen (Vaguswirkung), zum Teil auf 
Herzschwache. Der PuIs ist meistens verlangsamt, manchmal beschleunigt und 
unregelmaBig. Die Prognose ist giinstig, nach wenigen Stunden oder im Ver­
lauf der Nacht kommt Erholung; ruhige Lage, starker schwarzer Kaffee sind 
die bekannten wirksamen Mittel, doch sind auch schon Todesfalle als Folgen 
unsinniger Wetten im Rauchen vorgekommen. Die meisten Menschen gewohnen 
sich an den Tabak rasch, so daB sie die vielfache Menge von dem vertragen, was 
im Anfang recht unangenehme Vergiftungserscheinungen hervorgerufen hatte, 
und in dem Grade, daB der GenuB geradezu Bediirfnis wird. Es gjbt Leute, 
die das Rauchen am hartesten entbehren, wenn sie auf jeden LebensgenuB ver­
zichten miissen, harter noch als die Einschrankung von Speise und Trank. Es 
kommt dabei ahnlich wie beim .Alkohol zu Abstinenzerscheinungen:L die sich 
wenigstens in Form von ungeduldiger und reizbarer Stimmung bei den gewohn­
heitsmaBigen Rauchern einstellen, wenn ihnen der ersehnte GenuB ganz versagt 
odeI' auch nur hinausgeschoben wird. Auch Dauerraucher, die eine Zigarre an der 
anderen anziinden, konnen einhohesAlter erreichenohne jeBeschwerden, nament­
lich vonseiten des Herzens, zu spiiren. Nach den 60er Jahren entwickelt sich 
Nikotismus nur sehr selten mehr. Bei nicht wenigen aber kommt, gewohnlich 
zwischen dem 45. und 55. Lebensjahr, die Zeit, wo die gewohnte Sorte und Zahl 
der Zigarren nicht mehr vertragen wird. Nicht immer tritt dann auch das Ver­
langen danach mehr in den Hintergrund, und sokonnensichdann recht erhebliche 
Storungen sowohlanden Verdauungsorganen, V erminderungdes Appetits, Neigung 
zu Diarrhoen, wie namentlich auch am Herzen entwickeln. Auch Schwindel­
erscheinungen, Druck am Herzen, Herzklopfen, Kurzatmigkeit, sogar Anfalle 
von kardialem Asthma konnen Zeichen von chronischem Nikotismus sein. 
Der PuIs ist gewohnlich etwas beschleunigt, oft unregelmaBig, Extrasystolen, 
Aussetzen des Pulses werden unangenehm empfunden und bis zum Delirium cordis 
kann die Arrythmie sich steigern. Manchmal merken die Kranken die Ursache 
selbst und schranken sie ein, manchmal muB sie der Arzt erst finden und den 
Krankell aufklaren. Auch bei Frauen und Madchen darf man heutigentags wohl 
nach starkem Rauchen fragen; der Nikotismus kann hier schon mit 40 Jahren 
kommen. Herzkranke sind gegen Tabak in der Regel viel empfindlicher als 
Gesunde und die meisten miissen dem Rauchen dauernd entsagen. Nikotinfreie 
Zigarren werden meistens nicht oder nicht auf die Dauer beliebt, nur in leichten 
Fallen kommt man mit Beschrankung der Zahl vonZigal'!en und Zigaretten 
und mit Wechsel der Sorten aus, nicht ganz selten ist auch schon das Verbot 
der importierten Sorten und Ersatz mit schlechtem, einheimischem Kraut 
wirksam. Trockenes Rauchen· ist schadlicher als nach der Mahlzeit, zum 
Kaffee oder abends beim Bier. Bei ernsteren Erscheinungen ist aber ab­
solutes Rauchverbot das einzige Mittel, das hilft. Digitalis ist bei Nikotismus 
wirkungslos. 
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Das Sanferherz. 
Es gibt kein Trinkerherz, aber es gibt Ieider ein Sauferherz. Trinken 

heiBt genieBen und dabei die Grenzen einhalten, jenseits deren der GenuB 
schadlich wirkt. Saufen heiBt, diese Grenze iiberschreiten. Wo aber die Grenze 
Jiegt, das ist sehr verschieden und vom einzelnen nicht immer sicher zu beurteilen, 
weshalb es geraten ist, sich ihr von unten an nicht bis aufs auBerste zn nahem. 

Das Sauferherz ist nicht das gleiche wie das Bierherz, obwohl dieses auch 
durch das Saufcn entf\teht. Beim Bierherz kommt aber als sehr wichtiger Faktor 
neben dem Alkohol auch die iibergroBe Menge von Fliissigkeit in Betracht, die 
Tag fUr Tag konsumiert wird. .Das eigentliche Sauferherz, bei dem das Schadliche 
nul' del' Alkohol, oft nicht del' .Athylaikohol allein, sondeI'll auch der Amylalkohol, 
del' Fusel ist, wird durch den chronischen Abusus schwerer Weine llnd VOl' 
aHem von Schnaps herbeigefiihrt. 

Dem Sauferherz kommt ein chronisch vergifteter, degenerierter, zum 
Teil auch ermiideter Muskel zu. Das Bierherz fiihrt gewohnlich unter dem Bild 
del' Wassersucht zum Ende. Das ist beim eigentlichen Sauferherz salten. 1m 
Gegenteil sind lang gar keine besonderen Herzerscheinungen bemerkbar. Allo­
rhythmien sind meistens auf einen Nikotismus zu beziehen, der mit dem Alko­
holismus so ganz gewohnlich Hand in Hand geht. Es ist ein tiickif?cher Zug 
vom Herzen des Potators, daB es lange Zeit anscheinend seine Funktion ganz 
gut ausiibt, selbst gelegentlichen Mehranforderungen recht ordentlich nach­
kommt, nur vielleicht mit groBerer Frequenz darauf reagiert, bis plotzlich etwas 
kommt, was es nicht und dann gleich abel' auch gar nicht ertragt. Und das ist 
meistens eine Intoxikation, z. B. bei einer Narkose mit Chloroform odeI' noch viel 
haufiger durch das Gift einer Infektionskrankheit. Besonders beriichtigt sind in 
diesel' Beziehung das Erysipel und die Pneumonie. Letztere besonders auch des­
wegen, weil gerade bei ihr und mehr noch als bei anderen Infektionskrankheiten 
fiiI'die Aussicht auf Heilung auf den Zustand des Herzens alles, wirklich alles an­
kommt. Auch hier wieder del' heimtiickischeZug im Charakter des Sauferherzens! 
Anfangs, ein paar Tage, scheint alles gut zu gehen, del' PuIs ist vielleicht ein wenig 
frequenter als man es gern sahe, abel' doch noch recht befriedigend und auf 
einmal, in wenigen Stunden welche .Auderung! Del' PuIs wird weich, wird 
klein, wird unregelmaBig, aussetzend, die Herztone leise und flatternd, das Blllt 
zieht sich in den Unterleib zuriick, die Haut wird kiihl, zuerst an FiiBen nnd 
Handen, dann immer weiter, die Augen sinken zuriick, die Ziige verfallen, die 
Nase wird spitz und kalt. Dabei lacheln die Kranken ihre Fingerspitzen an, 
spielen mit Blumen, suchen auf del' Bettdecke nach kleinen Dingen, die nicht 
da sind, kurz sie delirieren offenbar und sind nul' schon zu schwach zu dem 
furibunden, fUr den Kranken und fiir seine Umgebung hochst gefahrlichen Aus­
bruch des Delirium potatorum. Dann ist dem Kranken del' Weg gewiesen, 
del' PuIs wird auBerst frequent, fadenfOrmig, unfiihlbar; kalter, klebriger 
TodesschweiB bedeckt das Gesicht, Lungenodem, Trachealrasseln, Ende! 

So rasch del' Zusammenbruch bei einer Pneumonie ist, wenn sie ein Saufer­
herz findet, so ist er noch viel jaher in vielenFaHen, wo ein PotatoI' Gh!91.0-
formiert werden muB. Schon im Anfang ein Stadium gewaltiger Errpgung, 
Schreien, Toben, Widerstand, endlich Beruhigung, man kann anfangen! Auf 
cinmal wird bemerkt" daB del' Kranke nicht atmet, del' PuIs unfiihlbar, das 
Herz schlagt nicht, rasche Wiederbelebungsversuche, kiinstliche Atmung, 
Herzmassage, Kampfer. - Del' Kranke ist schon tot! 

Es heiBt also, auf del' Hut sein, wenn bei einem PotatoI' eine Infektions­
krankheit, namentlich eine Pneumonie kommt, odeI' eine Narkose eingeleitet 
werden muB. Und man kann vorher so selten das Sauferherz erkennen; dafUr 
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aber den Potator. Das allgemeine Bild gibt hier viel wertvollere Anzeichen als 
das Verhalten des Herzens.Rote und blauliche Verfarbung der Nase ohnc 
Atemnot, wie etwa beim Emphysem oder kardialer Stauung, zitterige Hande, 
feuchte, kleine Augen, Geruch der Atemluft nach Alkohol, nach Fusel sind 
Dinge, die oft, aber nicht immer da sind, wahrend schon ganz unbemerkbar 
schwere Veranderungen am Herzen in Gang sein konnen. Anamnese, Einblick 
in die Lebenslage, den Beruf(Weinreisender, Schankwirt), miissen oft geniigen, 
um wenigstens den Verdacht auf Sauferherz zu wecken. 

Einem jungen Menschen, der manchmal des Guten zuviel getan hat, 
kann man auf bessere Wege und zur MaBigkeit anleiten. Bei einem Potator 
strenuus bleibt aber nur ein einziges Heilmittel, die vollkommene Abstinenz. 

1m Greisenalter ist sie zu gefahrlich, da muB man darauf verzichten. 
Auch beim Ausbruch einer fieberhaften Krankheit ist die Zeit dazu nicht richtig 
gewahlt. Das kranke Herz braucht da mehr als je seinen gewohnten Reiz. 
Neben Digitalis, Kampfer ist hier der Alkohol in den groUten Gaben zu reichen, 
in konzentrierter Form, moglichst in der, an die der Kranke gewohnt ist, bis 
nur die Lebensgefahr iiberwunden ist, dann kann man ja weiter sehen. Der 
Alkohol ist kein treuer Freund. Gerade da, wo man ihn braucht, versagt er 
oft und der Potator, der so oft getrunken hat, wann er nicht sollte, der mag 
nicht mehr, wann er solI. 

Sexuelle Herzneurosen. Phrenokardie. 
Mit diesem etwas sonderbar zusammengesetzten Wort!) hat Herz eine 

"sexuell-psychogene Herzneurose" bezeichnet, die sich durch drei Kardinal­
symptome auszeichnet. 1. Schmerzen im Zwerchfell, die in die Herzgegend, 
imterhalb der Herzspitze verlegt werden, 2. Herzklopfen und 3. "Atemsperre", 
bestehend in seufzender, tiefer Inspiration und naclrfolgender starker Exspi­
ration. Tiefstand des Zwerchfells, beschleunigter PuIs, Embryokardie, Harn­
drang, allgemeine Unruhe und Bewegungsdrang vervollstandigen das Krank­
heitsbild, das durch unbefriedigten Geschlechtstrieb hervorgerufen werden solI. 

Es ist nicht zu leugnen, daB hiedurch allgemeine nervose Symptome, 
namentlich auch auf psychischem Gebiet, inForm von gereizter Stimmung, Streit­
sucht u. dgl., yom Yolk "Samenkoller" genannt, vorkommen konnen. Viel vor­
sichtiger ist die Frage zu behandeln, ob auch am Herzen und am GefaBapparat 
krankhafte Erscheinungen ausgelost werden konnen durch absolute Enthalt­
samkeit im geschlechtsfahigen Alter. Direkt krank macht diese ganz gewiB nicht, 
wenngleich das ganze Leben hindurch geregelte TMigkeit im ganzen gesiinder sein 
mag als Ehelosigkeit, aber jedenfalls richtet Abstinenz auch fUr Jahre hindurch 
keinen Schaden an. Sperma wird natiirlich fort und fort gebildet und ohne 
Zweifel ist seine P.oduktion von groBer Wichtigkeit auch fUr den Allgemein­
zustand des Korpers, wie die Erfahrungen an Kastrierten lehren. Das Sperma 
muB auch notwendig von Zeit zu Zeit indem MaB entleert werden, in dem 
es sich ansammelt. Das geschieht aber auch ohne Kohabitation von selbst 
durchdie Pollution. Der normale Vorgang ist einmaliger nachtlicher Samen­
orguB alle. 8-14 Tage unter einem erotischen Traum und nach dem Erwachen 
Erinnerung, aber ohne Zeichen von Ermiidung oder Schwache, eher mit 
dem Gefiihl der Erleichterung und Erfrischung. Beim weiblichen Geschlecht 
kommen solche "siiBe Traume" auch vor, aber wahrscheinlich selten ohno 
daB die betreffenden siiBen Ge£iihle schon einmal mechanisch geweckt waren. 

1) 1j PflfJv heiBt ursprilnglich das ZwerchfelJ, spiiter auch das Herz, besonders auch 
ala Sitz dtr B~gierden, der Liebe. 
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Jede Abweichung in diesem Vorgang ist schon nicht mehr normal. Uns 
interessiert hier nur die Wirkung aut Herz und GefaBe. Das GefUhl der Er­
miidung und Schwache, das namenilich bei gehauften PoUutionen auf tritt, 
ist wesentlich von einer Anhaufung des Blutes im Unterleib und Senkung des 
Blutdrucks abhangig. Das tritt auch auf bei zu stark betatigtem Geschlechts­
trieb. Die umranderten Augen weisen bei manchem jungen PalChen auf Nachte 
bin, die nicht durchschlafen wurden. Das sind Dinge, die jeder mit sich abzu­
machen hat und die nicht gefahrlich sind, wenn es sich um junge Leute handelt. 
Greise, die eine Ehe mit. einer viel jiingeren, begehrlichen Frau eingehen, sind 
aber gefahrdet. 

Mit der Ausiibung der Kohabitation ist ganz regelmaBig ein Sturm der 
Atmung und der Herzt.atigkeit verkniipft, der am Ende dann rasch abklingt 
und sich beruhigt. 1m Erregungsstadium ist der Blutdruck erhoht, nachher 
erniedrigt. Es bedeutet eine Gefahr fUr das Herz, wenn der Blutdruck zu hoch 
steigt, zu lang auf der Hohe gehalten wird, wenn die Entlastung, die nach dem 
Orgasmus eintritt, absichtlich hinausgeschoben oder ganz vermieden wird. Das 
Gefiihl der Schwache und ErschOpfung bleibt aber dann auch aus und darin liegt 
die weitere Gefahr, daB der unvollstandige Akt viel ofter wiederholt werden 
kann. Dadurch unterscheiden sich in medizinischer Hinsicht die Masturbation 
und die "Gedankenonanie" von der Kohabitation. 

Herzkranke vertragen die Ausiibung der Geschlechtsfunktion oft schlecht, 
namentlich Kranke mit Stenosen. Es kann bei sehr starker Erregung selbst zur 
augenblicklichen Asystolie und zum Exitus media in re kommen. Wenn 
Raffael Santi, wie man sagt, in den Armen der schonen Fornarina verschied, 
dann war er herzkrank, denn er zahlte damals erst 37 Jahre. Wenn der als 
leidenschaftlicher Deutschenhasser und Kriegshetzer bekannte und beriichtigte 
russische General Skobelew am 6. Juli 1882 in Moskau durch einen Herzschlag 
sein Ende fand, so hatte das aber, wie berichtet wurde, einen ande III , triftigen 
Grund. Reise in einem Zug von Paris bis Moskau, eine Flasche Sekt und 2 in 
masochistischen Vbungen wohl ausgebildete Damen, dalO kann ein 30jahriges 
Herz noch aushalten, fiir ein 40jahriges ist es bedenklich. 

Bei einem jungen Herzen ist der Schaden nicht groB. Die haufigste 
Folge ist eine Hypochondrie, die durch Selbstvorwiirfe immer wieder genahrt 
wird, wohl auch durch jene Lektiire, die mit der maBlos iibertriebenen Schilde­
rung schrecklicher Krankheitsbilder unvergleichlich mehr Menschengliick zer­
Fltoit hat als die Krankheitsursache seIber, vor der gewarnt wird. 

Herzklopfen, haufiger Wechsel der Pulsfrequenz, Labilitat der Vaso­
motoren, Neigung zum Erroten und Erblassen, Angstgefiihle, Beklemmung, 
aUes das entwickelt sich gewohnlich erst dann oder dann erst recht, wenn 
"die Einsicht in die schrecklichen Folgen" gekommen ist Hnd zwar dann auch, 
wenn mit der "verderblichen Gewohnheit" ganz gebrochen wurde und erst recht, 
wenn der Siinder seinen festen Vorsatzen \lntreu wird und dem Drang erliegt. 
Schwerere Veranderungen, Hypertrophie mit. nachfolgender Entartung deF; 
Herzmuskels sind selten und nur Folgen von ganz iibermaBigfn, lange fort. 
gesetzten Erregungen und dann nichts anderes als was beim iiberanstrengten, 
erschopften Herzen aus anderer Ursache auch entE,teht. 

Die Behandlung ist vorwiegend eine psychische, das wichtigste der Trost, 
den man ehrlich geben kann, daB die Sache nicht gefahrlich ist und mit den 
.T ahren auch wieder vergehen wird. Es ist nicht ratsam, ein bindendes Ver­
sprechen der Enthaltsamkeit zu verlangen. In den meisten Fallen wird es 
gebrochen und der Bruch schadet dann um so mehr. Ja es ist besser auf die 
Wahrscheinlichkeit des RiickfaUs von vornherein aufmerksam zu machen, 
die ganze Sache rein yom arztlichen Standpunkt aus zu betrachten und je 

Geiliel. Lehrbuch der Herzkrankheiten. 18 
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nach der Lage des Falls auf die schadliche Wirkung des drucksteigernden 
Stadiums ohne folgende Entlastung hinzuweisen. 

Ablenkung durch Arbeit. besonders korperliche. Abhartung durch kalte 
Waschungen unterstiitzen die psychische Therapie. Hypnose ist hier nicM 
mein Fall, aber die Personlichkeit des Arztes kann viel wirken. 1st es zur reiz­
baren Schwache. zu gehauften Pollutionen gekommen, so ist leichte Bedeckung 
im Bett, Vermeiden der Riickenlage, nicht zu reichliche Abendmahlzeit anzu­
raten. Die Antiaphrodisiaca, Kampfer, Lupulin etc. sind meistens entbehrlich. 

Das Myomherz. 
Die Herzstorungen, die bei Myomen des Uterus beobachtet werden unci 

zum Namen des "Myomherzens" gefiihrt haben, sind vielleicht auch zu den Herz­
neurosen zu rechnen. Von anderen, die viel mehr davon gesehen haben als ich, 
wird jedoch die Existenz eines eigenen Myomherzens bestritten. Die von Dehio 
als spezifisch angesehene Myofibrosis hat sich nicht bestatigt. Es handelt sich 
beim Myomherz nur um die braune Atrophie oder die fettige Entartung oder 
um beides. Aus meiner Beobachtung kann ich einen Fall anfiihren. bei dem 
die Herzbeschwerden deutlich im Zusammenhang mit 3 ziemlich groBen Myomen 
des Uterus zu stehen schienen. Eine 51 jahrige Virgo, kurzatmig, mit starken 
Wallungen zum Kopf und lastigem Hitzegefiihl (Klimakterium im Anzug) , PuIs 
klein, weich, leicht irregular, 130 Ruhepulse. am Herzen funktionelles Gerausch. 
In Nauheim deutliche Besserung, PuIs 84. Die Myome gingen im Klimakterium 
zuriick, dafiir entwickelte sich Atherom und Herzhypertrophie, nach 13 J ahren 

. Blutdruck 145 mm Hg und reduzierter Herzquotient 21, im nachsten Jahre 
Blutdruck 152 mm Hg und reduzierter Herzquotient 24, der PuIs wurde und 
blieb aber ganz regelmaBig. Seit einer Reihe von Jahren besucht Patientin 
Kissingen alljahrlich mit dem besten Erfolg. 

Vasomotorische N eurosen. 
Beim letzterwahnten Fall war das Verhalten der Vasomotoren unzweifelhaft 

von groBtem EinfluB auf das Krankheitsbild und in vielen Fallen ist eine Neurose 
des Herzens von einer Storung der Vasomotoren gar nicht abzutrennen und 
steM sogar in ursachlichem Verhaltnis dazu. Das trifft gewiB zu bei jenell 
heftigen Anfallen von Angina pectoris, die nicht auf Sklerose del' Kranzarterien 
und Myomalacia cordis, sondern auf einer Neurose der Vasomotoren und, wie 
man wohl mit Recht annimmt, auf einem GefaBkrampf beruhen, der entweder das 
ganze arterielle System oder nur die Kranzarterien allein befallt. 1m letzteren Fall 
ist es wohl begreiflich, daB von den Anfallen am Herzen die namlichen, anscheinend 
auch gerade so schwer auftretenden Erscheinungen ausgelOst werden konnen, 
als wenn die Blutversorgung des Herzens durch eine Verdickung der Arterien, 
wand und teilweise Verlegung des Lumens an den Koronararterien bedingt ware. 
Betrifft der Krampf aber das gesamte Gebiet der Arterien, so ware eine Ver­
schlechterung der Zirkulation und Uberlastung des Herzens auf zweierlei 
Weise denkbar. 

Wir haben gesehen. daB Vermehrung des Tonus und Verengerung del' 
Arterien im ganzen die Zirkulation befordert, da gleichzeitig Kapillaren und 
Venen weiter werden miissen. Der Widerstand an den Arterien ist normalerweise 
gegeniiber dem auf del' venosen Seite zu klein und eine maBige Erhohung des 
arteriellen muB eine Verbesserung der Zirkulation im ganzen herbeifiihren, 
abel' nur bis zu einer gewissen Grenze, die dann gegeben ist, wenn die partiellen 
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Widerstande auf der arteriellen und der venosim Seite sich nach der oben aufge-
stellten Gleichung 1 J 

WI: wa = vl~:n .. q. 
sich verhalten wie die Volumina der Arterien einerseits, der Kapillaren und 
Venen andererseits en = " angenommen), was dann das Minimum des Wider­
standes, also auch das Optimum fUr den Kreislauf bedeuten wiirde. Steigt aber 
der Widerstand liber dieses MaB noch hinaus, dann wird das Optimum liber­
scl;uitten und dtlr Kreislauf verschlechtert. Das gilt aber nur fUr das stetig 
flieBende Blut. FUr die Fortbewegung durch die Pulswelle kommt die Reflexion 
an den mehr oder weniger gespannten Arterienwanden, wie wir sahen, auoh 
noch in Betracht. Spannung der Arterienwand ist giinstig, so lang sie noch mit 
Nachgiebigkeit gepaart ist, wird das Arterienrohr aber duroh iibermaBige Span­
nung starr, so verhalt es sioh gegenliber der Pulswelle gerade so wie eines, das 
durch Atherom und Verkalkung unnaohgiebig geworden ist: die kinetische 
Energie der Pulswelle wird nioht weiter zur Fortbewegung des Blutes verwendet, 
sondern in Warme umgesetzt. 

So bnn man es schon begreifen, daB duroh starke Reizung des Centrum 
vasomotoricum bei einer Neurose - auch Vergiftungen, z. B. mit Blei, mit Niko­
tin kommen hier in Betracht -, der Herzarbeit groBe Widerstande entgegen­
gesetzt werden, durch welche eventuell auch die stenokardischen Anfalle ausge­
lost werden. So viel ist wenigstens sicher, daB es in nicht wenigen Fallen gelingt, 
den Anfall abzuschneiden, wenn man den Tonus der GefaBe, z. B. durch Nitro­
glyzerin oder Amylnitrit herabsetzt (Anhang 59, 60, 62). Prognostisch sind 
solche Falle "funktioneller Angina pectoris", die prompt auf Nitroglyzerin 
und Amylnitrit reagieren, ohne Vergleich giiustiger aufzufassen als die, bei 
denen die Mittel versagen und die dann meist in Sklerose der Kranzarterien 
ihre Ursaohe haben. 

Auch beim Cor nervosum ist eine Labilitat der Vasomotoren in vielen Fallen 
auBer Frage. Die Dbererregbarkeit des Sympathicus spiegelt sich zum Teil 
am Herzen, zum Teil auch an den GefaBen in deutlicher Weise abo Viel nervose, 
namentlich jugendliohe, Personen erroten und erblassen bei psychisoher Erregung 
leicht, ohne daB die Blasse gerade auf Herzschwaohe bezogen werden mliBte, 
obgleich auch dies vorkommt. Man pflegt die Reaktion der Vasomotoren durch 
Striche auf der Raut mit einem spitzen Gegenstand, z. B. dem Stiel eines Per­
kussionshammers oder auch durch Dberfahren mit dem Fingernagel zu priifen. 
Auoh bei Gesunden rotet sioh eine starker gestrichene oder geriebene Stelle 
a.Hemal, bei Nervosen aber bald und in auffallender Starke und die ROte bleibt 
auch langere Zeit bestehen. Manchmal erheben sioh die gestriohenen und ge­
roteten Stellen sogar etwas liber die Raut, ahnlich wie Quaddeln und so kann 
mM weithin sichtbare Ziige auf Brust und Riioken erzeugen, die oft viele 
Minuten lang anhalten. Diese Dermographie untersoheidet sioh also nur 
quantitativ von der auch bei Gesunden gewohnlichenRea,ktion. Sie kann aber 
auch nooh in etwas anderer Weise auftreten. Der Strich bnn im Anfang leichen­
blaB aussehen, so eine Zeitlang bleiben, um sich dann erst, gewohnlich intensiv, 
zu roten. Oder der rote Strich ist auf beiden Seiten von einem parallelen weiBen 
eingefaBt. Gerade wahrend der letzten Influenzaepidemie habe ich diese 
beiden selteneren Phanomene haufiger gesehen, sie sind nooh nicht naher 
studiert und konnten vielleicht bei der Beurteilung von Neurosen des Sym­
pathicus einigen Wert haben. Sonst gebe ich auf die Dermographie bei der 
Diagnose Neurasthenie und Nervositat oder Hysterie nicht viel, auch nicht 
auf die Steigerung des Kniephanomens, wenn man gleich alles dies gewohnlich 
priift um die Grundlage emes nervosen Herzens in allgemeiner Nervositat 
zu finden. 

18* 
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Ob die von O. Muller ausgearbeitete Methode, die Funktion der Arterien 
auf plethysmographischem Wege unter dem EinfluB del' KlUte zu priifen, zum 
Ziel fiihrt, erscheint zweifelhaft, da nicht nul' die Kalte, sondern schon die 
Vorstcllung davon das Volumen verkleinern kann, die Volumschwankungen 
sogar bei Arteriosklerotikern . gelegentlich starker gefunden wurden als bei 
Jungen und die Versuchsergebnisse zu sehr wechseln. 

Die Geschwulstbildung im Herzen solI wenigstens el'wahnt werden, obwohl 
sie bis jetzt nur ein anatomisches Interesse darbietet. Das Urteil Oppolzers: 
"Bosartige Geschwiilste des Herzens haben kein klinisches Interesse, weil eR 
unmoglich ist, sie zu diagnostizieren" und von Huchard: "Que la sympto­
matologie est nulle et par consequent Ie diagnostic devient impossible" bestehen 
auch noch heute, nach EinfOOrung der Rontgenstrahlen, zu Recht. 1m Gegen­
teil es sind Verwechslungen eines Tumors im rechten V O1'hof mit einem Media­
stinaltumor und selbst mit einem Aneurysma der Aorta bei der Durchlellchtllng 
vorgekommen. 

Sekundare Tumoren sind haufiger als primare; primare Sarkome sitzen 
meistens rechts, besonders im V O1'hof und in den Venen dicht am Herzen, relativ 
haufig finden sich darunter Riesenzellensarkome. 1m linken Vorhof, wo auch 
Kugelthromben haufiger vorkommen, hat man auch einen Echinococcus ge­
funden. Er kann wie jeder groBere Tumor vom V O1'hof aus das venose Ostium 
mehr odeI' weniger verlegen und zu Stenoseerscheinungen wie ein Vitium fOOren. 
1m rechten V O1'hof fand sich ein Rundzellensarkom, das ganz die klinischen 
Erschcinungen eines Mediastinaltumors machte. Kavernome, Rhabdomyome 
kommen vor, am Perikardium Sarkome, hier abel' gehoren primare Geschwiilste 
zu den groBten Seltenheiten. Viel haufiger ist das Gumma, das aber ge­
wohnlich nur als kleine Geschwulst auf tritt, namentlich im rechten Vorhof 
durch seinen Sitz gefahrlich werden kann, weil es das Leitungsbiindel befallt 
oder an den Kranzarterien, wo es in der verderblichsten Weise die Ernahrung 
des Herzens sWren kann. Das Gumma ist del' einzige Tumor, der einer Therapie 
zuganglich ist, die Mittel sind natiirlich Quecksilber und Jod und, wenn man 
will, Salvarsan. 

Aneurysma Aortae. 
Es ist herkommlich, zusammen mit den Herzkl'ankheiten auch das Aneu­

rysma der Aorta zu besprechen. Es ist das haufigste von allen Aneurysmen 
iiberhaupt, betrifft in weitaus den meisten Fallen die aufsteigende Aorta und 
den Bogen. Von einer aIlgemeinen Erweiterung del' Aorta unterscheidet es 
sich durch seine ortliche Begrenzung nach oben und unten. Nach seiner Form 
unterseheidet man das Aneurysma cylindricum, fusifoIlne, sacciforme und, wenn 
mehrere Sacke sich aneinander reihen, sprieht man von einem Aneurysma 
eirsoideum. Die Erweiterung betrifft aIle drei Haute. Zuerst gibt dem Innen­
druck die Intima nach, die Muskelfasern del' Media riicken auseinandel', werden 
fiir den groBeren Umfang zu kurz, konnen dem Druck von innen her nicht mehr 
entgegenwirken und da ist es dann die, in del' Regel machtig verdickte, Ad­
ventitia, die zunachst noeh den RiB verhiitet. In einem Teil der Falle bahnt 
sich aber das Blut durch Intima und Media hindurch seinen Weg, hebt die 
Adventitia ab, manchmal in weiter Ausdehnung. Ein solches Aneurysma. 
dissecans ist also nach auBen iiberhaupt nur von der Adventitia begl'enzt 
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und del' tOdliche RiB kann dann an einer weit vom Sack entfernten Stelle er­
folgen. 1m Innern des Sacks ist Gerinnselbildung nicht selten, die Gerinnsel sind 
abel' gewohnlich zu zart uud schwach, um die Widerstandsfahigkeit del' Wand 
wesentlich zu erhohen, doch erfillien sie manchmal das Aneurysma derart, daB 
durch sie hindurch das Blut seinen Weg a,uf einer Bahn findet, die an Weite 
nnd Form sich von del' durch eine normale Aorta nicht viel unterscheidet. Dem 
wachsenden Anenrysma nnd dem mit jedem Pulsschlag anprallenden Blut 
muB aIles in del' Nachbarschaft nachgehen; wo Knochen angrenzen, Wirbel­
korper, Rippen, verfallen sie del' Usur und es sind schon Aneurysmen in den 
Wirbelkanal dnrchgebrochen odeI' haben anf Nervenwnrzeln gedriickt und 
langandauernde furchtbare Schmerzen in del' ausgesucht scheuBlichsten Weise 
herbeigefiihrt. 

Alles Was den Blutdruck dauernd erhoht, Hypertrophie des linken Ven­
trikels bei Aorteninsuffizienz, bei Schrumpfniere, gesteigerter peripherer Wider­
stand bei Arteriosklerose, bei einer Verengerung del' Aorta an ihrem Isthmm; 
ist fUr die Entstehung eines Anenrysma von Bedeutung. 1m allgemeinen wider­
steht eine jngendliche nnd gesunde Aorta auch dem groBtmoglichen Blutdruck. 
Damit ein Aneurysma entsteht, dazu gehort auch allemal eine geschwachtc 
Widerstandskraft del' Arterienwand, diese mnB selbst schon krank geworden sein, 
wenn sie sich dauernd erweitern solI. Keine Ursache ist dabei hanfiger und 
wichtiger als die Syphilis. Es ist die Mesaortitis syphilitica, auf deren 
Grnndlage bei weitem die meisten Aneurysmen entstehen. 1m Gegensatz zur 
gewohnlichen Sklerose befallt die Krankheit znerst die Media, gewohnlich erst 
oberhalb del' Aortenklappen ziemlich scharf beginnend nnd nach nnten sich 
auch scharf absetzend. Mit Erkrankung del' Media kommt schon ein sehr 
wichtiger Faktor in WegfaU, del' sich dem Innendruck entgegensetzt und eine 
dauernde Erweiterung des GefaBes verhindert. 1st sie abel' einmal im Gang, 
dann geben auch Intima nnd Adventitia nach und das Aneurysma ist fertig. 
Man geht abel' entschieden zu. weit, wenn man bei jedem Aneurysma auf 
friiher stattgehabte syphilitische Infektion schlieBt. Ich kenne FaIle, bei 
denen dies mit aller Sicherheit nicht zutrifft. Das sind abel' aHemal FaIle 
in vorgeriickten Lebensjahren, wo Schrumpfniere, verbreitete Arteriosklerose, 
wo seknndare Herzhypertrophie in del' Tat auch eine arteriosklerotische 
Arterie nicht wie gewohnlich allseitig, sondern auch einmal ortlich ausein­
andertreiben kann. 1st nul' an einer kleinen Stelle erst einmal del' Anfang 
gemacht, dann geht das hier schon allmahlich weiter, das Blut erfahrt an 
del' erweiterten. Stelle eine Verlangsamung seiner Geschwindigkeit, del' Seiten­
druck wachst hier, die Pulswelle trifft die Wand in einem steilen Winkel 
und die nach auBen wirkende Komponente des StoBes wachst. Abel' bei 
jugendlichen Individuen und erst gar, wo die gewohnlichen Ursachen fUr 
Herzhypertrophie nicht vorliegen, kann man ruhig jedes Aneurysma del' 
Aorta als Zeichen von Lues betrachten. 

Das Aortenaneurysma wirkt zunachst wie jeder solide, im Mediastinum 
~ich entwickelnde Tumor. Ais luftleerer Korper gibt es bei del' Perkussion 
einen kurzen und leisen Schall. Das Sternum, das als gesparmter Knochen fUr 
gewohnlich einen lauten und langen gibt, wird durch die hinten anliegende Ge­
schwulst am Schwingen verhindert und die Dampfung des SchaUs am Brustbein 
oberhalb des Herzens ist ein sehr wichtiges Zeichen iiberhaupt fUr einen Media­
stinaltumor. Auch zwischen den Schultern rechts vom III. und IV. Dorsalwirbel 
kann eine Dampfung auftreten. Entwickelt sich del' Sack weiter, so kommt 
seine Dampfung entweder links vom Sternum als .turmformiger Aufsatz auf 
die Herzfiguroder auch rechts vom Sternum im II. Interkostalraum, ganz ge­
trennt von ihr, zum Vorschein. Als wachsender Korper braucht das Aneurysma 
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immer mehr Platz und verursacht so wichtige Verdrangungserscheinungen: 
Stenose der Trachea, eines Bronchus, Schluckbeschwerden durch Druck auf 
den Osophagus, Kompression der Venen, z. B. der Vena brachiocephalica, 
wobei auf der Brust ein pulsierendes Venennetz erscheint, Stauung gegen den 
Kopf, einseitiges, gewohnlich rechtsseitiges, Odem am Arm, Hydrothorax. Kom­
pression der Lungenvenen kann das terminale Lungenodem herbeifiihren. 
Recht bezeichnend ist fiir Aneurysmen des Aortenbogens eine Lahmung d('s 
linken Nervus recurrens, der sich unter dem Bogen der Aorta herumschlingt, 
um sich nach oben zum Kehlkopf zu begeben und die Muskeln des linken Stimm­
bands (mit Ausnahme des Cricothyreoideus medius) zu versorgen. Ein wichtiges 
Symptom ist Heiserkeit und eine mit dem Kehlkopfspiegelleicht zu erkennende 
totale Lahmung des linken Stimmbandes. Es verharrt sowohl bei Inspiration 
wie bei der Phonation in einer Mittellage zwischen der Inspirations- und Pho­
nationsstellung, in der sogenannten Kadaverstellung, regungslos. Die Stimm­
bildung wird noch dadurch moglich, daB die Adduktoren des rechten Stimm­
bandes sich mehr anstrengen, das rechte Stimmband iiberschreitet die Mittel­
linie und kommt so doch noch mit dem linken zur Juxtaposition. Dabei iiber­
kreuzen sich die Stellknorpel, bald ist der der gesunden, bald der der gelahmtell 
Seite oben. Die Rekurrenslahmung ist manchmal das einzige Symptom, das em 
Aneurysma des Arcus Aortae darbietet, wenigstens fiir langere Zeit; beim 
soliden Mediastinaltumor kann es theoretisch ja auch vorkommen, im ganzen 
ist es aber bezeichnend fiir Aneurysma. Somit kommen die bisher beschriebenell 
Symptome jedemMediastinaltumor iiberhaupt zu; daB es ein Aneurysma sei, dafiir 
sprechen besondere, akustische und pulsatorische, Erscheinullgen. Am aneurys­
matischen Sack entsteht ein systolisches Gerausch, indem Blut aus einer engeren 
Stelle in eine erweiterte, von da wieder in eine engere Stelle tritt. Das Gerausch 
ist manchmal ein sehr lautes, mitunter in dem MaB, daB es der Kranke seIber 
hort, rauschend, andere Male kaum zu vernehmen oder es fehlt selbst bis zum 
Lebensende ganz. Das trifft namentlich in den Fallen zu, wo der aneurysmatische 
Sack mehr oder weniger mit Gerinnseln ausgefiillt ist. Das Gerausch entsteht 
um die VerschluBzeit spater als der I. Herzton, das kann schon bei der Aus­
kultation ohne weiteres merklich sein oder durch graphische Methoden fest­
gestellt werden. Auch ein diastolisches Gerausch wird oft gehort, weil die Aorten­
klappen entweder von vornherein insuffizient waren und das Aneurysma erst 
sekundar sich hinzugesellte, oder umgekehrt die aneurysmatische Erweiterung 
der Aorta erstreckt sich auch auf den Anfangsteil und sekundar schlieBen die 
Klappen nicht mehr. Liegt das Aneurysma oberflachlich genug, so kann man 
auch ein Schwirren, manchmal sehr deutlich, fiihlen. Pulsation an abnormel' 
Stelle ist ein sehr wichtiges Symptom fiir Aneurysma, entsteht natiirlich auch 
nur dann, wenn der Sack weit nach vorn liegt. Die Pulsation kann oberhalb 
des Herzens, links vom Sternum oder auch vom Herzen ganz getrennt auf der 
rechten Seite gefiihlt und oft sogar gesehen werden, "als wenn der Kranke 
zwei Herzen hatte". Auch die Pulsation des A9rtenbogens kann man bei seiner 
Erweiterung fiihlen, wenn man mit dem hakenformig gebogenen Finger tief 
ins Jugulum hineinund nach unten geht. Das Symptom ist nur dann beweisend, 
wenn man zugleich mit der Fingerspitze auch ein Schwirren fiihlen kann, denn 
einfache Pulsation kommt auch bei Gesunden hier gelegentlich vor, wenn der 
Thorax gedrungen und das Brustbein kurz ist. 

Die Bifurkation der Trachea reitet auf dem Aortenbogen. Wird dieser 
aneurysmatisch erweitert, so verschiebt sich der Larynx pulsatorisch nach unten, 
wenn man ihn mit dem Finger hochhebt (Oliver - Cardarellisches Symptom). 
Auch Pupillendifferenzen konnen durch Druck auf den Sympathicus entstehen. 
Sitzt das Aneurysma am Bogen, so werden nicht selten die Abgangsstellen der 



Aneurysma Aortae. 279 

groBen GefaBe, der Anonyma, der Carotis und Subclaviasinistra verlagert, 
in ungleichem MaBe verzerrt, mehr oder weniger verengt. Dann bekommt 
die eine Korperhalfte oben weniger Blut als die andere, der PuIs ist auf der 
einen Seite kleiner, kommt auch manchmal erst spater in die Peripherie als auf 
d er anderen. Dieser P u I sus d iff ere n s findet sich an der Radialis, an der 
Carotis nnd kann auch am Augenhintergrund nachgewiesen werden. Am wenigsten 

z 

Fig. 57. 
Dilatatio Aortae arteriosclerotica. 62 J. r HQ 25. Blutdruck 160 nun Hg, GroBe 1/0z0 

(Eigene Beobachtung.) 

beweisend ist ein ungleicher PuIs an der Radialis, weil hier Variationen des 
GefaBes durch verschieden tiefe Lage oder Spaltung in die Endaste nicht selten 
sind, wodurch sogar bei ganz Gesunden auch ein betrachtlicher Unterschied in 
Filliung und Starke des Pulses zwischen rechts und links bemerkt werden kann, 
allerdings nicht auch in der Zeit, in der der PuIs ankommt. 

Alle genannten Erscheinungen konnen aber anch zum Teil oder in ihrer 
Gesamtheit fehlen und so konnen selbst faustgroBe Aneurysmen der Diagnose 
entgehen. Die meisten Aneurysmen blieben Bogar bis zum Tod verborgen, 
bevor man mit der Rontgendurchleuchtung das Mittel hatte, sie leicht und 
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sicher nachzuweisen. Die Erweiterung, der Sack, ist am Rontgenschirmrmeistene 
als mehr odeI' weniger groBer Schatten ohne weiteres zu sehen, doch kann es 
notig sein auch im schragen Durchmesser zu durchleuchten, um auch die Aneu­
rysmen zu finden, die nur nach hinten zu sich entwickelt haben (Fig. 57, 58, 59). 
Aber auch bei der Durchleuchtung kann noch der Zweifel bestehen, ob wirklich 
ein Aneurysma vorliegt odeI' ein solider Tumor, z. B. ein von den Hilusdriisen 
ausgehendes Lymphosarkom und manchmal, wenn die Zeichen fehlen, die filr 
Aneurysma sprechen und die oben erwahnt wurden. kann die Unterscheidung 
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Fig. 58. 
Aueurysma Aortae luet. 41 J. rHQ 13. Blutdruck 160 111m Hg. GroBe 1/,. (Eigent' 

Beobachtung.) 

lllllnoglich sein. Pulsiert del' Tumor im Rontgenschirm 8ehr deutlich, so kanll 
man ruhig ein Aneurysma annehmen. Auch ein solider Tumor konnte ja durch 
die anliegende Aorta mitgenommen werden, das ist abel' mehr eine t.heoretische 
Moglichkeit als etwas, was wirklich vorkommt. 

Die subjektiven Beschwerden bestehen im Gefiihl von Druck und Schwere 
in del' Brust, in Schmerzen von wechselbarer Starke, die gern auch in beide 
Arme ausstl'ahlen, in zunehmender Atemnot, iibrigens ganz so wie beim Media­
stinaltumor auch. 

Das Aortenaneurysma gibt eine ungiinstige Prognose, manche brauchen 
Jahre bis sie zum Tode filhren, manche nur Monate, wenigstens von dem Zeit­
punkt an gerechnet, an dem sie angefangen hatten Beschwerden zu machen 
odeI' diagnostiziert wurden. Ein Teil wird durch ein Verdrangungssymptom 
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gefahrlich, z. B. durch Tracheo- und Bronchostenose, durch Abquetschung von 
Venen, ein Teil bricht eines Tages durch. Schon nuBgroBe Aneurysmen konnen 
bersten; der Durchbruch geschieht meistens nach innen, in einen Bronchus, 
in die Trachea, dann kommt Bluthusten, der in Tagen oder Stunden von der 
todlichen Massenblutung gefolgt ist, oder in den Herzbeutel, in einen Vorhof, 
in die A. pulmonalis hinein, kurz, die sonderbarsten Dinge sind hier schon Er­
eignis geworden. Seltener wolbt sich eine Stelle an der Brustwand vor, pulsiert, 
die Haut wird diinn, rotet sich, ein paar Tropfen Blut sickern eines Tages durch, 
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Fig. 59. 
Mesaortitis luetica. 56 J. rHQ 15. Blutdruck 150 mlU Hg. GrO.6e 1/1' (Eigene Beob· 

aohtung.) 

es gelingt vielleicht noch, die Blutung durch Kompression oder Styptica zu stillen 
und dann kommt doch die endliche Katastrophe. DergroBte Teil der Kranken 
endet aber sein Leben, indem der Kreislauf schlieBlich in dem MaBe gestort ist, 
daB der Tod eintritt so gut wie bei einem nicht mehr kompensierten Herzfehler. 
Das Aneurysma verbraucht, wie nach dem Carnotschen Satz jede Ungleichheit 
im ,Kaliber einer Rohre, kinetische Energie durch Wirbelbildung. Wenn'in 
einem Sack, me man dies schon gesehen hat, ein Pfund Blut oder mehr Platz 
findet, so geht diese Menge den anderen Teilen des GefaBsystems, den Kapillaren 
und Venen verloren, was bei einer Gesamtmenge des Blutes von etwa 8 Pfund 
schon recht ins Gewicht fallt und dadurch muB der Widerstand im venosen 
Teil erheblich steigen. 

Es hat nicht an Versuchen geJehlt, das Aneurysma zum VerOden und den 
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blutigen Inhalt zum Gerinnen zu bringen. Man hat zu diesem Zweck in dim Sack 
eine Spirale von feinem Golddraht (Coltsches Drahtknauel) eingefiihrt, an dem 
sich leicht ein Fibringerinnsel bildet. Die Methode ist wohl allgemein wieder 
verlassen. Auch auf Einstiche mit einer feinen Nadel, mit der man dann die 
gegeniiberstehende Wand leicht kratzte, hatmanfeste Gerinnselsich bildensehen. 
Besser ist entschieden die Galvanopunktur; mankann sie immer anwenden, 
wo nur der Sack so oberflachlich liegt, daB man ihm mit einer Nadel beikommen 
kann. Setzt man die zwei Elektroden eines galvanischen Stroms auf die Raut 
auf und schlieBt den Strom, so kommt es im Gewebssaft zur Elektrolyse und 

. zwar gehen die Sauren (Anionen) an die Anode, die Basen (Kationen) an die 
Kathode. Letztere verfliissigen die Gewebe, die Sauren fUhren zur Gerinnung. 
Wenn wir also eine Gerinnung des Blutes herbeifiihren wollen, miisSen wir die 
Anode in den Sack einfiihren, die Kathode an eine abgelegene, indifferente 
Stelle setzen. Eine Verwechslung der Pole ware sehr gefahrlich, Gerinnsel, 
die sich schon gebildet hatten, wiirden verfliissigt, losgerissen werden, konnten 
zu Embolien Veranlassung geben. Da die Bezeichnung der Pole an den Batterien 
nicht immer richtig ist und beim Zusammensetzen ein Versehen vorgekommen 
sein konnte, so ist es wichtig, allemal bevor man die Galvanopunktur eines 
Aneurysma vornimmt, seine Pole zu prillen. Man taucht die zwei Leitungsdrahte 
nah aneinander in Wasser, das man mit ein paar Tropfen Salzsa~re angesauert 
hat, und schlieBt den Strom. Der eine Draht schwarzt sich, das ist die Anode, 
der andere Draht iiberzieht sich mit kleinen Blaschen (Wasserstoff); das ist 
die Kathode. Noch leichter sichtbar wird die Unterscheidung, wenn man die 
Drahte in eine diinne Kleisterlosung mit ein wenig Jodkalium einsenkt. An 
der Anode wird Jod frei und blaut den Starkekleister. Dieser Draht wird dann 
mit einem Handgriff verbunden, der eine Nadel aus Platiniridium tragt, die mit 
Ausnahme der Spitze mit einem isolierenden Lackiiberzug versehen ist. Die 
Nadel wird unter Asepsis in -das Aneurysma eingestochen, sie bewegt sich 
dann pulsatorisch; die andere Elektrode wird als moglichst groBe, wohl durch­
feuchtete Platte aufs Abdomen gesetzt oder kommt in ein GefaB mit Wasser, 
in das der Kranke seine FUBe oder Hande taucht. Eine moglichst groBe Be­
riihrungsflache ist hier die Hauptsache, die Kathode schmerzt wegen der hier aus­
geschiedenen Basen sehr und es ist wichtig, die Stromdichtigkeit hier moglichst 
gering zu machen, denn die Stromstarke muB ziemlich hoch genommen werden. 
Nachdem die Elektroden stromlos an ihrem Platz sind, wird der Strom steigend 
eingeschlichen und langsam auf 40 M.-A. gesteigert, bleibt 5 Minuten lang so 
stark und wird dann wieder langsam schwachend ausgeschlichen. Das Heraus­
ziehen der Nadel erfordert einige Kraft, sie ist von der Gerinnung in den Geweben 
festgehalten, eine Blutung erfolgt aus der feinen Stichwunde nicht, sie kann mit 
einem Tropfen J odtinktur und Watte versorgt werden. Der Kranke muB in 
ruhiger Lage den Tag iiber im Bett verbringen, die Galvanopunktur kann erst 
in 8 Tagen wiederholt werden. DaB so in der Tat recht festhaftende Gerinnsel 
den aneurysmatischen Sack ausfiillen konnen, davon kann man sich bei Sektionen 
iiberzeugen und kein Zweifel besteht, daB so wenigstens die Katastrophe hinaus­
geschoben und das Leben verlangert werden kann. 

Dem gleichen Zweck dienen auch die im Jahre 1897 von Lancereaux 
empfohlenen Gelatineinjektionen. Eine sterilisierte wsung von 4,0 Gelatine in 
200,0 physiologischer Kochsalzlosung wird zur Halite unter aseptischen Kau­
telen unter die Haut des Bauches oder der Oberschenkel gespritzt. Danach 
lUuB der Kranke die groBte Ruhe einhalten. Die Injektion kann nach 6--8 Tagen 
mit einer schwacheren Losung (1-1,5%) und dann alle 8 Tage wiederholt 
werden. Von der groBten Wichtigkeit ist der Bezug einer sicher tetanusfreien 
GelatinelOsung (von Merck in Darmstadt). 



Sklerose und Atherom der Arterien. 

In jedem Fall von Aneurysma ist Jodkalium zu versuchen und nur da, 
wo ganz sicher. keine Lues vorliegt, eine antisyphilitische Kur mit Quecksilbel' 
oder Salvarsan zu unterlassen. Sehl' empfehlenswert ist die Dosienmg deR 
Quecksilbers nach der alten Ricordschen Rezeptformel (Anh. 69). Eine Mes­
aortitis syphilitica kann schon zu deutlicher Erweiterung des GefaBes (Fig. 59) 
gefiihrt haben und doch noch unter Quecksilber und Jod zurii.ckgehen derart, 
daB nichts mehr zurUckbleibt. Auch Insuffizienz der Aortenklappen kann 
wieder verschwinden und es ist nur dringend zu raten, bei jeder Verandenmg 
am Anfangsteil der Aorta zu aUererst an Syphilis zu denken. 1m iibrigen ist 
beim Aneurysma aUes zu vermeiden, was die Herzkraft irgend anregen oder 
den Blutdruck erhohen kann. 1m Anfang muB man den Versuch machen, den 
Kranken im Bett hungern und diirsten zu lassen, den Stuhl abzufiihren. DaR 
kann man freilich nicht lang so fortsetzen, dann muB man sich darauf be­
schranken, yom Kranken wenigstens besondere Schadlichkeiten fernzuhalten. 
Wird das Aneurysma oberflachlich, so muB es dmch einen kleinen Panzer vor 
Verletzung geschiitzt werden. 

Die Aortenlues, Dehle-Hellersche Aortitis, kann sich schon bald nach 
der Infektion entwickeln und wahrscheinlich jahrelang symptomlos verlaufell. 
Erst in mittleren Lebensjahren, mit Abnahme der bis dahin bestehenden 
Kompensation durch den hypertrophischen linken Ventrikel, beginnen die 
Stonmgen, dann ist abel' auch der Verlauf meist ein rascher und ungiinstiger, 
wenn nicht energisch eingegriffen wird. tJbrigens kommen auch Mischformen 
mit nicht luetischem KrankheitsprozeB, echter Sklerose, selbst mit nicht spezi­
fischer Endocarditis vor und da ist von einer antiluetischen Therapie wohl 
Bessenmg, aber keine vollstandige Heilung zu erwarten. 

~klerose nnd A therom del' Artel'ien, 
Die Beschaffenheit der Rohren, durch die das Blut sich bewegen muL~, 

ist fUr die Arbeit und die Blutversorgung des Herzens selbst von so ausschlag­
gebender Bedeutung, daB eine zusammenfassende Behandlung der so sehr 
wichtigen Arteriosklerose auch in einem Lehrbuch der Herzkrankheiten 
recht wohl seinen Platz finden kann. 

An den zentralen Arterien sind fUr Sklerose und Atherom LieblingssteUen 
del' Arcus Aortae, die AbgangssteUen del' Interkostalarterien und del' groBen 
AbdominalgefaBe und eine schmale Zone del' Aorta ascendens dicht oberhalb 
der Klappen. An den peripherischen Arlerien schreitet der ProzeB distalwarts 
vor, in den entferntesten Teilen ist die Verkalkung am bedeutendsten, an dell 
Beinen viel starker als an den Armen. Wo GefaBteile bei Bewegungen groBere 
Exkursionen machen, bleiben die Arterienwande weichel', so ist z. B. die Arteria 
poplitea stets gegeniiber der Femoralis relativ frei von Sklerose. Gar nicht 
selten sind nul' uIfischriebene Teile des GefaBapparats oder diese wenigstens 
vorwiegend verandert, so z. B. die Kranzarterien, die Temporales, wahrend allt. 
anderen wenig ergriffen sind, oder auch, namentlich bei geistig Arbeitenden, 
bei Alkoholikern, sind die basalen Gehirnarterien friihzeitig und isoliert befallen. 

Die anatomische Untersuchung ~kranker - Arterien-gewahrt - kein bunteR 
Bild. Hyaline Degeneration, produktive Entziindung-mit ihren Folgezustanden, 
der Nekrobiose, dem Atherom, der fettigen Usur, del' Verkalkung und Ver­
knocherung erschopfen so ziemlich die Nomenklatur. Das .... sind .... Dinge, .... deren 
Einzelheiten nur histologisches Interesse ~haben. Eines ist -aber allen~ patho­
logischen Prozessen an den Arlerien p:emeinsam:-di"e' An'de'run'g-de'r phy­
sikalischen Beschaffenheit del' Wand. Diese mit ihren pathologischen 
Folgen wollen wir ins Auge fassen. 
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Es kommen hier in Betracht: Gestalt und GroBe, Festigkeit, Dehnbarkeit, 
Elastizitat. Letztere drei Eigenschaften miissen immer genau auseinander­
gehalten und wohl voneinander unterschieden werden. Festigkeit der GefaB· 
wand ist der Widerstand, den sie Kontinuitatstrennungen gegeniiber leistet, 
gleichviel, ob sie der einwirkenden Gestalt iibrigens nachgibt oder nicht. Die 
GefaBwand kann zugleich starr und briichig sein, sie kann weich und doch sehr 
fest angetroffen w~rden. 1m letzteren Fall wird die Wand von Kraften, die auf 
sie von auBen oder innen wirken, sehr leicht deformiert, im ersteren nicht, aber 
bei einem gewissen Grad von Gewalteinwirkung bricht oder reiBt die stane 
Arterie, wahrend die weiche noch viel mehr ohne Schaden ertragen kann. Dabei 
ware noch ein Auseinanderdrangen, nicht Trennen, der einzelnen Gewebsteile' 
zu unterscheiden und von groBerer oder geringerer Durchlassigkeit der GefaB­
wand zu sprechen, je nachdem schon ein geringerer Druck Bestandteile des 
Blutes durch die Wand durchpreBt oder erst ein hOherer. Bekanntlich ist nor­
inalerweise die GefaBwand der ganzen Strombahn, wenigstens fiir die roten 
Blutkorperchen, dicht, wahrend die weiBen durch ihre eigene amoboide Bewegung 
und auBerdem Wasser und aIle gelOsten Bestandteile die Wand der Kapillaren, 
nicht aber der anderen GefaBabschnitte zu durchsetzen vermogen. 

Eine normale GefaBwand ist dehnbar, d. h. auBere Krafte, z. B. vermehrter 
Blutdruck kann die Teile, aus denen die Wand zusammengesetzt ist, weiter 
auseinander treiben, dabei wird die Flache der Wand vergroBert und zugleich 
die Dicke vermindert. Hort die Einwirkung der auBeren Kraft auf, sinkt z. B. 
der Blutdruck wieder, so kehrt auch die GefaBwand in ihren friiheren Zustand 
zuriick. Die Vollkommenheit, mit der sie ihren friiheren Gleichgewichtszustand 
wieder erreicht, ist ihr Grad von Elastizitat. 

Es kommt hier aber noch ein Punkt in Betracht. Jeder elastische Korper 
hat eine Grenze seiner Elastizitat, d. h. eine Grenze, bis zu der er wirklich (nahezu) 
vollkommen elastisch ist. Wird er starker gedehnt oder komprimiert, so daB 
seine "Elastizitatsgrenze'" iiberschritten wird, so versagen seine elastischen 
Krafte insofern, als sie zwar den urspriinglichen Zustand wieder herzustellen 
suchen, dies aber nur bis zu einem gewissen Grade, nicht mehr vollkommen, 
fertig bringen. Manchmal gelingt dies noch nachtraglich im Verlauf langerer 
Zeit, manchmal gar nicht mehr, je nachdem die Elastizitatsgrenze nur wenig 
oder bedeutender iiberschritten wurde. Die Folge der auBeren Gewalt­
einwirkung ist also dann eine fiir einige Zeit oder selbst fUr immer bleibende 
Veranderung im Volumen, oft auch in der Form des beeinfluBten elastischen 
Korpers. 

Sklerose und Atherom wirken nun sicher auf die Dehnbarkeit der GefaB­
wand. Diese gibt den arteriellen Druckschwankungen nicht mehr in dem 
MaBe nach wie eine gesunde, sie ist, wie man sagen muD, starrer geworden. 
An den fiihlbaren Arterien merkt man dies, indem es weniger leicht oder fast 
garnicht gelingen will, mit dem Finger die Arterie zu komprimieren. Man muB 
sich dabei wohl vor einer Verwechslung hiiten. Dem Druck der Finger setzt 
nicht nur die GefaBwand, sondern auch del' arterielle Druck einen Widerstand 
entgegen, einen groBeren bei hohem, einen kleineren bei niederem Druck. 1m 
ersten Fall ist der PuIs schwer, im letzteren leicht unterdriickbar. Ob die 
Beschaffenheit der Wand, ob der Druck im GefaB eine "Harte des Pulses" 
verschuldet, laBt sich oft entscheiden, besonders leicht dann, wenn die Arterien­
wand an verschiedenen Stellen ungleich hart ist. Das kann dann nur auf Ver­
anderung in der Wand bezogen werden, die erfahrungsgemaB, namentlich beim 
Atherom, herdweise auftreten kann, und nicht auf hohen Druck, der sicher im 
ganzen Bereich des palpierten GefaBes als merklich gleich hoch angesehen 
werden muB. 
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Ob hingegen bei Sklerose und Atherom nicht nur die Dehnbarkeit, sondern 
I\uch die Elastizitat der GefaBwand herabgesetzt wird, laBt sich nicht so ohne 
weiteres entscheiden. Es ist richtig, meist gehen dabei elastische Fasern, £iir 
ihre Funktion wenigstens, zugrund, e benso die "gefensterten Mem branen", 
wo diese iiberhaupt ausgebildet sind. Demgegeniiber ware aber erst noch zu 
untersuchen, wie sich das neugebildete Bindegewebe der Adventitia, wie sich 
die pathologisch veranderten Gewebsbestandteile aller Arterienhaute, wie 
sich vollends eingesprengte Kalk- und Knochenplatten in ihrer Elastizitat 
im oben erlauterten Sinne verhalten. Vorlaufig zwingt uns nichts, z. B. eine 
Sehne oder Faszie oder einen Knochen £iir weniger elastisch zu halten, als eine 
"Elastica", wenngleich sie ohne Zweifel viel weniger dehnbar sind. Manche 
akustische Phanomene, die klopfenden und klirrenden Herz- und GefaBtone, 
weisen sogar mit Bestimmtheit auf eine recht betrachtliche Elastizitat der 
schwingenden und daher tOnenden Teile bei Atherom hin. 

~ Dagegen scheint drittens bei Sklerose und Atherom die Grenze der Elasti-
zitat relativ niedriger zu liegen, relativ wenigstens zu dem oft gesteigerten 
Blutdruck. So kommt es, daB die Elastizitatsgrenze verhaltnismaBig leicht 
iiberschritten wird und dann bleibende Erweiterungen der GefaBwand die 
Folge davon sind. Das betrifft nicht nur die Querspannung, sondern auch die 
Langsspannung der GefaBe j diese werden erweitert und verlangert. Letzteres 
kann man haufig leicht an der Schlangelung der sicht- und £iihlbaren Arterien, 
z. B. der Temporalis, der Radialis, Brachialis, an den Arterien des Augenhinter­
grundes bemerken. 

Die Erweiterung macht sich vorzugsweise an den groBen GefaBen, nament­
lich an der Aorta, geltend und ist auf dem Rontgenschirm leicht zu erkennen. 
sonst der direkten oder indirekten Beobachtung erst dann zuganglich, wenn sie 
bis zur Bildung von Aneurysmen fiihrt oder die Klappen der Aorta schluB­
unfahig macht. In der Peripherie, an den kleinen Arterien wild eine solche 
Erweiterung haufig vermiBt und im Gegenteil eine Verengerung des Lumens 
konstatiert, wegen der gleichzeitig bestehenden Wandverdickung. Diese ist 
wohl auch an den groBeren GefaBen entwickelt, vermag aber die Erweiterung 
des iiberdehnten GefaBes nicht auszugleichen. 

Eine wenigstens stellenweise Verdickung der Wand fehlt vielleicht bei 
hoheren Graden von Sklerose und Atherom niemals, sehr verschieden abel' 
ist ihre Wirkung, je nachdem es sich nur um periphere Apposition oder um ein 
Wachstum nach innen handelt. Im letzteren Fall ist die Veranderung direkt 
von EinfluB auf den Kreislauf, im ersteren nicht, oder nur indirekt, in jedem 
aber bedeutet sie an und £iir sich eine Erhohung der Festigkeit. Eine dicken· 
GefaBwand wird widerstandsfahiger sein als eine diinne, ceteris paribus. Es 
ist aber in hohem Grade wahrscheinlich, daB durch die degenerativen Prozesse. 
welche Sklerose und Atherom zu begleiten pflegen, die spezifische Widerstands­
fahigkeit der Gewebsteile herabgesetzt wird und zwar in hoherem Grad als die 
Gesamtfestigkeit durch Verdickung der Wand zunimmt. So kann z. B. die 
machtige pathologische Entwicklung der Adventitia bei Aneurysmen der Aorta 
lange Zeit den RiB verhiiten, bis dieser, bei noch weiterer Dehnung des GefaBes. 
schlieBlich doch eintritt. Man darf nicht iibersehen, daB jede Dehnung des 
GefaBe's, jede Erweiterung seines Kalibers ohne gleichzeitige Vermehrung der 
Gewebsbestandteile eine Verdiinnung der Wand und damit eine Verminderung 
der Festigkeit bedeuten wiirde. Dies macht sich am starksten gerade an kleinen 
Arterien geltend, die einer starken Adventitia entbehren und wo die produktive 
Entziindung haufig nur herdweise auftritt. An den von dieser, verschonten 
Stellen treibt der Blutdruck die GefaBwand vor, die sogenannten miliaren 
Aneurysmen entstehen und deren diinne Wandungen bilden ebensoviele wider-
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standsunfahige Stellen, durch welche gelegentlich das Blut sickert oder durch 
einen RiB sich ergieBt. Es ist bekannt, daB solches gerade da am hamigsten 
vorkommt, wo die Katastrophe das groBte Unheil anrichten muB: an den 
kleinen Arterien des Gehirns. 

In der Tat ist die Gefahr der Diapedese und der Rhexis bei allen degene­
rativen Prozessen der GefaBwand (namentlich auch bei der hier nicht ins Auge 
gefaBten fettigen Entartung) eine betrachtliche und ein nicht kleiner· Teil von 
Kranken erliegt auf diesem Wege dem Atherom. Man war auch schon lange 
damn gewohnt, den blutigen Hirnschlag am Atheromatose der Gehirnarterieu 
zu beziehen, dann kam diese allgemein verbreitete Ansicht fiir kurze Zeit in 
MiBkredit, um schlieBlich wieder so ziemlich rehabilitiert zu werden. Nur wissen 
wir jetzt, daB die Sache nicht so ganz einfach verlauft, daB nicht, oder selten 
die hart gewordenen Stellen der GefaBe einreiBen, sondern· daB es fast stets die 
ominosen miliaren Aneurysmen tun; ferner daB bei verbreiteter Atheromatose 
auch der Blutdruck im ganzen ge~tiegen ist, was wieder die Gefahr einer Blutung 
erhohen muB. 1m groBen und ganzen kann man aber wohl daran festhalten, 
daB eine ganz gesunde GefaBwand auch der starksten Blutdrucksteigerung 
erfolgreichen Widerstand leistet und nur eine erkrankte dabei einreiBt. AuBel' 
Sklerose und Atherom gibt es aber nur noch wenige Ursachen fiir Schwachung 
der GefaBwand, so angeborene Anomalie (Hamophilie) oder erworbene Er­
nahrungsstorung, wie sie bei den hamorrhagischen Diathesen, bei den schweren 
Formen von Anamie (Leukamie, pernizioser Anamie) sich einstellen kann. Natiir­
lich kommen dabei nur lokal einsetzende Schadlichkeiten, z. B. Traumen, 
schwere Entziindungen, Nekrosen fiir unsere Amgabe nicht in Betracht. 

Physikalische Pathologie. 
Sklerose und Atherom konnen die Widerstande fiir den Blutkreislauf 

an Ort und Stelle dadurch vermehren, daB sie die Arterien verengern, die 
Wand rauh machen. Starre der Wand bedeutet fiir die Fortbewegung des 
Blutes eine Verschlechterung nur in so weit als die Bewegung rhythmisch erfolgt, 
indem mehr kinetische Energie des StoBes in Warme umgewandelt wird und fUr 
die Massenbewegung verloren geht, wie dies schon weiter oben ausgefiihrt wurde. 

Der Widerstand in den GefaBen und damit die Giite der Zirkulation im 
ganzen ist abhangig von der Lange und dem Querschnitt der GcfaBe, der Be­
schaffenheit der Wand, der Anordnung der Stromverzweigung, der Zahigkeit 
des Blutes (dem Koeffizienten der inneren Reibung), der Temperatur. Den 
inneren Reibungskoeffizienten und die Temperatur konnen wir, so lange wir 
nur Krankheiten der GefaBwande besprechen, ebenfalls als konstant ansehen, 
auch die Anordnung der Stromverzweigung wird durch Krankheiten der Arterien 
nur selten und in erheblicherem MaBe nur dann gestort, wenn etwa durch Embolie 
oder Thrombose ein Teil der ganzen Strombahn ausgeschaltet wird, oder wenn 
bei einem Aneurysma eine betrachtliche Verlagerung, Verzerrung der abgehenden 
Arterien eintritt. Bei den Arterien und vollends bei den Venen kann ein Kol­
lateralkreislam, der ein Zirkulationshindernis ausgleichen solI, ganz neue Ver­
haltnisse schaffen. Dergleichen Dinge sind von Fall zu Fall verschieden, einer 
theoretischen Betrachtung sind sie nicht zuganglich. Nur ganz allgemein laBt 
sich mit Sicherheit aussagen, daB durch VerschluB eines Teils der Strombahn 
durch Embolie, Thrombose, Kompression, Verodung von Kapillaren die Zir­
kulation im ganzen verschlechtert, durch Eroffnung neuer GefaB-Bahnen (Kol­
lateralkreislam) verbessert wird. 

Jetzt bleiben fiir die Analyse noch Lange und Querschnitt der GefaBe, 
sowie die physikalische Beschaffenheit der Wand. Der Widerstand in· dUI'ch-
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flossenen Rahren wachst bekanntlich mit der Lange (ist direkt proportional 
derselben) und nimmt mit wachsendem Querschnitt ab, ist also in engen Rohren 
groBer als in weiten. Ein allgemein giiltiges Gesetz vom Zusammenhang zwischen 
Kaliber und Widerstand gibt es nicht. Nur fiir kapillare Rohren gilt das "Pois~ 
seuillesche Gesetz", wonach der Widerstand umgekehrt proportional der 
4. Potenz des Radius des Rohres ist. Bei weiteren Rohren wachst der Wider­
stand mit Verengerung des Rohres langsamer, nimmt mit VergroBerung des 
Lumens langsamer abo Es ist also von Haus aus klar, daB Schwankungen im 
Lumen an kleinen GefaBen den Widerstand bedeutender beeinflussen werden, 
als gleich groBe Schwankungen Z. B. an den groBen Venen oder Stammarterien. 

-
A B 

-
C D 

Fig. 60. 

Was die physikalische Beschaffenheit der Wand anlangt, so ist die Reibung 
eine um so groBere, je "rauher" die Wand ist. Die Want! eines durchstromten 
Rohres iibt auf die Teilchen der Fliissigkeit, die sie beriihren, eine anziehende 
Kraft aus, hemmen deren Lauf und diese wieder den ihrer Nachbarn. Durch 
"Rauhigkeiten" wird die Flache der Wand, die mit Fliissigkeitsteilchen in Be­
riihrung kommt, vergroBert und damit muB auch ihr hemmender EinfluB 
wachsen. Eine rohe Vorstellung davon kann folgende Zeichnung geben . 

.AB (Fig. 60) ist ein Rohr mit glatten Wanden, CD ein gleich langes mit 
rauhen. In beiden Figuren ist die dicke Wand schraffiert. 1m Rohr CD sind 
die Rauhigkeiten als,prismatische gleichseitige Leisten gedacht, welche senkrecht 
zur Liingsachse das Rohr kreisformig umziehen und zwar so, daB die dreiseitigen 
Prismen bald nach innen in das Lumen schauen, also eine Verdickung der Wand 



288 Sklerose und Atherom der Artrrien. 

darstellen und das Lumen verengern, bald in die Wand selbst eingeschnitten 
sind, an dieser Stelle also das Lumen erweitern. Die Prismen erscheinen auf dem 
Langsschnitt des Rohres als gleichseitige Dreiecke, die punktierte Linie in CD 
gibt die Lage der friiheren glatten Wand an. Offenbar ist durch die Rauhig­
keiten der mittlere Querschhitj des Rohres nicht geandert worden, die Summe 
der Erweiterungen ist ebenso groB wie die Verengerungen. Obwohl das Rohr 
CD ebenso lang ist wie AB, so hat es doch, wie man leicht sieht, doppelt 
so lange innere Wande, die nur im Zickzack zusammengeschoben sind. Die 
berUhrende Oberflache der Fliissigkeit ist doppelt so groB wie im Rohr AB, es ist 
also gerade so fiir den hemmenden EinfluB der Wand, als wenn das Rohr CJ) 
wirklich doppelt so lang ware als AB, der Widerstand ist also doppelt so groB 
anzunehmen, denn er wachst proportional derLitnge. Die groben Rauhigkeiten 
im Rohr CD konnten durch beliebig viel feinere ersetzt werden, ohne daB an 
diesem Resultat etwas geandert wiirde. Sobald nur iiber jeder auch noch so 
kleinen Strecke des GefaBrohres ein gleichseitiges Dreieck abwechselnd nach 
auBen und nach innen errichtet wird, so wird dadurch das mittlere Kaliber 
des Rohres gar nicht geandert, die auf den Widerstand wirksame Lange der 
Wand dagegen auf das Doppelte erhoht. 

Der Widerstand in dem Rohr CD miiBte immer doppelt so groB sein als 
in dem ideal glatt gedachten Rohre AB, gleichviel wie hoch oder nieder die 
Rauhigkeiten sein wiirden, denn letztere wiirden in eben dem MaBe dichter 
stehen, an Zahl mehr sein als sie an Hohe zuriicktreten. Um dies anschaulich 
zu machen, ist in CD absichtlich in der unteren Halfte die Ba·sis der Dreiecke 
nur halb so groB gewahlt als in der oberen. So konnte man zu dem Schlusse 
kommen, daB z. B. ein Glasrohr mit quer zerkritzten Wanden die namliche 
Reibung fUr einen Fliissigkeitsstrom erzeugen wiirde als eines mit starken 
Furchen und Querleisten. Dies ist aber wohl sicher nicht der Fall, denn diE' 
rauhe, die deformierte Wand zieht nicht nUl' die voriibereilenden Teilchen an, 
sondern lenkt sie auch von ihrer urspriinglichen Bahn abo Diese Wirkung laBt 
sich nicht iibersehen und es ist nicht anzugeben, wieviel Energie durch StoB auf 
schiefe Flachen nutzlos verbraucht, wieviel durch "Wirbelbildung" aufgezehrt 
wird. Nur eines wollen wir noch hervorheben. In der Hydraulik wird bewiesen, 
daB jede Erweiterung und jede Verengerung eines Rohres fiir den Stromlauf einen 
Verbrauch von kinetischer Energie, einen Verlust fiir die Stromstarke bedeutet. 
Dieser "Carnotsche Satz" kame theoretisch also auch bei jeder Rauhigkeit 
der GefaBwand in Betracht, er hat aber hochst wahrscheinlich einen merklichen 
EinfluB auf die Verzo'gerung des Stromes erst bei groben Rauhigkeiten, AUR­
buchtungen, Spangen, Diaphragmen u. dgl. 

Da der Widerstand mit wachsendem Querschnitt des Rohres abnimmt, 
so erscheint es selbstverstandlich, daB eine Verengerung stets vermehrten Wider­
stand und schlechteren Stromlauf bedeutet. Das ist auch so, wenn durch skle­
rotische Wandverdickung das Lumen eines oder auch mehrerer Zweige der 
GefaBbahn verengert wird. Was von den verengten GefaBen versorgt wird, 
bekommt zu wenig Blut und dafUr wird der Strom in andere Gebiete geleitet, 
die jetzt dessen zu viel zugefiihrt bekommen. 

Eine ganz andere Betrachtung aber verdient der Fall, daB die Aorta, 
oder sie und ihre ersten Verzweigungen, oder auch das ganze arterielle GefaB­
system mehroder minder von Sklerose und Atherom heimgesucht werden. 

Wir miissen hier an schon Gesagtes erinnern. ErfahrungsgemaB werden 
nur die Merien, nicht die Kapillaren und Venen, von Sklerose und Atherom 
befallen. Die gesamte Blutmenge ist fiir jeden Menschen als eine GroBe an­
zusehen, welche. nur voriibergehend und in extremen Fallen schwankt, im 
allgemeinen als konstant angesehen werden darf. Einen Teil von dieser Gesamt-
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menge fassen die Arterien, den anderen die Kapillaren und Venen. Not­
wendigerweise muB sich in den Kapillaren und Venen, die wir der Kiirze 
halber zusammen als "Venensystem" bezeichnen wollen, mehr Blut ansammeln, 
wenn die Arterien aus irgend einem Grund enger werden, weniger ist im Venen­
system, wenn die Arterien weit sind. 

Der mittlere Querschnitt des Venensystems wird bei Erweiterung der 
Arterien enger und umgekehrt. Nun ist aber der Widerstand fiir den Kreislauf 
vom Querschnitt abhangig, groBer bei kleinem, kleiner bei groBem Querschnitt. 
Wenn die Arterien weit werden, so sinkt in ihnen der Widerstand fUr den Blut­
strom, er muB aber zugleich im Venensystem steigen, wahrend umgekehrt bei 
Verengerung der Arterien der Widerstand in diesen vermehrt, dafUr aber im ent­
sprechend erweiterten Venensystem vermindert .werden.muB. Es kommt jetzt 
darauf an, zu untersuchen, ob etwa dabei die Anderung des Widerstandes in 
den Arterien der im Venensystem genau die Wage halt, oder ob und wie der 
Gesamtwiderstand im GefaBsystem sich andert, wenn die Arterien sich 
verengern oder erweitern. 

Diese Frage laBt sich in der Tat, wie oben gezeigt wurde, lOsen. Man 
kann beweisen, daB der Gesamtwiderstand im GefaBsystem dann am ge­
ringsten ist, wenn sich der Teilwiderstand in den Arterien zum Teilwiderstand 
im Venensystem verhalt wie das Blutvolumen in den Arterien zu dem im Venen­
system, oder genau in einer einfachen Formel ausgedriickt: 

Der Ges~mtwiderstand What, wie schon erwahnt, ein Minimum wenn 

" 11 ql w]=wz--
n 12q2 

ist, worin WI den Widerstand in den Arterien, Wz den im Venensystem, 11 die 
Lange, q} den Querschnitt der Arterien, 12 die Lange, qz den Querschnitt des 
Venensystems bedeutet (1/ und n sind GroBen, Exponenten, welche angeben, 
in welchem Verhaltnis der Widerstand bei abnehmendem Querschnitt wachst). 

Schatzungsweise kann man annehmen, daB das Produkt von Lange und 
Querschnitt, das Volumen des Venensystems, reichlich doppelt so groB ist, 
als das der Arterien. Ferner solI noch (aber auch sehr reichlich, ja sicher zu hoch) 
angenommen sein, daB n doppelt so groB sei als ,,; es wiirde dann der Gesamt­
widerstand im ganzen GefaBsystem am geringsten, und bei sonst gleichen Ver­
haltnissen der Blutlauf dann am besten, die Arbeit des Herzens bei gleich gutem 
Stromlauf am kleinsten sein, wenn der Widerstand in den Venen 4 mal so groB 
ware als in den Arterien. Er ist aber sicher viel groBer. In den Arterien ist das 
Gefalle, ist der Widerstand nur klein, am bedeutendsten, wie A. Fick gezeigt 
hat, im Gebiet der kleinen Venenwurzeln, und kann nach demselben Autor im 
Venensystem ruhig auf das sieben- bis achtfache des arteriellen Widerstandes 
veranschlagt werden. 

Daraus muB man mit Notwendigkeit folgenden SchluB ziehen: 
Wenn sich die Arterien aus irgend welchem Grunde verengern, so wachst 

zwar in ihnen der Widerstand, der Widerstand im Venensystem wird aber 
wegen der hier stattfindenden Erweiterung herabgesetzt. Das Resultat ist, 
daB der Gesamtwiderstand verkleinert wird und zwar so lang, bis der arterielle 
Widerstand nicht mehr 1/7 oder l/S' sondern nunmehr etwa 1/, des venosen Wider­
standes betragt. Rund kann also der Widerstand in den Arterien durch Ver­
engerung aufs doppelte, wahrscheinlich aber noch hoher, gesteigert werden 
und trotzdem sinkt der Gesamtwiderstand fiir den Kreislauf, weil die gleichzeitige 
Verbesserung der Stromverhaltnisse im Venensystem iiberwiegt. Erst bei einer 
noch weiter getriebenen Verengerung der Arterien andert sich dies, das Minimum 
des Gesamtwiderstandes wird jetzt sogar iiberschritten, der Gesamtwiderstand 

Geigel, Lehrbuch der Herzkrankheiten. UI 



200 Sklerose und Atherom der Arterien. 

kann seine friihere GroBe und eine noeh hohere erreiehen, so daB also extreme 
Grade von Arterienverengerung aueh Wachsen des Gesamtwiderstandes und, 
solI del' Blutkreislauf in der alten Weise aufrecht erhalten werden, vel'mehrtt' 
Herzarbeit bedeuten. 

Umgekehrt ist folgendes sieher: Wenn sieh die Arterien ausdehnen, mehr 
BIut fassen, so kollabiert entspreehend das Venensystem, in den Artel'ien nimmt 
der Widerstand ab, im Venensystem zu. Der Gesamtwiderstand ist schon 
normalerweise von seinem Minimum entfernt, weil der Partialwiderstand in 
den Arterien zu klein ist im Verhaltnis zu dem im Venensystem. Dieses MiB­
verhaltnis wird durch Besserung in den Arterien und gleichzeitige Verschlechte­
rung im V cnensystem nul' noch gesteigert und die Folge ist, daB bei Erweitcrung 
del' Artericn del' Gesamtwiderstand wachst und groBere Herzarbeit notwendig 
ist, Ulll den Kreislauf in normaler Weise zu gewahrleisten. 

Nunmehr haben wir Material genug, um die Wirkung von Sklerose und 
Atherom auf den Kreislauf zu analysieren und zu verstehen. Wir wollen unte1'­
scheiden die Wirkung der Atheromatose auf den gesamten und die auf den 
ortlichen Kreislauf. 

Die Aorta und die groBen GefaBe werden bekanntlich am friihesten in 
ihrer Wand verandert. Diese verliert ihre Dehnbarkeit, wird rauh und regel­
maBig erweitert. Aile drei Umstande miissen auf den Kreislauf ungiinstig ein­
wirken, das Rauhwerden, weil dadurch der Wider stand im Rohr zunimmt. 
ohne daB dadurch die Verhaltnisse im Venensystem sich andern; ebenso ist 
hierauf del' Verlust del' Dehnbarkeit ohne EinfluB und bewirkt nur Verschlechte­
rung des Blutstroms aus den friiher entwickelten Griinden. Dagegen fiihrt die 
l'egelmaBig zur gleichen Zeit eintretende Erweiterung des Rohres eine Verminde­
rung des Widerstandes in demselben herbei und man miiBte geneigt sein, in diesel' 
Erweiterung eine heilsame Kompensation bei Sklerose und Atherom zu erblicken, 
wenn uns die oben angefiihrten Untersuchungen nicht belehrt hatten, daB del" 
giinstige EinfluB der Arterienerweiterung mehr als wettgemacht wird durch 
die gleichzeitige Verengerung im Venensystem und bedeutendere Erhohung del' 
Widerstande in diesem. Hier moge auch nochmals die Wirkung von Aneurysmen 
der groBen GefaBe, speziell der Aorta, auf den Gesamtkreislauf kurz erortert 
werden, zumal da Aneurysmen sehr haufig auf der Basis von Sklerose und Athe­
rom sich entwickeln. Es ist klinisch unverkennbar, daB ein Teil der Kranken 
mit Aortenaneurysmen allmahlich unter Schlechterwerden der Zirkulation 
einfach an "Insuffizienz des Herzens" zugrunde geht, d. h. daB der Kreislauf 
in so hohem Grade gestOrt ist, daB das Herz del' mehr geforderten Arbeit nicht 
mehr nachkommen kann. Ein anderer, nicht unbetrachtlicher Teil erliegt aller­
dings Blutungen, del' Kompression wichtiger Nachbarorgane u. dgl., Dingen, 
die nur in sekundarem Zusammenhang mit llnserem Gegenstande stehen. Da­
gegen miissen wir uns wohl Rechenschaft geben dariiber, wie del' Gesamtkreislauf 
durchein Aneurysma gestOrt wird. DaB er dies wird, hat wohl noch niemand 
bezweifelt, und weil man von einer Erweiterung des Rohres eigentlich geringeren 
Widerstand hatte erwarten sollen, so hat wieder das Wort "Wirbel" ausgeholfen, 
das manchem braven Medikus schon den Mangel physikalischen Denkens 
ersetzt hat. Und merkwiirdigerweise diesmal mit Recht! In der Hydraulik 
kennt man, wie oben erwahnt, schon lange den "Carnotschen Satz", nach 
welchem stets bei einer Verengerung oder auch einer Erweiterung eines Rohres, 
in dem Fliissigkeit stromt, kinetische Energie des Stromes verloren geht und 
in del' Tat durch Bildung von Fliissigkeitswirbeln. Die genauere Darlegung 
diesel' Dinge ist nicht so einfach, weshalb wir hier nul' die bewiesene Tatsache 
einfach hinnehmen wollen. Ohne ZweifellaBt sich del' Carnotsche Satz auch 
auf Aneurysmen der groBen GefaBe anwenclen und erkHil't zum Teil die bei 
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solchell. eintretende Verschlechterung der Zirkulation. Einen anderen Teil aber 
mochte ich ganz entschieden auf Rechnung des verengten Venensystems schieben. 
GroBe Aneurysmen konnen leicht pfundweise Blut enthalten und so einen ganz 
betrachtlichen Teil der gesamten Blutmenge, die auf rund 5% des KOI p2rgewichts 
angeschlagen wird, in sich bergen. Dieser Teil geht fUr die iibrigen Abschnitte des 
GefaBsystems, geht fiir Kapillaren und Venen verloren, diese werden enger und 
der Widerstand ~teigt in ihnen. DieEer ist aber, wie wir gesehen haben, hier 
ohnehin schon zu hoch, wenn er noch hoher getrieben wird, muB dies eine 
sehr betrachtliche Steigerung des Gesamtwiderstandes bedeuten. So paradox 
dies auch klingen mag, jede Erweiterung der arterieUen GefaIlrohre, gleichviel 
was zugleich sonst an der Wand sich abspielt, verschlechtert zunachst aUgemein 
die Zirkulation. 

Auch die Verlangerung, die SchlangeJung der - Arterien bei Sklerose ist 
von ungiinstigem EinfluB auf den Gesamtwiderstand. Der Widerstand steigt 
hierdurch im arterieUen System, ohne dall damit im Venensystem eine Ver­
minderung desselben eintritt. 1m Gegenteil, die langeren Arterien fassen mehr 
Blut, das Venensystem wird enger und Folge davon ist Vermehrung des Wider­
standes an beiden SteUen. 

Noch ein Punkt ist hier von hoher Bedeutung. Die Vasomotoren be sorgen 
normalerweise unabhangig von der Herzarbeit eine Regulation in der Blut­
verteilung und regeln aullerdem den Blutdruck im aUgemeinen. LaBt in einem 
GefaBgebiet der Tonus der Arterien nach, werden diese weiter, so gibt es hier 
eine lokale arterieUe Hyperamie und damit t! rt Ii c h bessere Blutversorgung (Aus­
nahmen werden spater besprochen werden). Steigt der Druck in den Herz­
kammern, so ist bekanntlich der Nervus depressor bereit, ,durch Nachlall der 
Arterienspannung die Entleerung des Ventrikels zu erleichtern. Damit dieser 
Erfolg aber eintreten kann, ist notwendig, daB das Kaliber der Arterien noch 
einer Schwankung fahig ist, sich erweitern und verengern kann. Man begreift 
leicht, daB GefaBe, die durch Sklerose und Atherom starr geworden, zu einer 
solchen Regulation ganz ungeeignet sind und wir diirfen ruhig.annehmen, daB 
damit im groBen und auch im kleinen betrachtlicher Schaden ~mtstehen kann, 
wenn dieser auch nicht aUemal sinnfallig zutage tritt. Wenn z. B. die Arterien 
einer Extremitat verkalkt und rigid sind, so kann unter normalen Bedingungen 
vielleicht hnmer noch genug Blut zustlomen, um die Gewebe ausreichend zu 
ernahren. Setzen wir aber den Fall, daB irgend ein Trauma die Gewebe der 
distalen Teile schadigt, so wissen wir, daB ein gesunder Organismus darauf 
mit aktiver arterieUer Hyperamie reagiert. Hierdurch whd entweder die Lebeml­
fahigkeit der verletzten Teile erhalten oder wiederhergestellt, oder wenn die 
Gangran unausbleiblich sein sollte, so grenzt wenigstens eine demarkierende 
Entziindung, ein ungemein gefaBreiches Granulationsgewebe, den Sphacelus 
gegen die gesunden Teile ab, besorgt die AbstoBung der ki'ankm und schiitzt 
den Organismus gegen Weitergreifen des Prozesses und gegen 1nfektion. Bei dem 
oben supponierten Fall einer noch gerade ausreichenden Blutversorgung durch 
at.heromatose GefaBe kann sich eine arterielle Hyperamie nicht mehr entwickeln, 
die demarkierende Entziindung, die ganze heilsame Reaktion, bleibt unvollstandig 
oder ganz aus, die Gangran macht weitere Fortschritte, gef~hrdet die ganze 
Extremitat und das Leben selbst durch Resorption von Faulnisgiften. Deshalb 
sind Wunden an den distalen Teilen greiser 1ndividuen so bedeutungsvoll und 
kann sogar bei starker Atheromatose der "Greisenbrand" als "Spontangangran" 
imponieren, wenn schon die geringfUgigste, unbemerkbare Schadigung der Ge­
webe den auBeren AniaB dazu gab. 

Der EinfluB lokal entwickelter Sklerose an den kleinen Arterien ist im 
allgemeinen ja leicht zu verstehen, das Starrwerden, die Rauhigkeit lInd die 
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Verengerung des Lumens wirken zusammen, um die Zirkulation im ver:;orgten 
Organ zu verschlechtern. In einem solch eng und rauh gewordenen RohI' kommt 
noch die Gefahr hinzu, daB das Blut gerinnt und del' Thrombus eine vollig{' 
VerschlieBung des GefaBes besorgt. Die Endarteriitis, die besonders an den 
kleinen Gehirnarterien und hier wieder oft als Spatsymptom einer Lues an­
getroffen wird, tragt ihr Epitheton "obliterans" nicht umsonst. Die Situation 
ist fiir den von der Zirkulation abgesperrten Gewebsteil um so kritischer, als di{' 
rasche und hinreichende Ausbildung eines KollateralkreishLufs, wenn er iiber­
haupt moglich ist, gewohnlich von GefaBen geleistet werden soIl, die auch nicht 
viel besser mehr sind, als das verschlossene. 

Wahrscheinlich im Gehirn am meisten tritt hiernach die weitere, schon 
beriihrte, iible Folge von Sklerose und Atherom zutage. Das Gehirn ist auBer­
ordentlich in seiner Leistung abhangig von der richtigen, der geniigenden Zufuhr 
von frischem, sauerstoffhaltigem Blut. Davon braucht das Gehirn ohne Zweifel 
bei erhohter Tatigkeit mehr als bei geistiger Ruhe; es ware sehr sonderbar und 
auch sehr unzweckmaBig, wenn dies durch Anderungen des ganzen Kreislaufs. 
etwa durch Hebung oder Senkung des arteriellen Blutdrucks, geschehen miiBte. 
Andererseits muB das Gehirn einigermaBen davor geschiitzt sein, daB es einlllal. 
wenndie Herzkraft nachlaBt, wenn der Blutstrom nach den groBen Reservoiren 
der Haut, des Unterleibs geleitet wird, zu wenig Blut bekommt. Ohne Zweifel 
ist im Gehirn eine Regulation gegeben, die innerhalb bestimmter Grenzen die 
Durchstromung des Gehirns unabhangig zu regeln verl11ag, die "Eudiaelllo­
rhysis" aufrecht zu erhalten trotz sinkender Herzkraft, "Hyperdiaemorhysis" 
herbeizufiihren bei groBerem Bhitbedarf und die schadliche "Adiaemorhysis" 
zu verl11eiden. Dberall sonst schafft lokale Erweiterung der Arterien bessen' 
Blutversorgung an Ort und Stelle, schafft sie, weil die Organe mehr Blut in d{,11 
Arterien aufnehl11en und dadurch schwellen konnen, ohne daB Kapillaren und 
Venen kOlllprimiert werden. 1m Gehirn ist dies anders, die Schadelkapsel und 
damit die BlutgefaBe haben ein konstantes Volumen und die oben entwickelk 
Betrachtung muB hier speziell gelten, wonach spastische Verengerung der Arterien 
durch gleichzeitige Erweiterung der Kapillaren und Venen den Widerstand 
fUr den Kreislauf bis zu einer gewissen Grenze herabsetzt, wahrend paralytische 
Erschlaffung und Erweiterung der Arterien umgekehrt den Widerstand in den 
enger werdenden Kapillaren und Venen steigert und so zu "Adiaemorhysif< 
cerebri" fiihrt. Das Spiel der Vasol110toren ist fUr die regelrechte Durchblutung 
{'ines Organs wohl iiberall bedeutungsvoll, gewiB aber nirgends so notwendig. 
wie illl Gehirn. Die Regulation von seiten der Gehirnarterien muB Not leiden. 
sobald die Wand der GefaBe der Sklerose und dem Atherolll anheil11fallt. Winl 
die Media von diesen Krankheitsprozessen befallen, so ist die schadliche Wirkung 
auf die Vasol110toren natiirlich am starksten, aber auch Verkalkung und Sklerose 
del' Intima in hohel'em Grade muB die Wil'kung derGefaBllluskeln aufs argste 
beeintrachtigen. Dabei kann der Kreislauf il11 Gehirn, nal11entlich bei gut 
erhaltener oder durch Hypertrophie gestcigerter Herzkraft, den gewohnlichen 
Bedarf noch ganz gut und l'eichlich decken und doch l11acht sich die Storung 
in der Regulation schon el11pfindlich geltend. Eine Reihe von psychischen Eigen­
schaften, die, nicht allen, Greisen eigen sind, miissen auf die StOrung der Regu­
lierung, damit der Zirkulation zuriickgefiihrt werden. So das schwindend{' 
Interesse an der AuBenwelt, die Schwierigkeit neue Erfahrungen zu saml11eln 
und zu verwerten, neuerlebte Dinge im Gedachtnis zu bewahren, Zaudern 
und Schwanken bei Entschliissen, Zagen bei Gefahr{'n, hartnackig{'s Beharr{,ll 
anClererseits bei gefaBten Meinungen und Planen. 

Die ZirkulationsstOrung, die schlechte Ernahrung des Gehirns mit ihrer 
Folge, der Encephalomalacie, auf dem Boden der Atheromatos{' HiBt di{' v{'r-
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mrnderte geistige Leistungsfahigkeit, die Storung in der Regulation und vor 
allem verstehen, warum bei fUr gewohnlich noch ausreichender Funktion· eine 
Forderung libers alltagliche hinaus nicht mehrerfiillt werden kann. 

Sklerose und Atherom haben also, wie wir sehen, nur die erne mechanische 
Folge, die Bedingungen fUr den Kreislauf zu verschlechtern. Der biologischen 
Folgen davon sind es zweierlei. Wachsender Widerstand im Kreislauf fordert 
vom Herzen groBere Arbeit, die dieses auch wirklich leistet, wenn der Herz­
muskel noch in einem guten Zustand sich befindet. Dabei geht das Herz wie 
jeder mehr arbeitende Muskel eine echte Hypertrophie ein. Die andere Folge 
macht sich an der Peripherie geltend, indem aIle jetzt schlechter mit Blut ver­
sorgten Organe ihre spezifische Funktion nicht mehr so gut ausliben konnen 
wie friiher, allgemein gesprochen kraftlos werden und, indem auch ihre Ernahtung 
Not leidet, auch die Erscheinungen der regressiven Metamorphose, eventuell 
bis zu dem hoohsten Grade, bis zur volligen nekrobiotischen Zerstorung sich 
einstellen. 

Diagnose. 
Die Arterien, die der Untersuchungzuganglich sind, sind hauptsachlich die 

Temporales, die Carotiden, Brachiales, Radiales, Popliteae, gelegentlich auch wohl 
noch andere. Resistenz der Wand oder Einlagerung von harten Kalkplatten oder 
gleichmaBige Harte "wie ein tonernes Pfeifenrohr" sind oft sehr leicht, oft bei 
geringer Entwicklung aber auch nur schwer mit Sicherheit zu erkennen. Ober­
flachliche Arterien pflegen auch keinen gestreckten, sondern einen geschIangelten 
Verlauf anzunehmen, wenn ihre Wand erkrankt, sie recken sich in die Lange, 
wo sie nicht fixiert sind, doch ist es nicht ratsam, wie es so oft geschieht, aus der 
Schlangelung der Temporales einen bindenden SchluB auf Verbreitung und 
Grad von Atheromatose zu ziehen; dies ist nur gestattet, wenn die Arterie zu­
gleich deutlich hart ist, dem} es finden sich auch hier bei Gesunden zu bedeutende 
individuelle Unterschiede. 

Atherom der Aorta kommt erfahrungsgemaB, und wie die Sektionen immer 
wieder aufs deutlichste lehren, viel, viel ofter vor, als es diagnostiziert wird. 
Annehmen laBt sich freilich, daB schon vom 30. Lebensjahr an die Intima der 
Aorta nicht mehr so intakt ist wie in der Jugend, von einer solchen der Statistik 
entnommenen Annahme bis zur Diagnose ist aber noch ein weiter Schritt. Die 
Auskultation liefert mitunter brauchbare Symptome. Eigentlimlich klirrende 
oder holpernde Herztone bei alteren Leuten konnen mit ziemIichem Re,cht 
auf Atheromatose bezogen werden. Vor allem aber gewinnt die Diagnose darauf 
an Sicherheit, wenn die Atheromatose zur Erstarrung und SchluBunfahigkeit 
der halbmondformigen Aortenklappen gefiihrt hat. 

Sklerose und Atherom der Koronararterien des Herzens fiihren nicht allzu 
selten undiagnostiziert und unvermutet zu plOtzlichen Todesfallen, namentlich 
wenn die Veranderungen der Arterienwand, an und fUr sich geringen Grades, 
kompIiziert wurden durch Thrombose, wo dann anscheinend mitten in voller 
Gesundheit eine rasch letal verlaufende Storung in der Herztatigkeit oder eine 
blitzahnIiche Katastrophe einsetzt. In vielen anderen Fallen freilich wird durch 
die Ernahrungsstorung im Herzmuskel, durch die Myodegeneratio cordis, ein 
Krankheitsbild erzeugt, das mit groBerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit 
den SchluB auf "Atherom der Koronararterien" gestattet. Anfalle von Angina 
pectoris und zwar echte, nicht bei nervosen Personen, kommen auBer bei Aorten­
insuffizienz gerade besonders haufig bei der Erkrankung der Herzarterien zur 
Beobachtung. Sehr bemerkenswert ist auch der diagnostische Fingerzeig von 
Fraen tzel, wonach Atherom der Koronararterien angenommen werden darf, 
wenn etwa im 43.,44. Jahre Atemnot bei geringen korperlichen Leistungen sich 
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einstellt, ohne daB dies durch Emphy~em, Klappenfehler oder sonst etwas direkt 
Diagnostizierbares, erklart ware. 

Wahrend die oben besprochene Aorteninsuffizienz betagter Leute den 
SchluB auf bedeu tendes Atherom der Aorta gestattet, trifft dies bei nachge­
wiesenem Atherom der Koronararterien nicht zu. Wenn das Ungliick seinen Willen 
hat, konnen die einzigen sklerotischen Platten, die ersten, die sich in der Aorta 
noch im Alter bliihender Manneskraft entwickeln, gerade die Abgangsstelle 
der Kranzarterien befallen und den Tod her beifiihren, wahrend die Intima 
der Aorta sonsi allenthalben glatt und normal gefunden wird. Umgekehrt frei­
lich kann man sagen, daB bei starkem Atherom der Aorta allemal auch wenigsteru; 
der Anfangsteil der Kranzarterien in hoherem oder geringerem Grade an diesem 
ProzeB mitbeteiligt sein wird. Die schadlichen Folgen von Atheromatose der 
groBen GefaBe fiir' den Gesamtkreislauf, ~ die wir oben analysierten, miissen 
hierdurch ganz wesentlich gesteigert werden, da zu dem allgemein erhohten 
Widerstand auch noch eine Stomng in oer Ernahrung des Herzmuskels, einl:' 
Schwachung seiner· Kraft sich hinzuge~ent. 

Die Ernahrungsstorung und Herabsetzung der Funktion ist beim i~cha­
mischen encephalomalacischen Herd und bei der Myodegeneratio cordis fUr 
das Individuum ganz besonders verhangnisvoll; die biologischen Folgen lokaler 
Sklerose und Atheromatose konnen aber allenthalben auftreten. Und so kommt 
ein ungemein buntes Bild von Krankheitserscheinungen zustande bei dem 
anatomisch so eintonigen der GefaBentartung, und wahrend bei weit ver­
breitetem ProzeB schlieBlich kein Organ seine Schuldigkeit mehr tut, tl'eten 
die ersten Symptome bald hier, bald da auf und konnen an eillzelnen Organen 
schon die schwersten und bedrohlichsten Folgen gezeitigt sein, wahrend sonst 
alles noch sich wohl verhaIt, oder sich so zu verhalten scheint. 

Denn ungemein schwer und oft unmoglich ist es, zu sagen, ob lokal be­
obachtete Erscheinungen auch nul' auf lokale Sklerose und Atheromatose bezogell 
werden miissen, oder ob sie nur die Stelle angeben, wo der schon im Stillen weit 
verbreitete ProzeB zuerst manifest wird, denn irgendwo muB auch ein solcher 
zum erstenmal sich in seinen Folgen auBern. So ist dies z. B. bei den Augen 
derFall. Die ringformige Triibung der Cornea, der allbekallnte Arcus seniliH 
ist ein Friihsymptom der Atheromatose, der Star der Greise findet seine Er­
klarung durch die Entartung des arteriellen Systems, friihzeitig auftretender 
Katarakt kann aber ebensowohl allgemeine als auch lokale Atheromatose 
bedeuten, wie denn von Michels Untersuchungen gelehrt haben, daB oft 
bei einseitigem Star auch die gleichseitige Carotis als allein odeI' mehr erkrankt 
nachgewiesen werden konnte, als die der anderen Seite. Auch das G I auk 0 m 
kann durch allgemeine oder lokale Atheromatose bedingt sein. Der Nachweis 
fiir diesen Zusammenhang kann natiirlich nicht fiir aIle FaIle verlangt werden, 
do. ein groBer Teil der arteriellen Bahn unseren Sirmen entzogen ist und mog­
licherweise gerade diese Abschnitte ganz besonders erkrankt sein konnen. Aber 
gerade am Auge wird wieder der Endabschnitt der Arterien in einer vollkom­
menen Weise der Untersuchung zuganglich, wie sonst nirgends. Man karol die 
hyaline En tartung der N etz hau tarterien direkt sehen undgerade hier 
. wird oft eine Friihdiagnose auf Sklerose und Atherom im allgemeinen gestellt, hier 
der Entscheid geliefert, wenn man etwa zauderte, den Verdacht auf chronische 
Nephritis, auf arteriosklerotische Schrumpfniere bis zur Diagnose zu verdichten. 

Das wechselseitige Verhaltnis von Arteriosklerose und Schrumpfnbre 
ist noch nicht vollig aufgeklart, doch scheint es, daB erstere das primare, die 
letztere das sekundare Leiden darstellt. Freilich wird eine Schrumpfniere, 
wenn sie sich einmal entwickelt hat, auch fiir die Entstehung und die Vermehrung 
del" Ar1leriosklerose nicht ohne Bedeutung sein, wegen ihren spezifischen Folgen: 
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del' Hypertrophie des linken VentrikeIl:! und del' Steigerung del:! Blutdruckel>. 
Wahrscheinlich wirken in ahnlicher Weise auch "sekundare Schrumpfnieren", 
interstitielle Nephritiden, die aus den akuteren parenchymatosen hervorgegangen 
sind. Die Symptome einer chronischen Nephritis sind wesentliche Stiitzen zur 
Annahme einer allgemeinen Atheromatose. 

Bekalllltlich gehort zu den haufigen anatomischen "Befunden" bei Diabetes 
mellitus eine Atrophie des Pankreas. Diese kann die Folge von SkI erose und 
Atherom del' Pankreasarterien sein und ich hege keinen Zweifel,~ daB hierauf 
die meisten FaIle bei betagten Patienten zuriickzufUhren sind, wo Zucker mit, 
dem Urin in geringer odeI' maBiger Menge ausgeschieden wird. Nul' mochte ich 
hier lieber von Glykosurie und nicht von Diabetes mellitus sprechen, wegeno-deH 
ganz anderen, viel gutartigeren Verlaufs, weil Aceton und Acetessigllaure- im 
Urin gewohnlich fehlen. Und so kann diese Glykosurie del' Greise auch 
gelegentlich mit zur Diagnose del' Arteriosklerose beniitzt werden und zwar fiir 
ihre spezielle Lokalisation an den GefaBen del' Bauchspeicheldriise. 

Bei Rontgendurchleuchtung ist eine Veranderung del' GefaBe uurch 
Atherom, auch an peripheren Art-erien, am intensiveren Hnd breiteren Schattell 
kenntlich: 

Atioiogie, Prophylaxe ulld Thel'al)ie. 
In del' Atiologie del' Atheromatose steht das Alter so hoch obel1 an, uaJ3 

alle anderen Ursachel1 zusammel1 dagegel1 geradezu verschwil1del1. Es ist cbell 
einmal so, daB die Wand del' Arteriel1 im Lauf del' Jahre ihre biologische und 
physikalische Beschaffenheit andert, ihren Jugel1dzustand verliert. Del' Schluf3 
liegt auBerordentlich nahe und ist auch immer schon gezogen worden, daB dabei 
das mechanische Moment, der immer wiederkehrende Anprall del' PuIsweUt> 
die Ursache Hil' die Altersdegeneration abgibt. FUr die Richtigkeit diesel' A1I!­
fassung spricht ganz augenscheinlich del' Umstand, daB im Anfangsteil del' Aorta, 
danll in ihrem weiteren Verlauf und dann erst im Bereichihrer Verzweigungell 
die ersten Zeichen von Atheromatose sich einsteIlen, daB bei groBerer Verbreitung 
immer die zentralen Teile die am.starksten befallenen sind. Die zentralen Teilt' 
sind es abel' auch, in denen die starksten Druckschwankungenmit jeder Herzsystole 
l.ur Geltung kommen, hier ist del' mechanische Insult am bedeutendsten. Das 
Atheromkommt imAlter, ohne daB es einMittel gabe, es fUr immerzu vermeiden, 
abel' es kommt das eine Mal friiher und in rascherem Fortschritt, das andere Mal 
I:!pater und in Iangsamerem Tempo, es kommt gelegentlich und in recht verderb­
licher Weise schon in einem Lebensalter, das sonst als frei von AtheromatoHP 
angesehen werden kallll. Es miissen also wohl noch Ursachen fUr seine Entwick­
lung in Betracht kommen, welche, unabhangig vom Lebensaiter, das Entlltehell 
von Sklerose und Atherom begiinstigen odeI' sogar fUr sich aIlein hervorrufell 
konnen. Riel' miissen wir VOl' allem eine Infektionskrankheit ausscheiden, 
die wie iiberall sonst, so auch an den GefaBen ihr spezifisches Produkt ablletzell 
kallll, die Syphilis. Und fUr diese illt es charakteristisch, daB sie auf dem Weg<' 
del' chronischen proliferierendel1 Entziindung Skierose mehr aill eigentlichl'H 
Atherom gerade an den feinen und feinsten Arterien friihzeitig setzt, wahrend 
die Stammarterien noch wenig oder gar nicht verandert sind. Mit so gutem 
Recht man dies nach Heu bners Untersuchungen an den kleinen Gehirnarterien 
annehmen kann, so illt es in del' neueren Zeit doch auch recht wahrscheinlich 
geworden, daB ebenso eine Erkrankung del' groBen Arterien, auch mit Ausgang in 
Atherom, durch Syphilis hervorgerufel1 werden kann und speziell eine spezifische 
Entziindung del' Media an del' Aorta soIl diese Ursache haben, und dann zur Aus­
bildung von Aneurysmen Veranlassung geben. Hypothetisch, abel' nicht gerade 
11 nwahrscheinlich , diirfte. die Annahme sein, daB die gewohnliche Entwicklung 
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von Sklerose und Atherom zum mindesten begiinstigt und beschleunigt wird 
durch Syphilis, namentlich auch durch ererbte. Damit diirfte aber keirie allge­
meine Erklarung fUr die Td.tsache gegeben sein, daB eine hereditare Disposition 
fiir die Entwicklung der Atheromatose besteht. Wie sich sonst die mannig­
fachsten korperlichen Eigentiimlichkeiten, oft zum Erschrecken bis auf die 
feinsten, sonst ganz gleichgiiltigen Ziige, vererben, so wird auch ganz sicher und 
nicht selten eine Beschaffenheit des GefaBapparates auf die Nachkommen 
iibertragen, die den namlichen Gang der Dinge, Auftreten der Atheromatose 
zu einer bestimmten Frist, eventuell mit gleichem Ausgang in einen SchlagfluB, 
bei den Mitgliedern derselben Familie fast garantiert. 

Unter den sonst angeschuldigten Ursachen .treten Gicht, chronische Blei­
vergiftung praktisch schon bedeutend in den Hintergrund. Moglicherweise 
wirken sie beide nur auf die GefaBwand durch Blutdrucksteigerung, die Gicht 
durch komplizierende chronische Nephritis. Wenn die mechanische Erklarung 
fiir die Entstehung der Atheromatose richtig ist, und wir haben keinen triftigen 
Grund daran zu zweifeln, so wird iiberhaupt alles diesem tJbel Vorschub leisten, 
was dauernd oder immer und immer wieder den Blutdruck erhOht. So kommen 
wir ganz von selbst auf den Alkohol, denn wer moohte noch heutzutage ala Medi­
ziner wissenschaftlich publizieren, ohne seine Rechtglaubigkeit in diesem Punkte 
des Dogmas und der Moral feierlichst zu dokumentieren und in das namliche 
Horn aus Leibeskraften zu stoBen, das auf der ganzen Linie geblasen wird 
zum Kampf gegen diesen Erbfeind des Menschengeschlechtes. Er ist ja schuld 
an Geisteskrankheiten, an fast allen schweren Lasionen des Nervensystems, 
er verursacht Impotenz und Nephritis, schwere Katarrhe des Iritestinaltraktus, 
er vernichtet den moralischen Halt des Individuums und ganzer Volker, er ist 
der Kuppler fiir aIle venerischen Krankheiten, er bringt die Leber zum 
Schrumpfen, den Herzmuskel zur Erweiterung und Degeneration, was wird 
er es· denn auch nicht sein, der die friihzeitige Verkalkung der Arterien erzeugt, 
er, der Alkoholl 

Es1st hier nicht der Ort, auf den Kampf und die Kampfesweise der Gut­
templer und Temperenzler einzugehen, sie fiihren den Streit gegen das Gift 
der Menschen und Volker in so niichterner und leidenschaftsloser Weise, eben weil 
sie selbst nicht trinken und ihre Duldsamkeit gegen Leute, die noch etwas 
zuriick sind, gibt mir den Mut, daran zu erinnern, daB ein Experiment im groBten 
Stil iiber die Wirkung des Alkohols auf Staaten und Biirger bereits gemacht 
ist, und mir die bescheidene Frage zu erlauben: wie verhalt es sich mit dem 
Atherom bei den paar hundert Millionen, die seit vielen Jahrhunderten auf 
den Koran schworen ~ Bekommen die kein Atherom 1 Sterben sie iiberhaupt ~ 

Man kann ja anerkennen, daB ein schadlicher EinfluB von iibermaBig 
genossenem Alkohol auf den atheromatosen ProzeB nicht von der Hand ge­
wiesen werden kann. Bei dem einen machen sich die iiblen Folgen eher und 
starker geltend, wahrend ein anderer mehr davon und mit geringerem Schaden 
vertragt. Auch die Form, in der der Alkohol genossen wird, das Gewachs, 
ist nicht gleichgiiltig, indem ohne Zweifel die schweren Rheinweine und die 
jetzt in so groBen Massen importierten siidlichen bedeutend gefahrlicher sind. 
Mit Sorge nur konnte man vor dem Krieg beobachten, wie bei den bessel' 
situierten St,anden der Besuch der Bodegas den friiheren billigen und leichten 
Friihschoppen mehr und mehr verdrangte. 

Die immer wiederkehrende Erregung des Herzens ist das Schadliche, 
und es ist durchaus unwahrscheinlich, daB del' Alkohol, im Blut kreisend, ein­
~ach die Intima vergiftet, sonst miiBte Atherom auch in der Pulmonalis und ihren 
.!sten und hier noch starker sich finden, als in den Arterien des groBen Kreislaufs, 
da immer ein Teil des Alkohols aus dem Blut schon in den Lungen abdampft 
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und del' Atmungsluft sich beimengt. Auch daB andere Nahrungsmittel, etwa 
solche, die viel Kalk enthalten, daB hartes Trinkwasser friihzeitige Verkalkung 
del' Arterien verursachen konnen, ist zwar schon oft behauptet, abel' nirgends 
schlagend dargelegt worden. Auf del' anderen Seite ist es wahrscheinlich nicht 
del' Alkohol allein, del' durch Anregung del' Herztatigkeit auf die Arterien­
wand schadlich wirkt. Warum soIl del' chronische GenuB odeI' MiBbrauch von 
starkem Tee und Kaffee nicht ahnliche Folgen haben konnen 1 Mit dem nam­
lichen Rechte darf man ferne:.; wohl auch annehmen, daB schwere korperliche 
Arbeit, die zur Herzhypertrophie fiihrt, daB starke psychische Aufregungen 
und einerseits ein Leben, hingeschleppt in Hunger, Kummer und Entbehrungen, 
andererseits del' siindhafte Lebenswandel eines Schlemmers, Prassers und 
Liistlings in del' Atiologie del' Arterienerkrankungen untergebracht werden 
muB. Mit Recht ist darauf hingewiesen worden, daB bedeutende Fettansammlung . 
im Unterleib die Zirkulation erschwert, den Blutdruck steigert und so die Ent­
wicklung von Atherom begiinstigt. Auch Exzesse in venere spielen hier sichel' 
eine Rolle, in del' Jugend nul' im DbermaB schadlich, kann in hohem Alter 
selbst ein maBiger, legitimer Gebrauch del' facultas coeundi zur hohen Gefahr 
werden. 

Wie Kaltwasserprozeduren auf die Beschaffenheit del' GefaBwand ein-
. wirkell, laBt sich schwer sagen. 1m allgemeinen wird wohl hier wie iiberall eill 
DbermaB vom Dbel sein, werden aHzulange und oft fortgesetzte Prozedurell, 
allzu tiefe Temperaturen dem Kaltwasserfanatiker schaden, wenigstens scheinell 
nicht wenige Beobachtungen dafiir zu sprechen, daB nicht nul' chronische Rheu­
matismen, "Gicht", sondern namentlich auch chronische Nephritis und damit 
Sklerose del' Arterien durch derartige jahrelang fortgesetzte Schadigungen sich 
entwickeln konnen. Dagegen ist del' maBige Gebrauch kiihler und selbst kalter 
Bader in FluB und See zur Sommerszeit dem jugendlichen und Mannesalter 
sichel' von groBem V orteil, eine prachtige Gymnastik auch fiir die Vasomotoren. 
Del' erzwungene Volumwechsel del' Arterien mag hier die Wand gerade so gut. 
geschmeidig und dehnbar erhalten, wie nul' ein haufig gebrauchter Gummi 
"elastisch" bleibt, einer del' ungebraucht im Kasten liegt, bald seine Elastizitat 
verliert und briichig wird. Selbst betagte Leute sind nicht unbedingt und unter 
allen Umstanden vom Baden im Freien zur Sommerszeit auszuschlieBen, sofern 
sie von friiher daran gewohnt sind. Wenn rasche Wiedererwarmung nach dem 
Bad und subjektives Wohlbehagen eintritt, so ist dies ein sicheres Zeichen, 
daB kein Schaden angerichtet wurde. Bedingung hierfiir ist freilich ein sonst 
gesunder Korper, kurze Badezeit, .nicht allzu tiefe Temperaturen und VOl' aHem 
Warme del' Luft, Windstille und Sonnenschein. 

Mit del' Besprechung del' Atiologie hat eigentlich auch schon die Prophylaxc 
und del' wichtigste Teil del' Therapie seine Erledigung gefunden. Wenn wir die 
erwahnten Schadlichkeiten turuichst fernhalten, so wird vieHeicht del' Verlauf 
von Sklerose und Atherom etwas verzogert, kommt das Leiden vieHeicht etwas 
spateI' als sonst zur Entwicklung, abel' es kommt, wenn das Individuum nicht 
jung stirbt, sichel'. 

Es wird nun gewiB immer Leute geben, welche lieber angstlich jedem 
LebensgenuB aus dem Wege gehen, um ihr armseliges Leben vielleicht um eine 
nicht bestimmbare Frist zu verlangern, und andere werden auch nicht fehlen, die 
in Saus und Braus auf ihren Korper einstiirmend den Becher del' Freude bis 
zur Neige leeren, ob sie auch wissen, daB ihre Lust ein friihes Ende finden muB. 

Vom arztlichen Standpunkt aus sind wir verpflichtet, auch einem Dbel 
entgegenzuarbeiten, von dem wir wissen, daB es zuletzt Sieger bleiben wird. 
Unser Standpunkt darf es nicht sein, derSache ihren Lauf zu lassen, nicht, 
leichtsinnigem Ansturm auf die Gesundheit gelassen zuzuschauen. Mag del' 
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richtig und ernst Belehrte und Vel'wal'llte daIlll wahlen was er will, das ist sein 
Recht, unsel'e Pflicht war es, schon zu einer Zeit die mahnende Stimme zu erheben, 
wo sie leider haufig unbeachtet, unbefolgt verhallt, und wo doch noch am meisten 
zu erreichen ware. Umgekehrt, wenn schon unbequeme odeI' beangstigende 
Symptome da sind, da suchen die Kranken gel'll den Rat des Arztes, und schon 
das Gespenst des .,Schlaganfalls" sorgt in den meisten Fallen fiir gewissenhafte 
Befolgung al'ztlicher Anordnungen. Die prophylaktischen RatschIage kommen 
abel' jetzt leider in vielen Fallen zu spat, riickgangig werden die schon vor­
handenen Veranderungen an den Arterien durch diii.tetisch-hygienische Behand­
lung allein nicht. Damit solI del' Wert derselben nicht verkleinert werden, 
sie ist auch in diesem Stadium geboten, schon um das Vbel nicht auch noch 
zu fordern, um einzelne Symptome wenigstens zeitweise zu bessern, urn die 
Katastrophe moglichst weit hinauszuschieben. 

Wenn man nun glaubt, daB die Einleitung einer hygienisch-diatetischen 
Knr immer eine sehr leichte Sache sei, so irrt man. Freilich, man braucht nur 
nochmals nachzulesen, was alles schadlich ist und sein kann, und dann aus dem 
Speisezettel und aus den Werken des Tages und del' Nacht das alles zu entfernen 
und man wird sich mit gutem Gewissen sagen diirfen, daB man seine Kranken 
behandelt nach den Regeln del' Wissenschaft. 

Nun ist die Schablone, durch welche arztliche Verordnungen gepinselt 
werden, am schadlichsten wo ein zarter, widerstandsunfahigel', ein geschwachter, 
zerriitteter Organismus vorliegt; das Kind und del' Greis vertragen ein Schemati­
sieren am wenigsten, ein diinner Lebensfaden erfordert ein scharfes Auge fUr 
aIle individuellen Einzelheiten, eine zarte, zartfiihlende, vorsichtige Hand, 
nnd man darf behaupten, daB.die graue, starre Theorie hier so manches Opfer 
fordert. 

In diesem Sinne ist es nUl' aufzufassen, wenn allgemeine Regeln fiir die 
Behandhmg von Sklerose und Atherom hier gegeben werden sollen. 

Wo nur immer man sich berechtigt glaubt, eine Sklerose als syphilitisch 
anzusehen, solI man nicht zaudel'll, den Merkur und zwar energisch gegen den 
Feind ins Feld zu fUhren. In den vielen zweifeThaften Fallen, namentlich bei 
alteren Leuten, wo eine Infektion, wenn sie iiberhaupt da war, gewiB schon weit 
zuriickliegt, odeI' wo schon viel Quecksilber verbraucht wurde, mag man t;tatt 
dessen einen Versuch mit J odkalium machen. Wenn del' Erfolg ein deutlicher 
ist, so darf man ex juvante remedio freilich nicht den bindenden SchluB auf eine 
syphilitische Basis del' Arterienerkrankung machen, denn wie die Erfahrungell 
del' letzten Zeit gelehrt haben, 1st das Jodkalium ein kostliches und man darf 
sagen eigentlich auch das einzige wirklich wirksame Mittel gegen Ski erose uud 
Atherom iiberhaupt, auch da, wo von Syphilis sichel' keille Rede sein kann. 
Namentlich gehen unter seinem EinfluB doch nicht selten recht schwere Herz­
erseheinungen, qualendes Asthma cardiale, Anfalle von Angina pectoris wieder 
zuriick, die man nach bestem Ermessen auf Sklerose del' Kranzarterien beziehell 
muBte. Das Herz erholt, die Zirkulation bessert, die Krafte heben sich mit 
wiederkehrendem Appetit und Schlaf und so konnen Jahre des Wohlbefindeu8, 
ja sogar riistiger Tatigkeit wiedergewonnen werden. Worauf diesel' giinstige 
EinfluB des Jodkaliums begriindet ist, laBt sich ·schwer sagen. Man glaubt 
seine Wirkung vol'llehmlich in einer Erweiterung del' Arterien, in einem Nach­
laB del' vasomotorischen Spannung suchen zu miissen, wodurch dem Herzen 
bei gesunkenem arteriellen Druck weniger Arbeit erwachsen solI. Mit del' oben 
angefUhrten Untersuchung wiirde dies abel' einen Widerspruch bedeuten, denn 
cine Erweiterung im Bereich des ganzen arteriellen Systems - und nul' eine 
80lche konnte hier in Frage.,kommen _r miiBte die Widerstande im venosen und 
rlamit. den Gesamtwiderstand sogar erhohen. Vielleicht. lieBe sich vermuten, 
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daI3 durch das Jod die Arterien zwar nicht dau.ernd weiter werden aber dehn­
barer, etwa dadurch, daI3 die noch erhaltenen Vasokonstriktoren zwar dem' 
arteriellen Druck mehr als bisher nachgeben, aber mit Sinken desselben in voll­
kommenerer Weise das friihere Kaliber des Rohrs wiederherstellen. Damit 
ware schon einiges gewonnen, nicht allzuviel, weil doch an betriichtlicher Strecke 
des Arterienrohrs die Intima, die Adventitia derart verkalkt, starr geworden 
sind, daI3 demgegeniiber das Spiel der Vasomotoren fast machtlos ist. Ja, ware 
eine Erweiterung speziell an den Kranzarterien des Herzens sicher anzunehmen, 
dann konnte es auch geschehen, daI3 hierdurch das Herz mehr Blut bekommt 
und dergestalt in seiner Ernahrung gehoben wird, sodaI3 dafUr eine Erhohung 
des Gesamtwiderstandes in den GefaI3en ein billiger Preis genannt werden darf. 
Beweisen lassen sich solche Dinge nicht, aber ich glaube schon, daI3 man die 
Sache so auffassen darf. Weilll man nicht den ganzen Nutzen der Jod­
praparate in einer Herabsetzung der Zahigkeit des Blutes erblickt, und 
diesa Wirkung Wird neuerdings wieder bestjtten, so ist nur Heil zu finden 
in der Annahme, daI3 die Kranzarterien, wie die anderen ihresgleichen, durch 
das Jod weiter werden und darin, nicht in der Erweiterung aller Arterien, 
nicht im Sinken des Blutdrucks beruht der Gewinn fUr den Kranken. 
Das Herz ist ein Arbeiter mit 24stiindigem Arbeitstag, der von seiner 
eigenen Arbeit lebt, manchmal dabel einiges zuriicklegen kann oder zusetzen 
muI3. Nimmt er wenig durch seine Kranzarterien ein, so wird er schwacher 
und erwirbt weniger, wodurch er wieder kraftloser wird. Bekommt er mehr 
Nahrmaterial, so nimmt auch seine Kraft zu und seine gesteigerte Leistungs­
fahigkeit wird ihm die Quellen seiner Kraft reichlicher flieI3en lassen, er hat 
Vorteil davon, wenngleich er jetzt auch im ganzen mehr arbeiten solI. So laI3t 
es sich wohl verstehen, daI3 durch Jodkalium auf Monate und Jahre hinaus 
eine deutliche Besserung und ein recht leidliches Wohlbefinden sich geltend 
machen kann, bis Verhaltnisse, die auI3erhalb des Herzens gelegen sind, end­
Hch doch iiber die Wendung zum Guten den Sieg davontragen und zuletzt 
vielleicht nach manchem Schwanken die Wage sich auf die Seite der deletaren 
Krafte senkt. Nun den Feind, der so schlieI3lich doch den Sieg davontragt, 
brauchen wi\' nicht zu suchen, das ist die Atheromatose, die,bei starkerer Herz­
arbeit erst recht, ihre Entwicklung, auch in den Kranzarterien, so weit treibt, 
daI3 ein Ausgleich nimmer moglich ist. 

Dieser hypothetische Gang ist hier nur am Herzen exemplifiziert, wo am 
augenscheinlichsten fUr einen lokalen Gewinn eine EinbuI3e im allgemeinell 
Kreislauf mit Vorteil in den Kauf genommen werden kann. EslaI3t sich aber 
auch wohl ausdenken, daI3 ahnliche Verhaltnisse auch sonstwo vorliegen konnen, 
ganz allgemein gesprochen iiberall da, wo an einelll lebenswichtigen Organ 
eine im Vergleich zu den iibrigen Organen besonders starke Storung' der Zir­
kulation durch Verengerung der Arterien eingetreten ist. Das kann Z. B. der 
Fall sein bei Sklerose der Gehirnarterien, bei arteriosklerotischer Schrumpfniere, 
bei Verengerung der pankreatischen GefaI3e u. dgl. Wennhier an den gefahr­
deten Stellen nur wieder soviel Blut zuflieI3t, daI3 das Argste abgewendet wird, 
so mag dafUr die Zirkulation im groI3en und ganzen immerhill etwaa herab­
gesetzt werden. Wie mir scheint, liegt hierill der SchHissel zu dem geheimnis­
vollim Nutzen, den das gefaI3erweiternde Jod schafft, in der Annahme namlich, 
daI3 der Nutzen dieser Erweiterung an besonders stark gefahrdeten und fiirs 
Leben wichtigen Stellen den Schaden iiberwiegi> der durch die GefaI3erweiterullg 
im allgemeinen unbedingt entstehen und fUr den das Herz aufkommen muI3. 

Ob der beobachtete Nutzen reine Jodwirkung und der andere Komponent 
des Salzes, das sogleich bei der Losung in seine lone zerlegt wird, gariz ohne 
EinfluI3' ist, wird neuerdings bezweifelt. Wer modern sain will, kann irgend 
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eines der vielen neuen jodhaltigen Praparate wahlen. Beim Jodkalium fiirchte 
ich eine schadliche Wirkung des Kaliums auf das Herz nicht, bei den kleinen 
Dosen, die ich verschreibe. Nur gegen offenbare Syphilis iiberschreite ich 
die Tagesdosis von 2 Gramm, gebe auch hier nicht die exorbitanten Mengen, 
die Gottlob nur eine Zeitlang in der Therapie spukten. Diese, nicht selten 15 
bis 20 Gramm im Tag erreichend, bringen tatsachlich keinen groBeren Nutzen 
als die kleineren und diirften wirklich den Veterinaren fUr die groBen VierfiiBler 
iiberlassen werden. Mit Tagesgaben von 1/2-1 Gramm kommt man recht gut 
aus, nur sollen diese wochen- und monatelang, so lang.fortgebraucht werden, 
bis eine Gesamtmenge von 30-40 Gramm verbraucht ist. Dann mag man 
eine Pause eintreten lassen, dann aber wieder kleinere Mengen geben, 2 Monate 
lang; dann 1 Monat Pause u. s. f. 

So einfach dieser Teil der Therapie ist, so verwickelt und mannigfaltig 
gestaltet sich der andere, der einzelnen Erscheinungen entgegenwirken, einzelnen 
Gefahren ausweichen solI. Oft wird es eine Hauptaufgabe sein, die gesunkene 
Herzkraft zu heben, Odeme zu beseitigen. Wie dies geschehen kann, ist frillier 
schon erortert worden, nur muB hervorgehoben werden, daB alles, was die Herz­
kraft hebt, theoretisch auch den atheromatosen ProzeB steigern und vor aHem 
die Gefahr der Rhexis, des blutigen Hirnschlages erhohen muB. 

Zum Gluck lehrt demgegenuber die Erfahrung, daB solche iible Folgen 
durch Digitalis, durch Koffein und die anderen Herzmittel doch nur selten 
entstehen. GroBere Vorsicht ist eigentlich nur am Platz gegenuber den 
schweren Weinen und weniger den stillen, als den Schaumweinen. Es ist eine 
alte Erfahrung, daB kohlensaurehal~ige Getranke, "heuriger Most", namentlich 
auch natiirliche und kiinstliche Mineralwasser, die reich an CO2 sind, briichige 
GefaBe zum Bersten bringen konnen. Durch offenes Stehenlassen, rascher 
durch Erwarmen, verlieren solche Wasser mit dem groBten Teil ihrer Kohlen­
saure auch ihre gefahrliche Eigenschaft. 

Von der giinstigsten Wirkung ist mitunter regelma~ige Entleerung 
des Darms durch milde AbfUhrmittel. Wie schon oben erwahnt wurde, 
werden durch Koprostase die Widerstande im Kreislauf vermehrt und 
wird dem Herzen mehr Arbeit aufgebiirdet. Schon subjektiv reagieren 
Herzkranke, allerdings auch nervose Individuen, auBerordentlich fein auf 
Storungen in den Digestionsorganen, genugende Darmentleerung gehort fiir sie 
zu den notwendigen Bedingungen eines leidlichen Wohlbefindens. Daneben 
wird durch Stuhlbeforderung der weitere Nutzen fUr die Kranken geschaffen, 
daB diese nicht bei der De£akation stark driicken und pressen miissen, was bei 
alten Leuten mit Atheromatose immer seine Bedenken bezuglich einer Rhexis 
der GefaBe hat. Uber den Modus der Stuhlerzeugung ware auch noch einiges 
zu sagen. Bei jungeren Leuten vermeidet man gern moglichst lang die inneren 
Abfillirmittel, an deren jedes der Organismus im VerIauf von J ahren sieh ge­
wohnt und yon dem keines auf die Dauer von Jahrzehnten so ganz ohne schad­
lichen EinfluB auf den Dann selbst ist; man hilft sich gern moglichst lang mit, 
Einlaufen, wenn man nicht einen besonderen Nebenzweck verfolgt, wie bei 
Adipositas, wo die abfUhrenden Wasser einen so guten Ruf haben. 
. 1m Greisenalter aber werden die Mittelsalze erfahrungsgemaB nicht mehr 

so gut vertragen, wenigstens auf die Dauer nicht. Gelegentlich mogen sie ja 
wohl einmal eine vorubergehende Abwechslung in die Therapie bringen, fur den 
fortgesetzten Gebrauch verbieten sie sich, weil sie den Organismus zu sehr 
schwachen. Auf der anderen Seite ist jetzt die Gefahr der Gewohnung wieder 
mehr in den Hintergrund getreten und so finden hier die vegetabilischen, milden 
Abfillirmittel, Rheum, Aloe, Cascara sagrada, allein oder in mannigfachsten 
Kombinationen ihre Stelle. Kommt es daranf an, dunn ere Ansscheidungen dureh 
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den Darm herbeizufiihren, weil Odeme vorliegen, so ist ein gutes, auch von be­
tagten Leuten gut vertragenes Mittel das Electuarium e Senna. 

Nicht nur Blutdrucksteigerung ist bei briichigen Arterien gefahrlich, 
sondern auch bedeutendes Sinken des auBeren Luftdruckes, worauf beim 
Klimawechsel betagter Leute, etwa bei der Wahl eines Sommeraufenthaltes, 
zu achten ist. 

Allgemeine Bedeutung del' Al'teriosklerose. 
Es wiirde zu weit fiihren, hier Sklerose und AtheTOm der Arterien er­

schopfend zu bespreehen. Zum SchluB aber mochte ich noch in einem Ruck­
blick auf die allgemeine Bedeutung dieser Prozesse wenigstens andeutungsweise 
eingehen. 

Kein organisches Gebilde lebt ewig, jedem ist unweigerlich sein Ziel gesteckt. 
Man kann die Frage aufwerfen, ob nun auch, wenn gar keine auBeren Schadlich­
keiten einwirken soU ten , doch einmal der Tod dem Leben ein Ende machen 
muB. Man kann fragen, ob gesetzmaBig wie die Entwicklung des Organismus 
und seiner einzelnen Organe, so auch seine Involution, seine allmahliche Zer­
storung, sein Abbau wenn man so will, schon im Keirn, in der Form seiner mole­
kularen Zusammensetzung vorausbestimmt sei. 

Die Entwicklung und Erhaltung des menschlichen Korpers ist geknupft 
an die Zirkulation von Wasser, in dem bestimmte feste und gasformige Korper 
gelOst sind. Von einer gewissen fetalen Entwicklungsstufe an geschieht diese 
Zirkulation in einem Rohrensystem. Noch ist keine Tatsache bekannt, auf Grund 
welcher man einen Ruckgang der Funktionen und endliches ErlOschen des Lebens 
mit Notwendigkeit voraussagen muBte, solange das Rohrensystem in Ordnung 
ist. 1m Gegenteil, die senile Involution der einzelnen Organe und des ganzen 
Korpers tritt nicht nur erfahrungsgemaB gleichzeitig auf mit bestimmten Ver­
anderungen der GefaBwand, der Atheromatose, sondern ist deutlich kausal 
abhangig von dieser. Diese Anderungen bedeuten aber nichts anderes als eine 
mechanische Abnutzung und allmahliche ZerstOrung der physikalisehen Be­
schaffenheit durch mechanische Krafte, wie sie an leblosen Dingen die Technik 
jeden Tag demonstrieren kann. Die Atheromatose an den Arterien steUt sich 
gerade so gesetzmaBig ein, wie die Stahlachse eines Eisenbahnrades durch 
tausende von StoBen endlich ihre faserige Struktur einbuBt, kristaUinisch 
kornig wird und endlieh bricht. In jeder Wasserleitung mussen schadhaft 
werdende Stellen, miissen zugewachsene Teile ausgewechselt werden, wenn die 
Einrichtung fUr langere Zeit brauchbar bleiben solI, sie muB in allen ihren 
Teilen nach und nach und immer wieder ersetzt werden, wenn sie ewig halten 
soIl. Ganz so liegt abel' die Sache hei den hoheren Gesehopfen und vielleieht 
aueh bei den niederen, nur daB bei diesen, die einen eigentlichen Kreislauf nicht 
hahen, die Sachen nicht so durchsichtig sind. 

leh will damit nur soviel sagen: Was wir uber den Kreislauf und die Be­
schaffenheit der Arterien, uber die Alterserscheinungen eines sonst unbeein­
fluBten Organismus wissen, zwingt uns in keiner Weise nach einer anderen Ursache 
fUr einen gesetzmaBig aus inneren Ursaehen eintretenden Tod zu suehen. Oder 
mit anderen Worten, ein chemischer V organg von endlichem Ablauf oder die 
Supposition einer LebenskI"aft ist hier nicht notig, so lange es gelingt, alles auf 
mechanische Gesetze zuruckzufUhren. Und das, was die mechanische allmahliche 
Storung in der Zirkulation unseren Sinnen zuganglich macht, das ist die mecha­
nisch erzeugte Atheromatose. 

Wenn wir so zu dem SchluB kommen, daB das Leben des Menschen eines 
Tages notwendig erloschen muB, weil seine Arterien nur eine begrenzte Zeit 
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halten und fiir ihren Zweck tauglich bleiben, so lehrt doch die alltagliche Erfah­
rung, daB die von der Natur gegebene Frist vielleicht niemals oder nur in den 
seltensten Fallen erreicht wird. Wo auch hochbetagte Greise sterben, ist fast 
immer ein wenn auch noch so kleiner auBerer AnlaB dazu augenfallig. DaB 
eine Mal eine Gemiitsbewegung, das andere Mal ein an und fUr sich gering­
fiigiges Trauma, eine leichte Infektion oder VerdauungsstOrung oder irgend etwas 
Derartiges. Wir konnen uns des Eindruckes dann nicht erwehren, daB solche 
Leute, die ihre 100 Jahre und mehr noch auf dem Riicken haben, ohne jene 
Zufalle noch nicht hatten sterben brauchen, und wenn sie nicht kerngesund 
gewesen waren, so hatten sie ja ihr hohes Alter nicht erreicht. Freilich kann 
niemand unter einem Glassturz sitzen bleiben und spater sind schon Dinge 
gefahrlich, die friiher recht gleichgwtig gewesen waren. Auf der anderen Seite 
erhellt daraus,wie bedeutsam sorgfaltige Pflege fiir hochbetagte Leute ist, 
deren Leben so um viele Jahre verlangert werden kann, deren Lebensdauer 
theoretisch gewiB einen viel hoheren Wert besitzt als wir annehmen, einen Wert, 
der wohl auch von den seltenen Ausnahmen nicht annahernd erreicht wurde, 
die die sicher konstatierte Zahl von 150 Jahren und dariiber aufwiesen. 

Eines ist freilich ein fiir allemal von vornherein gegeben und wir miissen 
es hinnehmen, ohne etwas daran andern zu konnen: die Anlage des GefaBsystems 
vom Mutterleibe an, die Vererbung von seiten der Eltern. Das eine Rohren­
system ist von Haus aus besser und halt langer als das andere. Seine Entwicklung 
findet allerdings mit der Geburt noch nicht ihren AbschluB und die Hygiene 
des wachsenden Organismus kann manches in der Anlage bessern, manche 
Schwache ausgleichen und im Alter lohnt sich dann eine geschonte Jugend. 

1m Anhang habe ich eine ziemlich groBe Anzahl von Rezeptformeln zu­
samrilengestellt, die bei Herzkrankheiten Verwendung finden konnen, ohne auch 
nur entfernt auf Vollstandigkeit Anspruch zu machen. In den meisten Fallen 
reicht man mit einer viel kleineren Zahl aus. Die zwei Dutzerid, die jch am hau­
figsten und fiir gewohnlich verwende, sind mit Sternchen bezeichnet. Die anderen 
sind zum Teil in besonderen Fallen von mir angewendet worden und ich war 
zufrieden damit, zum Teil sind sie wenigstens in der Literatur lobend hervor­
gehoben. Jedenfalls muB man mehr als ein tagliches Handwerkszeug zur Hand 
haben, um nach Eigenart des Kranken und des .Krankheitsbildes, auch bei 
langerem Verlauf der Krankheit, wechseln zu konnen und bei schweren Zufallen 
noch Reserven zu haben. 
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Auswahl von Rezeptt'ol'meln bei Herzkrankheiten. 
*1. Tabul. o. Novaspirin. 0,5 

D. tal. N. 20. 
S. 5 mal tgl. 1 Stiiok naoh dem 

Essen. 
*2. Phenaoetin. 0,5 

D. tal. dos. N. 20. 
S. 6mal tgl. 1 Pulver. 

*3. Unguent. argent. oolloidal. Credl! 3,0 
D. tal. dos. N. 10 ad ohart. 
oerat. S. tgl. 1 Paket in 25 Min. 

in die gereinigte Haut einreiben. 
4. Argent. oolloidal. 

Alb. ovi Ai 0,25 
Aq. destill. 50,0. ' 

M. d. s. lstiind!. 1 Kaffeeloffel (im 
ganzen fiinf). 

*5. Argent. oolloidal. 1,0 
Aq. destill. 20,0. i 

M. d. s. 1-2 mal tgl. 2 ccm intra­
venos einspritzen. 

6. Argent. oolloidal. 
Muoilag. Gummi Arab. liii 2,0 
Fiat. o. aq. destill. 200,0 
EmulEio. 

D. s. 2 mal tgl. den 4. Teil mit 
gleich viel Wasser als EinIauf. 

7. Fulmargin. Odginaltuben N. 5. 
D. s. alle paar Tage 5 ccm int,rn­

venas €inspritzen. 
*8. Pulv. fol. digital. titrat. 0.1 

D. tal. dos. N. 15. 
S. 3-4 mal tgl. 1 Pulv('r. 

9. Infus. fol. digital. tHrat. 
1,0: 120,0 Col. 
Oxymel. SoilIae. 
Liquor. Kal. aoet. Iili 15,0. 

M. d. R. 2stiindl. 1 EBloffel. 
10. Infus. fol. digital. titrat. 0,4:200,0 CoL 

Tinot. opii simpl. gutt. N. 12. 
M. d. s. tagl. die Hiilfte als Einlauf. 

11. Pulv. fol. digital. titrat. 0,15 
01. Cacao 2,0 
F. l. a. supposit. 

D. tal. N. 10. S. 3 mal tgl. 1 SMiok. ! 

12. Ta bul. o. Kalzan. N. 10. 
D. B. Abends 2 Stiiok. 

* 13. Pulv. fol. digital. titrat. 
Coffein. Natr. salicyl. AA 0,1. 

M. f. p. D. s. 3 mal tgl. 1 Pulver. 
14. Pulv. fol. digital. titrat. 

Diuretin. iili 0,1 
M. f. p. D. tal. dos. N. 15. 
S. 3 mal tgl. 1 Pulver. 

*15. Tabul. o. Digipurat. N. 12. 
D. s. Am ersten Tag 4, am 2. und 3. 

je 3, am 4. 2 Stiick nehmen. 
16. Digitalysat. Biirger 30,0. 

D. s. 3 mal tgl. 15 Tropfen nehmen 
oder: 1 mal tgl. 1,5 com intravenos 

einspritzen. 
17. Cordalen. (ReiB) 10,0. 

D. s. 3mal tgl. 20 Tropfen. 
18. Cordalen. (ReiB) zu subkutanen In­

jekt.ionon 10,0. 
D. s. 3 mal tgl. 1 Spritze. 

19. Tabul. o. Digifolin. N. 12. 
D. s. 3 mal tgl. 1 Stiiok. 

20. Digifolin. liquid. ccm 20. 
D. s. 3mal tgl. 20 Tropfell. 

21. Tabul. c. Vuodigen. N. 12. 
D. R. 3 mal tgl. 1 Stiick. 

22. Digalen. Ampullen N. 12. . 
D. R. 3mal tgl. 1 ccm (20 Tropfen). 

23. Tinct. digital. 20,0. 
D. s. 3 mal tgl. 15 Tropfen. 

24. Bulb. Scillae pulver. 
Pulv. fol.digital. titrnt. Ali 1,25 
Cort. Cinnamm. 6,0 
Extr. Helen. 3,0 

M. f. 1. a. pil. N. 60. 
Consp. 

D . .s. 3 mal tgl. 3 Stiick. 
25. Pulv. fol. digital. titrat. 1,5 

Extr. Tarax. 3,0 
M. f. I. a. pil. N. 30. 

Consp. 
D. s. 2 mal tgl. 1 Pille. (Kann 
langer fortgebraucht werden.) 

*26. Tinct. Strophanti 10,0. 
D. s. 3 mal tgl. 6 Tropfen. 
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27. Strophantin. Bohringer (amorph.) 0,005 
(milligr. quinque) 

Aq. destill. 10,0. 
M. d. s. 1/2-1 Spritze intravenos. 

(Nach 24 Stunden wieder eine 
8pritze, nach 36 Stunden wie­
der, im ganzen in 4 Tagen 3 bis 
4 mal. Nicht, wenn das Herz 
bereits nnter Digitalis steht I) 

28. Aq. destill. 5,0 
Digalen. Cloetta 
Tinct .. Strophanti al\ gut-t. N. 10 
Theocin. 0,3 

M. f. Klysma. 
S. Jeden Morgen in dell Darm 
spzitzen. 
(Wenn Erbrechen kommt, dann 

weniger (0,2 oder 0,1) Theocin 
nehrnen, wenn der Darm gereizt 
wird, dann 5-10 Tropfen Tinct. 
opii zusetzen. Mikroklistier nach 
Eichhorst, kann jahrelang fort­
gebraucht werden. 

29. Infus. fol. digital. titrat. 2,0: 150.0 Col. 
Tinct. Strophanti 1,0 
Coffein. Natr. salicyl. 2,0 
Liquor. Kal. acet. 60,0 
Succ. Liquirit. 5,0. 

M. d. s. EBloffelweise in 2 Tagen 
verbrauchen. (Nach Fur bringer, 
ultima ratio bei sehr hartnackiger 
Herzwassersucht. ) 

:JO. Spartein. sulfur. 0,2 
Aq. destill. 10,0. 

M. d. s. zu subkutanen Injektionen 
2-4 mal tgl. 1 SpritZI'. 

:ll. Spartein. sulfur. . 0,6 
Extr. Trifol. fibrin. 3,0 

M. f. I. a. pil. N. 30. 
Consp. 

D. s. 3 mal tgl. 1 Pille. 
:J2. Collaps-Disotlin. Ampullen N. 10. 

D. s. 1m Kollap3 1-3 Ampullen 
intramuskular odpr intrayenos 
einspritzen. 

:13. Tinct. Conval. maial. 8.0 
Ammon. bromat. 
Kal. brornat. 
Natr. bromat. al\ 2,0 
Aq. destill. q. s. ad 200,0. 

M. d. s. 3mal tgl.l EBloffelin 1/2Glas 
Wassel' (nach C. Gerhardt). 

M. Herb. Adonis vernal. 60,0. 
D. s. I EBloffel zu I Tasse Tel'. 

(Langere Zeit zu gebrauchen.) 
:J5. Solut. Adrenalin. (1 pro m.) 30,0 

D. S. 4 mal tgl. 1-3 Spritzpn sub­
kutan. 

:l6. Natr. chlorat. 8,0 
Natr. carbon. ·1,0 
Aq. destill. 1000,0 
Solut. Adrenalin. (1 pro m.) 

gutt. N. 8 (-10). 
M. steril. 
R intravenos im Verlauf von 25 biR 

40 Minuten einlaufpn lasRl'n. 

*:J7. Coffein. citric. 0,2 
D. tal. dos. N. 20. 
S. 3 mal tgl. 1 Pulver. 

"':J8. Coffcin. natr. salicyl. 2,0 
Aq. destill. 150,0 
Sir. cort. aurant. q. S. ad 180,0. 

M. d. s. 3 mal tgl. 1 EBltiffel. 
*:J9. Coffein. natr. salicyl. 4,0 

Aq. destill. 20,0. 
M. d. S. ZU subkutanen Injektionen 

3-4 SpIitzen tgl. 
"'40. Theobromin. natr. salicyl. 0,4 

(= Diuretin) 
D. tal. dos. N. 12. 
S. 3 mal tgl. I PulvPI'. 

41. Theophyllin. 0,15 
(= Theocin). 
D. tal. dos. N. 5. 
S. stiindl. 1 Pulver in kohlensaurem 

Wasser nehmen. 
42. Theobromin. natr. acet. 5,0 

(= Agurin) 
Aq. destill. 
Sir. ce,as. q. 8. ad 

M. d. S. 3 mal tgl. 
4:J. Theacylon. 0,5 

D. tal. dos. N. 20. 

120,0 
150,0. 

1 EBloffel. 

S. 4-6 mal tgl. 1 Pulver 
(Wenn Erbrechenkommt, 8Tropfen 

Salzsaure in 1/2 Glas Wasser). 
44. Agurin. 1,0 

D. tal. dos. N. 15. 
S. 3 mal tgl. 1 Pulvt'l'. 

45. Diuretin. 0,25 
Agurin. 0,1 
Extr. Quebrach. 0,1 

M. f. tab. C. sacchar. obduct. BCatUI. 

unam. 
D. s. 3-4 mal tgl. 2 Tabletten. 

HriBe Milch oder Tee nach­
trinken (bei Asthm. card., 
Angina pector. 6-8 Wochen 
lang gebrauchen). 

-Hi. Euphyllin. pur. 1,0 
(= Theophyllin-Athylendiamin) ~olv. 

in aq. de3till. q. s. . 
Decoct. Salep. 120,0. 
D. S. zu 2(-4) Klysmen. 

47. Euphyllin.Ampullen (Origin.-Packung) 
D. S. tgl. 3-4 subkutane Injek­

tionen von 1-11/2 ccm. 
48. Theophyllin. pur. Bohringer 0.3 

D. tal. dos. ' N. 10. 
S. 3 mal tgl. 1 Pulver. 

49. Theocin. Natr. acet. 0,4 
D. tal. dos. N. 10. 
S. 3 mal tgl. 1 Pulver. 

50. Theobromin. puriss. Merck n,l) 
D. tal. dos. N. 15. 
S. 3(-6) Pulver im Tag. 

*51. 01. camphor. fort. 40,0. 
D. ad vitro C. magna apcrtma s. Zll 

Injektionen. 
*52. Aether. acet. 20,0. 

D. S. ZU Injektionen. 
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53. Mosch. Moskowit. 0,3 
D. tal. dos. N. 5. 
S. 1 stiindl. 1 Pulver. 

54. Rad. Valerian. 100,0. 
D. s. 1 TeelOffel auf 1 Tasse Tee. 

1-2 Tassen im Tag. 
55. Tinct. Valerian. 30,0. 

D. s. 3 mal tgl. 20 Tropfen 
56. Capsul. c. Bornival. N. 50. 

D. s. 3--5 mal tgl. 1 Stucknach dem 
Essen (steigend bis 3mal5 Stuck). 

57. Tabul. c. Pyrenol. 1,5 
D. tal. dos. N. 25. 
S. 3--4 mal tgl. 1-2 Stuck nach 

dem Essen (bei Herzneurosen, 
Herzstichen, Herzklopfen). 

58. Chinidin. sulfur. 
Extr. Trifol. fibrin. lUi 1,5 

M. f. I. a. pil. N. 30. 
Consp. 

D. s. Abends 1 Pille, steigend bis 
auf 3 mal tgl. 4 Stuck. (Be. 
ruhigungsmittel fiirs Herz bei 
Delirium cordis, Arrythmia per· 
petua, Stenokardie, Tachykar. 
die. Nach Einsetzen der Wir. 
kung langsam abnehmen.) 

59. Solut. Nitroglycerin 1 % 5,0 
D. s. taglich 1 Tropfen, steigend auf 

5-10, auf Zucker nehmen. 
Tropfglas. 

'60. Tabu!. c. Nitroglycerin 0,0005 
(Decimilligr. quinque). 
D. tal. dos. N. 20. 
S. 1-2 mal tgl. 1 Stiick. 

61. Papaverin. 0,04 
Sa char. lact. 0,3. 

M. f. p. D. s. 3 mal tgl. 1 Pulver. 
62 AmyL nitros. 2,0 

D. s. 2 Tropfen auf dem Taschen· 
tuch einatmen. 

63. Natr. nitros. 1,0 
Aq. destill. 120,0 
Sir. rub. id. q. s. ad 150,0. 

M. d. s. 3-4 mal tgl. 1 EBloffel. 
*64. Kal. jodat. 

Aq. destill. ali 20,0. 
M. d. s. 3 mal tgl. 10 Tropfen in 

Milch nehmen. 
65. Kal. jodat. 8,0 

Aq. destill. 120,0 
Sir. ceras. q. s. ad 150,0. 

M. d. s. 3 mal tgl. 1 EBlofIel wah­
rend des Essens. 

*66. Tabul. c. Sajodin. 0,5 
D. tal. N. 20. 
S. 3 mal tgl. 1 Stiick wahrend 

des Essens. 
67. TabuL c. Jodipin N. 60. 

D. s. 3 mal tgl. 2 Stiick. 
68. Tinct. Jodi 

Tinct. Ratanh. iii 5,0. 
M. d. s. Zum Einpinseln. Adde 

penici!. 
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*69. Decoct. rad. Sarsaparill. 
10,0: 120,0 Col. 

Hydrarg. bijodat. rubr. 0,15 
Kal. jodat. 10,0 
Sir. cort. aurant. q. s. ad 150,0. 

M. d. s. 3 mal tgl. 1 EBlOffel nach 
dem Essen. 

70. Physostigmin. salicyl. 0,01 
Aq. destill. 10,0. 

M. d. s. Zu subkutanen Injektionen, 
1-3 mal tgl. 1/2-1 Spritze. 

71. Atropin. sulfur. 0,01 
Aq. destill. 10,0. 

M. d. S. 1/2 Spritze subkutan. 
72. Tinct. Belladonnae 10,0 

. Tinct. Digital. 20,0. 
M. d. s. 3 mal tgl. 20 Tropfen. 

73. Heroin. hydrochlor. 0,1 
Aq. destill. 
Aq. Amygdalar. Aa 10,0. 

M. d. s. 3 mal tgl. 20 Tropfen. 
*74. Morph. hydrochlor. 0,2 

Aq. destill. 20,0 
Chloroform. gutt. N. 2. 

M. d. ad vitro C. magna apert. 
suo nom. zu Handen des Arztes. 

*75. Morph. hydrochlor. 0,2 
Aq. destill. 
Aq. Amygdal. amar. aii 10,0. 

M. d. S. Abends 20 Tropfen. 
76. Trional. 0,5 

D. tal. dos. N. 20. 
S. Abends 3 Pulver zu nehmen 

(am 2. Tag nur 2). 
77. Paraldehyd. 4,0(-6,0) 

Aq. destiIl. 180,0 
Sir. rub. id. q. s. ad 200,0. 

M. d. S. Abends die Halfte zu 
nehmen. 

*78. Tabul. C. Veronal. 0,5 
D. tal. dos. N. 6. 
S. Abends 1 Stiick in Wasser zu 

nehmen. 
79. Tabul. C. Bromural. 0,3 

D. t'1l. dos. N. 20. 
S. Abend~ 2-3 Stiick auf 2 mal 

verteilt in hdBem Tee oder 
Zuckerwasser nehmen. 

80. Tabul. C. Adalin. 0,5 
D. tal. dos. N. 10. 
S. Abends F/2-2 Stiick nehmcn 

und heiBes Wasser oder Tee 
nachtrinken. 

*81. Tabul. C. Extr. Cascar. sagrad. 0,25 
c. Cacao obduct., scatul. unam. 

D. s. Abends 1-2-3 Stiick 
nehmen. 

*82. Pulv. tub. Jalap. 8,0 
Tartar. depur. 12,0. 

M. f. p. D. s. Nach dem J;riihstiick 
1-2-3 Messerspitzen nehmen. 

*83. Electuar. e Senna 60,0. 
D. s. Nach Bedarf abends 1 Kaffee· 

IOffel. 

20 



Register. 

A.. 
Abdominaler Druck 45, 46. 
Abdominaltyphoid 102. 
Abfiihrmittel 147, 300. 
Abhltrtung 150. 
Abkiihlung 1()2. 
Ableitende Mittel 150. 
Ableitendes Verfahren 257. 
Ableitungen, elektrische 93. 
Abreiliung von Klappen 159. 
Abszeli im Herzmuskel 159. 
Absolute Kraft 56. 
Absolutes Mali 2. 
a-c Intervall 102. 
Adalin 146. 
Adam Stokes Symptomenkomplex 111, 123. 
Aderlali 37, 148. 
Adiltmorrhysis 5, 30, 31, 239, 242, 292. 
- cerebri 162. 
Adipositas cordis 245. 
Adonis vernalis 144. 
Ather 145. 
Arztliche Riieksichtslosigkeit 140. 
AllBere Reibllng 5. 
A-J Intervall 92. 
Akademische Lehrer 141. 
Aktionsstrom 90. 
Albrechts Methode 118. 
Albuminurie 206. 
Alkohol 145, 229, 234, 262, 296. 
Alles oder Nichts-Gesetz 60. 
Allgemeinerscheinungen 129, 142. 
Allorhythmie 104, 106, 197, 205, 247. 
. - durch Leitungssttlrung 111. 
- durch negative inotrope Sttlrung 112. 
- infantile 107. 
- juvenile 107. 
- nodale 110. 
Alpinistik 262, 275. 
Alter 241. 
Ameisenlaufen 129. 
Amylllikohol 271. 
Amylnitrit 146, 257. 
An1imie 5. 
Anasarka 136, 148. 
Anastomosen von Nerven 125. 
Aneurysma 178. 
- aortae 76, 276, 290. 
- miliare 286. 
Anfangsspa,nnung 60. 

Anfangszaeke 92. 
Angina 157. 
- pectoris 128, 274. 
- funktionelle 275. 
Angiospasmen 266. 
Angstgefiihl 12:). 
Anspannungszeit 11, 56, 58, 78, 79, 119. 
- verkiirzte 179. 
- verlltngerte 122. 
Antiaphrodisiaka 274. 
Aorta, Atherom der 293. 
- descendens SO. 
- Durchmess'er 85. 
- Insuffizienz 173, 210. 
- ~ und Insuffizienz der Mitralis 189. 
- - - - und Stenose der MitraIis 190. 
- - mit Stenose 189. 
- Kaliber 15. 
- Schatten 64. 
Aortitis 283. 
Aortenstenose 1SO, 208. 
Aortenton 1. 80. 
- II. 82. 
A. p. = Arrythmia perpetua. 

I Aphasie ]63. 
Apoplektischer Insult 163. 

I Arbeit 3, 258, 265. 
- des Herzens 18 f., 62. 
- einer Systole 62. 
- negative 3. 
- positive 3. 
Arbeitshypertrophie 229. 
Arbeitspuls 100, 106, 107, 122, 226. 
Arbeitsvermogen 4. 
Arcus 8enilis 294 . 
Argentum colloid ale 165. 
Arrythmie 106. 
Arrythmia perpetua 146. 
Arterielles Hlut 48. 
Arterien Druck in 16. 
- Geschwindigkeit in 16. 
- Schlagen der 177. 
- Ttlnen der 177. 
Arterienkrampf 257. 
Arterienpuls 94. 
Arterienwand 95. 
Arteriosklerotische Schrumpfniere 231. 
Aschners Verfahren 123. 
Aschoff-Tawaraknoten 49. 
Aspiration 148. 
Aspirin 165. 



Register. 

Asthma 150, 203, 204, 257. 
- kardiale 129, 151. 
Asystolie 255. 
Aszites 137, 148. 
Atemnot 129. 
Atherom 24, 283. 
Atmen, rhythmisches 130. 
Atmospharendruck 6, 36, 37. 
Atmungszentrum 100. 
Atrioventrikularklappen 57. 
Atrioventrikularknohlll 103. 
Atrophie, braune 245. 
Auflosungsvermogen 95. 
Augenspiegel 233. 
Auskultation 76. 
Auskultatorische BlutdruckmesRung 107. 
Aussetzen der Atmung 131. 
Austreibungsperiode 78, 79. 
Austreibungszeit 19, 56, 58. 
Autointoxikation 102. 
Automatie des Ventrikels 107. 
Autonome Reize 55. 
a·v Intervall 112. 
a· Welle 103, 252. 
Axillaris 94. 
A-Zacke 9~. 

B. 
Badekur 256. 
Bader, elektrische laO. 
- im Freien 150, 297. 
-nach Dr. Sandow 150. 
- - Sarason 150 
- - Dr. Zucker 150. 
Bacterium coli 160. 
Baldrian 145. 
Bambergers Jugularklappenton 183. 
Basedow 46, 146, 268. 
Bathmotrope Eigenscha.ft 55. 
BauchMhle 45. 
Bauchspeicheldriise 295. 
Bazillen 157. 
Beschleunigung 1, 2. 
Belastungszuckung 56. 
Benetzen 46. 
Beweglichkeit des Herzens 220. 
Bewegung, rhythmische 7. 
BewegungsgriHie 2. 
BewuLitlosigkeit 239. 
Bier 243. 
Bierherz 229. 
Bilirubin 135. 
Biot sches Atmen 131. 
Bittere Wahrheiten 141. 
Blasse 119. 
Bleikolik 102. 
Blut, ll,rterielles 48. 
- Eindickung 48. 
- venHses 148. 
Blutdruck 112. 
- diastolischer 116. 
- in den Venen 112. 
- minimaler 116. 
- nach Gartner 115. 
- nach Riva-Rocci 112, 115. 
- normaler 115. 

Blutdruckquotient 116. 
Blutdruckherabsetzende Mittel 146. 
Blutdrucksteigernde Mittel 145. 
Blutgerinnnng 158. 
BlutkHrperchen, Zahl 161, 195. 
Blutkreislauf, Widerstand im 28. 
Blutstrom, Verteilung 28. 
Blutung 178, 185. 
Blntverteilung 133. 
Bock s Differentialstethoskop 82. 
Bouvent, maladie de 207. 
Brachialis 94. 
Bradykardie 102, 161, 268 .. 
Broadbentsches Zeichen 220. 
bruit de rappel 122. 
Bulbusdruck 123. 

C 
(siehe auch K nnd Z). 

Cardiogramm 75. . 
Carellsche Milchkur 146, 147, 204. 
Camotscher Satz 281. 
Carotis 94. 
Ceradinische Wirbel 59, 97. 
Cerumen 173. 
Charybdis 235. 
Cheyne-Stokes Atmen 130, 256. 
Chinidinum 146. 
Chloroform 271. 
Chordae tendineae 51, 67. 
Chorea 157. 
Chronotrope Eigenschaft 55. 
CO~-Blider 149. 
- -V ergiftung 149. 
Collapsus 239, 242. 
Collargol 165. 
Colt sches Drahtknauel 282. 
Concretio pericardii 217,219. 
Cor adiposum 245. 
- bovinum 76, 232. 
- debile 237. 
- defatigatum 257. 
- magnum 243. 
- nervosum 263, 265. 
- parvum 223. 
- - debile 225. 
- pulsani! 65, 75, 264. 
Cordalen 144. 
Corrigan sche Krankheit 173. 
Crampus 128. 
Crescendogerausch 187. 
c-WeIlel03. 
Cyanose 134, 205. / 
Czermak sches Verfahren 122. 

D. 
Darmschall 73. 

: Defectus septi ventriculorum 215. 
Dehle-Hellersche Aortitis 283. 
Dehnbarkeit 24. 
Dehnung 24 f. 
Dekompensation 205. 
Delirium cordis 146, 251, 252. 
- potatorum 27L 

20* 
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Dermographie 275. 
Dextrokardie 215. 
Diltt 146, 203. 
Diastolischer Druck 116. 
- - nach Korotkoff 116. 
- - v. Recklinghausen 116. 
Diastolische Einziehung 220. 
Diastolisches Thoraxschleudern 220. 
Dieulafoy 148. 
Differentialstethoskop 82. 
Digalen 144. 
Digipuratum 144. 
Digitoxin 143. . 
- solubile 144. 
Dilatatio cordis 235. 
Dilatation 194. 
Diphtherie 254, 255. 
Dissoziation 256. 
Doppelgerltusch 177. 
Doppelphltnomen 80. 
Doppelton 78, 79, 83. 
- Traube scher 177. 
Dreifacher Ton 83. 
Dreischlag 122, 
Dreitakt 121. 
Dromotrope Eigenschaft 55. 
Druck 2. 
- abdominaler 44, 45, 
- diastolischer 20. 
- hydrodynamischer12,14-, 37, 38,113,114, 
- hydrostatischer 12, 14, 37, 38, 113, 114, 
- in Kapillaren 35, 
- - Pulmonalis 42, 
- im rechten Ventrikel 42. 
- in Venen 35, 
- intrathorakaler 43 f. 
- maximaler 20, 113. 
- minimaler 20, 
- systolischer 20, 113, 
Druckabfall in Kapillaren 35. 
- - Venen 35, 
Druckbolometer nach Sahli 117. 
Druckdifferenz 2, 10, 11, 
Druckmessung, blutige 112. 
- nach Gltrtner 115, 
- - Riva-Rocci 112, 115. 
Drucksinn 123. 
Druckton 83. 
Ductus arteriosus Botalli 214. 
Durchleuchtung 62. 
Duroziez sches Doppelgerltusch 177. 
Durst 48. 
Duschen 150. 
Dynamische Blutdruckmessung 117. 
Dyne 2, 4. 

E. 
Edelmanns Saitengalvanometer 92. 
Effekt 4, 
- der Herzarbeit 19, 
Ehe 153, 213,. 
EheloRigkeit 272. 
Eigenscpaften des Herzens 106, 
- - - bathmotrope, chronotrope, dromo­

trope, inotrope 106. 

Eigenschwingungen 95. 
Eigenton des Trommelfells 83. 
Eindickung des Blutes 48, 
Eisblase 142. 
Elastische Kraft 23. 
Elastizitl.tt 22, 284. 
- Grad der 22. 
Elastizitll.tsgrenze 25, 285, 
Elektrische B1tder 150, 
Elektrischer Strom 151. 
Elektrokardiogramm 90 f. 
- nach Einthoven 92. 
- - Nicolai 92. 
Elektrolyse 282. 
Ellenbogenb1tder 150. 
Embolie 159, 162, 198. 
Embryokardie 105, 272. 
Empfindungen am Herzen 123. 
- Lokalisation der 124. 
Encephalomalacie 292. 
Endarteriitis obliterans 292. 
Endocarditis acuta 157: 
- chronica 166, 
-lenta 163. 
- maligna 160. 
- primll.re 157. 
- rheumatica 160, 
- septica 160. 
- verucosa 160. 
Endokard 51, 157. 
Endokardiales Reibegerltusch 161. 
Energetische Blutdruckmessung 117. 
Energie der Bewegung 3. 
- der Herzbewegung 61. 
- der Lage 2. 
- EinHufi auf den Kreislauf 30f. 
- kinetische 2. 
- potentieUe 2. 
Energievorrat 4. 
Energometer nach Christen 117. 
Entartungen des Herzmuskels 245, 
Entfettungskurlln 147, 
Epikard 51, 216. 
Epikardiales Fett 51. 
Erg 4. 
ErschOpfungszustand 259. 
Erysipel 271. 
Eudill.morrhysis 292. 
Exophthalmus 269. 
Exspirationsbewegung 44, 45. 
Exspirationsdruck 44. 
Exsudat, perikardiales 76. 
Extrapulsversplttung 108. 
Extrasystolen 101, 107, 
- aurikulll.re 108, 
- interpolierte 107, 
- ventrikulll.re 108. 

Faradisation 151. 
Fasten 242, 
Faszien 39. 

F. 

Femoralis, Geschwindigkeit in 16. 
Festigkeit 25. 
Fettablagerung am Herzen 51. 



Hegister. 

Fettansatz 212. 
Fettdurchwachsung 245. 
Fettgewebe 51. 
Fettherz 245. 
Fettige Entartung 245. 
Femphotographie 67. 
Fibringerinnsel 158. 
Finalzacke 92. 
Fixation des Herzens 220. 
Flattem 110, 252. 
Flieger 225. 
Flimmem 93, 252. 
Flintsches Gerausch 179. 
Flfissigkeit, ideals 6. 
- inkompressible 6. 
Foramen ovale 212. 
Formes frustes 269. 
Fortloitung von Tonen und Gerauschen 89 f. 
Fossa supraclavicularis 76, 219. 
Frank-Petterscher Polygraph 106. 
Friedreichs diastolischer Venenkollaps 220. 
Frustrane Kontraktionen 109. 
Funktionsprufung 118. 
Fusel 271, 272. 
Fufibltder ·150. 
F-Zaeke 92. 

G. 
Gallensteinkolik H)-2. 
Galopprhythmus 121-
Ganglienzellen 50. 
Galvanisation 15l. 
Galvanopunktur 282. 
Gefalle 2, 11. 
Gefafie, Teilung 34, 35. 
- Verschliefiung 37. 
Gefafigerausche 83. 
Gefltfimuskeln, Tonus 28. 
- Wirkung anf clen Kreislauf 2~. 
Gefafischatten 64, 295. 
Gefllfispannung 9. 
Gefltfiton 79, 80, 82. 
- echter 82. 
- unechter 82. 
Gehen in der Ebene 152. 
Gehirnzirkulation 292. 
Gehirnembolie 162. 
Gehirngefltfie 292. 
Gehirntumor 13l. 
Geigel-Mayrsches ScMpfrad 15I. 
Gelatineinjektionen 282. 
Gelbe Leberatrophie 245, 246. 
Gelenkrheumatismus 16I. 
Gerltusche 76 f. 
- aus der Ferne horbare 90. 
- Fortleitung 89f. 
- musizierende 86, 90. 
- prltsystolisch-systolische 187. 
Gerltuschbildung an Stenosen 88. 
- in Rohren 87 f. 
Gerinnun~ des BIutes 158. 
Gesamtwlderstand 29, 289. 
Geschlechtsleben 234. 
Geschwindigkeit 1. 
- beschleunigte 1. 

I Geschwindigkeit, des BIutes 7. 
- gleichformige 1. 

· - in der Pulmonalis 19. 
, -- kritische 47. 
; - ungleichformige I. 

I - verztlgerte 1. 
Geschwulstbildung im Herzen 276. 

! Gespaltene Tone 79. 
: Gewehsdruck 35. 
· Gewebsspannung 38. 

Gewichtsbestimmung, fortlaufende 138. 
Gitalin 144. 
Glaukom 294. 
Glykosurie 2!}5. 
Goldscheiders Methode 118, 123. 
Gonokokken 160. 
Graefes Symptom 269. 
Graviditllt 153. 
Greise 292. 
Greisenbrand 29I. 
Grellzen des Herzens 52. 
GroI3enbestimmung des Herzens 66. 

, - mit Rontgenstrahlen 67. 
· Grofies Herz 243. 

Gruppenbildung 112 
Gusse 150. 
Gymnastik 152. 

H. 
Hltmatom 130. 
Hltmorrhoidalblutung 234. 
Haighs Lehre 123, 127. 
Halbseitige Lahmung 163. 
Hallions Zeichen 119. 
Handbltder 150. 
Harntreibende Mittel 202. 
Harnwasser, Ausscheiuung 139. 
Hautgefltfie 145. 
Hautreize 204. 
Heberdrainage 148. 
Helmholtz Formel 85. 
Hepar venosus 134. 
Heroin 204, 257. 
Herz, Arbeit des 18 f. 
- Beweglichkeit 65. 
- Bewegung 52 ff. 
- BIutversorgung 50. 
- elastiscbes Gewebe 50. 
- Form 62. 
- Fullung naeh dem Tode 16. 
- getigertes 245. . 
- Gewicht 1)1, 228. 
- Grenzen 52. 
- Grtlfie 62, 224, 228. 
- grones 243. ~ 
- kleines 223. 
- Lage 1)1, 62. 
- Lymphgefltfie 50. 
- Momentaufnahme 66. 
- quergestelltes 64. 
- rundes 67. 
- schraggestelltes 64. 
- steilgestelltes 64. 
- Verlagerung 65. 
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Herzabszefi 244-. 
Herzaneurysma 245. 
Herzbeutel, Krankheiten 215. 
Herzbuckel 76. . 
Herzdltmpfung 73. 
. - absolute 74. 
-- grone 74. 
- kleine 74. 
- relative U. 
Herzerweiterung 235. 
Herzfehler, komplizierte 186. 
- Zahl der 186. 
Herzfehlerzellen 129. 
Herzfigur 74. 
Herzgerltusche 83. 
Herzgrenzen, perkussorische 72 f. 
Herzhltute 157. 
HllrzhUhlen 16. 
- Kapazitltt der 60. 
Herzhypertrophie, Symptome 233. 
Herzjagen 229. 
Herzklappen, Lage der 52. 
Herzklappenfehler 165. 
- Diagnose 192. 
- Krankheitsbild und Verlauf 194. 
- Mechanik 206. 
- Prognose 193, 199. 
- Therapie 200. 
Herzklopfen 126. 
Herzkiihler 142. 
Herzmassage, direkte 147. 
Herzmafie 163. 
Herzmuskel, Dehnung 41. 
- Dicke 229. 
- Eigenschaften 55. 
- Krallkheiten 151. 
- Zuckung 41, 48, 56. 
Herzneurose 125, 265. 
Herzquotient 70. 
- reduzierter 71. 
- - bei Greisen 72. 
- - bei Kindern 72. 
Herzschatten, Aufnahme 70. 
- Ausmessung 71. 
- Dimensionen 68. 
- Flltche 71. 
Herzschlag 242. 
Herzschmerzen 127. 
Herzschwltche 54. 
Herzschwiele 244. 
Herzsilhouette 64. 
Herzstofi 58, 73, 74, 2t;4. 
- bei Seitenlage 127. 
- diastolischer 174. 
- diffuser 74, 120. 
- erschlltternder 75, 120. 
- hebender 120. 
- resistenter 120. 
- starker 75. 
- umschriebener 120. 
- verbreiteter 75. 
- zirkumskripter 74. 
HerztOne, fiihlbare 81. 
- gespaltene 81, 121, 187. 
- holpernde 122. 
- kindliche 52. 

Register. 

Herztone, metallisch klingende 222. 
- paukende 81. 
- verdoppelte 81, 121. 
Herztod 255. 
Herzton I. 78 . 
- II. 81. 
Herzverstltrkung 228. 
Herz sche A pparate 102. 
Hirnabszen 163. 
Hirnschlag 234, 300. 
Hissches Blindel 49. 
Hitzschlag 237. 
Hochdruckstauung 234. 
Hochgespannte Strome 151. 
HUhe, musikalische von TUnen und Ge-

rituschen 86. 
Hogdonsche Krankheit 173. 
Hohlvenen, Geschwindigkeit in 39. 
- Querschnitt 39. 
Holpernde Hel'zWne 122. 
Homburg v. d. Hohe 149. 
Husten 44. 
Hydrobilirubin 135. 
Hydrocephalus 102. 
Hydrodynamischer Druck 12, 14. 
Hydroperikard 137, 138, 148. 
Hydrops 148. 
- internus 137. 
Hydrostatischer Druck 12, 14. 
Hydrothorax 137, ISIS, 148. 
Hyperltmie 5. 
Hyperdiltmorrhysis 5, 30, 31, 292. 
Hyperglobulie 195. 
Hypertrophia cordis 228. 
Hypertrophie 61, 194, 198. 
- Idiopathische 233. 
Hypnose 151. 
Hypochondrie 129, 273. 
Hypostase 238. 
Hysteroepilepsie 241. 

I. 
Jaquetscher Kal'diosphygmograph 106. 
Ideale Fllisaigkeit 6. 
Ikterlls 102, 135. . 
Inaktivitlttsatrophie 152, 238. 
Infantile Herzschwitche 243. 
Infektionskrankheiten 102. 
Initialzacke 92. 
Innendrnck 9. 
Innere Reibung 6. 
Inotrope Eigenschaft 55. 
Inspirationsbewegung 44, 45. 
Inspirationsdruck 44. 
Insuffizienz 165, 20j. 
- des Herzens 132. 
- physiologische 59. 
- v. Aortae 173. 
- v. mitralis 166. 
- v. Pulmonalia 185. 
- v. Tricuspidalis 181. 
lntrazerebralel' Druck 102. 
Intrathorakaler Druck 43. 
Inzisur 59, 9(;, 189. 
Jod 298. 



'odsalze 48, 146. 
odwirkung 298, 299. 
'oule 4. 
rradiation 123, 124. 
sometrische Zuekung 48, 56, 61. 
sotonische Zuckung 48, 56, 61. 
sthmus ~Aortae 214. 
'ugularklappenton 183. 
ruvenile Herzschwache 243. 

[K 
(siehe auch C I). 

Cachexia strumipriva 270. 
Cachexie 102. 
ClUte 142. 
Cltlteprozeduren 48. 
Caffee 263. 
Caliber 285. 
Caliberschwankung 132, 133. 
Calorie 3. 
Caltwasserprozeduren 297. 
Cammer, Arbeit der 15. 
- Fiillung der 41. 
Capazitltt der HerzhOhlen 60. 
Capillaren, Druck in 16, 35. 
- Gesamtquerschnitt 16. 
- Geschwindigkeit in 16. 
- Lange 1f). 
- Reizbarkeit 35. 
- Wand 35. 
- Weite 16. 
Capillarppls 94, 176, 179, 192. 
Capillarsystem der Leber 46. 
- - Nieren 46. 
- EinfluB auf den Druck 32. 
- Geschwindigkeit in 33, M. 
- Kaliber 3<1. 
- Querschnitt 33. 
- Widerstand 33. 
{ardiolyse 222. 
:Cardiosphygmograph 106. 
:Carotis, Geschwindigkeit in 16. 
:Catzensteins Methode 118. 
:Ceith-Flakscher Knoten 49, 54, 183. 
:Cindbettfieber 157. 
:Cinetische Energie 2. 
:Cissingen 149, 237. 
nang 86. 
:Clappen, Abreffiung 159. 
- halbmondformige 58. 
lClappenfehler, Diagnose 192. 
- Krankheitsbild und Verlauf 194. 
- Prognose 193. 
- Therapie 200. 
KJappensegel 51. 
lCleines Herz 223, 228. 
K.limatotherapie 150. 
Klinischer Unterricht 141. 
K.lirrende HerztDne293. 
K.nieellenbogenlage 219. 
K.nochelodem 137. 
Korpergewicht 70, 71, 72. 
K.offein 102, 145. 
Kohabitation 273. 
Kohlehydrate 212. 

Register. 

Kohlensaure 149. 
- B1ider 148. 
- - kiinstliche 150. 
-- - mit dem Kissen 150. 
- Getr1inke 145. 
Kokken 157. 
Kollaps 150. 
Kollateralkreislauf 214. 
Kombination von Arzneimitteln 145. 
Kompensation 197. 
Kompensatorische Hypertrophie 61. 
- Pause 108. 
Komplizierte Herzfehler 187. 
Komprimierte Luft 204. 
Kontinuitatsbedingung 8, 59. 
- StOrung der 9 f., 17, 59, 60. 
Kontraktion, frustrane 109. 
Konzentrische Herzhypertrophie 231. 
Koran 296. 
Koronararterien 293. 
Kost 212. 
Kraft 1. 
- elastische 23. 
Krafteinheit 2. 
Kranzarterien 50, 178. 
Kranzgefafie 146. 
Kraussche Methode 118. 
Kreislauf 4, 15 ff. 
- groner 132. 
- kleiner 43, 132. 
Kriegsverwendbarkeit 263, 2117. 
Kritische Geschwindigkeit 47. 
Kropfherz 269. 
Kruralvenengerausch 178. 
Kuhle 119. 
Kurorte 149. 

L. 
Lahmung, halbseitige 163. 
Lange 1. 
Langsdissoziation 112. 
Lage des Herzens 51. 
- der Herzklappen 52. 
- Einflufi auf den Kreislauf 30 ff. 
- im Bett 127. 
Lancereaux Gelatineinjektionen 282. 
Lebendige Kraft 3. 
Lebensdauer 302. 
Leberschatten 62. 
Leberschwellung 206. 
Leitungssystem 247. 
Libido 153, 230. 
Lichtbltder 48. 
Livor 134. 
Lokalanltsthesie 146. 
Lues 178, 179. 
Luftbader 150. 
Lumbago 128. 
Lunge im fetalen Leben 43. 
Lungengefafie 43. 
Lungenkapillaren 16. 
Lungenodem 138. 
Lungenschall 73, 74. 
Lungenspannung 43. 
Lungenstarre 130. 
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Lungenvenen 43. 
- Kaliber 15. 
Luxusarbeit 230. 
Luxuskonsumption 146. 
Lymphgefltfie des Herzens 50. 
Lysippos 261. 

Magenblase 62. 
Magenschall 73. 
Mamillarlinie 75. 
Masern 157. 
Massage 151. 
Masse 1. 

M. 

Massenbewegung 3. 
Masturbantenherz 230. 
Masturbation 153. 
Mali, absolutes 2. 
Maxillaris externa 94. 
Maximaldruck 113. 
Mediastinaltumor 277, 280. 
Mediastinitis 220. 
Megaerg 4. 
Meningitis 102. 
Mesaortitis 178. 
- syphilitica 277. 
Metallische Obertone 86. 
Metallklang 222. 
Meteorismus 138. 
Meterkilogramm 3. 
Mikrobiohltmie 160. 
Millimeterpapier 71. 
Minimaldruck 116. 
Minimum des Gesamtwiderstandes 29. 
Mitralfehler 151. 
Mitralinsuffizienz 166, 210, 213. 
- und Aorteninsuffizienz 189. 
- - Stenose 189. 
Mitralstenose 170, 209. 
MilzabszeIi 163. 
Milzembolie 162, 163. 
Milzschatten 62. 
Moebius' Symptom 269. 
Moensche Formel 21. 
Molekularbewegung 3. 
Momentaufnahme 66. 
Morbus Basedowi 146, 268. 
- maculosns Werlhofi 219. 
Morphin 146. 
Moschus 145. 
MUllers Kltltemethode 276. 
- Versuch 44. 
Musizierende Gerltusche 86. 
Muskelfasern 48. 
Muskelgefll,fie 258. 
Muskelkrampf 127. 
Muskelleitung 49. 
Muskelmann 261. 
Muskeln, Einflufi auf den Kreislauf 39. 
Muskelschmerzen 127. 
Muskeltlitigkeit 258. 
Muskelzuckung 41. 
Myodegeneratio cordis 245. 
Myofibrosis 274. 
Myocarditis chronica 245. 

Register. 

Myocarditis phlegmonosa 244. 
- rheumatica 255. 
Myomherz 274. 
MyxUdem 270. 

N. 
Nachgiebigkeit 24. 
Narkose 146, 147, 198, 272. 
Narkotica 146. 
Nasenbluten 234. 
Natrium nitrosum 146. 
Nauheim 149. 
Negative Schwankung 90. 
Nephritis 178. 
Neoplasmen 219. . 
Nervenanastomosen 125. 
Nerven des Endokards 3t. 
- des Herzens 50, 125. 
Nervenleitung 49. 
Nervose Herzstorungen 263. 
Nervoses Herz 263. 
Nervositltt 243, 275. 
Nervus depressor 114. 
- recurrens 219, 278. 
- sympathicus 50. 
- vagus 50, 122. 
Netzhautarterien 294. 
Netzhautblutungen 185. 
Neurasthenie 107, 129, 241. 
Neurosis cordis 263. 
Nierenabszefi 163. 
Nierenembolie 162. 
Nierenschrumpfung 231. 
Nierensteinkolik 102. 
Nikotin 102, 275. 
Nitroglyzerin 146, 257, 275. 
Niveauflltchen 2. 
Nodulus Arantii 51. 

o. 
Obertone 86. 
- metallische 86. 
Obesitas 297, 300. 
Odem 119, 135. 
Osophagokardiogramm 169. 
Osophagus 104. 
Ortelsche Terrainkur 152. 
Ohnmacht 239, 240. 
Okulokardialer Reflex 123. 
Oliver-Uardarellis Symptom 278. 
Operative Eingriffe 147. 
Orb 149, 237. 
Orgasmus 153, 230. 
Orthodiagramm 68. 
- Aufnahme 70. 
- Ausmessung 71. 
- des Herzens, norm ales 68. 
- Mafie 68. 
Orthodiagraph 68. 
Orthopnoe 127, 130, 150. 
Ostium, Messung 167. 
Ostwalds Formel 47. 
Oszillatorische Blutdruckmes8ung 116. 
Oszillierende Strome 151. 
Ozetbltder 150. 



P. 
Pankreas 295. 
Papillarmuskeln 54, 56, /)7, 58, 75, 92. 
Parazentese 148. 
- des Herzbeutels 223. 
Paroxysm ale Tachykardie 252, 267. 
Pause, kompensatorische 1G8. 
Pendelschlag 105, 254. 
Pendeluhr 104. 
Penetrierender Venenpuls 176. 
Perkussion des Herzens 72. 
- oberflitchliche 74. 
- tiefe 74. 
Perikardiales Exsudat 76. 
Perikarditis 119, 127, 217, 244. 
- externa 219. 
Perione 17, 104. 
- der Herztittigkeit 105. 
Periodizitltt der Herzbewegungen 54. 
Petechien 185. 
Pferdestitrke 4. 
Pfortadergebiet 134. 
Phase, refraktitre 54. 
Pheidias 261. 
Phlebogramm 103. 
Phlebostase 148. 
Phosphorvergiftung 245. 
Phrenokardie 272. 
Physikalische Heilmethoden 148. 
Piezometer 12. 
Pituitrin 145. 
Planimeter 71. 
Plastische Korper 23, 26. 
Pleuroperikarditis 219, 222. 
Pneumatotherapie 151, 204. 
Pneumokokken 160. 
Pneumonie 255, 271. 
- septische 244. 
Pneumothorax 222. 
Pocken 163. 
Poiseuilles Gesetz 8, 47, 191. 
Pollution 272, 273, 274. 
Potential 2, 11. 
Potentielle Energie 2. 
Polyklet 261. 
Polyserositis 221. 
PR-Intervall 92. 
Pritsystole 40. 
Pressen 44. 
Probepunktion 138, 216, 219. 
Projektion des Herzens 52, 69. 
- im Thorax 68. 
Psychische Behandlung 140, 141. 
Pnerperium 160. 
Pulmonalfehler 191. 
Pulmonalinsuffizienz 115. 
- relative 191. 
Pulmonalis, BIutdruck in 16. 
- Kaliber 15. 
- Querschnitt 16. 
- Bchatten 64. 
- Stenose 186. 
Pulmonalton II. 82, 119. 
PuIs, anakroter 97, 99. 
- dikroter 98. 
- Fiihlen 94. 

Register. 

PuIs, monokroter 101. 
- physiologisch uuregelmltfiiger 106. 
- Qualitltten 95. 
- iiberdikroter 90. 
- unterdikroter 99. 
- Zlthlen 99. 
Pulsation an abnormer Stelle 76. 
Pu lsdruck 116. 
Pulsfrequenz 100. 
- bei Arbeit 100. 
- - Durst 48. 
- - Erwachsenen 100. 
- - Fieber 100. 
- - Kindern 100. 
- - Vergiftungen 100. 
- im Liegen 100, 226, 265. 
- - Stehen 100, 226, 265. 
Pulskurve 95. 
Pulsus al ternans 112. 
- altus 97. 
- bigeminus 108. 
- celer 97. 
- contractus 97. 
- deficiens 100. 
- differens 279. 
- intercidens ]07, 108. 
- intermittens 110. 
- magnus 97. 
- mollis 98. 
- paradoxus 220. 
- parvus 97, 98. 
- quadrigeminus 110. 
- respiratione intermittens 21!J. 
- tardorotundns 98. 
- tardus 97. 
- tensus 97. 
- trigeminus 110. 
Punktion 140. 
Pyopneumoperikardium 222. 
P-Zacke 92. 

Q. 
Quecksilber 2f>O, 283, 298. 
Querdurchmesser 68. 
Quergestelltes Herz 64, 75. 

R. 
Radialis 94. 
- Druck 16. 
Radialpuls 94. 
- normaler 96. 
Raffael Santi 273. 
Raucherherz 270. 
Rautenbergs Methode 104. 
Reaktion nach dem Bad 151. 
v. Recklinghausen sche Binde 112, 115. 
Refraktare Phase 54. 
Regulation des Blutdrucks 51. 
- der Herztittigkeit 51. 
Reibegerausch 80. 
- endokardiales 161. 
- perikardiales 218. 
Reibung 3. 
- aufiere 5, 46. 
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314 Register. 

Reibung an der Wand 89. 
- im Kreislauf 10, 11. 
- innere 6, 46, 84. 
Reizbildung 54. 
Reize, autonome 55. 
- heteronome 55, 107. 
Reizleitungssystem 49. 
Rekurrensl1thmung 278. 
Reservekrafte 61. 
Respiration, Einfiufi auf die Zirkulation 45. 
- kunstliche 45. 
Rheumatismus aeutus 157. 
Rhexis 300. 
rHQ = reduzierter Herzquotient 71. 
Rhythmisehe Bewegung 7. 
Rhythmus 104. 
- der Herztittigkeit 105. 
Riesenkraft 261. 
Ring an den Venen 15. 
Rippenresektion 147. 
Rontgenstrahlell 62. 
Roger maladie de 215. 
Roheit 14l. 
Ruekenmarksquersehnitt 125. 
Rueksiehtslosigkeit 140 f. 
Ruekstofielevatioll 177, 190. 
Rnhe 142. 
RUlldes Herz 67. 
R-Zaeke 92. 

s. 
Sau£erherz 146, 271. 
Saitengalvanometer 92. 
Salizylsaure 165. 
Samenergufi 272. 
Samenkoller 272. 
Sap ramie 160. 
Saugpumpe 41. 
Sauerstoff 146, 204, 257. 
- Bader 150. 
Schall, tympanitiseher 74. 
Sehallwellell 20. 
Seharlaeh 157, 255. 
Sehilddriisenpraparate 147, 270. 
Sehlafmittel 146, 202. 
Sehlagadern 94. 
Sehlagen peripherer Arterien 177. 
Sehlagvolum 16, 85. 
Sehlappwerden 242. 
SehluJ.iunfahigkeit-Insnffizienz. 
Schmerzempfindung 123: 
- ausstrahlende 125. 
Schmerzen 102. 
Schmerzleitung 51. 
Schnuren am Hals 129, 131. 
Schopfradgeblase 151. 
Sehrumpfniere 231. 
Sehweil.ibildung 48. 
Sehwerathletik 26l. 
Sehwerkraft 1. 
Schwielenbildnng 255. 
Sehwindel 129. 
Schwingungen longitndinale Si. 
- transversale 84. 
Sehwirren 80. 

Sehwirren, prasystolisch-systolisches 187. 
Schwitzverfahren 150. 
Scilla 144. 
Scylla 235. 
Segmentation 24(;. 
Sehnenfiecken 217. 
Seitendruck 37. 
Seknndenerg 4. 
Senfteig 150, 247. 
Senna 147. 
Sepsis 160. 
Septikopyamie 157. 
Septische Pneumonie 244. 
Septum 54, 57, 58. 
- ventriculorum 215. 
Serose Hohlen 137. 
Sexuelle Erregung 153, 229. 
- Exz~sse 263. 
- Herzneurosen 272. 
Signe de l'oreillier 119. 
SinusalJorhythmie 107. 
Sinusknoten 49, 103, 107. 
Sinus Valsalvae 50, 59, 97. 
Situs inversHs 215. 
Sitzbader 150. 
SkariflkatiCUlen 148. 
Ski erose 24, 283. 
Skobelew 273. 
Solbader 148 f. 
Spaltung des II. Herztoll:i 81, 187. 
Spannung 2. 
- der Wand 275. 
Sparteinum 144. 
Sphygmograph 95. 
- nach Dudgeon 96. 
- -- Frank 96. 
- - v. Frey 96. 
- - v. Kries 96. 
- - Marey 96. 
Sphygmometrie 116. 
Sphygmomanometer nach Sahli 117. 
Sphygmovolumeter nach Sahli 117. 
Splanchnicus 144. 
Spontangangran 291. 
Sport 152, 260. 
Spmchzentrum 163. 
Stabchenplessimeterperkussion 222. 
Stanges Methode 118. 
Staphylokokken 160. 
Star 294. 
Starre Korper 23, 26. 
Stauung in den Venen 38. 
Stauungskatarrh 129. 
Stauungsleber 134. 
Stallungsmilz 135. 
Stauungsniere 135. 
Stauung und Odem 39. 
- - Stockung 131, 132. 
Stauun!!:surin 135. 
Steckbecken 142. 
Steigen 152. 

. Stellung, sonderbare 119. 
i Stell wags Symptom 269. 

Stenokardie 14b, 150, 256, 257. 
Stenokardischer Anfall 128. 

, Stenosen 166, 208. 



Register. 

Stenosengerltusch 88. 
Stenosis Aortae 180. 
- ostii venosi dextri 185. 
- - - sinistri 170. 
- pulmonalis 186. 
Sternum, Schall des 73. 
Stethoskop 76. 
Sticha am Herzen 254. 
Stimmbandllthmung 219, 278. 
Stockung 131, 133. 
Stofi 26 f. 
Stofidruck 120. 
Stofiwellen 20. 
Stofizeit 120. 
Streif, heller, unter dem Herzschatten 66. 
Streptococcus viridans 163. 
Streptokokken 160. 
Strome, hochgespannte 151. 
- oszillierende 151. 
Strombett, Querschnitt 15. 
Stromverteilung 90 f. 
Strophantin 144, 145. 
Strophantus 144. 
Stuhl 203. 
Subclavia 94. 
Succussio Hippokratis ~23. 
Sufie Trltume 272. 
SUfiwasserbad 149. 
Suggestion 151. 
Sulfonal 146. 
Suprarenin 144. 
Sven Hedin 48. 
Sympathicus 50. 
Sympathisches Nervensystem 123, 125. 
Synkope 239, 242. 
Syphilis 247, 298. 
Systole 11, 58. 
- Arbeit del' 62. 
Systolischer Druck 113. 

T. 
Tabak 234, 262. 
Tachykardie 101, 161. 
- paroxysmale 101, 266. 
Takt 104. 
Tastempfinnung 123. 
Tawaraknoten 49, 54, ;)5. 
Tee 263. 
Teilbltder 257. 
Telekardiographie 66. 
Temperament 265. 
Temperenzler 296. 
Temporalis 94. 
- Schlangelung del' 2~13. 
Terminalzacke 92. 
Terrainkur 152. 
Theobl'omin 145. 
Therapie, kausale 140. 
Thrombose 238. 
Thyreoidismus 268. 
Tone 76 f. 
- Fortleitung 89 f. 
- gespaltene 78. 
- holpernde 122. 

klirrende 80. 

Tone, unreine 77. 
- verdoppelte 79. 
Tonen peripherer Arterien 177. 
Ton, dreifacher 83. 
TonhOhe in Hohlrliumen 85. 
Tote Last 51. 
Tragheit 1. 
Traume, sufie 272. 
Translatorische Bewegung 20, 21. 
Transpositio viscerum 215. 
Transsudate 138. 
Traubes Doppelton 177. 
Treibwerk 48, 56, 92. 
Tricllspidalinsuffizienz 181, 230. 
- relative 190, 192. 
Trional 146. 
Trommelfell, Eigenton des 83. 
TrommelschHtgelfinger 135. 
Trommelschlag 122. 
Tropfenherz 67, 227. 
Tuberkulose 219. 
Tumor cerebri 102. 
- cordis 27fl. 
Turbulenz 47. 
Typhoid 102, 25f). 
T-Zacke 92. 

, 
U. 

Dbel'lillstrengung des Herzens 257. 
Dberdehnung 25. 
- des Herzens 235. 
Dberempfindlichkeit 263. 
Dbergiefiungen 150. . 
Dberleitungsst1lrungen 93. 
Dbermudung 257. 
Uhrpendel 104. 
U1naris 99. 
Umrlinderte Augen 273. 
Unterleib 45, 46. 
Unterricht, klinischer 141-
Unterschenkelgeschwur 137. 
Unterstutzungszuckung 56. 
Uramie 130. 
Urina spastica 268. 
U rinausscheidung 139. 
Urinflasche 142. 
Urobilin 135. 

v. 
Vagus 50, 55. 
- Druckversuch 123. 
- Hypertonie 123. 
- Hypotonie 123. 
- Reizung 102. 

! Valsavas Versuch 49. 
Varizellen 157. 
Vasomotoren 28, 291. 
Vasomotorische N eurosen 274. 
Vektor 2. 
Vena cava 182. 
- - inferior, Kaliber 15. 
- - superior, Kaliber Hi. 
- jngularis 182. 
- mediana, Druck in 16. 
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Venen, Druck in 16, 35 ff. 
- Flillung 36. 
- Gelchwindigkeit in 16. 
- Klappen 15, 36 f. 
- Lumen 36. 
Venenblut 48. 
Venenbogen 64. 
Venenklappen 15, 36 f. 
Venenkollaps 220. 
Venenpuls 102, 103, 181, 182, 192. 
- am Augenhintergrund 184. 
- echter 183. 
- penetrierender 176. 
- unechter 183. 
Ventile des Herzens 15. 
Ventrikelton 79. 
Ventrikelwand 6. 
Ventrikularknoten 49. 
Verlltngerte Anspannungszeit 122. 
Verodigen 144. 
Veronal 146. 
VerschluJizeit 78. 
Verteilung des Blutstroms 28. 
Verztlgerung 1. . 
Vibrationsmassage 152. 
Viridanz· Vakzine 164. 

_ Viskositltt 47, 85, 208. 
- des Blutes 48. 
- des Plasma 48. 
- des Venenblutes 48. 
Viskositlttskoeffizient 48. 
Vitia cordis 165. 
--'- - complicata 194. 
Volumbolometer nach Sahli 117. 
VorMfe, Arbeit der 15. 
Vorhof, Entleerung 40, 59. 
-- Flimmern 146. 
- Fiillung 40. 
- Llthmung 111. 
- linker 10 t. 
- Schatten 64. 
- Systole 59. 
Voussure 76. 
v-Welle 103, 252. 

Wltrme 3. 
w. 

Wltrmeltquivalent 3. 
W!trmeproduktion, tltgliche 4. 

Register. 

Wltrmereiz 131. 
Wltrmetransport 5. 
W!trmeverlust 5. 
Wltrmeverteilung 131. 
Wage 71. 
Wahrheiten, bittere 141. 
Wandbeschaffenheit 287. 

, Wassermann sche Reaktion 250. 
Webers Slttze 87. 
Wein 243. 
Widerstand, elektrischer 90 f. 

. - hydraulischer 275. 

. - in Arterien 29. 
- in Gefltfien 34. 
- in Kapillaren 34. 
- - - und Venen 29. 
- Minimum des 29. 
- spezifischer 90. 
Widerstandsgymnastik 152. 
Wirbelbildung 84. 
Wirbel, Ceradinische 59, 97. 
Wirkungsgrad 7. 
W ochenbett 102. 

I Wucht 3. 

Z 
(siehe auch C). 

Zlthigkeit 47, 208. 
- des Blutes 48. 
- des Plasma 48. 
Zlthigkeitskoeffizient 47. 
Zandersche Apparate 152. 
Zeit 1. 
Zeitmafi 104. 
Zirkulation im Bauch 45 f. 
Zottenherz 217. 
Zuckergufileber 218. 
Zuckung, isometrische 48, 61. 
- isotonische 48, 61. 
Zustand, geordneter 47. 
- hydraulischer 47. 
- Poiseuillescher 47. 
Zwerchfell 62. 
Zwerchfellinie 73. 
Zwerchfellstand 73. 
Zwischenschlag 107. 
Zyanose 119. 



Verlag von J. F. Bergmann in Munchen u. Wiesbaden. 

Uber Telepathie und Hellsehen. 
Experimentell-theoretische Untersuchungen. 

Von Dr. med. Rudolf Tischner in Miinchen. 
Mit 17 Abbildunglln auf 4 Tafeln. Preis Mk. 8.-. 

Beurteilung und Behandlung 
der Gicht. 

Aus der Praxis fUr die Praxis. 
Von Geh. San.-Rat Dr. Gemme), 

Badearztin Bad Salzsehlirf, frfiber leitender Arzt am Diakonissenbaus in Posen. Ebrenvorstand. 

Preis Mk. 12.-. 

Vorwort. Gesehiehte der Gicht. Das Wesen der Gicht 
Harnsliure. - Pathogenese der Gicht. Sympathikus. Seine Beziehung 
zur Konstitution und zur Gieht. S y m path i k u s. Dessen Anatomie und Histo­
logie. Atiologie der Gicht und ihre Gelegenheitsursaehen. Ge­
legenheitsursachen zur Ausl1Jsung der Gichtim allgemeinen 
nnd ganz besonders des typisehen Gichtanfalls in den nnteren 
Ext rem i t Ii ten. Gel e g e n he its u r s a e hen f ii r die a k ute nun d sub­
akuten.Formen der Gicht. Der KippfuB und KippflaehfuB und ihre 
Einwirkung auf den akuten und subakuten Gichtanfall. Pat hoI 0 g i e un d 
Therapie der Gicht. - :symptomatik. Die typische Gieht und 
der akute Giehtanfall. - Atypische Gicht. Intermittierendes 
Hinken. Beehterewsehe Krankheit und Pierre Maries Splon­
dylos e rhizo me liq ue. Gymna s tikund 0 rthoplidie. 0 rthop lidie 
im Hau se. Andere 0 rtho p Ii di s ehe M aBna hm en und Korr ek tu r 
des Kippfufies dureh Einlagen. - Begleiterscheinungen nnd Be­
gleiterkranknngen der atypischen Gieht Tophi. - Hantkrankheiten.­
GefaJ3system. - Atmnngsorgall. - Verdaunngsapparat. Eingeweide­
gieht. Lebererkrankungen. - Harnorgan. Nephrolithiasis. Gli­
kosurie. Oxalatdiathese. - Sinnesorgane. - Die Ernilhrung. -
Diiltetik. - BehandlnngsmetllOden. - Brunnen nnd Badeknren. 

Die Emanation 
der psychophysischen Energie. 

Eine experimentelle Untersuchung 
iiber 

die unmitteibare Gedankenfibertragung im Zusammenhang niit 
der Frage fiber die Radioaktivitat des Gehirns. 

Von Dr. Naum Kotik in Moskau. 

Preis Mk. 3.20. 

In h a It: V orwort. 1. Einleitung; II. Historisches zur Frage der Ge­
dankeniibertrai?!J.ng jIll. Eigene Versuche j Ubertragung akustiseher Vorstel­
lungen; IV. Uber das Doppel· BewusstseAn; automatisches Schreiben und 
Mediumismus; V. Weltere eigene Versuche: Ubertragung optischer Vorstellungen 
und von Gemfitsbewegungen; V 1. Das Hellsehen und die Fixierung der Ge­
~anken auf dem Papier; VII. Die Hypothese der psyehischen Strahlunl!:en und 
-eigene Versuche; V III. Die psychophysische Energie: Gehirnstrahlen und 
psychop hysische Emanation; Schlussbetrachtung. 



Verlag von J. F. Bergmann in Munchen u. Wiesbaden. 

Soeben erschien: 

Die Diagnose 
der Geisteskrankheiten. 

Von 

Dr. Oswald Humke, 
ord. Prof. der Psyehiatrie und N ervenkrankheiten an der Universitit Breslau. 

Mit zahlreichen Textabbfldungen. 

Preis Mk. 34.-. 

Auszug aus dem Inhaltsverzeichnis. 

Zur Einffihrung. 

AIIgemeiner Tefl. 
A. Anamnese. 
B. Allgemeine Symptoinatologie. 

I. Storungen der Wahrnehmung. II. Stllrungen des Gedlichtnisses. 
III. Stllrun,en des Denkens. IV. Storungen des Geffihlslebens. V. SU>­
l'ungen des W ollens und Handelns. VI. Storungen der Sprache. VII. Stll­
rungen der Intelligenz. VIII. StoIUngen des Bewusstseins. IX. Kiir­
perliche Stiirungen. 

SpezieIIer TeiI. 
1. Die Einteilung der Psychosen. II. Die symptomatischen Psychosen. 
III. Die Psychosen der Riickbildungsjahre. IV. Arteriosklerotische See­
lenstiirungen. V. Dementia paralytica. VI. Dementia praecox (Schizo· 
phrenie). VII. Epilepsie. VIII. Hysterie. IX. Manisch·depressives Irre­
sein. X. Paranoische Erkl'ankungen. XI. Psychopathische Konstitutionen 
und angeborene geistige Schwlichezustiinde. 

Sachregister. 

*Somnambulismus und 
Spiritismus. 

Von Hofrat Dr. L. Loewenfeld in Mfinchen. 

Zweite vermehrte Auflage. 

Preis Mk. 2.-. 

*Hierzu Teuerungszuschlag. 



Verlag von J. F. Bergmann III Munchen u. Wiesbaden. 

Nunmehr liegt vollstiindig vor: 

Die Anatomie des Menschen. 
Mit Hinweisen auf die arztliche Praxis. 

Von 

Professor Dr. Friedrich Merkel in Gottingen. 

*1. Abteilung: Allgemeine Gewebelehre: 1. Zelle, 2. Gewebe. 

Grundziige del' Entwicklungslehre: 1. Geschlechtszellen, 2. Be­
fl'uchtung, 3. Entwicklung. 

Mit 251 Abbildungen im Text. 1913. Preis gebunden Mk. 8.-. 

*11. Abteilung: Skelettlehre, PassiveI' Bewegungsapparat, 
Knochen und Bander. 

Textband geb.1913Mk. 6.- und Atlas mit 281 Abbildungen geb.1913 Mk. 6.-. 

*111. A bt ei I u n g:. Muskellehre, Aktiver Bewegungsapparat_ 
Textband geb.1914 Mk. 5.- und Atlas mit 136 Abbildungen geb.1914Mk. 5.-. 

*IV. Abteilung: Eingeweidelehre. 
Textband geb.1915l\lk. 7.- und Atlas mit 334 Abbildungen geb.1915 Mk.l 0.-. 

*V. Abteilung: Rant, Sinnesorgane nnd nervose Zentral-
organe. 

Textbandgeb: 1917 Mk. 7.- und Atlas mit 242 Abbildungen geb.1917 Mk.l0.-. 

VI. A bteilung: Peripherische Nerven, Gefasssystem, Inhalt 
del' Korpel'hohlen. 

Textband geb.1918Mk. 8.-undAtlas mit 122 Abbildungen geb.1918Mk.l0.-. 
Jeder Teil ist einzelu kiiuflich. 

Ausziige uus Besprechungen: 
Die 5. Abteilung des hier beim Erscheinen jeder Abteilung eingehend 

besprochenen Merkelschen Werkes enthiilt zuniichst die Haut mit 25 Ab­
bildungen, sodann die Sinnesorgane (Abb. 26 -143) und zum Schluss das 
Zentral.'.lervensystem (Abb. 144-147). 

Uber den 'rext und die Abbildungen ist nur Lobendes zu sagen. Die 
Hilder sind aehr zahlreich, sehr klar, kunstlerisch schon, vorziiglich wieder­
gegeben. Mehrere von ihnen sind in del' Anatomie n e u, ein Zuwachs unserer 
Kenntnis, so die beiden schematischen Schnitte des verlangerten Markes 
(Edin ger) . 

. Auch bei diesel' Gelegenheit sei hervorgehoben, dass del' Weltkrieg das 
]£rscheinen dieses hervorragenden Werkes mit seinen grossen technischen 
Schwierigkeiten zwar etwas verzogel"t, abel' nicht verhindert hat. 

Anatomischer Anzeiger. 

Wie del' Verfasser in seinem Vorworte sagt, beabsiehtigt er, die fiir den 
Mediziner besonders wichtigen anatnmi!lcben Tatsachen, sowie die fiir 
die iirztliche Praxis in Betracht kommenden Seiten be!i\onders zu be­
l'iicksichtigen. Die allgemeine Gewebelehre, sowie die Grundzlige der Ent· 
wicklungslehre, welche jetzt voriipgen, sind ausserordentlich iibersi"htlich ein­
geteilt; dieser Umstand, sowie die sehr klare DarstpIiung sind Vorziige des 
Werkes. Dazu kommen sehr instruktive Abbildungen. Die Ausstattuug ist 
eine 8ehr gute, der Preis des Werkes dabei relativ billig. Das Werk wird 
sich, wenn die folgenden Abteilungen eben so vorziiglich sind, sichel' bald viele 
Freunde erwerben. MediziniMhe Khnik. 

:"Hierzl1 Tenerungsznscblag. 



Verlag von J. F. Bergmann in Miinchen u. Wiesbaden. 

Zur Frage der Hochschulreform. Von Geh. Rat Professor 

Dr. O. Lubarsch in Berlin. 1919. Mk. 3.60. 

Die Diagnose der Geisteskrankheiten. Von Professor 
Dr. O. Dumke in Breslau. Mit zahlreichen Textabbildungen. 
1919. Mk. 34.-. 

Psychologische Vorlesungen. Von Professor Dr. O. Dumke 
in Breslau. Mit 29 Textabbildungen. 1919. Mk. 14.-

Ober den nervosen Charakter. Grundziige einer ver­
gleichenden Individualpsychologie und Psychotherapie. Von 
Dr. Alfred Adler in Wien. Z w ei t e umgearbeitete Auflage. 
1919. Mk. 14.-. 

Winke fur den arztlichen Weg auf zwanzigjahriger Er­
fahrung. Von Dr. Georg Knauer lD Wiesbaden. Zweite 
umgearbeitete Auflage. 1919. Mk. 4.80. 

Der Sektionskurs. Kurze Anleitung zur pathologisch-ana­
tomischen Untersuchung menschlicher Leichen. Dnter Mit­
wirkung von Privatdozent Dr. Gold s c h mid und Bildhauer 
Benno Elkan herausgegeben von Professor Dr. D. Fischer 
in Frankfurt. 1919. Preis geb. Mk. 10.-. 

Grundriss der Gesundheitsfursorge. Dnter Mitwirkung 
von A. von Gierke, Dr. Josephine Rober, Dr. Hans 
Kampffmeyer, Dr. Siegfried Kraus, Dr. Marie 
Krohne, Anna Pappritz, Dr. Schellmann, Dr. med. 
Laura Turnau herausgegeben von Dr. Marie Daum in 
Hamburg. Mit 59 Abbildungen im Text und 1 farb. Tafel. 
1919. Mk. 22.-. 



Das einfache 

und betriebssichere 

Posiliv-Kopier-Verfahren 
fur hochwertigen 

Offset-Druck 

Wien, XII., Steinbauergasse 25 



Das Vorbereiten der Kopier-Losung 
800 ccm ARSI-SCHICHT-I und 200 ccm ARSI-SCHICHT-II werden 
gut vermischt und durch Watte filtriert. Besonders saubere Kopien 
werden erzielt, wenn man die filtrierte Losung iiber Nacht stehen 
laBt. Getrennt ist Schieht-I und Schieht-II monatelang haltbar, die 
Mischung beider ist lichtempfindlich, muB in brauner Flasche vor 
Lieht geschiitzt aufbewahrt werden und solI innerhalb dreier Tage 
verarbeitet werden. 

Das Reinigen der PlaHen 
Die entsprechend gekornten und noch nassen Platten werden mit 
ARSI-ENTS1\UERUNG 1:30 mit Wasser verdiinnt, iibergossen, mit 
einer nieht zu harten Biirste vom Oxyd befreit und mit Wasser 
griindlich abgespiilt. Bis zur Beschiehtung bleiben die Platten unter 
Wasser. 

Das Beschichten der PlaHen 
In die Mitte der noch feuchten, im Schleuder-Apparat bereits einge­
spannten Platte wird die vorbereitete ARSI-Kopierlosung langsam 
so lange aufgegossen, bis die Rander der Platte erreieht sind. Platten 
mit feinem bis mittlerem Korn sollen mit etwa 120 Touren pro 
Minute geschleudert werden, solche mit grobem Korn mit nur etwa 
80 Touren; bei letzteren sollte auch reiehlicher KopierlOsung aufge­
tragen werden, damit aIle Kornspitzen verlaBlich mit Schicht bedeckt 
werden. Die Temperatur im Schleuderapparat solI etwa 40° C nicht 
iibersteigen, da sonst eine Verhartung der Schicht eintreten kann. 
Die riehtige Schiehtdieke wird auf der trockenen Platte an einem 
schwachen Glanz erkannt, zu dicke Schichten zeigen einen speckigen 
Glanz und verursachen Schwierigkeiten. 

Das Belichten der Platten 
VerlaBlich gute und gleichartige Kopien sind durch eine reichIiche 
und strahlenformige Lichtmenge leieht zu erzielen. Diffuses Licht ist 
wenig geeignet. Da Lichtmengen, und auf diese kommt es ja an, mit 
der Uhr nieht gemessen werden konnen, ist es grundsatzlich falsch 
von Belichtungszeiten zu reden. Die fUr die ARSI-Kopierschicht not­
wendige Liehtmenge soUte einmal mit einem LichtmeBgerat "LUMI­
TRON" praktisch ermittelt und dann standig mit einem solchen Gerat 
beibehalten werden, dann konnten dauernd ideale Kopierresultate 
erzielt werden. Bis den Kopisten solche Gerate zur VerfUgung stehen, 
miissen sie wohl oder iibel mit der Uhr belichten und hoffen, daB die 
Liehtschwankungen geringer sind als der Spielraum der ARSI­
Kopiersch1cht. 



Grundsatzlich sollen ARSI-Kopien eher iiber- als unterbelichtet 
werden. Unterbelichtete Platten werden beim Entwickeln leicht 
erkannt an zu raschem Erscheinen des Bildes und schmutziggelber 
Verfarbung des Entwicklers; sie sind unverwendbar, da auch aIle 
Unreinheiten der Kopiervorlage erscheinen. 

Das Enlwickeln der Platten 
Um praktisch und sauber zu arbeiten ist es ratsam, das Entwickeln 
und Tieflegen auf einem Tisch vorzunehmen mit einer Platte aus 
Glas, Hartgummi oder Kunstharz, die umgeben ist mit einer Rinne 
mit Ablaufstutzen. Die belichtete Platte wird auf diesen Tisch gelegt 
und mit ARSI-Entwickler iibergossen und dieser mit einem Tampon 
iiber die ganze Platte mit leichter Bewegung verteilt. Nach einer 
Minute wird der verbrauchte Entwickler mit einem Streifenquetscher 
entfernt und frischer Entwickler aufgegossen und verteilt. Dies wird 
von Minute zu Minute so lange fortgesetzt, bis aIle Bildteile silbrig 
glanzend erscheinen, also restlos von Schichtspuren befreit sind. 

Das Tieflegen der Platten 
Dies erfolgt unmittelbar nach deln Entwickeln und auch in der 
gleichen Art durch 3- bis 4maliges Auftragen von ARSI-Tiefatze, 
ebenfalls in Abstanden von je 1 Minute. Nach beendeter Tieflegung 
milB noch einmal Entwickler aufgegossen werden und mit etwas 
Druck auf den Tampon gut nachentwickelt werden, damit die von 
der Tietatze gelosten Metallsalze restlos entfernt werden. An­
schlieBend daran wird die Platte im Schleuderapparat bei einer 
Tourenzahl von 120 mit Wasser sehr griindlich abgebraust, damit 
auch die letzten Entwicklerreste verschwinden und bei etwa 40° C 
getrocknet. 
Da die Tietatze keinerlei Entwicklungswirkung besitzt und durch 
das Tieflegen keine Veranderung der Zeichnung mehr erfolgt, muB 
vor dem Tieflegen das Entwickeln voIlkommen beendet sein. 

Das Ausdecken der Farben 
Hiezu verwendet man vorteilhaft Reste der ARSI-Kopierlosung, auch 
wenn sie schon alt sind, bestreicht damit leicht aIle Stellen die nicht 
drucken sollen und trocknet durch maBiges Erwarmen. Gewohnliche 
Gummi-Losung trocknet oft mit Haarrissen ein, durch welche Farbe 
durchsickern kann. 

In Lack und Farbe slellen 
Auf die kalte Platte wird ARSI-Positivlack aufgegossen, mit einem 
faserfreien Wollappen gleichmaBig verteilt und mit einem gleichen 
Lappen nachgerieben, bis eine gleichmaBig diinne und streifenfreie 



Lackschicht entsteht, die mit einem Fohnapparat gut getrocknet wird. 
Nun wird ARSI-Positivfarbe in gleicher Art aufgetragen, und zwar 
so diinn, daB die Zeichnung noch erkennbar ist; eine zu dicke Farb­
schicht erschwert das Entschichten. Die Platte wird nun getrocknet 
und mit Talkum gepudert. 

Das Enlschichlen der Platten 
Wenn die Platte so lange unter Wasser gehalten wird, bis die Schicht 
griindlich aufquillt, erfolgt das Entschichten ganz miihelos. Warmes 
Wasser erleichtert das Quellen. Nach demAufqueIlen wird zunachst 
die Farb- und Lackschicht mit einer halbharten RoBhaarbiirste ent­
fernt, hierauf wird die Platte iibergossen mit einer 1 %igen Schwefel­
saurelosung, die etwa eine Minute einwirken solI, dann laBt sich 
die ganze Schicht mit Wasser leicht und restlos abbiirsten. Nach 
kurzem Abspiilen wird die Platte im Schleuderapparat getrocknet 
und sofort geatzt. 

Das ~Izen der Platten 
Hiezu verdunnt man ARSI-Belze mit 14 Teilen Wasser und 4 Teilen 
gewohnlicher Gummilosung und atzt damit je nach Kornung der 
Platte und Feinheit der Zeichnung mehr oder weniger lang. ARSI­
Beize ist ein sicheres Tonschutzmittel. 

Korrekluren 
SoIl en solche noch angebracht werden, muB die Platte nach dem 
Entschichten mit einer 3%igen Aluminiumsulphat-Losung entsauert, 
gut gewaschen und rasch getrocknet werden. AIle Korrekturen 
mussen sogleich durchgefUhrt und die Platte hernach geatzt und 
gummiert werden. 

Die ARSI-Praparale 
ARSI-Entsauerung 
ARSI-Schicht-I 
ARSI-Schicht-U 
ARSI-Positiv-Entwickler 
ARSI-Tiefatze fUr Zink 
ARSI-Positivlack 
ARSI-Positiv-Farbe 

. ARSI-Beize (zum Atzen der fertigen Platten) 

AIle Praparate werden gebrauchsfertig geliefert. 




