H. HOCHHAUS 7 - G. LIEBERMEISTER

DIE KRANKHEITEN DES HERZENS
UND DER GEFASSE



DIE
KRANKHEITEN DES HERZENS
UND DER GEFASSE

EIN KURZGEFASSTES PRAKTISCHES LEHRBUCH

VON

Dr. HEINRICH HOCHHAUS ¥

GEH.MED.-RAT, PROFESSOR A. D. AKADEMIE F. PRAKTISCHE
MEDIZIN, DIREKTOR DES AUGUSTA-KRANKENHAUSES KOLN

BEARBEITET UND HERAUSGEGEBEN VON

Dr. G. LIEBERMEISTER

LEIT. ARZT DER INNEREN ABTEILUNG
DES STADT. KRANKENHAUSES DUREN

MIT 72 TEXTABBILDUNGEN

SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG GMBH 1922



ALLE RECHTE, INSBESONDERE DAS DER UBERSETZUNG
IN FREMDE SPRACHEN, VORBEHALTEN.

COPYRIGHT SPRINGER-VERLAG BERLIN HEIDELBERG 1922
URSPRUNGLICH ERSCHIENEN BEI JULIUS SPRINGER IN BERLIN 1922

ISBN 978-3-662-27492-7 ISBN 978-3-662-28979-2 (e¢Book)
DOI 10.1007/978-3-662-28979-2



Vorwort des Herausgebers.

Beim Ableben von HeINRICH HocuHAUs fand sich das Manuskript eines
Lehrbuches der Herzkrankheiten, an dem er, wie die ihm Nahestehenden wissen,
wihrend seiner letzten Lebensjahre mit grofer Hingebung und Freudigkeit
gearbeitet hat. Aus seinen AuBerungen war zu entnehmen, daB er damit
rechnete, im Laufe eines Vierteljahrs das Werk abschlieBen zu kénnen. Durch
suflere Umstinde, die weder in der Hand des SPrRINGERschen Verlags noch
des Herausgebers lagen, ist das Ersclieinen des Buches verzdgert worden.

Der Herausgeber sah sich vor zwei Aufgaben gestellt, einmal das Buch
von HocHHAUS herauszugeben und auf der anderen Seite dafiir zu sorgen,
daB ein brauchbares Buch herauskam.

Die erste Pflicht versuchte er dadurch zu erfiillen, daB} er alles, was an dem
Manuskript brauchbar war, erhalten hat. So wurde die ganze Einteilung des
Buches beibehalten, wie sie von HocHHAUS festgelegt war. Von einer Reihe
von Kapiteln waren zwei oder drei Fassungen vorhanden, von denen die beste
ausgewdhlt und, wo es nétig war, durch Zusitze aus den anderen Nieder-
schriften ergénzt wurde. Aus dem ganzen vorhandenen Manuskript wurde
zunichst der beste vorliegende Text festgestellt. Entsprechend der Aufgabe,
das Buch Hocuuaus’ herauszubringen, wurden besonders auch alle die Stellen
erhalten, wo er personliche Ansichten duflert. So spricht iiberall da, wo
die erste Form gebraucht ist — »ich«, »meine Erfahrungen « usw. — HEIN-
RICH HoCHHAUS.

Der zweiten Aufgabe suchte der Herausgeber dadurch gerecht zu werden,
dafl er iiberall da, wo die Niederschrift unvollstindig war, das Notwendige
erginzte. Einige Kapitel des zweiten Teils waren so skizzenhaft aufgeschrieben,
daB eine freiere Neubearbeitung notwendig erschien. Auch dabei wurde das
Vorhandene moglichst erhalten und beniitzt.

Die grofite Genugtuung wiirde es dem Herausgeber bereiten, wenn es
einigermaflen gelungen wire, das Buch so einheitlich zu gestalten, dal der
Leser nicht mehr empfindet, dafl eine zweite Hand daran mitgearbeitet hat.

Wihrend der Bearbeitung ist das RoMBER@sche Lehrbuch in dritter Auf-
lage erschienen. Jeder, der eingehendere Auskunft sucht, als das kurzgefallte
Hocuuaussche Buch geben kann, wird in diesem vorziiglichen Werk ausfiihr-
lichere Belehrung finden.

So moge das vorliegende Buch hinausgehen, zugleich als Zeichen der
Erinnerung an HrinricH HocHHAUS und als kurzer Berater fiir Arzte
und Studierende, die sich fiir Herz- und GefiBkrankheiten interessieren.

Diiren, August 1922.
G. Liebermeister.
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A. Allgemeiner Teil.

I. Vorbemerkungen iiber Bau und Funktion des Herzens.

Unsere Kenntnisse iber Struktur und Tatigkeit des Herzens haben
durch neuere Forschungen bedeutungsvolle Bereicherung erfahren und unsere
Einsicht in die normalen wie pathologischen Vorginge am Herzen wesentlich
erweitert; eine kurze Ubersicht derselben diirfte daher wohl am Platze sein,
wobei die allgemeinen, normalen Verhaltnisse als bekannt vorausgesetzt werden.

Den groben muskuldren Aufbau haben uns die Arbeiten von Lupwig,
Hesse, KrREHL und ALBRECHT zum groften Teil erschlossen. Danach haben
wir am linken Ventrikel eine dullere und innere mehr longitudinal
gerichtete Muskelschicht zu unterscheiden, die an der Herzspitze, im Herz-
wirbel, vielfach ineinander iibergehen. Zwischen beiden befindet sich die
mittlere, kraftige, zirkulare Muskellage, das eigentliche Triebwerk
des Herzens. Diese Anordnung bedingt es, daf bei der Kontraktion des Ven-
trikels die Verkleinerung wesentlich nur im Dickendurchmesser geschieht,
wahrend die Lange ziemlich unverdndert bleibt. Der rechte Ventrikel
hat durchweg fast nur Langs- und Querfasern, von denen letztere zu einem
Teil vom linken Herzen heriiberziehen.

Von den Kammern durch den Annulus fibrosus getrennt sind die Vor-
kammern, deren Muskelschicht nur diinn ist.

Die Fiillung des Herzens geschieht durch den geringen positiven Druck
in den Venen, und daneben durch Ansaugung vonseiten des Thorax und
der Lungen; eine aktive Ansaugung durch die Diastole des Herzens ist bis
jetzt noch nicht erwiesen.

Die Richtung der Blutbewegung bestimmen die als Ventile wirkenden
Klappen: die Valvulae tricuspidalis und bicuspidalis, welche bei der
Kontraktion der Ventrikel diese gegen die Vorhafe abschlieBen, und die Semi -
lunarklappen, welche die groBen GefaBe von den Kammern trennen.

An der richtigen Stellung und Funktion der Klappen ist die Musku-
latur in hervorragender Weise beteiligh. Bei den Zipfelklappen, welche
gegen Ende der Diastole schon durch den vom Vorhof eindringenden Blut-
strom erheblich genihert sind, wird der feste Verschlu} durch die Papillar-
muskeln gleich zu Anfang der Systole bewirkt; zugleich ist auch die Musku-
latur, welche den Klappenring umgibt, daran beteiligt. Die Kontraktion der
Papillarmuskeln iiberdauert die Ventrikelsystole etwas und leitet dadurch die
diastolische Bluteinstrémung in den Ventrikel ein. An den arteriellen
Ostien sind es zirkulire Muskelbiindel unterhalb der Semilunarklappen,

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 1

Anatomi-
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Herzens
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bewegung
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Klappen
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2 Vorbemerkungen iiber Bau und Funktion des Herzens.

welche durch ihr wulstartiges Vorspringen bei der Kontraktion das arterielle
Lumen zweckm#Big verkleinern und dann beim Schlu der Klappe als kriftige
Widerlager derselben dienen (KREHL).

leiIgl‘ii]Z{,;s— .AuBer dem vorhin beschriebenen Muskelsystem existiert am Herzen ein

system Weiteres, das raumlich zwar viel weniger ausgedehnt, fiir die Tatigkeit des Her-
zens aber von groter Bedeutung ist. KENT und His wiesen zuerst ein Muskel -
biindel nach, das vom rechten Vorhof ausgehend die Vorhofe unter
Durchbrechung des Annulus fibrosus mit den Ventrikeln direkt
verbindet (Hissches Biindel). Die genaue Kenntnis der Ausdehnung und
Verbreitung dieses Biindels verdanken wir den Studien TAWARAs, der zeigte, daB
dasselbe im rechten Vorhof mit einer groferen Anhidufung von Muskelfasern
(dem Tawaraschen Knoten) in der Gegend des Sinus coronarius beginnt, sich

LVorhof = . Forkof

-- TAwARAscher Knoten

- Hissches Biindel

/s o . ) :
Linker Schenkel - - o 3! § _ Rechter Schenkel des Biindels
hezreermcr || W fizzrreeer

. Ausliufer u, Ubergiing:

I’Mz.frr'kl"{‘

Abb. 1. Verlauf des Hisschen Biindels (schematisch). (Nach KULBs.)

von dort in zwei Asten, welche den Annulus fibrosus durchbrechen, weit in
den rechten und linken Ventrikel erstreckt und zuletzt in feinen Faden in der
Muskulatur auflost. Die groberen Verzweigungen sind in den Ventrikeln schon
makroskopisch unter dem Endokard kenntlich; diese fadigen Ausstrahlungen
waren frither als PurkinyEsche Fasern bekannt.

Fine kleinere Ansammlung des gleichen eigenartigen Muskelgewebes be-
findet sich am rechten Vorhof in der Nihe der Miindung der oberen Hohl-
vene, der sog. Kuiru-FLacksche Knoten. Lage und Ausdehnung des His-
schen Biindels zeigt in schematischer Weise die beistehende Abbildung 1.

Abbildung 2 bis 4 zeigen dieses Uberleitungssystem den tatsichlichen
Verhaltnissen entsprechend.

Sowohl das Hissche Biindel als auch der Tawarasche und der KEItH-
Fracksche Knoten sind als Reste des primitiven Herzschlauchs an-
zusehen, die an den Venen beginnend sich iiber die Vorhéfe bis in die Ventrikel
hinein erstrecken. Die feinere Struktur dieses Muskelgewebes zeigt gewisse
Besonderheiten, die sie von den iibrigen Muskelzellen scharf trennen und mehr



Vorbemerkungen iiber Bau und Funktion des Herzens. 3

den Fasern des embryonalen Muskels nshern (Glykogenreaktion u. a.);
reichliche Nervenfasern, Ganglienzellen und auch GefaBe begleiten sie.

Das exakte Zusammenarbeiten der Herzmuskulatur mit dem Spiel der
Klappen bewirkt die normale, erfolgreiche Tatigkeit des Herzens. Dal diese

Kechideri mtrihnd

Abb. 2. Schema der spezifischen Muskulatur des Herzens. (Nach Kocm.)

. = Wenckebachscher Muskelzug; £.S. K. = Linke Sinusklappe; V. E. = Valvula Eustachii; V. 7). = Valvula
Thebesii; S. Str. = Sinusstreifen; V.9, und K.5.= Vorhof- und Kammerscheidewand ; S. K. (dunkel schraffiert)
= Sinusknoten; V.A,= Vorhofanteil des ASCHOFF-TAwARAschen Knotens (Vorhofknoten, Koronarsinus-
knoten); KA. k.= Kammeranteil des ASCHOFF-TAWARAschen Knotens (Kammerknoten); St = Stamm des
Reizleitungssystems (Hissches Biindel); £.S. und /.S.= Rechter und linker Schenkel des Reizleitungs-
systems; Au.r. und Aw.l. = Ausbreitung des Reizleitungssystems; 7. 5. = falscher Sehnenfaden.

nur unter der direkten Einwirkung des Nervensyste ms mdoglich sei, war noch
bis vor 2 Jahrzehnten die allgemeine Annahme. Experimentelle Beobach-
tungen (GASKELL, ENGELMANN) haben indes gezeigt, dafl auch das von den
extrakardialen Nerven getrennte Herz in normaler Weise sich zusammen-
ziehen kann; daraus wurde gefolgert, dal die Bedingungen der rhythmischen
Titigkeit dem Herzmuskel selbst innewohnen miissen (Automatie). Sie

1*



4 Vorbemerkungen iiber Bau und Funktion des Herzens.

sind gekniipft an die dem Muskel zukommenden vier Eigenschaften der Reiz-
erzeugung, der Reizbarkeit, der Reizleitung und der Kontraktions-
fahigkeit.

Uber diese Funktionen sind wir in den letzten Jahrzehnten besonders durch
die elektrokardiographische Untersuchungsmethode in vieler Rich-
tung aufgeklart worden; sie hat uns auch iiber viele krankhafte Funktions-
anderungen Aufschlul gegeben (s. u. S. 45). Der Ablauf der normalen
Reize beim Menschen ist folgender:

Reiz- Der Ort der normalen Reizerzeugung ist der schon erwédhnte KEITH-
erecusiig pracksche Knoten, die Gegend des sog. Sinusgebiets. Dort sammelt sich unter

Abb. 3. Die Lage des Afrioventrikularsystems im linken Ventrikel des Menschen. (Nach
Tawara). Der linke Ventrikel ist an der vorderen Wand zwischen beiden Papillar-
muskeln von dem Aortenostium bis zur Spitze eroffnet nach beiden Seiten weit aufgeklappt.

a = Aorta, as = linkes Herzohr, ats = linker Vorhof, p = Art. pulmonalis, acd = Art. coron. dextra, vsd =

rechte Aortenklappe, vsp = hintere Aortenklappe, mpya = vorderer Papillarmuskel, app = hinterer Papilar-

muskel, vma = Valvul. mitral. aortic. (ant.), vmp = Valvul. mitral. parietalis (posterior), k = Knoten d.h.

Yorhofteil des Aortenbiindels, X = Teilungsstelle des Biindels in den linken und den rechten Schenkel,
+ = Endausbreitung des Verbindungsbiindels, +- = ebenfalls.

Bedingungen, die wir im einzelnen noch nicht genau kennen, das Reizmaterial
an, welches dann, bis zu einer gewissen Hohe angekommen, die Kontraktion
auslost; dabei wird das gesamte Reizmaterial vernichtet. Die an dieser Stelle
entstandenen Reize bezeichnet man nach Herines Vorschlag als nomotope.
Unter krankhaften Zustinden konnen indes auch andere Stellen, besonders
leicht die Gegend des Hisschen Biindels, wirksames Reizmaterial ansammeln;
die dort entstandenen Reize heillen heterotope.

Reizbarkeit  Die Fahigkeit der Reizbarkeit, d. h. auf einen Reiz mit einer Kon-
traktion zu antworten, ist am stirksten am Ende der Diastole, sie schwindet
vollkommen wihrend der Systole und stellt sich erst allmahlich wahrend der
Diastole wieder her; wihrend der Systole ist also der Herzmuskel fiir einen
anderen Reiz refraktir — »refraktire Phase« —; es bestimmt diese
Eigenschaft im wesentlichen der Rhythmus des Herzens.
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Die Reizleitung nimmt ihren Ursprung vom Sinusgebiet, geht von dort Reizleitung
iiber die Vorhofe, den TawArRAschen Knoten durch das Hrssche Biindel und
dessen Endverbreitung in die Ventrikelmuskulatur hinein; sie geht also im
wesentlichen die Bahnen des frither beschriebenen embryonalen Herzschlauchs;
die weite Endausbreitung des letzteren bringt es mit sich, daf} der Reiz gleich-
zeitlg dem groften Teil der Herzmuskulatur vermittelt wird. Nur in patho-
logischen Fiallen geht der Reiz auch andere Muskelbahnen.

Die Zusammenziehung des Muskels erfolgt normalerweise auf jeden Xontrak-
wirksamen Reiz mit optimaler Stirke (modifiziertes »Alles-oder-Nichts-

Abb. 4. Schnitt durch das Herz, zeigt die Septumwand des rechten Vorhofs und Ven-
trikels und die Lage eines Teiles der Uberreste des primitiven Herzschlauchs.
1 Vena cav. sup. mit dem Sinoaurikularknoten. 2 Atrioventrikularknoten (Knoten von TAWARA), von
welchem das Atrioventrikularbiindel entspringt. Der punktierte Teil stellt das Hauptbiindel dar und die
Fortsetzung pach 3 ist der rechte Abschnitt desselben, der in dem durchgeschnittenen Moderatorband zu
sehen ist. 4 Aorta. 5 Rechter Vorhof unterhalb der Miindung der Vena cav. sup. und Taenia terminalis.
6 Pulminalarterie. 7 Miindung d. Sinus coronarius. (Nach KEITH.)

Gesetz«); nach einer lingeren Pause ist die Zusammenziehung in der Regel
eine entsprechend stiirkere, bei vorzeitig einsetzenden Extrareizen eine ge-
ringere. Dabei ist die Stiarke der Kontraktion keine Funktion der Zeit, sondern
von der Anfangsspannung abhingig (H. STRAUB).

Der EinfluB der extrakardialen Herznerven besteht nach ENGEL- Nerven-
MANN in einer modifizierenden Wirkung auf die verschiedenen Grund- einfiul
eigenschaften des Herzmuskels und zwar entweder in férdernder oder hem -
mender Richtung; er trennt dieselbe als chronotrope bei Einwirkung auf
die Schlagfrequenz, als inotrope auf die Stirke der Kontraktion, als dro-
motrope auf die Leitung der Erregung und als bathmotrope auf die Reiz-
barkeit der Herzens.
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Hemmungsnerv ist der N. vagus, dessen Kern in der Medulla oblongata
sich befindet, Forderungsnerv der sympathische N. accelerans, der das
Riickenmark mit dem 1.—5. Thorakalnerven verlilt, und dessen Ganglien-
zellen im Ganglion stellatum liegen; seine Fasern verlaufen zum Teil
isoliert, zum Teil gemischt mit dem N. vagus zum Herzen. Beide Nerven
gehoren dem sog. autonomen Nervensystem an und befinden sich in
steter tonischer Erregung (s. u.S. 216).

Das Herz selbst ist, wie namentlich neuere Forschungen gezeigt haben,
in allen seinen Teilen durchsetzt von zahlreichen Nervenfasern und Gang-
lienzellen, in gréBerer Anhidufung besonders in der Gegend des KrITH-
Frackschen Knotens und in der Vorhofscheidewand; aber auch in der Musku-
latur selbst unter dem Endokard und Epikard sind dieselben nachzuweisen.
Die zahlreichen Ganglienzellen innerhalb des Herzens sowie das feine, unge-
mein reichhaltige Netz von Nervenfasern, welches alle Muskelfasern, besonders
zahlreich die des Reizleitungssystems, umspinnt, gehéren nach der Meinung
vieler Autoren zu den Endausbreitungen der beiden genannten Nerven.

Aufler diesen zentrifugalen Nerven gibt es im Herzen auch zentripetale,
welche sensible und reflektorische Bahnen zum Zentralnervensystem bilden.
Am bekanntesten und wichtigsten ist der N. depressor, der von der Aorten-
wurzel entspringt, im N. vagus verlauft und durch seine Einwirkung auf das
Vasomotorenzentrum fir die Blutdruckregulierung von Bedeutung ist.

Die Theorie und experimentelle Begriindung der sog. myogenen Herz-
titigkeit durch GaSKELL und ENGELMANN hat zweifellos unsere Einsicht
in die normale, und besonders auch in die pathologische Tatigkeit des Herzens
ganz bedeutend geférdert, wenn auch die Beweise fiir die myogene Automatie
noch nicht so strikte sind, dal} sie allgemeine Zustimmung gefunden hitten.
Ob man ihr aber zustimmt oder nicht, tatsichlich liegen die Verhiltnisse,
wie HERING mit Recht bemerkt, so, dal das Herz beim Menschen stets nur
in engster Abhangigkeit und unter steter Kinwirkung des Nervensystems tatig
ist. HEeRrING schlagt vor, diese Tatigkeit als neuromyogen zu bezeichnen,
ein Vorschlag, dem sich besonders alle die anschlieBen werden, welche mit
GLASER schwer glauben kénnen, daf ein »so ausgedehnter Nervenapparat in
dem ausgesprochen motorischen Herzen vorwiegend sensibler Natur sein sollte «.

Von Wichtigkeit fiir die Beurteilung der nervisen Beeinflussung der Herz-
tatigkeit ist die experimentell und klinisch festgestellte Tatsache, daf die
Zentren der Herznerven in weitestem MaBe von anderen Organ-
gebieten aus beeinflullt werden kénnen, so besonders vom Herzen selber,
dann vom zentralen Nervensystem, von peripheren Nerven, von der Lunge
und den Baucheingeweiden (Gortzscher Klopfversuch). Die Einwirkung
des Nervensystems auf das Herz ist also beim Menschen eine ganz
ausgedehnte und wichtige.

Neben dem Herzen ist das Gefalsystem fir die Blutzirkulation von
groBter Bedeutung; durch seine Dehnbarkeit und Kontraktilitat ist es
von bestimmendem Einflu auf den Blutdruck, die Geschwindigkeit
der Blutstromung und die FiillungsgroBe des arteriellen Systems.

Der Blutdruck ist eine Funktion des durch die Ventrikelkontraktion
bestimmten Schlagvolums und des Spannungsgrades der Gefafle und zwar
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kommen hier in erster Linie die kleinen muskelkriftigen Arterien, welche zu
den Kapillaren fithren (die prakapillaren Arterien, Arteriolen) in Betracht,
welche den Blutdruck im wesentlichen beherrschen; durch eine vollkommene
Kontraktion wiirden sie den Druck so steigern, daf der Widerstand fiir das
Herz nicht zu iiberwinden wire. In Wirklichkeit wird durch einen kompli-
zierten Gefafinervenapparat (Vasomotoren) die Weite derselben in den
einzelnen Organen so reguliert, wie es dem augenblicklichen Blutbediirfnis
derselben entspricht; bei den Organen, die durch momentane Tatigkeit eines
groBeren Blutzuflusses bediirfen, werden dieselben erweitert und dafiir an
anderen entsprechend verengert in einer Weise, da der gesamte Blutdruck
durch diese Blutverteilung méglichst wenig geandert wird. Bediirfen groBere
GetaBprovinzen starkerer Durchstromung, so ist es meistens das Eingeweide -
gefalsystem, welches regulierend eingreift und vermége seiner grofen Ka-
pazitdit am besten dazu imstande ist.

Die Schnelligkeit des Blutstroms hingt ab von dem Druckgefille
und besonders der Weite der Arterien.

Die FassungsgroBe des gesamten arteriellen GefiBsystems iibersteigt
die Menge des Blutes bedeutend; es wiirde der Mensch sich in seine GefaBe
verbluten, wenn nicht die Kapazitit derselben durch ihren Tonus erheblich
beschrankt wiirde. Wie schon oben bemerkt, schwankt die GefaBfiillung der
einzelnen GefaBgebiete je nach dem Blutbediirfnis des versorgten Organs
betrichtlich.

Die Spannung und Weite der arteriellen Gefifle wird durch nervése
Einfliisse reguliert; das im verlingerten Mark liegende Vasomotoren-
Zentrum wirkt durch konstriktorische und dilatatorische Fasern auf
die Gefafiwand. Wahrscheinlich liegen auch in der GefiaBwand selber noch
nervose Zentren. Manche Driisen mit innerer Sekretion kénnen durch
ihre Produkte den Blutdruck wesentlich beeinflussen, obschon das Wesen ihrer
Einwirkung im einzelnen noch nicht bekannt ist. Das innere Sekret der Neben-
nieren (Adrenalin) z. B. macht plotzliche, rasch abklingende Blutdruck-
steigerungen, das der Hypophyse (Pituitrin) langsamer einsetzende von
lingerer Dauer.

Druck, Pulsbewegung und Schnelligkeit des Blutstroms erschépfen sich
in den prakapillaren Arterien; in den Kapillaren strémt das Blut lang-
sam und unter geringem Druck, wie es fiir den Austausch seiner Ernidhrungs-
stoffe mit der Gewebsflissigkeit am vorteilhaftesten erscheint. Aber auch
die Kapillaren selbst sind zur Zusammenziehung fahig. Wie namentlich
die Arbeiten von BIER gezeigt haben, sind sie dadurch auch zu einer Regu-
lierung der Blutstrémung befihigt. Von manchen Forschern wird den kleinen
Arterien sogar eine besondere, den Blutumlauf rhythmisch unterstiitzende
Kontraktionsfahigkeit zugeschrieben (HASEBROEK), indes sind bindende Be-
weise dafiir bis jetzt noch nicht geliefert.

Der Blutstrom in den Venen ist langsam und steht unter geringem
Druck; am Beginn des Systems ist es wesentlich der Druck von den Kapil-
laren her, der einwirkt. An der Fortbewegung des Blutes sind die Kontrak-
tionen der Korpermuskulatur mitbeteiligt, welche unter Unterstiitzung
der Venenklappen die Strémung begiinstigen. Erschwerend fiir dieselbe fallt

Blut-
strdmung
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an den unteren Extremititen die Wirkung der Schwere ins Gewicht, der die
hier sehr reichlichen Klappen entgegenwirken. Wo Arterien und Venen
nebeneinander verlaufen unterstiitzt der Arterienpuls unter Mitwirkung
der Venenklappen den Blutstrom in den Venen, was manchmal beim Aderlaf
deutlich zu sehen ist.

Die Kapillaren in der Leber, soweit sie aus der Vena portae stammen,
stellen ein Kapillarsystem zweiter Ordnung dar, da sie mit venésem
Blut gespeist werden. Venése Stauungen konnen sich in ihnen besonders
leicht geltend machen. Ein &hnliches, aber wesentlich kleineres Kapillar-
system zweiter Ordnung, das von venosem Blut durchflossen wird, findet sich
in den Nieren.

An den Miindungen der Venen in den rechten Vorhof ist der Druck
gering und betragt nach MorITZ nur etwa 5 cm H,O. Die Entleerung in
den Thorax wird durch den Tonus der Bauchmuskulatur und durch die
elastische Saugwirkung der Lungen begiinstigt; die letztere betriigt bei
Atmungsmittellage etwa 15 cm H,0 und schwankt bei gewohnlicher Atmung
nur um wenige mm H,0 (BRAUER, G. LIEBERMEISTER).

Kleiner Von dem groBien Kreislauf unterscheidet sich der kleine (Lungen-)
Kreislauf nach mancher Richtung. Die Kapillaren sind hier weniger eng
und relativ kurz. Daher ist die Druckhéhe in den Lungenarterien erheblich
geringer als in den Arterien des groBen Kreislaufs. Der Druck in der Lun-
genarterie betrigt 1/; bis 1/, des Aortendrucks. Es fehlt anscheinend den
kleinen Arterien der Lungen die Fahigkeit, in dem MaBe ihr Lumen zu ver-
engern, wie wir das von denen des groBen Kreislaufs wissen und als so wichtig
fiur die Verteilung des Bluts und Erhaltung des Blutdrucks kennen gelernt
haben.

Noch nicht ganz geklirt ist der Grund der von LicHTHEIM experimentell
gefundenen Tatsache, dall bis zu drei Viertel der Lungengefdafbahn ver-
schlossen werden kann ohne wesentliche Drucksenkung in der Karotis und
ohne erhebliche Erhéhung des Drucks in der Pulmonalarterie. Ob das durch
eine Erweiterung der noch vorhandenen Bahnen oder durch Ersffnung neuer
in bis dahin nicht benutzten Lungenpartien zustande kommt, steht noch
dahin. Die Beobachtung selbst ist neuerdings von HERM. STRAUB bestatigt
worden (s. u. S.11). In pathologischen Fallen sehen wir im Gegensatz dazu
bei erheblicher Einengung der Lungenblutbahn meist eine wesentliche Er-
héhung des Blutdrucks im kleinen Kreislauf, die wir an der Hypertrophie
des rechten Ventrikels und dem klappenden 2. Pulmonalton erkennen.

Dal} die Atmung von einem gewissen Einfluf} auf die Strémung des Bluts
ist, haben wir schon.betont, und zwar pflegt die Einatmung die Blutfiille und
Geschwindigkeit der Stromung nach dem Herzen in den Venen in geringem
Grade zu befordern, withrend die Exspiration gegenteilig wirkt. Durch Hinder-
nisse in den Luftwegen wird diese Wirkung verstirkt.

soiutbe- . DaBl die Beschaffenheit des Blutes selber von EinfluB, besonders auf
die Stromgeschwindigkeit sei, miissen wir mit Sicherheit annehmen. Die
Viskositat des Bluts steigt z. B. mit der Zahl der Blutkérperchen, mit
dem Gehalt an Eiweil und Fett, an CO,, sie nimmt ab bei stirkerem Wasser-
gehalt des Bluts (Kochsalzinfusion, Hydrémie), bei Temperatursteigerung,
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nach Joddarreichung, unter dem Einflu der Unterernihrung; sie scheint
vom Salzgehalt des Bluts unabhéngig zu sein.

Die Herzkontraktionen entsprechen einzelnen Muskelzuckungen,
wie wir sie vom Skelettmuskel
kennen, und nicht tetanischen
Zusammenziehungen.

Den genauen Ablauf der
Blutstromung und des
Blutdrucks am mensch-
lichen Herzen kennen wir
weder unter normalen noch
unter pathologischen Verhalt-
nissen. Alle weiter unten an-
gegebenen Untersuchungsme-
thoden am Menschen sind mehr
oder weniger Notbehelf und
geben in der Hauptsache nur
Einblicke in einzelne kleine
Abschnitte aus den nur in-
direkt zu erschliefenden Kur-
ven dieser Vorginge. Immer-
hin sind auch diese einzelnen
Daten bis zu einem gewissen
Grade brauchbar, weil sie Werte
geben, die beim einzelnen Kran-
ken wahrend des Krankheits-
ablaufs und bei verschiedenen
Kranken untereinander vergli-
chen werden konnen.

Der exakten Darstellung i —

von Stromungs-, Druck- Abb. 5. Druckablauf im linken Ventrikel und Tacho-

und Volumkurven am nor- &ramm der beiden Ventrikel (oben), die durch Inte-
- N ) gration des Tachogramms erhaltene Volumkurve der

malen Sadugetierherzen ist Ventrikel (unten). (Nach HerM. STRAUB.)

eine sehr grofle Anzahl von
Untersuchungen gewidmet worden, die uns der Losung dieser Fragen immer
naher gebracht haben. Einen gewissen Abschluf und Auftakt zu neuen For-
schungen bilden die experimentellen Untersuchungen von HERM. STRAUB aus
der RoMBERGschen Klinik. Es ist diesem Forscher gelungen, auf tacho-
graphischem Wege den Ablauf der Blutstrémung, mittels des Troikart-
manometers den Druckablauf und durch Intergration des Tachogramms
die Volumkurve der Ventrikel darzustellen, wie sie in Abbildung 5 —7
wiedergegeben sind. An denKurven entspricht die Strecke @ —eder Ventrikel-
systole, a—b der Anspannungszeit, die Strecke b —e¢ der Austreibungs-
zelt, die Strecke e—a der Ventrikeldiastole, f—a der Vorhofsystole.
Es ergibt sich, da im Beginn der Ventrikeldiastole (¢) das Blut
mit allméhlich zunehmender Geschwindigkeit aus dem Vorhof in den Ventrikel
einstromt, wahrend der Druck im Ventrikel zuerst noch rasch und dann

Zeit=7s Sek.

Herzkon-
traktionen

Experimen-
telle Er-
fahrungen
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langsamer abnimmt. Nachdem der Druck beinahe sein Minimum erreicht
hat, setzt die Vorhofsystole ein (f), die etwa ein Drittel bis die Halfte
der diastolischen Ventrikelfilllung bewirkt. Dabei bleibt der Druck im Ven-

trikel bis zum Anfang

der Ventrikelsystole (a)
I 1 ? niedrig. Von ihrem Be-
S $ | ginne an steigt der Ven-
& P\ Maximum ‘ %’é\ trikeldruck steil an. Wih-
I g 1 85 | rend der Anspannungs-
\% -§ ) S ) §§ zeit (a —b) findet noch eine
R 8 s § 5 | geringe Blutbewegung in
T Q2 3 ) o) N .
S E’; 38 § {i‘ < | der Richtung nach dem
$ W S g Ventrikel zu statt, als Folge
=% I = der Kontraktion der Pa-
?y.sro/a i Diastole. =——— pillarmuskeln. Mit der Er-
) offnung der Aorten-
Atk & Jolumbare der Vatdhel (uf Gend von Klappon () stoim da

Tachogramms. Vertikale Schrift: ausgezeichnete Punkte Blut mit groBer Geschwin-

Ventrikel

Volum

Aorten
druck

Yentrikel-
druck

Yorhof-
Druck

Venen-
puls

der Druckkurve.

/'

| 7P

Systole

Abb. 7. Volumkurve der Kammern, Druck
in Aorta, linker Kammer, Vorhof und
Venenpuls nach tierexperimentellen Er-
gebnissen, entworfen von HERM. STRAUB.
(Aus RomBERGs Lehrbuch.)

digkeit in die Aorta. Der

Strom erleidet eine Ver-
zogerung und bewegt sich dann wieder
rascher bis zu einem Maximum, das vor
dem Maximum des Ventrikeldruckes er-
reicht wird. Der Blutstrom verlangsamt
sich nun allmahlich aber nicht gleich-
mafig bis zum SchlufBl der Aorten-
klappen (¢), wiahrend gleichzeitig der
Ventrikeldruck, zuerst sehr rasch und
dann langsamer, absinkt und bis kurz
vor Beginn der neuen Systole sein Mini-
mum mit geringen Schwankungen bei-
behilt.

Ob die Herzventrikel sich bei
jederSystolevollkommen entleeren,
war bisher strittig; neuere Arbeiten
(FranNk und MorITz) machten es wahr-
scheinlich, dafl immer ein Rest von
Blut zuriickbleibt, dessen GroBe je nach
der Stiarke der Fiillung und der Grife
des Widerstands, verschieden ist, in
einer Weise, die fiir die Blutversorgung
des Organismus sehr zweckmiBig er-
scheint (MoriTz). Weitere experi-
mentelle Untersuchungen von Herwm.

STRAUB haben sichergestellt, daB bei erhéhtem Widerstand in der Aorta
der Blutriickstand im linken Ventrikel zunimmt, dieser sich also er-
weitert, wodurch die Hubkraft des Muskels erhoht wird. Dabei steigt
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im normalen S#ugetierventrikel sowohl der diastolische Minimaldruck,
als der systolische Maximaldruck, wahrend das Schlagvolumen sich
nicht wesentlich &ndert. Der vermehrte Widerstand wird durch die
stirkere diastolische Erweiterung und den vermehrten systolischen Riick-
stand momentan kompensiert, weil durch die erthéhte Anfangsspannung
die Arbeitsleistung gesteigert wird wie beim Skelettmuskel. Die Erhchung
der diastolischen Ventrikelfillung und -anspannung wird durch die Vorhof-
systole erreicht.

Somit wird die Arbeitsleistung des linken Ventrikels vorwiegend
durch den Aortendruck reguliert. Vermehrter ZufluB aus dem Vorhof fithrt
zur VergroBerung des Schlagvolumens, die fast ausschlieflich durch
stirkere diastolische Erweilterung ohne wesentliche Zunahme des
systolischen Riickstandes bewirkt wird.

Ganz anders verhalt sich der Lungenkreislauf: Wir haben schon ge-
sehen, daf hochgradige Einengung der Lungenarterienstrombahn einen
erstaunlich geringen Einfluf auf die Dynamik des rechten Herzens hat. Diese
ist dagegen in weltestem MaBe von der Griofe des vendsen Zuflusses
abhingig.

Weitere experimentelle Untersuchungen werden in Zukunft zu zeigen haben,
wie sich der Ablauf der Blutbewegung im Herzen bei pathologischen St6-
rungen verhalt, besonders bei Klappendefekten.

Mit groBter Wahrscheinlichkeit diirfen diese am Warmbliiter, besonders
der Katze, gewonnenen Kenntnisse auch auf die menschlichen Kreislauf-
verhdltnisse iibertragen werden. Es ist nicht anzunehmen, daf hier
groBe prinzipielle Unterschiede bestehen. Vielleicht wird es auch gelingen,
durch den Vergleich der verschiedenen Arten von Pulskurven mit
diesen am S#ugetierherzen festgestellten Verhdltnissen auch fir das
menschliche Herz aus dem Verhalten der Peripherie die Kurven zu kon-
struieren.

Die Schwierigkeit, am Menschen die Zirkulationsverhiltnisse genauer zu
iibersehen, besteht darin, dal uns hier bis jetzt genaue MaBe fiir die Zir-
kulationsgroBe und fir die Leistung des Herzmuskels fehlen. Die
ZirkulationsgroBe richtet sich nach dem sogenannten Minutenvolumen,
d. h. derjenigen Blutmenge, die in der Minute von den Ventrikeln ausgeworfen
wird. Es sind schon die verschiedensten Versuche gemacht worden, dieses
Minutenvolumen beim Menschen zu bestimmen, und es ist zu hoffen, daf} dies
durch neue Arbeitsweisen oder durch weitere Verbesserung der bisher bekannten
Methoden im Laufe der Zeit gelingen wird.

Das Minutenvolumen kann auch bestimmt werden, durch Multiplikation
der Pulsfrequenz mit dem durchschnittlichen Schlagvolumen, d. h. der
Blutmenge, die durch jede Ventrikelsystole geférdert wird. Bis jetzt besitzen
wir auch keine sichere Methode, das Schlagvolumen beim Menschen im Einzel-
fall zu bestimmen. Vielleicht wird dies mit der von KLEWITZ angewandten
kardiopneumatischen Methode, eventuell unter Zuhilfenahme des Tacho-
gramms, gelingen. Dadurch wiirde ein sehr groBer Fortschritt fiir die Er-
kennung der Physiologie und Pathologie des Herzens geschaffen sein. Zurzeit
wissen wir nur, dall das normale Schlagvolumen beim Menschen in der Niahe

Zirkula-

tionsgroBe
beim

Menschen
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von 60 ccm liegt. LunDscaarRD hat es aus dem Minutenvolumen auf 80 com
beim Mann und 60 cecm bei der Frau berechnet. Ob seine unter patholo-
gischen Verhaltnissen bestimmten Minuten- und Schlagvolumina sich als richtig
erweisen, miissen weitere Untersuchungen erst zeigen; das gleiche gilt fiir die
Untersuchungen von A. MULLER, PLESCH, SONNE u. a.

Tir die Leistung der Herzventrikel wiirden wir ebenfalls zahlenméfige
Unterlagen bekommen, wenn das Schlagvolumen bekannt ware. Sie wiirde
sich aus dem Produkt aus Schlagvolumen und Blutdruck in der
Aortabestimmen lassen, so lange die Semilunarklappen normal schluBfahig sind.

Bis wir exakte Methoden zur Berechnung dieser Verhiltnisse haben, miissen
wir uns mit den im folgenden Abschnitt angegebenen Untersuchungs-
methoden am Menschen begniigen, die uns iiber eine Reihe einzelner
Teilfunktionen Aufschluf geben.
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II. Untersuchungsmethoden.

a) Inspektion und Palpation.

Die Besichtigung der Herzgegend zeigt bei den meisten Menschen
nur eine periodische, der Systole des Herzens entsprechende, umschriebene
Erhebung im 5. linken Interkostalraum einwarts der Mamillar-
linie, den sog. Herzspitzenstof, im iibrigen ist Form und Ausdehnung
des Thorax auf beiden Seiten gleich.

Eine stiarkere, dauernde Vortreibung der Brustwand in der Herzgegend
(Voussure) deutet auf eine meist schon von Kind an bestehende Vergrifle-
rung und Hypertrophie des Herzens, wenn nicht etwa Erkrankungen des
knéchernen Geriistes (Rhachitis, Kyphoskoliose, Tumor u. dgl.) die Ursache
davon sind. Einsinken der gleichen Gegend ist durchweg auf retrahierende
Prozesse im benachbarten Lungengewebe mit Pleuraverwachsungen zu beziehen.
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Aufler der systolischen Vorwtlbung kénnen iiber der Herz gegend sowohl
in normalen wie in krankhaften Zustinden die mannigfachsten Be-
wegungsvorgange sichtbar sein. Neben einem sehr lebhaften, sonst nor-
malen Spitzensto erscheinen bei flachem, nachgiebigem Brustkorb leichte
systolischeEinziehungen, besonders nach links und oben. Dieselben springen
manchmal mehr in die Augen als die systolische Erhebung selbst und geben dann
falschlicherweise Anla zu der Annahme einer systolischen Einziehung der
Herzspitze; ein genaueres Zusehen und Palpieren wird diesen Irrtum stets ver-
meiden lassen. Zuweilen sieht man sogar tiber der ganzen Herzgegend fortschrei-
tende undulierende Bewegungen, besonders bei Retraktion der Lungen. Bei hy-
pertrophischem Herzen sind diese Bewegungen stirker und lebhafter;
eine diagnostische Bedeutung kommt ihnen fiir sich allein nicht zu.

Umschriebene Bewegungen im 2. linken Interkostalraum sind
entweder auf den Schlufll der Pulmonalklappen, auf Kontraktion des
Konus arteriosus dexter oder des linken Vorhofs zu beziehen; in
letzterem Fall ist der Stol mnur sehr schwach, wihrend die Kontraktion
des Conus arteriosus meist kriaftig erscheint. Der Schluf der Pulmonalklappen
wird als ganz kurzer StoB gefiihlt. Eine prizise Diagnose wird erméglicht
durch die genaue Festsetzung der zeitlichen Beziehungen zum
SpitzenstoB oder zum Karotispuls, wofiir die graphische Aufzeichnung
das beste Mittel ist (s. u. Kardiographie S. 38).

Erhebungen im 2. rechten Interkostalraum rithren meist von der
Aorta her.

Bei tiefstehendem Zwerchfell 1aBt die Regio epigastrica manchmal
deutliche Pulsationen erkennen, die in der Regel auf den hypertrophischen
rechten Ventrikel, zuweilen auch auf die Aorta oder die pulsierende
Leber (Leberpuls) zuriickzufithren sind. GroBe diagnostische Bedeutung
kommt all diesen Bewegungen fiir sich allein nicht zu, so sehr sie auch dem
weniger Erfahrenen beim ersten Anblick auffallen.

Als wichtig seien nur noch hervorgehoben: 1. Eine systolische Ein-
ziehung an Stelle des SpitzenstoBes, ein ziemlich sicheres Zeichen von
Herzbeutelverwachsung, das dabei aber nicht immer vorhanden ist,
2. die viel seltenere diastolische Vorwiolbung (BRAUER), die sich in der
Regel an die erstere anschlieBt, aber auch bei anderen Erkrankungen, z. B.
der Herzhypertrophie bei Nephritis vorkommt, wobei indes, wie SAHLI
bemerkt, die systolische Vorwo6lbung nicht fehlt.

Die Betastung stellt zuerst den Ort des SpitzenstoBes fest, d. h. die Betastung
Stelle, an der die Vorwélbung am stirksten ist; dies gelingt oft auch
dann noch, wenn er nicht sichtbar ist. Der SpitzenstoB befindet sich, wie
schon bemerkt, im linken 5. Interkostalraum einwiarts der Mamillar-
linte. Bei Kindern und jugendlichen Individuen liegt er haufig im 4. Inter-
kostalraum und iiberschreitet die Mamillarlinie nicht so ganz selten, im Greisen-
alter steht er meist im 6. Interkostalraum. In der Regel ist er mit zwei Finger-
kuppen zu iiberdecken und mit ganz maBiger Kraftanstrengung zuriickzuhalten.
Wenn er nicht deutlich sichtbar ist, empfiehlt es sich, zuerst die Handfliche
auf die Gegend des SpitzenstoBes aufzulegen; man fiihlt so einen schwachen
Spitzenstof eher und kann ihn dann durch zwei Finger genauer abgrenzen.
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Spitzensto8  Auch bei ganz gesunden Menschen ist der Spitzenstofl nicht immer
vorhanden, nach KreHL fehlt er bei 379(; Enge der Interkostalriume, starrer
Brustkorb, Lage hinter den Rippen, Uberlagerung durch die Lunge, starke
Fett- und Muskulaturentwicklung, bei Frauen starke Mammae sind daran
schuld. In diesen Fallen gelingt es zuweilen, ihn durch Vorniiberneigen
oder durch Seitenlage noch zur Wahrnehmung zu bringen.

Die Ursachen des SpitzenstoBes sehen wir nach Lupwig in der Er-
hartung und Formveridnderung des Herzmuskels, dessen Spitze sich
bei der Systole auf der Basis aufrichtet, eine leichte Drehung macht und gegen
die Brustwand andriingt; dabei ist zu beachten, daf die Vorwélbung von einer
Stelle etwas einwarts und oben von der Herzspitze herrithrt. Durch
die Untersuchungen von MARTIUS ist auch sichergestellt, dal3 der Spitzenstof
meist in die erste Phase der Ventrikelsystole, die sog. Anspannungs-
oder VerschluBzeit fallt, wo der Ventrikel sich bei geschlossenen Klappen
iiber seinem Inhalt kontrahiert; indes dauert er auch noch wihrend der nun
folgenden sog. Austreibungsperiode an (HocHHAUS).

Der Spitzensto kann seine Lage unter Umstanden erheblich verandern.
Schon in der Norm findet eine Verschiebung des Spitzenstoles bei tiefer
Einatmung nach unten statt; bei Lagerung nach links verschiebt er
sich nach der Achselgegend zu um mehrere Zentimeter, in einzelnen Fillen
sogar bis zur mittleren Axillarlinie; man spricht dann von dem sogenannten
Wanderherzen (Rumpr und A. HOFFMANN), das sich relativ haufig bei
Herzneurosen findet; desgleichen geht er bei Rechtslage nach rechts,
wenn auch in geringerem Grad.

Am haufigsten sind Verschiebungen des SpitzenstoBes bedingt entweder
durch Erkrankung des Herzens selber oder seiner Nachbarorgane:
Verschiebungen nach oben durch Hohertreten des Zwerchfells bei den ver-
schiedensten raumbeengenden Affektionen des Bauchraums (Aszites, Meteo-
rismus, Tumoren); nach links durch VergréBerung des Herzens selber, ent-
weder des ganzen Herzens oder aber des rechten Ventrikels, dann durch rechts-
seitige Ergiisse und Tumoren; nach links und unten am h#ufigsten durch
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels; Verlagerungen des Herzens
und Spitzenstofles nach rechts werden durch Ergiisse und Tumoren im linken
Brustraum und durch retrahierende Prozesse in der rechten Lunge bewirkt;
sie konnen so hochgradig sein, dal} sich fast das gesamte Herz in der rechten
Brustseite befindet. Dabei sieht aber stets die Spitze nach links;
nur bei der sog. Dextrokardie, einer angeborenen Anomalie, findet eine
vollkommene Umkehr der Lagerung statt, so dal das Herz im rechten
Brustraum mit der Spitze nach der rechten Achselgegend zu liegt;
diese Anomalie ist aber duflerst selten. Nur durch eine genaue Untersuchung
der gesamten Brustorgane kann die Art der Verinderung im gegebenen Fall
sichergestellt werden.

Ein hoher, schnellender und kraftiger SpitzenstoB findet sich
meist bei aufgeregter Herztiatigkeit und hat keine diagnostische Be-
deutung; er kommt auch bei Erweiterung des Herzens vor. Dagegen
ist ein resistenter StoB, der langsam ansteigt, die Brustwand in
groBerer Ausdehnung hebt und nur mit gréBerem Kraftaufwand zu
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unterdriicken ist, ein recht sicheres Zeichen einer linkseitigen Herz-
hypertrophie.

Ein . schwacher oder fehlender Spitzenstol kommt auch bei ganz
gesunden Leuten vor, er gewinnt nur dann diagnostische Bedeutung,
wenn eine frithere Untersuchung des Herzens eine griofere Starke des-
selben oder wenigstens sein Vorhandensein nachgewiesen hat. Dann ist man
berechtigt, ein Schwicherwerden der Herztitigkeit daraus zu schlieflen und
muf die Ursache durch weitere Untersuchung feststellen.

Bei Hypertrophie des rechten Herzens und Tiefstand des Zwerch-
fells fiihlt man im Epigastrium einen sehr kriftigen StoB, der von der
Wand des rechten Ventrikels herriihrt. Pulsation der Aorta im Epigastrium
und der Leber sind meist durch die Palpation leicht davon zu unterscheiden.

Bei manchen Herzklappenfehlern und bei Perikarditis nimmt die aufgelegte
Hand eigentiimliche Gerausche wahr, iiber deren Bedeutung spiter noch
gesprochen werden soll.

b) Perkussion.

Die Perkussion des Herzens wird durch eine genaue Kenntnis der
Lage des Herzens und seiner Teile und seiner Beziehungen zu den

— — — —. Aortenboger

Art. pulmon.

L. Herzohr

Perikard

L. Kammer
E. Kammer

L. Lungenrand

Abb. 8. Die Lage des Herzen im Thorax. (Nach Kerru.)

angrenzenden Lungenrandern erleichtert; doch empfiehlt es sich sehr,
dal man die Objektivitit seiner Perkussion durch hiufiges Perkutieren
mit geschlossenen Augen dauernd unter strenger Kontrolle halt.

Lage des
Herzens

Pulmonalklappen
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Die beigefiigte Abbildung 8 gibt die hier in Frage kommenden Beziehungen
deutlich wieder. Nur ein kleiner Teil des Herzens, der wesentlich dem
rechten Ventrikel angehort, liegt der Brustwand direkt an; ihn suchen
wir als sog. absolute Herzdampfung durch leise Perkussion zu be-
stimmen. Daf} diese in weitestem MaB von dem Zustand der Lungen-
rinder und von dem Stand des Zwerchfells abhéngig ist, mul bei ihrer
diagnostischen Verwertung stets im Auge behalten werden.

Herzprojek-  Die Projektion der ganzen Vorderfliche des Herzens auf die
Brustwand geschieht als relative oder tiefe Herzddampfung durch die
laute Perkussion, die mittelstark an der rechten Herzgrenze, etwas weniger
laut an der linken ausgefiihrt wird. Das Prinzip derselben beruht darauf,
daf} der volle Schall iiber der Lunge dort deutlich kiirzer wird, wo das Herz
beginnt und sich die Lunge in ihrem Durchmesser verkleinert.

Dall wir tatséchlich imstande sind, durch die relative Dampfung,
die Gréfle des ganzen Herzens mit einer fiir die Praxis geniigenden Ge-
nauigkeit festzustellen, ist heute durch die Orthodiagraphie erwiesen;
vorher wullten wir das schon durch die experimentellen und klinischen Er-
fahrungen von Jos. MEvER und L. RiEss, welche beide wohl am friihesten
fiir den Wert dieser Perkussionsmethode eingetreten sind. Dabei sei hervor-
gehoben, daf} letzterer zur Feststellung der relativen Dampfung durchaus
nicht stets eine besonders starke Perkussion vorgeschlagen hat, sondern eine
solche, »die stidrker sein muB als zur Auffindung der absoluten
Dampfung«; auch hat er stets gelehrt, daf die Stirke des Anschlags an
den verschiedenen Grenzen und bei den einzelnen Individuen den Verhélt-
nissen entsprechend variiert werden miisse. Praktisch deckte sich seine
Methode der Perkussion mit der, die spater als mittelstarke bezeichnet
wurde. Zur Ausiibung bedient man sich entweder der Finger-Finger-
oder der Hammer-Plessimeterperkussion, je nach Gewohnheit und
Ubung.

Eigentiimlich ist, daB bei der genaueren Kontrolle durch die Orthodiographie
sich herausstellte, da die Hauptschwierigkeit nicht, wie man frither an-
nahm, in der Feststellung des rechten Herzrandes, sondern mehr in der
des linken besteht, besonders dann, wenn dieser der seitlichen Umbiegung
der Thoraxwand nahe riickt, wie es bei normalem Herz und Thorax bei
Kindern hiufig vorkommt, ferner bei Erwachsenen bei sagittal ovalem
Thorax und bei linkseitiger Herzhyperthrophie auch bei normalem
Thorax. Man wird dann leicht bei lauter Perkussion die Grenzen zu
weit nach links setzen, weil, wie MorIrz bemerkt, die Perkussionsrich-
tung in diesen seitlichen Teilen zu der senkrechten an der vorderen Brustwand
konvergiert und daher die Projektion eine divergente ist, welche das
Herz nach links vergroBert erscheinen 1a8t. Die nebenstehende
Abbildung 9 nach KiyLBs 1aBt diese Verhiltnisse klar iiberschauen.

Schwellen-  In neuester Zeit wird vielfach nach EwArp und GOLDSCHEIDER die sog.

Werg?gﬁkus'schwellenwertperkussion angewendet: Man perkutiert zuerst iiber der
Lunge so leise, daB eben noch ein Ton gehort wird, und setzt beim
Fortschreiten nach dem Herzen zu die Grenze dort, wo dieser Ton verschwin -
det. Der Methode, welche in der Weise geiibt wird, daB man mit dem Finger
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auf einen gebogenen Glasgriffel oder auf den im 1. Interphalangealgelenk ge-
kriimmten und senkrecht aufgesetzten Mittelfinger den Interkostalrdaumen
entlang perkutiert, wird nachgerithmt, dal sie nicht nur die Grenzen des
ganzen Herzens, sondern auch die der groBen Gefafie exakt zu fixieren
gestattet. Zugleich konnte MoriTz experimentell feststellen, dafl auch diese
allerleiseste Perkussion viel weiter in die Tiefe dringt, als man
frither angenommen hatte. Nach mae —
meinen eigenen Erfahrungen kann

ich bestiatigen, dal die Resul- |
tate der Schwellenwertperkussion \
durchweg mit denen der mittel-
starken Perkussion und der Ortho-
diagraphie = ibereinstimmen,

nur, glaube ich, wird sie dadurch
erschwert, dall die dazu nétige
Stille im Krankensaal selten
zu erzielen sein wird. Daf} sie
unter Durchschnittsverhilt-
nissen mehr leistet als die Per-

kussion der relativen Dimpfung, Abb.9. Richtung des PerkussionsstoBes bei

: ; @ der Perkussion der absoluten und der relativen
kann ich ebensowenig wie SAHLI Herzdimpfung. (Nach Kirss)
sagen.

Von EBSTEIN ist dann noch die palpatorische Perkussion empfohlen
worden, wobei der Schwerpunkt auf das Resistenzgefiithl des perku-
tierenden Fingers gerichtet ist; sicher spielt dieses Resistenzgefiihl beil
jeder Perkussion eine gewisse Rolle und ich halte fiir méglich, daB bei
grofer Ausbildung desselben auch durch diese Methode allein gute Resultate
zu erzielen sind.

Im einzelnen gestaltet sich praktisch die Perkussion des Herzens Ferkussion
folgendermaBen: zuerst wird der Spitzensto markiert und die Lungen -
lebergrenze festgesetzt, um die Grenzen des Herzens nach links und die
Lage des Zwerchfells zu fixieren. Dann wird die absolute Herzdiampfung
bestimmt, mit leiser Perkussion zentral beginnend und peripher-
wirts fortschreitend; die Grenzen werden am besten mit farbigem Stift
durch Punkte auf der Haut aufgezeichnet, man erhalt hierbei meist
eine unregelmafBige, viereckige Begrenzung, die auf der 4. Rippe
oder im 4. Interkostalraum beginnt, nach rechts bis zum linken
Sternalrand und nach links einige Zentimeter einwirts von der
Mamillarlinie reicht; zuweilen liBt sich auch auf dem unteren Sternalteil
eine kleine treppenformige Dampfung nachweisen (KroNIc). Die untere
Herzgrenze ist aus bekannten Griinden nicht festzustellen.

Dann wird die relative D& mpfung festgestellt, zuerst der rechte Rand,
indem man auf der vollen Lunge beginnt und nach dem Herzen zu
in den Interkostalriumen fortschreitet; dort wo eine merkbare
Schallabschwéachung eintritt, setzt man die Grenze. Dann wird die obere
und zuletzt die linke Grenze perkutiert, und die einzelnen Marken
werden durch eine Linie verbunden. Die Stirke des Anschlags soll

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 2
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eine mittlere sein, an der rechten und oberen Grenze etwas lauter
als an der linken, wo eine geringere Starke zu empfehlen ist (Morirz);
falsch ist es, sich sklavisch immer derselben Perkussionsstirke zu bedienen,
man mulB dieselbe hiufiger variieren bis ein exaktes Resultat erzielt wird
(SAaHLI); daB dabei, wenn auch unbewullt, das Resistenzgefiihl bestimmend
mitwirkt, ist nach meiner Erfahrung unzweifelhaft (s. 0.). Aus diesem Grund
bevorzuge ich im allgemeinen die Finger-Fingerperkussion.

Die absolute Herzdimpfung beginnt auf der 4. Rippe oder im 4. Inter-
kostalraum, ihre Breite betrigt meist 5—6 cm, die Hohe 6 —7 cm. Bei der
relativen Herzdimpfung millt man nach dem Vorgang von Riess die
gréBten Entfernungen nach rechts und links von der Median-
linie. Die erstere schwankt normalerweise zwischen 3 und 4 cm, die letztere
zwischen 7 und 91/, cm; sie beginnt im 3. Interkostalraum oder auf der
3. Rippe. Dal diese Zahlen nach der Beschaffenheit der Hautdecken und
Muskulatur und nach dem Bau des Thorax, nach dem Alter, dem Geschlecht
und der ganzen Konstitution schwanken miissen, ist selbstverstindlich und
wird im folgenden Kapitel genauer erdrtert.

Die Gegend iiber den groBen GefdBen soll nach der Schwellen-
wertmethode oder Orthoperkussion eine deutliche Schalldifferenz
geben, so daB sie auch unter normalen Verhiltnissen abgrenzbar sind. Ich
kann das fiir manche Fille bestitigen; dann war es mir aber auch immer
moglich, das gleiche durch die lautere Perkussion zu erreichen.

Behufs Fixierung des Perkussionsresultats kann man die Figuren
auf Olpapier durchpausen und hat dadurch fiir spitere Nachuntersuchungen
stets gute Vergleichsobjekte, oder man gibt nach QUINCKE zahlenmaflig
die Grofie des Herzens in folgender Weise an:

A.H.1): Beginn 4. Rippe, H.2) =5 ecm, B.3) = 6 cm.

R.H.4): Beginn 3. Rippe, 31/,5: 9 ecm; von den letzten Zahlen bedeutet die
erste die Entfernung nach rechts von der Medianlinie, die zweite die nach links.

Fiir die Praxis empfiehlt sich die Feststellung sowohl der absoluten
wie der relativen Herzdampfung in jedem Fall, zur gegenseitigen Kon-
trolle, da es haufig vorkommt, dal bald die eine, bald die andere Bestimmung
sich als unsicher erweist. So laft sich z. B. die relative Dampfung bei man-
chen Fillen von Lungenemphysem schwer herausfinden, ebenso bei starker
Fettentwicklung der Mammae; in diesem Fall muB man sich eben auf die
absolute Dampfung verlassen, deren Feststellung hinwiederum in anderen
Fillen durch tympanitischen Beiklang erschwert werden kann. Immer muf}
man aber im Auge behalten, dafl nur die relative Herzdampfung liber die
eigentliche Herzgrofe Auskunft gibt. Wo diese unsicher ist, muf} sie durch
Orthodiagraphie oder Herzfernaufnahme gesichert werden. Die abso-
lute Herzdampfung bringt nur den Teil der Herzvorderfliche zur Darstellung,
der der Brustwand direkt anliegt (s. 0.) und orientiert daher mehr iiber
den Stand der Lungenrander als iiber die wahre Grofle des Herzens.

1) Absolute Herzddmpfung.
3) Héhe.
3) Breite.
%) Relative Herzdampfung.
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¢) Untersuchung mit Rontgenstrahlen.

Die Rontgenuntersuchung unterrichtet am besten tber Gestalt,
Lage und Bewegung des Herzens. Wenn wir auch durch klinische Erfah-
rungen iiber diese Dinge schon frither recht gute und, wie sich jetzt zeigt,
meist zutreffende Kenntnisse gehabt haben, so gibt die Durchleuchtung bei
der Beurteilung doch eine Sicherheit, die wir frither nicht hatten.

Die Methoden, welche in Betracht kommen, sind die einfache Durch-
leuchtung, die Orthodiographie und die Telerontgenographie.

Bei der Durchleuchtung sieht man das Herz mit den groBen Ge-
faBen sich stark von den durchscheinenden Lungen nach rechts und links
abheben, desgleichen seine Lagebeziehungen zum Zwerchfell und zu dem
knéchernen Geriist des Thorax. Bei genauerer Betrachtung unterscheidet man
an der rechten Seite einen konvexen Bogen, der dem Rand des rechten
Vorhofs entspricht, welcher nach oben in die gradlinige Begrenzung
der Vena cava superior sich fortsetzt und nach unten in den unteren
Herzrand umbiegt. Auf der linken Seite tritt oben die Umbiegung der
Aorta hervor, der dann eine kleinere Vorbuchtung durch die A. pulmo-
nalis und eine weitere durch das linke Herzohr folgen, an die sich die
flachere und langere Begrenzung des linken Ventrikels anschlieBt.
Letztere geht an der Herzspitze in den unteren Herzrand iiber. Herz-
spitze und unterer Herzrand sind fiir gewohnlich nicht sichtbar, weil
sie auf dem Zentrum tendineum des Zwerchfells aufruben und durch die
Zwerchfellkuppeln und die unter diesem liegenden Organe verdeckt werden.
Nur bei stirkerem Tiefertreten des Zwerchfells, z. B. bei tiefer Inspira-
tion, wird die Herzspitze und auch ein Teil des benachbarten Herzrandes
frei und sichtbar (s. Abb. 12 und 13).

An den Herzkonturen treten die Bewegungen des Herzens deutlich her-
vor, am starksten am linken Ventrikel und an der Aorta; viel weniger am
rechten Vorhof und an der Pulmonalis. Die Exkursionen sind weit ge-
ringer, als man wohl erwarten sollte; sie betragen am linken Ventrikel nicht
mehr als 3—5 mm, wonach es wohl glaublich erscheint, daB auch in der nor-
malen Systole eine vollkommene Entleerung nicht stattfindet. Auffallend ist,
dafl manche Herzen sich fast gar nicht, andere sich verhaltnismaBig lebhaft zu
bewegen scheinen, ohne daf ein Unterschied in der Funktion feststellbar ist.

DaBl mit dem Zwerchfellstand und der Zwerchfellbewegung GréBie
und Lage des Herzschattens manchmal betrichtlich wechseln, laBt sich
ebenfalls deutlich beobachten (s. Abbildung 10 und 11 nach MoRITz).

Ein genaues Bild von der GroBe der Herzprojektion gibt uns die Ortho-
diagraphie, deren Ausbildung wir im wesentlichen Mor1Tz und seinen Schii-
lern verdanken. Das Prinzip derselben besteht darin, daf sich Réntgenrhre,
Fluoreszenzschirm und Zeichenstift, genau zentriert und unter sich fixiert,
parallel dem Korper und der mit diesem feststehenden Zeichenebene ver-
schieben lassen, und daf man mit einem zentralen Strahlenbiindel, das
senkrecht zum Korper und zur Zeichenebene steht, die Grenzen des
Herzens umfahrt und eine Anzahl Punkte, wo Strahl und Grenze zusammen-
treffen, entweder auf der Korperoberflache oder besser noch auf einer besonderen
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Zeichenplatte vermerkt. Die durch kontinujerliche Verbindung dieser Punkte
gewonnene Umrifzeichnung wird Orthodiagramm genannt; zur Orientierung
der Lage des Herzens im Korper werden noch die Korpermediane, die
Zwerchfellkonturen, die Rippen und am besten auch die UmriBzeich-
nung des Thorax eingefiigt.

Abb. 10. a, Horizontalorthodiagramm (in Riickenlage aufgenommen), b, Vertikalortho-
diagramm (im Stehen aufgenommen). (Nach Morirz.)
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Abb. 11. Orthodiagramm in Riickenlage : a, bei ruhiger Atmung, b, in tiefster Inspirations-
stellung. (Nach Moxirz.)

Wenn diese Methode streng genommen nur iiber die Ausdehnung der
Herzprojektion orientiert, so konnen wir doch aus ihr bindende Schlisse
auf die ganze HerzgréBe ziehen. Die Sagittalaufnahmen konnen noch
durch Frontalaufnahmen erginzt werden, welche auch iiber die Tiefen-
ausdehnung der Herzens und der Gefalstaimme instruktive Aufschliisse
geben. Technisch sind die Frontalaufnahmen allerdings erheblich schwieriger
auszufithren. An der Umrifizeichnung erkennen wir die ovale Gestalt
des Herzens, die eigenttiimlichen Begrenzungslinien, ferner seine
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Neigung zur Mediane und seine Lage auf dem Zwerchfell. Beim
Vergleich derselben mit dem nebenstehenden Situsbild zeigt sich, wie genau die
tatsichlichen Verhaltnisse wiedergegeben sind (s. Abbildung 12 und 13).

Cava superior Aorta

Pulmonalis

Linkes Herzohr

Rechter Vorhof ;
o orhet Linker Ventrikel

Zwerchiell

v Zwerchfell

Abb. 12.  Schema des Herzens von vorne. (Nach Morirz.) (Vgl. Abb. 13.)

Abb. 13. @, Normales Orthodiagramm (vgl. mit Abb. 12). b, Frontaldiagramm.
(Nach Mogi1tz.)

Die GroBe eines solchen Orthodiagramms wird bestimmt durch Ausmessung
einiger Linien, von denen die wichtigsten sind: (Abbildung 14) die Linge
des Herzens L, gemessen vom Ansatz der Vena cava superior an den rech-
ten Vorhof bis zur Herzspitze, ferner die gréBte Entfernung des lin-
ken und des rechten Herzrandes von der Mediane: M.l. und M.r.;
MorITz schligt auch die Bestimmung der Breite vor durch je eine Senk-

Ausmes-
sung
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rechte vom Herzpulmonaliswinkel auf den Léngsdurchmesser und von der
Ubergangsstelle zwischen rechtem Vorhof und unterem Herzrand auf dieselbe
Linie. Jedoch geniigen fiir praktische Zwecke die MaBe fiir Linge und
groBte Medianabstande. Mittels der Orthodiagraphie haben MoriTz und
seine Schiiler, besonders DIETLEN, und andere Forscher sehr exakte Fest-
stellungen twber Lage und GroBe des Herzens gemacht. Die Grofle des
Herzens ist danach abhingig sowohl von der KérpergréBe wie auch von
dem Korpergewicht, und zwar scheint letzteres von entscheidendem Ein-
flufl zu sein. Die nachstehende Tabelle nach DIETLEN ergibt fiir die einzelnen
Lebensalter, Korpergrofie und Koérpergewicht die Mittelzahlen an.

Tab. I.

GroBe | Gewicht | Alter Mr ‘ Ml Tr L
cm Kilo Jahre cm cm cm cm

I | ) ,
151 47 48 3,7 8,5 12,2 13,4
Erwachsene Minner J 159 57 24 4,2 8,7 12,9 14,0
20 Jahre und mehr l 170 64 34 43 8,8 13,1 14,2
182 71 29 4,5 9.3 13,8 14,9
152 43 16 3.5 7.5 11,0 11,8
Ménner unerwachsen 159 48 17 | 38 8,0 11,8 12,7
15-—19 Jahre 167 66 18 | 42 8,2 12,4 13,6
178 58 19 4,0 7,9 11,9 13,7
Frauen erwachsen 152 54 26 3.5 8,3 11,8 12,8
17 Jahre und mehr 159 57 26 3.5 8,5 12,0 13,3
168 62 ) 3,9 8,8 12,7 13,6
Fraven unerwachsen 150 46 16 3,5 7,5 11,0 12,4
15—16 Jahre 158 48 16 35 8,0 11,5 13,2
169 56 16 3.4 7.7 11,1 12,7

Die gewonnenen MaBe sind zur Orientierung im einzelnen Falle sehr wichtig ;
sie stimmen im wesentlichen iiberein mit denen, welche man schon frither durch
die relative Dampfung gewonnen hatte (Jos. MEYER und RiIEss). Bei Un-
erwachsenen ist das Herz relativ kleiner als bei Erwachsenen, ebenso
ist das Herz bei Frauen meist kleiner als bei Mannern. In Bezug
auf den SpitzenstoB ist die Beobachtung von Wichtigkeit, dafl derselbe
meist einen Interkostalraum héher liegt, als die eigentliche Herzspitze
und dafl er meist innerhalb der orthodiagraphischen Herzgrenzen
sich befindet.

DieTLEN hat auch die Herzsilhouette ausgemessen. Man hat dagegen
eingeworfen, da8 ein grofer Teil des Herzschattens nicht sichtbar ist und die
Umrisse erginzt werden miissen; das kann eine erhebliche Fehlerquelle
bedeuten. Das gleiche gilt von dem auf DieTLENs Flichenmafen von GEIGEL
aufgebauten reduzierten Herzquotienten, der durch die dritte Potenz der
Wurzel aus der Herzfliche, dividiert durch das Kérpergewicht, dargestellt
wird. Hier werden die Fehler durch die Potenzierung noch gesteigert.
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Die Form des Orthodiagramms ist die frither beschriebene ovale, Gestalt Lage des
und Lage wechselt aber innerhalb kleiner Gremzen sehr haufig; besonders
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Abb. 14. ML Medianlinie, Mr M! Medianabstand rechts und links, N Neigungswinkel,

L Langsdurchmesser, @ u. 0@ unterer und oberer Querabstand, ZR, ZL Zwerchfell,
ITh innere Thoraxwand. (Nach DIETLEN.)

a b

Abb. 15. Orthodiagramme: a Typisch schrig gestelltes Herz (28jihr. Mann).
b steil gestelltes Herz bei jungem Mann. (Nach DIETLEN.)

Brustkorb und Zwerchfellstand sind hier bestimmend (s. Abbildung 15—19).
DieTLEN unterscheidet als am haufigsten vorkommend das schrig gestellte
Herz, vorzugsweise bei normalen Mannern, das steil gestellte bei lang-
gestrecktem Thorax und tiefstehendem Zwerchfell (Tropfenherz)

und das quergestellte hiufig bei Frauen und bei hochstehendem Zwerchfell
(s. Abb. 14—19).
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Im Alter ist das Herz meist quergestellt durch die haufige Vergrolerung
des linken Ventrikels und die Dchnung der als Aufhiangebinder
dienenden groBen GefiBe. Ferner fand MoriTz im Stehen das Herz etwas
steiler und die Vorderfliche kleiner (s. Abbildung 10, S. 20).

genographie Ahnliches wie die Orthodiagraphie leistet die Teleréntgenographie

(KoHLER), wobei die photographische Platte sich mit dem Objekt in Ent-
fernung von 2m von der Rohre befindet; durch diesen gréBeren Abstand

Abb. 16. Orthodiagramme: @) Quer gestelltes Herz bei erwachsenem Mann, b) Alters-
herz bei 60jahrigem Mann. (Nach DIETLEN.)
§ .-’I// ;.'\\
'!;: 3 \_.'
o 6 WL
( V"\_'_ : /! .':L
5N\ e
G X
/J,-Y.\-r —‘-h_\.l i :
s
/ \
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Abb. 17.

Orthodiagramme: @) hochgradiges Emphysem mit Zwerchfelltiefstand (ZR u.
ZL Zwerchfellkuppe), b) Zwerchfellhochstand bei Meteorismus. (Nach DIETLEN.)

fallt die GroBenverzeichnung fast ganz weg, welche die gewohnliche Nah-
photographie ergibt. Man erhalt so fiir praktische Zwecke ein recht
genaues Abbild von der Herzgrifle.

Neuerdings scheinen die Bestrebungen, durch sehr kurze Expositionszeit

das Herz in seinen einzelnen Bewegungsphasen zu fixieren, von merk-
lichem Erfolg begleitet zu sein (GROEDEL, HuyvsMaNns). Man kann mit dem
DessavErschen Blitzapparat nach Huvsmans die systolische und dia-
stolische Herzgr6Be auf einer Platte festlegen. Es sind daraus noch
interessante Aufschliisse iiber die Mechanik des Herzens zu erwarten.
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Fiir den Praktiker, der selbst nicht G ;
in der Lage ist, das Réntgenverfahren i
anzuwenden, ist das bedeutsamste Er- /7 0\
gebnis, besonders der Orthodiagraphie, die _’f ' /3
Bestatigung, dal die durch die / / P
relative Herzdampfung gelieferten i \
Resultate der Wirklichkeit meist [ i .-/ - |
sehr nahe kommen, und dall er sich |7 N
daher dieser altbewihrten Methode mit N~ e \ |
groferer Sicherheit als friiher bedienen | SRS
wird. Indes wird auch er bei allen
schwierigen und zweifelhaften Fallen Abb. 18.
von Herzerkrankung auf eine Réntgen- Die verschiedenen Herzlagerungsformen

tersuch durch einen in  dieser verschiedener Brustform.
untersuchiung dure n schrig gestelltes Herz (Grund-

Methode bewanderten Kollegen drangen form).
miissen. Ganz unentbehrlich ist die - steil gestelltes Herz (Median-
Durchleuchtung fiir die Erkrankungen stellung).

: - —-—— quer gelegtes Herz.
der groBen Gefialle, bei denen die an- (Nach DIETLEN.)

deren physikalischen Untersuchungsmetho-
den weniger zuverlissige Resultate geben;

— in einem spateren Kapitel wird dariiber /,-FJ\\
noch zu sprechen sein (s. S. 254ff.). . 30N
Praktisch empfiehlt es sich, nach dem / P | g
Vorschlag von EricH MEYER in jedem Fall | () S ;1 9) ]
anzugeben: \ : x““‘m_J /
Korpergrofie. . . . . . . . . m o S K 3
Korpergewicht . . . . . . . . kg g '
Abb. 19. 20jihriges Médchen (typisches
HerzmalBe vertikal oder horizontal (nach Frauenherz). (Nach DIETLEN.)

Fernaufnahme oder Orthodiagramm):

Mr (rechter Medianabstand) . . . . cm (normal cm)
Ml (linker Medianabstand) . . . . . cm (normal  cm)
L (Langsdurchmesser). . . . . . . c¢m (normal cm).

Bei jedem Fall ist die Koérperlage und der Atmungszustand anzugeben,
in denen die Aufnahme oder das Orthodiagramm gemacht worden ist. Auf
diese Art hat man stets fiir spatere Untersuchungen Vergleichswerte.

d) Auskultation.

Uber dem Herzen hért man allenthalben zwei kurze Schallerschei-
nungen, die man als Téne bezeichnet, obschon sie physikalisch den Geriuschen
zuzurechnen sind. Diese Herzténe folgen sich in kurzem Intervall und sind
durch eine lingere Pause von den nichstfolgenden beiden getrennt.

Der 1. Ton entspricht dem Beginn der Systole und entsteht, wie die Ar-
beiten von MARTIUS dargetan haben, in der sog. VerschluBizeit der Ventrikel,
der 2. entsteht im Beginn der Diastole. Beide sind fiir uns die wichtigen
Marken der einzelnen Herzphasen.

Registrie-
rung

Herzténe



Ort der Aus-

kultation

Horrohr

Herztone
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Wenn man an der Herzs pitze auskultiert, ist der Rhythmus der beiden
Tone der trochéische - v, dagegen iiber der Basis der jambische v~

Die Entstehung der Herztone ist jetzt ziemlich klargestellt. Die
zweiten Tone sind reine Klappentoéne, hervorgerufen durch den plotzlichen
Schluff der Aorten- und Pulmonalklappen. Der erste Ton ist zusammengesetzt
und verdankt seine Entstehung dem Muskelton der Ventrikel und der
Anspannung der atrioventrikuldren Klappen; strittig ist nur, ob an
dem ersten Ton iiber den groBen GefiBen nicht auch noch ein GefaBton teilnimmt,
der dann allerdings erst in der Austreibungszeit durch die Anspannung der
groBen Gefafle zustande kime; manche pathologische Erfahrungen sprechen
dafiir (SamwLy).

Da die Téne sich in beiden Herzhalften bilden, so entstehen im ganzen
wenigstens vier systolische und zwei diastolische Téne; daB man
trotzdem bei normalen Verhaltnissen fast durchweg nur zwei Schaller-
scheinungen hort, zeigt, wie exakt die Zusammenarbeit der einzelnen
Herzteile ist.

Die Moglichkeit, zu diagnostischen Zwecken die Schallerscheinungen, welche
von den einzelnen Klappen herriihren, zu erkennen, ist dadurch gegeben,

dafl wir sie an Stellen auskul-
) | tieren, wo sie moglichst isoliert
P \ gehért werden kénnen, ohne
_— daB die iibrigen Schaller-
; scheinungen zu sehr storen.
Diese Stellen entsprechen nicht
immer der anatomischen Lage
der Klappen.
_ Wir auskultieren die Mi-
T i tralklappe, welche unter dem
3. linken Rippenknorpel liegt,
an der Herzspitze, die Trikus-
pidalklappe an dem unteren
_ Teil des Sternums, was auch
Abb. 20. Anatomische Lage der Herzklappen und ungeféhr ihrer Lage entspricht,

der Auskultationsstellen (—). (Nach KuLes.) die Pulmonalis im 2. linken
Interkostalraum dort, wo sie

liegt, und die Aortenklappe im 2. rechten Interkostalraum, wéhrend ihre
anatomische Lage auf der Verbindung beider 3. Rippenknorpel sich be-
findet (s. Abbildung 20).

In bezug auf die Technik der Auskultation sei bemerkt, daBl man stets
mit dem H6rrohr untersuchen mul3, und zwar empfehlen sich die gewShnlichen,
aus Linden- oder Zedernholz am meisten; die vielfach angepriesenen Mikro-
phone sind keine Verbesserung, sondern stéren durch Nebengerdusche.

Bei der Beurteilung der Herztone hat man zu achten auf Lautheit,
Klangcharakter, Zahl und Rhythmus derselben.

Die Intensitét ist schon im gesunden Zustand bei den einzelnen Indi-
viduen sehr verschieden; bei diinnen Hautdecken, spirlicher Muskulatur,
bei flachem, elastischem Thorax, bei retrahierten Lungen, bei schneller, kriftiger
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Herzaktion hért man die Téne in der Regel sehr laut und deutlich; bei Kindern
ist das durchweg der Fall. Auffallend laut und paukend ist besonders der 1. Ton
hiaufig bei nervosen und aufgeregten Leuten. Auch die Beschaffenheit der
Umgebung spielt eine Rolle mit; sind die benachbarten Lungenpartien in-
filtriert, ist der Magen gebliht, dann wird die Lautheit der Tone durch Reso -
nanz verstarkt; sie erhalten dann manchmal sogar einen klingenden Charakter.

Bei dicken Hautdecken durch grofen Fettreichtum, starke Muskulatur oder
durch Odem, bei Uberlagerung durch Lunge bei Emphysem werden die Tone
leiser; auch recht kraftige Herzen geben haufig nur leise Téne. Die Stiarke
beider Herztone ist daher kein MaBstab fir die Kraft der Herztitig-
keit.

Bei pathologischen Verdanderungen des Herzens entstehen haufiger
Abschwichung oder Verstarkung einzelner Tone, die diagnostisch von grofiter
Wichtigkeit sind; so die Verstirkung des 2. Aortentons bei Hypertrophie
des linken und des 2. Pulmonaltons bei Hypertrophie des rechten Ventrikels,
die Verstiarkung des 1. Tons an der Herzspitze bei der Mitralstenose usw.
Auf diese Veranderungen wird bei Besprechung der betreffenden Krankheits-
bilder genauer eingegangen werden. Abschwéachung der einzelnen Herztone
sehen wir haufig bei Herzschwiche, wenn auch nicht immer; ferner sind
die 1. Tone bei manchen Herzfehlern (Mitral- und Aorteninsuffizienz) nur
wenig oder schwach zu horen. Besonders leise sind die Herzténe oft bei
Vagotonie.

Der Klangcharakter der Herztone wechselt schon in der Norm. Manche
vollig Gesunde haben sog. unreine Herzténe. Leichte Gerdusche
treten besonders bei schneller, aufgeregter Herzaktion auf, um bei ruhiger
Tatigkeit zu schwinden; es spielen dabei wohl die Schnelligkeit des Blutstroms,
vielleicht auch die tiberstiirzte Kontraktion des Herzmuskels, méglicherweise
auch geringe Rauhigkeiten an den Klappen eine Rolle. In der diagnostischen
Verwertung solcher unreiner Herzténe mufl man sehr vorsichtig sein.

Die Zahl der Herztone erscheint schon bei Gesunden zuweilen dadurch
vermehrt, dall der 1. oder der 2. Ton durch ein kurzes Intervall in zwei Schall-
momente getrennt ist; man nennt dies gespaltene Herztone. Die Ur-
sache der systolischen Spaltung kann entweder nicht véllige Koinzidenz
der Kontraktion beider Ventrikel sein oder besonders starkes Hervortreten
des GefaBitons an den groBen Arterien, der dann ein kurzes Zeitintervall nach-
schleppt. Die Spaltung des diastolischen Tones ist, wie die einen an-
nehmen, bedingt durch ungleichzeitigen KlappenschluB der Aorta
und Pulmonalis oder durch Druckverstirkung in den Arterien, deren Klappen
dann nicht gleichzeitig angespannt werden, wie die anderen glauben, durch
Momente, welche die Ventrikeldiastole und damit die Druckdifferenz zwischen
Ventrikel und Arterien verindern (SAHLI).

Derartige Spaltungen beobachtet man schon in der Norm besonders bei
aufgeregter lebhafter Herztatigkeit; ihr Erscheinen ist dann sehr wechselnd.
Bei pathologischen Zustinden hért man dieselben iiberall dort, wo die
urséchlichen Momente zu ihrer Entstehung gegeben sind, so z. B. Spaltung
des 1. Tones bei starker Erhohung des arteriellen Druckes durch Her-
vortreten des Gefilitons, bei Erkrankung des Reizleitungssystems
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durch ungleichzeitige Kontraktion der beiden Ventrikel, des 2. Tones
besonders bei Mitralstenose und -Insuffizienz.

Das Auftreten eines neuen Tones beobachtet man am hiufigsten bei dem
sog. Galopprhythmus, so daf also deutlich drei T6ne zu héren sind, wobei
der neue Ton entweder kurz vor dem 1. Ton, also prasystolisch, oder gleich
nach dem 2. Ton postdiastolisch gehért wird. Im ersten Fall wire die Ent-
stehung wohl durch die Kontraktion eines hypertrophischen Vorhofs,
im zweiten Fall durch die diastolische Dehnung einer geschwichten
Ventrikelwand durch das einstromende Blut erklart; ganz sicher ist man
in der Erklarung dieser Erscheinung, wie KREHL mit Recht hervorhebt, nicht.
Man beobachtet das Auftreten am haufigsten bei Schwiachezustinden
des Herzens, bei Nephritis, bei Arteriosklerose und Mitralstenose.

Als seltenes Vorkommnis wire dann noch das Auftreten eines diastolischen
Tones durch das diastolische Zuriickschleudern der Brustwand bei Pericardi-
tis adhaesiva zu erwihnen (BRAUER).

Statt und neben den Ténen hoért man in krankhaften Zustanden, zuweilen
auch bei Gesunden, Gerdusche. Die Bedingungen fiir ihr Zustandekommen
sind verschieden: am meisten in Betracht kommen grolle Stromgeschwin -
digkeiten, pathologische Veranderungen an den Klappenostien
und mangelhafte Funktion der zugehorigen Muskulatur (KreuL),
ferner noch die Beschaffenheit der stromenden Fliissigkeit. Fiir die Verhalt-
nisse am Herzen selbst kommen wohl in erster Linie die Verinderungen des
Lumens der einzelnen Ostien und seiner Héhlen in Betracht.

Bei der Beurteilung der Gerdusche hat man zu achten:

1. auf den Zeitpunkt, in dem sie gehort werden, ob sie systolisch oder
diastolisch sind. Die Entscheidung ist in vielen Fallen, wo der Rhythmus
des Herzens erhalten ist, leicht, wo das nicht der Fall ist, recht schwierig;
man sucht sich durch gleichzeitige Palpation des Spitzenstofes oder der Carotis
zu helfen, was manchmal gut gelingt, aber auch das 146t bei sehr irregulirer
Herztatigkeit zuweilen im Stich; die Entscheidung wird dann sehr schwer,
wenn nicht unmdéglich. Nicht selten sind die Gerdusche auch prisystolisch
oder postdiastolisch.

2. auf Lautheit und Klangcharakter. Die Lautheit hingt im all-
gemeinen von der Stromgeschwindigkeit und dem Grad einer etwa
vorhandenen Stenose ab, dann von den Bedingungen der Fortpflanzung
nach auBlen. Im allgemeinen kann man sagen, dafl je kraftiger die Herztitig-
keit und damit, je schneller der Flissigkeitsstrom, und je ausgesprochener die
Anderung des Lumens ist, um so deutlicher und lauter das Gerdusch. Bis zu
einem gewissen Grad ist es also erlaubt, aus der Lautheit der Geriusche auf
die Stiarke einer Klappenverianderung zu schlieBen; doch ist der Schluf nicht
immer zwingend. DaB bei der Beurteilung der Lautheit auch die Beschaffen-
heit der Hautdecken und die Uberlagerung mit Lunge oder Exsudat zu beriick-
sichtigen ist, erscheint selbstverstandlich, ebenso dafl Infiltration der Lunge
oder Aufblihung des Magens den Charakter der Gerausche beeinflussen. Bei
sehr verschlechterter Zirkulation konnen Gerdusche, die vorher
vorhanden waren, verschwinden. Weiter ist zu bemerken, daf3 die Lautheit
der Gerausche bei den gleichen Patienten auch ohne erkennbare Ursache
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wechseln kann; haufig 1aBt sich eine ausgesprochene Differenz beil ver-
schiedener Korperhaltung konstatieren; daher die Regel, die Auskulta-
tion sowohl im Stehen wie im Liegen vorzunehmen.

Bisweilen sind die Gerdusche so laut, daf man sie in einiger Entfernung wahr-
nehmen kann (Distanzgersusche); dieselben haben dann auch zuweilen musi-
kalischen Charakter. Dies wird besonders bei Aorteninsuffizienz beobachtet.

Dem Klangcharakter (TIMBRE) der Gerdusche nach unterscheidet man:
weiche, blasende, schwirrende, rollende, zischende, klingende, gielende Ge-
rdusche, ohne dafl man berechtigt wire, diese Eigentiimlichkeiten als charakte-
ristisch fiir irgendeine Affektion darzustellen; auch kommt diese Mannigfaltig-
keit sowohl den organischen wie den akzidentellen Gerauschen zu; selbst die
Fiihlbarkeit kann nicht differentialdiagnostisch verwertet werden.

Diagnostisch am wichtigsten ist die Feststellung, ob es sich um ein orga-
nisches oder um ein akzidentelles Gerausch handelt, d. h. ob als Ursache
eine organische Veranderung der Herzklappen anzusehen ist oder nicht. Die
Entscheidung ist durch die Auskultation sehr schwierig, in vielen Fillen di-
rekt unméglich. Weder Lokalisation noch Lautheit, noch der Schallcharakter
sind als Unterscheidungsmerkmal ganz zuverlassig, obwohl man im allgemeinen
sagen kann, daB die akzidentellen Gerdusche meist systolisch,
schwicher und nicht so rauh sind wie die organischen und ferner, dal
sie am haufigsten iiber der Herzspitze und an der Auskultationsstelle
der A. pulmonalis gehért werden, in ihren Eigenschaften viefach wechseln
und durch Korperstellung und Atmung leichter beeinflullbar sind.
Immerhin gibt es Fille genug, bei denen nur der Nachweis der sekundiren
Verinderungen, wie wir sie bei organischen Herzleiden kennen, die Entscheidung
geben kann. Gerdusche, die iiber allen Ostien in nahezu gleicher Weise
zu héren sind, sind meist akzidentell.

Uber die Entstehung der akzidentellen Gerdusche ist man noch
nicht ganz im Klaren; sicher sind manchmal unregelmiige Kontraktionen
der Muskeln, welche am Klappenschluf} beteiligt sind, die Ursache, manch-
mal auch geringe Unebenheiten und Rauhigkeiten an den Klappen.
Fiir andere ¥Falle mull man eine vermehrte Stromungsgeschwindigkeit
annehmen, die besonders an der Ansatzstelle der grofen Arterien, wo normaler-
weise schon eine Verengerung des Lumens durch die Klappen stattfindet, zu
Stromwirbeln und Gerauschbildung fithrt, worauf LiiTHse an der Pulmonalis
die Entstehung der akzidentellen Geriausche zuriickfiihrt. Mit Recht betont
SaHLI, daB eigentlich schon normalerweise dort Gerausche zu erwarten seien,
was aber wohl wegen der miBigen Geschwindigkeit des Blutstroms beim Ge-
sunden nicht der Fall sei. Aber bei schneller Herzkontraktion, wie bei Fiebern-
den, Andmischen tritt dann Gerduschbildung ein. Bei Anamie mag dann auch
die Beschaffenheit des Bluts die Gerduschbildung noch begiinstigen.

Diastolische akzidentelle Gerdusche sind sehr selten, ihre Erklirung
sehr schwierig und nicht sicher; fiir einen Teil derselben gibt SAHLI an, daB sie
mit Sicherheit als fortgeleitetes Nonnensausen zu erkennen seien.

Zuweilen hort man auch préasystolische akzidentelle Gerausche, die
man nach SAHLI auf Verstirkung der Vorhofskontraktion zuriickzufiihren
hat; ihre Unterscheidung von organischen Geriuschen ist nicht leicht.

Akziden-
telle Ge-
riusche
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Organishe  QOrganische Gerausche sind meist bedingt durch krankhafte Verinderun-
gen an den Klappen, welche zu Wirbelbildungen im Blutstrom fithren, und
zwar deutet ein systolisches Gerdusch iiber Mitralis und Tricuspidalis
auf Insuffizienz, iiber Aorta und Pulmonalis auf Stenose hin, um-
gekehrt ein diastolischesiiber den Atrioventrikularklappen aufStenose,
iiber den arteriellen Klappen auf Insuffizienz. Die Griinde dafiir er-
geben sich leicht aus dem Klappenmechanismus an den betreffenden Herz-
abschnitten. Bei den Insuffizienzen findet stets eine Riickstrémung des
Bluts statt, bei den Stenosen eine Wirbelbildung hinter der verengten
Stelle.

Fiir manche Geridusche kommen auch iiberméfiige Dehnung der
Ansatzstellen und dadurch bedingte Schluflunfahigkeit der Klappen
in Frage, so bei Arteriosklerose der Aorta, wo die Erweiterung des Lumens
hiufig so groB ist, daf die Klappen nicht mehr schlieBen; meist sind
letztere dann auch verindert. Auf der anderen Seite kommt es hier zu
Stenosengerauschen, wenn der Klappenring an der Erweiterung
der Aorta nicht teilnimmt. An den Atrioventrikularostien fihrt
eine Dilatation der Ventrikel und Vorhéfe zuweilen denselben Zustand
herbei. Im allgemeinen ist diese Entstehung aber selten; héufiger kommt
wohl, wie schon frither bemerkt, ein mangelhafter Klappenschluf durch eine
Insuffizienz der beim VerschluB tédtigen Muskeln zustande.

Uber die Geerdusche bei den einzelnen Klappenfehlern wird spater gesprochen
werden.

Einzelne Gerausche sind so stark, dafl sie auch mit der aufgelegten Hand
als Schwirren deutlich gefiithlt werden, besonders das prasystolische Ge-
rdausch bei Mitralstenose; jedoch kommt die Fiihlbarkeit ausnahmsweise
auch akzidentellen Gerauschen zu.

rg;g;dne&; Als Pendelrhythmus bezeichnet man die Erscheinung, wenn die beiden
Herztone sich in gleichen Intervallen folgen; meist ist damit eine er-
hebliche Frequenzerhshung verbunden; man findet diese bei Drucksteige-
rung im Arteriensystem z. B. bei Nephritis. Dieses Phiéinomen soll durch die
Verlangerung der Systole infolge einer gréleren VerschluBzeit und durch die
Verkiirzung der Diastole infolge der Frequenzsteigerung bedingt sein. Friiher
bezeichnete man diese Rhythmusstérung als Embryokardie; wie aber
H. MULLER nachwies, handelt es sich bei der eigentlichen Embryokardie
um ein Verschwinden des 2. Tones durch Sinken des arteriellen Druckes;
man hort dabei also stets nur den 1. Ton. Pendelrhythmus und Embryokardie
wiren demnach zu unterscheiden.

Kardiopu- Kardiopulmonale Gerausche entstehen durch den Einflufl der Herz-

Mscha bewegung auf die benachbarten Lungen; bei jeder Kontraktion des Herzens
hért man neben diesem ein weiches systolisches Gerdusch, das bedingt wird
durch Luftaspiration in die benachbarten Lungenpartien. Andere (H. MUL-
LER) wollen die Entstehung durch die Reibung des Herzens an der Lunge er-
klaren. Diese Gerdusche schwinden, wenn nach starker Ausatmung der Atem
angehalten wird.

Perikardisle  Bei Entziindungen des Perikards entstehen durch fibrinose Auf-

Gerausche lagerungen Rauhigkeiten und Unebenheiten, die zu perikardialen Relbe-
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gerduschen Veranlassung geben. Diese sind ihrem Charakter nach meist
raub, hiufig kratzend und schabend, so daB sie schon daraus manchmal
sofort zu erkennen sind. Bei Druck mit dem Stethoskop werden sie starker,
ebenso bei Vorniberneigen des Kranken; am deutlichsten hért man sie
im Bereich der absoluten Herzdampfung. Ihr Hauptmerkmal und Erkennungs-
zeichen ist, daBl sie nicht an Systole und Diastole gebunden sind,
sondern den Tonen haufig nachschleppen; zuweilen ist auch bei ihnen ein
gewisser Rhythmus zu héren, wohl entsprechend den Bewegungen des Vorhofs
und Ventrikels. Diese Merkmale machen die Unterscheidung meist leicht,
obschon auch Fille vorkommen, bei denen das Gerdusch weich ist und sich
exakt an Systole und Diastole hilt.

Die Gerausche schwinden bei gréBeren Ergiissen, indes nicht immer (CURSCH-
MANN). Sie kénnen auch bei starken Fibrinauflagerungen mit geringem Ergu8
fehlen. Ein ganz weiches Gerdusch hért man zuweilen bei sehr trockenem Peri-
kard und bei Miliartuberkulose des Herzbeutels.

Von den perikardialen Gerduschen zu unterscheiden sind die extraperi-
kardialen, meist bedingt durch trockene Entziindung der benachbarten Pleura,
welche Herzbeutel und Lunge iiberzieht; besonders am linken Herzrand treten
diese haufig auf; bei genauem Zuhoren 148t sich festellen, daB sie sowohl durch
die Herztéatigkeit, wie durch die Respiration beeinfluft werden; man kann sie
daran erkennen, daf ihre Intensitit bei Atemstillstand in starker Exspiration
nachlaft, oder dafl sie dann ganz verschwinden (s. auch S. 243).

Bei Mediastinalemphysem, wie es besonders bei Pneumothorax in
seltenen Fallen entsteht, hort man ein Gerdusch, das mit perikarditischen
Gerduschen verwechselt werden kann, sich von diesen aber durch seinen deut-
lich klingenden und knisternden Charakter unterscheidet.

e) Untersuchung der Arterien, Venen und Kapillaren.

Die durch die Herzkontraktionen in die Aorta geworfene Blutmenge ruft
im Arteriensystem eine Wellenbewegung hervor, die sich in dessen ganzer
Ausdehnung geltend macht und erst gegen die Kapillaren hin erlischt. Sie ist
als Puls an den Arterien fiihibar und gestattet durch ihre wahrnehmbaren
Eigenschaften wichtige Schliisse auf die Tatigkeit des Herzens und den Zu-
stand der Arterien. Am deutlichsten kommen die Eigenschaften des Pulses
durch die Sphygmographie zum Ausdruck (s. u. S. 40).

Die Palpation des Pulses wird am besten an der Arteria radialis
in der Nihe des Handgelenks ausgefiihrt, dort wo sie zwischen Processus
styloideus radii und Sehne des M. flexor carpi radialis am leichtesten zuging-
lich ist, und zwar mit dem 2. und 3. Finger der untersuchenden Hand. Um
vor Irrtiimern geschiitzt zu sein, muB man wissen, daB die Arterie gar nicht
so selten eine hohe Teilung aufweist und schon am unteren Ende des Radius
dorsalwarts verlaufen kann, so da man dann an der gewdhnlichen Stelle des
Radialpulses nur den Ramus volaris superficialis fiithlt. TIst diese
Anomalie einseitig vorhanden, so kann ein Verschiedensein des Radialpulses
vorgetiauscht werden.

Wichtig ist auch die Priiffung, ob im Jugulum der Puls der Aorta
fithlbar ist, was bei Verlangerung der Aorta durch Arteriosklerose und Aorten-

Puls
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aneurysmen vorkommt. Die Priifung des Pulses an der Arteria dorsalis
pedis und tibialis posterior kann ebenfalls bei Arteriosklerose und ihren
Folgezustéinden wichtig sein.

Man priift an der Radialarterie zuerst Weite und Beschaffenheit der
Wand, indem man unter leichtem Druck quer iiber die Radialis fihrt und sie
dann langsam véllig komprimiert. Bei normalen Wénden fiihlt man das
Arterienrohr kaum; Verdickungen, Verhsértungen, herdférmige Kalk -
einlagerungen (Ginsegurgelarterie), Schlangelung, ebenso abnorme
Verlaufsarten lassensich so leicht erkennen. Meist sind diese Verdnderungen
auf Arteriosklerose zu beziehen; dafl dies indes bei jliingeren Individuen
nicht immer der Fall zu sein braucht, wird spiter besprochen werden.

Beim Gesunden erfolgen die Pulse in fast gleichen Abstanden (Pul-
susregularis); geringe UnregelméBigkeiten trifft man besonders bei Kindern,
aber auch bei Erwachsenen, nicht selten ohne jede Herzerkrankung. Ist
die Differenz in den Abstéinden eine erhebliche, dann spricht man von Irregu-
laritat des Pulses. Diese ist ein wichtiges Merkmal gestorter Herztatigkeit
und bedarf deshalb stets eines sorgfialtigen Studiums, das indes meist nur durch
die graphischen Methoden vorgenommen werden kann (s. S. 36).

Auch die Gr6Be des Pulses ist unter normalen Verhéltnissen annahernd
gleich (Pulsus aequalis). Grofere Abweichungen sprechen ebenfalls fiir
eine Stérung der Herztitigkeit (Pulsus inaequalis). Der Pulsus irregularis
ist meist gleichzeitig auch ein Pulsus inaequalis.

Man achtet beim Puls ferner auf seine Frequenz und unterscheidet einen
Pulsus frequens und rarus. Die Frequenz ist je nach dem Lebensalter
und dem Temperament verschieden; beim Kind schwankt sie um 100,
beim Erwachsenen um 70 Schlige in der Minute in der Ruhe. Sie ist hher
bei hoher AuBentemperatur und bei Wirmeapplikationen, niedriger bei
Kialteeinwirkung.

Die Einfliisse, welche die Frequenz beherrschen, machen sich entweder
auf nervésem Weg durch den N. vagus und sympathicus (accelerans)
oder direkt auf die Muskulatur geltend. Es ist nicht immer leicht, im Ein-
zelfall zu sagen, welcher Faktor hier einwirkt. Bei Vagotonikern (s. u.8.216)
ist die Frequenz besonders niedrig, bei Sympathikotonikern hoch. Durch
den sog. Vagusdruckversuch wird in manchen Fallen die Pulsfrequenz
herabgesetzt, und zwar hiufiger bei Druck auf den rechten, als auf den
linken Vagus. Es kann dabei sogar zu Herzstillstand von mehreren Sekunden
kommen (KLEEMANN).

Ferner ist die KorpergroBe von EinfluB — bei grofilen Leuten ist die
Frequenz geringer als bei kleinen —, ferner die Kérperstellung: im Liegen
findet eine Abnahme um 5 —6 Schlage statt. Beipsychischen Erregungen,
bei Kérperbewegungen, nach der Nahrungsaufnahme tritt Erhdhung
der Pulszahl auf, manchmal in recht betrachtlichem Grad. Auch toxische
Einfliisse (z. B. Alkohol, Kaffee, Zigarettenrauchen, Atropin) steigern die
Pulsfrequenz betrichtlich. Die Erfahrungen des Krieges haben gelehrt,
daB auch sehr hohe Pulzfrequenz kein Zeichen von verminderter
Leistungsfahigkeit des Herzens zu sein braucht. Bei Menschen, die
wenig an korperliche Bewegung gewdhnt sind, besteht eine starke
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Neigung zu Pulsbeschleunigung, die durch vorsichtige Muskeliibungen
verringert wird. Bei der Inspiration ist der Puls frequenter als bei der
Exspiration. Der Unterschied ist besonders bei Nervésen manchmal sehr
auffallend. Erhohung der Atmungsfrequenz geht regelmafig mit Steige-
rung der Pulsfrequenz einher. Ebenso tritt erhhte Pulsfrequenz beim Fieber
und den meisten infektiésen Erkrankungen auf, bei fast allen akuten
und chronischen Erkrankungen des Herzens, beim Kropfherzen und der
Basepowschen Krankheit. Exzessive Pulsbeschleunigung sieht man bei der
sog. paroxysmalen Tachykardie (s. S. 230).

Bradykardie ist eine Verlangsamung der Pulsfrequenz unter 60 Schlige
in der Minute. Normalerweise tritt sie vereinzelt bei ganz gesunden Indivi-
duen auf (Vagotoniker), hiufiger ist sie im Greisenalter und auch in der
Rekonvaleszenz nach schweren akuten Erkrankungen. Pathologischer-
weise tritt sie auf bei manchen Gehirnerkrankungen, besonders Tumoren,
Blutungen und Meningitis, ferner bei Ikterus, Bleikolik, manchen Er-
krankungen der Bauchorgane und bei einzelnen Herzerkrankungen.
Wichtig ist bei Bradykardie stets die genaue Kontrolle des Herzschlags,
denn nicht selten ist jene eine scheinbare, indem bei hoherer Herzfrequenz eine
Anzahl Pulse an der Radialis nicht fiihlbar ist. Auch Reizleitungs-
stérungen des Herzens filhren zu symptomatischer Bradykardie. Den
sichersten AufschluB iiber die Art und Genese der Stérung gibt die Aufzeichnung
des Herzspitzenstofes, des Arterien- und Venenpulses und das Elektrokardio-
gramm,

Von den einzelnen Qualititen des Pulses unterscheidet man nach der Fiille
des Arterienrohrs und der Héhe des Anschlags einen Pulsus magnus und
parvus. Die Hohe hingt wohl in erster Linie von der Gré8e des in die Arterie
geworfenen Blutquantums, des Schlagvolumens ab; indes spielen dabei
auch die Kraft der Herzaktion und besonders die Spannung der
Arterienwandungen mit. Es ist also auch bei der Bewertung dieses Sym-
ptoms eine Reihe von verschiedenen Faktoren mit abzuschitzen. Einem
kleinen Puls wird haufig ein kleines Schlagvolumen entsprechen; aber auch
hier wirkt neben der Herzkraft der Spannungszustand der GefiBe. Da durch
abnormen Gefafiverlauf eine Kleinheit des Pulses vorgetiuscht werden
kann, wurde oben schon erwihnt.

Wenn der Puls rasch unter den Fingern ansteigt, und schnell wieder schwin-
det, spricht man von einem schnellenden Puls (Pulsus celer). Dieser tritt
bei rascher, kriftiger Herzkontraktion bei leicht dehnbaren Arterien und guter
AbfluBméglichkeit auf; also auch hier eine Mehrzahl von Ursachen. Bei der
Aortenklappeninsuffizienz sind diese Bedingungen am ausgesprochensten,
aber auch in fieberhaften Zustinden findet man den Pulsus celer fast regel-
mifig. Im Gegensatz dazu steht der Pulsus tardus, der langsam ansteigt
und langsam wieder abschwillt und besonders bei Aortenstenose und bei engen
Arterien beobachtet wird.

Ein Puls ist gespannt (durus), wenn man relativ viel Kraft aufwenden
mufl, um ihn zu unterdriicken. Man priift diese Pulsqualitat am besten so,
dafl man den 2. und 3. Finger beider Hinde auf die A. radialis auflegt und
feststellt, welcher Druck der proximal aufgelegten Finger notwendig

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 3
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ist, um unter den Fingern der distal aufgelegten Hand den Radialpuls zum
Verschwinden zu bringen. Man -gewinnt dadurch einen subjektiven
Eindruck von dem herrschenden Blutdruck. Das Gegenteil des Pulsus
durus ist der Pulsus mollis.

Als eine hiaufig vorkommende Eigenschaft verdient noch die Dikrotie
(Doppelschlagigkeit) des Pulses hervorgehoben zu werden, die sich durch
eine bemerkenswerte Gréfe einer der Hauptwelle bald folgenden sekundiren
Erhebung auszeichnet; letztere kann zuweilen der priméaren fast gleich kommen.
Im Fieber beobachtet man diesen Dikrotismus am hiufigsten, wohl begiinstigt
durch die frequente Herztatigkeit und die Erschlaffung der GefaB-
wand. Die genaue Entstehung dieser zweiten Welle ist moch strittig; frither
bezeichnete man sie auch als KlappenstoBwelle und schrieb sie einer positiven
Welle zu, die dem KlappenschluBl ihre Entstehung verdanke; jetzt nehmen
viele an, daf} sie durch Reflexion an der Peripherie zustande komme.

Als Pulsus paradoxus wird ein Puls bezeichnet, der beim Inspirium
schwicher oder unfiihlbar wird. Die Wahrnehmung der einzelnen Pulseigen-
schaften und ihre richtige Abschatzung durch die Palpation ist recht schwierig;
nur groBe Ubung und lange Erfahrung am Krankenbett vermogen darin eine
gewisse Sicherheit zu geben. Fiir viele Falle ist die Aufschreibung nicht zu
entbehren (s. u. S. 36).

Wie schon friiher erwihnt, erlischt die Pulsbewegung in den kleinen Arterien
und Kapillaren; doch sieht man unter Umsténden bei starker Erschlaffung
der GefaBwéande auch deutlich einen Kapillarpuls (QuINcKE). Bei Pneu-
monie ist beispielsweise ein solcher am Handriicken nicht selten wahrnehm-
bar, ebenso bei manchen Fillen von Aorteninsuffizienz, ferner im Elek-
trischlichtkastenbad usw. Man prift auf diese Erscheinung, indem
man die Kapillaren an der Stirne durch Reiben erweitert oder am Hand-
riicken durch Fingerdruck eine Stelle andmisch macht oder-den Nagel
eines Fingers so driickt, dal er teilweise blaB wird, oder indem man
die Lippe so zwischen Zeigefinger und Daumen faft, da das Lippenrot
zum Teil weill erscheint. Der Kapillarpuls ist dann an der Grenze zwi-
schen dem durchbluteten und dem blassen Bezirk synchron mit
dem Arterienpuls zu beobachten.

Bei jedem Fall ist der Puls auf alle Qualititen gleichzeitig zu priifen, was
dem Geiibten bei kiirzestem Betasten gelingt. Nimmt man alle diese tast-
baren Eigenschaften zusammen, so geben sie sehr oft einen guten vorlaufigen
Einblick in die Zirkulationsverhiltnisse; doch muB man sich davor hiiten,
zu weit gehende Verallgemeinerungen auf den 6rtlichen Befund an der
Radialarterie aufzubauen.

Die spezielle Beschreibung der Verhiltnisse bei den einzelnen Formen der
Pulsirregularitiat wird in einem besonderen Kapitel erfolgen (s. S. 71).

Die Auskultation der Arterien ist von geringer Wichtigkeit; normaler-
weise hort man nur iiber den Carotiden einen systolischen und diastolischen
Ton; der erstere kommt durch die Ausdehnung der Arterienwand zustande,
der zweite ist der fortgeleitete Aortenklappenton, daher pflegt er beispielsweise
bei der Aortenklappeninsuffizienz auch zu schwinden. In krankhaften
Zustianden, besonders bei letzterer Erkrankung, hért man auch iiber den kleineren
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Arterien einen lauten Ton bei der Ausdehnung der GefiBe, iiber der A. cruralis
sogar mehrere Téne; auch Gerdusche sind dann zuweilen wahrnehmbar. Weitere
Einzelheiten dariiber werden spiter in den betreffenden Kapiteln erortert.

Die Venen am Hals sind beim gesunden Menschen nur als diinne blaue
Stringe sichtbar, die zuweilen bei Anstrengungen mit heftiger Exspiration
starker hervortreten, auch bei Riickenlage mehr gefiillt sind. Bei Herzkranken
fallen sie haufig durch ihre pralle Fiillung und durch Bewegungserschei-
nungen auf. Einer genauen Analyse sind diese nur in den wenigsten Fallen
durch Inspektion oder Palpation zuginglich; der Geiibte kann zuweilen durch

a b
normal. Schrumpfniere nach Arterioklerose.

e )

Diabetes mellitus. Stauung.

Abb. 21. Kapillarschlingenformen nach WEiss.

Vergleich mit der Carotis feststellen, ob die Pulsationen gleichzeitig mit
derselben oder friiher erfolgen. Erleichtert wird das, wenn man sich eines ein-
fachen Apparates bedient, den VOLHARD angegeben hat. Derselbe besteht
aus zwei kleinen, nebeneinander auf einem Brett befestigten Manometern,
die mit verschieden gefarbter Flissigkeit gefiillt sind. Mit jedem derselben
ist ein Gummischlauch verbunden, der am freien Ende einen kleinen Trichter
trigt; den einen setzt man auf die Carotis, den anderen auf die Vene und
kann dann leichter das Verhaltnis der Bewegungen in den GefiBen nach den
Pulsationen der Manometer -beurteilen. Zu einer sicheren Diagnose wird

man meist die Anfzeichnung durch geeignete Apparate nicht enthehren
konnen (s. S. 36).

3*

Venen
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Von den auskultatorischen Erscheinungen iiber den Venen ist das sog.
Nonnensausen beachtenswert, das man besonders deutlich bei Chlorotischen
und Andmischen iiber den grolen Halsvenen hért; indes kommt es auch bei
anderen Erkrankungen vor, hat also keine besondere diagnostische
Bedeutung. Man mul es kennen, weil durch dasselbe zuweilen Herz-
gerdusche vorgetduscht werden kénnen (SAHLI).

e In meuerer Zeit sind auch die Hautkapillaren einer direkten Untersuchung
zugénglich gemacht worden. Nach LomBARDS Vorgang haben Otrr. MULLER
und seine Schiiler, besonders WEIss, ein Verfahren ausgearbeitet, das erlaubt,
die Kapillaren in der durch Zedernsl homogen gemachten Haut bei Beleuch-
tung durch eine starke Lichtquelle direkt zu mikroskopieren. Abbildung21
zeigt, dall die Methode greifbare Resultate gibt, und daBl die Kapillaren sich
bei verschiedenen Krankheiten verschieden verhalten.

Die letzten kapillarmikroskopischen Untersuchungen, vor allem von
NiexaU, legen groflen Wert auf die Beobachtung der Blutstromung
in den Kapillarschlingen und ergeben ebenfalls wichtige Resultate.

f) Die graphischen Methoden.

Graphische  Dje Bewegungserscheinungen am Herzen und an den Gefaflen sind fiir die
Methoden

Inspektion und Palpation zu einem Teil nur unvollkommen wahrnehmbar,

Abb. 22. Pansphygmograph nach JAQUET.

ein viel getreueres Abbild derselben, wie es zur sicheren Diagnose unerliflich
ist, liefert die graphische Aufzeichnung, welche in neuerer Zeit ganz be-
sonders ausgebildet worden ist.
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Am langsten wird die Aufzeichnung des Arterienpulses geiibt. Das
Prinzip des Pulszeichners (Sphygmograph) besteht darin, daB eine federnde
Pelotte auf die Arterie, meist die Radialis, aufgesetzt wird und ihre Exkursionen
auf einen Schreibhebel iibertrigt, der dieselben dann auf eine rotierende berufite

Sphygmokardiochromograph nach JsQUET.
(Links: Vene, mitte: SpitzenstoB, rechts: Radialis).

Abb. 23.

Trommel aufzeichnet. MArey hat zuerst einen sehr brauchbaren Apparat
konstruiert, der in der Neuzeit vielfach, vor allem durch v. FrREY, DUDGEON
und besonders JAQUET modifiziert wurde.

Die Aufzeichnung des SpitzenstoBes geschieht meist durch einen geeigneten
Aufnahmetrichter, der auf die Gegend des SpitzenstoBes aufgesetzt wird und
durch einen Gummischlauch mit dem Schreibhebel verbunden ist. Die er-
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schiitterte Luft im Schlauch vermittelt hier die Ubertragung der Bewegung.
Auch eine mit dem Schreibhebel verbundene federnde Pelotte kann benutzt
werden.

Der gebrauchlichste und handlichste Apparat ist der Pansphygmograph
von JAQUET, welcher ebenfalls nach dem Prinzip der Luftiibertragung her-
gestellt ist; er ist so eingerichtet, dafl gleichzeitig drei Bewegungen, also z. B.
von Spitzenstof, Radialis und Jugularvene aufgezeichnet werden konnen.
Dadurch, daB die Schreibhebel genau iibereinander angeordnet sind und die
Zeit gleichzeitig durch ein Uhrwerk markiert wird, ist es mit Leichtigkeit
ermoglicht, die sich gleichzeitig vollziehenden Bewegungen in den Kurven
zu erkennen und sie zeitlich auszuwerten.

Viel gebraucht wird auch der von MACKENZIE angegebene Polygraph,
der gleichzeitig zwei Bewegungen aufzuzeichnen erlaubt.

Wesentlich sicherere Resultate gibt der Spiegelsphygmograph
von O. Frank: auf die Arterie wird eine Pelotte gesetzt, deren Bewegungen
durch einen Gummischlauch auf eine feine Membran iibertragen werden. Auf
diese Membran ist ein kleines Spiegelchen aufgestellt, von dem ein Lichtstrahl
reflektiert wird, der alle Bewegungen der Membran und des Spiegelchens genau
mitmacht; der reflektierte Lichtstrahl wird auf einen Spalt geleitet, hinter
dem ein lichtempfindliches Papier rotiert, auf dem sich die Bewegungen der
Arterie genau aufzeichnen. Die Resultate mit diesem Apparat sind nach den
Erfahrungen der RomBERGschen Klinik ausgezeichnet, doch ist der Apparat
fiir den praktischen Gebrauch wohl zu umstandlich.

Reichliche Ubung im Gebrauch und besonders eine genaue Kenntnis
der méglichen Fehlerquellen muf von jedem verlangt werden, der mit
diesen graphischen Methoden arbeitet, sonst sind falsche Kurven und Schliisse
unvermeidbar; v. FREY hat mit Recht auf die zahlreichen Unsicherheiten
hingewiesen, die auch den besten dieser Apparate anhaften, und die nur durch
groBe Ubung vermindert werden konnen. Nachdem wir jetzt durch die Unter-
suchungen mit der O. FrRaNkschen Methode fehlerfreie Kurven erhalten
haben, sind wir in der Lage, an den mit den einfacheren Apparaten ge-
zeichneten Kurven zu unterscheiden, was richtig und was durch die Eigen-
schaften jener Apparate fehlerhaft gezeichnet ist. Daher sind diese an sich
nicht idealen Kurven praktisch und klinisch fiir uns ebenso brauchbar
wie die Resultate der Perkussion, seit wir sie durch Fernaufnahme oder Ortho-
diagraphie kontrollieren und exakter gestalten kénnen.

Kardiographie.

Die Aufzeichnung des HerzspitzenstoBes ergibt keine einheitliche
Kurve. Die meisten gut gelungenen haben die Form eines Trapezes, andere
die eines Dreiecks. Kurz vor dem Anstieg befindet sich dann noch eine kleine
Erhéhung, die man der Vorhofskontraktion zuschreibt. Die spitzwinkeligen
Kurven sind wohl meist durch Schleuderung entstellt. Irgendwelche
diagnostische Schliisse lassen sich aus dem Kardiogramm allein nicht
ziehen, weil wir seine Beziehungen zu den einzelnen Phasen der Herztatigkeit
nicht kennen. Eine Deutung desselben ist méglich, wenn man gleichzeitig
die Carotis aufzeichnet oder nach der Martiusschen Markiermethode die
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Stelle bezeichnet, wo die Herzténe gehért werden; wenn das Verfahren auch
nicht sehr exakt ist, so haben doch Nachuntersuchungen mit feineren Methoden
den Beweis erbracht, dal die Lage der Toéne doch meist richtig angegeben wird.

Man unterscheidet zuerst die kleine Zacke a vor dem aufsteigenden Schen-
kel, die, wie oben erwihnt, der Vorhofskontraktion entspricht, dann den
aufsteigenden Teil der Kurve 1—2, der bis zum Beginn des Carotisanstiegs
reicht; es ist die sog. VerschluBzeit oder Anspannungszeit des Herzens,
wobei letzteres sich iiber seinem Inhalt zusammenzieht, bis der Aortendruck
iitberwunden ist und der Ven-
trikel sich entleert. Innerhalb
dieser Zeit hort man den 1. Ton.
Auf die VerschluBzeit folgt die
Austreibungszeit, welche den
flachen Teil der Kurve und einen

kleinen Teil des absteigenden : I I <

Schenkels umfaBt bis zu dem Abt];. 24. 1]1)“3& verschiedenen Formen des Spitzen-
Punkte, wo der 2. Ton gehort, %% 4 Apx sordie, € Coroie a Vorol
wird: 2—3; dieser entspricht in

der Carotiskurve meist dem Beginn der RiickstoBelevation. Demnach
hat man in der Kurvenstrecke der Carotis, welche bis zum Beginn der dikroten
Erhebung reicht, ein gewisses Maf fiir die Dauer der Austreibungszeit des
Herzens. Von dort ab beginnt dann die Diastole der Ventrikel.

Die Ausmessung der einzelnen.Teile des Kardiogramms kann
in manchen pathologischen Fillen von Vorteil sein und besonders interessante
Aufschliisse iiber die verschieden lange Dauer der VerschluBzeit geben,
die sich in manchen Schwichezustiinden des Herzens findet. Voraussetzung
ist, dal die Aufnahme ganz korrekt ist; es mufl die Pelotte ganz genau
dem sich vorwolbenden Teil der Brustwand aufgesetzt werden;
geringe Verschiebungen konnen die Kurve durch unter der Spitzenerhebung
sich einstellende Senkungen derartig entstellen, daB jede Deutung illusorisch
wird. Auch ist darauf zu achten, dafi Schleuderungen des Schreibhebels
vermieden werden, was nicht immer ganz leicht ist.

Eine durch ihre Form charakteristische Kurve gibt der negative Spitzen -
stof, beidem statt der Erhebung eineSenkung sich findet; am hiufigsten
sehen wir denselben bei der adhésiven Perikarditis (BRAUER, s. ITI der Ab-
bildung 24).

Die andern iiber dem Herzen sichtbaren Bewegun gen konnen durch
den Kardiographen ebenfalls aufgezeichnet, und durch gleichzeitige Registrierung
des SpitzenstoBes oder der Carotis kann auch die Entstehun gsart sicher
gestellt werden. So folgen die Bewegungen im rechten 2.Interkostalraum
dem Spitzensto eine kleine Weile nach und miissen daher der Aorta zuge-
schrieben werden; die Erhebungen im 2. linken Interkostalraum sind
entweder gleichzeitig mit dem SpitzenstoB und rithren dann von dem Conus
arteriosus des rechten Ventrikels her, oder sie folgen kurz hinterher und sind
auf die Art. pulmonalis zu beziehen.

Auf eine ingenidse Art hat man neuerdings dic Pulsationen des linken Osophago-

P . . sardio-
Vorhofs vom Osophagus aus aufgezeichnet, von einer Stelle desselben, g?;ni?n
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die dem linken Vorhof unmittelbar anliegt. Man macht das in der Weise,
dafl man iiber das untere Ende des Magenschlauches eine Gummiblase bindet
und diesen dann in den Magen einfiihrt. Man blast hierauf durch das obere
Ende die Gummiblase auf und zieht den Schlauch langsam in den Osophagus
zuriick bis zu der Stelle, von der man die deutlichsten Ausschlige erhilt,
welche durch eine mit dem oberen Ende des Schlauchs in Verbindung ge-
setzte Schreibvorrichtung aufgezeichnet werden. Die betreffende Stelle liegt
etwa 8 —9 cm oberhalb der Kardia. Man erhilt so in der Kurve den Aus-
druck der Bewegungen des linken Vorhofs. MinkowskI und E. RAUTENBERG
haben sich um die graphische Darstellung und Deutung dieser Kurven be-
sondere Verdienste erworben. Die Methode wurde von EDENS mit dem
O. Frankschen Spiegelsphygmographen kombiniert und dadurch wesentlich
verbessert.

Porlni%l;g%%r- CrEMER und MATTHES haben endlich versucht, die durch die Herzbewegungen
verursachten Erschiitterungen der Luft in der Trachea in Form des Pneumo-
kardiogramms aufzuzeichnen. Auch diese Methode wird, wenn sie weiter
ausgebaut wird, wichtige Aufschliisse iiber die Bewegungsvorginge am Herzen
geben konnen.

Die Sphygmographie

Sg?gliﬁo‘ gibt den Druckablauf in den Arterien zeitlich ziemlich genau wieder;
iiber die GroéBe desselben lassen sich indes keine sicheren Schliisse ziehen.
Wir unterscheiden an der Kurve einen
steil ansteigenden (anakroten) Schenkel
/\“\/\\\/\\/\\/ und einen flachen, abfallenden (kata-
aaly kroten), welch letzterer durch mehrere
Abb. 25. Normaler Puls. (A.radi-  Kleinere Erhebungen unterbrochen ist; von
alis). (Nach Kiuss.) diesen fallt eine meist durch ihre GriBe auf,
die sog. dikrote Welle. Ihre Entstehung
verdankt sie dem RiickstoB des Blutes gegen die Aortenklappen und
einer dadurch bewirkten zentrifugalen Welle; die kleineren werden als Elasti-

zititselevationen aufgefaBt.
Das Pulsbild wechselt nach den verschiedenen Qualitéiten des Pulses.

~r ¢ 1 't 1~ 1 1 I [}
Abb. 26. Normaler Radialispuls. (Nach O. FrRaNK.)

Der Pulsus celer, welcher meist auch altus ist, zeigt eine sehr steil
ansteigende und schnell abfallende Kurve, wie siefiir Aorteninsuffi-
zienz charakteristisch ist.

Beim gespannten Puls (Pulsus durus) steigt die Kurve flacher an,
der Gipfel ist weniger spitz und ebenso ist der absinkende Schenkel flacher;
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es treten bei ihm die Elastizititselevationen stirker hervor, wihrend
beim weichen Puls dieselben geringer sind, dagegen die dikrote Welle

stairker hervortritt.

Abb. 27. Abb. 28. Pulsus durus bei stark ge-
spannter Arterie. (Nach KiwLss.)

Abb. 29. Pulsus altus magnus tensus. (Nach GEIGEL.)
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Abb. 30. Pulsus mollis (unterdikrot). (Nach GEIGEL.)
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Abb. 31. Pulsus mollis (dikrot). (Nach GEIGELL.)
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Abb. 32. Unterdikroter Puls. (Nach GEIGEL.)
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Abb. 33. Anakroter Puls. (Nach GEIGEL.)
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Besonders im Fieber, wo der Gefialitonus nachlafit, tritt die dikrote Welle
haufig so stark auf, daf sie der Hauptwelle an Grée wenig nachsteht, man
spricht dann von einem dikroten Puls (s. Abb. 25—33).

So pragnant diese Pulsbilder auch hiufig erscheinen, so soll man doch
in den SchluBfolgerungen aus der Gestalt auf die Herztatigkeit und Puls-
qualitat vorsichtig sein, da diese bei nicht ganz exakter Schreibung verzerrt
wiedergegeben wird. Dagegen gibt der Pulszeichner iiber Frequenz und
Rhythmus, besonders wenn zugleich die Zeit markiert wird, ganz genaue
Auskunft. Bei Beurteilung des unregelmi8igen Pulses ist die Aufschreibung
daher von ausschlaggebendem Wert, was in einem spiteren Kapitel gezeigt
wird (s. S. 71).

Die Phlebographie.

Zur Deutung des Venenpulses ist die Aufschreibung meist unerlaB-
lich. Sie wird am besten vorgenommen von dem Bulbus der Vena
jugularis, nahe dem proximalen Ende der Klavikula; nur beistarkerer Fiillung
der Venen ist die Aufnahme auch von der Vena jugularis interna oder externa

moglich. Man setzt dabei sanft,die Luft
| NS

: . abschlieBend, auf die betreffende Stelle
,\; | ein kleines Trichterchen aus Glas oder

Metall, von dem ein Gummischlauch zu
dem Schreibhebel des JaQuUETschen Appa-
rats fithrt; auch hier gibt der O.FraNksche
Spiegelsphygmograph die exaktesten Kur-
ven. Gleichzeitig mu3 entweder die Caro-
tis oder der Spitzenstofl aufgezeichnet
werden, um eine richtige Erkenntnis der
Beziehungen zu den einzelnen Phasen
der Herztitigkeit zu ermdglichen. Die
Aufschreibung der Radialis geniigt bei
regelmiBigem Puls ebenfalls, bei ausge-
sprochener Arhythmie macht die Ver-
spatung derselben gegeniiber der Herztitig-
A _ keit der Deutung Schwierigkeiten; gleich-
2 g |  zeitige Zeitmarkierung ist von groBtem
Vorteil. Am besten geschieht die Auf-
nahme in Riickenlage und méglichst bei
angehaltenem Atem.

Man erhalt so bei Gesunden eine
Kurve mit mehreren Erhebungen und Ein-

Harots

| ¢ 5]
[N —

Abb. 34. Schema der Druckschwan-
kungen in den Herzkammern und
deren zeitliche Beziehungen zu Karo-
tis-, Aorta-, Jugulariskurven, Elektro-
kardiogramm und Herzténen.
(Nach LEwis.)
S8C-Linie = Seminularklappenschluf,
AO-Linie = Offnung der atrioventri-
kuliaren Klappen.

senkungen, deren Deutung am leichtesten
ist, wenn man den gleichzeitigen Druck-
ablauf im linken Ventrikel, im rechten
Vorhof, an der Carotis und an der V. ju-
gularis kennt. In der beistehenden Figur
von LEwis sind alle diese Kurven einge-
tragen und die zeitlich zusammenfallenden
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Punkte durch Ordinaten kenntlich gemacht. AuBerdem finden sich in ihr
noch das Elektrokardiogramm und die Herztone eingetragen, so da8 deren
zeitliche Beziehungen ebenfalls ersichtlich sind.

Die normale Kurve beginnt mit einer positiven Welle a, deren Ent-
stehung durch die Kontraktion des Vorhofs und der dadurch bewirkten
Riickstauung des Bluts in
den groflen Venen nach der
Meinung aller Autoren zu
erkliren ist. Darauf folgt
eine tiefe Einsenkung z,
welche in der Hauptsache
bedingt ist durch die An-

h/‘/ % /"
Spitzenstols 12355 X ;

& 2\l & a a
saugung des Blutes durch WW/[“
die entleerten wund nun WM
erschlafften Vorhofe, i 4
welche noch vermehrt wird ji‘ z
durch die Herabziehung des ' : _
atrioventrikuliren Septums '

bei der nun beginnenden Abb. 35. Kurven des SpitzenstoBes des Jugularis-, Ca-

K kontrakti D rotis- und Radialpulses. Die senkrechten Linien repri-

ammerkonvra lon.. aI-  gentieren die folgenden Vorgénge: I Beginn der Vor-

auf folgt wieder eine Er- hofssystole, 2 Beginn der Kammersystole, 3 Auftreten

i _ des Pulses in der Carotis, 4 Erscheinen des Pulses in

hebung v, welche ihre Ent der Radialis, 5 SchluB der Semilunarklappe, 6 Offnung
der Trikuspidalklappen. (Nach MACKENZIE.)

stehung in der Hauptsache
der Stauung des Bluts
im Vorhof wahrend der Ventrikelsystole verdankt. Nun folgt wieder
eine tiefere Senkung.

AufBler diesen beiden Haupterhebungen treten hiufig noch einige kleinere
hervor, deren Deutung noch strittig ist, und die in ihrer Lage auch wechseln
konnen, was in dem obigen Schema durch die gestrichelte Kurve angedeutet
ist. So folgt bald hinter a fast stets eine kleine Zacke ¢, die nach MACKENZIE
von einem Stof durch die benachbarte Carotis herrithren soll, nach HEriNG
aber der Ausdruck einer kurzen Stauung des Venenbluts ist, welche durch den
SchluB der Atrioventrikularklappen bedingt ist. Letztere Deutung trifft
wohl fiir die meisten Falle zu. Die Welle ist wichtig als Ausdruck der beginnen-
den Ventrikelkontraktion. Auch die v-Welle zeigt manchmal zwei Erhebungen
(v-s und v-d Welle genannt), deren erste nach HErING eine Ventrikelstau-
ungswelle ist, bedingt durch die groBere AbfluBbehinderung der Venen bei
fortschreitender Kontraktion der Ventrikel und gesteigerter Fiillung der Vor-
hofe; die zweite soll durch das Heraufriicken der Atrioventrikulargrenze im Be-
ginn der Diastole zustande kommen. Die gleichzeitigen Bewegungen
an Spitzenstofl, V. jugularis, Carotis und A. radialis treten sehr klar hervor
in der beistehenden Kurve, Abb. 35 von MACKENZIE.

Die Bezeichnungen des nach O. Frank aufgezeichneten Venenpulses zum
Arterienpuls und den Herztonen gibt die folgende Abbildung wieder (Abb. 36).

Zum Vergleich diene dasSchema Abb.37 des Venenpulses nach WENCKEBACH.
Wie aus der vorstehenden Deutung der Venenkurve ersichtlich ist, kommen
in dem Phlebogramm die Tatigkeit des rechten Vorhofs und rechten

Deutung
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Ventrikels zum pragnanten Ausdruck, wie wir aus dem Bilde des Arterien-
pulses auf die Funktion des linken Ventrikels schliefen. Stérungen in
der Stirke der Vorhofkontraktion, in ihrem zeitlichen Verhaltnis

vk vavd

Abb. 36. Sphygmogramm des arteriellen Pulses (oben), der Herzténe und des
Venenpulses. (Nach Ouwm.)

zu den tibrigen Abschnitten des Herzens, besonders zum rechten Ventrikel,
ferner Stérungen in der Funktion der Atrioventrikularklappen und des
rechtenHerzenskannderKundige aus einer exakt aufgenommenenVenenkurve
haufig sicher diagnostizieren; es gehort dazu allerdings eine Beherrschung

Abb. 37. Schema des Venenpulses. (Nach .WENCKEBACH.)

der Technik und eine groBe Erfahrung in der Deutung der Kurven, iiber
deren Einzelheiten selbst die hervorragendsten Kenner (MACKENZIE, WENCKE-
BACH, HERING) nicht ganz einig sind. Die Kurven zeigen auch vielfach nicht
die einfache Form des obigen Schemas, sondern haben je nach der Blutfiille
der Venen und der Stiarke der Atmung eine recht verschiedene Gestalt. Unser
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Verstindnis vieler pathologischer Herzstérungen hat durch das Studium der
Venenkurven eine ganz bedeutende Vertiefung erfahren, wie nachher bei dem
Studium der Arhythmien gezeigt wird.

Bei sehr starker vendser Stauung, besonders bei Trikuspidalinsuffizienz,
tritt nicht selten eine Pulsation der Leber ein, die in ihrer Entstehung
denselben Bedingungen, wie der Venenpuls unterworfen ist, und deren Studium
auch manchmal ahnliche Schliisse wie letzterer erlaubt (Lebervenenpuls).

Die Elektrokardiographie.

Die neueste Untersuchungsmethode, die Elektrokardiographie, benutzt
die bei der Herztatigkeit entstehenden elektrischen Erscheinungen zur
Diagnose.

Wie aus der Physiologie bekannt ist, verhilt sich bei der Téatigkeit des
quergestreiften Muskels der in Erregung befindliche Teil elektro-
negativ zu dem ruhenden. Ebenso verhalt
sich auch im Experiment das freiliegende
Herz bei seiner Kontraktion; durch Ablei-
tung von Basis und Spitze mittels geeig-
neter Instrumente sind diese Stromschwan-
kungen — die sog. Aktionsstrome — deutlich
zu zeigen.

Auch beim Menschen sind diese bei
der Tatigkeit des Herzens entstehenden
elektrischen Erscheinungen nachweisbar.
WALLER stellte fest, daB die der Herzbasis
benachbarten Kdorperpartien die diesen zu-
kommenden elektrischen Spannungen auf-
weisen, und umgekehrt die der Herzspitze
nahegelegenen die dieser entsprechenden.
Durch Ableitung von der Kérperober-
flache lassen diese sich vermittelst feiner
Galvanometer nachweisen.

Das beistehende Schema von WaALLER
zeigt die Verteilung der elektrischen Span-
nungen am Menschen, woraus sich schon
der Ableitungsmodus fiir Basis und Spitze
ergibt (Abb. 38).

Bedeutungsvoll fiir die Klinik wurde Abb- 38. Schema der vom Herzen

. . 5 ausgehenden Aktionstréme. (Nach
diese Tatsache erst durch die Arbeiten von WALLER.)
EmTHOVEN, dem es gelang durch das von
ihm modifizierte Saitengalvanometer einen fiir die Aufzeichnung dieser
Aktionsstrome des menschlichen Herzens brauchbaren Apparat zu schaffen.
Er besteht im Prinzip aus einem starken Elektromagneten, zwischen
dessen Polen ein feiner Platindraht gespannt ist, welcher mit den ent-
sprechenden Korperteilen, den Ableitungsstellen, verbunden werden kann;
geht nun von letzteren ein elektrischer Strom durch den Draht, so zeigt
derselbe nach bekannten Gesetzen Ausschlige, welche im wesentlichen

Theorie

Apparat
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von der Starke des durchflieBenden Stromes abhingen, die dann durch eine sinn-

reiche Vorrichtung auf lichtempfindliches Papier geleitet und dort fixiert werden.

Es wiirde zu weit fiihren, den sinnreichen Apparat hier genau in allen Einzel-

heiten zu beschreiben und seine Anwendung zu schildern; — wer sich dariiber

orientieren will, findet Genaueres in den unten aufgefithrten Lehrbiichern

der Elektrokardiographie, wo auch die zahlreichen, vorzugsweise fiir prak-
tische Zwecke konstruierten, neuen Instrumente beschrieben sind.

ﬁ};lsé-n Die Ableitung der sog. Aktionsstrome des Herzens kann nun, wie aus

dem obigen Schema schon ersichtlich, entweder von den beiden Armen (Ab-

leitung I) oder vom rechten Arm und linken Bein (Abl. II) oder vom linken

Bein und linken Arm (Abl. III) geschehn; in der Regel begniigt man sich

mit Abl. I u. II, doch sind die meisten Autoren dariiber einig, daf man bei

wichtigeren Untersuchungen sich aller drei Ableitungen bedienen muB.

Die bei diesen Ableitungen ver-

mittelst des Saitengalvanometers erhal-

R I tene Kurve, das sog. Elektrokardio-

gramm (E.K.) zeigt, wie EINTHOVEN

F nachwies, durchweg eine charakte-

Al ristische Form mit einer Anzahl Er-

D} P hebungen, die zum Teil nach oben, zum

] Ip Teil abwirts gerichtet sind (s. Abb. 40).

Normales z I Abbildung 39 zeigt ein solches nor-

Abb. 39. Schema des normalen Elek- males EXK., wie es durch Ableitung II

trokardiogramms, I. nach EINTHOVEN, erhalten wird; die einzelnen Zacken sind

II. nach Kravs- NicoLar bezeichnet. . . .

von EINTHOVEN mit den nichts pré-

( = Atriumzacke, I = Initialzacke, F= Final-
schwankung, h-a¢ = Zeit, in der die Erregung im ]’udizierenden Buchstaben P.Q.R. 8. T.

Higschen Biindel verliduft, 4 = Zeit des Verlaufs .

der Erregung im' ’fyi«;jgwal;ﬁ{f;e:ngerzpause. (Aus  bezeichnet worden; von Kraus und
’ Nicorar wird P mit A (Vorhofszacke),

Q. R. 8 mitI a I (Initialschwankung), Ip und 7 mit F (Finalschwankung)

bezeichnet; zur Vermeidung von Irrtiimern wire eine einheitliche Benennung

wohl zweckma@iger.

Das zeitliche Verhialtnis des E.K. zu den Bewegungen der einzelnen
Herzteile, sowie zu dem Puls der Carotis, der Jugularvene und den Herz-
ténen kann aus der schematischen Darstellung nach LEwis Seite42 leicht ersehen
werden; es ergeben sich daraus schon einige Winke fiir die Deutung der
Kurve. Letztere ist noch in mancher Beziehung strittig, und von einer vol-
ligen Einigkeit kann noch keine Rede sein trotz zahlreicher klinischer und
experimenteller Arbeiten.

Deutung ~ Vor allem mufl die Frage beantwortet werden, wovon die Kurve eigent-
lich der sichtbare Ausdruck ist. Anfangs hatte mancher geglaubt, dal sie
im wesentlichen ein Bild der Herzkontraktion gibe; das ist aber schon
aus den zeitlichen Verhiltnissen nicht méglich (A. HorrMaNN). Die Kon-
traktion der Ventrikel setzt ein, nachdem die Kurve schon zum groSten Teil
abgelaufen ist; es muB also ein Vorgang maBgebend sein, der der Kontraktion
vorangeht, und das kann, wie schon friiher angedeutet, nur der Erregungs-
vorgang sein, an den sich die Bewegung des Herzens anschlieBt. Daf letatere
im zweiten Teil des EXK. mit zum Ausdruck kommt, ist wohl anzunehmen.
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Im einzelnen deutet man das E K. folgendermaBen: Die erste Erhebung
P (A4) entspricht wohl der Erregung und Kontraktion der Vorhofe, der fol-
gende, horizontale Teil dem Verlauf der Erregung durch das
Hissche Biindel zum Ventrikel. Die Zacken Q. R. S. T. entsprechen der
Erregung und Zusammenziehung der beiden Ventrikel. Wie sich
hier im einzelnen die Vorginge gestalten, dariiber hat man sich auf Grund
zahlreicher Tierversuche ein Bild zu machen gesucht, ohne dal man bis jetzt
zu einem iibereinstimmenden Resultat gekommen wire.

Nach Kraus und Nicorar sollen Erregung und Kontraktion zuerst im
Papillarmuskelsystem nahe der Basis beginnen; daher die Bewegung der
Kurve nach aufwarts (R). Dann schreiten beide zur Spitze fort (S), und nun
folgt eine Kontraktion des gesamten Ventrikels, wobei die Spannungen
an Basis und Spitze sich dasGleichgewicht halten, dessen Ausdruck die hori-
zontal verlaufende Linie bis T ist, welch letztere als Ausdruck der Basisne-
gativitat des zuletzt in Titigkeit befindlichen Herzteils betrachtet wird.

Andere verzichten auf eine so detaillierte Auffassung und sind der Meinung,
dafl »die Kontraktionswelle sich allseitig durch die Kammern ausbreitet und
der in einem Momente durch das Galvanometer gezeigte Potentialunterschied
die Resultierende der simtlichen Potentialunterschiede ist, die in
diesem selben Moment zwischen den verschiedenen Teilen des Herzens vor-
handen sind« (EINTHOVEN und A. HOFFMANN).

Wenn man die E.K. der verschiedenen Ableitungen vergleicht,
wird man durchweg in der Héhe und auch in der Richtung mancher Er-
hebungen deutliche Unterschiede finden. Manche Zacke tritt in einer
Ableitung deutlich hervor, wihrend sie in der anderen nicht vorhanden ist oder
ein anderes Vorzeichen hat, wie das in der nebenstehenden Abbildung 40
nach A. HOFFMANN deutlich hervortritt; eine Erklirung dieser Verschieden-
heiten zu geben, ist heute noch nicht méglich.

Eine besondere Rolle spielt jedenfalls die Lage des Herzens, da mit
deren Anderung die Kurven ganz bedeutende Wandlungen zeigen konnen;
A. HorFMANN hat besonders darauf hingewiesen und gezeigt, dafl manche als
Ausdruck pathologischer Herztitigkeit gedeutete Kurven nur durch Anderung
der Herzlage zu verstehen sind.

Trotz aller dieser Schwierigkeiten in der Deutung des normalen E.K.
kémmen wir doch heute schon auch fiir praktische, klinische Zwecke
manche diagnostische Schliisse aus Veranderungen der normalen Kurve zichen.

Man kann aus dem Vorhandensein oder Fehlen der Erhebung P mit Patholo-
einer gewissen Sicherheit auch auf ein gleiches Verhalten der Vorhofskon- gische B.K.
traktion schlieBen, die allerdings, wie wir wissen, ein kleines Zeitteilchen
spiter erfolgt; in Fillen von Hypertrophie des Vorhofs, wie bei Mitral-
stenose, erscheint P sogar hiufig recht groB und ausgesprochen. Die
Entfernung von P bis @ gibt ein Ma8 fiir die Uberleitungszeit durch das
Hissche Biindel; manchmal fehlt sie fast vollkommen, und dann handelt es
sich meist um atrioventrikulire Kontraktionen, bei Uberleitungsstérungen ist
sie erheblich verlangert.

Die Zacke R ist der Ausdruck der Erregungsleitung im Ventrikel.
Sie zeigt besonders bei den sog. ventrikularen Extrasystolen interessante
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Formen, die Kraus und NICOLAI zuerst am Warmbliiterherzen studiert
haben; reizten sie niamlich das freiliegende Herz an der Basis, so entstand
eine Kurve, deren Erhebung im wesentlichen aufwirts gerichtet war, wihrend
bei der Reizung an der Spitze die Kurve unter die Abszisse sich senkt; bei
Reizung in der Mitte entstand ein E.K., das zwei kleinere Erbebungen zeigt.
(s. Abbildung 41).

Auch beim Menschen werden die gleichen Elektrokardiogramme beob-
achtet, wobei wir nach Analogie der von Kraus und NIcorAI beim Tier fest-

L L e Sy LR R L LT

AAAAAAAAAAA

Abb. 40. Menschlich-typisches Elektrokardiogramm in Abl. I (oben), II (mitten),
III (unten) gleichzeitig aufgenommen. (Nach A. HOFFMANN.)

gestellten Tatsache annehmen kénnen, daB es sich um die Wirkung sog. hete -
rotoper Reize handelt, die von der Basis, Spitze oder Mitte des Herzens
ihren Ausgangspunkt nehmen.

Die vertéinderlichste Zacke ist die letzte, 7, welche, wie frither ausgefiihrt,
sicher mit dem Kontraktionsvorgang in Beziechung steht; tatsichlich
findet man, daB sie bei Herzinsuffizienz relativ haufig recht flach ist,
verschwindet oder negativ wird, jedoch ist das nicht regelmiBig der Fall.

Man hat dann auch versucht aus der Gré8e der einzelnen Zacken und
aus ihrem gegenseitigen GréBenverhiltnis auf die Funktionsfahigkeit des
Herzens Schliisse zu ziehen; besonders NicorAl, KrAus und ihre Schiiler sowie
STRUBELL u. A. haben die Ausmessungen der einzelnen Zacken dia-
gnostisch zu verwerten gesucht, indes sind die Resultate von anderen bestritten.
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Im ganzen soll man sich einstweilen noch hiiten, aus den Abweichungen
der Gr6B8e und Form der einzelnen Zacken Schliisse zu ziehen und beson-
ders daraufhin die E.K. verschiedener Kranker vergleichen zu wollen; die Form
der EK. ist individuell zu sehr verschieden. Dagegen scheint es doch,
daB jeder Mensch sein individuelles E.K. hat, das auch im Lauf der

Jahre wenig wechselt, so dafl hier ein Ver-
gleich der einzelnen Zacken bei Abweichungen
der Herztatigkeit wohl erlaubt ist.

Jedenfalls haben wir aber in der Elektro-
kardiographie eine sehr interessante, neue
Methode der Herzuntersuchung, die etwa
ghnliche Resultate gibt, wie die Aufzeichnungen
des Venenpulses, bei deren Verwertung man
aber auch die gleiche Vorsicht gebrauchen mu8,
daf man namlich diagnostische Schlisse
auf sie allein nie bauen darf, sondern nur
in Verbindung mit unseren anderen be-
wihrten Untersuchungsmethoden. Die
meisten Vorteile gewihrt sie, wie spater gezeigt
wird, bei dem Studium der Arhythmien,
deren Eigentiimlichkeiten sie eleganter und viel-
fach einwandfreier nachweist, als der Venen-
puls. —

Neuerdings ist von mehreren Seiten die
graphische Registrierung der Herztone
versucht worden (FRANK, GERHARTZ, WEISS,
JoacuiM, Roos, OHM); es ist das auch mit Hilfe
komplizierter Apparate bis zu einem gewissen
Grade gelungen. Man hat festgestellt, daf die
Herzténe physikalisch den Geriduschen sich
anndhern, was auch schon frither bekannt war.
Durch gleichzeitige Aufzeichnung des
Kardiogramms und Elektrokardiogramms
hat man die Stelle beider Téne in diesen Kurven

fixiert und im wesentlichen bestatigt gefunden, was MarTIUs durch eine
altere, unsichere Methode schon gefunden hatte, namlich daB der 1. Ton in
der Anspannungszeit entsteht, und daB der 2. Ton beim Kardiogramm
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Abb. 41. Atypische Elektro-
kardiogramme:

A. der rechten Kammer

B. der linken Kammer

C. beider Kammern.

kurz nach Beginn des absteigenden Schenkels einsetzt.

Die Anwendung auf pathologische Verhsltnisse ist auch hier mehrfach
geiibt worden (JoacHiM und WEIss, Roos), doch sind die Resultate noch nicht
so sicher, daf} sie schon praktisch verwertet werden kénnten; erst bei weiterer

Ausbildung der Methode und gré8erer Erfahrung wird das méglich sein.

g) Die Funktionspriifungen des Herzens,

Durch die Funktionsprifungen des Herzens versuchen wir, genauere
Aufschliisse tiber seine Leistungsfahigkeit zu erhalten. Schon die Unter-

suchung der iibrigen Korperorgane, die ja alle in jhrer Blutversorgung vom

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten,
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Herzen abhéngig sind, gibt dariiber Auskunft, doch geschieht das haufig erst
zu spiter Zeit, wo auch sonst die Diagnose keine Schwierigkeit mehr macht.
In den Anfangsstadien der Erkrankung will man deshalb durch besondere
Methoden versuchen, eine genauere Einsicht in die Leistungsfahigkeit des Her-
zens zu erhalten.

Die Blutdruckmessung.

Die Messung des Blutdrucks ist jetzt eine der bequemsten und auch
gebrauchlichsten klinischen Untersuchungsmethoden, obschon die urspriing-
liche Hoffnung, daraus sichere Schliisse auf die Arbeit des Herzens, be-
sonders das Schlagvolumen zu =ziehen, sich schon deshalb nicht ver-
wirklichen konnte, weil auBer dem Herzen selbst noch viele andere Faktoren
von wesentlichem Einflu auf den Arteriendruck sind. Immerhin gibt die
Bestimmung des Blutdrucks fiir die Diagnose mancher Erkrankungen
so wertvolle Anhaltspunkte, dafl eine moglichst groBe Anwendung auch dem
praktischen Arzt nur angeraten werden kann. Doch muB er wissen, daB die
Blutdruckmessung eine Funktionspriifung nur im weitesten Sinne
des Worts darstellt.

DaB es moglich ist, den arteriellen Blutdruck in den peripheren GefiBen
beim Menschen mit einer fiir klinische Zwecke ausreichenden Ge-
nauigkeit zu messen, haben O. MULLER und BrLAUEL durch direkte Blut-
druckinessung bei Menschen, denen ein Glied amputiert wurde, dargetan.

Das erste, fiir praktische Zwecke wenig brauchbare Instrument hat
vON BascH angegeben. Es bestand aus einer kleinen Gummipelotte, die durch
einen Schlauch mit einem kleinen Aneroidbarometer verbunden war; mit der
Pelotte komprimierte er die A. radialis oder temporalis bis zum voélligen
Verschwinden des Pulses und las den gefundenen Druckwert ab. Die
Methode, welche sehr bequem ist, wird wenig mehr gebraucht, weil die
Fehlerquellen recht erhebliche sind. SauL1 hat diese Fehler dadurch
zu vermeiden gesucht, daf er eine breitere Pelotte von 8 cm Durchmesser
und ein Quecksilbermanometer anwandte; er rithmte dem modifizierten
Apparat neben seiner Handlichkeit eine geniigende Exaktheit nach.

Der heutzutage mit Recht am meisten gebrauchte Apparat ist von
Riva-Roccr angegeben. Er besteht aus einer Gummimanschette, welche
um den Oberarm geschlungen und mittels eines Geblases bis zum
Verschwinden des Pulses aufgeblasen wird; der Druck wird dann an
einem mit der Manschette in Verbindung stehenden Quecksilbermanometer
abgelesen.

Von diesem Apparat gibt es zablreiche Modifikationen. Bei dem voN
RECKLINGHAUSENschen Tonometer ist die urspriinglich schmale Man -
schette von 4 cm Breite durch eine solche von 15 cm Breite ersetzt, welche
erheblich sicherere Werte gibt und heute fast allgemein im Gebrauch ist. Die
Wahl der breiten Manschette ist wohl die wesentlichste Verbesserung. Statt
des Quecksilbermanometers arbeitet das Tonometer mit einem empfindlichen
Aneroidbarometer, das Geblise ist durch einen einer Fahrradpumpe
dhnlichen Apparat ersetzt. Das Aneroidbarometer gibt die Werte in Zenti-
metern HyO an, was einen besseren Vergleich mit den wirklichen Druck-
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werten der Blutsdule gestattet; es hat aber den Nachteil des hohen Preises
und der auf die Dauer geringeren Zuverlassigkeit, so daf es von Zeit
zu Zeit durch Vergleich mit einem Quecksilbermanometer nachgeaicht
werden muB. Das urspriinglich von Riva-Rocol gebrauchte Gummigeblise
ist ebenso gut wie die Fahrradpumpe. Die meisten, von anderen Autoren an-
gegebenen, handlichen Apparate greifen daher wieder auf das Quecksilber-
manometer und das Gummigeblise zuriick, so die Apparate von SaHLI,
VoLHARD, DENEKE, MORITZ u. a.

Mittels dieser Blutdruckmesser koénnen wir den Herz-systolischen,
maximalen und den Herz-diastolischen, minimalen Blutdruck be-
stimmen. Das erstere geschieht am besten durch Aufblasen der Gummi-
manschette bis zum vélligen Verschwinden des peripheren Pulses
in der A. cubitalis oder radialis. Nun 148t man den Druck ein wenig

Zum Quecksilber-
manometer

Zur Armmanschette — k

ot

RS O E

|
Abb. 42. Blutdruckmessung nach Riva-Roccr. (Nach K{Lss)

nach, bis der Puls eben wieder zu fiihlen ist, ein Moment, der deut-
lich und pl6tzlich in Erscheinung tritt. Der Druck, den dann das Manometer
anzeigt, wird als systolischer oder Maximaldruck angegeben.

Die Messung des Minimaldrucks geschieht, wie die Arbeiten HENSENS,
STRASBURGERS, MASINGS und SAHLIs zuerst erwihnen, dadurch, dafl man bei
allmihlich zunehmender Kompression den Moment bestimmt, in
dem der fiihlbare Radialpuls kleiner wird. Dies soll nach den Autoren
den diastolischen Druck ungefihr anzeigen. STRASBURGER sucht diesen
Moment durch die Palpation festzustellen, was aber sehr unsicher ist; besser,
aber schwieriger ist die gleichzeitige Aufschreibung des Radialpulses
(SAHLI), in dem sich die Verkleinerung des Pulses deutlicher markiert.
Bequemer sind die von RECKLINGHAUSEN, EHRET und KOROTKOW angegebenen
Methoden.

RECKLINGHAUSEN beobachtete die bei der Kompression wahrnehmbaren
Oszillationen der Tonometernadel und fand, daB dieselben gerade beim
Uberschreiten des diastolischen Druckes plotzlich erheblich groBer werden;
wenn nimlich die Kompression gerade die GrofBe des Innendrucks der Arterie
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erreicht, wird die Arterienwand entspannt und bei jeder Druckschwan-
kung sind ihre Ausschlige am gréBten, ebenso natiirlich auch die der
Tonometernadel. Am leichtesten ist die Beurteilung, wenn man zuerst den
systolischen Druck bestimmt und dann den Kompressionsgrad allmghlich
verringert; dann findet sich recht scharf ausgesprochen der Zeitpunkt, wo die
groBen Amplituden der Tonometernadel plétzlich erheblich kleiner
werden. Bei einiger Ubung ist die Bestimmung nicht schwer. Auch beim
Quecksilbermanometer lassen sich diese Schwankungen deutlich be-
obachten, wenn man den Schlauch zum Gebldse abklemm¢t. EHRET be-
stimmt diesen Moment durch Palpation der Kubitalis, welche bei Eintritt
der Entspannung der Arterienwand einen ganz auffallend klopfenden
Puls gibt, der auch vom Untersuchten als heftiges Klopfen gefiihlt wird.

Wenn man die Kubitalis wihrend der Kompression auskultiert, so
hért man nach KoroTkow bei volliger Kompression kurze Tone, die bei
Nachlassen derselben in Gerdusche iibergehen; bei Erreichung des dia-
stolischen Drucks sollen auffallend laute, paukende To6ne auftreten, die
dann kurz danach ziemlich plétzlich wieder leise werden.

Nach den Untersuchungen von Hartz empfiehlt es sich sehr, bei der Be-
stimmung des maximalen Blutdrucks, nicht die A. radialis, sondern die A.
cubitalis als Testobjekt zu gebrauchen, weil das Verhalten des zwischen
Manschette und Taststelle gelegenen Arterienstiicks und besonders
dessen Elastizitdt eine wesentliche Fehlerquelle bedeutet. Je entspannter
die Arterie ist, um so grofler wird der Fehler, der dann zu niedrige Werte ver-
ursacht, wenn man die Wiederkehr des Pulses in der A. radialis als Indikator
nimmt.

Sowohl die Werte nach EHRET, wie nach KoroTKOW stimmen gut mit
denen VOoN RECKLINGHAUSENS iiberein. Bei einiger Ubung kann man mit jeder
Methode praktisch brauchbare Resultate erhalten. Die Fehlergrenzen
liegen iibrigens bei der Bestimmung des minimalen Drucks recht hoch;
sie betragen nach O. MGLLER fast 309%.

Eine einfache, auch fir praktische Zwecke einigermafen geniigende Me-
thode hat GARTNER angegeben; er macht zur Bestimmung des maximalen
Druckes die Endphalange eines Fingers durch einen kleinen Gummiring
blutleer; durch eine kleine Gummimanschette wird dann das Mittelglied
stark komprimiert. Dann wird der Gummiring abgeno mmen und der
Druck in der Manschette allmihlich verringert, bis sich die Endphalanx
plotzlich rotet. Der dann im Manometer abgelesene Druck soll dem
Maximaldruck entsprechen; die Bestimmung ist wenig genau, sie
differiert vom wirklichen Druck um etwa 199.

So bequem durch die eben beschriebenen Apparate die Bestimmung des
Blutdrucks auch gemacht wird, bei der Ausfilhrung muBl man doch sorgfiltig
gewisse Vorsichtsmafregeln beachten. Der Kranke liegt am besten in
Riickenlage, der Oberarm, an dem die Bestimmung gemacht wird, wird in
Herzhoéhe auf das Bett oder auf einen kleinen Tisch gelegt; bei Bestimmung
im Sitzen mufl der Arm ebenfalls erh6ht gelagert werden, so daB er ungefahr
in Herzhohe liegt. Der Arm mul moglichst lose liegen, die Muskulatur
ganz entspannt sein; die Manschette muf} exakt den Arm umschliefien,
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alle Verbindungsstiicke miissen dicht angebracht sein, um Fehler zu
vermeiden. Der Untersuchte muB nicht bloB korperlich, sondern auch
psychisch ruhig sein; jede Aufregung kann den Druck ganz unberechen-
barin die Hohe treiben. Um diesen Faktor auszuschalten, muf die Bestim-
mung, besonders die ersten Male, mehrmals wiederholt werden, eine ein-
malige, gelegentliche Untersuchung kann zu groBen Tiduschungen Veranlassung
geben.

Beim normalen Menschen schwankt der maximale Blutdruck zwi- Normaier
schen 96 und 140 mm Hg bzw. zwischen 130 und 190 cm H,0, Werte, die Blutdruck
nach O. MULLER um 7—99 zu hoch von den Apparaten angegeben wetden.

Die Schwankungen sind also in der Norm schon erheblich.

Im allgemeinen ist bei Kindern der Blutdruck am niedrigsten,
steigt dann beim Erwachsenen zu den Normalwerten an und iiber-
schreitet diese im Alter etwas. Voriibergehende Steigerungen des
Blutdrucks stellen sich ein bei korperlichen Bewegungen, nach psy-
chischen Erregungen, bei Neurasthenie, im Anfang des Deliriums
und bei Dyspnoe. Nach iibermafBigem Alkohol- und Tabakgenull hat
KiLes starke Blutdruckerhéhung mit Dilatation des Herzens und den
Zeichen der Herzinsuffizienz beschrieben, die erst allméhlich voriiberging.

Dauernde krankhafte Blutdrucksteigerungen finden sich am héu- Patholo-
figsten bei Nephritikern, besonders bei der genuinen Schrumpfniere — Drahweise
Werte bis zu 300 mm Hg sind nicht so ganz selten —, Steigerungen geringeren
Grades bei manchen Formen der Arteriosklerose, besonders wenn diese
im Gebiet des Splanchnicus und an der auf- und absteigenden Aorta lokali-
siert ist; schon im Vorstadium der Erkrankung (Prisklerose) soll die Blut-
druckerhéhung haufig auftreten. Die Erhohung stellt sich auch bei pletho-
rischen Zusténden ein, bei Hyperglobulie, bei manchen Neurosen, bei
Morbus Basedowii.

Herabsetzung des Drucks, Hypotonie, findet sich bei Herz-
schwache, doch lange nicht immer; haufig ist sogar im Zustand der De-
kompensation der Blutdruck erhéht (Hochdruckstauung nach SAHLI),
was auf einen Reiz des an CO, reichen Bluts auf das Vasomotorenzentrum
zuriickgefithrt wird. Bei Besserung der Herzkraft sinkt dann der Druck.

Erhebliche Herabsetzung sehen wir bei den vasomotorischen
Paresen der Arterienwand bei und nach Infektionskrankheiten, be-
sonders bei Diphtherie, Typhus usw. BeiTuberkulose ist manchmal schon
in den Anfangsstadien der Druck herabgesetzt; von manchen Autoren
wird ein normaler oder echéhter Blutdruck bei Tuberkulose als ein
prognostisch giinstiges Zeichen angesehen. Weiter finden sich Druck-
herabsetzungen bei der AppIsonschen Krankheit, bei Vagotonie und
manchen Formen von Herzneurosen, nach schweren Operationen,
Blutverlusten, einmaligen grofien Dosen von Alkohol.

Diagnostisch am wichtigsten ist die Blutdruckerhéhung bei der Diagnose
Nephritis, da dieselbe hier schon haufig zu einer Zeit auftritt, wo die iibrigen
Erscheinungen noch wenig ausgesprochen sind; nach ROMBERG ist eine an-

dauernde Steigerung iiber 160 mm Hg schon auf Nierenerkrankung
verdachtig.
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So wichtig die Messung des Blutdrucks ist, so soll man sich, wie schon
frither erwihnt, doch hiiten, allzu weittragende Schliisse daraus zu ziehen, be-
sonders identifiziere man nicht hohen Blutdruck mit guter Herzkraft
und umgekehrt; daB das falsch ist, geht schon aus der Beobachtung der Hoch-
druckstauung bei Herzschwiche hervor. Die Herztatigkeit kann eine voll-
kommen ausreichende sowoh! bei niedrigem, wie auch bei hohem Blutdruck sein.

Der Versuch, aus der Bestimmung des systolischen und diastolischen Drucks
und des dadurch ungefihr gegebenen mittleren Blutdrucks weitere
Schliisse auf die Herzarbeit, und speziell das Schlagvolum und anderer-
seits auf den GefalBtonus zu ziehen, ist von vérschiedener Seite gemacht
worden, besonders von STRASBURGER, FURST und SOETBEER; zweifellos wiirde
unsere Diagnostik dadurch sehr gewinnen. Wenn man als Pulsdruck oder
Pulsdruckamplitude den Unterschied zwischen Maximal- und Minimal-
druck nimmt, so bezeichnet STRASBURGER als Blutdruckquotienten den

Pulsdruck: Maximaldruck, also —; aus dieser Gleichung und ihren Schwan-

M
kungen sucht er nun durch scharfsinnige Kalkulationen Schliisse zu ziehen
sowohl auf die Funktion der Herztatigkeit wie auch der Gefilfle, speziell
auf die Anderungen des Schlagvolums und den GefaBtonus. Die An-
wendung dieser Methode scheitert aber daran, dafl die Bestimmung des dia-
stolischen Blutdrucks sehr unsicher ist, und daran, daf wir die iibrigen in
Betracht kommenden Faktoren, besonders die Gefalelastizitat zu wenig {iber-
sehen, um daraus praktische Schliisse zu ziehen; auch halt SAHLI es nicht
fir angingig, aus statischen Verhiltnissen Schliissse auf dynamische zu
machen. Ahnliche Versuche sind noch von anderen Autoren (ERLANGER und
HoOKER, v. RECKLINGHAUSEN) gemacht worden, ohne indes zu prak-
tischen Ergebnissen zu fihren.

Venendruck  Zur Messung des vendsen Drucks haben Morrtz und v. TABORA eine
verlaBliche Methode angegeben, indem sie eine Kaniile in die Vena mediana
fithrten und durch einen Schlauch mit einem Manometer verbanden. Bei
einiger Ubung 1Bt sich dieselbe ohne groBere Belastigung des Patienten durch-
filhren. Die normalen Werte schwanken zwischen 40 und 80 mm H,0;
v. TaBora fand, daB bei Herzschwiche der Druck in den Venen stets
erhoht ist, ScHorT, daB durch Muskelanstrengung bei Herzgesunden der
vendse Druck ungeindert bleibt; bei Insuffizienz steigt er und zwar direkt
proportional derselben. Bei Suprarenininjektionen sinkt der Venendruck
(KAUERT).

Fir die Messung des Kapillardrucks besitzen wir bis jetzt noch keine
Methode, die fiir die Klinik brauchbar wire; die von v. KRIES angegebene
besteht darin, daB ein auf die Haut gelegtes Glaspliattchen so lange beschwert
wird, bis die darunter befindliche Haut erblaft. Auch BasLER hat eine Me-
thode. zur Messung des Kapillardrucks angegeben.

Plethysmographie.

Wenn man einen Arm luftdicht in einen dicht umschlieBenden
Zylinder, der mit Wasser gefiillt ist, einfiigt, so kann man an einem ange-
brachten Steigrohr bei jedem Pulse eine positive Schwankung der Flissig-
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keit bemerken, die ein Maf abgibt fiir die Volumschwankung des Armes
bei jedem Pulse. Da nun der vendse Abfluf kontinuierlich ist, miissen erstere
durch den arteriellen Zufluf bedingt sein. Wenn man diese Schwan-
kungen graphisch fixiert, so hat man darin ein MaB des systolischen
Blutzuflusses; — fiir praktische Zwecke ist der Apparat noch zu kom-
pliziert, fiir wissenschaftliche ist er von Bedeutung, besonders in Ver-
bindung mit der

Tachographie,

die uns ein Maf der Geschwindigkeit des Blutstroms gibt. Der Arm
wird dabei in einen Zylinder eingefiigt, wie bei dem Plethysmographen,
mit dem Unterschiede, daB sich jetzt Luft darin befindet. Der Hohlraum
steht in Verbindung mit einer Gasflamme; sobald das Armvolum steigt,
tritt Luft in den Brenner und die Flamme steigt, wihrend sie absinkt, wenn
das Armvolum abnimmt. Je schneller das Blut flieBt, um so steiler
werden die Kurven, und nun 148t sich aus der Steilheit die Geschwindigkeits-
kurve berechnen. v. KRriEs hat eine Methode angegeben, die Exkursionen der
Flamme photographisch zu fixieren.

Sphygmobolometrie.

Mit diesem Namen bezeichnet SAHLI eine Methode der Pulsuntersuchung, aApparat
durch die er die Arbeit, welche der Puls in einer bestimmten Arterie
leistet, zu bestimmen sucht. Das Prinzip derselben besteht darin, dafl er die

e |
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Abb. 43. Taschensphygmobolometer. (Nach SamLI.)

Pulsenergie auf die Luft einer stauenden Manschette nebst anschliefendem
Manometer iibertraigt und aus den Schwankungen des Manometers die
Arbeit des Pulses in Grammzentimetern berechnet. Der Apparat, den SAHLI
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mehrfach verbessert hat, miBt die Arbeit des Pulses an der Radialis und
besteht aus einer in leerem Zustand flach zusammenklappenden Kautschuck -
pelotte, welche durch ein Band passend auf der Radialis befestigt wird; mit
dieser sind verbunden eine kleine Stempelspritze, ein Quecksilber- und
ein von Trigheit und Eigenschwingungen freies Luftmanometer (sog.
Indexmanometer). Durch die Stempelspritze wird in der Pelotte der-
jenige Druck und damit in der Radialis diejenige Stauung erzeugt, bei der
sich die Pulsenergie am besten auf das Luftsystem im Apparat {ibertragt
(die optimale Stauung). Die dann in linearen Zentimetern abgelesenen
Schwankungen des Indexmanometers geben mit einem berechneten Faktor ¢,
welcher einer beigegebenen Tabelle zu entnehmen ist, multipliziert, die Arbeit
des Pulses in Grammzentimetern an (s. Abb. 43). In allerletzter Zeit
hat HEDIGER einen weiter verbesserten Apparat angegeben.

Zweifelsohne bedeutet der Apparat, wenn sich die Darlegungen SaHLIs
bewihren, einen ganz erheblichen Fortschritt in der klinischen Diagnostik,
da wir bis jetzt nicht. imstande sind, uns iber die Arbeitsgrofie des Pulses
am Menschen zuverlissig zu orientieren; wohl pflegen wir unwillkiirlich bei
der Pulspalpation die Kraft der Pulswelle mit einzuschatzen; doch kann
diese Schitzung naturgemdB nur eine ganz ungefihre sein. Der Wert der
Methode ist um so groBer, da sich nach den Ausfiihrungen SAHLIs aus der
ArbeitsgréBe das Volumen des Pulses berechnen laft; durch eme Kleine
Modifikation seines Apparates hat er es auch ermoghcht das Pulsvolumen
direkt zu messen (Volumbolometrie). Jedenfalls verdient die Methode
nach den vorliegenden Arbeiten SAHLIs eine ausgedehntere Anwendung, um die
praktisch-klinische Bedeutung derselben zu erproben. Vor zu weitgehenden
Verallgemeinerungen der Resultate wird man sich hiiten miissen.

Die Energometrie von CHRISTEN sucht ebenfalls die Energiegrofie
des Pulses auf einem #hnlichen Wege zu bestimmen. Auch hier wird die Arbeit
der Pulswelle in einer durch eine Manschette gestauten Arterie (meist Unter-
schenkel) auf die Luft der Manschette und den damit verbundenen Apparat,
Manometer und Stempelspritze iibertragen; die dadurch erhaltenen Schwan-
kungen am Manometer werden durch Kompression der Luft mittels der
Stempelspritze so verindert, daB das bisherige Maximum des Ausschlags zum
Minimum wird. Aus dem mittleren Manschettendruck, multipliziert mit dem
Volumen, um welches der Stempel der Spritze verschoben, und das abgelesen
werden kann, berechnet CHRISTEN den Energiewert des Pulses. Einzelne
klinische Arbeiten scheinen die Brauchbarkeit der Methode zu beweisen.

Uber den Wert dieser beiden neuen «Verfahren, besonders iiber die Fehler-
quellen der einzelnen Apparate hat sich zwischen SamLI, CHRISTEN und
BROSAMLEN eine ausgedehnte Diskussion entwickelt, auf die hier nicht naher
eingegangen werden kann.

Die eigentlichen Funktionspriifungen des Herzens.

Durch die oben beschriebenen Untersuchungsmethoden erhalten wir nur
Aufschlu8 iiber Funktionen der Blutzirkulation, die so beschriankt sind, daB
sie immer nur unter gewissen Kautelen zur Diagnose verwertet werden kénnen;
einen exakten Wert fiir die wirkliche Kraft des Herzens kann keine auch nur
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in annaherndem MaB geben. Diesen Zweck hat man zu erreichen gesucht
durch die sog. Funktionspriifungen, welche im Prinzip alle darauf hinaus-
laufen, daB man das Herz bestimmte Leistungen ausfiihren 148t und
dann beobachtet, wie sich Puls, Respiration und Blutdruck danach
verhalten.

Die Arbeiten von CHRISTEN, MASING, STAEHELIN u. a., welche beim Ge-
sunden derartige Versuche angestellt haben, boten dazu die notigen Vergleichs -
werte. Ubereinstimmend wurde festgestellt, daB bei korperlicher Ar-
beit die Frequenz des Pulses in die Hohe geht, aber bald nach der-
selben, in den nichsten Minuten, wieder zur Norm zuriickkehrt. Die
Héhe der Pulssteigerung und die Zeit, innerhalb derer der Puls wieder
die frithere Zahl erreicht, ist indes auch schon bei normalen Menschen sehr
verschieden, sie ist offenbar sehr abhéngig von dem Zustand des Nerven-
systems, besonders auch von der Ubung und der psychischen Anspan-
nung der iibenden Person. Ahnlich liegen die Verhiltnisse beim Blutdruck,
er steigt nach korperlicher Arbeit und kehrt nachher wieder bald zur Norm
zuriick; indes auch hier sind die gleichen individuellen Verschieden -
heiten und die gleichen wirksamen Faktoren wie beim Verhalten des Pulses
vorhanden.

Derartige Methodensind angegeben von MaxiMowrTsCH und RIEDER, STAEHE-
LIN, GRAUPNER u. A. Es ergab sich in der Regel, da nach einer bestimmt
dosierten Arbeit, die entweder in gewissen Korperiitbungen, Kniebeugen,
oder in Spazierengehen, Treppensteigen, Laufen oder Arbeiten am Energometer
bestanden, der Puls bei Herzinsuffizienz wesentlich schneller zu einer
héheren Frequenz anstieg und diese auch nachher linger behielt, und ferner,
da8 der Blutdruck, der bei normalem Herzen bei kraftiger Arbeit etwas in
die Hohe geht, bei schwachem Herzen in der Regel wenig steigt oder sogar
sinkt.

Sicher stimmen diese Resultate fiir einen grofien Teil der Fille, besonders
bei ausgesprochener Herzinsuffizienz, wo auch die iibrigen Methoden
uns schon geniigend iiber den Zustand des Herzens belehren. Aber gerade
in den diagnostisch so wichtigen Anfingen der Herzschwiche geben sie
haufig keine Entscheidung, weil, wie eben bemerkt, die Reaktion von Puls
und Blutdruck auch beim gesunden Menschen individuell so sehr schwankt,
und auBer vom Nervensystem von manchen Faktoren abhingig ist, die wir
zurzeit noch nicht iberschauen.

Dasselbe gilt auch fiir die Methoden, welche die Beobachtung des Pulses
und Blutdrucks in den verschiedenen Kérperlagen zur Grundlage haben
(v. p. VELDEN).

KaTzENSTEIN steigerte die Herzarbeit dadurch, daB er die beiden Aa. iliacae
komprimierte und die Veranderungen des Blutdrucks beobachtete; bei
normalen Herzen stieg er in den n#chsten Minuten um 5—15 mm Hg, da-
gegen bei schwachen Herzen fiel bei steigender Pulszahl der Blutdruck;
auch dieses Verhalten hat sich als nicht konstant erwiesen. Das Gleiche gilt von
dem HERrZschen Versuch, der darin besteht, dall man den Arm bei gespannter
Aufmerksamkeit im Ellenbogengelenk beugen laft; dabei wird der Puls beim
Gesunden wenig beeinfluft, wahrend beim Herzkranken Verlangsamung
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eintreten soll; Nachpriifungen von A. HorFFMaNN haben das indes nicht be-
stdtigen konnen.

Fiir praktische Zwecke geniigt es vollkommen, wenn der Arzt, ent-
sprechend dem Vorschlage von STAEHELIN, zusammen mit dem zu unter-
suchenden Patienten eine bestimmte korperliche Ubung, am besten
Steigen einer Treppe macht, und dann nachher die Reaktion des Pulses, des
Blutdrucks und der Atmung bei dem Patienten mit der eigenen vergleicht.
Man erhilt auf diese Weise vielfach eine ungefihre, aber doch recht brauchbare
Schitzung der Herzkraft, besonders wenn der Arzt durch hiufige Ver-
suche eine gewisse Sicherheit in der Taxierung der Reaktion nach einer solchen
Ubung gewonnen hat.

Ob bessere Erfolge von den allerdings nur mit den komplizierten Einrich-
tungen eines Laboratoriums zu machenden Bestimmungen des Schlagvolums
bei der Arbeit zu erwarten sind, steht noch dahin. Derartige Methoden sind
von PLEscH, BORrNSTEIN, und ZUNTZ angegeben worden; die genauere Be-
schreibung muB in den Originalarbeiten nachgelesen werden. Ihre Brauch-
barkeit wird von anderer Seite mit gewichtigen Griinden bestritten.
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III. Allgemeine Atiologie.

Die Frage, ob echte Vererbung von Herzkrankheiten vorkomme, ist
noch nicht mit Sicherheit entschieden. Wohl 13§t sich nicht seiten nachweisen,
dabB in einzelnen Familien besonderes hiufig Herzkrankhetten aufireten,
80 daf} hier das Herz konstitutionell minderwertig zu sein scheint. Es 18t aber
nicht sicher, ob nicht exegene Faktoren, die in den Gewohnheiten und
der Lebensweise dieser Familien liegen, daran Schuld sind. So ist besonders
Myokarditis und Arteriosklerose, ebenso wie auch die Neigung zu Herz -
arhythmien in vielen Generationen der gleichen Familie beobachtet worden.
Auch kennt man Fille, wo die sogenannte reine Mitralstenose {Durozier)
in einzelnen Familien gehduft auftritt.

Als TFolge von Keimschadigungen irgendwelcher Art kennt man die
angeborenen Herzfehler, die zum Teil auf Hemmungsmifbildungen
berthen, zum Teil auch wohl echte Mifibildungen darstellen, besonders
die Falle von offenbleibendem Ductus Botalli, die Defekte des Ventrikel-
septums, des Vorhofseptums, Offenbleiben des Foramen ovale, die Stenose der
Pulmonalarterie. Ferner wissen wir nicht, auf welchen Verinderungen des
Keimplasma der Situs inversus und die echte Dextrokardie beruht.
Manche angeborene Herzkrankheiten miissen auch als Folge einer embryo-
nalen Endokarditis angesehen werden.

Vererbung
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Fiir die erworbenen Herzkrankheiten spielen akute Infektions-

kmaakteiten krankheiten die Hauptrolle, so besonders der akute Gelenkrheumatismus,

Lues

die Angina, septische Exkrankungen, Scharlach, Diphtherie, seltener Abdominal-
typhus, Pneumonie, Masern und Gonorrhoe.

Dic Erkrankung betrfft dabet haufig diesimtlichen Teile des Herzens,
50 da3 man von einer richtigen Karditis sprechen kann. In der Regel er-
krankt aber ein Bestandteil des Herzens vorzugsweise. Man benennt dann
die Erkrankung nach ithrem hauptsichlichenSitz. 8o beobachtet man die ver-
schiedenen Formen der Endokarditis, besonders nach akutem Gelenkrheuma-
tismns, nach septischen Erkrankungen, Angina, Gonorrhoe am hiufigsten,
withrend Scharlach, Diphtherie und Abdominaltyphus vorwiegend das Myo-
kard befallen. In der Regel ist aber bei den ersteren Erkranlkungen das Myo-
kard, zuweilen auch das Perikard, bei den letzteren auch das Endokard mit-
beteiligt, wenn auch nur in geringem Grad.

DaB auch die Gefibe infolge von Infektionskrankheiten erkranken, wird
besonders von franzosischen Autoren mit Sicherheit angenommen. Auch
einzelne deutsche Forscher (BAUMLER, WIESEL u. A.) haben sich dem ange-
schlossen, wihrend ROMBERG sich nicht davon uberzeugen konnte.

Unter den chronischen Infektionskrankheiten spielt die Lues als
atiologischer Faktor eine hedeutende Rolle. Schon im priméren und sekun-
diren Stadium (FourNigr, GRASSMaNy) sind Stérungen der Herztitigheit
durch Einwirkung auf die Muskulatur hiufig. Im tertisren Stadium setzt
die Syphilis vor allem Verinderungen in der Herzmuskulatur, weniger haufig
auwch im Endokard. Die hochgradigsten Verinderungen an den kleineren
GefaBen sind als Luesfolgen schon linger bekannt. Durch neuere Arbeiten
{(EperEEN, HELLER, DAHLE) wissen wir, dall auvch die grofBlen Gefille, be-
sonders die Aorta und im Anschlufl daran auch die Aortenklappen, aufier-
ordentlich h#ufig durch luische Entziindungen verindert werden.

Tuberkulose  Weniger haufig ist die Tuberkulose als Ursache von Endo- und Myokar-
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ditis anerkannt, doch mehren sich in neuerer Zeit die Befunde, die fur emen
Zusamamenhang sprechen. Die Perikarditis ist schr baufig tuberkuldsen
Ursprungs. Auch an den GefaBen werden durch Tuberkulose gar nicht seltcn
Verinderungen hervorgerufer und zwar nicht nur solche vom typischen
histologischen Bau, sondern auch atypische, chronische Entziindungen
(z. B. Phlebitis obliterans usw.)

Lang dauernde Malaris setzt manchmal schwere Schidigungen des Myo-
kards, unter deren EinfluB die Krankheit zum Tod filhren kann.

Von den Giften sind als haufigste Krankheitsursache zu nennen: Alkohol,
Tabak, Koffein und Blei. So hiufig und eindringlich nun die Erfahrung auch
auf die krankmachenden Eigenschaften dieser Substanzen hinweist, so weit
sind wir doch noch von einer genauen Einsicht in ithre Wirkung entfernt;
vielfach kennen wir nicht einmal ihre Angriffspunkte im Kérper.

Vom Alkohol kénnen wir nach Analogie seiner Schiidigungen an anderen
Organen annehmen, daf er auf das Myokard einwirkt; auch die Ge-
fiBe und der Nervenapparat am Herzen und den GefdlBen werden sicher
mitbetroffen. Es ist aber auffillig, daB gerade die stirksten alkoholhaltigen
Getrinke am seltensten Herzerkrankungen hervorrufen, so daB wir hier noch
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auf andere Momente zuriickgreifen miissen. Die Mehrheit der Krankheits-
ursachen, die hier zur Wirkung kommen, bewirkt auch, daf3 die verursachten
Krankheitsbilder so verschiedenartig sind. Das Miinchener Bierherz
fiihrt man wohl mit Recht auf gleichzeitige Einwirkung des ‘Alkohols und der
grofen Flussigkeitsmengen zuriick, die die Zirkulation zu bewiltigen hat.
Das Tiibinger Herz verdankt seine Entstehung neben dem Alkohol wohl
zum groBen Teil, der sehr grofen, dauernden kérperlichen Uberanstrengung
und verh#ltnismifBig kargen Ernahrung der Tiibinger arbeitenden Bevélke-
rung. Im Rheinland sieht man, obwohl hier nicht wenig getrunken wird,
vielleicht aus dem Grunde weniger alkoholische Herzerkrankungen, weil der
Rheinlander sich gern die nétige Erholung génnt und sich gut ernihrt.

Das Koffein schadigt, imn UbermaB genossen, das Herz. So wohltitig
anregend seine Wirkung sich beim Vagotoniker geltend macht, so unangenehm
erregend wirkt es beim Sympathikotoniker auf das Herznervensystem.
DaB ein solcher Reiz, wenn er chronisch im UbermaB zur Wirkung kommt,
auch den Herzmuskel selbst schidigen kann, ist sicher.

Auch der chronische Mibrauch von Tabak schadigt die Gefale und das
Herznervensystem, wie besonders auch die Untersuchungen von NicoLal
und STAEHELIN dartun. Weniger scheint der Herzmuskel betroffen zu werden.
Aber auch hier bestehen noch Streitfragen sowohl iiber die Art der schadlich
wirkenden Substanzen, wie auch iiber die am Kreislauf auftretenden Folge-
zustande. Sicher ist wohl, da GefaBkrampfe, Angina pectoris, intermittie-
rendes Hinken usw., infolge von TabakmifBbrauch leichter eintreten als ohne
diese Schadlichkeit. Beim Zigarettenrauchen wirken neben dem Nikotin
noch andere Gifte schidigend mit (Opium und andere Alkaloide).

Auffallend ist bei diesen Giften wie individuell verschieden die Re-
aktion ist, die sie auslésen. Manche ertragen ungestraft recht grofie Dosen
bis ins hochste Alter, wihrend andere verhiltnismifig frith die Zeichen der
Intoxikation und auch dauvernder Schidigung bieten.

Das Blei wirkt vor allem auf die Gefifie im Sinn einer friih einsetzenden
Arteriosklerose, Arteriolosklerose und Schrumpfniere.

DaB auch Medikamente bei zu starkem Gebrauch den Kreislauf schadigen,
geht schon aus der eben angefiithrten Wirkung des Koffeins hervor. Hiufig
sehen wir ungiinstige und giftige Wirkungen der Digitalis, die in der Praxis
zu viel verordnet wird (KREHL u. A.).

Die Stoffe und Sekrete mancher Kérperorgane koénnegn das Gefa-
system schédlich beeinflussen. Von den Driisen mit innerer Sekretion
ist in erster Linie die Schilddriise bei Basepowscher Krankheit zu nennen.
Zweifellos sind' auch die Sekrete der Nebennieren (Adrenalin, Suprarenin),
der Hypophyse (Pituitrin) und der Zirbeldriise dazu imstande; wie oft
dies praktisch von Bedeutung ist, kann man heute noch schwer sagen.

Stérungen des Stoffwechsels und der Ernahrung beeintrichtigen
ebenfalls nicht selten das Kreislaufsystem. Bei Gicht,. Fettleibigkeit
und Diabetes stellen wir haufig krankhafte Veranderungen des Herzmuskels
und der GefaBle fest. Die urséichlichen Beziehungen sind noch nicht ganz
durchsichtig. Sicher spielt die Uberernahrung oft eine groBe Rolle, beim
Diabetes auch die dauernde Erhéhung des Blutzuckers.
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UnzweckméifBige Erndhrung, zu reichliches Essen und Trinken,
belasten Herz und GefiBe und fiihren zu vorzeitiger Abnutzung; sicher
sind ungeniigend verbrannte, intermediire Stoffwechselprodukte und
ibermaBig zugefithrte Gewiirze und Reizstoffe dabei mitbeteiligt. Auch
ungeniigende Ernahrung wirkt schidigend auf die Korpermuskulatur
und den Herzmuskel, welcher geniigender Nahrungszufuhr dringend bedarf.
Daher sehen wir Herzinsuffizienz bei Leuten auftreten, die sich lange Zeit
schlecht erndhrt haben, daher kommt auch die Herzschwiche bei vielen
chronischen Erkrankungen, die mit Unterernahrung und Anémie einher-
gehen, besonders nach linger dauernden Magen- und Darmerkrankungen.
Die Erfahrungen der Kriegs- und der Nachkriegszeit haben gezeigt, daf3
die Folgen der Unterernihrung sich oft erst nachsehr langer Zeit — Monaten
und Jahren — deutlicher bemerkbar machen.

Eine wichtige Rolle spielt die kérperliche Uberanstrengung. DaB
eine ein malige starke Uberanstrengung ein gesundes, kraftiges Herz dauernd
schidigen kann, scheint nach den besten, bis jetzt vorliegenden Beobachtungen
nicht wahrscheinlich (MorrTz, A. HorrMaNN). Bei exzessiven Uber-
lastungen kommt es sicher vor. Im iibrigen werden die Folgen von der Stirke
der Schiddigung und vor allem von dem Alter des Geschadigten abhingen.
Jugendliche verfiigen iiber mehr Ausgleichsmoglichkeiten als dltere Menschen.
Eine schidigende Wirkung ist sicher beian sichnicht intaktem, ungeiibtem
oder unterernihrtem Herzen zu erwarten (s. u. S. 196). Héaufig wieder-
holte Uberanstrengungen koénnen auch einen gesunden Herzmuskel
schadigen, besonders wenn sein Trager nicht mehr jung ist. Auch hier wird
die Erkrankung leichter eintreten bei Leuten, die nicht an kérperliche
Arbeit gewohnt sind, deren allgemeine Konstitution schwiachlich ist,
oder deren Erndhrung gelitten hat.

DaB auch geistige Uberanstrengung auf die Dauer die Herzkraft
beeintréichtigt, unterliegt keinem Zweifel. Ganz besonders unheilvoll wirken
aber linger dauernde psychische Erregungen(Trauer, Schmerz, Angst),
héchstwahrscheinlich indem sie durch vasomotorische Einfliisse auf die
Koronararterien die Ermnshrung des Herzmuskels schidigen; die Einwirkung
erstreckt sich auf den Rhythmus und auch auf die Herzkraft und kann bei
auflerordentlichem Anla so stark werden, daB der Tod eintritt (BOLLINGER).

Die gleiche Wirkung haben chronische Uberanstrengungen auf die Gefille;
der Kausalnexus ist hier so anerkannt, daB man die Arteriosklerose direkt
als Abnutzungskrankheit bezeichnet hat (MArcHAND). Ob das allerdings
ganz zutrifft, mufl nach klinischen Erfahrungen als zweifelhaft erscheinen; es
kommen doch hier auch Gift- und Infektionswirkungen sicher mit in Frage.

Auf die Wirkung sexueller Schadlichkeiten, besonders der Onanie hat
KzreHL hingewiesen; es entstehen dadurch nicht nur nervése, sondern auch
organische Herzerkrankungen.

Stérungen der Herztitigkeit entstebhen hiufig auch in den einzelnen Ent-
wicklungsperioden des Menschen.. Wahrend der Pubertéit sind Symptome
der Herzschwiche nicht so selten: geringe Dilatation des Herzens und systo-
lische Gerausche, besonders an der Mitralis, sind Zeichen einer geringen mus-
kuliren Schwiche, die sich spater in der Regel ausgleicht (KrEHL).
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Starke nervose Storungen treten wiahrend des Klimakteriums auf. ImLebensalter
Alter ist eine miBige VergréBerung des Herzens und das Auftreten von
Irregularitat nicht selten, hervorgerufen wohl durch Arteriosklerose.

Noch in anderer Bezichung ist das Lebensalter von grofier Bedeutung:
bei schon bestehendem Herzleiden gibt es kritische Lebensjahre,
in denen die vorher einigermaBen vorhandene Kompensation plétzlich
versagt. KEin solches kritisches Alter liegt fiir die angeborenen Herzfehler
mit Blausucht in der Pubertatszeit, die die wenigsten dieser Kranken iiber-
leben. Beischwereren Herzfehlern bedeutet das Nachlassen der elastischen
und Reservekrifte etwa um das 45. Lebensjahr eine groBe Gefahr, und zwar
sowohl bei Frauen als auch bei Mannern. Viele bis dahin gut kompen-
sierte Herzkranke erliegen vor dem 50. Lebensjahr ihrer Krankheit
durch Versagen der Kompensation.

Ebenso wirkt Schwangerschaft und Laktationsperiode auf schon Schwanger-
vorher kranke Herzen ungiinstig ein. DaB die Graviditat selbst die Ur-
sache von Schadigungen des Myokards sei, ist vielfach behauptet worden,
scheint aber nach neueren Erfahrungen doch nicht der Fall zu sein. Das gleiche
gilt von dem Einfluf des Uterusmyoms auf das Herz.

DaB Herz und Gefife in weitestem MaBe in ihrer Tatigkeit von den iibrigen g:’gf;%%
Organen abhingig sind, ist eine bekannte Tatsache. Wenn der Thorax
starr wird, wenn die Lungen durch chronische Bronchitiden und Em-
physem geschidigt sind, das Zwerchfell nur geringe oder gar keine Ex-
kursionen macht, fehlen wichtige Faktoren, welche die Bewegung des Venen-
bluts zum rechten Herzen unterstiitzen, es staut sich das Blut im vendsen
Kreislauf, und die Zirkulation wird wesentlich erschwert. Besonders die
rechte Herzhilfte leidet unter diesen Storungen; Dilatation und Hyper-
trophie, spater Insuffizienz kénnen die Folge sein. Vielleicht wirkt auf
die Dauer doch auch die Einengung der Lungenstrombahn durch
Emphysem und chronische Bronchitis ungiinstig auf die Arbeit des rechten
Ventrikels. Deformititen des Thorax (Skoliose und Kyphose) kinnen
direkt zu einer Raumbeengung fiir das Herz filhren (HERz), das an sich
schon in der Enge zwischen Brustbein und Wirbelsiule liegt (HEINR.
CURSCHMANN s. u. 8. 239). Auf die groBen GefiBe kann besonders durch
Kyphose ein schadlicher Druck ausgeiibt werden (LOESCHCKE).

Sehr stark wird das Herz durch chronische Nierenerkrankungen in
Mitleidenschaft gezogen; bei den meisten tritt Hypertrophie und spiter
haufig Insuffizienz ein, weil das linke Herz dauernd gegen vermehrte
Widerstinde arbeiten muB.

Der Einflu von Traumen aufs Herz ist in neuerer Zeit besonders eifrig Trauma
studiert worden. KuULBS hat experimentell nachgewiesen, daB durch Einwir-
kung stumpfer Gewaltgegen den Thorax dasMyokard durch zahlreiche Blu-
tungen erheblich geschadigt werden kann, ohne daB die Brustwand stirkere
Verinderungen aufzuweisen braucht. DaB eine einmalige exzessive Uberan-
strengung das Myokard schidigen kann, haben wir schon angefiihrt; auch
Klappenabrisseund -einrisse kommen vor, besonders an den Aortenklap-
pen. Die Erfahrungen auch beim Menschen sprechen dafiir, daB nach einem
Stof gegen die Brustwand die Zeichen einer Myokarditis sich einstellen konnen.

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 5
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l\gg}rgiit Die Zahl der krankmachenden Ursachen, welche fiir die Entstehung

sachen von Herzkrankheiten in Betracht kommen, ist, wie die vorstehende Ubersicht
zeigt, auBerordentlich grofB; zum Teil sind es Schwierigkeiten, denen
jeder im Kampfe des Daseins mehr oder minder ausgesetzt ist, und es kénnte
daher befremdlich erscheinen, daB unter diesen Umstianden das Vorkommen der
Herzkrankheiten nicht noch haufiger ist, als es tatsachlich der Fall ist. Es gelten
hier aber die gleichen Regeln, welche auch fiir das Eintreten so mancher anderer
Erkrankungen von ausschlaggebender Bedeutung sind, némlich, daf meist
nicht ein krankmachendes Agens allein geniigt, um irgend eine Erkran-
kung hervorzurufen, sondern dafl dazu das Zusammentreffen mehrerer,
den Organismus schidigender Faktoren nétig ist, daB also im Einzelfalle
auch eine angeborene Schwéche, oder eine momentane Indisposition,
wie sie z. B. durch Onanie, Unterernihrung oder irgend eine Infektionserkran-
kung bedingt sein kann, oder aber, da mehrerekrankmachende Umstinde
zugleich wirken. Gerade bei den chronischen Herz- und Gefaferkrankungen
miissen wir haufig darauf rekurrieren; wir sehen z. B. die Konstitutionsanomalie
der Gicht einwirken in Verbindung mit Alkohol und Uberernihrung,
die Uberanstrengung zusammen mit Alkohol und Unterernghrung usw.

Auf diese Weise it es sich auch wohl am ehesten erkliaren, da mancher
sich einer Noxe jahre- und jahrzehntelange ungestraft ausgesetzt, da bei
ihm die sonstigen Nebenbedingungen fiir den Eintritt der Erkrankungen
fehlten. So geben uns die Herzkrankheiten hiufig ein beweisendes Bild der
auf anderem Gebiet bekannten Pluralitat der Wirkungen.

Die Literatur siehe in den Kapiteln iiber die einzelnen Erkrankungen (be-
sonders Myokarditis, Endokarditis und Arteriosklerose); siehe ferner J. BAUER,
Die konstitutionelle Disposition zu inneren Krankheiten. 2. Aufl. Berlin,

Julius Springer 1921, 8. 304 ff.

IV. Allgemeine Symptomatologie.
a) Subjektive Storungen.

Beim gesunden Menschen treten nur bei starker korperlicher Anstren-
gung oder hochgradiger psychischer Erregung Empfindungen der Herz-
tatigkeit auf, meist starkes Herzklopfen, im ersten Fall verbunden
mit dem Gefithl der Atemnot und Beklemmung, im anderen mit dem
starker Spannung und Beengung in der Herzgegend.

Herzkranke  Bei Herzkranken ist das Auftreten subjektiver Stérungen besonders in
der Herzgegend auBerordentlich haufig; nicht selten sind sie sogar lingere
Zeit hindurch das erste Zeichen der Erkrankung, und daher ist ihre Kenntnis
und Beachtung fiir den Arzt von besonderer Wichtigkeit.

Schon in der Ruhe, noch haufiger bei Bewegung, haben viele Herzkranke
das Gefiihl des Herzklopfens, d. h. die Tatigkeit ihres Herzens kommt
ihnen deutlich zum BewuBtsein, und sie filhlen jeden einzelnen Stofl des
Herzens gegen ihre Brustwand; die Frequenz der Herzschlige ist dabei
meist ver mehrt, und hiufig wachst entsprechend der Frequenzzunahme auch
die Starke des Herzklopfens bzw. der davon abhangigen Empfindung.
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In extremen Fillen fithlt der Kranke das Klopfen des Herzens als Pochen
oder Himmern oder Wogen nicht blof iiber der ganzen Herzgegend, son-
dern auch hinauf bis zum Hals und zum Kopf, und er fithlt dann den
ganzen Kopf pulsieren, eine hochst unangenehme Empfindung; dabei tritt
objektiv sowohl in der Herzgegend wie auch an den Karotiden und Schlifen-
gefaBen ein heftiges Pulsieren zutage. Dieses Herzklopfen kann allmahlich
auftreten und verschwinden, aber auch ganz plétzlich unter einem merk-
wiirdigen Ruck, so daB der Moment sowohl des Eintritts wie des Aufhorens
ganz exakt angegeben werden kann. Das ist besonders bei der noch spater
zu beschreibenden paroxysmalen Tachykardie der Fall.

Weit seltener tritt das Gefithl des Herzklopfens bei ganz ruhiger,
regelmaBiger Herztatigkeit auf; aber es kommt vor, besonders bei den
sog. nerviosen Herzkrankheiten.

Wahrend in der Regel bei dieser Empfindung ein Pochen oder Stofien
des Herzens gegen die Brustwand empfunden wird, beschreibeni manche Kranke,
daB sie dabei das Gefiibl hitten, als ob das Herz sich nicht ordentlich zu-
sammenzdge oder die Klappen nicht vollkommen schlssen, oder geben dhn-
liche Empfindungen an. Essind das meist Patienten, die viel in populirmedizi-
nischen Biichern gelesen haben.

Mit dem Herzklopfen sind in der Regel noch andere Sensationen ver-
bunden, die in die Herzgegend lokalisiert werden, meist in die Herzspitze, aber
auch nach links und oben, seltener rechts vom Herzen. Dieselben werden in
mannigfachster Weise empfunden und bezeichnet, meist als Stiche oder
Schmerzen, als Beengung, Beklemmung, als Spannung, Druck und
Wundsein, welche von der Herzgegend in die benachbarten Korperregionen
ausstrahlen. Auch das Gefiihl, als hitte das Herz zu wenig Platz, oder als
hinge es zu lose in der Brust, wird oft angegeben. Dabei ergibt die ge-
nauere Untersuchung héufig eine Uberempfindlichkeit der Haut in
der Herzgegend und eine stirkere Spannung der sie bedeckenden Muskulatur.
Wenn die Sensationen stirker sind und in die benachbarten Nerven, besonders
des linken Armes ausstrahlen, kann man an diesen auch zuweilen Stérungen
der Sensibilitat nachweisen, besonders im Gebiet des Nervus ulnaris.

Alle diese Stérungen trifft man sowohl bei organischen wie bei funktionellen
Erkrankungen, bei ersteren wohl stets verbunden mit Stérungen der Herz-
tatigkeit, bei den letzteren indes auch bei ganz ruhiger Herzaktion; im allge-
meinen sind sie hier natiirlich haufiger, wie das noch spater bei den nervosen
Erkrankungen ausgefiihrt wird.

Eine besondere Beachtung verdient besonders das Auftreten des Schmer-
zes, weil er ein wichtiges Hilfsmittel zur Diagnose der Koronarsklerose ist,
wihrend die iibrigen subjektiven Symptome im wesentlichen nur auf eine
Storung der Herzfunktion hinweisen, ohne daf wir daraus etwas Naheres iiber
die Art der Storung schlieBen konnen. Eigentlicher Schmerz wird selten
in der Gegend der Herzspitze, meist unter dem Sternum lokalisiert; seine
Stirke kann alle Grade aufweisen, manchmal recht ertraglich, kann er
andere Male so heftig werden, daB der Kranke dabei der Ohnmacht nahe
ist. Dabei verbindet er sich in der Regel proportional seiner Starke mit dem
Gefithl der Beklemmung, der héchsten Atemnot und in dem schlimmsten
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Fall mit dem vélliger Vernichtung. Bei der echten Angina pectoris
fehlt oft das Gefiihl eigentlicher Atemnot. Der Kranke hat das Gefiihl,
als ob es jeden Augenblick mit ihm zu Ende ginge; dabei wird die
Haut kalt und livid, und kithler Schwei bricht aus, der Kranke ist
nicht imstande sich zu rithren und erwartet geingstigt jeden Augenblick das

a b

Abb. 44. a, Der schattierte Bezirk zeigt die Ausdehnung einer kutanen Hyperalgesie

nach dem ersten Anfall von Angina pectoris. b, Der schattierte Bezirk zeigt die Aus-

dehnung von Schmerz und kutaner Hyperalgesie nach wiederholten Anfillen von Angina

pectoris, Vom gleichen Patienten wie a. Die romischen Zahlen beziehen sich auf die

beteiligten Nerven, d. h. I, II und III = erster, zweiter und dritter Dorsalnerv und
VIII = achter Zervikalnerv. (Nach MACKENZIE.)

Versagen des Herzens, das in solchen Fillen auch nicht so selten eintritt.
Nicht selten werden dabei die Schmerzen »falsch« lokalisiert, auf die
Magen - oder Gallenblasengegend.

Das sind die schwersten Anfille von Angina pectoris, die meist ein
Zeichen der Koronarsklerose sind und objektiv in der Regel auch mit
einer gestorten Herztitigkeit einhergehen. Solche schweren Anfille sind
nicht haufig, aber die mittleren und leichteren Attacken gehdren zu den
gewShnlichen Beobachtungen. Bei Beschreibung der Koronarsklerose wird
darauf niher eingegangen werden; aber hier sei schon erwahnt, daf sich diese
Anfalle auch in schwereren Graden sowohl bei manchen Intoxikationen (be-
sonders durch Nikotin) wie auch bei den sog. nervosen Herzkrankheiten ein-
stellen kénnen.

Nicht leicht ist es das Zustandekommen dieser sensiblen Stérungen am
Herzen zu erkliren, da diesem selbst von den meisten Autoren eine eigentliche
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Empfindlichkeit, besonders eine Schmerzempfindung abgesprochen
wird, gerade wie den iibrigen inneren Organen. Eine ganz ansprechende Er-
klsrung dafiir haben HEAD und MACKENZIE gegeben. Danach ziehen vom
Herzen zentripetal leitende Nerven in den Bahnen des N. vagus und
sympathicus in die Gegend des oberen Brust-und unteren Halsmarks.
Dort rufen sie bei krankhaften Zusténden des Herzens eine stirkere Erreg-
barkeit sowohl der sensiblen wie auch der motorischen Nervenelemente hervor.
Dadurch wird bewirkt, daf jede, auch die leichteste sensible Erregung von
der Herzgegend in dieser Riickenmarkspartie einen stirkeren Reiz hervorruft,
welcher durch die sensiblen Bahnen im Gehirn als Schmerz empfunden und
natiirlich von diesem in die Herzgegend oder deren Nachbarschaft projiziert
wird, und auf der anderen Seite wird durch die Reizung der motorischen Gan-
glienzellen eine Kontraktur der Muskulatur in der Herzgegend, besonders der
Interkostalmuskeln hervorgerufen, welche ahnlich der bekannten Défense
musculaire ebenfalls zu Schmerzempfindung Veranlassung geben kann. Von
diesen auf reflektorischem Wege hervorgerufenen Wirkungen bezeichnet
MackeENzZIE die erstere als viscero-sensorischen, die andere als viscero-
motorischen Reflex. Abbildung 45 zeigt die HeaDschen Zonen, wie sie fir
die verschiedenen Organe in Betracht kommen.

Zweifellos erscheinen durch diese Auseinandersetzungen die Verhiltnisse
befriedigend erklart, aber man wird doch die Ausfiihrungen KrEHLs sehr be-
achten miissen, der darauf hinweist, daB, wenn auch die Herzmuskulatur
fir Reize, die fir die Haut adaquat sind, wie Kneifen, Driicken, keine
Empfindlichkeit zeigt, sie doch fiir Zustandsinderungen ihrer Sub-
stanz sehr wohl empfindlich sein kénne und dieselben auch direkt als
Schmerzempfindung dem Gehirn zu vermitteln vermége.

Eine Reihe eigentiimlicher Sensationen treten besonders bei manchen
Formen der Herzirregularitdt, der Extrasystolie auf; — iiber sie wird
an anderer Stelle ausfithrlicher gesprochen werden.

Ein recht héaufiges Initialsymptom ist die Atemnot: dem Kranken fillt es
auf, daf er bei einer Tatigkeit, die er frither mit Leichtigkeit verrichtete,
doch schwerer und hiufiger Atem holen muf, ja zuweilen stille stehen
und einen Moment ruhen muf, ehe er weiter kann. Am friihesten wird
das gespiirt beim schnellen Steigen einer steilen Treppe oder beim
Besteigen einer Anhéohe, besonders, wenn es sich unter erschwerten Umstanden,
z. B. gegen den Wind vollzieht. Der Betreffende hat das frither immer ganz
glatt gekonnt; nun mub er plétzlich ab und zu einmal stehen bleiben, um Luft
zu holen und sich auszuruhen. Ganz iiberraschend kommen dem Kranken
Anfille von Dyspnoe, die sich in der Ruhe, besonders des Nachts ein-
stellen. Der Kranke erwacht plétzlich aus gutem Schlaf mit dem
Gefiihl der Atemnot und Beklemmung, die erst nach einiger Zeit wieder
zuriickgeht; derartige Anfille sind haufig das erste Zeichen arteriosklero-
tischer Versanderungen der HerzgefaBe und des Herzmuskels, und ihre
Beachtung ist sehr wichtig.

Bei manchen Patienten macht sich die Herzschwiiche zuerst bemerkbar
durch eine leichte Ermiidbarkeit bei geistiger und kérperlicher Arbeit,
die frither mit Leichtigkeit verrichtet wurde.

Atemnot
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Abb. 44. Die Heapschen Zonen nach Sauri Die Beriihrungsstriche weisen auf die Zonen
des Schmerzes und der Hyperisthesie bei den betreifenden Erkrankungen innerer Organe.
(Aus VERAGUTH, klinische Untersuchung.)

Wichtig ist als Initialsymptom ferner eine hartnéickige Schlaflosigkeit,
welche sich auch besonders bei arteriosklerotischen Gefalverinderungen
schon frith einstellt, ebenso voriibergehende Anfille von Kopfschmerzen,
Schwindel, leichter Ohnmacht, Ohrensausen, Flimmerskotom.



Objektive Stérungen. Arhythmien. 71

Auffallend ist, wie hiufig als erstes Symptom der Herzschwiche Druck
in der Magengegend geklagt wird, der meist auf eine Stauung in der
Leber, besonders im linken Lappen zuriickzufiihren ist. Etwas seltener sind
leichte Bronchitis, Magen- und Darmstérungen durch Stauung schon
ganz im Anfang zu konstatieren.

Auf ein bemerkenswertes Verhalten der Urinabsonderung hat besonders
QUINCKE aufmerksam gemacht, ndmlich daf die Urinausscheidung wih-
rend der Nacht reichlicher ist als am Tage (Pollakisurie, Nykturie).
Man muB hier annehmen, daB wiahrend der Nacht, wo die sonstigen An-
spriche an das Herz geringer sind, die Herzkraft sich erholt und so das noch
vom Tage iibrige Wasser aus den Geweben zu eliminieren imstande ist. Man
findet das Verhalten bei Herzschwiche recht hiufig.

Literatur.

Vgl. die friiher zitierten Lehrbiicher der Herzkrankheiten, besonders HucHARD,
Les Maladies du coeur, und KrEHL, Muskelerkrankungen des Herzens und Pathol.
Physiologie. — CURsCHMANN, H., Arbeiten der med. Xl. in Leipzig 1893, 1, S. 248; Kongr.
f.i. Med. 1891. — CvyoN, Die Nerven des Herzens. 2. Aufl. Deutsch. Berlin 1907, —
FRANKEL, A., Kongr. {. i. Med. 1891. — Ders., Angina pectoris in EULENB. Realencyklop. —
Heap, Sensibilitdtsstérungen der Haut bei Visceralerkrankung. Deutsch. Berlin 1898. —
KRrETZER, Schmerzen und Hyperalgesien bei Herzkranken. Heidelberg 1912. — MACKEN-
218, Krankheitszeichen, 1911. — MULLER, L. R., Miinch. med. W. 1906. — NOTHNAGEL,
Zeitschr. £. k1. Med., Bd. 19. — OrRTNER, Herzschmerz und Schmerzen in der Herzgegend.
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b) Objektive Storungen.
1. Storungen des Rhythmus und der Frequenz der Herztitigkeit.

In der Norm folgen sich die Pulse in gleichen Abstianden und Gréfe
als Ausdruck der rhythmischen Tatigkeit des Herzens; — geringe Differenzen,
die sich immer bei feiner Messung finden, sind ohne praktische Bedeutung.

Ausgesprochene Abweichungen in der GriBe der einzelnen PulseArhythmien
und ihrer zeitlichen Aufeinanderfolge charakterisieren die Arhythmie.
Thr Vorkommen bei Herzstérungen ist auBerordentlich haufig und hat deshalb
von je her die Aufmerksamkeit der Arzte erregt und zu Forschungen iiber
das Zustandekommen und die Bedeutung dieser Erscheinung Veranlassung ge-
geben. ‘

Man unterschied die PulsunregelméBigkeit meist nach rein dufleren Merk-
malen und sprach von einem Pulsus inaequalis bei ungleicher Grofe, von
einem P. intermittens beim Wechsel in den zeitlichen Abstanden, von P.
bigeminus, wenn einem normalen Puls zu friihzeitig ein anderer, meist
kleinerer folgte, ebenso von einem P. trigeminus, quadrigeminus usw.
Ein tieferes Verstindnis von der Genese und Bedeutung war trotz der ver-
dienstvollen Arbeiten von TRAUBE, KNOLL, RIEGEL u. a. nicht erzielt worden.

Nur darin herrschte friher bei den Arzten ziemliche Ubereinstimmung,
dal ein unregelmaBiger Puls auf ein MiBverh#ltnis zwischen der
Kraft des Herzmuskels und der von ihm geforderten Leistung
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zuriickzufithren sei, was man meistenteils auf eine Schadigung des Herz-
muskels selbst zuriickfiihrte. Das hat RIEGEL in seinen zusammenfassenden
Arbeiten gegen Ende des vorigen Jahrhunderts noch mit aller Schirfe aus-
gesprochen. Nur vereinzelt war von anderen schon damals betont worden,
daB Arhythmie auch bei ganz gesunden Leuten vorkommen koénne (QUINCKE
und HocHHAUS).

Erst die physiologischen Forschungen von GaskELL und ENGELMANN iiber
das Wesen der normalen Herztitigkeit, sowie die sich daran anschlieBenden
experimentellen und klinischen Arbeiten iber den unregelmifiigen Puls
mittels der vervollkommneten Methode der Aufzeichnung des Arterien-
und Venenpulses und besonders auch des Elektrokardiogramms haben
uns das Verstandnis fiir die Arhythmie erschlossen. Diese zeigten nimlich,
daf fast alle pathologischen Formen der Arhythmie sich auf Storungen der
vier Grundeigenschaften des Herzmuskels zuriickfithren lassen, also der
Reizerzeugung, Reizbarkeit, Reizleitung oder Kontraktilitit; da-
durch wurde erst eine befriedigende, sich auf die Kenntnis der Genese der Un-
regelma Bigkeiten stiitzende Einteilung méglich. Natiirlich gibt es auch auf
diesem Gebiet noch manches, was strittig ist, aber die bis jetzt erhaltenen
Aufschliisse sind doch fiir die Diagnose der Herzkrankheiten, und ganz be-
sonders auch fiir ihre Therapie von auBerordentlicher Wichtigkeit. Wir ver-
danken diese weiteren Aufschliisse wesentlich den Arbeiten von WENCKEBACH,
H. E. HErING, MACKENZIE, LEWIS und ihren Schiilern.

In der Einteilung der Arhythmien folgen wir H. E. HeriNG und unter-
scheiden :

den Pulsus irregularis respiratorius,

die Extrasystolen, als Stérung der Reiz-
den Pulsus irregularis perpetuus,} bildung,

die Uberleitungsstérungen (Stérung der Reizleitung),
den Pulsus alternans (Storung der Kontraktilitat).

Pulsus irregularis respiratorius. Beim Gesunden wird bel tiefer
Atmung in der Inspiration der Puls kleiner und frequenter, wihrend
der Exspiration héher und langsamer (Abbildung 46). Die Erkennung

Abb. 46. Puls. irregul. respirator. (Nach K{LBs.)

dieser Irregularitit ist schon bei einfacher Palpation des Pulses und gleich
zeitiger Beobachtung der Atmungsphasen nicht schwer; — leichter natiir-
lich bei gleichzeitiger Aufschreibung des Pulses und der Atmung,
wobei die Koinzidenz der Inspiration mit der Pulsvermehrung und anderer-
seits die Verlangsamung desselben mit der Exspiration sofort auffallt; an der
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Arterienkurve erkennt man, daB die- Veranderungen wesentlich durch die
Verlingerung der Diastole bedingt sind, wihrend die Systole ungeindert
bleibt. Die Venen- und elektrokardiographischen Kurven sind normal.

Die Ursache dieser Arhythmie ist in der wihrend der Respirationsphasen Ursache
wechselnden Starke des Vaguseinflusses auf das Ursprungsgebiet der Herzreize
zu suchen, weshalb die Stérung auch Sinusarhythmie genannt wird. Lihmt
man durch Atropin den N. vagus, so fillt die Erscheinung weg.

Am hiufigsten und ausgesprochensten wird der Pulsus irregularis respira-Vorkommen
torius bei Kindern und bei vielen nervésen Leuten schon bei ruhiger
Atmung beobachtet und hat bei letzteren fiir die Diagnose »Nervositit«
einen gewissen Wert. Bei gesunden Erwachsenen tritt er in der Regel
nur bei tiefer Atmung hervor. Den gleichen Ursprung haben auch die
Pulsunregelmi Bigkeiten, welche man so hiufig in der Rekonvaleszenz nach
Infektionskrankheiten beobachtet, z. B. nach Scharlach, Diphtherie und
Pneumonie, ferner bei Hirntumoren und -abszessen, Meningitis, bei
manchen Vergiftungen, so bei Uramie, bei Ikterus; aber auch bei organi-
schen Herzerkrankungen, Arteriosklerose, Myokarditis kommen
diese Sinusarhythmien vor (A. HOFFMANN). Dieselben sind, wie schon erwahnt,
stets der Ausdruck einer verstarkten Einwirkung des N. vagus auf das
Herz, beruhen also auf einer Steigerung eines an sich normalen Verhaltens.
Zeichen einer Herzerkrankung ist der Pulsus irregularis respiratorius nicht.

Eine genaue Kenntnis dieser Pulsunregelmifigkeit ist aber nétig, um sie
von anderen Formen der Arhythmie unterscheiden zu koénnen. Wenn
man bei der einfachen Palpation und Betrachtung der Arterienkurven zweifel-
haft ist, wird das Verschwinden dieser Unregelmifigkeit nach einer Atropin -
injektion von 0,001 sofort Sicherheit geben.

Die Extrasystolen sind die hiufigste und praktisch wichtigste Form Extra-
der Rhythmusstérungen. Sie entstehen dadurch, daBl der regelmafige Gang systolen
der Herztitigkeit durch eine oder mehrere Extrakontraktionen gestort
wird. Letztere werden hervorgerufen durch das Wirksamwerden von Reizen,
die in der Regel an einer anderen, als der normalen Ursprungsstelle —
dem Sinus — entstehen.

Meist gehen diese Reize vom Ventrikel selbst aus, doch konnen sie auch Ursprung
vom Ubergangsbiindel und dem Vorhof ihren Ursprung nehmen. Demnach
unterscheidet man ventrikuldre, atrioventrikulire und aurikulire
Extrasystolen.

Wenn man nach Hering die Ursprungsreize, welche sich am Sinus bilden,
als nomotop, diejenigen, welche an anderer Stelle des Herzens entsteben, als
heterotop bezeichnet, so wiirden demnach die Extrasystolen durch
heterotope Reize hervorgerufen werden. Ob auch Extrasystolen im
Sinus entstehen konnen, ist noch strittig; WENCKEBACH behauptet es bestimmt,
jedenfalls ist ihr Vorkommen aber selten.

Die ventrikularen Extrasystolen kommen bei weitem am haufigsten vor, ventriku-
sind auch am leichtesten zu erkennen und sollen deshalb in erster Linie be- ‘Z'y‘;tﬁf‘:;“‘
sprochen werden. Am schnellsten werden die durch eine Extrasystole an der
Tatigkeit des Herzens und am Venen- und Radialpuls hervorgerufenen Ande-
rungen klar bei Betrachtung der nachstehenden Kurve nach MACKENZIE.
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Der mittlere Teil zeigt schematisch die Tatigkeit von Vorhof und
Ventrikel. Man sieht deutlich die regelmafiige Arbeit des ersteren, dagegen
setzt der 2. Ventrikelschlag zu frith, noch vor der normalen 2. Vorhofs -
kontraktion ein. Dadurch fallt der dieser entsprechende Ventrikel-
schlag aus, weil er in die refraktire Periode des Herzens fillt, und so
entsteht nach der verfriithten Kontraktion eine lingere Pause bis zur 3.
normalen Herzrevolution, die an der normalen Stelle einsetzt. Die langere
Pause mit der vorhergehenden verkiirzten geben zusammen die Linge zweler
normalen Perioden; daher bezeichnet man erstere auch als kompensato-
riche Pause.

In der untersten Radialiskurve entspricht der Extrasystole ein kleiner
(r"), kaum fihlbarer Puls, an den sich eine lingere, kompensierende
Pause anschlieft, so daB auch hier die vorher verkiirzte Pause + der ver-
lingerten = zwei normalen Pulslangen ist. Der normale Rhythmus setzt

Abb. 47.  Stellt eine gewohnliche Form der ventrikuliren Extrasystole dar. Nach der

Extrasystole " ist eine lange Pause vorhanden. Wie man an der Jugulariskurve und

dem Schema ersieht, ist dies dadurch bedingt, da der Reiz vom Vorhof &’ keine
Kammerkontraktion hervorzurufen vermag. (Nach MACKENZIE.)

dann wieder mit einer meist etwas gréBeren Pulswelle ein, weil wihrend
der lingeren Pause dem Herzen mehr Blut aus den Venen zugeflossen ist.
In der obersten Venenkurve entspricht dem vorzeitigen Ventrikelschlag
wohl eine K arotiszacke (¢c’), dagegen fehlt eine vorangehende Vorhofs-
welle (a); aber nach ¢’ folgt eine Welle a’, die der normalen Vorhofskon-
traktion entspricht, ohne daB ihr die ¢- und v-Erhebung folgt.

Besonders auffallende Veranderungen zeigt das Elektrokardiogramm;
auch hier fehlt die der Vorhofstatigkeit entsprechende Erhebung P, wihrend
die iibrigen Zacken vorhanden sind, aber meist ganz charakteristische Ver-
anderungen zeigen, die auf einen abnormen Verlauf des Erregungsvorgangs und
auch wohl der Kontraktion hindeuten (Abbildung 48 und 49).

Man erhalt niamlich Kurven, welche Kraus und Nicorarl bei kiinstlicher
Reizung des freiliegenden Herzens erzielten, die wir frither schon einmal er-
wihnten. Reizten sie nimlich die Basis, also den rechten Ventrikel, so zeigte
die Zacke R zuerst einen starkeren Ausschlag nach oben, dann nach unten,
wihrend bei Reizung an der Spitze, also am linken Ventrikel die Kurve zuerst
nach unten, dann erst nach oben zeigte; bei Reizung in der Mitte der Ventrikel
erhielten sie Kurven von mehreren kleineren nach oben gerichteten Zacken.



Objektive Stérungen. Extrasystolen. 75

Die ersten Kurven nannten sie Typus A4, die zweiten Typus B und die
letzten Typus C.

& 7 "-:l.. : .‘ﬂ“ : !ﬁ
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Abb. 48. Kammerextrasystolen vom Typus 4 in AbL I (oben), II (Mitte), I1I (unten)
gleichzeitig geschrieben. (Nach A. Horrmawny.) Vgl. Abb. 41, S.49.

_hwa.. A ﬁ_ﬁ B S J L
Abb. 49. XKammerextrasystolen vom Typus B in allen Ableitungen gleichzeitig ge-
schrieben Abl. I (oben), I (mitten), III (unten). (Nach A. Horrmanx.)
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Man findet nun bei der elektrokardiographischen Aufnahme von Extra-
systolen fast stets die Kurven vom Typus 4 und B, woraus sich also nach
Kraus und Nicoral sowie vielen anderen Klinikern wiirde schlieBen lassen, da8
in dem einen Falle die Erregung vom rechten, im anderen vom linken Ven -
trikel ihren Ausgang nehmen wiirde. Auch Experimente von EPPINGER und
RoTHBERGER, welche bei Durchschneidung des rechten TAwarAschenkels die
Kurve von Typus 4, bei Durchschneidung des linken eine solche vom Typus B
erhielten, wiirden sich damit vereinigen lassen. Man wiirde also be-
rechtigt sein, aus der Form dieser Elektrokardiogramme vielleicht auf den
Ort der Entstehung der Extrasystole Schliisse zu ziehen; doch wird man das
bis jetzt noch mit Vorsicht tun miissen, da diese Verhiltnisse doch nicht alle
genligend geklart sind (A. HOFFMANN). Jedenfalls aber gibt uns diese Methode
das sicherste Mittel an die Hand, diese Art von Extrasystolen zu erkennen.

Auch das Kardiogramm zeigt zuweilen ganz charakteristische Verinde-
rungen. QUINCKE und ich haben schon im Jahre 1895 auf eine eigentiimlich

Abb. 50.  Artrioventrikulire nodale Extrasystole (¢ u. 7). Wie man aus dem Schema
ersieht, sind sowohl Vorhofs- als Kammersystole verfriiht und treten gleichzeitig auf.
(Nach MACKENZIE)

runde Form hingewiesen; andere Verinderungen haben spiter MACKENZIE
und WENCKEBACH beschricben. So geben also die graphischen Methoden
Anhaltspunkte genug, die ventrikulire Extrasystole mit Leichtigkeit zu er-
kennen, das Gleiche ist bei den {ibrigen Formen der Fall.
Atrioventri-  Bei den atrioventrikularen Extrasystolen geht der Reiz von der Gegend
Slg,’ég)}e des Ubergangsbiindels in der Gegend des Tawaraschen Knotens aus; sie wer-
den daher von MACKENZIE auch nodaler Rhythmus genannt. Vorkammer
und Kammer ziehen sich dann h#ufig zu gleicher Zeit oder sehr kurz hinter-
einander, je nach dem Ausgangspunkt des Reizes, zusammen, und dann ent-
stehen im Venen- und Pulsbild die in obenstehender Kurve gezeichneten Ver-
inderungen, welche auch schematisch angegeben sind (Abbildung 50).

Man sieht dort, wie Vorhof und Ventrikel sich gleichzeitig und zu
friih zusammenziehen, wie dieser gleichzeitigen Kontraktion im Venen -
puls eine auffallend steile und hohe Vorhofszacke a’ entspricht, dadurch
bedingt, daB bei der gleichzeitigen Kontraktion der Vorhof seinen Inhalt nicht
in den Ventrikel, sondern in die Vene hinein wirft; im Pulsbild erscheint eine
entsprechende kleine Pulswelle 7/, der wieder eine lingere Pause ent-
spricht bis zum néchsten normalen Puls; die Pause ist nicht immer ganz
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kompensierend, wie man annimmt, weil der Reiz vom TAWARA schen Biindel
riickwirts zum Sinusgebiet ausstrahlt und dort das angehaufte Reizmaterial
vernichtet. Es erfolgt dann die nachste normale Kontraktion, sobald wieder
geniigend Reizmaterial sich angesammelt hat, und diese Zeit ist meist etwas
kiirzer, als die volle kompensatorische Pause.

Im elektrokardiographischen Bilde ist die P meist ganz nahe an R
herangeriickt, fast damit verschmolzen. Nicht selten ist die P-Zacke
invertiert, als Zeichen dafiir, daB die Erregung den entgegengesetzten
Weg wie normal genommen; im iibrigen zeigt die B-Zacke durchweg normales
Verhalten.

Bei den Extrasystolen, welche vom V orhof ausgehen, folgt der vorzeitigen
Vorhofkontraktion auch eine verfrithte Zusammenziehung des
Ventrikels, denen im Venenbild eine vorzeitige a- und c¢-Zacke kor-
respondiert; der zugehorige Arterienpuls ist klein mit kompensatorischer
Pause, die aber auch haufig nicht ganz kompensiert, wenn der Reiz auf den
Sinus tibergeht und dort das Reizmaterial zerstért. Im Elektrokardio-
gramm sind diese Vorhofsystolen auch leicht erkennbar durch das frithzeitige

Abb. 51. Pulsus bigeminus. (Nach GEIGEL.)

Auftreten und das deutliche Vorhandensein der P-Zacke; die Zacke R zeigt
normales Verhalten.

In dem Vorstehenden sind nur die T ypen der vorkommenden Extrasystolen
beschrieben. Es braucht wohl kaum hervorgehoben zu werden, dafl unter
pathologischen Verhaltnissen zahlreiche Abweichungen davon vorkommen,
die besonders durch das zeit-
liche Eintreten der Extrasystole
bedingt sind, deren Beschrei-
bung hier aber zu weit fihren
wiirde.

Die Diagnose der Extra-

systolen ist schon allein durch  Abb. 52. Pulsus trigeminus. (Nach GEIGEL.
die Palpation des Pulses in

Vorhof-
extra-
systolen

fast all den Fallen zu stellen, wo sie nicht zu zahlreich sind. Besonders Diagnose

vereinzelte konnen mit Leichtigkeit durch das friihzeitige Auftreten,
die Kleinheit des Pulses und die lange, folgende Pause erkannt werden;
letzteres Zeichen laBt nur dort im Stich, wo die lingere Pause fehlt, bei den
sog. interpolierten Extrasystolen. Wenn nimlich die Herztitigkeit
langsam ist, trifft der dem frithzeitigen Schlag folgende normale Kontrak-
tionsreiz den Ventrikel zu einer Zeit, wo derselbe schon wieder dem Reiz
und der Kontraktionzugidnglich ist; eserfolgt dann letztere an normaler
Stelle, und die Extrasystole erscheint nur interpoliert. Unméglich erscheint
die Diagnose auch, wenn der Puls der Extrasystole ausfallt, also ein Pulsus
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intermittens vorliegt; hier muf} die Untersuchung des Herzens entscheiden.
Leicht ist es in der Regel, dieselbe zu erkennen, wo die Extrasystole in regel-
méifigen Intervallen wiederkehrt, wo jeder 2., 3., 4. Schlag zu frihzeitig ist,
also ein Pulsus bigeminus, trigeminus oder quadrigeminus vorliegt.
Wenn aber die Extrasystolen gehduft und in Anféllen vorkommen,
dann ist eine Unterscheidung mit den Mitteln des praktischen Arztes nicht
méglich, dann mull man die graphische Methode, in besonders schwierigen
Fallen stets die Elektrokardiographie zu Hilfe nehmen.
Frustsne  Bemerkenswert und fiir die Diagnose nicht unwichtig ist, dal die Extra-
K onan” systolen sich hiufig mit auffallenden palpatorischen und auskultatori-
schen Erscheinungen und sehr listigen subjektiven Empfindungen verkniip-
fen. So ist der Spitzenstol der Extrasystole nicht selten auffallend stark
und kurz, so dafl die Brustwand erheblich gehoben wird ; und ganz im Gegensatz
dazu fallt auf, daB der Puls sehr klein ist, ja gerade dann manchmal véllig
fehlt. Auf diese »frustranen Kontraktionen« hat QUINCKE zuerst hin-
gewiesen.
Puls Das Verhalten des Pulses, seine Kleinheit bzw. sein volliges Fehlen,
wird in der Regel dadurch erkliart, daB bei der verfrithten Herzkontraktion
der Inhalt des Ventrikels zu gering sei, um eine fiithlbare Pulswelle zu

VNI NI NN

Abb. 53. Pulsus quadrigeminus. (Nach GEIGEL.)

geben; sicher liegt es aber in manchen Fillen auch in einer abnormen Art
der Zusammenziehung des Herzens, die nicht imstande ist, den Aorten-
druck zu tiberwinden, wie QUINCKE und HocHHAUS das schon friiher angegeben
haben.

Auskul- Bei der Auskultation folgen auf die zwei Téne der vorhergehenden nor-

tation . : :

malen Herzrevolution schnell zwei kurze, durch geringes Intervall
getrennte Tone der Extrasystole, nicht selten indes nur ein, manch-
mal sehr lauter und klappender Ton, und das am haufigsten bei den fru-
stranen Kontraktionen. Wenn der 1. Ton, wie bei Mitralinsuffizienz, durch ein
Gerdusch ersetzt ist, schwindet auch das Gerdusch, und statt dessen hort
man nur einen lauten Ton. Diese auskultatorischen Erscheinungen sind zu-
weilen so pragnant, daf man daran schon die Extrasystole erkennt.

Subjextive ~ Ganz auffallend sind die mit dieser haufig verkniipften subjektiven Er-

Hrschel scheinungen. Mancher Kranke fiihlt schon das Herannahen der Extra-
systole an einem eigentiimlich beklemmenden Gefiihl, das seinen Héhe-
punkt bei dem Eintreffen erreicht und dann schwindet; andere empfinden
die Herzkontraktion als einen heftigen, hochst unangenehmen Stol3, der
zur Kehle heraufgeht und diese zusammenzupressen scheint. Wieder andere
glauben, daB plotzlich das Herz still steht, und haben das Gefiihl, als ob es
nun mit ihnen zu Ende ginge, vieler bemachtigt sich dabei ein Gefiihl der Un -
ruhe und Angst, das sie das Schlimmste befiirchten 1a(t.
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Die Zahl der Empfindungen ist auflerordentlich grofl, sie werden fast von
jedem Kranken etwas verschieden angegeben. Es ist richtig, da8 dieselben
bei nerv 6sen Herzaffektionen am haufigsten sind und zum Ausgangspunkt un-
angenehmer Sensationen auch in anderen Organen werden, indes ist ihr Vor-
kommen auch bei organischen Herzaffektionen nicht selten.

So genau wir heute die einzelnen Formen der Extrasystole auch kennen, Wesen
iiber das Wesen derselben sind unsere Kenntnisse noch sehr liickenbaft. Daf
ihre Entstehung durch das Wirksamwerden von Herzreizen an anderer
Stelle als der normalen beruht, nimmt man wohl allgemein an, auch
dal eine Erhohung der Reizbarkeit das Zustandekommen begiinstigt; noch
nicht entschieden ist, ob diese Herzreize die normalen oder fremdartige sind.
Hering glaubt nach seinen Erfahrungen das erstere annehmen zu kénnen.

Experimentell kann man auf die verschiedenste Weise die Extrasystolen xperimen-
hervorrufen: durch Erhéhung des Blutdrucks (KNowLwr), durch Unter- *o§oAus
brechung der Blutversorgung des Herzens, durch Injektion von Giften:
Adrenalin, Physostigmin, Digitalis. RoTHBERGER und WINTERBERG
haben sie beim Tiere durch kombinierte Vagus- und Acceleransreizung
hervorgerufen. Auch beim Menschen kann mansie kiinstlich erzeugen;
80 konnte A. HOFFMANN mit starken galvanischen Strémen am frei-
liegenden Menschenherzen typische Eytrasystolen hervorrufen, ebenso durch
mechanische Reizung bei Beklopfen des Herzens mit dem Perkussions-
hammer. Zuweilen gelingt das auch durch Druck auf den Vagus am Hals.

Strittig ist noch die Frage, ob man vom Nerven aus direkt diese Er-
scheinung auslosen kann. A. HOFFMANN ist geneigt, das auf Grund der oben
erwihnten Experimente und klinischen Erfahrungen anzunehmen, wihrend
HeriNGg, LEWIs, WENCKEBACH den groflen Einfluf der Herznerven auf das
Zustandekommen wohl zugeben, aber die direkte Auslésung durch Nervenreiz
ablehnen. Jedenfalls spielt das Nervensystem bei dem Zustandekommen eine
ganz erhebliche Rolle, nur das »Wie? « ist noch unklar.

Das Vorkommen der Extrasystolen ist auBerordentlich haufig; Wirvorkommen
finden sie beil vollig gesunden Leuten, bei denen sie kommen und
gehen, ohne daB das Herz sonst in seiner Titigkeit irgendwelche Stérung
erkennen lieBe; man beobachtet sie vor allem bei leichter psychischer
Aufregung, bei geringer geistiger Anstrengung, nach dem Genufl einer Zi-
garre oder Zigarette, von Wein, besonders Champagner. Meist handelt es
sich allerdings um Leute, die »etwas nervos« sind, wie iiberhaupt bei
Neurasthenie, Hypochondrie das Vorkommen recht haufig ist. Besonders
bei den sog. Herzneurosen sieht man Extrasystolen gehauft und recht anhal-
tend auftreten, in der Regel in gesteigertem MaBe bei jeder Erregung oder
auch bei geringen kérperlichen Beschwerden, z. B. bei Magenverstimmung
und Obstipation. Sie treten dann manchmal in groBer Zahl und turbu-
lent auf und sind mit unangenehmen Sensationen verkniipft. Auffallend ist,
daB sie, wenn der Tag auch ruhig verlief, besonders des Abends gleich nach
dem Hinlegen durch ihr Auftreten das Einschlafen storen. Viele dieser Nervésen
kénnen korperlich auBerordentlich leistungsfahig sein und brauchen
absolut kein Zeichen von Herzschwiche zu zeigen. Es gibt Zeiten
wo sie ganz frei von Extrasystolen sind, wahrend andere Male diese sich
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hiufen. Der Einflu des Nervensystems auf die Entstehung wird dadurch
klar bewiesen.

Man beobachtet sie auch oft bei organischen Herzleiden, weniger bei
den akut entziindlichen Erkrankungen, bei akuter Myo-, Peri- oder Endokardi-
tis, meist bei den e¢hronischen Erkrankungen, besonders bei der Arterio-
sklerose des Herzens und der Gefifle, namentlich den leichteren Formen,
woher auch wohl das hiufige Vorkommen im Alter zu erkliren ist. Von den
Klappenfehlern findet man sie am meisten bei den Mitralfehlern, bei den
andern etwas seltener.

Aus dem Vorstehenden erhellt klar, daf die Extrasystolie sowohl bei Ge -
sunden, wie bei Nervositéat, wie bei den verschiedensten organischen
Herzkrankheiten vorkommt, da wir also nicht berechtigt sind, daraus
irgendwelche Schliisse iiber eine bestimmte Erkrankung des Herzens zu ziehen;
sie sind also ein Symptom, das nur in Verbindung mit den iibrigen, bei einem
Menschen beobachteten gewertet werden kann.

AnschlieBend gei noch kurz erwiahnt, dafl die von Quincke und HocHHAUS
beschriebenen frustranen Kontraktionen (s. 0.) zweifelsohne durchweg in
das Gebiet der Extrasystolen gehéren, wenn frustran ja auch andere
Kontraktionen sein konnen. Die von diesen Autoren geschilderten klinischen,
auskultatorischen und graphischen Erxscheinungen treffen alle auf die Extra-
systole zu; und die Erklirung, welche sie damals (1895) iiber das Vorkommen
und die Erscheinungen dieser merkwiirdigen Herzerscheinungen gaben, sind
durch die spiteren Forschungen durchweg bestdtigt worden.

Ambythmia— Tyep  Pulsus irregularis perpetuus (Arrhythmia perpetua) Wenn

perpetua

Diagnose

GréoBe, Dauer und Aufeinanderfolge der Pulse unablissig wech-
seln, so dal jede RegelmaBigkeit in der Pulskurve fehlt, spricht
man von Pulsus irregularis perpetuus. Dieser Puls war den Arzten
schon lange bekannt und wurde von ihnen in der ausgesprochensten Form als
Delirium cordis bezeichnet oder auch nach dem Herzfehler, bei dem er
am haufigsten beobachtet wurde, als Mitralpuls.

Die Diagnose ist schon allein bei der Palpation des Radialis-, noch besser
des Karotispulses meist ohne Schwierigkeiten moglich, leichter noch bei
Betrachtung einer Pulskurve, bei der man sofort den unablissigen Wechsel
von groflen und kleinen Pulsen in unregelmifigen Intervallen erkennt; die
Herzfrequenz ist dabei durchweg erheblich vermehrt. Charakteristisch,
besonders den Extrasystolen gegeniiber, ist das Fehlen jedes Primér-
rthythmus — kaum sieht man jemals eine Gruppe gleichgrofer in
gleichem Zeitraum sich folgender Pulse — und dann, daB, wie LEwis be-
merkt, die grofien Pulse mnie in lingerem Intervall nach einem
kleinen, sondern sofort hinterher auftreten, ganz entgegengesetzt wie
bei den Extrasystolen.

Die gleichzeitige Aufnahme des Venenpulses zeigt, daB die a-Zacke, der
Ausdruck der Vorhofskontraktion, durchweg fehlt, und daB statt der
normalen systolischen Einsenkung in der Regel eine deutliche positive Welle
auftritt, was man als Kammervenenpuls bezeichnet; #uBerlich ist in
vielen Fillen diese Erhebung in der Jugularvene wihrend der Systole des
Herzens deutlich sichtbar. (Abb. 54).
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Am Elektrokardiogramm fehlt die P-Zacke, der Ausdruck der Vor-
hofserregung, ebenfalls, statt dessen sieht man meistens zahlreiche kleinere
feine Zacken. Die iibrigen Erhebungen, der Ausdruck der Kammertitig-

Carotis

Abb. 54. Pulsus irregularis perpetuus (Positiver Venenpuls). (Nach A. HoFFMANN.)
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Abb. 55. Vorhofflimmern in Abl. I, II und III (von oben nach unten) gleichzeitig
aufgeschrieben. Die vierte Systole ist eine Kammerextrasystole. (Elektrokardiogramm
nach A. HoFFMANN.)

keit, sind in der Regel normal. Die beistehenden Kurven geben von diesen
Verhaltnissen ein anschauliches Bild (Abb. 55).

Die Deutung, welche man diesen Kurven gibt, auch aus experimentellen ;[Deutung
Erfahrungen am Tier, ist folgende. Die normale Vorhoftiatigkeit fehlt,
da die Zacke a desVenenpulses und P des Elektrokardiogramms nicht
auftritt ; man hatte deshalb frither nach MAcKENzIES Vorgang eine Lihmung

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 6
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des Vorhofs angenommen, eine Ansicht, die aber schon deshalb aufgegeben
wurde, weil sich bei der Obduktion in solchen Fillen sehr haufig eine hyper -
trophische Vorhofsmuskulatur gefunden hatte. Experimentelle Erfah-
rungen brachten die Entscheidung, indem sie zeigten, daB es sich hier um einen
Zustand des Vorhofs handelte, den man als Vorhofsflimmern bezeichnet;
man sicht, wenn man experimentell diesen Zustand durch Faradisation
beim Tier hervorruft, ein unablissiges ganz feines Wogen der Vorhofs-
muskulatur, das natiirlich keinen mechanischen Effekt auf die Blutmasse
ausiibt und praktisch wohl einer Lahmung ziemlich nahe kommt.

Das Wesentliche ist also das Entstehen von zahlreichen Extrareizen
im Vorhof, die das Flimmern hervorrufen, und deren graphischer Ausdruck
im Elektrokardiogramm das eben erwihnte feine Zittern der Saite vor der
RB-Zacke ist; viele bezeichnen daher diese Erscheinung auch als »Vorhofflim -
mern¢. Dieses kommt so zustande, dal durch irgendwelche krankhafte
Umstéinde der Sinusknoten seine Herrschaft iiber den Herzrhythmus ver-
liert, da3 statt dessen Extrareize im Vorhof das Flimmern hervorrufen, und
daf von dort eine Anzahl Reize lings des Hisschen Biindels zu den Ven-
trikeln gehen und dort meist eine frequente, unregelmé Bige Herztatigkeit hervor-
rufen. Die Besonderheitdes Leitungsbiindels bedingt es, daf das Flimmern
sich nicht auf die Kammern fortsetzt; nur in ganz vereinzelten Fillen
soll auch dicses vorkommen, und dann tritt plotzlicher Tod -ein (HERING).

Aus dem erklarten Mechanismus sind die Veranderungen im Puls- undVenen-
bilde leicht verstindlich, auch in der elektrokardiographischen Kurve. Eine
Zeitlang ist das Auftreten des Kammervenenpulses insofern nicht richtig
gedeutet worden, als man hieraus stets auf eine Trikuspidalinsuffizienz
schlo. Wie HERING und GERHARDT aber zeigten, ist dieser Kammervenenpuls
nichts anderes als eine KammerschluBwelle, die sich nur deshalb als Wellen-
berg in der Jugularis geltend macht, weil der Vorhof zu Beginn der Ventrikel-
kontraktion in diesem Falle abnormerweise stark mit Blut gefiillt ist.

Das eben entworfene Bild des Pulsus irregularis perpetuus gilt fir den
groften Teil der Fille; das genaue Studium der klinischen Beobachtungen
bat, wie so haufig, eine Fiille von kleinen und gréBeren Abweichungen von
diesem Schema ergeben. So mufl man nebender schnellen Form noch eine
langsamere unterscheiden; bei der ersteren geht der Puls oder, korrekt aus-
gedriickt, die Ventrikelkontraktion auf 100—150, bei der anderen etwa
bis 100 in der Minute. Das Verhalten des Vorhofs ist wechselnd: in der
Regel ist das Flimmern der Muskulatur sehr frequent, so dafl die Zusammen-
ziehungen 500 und mehr in der Minute erreichen; nicht selten, besonders natiir-
lich bei der langsamen Form, ist das Flimmern auch langsamer (200—-250,
»wWorhofflattern«) und nahert sich dann manchmal schon schnellen, aber
regularen Kontraktionen (Vorhofstachysystolien). Zuweilen kommen
hiufigere, ganz regelrechte Vorhofskontraktionen vor, die dann ihren ent-
sprechenden Ausdruck in der Venenkurve und im Elektrokardiogramm finden;
auch eine echte Lahmung soll vorkommen, aber nur selten.

Das Ventrikelelektrokardiogramm ist nicht immer das normale; sehr
haufig finden sich daneben oder fast ausschlieflich die Formen der Extra-
systolie entweder vom Typus A oder B, und man nimmt dann an, da hier
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in der Kammer oder nahe der Kammer im Leitungsbiindel Extrareize ent-
stehen, welche diese atypischen Elektrokardiogramme hervorrufen. Es wiirde
zu weit fithren, hier auf alle beobachteten Abweichungen einzugehen.

HeriNGg hat diese Pulsarhythmie als Pulsus irregularis perpetuus
bezeichnet, um auszudriicken, dafl er dort, woereinmal aufgetreten, inderRegel
auch bleibt, und ferner behauptet, dall er stets der Ausdruck einer schweren
materiellen Herzstorung ist. Diese Meinung ist, worauf HERING in
neueren Publikationen selbst hinwies, nach den zahlreichen klinischen Er-
fahrungen nicht mehr in der Vollstandigkeit haltbar. Vereinzelt hat man
besonders das voriibergehende Auftreten des Pulsus irregularis perpetuus
bei Leuten nachgewiesen, deren Herz sich bei der Untersuchung als gesund
erwies; auch sieht man nicht selten besonders die langsamere Form bei
Leuten, die offenbar an nicht hochgradiger Arteriosklerose leiden, auftreten
und viele Jahre bei befriedigender Leistungsfihigkeit bestehen, wo also die
Verinderungen am Herzen nur gering sein konnen. Auflerdem ist die Be-
zeichnung »perpetuus¢insofern nicht ganz treffend, als es manchmal gelingt,
selbst die schnellere Form bei schweren materiellen Herzerkrankungen
durch entsprechende Medikation wenigstens zeitweise zum Verschwin-
den zu bringen.

Fiir die groflere Zahl der Fille besteht aber doch zu Recht, was HERING
vom Pulsus irregularis perpetuus ausgefiihrt hat, da er meist bleibt und
der Ausdruck einer materiellen Herzerkrankung ist, besonders gilt
das von der schnellen Form; am h#ufigsten sehen wir diese bei den Mitral-
fehlern, dann auch bei der Myokarditis chronica.

Pathologischanatomisch sind in einer ganzen Zahl von Fillen von Patholo-
bewihrten Forschern Verinderungen im Sinusknoten und der an- Anatomie
grenzenden Vorhofsmuskulatur gefunden worden; man hat darin eine
Bestitigung der Annahme gesehen, daf ein Ausfall des »Schrittmachers
des Herzens « die Ursache der Erkrankung sei. Indes haben weitere Nach-
untersuchungen das doch nicht immer bestatigen kénnen, so dafl diese Frage
einstweilen noch strittig ist. D. GERHARDT findet verschiedene Ursachen
fir das Vorhofsflimmern: an erster Stelle steht die Dilatation des rechten
Vorhofs, dann folgen nach der Haufigkeit Verinderungen des Sinus-
knotens.

Die Uberleitungsstirungen. Der normale Kontraktionsreiz ent- %ﬁf&:{
steht nach der heutigen Annahme im Sinusknoten und wird von dort stérungen
iber die Vorhofe durch das Uberleitungsbiindel zu den Ventrikeln ge-
leitet. Schon normalerweise wird in der refraktiren Phase die Leitung
dieses Reizes durch die Systole des Ventrikels voriibergehend auf-
gehoben, gerade wie die Reizbarkeit, und stellt sich dann in der Diastole,
anfangs schmneller, nachher etwas langsamer, wieder her.

In krankhaften Zustinden kann dieses Leitungsvermdogen nun ver-
langsamt, es kann aber auch vollkommen aufgehoben sein, so da die
Reize iiberhaupt nicht mehr zum Ventrikel gelangen und der Zustand ent-

steht, den man als vollkommenen Herzblock oder Querdissoziation
bezeichnet.

6*
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Moglich scheint die Stérung der Leitung an jedem Teil der Bahn vom
Sinus bis zu den Ventrikeln; praktisch in Betracht kommen hauptsichlich
die Hemmungen an dem Ubergangsbiindel, die am haufigsten vorkommen
und am besten studiert sind.

Die ersterwihnten leichteren Formen der Uberleitungsstérungen
kénnen sich in verschiedener Weise prasentieren: Entweder braucht der Kon-
traktionsreiz vom Vorhof zum Ventrikel nach jedem Herzschlag eine lingere
Zeit, so daB also der Intervall der einzelnen Pulse immer linger wird, bis
etwa nach dem 5. oder 6. Puls die Leitungshemmung so stark wird, daf der
Reiz nicht durchdringt und demnach ein Herz- und Pulsschlag ausfallt, —
danach erholt sich das Leitungsvermdgen wieder und das Spiel beginnt wieder
von neuem —, oder man sieht, daB jeder 2., 3. oder 4. Vorhofsreiz blockiert
wird und demnach jede 2., 3. oder 4. Systole und demgem&l auch der ent-
sprechende Puls ausfallt.

Durch graphische Aufzeichnung lassen sich die Verhiltnisse leicht
tibersehen. Wenn sich das Leitungsvermégen, wie in ersterem Fall,

As
R R

Abb. 56. Die Kammersystole fillt nach jeder 3. Vorhofssystole aus. Die Zacken a sind
vollkommen regelm#Big; a—c ist vor dem Ausfall von ¢ verlingert. (Nach MACKENZIE.)

allmahlich verschlechtert, so werden die Pulsintervalle immer
groBer, bis dann ein Puls ausfillt; in der Venenkurve wird das Intervalla—c
(Vorhofswelle —Karotiszacke), welches man als ein ziemlich genaues Mal
der Uberleitungszeit ansehen kann, immer groBer, bis zuletzt, wo die
Systole ausfallt, die c-Zacke schwindet. Der Vorhof geht also seinen regel-
mifigen Rhythmus, nur die ¢-Zacke wandert; nach WENCKEBACHs KEr-
fahrungen hort die Ubertragung des Reizes auf, wenn a—c etwa auf 0,25 Se-
kunden gestiegen ist.

Die nebenstehende Kurve (Abbild. 56) zeigt ein Beispiel dieser Stérung,
bei der jeder 3. Schlag an der Radialis ausfallt. Das darunterstehende
Schema erlautert den Vorgang an den einzelnen Herzabschnitten.

ImElektrokardiogramm lassen sich diese Verhiltnisse an der Entfernung
der P und R-Zacke natiirlich auch sehr genau beurteilen. Die Zacke P ist stets
an normaler Stelle vorhanden, die Zacken R und 7, die der Kammerer-
regung entsprechen, fehlen nach jedem 2. oder 3. Schlag. Venenkurve und
Elektrokardiogramm erlauben die Unterscheidung von der Extrasystolie.
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Die Blockierung jedes 2. Kontraktionsreizes zeigt sich in der
Radialiskurve als langsamer, regelmaBiger Puls; in der Venenkurve
siecht man deutlich die doppelte Zahl der regelmaBig auftretenden Vor-
hofserhebungen a, von denen aber jede zweite nicht von einer c-Zacke ge-
folgt ist.

Ist die Leitung starker blockiert, so kann ein Herzblock zustande-
kommen, bei dem nur jede 3. oder 4. Vorhofskontraktion von einer
Ventrikelsystole gefolgt ist. Die Kurven zeigen dann stark verlang-
samten Arterienpuls in regelmiBigen Abstinden, wihrend auf einen
Arterienpuls drei oder vier frequente Vorhofszacken des Venenpulses
kommen. Im Elektrokardiogramm kommen mehrere P-Zacken auf
jede R- und 7T-Zacke.

Die vollige Aufhebung der Leitung zwischen Vorhof und Ventrike] ¥ompletter
bezeichnet man als kompletten Herzblock oder Querdissoziation. Es

Carotis w.Jugularis

Abb. 57. Zeigt einen vollstindigen Herzblock, der Vorhof fihrt in dem einen Rhythmus
zu schlagen fort, wihrend die Kammer in einem anderen und langsameren Rhythmus
schligt. (Nach MACKENZIE.)

schligt dann jeder Herzabschnitt in seinem eigenen Tempo, der
Vorhof schneller, meist entsprechend der normalen Herzfrequenz, der
Ventrikel erheblich langsamer, die Zahl seiner Kontraktionen betragt
haufig nur 35 oder weniger in der Minute. Venenkurven und Elektrokardio-
gramm zeigen diese Verhaltnisse sehr charakteristisch; im Venenpuls. ist die
Zacke a deutlich und regelméfig, die Zacke c ist entsprechend den seltenen
Karotispulsationen nur in geringer Frequenz vorhanden. Der Puls selbst
ist, wie die Ventrikelkontraktionen langsam und regelmaBig, was aus
der beistehenden Kurve 57 ersichtlich ist. Im Elektrokardiogramm sieht
man die regelm&flig in normaler Zahl auftretenden P-Zacken und die
damit nicht korrespondierenden und seltenen Ventrikelzacken, die
héufig die Gestalt der atypischen Elektrokardiogramme vom Typus A oder B
zeigen, ein Zeichen, dafl der Kontraktionsreiz von verschiedenen Stellen
des Herzmuskels ausgehen kann (s. S. 48).

Am Herzen selbst konstatiert man den seltenen HerzstoB und dem
entsprechend natiirlich auch die Herztone; zuweilen gelingt es, iiber der
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Basis wihrend jeder Vorhofskontraktion ein schwaches Gerdusch
zu héren. Bei der Pulspalpation konstatiert man leicht die Bradykardie,
welche manchmal eine ganz extreme ist, da der Puls zuweilen auf acht bis
zehn Schlige in der Minute sinkt; bei solch starker Pulsherabsetzung treten
nicht selten Anfille voriibergehender BewuBtlosigkeit mit Konvulsionen
auf, die man als sog. MORGAGNI-ADAMS-STOKESschen Symptomenkomplex be-
zeichnet und auf eine Animie des Gehirns zuriickfithrt. Man findet diese
tbrigens nicht blo8 bei Leitungsstérung, sondern auch bei anderen Er-
krankungen des Herzens (Myokarditis) und bei Affektionen des Nerven-
systems.

Ursachen dieser villigen Leitungsunterbrechung sind durchweg
organische Erkrankungen des Ubergangsbiindels, Tumoren, Verfet -
tungen, Blutungen, akute und chronische Entziindungen; besonders haufig
sind luische Prozesse als Veranlassung nachzuweisen. Die leichteren
Formen der Uberleitungsstérung sieht man auch durch nervose, toxische und
infektiose Einwirkungen; so ist bekannt, daB man durch Vagusdruck bei
Menschen sogar voriibergehende Dissoziation hervorrufen kann, ebenso
daB Digitalis hiufig Leitungsstérungen hervorruft; desgleichen sind die
bei Uramie auftretenden durch Giftwirkung zu erkliren. Voriibergehende
Stérung der Leitung sehen wir bei der Influenza, bei akutem Gelenk-
rheumatismus, bei Scharlach und der Diphtherie. Sind die Leitungs-
stérungen organisch bedingt, was bei den schweren Formen die Regel ist,
so ist im Auge zu behalten, daB sehr oft auBler dem Reizleitungssystem
auch der iibrige Herzmuskel mit erkrankt ist (LEwIs).

Der Pulsus alternans. Das regelmifBige Abwechseln von nor-
malen und kleinen Pulsen ist eine seltene Rhythmusstérung, die zuerst
TRAUBE studiert hat. Bei einfacher Palpation ist dieselbe schwer zu
erkennen, da die GréBenunterschiede dann nicht so prignant hervortreten.
Leichter geht das bei Betrachtung der Arterienkurven, die das Alternieren
von groBen und kleinen Pulsen deutlich aufweisen. Nicht ganz leicht ist
zuweilen die Unterscheidung von der durch Extrasystolen hervorgerufenen
Bigeminie; doch laBt die Vorzeitigkeit der letzteren in den meisten Féllen
die Entscheidung treffen, wihrend der kleine Puls des Alternans stets recht-
zeitig, nicht selten sogar etwas verspatet eintrifft (Abbildung 58 u. 59).

Die beistehenden Kurven lassen das Gesagte deutlich bervortreten. Die
Erklatung dieser Arhythmie ist noch strittig; wohl sicht man aligemein darin
eine Storung der Kontraktilitit, die HERING nach experimentellen Er-
fahrungen als durch eine partielle Asystolie bedingt ansieht, dadurch,
daB sich nur ein Teil der Herzmuskelfasern zusammenzieht, wahrend
Andere mit ENgELMANN darin den Ausdruck einer Schwichung der ge-
samten Herzmuskulatur erblicken. WENCKEBACH, der friiher der letzteren
Meinung war, glaubte neuerdings annehmen zu miissen, da$ die Erscheinung
iiberhaupt nicht auf Anderungen der Kontraktilitit zuriickzufiihren sei, son-
dern auf auBerhalb des Herzens gelegene Verhidltnisse der Blut-
fiillung, des Blutdruckes und der Blutdruckschwankungen. Er nimmt an, daB
wenn das Herz in einem gestérten Kreislauf sich nach einer langeren Pause
kontrahiert und ein gréBeres Schlagvolum in die Aorta wirft, ein grofer Puls
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entsteht; wenn nun nach kiirzerer, normaler Pause eine Zusammenziehung
erfolgt, so ist die Fiillung des Herzens kleiner, die dann gegen einen stirkeren
Druck in der Aorta, herrithrend von dem vorhergehenden grofienSchlagvolumen,
ausgeworfen werden mufl; daher ist der Puls jetzt kleiner. Bei der niachsten
Kontraktion wird bei geringerer Fiillung der Aorta deren Druck kleiner sein,
das Herz wird dann wieder ein groferes Schlagvolum in die Aorta werfen
und diese einen grofleren Puls erzeugen; so geht das Wechselspiel nun

Abb. 58. Pulsus alternans. Die Zahlen zeigen eine geringe Verlingerung der Pause
vor dem kleinen Puls, im Gegensatz zu Abb. 59. (Nach Kiuss.)

weiter. Zweifellos ist die Erklirung interessant; ob sie richtig ist, werden
weitere Untersuchungen lehren miissen. Venenpuls und Elektrokardio-
gramm zeigen in der Regel zwischen groBen und kleinen Pulsen keine Ande-
rung; einzelne Ausnahmen
existieren jedoch.
Beobachtet wird der
Pulsus alternans sehr hau-
fig bei der paroxysmalen
Tachykardie, und dann

in der Regel bei chronischen Abb. 59. Pulsus bigeminus, bedingt durch das regel-
Erkrankungen des Herz- méBige Auftreten von Extrasystolen. Die Zahlen repri-
muskels, besonders auf ar- sentieren in 1/, Sek. die Dauer einer jeden Puls-

: ‘e ;. periode, und man sieht, daB die lingsten Pausen nach
te_I‘IOSk.lerof/lischer Basis den kleinen Pulsen auftreten. (Vgl. auch Abbild. 58).
mit, glexchzeltlger Erkran- (Nach KiLss.)

kung der Nieren. Durch-
weg ist er hierbei als ernstes Krankheitszeichen aufzufassen.

Die Storungen der Herzfrequenz. Uber die Stérungen und die Haufig-
keit des Vorkommens von Anderungen der Schlagzahl des Herzens ist schon
frither ausfiihrlicher gesprochen worden; hier bleiben noch kurz diejenigen
Stérungen der Herzfrequenz zu erértern, welche, wie die vorhin be-
schriebenen Arhythmien Beziehungen zu Anderungen in den Kardinal-
eigenschaften des Muskels haben.

Unter diesen ist die sog. ParoxysmaleTachykardie, dasHerzjagen, eine
unter so prignanten klinischen AuBerungen auftretende Erscheinung, da8 sie
als ein besonderer Sympto menkomplex hervorgehoben zu werden ver-
dient. Das gesamte Krankheitsbild wird spater noch eingehender geschildert
werden (S.230); hier sollen nur die am Zirkula tionsapparat sich abspielenden
Erscheinungen allein besprochen werden.

Das wesentlichste Merkmal der paroxysmalen Tachykardie ist die in der
Regel plotzlich sich ganz erheblich steigernde Herzfrequenz, die
Stunden, Tage, Wochen, sogar Monate lang bestehen bleibt und dann meist auch
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ebenso schnell auf die Norm absinkt. . Seltener sind die Fille, wo das
An- und Absteigen ein allméahliches ist, dabei kann in der Zwischenzeit die
Herztatigkeit ganz normal sein, aber auch Zeichen pathologischer Storung
aufweisen.

Die Zahl der Schldge kann 150—200 betragen, sie kann aber auch bis
300 steigen; meist sind sie reguldr, in anderen Fallen unregelmaBig.

Ein Verstandnis fiir die Entstehung dieser eigentiimlichen Herzstérung,
die natiirlich schon lange die Aufmerksamkeit der Arzte erregt hatte, ist uns
erst durch die neueren Arbeiten iiber die Herztatigkeit, sowie durch die
graphische Methode, besonders die Elektrokardiographie erschlossen
worden; allerdings ist die Deutung der erhaltenen Kurven, deren Zacken bei
der groBen Frequenz manchmal ineinander fliefen, schwierig und hat zu
manchen Kontroversen Veranlassung gegeben. Nach diesen Forschungen, die
wir besonders A. HorrmanNyN, TH. LEwis, H. E. HEriNne, WENCKEBACH
verdanken, handelt es sich bei der paroxysmalen Tachykardie um die Ent-
stehung meist heterotoper Reize an denselben Stellen, an denen auch die
Extrasystolen entstehen, und man kann auch hier aurikulare, atrio-
ventrikulire und ventrikuldre Tachykardien unterscheiden; von
manchen Autoren (WENCKEBACH) wird aulerdem das Vorkommen durch no -

motope Reize im Sinus beschrieben.

Die genauere Analyse hat eine ganze Zahl von Variationen dieser einzelnen
Tachykardien kennen gelehrt, deren Erkennung zum Teil nur mittels der
graphischen Methoden maglich ist.

Nach A. HorFMANN unterscheidet man die Vorhofstachyrhythmie in
zwei Formen, solche bei denen nur der Vorhof schnellschlagig ist und die
Kammer sich nicht beteiligt, und solche mit Beteiligung der Kammer;
die ersteren sind nur durch die Aufzeichnung des Venenpulses und Elek-
trokardiogramms erkennbar, die eine Vorhofsfrequenz von 200 in der
Minute und mehr ergibt, wihrend die Kammer 90—100mal in der Minute
meist regelm#Big, nicht selten aber unabhingig von dem Vorhof
schligt. Haufig schligt aber die Kammer gleichzeitig in schnellerem
Tempo, wenn auch nicht ganz so schnell wie der Vorhof. Auch hier ist
UnregelmiaBigkeit des Herzschlags nicht selten, und diese Falle, bei denen
die Vorhofsfrequenz zuweilen bis 500 in der Minute heraufgeht, werden von
manchen als Ubergéinge zum Vorhofsflimmern betrachtet.

Am haufigsten ist wohl die paroxysmale Tachykardie atrioventrikuldren
Ursprungs; die Reize gehen dann vom Tawaraschen Knoten aus, und Kam -
mer und Vorhof ziehen sich entweder gleichzeitig oder in minimalem
Intervall zusammen; die Folge davon ist, gerade wie bei der atrioventri-
kuliren Extrasystole, ein systolischer Venenpuls und ein sehr fre-
quenter Arterienpuls, der meist regelmaBig ist, nicht selten aber die
Zeichen des Alternans zeigt. Doch -sicht man auch Formen, bei denen der
Puls durchaus das Aussehen des Pulsus irregularis perpetuus hat, und
merkwiirdigerweise kommen diese unregelméfiigen Tachykardien nicht blof
an Herzen vor, die auch auBerhalb des Anfalls einen unregelmafigen Puls
haben, sondern auch bei solchen mit vollkommen regelmiafliger Herz-
titigkeit im freien Intervall. Das Elektrokardiogramm zeigt in der Regel



Objektive Stérungen. Arhythmien. 89

keine P-Zacken, dagegen nicht selten die Form der atypischen Elektro-
kardiogramme.

Auch von den Ventrikeln selbst kénnen die Reize wirksam werden,
sowohl einseitig wie doppelseitig, und zwar kénnen, wie das Elektro-
kardiogramm nachweist, dieselben ausgehen vom rechten wie vom linken
Schenkel des Uberleitungsbiindels, oder auch von einer héheren Stelle, so
daBl normale Elektrokardiogramme entstehen.

So ist also eine grofe Variation dieser Anfille im einzelnen mgglich; manches
ist hier unter den besten Kennern noch strittig, und deshalb sind nur die Haupt-
punkte beriihrt worden.

Uber die Entstehung der Anfialle haben wir durch Klinik und Ex-
periment ein besseres Verstindnis gewonnen. Dall dem Nervensystem ein
maBgebender Einflufl dabei zukomme, war von klinischer Seite (A. HOFFMANN)
schon lange behauptet worden; das Experiment (EpPINGER u. ROTHBERGER,
H.E.HERING) hat nun tatsichlich erwiesen,dall es durch Akzeleransreizung,
allerdings noch unter Zuhilfenahme anderer Momente wie Vagustonus oder
Vergiftung mit Kalzium und Baryum, gelingt, paroxysmale Tachykardie hervor-
zurufen. Wir werden auch fiir den Menschen annehmen diirfen, daf das
Nervensystem bei Herzen, die durch Schiadigungen irgendwelcher Art,
Giftwirkungen, organische Erkrankungen oder Vagotonie geschwicht sind,
leicht das Herzjagen veranlassen kann.

Bedeutung der Arhythmien fiir Diagnose, Prognose und Behandlung
von Herzkrankheiten. Schon bei der Besprechung der einzelnen Formen
ist manches Hierhergehorige gesagt worden; doch scheint bei der Wichtigkeit
des Gegenstandes eine kurze Zusammenfassung wohl am Platze. Fiir sich
allein steht der Pulsus irregularis respiratorius, der nur die Steige-
rung eines normalen Vorganges ist und besagt, dall ein verstiarkter
Vaguseinflufl aufs Herz vorliegt, das an und fiir sich gesund ist. Die
Extrasystolie kann vorkommen bei gesunden oder wenigstens vollig lei-
stungsfihigen Herzen, bei organischen und bei funktionellen Erkran -
kungen. Aus ihr allein kann also weder eine bestimmte Diagnose noch Pro-
gnose gestellt werden; nur 148t sich behaupten, daB wenigstens ihr haufiges
Vorkommen fir die Herztatigkeit und Zirkulation sicher auf die Dauer
schiadigend wirken wird. Bei dem friihzeitigen Einsetzen ist die Blut-
fillung des Ventrikels eine ungeniigende und demnach auch der Blut-
auswurf in die Aorta. Bei den ventrikuldren Extrasystolen fehlt die
férdernde Wirkung der Kontraktion der Vorhéfe, und zweifellos ist haufig
wie der Erregungsablauf so auch die Art der Kontraktion eine ab-
norme, die Weiterbeférderung des Blutes eher hindernde. Das gleiche wird
auch bei den atrioventrikularen der Fall sein, bei denen der Kammer-
venenpuls von der riickliufigen Bewegung des Inhalts des Herzens Kunde
gibt. Einzelne Extrasystolen werden sicher ohne jede Stérung ertragen.

Bei dem Pulsus irregularis perpetuus gilt fiir die meisten Falle noch
immer, was HErING 1905 ausfithrte, daBl er durchweg nur bei organischen
Schiédigungen des Herzens vorkommt, wenn auch vereinzelt sein kurz
voriibergehendes Auftreten bei Gesunden beobachtet wird und er lingere
Zeit bei leichteren Herzkranken, vor allem bei Arteriosklerotikern nach-
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weisbar sein kann, besonders in der langsamen Form. DaB dié schnel-
len, iiberstiirzten Kontraktionen der Ventrikel bei Uberfiillung der
Vorhéfe, die die Fortbewegung des Blutes nicht unterstiitzen, eine un -
geniigende Filllung des arteriellen Systems bewirken, ist zweifellos
und bedeutet eine ernste Schidigung des Kreislaufs und damit auch
des Herzens.

Von den Uberleitungsstérungen sind die kompletten Dissoziatio-
nen meist Zeichen einer schweren organischen Lision,wiahrenddieleich -
teren Leitungshemmungen sowohl organisch wie funktionell be-
dingt sein kénnen und hiaufig voriibergehend sind; die vollige Blockie-
rung bedeutet natiirlich fiir den Kreislauf immer eine sehr ernste Stérung,
obwohl dieselbe zuweilen viele Jahre auffallend gut ertragen wird, wenn
keine starkeren Anforderungen an das Herz gestellt werden. Die leich -
teren Formen werden oft sehr gut ertragen, so daf sie nur zufallig
bemerkt werden, obwohl auch hier eine gewisse Schidigung des Kreislaufs
eintritt.

Der Pulsus alternans ist bis jetzt meist bei schwereren organischen
Erkrankungen beobachtet worden; doch ist zu bemerken, dafl er im Ver-
lauf der paroxysmalen Tachykardie auftreten kann, von der wir wissen,
daf} sie ein organisches Substrat nicht zu haben braucht.

Die paroxysmale Tachykardie wird ausgelost durch das Nerven-
system, ohne daB sich in vielen Fillen irgendeine andere Schadigung am
Herzen nachweisen la8t, obwohl wir dieselbe nach den erwahnten Experimenten
voraussetzen miissen; offenbar ist dieselbe in vielen Fillen so fliichtig und
voriibergehend, daf} sie wihrend und nach den Anfillen keine Spuren hinter-
laBt, die zu ihrer Diagnose fithren kénnten, wéhrend in anderen Fillen sicher
auch organische Lisionen an der Entstehung mit beteiligt sind.

Leichte, kurz dauernde Anfille werden gut ertragen, bei etwas
laingerer Dauer machen sich aber doch die Zirkulationsstérungen
geltend, welche durch die kurzen Systolen und besonders die ungeniigenden
Diastolen bedingt sind; in vielen Fallen fiihrt die gleichzeitige Kontraktion
von Vorhof und Ventrikel zu groBer Schwiche des Pulses, Stauung im venésen
System und den Kérperorganen und manchmal zu schwerer Herzschwiache.

Die Frage, ob es eine Therapie der Arhythmien gibt, hingt von der
Vorstellung ab, die man sich iiber die Bezichung derselben zu den vorliegenden.
Herzleiden macht. Frither war man der Meinung, daf die Arhythmie stets
ein Symptom einer Herzerkrankung sei, und demgemiB pflegte man in solchen
Fillen im wesentlichen die Herzerkrankung zu behandeln und davon auch
einen giinstigen Einfluf auf die Arhythmie zu erwarten; auf diesem Standpunkt
steht wohl heute noch die groBere Zahl der Kliniker. Etwas anders liegt die
Frage, wenn man sich der Ansicht WENCKEBACHs anschlieft, dafl die Arhyth-
mie etwas fiir sich Selbstandiges ist, das sich einer vorliegenden Er-
krankung aus gewissen Griinden noch hinzuaddiert. Dann kann man
patiirlich auch von einer Therapie der Arhythmien sprechen, die WENCKEBACH
in seinem schon mehrfach erwihnten Werk ausfiihrlich darlegt. Im groBen und
ganzen entspricht sie aber dem, was wir auch schon bei dem fritheren Stand-
punkt angewandt haben.
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2. Herzhypertrophie und -atrophie.

Das gesunde Herz ist in der Lage, auch erheblich gesteigerten An-
spriichen an seine Leistungsfahigkeit sofort gerecht zu werden. Die Uber-
windung vermehrter Widerstinde, die Beférderung gréBerer Blut-
mengen gelingt ihm fast augenblicklich durch die Erhohung seiner Muskel-
kraft, vor allem durch Vermehrung der diastolischen Anspannung.
Diese Fahigkeit, sich erheblichen Mehranspriichen sofort anzupassen, verdankt
es seiner »Reservekraft«.

MuB das Herz nun eine solche Mehrarbeit, die allerdings ein gewisses
HochstmafB nicht iiberschreiten darf, haufig leisten, dann entsteht eine
Zunahme der Muskulatur des Herzens gerade so, wie auch bei den in
Anspruch genommenen Skelettmuskeln, und zuweilen ist diese bei ersterem
sogar relativ starker als bei letzteren. Diese Hypertrophie des Herzens
entsteht in der Hauptsache durch ein Dickerwerden der einzelnen Muskel -
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fasern. Bei Tieren scheint sie ofter vorzukommen; beim Menschen wird
sie seltener beobachtet (BOLLINGER, HENSCHEN), vielleicht deshalb, weil
der Nachweis geringgradiger Hypertrophien beim Lebenden unmdéglich ist.
Die Seltenheit lieBle sich wohl dadurch geniigend erklaren, daB auch bei haufiger
schwerer Anstrengung meist doch geniigende Erholungspausen einge-
schoben werden.

Experimentelle Arbeiten iiber diese Fragen haben kein eindeutiges Re-
sultat ergeben. KuLBs und GrOBER fanden bei Tieren nach langdauernder
anstrengender Arbeit wirkliche Hypertrophie, wiahrend O. BRUNS sie ver-
miBt. Aber trotzdem wird man praktisch an dem Vorkommen der Arbeits-
hypertrophie festhalten konnen, schon nach Analogie mit dem haufigen
Eintreten derselben beim quergestreiften Skelettmuskel.

Durch diese Hypertrophie nun wird ein neuer Gleichgewichtszustand
geschaffen, der das Herz befahigt, eine groBere Arbeit dauernd mit derselben
Leichtigkeit zu leisten, wie frither die geringere, und gegebenenfalls auch iiber
diese Leistung noch erheblich hinauszugehen.

Eine gesteigerte Arbeitsleistung wird vom Herzen in krankhaften

unterkrank-7Zystinden sehr hdufig gefordert. Dieselbe besteht entweder in Uber-

haften Ver-

hiltnissen windung eines stirkeren Widerstandes, wie das am meisten bei der

Grund des
Erlahmens

chronischen Nephritis mit Blutdrucksteigerung zutage tritt, oder in der
Forderung groBerer Schlagvolumina bei manchen Klappenfehlern, be-
sonders bei der Aorteninsuffizienz. Die Folge ist im ersten Fall eine
reine Hypertrophie, frither konzentrische Hypertrophie genannt, ein
Ausdruck, der aber wohl besser fallen gelassen wird, da eine geringe Er-
weiterung mit jeder Hypertrophie verbunden ist (MoriTz), im anderen
eine Hypertrophie mit einer der Mehrfiillung entsprechenden Erweiterung.
Diese Dilatation wird als aktive oder kompensatorische bezeichnet. Ob
es noch eine Hypertrophie durch Entziindung gibt (BUuHL), ist strittig; die
haufige Verbindung von Myokarditis und Hypertrophie 148t daran denken,
doch 148t sich der Zusammenhang auch anders erklaren (KREHL, MORITZ).
Durch diese Hypertrophie wird nun, wie beim gesunden Arbeitsherzen, ein
Ausgleich geschaffen, der das Herz die erschwerte Arbeit leichter tun 1aBt
wie frither. Der Fehler in der Zirkulation wird kompensiert; und auch er-
hohten Anspriichen ist das Herz, #hnlich wie ein gesundes, gewachsen.
Solche Falle beobachtet man in der Praxis zuweilen, wo ein hypertrophisches
Herz auch dauernd Arbeit leistet wie ein gesundes. Die Regel ist
es aber nicht; sondern das hypertrophische Herz pflegt iiber kurz oder lang
zu erlahmen; es steckt in der Hypertrophie der Keim zur Schwiche.
Manches mag dazu beitragen. Einmal mufl das kranke Herz unablassig
die Mehrleistung tun, Tag und Nacht, was bei der Arbeitshypertrophie des
Gesunden nie der Fall ist. Und dann ist es sehr fraglich, ob die Hypertrophie
ganz proportional dieser Arbeitssteigerung ist; wahrscheinlich ist es
nicht der Fall. Ferner wird angegeben, dal bei der Hypertrophie im wesent-
lichen das Sarkoplasma, weniger die Fibrillen, denen die mechanische
Leistung zufallt, zunimmt; auch sollen sich die Arterien bei Hypertrophie
nicht im entsprechenden MaBe erweitern, wie es die erh6hte Blutzufuhr
erfordert (EppINGER). Die haufigste Ursache wird aber wohl darin zu suchen
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sein, dal die Grunderkrankung, welche die erhthten Widerstinde oder
Fiillungen schafft, in der Regel schidigend auf die Ernahrung des Herz-
muskels einwirkt. Sicher ist das der Fall bei vielen Herzklappenfehlern,
die ja haufig infektiésen Noxen, welche auch den Muskel schiadigen, ihren
Ursprung verdanken. Aber auch bei der Nephritis, bei der Arteriosklerose
und den anderen hier in Betracht kommenden Erkrankungen leidet die Er-
nahrung durch die Erkrankung der Koronararterie mit. Ebenso
pflegen Erkrankungen der Lunge und des Rippenfells den Herzmuskel in
seiner Ernahrung zu beeintrichtigen. Dazu kommt, daf diese Grundkrank-
heit oft nicht ausheilt, sondern fortschreitet oder rezidiviert.

Die Diagnose einer einfachen Hypertrophie des linken Ventrikels
ist schwierig; das einzige sichere Zeichen ist der kriftige, hebende Spitzen-
stoll. Die Verstirkung des 2. Aortentons ist schon vieldeutiger. Fiir
die Hypertrophie des rechten Ventrikels fallt das palpatorische Zeichen
meist weg, und man ist dann nur auf die Akzentuation des2.Pulmonaltons
angewiesen. Die VergroBerung des Herzens ist in der Regel so gering,
dafl sie durch die Perkussion kaum, eher noch durch die Orthodiagraphie
nachweisbar ist.

Wenn sich Hypertrophie mit ausgesprochener Erweiterung verbindet,
ist die Diagnose leichter; es kommen dann zu den oben erwihnten Zeichen die
friither beschriebenen Verschiebungen der Herzdimpfung.

Verkleinerung des Herzens kommt selten nur in Betracht. Angeboren
soll die Anomalie vorkommen, doch sind die Beobachtungen noch sparlich.
Haufiger ist das von Kraus zuerst gewiirdigte konstitutionell kleine Herz,
das man nicht selten bei jugendlichen, hochaufgeschossenen, schmalen und
engbriistigen Individuen findet. Dasselbe ist in seinem Querdurchmesser
besonders klein und hat im Rontgenbild die bekannte Tropfenform (Tropfen -
herz). Seine Leistungsfihigkeit ist durchweg herabgesetzt. Unter-
suchungen dariiber, wie das Tropfenherz sich bei frontaler Durchleuchtung
verhalt und ferner, wie sich die Leistung gestaltet bei langeren systematischen
Ubungen, existieren bis jetzt noch nicht, waren aber sehr wiinschenswert
(Mor1Tz). Bei konsumptiven Erkrankungen pflegt auch das Herz ent-

sprechend an Masse abzunehmen, doch haufig nicht in dem MaB wie die
uibrige Muskulatur.

3. Kreislaufinsuffizienz.

Die Zeichen der »Herzschwiche« machen sich in der Regel erst dann
bemerkbar, wenn in den verschiedensten Organen sekundire Erschei-
nungen auftreten, die sich in irgendwelcher Weise dem Zentralnerven-
system mitteilen. Die Funktion der Organe hingt nicht von ihrem
Blutgehalt, sondern von der Blutdurchstrémung ab, die die innere
Atmung und die Beseitigung von intermedisren Stoffwechsel-
produkten zu regeln hat (GEicELs »Eudiaemorhysis«). Die normale
Regelung der Blutdurchstromung hingt von der Funktion des Herzens und
der Vasomotoren ab. FEine »Herzschwiche« macht sich erst dann
bemerkbar, wenn diese Blutdurchstrémung der Organe, einschlieR-
lich des Herzens selbst (Koronarkreislauf) so gestort ist, daB deren Funktion
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merklich leidet. Eine solche Stérung kann rein durch Stérung der vaso-
motorischen Koordination zustandekommen. Hier seien nur die Sto-
rungen besprochen, die auf echter Herzschwiche beruhen, wobei zunsichst
unberiicksichtigt gelassen wird, wie weit das Spiel der Vasomotoren auch
dabel mitbeteiligt ist.

Wenn das Herz nicht mehr imstande ist, die Kérperorgane geniigend mit
Blut zu versorgen, spricht man von Herzschwiche oder Herzinsuffizienz;
ist diese Unfiahigkeit schon in der Ruhe vorhanden, nennt man die Insuffizienz
absolut (Ruheinsuffizienz), tritt sie erst bei stirkerer Beanspruchung
hervor, relative Insuffizienz. DaB besonders in letzterem Falle die Inten-
sitat derselben aufBlerordentlich verschieden sein kann, erscheint schon von
vornherein wahrscheinlich; bei dem einen tritt die Schwiche bereits bei
leichteren Korperbewegungen auf, z. B. beim Gehen auf flacher Erde, beim
andern erst, wenn ganz erhebliche Kérperanstrengungen verlangt werden,
dort, wo schon der Ubergang zu den auch beim Gesunden bei grofer An-
strengung sich einstellenden Ermiidungserscheinungen eintritt. Da-
zwischen sind die mannigfaltigsten Abstufungen moglich. Wenn man
bei der Definition der Herzschwiche immer in erster Linie die Kontrak-
tionskraft im Auge zu halten hat, so kann doch, wie HErING sicher mit Recht
bemerkt, auch eine Stérung und Schwichung der iibrigen Herzeigenschaften,
der Reizerzeugung und Reizleitung gelegentlich ursdchlich in Frage
kommen.

Die Ursachen der Herzschwache sind sehr verschieden. Am haufigsten
kommen wohl materielle Erkrankungen in Frage, und zwar entweder
Verinderungen der Herzmuskelfasern, seltener fettige Entartungen,
hiaufig parenchymatése Verinderungen, triilbe Schwellung, kérnige hyaline
Entartung, dann interstitielle Entziindungen und Bindegewebsentwicklung.
Wichtig ist, worauf E. ALBRECHT zuerst aufmerksam gemacht hat, die Lokali-
sation dieser Herde. Die Untersuchungen von MONCKEBERG haben die méchtige
Wirkung auch kleiner Herde im Reizleitungssystem fiir die Herztatig-
keit dargetan.

In neuer Zeit ist die weittragende Bedeutung dieser organischen Ver-
#nderungen des Herzmuskels, die sich besonders auf die Arbeiten von Rowm-
BERG, KREHL, ScuMALTZ, KELLE u. A. stiitzte, besonders von TAWARA und
AscHOFF angezweifelt worden auf Grund zahlreicher Nachuntersuchungen
bei Herzkranken. Danach scheint es, daB die toxischen Wirkungen, die man
auch frither bei infektiésen Erkrankungen annahm, eine gré8ere Rolle spielen.
Die Herzschwiche im akuten Stadium von Infektionskrankheiten hat man
schon stets zu einem groBen Teil auf toxische Wirkungen bezogen; daB letztere
aber auch noch spiter zustande kommen, selbst wenn geringe oder mafige
organische Verianderungen vorhanden sind, erscheint wohl moglich. DaB auch
bei nachgewiesenen, grob anatomischen Lésionen eine vorhandene Herz-
schwiche durchaus nicht immer nur auf erstere zu beziehen ist, geht am
besten aus der Wirkung der Digitalis hervor, die in solchen Fallen die Herz-
schwiche haufig beseitigt, ohne an den Infiltraten etwas zu &ndern.

Es kommen dann ferner in Betracht Stérungen der Blutzirkulation
durch Erkrankung der HerzgefiBe, der Koronararterien, ferner auch viel-
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leicht Stauungen des Sinus coronarius durch Uberfiillung des rechten Vor-
hofs, endlich allgemeine Kachexie, schlechte Ernadhrung, Blutmangel.
DaB auch Erkrankung des Herznervensystems, sowohl des intra- wie extra-
kardialen, zu Herzschwiche fiihren kann, erscheint nach klinischen Erfahrungen
sehr wahrscheinlich; iiberzeugende anatomische Untersuchungen gibt es noch
nicht. Schlieflich finden sich Fille von Herzschwiche, bei denen sich mit
unseren heutigen Hilfsmitteln eine Ursache nicht nachweisen lit; man
nimmt dann eine funktionelle Beeinflussung an.

Die Erscheinungen der Insuffizienz machen sich am Herzen Folgen
selbst, noch mehr aber am GefiBsystem, am Puls und an den Korper-
organen bemerkbar. Die Verinderungen am Herzen gestalten sich ver-
schieden, je nachdem das ganze Herz oder einer seiner Abschnitte
zuerst erlahmt.

Haufig wird der linke Ventrikel zuerst insuffizient. Die Folge ist,Insuffiziena

daB er eine geringere Blutmenge in das Aortensystem wirft. Dadurch sammelt Ventrikels
sich im Ventrikel selbst eine gréfere Menge Blut an, da zuerst der Vorhof
noch die frithere Menge beférdert. Der Ventrikel wird sich erweitern, es ent-
steht eine sog. Stauungsdilatation (nach MorITZ myogen). DalB diese
unter Umstinden kompensatorisch wirken kann, insofern der Ventrikel bei
starkerer diastolischer Fiillung auch eine gréBere Kraft entfalten kann, hat
neuerdings MoRrITz in geistreicher Weise gezeigt und HERM. STRAUB experi-
mentell bestatigt. — Schlieflich wird aber doch die Fiillung immer stirker
werden, es wird sich die Stauung auf den Vorhof, das Lungenvenen- und
-arteriensystem ausdehnen. Ist nun der rechte Ventrikel kriftig genug,
so wird er hypertrophieren und durch seine Mehrleistung wieder ein Druck-
gefalle vom Lungenarterien- zum Venensystem schaffen, so dall wieder so viel
Blut zum linken Ventrikel flieBt, als aus ihm bei jeder Systole ausgeworfen wird.
Dann ist wieder eine leidliche Kompensation hergestellt. Die Folgen der
Schwiche des linken Ventrikels sind also Erweiterung des linken Vorhofs und
linken Ventrikels, geringer Blutgehalt und geringe Geschwindigkeit im arteriellen
System, eine Blutiiberfiillung des Lungenkreislaufs. Es besteht aber bei In-
suffizienz des linken Ventrikels vor allem auch die Gefahr, da der Koronar-
kreislauf zu schlecht mit Blut versorgt wird. Ist dies der Fall, so tritt
ein fehlerhafter Zirkel in der Richtung ein, daB infolge der Insuffizienz
der Koronarkreislauf leidet und dadurch wiederum die Insuffizienz
gesteigert wird.

Wenn der rechte Ventrikel erlahmt, wirft er geringe Blutmengen in den Insuffiziens
Lungenkreislauf; es staut sich das Blut im Ventrikel, Vorhof und im Korper- Ventrikels
venensystem, wahrend im arteriellen System die Blutmenge naturgemi( ge-
ringer wird. Sind beide Ventrikel insuffizient, so werden sich die Erschei-
nungen kombinieren.

Die Diagnose der Herzschwiche ergibt sich aus den voranstehenden Aus- Diagnose
einandersetzungen, muf mithin sowohl die Verinderungen am Herzen selbst,
wie die sekundiren Stérungen am Koérperkreislauf und den einzelnen
Organen beriicksichtigen. Die letzteren sind die zahlreicheren und wesent-

lichen, die wir vorzugsweise zu beachten haben, das Herzbild selbst gibt uns
geringere Ausbeute.



96 Allgemeine Symptomatologie.

In der Hauptsache finden wir am Herzen nur eine mit dem Grad der In-
suffizienz zunehmender Vergréferung der Dampfung, und zwar jenach
der Erkrankung des betreffenden Teils entweder nach links oder nach rechts
oder nach beiden Seiten. Die Auskultation ergibt hiufig Schwiche der
Herztone, besonders des 2. arteriellen Tones. Nur selten treten diese Er-
scheinungen rein zutage, da die Herzschwiche sich fast durchweg nur bei
solchen Herzen einstellt, die schon krankhaft verindert waren infolge eines
Klappendefekts oder einer Muskelerkrankung; es addieren sich dann
die Herzschwichesymptome zu denen fritherer Hypertrophie oder Dilatation
noch hinzu, und dann wird die Diagnose noch erheblich schwieriger. Es gibt
indes auch Fille von ausgesprochener Herzschwiche, bei denen sich
Veranderungen in der HerzgriBe mit den uns zur Verfiigung stehenden
Mitteln nicht nachweisen lassen.

Extra Auffallender und eindeutiger sind die extrakardialen Symptome. Bei
symptome Schwiiche des linken Ventrikels wird in der Regel der Puls kleiner,
frequenter und auch irregulidr und besonders die Form der Irregulari-
tat gibt manchmal einen bestimmten Anhalt; besonders die Uberleitungs-
storungen, der Pulsus irregularis perpetuus und alternans sind
ziemlich sichere Zeichen der Herzschwiche. Dagegen ist das Verhalten des
Blutdrucks, sowohl des systolischen wie diastolischen, nicht charak-
teristisch; auch bei Herzschwiche kann er hoch sein.

Am Lungenkreislauf finden wir die Zeichen stiarkerer Blutfiille und Blut-
drucks, was schon durch die Akzentuation des 2. Pulmonaltons bewiesen
wird. Bei Erkrankung des rechten Ventrikels treten die Uberfiillung des
vendsen Kreislaufs und die Stauung in den einzelnen Korperorganen
deutlich hervor, deren genauere Beschreibung in dem nichsten Kapitel folgt.

Prognose Die Prognose der Herzschwiche richtet sich stets nach dem zugrunde
liegenden Herzleiden und mufB nach der Natur des letzteren gestellt werden;
im allgemeinen aber kann man wohl sagen, dal sie bei absoluter In-
suffizienz meist recht ernst ist; im giinstigsten Falle ist diese nur
einer periodischen Besserung fahig. Bei der relativen dagegen erscheint bei
passender Behandlung und nicht zu fortgeschrittenem Grundleiden eine selbst
Jahrzehnte lange Remission méglich.

Pltalicher — Von grofer praktischer Wichtigkeit ist noch die Frage iiber die Genese
des plotzlichen Herztods: bei anscheinend vollig Gesunden wird derselbe
durch ganz hochgradige Anstrengung oder durch auBerordentlich
starke psychische Erregung ganz selten beobachtet. Dagegen ist bei
krankem Herzen das Ereignis nicht so selten.

Fiir den plotzlichen Herztod bei »Gesunden, besonders nach psychischen
Traumen, haben uns die experimentellen Arbeiten von WINTERBERG und
ROTHBERGER ein gewisses Verstindnis eroffnet, aus denen hervorgeht, daf
durch Reizung extrakardialer Nerven Flimmern des Vorhofs her-
vorgerufen werden kann; wenn dasselbe nun auf die Kammer iibergeht, wire
der plétzliche Tod dieFolge (H.E. HERING). Besondersbeim Status thymico-
lymphaticus kommt das vor.

DaB bei einem Kranken dieses Ereignis leichter eintreten kann, erscheint
schon von vornherein erklarlich. Indes kommen hier sicher auch noch andere
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Stérungen in Betracht, besonders plstzliche Unterbrechung des Koronar-
kreislaufs durch Verschlull eines groBeren Astes; ferner wire an plétzliche
Druckerhdhung im Aortensystem zu denken, der die Kraft des Herzens
nicht mehr gewachsen ist, desgleichen Stérungen in der Reizleitung oder
Reizerzeugung; so konnten durch plétzliche Unterbrechung der Leitung
im Hisschen Biindel die Vorhofreize nicht mehr zum Ventrikel gelangen. Wenn
nun die Automatie des letzteren aus irgendwelchen krankhaften Stérungen
seiner Muskulatur sich nicht oder zu spit geltend machte, wire ebenfalls der
plotzliche Tod zu erkliren.

Anatomisch findet man bei plotzlich eingetretenem Herztod haufig
in der Muskulatur weder makroskopisch noch mikroskopisch irgendwelche
Verinderungen. Verhiltnismafig haufig hat man den Befund des Status
thymicolymphaticus bei plotzlichem Herztod gefunden.
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4. Storungen in den iibrigen Kérperorganen.

Alle Organe miissen durch die ungeniigende Blutversorgung infolge von Ortliche
Kreislaufschwiche auf die Dauer in ihrer Erndhrung, ihrer Funktion tzlgrl::lig
und ihrem Bau beeintrachtigt werden. Die Starke dieser Beeintrachtigung "9
richtet sich danach, wie rasch die Zirkulationsstérung einsetzt, wie hoch -
gradig sie ist, und wie lange sie anhilt.

Bei rasch einsetzender Zirkulationsbehinderung sind die Stérungen
alarmierender und gefahrlicher als bei langsamem Eintritt, bei dem
eine Reihe von Ausgleichsmechanismen zur Entfaltung ihrer Wirkung
Zeit hat.

Vollstandige Unterbrechung der Zirkulation in einem Organ bewirkt
Aufhebung seiner Erndhrung und seiner Funktion. Die Zeit, inner-
halb deren Gewebstod eintritt, ist bei den einzelnen Organen verschieden.

Eine Extremitat kann sich nach stundenlanger vollstandiger Unterbrechung
der Blutzirkulation wieder erholen, wihrend z. B. ein von der Zirkulation

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 7
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abgeschnittener Herd im Gehirn nach wenigen Minuten funktions-
unfahig wird und der Nekrose anheimfillt. Auch der Grad der Zirkulations-
behinderung, bei dem ein Organ noch funktionieren kann, ist fir die
einzelnen Organe ebenso verschieden wie die Reihenfolge, in der sich
diese Organstorungen bemerkbar machen, der Zeitpunkt des Eintritts
und jhre Intensitdt. Genau kennt man die Ursache dieses ungleichen
Verhaltens noch nicht; meist wirken mehrere Ursachen gemeinsam: Die
»Individualitit« spielt eine grofie Rolle, vielleicht auch die Innervations-
verhaltnisse der einzelnen GefaBprovinzen, wie das nach den Experimenten
von THACHER wahrscheinlich ist, moglicherweise auch der funktionelle Zu-
stand, in dem sich dieselben zur Zeit des Eintritts der Zirkulationsstérungen
befinden.

Recht friithzeitig leiden die Respirationsorgane, was bei ihrem engen
Zusammenhang mit der Herztitigkeit verstandlich erscheint. Bei Insuffizienz
des linken Herzens mit Stauung im linken Vorhof tritt im Lungenkreis-
lauf eine Blutiiberfiillung, eine Druckerhéhung und eine geringe Ver -
langsamung des Blutstroms ein, auch wenn der rechte Ventrikel intakt
ist und kompensatorisch hypertrophiert. Das die Lungen passierende Blut
wird zunachst geniigend arterialisiert, aber die Kérperorgane erhalten
zu wenig arterielles Blut zugefiihrt. Durch die Stauung im Lungenkreislauf
kommt es aber zu »Lungenstarre« (v. Bascu). Dadurch wird die respira-
torische Beweglichkeit der Lungen vermindert, die Ansaugung
des Venenbluts durch die elastischen Krifte in der Lunge herabgesetzt;
ferner wird, wie besonders die Arbeiten von Bour, RuBow, HASSELBALCH,
SIEBECK gezeigt haben, sowohl die Vital- als die Totalkapazitat der
Lungen geringer, dagegen die Residualluft gréBer: die Vermischung
der Einatmungsluft mit der Alveolenluft ist schlechter, weil der schédliche
Raum vergroBert ist. So leidet dann sekunddr auch der Gasaustausch
im Lungenkreislauf, so daB der grofe Kreislauf schlecht arteriali-
siertes Blut erhalt. Die Stérung wird dadurch noch verstirkt, daB
Stauung und Schwellung der Bronchialschleimhaut und bei
langerer Dauer braune Induration der Lungen auftritt. Bei stirkeren
Stauungen kommt es zu Fliissigkeitsaustritt in die Alveolen (Lungen-
6dem), woran sich sehr leicht umschriebene entziindliche Prozesse an-
schlieBen konnen; Hypostasen und Bronchopneumonien sind dann die
Folge. Die Funktion der Lungen kann weiter durch Embolien und da-
durch hervorgerufene Infarkte geschidigt werden, die bei einer gewissen
GroBe das Leben momentan gefihrden.

Auch an den Pleuren treten Verinderungen ein, nicht selten beidersei-
tiger Hydrothorax, meist rechts starker als links; entziindliche Pleuritis
als Begleiterscheinung der Bronchopneumonien oder der Lungeninfarkte
(hamorrhagische Ergiisse) kompliziert die Stauungslunge hiufig. Zuweilen
kombiniert sich Stauung und Entziindung. Auf diese Pleuraergiisse mull
besonders geachtet werden, weil sie oft sehr rasch entstehen und bei
der vorher schon ungeniigenden Atmungsfunktion das Leben akut bedrohen.

Bei alleiniger Schwiche des rechten Ventrikels staut sich das Blut im
rechten Vorhof und in den Kérpervenen, wihrend die Lungen zu wenig
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Blut erhalten, das dann unter geringem Druck fliet. Solange das linke Herz
gut arbeitet, ist keine Stauung in der Lungenstrombahn vorhanden. Dem-
gemdl werden die Stérungen nur durch die ungeniigende Blutmenge
bedingt, die die Lungen zudem noch zu langsam durchflieBt. Wird aber der
rechte Vorhof zu stark tiberdehnt, so kommt es zu Vorhofsflattern
oder Vorhofsflimmern mit Arrhythmia perpetua und den damit ver-
bundenen, schweren Zirkulationsstorungen.

Sind beide Herzh#alften insuffizient, so machen sich die Stauungen
sowohl in den Korper- als in den Lungenvenen geltend.

Dall durch die eben geschilderten Verinderungen im Lungenkreislauf
Atemnot schon sehr friih infolge von Herzschwiche auftritt, ist leicht er-
klarlich, ja sie ist nicht selten sogar das erste Zeichen; sie nimmt mit der
Steigerung der Insuffizienz zu.

Nicht selten tritt indes die Dyspnoe auch ganz plétzlich auf (Asthma
cardiale), infolge akut eintretender Schwiche des Herzens, und zwar
des linken Ventrikels. Die verursachenden Herzerkrankungen, bei denen wir
dieses Ereignis am héaufigsten beobachten, gehéren meist in das Gebiet der
arteriosklerotischen; hidufig sind die Koronararterien ergriffen und
nicht selten auch die Nierenarterien. Die Intensitit der Anfalle und
die Stirke der Erscheinungen iiber den Lungen sind wechselnd. Bei leich-
teren Attacken hort man iiber den Lungen nur wenig verschirftes Atmen,
bei schwereren dagegen héufig an den verschiedensten Stellen sehr feines
inspiratorisches Rasseln, das in manchen Fillen sich iiber die ganze
Lunge verbreitet und sowohl in- als exspiratorisch gehért wird. In der
Regel ist damit der Auswurf eines reichlichen, schaumigen, nicht selten
blutig tingierten Sputums verbunden. Man hat dann das Bild des aus-
gesprochenen Lungenédems vor sich; zuweilen kann man auch die Zeichen
umschriebener Verdichtung nachweisen. TrRAUBE und SaunLr haben
darauf hingewiesen, daB ganz die gleichen Krankheitsbilder durch infektiése
oder toxische Schadigungen hervorgerufen werden kionnen. In letzterer
Beziehung spielen Nephritiden manchmal eine Rolle. Auf den infektigsen
Ursprung weist hiufig, aber nicht immer, eine Temperaturerhéhung hin,
auf die Nephritis der harte, gespannte Puls, der akzentuierte 2. Aor-
tenton und die Erhohung des maximalen Blutdrucks.

Die Diagnose des Asthma cardiale ist meist leicht, da die Insuffizienz des
Herzens in der Regel deutlich zutage tritt. Doch gibt es auch Fille arterio-
sklerotischer Herzinsuffizienz, bei denen der anscheinend gespannte Puls
den Unkundigen leicht irrefiihren kann; nur wer sich erinnert, daB bei
Herzschwiche der Puls auch stark gespannt sein kann, wird dem
Irrtum entgehen.

Die Stauung im Lungenkreislauf fithrt bei den meisten Herzkranken zu

trockener oder feuchter Bronchitis, die zu Anfang in den unteren’

Partien, nachher sich iiber der ganzen Lunge geltend macht, ferner zu
brauner Induration mit Verdickung und Schlingelung der GefiBe, Ver-
dichtung des Bindegewebes, Blutaustritt in das Gewebe und AbstoBung von
Alveolarepithelien, die sich hiufig massenhaft im Sputum, beladen mit briun-
lichem Blutpigment finden (als sog. Herzfehlerzellen). Nicht selten schlieBen
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sich an die Stauung auch bronchopneumonische Herde, wihrend eine
Neigung zu krupposer Pneumonie nicht vorhanden zu sein scheint.

Eine hiufige Komplikation bilden die Embolien und Infarkte, die meist
aus dem blutigen Sputum diagnostizierbar sind und nicht selten zu um -
schriebener Verdichtung und dort, wo sie an die Pleura treten, auch zu
Pleuritis fithren. An Phthise scheinen die durch Stauung blutiiberfilllten
Lungen seltener zu erkranken; dagegen findet sich dieselbe hiufiger dort,
wo ein Herzfehler zu dauernder Blutarmut der Lunge fiihrt, z. B. bei
der Pulmonalstenose.

Bei sehr starker HerzvergroBerung durch Herzschwiche wird die Lunge,
besonders der linke Unterlappen in erheblichem Grade atelektatisch, so daB3
in seinem Bereich, besonders am Riicken, eine solide Dimpfung zu kon-
statieren ist. Die Verwechselung mit einem linksseitigen Pleuraergufl ist
dann manchmal sehr naheliegend und nur durch eine genaue Bestimmung
der Dampfungsgrenzen, durch Beobachtung des Stimmfremitus und des Atmungs-
gersuschs und durch das Rontgenbild zu vermeiden.

Die nahen Beziehungen der Lebergefae zu den grofen Venen und dem
rechten Vorhof machen es natiirlich, daB Herzschwiche sich im Leber-
kreislauf schon frithzeitig bemerkbar macht, um so mehr als dieser gré8ten-
teils von vendsem Blut gespeist wird.

Die Folge ist eine Anschwellung des ganzen Organs, wodurch die perkuto-
rischen Grenzen tiefersinken, die Konsistenz eine derbere wird und
die unteren Rénder der Palpation leicht zugiinglich werden. Die Vergrofie-
rung tritt in manchen Fallen am linken Leberlappen zuerst und besonders
stark zutage, so daB derselbe tumorartig hervorragt; auch an Schniirlappen
bei Frauen kann man dasselbe Verhalten konstatieren. Bei hochgradiger
Stauung riicken die Grenzen nicht nur nach unten, sondern auch nach oben
und eine Dampfung der unteren Lungenpartien, besonders rechts am Riicken,
ist nicht selten die Folge.

Bei langer dauernder Stauung werden in der Leber die um die Zentral-
venen gelegenen Zellen atrophisch, wiahrend die peripher gelegenen verfetten,
es entsteht dann das Bild der zyanotischen Muskatnuflleber. Bisweilen
ist diese auch mit einer Neubildung von Bindegewebe in den zentralen
Partien verkniipft, so daf die Oberflache dadurch leicht uneben und héockerig
wird; man spricht dann von zirrotischer Stauungsleber; ob sich im Anschluf§
daran auch eine richtige LAENNECsche Zirrhose entwickeln kann, ist sehr
fraglich; man denkt daran, wenn sich bei Herzschwiche besonders starker
Aszites entwickelt ohne entsprechende Odeme an den unteren Kérpergegenden,
und wenn dieser Aszites auch bei gebesserter Herztatigkeit nicht weicht.
Vielfach handelt es sich dann aber um eine andere Entziindung, die besonders
den serosen Uberzug der Leber ergriffen hat und zuweilen die Leber ganz
einhiillt (ZuckergufBleber); daneben ist die Serosa der benachbarten Organe,
des Magens und der Darme mitergriffen; nicht selten ist damit eine chroni-
sche Perikarditis verbunden (s. S.247).

Funktionsbeeintrichtigung erleidet die Leber durch die Stauung sicher,
doch ist sie noch nicht exakt nachgewiesen; hiufig begleitet dieselbe ein
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leichter Tkterus, bei dem im Urin kein Bilirubin, sondern vermehrte
Mengen Urobilin und Urobilinogen ausgeschieden werden.

Die subjektiven Beschwerden bei Leberstauung sind ein dumpfer
Druck und Gefiithl von Schwere; manchmal sind aber auch Schmerzen, be-
sonders in der Gegend des linken Leberlappens, so erheblich, da8 sie den
Patienten zum Arzte fithren.

Wie es kommt, dall in dem einen Fall die Herzschwiche zur Leber-
stauung fiihrt, im anderen nicht, wissen wir noch nicht genau; auf-
fallend ist nur, daB in vielen Fallen hochgradiger Leberstauung die iibrigen
Korperorgane von den Folgen der Stauung weniger betroffen werden,
so dafl die Leber mit ihrem Kapillarsystem zweiter Ordnung als ein Sicher-
heitsreservoir fiir Blutstauung erscheint. Die Leberstauung kann sehr schnell
eintreten und wieder zuriickgehen. ORTNER hat neuerdings auf solche Fille
schnell wechselnder Lebergr6fe bei Herzschwiche hingewiesen.

Am Magen- und Darmkanal machen sich die Folgen gestorter Blut-
zitkulation subjektiv durch Nachlassen des Appetits, Gefiihl von Vélle und
Druck im Leib und AufstoBen bemerkbar; objektiv findet man die Zunge
vielfach belegt, Magen und Darmgegend leicht aufgetrieben. Die Funktionen
der Verdauungsorgane leiden relativ wenig; bis jetzt ist nur eine leichte
Stérung der Fettresorption nachgewiesen. Bei lingerer Stauung treten zu-
weilen Verstopfung oder Darmkatarrhe hervor, in manchen Fillen auch
Blutungen. Zu schlimmeren Stérungen fiihrt das Auftreten von Throm-
bose oder Embolie der Darmgefifle, wovon spiter die Rede ist. Auch
bei den eben beschriebenen Erscheinungen ist es auffallend, daB sie bei ein-
zelnen Kranken hochgradig, bei anderen kaum nennenswert sind.

Die Milz wird durch Stauung maBig vergroBert und derb; Erscheinungen
macht das kaum. Nicht selten kommt es zu Infarktbildung. Wesentliche
Anderungen am Pankreas durch Stauung sind nicht bekannt.

Blutdruck und Blutgeschwindigkeit sind maBgebend fiir die Nieren -
funktion. Stérungen des ersteren machen sich recht friihzeitig in der Harn-
abscheidung bemerkbar.

Bei Herzschwiche leidet zuerst die Ausscheidung des Wassers durch die
Nieren,.der Urin wird sparlicher bei relativ ungestorter Ausscheidung der
Harnsalze; nur das Kochsalz macht insofern eine Ausnahme, als bei Retention
von Wasser auch eine gréBere Menge desselben zuriickgehalten wird. Der
Urin ist spérlich und konzentriert (Stauungsurin); am besten orientiert
dariiber der Vergleich der tidglichen Fliissigkeitsaufnahme mit der
Urinmenge und die Bestimmung des Korpergewichts. Ist die Herz-
schwiiche stirker, und dauert sie langer an, so findet sich fast stets EiweiB
im Urin, in der Regel in geringer Menge, 1—29/,,. Hohere Mengen bis -zu
6 und 8%, sind nicht so ganz selten; auch korpuskulire Elemente
fehlen dann nie, Leukozyten, rote Blutkérperchen, vereinzelte Epithelien und
hyaline Zylinder, zuweilen aber auch grob und fein granulierte Zylinder in
betrachtlicher Menge. In solchen Fiallen gleicht der Urinbefund durchaus dem
einer wirklichen Nephritis, und es erscheint nicht richtig, wenn man sagt,
dafl man den Stauungsharn stets von dem bei Nephritis durch den Eiwei-
und Zylindergehalt unterscheiden kénne. Im Gegenteil ist die Differential-
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diagnose zwischen linger bestehender Stauungsniere und wirklicher Nephritis
oft recht schwierig. Verstindlich wird dies durch die Beobachtung, daB die
Stauung manchmal zu Verdnderungen an den Glomerulusepithelien,
an den GefalBen und am Bindegewebe fiihrt, die dann der chronischen
Nephritis zum mindesten sehr #hnlich sind (BOLLINGER, SCHMAUS), wenn
auch der Ubergang in eine solche nicht bewiesen ist. Zuweilen leistet die
Funktionspriifung (nach ScHLAYER) gute Dienste, die zeigt, daB bei der
Stauungsniere die Ausscheidung von Milchzucker, Kochsalz und Jod nicht
nennenswert gestort sind, wohl aber die des Wassers; aber das Ergebnis ist
nicht. immer eindeutig, vielleicht deshalb, weil beide Zustinde kombiniert
vorkommen.

Die sicherste Entscheidung gibt in den meisten Fillen die Anamnese und
der klinische Befund, die darauf hinweisen, welches Organ zuerst gestort war;
aber in vielen Fillen ist sie recht schwierig, oft kaum mdoglich, besonders
bei den arteriosklerotischen Stoérungen des Herzens und der Gefiafle, bei
denen tatsachlich gleichzeitigc Nierenerkrankung haufig ist. Manchmal gibt
der Erfolg oder Nichterfolg der Herzbehandlung diagnostische Fingerzeige.
Hervorzuheben ist noch die diagnostisch wichtige Tatsache, dal bei Herz-
kranken die Urinausscheidung des Nachts wesentlich gréfier ist als am Tage
(QUINCKE); nicht selten ist dies Verhalten schon relativ frilh nachweisbar
(Nykturie).

Auch Niereninfarkte kommen haufig vor. Man muf bei plotzlichen
Hiamaturien mit akuten Schmerzen in der Nierengegend an sie denken.

Die Verinderungen des Bluts bei Herzschwiche sind Gegenstand viel-
facher Untersuchungen gewesen, besonders nachdem OERTEL behauptet hatte,
daB dabei haufig eine Vermehrung und Verwisserung des Blutes eintrete (»hy -
drimische Plethora«), und darauf seine bekannte Therapie der Fliissigkeits-
einschrainkung aufgebaut hat. Die zahlreichen Priifungen dieser Frage haben
ergeben, daB das Verhalten des Bluts durchaus kein einheitliches ist. Wohl
wurden in manchen Fillen Veranderungen des Bluts gefunden, die im Sinne
OERTELS als Plethora serosa zu deuten sind, in anderen dagegen bestand
zweifelsohne eine Konzentration. Von einem regelmafiigen Verhalten
kann da keine Rede sein.

Strittig ist auch die Frage, ob es iiberhaupt eine wirkliche Plethora, eine
Vermehrung des Blutes beim Menschen gibt oder nicht; nach den Beobach-
tungen mancher Pathologen (v. RECKLINGHAUSEN und BOLLINGER) scheint
das sicher zu sein, zahlenmiBig bewiesen ist es indes noch nicht, weil die
Schwierigkeiten einer exakten Bestimmung zu gro8 sind. Wenn dieselbe
besteht, ist die Moglichkeit, daB durch die stete Beférderung groBerer Blut-
massen, auch der Herzmuskel alteriert wiirde, wohl zuzugeben, obwohl
BrUNs mit Recht dagegen geltend macht, daB bei Diabetes insipidus
mit seiner starken Belastung der GefiaBle durch Wasseraufnahme bis jetzt
nie Herzhypertrophie beobachtet wurde.

Blauliche Verfarbung der Haut tritt vorzugsweise bei Schwiche des
rechten Ventrikels und dadurch hervorgerufener venéser Stauung auf.

Die Zyanose sicht man am ersten und stirksten dort, wo die Kapil-
laren zahlreich dicht unter der Haut liegen, besonders an Lippen, Ohren,
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Nase und Wangen. Je zarter die Haut ist, je erheblicher die Stauung, um
so deutlicher ist die Zyanose; am stirksten sehen wir sie als »Blausucht«
bei den angeborenen Herzfehlern, besonders der Pulmonalstenose, sie
stellt sich aber auch bei Mitralfehlern ein, wenn sich zu der Kreislaufsstorung
ein Atmungshindernis noch hinzugesellt, wie z. B. bei Kyphose. Eigentiim-
lich ist es, da8 trotz aller vorhandenen Bedingungen die Zyanose manchmal
recht gering ist und umgekehrt; den Grund dieser auffallenden Erscheinung
kennt man noch nicht genau. Bei Herzschwiche mit vorwiegender Beteili-
gung des linken Ventrikels sehen wir zuweilen abnorme Blasse, so z. B.
bei der Aortenstenose, bei exsudativer Perikarditis, auch bei man-
chen Formen der Nephritis.

Starke venése und Lymphstauung fiihrt haufig zu Odemen, die zuerst Hvdrops
an den abhingigen Hautpartien auftreten. Offenbar werden die Kapil-
laren, durch den linger dauernden Druck derartig alteriert, dafB sie die Blut-
fliissigkeit durchlassen. Die ersten Zeichen finden sich an den unteren Ex-
tremitiaten: die Haut wird glatt, glinzend und der Fingerdruck hinterlaft
eine kleine Delle. Bei steigender und langer dauernder Stauung werden die
Odeme an den Beinen stirker, sie gehen auf die Bauchgegend und spiter auf
den ganzen Kérper iiber; gleichzeitig bilden sich auch Fliissigkeitsansamm-
lungen in den Gewebsspalten und besonders in den groBen serésen Hoéhlen,
die dann zu Hydrothorax, Hydroperikard und Aszites fiihren.

Die Odeme verhalten sich in bezug auf den Zeitpunkt ihres Eintretens
sehr verschieden. Bei manchen Herzkranken treten sie friih, bei anderen erst
sehr spit auf; bei den meisten in der Regel in der Haut, bei anderen aber
in den Gewebsspalten des XKorpers, wie das aus genauer Gewichtskontrolle
nachweisbar ist, gelegentlich auch zuerst in einer ser6sen Hohle. Bei dauernder
quantitativer und qualitativer Unterernahrung kommen shnlich lokali-
sierte Odeme ohne Erkrankung des Herzens zustande. Die nephritischen
Odeme halten sich nicht an die abhingigen Partien, sondern treten beson-
ders im Gesicht zuerst auf und sind dadurch meist leicht von den kardialen
Odemen zu unterscheiden.

Die Beschwerden durch die Odeme sind wechselnd. Das erste Auf-
treten an den Beinen verursacht hiufig ein Gefiihl des Strammens und Ziehens
und der Schwere; auch sind die Extre mité ten meist blaB und kithl. Werden
die Odeme stirker, so behindern sie die Beweglichkeit sehr. Besonders listig
ist das Odem an den Genitalien, welches die Urinentleerung manchmal sehr
erschwert und psychisch die Kranken sehr deprimiert.

Die Hautédeme werden bei starkerer Ausbildung auch dadurch zur Plage,
daB die Haut leicht in ihrer Kontinuitit und ihrer Ernahrung gestért wird
und Ekzeme oder schwere Entziindungen (Erysipel) sich daselbst etablieren.
Die Storungen durch Fliissigkeitsansammlungen in den serésen Hohlen werden
an anderer Stelle besprochen.

Von den Stauungserscheinungen an den iibrigen Korperorganen seien noch Tremmel-
kurz hier erwahnt die Verdickungen der Endphalangen an Fingern und Zehen finger
(Trommelschlagelfinger), die sich besonders stark bei den kongenitalen

Herzfehlern finden.
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Auch am Auge von Herzkranken sind hiufig Veranderungen festzustellen,
die diagnostisch wichtig sind. Es sei nur an die Sympathikussymp-
tome bei Sympathikotonikern und Basepow-Kranken und an den Enoph-
thalmus und die Miosis der Vagotoniker erinnert. Bei starkerer Stauung
findet man oft den Augapfel vorgetrieben, die Konjunktiven gerétet, das Blut
in ihren Venen gestaut. Bei Trikuspidalinsuffizienz sieht man positi-
ven Venenpuls in den Retinalgefifen, bei angeborener Pulmonalste-
nose korkzieherartige Schliangelung der prall gefiillten Augenhinter-
grundsvenen und Arterien. Die Beobachtung mit dem GULLSTRANDschen
Ophthalmoskop verspricht ahnliche Aufschliisse zu geben wie die Kapillar-
mikroskopie. Besonders bei den arteriosklerotischen Erkrankungen
vermittelt die Beobachtung des Augenhintergrunds wichtige Erkenntnisse.

Storungen des Nervensystems bei chronischer Herzinsuffizienz be-
treffen meist das Gehirn, weniger oft das Riickenmark und die peripheren
Nerven.

Schon bei leichten Schwichezustinden klagen viele Kranke tiber Unfahig-
keit zu intensiver geistiger Arbeit und iiber Ermiidbarkeit, die sogar
eines der ersten Symptome darstellen kann. Kopfdruck, Kopfschmerz,
der verschieden lokalisiert wird, und leichter Schwindel sind damit ver-
bunden. Ohnmachtsanwandlungen und wirkliche Ohnmachten treten
meist erst bei vorgeschrittener Insuffizienz ein und miissen immer den
Verdacht einer organischen Hirnerkrankung (Arteriosklerose) erwecken.
Schlaflosigkeit stellt sich oft schon zu Anfang ein, manchmal in grofier
Hartnéckigkeit.

Zuweilen treten eigentiimliche Stérungen der Atmung auf: die Pausen
zwischen den einzelnen Atemziigen werden immer linger, die Atembewegungen
kleiner und nachher tritt eine lange Pause ein, nach der dann die Respi-
ration mit allmahlich zunehmender Stirke wieder einsetzt. In den lingeren
Pausen dieses sog. CHEYNE-STOKESschen Atmens treten nicht selten Be-
wuBtlosigkeit und auch Krampfe ein. Wenn infolge von Uberleitungs-
stérungen Bradykardie vorhanden ist, sind Konvulsionen sogar die Regel;
diese Kombination wird dann als Apams-STOKESscher Symptomenkomplex
bezeichnet; iiber die Art und Weise, wie diese Phianomene zustande kommen,
sind die Meinungen noch geteilt. Man nimmt Funktionsstérungen in den
Zentren des verlingerten Marks als Ursache an.

Das gleichzeitige Vorkommen von Epilepsie und Herzkrankheiten mufl
nach den neueren Arbeiten nur als zufillig angesehen werden.

Zahlreich sind -die organischen Hirnerkrankungen, welche durch Throm -
bose und Embolie zustande kommen, hauptsichlich bei Arteriosklerose
und Klappenfehlern.

Psychische Stérungen kommen bei Herzkranken von den leichtesten
bis zu den schwersten vor. Bekannt ist von Herzkranken, daf sie sehr emp-
findlich und leicht erregbar sind, sich iiber jede Kleinigkeit &rgern und schnell
verstimmt sind. Solche Verstimmungen konnen anfallsweise auftreten.
Auch stirkere Grade von Hypochondrie und Neurasthenie werden be-
obachtet: die Kranken werden den Gedanken, an einer unheilbaren Krankheit
zu leiden, nicht los, beschéftigen sich unaufhérlich mit ihrem Leiden, spiiren
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jeder, auch der leisesten Empfindung nach und fithren sie auf ihr Herzleiden
zuriick. Sie werden dann unfihig, anderen Gedankengingen nachzugehen
und sich mit etwas anderem als ihrer Krankheit zm beschaftigen, fiihlen
sich stets matt und miide. Die sog. Herzneurosen sind meist Teilerscheinungen
einer schon frither bestehenden allgemeinen Neurasthenie. Ausgesprochene
Hysterie ist bei Herzkranken im ganzen selten. Die Uberbewertung der
subjektiven Empfindungen von seiten der Kranken und die manch-
mal vorhandene Riicksichtslosigkeit gegeniiber ihrer Umgebung bilden fiir
Arzt und Pflegepersonal eine Gefahr, die Schwere der Krankheit bei orga -
nisch Herzkranken zu unterschiatzen.

Zu Psychosen disponieren Herzkrankheiten im allgemeinen nicht; immer-
hin beobachtet man doch ab und zu im Gefolge und auch wohl auf Grund von
Herzkrankheiten wirkliche Gemiitserkrankung. Schwere melancholische
Verstimmungen mit Angstzustidnden, die Selbstmordversuche veran-
lassen konnen, sind prognostisch sehr ernst zu nehmen. Am hiufigsten
sah ich Psychosen bei Aorteninsuffizienz auftreten: . Halluzinationen und
Zustande von Verwirrtheit und heftiger motorischer Erregung, wie sie Saat-
HOFF beschrieben hat.

Auch bei Myokarditis auf arteriosklerotischer Basis habe ich mehr-
fach im Stadium der Kompensation Stérungen auftreten sehen, die mit
Beeintrichtigungsideen, melancholischen Verstimmungen und folgenden De-
lirien begannen, dazwischen stellten sich langandauernde Zustinde von
Somnolenz und Bewuftlosigkeit ein, die dann wieder durch Erregungs-
zustinde unterbrochen wurden; meist litten diese Kranken auch an
peripherer Arteriosklerose, besonders der Niere, und es war nicht immer
leicht zu sagen, wieviel von der Krankheit auf eine beginnende Urdmie
zu schieben war. Hochgradige Angstzustinde und Beklemmungen ohne
eigentliche Psychose stellen sich zuweilen wihrend und nach einem Anfall
von Angina pectoris ein.

Bei Besserung der Herzschwiche und dadurch bewirkter Aufsau-
gung von Odemen sieht man voriibergehende Benommenheit oder auch
Zustande von Verwirrung und Aufregung auftreten, die man nach EicH -
HORST wohl auf die Resorption von toxischen Produkten, welche in
der Odemfliissigkeit enthalten sind, zuriickfiihren musB.
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V. Allgemeine Diagnose und Prognose.

Anamnese  Die Untersuchung eines Herzkranken hat, wie bei jeder Erkrankung, die
Erhebung einer genauen Anamnese zur Voraussetzung; sie liefert uns hiufig
wichtige Anhaltspunkte fiir die Natur der vorliegenden Krankheit und darf
deshalb nie versaumt werden. Die Familienanamnese klart iiber die vor-
handenen endogenen Faktoren und iiber manche exogenen Schidigungen
auf. Durch die Vorgeschichte des Kranken selbst erfahren wir, welche
Krankheiten er frither schon durchgemacht hat, wie die vorliegende Krankheit
in Erscheinung getreten ist, und welche subjektiven Stérungen sie macht.
Besonders wichtig ist die Feststellung, ob die krankhaften subjektiven Emp-
findungen dauernd vorhanden sind oder nur anfallsweise auftreten, ob sie
durch korperliche Anstrengungen oder durch seelische Aufregungen oder ohne
greifbare Veranlassung aus der Ruhe oder dem Schlaf heraus entstehen.

s&’;ﬂfzg Im Verein mit der Anamnese gibt uns die Allgemeinuntersuchung,
die nie unterlassen werden darf, iiber die Persénlichkeit des Kranken
AufschluB. Sie stellt die psychische und korperliche Konstitution und die
Wirkung der Krankheit auf den ganzen Menschen fest. Dabei denken wir
immer daran, daB wir keine Krankheiten sondern kranke Menschen zu
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behandeln haben. Wir finden zugleich die Verinderungen der iibrigen
Organe, wie sie bei Herzkranken besonders hiufig vorkommen, und wir stellen
fest, ob dieselben primérer oder sekundirer Natur sind. Selbstverstind-
lich ist eine genaue Urinuntersuchung notwendig, in vielen Fillen auch
die Beobachtung der Urinausscheidung und des spezifischen Gewichts
bei Wasserzufuhr und bei Trockenkost, bei salzarmer Erndhrung und bei Koch-
salzzulagen und unter dem Einflu der medikamentdsen Behandlung. Den
besten Einblick in die Wasserbilanz geben tigliche Korpergewichtsbe-
stimmungen.

Die weitere Aufgabe ist dann die Feststellung der Art der vorliegenden
Erkrankung und ihre Einreihung in eine der bekannten nachher niher zu
besprechenden Krankheitsgruppen. Daran schlieft sich der Nachweis an,
welcher Teil des Herzens erkrankt ist (Endo-, Myo- oder Perikard), und
in welcher Weise, ob akut oder chronisch. Es wird dann ferner fest-
zustellen sein, welcher Anteil dem Nervensystem bei den Erscheinungen
zukommt, da wir nach dem heutigen Stand unserer Kenntnisse annehmen, daf3
viele Herzstorungen funktioneller oder nervioser Natur sein konnen. Sehr zu
beachten wird auch die Beschaffenheit des peripheren GefaBsystems
sein, dessen Rolle bei vielen Zirkulationsstérungen ja ausschlaggebend ist.

Mit Hilfe unserer verfeinerten diagnostischen Methoden wird es uns in den
meisten Fillen gelingen, wenn auch erst nach wiederholter Untersuchung, zu

einer bestimmten Diagnose zu kommen. Groflere Schwierigkeiten werden.

dabei erwachsen, wenn nicht ein, sondern mehrere Teile des Herzens er-
krankt sind, also z. B. bei Kombination einer akuten Peri- und Endokarditis
oder eines Klappenfehlers mit einer chronischen Myokarditis, desgleichen
wenn bei einer Herzerkrankung noch extrakardiale Momente, wie eine
chronische Nephritis mitwirken. Unsicher wird auch die Beurteilung, wenn
noch mehr Momente, wie z. B. Myokarditis, Fettleibigkeit und Arterio-
sklerose zusammentreffen. Aber trotz aller Komplikationen wird man auch
hier bei eingehender Untersuchung und lingerer Beobachtung zum Ziel kommen,
wenn die Herztitigkeit ruhig und regelmiBig ist. Bei groBer Erregung und
Irregularitit wird eine genaue Bestimmung des vorliegenden Herzleidens haufig
unmdoglich; dann soll man von der Stellung einer exakten Diagnose der
speziellen Herzerkrankung lieber absehen, so wichtig diese schon aus
dem Grund ist, weil sie Schliisse auf die Neigung zur Progredienz des
Leidens zu ziehen erlaubt.

Wir legen hierbei auf die Feststellung der Leistungsfihigkeit des
untersuchten Herzens mehr Wert. Wichtig ist gerade die Vorgeschichte,
welche uns hiufig schon mit Sicherheit belehrt, ob die Insuffizienz des Her-
zens sich schon in der Ruhe oder erst bei Anstrengungen geltend macht.

Die Untersuchung des Herzens selbst gibt hier hiufig am wenigsten
die Entscheidung, da die perkutorischen und auskultatorischen Befunde bei
relativ gut erhaltener Leistungsfihigkeit des Herzens sehr ver-
dndert sein konnen. Wichtiger ist neben den subjektiven Erscheinungen
die Untersuchung des Arterien- und Venensystems, noch entscheidender
die der iibrigen Koérperorgane, deren Verainderungen sich hiufig als erste
Folgen von Herzschwiche dem Untersucher prisentieren. Speziell zur Fest-
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stellung der Herzleistung sind neuerdings eine ganze Anzahl Methoden
empfohlen worden, so die Bestimmung des Blutdrucks, besonders der Blut-
druckamplitude, dann die Plethysmographie, die Sphygmobolometrie und ganz
besonders die friiher beschriebenen sogenannten Funktionspriifungen (s. 8. 49).
Indes darf man den Wert der mit diesen Methoden gewonnenen Feststellungen
nicht iiberschétzen.

Jedenfalls ist die Konstatierung des vorhandenen Grades von Funktions-
tichtigkeit praktisch die wichtigste Aufgabe, von der auch die Stellung
der Prognose in weitestem MaBe beeinfluit wird. Dabei ist noch eine ganze
Menge anderer Momente zu beriicksichtigen, deren Wiirdigung unsere grote
Aufmerksamkeit verdient, weil die Voraussage sowohl fiir den Kranken selbst
wie seine Umgebung von gréBter Wichtigkeit ist. Bei Herzkrankheiten ist sie
deshalb besonders schwierig, weil sich diese in der Regel iiber viele Jahre
erstrecken, und alle die Einfliisse, welche dabei zur Geltung kommen kénnen,
schwer zu Anfang abzuschétzen sind.

Von nicht zu unterschitzender Bedeutung sind die allgemeinen Ver-
hiltnisse des Kranken. Das Alter spielt eine Rolle, insofern Herzkrank-
heiten im ersten Kindesalter und im Greisenalter schlechter ertragen werden
als im mittleren Lebensalter; die kritischen Altersgrenzen wurden oben schon
besprochen (s. S.65). Auch das Geschlecht ist zu beriicksichtigen: Frauen
sind meist resistenter als Manner, aus dem Grunde, weil sie Vergiftungen mit
Alkohol und Tabak und kérperlichen Uberanstrengungen in geringerem Grade
ausgesetzt sind. Doch bilden Schwangerschaft, Geburt und Laktation eine
Ausnahme von dieser Regel. Die Konstitution, die Erndhrung, die Ent-
wicklung der Kérpermuskulatur und des Herzens sind gleichfalls mit in
Anschlag zu bringen. Wichtig ist ferner der Beruf: wer gezwungen ist, korper-
lich oder geistig schwer zu arbeiten, wird natiirlich viel eher durch sein Herz-
leiden gefahrdet als ein anderer, der sich schonen kann; daher werden die Herz-
kranken in den besser situierten Stinden meist dlter. Charakter und Indi-
vidualitdt miissen gleichfalls beriicksichtigt werden; bei Ruhe und Phlegma
wird die Herzkraft mehr geschont als bei grofer Lebhaftigkeit, Unruhe und
Nervositit.

Starker ins Gewicht fallen bei der Prognose Entstehung und Natur
der Erkrankung. Manche Herzkrankheiten haben schon von vornherein
bessere Lebensaussichten. So konnen von den akuten Herzkrankheiten
viele vollkommen ausheilen, z. B. die nach akuten Infektionskrank-
heiten entstehenden Myokarditiden. Auch die akute Perikarditis endet
hiufig mit volliger Genesung, wihrend nach akuter Endokarditis die Aus-
heilung seltener ist und oft ein Klappenfehler zuriick bleibt oder Neigung
zu akuten Rezidiven besteht.

Von den chronischen Erkrankungen sind die auf Arteriosklerose
beruhenden meist progressiv. Doch gibt es hier sehr groBe Unterschiede.
Manche entwickeln sich nur langsa m weiter, scheinen sogar jahrelang stationar
zu bleiben, wihrend in anderen Fillen die Entwicklung akut und unaufhalt-
sam ist. Die syphilitischen Erkrankungen haben nur bei frithzeitiger
Diagnose und Behandlung gute Aussichten. Sie kénnen dann sogar aus-
heilen oder bleiben wenigstens lange Zeit stationir. Wenn sie aber nicht
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frithzeitig behandelt werden, ist ihre Entwicklung meist eine fort-
schreitende.

Bei den durch Nephritis hervorgerufenen Hypertrophien ist der Verlauf
des Grundleidens entscheidend.

Die bei Fettleibigkeit auftretenden Herzbeschwerden sind prognostisch
zu beurteilen nach der vorhandenen Erkrankung des Herzens. Liegt,
wie so hiufig, Arteriosklerose zugrunde, dann ist die Prognose weniger
giinstig, als wenn der Herzmuskel nur eine den Anforderungen nicht entspre-
chende Entwicklung zeigt, oder wenn seine Tatigkeit durch Fettumlagerung
behindert ist. Herzleiden, die durch Uberanstrengung, durch Alkoholexzesse,
TabakmiBbrauch, durch unm#Biges Essen hervorgerufen sind, bieten im all-
gemeinen eine bessere Prognose, wenn die Ursachen abgestellt werden
kénnen.

Die auf chronischer Entziindung beruhenden Erkrankungen des Herz-
muskels sind meist progressiver Natur. Die durch Endokarditis entstandenen
Klappenfehler konnen bei giinstigen dulleren Verhiltnissen manchmal
lange Zeit eine ausreichende Herzkraft zeigen, und zwar sieht man solche
langdauernden Kompensationsstadien amhdufigsten bei reinerMitral-
insuffizienz, seltener bei Aorteninsuffizienz und noch seltener bei Mitral-
stenose. Natiirlich gelten diese Erwidgungen nur dann, wenn die primire
Endokarditis nicht wieder aufflackert; in diesem sehr hdufigen Falle ge-
staltet sich Erkrankung und Verlauf akuter und ungiinstiger.

Fine wenig giinstige Prognose haben die meisten angeborenen
Herzfehler. Die beste, quoad vitam wenigstens, sehen wir bei den so-
genannten nervésen Herzkrankheiten.

Prognostisch wichtige Zeichen gibt die Untersuchung des Herzens
selbst nur wenige. Freilich wird eine ganz enorme Dilatation sicher
ungiinstig gedeutet werden miissen, und unter den auskultatorischen Erschei-
nungen hat der Galopprhythmus meist eine iible prognostische Bedeutung.
Die Lautheit der etwa vorhandenen Herzgerdusche gibt keine prognostischen
Anhaltspunkte. '

Viel wichtiger ist schon die Beurteilung des Pulses. Man wird HERING
im allgemeinen in seiner Meinung folgen kénnen, dafl der Pulsus irregu-
laris perpetuus, der Pulsus alternans und die Querdissoziation des
Herzens zumeist ungiinstige Zeichen sind, wenn auch in letzter Zeit ver -
einzelte Fille verdffentlicht wurden, wo diese Pulsformen sich nur voriiber-
gehend bei Gesunden fanden oder wenigstens bei Herzen, die trotzdem eine
lange Lebensdauer aufwiesen.

Hoch zu veranschlagen sind in prognostischer Beziehung die sekundiren
Verinderungen in den iibrigen Ko6rperorganen, also in der Lunge, in
der Leber, Niere, die Ergiisse in das Unterhautzellgewebe und die serésen
Hoéhlen. Je stiarker dieselben ausgesprochen sind, und je mehr sie zu Funk-
tionstérungen gefilhrt haben, um so schlechter die Voraussage, be-
sonders wenn noch Komplikationen, wie Infarkte und Pleuritis hinzu-
getreten sind.

Zum SchluB sei noch auf einen Punkt hingewiesen, den LEYDEN mit Recht
hervorhebt, nimlich die Stirke der Reaktion unserer Kranken auf die
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Medikation, besonders die Digitalis: Es bedeutet immer ein sehr
giinstiges Moment fiir die Zukunft der Herzkranken, selbst bei sehr starker
Kompensationstérung, wenn die Digitalis prompt wirkt, oder wenn
die Dekompensationserscheinungen bei einfacher Ruhe verschwinden.

Aus diesen kurzen Ausfiithrungen geht hervor, wie viele und wie ver-
schiedenartige Momente bei der Prognose der Herzkrankheiten zu be-
riicksichtigen sind. Nur der Arzt wird imstande sein eine gute Prognose zu
stellen, der bei voller Beherrschung der Diagnose und griindlicher Kenat-
nis des Verlaufes der Herzkrankheiten auch iiber eine reiche Erfahrung in
der Beurteilung des ganzen Menschen gebietet. Je reicher aber seine Er-
fahrung wird, um so vorsichtiger auch seine Prognose.

V1. Allgemeine Therapie.

Die allgemeine Therapie umfaBt sowohl die Verhiitung wie die Heilung
der Herzkrankheiten.
Prophylaxe.

Das in den letzten Jahrzehnten ungemein gewachsene Verstindnis fiir die
Ursachen und die Entstehung der Herzkrankheiten hat die Prophylaxe viel
umfassender und ergebnisreicher gemacht, als frither. Dieselbe hat im
wesentlichen zwei Aufgaben: Den ganzen Kérper und besonders das Herz
kriaftiger und widerstandsfdhiger zu machen und nach Mbglichkeit
die bekannten Schédlichkeiten von ihm fern zu halten.

Schon von der Kindheit an miissen die Bestrebungen, den Organismus
abzuhérten und zu festigen, einsetzen, vor allem durch eine rationelle
Pflege der Haut, durch Abwaschen, Halbbider, Bider oder Duschen;
welche der einzelnen hydriatischen Prozeduren anzuwenden sind, muf} der
Arzt nach der Konstitution der Kinder entscheiden. Im ganzen wird man
den milden Applikationen, vor allem den einfachen Abwaschungen mit kithlem
Wasser, den Vorzug geben; besonderer Vorliebe erfreut sich heute das Sonnen-
und Luftbad, das in der Tat zur Abhirtung hervorragend geeignet scheint,
aber doch auch genauer Aufsicht durch einen kundigen Arzt bedarf.

Von ausschlaggebender Wichtigkeit ist eine Kraftigung der willkiir -
lichen Muskulatur, da proportional dieser das Herz an Stirke und auch an
Masse zunimmt. Es stehen uns da eine groBe Zahl von Turniibungen,
Spielen und Sportarten zur Verfiigung: Das einfache Turnen, systema-
tische Freiiibungen, die verschiedenen Systeme der Gymnastik, Lawn Tennis,
Golfspiel, Rudern, Schwimmen, Reiten, Wandern, Bergsteigen, FuBballspiel,
das Ballspiel, das Kegeln, Boggia, Radfahren, Skifahren usw.

Alle diese Bewegungsarten koénnen, mit Vermeidung jeder Uberanstrengung
verniinftig betrieben, den Zweck erreichen, die Muskulatur und das Herz zu
kraftigen. Besonders anregend wirkt auch der Aufenthalt im Hochgebirge
durch die starke Sonnenstrahlung und die bewegte, diinne, trockene Luft.
Fiir alle Sportarten gilt als strenge Regel, da man mit kleinen Leistungen
anfangen und nur ganz allméhlich steigern soll. Ein UbermaB muB besonders
bei solchen Individuen vermieden werden, die von Haus aus eine gchlecht
entwickelte und ungeiibte Korpermuskulatur und dementsprechend
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auch ein schwaches Herz haben, oder die sich in schlechtem Ernihrungs-
zustand befinden. Hier kann ein Zuviel sehr leicht auch dauernd schaden.
Man sieht das bei einzelnen Sportarten besonders hiufig, da sie sehr leicht
iibertrieben werden, z. B. beim FuBballspiel, beim Radfahren und Rudern;
hier mufl der Hausarzt ein besonders wachsames Auge haben und beizeiten
warnen.

Eine wichtige Rolle spielt die Erndhrung. Wenn die Verdauungsorgane
gut funktionieren, ist die gemischte Nahrung immer die beste, welche die
wichtigsten Bestandteile, Eiwei3, Fett, Kohlehydrat, in zweckm#Biger Mischung
dem Korper zufithrt. Die Menge ist so zu bemessen, da8 sie zur Kriftigung
und zum Wachstum des Kérpers hinreicht, ohne daB ein bedeutender Fett-
ansatz erreicht wird. Selbstverstindlich muB der Kostzettel der Individualitat
angepaBt sein ; er wird z. B. ein anderer fiir magere als fiir fette Individuen sein.

Die Vermeidung von Schidlichkeiten, welche Herzkrankheiten zur
Folge haben, wird nur in einem Teil der Falle moglich sein. Die Infektions-
krankheiten, welche so hiufig zu akuten und chronischen Herzerkrankungen
fiihren, werden wir nur selten verhiiten kénnen, am ehesten durch gesundheits-
gemdfBe Lebensweise, Reinlichkeit und viel Aufenthalt in freier Luft. Durch
eine sorgfiltige Behandlung der priméren Erkrankung wird vielleicht
hin und wieder die Entstehung der sekundiren Herzerkrankung verhiitet
werden konnen. - Aber das werden doch nur Ausnahmen sein. Einem Rezidiv
der urséchlichen Erkrankung, z. B. einer Angina, kann durch entsprechende
MaBnahmen zuweilen vorgebeugt werden. Eine Verhiitung der Syphilis
und Malaria wird schon eher méglich sein, und durch eine rationelle Be-
handlung kénnen die Folgen fiir dasHerz doch hiufig ver mieden werden.

Dagegen kann die Prophylaxe durch Beschrinkung oder Verbot des
Genusses der bekannten Herzgifte, des Alkohols, des Tabaks, des Kaffees
oder Tees, sowie durch Fernhaltung des Bleis sehr wirksam sein. Der Ent-
stehung einer Herzerkrankung bei Gicht, Diabetes oder Fettsucht wird
durch eine rationelle Behandlung dieser Krankheiten haufig zu steuern sein.

DieschwerenFolgen, welche kérperlicheund geistige Uberanstrengung
und seelische Erre gungen auf Herz und Gefifle haben, sind auch nicht
immer abzuwenden; Beruf und Schicksal sind da manchmal stirker und
fordern unerbittlich ihre Opfer. Immerhin wird auch hier der Arzt durch
zeitige Mahnung und Ratschlige viel Nutzen stiften koénnen.

Leider tritt der Nutzen, den eine zeitige Prophylaxe stiften kénnte, noch
nicht so hiufig zutage, da die meisten Kranken erst dann zum Arzt gehen,
wenn sie deutliche Beschwerden spiiren, wenn also der Herzfehler nicht blofB3
vorhanden, sondern auch meist schon der Kreislauf merklich gestort ist.

Behandlung.

Nicht jeder Herzkranke bedarf der arztlichen Behandlung,
sondern nur der, dessen ZirkulationsgroBe nicht mehr ausreicht, die Organe
mit der fiir ihre Funktion notwendigen Blutmenge zu versorgen, bei denen
also die Kompensation gestdrt ist. Solange diese erhalten ist, erscheint
eine eigentliche Behandlung unnétig; hier wird es nur darauf ankommen, die
vorhandene Herzkraft zu erhalten, vor allem durch Vorschriften, welche die
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gesamten Lebensverhiltnisse nach der Korperbeschaffenheit und der Leistungs-
fahigkeit regeln. Manche Patienten lernen sehr gut mit ihren Kraften
haushalten und erhalten sich dadurch ihre berufliche Leistungsfihig-
keit oft auf viele Jahre.

Die allgemeinen Richtlinien, von denen unsere Behandlung stets auszu-
gehen hat, sind, wie F. A. HorFmManN klar dargelegt hat, die der Schonung
und der Ubung. Dieselben werden in erster Linie auf das Herz als den
zentralen Motor Anwendung finden aber auch das periphere GefiBsystem
und die Blutbeschaffenheit zu beeinflussen suchen.

Die medikamentése Behandlung.

Als Hauptregel hat zu gelten, »da8 diejenige Therapie im Einzelfall
die beste ist, die mit den am wenigsten eingreifenden Mitteln die
Kreislaufschwiche beseitigt« (G. LIeBERMEISTER). Viele Zustinde von
Kreislaufschwiche heilen bei einfacher Ruhebehandlung. Hier wire die An-
wendung stirker wirkender Mittel ein Fehler; in anderen Fallen kommen wir
aber ohne solche nicht aus.

Digitalis Das wichtigste und zuverlassigste Herzmittel ist die Digitalis, welche
aus den Blittern des roten Fingerhuts gewonnen wird. Ihre therapeutische
Wirkung wurde zuerst im Jahr 1785 von dem schottischen Arzt W. WITHERING
erkannt. Die wirksamen Bestandteile sind Glykoside, von denen SCHMIEDE-
BERG das Digitoxin rein dargestellt hat; daneben wurden Digitalin und
Digitalein gefunden, aber noch nicht rein dargestellt. Vor einigen Jahren
stellbte KRAFT das Gitalin dar, das W. STrAUB genauer erforscht hat; es ist
im Verodigen enthalten. AuBer diesen Stoffen enthalten die Fingerhut-
blatter noch Saponine und andere Substanzen, die den Magen und Darm-
kanal reizen.

expder- Im Tierexperiment zeigt die Digitalis in geringen Dosen sowohl

periment . . . . . . I
eine Wirkung auf die Systole wie auf die Diastole. Die erstere wird kraf-
tiger und ausgiebiger, die letztere voller und gréBer. Dabei tritt eine
geringe Verlangsamung des Herzschlags ein. Der Effekt fiir die Zirkulation
ist, daB das Herz aus dem Venensystem mehr Blut erbilt und eine groBere
Blutmenge mit vermehrter Kraft in die Aorta beférdert. Das Herz
kann dabei eine 21/;—31/,fache Arbeit leisten (GOTTLIEB), wodurch die arte -
rielle Blutversorgung natiirlich erheblich besser wird. Diese groBere
Kraftleistung des Herzens wird nicht durch eine Vermehrung oder Neubildung
von Kraft erzielt, sondern durch eine bessere Ausnutzung seiner vor-
handenen Kriafte. Wie das geschieht, wissen wir im einzelnen noch nicht
genau; wichtig aber ist, dafl dieselbe fast nur beim nicht optimal arbei-
tenden, dekompensierten Herzen zustande kommt. Daraus erklart
sich auch die Wirkungslosigkeit bei gesunden Herzen.

Neben der Wirkung aufs Herz besteht auch bei geringen Dosen eine
solche auf die GefiBe (GorTLIEB), und zwar ist dieselbe in den einzelnen
GefaBprovinzen verschieden. Die Arterien im Splanchnikusgebiet zeigen
eine Verengerung, wihrend die der Nieren, des Gehirns und der Haut
sich erweitern. Es findet dadurch eine Verschiebung der Blutmasse
statt, die der Besserung des ganzen Kreislaufs sehr zu statten kommt.
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Der Blutdruck steigt in der Regel nur wenig, und zwar hauptsichlich
wegen der verlangsamenden Wirkung der Digitalis. Bei unregel-
miBiger Herztatigkeit wirkt die Digitalis regularisierend.

Bei stiarkeren, toxischen Dosen wird die Herztatigkeit stirker
verlangsamt, es treten nicht selten Rhythmusstérungen auf, besonders
leicht Uberleitungsstérungen, die GefaBwirkungen werden stirker und
filhren zu einer Konstriktion sidmtlicher Arterien, und schlieBlich tritt
systolischer Herzstillstand ein.

Die beim herzkranken Menschen im Stadium der Kompensations- Digitalis
stérung gemachten Beobachtungen entsprechen den experimentellen Er- ranken
fahrungen. Wir sehen bei geringen und méfligen, medizinalen Dosen,
eine leichte Verlangsamung der Herztidtigkeit, eine ausgiebigere
Diastole und eine kriftige und energische Systole. Aus dem iiber-
fullten Venensystem wird jetzt das Blut in gréferer Menge und mit gréBerer
Kraft in das arterielle beférdert; die Blutverteilung wird wieder eine nor-
malere, wozu auch die beim Menschen eintretende GefaBwirkung beitrigt,
die O. MULLER iibrigens bestreitet. Arhythmien werden beseitigt oder
wenigstens gemindert.

Die Wirkung auf den Blutdruck ist keine einheitliche; eine Erhéhung
desselben, wenigstens eine betrdchtliche, wird meist nicht beobachtet;
haufiger ist eine Vermehrung der Pulsamplitude durch Sinken des dia-
stolischen Blutdrucks festzustellen. Dagegen sieht man nicht selten eine
Senkung eines bis dahin erhéhten Blutdrucks, wie er bei Kompen-
sationsstérung durch reflektorische Wirkung des stark vendsen Bluts auf die
Gefiafzentren nicht so selten ist. Derartige Fille von Hochdruckstauung
(SaHLI) werden durch Digitalis prompt beseitigt.

Durch diese Besserung der Zirkulation werden natiirlich auch alle Folge-
zustinde der Herzschwiche in den tibrigen Korperorganen gebessert oder be-
seitigt, was sich durch Verstirkung der Diurese, Schwinden der Odeme
und Transsudate und der Katarrhe in Atmungs- und Verdauungsorganen
kundgibt.

Das Anwendungsgebiet umfaBt, wie sich aus dem Gesagten ergibt, fast Pierii ot
alle Falle von Herzschwiche mit wenigen Ausnahmen. Am wirksamsten ist
die Digitalis dort, wo die Blutverschiebung am ausgesprochensten ist,
also besonders bei Mitralfehlern mit venésen Stauungen. Dagegen
zeigh die Digitalis keinen oder nur geringen Nutzen bei allen Herzaffektionen,
bei denen die Schwiche fehlt, also bei den meisten nervosen Herzkrank-
heiten.

Als Kontraindikationen werden angegeben frische Gehirnblutungen Xontrain-
oder kiirzlich erfolgte Embolien, indem man von der Erhshung des Blut-
drucks eine Wiederholung dieser Ereignisse befiirchtet; ich habe indes, wenn
in solchen Fillen ausgesprochene Herzschwiche vorlag, von einer vor-
sichtigen Anwendung der Digitalis nie Schaden gesehen und kann
also nicht davon abraten. DaB bei Myokarderkrankungen und
Aorteninsuffizienz die Anwendung der Digitalis gefahrlich sei, wird heute
wohl niemand mehr behaupten; nur muf die Dosierung besonders bei der
letzteren Erkrankung eine besonders vorsichtige sein. Vorsicht ist geboten

Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten, 8
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in Fallen von Uberleitungsstérungen (Bradykardie und dissociierter
Herztatigkeit). Hier kann die Digitalis durch weitere Hemmung der
Reizleitung verschlimmernd wirken. Auch bei Pulsus alternans wird
davor gewarnt; desgleichen wird das Auftreten von Extrareizen in ver-
einzelten Fallen durch Digitalis begiinstigt (EDENS). Von vornherein ver-
bieten diese Zustinde die Digitalis nicht, da andere Autoren (Vor-
HARD u. A.) auch Leitungstérungen und Pulsus alternans durch Digitalis
ginstig beeinflut sahen. Aber man wird in solchen Fillen mit der An-
wendung und der Dosierung besonders vorsichtig sein miissen und,
sobald man die oben angegebenen Symptome wihrend der Medikation auf-
treten sieht, sofort das Mittel aussetzen.

Auch sonst muBl man bei der Digitalisverabreichung stets auf die Wir-
kung aufpassen und aufhéren, sobald sich Vergiftungserscheinungen zeigen :
wenn die Herztatigkeit stark verlangsamt oder extrem beschleunigt
wird, wieder arhythmisch wird, wenn die Diurese stockt, der Blut-
druck auffallend sinkt und sich zerebrale Erscheinungen, Kopfschmerz
und Schwindel oder starke Magenbeschwerden einstellen. Manchmal
ist auch die primédre Magenreizung durch Digitalis so stark, dafl ein
Weitergeben des Mittels per os nicht moglich ist.

Verordnung Die Verordnung der Digitalis geschieht am besten in Form des Pulv. fol.
igitalis, und zwar in einer Dosis von 3 x 0,1 pro die. Dieselbe geniigt
meistens zur Erzielung der beabsichtigten Wirkung. Andern Orts mag die
Dosis groBer oder kleiner sein, je nach der Wirksamkeit des Praparats,
die, wie wir jetzt wissen, auBerordentlich wechseln kann. Dieselbe hangt
von dem Standorte der Pflanze, von dem Alter, von der Aufbewah-
rungsart, von dem Jahrgang in auflerordentlichem MaBe ab. Deshalb ist
man in den letzten Jabren dazu iibergegangen, nur solche Priparate anzu-
wenden, deren Wirkungswert durch den physiologischen Versuch (Wirkung
auf das Froschherz) festgestellt ist. Solche »Folia digitalis titrata« sollte
stets angewandt werden.

Die Wirkung pflegt in der Regel am 2. oder 3. Tag einzutreten und suflert
sich in Besserung des subjektiven Befindens, in einer Zunahme der
Diurese und Kriftigerwerden des Pulses. Welches dieser Symptome
sich zuerst zeigt, ist verschieden. Am haufigsten sah ich die Zunahme der
Diurese zuerst, der die andern dann nachfolgten; in anderen Fillen traten
sie auch gleichzeitig auf.

Wenn der Effekt deutlich ist, also etwa am 3. oder 4. Tage, wird die Dosis
vermindert und etwa nur noch 3 x 0,05 Pulver gegeben, bei anhaltender
Besserung etwa eine Woche lang, dann noch einige Tage 2 x 0,05 und
schlieBlich wird die Medikation ausgesetzt. In der Regel wird bei
erstmaliger Inkompensation nicht mehr als 1,5—2,0 gr. fol. digitalis im
ganzen verbraucht.

Stérungen des Magen-Darmkanals oder sonstige unangenehme
Nebenwirkungen habe ich bei dieser vorsichtigen Anwendung nur selten
gesehen. Sollten solche auftreten, — besonders Magenstérungen —, dann
wird das Mittel am besten einige Tage ausgesetzt und spéater durch ein
weniger reizendes Priparat ersetzt. Man wird indes selten in die
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Lage kommen, wenn man nur bei den ersten Zeichen der Digitalis-
wirkung die Dosis entsprechend herabsetzt.

Schwieriger wird die Behandlung, wenn diese mittleren Dosen nicht den
oben beschriebenen Effekt haben, wie das bei Kranken mit vorgeschrittenem
Leiden, die schon héufiger Kompensationsstérungen durchgemacht
haben, nicht selten der Fall ist. Man muf} dann die Darreichung (3 x 0,1)
manchmal lingere Zeit fortsetzen, 1—2 Wochen lang, oder sogar die tigliche
Gabe auf 3 x 0,2 erhohen und 4—6 Tage lang, eventuell noch langer geben,
bis es gelingt eine Besserung zu erzielen. Die Gefahr einer schidlichen
Kumulierung liegt dannnahe, und Magen- und Dar mst6rungenund andere
toxische Wirkungen, wie starke Pulsverlangsamung sind dann nicht so
selten; es empfiehlt sich bei Eintreten derselben sofort die Digitalis
einige Tage lang durch ein Koffeinpriparat oder Kampfer zu ersetzen und
erst nach vollstindigem Schwinden aller Erscheinungen wieder mit
Digitalis in anderer Form zu beginnen.

Vielfach gelingt es bei solchen Fillen erst nach langerer Zeit und hiufig
auch nur durch Zuhilfenahme von anderen MaBnahmen, wie z.B. Ein-
schrinkung der Flissigkeitszufuhr, die Kompensation wenigstens
einigermafBlen wieder herzustellen. Auch ist es dann hiufig nicht moglich,
die Digitalis ganz auszusetzen. Man mul dieselbe dann in kleinen Dosen
(0,056—0,1 pro die) Lingere Zeit weitergeben, um den erzielten Gewinn zu er-
halten. In solchen Fillen gebe ich die Digitalis noch gern in Verbindung
mit Chinin 4a 1,5 auf 30 Pillen, 2—3 x téglich 1 Pille. Diese chronische
Darreichung der Digitalis (NauNyN, KussMauL und GROEDEL) wird
manchmal auBerordentlich gut ohne kumulative Nebenerscheinungen ver-
tragen; sie kann nétigenfalls jahrelang fortgesetzt werden.

Strittig ist immer noch die Frage, ob man die Digitalis auch bei den ersten
Anfingen der Herzinsuffizienz anwenden soll, die in der Regel bei
einfacher Ruhe in kurzer Zeit zuriickgehen. Friiber pflegte man in diesen
Stadien von dem Mittel Abstand zu nehmen, um nicht eine vorzeitige Ge -
wohnung an dasselbe herbeizufiihren. Viele Autoren (besonders A. FRANKEL)
sind indes der Meinung, daB es eine schiidliche Gewdhnung an die Digitalis
nicht gibt, und dal man daher auch in den ersten Stadien der Insuffizienz das
Mittel anwenden soll. Ich persénlich habe mich bis jetzt doch meistens noch
an die dltere Anwendungsweise gehalten und habe den Eindruck, dafl die
frithere Lehre bei manchen Fillen ihre Richtigkeit behilt; auch KrEHL betont
neuerdings wieder, dafl in der Praxis sicher viel zu viel Digitalis ver-
ordnet wird.

Statt in Pulverform kann man das Mittel auch in Pillen geben, wie schon JHorm der
oben erwihnt, was nur den Nachteil hat, daB Pillen besonders von Schwer-
kranken weniger gut geschluckt und vielleicht auch die wirksamen Be-
standteile schlechter resorbiert werden. Die kleinen Dosen zur chronischen
Digitalismedikation wird man dagegen wohl stets in Pillen geben.

Viele Arzte verordnen die Digitalis als Infus, etwa 1,0—2,0 :150 in 2 Tagen
zu gebrauchen; die Wirkung ist auch in dieser Form eine gute; doch wird
es weniger gern genommen und scheint mir auch hdufiger Magenstérungen
zu machen. Dagegen wird man bei Kranken, die schlecht schlucken, das Infus
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stets zu rektaler Anwendung brauchen und von demselben in obiger Stirke
je 50 com pro Klysma nehmen und pro Tag zwei Klysmata geben. Durch
Zusatz von etwas Kognak wird das Infus haltbarer (Fockg).

Die Versuche, die wirksamen Bestandteile aus den Blittern rein
darzustellen, haben bis jetzt noch nicht zu fiir die Praxis befriedigenden
Resultaten gefiihrt; die meisten Priparate sind wegen ihrer unangenehmen
Nebenwirkungen wieder auller Gebrauch gekommen. Dagegen hat die phar-
mazeutische Technik in neuerer Zeit eine Anzahl Praparate aus den Blattern
hergestellt, die nach Angabe der Darsteller die simtlichen wirksamen
Bestandteile wenigstens zum groften Teil enthalten, unter AusschluB
der weniger wertvollen, hiufig schidlichen Nebenbestandteile.

Von diesen kann ich nach eigener Erfahrung empfehlen die von GoLraz
in der Schweiz hergestellten Dialysate aus den Digitalisblittern; dieselben
werden von autoritativer Seite auf ihren Wirkungswert gepriift und immer
so eingestellt, dal sie einen ungefihr konstanten Wirkungswert haben;
20 Tropfen des Dialysats sollen 0,1 Pulv. fol. digit. entsprechen. Man gibt
von dem Mittel 3 x 10—20 Tropfen; dasselbe kann auch intravends an-
gewandt werden. Wenn das Mittel auch weniger stark wirkt als die
Blatter, so habe ich es doch stets sehr gleichméBig wirkend gefunden, zudem
macht es selten Magenstorungen und eignet sich auch zu chronischer
Digitalisdarreichung recht gut. Dasselbe gilt auch von dem BUrGERschen
Digitalisdialysat.

Das von OrLoerTA hergestellte Digalen ist eine glyzerinwisserige Losung
eines nicht ganz reinen Digitaliskérpers, ob Digitoxin oder Digitalin ist noch
strittig. Die Dosierung ist etwa die gleiche wie der Dialysate, 3 x 10—25
Tropfen pro die. Die Vertraglichkeit ist eine sehr gute, die Wirkung
zuverldssig, aber schwicher als die der fol. digitalis. Auch zurintra -
muskularen oder intravendsen Anwendung eignet sich das Priparat
sehr gut. Die Injektion in die Muskulatur des Oberschenkels oder der
Glutden wird von manchen Kranken sehr gut ertragen; andere klagen aber
iber heftige Schmerzen. Man kann tiglich 2 x 1 ccm injizieren, je nach
der Indikation. Beider Injektion in die Armvene kann man 1-—3 ¢em nehmen,
die hsheren Dosen besonders bei Kreislaufschwiiche der akuten Infektions-
krankheiten.

Diese intravendse Anwendung ist gerade mit Digalen zuerst in gréBerem
MaBe geiibt worden (KoTTMANN). Dieselbe eignet sich am meisten fir solche
Fille, bei denen man eine schnelle Wirkung der Digitalis wiinscht, also
besonders bei hochgradigen und plétzlichen Schwichezustanden des Herzens;
die Wirkung tritt schon in 1/,—2 Stunden ein, und nicht selten habe ich in
solchen Fillen eine frappante Besserung gesehen. Man bedient sich dieser
Applikationsart aber auch dann mit Nutzen, wenn das Mittel per os schlecht
ertragen wird, oder wenn der Betreffende schlecht schlucken kann.
Man kann auch lingere Digitaliskuren auf diese Weise durchfiihren.

Das von GorTLIEB hergestellte Digipurat, ein Extrakt aus den Blattern,
bei dem die reizenden Substanzen, die Putine und Saponine ausgeschieden
sind, ist ein sehr zuverlassig und kraftig wirkendesMittel, dessen Wirk-
samkeit eine ganz konstante ist. Dasselbe ist erhaltlich in fester Form,
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als Tabletten, entsprechend 0,1 Pulv. fol. digit. oder in fliissiger zur sub-
kutanen und intravenésen Injektion, wovon 1 cem auch-0,1 fol. digit. gleich-
wertig ist. Reizerscheinungen beobachtet man bei diesem Mittel fast nie.

AuBer den oben genannten sind noch eine ganze Anzahl anderer Mittel
empfohlen worden, so die Digitalis Winkel, in besonderer Weise priparierte
Pulvis fol. digitalis, dann das Digifolin von HArTUNG, das Digipan u. a.

Das Verodigen stellt die in kaltem Wasser l6slichen Gitaline dar. Es Verodigen
hat den Vorzug, dafl es den Magen-Darmkanal nicht reizt und sehr rasch
resorbiert und wirksam wird, so daB3 es in manchen Fillen die intravenose
Digitalisbehandlung iiberfliissig macht.

Das Wichtigste in der Anwendung der Digitalis ist nicht der Gebrauch
méglichst vieler Priparate, sondern das genaue Vertrautsein und die Beherr-
schung der Digitaliswirkung und ihrer Indikationen.

Am besten wird man bei ausgesprochenen Insuffizienzerscheinungen sich
stets des Pulv. fol. Digitalis titr. bedienen und bei Fillen, deren Eigenart man
nicht kennt, mit einer mafligen Dosis beginven, jedenfalls nicht zu Anfang
iiber 3 x 0,1 hinausgehen. Dem Herausgeber hat sich folgendes »3-Di-Pulver «
seit Jahren besonders bewahrt :

Rp. Dionin. 0,01
Fol. digital. titr. 0,1
Diuretin. ad 0,5—1,0
M.f.p.D.tal. dos. No. XV. 8, taglich 1—3 Pulver in Oblaten z. n.

Dabei scheint die Digitaliswirkung rascher und nach niedrigeren
Dosen einzutreten als bei der sonst iiblichen Medikation. Wird die Fol. di-
gital. titr. schlecht ertragen, so versucht man eines der anderen pharmazeu-
tischen Priparate, die oben angefiihrt sind. Das Hauptanwendungsgebiet fiir
die letzteren scheint mir dort zu sein, wo die Digitaliswirkung schon einge-
treten ist und noch einige Zeit durch kleine Dosen unterhalten werden
soll; auch zur chronischen Darreichung eignen sich dieselben sehr gut.

Wer von der Digitalis nutzbringenden Gebrauch machen will, mu ihre
Wirkung genau kennenund jeden einzelnen Fall darauf beobachten.
Zeigt sich der Eintritt der Wirkung, so muB unbedingt die Dosis herab-
gesetztwerden, denndieDigitalis wird rascher resorbiert, als sie ausgeschieden
wird, und wirkt aus diesem Grund bei lingerem Gebrauch kumulativ. Die
Kumulativwirkung ist allen wirksamen Digitaliskorpern eigen,
proportional ihrer Heilwirkung. Auch Strophantin und Cymarin
wirken mit Digitalis kumulativ.

Ferner muB man im Auge behalten, daB die Digitalis keine neuen Krafte
schafft, sondern daB sie nur ordnend auf das Spiel der vorhandenen Krifte
einwirkt. Wo keine Reservekrafte mehr vorhanden sind, da ist auch mit
Digitalis nichts zu erreichen.

Von den Ersatzmitteln der Digitalis ist die Tinctura Strophanti, Strophan-
welche aus einer in Afrika und Asien einheimischen Pflanze gewonnen wird,
die wichtigste. Die Wirkung ist eine &hnliche, wie die der Digitalis, doch
kann sich die in Deutschland gebréuchliche katur von der man 3 x5—15
Tropfen pro die gebraucht, weder an Zuverlissigkeit, noch an Stirke
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mit der Digitalis messen. Immerhin 1486 sich das Priaparat als zeitweiliger
Ersatz an Stelle der Digitalis recht gut gebrauchen.

Strophantin ~ Die in Frankreich und England gebrauchlichen Strophantus-Praparate
scheinen nach dem Bericht mancher Arzte wirksamer zu sein, wie die bei
uns tibliche Tinktur und werden demgemi8 dort auch viel haufiger angewandt.
Dagegen erfreut sich das von BOHRINGER in den Handel gebrachte Stro-
phantin durch die Empfehlung von A. FRANKEL mit Recht einer ausgedehnten
Anwendung und zwar durchweg bei intravendser Injektion — subkutan
reizt es zu sehr —. Abbildung 60 ist ein Beispiel der fast momentan eintretenden
Wirkung der intravendésen Strophantininjektion:

Das subjektive Befinden wird besser, die Atemnot, die Beklem-
mungen werden geringer, der Puls wird kraftiger und voller, die Zya-
nose geringer, die Diurese hebt sich. Das Krankheitsbild kann sich im
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Abb. 60. Wirkung einer intravenosen Strophantininjektion. (Nach G. LIEBERMREISTER.)

Lauf einer Stunde vollkommen zum Besseren wenden. Die Besserung
ist auch nachhaltig, zuweilen schon nach einer einzigen Injektion; meist
sind aber mehrere Injektionen notwendig. Man nimmt bei der ersten Injek-
tion bei vorher krankem Herzen 1/;—3/4 ccm des in Ampullen her-
gestellten Strophantin BSHRINGER — Strophantin THowms ist doppelt so wirk-
sam! — und wiederholt die Dosis frithestens nach 24 Stunden, je nach der
Wirkung. Bei fieberhaften Infektionskrankheiten mit an sich gesundem,
nur funktionell geschidigtem Herzen kann man unbedenklich bis 1 cem geben.

Das Hauptanwendungsgebiet sind die akuten Zustinde von Kreis-
laufschwiche, wie sie sowohl bei Herzerkrankungen als auch bei Infektions-
krankheiten, besonders Pneumonie, hiufig auftreten; hier besteht, da man
eine sofortige Wirkung braucht, absolute Indikation zur intravendsen
Therapie. Eine relative Indikation ergibt sich bei chronischen Herz-
insuffizienzen, wenn die Digitalis per os oder per rectum nicht an-
wendbar ist oder ihre Wirkung versagt. Man hat darauf zu achten, daf}
mindestens 4 Tage lang keine Digitalis oder ein dhnliches Priparat gegeben
worden ist; sonst kann gefihrliche Kumulativwirkung eintreten.
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Das Strophantin wirkt zweifellos stirker als alle Digitalisprapa-
rate. Das ist sein Vorzug und seine Gefahr. Die therapeutische und dic
toxische Dosis liegen sehr nahe beisammen, und die Neigung zu Ku -
mulativwirkung ist grof. Besondere Vorsicht ist bei stirkerer Beteili-
gung der Nieren an dem KrankheitsprozeB geboten. Trotz dieser Gefahren
ist das Mittel fiir manche akute Kreislaufschwichen unersetzlich.

Die frither gebrauchten Priéparate, das Spartein, Ouabain, die Herba
Convallariae majalis, die Herba Adonidis vernalis und das Helle-
borein werden heutzutage nur wenig angewendet; dagegen verdient ein neuer-
dings von BaYER und Co. aus der kanadischen Hanfwurzel hergestelltes Pra-
parat, das Cymarin, eine Erwahnung. Dasselbe ist von ALLARD in die Praxis
eingefiihrt und auf meiner Klinik durch BonsMaNN nachgepriift worden. Die
beste Anwendung ist die intravendse, und zwar gibt man bei der ersten In-
jektion 0,5 ccm, dann tiglich 1 cem, etwa 6 Tage lang. Die Wirkungen sind
nach unseren Beobachtungen dieselben, wie die der Digitalis, nur etwas
schwiacher, obwohl wir in einzelnen Fillen auch dort KErfolg sahen, wo
Digitalis versagte. Storende Nebenwirkungen sahen wir nicht.
Die Anwendung in Pillen ist weniger wirksam, doch koénnen sie nach der
Injektion zur Unterhaltung der Kompensation noch eine Zeitlang ge-
nommen werden; man gibt 3 x1 Pille (3 0,1 Cymarin). Besonders giinstig
wirkt das Cymarin in manchen Fillen auf die Diurese.

Ahnlich der Digitaliswirkung ist der EinfluB des Bulbus scillae (F. MEN-
DEL). Das wirksame Prinzip ist in letzter Zeit rein dargestellt worden und
wird von der chemischen Fabrik vorm. Sanroz in Basel als Scillaren in
Tabletten und Ampullen in den Handel gebracht. In Ubereinstimmnng mit
andern Forschern sah Herausgeber bei einer Reihe von Fillen, bei denen
Digitalis nicht wirkte, von Scillaren noch giinstigen Einfluff. Manches spricht
dafiir, daB fiir den Menschen die therapeutische Dosis weiter unterhalb der
toxischen Dosis liegt als beim Strophantin und der Digitalis, und daf Kumu-
lation weniger leicht zustande kommt. Man beginnt am besten mit 1 Tab-
lette pro die und steigert téglich um 1 Tablette, bis Wirkung eintritt, was
meist bei 4 oder weniger Tabletten der Fall ist. Dann stellt man fest,
welche Dosen nétig sind, um die Wirkung bei chronischem Gebrauch dauernd
zu unterhalten. Bei intravendser Anwendung beginnt man mit 1/, Ampulle
und steigert je nach der Wirkung. Das Mittel wird, da es keine Reizstoffe
enthilt, auch subkutan reizlos ertragen.

Das Strychnin wird in Deutschland bei Herzkrankheiten wenig ange-
wandt, obwohl es das Vasomotorenzentrum und den Herznervenapparat
kraftig in Erregung zu versetzen vermag. Bei Herzschwiche bei Diphtherie
sieht man manchmal recht gute Wirkung, wenn man téglich zweimal die
halbe Maximaldosis subkutan injiziert. Die Tinctura Strychni ist in ihrer
Wirkung ungleichmifig. Bei sympathikotonischen Herzneurosen regt
Strychnin die Herztitigkeit zu sehr autf, dagegen ist es bei Vagotonie an-
gezeigt.

Frither wurde Chinin vielfach bei Herzkranken verordnet. Neuerdings
wird Chinin und besonders Chinidin bei perpetueller Arhythmie (Vorhof-
flimmern) mit gutem Erfolg angewandt, am besten nachdem das Herz vorher
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digitalisiert ist. Da Uberempfindlichkeit gegen Chininpréaparate vor-
kommt, muB man mit kleinen Dosen beginnen. Man gibt am besten
am ersten Tag 3 x0,2, am zweiten Tag 4x0,2, am dritten Tag 5x0,2 und
dann 6—8 Tage lang tiglich 3 x0,4 (W. Frey). In etwa der Hilfte der Falle
von Vorhofflimmern erzielt man normale Schlagfolge des Herzens, die laingere
Zeit anhilt. Nach 4 Wochen kann die Chinidinkur wiederholt werden.
Die Wirkung muf aber genau beobachtet werden, weil auch Schidigungen
durch Chinidin vorkommen. Bei Auftreten von Kopfschmerzen oder
Schwindel muB das Mittel ausgesetzt werden. Voriibergehende Erhéhung
der Ventrikelfrequenz bildet keine Kontraindikation.

Zur Hebung von Schwichezustinden des Herzens verwendet man
ferner Koffein und Kamypher, besonders dort, wo man eine schnelle Wir-
kung wiinscht. Beide Mittel wirken in erster Linie auf das zentrale Nerven-
system und bewirken durch Reizung des vasomotorischen Zentrums
eine Hebung des gesunkenen Blutdrucks, besonders im Splanchnikus-
gebiet, dadurch eine Verschiebung des Blutes nach den #uBeren GefaBen
und indirekt eine Erhéhung der Kraft des Herzens und eine gréfere Durch-
blutung desselben; auch eine direkte Wirkung auf das Herz selbst ist nach-
gewiesen, wenn dieselbe auch erst in zweiter Linie in Betracht kommt.

Von Koffein verwendet man in der Regel die Doppelsalze des Coffeinum
natro-salicyl. oder natro-benz. und zwar gibt man dasselbe in Pulverform oder
auch in L&sung, pro dosi 0,1—0,2 etwa 3 x des Tages:

Rp. Coff. natr. benz. 0,1—0,2
Sacch. lact 0,5
M. {. pulv. D. tal. dos. X. S.tgl. 3 x1 Pulver.
oder Rp. Sol. Coff. natr. benz. 2,0 : 200,0, tgl. 3 x 10 cem.

Am meisten empfiehlt sich das Mittel bei der Kreislaufschwiche bei In-
fektionskrankheiten (Typhus, Pneumonie, Diphtherie), die nach den
Untersuchungen RoMBERGS und PissiErs haufig durch Paralyse des Vaso-
motorenzentrums bedingt ist. Bei bedrohlicher Insuffizienz wird das Mittel
subkutan angewandt: 1,0—2,0 : 10,0 Aq. dest., davon gibt man mehrmals
am Tage, bis 6 mal je nach den Verhsltnissen, eine Spritze. Man hiite sich
indessen vor allzugrofer Gabe, da sich danach leicht Vergiftungser-
scheinungen einstellen konnen. Auch bei allen anderen Formen der
Herzschwiche leistet das Mittel gute Dienste. Besonders giinstig sollen auch
intravendse Injektionen von Euphyllin wirken.

In ahnlicher Weise wird der wohl etwas schneller, aber flichtiger wirkende
Kampher angewandt. Man braucht ihn meist bei plétzlichen und hoch -
gradigen Schwichezustdnden in 6liger Lésung zur subkutanen Injektion,
entweder als Ol. Camph. mite (1,0/10) oder besser fortius (2,0/10,0) und gibt
davon 1—2stiindlich eine Spritze; andere geben den Kampher mit Ather kom-
biniert:

Rp. Camph. trit. 1,0, OL oliv., Aether 43 5,0; MDS. zur Injektion. Auch
hier ist vor einem UbermaB zu warnen.

Zur lingeren Darreichung des Kamphers, besonders bei Infektionskrank-
heiten kann man denselben auch in Pulverform oder in flissiger Form geben.
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Rp. Camph. trit. 0,1
Acid. benz. 0,2 .
Sacch. lact. 03. M. f. pulvis.

Rp. Camph. trit. 2,0
Mixt. gummos. ad 100,0
Mds. 2stiindlich 10 cem.
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Sehr zu empfehlen ist eine Verbindung von Koffeinsalzen oder Kampfer

mit Digitalis, in der Regel als Pulver:

Rp. Pulv. fol. digital. titr. 0,1 oder Rp. Pulv. fol. digital. titr. 0,1

Camphor. trit. 0,1—0,2
M. f. p., 3 x1 Pulver.

Coffein. natr. benz. 0,1—-0,2
M.{.p., 3 x 1 Pulver.

Von vielen Arzten wird diese Kombination fiir besonders wirkungsvoll gehalten.

Subkutane Injektionen von Aether sul-
furicus werden seltener gebraucht. Sie sind
recht schmerzhaft, und ihre Wirkung ist sehr
flichtig. Dieselbe kommt zum Teil wohl durch
Beeinflussung des Nervensystems zustande;
wahrscheinlich spielt die reflektorische Wirkung
von der Injektionsstelle eine Rolle.

Ein frither viel benutztes Mittel, der Moschus,
den man als Tinktur innerlich gab oder auch sub-
kutan anwandte, ist heute fast auBer Gebrauch.
Altere Arzte rithmen dem Mittel neben der Kreis-
laufwirkung auch eine beruhigende Wirkung auf
das Nervensystem nach.

Bei Vasomotorenschwiche wird Chlor-
baryum, 3—4 cem einer 1 9,igen Losung sub-
kutan oder per os empfohlen (MoORITZ).

Ein besonders starkes Vasomotoren-
mittel ist das Adrenalin, wenn es auch
zweifellos daneben direkt auf das Herz wirkt.
Die Wirkung der bisher iiblichen Dosen ist bei
intravendser Einspritzung meist zu plotz-
lich und alarmierend; Abbildung 61 und 62
zeigen das sebr deutlich. Es tritt eine momen-
tane Kontraktion der BlutgefaBe mit starker
Blutdruckerh6hung auf, die besonders einem
geschwichten Herzen gefdhrlich werden kann.
Bei subkutaner Anwendung tritt die Wirkung
langsamer ein und ist, wenn die Hautgefile
vorher weit, und dieResorptionsverhéltnisse
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Abb. 61. Wirkung der intra-
vendsen Suprarenininjektion
auf die Nierengefifie. Aus
dem Ureterenkatheter flieBen
in den ersten 14 Minuten
durchnittlich 6 Tropfen pro
Minute, nach Suprarenin in
den folgenden 14’je 2,5, dann
3,2, dann 4,4 Tropfen pro
Minute, 3/, Stunde nach der
Injektion je 16,4 Tropfen in
der Minute (sekundire Gefa3-
erweiterung).
(Nach G. LIEBERMEISTER.)

giinstig sind, trotzdem recht kriftig (Kaverr). Das Mittel ist bei eigent-
lichen Herzkrankheiten und beim Status thymicolymphaticus kon-
traindiziert, dagegenist es sehr niitzlich beider Vasomotorenschwiche
bei Infektionskrankheiten und Alkaloidintoxikationen, besonders
bei Diphtherie und Pneumonie. Man gibt, am besten nach vorheriger
Digitalisierung, 1 ccm des l-Suprareninum syntheticum (Hocust)
1:1000) subkutan oder die gleiche Dosis in 1000 ccm physiologischer
Kochsalzlgsung intravenss. Die subkutane Injektion kann nach je 2 Stunden
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wiederholt werden, da ihre Wirkung nur etwa 1 Stunde anhilt und Kumu-
lation nicht zu befiirchten ist. Bei interner Verabreichung ist eine Gefs3-
wirkung kaum bemerkbar.

Die kraftige gefillverengende Wirkung des Pituitrin setzt langsamer
ein und ist nachhaltiger als die des Adrenalin. Daher kann man das Asth-
molysin (Pituitrin mit einem

250 geringen Suprareninzusatz) sowohl
bei Herzkrankheiten als bei
Infektionskrankheiten wund
Intoxikationen mit Vasomo-

2T T 1T T torenschwache mit recht gutem
I\ Erfolg geben. Man gibt eine
[ “ Ampulle (1 ccm) subkutan und
150 ] kann die Injektion nach4—6 Stun-

den wiederholen.
- 3 - DaB der Alkohol in passender
Form wund Dosis bei Schwiche-

00—+ ] = zustinden des Herzens anregend
N i wirkt, ist eine alte, immer wieder
§g | erprobte Erfahrung. Man wird
& : { also bei Herzinsuffizienz, beson-
50 PR ders bei Leuten, die an den Genu83
o gewohnt sind, gut daran tun,

ihnen téglich einige Gliaser eines
guten Rhein- oder Moselweins zu
geben.  Champagner belastigt
Abb. 62. Blutdruck bei intravendser Suprarenin- manchmal durch den Kohlensiure-
injektion. Pneumonie. Heilung. Akuter Blutdruck- gehalt. Stérker wirken Sidweine,
anstieg und -abfall. (Nach G. LIEBERMEISTER.) Tokayer, Portwein oder eine kleine
Dosis Kognak.

In den letzten Jahren hat BipinGgEN die intravendse Injektion von
200.ccm 10—20 9iger Dextroselésung bei Herzschwiche empfohlen. Auch
andere Beobachter haben davon Gutes gesehen.
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Die Diit.
Bei Feststellung der Didt hat man auf den Zustand des Herzens, die all-
gemeine Ernihrung und auf die Verdauungsorgane Riicksicht zu nehmen.

Wenn der Herzfehler kompensiert ist, Magen und Darm normal
funktionieren, wird eine Kost in der richtigen Migchung von EiweiB, Fett
und Kohlehydraten stets das beste sein. Die Menge muB so zugemessen sein,
daB eine Anderung des Korpergewichts nicht eintritt. Dabei kann
man den individuellen Gewohnheiten in weitestem MaBe Rechnung tragen;
es wird hier nur vor einem Ubermaf zu warnen sein. Anderungen wird
man eintreten lassen, wo sie durch besondere Verhaltnisse gefordert werden.
Bei mageren Individuen wird man also eine kalorienreiche Nahrung
durch Zulage von Fett und Kohlehydraten geben; bei fetten dagegen bestrebt
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sein, durch eine magere Kost ganz allméahlich eine Abnahme des Kérper-
gewichts herbeizufiihren.

Genauere Vorschriften wiirden bei Insuffizienzerscheinungen am
Platze sein, da eine unzweckmifBBige, besonders zu kopidse Nahrung die Herz-
arbeit in mancher Beziehung erschweren kann. Man wird zu bedenken haben,
daB solche Kranke, die sich naturgemif weniger bewegen konnen, auch
erheblich weniger Nahrungsstoffe bendtigen. Es ist deshalb eine Re-
duktion und eine Verteilung auf eine gréflere Anzahl von Mahl-
zeiten angezeigt. Ganz allgemein wird man die fetten, stark gewiirzten
Speisen, dann die blihenden Speisen, besonders einzelne Gemiisesorten,
vermeiden und eine nur leicht verdauliche Nahrung, bestehend aus
Mileh, Eiern, leichtverdaulichen Fleischsorten und zarten Gemiisen geben. Wie
streng man im Einzelfalle vorgehen soll, ist verschieden. Manche Kranke,
auch mit schwerer Insuffizienz, haben vorziiglichen Appetit und befinden
sich selbst bei kopitsen Mahlzeiten sehr wohl; ihnen gegeniiber wird man
wohl das UbermaB beschneiden, aber sonst nicht allzu streng sein.
Bei anderen Kranken mit gestdortem Appetit und Verdauung wird man
fiir die Diit genaue Vorschriften geben miissen; auch hier wird es auf die
Anpassung an jeden einzelnen Fall ankommen.

Bei starker Insuffizienz kann die Reduktion der Nahrung eine ganz Milchkur
erhebliche sein; besondere Vorteile sieht man dann manchmal, auch in
bezug auf die Hebung der Herzkraft, von einer strengen Milchkur, wie sie
besonders von KaReLL angegeben und neuerdings wieder von LeNmaRrTZ fiir
Herzkranke empfohlen wurde; nach der strengen Vorschrift gibt man pro
Tag 800 com Milch, iiber den ganzen Tag verteilt, in einzelnen Portionen
von 150—200 ccm. Meistens gibt man indes eine Beilage von einigen Zwie -
back und einem Ei oder auch von etwas Obst und Gemiise; auch kann
man die Menge auf 1000—1200 ccm heraufsetzen. Man erreicht haufig durch
die Milchkur allein eine bedeutende Hebung der Herzkraft und vor
allem der Diurese; andere Male tritt die Wirkung in Verbindung mit der
Digitalis, die allein nicht wirkte, ganz frappant selbst bei schwerem Dar-
niederliegen der Herzkraft hervor.

Eine ganz besondere Aufmerksamkeit verdient bei den Herzkranken die Einschrin-
Regelung der Flissigkeitszufuhr, auf deren Wichtigkeit friiher schon M sta,
STOKES, neuerdings OprTEL die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Wenn auch Fei*sufubr
die Ausfiihrungen OrrTELS, wonach bei Herzkranken fast durchweg eine
hydréamische Plethora und dadurch eine Erschwerung der Herzarbeit ent-
stehe, sich nicht als richtig erwiesen haben, so unterliegt es doch keinem
Zweifel, daB3 bei vielen Herzkranken eine Reduktion der Fliissigkeits-
zufuhr von bestem Erfolg fiir die Herztitigkeit ist.

Man sollte deshalb bei allen Herzkranken, die zur Behandlung kommen,
eine Bestimmung der Fliissigkeitseinfuhr und -ausfuhr machen,
indem man die Ilissigkseitsmenge bestimmt, welche der Kranke in
24 Stunden zu sich nimmt, wobei die Suppen als Fliissigkeit gerechnet,
die in den festen Speisen enthaltene Fliissigkeit dagegen nicht mitgerechnet
wird. Wenn man nun die 24stiindige Urinmenge und hiufiger das
Korpergewicht bestimmt, dann erhdlt man eine fiir praktische Zwecke
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hinlinglich genaue Flissigkeitsbilanz, die fir Diagnose und Therapie
von Wert ist.

Auch im Kompensationsstadium soll die Fliissigkeitsaufnahme
nie iiber 2 Liter hinausgehen; im Winter kann es etwas weniger sein.
Die Urinmenge wird dann 1600—1800 ccm betragen. Bei Kompensations-
stérungen sollten nicht mehr als 1500 ccm gegeben werden, wenn keine
Odeme vorhanden sind; ist letzteres der Fall, kann man voriibergehend,
wenigstens fiir einige, hochstens 5 Tage, eine noch stérkere Reduktion,
dhnlich wie bei der KorRELLschen Milchkur, eintreten lassen. Die Anwendung
einer solchen Durstkur wird man sehr von dem individuellen Ertragen
abhiingig sein lassen; manche klagen bald iiber heftigen Durst, Unbehagen
und groBe Schwiche; hier wird man bald davon abstehen, wéhrend andere
Kranke selbst wochenlang mit kleinen. Flissigkeitsmengen ohne jede
Beschwerden auskommen. Vor zu langer Anwendung ist zu warnen, da
manchmal sich erhebliche Schwichezustinde danach einstellen.

Die Beschrinkung des Kochsalzes, die bei nephritischen Odemen mit
Erfolg geiibt wird, ist bei Herzkranken weniger notwendig; indes wird man
bei 6dematésen Herzkranken immerhin die Menge etwas beschrinken,
und selbstverstiandlich energischer bei den mit Nephritis komplizierten Formen.
Die Fliissigkeitsbilanz bei Wasserzufuhr und Kochsalzzulagen gibt
hier die besten therapeutischen Richtlinien.

Uber den GenuB des Alkohols haben wir schon an anderer Stelle ge-
sprochen; bei kompensierten Herzfehlern oder nur ganz leichten In-
suffizienzerscheinungen wird man eine méfige Menge Wein (1/, Flasche
tiglich) oder 1—2 Glas eines leichten Bieres erlauben, wenn der Kranke
an den GenuB gewdhnt war. Beiden schweren Schwichezustinden
des Herzens ist ein gutes Glas Rhein- oder Moselwein oder auch ein Glas Sekt
ein wertvolles Analeptikum.

Tee und Kaffee gibt man am besten in nicht zu starken Aufgiissen und
mit Milch vermischt. Sie sind bei organischen Herzkrankheiten nicht
kontraindiziert; bei plotzlichen schweren Schwichezustinden
kann eine Tasse starken Kaffees oder Tees sehr niitzlich sein. Bei
leicht erregbarem, nervésem Herzen (Sympathikotoniker) wird der
Kaffee mit Vorteil durch Kaffee Hag ersetzt, dem das Koffein groBtenteils
entzogen ist, und der recht gut schmeckt, oder auch durch Malzkaffee, an
den sich die Kranken in der Regel leicht gewohnen.

Das Rauchen wird am besten von den Herzkranken gemieden, da der
Tabak, auch in geringer Dosis, hiufig die Herztitigkeit schidigt. Aber auch hier
wird man den individuellen Verhaltnissen Rechnung tragen miissen: Wem
das Rauchen zur Gewohnheit geworden ist, dem wird man auch in seiner
Krankheit ein paar leichte Zigarren gestatten miissen. Vor den schweren
Importen ist zu warnen. Von vielen werden die sogenannten nikotin-
freien Zigarren anscheinend ohne Beschwerden vertragen.

Eine besondere Sorgfalt verdient die Regelung des Stuhlgangs; Ver-
stopfung wirkt ungiinstig auf die Herztitigkeit durch die Aufblihung
des Leibes, manchmal auch reflektorisch direkt aufs Herz. Besonders wichtig
ist eine leichte, womoglich mehrmalige Defdkation bei Kranken mit
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Neigung zu Embolien und bei Odematésen. Man wird deshalb beisolchen
Kranken, die zur Obstipation neigen, Nahrungsmittel geben, die stuhl-
befordernd wirken, also viel Obst, Gemiise, Grahambrot, eventuell auch
Buttermilch oder Yoghurt. Von Medikamenten empfehlen sich: Abends
Pulv. liquiritiae compos. 1 Teeloffel oder 1 Tasse Faulbaumrindentee oder
ein Aufgull von Sennesschoten (8 Schoten lifit man in 1 Weinglas Wasser
24 Stunden ziehen), Tamarinden, Purgen, oder man 1Bt morgens niichtern
ein Glas Bitterwasser trinken (Friedrichshaller oder Hunyadi-Jénos o. dgl.);
wenn Odeme bestehen und eine hiufigere Entleerung gewiinscht wird,
gibt man kriiftiger wirkende Mittel:

Rp. Extr. Aloés oder Rp. Podophyllin 0,5

Extr. Rhei. 2a 1,5 Extr. fol. Bellad. 0,6

Pulv. etsuce.liquir.q.s.ut Extr. Aloés, Extr. Rhei. 2a 3,0

f. pil. no. 30. Extr. Tamar. ¢.s.ut f.pil. no.40.
DS.: abends 2 Pillen DS.: abends 2 Pillen zu nehmen.

Auch Klistiere wird man unter Umstinden anwenden.

Durchfall ist selten bei Herzkranken; derselbe wird in bekannter Weise
durch Didt, eventuell unter Zuhilfenahme cines der Tanninpriparate
(Tannigen, Tannalbin), zu behandeln sein, wenn eine Behandlungindieser
Richtung iiberhaupt notwendig ist. Unter Umsténden ist eine ver-
mehrte Fliissigkeitsentziehung durch den Stuhl erwiinscht.

Behandlung durch Muskelbewegungen, Gymnastik und Massage.

Willkiirliche Muskelbewegungen bewirken sowohl eine stirkere
Tatigkeit des Herzens, wie auch eine vermehrte und schnellere Durch -
blutung der bewegten Muskeln. Dadurch wird in der Peripherie die Zirku-
lation gefordert, die auBerdem durch die gleichzeitig stdrkere und ausgie-
bigere Atmung noch unterstiitzt wird. DaB beim Gesunden dadurch
das Herz gekraftigt wird und an Muskelmasse zunimmt, ist bekannt;
nach den vielfachen Erfahrungen bei Herzkranken scheint das auch fir
diese giiltig zu sein,

OERTEL war es, der in Deutschland zuerst in groferem MaBstabe Muskel-
bewegungen fiir Herzkranke anordnete. Er empfahl seinen Kranken
das Gehen auf langsam steigenden Wegen (die sogenannten Terrainkuren);
dabei schrieb er denselben die Lange und Steigung des Weges genau vor, der
jedesmal begangen wurde. Anfangs wurden beide nur gering bemessen;
mit steigender Kraft und Ubung wurde die Aufgabe allm#hlich verstarkt.
Um die Durchfiihrung dieser OERTELschen Kuren zu erleichtern, sind in vielen
Kurorten passende Wege angelegt, die mit Lings- und Héhenmarken
versehen sind, so daf der Arzt dem Patienten jedesmal zahlenmiBig die dem
Herzen aufzubiirdende Leistung angeben kann.

In richtiger Weise ausgeiibt, haben diese Kuren bei vielen Fillen
zweifellos gute Erfolge aufzuweisen; sie haben den Vorteil, da8 sie infrischer
Luft und freier Natur ausgefiihrt werden.

Zu einer derartigen Ubung des Herzens eignen sich nun auch schon die ein-
fachen Freiiibungen, wenn sie in passender Weise fiir den Kranken aus-
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gesucht werden. Meist bedient man sich dazu gewisser systematischer,
gymnastischer Ubungen, die eine besonders feine Abstufung der Bewe-
gungen gestatten; am bekanntesten ist davon die schwedische Gym-
nastik an den ZaNDERschen Apparaten, welche in sehr kunstvoller Weise
dem Zwecke der allmihlichen Ubung einzelner Muskelgruppen dienen; ebenso
geeignet sind die von HERZ und Ava. ScEOTT erdachten Widerstands-
bewegungen.

Die Hauptsache dabei ist, die fiir diese Behandlungsart passenden
Fille auszusuchen. Im allgemeinen eignen sich dafiir nur die leichteren
Fille von Insuffizienzerscheinungen, besonders diejenigen, bei deren Ent-
stehung wohl die geringe Ubung des Herzens eine Rolle spielt. Dahin
wirden also viele Fille von sogenanntem Fettherz gehoren, ferner Herz-
schwiiche bei Leuten, die eine sitzende Beschdftigung gehabt und ihre
Muskeln wenig geiibt haben, desgleichen Herzschwache, besonders in der
Rekonvaleszenz von lingeren Erkrankungen. Weniger oder gar nicht
passen solche Kranke, die ihre Erkrankung durch kérperliche Uberan-
strengung akquiriert haben; dazu wiirden z.B. manche Arteriosklerotiker
gehdren.

Trotz solcher allgemeiner Regeln ist es im Einzelfalle nicht immer leicht
zu entscheiden, ob sich ein Kranker gerade zu gymnastischen Ubungen eignet;
die Untersuchung kann nicht immer feststellen, ob das Herz noch imstande ist,
eine Mehrleistung ohne Nachteile zu iiberstehen. Der Hausar zt, der denKran-
kenund seine Gewohnheiten genau kennt, wird hier aus seiner Erfahrung leicht
eine Entscheidung treffen, sonst wird aber zuerst ein vorsichtiger Versuch
unter Leitung des Arztes entscheiden miissen, ob eine Bewegungskur am Platze
ist oder nicht. Auch wihrend der ganzen Kur ist die genaueste Kontrolle
durch einen sachverstindigen Arzt absolut notwendig; das unbeaufsichtigte
Ausfithren solcher Kuren, besonders der Terrainkuren, hat vielen Kranken
schweren Schaden und die ganze Behandlungsweise sehr in Milkredit
gebracht.

Fiir Fille schwerer Insuffizienz, besonders fiir Bettligerige, kommt
die aktive Gymnastik natiirlich nicht in Betracht, dagegen kénnen hier pas-
sive Bewegungen und Massage entschiedenen Nutzen schaffen; beide
beférdern die periphere Zirkulation des Bluts und der Lymphe und
wirken dadurch indirekt auch anregend auf das Herz ein. Beides mul von
kunstgeiibten Handen ausgefiihrt werden, wenn es wirklich Nutzen schaffen soll.
Zur Ausfithrung passiver Bewegungen im Bett ist von BUDINGEN ein Apparat
konstruiert worden, der sich in der RomBERGschen Klinik sehr bewihrt hat.

Eine groBe Rolle bei all diesen Ubungen spielt eine richtig ausgefiihrte
ausgiebige Atmung, die, wie wir wissen, auf die Blutbeforderung einen
groBen EinfluB ausiibt; bei der Einatmung wird besonders durch den Druck
des Zwerchfells auf die Bauchorgane das Einstromen des vendsen Bluts
in den rechten Vorhof und damit die Blutzirkulation in den Lungengefé fen
erleichtert, bei der Exspiration wesentlich die systolische Entleerung. Auch
wirkt die Atmung reflektorisch auf die Herztitigkeit ein.

Deshalb eignen sich auch schon systematische Atmungsibungen
allein als zirkulationsfordernde Mittel bei Herzkrankheiten. Dabei hat man
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darauf zu achten, dafl sowohl In- wie Exspiration ausgiebig und lang -
sam mit Zuhilfenahme simtlicher in Betracht kommender Muskeln ausgefiihrt
werden; besonders auf eine’ richtige Durchfiihrung der Zwerchfell- und
Bauchatmung, die von vielen sehr vernachlissigt wird, mufl dabei ge-
achtet werden.

In den letzten Jahren sind zum Zwecke der Atmungsiibung bei Herz-
kranken mehrfache Apparate angegeben worden; so hat besonders O. BRUNS
einen modifizierten RoTH-DRAGERschen Apparat angegeben, bei dem der
Kranke verdiinnte Luft einatmet, wodurch das Einstromen des Bluts in den
Thorax beférdert werden soll; derselbe wird von autoritativer Seite (KREHL)
sehr gelobt. KunN empfiehlt zu demselben Zwecke seine Saugmaske.

Die Biderbehandlung.

Von den Badern, die bei der Behandlung von Herzkrankheiten in Betracht
kommen, spielt das COy,-Bad bei weitem die erste Rolle; schon durch BENEKE
empfohlen, hat es besonders durch die Arbeiten der Gebriider ScHoTT in
Nauheim eine ganz ausgedehnte Anwendung gefunden.

Die Wirkung dieser Bader ist uns vornehmlich durch die Arbeiten von
STRASBURGER, O. MULLER, SENATOR und ihren Schiilern bekannt. Sie ist im
wesentlichen durch den thermischen Faktor bedingt, der unterstiitzt wird
durch die Reizwirkung der COy und der fast stets in diesen Bidern enthaltenen
Salze (besonders des CINa und ClKa). Die Folgen dieser Hautreize sind einmal
eine reflektorische, direkte Beeinflussung des Herzens, dann eine Verschiebung
des Bluts nach den inneren Organen und dem Gehirn zu durch die Kon-
traktion der peripheren GefdBe. Dabei erweitern sich die Gefile der
ersteren nur in miBigem Grade. Die Folge davon ist eine kraftigere Tatig-
keit des Herzens, die sich ein wenig verlangsamt, eine bessere Durchblu-
tung der inneren Organe und eine m#Bige Erh6hung des Blutdrucks.
Im wesentlichen handelt es sich also um eine durch Vasomotorenwirkung
verursachte Anspannung zu stirkerer Arbeitsleistung. Manche haben
dieselbe der Digitaliswirkung vergleichen wollen, indes ist das nach der ganzen
Entstehung der Wirkung unzulissig.

Diese Einfliisse werden um so kraftiger hervortreten, je weiter die Te m -
peratur der Bider sich vom Indifferenzpunkt entfernt, und je grofler der
Gas- und Salzgehalt der Bader ist. Dabei ist besonders dem CO,-Bad
eigentiimlich, dafl durch die Wirkung der CO,-Blaschen eine kapillare
Hyperéamie hervorgerufen wird, die auch kiltere Temperaturen wesentlich
besser ertragen liGt.

Der Reiz durch das Bad und damit die dem Herzen zugemutete Mehrleistung
kann durch Variieren der Temperatur und des Gas- und Salzgehaltes sehr fein
abgestuft werden.

Derartige Béder eignen sich nur fiir solche Herzkranke, deren Herz noch
zu einer gewissen Mehrarbeit fahig ist, und deren GefaBsystem durch
eine Blutdrucksteigerung miaBigen Grades nicht zu sehr in Anspruch
genommen wird. Danach sind ausgeschlossen alle Falle von schweren
Kompensationsstérungen und hochgradiger Arteriosklerose. Am
besten eignen sich die meisten Formen beginnender oder leichter In-
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suffizienz jeglicher Entstehungsursache, besonders bei solchen Kranken,
bei denen man durch Erfahrung oder Anamnese weill, dafl das Herz nicht die
geniigende Ubung gehabt hat, also bei Leuten, die eine sitzende Lebens-
weise gefiihrt haben oder bei manchen Fettleibigen. Auch nach dem
Ausgleich stirkerer Insuffizienzerscheinungen durch Ruhe und Digitalis
wird eine vorsichtige Badekur unter Umstinden gute Dienste leisten. Vor-
sicht erheischen nach meiner Erfahrung Fille leichter Insuffizienzerschei-
nungen mit Stenokardie. Hier habe ich selbst bei seltenen und schwachen
Béadern Anfille von Angina pectoris auftreten sehen.

Badeorte Der bekannteste Badeort dieser Art ist Nauheim, das eine ganze Anzahl
warmer Solquellen mit reichlichem COy-Gehalt hat. Ahnliche
Quellen hat Oeynhausen und Soden. Kalte Quellen, die deshalb beim
Gebrauch erwirmt werden, haben Kissingen, Homburg, Orb im Spessart,
Marienbad, Franzensbad. Auch die Stahlquellen Elster, Cudowa,
Pyrmont, Driburg, Tarasp und St. Moritz, das indessen fiir Herzkranke
wohl zu hoch liegt, mit reichlicher COy kommen in Betracht.

Manche dieser Quellen vereinigen die Heilwirkungen fir das Herz noch
mit anderen fiir den Magen und Darm (Homburg, Kissingen) oder fiir die
Fettleibigkeit (Marienbad).

Bei der Anwendung dieser Béder muf} in Anbetracht des Umstandes, daf3
die Vertriglichkeit eine individuell sehr verschiedene ist und im voraus nie
sicher berechnet werden kann, groBe Vorsicht geiibt werden. Es empfiehlt
sich, daB3 der Arzt die ersten Bider selber iiberwacht, damit er die
Reaktion des erkrankten Herzens auf das Bad kennen lernt. Daher
mull der Hausarzt den Kranken dem Badearzt zur genauen Regelung der
Kur iiberweisen.

Man beginnt meist mit einem Bad von schwache m COg-Gehalt, dessen
Temperatur dem Indifferenzpunkt naheliegt, also etwa 32—33°C;
die Dauer schwankt anfangs zwischen 5 und 10 Minuten. Man gibt in der
ersten Woche jeden 2. Tag ein Bad; bei guter Ertriaglichkeit wird allmahlich
der CO,-Gehalt gesteigert und die Temperatur niedriger genommen,
bis zu 24° C, die Dauer soll aber kaum mehr als 15—20 Minuten betragen.
Dann werden auch die Bider hiufiger genommen und nur jeden 3. oder
4. Tag wird eine Pause gemacht. Die Zahl der Bader mufl der beobachtende
Arzt nach der Wirkung der Béider einrichten, die er an dem Patienten beobachtet.
Die Hauptsache scheint mir zu sein, daB auch bei richtiger Indikationsstellung
und Technik nicht zu viel gebadet werde; die Zahl der Kranken, welche
gerade dadurch ihr Herz dauernd schwichen, ist nach meiner Beobachtung
noch immer eine recht groBe. Bei Vermeidung dieses Ubelstands wird man
durch eine richtig geleitete Biderkur héufig nicht blof momentane,
sondern auch dauernde Besserung der geschwichten Herztatigkeit sehen,
zu der natiirlich auch die iibrigen bekannten Faktoren des Badelebens
mit beitragen.

Kinstliches  Bei solchen Herzkranken, denen eine Kur in einem Badeort nicht méglich

C0zBad jst kann man durch die kiinstlichen COg-Béder bei sonst giinstigen hius-
lichen Verhaltnissen fast die gleichen, guten Erfolge erzielen. In der ein-
fachsten Form stellt man diese Bider her, indem man zu einem Vollbad etwa
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6—9 kg StaBfurter- oder Seesalz oder eine entsprechende Menge Mutterlauge
zufiigt; dann schiittet man in das Bad eine bestimmte Menge Natr. bicarbo -
nicum und laBt allmdhlich aus einer Flasche mit engem Halse eine entspre-
chende Menge roher Salzsdure zulaufen. Man beginnt, indem man zuerst
250, dann 500, 750 und 1000 g Natr. bicarbonicum nimmt und entsprechend
etwa 1/,, 1/5, 3/4, 1 Liter rohe Salzsiure zuflieen 1a8t. Man erhalt dadurch
eine recht reichliche Entwicklung von COp in feinsten Blaschen, die
auch 15—20 Minuten anhalt. Diese Bider diirfen indes nur in Holzwannen
genommen werden, da sie Metallwannen angreifen. Das kommt 'weniger in
Betracht bei den fabrikmiafig hergestellten CO,-Bidern von QUAGLIO, SANDOW,
Koprp und JosEF, ZUCKER; besonders die beiden letzteren Praparate haben
sich mir als sehr praktisch erwiesen. Bequem sind auch die neuen Einrich-
tungen von LippeERT, wobei COp aus einer Bombe direkt in das Badewasser
geleitet wird.

Die neuerdings viel empfohlenen Sauerstoff-(Ozet-)Bider und Luft-
perlbider (SENATOR, SARASON) wirken als Hautreize geringeren Grades.

Ahnliche Wirkungen, wie die CO,-Bider durch Reizwirkung von der Haut
aus, haben auch die elektrischen Bider, die entweder als Vollbider oder
Teilbider genommen werden. Im Vollbad kann man durch geeignete Vor-
richtungen sowohl den faradischen, wie den sinusoidalen Wechselstrom, wie
auch den galvanischen Strom applizieren; am meisten wird wohl der sinu-
soidale Wechselstrom gebraucht, eine Art des faradischen Stroms, bei
dem die einzelnen StromstéB8e weniger empfunden werden. Von den Teil-
bidern wird das sogenannte Vierzellenbad jetzt am meisten gebraucht;
auch hier konnen alle drei Stromarten in Anwendung kommen. Selbst fiir
schwerere Fille von Insuffizienz wiirden sich dieselben eignen. Berichte
iiber gréBere Beobachtungsreihen liegen bis jetzt noch nicht vor.

Von anderen hydriatischen Prozeduren kommen bei Herzkranken
in Betracht das einfache warme Vollbad oder Halbbédder oder die ein-
fachen Abwaschungen, wiahrend andere Applikationen, wie Duschen und
kalte Ganzeinwicklungen wohl besser vermieden werden.

Andere #AuBere Faktoren.

So wichtig fiir viele Herzkranke die Ubung des Herzens durch eine der
vorhin beschriebenen Methoden ist, so erscheint fiir andere doch eine linger
dauernde Ruhe und Schonung vorteilhafter; jedoch ist die Entscheidung der
Frage, welche Kranken nach dem ersten, welche nach dem anderen Prinzip
zu behandeln sind, nicht immer leicht. Sicher bediirfen einer lingeren Ruhe,
und zwar im Bett, alle akuten, entziindlichen Herzkrankheiten, also
die akute Endo-, Myo- und Perikarditis, von den chronischen auch alle solchen
mit schweren Insuffizienzerscheinungen, besonders mit ausgesproche-
nen Odemen, Komplikationen von seiten der Respirations- und Sekretions-
organe, Embolien. Das Herz kann sich in der Bettruhe am besten erholen,
trotzdem die Kranken sich oft lebhaft dagegen striuben mit dem Hinweis
darauf, daB ihre subjektiven Beschwerden, besonders die Atemnot, beim
Hinlegen stirker werden. Der Einwurf ist auch bei vielen Kranken nicht
zu bestreiten; offenbar wird besonders die Riickkehr des Blutes vom Gehirn
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und auch die Atmung im Sitzen erleichtert. Man wird deshalb die Kranken
auch im Bett mit erhdhte m Oberkdrper liegen lassen und ihnen durch eine
passend gestellte Riickenlehne und Kissen die Lage méglichst beque m
machen ; oftmals wird man aber trotzdem nur durch Eingabe einer entsprechen-
den Dosis Morphium — es geniigen hier manchmal kleine Dosen von 0,005
bis 0,01 — zum Ziel kommen.

LaBt die Wiederherstellung der Kompensation aber lange auf sich warten,
dann wird es doch auch in solchen Fillen sich als notwendig erweisen, den
Kranken in einen Lehnstuhl, der mit Kissen ausgepolstert wird, mit passender,
etwas erhohter Beinlagerung, liegen zu lassen. Manche Kranken fithlen
sich darin so wohl, daB sie auch des Nachts schlafend darin verbleiben. Man
wird hier nicht allzu schematisch vorgehen diirfen, sondern dem subjekti-
ven Befinden des Kranken Rechnung tragen.

Die Bettruhe mufl so lange innegehalten werden, bis die entziindlichen
oder Insuffizienzerscheinungen méglichst vollstindig geschwunden
sind. Der Ubergang von Bettruhe zur Bewegung soll dadurch moglichst
schonend gestaltet werden, daB3 der Kranke zuerst im Bett schon durch leichte
Kérperiitbungen das Herz allmihlich vorbereitet; dieselben sollen bestehen
in haufigem Aufsetzen im Bett, in tiefen Atemziigen, die auch aus anderen
Griinden schon zweckmiBig sind, in leichten Freil'ibungen mit Armen und
Beinen und leichter Widerstandsgymnastik.

Das Aufsein soll dann zuerst ein Aufsitzen fiir kurze Zeit sein und erst
allmahlich auch Stehen und Gehen. Sorgfiltig mufl dabei stets der Puls und
das subjektive Befinden kontrolliert und bei jeder Stérung wieder fiir kurze
Zeit zur Bettruhe zuriickgekehrt werden. Besonders notwendig ist die schirfste
Kontrolle bei all den Schwichezustinden des Herzens bei Arteriosklerose,
Uberarbeitung und infektiésen Erkrankungen.

Bettruhe und die damit verbundene kérperliche und geistige Schonung
ist aber auch manchmal schon notwendig fir Grade mittlerer, ja sogar
leichter Insuffizienz. Hier helfen oft die einfache Enthaltung von jeder
Anstrengung und die Ruhe im Zimmer nicht, ja sogar die Digitalismedikation
versagt, bis man den Kranken ins Bett legt und dadurch vollkommen still
stellt; dann tritt auch die Wirkung der Digitalis prompt und sicher ein. Das
sah ich besonders hiufig bei Leuten mit arteriosklerotischer Myokarditis.

Eine auBerordentlich wichtige Frage ist die, inwieweit der Herzkranke
noch seiner beruflichen Tatigkeit obliegen kann. Man wird im
allgemeinen in ihrer Beantwortung vorsichtig sein und besonders zogern,
gleich ein Aussetzen oder volligen Wechsel der Berufstétigkeit vorzuschlagen,
wenn nicht ganz dringende Griinde vorliegen. Im Einzelfall wird das Urteil
sich nach der Erkrankung, der Art der Beschéftigung und auch nach
den familiadren Verhaltnissen richten. Es lassen sich da nur allgemeine
Richtlinien angeben: Ist die Beschiftigung eine vorwiegend korperliche
und auch nur mit miBiger Anstrengung verbunden, dann wird man selbst
bei geringer Insuffizienz zu einer anderen Tatigkeit raten, obschon es
merkwiirdig ist, wie haufig man Leute auch mit ausgesprochener Herzinsuf-
fizienz, mit Pulsus irregularis perpetuus, recht schwere Korperarbelten ver-
richten sieht. Ist die Tétigkeit aber eine leichtere, ist sie vorwiegend geistig,
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dann wird man in der Hauptsache auf eine verniinftige Einschrinkung
dringen, die in der Regel auch mit Erfolg durchzufiihren ist, weit eher, als ein
Berufswechsel oder véllige Enthaltung.

Ein Moment verdient noch besonders hervorgehoben zu werden, die Fern -
haltung lebhafter psychischer Erregung. Vollkommen wird das ja
keinem, der noch im Leben steht, moglich sein, aber es 148t sich durch passende
Hinweise auf das ganze Verhalten doch manchmal erreichen, dafl wenigstens
viel Arger und VerdruB, die dem Herzen sehr schaden, vermieden werden.

Die Ehe ist den Kranken, deren Herzfehler gut kompensiert ist, nicht
zu untersagen. Wohl wird man auf die Gefahren einer allzu starken
sexue]len Betdtigung hinweisen, auch Frauen nicht verhehlen, dall Schwan-
gerschaft und Geburt an sie immerhin erhéhte Anforderungen stellen. Bei
Insuffizienzerscheinungen — auch bei leichteren — wird man Frauen
in Hinsicht auf die groflen Gefahren derKonzeption doch wohl im allgemeinen
abraten miissen und hochstens dann zustimmen, wenn durch eine lingere
Behandlungsdauer noch eine Suffizienz erreicht wird. Bei Ménnern wird
man wohl den gleichen Rat geben, wenn auch die Gefahren der Ehe fiir sie weniger
grof sind, indes mag man bedenken, daf sexuelle Aufregungen auch
bei leichten Schwicheerscheinungen nicht selten starke Verschlimmerung
hervorrufen. Dagegen kommt aber in Betracht, daBl die Ehe fiir viele Ménner
eine weitaus bessere Pflege und Wartung mit sich bringt.

Nie darf bei der Behandlung der Insuffizienz die Regelung des Schlafes
vergessen werden; Stérungen desselben stellen sich manchmal schon sehr friih-
zeitig ein und bilden eine der hiufigsten Klagen. Die Schlaflosigkeit hindert
nicht nur die so notwendige korperliche, sondern noch mehr die geistige und
psychische Ruhe. Die quilenden und beunruhigenden Gedanken, die
sich withrend der Nacht einstellen, iiben ihren stérenden Einflul auch wihrend
des Tages aus. Zur Erreichung des Schlafes ist selbstverstandlich des Abends
eine nur ganz leichte Didt, am besten ein Teller Suppe, zu geben, die
Lagerung muB méglichst beque m gemacht und jeder Larm ferngehalten wer-
den. Von Medikamenten versucht man zuerst die leichteren: 1—2,0 Brom-
natrium, 30 Tropfen Baldriantinktur oder eine Tasse Baldriantee; dann von
den leichteren Schlafmitteln das Adalin 0,5 oder Veronal 0,5 oder Luminal 0,3.
Manchmal bewihrt sich eine Kombination dieser Schlafmittel mit Phenacetin
oder Bromnatrium (Veronal 0,3, Phenacetin 0,2), (Natr. bromat. 1,5, Luminal
0,3). Wenn stiarkere Dyspnoe oder Unruhe vorhanden ist, verbindet man
diese Mittel mit 0,005 Morphium, oder man gibt 0,01 Morphium. Sehr
bewahrt hat sich mir auch das Pantopon zu 0,02 entweder innerlich oder
subkutan. Bei stirkerer Aufregung gibt man Morphium mit Hyoscin (Morph.
0,01, Hyosc. hydrochl. 0,0005). Es ist zweckmifig, mit diesen Mitteln von Zeit
zu Zeit zu wechseln, wenn es nicht gelingt, auf suggestivem Weg Schlaf
ohne Mittel zu erzielen. Manchmal erreicht man auch bei leichter Schlaflosigkeit
durch leichte hydropathische Prozeduren, Abwaschungen mit méafBig
temperiertem Wasser unter Zusatz von Toiletteessig oder mit Franzbrannt-
wein und Eau de Cologne den gewiinschten Zweck. Wo sie vertragen werden,
wirken auch 1/,stiindige Ganzpackungen oder warme Bider schlafmachend;
doch ist damit Vorsicht geboten.
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Bei schwerer Insuffizienz ist, wenn eine hiusliche Behandlung aus irgend-
einem Grund nicht gut durchgefithrt werden kann, die Verbringung in ein
Krankenhaus oder ein wohleingerichtetes Sanatorium nétig.

Erholungsreisen eignen sich im allgemeinen nur fiir Herzkranke im
Stadium volliger oder nur leicht gestérter Kompensation. Kranke mit
leichter Insuffizienz gehen am besten in einen der frither genannten Bade-
orte, in denen sie auch eine groBere Anzahl in Herzkrankheiten sehr erfahrener
Arzte finden. Wollen sie einen Luftkurort aufsuchen, so ist tiber eine Hohen-
lage bis héchstens 1000 m im allgemeinen nicht hinauszugehen; auch miissen
daselbst geniigend ebene oder wenig steigende Wege zum Spazierengehen
vorhanden sein und eine vor schroffem Witterungswechsel geschiitzte Lage.
Im Schwarzwald,inThiiringen, im Harzgibt es derartige Orte inMenge; im
Frithjahr schickte man derartige Kranke gern an die oberitalienischen Seen
oder nach Meran. Die Uberwachung durch einen kundigen Arzt erscheint
auch hier stets notwendig. Den Aufenthalt im Seebad habe ich weniger vor-
teilhaft gefunden, wenigstens in den deutschen und belgischen Nordseebadern.
Vielleicht ist zu den dalmatinischen, italienischen und franzosischenSeebéadern
wegen des milden Klimas mehr zuzuraten; auch die Ostsee wird besser ertragen.
Verbieten sollte man Herzkranken, auch schon mit ganz beginnender Schwiche,
das Reisen von Ort zu Ort. Der stetige Wechsel des Aufenthalts, das fort-
wihrende Ein- und Aussteigen, mancherlei Arger, den die Reise mit sich bringt,
fithren statt zur Erholung meist zu Verschlimmerung.

Die psychische Behandlung.

Neben den vorerwihnten medikamentdsen und physikalisch-didtetischen
Heilmethoden darf die psychische Beeinflussung bei den Herzkrankheiten
nie vergessen werden. Selbstverstindlich ist sie von vornherein bei den sog.
nervdsen Herzkrankheiten, die zum groBten Teil als Teilerscheinungen der
Allgemeinneurosen, der Hysterie und Neurasthenie, nur auf suggestivem
Wege mit Erfolg zu behandeln sind. Aber auch bei den organischen
Herzkrankheiten soll man sich stets daran erinnern, da8 sie haufig durch
iibergroBe Titigkeit unserer zentralen Funktionen mit bedingt sind, oder da8
durch die von ihnen hervorgerufenen subjektiven Empfindungen unsere
Psyche in der einschneidendsten Weise beeinflut wird. Schon der Gedanke,
herzkrank zu sein, bringt viele Kranke aus dem gemiitlichen Gleichgewicht,
macht sie #ngstlich, deprimiert, schlaflos und 148t sie unablissig jede
Empfindung in der Herzgegend beachten; daher auch die fir den Arzt
so haufig sich aufwerfende Frage: Soll man dem Kranken von
einem Herzfehler Mitteilung machen oder nicht? Es wird sich
diese Frage nur nach einer genauen Kenntnis der ganzen Persdnlich-
keit, der Umgebung und mancher Nebenumsténde mit einiger Sicherheit
beantworten lassen. In den meisten Fillen wird es meines Erachtens doch
richtig sein, wenn man im richtigen Zeitpunkt den Kranken in méglichst
schonender Form davon Mitteilung macht. Nur vereinzelt mag es bei
besonders impressionablen und schreckhaften Patienten zweckméBiger sein,
den wahren Sachverhalt zu verschweigen, besonders auch bei hoffnungslos

Schwerkranken.
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Wie man sonst diesen Teil der Behandlung leitet, 148t sich des genaueren
schwer auseinandersetzen, da sie in jedem Falle nach der Eigenart der Pa-
tienten und auch wohl des Arztes wechselt. Jeder Arzt hat hier seine be-
sondere Methode; der eine wirkt mehr durch eine populidr medizinische Dar-
stellung des Leidens, die dasselbe gar nicht so schlimm und mit einer langen
Lebensdauer vereinbar erscheinen lafBt, der andere mehr durch Darlegung
eines lingeren, genau durchdachten Kurplanes mit Verordnungen, die gerade
fiir das vorliegende Leiden von besonderem Erfolge seien. Wie man auch im
einzelnen die psychische Therapie gestalten mag, bei jedem Herzkranken
denke man daran, ihm auch die Wohltaten dieser Einwirkung zukommen
zu lassen (ndheres s. S. 225).

Symptomatische Behandlung.

Beseitigung der Odeme und Transsudate in den Korperhohlen.

Die Ansammlung von Fliissigkeit in dem Unterhautzellgewebe und den
ser6sen Hohlen erschwert die Zirkulation des Bluts und der Lymphe, be-
hindert die Bewegungen der Muskeln, stért je nach der Lokalisation die
Tatigkeit wichtiger Organe und fithrt zu manchen subjektiven Beschwerden.

In den Anfangsstadien fithren meist Ruhe in Verbindung mit Digitalis Digitalis
zu einer stirkeren Diurese, durch die sich der Kérper der pathologischen
Flissigkeit entledigt. Bei Wiederholung der Kompensationsstérung
muB man indes hdufig neben der Digitalis andere Diuretika anwenden,
und da empfehlen sich in erster Linie Priparate aus der Purinreihe, deren
Wirkung auf die Niere wahrscheinlich durch eine Erweiterung der Gefdle,
nicht durch eine Reizung der Nierenepithelien zu erkliren ist. Das beste ist
das Diuretin (Theobrominum natr.-salicyl), von dem man 3x0,5 g
pro die gibt. Ich kann ROMBERG nur beistimmen, daB man mit hoheren
Dosen (3 x 1,0) in der Regel nicht mehr ereicht. Energischer wirkt das Theo-
¢in (Theophyllin-Natrium) von dem man 3 x0,25 g pro die gibt; die
Wirkung ist aber weniger anhaltend, auch irritiert es leichter den Magen. Da-
gegen hat es sich mir bei der Anwendung als Klysma sehr bewihrt (Rp.:
Infus. fol Digit. 1,0 : 180, Theocin 1,5, zu 3 Klysmen in 2 Tagen zu gebrau-
chen). Theocin darf nur 2 Tage hintereinander gegeben werden, dann ist es
einige Zeit auszusetzen.

Wunderbar wirkt manchmal das Kalomel 3x0,25 mit Extr. op. 0,01; Kalomel
doch gibt man es in der Regel nicht linger als 3 Tage. Die eintretende Diurese
ist manchmal auBerordentlich reichlich und auch lange anhaltend, doch hat
es den Nachteil, daf§ die Quecksilberstomatitis, die Reizung des Darmes und
der Niere manchmal ganz unerwartet und sehr heftig auftritt; man mull
also sehr vorsichtig sein und es nur bei intakten Nieren geben. Es wird
zweckmifig mit Digitalis kombiniert. Neuerdings hat sich auch die intra-
vendse oder intramuskulire Injektion von Novasurol (1—2 cem einer
10 9% igen Losung) sehr bewdhrt.

Gut wirkt zuweilen Bulbus scillae entweder als Rohdroge oder in Form _scilla
der SaNDozschen Tabletten. KEs kann auch intravends angewandt werden; Cymarin
das gleiche gilt vom Cymarin.
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1;%%?3: Von den vielen friher gebréuchlichen pflanzlichen Diureticis sind jetzt

wenige mehr in Gebrauch; es seien erwéhnt die Fructus Juniperi (als Infus
30:300 pro die), die Species diureticae, in denen eine ganze Zahl enthalten
sind, und der Bohnentee.

Wirkungsvoll ist auch fiir manche Kranke die Einschrinkung der
Wasserzufuhr; theoretisch miifite danach eine Eindickung des Blutes er-
folgen, gegen die sich der Organismus indes schiitzt, indem er mehr Salze se-
zerniert, die eine entsprechende Menge Wasser mitfithren (s. 8. 123).

Kochsalz Die Entziehung von Kochsalz hilft bei reinem kardialen Hydrops nur

wenig, ist dagegen indiziert, wenn dieNieren, wie so haufig, mit ergriffen sind;
man wird also eine méBige Restriktion immerhin versuchen kénnen. Mit
diesen MafBnahmen muf3 alle paar Tage gewechselt werden.

Eine Mischung von beiden ist wohl die KaRELLsche Milchkur, wie sie
oben geschildert wurde (S. 123). Die Wirkung dieser Kur, die man am
besten auf 6—8 Tage beschrankt, ist sowohl auf das Herz wie die Diurese
eine ganz bedeutende und auch nachhaltige. Man hiite sich indes davor,
diese¢ Kur zu lange zu machen; sie bedeutet doch stets eine wesentliche
Untererndhrung, und man sieht nicht selten auch eine starkere allgemeine
Schwichung danach.

Abfithr- Ableitungen auf den Darm durch Abfithrmittel sind auch héufig
mittel wirksam; man kann sich der verschiedensten Purgativa bedienen. Ich ge-
brauche meist die HEmMschen Pillen oder:

Extr. Aloés, Extr. Rhei. aa 1,5; 30 Pillen, 3mal tdglich 2 Pillen zu geben.

Durstkur

Milehkur

Viel gebraucht wird auch das Purgen; leichtes Infus von Semna und
Rheum sind ebenfalls wirksam.

Die SchweiBsekretion kann man anregen entweder durch HeiBluft-
bider im Bett, wie sie entweder mittels der QuinckEschen Heizvorrichtung
oder des elektrischen Lichtkastens leicht herzustellen sind, oder durch Pilo-
karpineinspritzungen. Ich habe davon bei Odematdsen nie viel Nutzen ge-
sehen; sie schwitzen in der Regel schwer und wenig, dagegen wurden dieselben
durch diese Prozedur meist beengt und dyspnoisch und klagten iiber Herz-
klopfen. Ich iibe diese Schwitzprozedur deshalb nur selten. Oft gelingt es
aber doch, durch ganz vorsichtige Dosensteigerung die Kranken zum Schwitzen
zu bringen, ohne daB sie zu sehr angestrengt werden. Manchmal werden Odeme
durch Bestrahlung mit natiirlicher Sonne sehr giinstig beeinflult.

Wenn durch die medikamentosen Mittel die Odeme und Transsudate nicht
zu beeinflussen sind, treten die mechanischen Behandlungsweisen in Kraft.
Die Fliissigkeitsergiisse in der Pleura werden punktiert und zwar in der
Regel friihzeitiger als bei Pleuritis, wenn die Gré8e nur eine mittlere ist.
Die Warnung, nie mehr als 1500 ccm zu entleeren, besonders beim ersten
Male, sollte stets beherzigt werden. Gelegenheit zu Punktion des Ascites
ist seltener gegeben. Dagegen muB man eine Punktion der Odeme an den
Beinen haufig anwenden.

Am besten 148t man bei dem Kranken 24 Stunden vorher die Beine herunter-
hiangen, damit sich moéglichst viel Fliissigkeit in denselben ansammelt, auch
kann man zum selben Zwecke manchmal eine schwache zirkulire Stauung

Schwei

Punktion
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durch eine Binde machen. Die Entleerung geschieht entweder durch eine
groflere Langsinzision von 3—4 cm, die bis ins Unterhautzeligewebe reicht,
oder durch Drainage der Haut mittels der sogenannten Hauttroikarts. Man
nimmt dazu entwederdie feinen, runden, von SouTHEY angegebenen, oder besser
die platten, grofieren von CURSCHMANN. Dieselben werden in das Unterhaut-
zellgewebe eingefiihrt, an der Haut mit Heftpflaster befestigt; die Flissigkeit
wird dann von den Troikarts mittels Gummischliuchen in ein Gefill geleitet.
DaBl in jedem Falle die Wunde sorgfiltig rein gehalten und mit steriler Gaze
bedeckt werden mufl, ist selbstverstindlich. Trotzdem kommen nicht selten
Erysipele zustande.

Die erstere Methode wende ich in der Regel bei Kranken an, die im Lehn-
stuhle sitzen ; die FiiBe werden dann in ein Becken gestellt, in welches die Fliissig-
keit hereinrinnt. Liegen solche Kranke im Bett, dann miissen die Beine natiir-
lich mit entsprechenden Lagen aufsaugender Gaze und zuletzt mit Gummi-
papier umwickelt werden.

Durch diese beiden Methoden konnen dem Kérper manchmal sehr grofe
Mengen Fliissigkeit, bis zu 10—12 Liter in 24Stunden, entzogen werden; die
Besserung der Zirkulation und des Herzens ist hiufig eine sehr nachhaltige.
In der Praxis sind diese Methoden wenig beliebt, wohl wegen der Furcht vor
Infektion der Wunde; indes glaube ich, dafl diese iibertrieben ist. Ich sah eine
solche auch in der Privatpraxis kaum; dagegen ist der Nutzen in manchen
hoffnungslosen Fillen so groB, daB kleine Nachteile dafiir ruhig in den Kauf
genommen werden soliten. Sehr groBe Flissigkeitsmengen werden in kurzer
Zeit entleert, wenn man nach Auc. HOFFMANN mit dem CuUrscHMANNschen
Troikart 30—40 kleine Skarifikationen an den Beinen setzt und die Fliissig-
keit in einem Becken auffingt.

Anwendung narkotischer Mittel ; die allgemeine Narkose der Herzkranken.

Die narkotischen Mittel waren friilher bei Herzschwiche verpont, weil
man annahm, daf sie auf die Herztitigkeit einen deprimierenden Einflu
ausiiben. Das ist aber fiir die in Betracht kommenden Dosen ganz sicher
nicht der Fall.

Am hiufigsten wenden wir das Morphium an in allen Féllen, in denen
eine erhebliche Atemnot mit Husten und Dyspnoe vorhanden ist, und beson-
ders, wenn sich damit allgemeine Unruhe und Schlaflosigkeit verbindet. Schon
geringe Dosen 3 x 0,005 in wasseriger Losung wirken hiufig wunderbar beru-
higend ; abends wird man meist statt der Tropfen eine etwas gréBere Dose von
0,01 subkutan geben. Weniger zuverlissig wirken das Kodein, Dionin und
das Pantopon.

In leichteren Fillen kann man zuweilen schon mit den sogenannten Ner-
vinis auskommen, 1—2,0 Bromnatrium, oder auch mit einem Baldrianpripa-
rat: Tect. Val. aeth. oder Valyl, Validol, Bornyval, oder Bromural.

Ebenso sind fiir die Narkose Herzkranker unsere Indikationen jetzt weiter
gesteckt worden als frither. Félle schwerer Insuffizienz wird man natiirlich
nur, wennt man durch die Natur der vorliegenden Erkrankung gezwungen ist,
narkotisieren, und zwar mit Ather oder hichstens einerz Gemisch von Chloro-
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form und Ather unter Beimischung von O mit dem Tropfapparat von RoTH -
DrAGER. Selbst schwer Herzkranke ertragen diese Form der Narkose hiaufig
ausgezeichnet ; leichtere Insuffizienzen und kompensierte Herzfehler iiberstehen
sie, wenn sie vorsichtig geleitet ist, vorziiglich. Natiirlich wird man dort,
wo es moglich ist, die allgemeine Narkose durch die ortliche Betdubung zu
ersetzen suchen.

Hautreizende und ableitende Mittel.

Die Anwendung von Hautreizen zur reflektorischen Beeinflussung
der Herztitigkeit und der GefiBe ist seit alters her in Gebrauch. Am meisten
bedient man sich der Eisblase, um die Beschleunigung und UnregelmaBig-
keit des Herzschlages zu bessern. Nicht selten ist der Erfolg ein augenschein-
licher, das Herz schligt ruhiger und gleichméBiger, gleichgiiltig ob die
Ursache eine organische oder funktionelle ist; auch bei Beklemmung und
Schmerzen in der Herzgegend wirkt die Kilte manchmal lindernd. Bei
der Applikation achte man darauf, daf die Eisblase nicht zu schwer ist
und driickt, am besten hingt man sie an einem- Biigel auf. Die Haut wird
vor der direkten Beriihrung durch einen Leinwandlappen geschiitzt. Statt
der Eisblase nimmt man ferner auch die LErrErRschen Réohren, die weniger
driicken. Manchmal kommt man mit nassen Tiichern aus, die-gut aus-
gewrungen sind, aber hiufig gewechselt werden miissen.

Nicht selten vertragen Kranke die Wirme besser, -besonders bei lang-
samer Herztatigkeit; man legt dann entweder warme Tiicher auf, oder fillt
die Gummiblase mit warmem Wasser oder nimmt einen Termophor oder Brei-
umschlag. Besonders bei stenokardischen Schmerzen sah ich die Warme
hiufig besser ertragen werden, ebenso bei den Schmerzen der Herzneurotiker ;
auch alte und unterernahrte Kranke empfinden die Warme als wohltuend.

Zur Kraftigung und Reizung der gesunkenen Herztéatigkeit empfehlen sich
Sinapismen auf die Brust in Form der Senfblatter oder besser der Senfteige,
trockene Schropfkopfe auf die Brust, Einreiben mit Senfspiritus, ferner vor-
sichtige Packungen der Brust und des Riickens; auch Einreibungen der Ex-
tremititen mit Spiritus, Eau de Cologne, Senf- oder Ameisenspiritus werden
mit Erfolg angewendet. Biirsten der Unterschenkel wirkt ebenso, desgleichen
heiBe Hand- oder FuBbider, am besten unter Zusatz von Senfmehl

Bei starker Uberfilllung des venosen Kreislaufs empfiehlt sich auch eine
Blutentziehung; doch muf3 dieselbe nicht zu klein sein, mindestens 300
bis 500 ccm betragen. Man nimmt dieselbe entweder durch Aufschneiden
einer Vene in der Ellenbeuge oder durch Punktion mit einer ziemlich starken
Kaniile vor. Letztere ist einfacher und wird vom Kranken leichter auch des
ofteren gestattet, indes stéren manchmal eintretende Gerinnungen in der
Kaniile. Bei Schwiche des rechten Herzens, aber auch bei Herzschwiche bei
arteriosklerotischer Schrumpfniere sah ich davon guten Erfolg. Indiziert ist
der AderlaB bei Plethora mit Stauungen, Lungenddem, starker Hy-
pertonie und bei Urdmie.

Scheut man die Blutentnahme, so kann dieselbe durch das Abbinden
der Glieder ersetzt werden, indem man die unteren Extremititen nahe den
Hiiftgelenken mit einer Binde soweit komprimiert, da eben der vendse Riick-
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strom gehindert wird ; zweifelsohne kann dadurch eine erhebliche Erleichterung
der Herzarbeit fiir kurze Zeit erreicht werden. Beim Lésen der Binden ist

langsames Vorgehen notwendig, damit das rechte Herz nicht plstzlich
iberlastet wird.
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Einteilung

Ursache

Anato-
mischer
Befund

B. Spezieller Teil.

1. Endocarditis acuta.

Nach dem klinischen Verlauf teilt man die Endokarditis am besten in die
E. simplex (frilher E. benigna oder verrucosa) und die E. septica (maligna,
ulcerosa) ein. Ganz scharf ist auch diese Einteilung nicht, da zuweilen Uber-
ginge der einen Form in die andere vorkommen.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Ursache der Erkrankung ist stets eine Infektion mit pathogenen
Mikrodrganismen , wobel man annimmt, dafl bei den einfachen Formen
mehr die toxische Wirkung der Bakterien in Betracht komme, wihrend
bei der anderen in erster Linie die Bakterien selbst ihre destruierende Ein-
wirkung ausiiben; sie lassen sich hier auch stets in den Entziindungs-
produkten in reichlicher Menge nachweisen, wahrend das bei der ein-
fachen Form in der Regel nicht der Fall ist. Am héufigsten sehen wir
letztere nach akutem Gelenkrheumatismus auftreten (nach ROMBERG in
10—209; der Fille), seltener nach Angina, Scharlach, Diphtherie, Gonorrhoe,
Pneumonie; fast nach allen Infektionskrankheiten kann sie gelegentlich ein-
mal beobachtet werden. Fille, bei denen eine ursichliche Erkrankung
nicht nachweisbar ist, sind aber auch nicht so selten.

Anatomisch beginnt die Endokarditis mit einer umschriebenen Ne-
krose desEndothels. Auf die erkrankte Stelle schlagen sich dann Thromben
nieder, die sich als feine, warzige Exkreszenzen etwas auBerhalb der
SchlieBungslinie der Klappen priasentieren. Um sie herum beginnt eine reak -
tive Granulationswucherung, die spiter zur Bildung von fibrésem
Bindegewebe fiihrt, welche die mannigfachsten Deformationen, Ver-
kiirzungen, Verdickungen, Verhidrtungen und Verwachsungen sowohl der
Klappen wie der Sehnenfiaden zur Folge hat. Diese Verinderungen sitzen
stets nahe der SchlieBungslinie, bei den Semilunarklappen auf der dem
Ventrikel, bei den Atrioventrikularklappen auf der dem Vorhof zugewandten
Seite. Am geringsten sind die Verinderungen, welche sich auf feine war-
zige Erhebungen beschrinken ohne markantere Entziindung an den Klappen,
bei gewissen dyskrasischen Erkrankungen: Krebs, Tuberkulose, Diabetes.

Bei der septischen Endokarditisist der Beginn der Prozesse der gleiche,
jedoch ist die anfingliche Nekrose eine erheblich stirkere, die wesent-
lich mehr in die Tiefe greift. Auch die Entziindung und die Thrombenbildung
sind ausgedehnter; die reaktive Entziindung ist mehr eiterig und fiihrt
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zu erheblicheren Wucherungen und zu weiterem Zerfall und Ein-

schmelzung, so daf die Folge davon geschwiirige Verdiinnung und Perfo-

ration der Klappen und Abreiflen der Sehnenfiden ist. Haufiger

als bei der einfachen Endokarditis wird das Wandendokard und die

Aortenwand in Mitleidenschaft gezogen, und auch hier kommt es zu
Thromben- und Geschwiirsbildung. Ganz scharf sind die Unterschiede
nicht immer, und besonders schwere rheumatische Erkrankungen kénnen
leichteren septischen Prozessen zum Verwechseln #hnlich werden. Auch
finden sich Uberginge der einen Form in die andere; oft pfropft sich auf
eine dltere einfache eine frische septische Endokarditis auf.

Von den Klappen wird die Mitralis am haufigsten, seltener die Aorten- Lokal-
klappe befallen. Die Klappen des rechten Herzens werden bei der ein -
fachen Form nur ausnahmsweise, bei der septischen 6fter affiziert, dage-
gen sind bei der f6talen Endokarditis meist die Klappen des rechten
Herzens erkrankt.

Die Mikroorganismen, welche man bei der ulzerdsen Form findet, sind Erreger
Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Gonokokken;
schon wihrend des Lebens gelingt der Nachweis dieser Bakterien durch
die Blutkultur in den meisten Fillen. Fiir eine langsamer verlaufende Form
der malignen Endokarditis hat ScHOTTMULLER den Streptococcus viridans
als Erreger nachgewiesen. Neuerdings sind in vereinzelten Fillen noch andere
Arten gefunden worden.

Fast bei jeder Endokarditis ist das Myokard, hiufig auch das Perikard paokarditis
entziindlich erkrankt, so da3 man mit Recht nach JURGENSEN von einer Pan -
karditis reden kann.

Symptome und Verlauf.

Am hiufigsten stellt sich die einfache Form als Teilerscheinung des G e - E. simplex
lenkrheumatismus dar (E. rheumatica) und zwar meist in der 2. Woche. Beginn
Subjektive Erscheinungen fehlen in manchen Fallen vollkommen, in
anderen dagegen machen heftige Schmerzen in der Herzgegend, Be-
klemmung, Atemnot und Herzklopfen Patienten und Arzt auf die
Komplikation aufmerksam. Am Herzen selbst ist der Befund verschieden;
manchmalsinddieTéne ganz rein, andereMale sind dieselben stark gerausch -
artig wie so hiufig bei fieberhaften Erkrankungen, und in einer Minderzahl
der Fille tritt zu Anfang an einer Klappe, meist Mitralis oder Aorta, ein so
deutliches Gerausch auf, dal der Verdacht einer Endokarditis gerechtfertigt
wird. Die Herzaktion und der Spitzenstof sind meist sehr lebhaft,
die Aktion ist durchweg regulir, die Frequenz erhoht, der Puls klein,
weich und frequent. Die Herzdimpfung ist zu Anfang in der Regel nach
beiden Seiten etwas verbreitert.

Der weitere Verlauf ist verschieden; bei denjenigen Fillen, bei denen Veraut
sich schon zu Anfang eine Insuiffizienz oder Stenose einer Klappe ein-
stellt, treten auch bald die Folgeerscheinungen am Herzen auf, wie sie nach-
her genauer besechrieben werden.

Das Fieber ist meist gering oder halt sich in méBigen Grenzen; bei passen-
dem Verhalten gehen im Verlauf von einigen Wochen die subjektiven Be-
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schwerden vollkommen zuriick. Am Herzen selbst pflegt denn auch bei
denjenigen Fillen, bei denen zu Anfang ein Gerdusch nicht gehdrt wird, ein
solches an der befallenen Klappe und die entsprechenden Verinderungen
an den ibrigen Herzteilen aufzutreten. Der Puls wird wieder langsamer,
ruhiger und kraftiger, und allméihlich tritt dann Heilung mit Hinterlassung
eines Klappenfehlers ein.

Schwere Haufig aber ist Dauer und Intensitit der Erkrankung viel hartnackiger.
Das Fieber und allgemeine Unwohlbefinden kann sich wochen-und monate-
lang hinziehen unter bestéindigen Exazerbationen und Remissionen. Die
Dilatation des Herzens ist in der Regel stirker ausgesprochen, die
Erregung eine ganz erhebliche, auch Irregularitit kommt vor. Dem-
entsprechend ist der Puls klein und unregelméiBig. Manchmal treten
Extrasystolen auf; auch Leitungsstérungen werden beobachtet, und
in allen Fillen mit auffallend langsamem Puls wird man an diese
Form der Irregularitdt denken miissen. Dazu gesellen sich in schweren
Fallen die ausgesprochenen Symptome der Herzschwéche, neben einer
starkeren Herzdilatation, groBere Atemnot, Bronchitis, Leberstauung, Ode-
me und Albuminurie.

Bei diesen schweren Fillen hat man als Ursache neben einer starkeren
Virulenz der Infektionserreger wohl eine Myokarditis anzunehmen,
deren Vorkommen ja hdufig ist; zu dieser kénnen noch Perikarditis und
Pleuritis als Komplikation treten. Der Verlauf ist dann schwer und
langdauernd, das Allgemeinbefinden recht schlecht; aber trotzdem heilen
solche Fille nach monatelanger Dauer meist aus. Zuweilen erlahmt indes
die Kraft des Herzens, oder es fiihren Komplikationen von seiten der
Pleura, der Lungen oder der Nieren den Tod herbei.

septishe  Die septische Endokarditis ist durchweg Teilerscheinung einer all-

karditis gemeinen Sepsis (LENHARTZ). Am hiufigsten sehen wir dieselbe nach duBeren
Verletzungen, nach Furunkeln, nach 'schweren Anginen, nach Scharlach, nach
Pneumonie, nach Gonorrhoe, bei puerperaler Sepsis. Zuweilen 148t sich eine
ursichliche Erkrankung nicht nachweisen (»kryptogenetische Sepsis«).

Die Erreger sind oben schon angefiihrt worden, sie lassen sich meist — aber
nicht immer — aus dem Venenblut ziichten. Der Verlauf kann akut,
subakut oder chronisch sein.

Akute Bei den akut verlaufenden Fallen ist der Beginn hiufig ein plotz-

licher mit heftigen Storungen des Allgemeinbefindens und Schiittelfrost.
Besonders Kopfschmerzen, allgemeine Zerschlagenheit, Appetitlosigkeit, hohes
Fieber mit Remissionen und akutem Wiederanstieg sind ausgesprochen. Die
Tatigkeit des Herzens ist sehr frequent, regular, der Puls klein und weich.
Subjektive Beschwerden, die besonders auf eine Herzerkrankung hin-
deuten, sind in der Regel nicht vorhanden.

Die auskultatorischen Erscheinungen sind verschieden, wie bei
der einfachen Endokarditis; manchmal hért man schon gleich zu Anfang der
Erkrankung an einer Klappe, meist der Mitralis oder Aorta, ein ausgesproche-
nes, lautes Gerdusch, das auf eine lokale Klappenentziindung schlieBen 1a8t,
andere Male treten diese Zeichen erst spiter hervor. DiesekundarenFolge-
erscheinungen dieser Klappenstérungen treten aber meist nichtzutage.
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Daneben zeigen sich die bekannten Symptome der Sepsis, besonders
haufig direkt erkennbare Embolien in die Haut und die Netzhaut.
Plotzlich auftretende, sehr schmerzhafte Milzschwellung, hiufig mit weichem
Reiben in der Milzgegend verbunden, legt die Annahme eines embolischen
Milzinfarkts nahe. Akut einsetzende, kolikartige Schmerzen in der Gegend
einer Niere lassen, wenn gleichzeitig Hamaturie auftritt, an Niereninfarkt
denken. Auch himorrhagische Nephritis sowie Pleuritis und Pleura-
empyeme kommen vor, ebenso wie Thrombophlebitiden an den unteren,
seltener den oberen Extremitéiten. Die Fieberkurve verliuft steil, tigliche
Temperaturunterschiede von vier Grad und mehr kommen oft vor; die Tem-
peraturanstiege gehen mit starkem Frieren oder Schiittelfrost einher.

Die akuten Formen dauern wenige Tage bis einige Wochen und fiithren
wohl ausnahmslos zum Tod.

Die protrahierte Form kann sich auf viele Monate erstrecken. Dabei st
verlauft das Fieber etwas milder, Schiittelfréste sind seltener, die Tem-
peratursteigerungen weniger hoch; es konnen sogar Zeiten vollkommener
Fieberfreiheit vorhanden sein. Auch das Allgemeinbefinden leidet
nicht so sehr, der Appetit bleibt oft lange gut, obschon die hochgradige
Schwiche und Zerschlagenheit der Kranken doch stets charakteristisch ist.

Milzschwellung ist wohl die Regel, wenn der Nachweis auch schwie-
rig sein kann. Reizerscheinungen von seiten der Nieren fehlen fast nie.
Haufig stellen sich auch fliichtige, schmerzhafte Gelenkschwellungen ein,
die wohl Zeichen der Sepsis sind. Mannigfache Erkrankungen von seiten
anderer Organe, Pneumonie, LungenabszeB, Pleuritis, Meningitis kénnen
das Krankheitsbild komplizieren und zur Ursache des Todes werden.

Die Erscheinungen von seiten des Herzens pflegen wihrend der langen
Dauer in der Regel deutlicher zutage zu treten; laute Gerdusche an einer
Klappe, jetzt auch mit den Folgeerscheinungen an anderen Herzteilen,
treten deutlich hervor, auch subjektive Herzsymptome sind dann nicht
so selten.

Der Verlauf ist auch in diesen lange dauernden Fillen fast stets ein
todlicher; nur ausnahmsweise wird von einer Heilung berichtet.

Eine besonders langsam verlaufende Form, die mit vagen Allgemein- Endocar-
erscheinungen einsetzend, zuerst in der Regel als beginnende Phthise oder ditis lenta
Anémie gedeutet wird, hat ScHorTMiLLER als Endocarditis lenta be-
schrieben; dieselbe verlauft haufig iiber 1 Jahr lang mit héufigen Remissionen
und wird von einer besonderen Streptokokkenart, dem Streptococcus vi-
ridans, verursacht; neuerdings sind aber auch andere Mikroorganismen

als Erreger dieser langsamen, tddlich verlaufenden Form der Endocar-
ditis septica gefunden worden.

Diagnose.

Eine frithzeitige Erkennung der Endocarditis simplex ist meist
nur dann méglich, wenn subjektive Erscheinungen vorhanden sind und
an einer Klappe sich ein ausgesprochenes Gersausch mit den folgenden
Verdanderungen an den tibrigen Herzteilen einstellt und Herz wund
Puls entsprechende Veranderungen, wie Frequenzsteigerung, evtl. Irregularitit
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aufweisen. Das ist aber nicht oft der Fall, besonders lassen zu Anfang
die auskultatorischen Erscheinungen vielfach im Stich; Geriusche sind manch-
mal gar nicht zu horen, da die zarten Klappenauflagerungen nicht zu
nennenswerter Stenose oder Insuffizienz Veranlassung geben. Andere Male
hért man wohl Gerdusche iiber den einzelnen Ostien, aber die Unterscheidung
von Gerauschen durch muskulsre Insuffizienz ist dann nicht méglich, und
die begleitenden Erscheinungen der Herzschwiche kénnen auf Erkrankungen
des Myokards bezogen werden.

So muB in sehr vielen Fillen die Diagnose in der Schwebe bleiben,
bis nach einigen Wochen die durch die langsam entstehenden Verinderungen
an den Klappen bedingte Insuffizienz oder Stenose deutlich wird.
Manchmal finden sich die Erscheinungen des Klappenfehlers sogar nach viel
langerer Zeit, erst nach Monaten und Jahren, deutlich ausgesprochen.

Bei den septischen Endokarditiden ist bei den sehr akut und schnell
verlaufenden Fillen die Diagnose recht schwierig. Gerausche sind
vielfach nicht hérbar und dort, wo man sie hért, ist die Unterscheidung von
den muskuliren Geriuschen manchmal nicht méglich. Die ibrigen Herz-
erscheinungen lassen sich auf die schwere Allgemeininfektion beziehen. Nur
vereinzelt, wo die Gerdusche an einer Klappe und auch die subjektiven
Erscheinungen schon zeitig hervortreten, wird man trotz der Kiirze der Be-
obachtungszeit mit einiger Sicherheit zur Klarheit kommen.

Bei protrahiertem Verlauf wird ein sicheres Erkennen dort moglich
sein, wo ein Geriusch an einer Klappe und die aus dem Klappenfehler fol-
genden Verinderungen an den iibrigen Herzteilen im Verein mit Sto-

~ rungen der Herzfrequenz und des Herzrhythmus auf die Herzerkrankung

hinweisen. Das ist aber auch bei den langer dauernden Fillen durchaus
nicht immer der Fall. Nicht selten stehen die Krankheitssymptome an
anderen Organen derartig im Vordergrund, daB die Endokarditis iiber-
sehen wird; so kénnen besonders himorrhagische Entziindungen der Niere,
Entziindungen des zentralen Nervensystems oder der Gelenke mit ihren
Symptomen derartig vorherrschend sein, daB diese Erkrankungen fiir die
Hauptsache gehalten werden.

Sehr oft wird das Hinzutreten einer septischen Endokarditis zu
einem schon vorhandenen Klappenfehler iibersehen, ein Vorkommen,
das recht hiufig ist. Fine Anderung der auskultatorischen Verhiltnisse,
haufig auch der perkutorischen, tritt dann nicht ein. Wenn nun das Fieber
gering ist, wenn die Tatigkeit des Herzens sonst nicht alteriert ist, dann wird
leicht ein sekundér erkranktes Organ (Niere, Lunge, Gehirn usw.) fiir das
primir erkrankte gehalten und die Endokarditis iibersehen.

Die Prognose
der Endocarditis simplex ist quoad vitam meist giinstig; nur in ver-
einzelten Fillen rheumatischer Endokarditis fithrt die Affektion durch Herz-
schwiiche und komplizierende Erkrankungen zum Tode. Das Zuriickbleiben
eines Klappenfehlers ist aber die Regel, doch kann auch gelegentlich
eine vollkommene Heilung erfolgen.
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Bei den akuten Formen der Endocarditis septica ist der Ausgang
wohl ausnahmslos todlich, bei den protrahierten Formen werden ab
und zu Heilungen gesehen, doch immerhin selten.

Die kleinen Exkreszenzen, die man an den Klappen bei Diabetes, Krebs,
bei Eiterungen findet, sind ohne Belang fiir den Verlauf des Grundleidens.

Therapie.

Die Behandlung der Endocarditis simplex besteht in Ruhe und Endocar-
Eisblase aufs Herz, womit man bei den leichten Formen ausreicht; simplex
bei den intensiveren, kiirzer dauernden, manchmal mit Herzschwiche
und Herzirregularitit einhergehenden Fallen mufB man haufiger Cbffein.
natr. benz. und Kampher anwenden. Bei sehr schneller Aktion des
Herzens glaube ich auch von Digitalis Erfolge gesehen zu haben, doch
waren sie nicht sehr hervorstechend. Daneben mufl natiirlich die Diat
eine leichte, meist fliissige sein und fiir regelmaBige Stuhlentleerung
gesorgt werden.

Schwierig ist manchmal die Entscheidung, ob man besonders bei starkerer
Herzschwiche, wenn gleichzeitig noch Gelenkerscheinungen bestehen, die
Salizylpriaparate geben darf. Wenn die Herzschwiche sehr groB8 ist,
beschrankt man sich am besten auf die Behandlung dieser, ist dieselbe
aber weniger bedeutend, dann habe ich von der gleichzeitizgen Anwendung
miBiger Dosen von Aspirin (4x0,5) oder Melubrin in gleicher Dosis
nie Schaden gesehen.

Die Behandlung der Endocarditis septica ist wenig aussichts-dﬁgs%%cpatri;a
reich; von inneren Mitteln gibt man noch immer am besten das Chinin sulf.
oder Antipyrin, 3x0,5; auch Pyramidon, etwa 3 —4x0,2 wirkt besonders
subjektiv gut.

Besonderer Anwendung erfreut sich in neuerer Zeit das Collargol entweder
als Einreibung, oder als Tropfklysma (2,5 in 500 ccm pro Klysma 1 x
pro die), oder intravends injiziert.

Die Wirkung ist aber inkonstant; ich glaube einigemal davon einen
guten Erfolg gesehen zu haben. Andere Male lieB es im Stich, im Gegenteil
trat mnach der intravenosen Applikation mit seiner reaktiven Fieber-
steigerung und Nierenreizung nicht selten eine Verschlechterung auf.
Als besser wirkend wird das Elektrargol empfohlen; ich habe in einigen
Fallen davon keine bessere Wirkung gesechen. Auch Trypaflavin kann ver-
sucht werden.

Ob die Behandlung mit Streptokokken-, Staphylokokken- und anderen
Seris Erfolge hat, ist noch nicht sicher; ich sah keine Wirkung davon, ebenso-
wenig von der Vakzinebehandlung.

Bei der Aussichtslosigkeit der internen Behandlung ist in jedem Fall be-
sonders zu erwigen, ob sich der primire Eiterherd nicht operativ ent-
fernen 1aBt. Dies ist in einzelnen Fillen, z. B. beim septischen Karbunkel,
bei manchen Thrombophlebitiden moglich und dann unbedingt anzu-
raten, wenn man auch nach dem Eintritt einer septischen Endokarditis damit
meist zu spit kommt.

Hochhuus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 10
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II. Herzklappenfehler.
Atiologie.

Zur Entstehung von Klappenfehlern gibt am haufigsten die Endokarditis
Veranlassung, es folgen dann in weiterem Abstand die Arteriosklerose, die
Syphilis, das Trauma und kongenitale Anomalien. Nach einer Statistik
RoMBERGs, welche sich auf das reiche Material der Leipziger Klinik stiitzt,
entstehen die meisten Klappenfehler zwischen dem 15. und 30. Lebens-
jahr, und zwar ist in erster Linie die akute Endokarditis die Veranlassung,
etwa in drei Viertel der Fille, wovon sich 58,5%, nach einer Polyarthritis
entwickeln. Auf die {ibrigen Infektionskrankheiten kommen nur ganz
unbedeutende Zahlen, wahrend in einem Viertel der Fille eine bestimmte
Atiologie nicht nachweisbar war; auf die Arteriosklerose kommen
12,39, wozu wohl auch die syphilitischen Ursprungs gezihlt sind. Der Rest
verteilt sich auf die Falle traumatischen Ursprungs und die angeborenen
Herzfehler.

Bei den traumatischen Fillen gibt die Veranlassung entweder eine
auBergewshnliche Kraftanstrengung, die einen Klappenrif zur Folge
hat, oder eine stumpfe Gewalteinwirkung auf den Thorax, die zur Blutung
in der Nahe der Klappe mit nachtraglicher Entziindung und Retraktion
derselben filhrt. Dafl relative oder muskulire Klappeninsuffizienzen zu
Klappenfehlern mit den dauernden Verinderungen fiihren, ist wohl kaum
anzunehmen.

Frither glaubte man, daB Frauen hiufiger zu Herzfehlern neigen; nach
der Statistik ROMBERGS erkranken die Geschlechter in gleichem Verhaltnis,
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Pathologische Anatomie.

In dem akuten Stadium fihrt die Endokarditis nicht leicht zu Klappen -
storungen, weil die weichen Wucherungen an den Klappen Schluff und
Offnung wenig behindern; nur wenn die Exkreszenzen einmal sehr grof
sind, oder wenn bei septischer Erkrankung eine Perforation eines Klappen -
segels entstanden ist, sehen wir schon in diesem Stadium alle Zeichen des
Klappenfehlers. Meist fithrt erst die Abheilung der akuten Entziin-
dung dazu. Nur selten ist diese eine so vollkommene — wohl bei geringer
Intensitdt —, dall man von einer restlosen Heilung sprechen darf. Durch-
weg kommt es im Anschluf an die Entziindung der Klappen zur Verdickung
und Verwachsung und dadurch zur Verengerung derselben; oder aber
die Verdickung der Klappen und der Sehnenfaden fiihrt zu einer Verkiirzung
und Verkleinerung des Klappenapparates, so dafl ein Schlufl nicht mehr
moglich ist, also eine Insuffizienz eintritt. In der Regel kommt beides
zusammen VOr.

Am haufigsten wird die Mitralis befallen, dann Mitralis und Aorta und
nur in 9 9, die Aorta allein. Befallensein von Pulmonalis oder Tricus -
pidalis ist sehr selten.

Die arteriosklerotischen Klappenfehler nehmen meist von einer
gleichzeitig vorhandenen Erkrankung der Aorta ihren Ursprung; deshalb
werden zuerst die Aortenklappen, erst spiter die Mitralis befallen. Diese
Klappenfehler treten durchweg im héheren Lebensalter auf, sind indes
durchaus nicht immer auf die gewdéhnliche Arteriosklerose zuriickzufiihren. Ein
groBer Teil der Aortenverinderungen ist sicher syphilitischen Ursprungs,
besonders bei jiingeren Leuten; nicht selten findet sich eine Kombination
beider Erkrankungen.

Pathologische Physiologie.

Mit den Verdnderungen an den Klappen verbinden sich auffallende Ab - Sekundire
welchungen in der GroB8e und Weite einzelner Herzabschnitte,nxgzgd;&x
welche durch die Anderungen in der Menge und dem Druck des Bluts in Herzen
den Herzhohlen bedingt sind. Diese Verschiebungen der Mengen- und
Druckverhiltnisse sind je nach den betroffenen Klappen und der Art
des Klappenfehlers verschieden. Der oberhalb des Klappenfehlers
gelegene Herzabschnitt mufl gegen vermehrten Widerstand oder gegen
vermehrte Fiillung arbeiten, d. h. mehr Arbeit leisten als unter
normalen Verhiltnissen. Der stromabwéarts liegende Herzabschnitt muf
bei Stenose normale oder geringere Arbeit leisten, bei Insuffizienz
gegen vermehrte Fiillung arbeiten, weil ein Teil des Bluts durch die in-
suffizienten Klappen zuriickstrémt. Die Folgen sind bei den einzelnen
Klappen und den dazu gehérigen Herzabschnitten verschieden, wie
dies weiter unten besprochen werden wird.

Wo ein Herzabschnitt vermehrte Arbeit leisten mufB, braucht er seine
Reservekrafte, die beim Gesunden ja reichlich vorhanden sind. Die dau-
ernde Anspannung der Reservekrafte bedingt aber bleibende Ver-
anderungen der betroffenen Herzabschnitte, bei Stenosen in dem oberhalb
gelegenen Herzabschnitt entweder einfache Hypertrophie mia8igen Grades oder

10*
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vermehrte diastolische Anspannung bei erhéhtem systolischem
Riickstand, bei Insuffizienz vermehrte diastolische Fiillung bei
normalem oder vermindertem systolischem Riickstand.
Kompen- Solange die betroffenen Herzabschnitte die vermehrte Arbeitsleistung auf-
sation . - :
zubringen vermdgen, ist der Herzfehler kompensiert.

Die zur Kompensation notwendige Erweiterung bezeichnet man
als kompensatorisch oder auch tonogen (MorITz); sie ist stets auch mit
einer Hypertrophie verbunden. Durch sie wird die Blutverteilung so ge-
andert, daf} wieder eine dem Bedarf des Organismus geniigende Menge
in die Arterien beférdert wird, normale Verhiltnisse werden aber dabei
nicht hergestellt.

stanungs-  Ist die Muskulatur der einzelnen Herzhéhlen nicht mehr kraftig genug,

dilatation gie vermehrte Arbeit zu leisten, so kommt zu dem normalen systolischen
Riickstand ein pathologischer systolischer Blutrest hinzu, es komm#t
zur Stauungsdilatation (myogene Dilatation). Diese tritt am leichtesten
an den muskelschwachen Vorhéfen ein und hat zur Folge, dafl in den
weiter riickwirts gelegenen vendsen Blutraumen eine Blutanhiaufung und
Druckvermehrung zustande kommt. So fithrt die Mitralstenose zu
Stauung in den Lungenvenen, die unter Umstinden durch Mehrarbeit
des rechten HerZens wieder einigermaflen kompensiert werden kann (s. u.
S. 150).

Koronar- Selbst wenn die betroffenen Herzabschnitte an sich die verlangte Mehr-

krelslauf arbeit leisten konnen, kann dadurch eine Kompensationsstérung eintreten,
dal die KoronargefidBe nicht geniigend Blut erhalten. Auch bei ihnen
kommt es nicht darauf an, ob sie viel Blut enthalten, sondern ob genii-
gend Blut hindurchstrémt. Der Koronarkreislauf kann bei iiberfiill-
ten KoronargefaBen insuffizient sein. Die Insuffizienz des Koronarkreis-
laufs hat eine schlechte Ernahrung des Herzmuskels und dadurch
eine Kompensationsstérung zur Folge.

Klappen- Weiter kann bei Klappeninsuffizienzen die Kompensation dadurch gestort

"¢ werden, daB der muskulare Klappenring, der zum Klappenschlul wesent-

lich beitriagt, erlahmt.

Endocar- Endlich tritt bei Klappenfehlern nicht selten eine Kompensationsstérur}g

recurrens dadurch ein, daf die den Klappenfehler verursachende Grundkrankheit
nicht im strengen Sinne des Worts abgeheilt ist, sondern rezidiviert,
indem sie aufs neue Klappenentziindungen oder aber frische Entziin -
dungen in der Herzmuskulatur hervorruft.

Die Frage der Kompensation ist fiir die Beurteilung der Herzklappen-
fehler von ausschlaggebender Wichtigkeit. Ein kompensierter
Klappenfehler bedarf keiner eigentlichen Behandlung, sondern nur einer
Regelung der Krafteskonomie, damit Uberlastungen verhiitet
werden. Dagegen muB ein dekompensierter Herzklappenfehler wie eine
Herzinsuffizienz mit Kreislaufschwiche behandelt werden. Weiter
unten (S. 164) wird noch niher auf die Kompensationsstorungen eingegangen
werden.

Mechanik  Die Mitralinsuffizienz ist bei weitem der hiufigste Klappenfehler.
Die linke Kammer wirft bei jeder Systole einen Teil ihres Inhalts
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in den linken Vorhof zuriick, in dem sich nun, da er von zwei Seiten mit
Blut versorgt wird, eine gr68ere Blutmenge ansammelt, die zu einer
Erweiterung und auch bald einer Hypertrophie seiner Wandungen fiihrt.
Waihrend der Diastole wird nun der linke Ventrikel mit der vergréBerten
Blutmenge gefiillt, zu deren Bewiltigung er sich in mafigem Grade er-
weitert und hypertrophiert; dadurch ist derselbe imstande, eine nor-
male Blutmenge in die Aorta hineinzuwerfen. Durch diese Verinderungen
am Herzen ist ein Ausgleich méglich; in der Regel stellt sich aber durch die
Druckerhéhung und Blutfiille im linken Vorhof auch der gleiche
Zustand im Pulmonalkreislauf ein, so dafl das rechte Herz seinen Inhalt
gegen einen erhéhten Pulmonalisdruck entleert, wodurch bei ihm eben-
falls eine Hypertrophie eintritt. Die Regel ist auch, dafl bei langerem
Bestehen des Herzfehlers, wenn die Kompensation nicht mehr so vollkommen
ist, eine kleine Erweiterung hinzutritt. Die anatomischen Verinde-
rungen bei Mitralinsuffizienz, wenn sie kompensiert ist, sind auller den
Verdickungen eine Verkiirzung der Klappen und meist auch der Sehnen -
fiden, eine mafige Hypertrophie und Dilatation sowohl der linken
Herzkammer wie des linken Vorhofs, dann eine Hypertrophie,
hiufig auch Erweiterung des rechten Ventrikels und eine miBige
Erweiterung und Schlingelung der PulmonalgefifBe.

Bei Kompensationsstérungen wird die Hypertrophie und die Di-
latation des linken Vorhofs erheblicher, ebenso diejenige des lin-
ken Ventrikels, dann tritt aber eine Hypertrophie und auch Dilata-
tion der rechten Herzkammer und spiter des Vorhofs hinzu.

Die Lungengefife sind stark geschlingelt, zeigen zuweilen Arterio-
sklerose, die Lungen selber zeigen braune Stauungsinduration und
Katarrh der Bronchien.

Kompen-
sations-
storungen

Die klinischen Zeichen der kompensierten Mitralinsuffizienz sind ein Symptome

systolisches Gerausch, am deutlichsten an der Herzspitze hérbar,
einemiBige Verbreitung der Herzdampfung nach links,ein hebender
SpitzenstoB, ein klappender 2. Pulmonalton, eine geringe Verbrei-
terung der Herzdampfung nach rechts.

Das systolische Gerausch schlieBt sich entweder direkt an den Auskulta-

1. Ton an und dauert fast durch die ganze Systole oder es ersetzt den 1. Ton
vollstandig; die Art des Gerdusches ist verschieden und hat nichts Charak-
teristisches. Am lautesten wird es iiber derS pitze gehért, iiber den anderen
Ostien leiser; zuweilen ist es am lautesten im 2. Interkostalraum links (NavU-
NYN). Diese Lokalisation findet man besonders bei frischen Fillen (CURSCH-
MANN), sie wird auf Anliegen des linken Vorhofs an der vorderen Brustwand
bezogen. — Andere behaupten, daB dies Gerdusch in der Pulmonalis (LUTHJIE)
entstande.

Man hort das Gerausch im Liegen haufigbesserals im Stehen, bei geringer
Intensitat kann es durch einige Bewegungen merkbar verstirkt werden.

Die Verbreiterung des Herzens nach links ist nur eine miBige;
nach rechts fehlt sie in gut kompensierten Fallen hiufig; doch habe ich
dann immer gefunden, dafl die Herzdampfung rechts von der Mediane
besonders deutlich war.

tion
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Die Akzentuierung des 2. Pulmonaltons ist in der Regel sehr deut-
lich; sie fehlt nur selten einmal.

Die Beurteilung der GréBe der Insuffizienz ist im Leben sehr schwer;
vielleicht gibt die Gré8e der linksseitigen Herzdilatation ein gewisses
MaB.

Der Puls ist bei kompensierten Fillen vollkommen normal. Auch das
Aussehen des Kranken bietet nichts besonderes. Die Mitralinsuffizienz
ist derjenige Herzfehler, bei dem die Kranken hiufig auBerordentlich lei-
stungsfahig sind, selbst bis in das héhere Alter.

Die Diagnose ist nach den eben gegebenen Merkmalen leicht. Schwierig
ist nur die Unterscheidung von der sog. muskularen Insuffizienz, wie sie
so haufig bei den verschiedenen Formen der Myokarditis, bei fieberhaften
Erkrankungen, bei Chlorose und
Entwicklungsstérungen des Herzens
eintritt. Kein einziges Zeichen fir
sich allein ist zuverlassig. Bei
der Mitralinsuffizienz sichert manchmal
die Hypertrophie und Dilatation
des linken Ventrikels die Diagnose,
aber gegeniiber der Myokarditis ist
das auch nicht entscheidend. Zuweilen
kann die Anamnese, ein vorauige-
gangener Gelenkrheumatismus,
einen Fingerzeig geben. In vielen Fallen
laBt sich eine Sicherheit nur durch
Abb. 63. Mitralinsuffizienz im Stadium l8ngere Beobachtung erreichen.

der Dekompensation. (Nach Korss) Haufig hilft das Rontgenbild, indem
neben VergroBerung des linken und
rechten Herzens der Herzohr- bzw. Pulmonalisbogen vorgewdélbt ist (s. Abb.63).

Die Mitralstenose. Dieser Klappenfehler kommt selten rein vor,
in der Regel ist er mit Insuffizienz kombiniert, doch pflegt die Stenose
haufig so zu iiberwiegen, dafB sie fiir die praktisch klinischen Zwecke allein
ausschlaggebend ist.

Die Verengerung der Mitralis behindert je nach ihrer Stirke den
Durchtritt des Bluts in denlinken Ventrikel. Dadurch staut es sich
im linken Vorhof an, der sich erweitert und hypertrophiert. Die
Druckerhéhung fithrt in der Regel zu einer normalen Blutfiillung
des linken Ventrikels, so daB die Aorta geniligend mit Blut versorgt
wird; durchweg fithrt die Verschiebung der Blutverteilung und des Drucks
im Vorhof zu gleichsinnigen Veranderungen in den LungengefaBen
und zwar deshalb recht frithzeitig, weil der muskelschwache linke Vor-
hof, obwohl er hypertrophiert, nicht imstande ist, auch bei mittlerer
Stenose eine geniigende Blutmenge durchzupressen. Diese Druckerhéhung
im Pulmonalkreislauf filhrt zu einer Hypertrophie des rechten
Ventrikels, durch dessen Mehrarbeit dann dauernd der zur Kompen-
sation notige Druck in den Lungengefifien und im Vorhof erhalten
werden kann.
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EineErweiterung des rechtenVentrikels tritt erst ein, wenn dieKom-
pensation gestért wird; dieselbe ist manchmal eine recht betrichtliche; ihr
folgt hiufig auch eine erhebliche Dilatation des rechten Vorhofs.

Der linke Ventrikel bleibt unverindert; erhilt er auf die Dauer zu
wenig Blut, so atrophiert er. Etwaige Hypertrophie ist durch andere Ur-
sachen, meist Myokarditis oder Nephritis, oder durch Kombination mit
Mitralinsuffizienz hervorgerufen.

Die Zeichen der Mitralstenose sind ein diastolisches oder praesysto- Symptome,
lisches Gerdusch, das an der Spitze am lautesten ist, ein klappender
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Abb. 64. Verschiedene Formen der Gerdusche bei Mitralstenose.

2. Pulmonalton, eine geringe Verbreiterung der Herzddmpfung nach rechts.
Das sinnfalligste Symptom ist das diastolische Gerausch, das aber in seinem
Erscheinen und Charakter grofem Wechsel unterworfen ist. Hiufig
beginnt es bald hinter dem 1. Ton und dauert mit abnehmender Intensitit
den groBten Teil der Diastole; andere Male ist es kurz, scharf und auch
kurz vor der Systole horbar und schlieBt in zunehmender Intensitit mit
einem 1. lauten, klappenden Ton ab. Zuweilen sind beide Erscheinungen
zugleich horbar; nicht selten hort man statt eines Gerdiuschs einen 3. Ton, so
daB also drei Tone im Rhythmus des Wachtelschlags zu horen sind. An diesen
3. Ton kann sich dann auch noch ein Gerdiusch anschlieBen. Graphisch
wiirden sich diese Varietiten darstellen, wie Abbildung 64 zeigt.
Uber die Entstehung und das Vorkommen dieser einzelnen Formen ist Entstehung
man noch nicht vollkommen unterrichtet. Gersosche
Bei gut kompensierten Mitralstenosen hort man am haufigsten ein
scharfes, rauhes prasystolisches Gerdusch, das mit dem 1.lauten, klap-
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penden Herzton abschlieBt; dafl dieses Gersusch durch die Beschleunigung
des Blutstromes bei der Kontraktion des linken Vorhofs entsteht, ist
die allgemeine Annahme und wird auch durch die Tatsache des Verschwin-
dens bei Fortfall der Vorhofstitigkeit erwiesen. Fiir solche Falle, wo trotz-
dem dieses Geréusch weiter gehért wird, ist eine Erklirung von BROOKSBANK
sehr ansprechend, der annimmt, dafl das Geriusch dann systolisch entsteht,
wenn die Systole des Herzens zuerst die Klappe nicht ganz schlieft, so dafl
noch Blut in den Vorhof gelangt; erst im Verlauf erfolgt dann der durch
den Ton markierte Schluf. Die gleichzeitige graphisclie Darstellung
von Gerdusch und Herzbewegung zeigt tatsichlich, daf das Gerdusch in
letzterem Fall der Systole angehort.

Die besondere Lautheit des 1. Tons erklart sich wahrscheinlich durch
besonders starke Schwingung der Atrioventrikularklappe. Bet
hochgradiger Stenose und beginnender Dekompensation, bei der der Vor-
hof seine Titigkeit nicht eingestellt hat, hort man meistens nur das proto-
diastolische Gerdusch, welches kurze Zeit nach dem 1. Ton einsetzt.

Als Ursache des 3. Tons, den man zuweilen in der Norm hort, wird eine
starkere Anspannung der Mitralklappe beiihrer Offnung angenommen.
Verspatung des 2. Pulmonaltons als Ursache des 3. Tons kann deshalb schon
nicht in Frage kommen, weil der 3. Ton und die simtlichen Geréusche stets
am lautesten an der Herzspitze zu héren sind, und zwar ist der Be-
zirk der deutlichen Hoérbarkeit hiufig ein eng umschriebener. Am stark-
sten habe ich dieselben vielfach neben dem Spitzensto nach der
Axillarlinie zu gehért; sie unterscheiden sich dadurch von densystolischen
Mitralgerduschen, die tiber gr6B8eren Bezirken des Herzens deutlich hérbar
sind.

Nicht selten hort man auch bei ausgesprochenen Mitralstenosen iiberhaupt
keine Gerdusche; im Stadium starker Dekompensation ist das nicht
wunderbar, da die Stromgeschwindigkeit dann sehr stark sinkt. Aber
auch bei vollkommen kompensierten Fehlern hort man haufig gar kein Gerausch
oder nur ein systolisches, herrithrend von einer gleichzeitigen Insuffizienz;
man ist bei Obduktionen dann von der Gréfie derartiger symptomlos ver-
laufender Stenosen manchmal iiberrascht.

Das diastolische, noch mehr aber das prasystolische Gerdusch ist hiufig
von einem fithlbaren Schwirren begleitet. Die Intensitit beider ist aber
keineswegs kongruent; ein leises Gerausch kann von einem starken Schwirren
begleitet sein und umgekehrt.

Der 2. Pulmonalton ist in der Regel sehr deutlich verstarkt. Haufig
findet man auch an den Lungen schon Zeichen der Stauung, besonders hart-
nickige Bronchialkatarrhe.

Eine Verbreiterung des Herzens nach rechts ist bei vollkommener
Kompensation nicht nachweisbar, nur finde ich auch hier die Herzdimpfung
rechts von der Mediane intensiver als sonst. Im iibrigen kann die Herz-
dimpfung vollkommen normal sein.

In der Regel kommt es zu einer Erweiterung des rechten Herzens und
damit zu einer Verbreiterung der Dampfung nach rechts, die bei einiger
Starke dadurch, dafB sich der rechte Ventrikel nach links hiniiberschiebt, auch
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zu einer Verbreiterung der linksseitigen Herzgrenzen fithrt. Dann
iiberschreitet der Spitzensto$ die Mammillarlinie um 1—2 cm. Man sieht
den rechten Ventrikel im 3.—5. Interkostalraum links, sowie im Epiga-
strium lebhaft pulsieren. Zeichnet man seine Bewegungen auf, so erhilt
man, wie MACKENZIE zeigte, meist einen negativen Spitzenstol.

Wenn die Dekompensation hochgradig und rechter Ventrikel
und Vorhof stark dilatiert sind, schiebt sich ersterer mit seiner Spitze
hiufig bis in die vordere Axillarlinie und bewirkt dann auch den
Spitzenstof.

Im 2. linken Interkostalraum sieht und fiihlt man zuweilen pulsa-
torische Bewegungen, die auf den Conus arteriosus dexter oder die
A. pulmonalis zu beziehen sind.

Der Puls ist im Stadium vollkommener Kompensation ohne jede Be-
sonderheit. Bei Dekompensation wird er klein und unregelmafBig, viel
hiufiger als bei jedem andern Herzfehler, und zwar deshalb, weil die Vor-
hofstatigkeit, welche die Herzreize
leitet, frithzeitig beeintrichtigt
und hiufig durch Flimmern ersetzt
wird. Es tritt dann der sog. Pulsus
irregularis perpetuus ein, der in
einer Storung der Aufeinanderfolge
und Starke der einzelnen Pulse
sich ausdriickt. Selten verschwindet
die Irregularitat wieder restlos; selbst
wenn die Kompensation sich fast voll-
kommen wiederherstellt und der Puls
langsam und ziemlich gleichméBig ist, s G _ a2
bleibt die Tatigkeit des Vorhofs, wie .\ o ype tenose im Rontgenbild,
Venenpuls wund Elektrokardio- (Nach KoLBs.)
gramm zeigen, erloschen.

Der Blutdruck zeigt nichts Charakteristisches. Im Roéntgenbild findet
man den 2.Bogen, der dem linken Herzohr, oder der A. pulmonalis entspricht,
besonders stark ausgesprochen (s. Abb. 65). Der Venenpuls zeigt deutlich
das Verschwinden der Vorhofzacke a bei Lahmung des Vorhofs, ebenso
das Elektrokardiogramm ein Fehlen von P.

Vielfach gilt die Mitralstenose als derjenige Herzfehler, der am schlech -
testen ertragen wird; das ist in dieser Allgemeinheit sicher nicht richtig
(HampELN). Besonders gibt es gewisse schleichend verlaufende Formen,
die sich im jugendlichen Alter, vor allem beim weiblichen Geschlecht, allmah-
lich ausbilden ohne auffindbare Atiologie; DUROZIER, der solche Fille zuerst
beschrieben hat, brachte sie ebenso wie andere franzdsische Autoren mit
der Tuberkulose in Zusammenhang, doch ist das nicht erwiesen. Jedenfalls
kann die Mitralstenose aufBlerordentlich gut ertragen werden; auch ich habe
bei Obduktionen starke Stenosen der Mitralis gesehen, bei Leuten, die ein
hohes Alter erreicht und stets schwer korperlich gearbeitet hatten. Ein
seltenes Symptom ist die Lihmung des linken Nervus recurrens durch
Druck von seiten des erweiterten Vorhofs oder der Pulmonalis.

Puls

Folgen
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Mechanik Die Aorteninsuffizienz. Dieser Klappenfehler macht sowohl am Herzen
wie an den peripheren Gefaflen prignante Symptome. Bedingt werden
dieselben dadurch, dal von dem in die Aorta geworfenen Blutvolum ein
Teil wahrend der Diastole in den linken Ventrikel zuriickflieBt;
dieser wird nun auBlerdem noch vom linken Vorhof mit Blut gespeist, so
dafl er, um diese Blutmenge zu fassen, sich erweitert. Bei jeder Systole
wirft er nun ein gréBeres Schlagvolum in die Aorta, was neben der Dila-
tation zu einer ausgesprochenen Hypertrophie fiihrt.

Die am Herzen selbst eintretenden Verinderungen sind demnach eine
Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, die manchmal
erhebliche Grade erreicht. Die Arterien, besonders die Aorta werden
mit der Zeit ebenfalls weiter und starker geschléangelt und zeigen durch
die stirkere Beanspruchung auch organische Wandveranderungen.

Atiotogie Wihrend die iibrigen Klappenfehler meist durch Endokarditis hervor-
gerufen werden, spielt bei der Aorteninsuffizienz die Lues die Hauptrolle.
ROMBERG rechnet unter seinem Miinchener Material bei Aorteninsuffizienz
679, Syphilis, 179% Endokarditis und nur 5,59, Arteriosklerose als
Ursache.

Anatomie  Die Klappen werden durch die Erkrankung starr, verkiirzt, verdickt;
dadurch entsteht Schluf8 unfahlgkelt wozu auch eine gleichzeitig sich ein-
stellende Erweiterung der Aorta und des Klappenrings mit beitragt.
Der Weg des riickstromenden Blutes ist gekennzeichnet durch die Abplattung
der Innenwand des Ventrikels, besonders auch der Papillarmuskeln
und durch Wucherung des parietalen Endokards, die an den Stellen,
wo das Blut anprallt, zu leistenartiger Verdickung (Zann) fiihrt.

Die Vergréferung des Ventrikels geht sowohl in die Breite, wodurch das
Septum nach rechts verschoben wird, als auch stark in die Lange.
Die iibrigen Herzteile sind unverdandert. Der rechte Ventrikel bildet
besonders bei starker Vorbuchtung des Septums, héufig nur ein in die Lange
gezogenes Anhingsel des linken Ventrikels. Zuweilen findet sich auch
eine Veranderung des Aortensegels der Mitralklappe, von den Aortenklappen
fortgeleitet.

symptome  Die klinischen Symptome sind Verbreiterung des Herzens nach
unten und links, hebender SpitzenstoB und diastolisches Gerausch
iiber der Aorta, auBerdem ein schnellender, hoher Puls.

P Die VergréBerung des Herzens findet bei vélliger Kompensation be-

spitzenstos sonders stark nach unten statt, weniger nach der Seite; den Spitzensto8 fiihlt
man im 5., 6.oder 7.Interkostalraum innerhalb oder in der Mamillarlinie,
meist deutlich hebend, umschrieben, von wechselnder Ausdehnung. Eine ihm
kurz voraufgehende Erhebung fiihlt man zuweilen bei schwankender
Kompensation; sie ist bedingt durch eine Kontraktion des linken Vorhofs.
Ein NachstoB in der Diastole wird als Wirkung der in denVentrikel zuriick-
flieBenden Blutwelle angesehen.

Irgendwelche Schliisse aus der GroBe und Stirke des Spitzenstofies auf
die Kraft des Ventrikels zu machen, ist nicht mdéglich. Auffallend
breiter und kraftiger StoB findet sich sogar manchmal bei ausgesproche-
ner Herzschwiche.
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Das diastolische Gerdusch ist am lautesten nicht iiber der Aorta selbst,
sondern meist links vom Sternum am Ansatz der 3.und 4. Rippe, zu-
weilen ist es nur dort allein hérbar. Es kann in seiner Intensitat auler-
ordentlich wechseln und hat haufig einen gie enden, musikalischen Charakter.
Im Liegen hort man es zuweilen besser als im Stehen; durchweg ist der
1. Ton an der Basis auch geriduschartig, bedingt entweder durch einen
gewissen Grad von Stenose oder durch Veranderungen an der Aortenwand.
Das diastolische Gerdusch kann den 2. Ton véllig ersetzen, in vielen Fallen
ist derselbe manchmal sogar recht laut und kurz hérbar, und das Ge-
rausch schlieft sich unmittelbar daran an. Oft ist es so laut, daB
es auf gréflere Entfernung ohne Aufsetzen des Horrohrs gehort wird.

Héiufig hért man an der Spitze ein systolisches Gerdusch, das meist
durch eine organische, zuweilen aber auch durch eine relative Mitral-
insuffizienz bedingt ist. Sehr selten ist das Auftreten eines priasystolischen
Gerausches (FLINT), das durch die Annahme erklart wird, daB das Mitral-
ostium gegeniiber dem erweiterten linken Ventrikel relativ eng ist.

Die Pulsfrequenz ist meist erhéht, die Pulswelle hoch, schnell auf-
steigend und abfallend, Eigenschaften, die in der plétzlichen Ausdehnung
des Arteriensystems durch die groBe Blutwelle und ihren AbfluB nach
beiden Seiten ihre Erklirung finden. Nach GERHARDT ist diese Erklirung
indes nicht ganz zutreffend, da diese Pulseigenschaften schon zu einer Zeit
auftreten, wo die Systole noch nicht beendigt ist, demnach von einem
RiickfluB noch keine Rede sein kann. GERHARDT findet die Zeleritat we-
sentlich bedingt durch das kraftvolle Hineinschleudern einer groBen
Blutmenge in die wenig gefiillten und gespannten Arterien. Daher
sieht man dieselbe auch am ausgesprochensten bei jugendlichen Individuen
mit guter Herzkraft und elastischen Arterien, wiahrend sie bei dlteren
Leuten mit rigiden Gefillen weniger deutlich ist.

Schon #uBerlich sind bei der Besichtigung diese Eigenschaften an der
Pulsation der groBen und nicht selten auch der kleineren Arterien zu sehen.
Deutlich werden sie auch an den Kapillaren, wenn man dieselben durch
Reiben, besonders an der Stirn erweitert; man sieht dann das mit der Ar-
terienerweiterung synchrone Dunkel- und mit der Arterienverengerung
Hellerwerden der geriebenen Hautpartien. Auch an den Lippen ist
dieser Kapillarpuls deutlich, ebenso am Nagelbett. Er kann sich sogar
bis in die Venen hinein fortpflanzen, wie QUINCKE, dem wir diese Beobach-
tungen verdanken, nachgewiesen hat. An der Retinaarterie sieht man
zuweilen den Pulsus celer deutlich; derselbe fiihrt auch nicht selten zu
sichtbarer Pulsation des weichen Gaumens und mancher parenchy-
matdser Organe (Fr. MULLER). Der Kapillarpuls ist aber bei Aortenin-
suffizienz nicht immer vorhanden. Gerade bei Fillen mit starker Er-
hohung des maximalen Blutdrucks fehlt er zuweilen, wahrscheinlich
infolge von Kontraktion der prikapillaren Arteriolen.

Prignant ist auch das sphygmographische Pulsbild, das gekenn-
zeichnet ist durch den schnellen, steilen Anstieg und Abstieg, welch letzterer
nur durch Elastizititselevationen unterbrochen ist und meist keine oder
nur eine geringere dikrote Welle zeigt (s. Abb. 27, S. 41); deutlich sind

Gerdusche

Puls
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diese Erscheinungen indes nur an den peripheren Arterien, wihrend die
mehr zentral gelegenen hiufig Anakrotie zeigen (GERHARDT).

Bei kriftigerer Herzaktion hort man tiiber den Arterien, selbst iiber
den kleineren, einen herzsystolischen Ton, der bei Druck auf das Gefif
zu einem Gerdusch wird. Zuweilen ist iiber der Kruralis ein herzsy-
stolischer Doppelton (Durozier) hérbar, dessen Erklirung noch strittig
ist; haufiger hort man sowohl wihrend der Systole wie Diastole einen Ton, bzw.,
bei Druck ein Gersusch. Grofle diagnostische Bedeutung haben diese
Schallerscheinungen nicht.

Die Messung des Blutdrucks zeigt bei unkomplizierten Fallen meist eine
m#aBige Erhéhung des maximalen Drucks — derselbe schwankt zwischen
120—160 mm Hg —, dagegen einen sehr niedrigen minimalen Druck
bis 20 mm Hg, wihrend er normal héchstens bis auf 70 mm Hg sinkt.
Die grofle Differenz zwischen
maximalem und minimalem
Druck ist also charakteristisch.

Im Réntgenbild (Abb. 66) zeigt
sich die starke Verlangerung des
Herzens nach unten und die auf-
fallend kugelige Vorwélbung des
linken Ventrikels.

Die Diagnose ist aus den ge-
schilderten Symptomen meist nicht
schwer. Zu wviel Gewicht lege

"4 R man jedoch nie auf den Pulsus
Abb. 66. Aorteninsuffizienz. (Nach Ktrss.) celer, da derselbe auch bei anderen

Erkrankungen mit erregter Herz-
aktion und schlaffen Arterien vorkommen kann, z.B. im Fieber, bei
Morbus Basedowii u. a.

Das Vorkommen relativer Insuffizienzen ist bei starker Arterio-
sklerose mit Erweiterung der Aorta nicht so selten, kommt aber ohne
diese organischen Verinderungen wohl kaum vor.

Uber die GroBe des Klappendefektes wihrend des Lebens ein
Urteil abzugeben ist recht schwierig. Am ehesten mag noch die
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels einen Ma8-
stab abgeben: je geringer die Dilatation, um so geringer auch die
Insuffizienz. Die Lautheit der Gerdusche erlaubt keine Schliisse in
dieser Richtung.

Die Aorteninsuffizienz ist ein Klappenfehler, der haufig recht gut ertragen
wird, und bei dem auch schwere korperliche Leistungen méglich sind. Ich
habe in Ubereinstimmung mit anderen Beobachtern gefunden, da Kompen -
sationsstdrungen bei ihm spater auftreten, wie bei andern Klappenfehlern;
auch bleibt der Puls lange Zeit regelmidBig. Wenn aber einmal Dekom -
pensation eingetreten ist, dann ist eine Wiederherstellung viel schwerer
als bei anderen Fehlern. Gar nicht so selten beobachtet man gerade bei Aorten-
insuffizienz plétzlichen Herztod. Die schlechtesten Aussichten haben
natiirlich die Falle, welche sich auf Grund der Arteriosklerose, also eines
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fortschreitenden Leidens entwickeln. Bei Lues kann eine kausale Therapie
oft wesentlichen Nutzen bringen.

Aortenklappenstenose. Die reine Aortenstenose ist selten, ebenso Mechanik
wie die reine Mitralstenose. Wenn sie isoliert auftritt, ist sie auch meist recht
hochgradig; die Klappen sind so stark verdickt und verwachsen, dafl nur
ein kleiner Spalt in der Mitte iibrig bleibt.

Durch diese Verengerung mufl der linke Ventrikel das Blut unter
héherem Druck durchpressen; die Folge davon ist eine ausgesprochene
Hypertrophie ohne oder mit geringer Erweiterung, so lange die
Kompensation erhalten ist. LafBt diese nach, dann erst tritt Stauungs-
dilatation des linken Ventrikels bzw. des linken Vorhofs und der
iibrigen Herzteile auf.

Am Herzen sind demnach die Verdnderungen aufler der Klappenstenose, symptome
die entweder durch Endokarditis oder Arteriosklerose, zuweilen auch
durch kongenitale Ursachen, hervorgerufen wurde, wesentlich nur die
Hypertrophie des linken Ventrikels, die sich in m4Bigen Grenzen
hilt. Klinisch finden wir — nicht immer — eine mafBige Verbreiterung
des Herzens nach links, regelméflig einen umschriebenen, kraftigen
SpitzenstoB und ein lautes systolisches Gerdusch iiber der Aorta.
Letzteres ist in der Regel sehr laut und rauh, pflanzt sich deutlich bis in die
Karotiden und zum Halse fort, kann aber auch iiber dem iibrigen Herzen
gut gehort werden. Es tritt kurz nach Beginn der Systole auf. Der 2. Ton ist
leise oder gar nicht hérbar. Der Puls ist meist klein, miBig gespannt,
langsam ansteigend, die Frequenz verhiltnism#fig langsam. Bei der
Aufzeichnung zeigt er deutliche Anakrotie.

Systolische Gerdusche iiber der Aorta hért man auch sonst nicht Diagnose
selten, so beiArteriosclerosis aortae, bei Aneurysmen, auch im Fieber,
bei Andmie und Morbus Basedowii. In derRegel ist dann aber der 2. Ton
zu héren, der Puls ist kein Pulsus tardus und rarus, und es fehlt auch
die Hypertrophie des linken Ventrikels.

Ahnliche Symptome macht die sog. wahreHerzstenose, wobei im Conus
arteriosus sich meist eine Verengerung durch entziindliche Prozesse am
Endokard oder durch Geschwiilste gebildet hat. Dieselbe ist iibrigens sehr
selten und klinisch wohl kaum von der Stenose des Ostiums zu trennen.

Die Trikuspidalinsuffizienz kommt selten priméar vor, bewirkt durchvorkommen
endokarditische Verinderungen an den Klappen; meist stellt sie sich
sekundar nach anderen Klappenfehlern und Herzmuskelerkrankungen ein,
am haufigsten nach Mitralinsuffizienz. Dann ist sie eine relative In-
suffizienz. Organische Trikuspidalinsuffizienz kommt in seltenen Fallen
als Folge fotaler Endokarditis angeboren vor.

Bei der Systole wirft der rechte Ventrikel einen Teil seines Blutes Mechanik
in den rechten Vorhof, der dadurch tiberfiillt und gedehnt wird,
ebenso wie auch der angrenzende Teil der groBen Venenstimme; wih-
rend der Diastole ergieBt sich dann eine iibernormal groe Blut-
menge in den rechten Ventrikel. Die Folgen sind Hypertrophie und
Dilatation des rechten Ventrikels und rechten Vorhofs und
Stauung in Vena cava superior und inferior.
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Klinisch #auBlert sich die Insuffizienz durch ein systolisches Ge-
rausch iiber der Trikuspidalis, Erweiterung des Herzens, beson-
ders nach rechts, und Stauung, sowie Pulsationserscheinungen,
hauptsichlich in der Vena jugularis und in den Lebervenen. Dazu
treten dann noch die Symptome des priméiren Herzfehlers.

Das systolische Gerdusch hort man am deutlichsten iiber dem
untersten Teil des Sternums; doch ist die Trennung von einem gleich -
zeitigen Mitralgerdusch manchmal sehr schwierig. Zuweilen tritt auch
trotz bestehender Insuffizienz kein Geréusch auf.

Die Erweiterung der Herzdampfung nach rechts ist in der Regel
sehr ausgesprochen,

Auffallend sind die in den Venen zu beobachtenden Pulsationen. Die-
selben werden dadurch hervorgerufen, daB bei jeder Systole ein Teil des Bluts
in den Vorhof und auch in die grofien Venen zuriickgeworfen wird, wenigstens
wenn die Insuftizienz einigermafBen bedeutend und die Stauung im Vorhof schon
erheblich ist. Die Folge davon ist eine in den Venen sicht- und auch fithlbare,
riicklaufige, positive Welle, die synchron der Herzsystole ist; am
ersten ist dieselbe zu bemerken in der Vena jugularis externa, bei langerer
und starkerer Stauung auch im Bulbus derVena jugularis und inderVena
jugularis interna. Wenn die Klappen der Vena jugularisnoch schliefen,
hért man héufig durch den Anprall der systolischen Venenwelle einen Ton.
In der Regel werden dieselben aber bald insuffizient, und dann sieht man die
Vena jugularis pulsieren.

Bei graphischer Aufzeichnung des Venenpulses sieht man in der Regel
statt der gewdhnlichen systolischen Einsenkung eine Erhebung, auf
der sich meist zwei Zacken befinden, die Erhebung ¢ entsprechend der
systolischen Welle und Erhebung v entsprechend der diastolischen Welle.
Die prasystolische Zacke a fehlt in der Regel, da der Vorhof durch die
lange Dehnung entweder vollkommen gelihmt ist oder das Phanomen des
Vorhofflimmerns zeigt. Der Puls zeigt dann auch meist die als perpe-
tuelle Arhythmie bezeichnete Irregularitit.

Der RiickfluB des Bluts in die Lebervenen erzeugt den Leberpuls,
der sowohl palpatorisch, wie graphisch leicht nachweisbar ist. Bei der
Palpation muB man die Leber von der Seite und von vorn gleichzeitig
fassen und kann dann die systolische Entfernung der Hande deutlich fiihlen.
Beweisend fiir Insuffizienz der Trikuspidalis ist diese Venenpulsation indes
nur dann, wenn sie sehr stark und ausgesprochen ist; der systolische
Venenpuls kann sonst auch zustande kommen bei einer Form der Herzirre -
gularitit, bei der Vorhof und Ventrikel sich gleichzeitig zusammen -
ziehen oder bei Lahmung des Vorhofs der Ventrikel sich allein kon-
trahiert. Wenn dann auch bei der Systole kein Blut in den Vorhof geworfen
wird, so findet doch in dem Moment eine so plétzliche Stauung in dem
iiberfiillten Vorhof und Venensystem statt, da es ebenfalls zu einem
systolischen Venenpuls kommt. Nur pflegen dann starkere Pulsations-
erscheinungen zu fehlen.

Eine ausreichende Kompensation dieses Herzfehlers ist nicht még-
lich, da der rechte Vorhof zum Ausgleich zu schwach und der linke
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Ventrikel funktionell zu weit entfernt ist, um durch Arterien- und
Venensystem noch zu kompensieren.

Trotzdem gibt es eine Anzahl solcher Kranken, die sich Jahre lang recht
wohl befinden, und das mag wohl so zu erkliren sein, dal} die venose Stauung
sich auf die nachsten groBen Gefifle, Vena cava sup. und inf. und Lebervenen,
beschrankt und sich nicht auf die peripheren Venen weiter erstreckt; es ist
ja bekannt, wie groBe Blutmassen besonders die Lebervenen beherbergen
kénnen.

Die Trikuspidalstenose ist ein sehr selten rein vorkommender Klappen-
fehler. Meist ist er mit Insuffizienz und mit anderen Klappenfehlern kom -
biniert. Die Folgen der Stenose sind starke Erweiterung und Hypertrophie
des rechten Vorhofs und Uberfiillung des venésen Kreislaufs. Man
hort iiber der Trikuspidalis im unteren Teil des Sternum ein diastolisches
oder prasystolisches Gerdusch, einen schwachen 2. Pulmonalton. Ferner stellt
man iiber den Venen eine sehr starke prisystolische Erhebung und ebenso
einen prisystolischen Leberpuls fest.

Meistens ist die Deutung der Symptome schwierig wegen der gleichzeitig
bestehenden Verinderungen an anderen Klappen. Eine vollstandige
Kompensation ist selten.

Die Pulmonalinsuffizienz ist ebenfalls ein seltener Herzfehler; er kann
durch Endokarditis erworben sein, aber auch durch relative Insuffizienz
entstehen bei starken Stauungen im Pulmonalkreislauf, wie sie bei
Kyphoskoliose und besonders bei Mitralstenose nicht selten sind. Die
Zeichen derselben sind Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels,
diastolisches Gerdusch im linken 3. Interkostalraum und in der Regel
mit Verschwinden des 2. Pulmonsltons, dann gewisse Zeichen, die aufs einen
Pulsus celer im Gebiet der Pulmonalarterie hinweisen.

Klinisch findet man Verbreiterung des Herzens nach rechts, starke
Pulsation des rechten Ventrikels, auch im Epigastrium — wenn die
Erweiterung sehr groB ist, schiebt sich der Ventrikel nach links heriiber
und bildet auch den SpitzenstoB —, dann das diastolische Gerdusch
links neben dem Sternum im 3. Interkostalraum, das sich nach links oben,
aber auch nach rechts verbreitet. Uber der Lunge hort man zuweilen auch
an den peripheren Teilen eine, dem Puls synchrone, Verstiarkung des Vesikular-
atmens, ferner ab und zu den Durozikrschen Doppelton; bei Registrierung der
Pulsationen der Nasenluft erhilt man sehr starke Schwankungen. Die
meisten dieser Symptome sind aber nur dann sicher zu verwerten, wenn eine
Aorteninsuffizienz ausgeschlossen werden kann.

Die Pulmonalstenose ist meist ein angeborenes Leiden. Sie wird nur
selten im spiteren Leben durch Endokarditis erworben; zuweilen rufen
chronische Entziindungen, besonders luischer Natur, im Konusteil eine
Stenose hervor, die dieselbe Wirkung hat.

Die Symptome sind Hypertrophie des rechten Ventrikels mit
geringer Verbreiterung des Herzens nach rechts und lebhafte Pulsation
des rechten Ventrikels, langgezogenes, scharfes systolisches Gerdusch
im 2. linken Interkostalraum, hiufig von fithlbarem Schwirren be-
gleitet, der 2. Ton ist schwach oder nicht horbar. Bei den kongenitalen
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Fallen ist eine stark ausgesprochene Zyanose vorhanden, die durchaus im
Vordergrund der Krankheitserscheinungen steht (Blausucht).

Die Diagnose ist bei Beriicksichtigung aller Symptome in der Regel leicht
zu stellen. Die genauere Beschreibung folgt unter den angeborenen Herz-
fehlern (S. 162).

Stenose der Lungenarterie und der Aorta. Verengerungen der
Lungenarterie kommen zuweilen durch Kompression von Narben und Ge-
schwiilsten zustande. Die Zeichen sind ein lautes systolisches Gerausch
an der Kompressionsstelle bei erhaltenem lautem 1. Pulmonalton und
starker Hypertrophie, spater auch Dilatation des rechten Ventrikels.
Wenn das Stiick der Arterie vor der Verengerung stark erweitert ist,
kann man zuweilen das Schwirren auch links vom Sternum fiithlen.

Von den Stenosen der Aorta hat die meiste Bedeutung die angeborene
Enge in der Gegend des Isthmus Botalli. Dieselbe ist entweder bedingt
durch eine diaphragmaartige Verengerung des Lumens oder dadurch,
daB auf einer kurzen Strecke das ganze Lumen der Arterie stark ein-
geengt ist. Der Teil der Aorta vor der Stenose ist dann meist stark er-
weitert und der Stamm nebst den abgehenden grofien GefiBen, zuweilen
auch schon in jugendlichem Alter, stark sklerosiert, wihrend der Teil hinter
der Stenose entsprechend verengt und demgemif die Blutversorgung
der unteren Korperteile vermindert ist. Kompensiert wird die Stenose
zum gréBten Teil dadurch, daB die vom erweiterten Teil ausgehenden Aa.
mammaria und intercostales stark erweitert sind und die untere Korperhalfte
durch Kollateralen mit Blut versorgen, zuweilen in recht bedeutendem MaBe.
Klinisch kann man nachweisen: ein lautes systolisches Gerdusch iiber
der Stenose beilautem 2. Aortenton, ferner Vergréerung der Aorten-
démpfung nach rechts vom Sternum, wo ihre Pulsation auch zu-
weilen gefiihlt werden kann, dann die Differenz zwischen den Pulsen
in der Kopf- und Armarterie gegeniiber den Gefillen der unteren
Extremitat, deren Puls haufig klein ist und verspitet eintritt.

Die Diagnose ist, wenn diese Zeichen ausgesprochen sind, leicht, sonst
aber manchmal recht schwer.

Die erworbenen Stenosen der Aorta durch Narben- oder Geschwulst-
kompression sind selten.

Kombinierte Klappenfehler. Reine Klappenfehler, wodurch nur die
Offnung oder die SchlieBung allein beeintrachtigt werden, sind selten,
meist finden sich Insuffizienz und Stenose gleichzeitig, wobei aller-
dings im klinischen Bilde die eine hiufig so vorherrscht, daB sie
praktisch allein in Betracht kommt; immerhin sind Vereinigungen
von Stenose und Insuffizienz manchmal besonders an der Mitralis so deut-
lich ausgesprochen, daf beide klinische Symptome machen.

Auch das gleichzeitige Vorkommen von Klappenfehlern an 2 Ostien
ist haufig festzustellen; besonders Mitral- und Aortenfehler treffen leicht
zusammen, da die Klappen anatomisch so nahe beieinander liegen, daB
die Fortsetzung eines entziindlichen Prozesses von der einen auf die
andere moglich ist. Besonders Aorteninsuffizienz, mit Mitralinsuffi-
zienz und -stenose vereinigt, trifft man nicht selten.
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Die Diagnose dieser zusammengesetzten Herzfehler ist im Kompen- Diagnose
sationsstadium méglich, wenn sich die Folgezustinde aus beiden
Veranderungen nachweisen lassen.

Am hiufigsten finden sich Mitralinsuffizienz und -stenose zusammen. Mitralfehler
Man hért dann ein systolisches und ein diastolisches Gerdusch, das
wie bei der reinen Stenose wechseln kann, einen klappenden 2. Pulmonal -
ton, eine Erweiterung der Herzdampfung nach rechts und links —
sowohl der rechte wie auch der linke Ventrikel sind vergréoBert und
hypertrophiert —; der Spitzenstol ist dementsprechend nach unten
und nach links verschoben, er ist meist hebend.

Den Grad der Insuffizienz oder Stenose zu bestimmen ist im Einzelfall
schwierig. Aus den Gerduschen ist es kaum moglich; relativ oft tritt das
diastolische Gerdusch trotz starker Stenose vor dem systolischen zuriick;
ja die Falle sind nicht selten, wo es vollkommen ausfallt, selbst bei gut
erhaltener Kompensation. Im iibrigen erlaubt das stirkere Vorwiegen der
Dilatation des linken Ventrikels wohl einen ganz ungefihren Schluf auf
das Vorwiegen der Insuffizienz, wihrend man bei Fehlen der Erweite-
rung des linken Ventrikels und bei gleichzeitiger stirkerer Stauung 1m
rechten Herzen vorwiegend an eine Stenose zu denken hat. Im Stadium
der Dekompensation werden alle diese Erwigungen noch unsicherer.

Auch bei der Aorteninsuffizienz ist stets ein gewisser Grad von Stenose Aorteu-
vorhanden, die sich durch das charakteristische rauhe systolische Geriusch
und besonders durch ihren Einflul auf die Beschaffenheit des Pulses
und die Frequenz der Herztatigkeit kundgibt, wenn sie ausgesprochen
ist. Das Geriusch der Stenose ist rauh und laut und setzt gleich zu Anfang
der Systole ein, im Gegensatz zu den systolischen Gerduschen, die durch
Rauhigkeiten im Anfangsteil der Aorta entstehen. Die Herzaktion
ist in der Regel etwas langsamer, besonders die Austreibungszeit ver-
langert, die Pulswelle weniger celer, weniger gespannt, und der Unter-
schied zwischen systolischem und diastolischem Druck geringer.

Auch Ventilstérungen gleichzeitig an zwei Ostien sind nicht selten, Fenier an
besonders Aorten- und Mitralinsuffizienz kommen kombiniert vor. ** Ostien
Die Diagnose, daB zwei verschiedene Klappen erkrankt sind, stiitzt sich
in erster Linie auf eine genaue Beobachtung der iiber dem Herzen hérbaren
Gerdusche; man sucht festzustellen, daB dieselben verschiedene Punkte
der besten Horbarkeit haben, und daB der Charakter des Gerduschs an
diesen Punkten ein verschiedener ist. Wenn also einMitral- und Aorten-
fehler vorliegen, wird man gewdhnlich ein Intensititsmaximum der Ge-
rausche an der Spitze, ein anderes iiber der Aorta oder meist im 3.
rechten Interkostalraum finden. Der Charakter des letzteren ist oft ein
mehr musikalischer, wihrend das bei dem ersteren nicht der Fall ist.

Auch die Beachtung, ob das Geriusch einen Crescendo- oder Diminuendo-
charakter hat, ist von Wichtigkeit. Dazu kommen die sekundaren Ver-
anderungen an den iibrigen Herzteilen, die sich wohl bis zu einem ge-
wissen Grade modifizieren, die aber doch wohl kaum je, wie man friither
angenommen hat, sich gegenseitig kompensieren. So wird z. B. bei kom-
binierter Mitral- und Aorteninsuffizienz die Blutmenge, welche in
Hochhaus-Liebermeister, Herzkrankheiten. 11
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die Aorta kommt, nicht so grofl sein wie bei reiner Aorteninsuffizienz;
infolgedessen wird der Puls natiirlich nicht immer den Charakter des Pulsus
celer so rein zeigen.

Trotz des Vorhandenseins zweier Herzfehler kann aber die Kompensation
fiir lange Zeit eine recht gute sein, wenn natiirlich auch leichter Stérungen
eintreten, als wenn nur eine Klappe affiziert ist.

Kombination von Klappenfehlern des linken und rechten Herzens sind
selten und praktisch wenig wichtig. Am héufigsten kommt noch vor: Mitral-
insuffizienz und -stenose und Trikuspidalinsuffizienz, wobei letztere
in der Regel eine relative ist, die sich einstellt, sobald die Kompensation
wirklich gestort ist, und mit deren Wiederherstellung wieder schwindet. Fiir
die Diagnose sind dieselben Gesichtspunkte mafgebend, welche wir vorhin
dargelegt haben.

Atiologie Die angeboremen Herzfehler entstehen entweder durch fehlerhafte
Entwicklung des Herzens oder durch fotale Endokarditis.

Im ersteren Fallist der Grund der MiBbildungmeist der, daB dieScheide -
wand, welche sich im gemeinsamen Gefiftrunkus nach der Herzhohle zu ent-
wickelt, entweder nicht genau die Mitte einhilt und daher eine ungleich -
miBige Trennung herbeifithrt, oder daB sie nicht genau mit den iibrigen
sich im Herzen entwickelnden Scheidewinden, dem Septum ventriculorum
und der Vorhofsscheidewand zusammentrifft. Daher kann es dann zu
Liickenbildung in den Septen kommen. Eine andersartige Entstehung hat
natiirlich das Offenbleiben des Ductus Botalli.

Pulmonal- - Tyje am hiufigsten vorkommenden Erkrankungen sind die kongenitalen
Pulmonalstenosen, die sowohl durch MiBbildung wie durch f&tale
Endokarditis hervorgerufen sein konnen; nicht selten sind sie mit einem
Defekt im Ventrikelseptum kompliziert. Dieser Defekt kann bei der
Herstellung der Kompensation in ginstigem Sinn mitwirken.

Die Symptome sind: lautes systolisches Gerdusch iiber der Pul-
monalis, schwacher 2. Ton, Hypertrophie und geringe Dilatation
des rechten Ventrikels; bei stirkerer Stenose kommt es zu Erweiterung
des rechten Vorhofs und starkerStauung in dem venésen Kreislauf,
die sich besonders durch eine auffallend starke Zyanose bemerklich macht.
Man hat diese, durch ihre Intensitit kenntliche »Blausucht«, die wir in
der Starke bei den erworbenen Herzfehlern fast nie sehen, nicht bloB durch
die Stauung, sondern durch eine Vermischung des arteriellen und vendsen
Bluts infolge eines in der Regel vorhandenen Septumdefekts erkliren
wollen. Doch spricht dagegen, daB diese Farbung bei ganz hochgradigen
Septumdefekten fehlenund ohneSeptumdefekt vorhanden sein kann.
Plausibel ist die Erklirung von VIERORDT, wonach wohl eine durch die allmah-
liche Stauung eingetretene starke Erweiterung der Venen die Ursache ist;
diese Erweiterung mag auch den Umstand erklaren, daB erst bei hochgradiger
Dekompensation die gewohnten Stauungserscheinungen in den inneren Organen
eintreten.

Ein anderes bei der Pulmonalstenose sowie bei den iibrigen angeborenen
Klappenfehlern haufigeres Zeichen ist die trommelschligelférmige Auf-
treibung der Finger- und Zehenphalangen.



Die angeborenen Herzfehler. 163

Die Pulmonalstenose wird trotz der starken Blausucht zuweilen viele
Jahre gut ertragen; diejenigen Fille, welche ins Pubertatsalter gelangen,
sterben besonders an Lungenschwindsucht.

Viel seltener sind Defekte an den iibrigen Klappen, welche die gewthn-
lichen Symptome zeigen.

Offenbleiben des Foramen ovale findet sich hiufig ohne jedes
Symptom; nur bei gleichzeitigem Vorhandensein anderer Kreislauf-
stérungen kann es zu einem UberflieBen des Bluts aus dem linken
in den rechten Vorhof und umgekehrt kommen. Besonders ein Mitral-
fehler kann eine Stromung des Bluts aus dem linken in den rechten Vor-
hof bewirken und dadurch Zyanose, Stauung und positiven Puls im Venen-
system herbeifiihren.

Ein Defekt des Septum ventriculorum laBt sich manchmal durch
ein lautes systolisches Gerdusch iiber dem unteren Teil des Sternums und eine
Hypertrophie des rechten Ventrikels dia-
gnostizieren. A el

Transposition der groflen Gefille, /‘/ \ /— N ™~
so daB die Aorta aus dem rechten, die
Pulmonalis aus dem linken Ventrikel ent- [ T \
springen, kommt in der Regel mit anderen |
Defekten im Herzen zusammen vor und | j
ist meist der Diagnose schwer zugénglich; I| .-
fast regelmaBig ist die Veranderung derart, || |'
daf3 eine lingere Lebensdauer aus- I|/" A .
geschlossen ist. . '

Nicht selten ist dagegen das Offen- \
bleiben des Ductus Botalli; es ist in  Abb,67. Orthodiagramm eines Falles,
vielen Fillen der Diagnose zugiéinglich. Das bei dem die Verfasser eine Persistenz

. des ductus arteriosus Botalli an-
Blut wird durch denselben aus der Aorta jehmen. (Nach Th. u. Fr. GROEDEL.)
in die Pulmonalis geschleudert, die
dadurch eine starke Zunahme ihres Inhalts und Drucks erfshrt.

Die Symptome sind Hypertrophie des rechten Ventrikels, 1. und
2. stark verstdrkter Pulmonalton und ein lautes systolisches Ge-
rdusch im 2. Interkostalraum links, das nach der linken Halsseite hin
und auch im Riicken gut zu horen ist. Die durch die stirkere Fiillung der
Pulmonalis hervorgerufene Verbreiterung derselben 148t sich haufig durch
eine dem Ventrikel aufsitzende Dampfung links vom Sternum erweisen,
besonders im Réntgenbild (s. Abb. 67).

Nicht immer ist das Gerdusch nur systolisch, besondere anatomische Um-
stainde konnen auch bewirken, daf das UberflieBen des Blutes in die Pulmo-
nalis und damit auch die Geréuschbildung mehr diastolisch erfolgt, wie in
einem von mir beschriecbenen Fall.

Die »Allgemeine angeborene Enge des Aortensystems« ist be-
sonders durch Vircuow bekannt geworden, der auf ihren Zusammenhang mit
schweren Chlorosen hinwies.

Die Arterien, besonders die Aorta, sind dabei von ungewéhnlicher
Enge, Diinnheit und Zartheit. Das Verhalten des Herzens ist verschieden;

11+

Andere
Fehler



Kompen-
sation

164 Herzklappenfehler.

manchmal ausgesprochen hypoplastisch, wird es sekundir haufig hyper-
trophisch und dilatiert und zwar zuerst das linke, nachher auch das
rechte Herz. Mit ihr zusammen sind hiufig noch andere Entwicklungs-
storungen, sowohl Riesenwuchs wie auch Zwergwuchs, vorhanden.

Die betroffenen Individuen sind meist zart, grazil, blutarm, wenig leistungs-
fahig; ausgesprochene klinische Erscheinungen machen sich erst im Puber-
titsalter bemerkbar, wenn an das Herz und GefiBsystem stirkere Anforde-
rungen gestellt werden; dieselben prisentieren sich als Insuffizienzerschei-
nungen des Herzens. Der objektive Befund ist verschieden: entweder
neben der Enge des Arteriensystems ein kleines hypoplastisches Herz,
oder aber ein hypertrophisches mit sekundérerDilatation; auch frith-
zeitige Arteriosklerose und sogar Aortenruptur ist beobachtet worden.
GroB ist die Neigung solcher Kranken, an Endokarditis sowie an anderen
Infektionskrankheiten zu erkranken.

Hiufig findet sich ferner das Zusammenvorkommen mit Blutkrankheiten,
am haufigsten mit der Chlorose, seltener mit Hamophilie, perniziéser Anémie
und Purpura hacmorrhagica.

Die Diagnose ist recht schwierig und meist nur vermutungsweise zu stellen;
man wird am ehesten daran denken, wenn bei zarten, blassen, wenig ent-
wickelten Individuen plétzlich in der Pubertitszeit Zeichen von Herz -
insuffizienz auftreten, ohne irgendwelche erkennbare Ursachen. STOERK
hat versucht durch Messung der Breite des Aortaschattens im Réntgenbild
die Diagnose zu stellen.

Die Behandlung wiirde in den Fillen, welche vorzugsweise Insuffizienz-
erscheinungen des Herzens bieten, die fiir diese Erscheinungen bekannte sein;
sonst sind passende, auf allgemeine Stirkung und Kriftigung des ganzen
Koérpers hinzielende Mafnahmen am Platz.

Verlauf.

Nur selten hat man auf Heilung eines Klappenfehlers zu rechnen. Wohl
kann eine Endokarditis geringen Grades, die mafige Klappenstérungen
verursacht, so ausheilen, da8 auch die Erscheinungen des Ventildefekts
schwinden, auch sind vereinzelte Fille bekannt, in denen z. B. eine Insuffizienz
der Aortenklappen durch Erweiterung eines Klappensegels vollkommen aus-
geglichen wurde; aber das sind immerhin nur spéirliche Ausnahmen.

Als Regel hat zu gelten, daf} ein Klappendefekt zeitlebens bestehen
bleibt. Wenn er trotzdem gut ertragen wird, so beruht das darauf, daB
die durch die Blutverschiebung gesetzten sekundiren Verinderungen den
Herzmuskel befshigen, die Blutzirkulation so aufrecht zu erhalten, daf
sie den normalen Anforderungen des Lebens geniigt. Man sagt dann: »Der
Herzfehler ist im Stadium der Kompensation«.

Der Grad dieser Kompensation kann ein sehr verschiedener sein. Die
Regel ist, daB der Triager eines kompensierten Herzfehlers imstande ist,
msBige Anstrengungen, seien sie kdrperlicher oder anderer Art, ohne
Beschwerden zu leisten. Nur wenn dieselben gréfSer und dauernder werden,
treten die ersten Zeichen leichter Insuffizienz in Form von Herz-
klopfen und Atemnot auf. Seltene Ausnahmen sind es, wenn Herzkranke auch
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die schwersten Anstrengungen, anstrengende Marsche, Laufen, Berg-
besteigungen ertragen, wie Gesunde. Hiufiger sieht man schon, daB auch im
Stadium der Kompensation nach einer etwas gréBeren Anstrengung
leicht Dyspnoe und Herzbeschwerden auftreten.

Leider ist die Dauer der Kompensation nicht unbegrenzt; im Gegen-
teil pflegen nach einer gewissen Zeit, die zwischen einem Jahr und vielen
Jahrzehnten schwanken kann, Stérungen der Herztatigkeit aufzutreten,
die man als Dekompensation bezeichnet.

Die Ursachen derselben sind sehr mannigfach: einmal kann mit der Zeit
der Ventildefekt zunehmen und dadurch die Blutverschiebung so ver-
stirken, dafl ein Ausgleich schwer méglich ist. So kann besonders eine
Stenose durch stete Retraktion des Bindegewebes immer stirker werden;
das gleiche ist auch bei der Insuffizienz mdoglich. Am haufigsten ist es
aber das Nachlassen der Kraft des Herzmuskels, besonders des hyper-
trophischen Teils, das die Storungen bewirkt. AnlaB dazu kénnen alle die
Momente geben, welche wir bei der Insuffizienz des Herzmuskels schon
frither erwihnt haben, also die chronische Myokarditis, die rekurrierende
akute Myokarditis, die funktionelle Schwiche des Herzmuskels durch
Uberanstrengung, durch Intoxikationen und Infektionen, ferner die
zahlreichen Komplikationen in anderen Organen, welche die Herzkraft
schadlich beeinflussen, besonders Erkrankungen der Lunge (Bronchitis, Pneu-
monie, Pleuritis, Lungenzirrose), Verinderungen - des Thorax (Kyphose,
Skoliose, -Starre), Krankheiten der GefidBe (Arteriosklerose) und der Nieren.
Von besonderer Gefahr fiir das Herz ist auch die Schwangerschaft. Wohl
sehen wir hiufig bei gut kompensierten Herzfehlern, da8 auch eine Graviditat
gut ertragen wird; indes wenn die Kompensation weniger gut ist, kann
doch leicht eine ernstere Stérung derselben auftreten.

Die Symptome der Kompensationsstérung gleichen im grofen und
ganzen denen der chronischen Herzinsuffizienz und treten zu Anfang
am Herzen haufig weniger zutage als an den iibrigen Korperorganen,
in Form von Knéchelédemen, Leberanschwellung oder Bronchitis,
wihrend spater sowohl am Herzen wie auch an den iibrigen Organen die
Storungen deutlich sind. Wie dieselben sich im einzelnen gestalten, ist in
fritheren Kapiteln beschrieben worden; hier sei nur nochmals hervorgehoben,
daB bei den einzelnen Klappenfehlern sich am ersten und deutlichsten immer
in dem hypertrophischen Herzteil, der die Kompensation herbeifiihrte,
die Verdnderungen anzeigen. Durch seineSchwiche ist er nicht mehr imstande,
seinen Blutinhalt zu entleeren; es findet in ihm also eine Blutstauung statt,
die zu der vorhandenen Hypertrophie eine Dilatation (Stauungsdilatation)
fiigt oder eine schon vorhandene Dilatation, die vorher eine ko mpen-
satorische war, noch vermehrt. Die dadurch hervorgerufene Ausdeh-
nung dieser Herzteils kann dann zu Insuffizienz an bisher intakten
Klappen fithren. So kann durch Stauungsdilatation des rechten Ventrikels
die Trikuspidalis insuffizient werden, was man dann als relative Insuffi-
zienz bezeichnet. Dieselbe ist in einzelnen Fillen dadurch bedingt, daf die
an die Klappe angrenzenden Herzhohlen derartig erweitert werden, daf die
Klappen tatsichlich nicht mehr imstande sind, das stark vergroB8erte
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Klappenlumen zu schlieBen. Meistens wird die Ursache aber in der Schwiche
der den KlappenschluB bewirkenden zirkuliren Muskelfasern zusuchensein,
weshalb man sie auch als muskulidre Insuffizienzen bezeichnet. Ob der eine
oder andere Zustand vorliegt, wird wohl selten sicher zu entscheiden sein.

Verlauf und Dauer des Dekompensationsstadiums konnen sehr
wechselnd sein und hingen in erster Linie davon ab, ob die veranlassenden
Momente andauern, sich sogar steigern, oder ob dieselben zu beseitigen sind.

Zu praktischen Zwecken hat es sich eingebiirgert, dieselben in Stadien ein-
zuteilen; man spricht deshalb von leichteren, mittelschweren und hoch-
gradigen Dekompensationserscheinungen.

In der Regel dauern die leichteren Stérungen eine Anzahl Jahre,
in denen die Kranken es meist lernen, sich mit den subjektiven und leichteren
objektiven Beschwerden ganz gut abzufinden, um so mehr, als die Behand-
lung noch Zeiten recht guten subjektiven Befindens herbeifiihrt. Allm#hlich
wird die Dekompensation stiarker und stirker, die Medikation wird unwirksamer,
und schlieBlich tritt entweder durch eine Komplikation oder durch allmah-
lich sich steigernde Herzschwiche der Tod ein. Seltener sind die Fille, wo
gleich anfangs eine schwere Dekompensation einsetzt. Man sieht das
zuweilen nach heftiger Uberanstrengung oder nach schweren Entbindungen;
unaufhaltsam tritt dann ein fortschreitender Nachlal der Herzkraft ein bis
zu den schwersten Kompensationsstérungen.

Starke Dekompensationserscheinungen, die manchmal einer volligen Riick-
bildung fihig sind, sieht man im Anschluf an akuten Gelenkrheumatis-
mus: sooft eine Exazerbation desselben auftritt, werden auch die Erschei-
nungen am Herzen verschlimmert, manchmal bis zu hochgradiger Herz-
schwiche. Mit Nachlal des Rheumatismus gelingt es dann, auch die Kom-
pensation wiederherzustellen.

Das kann sich bei diesen Erkrankungen mehrfach wiederholen, ehe
eine dauernde Schwiche zuriickbleibt; das gleiche sieht man zuweilen auch
im Gefolge von anderen akuten Erkrankungen, besonders von Bronchopneu-
monie. Indes kommt es auch bei reinen Klappenfehlern vor.

Plotzlichen Tod bei Herzfehlern sieht man im Stadium guter Kompen-
sation wohl kaum, ab und zu bei geringen Stérungen derselben und dann
am ehesten, wenn Koronarsklerose zugrunde liegt. Dagegen sah ich bei aus-
gesprochener Dekompensation dieses Ereignis nicht so selten, meist
auch ohne dafB die Sektion irgendeine Erklirung gegeben hitte (z. B. durch
Embolie). Man muBl wohl annehmen, daf die Kraft des Herzmuskels dann
einmal plotzlich aus irgendeinem Grunde versagte. Manchmal schien mir
daran eine Erregung oder Anstrengung schuld zu sein; zuweilen gewann
ich auch den Eindruck, daB doch die Medikation (Adrenalineinspritzung oder
Strophantin) einen gewissen EinfluB gehabt hétte. Jedenfalls war auch haufig
gar keine Ursache zu finden.

Die Diagnose
des einzelnen Klappenfehlers ist schon friiher besprochen. Die Frage, ob der-
selbe kompensiert ist oder nicht, beantwortet sich durch eine genaue
Untersuchung des gesamten Kreislaufs. Dabel ist zu bemerken, da8,
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wie schon mehrfach hervorgehoben, die ersten Stérungen der Herztitigkeit
sich am leichtesten am peripheren Kreislauf erkennen lassen.

Besonders sei nochmals betont, daf§ die genaue Diagnose des einzelnen
Herzfehlers im Dekompensationsstadium haufig grofie Schwierig-
keiten macht, ja unméglich sein kann. Durch die dann einsetzende
Frequenz und UnregelmifBigkeit sowie die Schwiche der Herztatigkeit ver-
schwinden manche Gerdusche (besonders an der Mitralis) vollkommen und
werden durch Tone ersetzt, und auf der anderen Seite treten durch die sog. mus-
kularen Insuffizienzen an ganz gesunden Klappen starke Geriuschbildungen
auf. Esist dadurch, besonders in den extremenStadienderHerzschwiche,
vielfach unméglich, eine exakte Diagnose des einzelnen Klappenfehlers zu
stellen, und man muf sich mit der fir Therapie und Prognose auch meist ge-
niigenden Feststellung einer Herzinsuffizienz begniigen.

Prognose.

Die Prognose der Herzfehler ist deshalb auflerordentlich schwierig,
weil die Zahl der sie beeinflussenden Faktoren eine sehr grofie ist. Im alige-
meinen wird der Zustand des Herzmuskels am wichtigsten sein. Wenn man
durch die Anamnese erfihrt, dafl der Kranke trotz seines Klappenfehlers lange
Mérsche machen kann, ohne zu ermiiden, daB er sogar Berge steigt, ohne
mehr Herzklopfen und Atemnot zu haben als Gesunde, dann ist die’ Kompen-
sation und damit die Prognose eine sehr gute; das umgekehrte ist der Fall,
wenn schon das Besteigen einer kleinen Anhéhe oder sonst eine geringe
Anstrengung Herzklopfen und Atemnot macht. Von Wichtigkeit ist dann
ferner die Konstitution, der Ernahrungszustand und die Widerstandsfahigkeit,
besonders gegen Krankheiten; neigt der Kranke leicht zu Mandel- oder Gelenk-
entziindungen, zu Pneumonien und Bronchitiden, zu Storungen des Magen-
darmkanals oder zu Nierenleiden, dann ist die Vorhersage eine weniger gute.

Wichtig sind dann ferner die Lebensstellung, die Gewohnheiten
und die Erndhrungsweise. Leute, die in der Lage sind, sich zu schonen,
besonders korperliche Uberanstrengungen zu meiden, sind natiirlich besser
daran als solche, die jhrem Herzen starke Anstrengungen zumuten miissen.

Noch schwieriger sind die Aufgaben des Arztes, wenn er bei einer Kom-
pensationsstérung die an ihn gerichteten Fragen iiber die Prognose be-
antworten soll: wird die Stérung iiberhaupt zuriickgehen, wie lange wird sie
dauern, ist Gefahr des Riickfalls vorhanden? Die Antwort wird sich einmal
nach dem erhobenen Befund richten miissen: ob die Dekompensation eine
leichte oder schwere ist, ob dieselbe nur geringe Storungen an den peripheren
Organen und am Herzen zur Folge hat, oder ob schon ein starkerer Grad von
Herzschwiche vorliegt, der zu Stauungsdilatation am Herzen, zu Unregelmé Big-
keit und erhohter Frequenz der Herztitigkeit und zu ausgesprochenen Stau-
ungserscheinungen in den iibrigen Organen gefiihrt hat. Im ersteren Falle wird
man die Prognose relativ giinstig stellen konnen, besonders, wenn die Storung
zum erstenmal auftritt, in letzterem Fall ist die Prognose um so ernster, je
starker die Stérungen sind; besonders, wenn sich noch Komplikationen hinzu-
gesellt haben wie Bronchopneumonien, Entziindungen der Pleura oder der
Nieren. Immerhin pflegt auch eine starke Dekompensation beim ersten Auf-
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treten nur selten den Tod herbeizufiihren. Man muB auch die Art des
Herzfehlers in Betracht ziehen. Stenosen sind im allgemeinen ungiinsti-
ger zu beurteilen als Insuffizienzen. Bei Mitralfehlern kommt eine
Dekompensation verhaltnisméaBig leicht zustande; bei ihnen 1a8t sich auch
die Kompensation verhéaltnisméfBig leicht wiederherstellen. Aor-
tenfehler bleiben oft lange Zeit kompensiert; tritt aber einmal eine
Dekompensation ein, so ist sie sehr schwer zu beseitigen. Bei Fehlern
des rechten Herzens ist vielfach eine Kompensation gar nicht méglich.

Den besten Anhaltspunkt gibt die Beobachtung, wie unsere Behand-
lung einwirkt. Wenn schon Ruhe und Eisblase Besserung herbeifiihren,
kann man auf baldige Wiederherstellung der Kompensation hoffen. Aber
auch so lange unsere Herzmittel, besonders die Digitalis, wirksam sind,
lafit sich ein Riickgang selbst ganz schwerer Stérungen mit Recht
erhoffen; die Prognose wird stark getritbt, wenn die Digitalis unwirk-
sam wird.

Auch die Erwigung, ob die einwirkenden Schadlichkeiten zu be-
seitigen sind, gibt fiir die Beurteilung wichtige Anhaltspunkte. Wenn Uber-
anstrengung, schlechte Ernihrung und sonstige schlechte hygienische Be-
dingungen an der Dekompensation schuld sind, wird man nach deren Beseiti -
gung auf Besserung hoffen kénnen; ist das aber nicht der Fall, liegen fort -
schreitende Herzmuskelentartung oder Zunahme des Ventildefekts
der Dekompensation zugrunde, dann sind die Zukunftsaussichten sehr getriibt.

Daf das Alter auch eine gewisse Rolle spielt, ist selbstverstandlich, insofern
die Kompensation in der Jugend leichter und dauerhafter eintritt als im Alter.
Die fiir manche Herzfehler kritischen Altersstufen wurden schon erwihnt (S.65).

Auffallenderweise werden kombinierte Klappenfehler nicht selten viele
Jahre gut ertragen bei vollkommener Kompensation, obschon die Meinung
mancher Autoren, daf ein bestehender Herzfehler durch das Hinzutreten eines
zweiten Klappendefekts gebessert werden konne, wohl irrig ist.

Therapie.

Die Therapie ist die gleiche wie die der Herzinsuffizienz, welche S. 110
beschrieben ist.
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III. Akute Myokarditis.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Die Ursache der akutenMyokarditis bilden fast ausschliefilich die akuten
Infektionskrankheiten, allen voran die Diphtherie; in weitem Abstand
folgen die Polyarthritis acuta, der Typhus abdominalis, die Pneu-
monie, der Scharlach, die Angina, die Grippe und die Gonorrhée. Wir
kennen kaum eine, die nicht gelegentlich eine akute Myokarditis zur Folge
hat; auch die septischen Erkrankungen sind nicht selten von Myokarditis
gefolgt. Primire Entziindung des Myokards, deren Ursache uns noch un-
bekannt ist, kommt vor, ist aber selten. Auch schwere Alkaloidvergif-
tungen konnen von Myokarditis gefolgt sein. Als direkte Veranlassung der
Muskelverinderungen haben wir nur in den seltensten Fallen die Bakterien
selbst, viel haufiger ihre Toxine und Endotoxine anzusehen.

Der zeitliche Eintritt der Herzerkrankung ist verschieden. Nicht
selten stellen sich gleich zu Beginn der ursichlichen Erkrankung auch schwere
Kreislaufsstérungen ein; sie beruhen in einem Teil der Fille vorwiegend
auf Vasomotorenlahmung. Bei sehr schweren Infektionen sind sie aber
das erste Zeichen einer schweren Herzerkrankung. Bei der Schwere der
iibrigen Symptome brauchen diese ersten Zeichen der Organvergiftung nicht
besonders hervorzustechen. In der Regel sehen wir ausgesprochene Herz-
stérungen erst zu Ende der ersten oder Anfang der zweiten Krankheits-

woche oder in der Rekonvaleszenz.

Die anatomischen Befunde sind verschieden. Bei den in den frithen
Stadien auftretenden Herzerkrankungen finden sich die bemerkenswerten
Befunde an den Muskelfasern: triibe Schwellung, Verfettung, Hyalinisierung
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und Zerkliftung mit Verinderungen in Form und Firbbarkeit der Kerne,
entweder an einzelnen Stellen umschrieben oder diffus im ganzen Muskelgewebe.
Bei den spiteren Stadien zeigen sich vorwiegend interstitielle Infiltra-
tionen, in der Regel mit, hier und da aber auch ohne die eben erwihnten
Faserverinderungen. Entziindliche Verinderungen an den Gefiflen und
Nerven des Herzens sind von einzelnen beobachtet worden, von anderen
werden sie bestritten.

Fir die Myokarditis bei akutem Gelenkrheumatismus haben Rheute
AscHOFF und seine Schiiler gezeigt, dafl sich hiufig in den Herzmuskel- karditis
interstitien eigentiimliche »rheumatische Knétchen « finden, deren Bau
in manchen Punkten dem des Tuberkels dhnlich ist, sich aber doch prinzipiell
davon unterscheidet.

Hiufig scheinen klinischer und pathologisch anatomischer Befundl"tzlgeigc%l:;-
nicht in Einklang zu stehen. Auch bei sicherem Herztod ist der letztere Befunde
manchmal gering oder fehlt vollkommen, so dall er nicht als geniigende Ur-
sache gelten kann. Diese Tatsache wird verschieden erklart: in einem Teil
der Fialle — besonders in den Frithstadien der Infektionskrankheiten —
ist die Kreislaufschwiche durch Lahmung der Vasomotorenzentren
mit ihren Folgen bedingt. Experimente von RoMBERG und seinen Schiilern
und die klinischen Erfahrungen sprechen dafiir. In einem anderen Teil der
Falle haben die giftigen Bakterienprodukte noch nicht zu sichtbaren,
sondern nur zu funktionellen Veradnderungen der Muskelfasern ge-
fiihrt. Die gleiche Annahme muf man auch da machen, wo die Ausdehnung
der gefundenen Verinderungen eine sehr geringe ist, wenn man nicht etwa
nachweisen kann, daB besonders wichtige Teile des Herzmuskels be-
troffen sind; neuere Untersuchungen (MONCKEBERG) lassen darauf schlieen,
daB das Reizleitungssystem in manchen Fillen besonders stark befallen ist.

Symptome und Verlauf.

Bei der Diphtherie kennen wir die akute Myokarditis klinisch und anato- piphtherie

misch am besten, weil bei der Haufigkeit dieser Erkrankung die Gelegenheit
zur Beobachtung vielfach gegeben ist. Die bei schweren Fallen schon im
Beginn auftretenden Zustinde von Kreislaufschwiche beruhen zweifellos auf
Giftwirkung, die teils an den Vasomotorenzentren teils am Herzen selbst
angreift. Die Stérungen gehen hiufig in die Erscheinungen der echten Myo -
karditis iiber, die schon am Ende der ersten Krankheitswoche auftreten
konnen. In den meisten Fillen zeigt sich die Myokarditis erst in der dritten
Krankheitswoche oder spiiter in der Rekonvaleszenz.

Der klinische Verlauf ist sehr verschieden. Vielfach deutet weder das Leichte
Aussehen-noch das subjektive Befinden auf eine Komplikation hin, sondern Form
nur bei genauer Untersuchung findet man den Puls auffallend frequent,
leicht arhythmisch, héufig eine Verbreiterung der Herzdampfung,
mituntereinsystolisches, muskuldresMitralgersusch; die Erscheinungen
verlieren sich allméhlich vollkommen und wiirden bei weniger sorgfaltiger Be-
obachtung sicher iibersechen worden sein,

Meist kiindet sich indes die Myokarditis durch ein auffallend blasses Schwere
Aussehen, durch allgemeine Schlaffheit und Miidigkeit, zuweilen auch durch
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heftiges Erbrechen an; die Kinder selbst klagen manchmal iiber Atemnot und
Beklemmung in der Herzgegend. Der Puls ist dann frequent und arhyth-
misch, zuweilen — und das sind dann die schwereren Fille — verlangsamt;
die Herzdampfung ist vergréBert, besonders nach links, manchmal ganz
erheblich, wie das DIETLEN orthodiagraphisch nachgewiesen hat; an der Leber,
besonders aber auch an Nieren und Lungen machen sich bald Stauungser-
scheinungen bemerkbar.

Der weitere Verlauf ist verschieden; plotzlicher Tod schon bald nach dem
Auftreten der ersten Symptome ist nicht so ganz selten, obschon ich mit Rou-
BERG der Meinung bin, dal man bei genauer Beobachtung in den meisten
Fillen doch lingere Zeit vorher schon die Anzeichen der Herzschwiche
bemerken und therapeutisch beeinflussen kann.

In der Regel zieht sich die Erkrankung unter Exazerbationen und
Remissionen wochenlang hin. Die meisten Erkrankten genesen nach einer
sehrlangen Rekonvaleszenz, die durchweg durch die fast stets vorhandenen
Komplikationen von Nephritis oder Bronchopneumonien oder Lihmungen
noch erschwert wird. Aber auch wenn die Erkrankung anscheinend vollkommen
iberwunden ist, bleiben manchmal noch lange Jahre Dilatation und
Schwiachezustinde der Herzens zuriick, die spiter wie SCHMALTZ u. A.
nachgewiesen haben, bei nicht vorsichtigem Verhalten zum Ausgangspunkt
einer chronischen Myokarditis werden kénnen.

Der anatomische Befund, dessen Beschreibung wir vorzugsweise den
Arbeiten von RoMBERG verdanken, entspricht der fritheren Schilderung; doch
sieht man gerade hier nicht so selten, daB bei schwersten Herzerschei-

nungen sich nur minimale Muskelverinderungen finden. In solchen

Fallen ist besonders von MONCKEBERG auf die starke Beteiligung des Reiz-
leitungsystems hingewiesen worden. Auch klinische Untersuchungen von
FAHR schienen diese Annahme zu stiitzen, da derselbe durch die Aufnahme
der elektrokardiographischen Kurven nachwies, daf héufig Reizleitungs-
storungen vorhanden waren. Nachuntersuchungen von RoHMER, die sich
auf ein groBes Material stiitzen, haben aber ergeben, daB derartige Stoérungen
des Reizleitungsystems sich nur in einem kleinen Teil der schweren Fille
nachweisen lieSen und fiir die Myocarditis diphtherica jedenfalls nicht cha-
rakteristisch sind.

Sicher miissen wir gerade hier bei der Erklarung der Kreislaufschwache
haufiger auf die Intoxikation und auf die Lahmung der Vasomotoren
zuriickgreifen. Klinisch sind diese letzteren Falle durch eine ganz auffallende
Blisse ausgezeichnet, ferner durch die trotz hochgradigster Kreislaufschwiche
auffallend geringen Stauungserscheinungen, Dyspnoe, Zyanose usw., Besonder-
heiten, die sich nach RoMBERG dadurch erkliren, daBl eben die gréBte Blut-
menge in den Gefifilen der Bauchorgane (Splanchnikusgebiet) aufgehauft ist.

Bei den iibrigen Infektionskrankheiten ist die akute Myokarditis
seltener und vor allem sind die autoptischen Untersuchungen, vielleicht mit
Ausnahme des Typhus abdominalis und des akuten Gelenkrheumatismus, doch
sehr wenig zahlreich; trotzdem kénnen wir annehmen, daf diese anatomischen
Veranderungen sich nicht prinzipiell von denen bei der Diphtherie
unterscheiden werden. Immerhin ist die Auffassung der zuweilen markant
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hervortretenden Herzschwiche als durch Myokarditis verursacht noch lange
nicht so sicher wie bei der Diphtherie.

Beim akuten Gelenkrheumatismus tritt die Myokarditis hiufig in Polyarthri-
Verbindung mit Endo- oder Perikarditis auf, die Symptome der beiden
letztgenannten Krankheiten stehen dann in der Regel im Vordergrund und
lassen die Erscheinungen von seiten des Myokards mehr zuriicktreten. In einer
geringen Zahl von Fillen, etwa 10—209,, bildet die akute Myokarditis indes
die Hauptkomplikation. ‘

Dieselbe tritt schon am Ende der ersten Woche auf und macht sich den
Kranken bemerkbar durch Beklemmung auf der Brust, Herzklopfen, Atem-
not und nicht selten Schmerzen unter dem Sternum, die zuweilen sogar die
Heftigkeit der stenokardischen erreichen kénnen. Objektiv findet sich der
Puls auffallend frequent, leicht irregulir, der Spitzenstoll ist schwicher
geworden und die Herzdampfung meist deutlich verbreitert. Man hort
die Tone entweder rein und leise oder aber auch haufig systolische Ge-
rausche an den Ostien, besonders stark an der Mitralis. Die Differential-
diagnose gegen Endokarditis ist dann nicht leicht; diese Geridusche, welche
offenbar durch eine muskulare Insuffizienz hervorgerufen werden, unter-
scheiden sich durch nichts von den Gerduschen bei wirklicher Endokarditis;
da auch der 2. Pulmonalton dabei héufig verstirkt und eine Verbreiterung
des Herzens nach rechts ebenfalls vorhanden ist, kann die Diagnose sehr schwie-
rig werden. Nur die Beachtung der tibrigen Krankheitserscheinungen,
besonders des Fiebers, vermag hier bei lingerer Beobachtung den Ausschlag
zu geben.

Der Verlauf ist ein protrahierter, bei stirkerer Entziindung des Herz-
muskels treten auch die sekundiren Erscheinungen der Herzschwiche an
den iibrigen Organen hervor: Schwellung der Leber, Stauungsniere, Bronchial-
katarrh, leichte Odeme, doch ist der Ausgang in Heilung die Regel; eine
gewisse Herzschwiche bleibt doch manchmal lange Zeit zuriick und kann
unter Umstinden auch Veranlassung zu chronischer Herzentziindung werden.

Wahrend des langen Verlaufs eines Typhus abdominalis werden Er-Abdominal-
scheinungen, die auf Myokarditis zu beziehen sind, nicht ganz selten beobachtet, evphus
meistens erst im spidteren Verlauf, etwa in der dritten oder vierten
Woche, oder nach Ablauf des Fiebers in der Rekonvaleszenz. Auch
hier sind es zuerst die subjektiven Erscheinungen des Herzklopfens und des
Oppressionsgefiihls, welche auf diese Komplikation aufmerksam machen. Der
Puls findet sich dann sehr frequent, klein und zuweilen irregulir, die Herz-
dampfung meist verbreitert und die Tone leise. Die Herzschwiche pflegt
in der Regel keine héheren Grade anzunehmen und bei verstindigem Ver-
halten sich nach Wochen zuriickzubilden. Die Falle, welche ich selbst be-
obachtet habe, traten in der Rekonvaleszenz auf, meist nachdem die Kranken
die ersten Gehversuche gemacht und dieselben auf eigene Faust zu weit
ausgedehnt hatten; sie bekamen dann Herzklopfen, einige wurden ohnmichtig
und mufBiten ins Bett zuriickgebracht werden. Die Untersuchung ergab
bei diesen Kranken, die sich im Bett anscheinend ganz wohl gefiihlt hatten,
daB zweifellos eine Myokarditis vorhanden war. Man tut deshalp gut,
jeden Typhuskranken, den man aufstehen 148t, vorher genau auf seine Herz -
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tatigkeit zu untersuchen, da die plotzlichen Todesfalle, welche man bei
solchen Kranken beim ersten Aufstehen zuweilen sieht, sicher zum Teil
auf die Existenz einer bis dahin nicht beachteten Myokarditis zuriickzu-
fithren sind.

Bei der Lungenentziindung treten Erscheinungen von Herzschwiche,
die man auf Myokarditis beziehen kann, in der Regel erst kurz vor der
Krise, oder nach derselben auf. Der Puls wird kleiner, auBlerordent-
lich frequent und irregulir, die Herzdampfung ist verbreitert, die Tone
werden leise, nehmen hiufig den sogenannten Pendelrhythmus an. Sub-
jektive Erscheinungen habe ich hierbei selten beobachtet, manche Kranke
klagen wohl iiber Herzklopfen und Oppressionsgefiihl, auch Stiche in der Herz-
gegend, aber diese sind dann schwer von den Erscheinungen des urspriinglichen
Leidens zu unterscheiden.

Ganz besonders gefiirchtet ist die Herzschwiiche, welche sich manchmal
ziemlich plotzlich nach der Krise einstellt; der Kranke fiihlt sich vorher
noch ganz wohl, man glaubt ihn, weil die Temperatur normal geworden ist,
auBer Gefahr, bis er anfingt iiber Stiche in der Herzgegend zu klagen sowie
iiber Beklemmung und erneute Atemnot. Er wird bla, manchmal zyano-
tisch, die Herzaktion ist auBerordentlich frequent, hiufig irregulir, die Herz-
diampfung ist verbreitert und der Puls sehr klein und beschleunigt, zuweilen
erliegt der Kranke dieser Herzschwiche recht bald; in anderen Fallen zieht
sich dieselbe eine Zeitlang hin und geht dann langsam in Besserung iiber.

Ob alle diese Falle von Herzschwiche auf Myokarditis zu beziehen
sind, ist gerade bei der Pneumonie zweifelhaft; sicher spielt manchmal die
Intoxikation und die Vasomotorenlahmung die Hauptrolle, wenigstens
muB ich das annehmen nach vereinzelten Untersuchungen, die ich selbst an-
gestellt habe, wo ich am Herzen nur unbedeutende Verinderungen
fand.

Im Verlauf des Scharlach wird die akute Myokarditis erst in den spéteren
Stadien, meist in der Rekonvaleszenz beobachtet. Die Erscheinungen
sind dieselben, die wir auch von den anderen Infektionskrankheiten her kennen,
pur will mir nach meinen eigenen Beobachtungen scheinen, daf die Ver-
gréBerung des Herzens gerade bei dieser Erkrankung sehr frith und stark
zutage trat. Auch glaube ich in Ubereinstimmung mit anderen Autoren,
daB die Haufigkeit derselben vielleicht gréBer ist, als man bisher ange-
nommen hat, weil sich gerade nach Ablauf der ganzen Scharlacherkrankung
haufig noch Erscheinungen am Puls und am Herzen selber einstellen, die nur
als Symptome einer Myokarditis verstandlich sind.

Die anatomischen Verianderungen sind wohl die gleichen, wie bei der Diph-
therie, doch ist verschiedentlich darauf hingewiesen worden (HELLER) — und
ich selber kann das bestitigen — daB sich beim Scharlach manchmal die Zell-
infiltration nicht herdweise findet, sondern diffus im ganzen Muskel.

Bei Gonorrhée ist die Myokarditis sehr selten beobachtet worden, bei
Masern sind die bisherigen Befunde auch noch unsicher.

Ob die nach Influenza auftretenden Erscheinungen von Herzinsuffizienz
auf eipe Myokarditis zuriickzufiihren sind, ist noch fraglich. Nach dem
klinischen Bilde wire man berechtigt in einem Teil der Falle daran zu denken,
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aber beweisende autoptische Befunde liegen bis jetzt moch nicht vor. Da-
gegen spielen bei diesen Formen der Kreislaufsschwiiche Vasomotorenlah-
mungen sicher eine groBe Rolle.

Dal bei vielen septischen Erkrankungen neben anderen Organen septische
auch das Herz durch Embolien in die Kranzarterien beteiligt wird, ist von Eﬁlf,?e’;
vornherein wahrscheinlich, und tatsichlich beobachtet man haufig bei der
Autopsie zahlreiche umschriebene Infiltrationen, die zum Teil zu makrosko-
pisch wahrnehmbaren kleinen Abszessen fithren. Sicher tragen dieselben
zur Schwichung der Herzkraft bei, aber eine prizise Diagnose 146t sich
im Einzelfall wohl kaum mit Sicherheit machen. DaB nach Heilung mancher
septischen Erkrankung sich spiter manchmal die Zeichen gestérter Herztiitig-
keit, Schwiche und UnregelmiBigkeit des Pulses, Arhythmien, nachweisen
lassen, lift, wie RoMBERG mit Recht bemerkt, darauf schlieBen, da man es
hier doch mit den Resten einer akuten Myokarditis zu tun hat; mit Sicherheit
a8t sich das natiirlich bei dem Mangel autoptischer Beweise nicht sagen.

Als primére Erkrankung ist die akute Myokarditis nur vereinzelt beob- Pprimare
achtet worden (FIEDLER, SCHMALTZ, RoMBERG). Dieselbe beginnt mit Allge- """
meinsymptomen, Fieber, Abgeschlagenheit, Schmerzen in allen Gliedern,
danach treten bald die Zeichen einer auffallenden Herzschwiche auf, der Puls
wird sebr klein, frequent und arhythmisch, die Herzdampfung ist verbreitert,
und zuweilen hoért man statt der Tone auch Geriusche, im weiteren Verlauf
treten neben den Erscheinungen der Infektionskrankheit Milzschwellung,
Albuminurie auf, die Herzschwiiche macht sich immer stirker bemerkbar, und
der todliche Ausgang ist die Regel; nur vereinzelt ist auch Heilung beobachtet
worden. Anatomisch findet sich eine starke interstitielle Myokarditis mit
hochgradigen Muskelverinderungen; die Erreger der Erkrankung
lieBen sich nicht feststellen. Man wird KREHL in der Annahme beistimmen,
daB es sich hier um eine Infektion unbekannten Ursprungs, vielleicht vom
Rachen ausgehend, handeln muB. Offenbar handelte es sich in den Fillen
zum Teil um septische Erkrankungen, deren Eingangspforte sich nicht sicher
eruieren lieB, vielleicht war doch in einem Teil der Fille Angina anzuschuldigen,

wahrend bei anderen, wie KREHL hervorhebt wohl eine rheumatische Infektion
die Hauptursache war.

Uber die
Diagnose
ist bei der Besprechung der Symptome das Notwendige gesagt worden.

Prognose.

Bei der in den akuten Stadien einer Infektionskrankheit sich einstellen-
den Kreislaufsschwiiche hangt der Ausgang mit dem Verlauf der Grundkrank -
heit eng zusammen, sie ist in der Hauptsache fiir die Prognose entscheidend.

Von den spater auftretenden Formen der Myokarditis ist die diph-
therische als recht gefahrlich und heimtiickisch bekannt, da sie haufig akut
auftritt und unerwartet mit dem Tode endet. Bei den protrahierten Formen

ist der todliche Ausgang viel seltener, sie bediirfen aber einer sehr lang dauern-
den Rekonvaleszenz.
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Bei der Myokarditis nach Gelenkrheumatismus, Typhus, Pneumonie und
Scarlatina wird die Vorhersage in der Regel giinstig sein, obschon auch nach
Pneumonie und Abdominaltyphus in seltenen Fillen plétzlicher Herz-
tod eintritt. Der Ausgang der septischen Myokarditis ist wie der der
Grundkrankheit in der Regel ein tédlicher, ebenso ist die primire Myo-
karditis, die am hédufigsten wohl in die Rubrik der letzteren gehért, von
iibler Prognose.

Allen diesen Erkrankungen ist gemein, da, wenn sie auch anscheinend heilen,
doch noch Reste von Herzschwiche zuriickbleiben konnen, die dann spater
gelegentlich zu einer chronischen Myokarditis iiberleiten; am haufigsten
scheint das bei der Diphtherie der Fall zu sein.

Therapie.
Frith- Die Behandlung der Herzschwiche im Infektionsstadium fallt zu-
stadium - sammen mit der der Grundkrankheit, immerhin wird man von den sogenannten
Herzexitantien, Kampher und besonders Coffein. natr. benz., die auch als
Vasomotorenmittel wirksam sind, reichlich Gebrauch machen, und zwar meist
in Form der subkutanen Injektionen, also von Kampherol zweistiindlich
1 cem, ebenso eine Losung von Coffein. natr. benz. 1/10,0, davon 2—3stiind-
lich eine Spritze. Bei sehr frequenter Herztitigkeit scheinen mir auch die in-
travendsen Injektionen von Digalen und Strophanthin manchmal
von guter Wirkung zu sein. Bei Vasomotorenldhmung ist die subkutane
Injektion von Suprarenin 1/1000 mehrmals eine Spritze, oder intra-
venose Einspritzung stark vediinnter Suprareninkochsalzlésung (s. 0. 8. 121)
angezeigt.
spattormen ~ Bei denspiter auftretenden Formen der Myokarditis spielt die Prophy-
laxe eine grofie Rolle, besonders die energische Verhiitung einer zu frithen
Inanspruchnahme des Herzens und groBte Schonung. Nach jeder Infek-
tionskrankheit, der erfahrungsgemsfl Herzstorungen folgen kénnen, wird man
den Kranken geniigend lange im Bett halten und erst nach sorgfaltigster
Priifung des Herzens das Aufstehen erlauben. Bei den geringsten Stérungen
aber wird man die Bettruhe linger ausdehnen und bei ausgesprochener
Myokarditis auch die Bewegungen im Bett moglichst einschrinken, man
wird darauf dringen, daB der Kranke sich nicht aufrichtet, und vor allem,
daB er Stuhl und Urin auch liegend im Bett entleert. Erst wenn der Puls
wieder vollkommen regelmiBig und kriftiger geworden ist, 146t man
zuerst leichte gymnastische Ubungen im Bett in liegender Stellung machen,
wenn diese gut vertragen werden, mag der Kranke sich zuweilen einmal
aufrichten und nach und nach im Stuhl aufsitzen und aufstehen, alles das
unter sorgfiltigster Kontrolle des Herzens. Monate konnen vergehen, ehe
der Kranke wieder imstande sein wird, herumzugehen und das Haus zu ver-
lassen.

Medikamentose Mittel, um derartige Herzstérungen zu verhiiten, haben
wir nicht, wohl scheint es mir, daB das Diphtherieserum, in grofien Dosen
gleich zu Anfang gegeben, insofern giinstig wirkt, als ich danach seltener
Herzschwiche auftreten sah; von anderen wird dieser Einflu8 aber geleugnet.
Im iibrigen wird man bei den protrahierten Formen der Myokarditis neben
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einer entsprechenden Diit und Allgemeinbehandlung die Herzmittel an-
wenden, welche wir auch sonst bei Herzschwiche anzuwenden pflegen, wenn
auch ihre Wirkung dabei nicht eklatant erscheint. Immerhin glaube ich hier
von der lingeren Anwendung des Kampher, Koffein und Digitalis in geeigneten
Dosen manchmal unzweifelhaften Nutzen gesehen zu haben. Man wird von
der subkutanen Anwendung absehen konnen und Kampher und Koffein als

Schiittelmixtur bzw. Losung geben oder in Pulverform zweckmiBig auch in
Kombination mit Digitalis, z. B.

Camphor. trit.

Acid. benzoic. aa 1,0
m. f. p. D. tal. dos. 10
S. 3 x tagl. 1 Pulver

oder 3 x 0,2 Coffein. natr. benzoic. oder Fol. digital. titr. 0,05 1—3 x
taglich.
Bei der septischen Myokarditis sowie bei der priméren habe ich mehr-

fach das Streptokokkenserum angewandt, aber nur einmal davon einen
Erfolg gesehen.

Zur Unterstiitzung und Kriftigung des geschwiichten Herzens empfehlen
sich auBer leichten gymnastischen Ubungen und vorsichtiger Massage be-
sonders noch die Kohlensiurebider; dieselben miissen aber zu Anfang in geringer
Stiarke und nur kurze Zeit, etwa 5—7 Minuten, gegeben werden und auch nur
dann, wenn das Herz wieder eine gewisse Widerstandsfihigkeit erlangt hat.
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IV. Subakute und chronische Erkrankungen des Herzens.
1. Chronische Myokarditis.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Infektiose und toxische Einfliisse werden als Hauptursache der
chronischen Myokarditis angesehen. Sicher ist das richtig fiir die nicht seltenen
Falle, wo die Erkrankung im Anschlufl an eine akute Myokarditis nach
einer der im vorhergehenden Kapitel erwiahnten Infektionskrankheiten auf-
tritt. Auch wenn im AnschluB an eine solche Infektionskrankheit sich die
chronische Myokarditis ohne akutes Stadium langsam entwickelt, ist
der Zusammenhang nicht zweifelhaft; besonders nach Anginen sieht man das
nicht so selten. Jede akute Myokarditis, die weder zum Tod noch zu voll-
kommener Ausheilung fiihrt, wird chronisch. Es gibt aber Fille, die von
vornherein chronisch verlaufen. Fiir einen Teil dieser Falle kennen wir
eine sichere Ursache noch nicht, fiir andere ist auBer den frither angefiithrten
Krankheiten Tuberkulose (G. LIEBERMEISTER, MASSINI), fiir wieder andere
Syphilis (T. Lane, CURSCHMANN) als dtiologisches Moment nachgewiesen. Be-
sonders der letztere Nachweis ist praktisch wichtig, weil sich aus ihm
therapeutische Konsequenzen ergeben. Endo- und Perikarditis greifen
oft auf das Myokard iiber, und die Dekompensation mancher Herzfehler
wird durch frische Schiibe einer begleitenden chronischen Myokarditis
verursacht. Die Rolle, welche Intoxikationen mit Blei, Alkohol und Tabak
in der Atiologie spielen, ist im einzelnen noch nicht geklirt, doch scheint
besonders der Alkohol und das Zigarettenrauchen den Herzmuskel hiufiger
zu schidigen.

Nach den experimentellen Untersuchungen von KiiLBs ergibt sich in Uber-
einstimmung mit den klinischen Erfahrungen fiir manche Fille auch die atio-
logische Bedeutung von Traumen, besonders wenn sie die linke Brustwand
treffen. Wie weit akute und besonders chronische Uberanstrengungen
fiir die Entstehung einer chronischen Myokarditis verantwortlich zu machen
sind, ist im einzelnen noch nicht exakt festgestellt. Sicher spielen sie eine
wichtige Rolle (s. S. 196).

Das gehiufte Auftreten von Herzerkrankungen in einer und derselben
Familie 148t sehr daran denken, da8 bei ihrer Entstehung neben den exogenen
Schadlichkeiten eine endogene Organminderwertigkeit ein wichtiger
Faktor ist. Wie so haufig, wirken auch hier oft mehrere schidliche Momente
gemeinsam.

Die Abgrenzung der anatomischen Verénderungen gegeniiber chro-
nischen Degenerationsvorgingen ist aus dem Grunde schwierig, weil auch
bei der chronischen Myokarditis degenerative Vorgénge am Muskel-
gewebe von grofer Wichtigkeit sind. Bei dem chronischen Verlauf der Er-
krankung treten daneben aber immer mehr die interstitiellen Vorgéinge
in den Vordergrund, so daB das primére Bild oft verwischt ist. Dann findet
man vorzugsweise umschriebene, frischere Infiltrationen und Entwick-
lung von narbigem Bindegewebe (Herzschwielen). Die Zahl und Gréfie
der Herde ist im Einzelfall verschieden; bei alteren Fallen sind zuweilen
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grofere Partien des Muskelgewebes durch Bindegewebe ersetzt, woraus sich
dann ein Herzaneurysma entwickeln kann. Das Nebeneinandervorkommen
von frischen und dlteren Herden findet sich auch bei sehr langsamem Ab-
lauf und zeigt, dall der Prozell nicht zum Stillstand gekommen ist.

Das Verhalten der GefaBe ist verschieden: in den frischeren Herden sind
dieselben entweder intakt oder nur maBig infiltriert, in den &lteren haufig
verdickt wie bei Arteriosklerose. Die Unterscheidung von arteriosklero-
tischen Herden ist manchmal schwierig oder unméoglich. Die meisten Herde
finden sich an der hinteren Wand des linken Ventrikels nahe der Basis und
vorn an der Spitze (KOSTER).

Eine diffuse Bindegewebswucherung (Myofibrose) ist von DEHIO und
seinen Schiilern beschrieben worden; ich habe sie aber ebenso wenig wie
RoMBERG bestitigeni kénnen. Manchmal beobachtet man eine »idiopathi-
sche«Hypertrophie des ganzen Herzens, deren Entstehungsweise noch nicht
geklart ist; vielleicht handelt es sich dabei um Folgen einer Arteriosklerose.

Die tuberkulése Myokarditis ist ein haufiger Nebenbefund bei schwerer
Organtuberkulose; sie fiihrt zu Degenerationen und Verfettungen der Muskel-
fasern, Wucherungen und Kernvermehrungen im interstitiellen Gewebe, strich-
formigen und flichenhaften Infiltraten, Hyperamien, kleinen Blutungen,
Thrombosen und Infarktbildung. Tuberkel fehlen fast regelmifig, trotzdem
im Tierversuch der Nachweis der Bazillen im Herzmuskel gelingt. Auch Lang-
HANSsche Riesenzellen fehlen meist, und ihre Anwesenheit 146t in jedem Fall
auch an Lues denken.

Die luische Myokarditis ist dadurch charakterisiert, da8 neben den
Zeichen der Muskeldegeneration und der interstitiellen chronischen Entziindung
Gummenbildung mit zentraler Verkidsung und manehmalsehr reichliche
Lancranssche Riesenzellen gefunden werden. Zugleich sind oft die Gefal3 -
veranderungen, insbesondere die Mesarteriitis, sehr deutlich.

Symptome.

Die Symptome sind die der chronischen Herzinsuffizienz, die wir
frither geschildert haben. Im Beginn der Erkrankung treten meist die sub -
jektiven Beschwerden in den Vordergrund, Herzklopfen, Stiche in der
Herzgegend, Atemnot bei Anstrengungen oder in schwereren Fallen auch in
der Ruhe, Schlaflosigkeit, nervise Reizbarkeit, Affektlabilitit. Spiter kommen
die objektiven Zeichen am Herzen, in der Regel Verbreiterung der Herz-
dampfung, meist sowohl nach rechts als nach links; der SpitzenstoB ist nach
links verschoben, verbreitert, zuweilen auch hebend, wenn Herzhypertrophie ein-
getreten ist. Die Herztone sind anfangs rein, in spiteren Stadien sind die ersten
Tone, besonders an der Spitze geriuschartig oder durch Geriusche ersetzt,
die wohl durch eine Insuffizienz der Klappenmuskulatur bedingt sind.
Auch diastolische Gersusche an der Basis, durch funktionelle SchluBun-
fahigkeit der Semilunarklappen werden berichtet (KREHL). Der Puls ist klein,
in der Regel frequent, alle Formen der Irregularitit kénnen auftreten. Be-
sonders hiufig werden Extrasystolen und Arrhythmia perpetua beobachtet.

An den iibrigen Organen sind in den spiteren Stadien die bekannten
Zeichen der Blutstauung mehr oder minder stark ausgesprochen, besonders
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ein maBiger Grad von Zyanose, Odem an den abhingigen Stellen, sparliche
Sekretion eines hochgestellten, manchmal geringe Eiweifmengen enthaltenden
Urins, zuweilen Nykturie.

Man hat Gelegenheit, die Symptome von ihren leichtesten Anfingen bis
zu den schwersten Spiterscheinungen zu verfolgen. Dabei beobachtet man oft
voriibergehende Remissionen, abwechselnd mit Exazerbationen. Der
Blutdruck ist uncharakteristisch, bald erniedrigt, bald normal, bald leicht
erhoht. Starkere Blutdruckerhéhungen erwecken immer den Verdacht
auf Aorteninsuffizienz, Arteriosklerose und Nephrosklerose, besonders bei
Hyposthenurie, auch wenn Eiweil und Formbestandteile fehlen.

Die Erkrankung tritt vorwiegend im 2. und 3. Dezennium auf, indes
wird sie auch im Kindes- und Greisenalter beobachtet. Uber ihre Haufigkeit
bestehen verschiedene Ansichten; wahrend einige Forscher (KreHL) sie fiir
hiufig halten, haben andere sie nur selten beobachtet. Die Differenzen er-
klaren sich leicht aus der Schwierigkeit der Abgrenzung degenerativer
gegeniiber chronisch entziindlichen Prozessen.

Diagnose.

Differential-  Die Diagnose stiitzt sich auf die Zeichen der chronischen Herzin-
suffizienz. Im Beginn der Erkrankung ist die Abgrenzung gegeniiber den
Herzneurosen nicht leicht; hier bringt oft nur lingere Beobachtung eine
Klirung. In spiteren Stadien ist die Entscheidung, ob nicht arteriosklero-
tische Herzstérungen vorliegen, recht schwierig, um so mehr als alle mog-
lichen Uberginge vorkommen. Asthma cardiale und Stenokardie sind fiir
letztere charakteristisch. Wenn sich die Erkrankung im Anschlufl -an eine
Infektionskrankheit entwickelt, denkt man eher an chronische Myokar-
ditis, ebenso bei jugendlichem Alter der Patienten. Fiir Arteriosklerose
spricht das charakteristische Verhalten der Arterien und haufig, aber nicht
immer, das Vorhandensein von Blutdrucksteigerung méBigen Grades.
Auch die Abgrenzung gegeniiber den Herzbeschwerden bei Alkoholikern
und Fettleibigen kann Schwierigkeiten machen, um so mehr als solche Leute
besonders zu Myokarditis neigen. Endlich ist oft schwer zu entscheiden, ob
nicht ein echter Herzklappenfehler vorliegt. Besonders Mitralfehler
kommen differentialdiagnostisch in Betracht, weil Mitralinsuffizienzgerausche
mit akzidentellen Herzgerduschen verwechselt werden und bei Mitral-
stenose Gerdusche fehlen kénnen. Hier gibt oft die Akzentuierung des
zweiten Pulmonaltons, das Vorhandensein von Herzfehlerzellen im Spu-
tum und die Herzform im Réntgenbild oder im Orthodiagramm mit der
Vorwolbung des Pulmonalisbogens die Entscheidung fiir Mitralfehler.

‘;f;g}l"e Fiir die Therapie ist oft die Abgrenzung des detaillierten Zustands-
Diagnose bilds nicht absolut notwendig. Dagegen kann in manchen Fallen die atio-
logische Diagnose von ausschlaggebender Wichtigkeit sein. Vor allem muf}
festgestellt werden, ob luische Infektion nachweisbar ist oder nicht. Bei
positivem Ausfall der Untersuchung ist eine kausale Therapie angezeigt
und oft erfolgreich. DafB eine tuberkulése Myokarditis ohne progrediente
Herderkrankung in anderen Organen vorkommt, ist kiirzlich nachgewiesen
worden (Massini). Ebenso kann die Feststellung einer noch nicht ausgeheilten



Koronarsklerose und Arteriosklerose des Herzens. 181

Malaria im Einzelfall wichtig sein. Auch sonst werden wir méglichst auf
atiologische Klarstellung dringen miissen, weil sich daraus wichtige
Schlisse fiir Prognose und Therapie ziehen lassen.

Prognose.

Wenn die Krankheit im Kindesalter auftritt, heilt sie manchmal voll-
kommen aus. Inder Regel ist aber der Verlauf ein langsam fortschreiten-
der, obschon langjihrige Remissionen nicht so ganz selten sind. Wenn
Lues die Ursache ist, kommt bei entsprechender Behandlung Heilung vor,
wenn nicht schon schwere Zerstérungen im Herzmuskel platzgegriffen haben.

Therapie.

In jedem Fall ist zu iiberlegen, ob nicht durch eine spezifische Kur,
je nach der Ursache, ein kausaler Erfolg zu erzielen ist. Die symptoma-
tische Behandlung ist die gleiche, wie sie bei der Allgemeinbehandlung
der Herzschwiche geschildert wurde (s. S. 110).

2. Koronarsklerose und Arteriosklerose des Herzens.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Dieselben Schidlichkeiten, welche Arteriosklerose verursachen, kom-
men auch fir die Entstehung der Koronarsklerose in Betracht; sie werden
spater erortert werden.

Von grofiter praktischer Bedeutung ist die Unterscheidung der luischen
Erkrankung der Koronararterien von der Arteriosklerose im engeren
Sinne des Worts.

Die Verinderungen treten am stirksten an der linken Koronararterie
auf und zwar entweder in mehr diffuser oder in umschriebener Form.
Bei starker Erkrankung kann die Lichtung erheblich verengt oder sogar ver-
schlossen werden. Als Folge der Zirkulationsstérung tritt Nekrose des
Herzmuskels mit den Zeichen reaktiver Bindegewebswucherung auf, die myo-
malazische Herzschwiele. Diese kann ganz bedeutende Ausdehnung
haben und fiihrt, wenn das Bindegewebe nicht widerstandsfihig genug ist, zum
Herzaneurysma, das in seltenen Fillen zur Perforation kommt. Meist
sitzen diese Aneurysmen, welche oft mit Thromben gefiillt sind, an der Herz -
spitze. Eigentliche Entziindung der Koronargefae wird bei Infektions-
krankheiten von franzésischen Forschern vielfach angenommen. In Deutsch-
land sind derartige Beobachtungen selten. Bei jugendlichen Tuber-
kulésen findet man hier und da bei der Autopsie Koronarsklerose. Sonst
kommt das Leiden meist im héheren Alter vor, etwa vom fiinften Dezennium
an beginnend. Bei jugendlicherem Alter muB immer an eine luische
Atiologie gedacht werden. Dieselbe ist auch bel 4lteren Patienten haufig
vorhanden. Oft kommen Kombinationen von luischer Mesarteriitis und
echter Arteriosklerose vor.

Symptome.

Der Verlauf bietet haufig das Bild einer Herzinsuffizienz, ahnlich wie
bei der chronischen Myokarditis. Dazu gesellen sich Erscheinungen, welche
fiir die Erkrankung der HerzgefaBe charakteristisch sind.

Atiologie

Anatomie
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Beginn In den allerersten Stadien treten die subjektiven Erscheinungen in den
Vordergrund, besonders die leichte Ermiidbarkeit und Dyspnoe bei jeder Be-
wegung, ferner Herzklopfen und Stiche in der Herzgegend. Objektiv ist
dann am Herzen selbst weder perkutorisch noch auskultatorisch etwas Krank-
haftes nachzuweisen. Daher kommt es, daf dieses Initialstadium, das oft
recht lange dauern kann, hiufig mit nervésen Herzstérungen verwechselt
wird.

Herztone Daran schlieBen sich dann allmihlich oder auch plstzlich die Symptome der
Herzinsuffizienz mit Zeichen der Verbreiterung des Herzens nach links
und in geringem Grad auch nach rechts. Die Herztone sind verindert, die
ersten Tone an der Spitze, aber auch an der Basis, geriduschartig; iiber der
Basis beobachtet man nicht selten auch diastolische Gerdusche. In einem
Teil der Falle entstehen die Gerdusche dadurch, daf an den Klappen
sklerotische Verinderungen sich einstellen. In anderen Fillen besteht eine
muskuldare Insuffizienz des Klappenrings. Wenn das Aortenostium
normal weit, die Aorta selbst aber durch Arteriosklerose erweitert ist,
hort man iiber der Aorta ein systolisches Gerdusch. Von der gewdhnlichen,
verhaltnismaBig seltenen Aortenstenose unterscheidet sich der Befund da-
durch, daf die jener eigentiimliche Pulsverlangsamung und auch der kleine
und langsam ansteigende Puls fehlt. Ist der Klappenring mit erweitert,
so entsteht ein diastolisches Gerdusch, dhnlich wie bei der organisch be-
dingten Aortenklappeninsuffizienz. Bei den Erscheinungen der Aorten-
insuffizienz &lterer Leute mufl man immer an diese Moglichkeit denken, da
sowohl bei der luischen als der sklerotischen Aortenerkrankung die Aorta
haufig erweitert wird.

Puls Der Puls ist anfangs meist gespannt, was durch die in der Regel gleich-
zeitig vorhandene Sklerose in anderen Arteriengebieten und besonders in der
Niere bedingt ist. Diese Spannung bleibt auch oft bei ausgesprochener Herz-
schwiche lange bestehen, spiter wird der Puls klein, weich und auch irregulir.
Alle Formen der Rhythmusstorungen konnen dabei beobachtet werden.
An den Kérperorganen konnen sich mehr oder weniger frithzeitig Stauungs-
erscheinungen zeigen.

stenokardie ~ Charakteristisch fiir die Erkrankung der Koronararterien sind besonders
zwei Symptome: die Angina pectoris (Stenokardie) und das kardiale
Asthma, die meist gesondert, hier und da aber auch gleichzeitig auftreten
kénnen. Von groBier Wichtigkeit ist die Feststellung RoMBERGs, dall das kar-
diale Asthma nie bei luischen Koronarerkrankungen vorkommt,
wihrend die Stenokardie sowohl bei Lues als bei Arteriosklerose der Koronar-
gefalle beobachtet wird.

Der Ablauf der stenokardischen Anfille ist auBerordentlich charak-
teristisch. Aus scheinbarem Wohlbefinden heraus stellen sich plotzlich
schwerste Schmerzen in der Herzgegend, besonders hinter dem Sternum,
oft in den linken, seltener in den rechten Arm ausstrahlend, ein. Die Schmerzen
sind so stark, daf die Kranken unbeweglich in der Korperhaltung, in der
sie sich gerade befinden, still halten. Eigentliche Atemnot gehdrt nicht zum
Krankheitsbild des stenokardischen Anfalls; dagegen ist das Vernichtungs-
gefiihl so stark, daB die Kranken glauben, im Anfall zu sterben. Nicht selten
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tritt der Tod im ersten Anfall ein. Mit dem Vernichtungsgefiihl stellt
sich gleichzeitig hochgradige Blisse des Gesichts und der Extremititen
mit kleinem frequentem Puls und kaltem Schweill ein. Die Anfille kommen
meist wie aus heiterem Himmel, nach korperlicher Anstrengung, nach
seelischer Erregung, aber auch direkt aus dem Schlaf heraus. Sie ent-
stehen dadurch, da8 die Blutzirkulation durch die verengten Koronar-
gefiBe zu stark behindert wird, entweder wenn besonders starke
Anforderungen an die Zirkulation gestellt werden, oder wenn die
Zirkulationsgrofle, wie im Schlaf, an sich vermindert ist. Die Dauer
der Anfille kann wenige Minuten, aber auch Stunden betragen; der Kranke,
der einen derartig qualvollen Anfall durchgemacht hat, behilt davon eine
fiirchterliche Angst vor einer Wiederholung.

Wihrend in manchen Fiallen der Tod im ersten Anfall eintritt, kann sich
bei anderen das Leiden iiber viele Jahre hinziehen, wobei die Anfille manch-
mal viele Monate ausbleiben. Je schwererund langerdauernd dereinzelne
Anfall ist, um so kiirzer ist im allgemeinen die Lebensdauer des Kranken.

Man beobachtet alle Ubergange von den leichtesten bis zu den allerschwersten
Anfillen.

In nicht ganz seltenen Fillen ist die Lokalisation des Schmerzes ‘f&‘;’ﬁg{}“

atypisch. Wenn die rechte Koronararterie vorwiegend betroffen ist, kann = tion
der Schmerz soweit nach rechts lokalisiert werden, daf eine Gallenstein-
kolik vorgetduscht wird. Diese Tauschung ist um so naheliegender, wenn
man eine durch Stauung vergréBerte, derbe und bei Palpation schmerz-
hafte Leber nachweist. In anderen Fillen werden Patienten jahrelang wegen
angeblicher Magenkriampfe behandelt, oft auch von Magenspezialisten,
bis sich herausstellt, da es sich um stenokardische Anfélle gehandelt hat.
Uber das Verhalten des Blutdrucks und des Elektrokardiogramms
wahrend des Anfalls fehlen aus begreiflichen Griinden genauere Beobach-
tungen. Sie wiirden unter Umsténden iiber den Ablauf der Stérungen wichtige
Aufschliisse geben.

Auch die Anfalle von kardialem Asthma treten bei Anstrengungen, xargiales
bei psychischen Erregungen und besonders nachts aus dem Schlaf heraus auf, Asthm?
Bei'ihnen fehlt haufig derSchmerz, die Atemnot steht durchaus im Vorder-
grund. Das Vernichtungsgefiihl kann recht grof} sein, erreicht aber meistens
nicht die hohen Grade, wie beim stenokardischen Anfall. VerhiltnismaBig
selten kommen beide Arten von Anfillen kombiniert vor.

Beide Symptome konnen zuweilen schon recht frithzeitig auftreten, be-
sonders gilt das fiir das Asthma cardiale, das hiaufig das erste Zeichen
der schweren Erkrankung ist.

Ursache der Anfille ist wohl sicher die mangelhafte Blutzufuhr zum
Herzmuskel durch die erkrankten Gefifle, und zwar nimmt man besonders
nach den grundlegenden Forschungen RoMBERGs an, daf bei kardialem
Asthma mehr eine diffuse Erkrankung der Koronararterien vorliegt,
wiahrend bei der Angina pectoris umschriebene Herderkrankungen
vorherrschen.

Von den Rhythmusstérungen geben die Verianderungen der Reiz- Rhythmus-
leitun g manchmal zu charakteristischen Erscheinungen Veranlassung. Die Reiz- storungen

Ursache
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leitung vom Vorhof zum Ventrikel durch das Hissche Biindel ist haufig be-
hindert, manchmal sogar ganz aufgehoben. Es tritt dann eine ausgespro-
chene Bradykardie auf, die hiufig durch Dissoziation bedingt ist. Diese
Bradykardie kann anfallsweise ganz extreme Grade erreichen. Man
hat Falle beobachtet, wo die Ventrikel nur noch 10 und weniger Kontrak-
tionen in der Minute ausfiihrten. Dazu gesellt sich dann BewuBtlosigkeit
und Konvulsionen, die auf die ungeniigende Ernahrung des Gehirns zuriick-
zufithren sind. Derartige Anfille bezeichnet man als Apams-STOKEssches
Phinomen. Auf der anderen Seite hat man auch Félle von Tachykardie
beobachtet.

An dem iibrigen Geféafsystem, besonders an der Aorta, an den peri-
pheren Arterien, an dem GefiBsystem der Niere finden sich gleichzeitig die
Zeichen arteriosklerotischer Verinderungen, die aber in manchen Ge-
fiBprovinzen gering sein oder fehlen konnen, wie ja die Verbreitung der Arterio-
sklerose im Korper in der Regel ungleichmaBig ist.

Diagnose.

Im Beginn der Erkrankung, wenn die subjektiven Symptome vorherrschen,
ist die Abgrenzung gegen nervése Affektionen hiufig nicht leicht. In
héherem Alter, besonders wenn frither nervise Erscheinungen nicht be-
obachtet wurden, wird man immer eher an organische Arterienverinderungen
denken miissen, um so mehr, wenn die Untersuchung des iibrigen Kérpers
die gleiche Erkrankung an anderen GefaSprovinzen nachweist. LaBt sich
dieser Nachweis nicht erbringen, so kann, besonders bei jiingeren Individuen,
manchmal nur eine langere Beobachtung entscheiden.

Bei reinen Fillen ist die Unterscheidung meist leicht. Die genaue Be-
obachtung des Seelenlebens und des Nervensystems gibt sehr wichtige
Anhaltspunkte. Ist allgemeine hysterische Reaktionsweise vorhanden,
so werden wir geneigt sein, auch fiir die Herzstérung nervose Ursachen anzu-
nehmen. Bei organisch bedingten Stérungen werden von den Patienten
die subjektiven Empfindungen ohne irgendwelche Neigung zur Uber-
treibung als sehr ernst geschildert, wihrend die nervosen Patienten sich gerne
in einer schwiilstigen und phantasiereichen Schilderung ihrer Beschwerden
ergehen. Anfille, die besonders nachts aus dem Schlaf heraus auftreten,
sind immer auf organische Stoérungen sehr verdichtig. Viele Kranke mit
Koronarsklerose gehéren zu den vagotonischen Typen, wihrend wir bei
sympathikotonisch eingestellten Kranken im allgemeinen eher geneigt
sind, nervése Storungen anzunehmen.

AuBerordentlich schwierig wird die exakte Diagnosenstellung, wenn bei
nervosen Menschen die Erscheinungen organischer KoronargefaBver-
inderungen auftreten. Man muf sich immer vor Augen halten, daB Ner-
vése und insbesondere Hysterische ebensogut organisch erkranken
konnen wie andere auch, und man muB auch in Rechnung ziehen, daB bei
vielen Menschen durch die Anfialle von Stenokardie oder von Asthma
cardiale die seelische Selbstbeherrschung untergraben und zermiirbt
wird, so daB diese Menschen unter dem EinfluB ihrer organischen
Erkrankung starke Storungen des seelischen Gleichgewichts und der nervésen
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Funktion aufweisen. Trotz der genannten Schwierigkeiten wird dem erfahrenen
Beobachter die Analysierung der Krankheitszustinde im FEinzelfall nicht
schwer fallen.

Bei ausgesprochenen Insuffizienzerscheinungen wird manchmal die einfache Myokar-
Myokarditis schwer auszuschliefen sein. Wenn Stenokardie oder Asthma
cardiale auftritt, ist die Diagnose einer organischen Erkrankung der Koronar-
gefaBe gesichert. Bei Vorhandensein des ApaMms-StokEsschen Symptomen-
komplexes wird auch in den meisten Fillen diese Diagnose richtig sein, ebenso,
wie oben ausgefithrt, bei anderweitig nachgewiesener Sklerose. Von beson-
derer Wichtigkeit ist das Verhalten der Aorta, die fast immer gleichzeitig mit
den Koronararterien erkrankt ist. Man wird deshalb besonders auf die Aorten -
téne und auf die Zeichen einer Erweiterung und einer Verlingerung
der Aorta achten; die letztere ist nicht selten an einer fiihlbaren Pulsation
im Jugulum zu erkennen, die Erweiterung 1i8t sich in einem Teil der
Fille durch Perkussion, in allen Fallen sicherer durch die Réntgendurch-
leuchtung feststellen. Dagegen ist der Nachweis peripherer Arterio-
sklerose nur mit Vorsicht zu verwenden, da die Herzgefae dabei durchaus
nicht immer erkrankt zu sein brauchen.

Oft ist das Alter der Patienten von groler differentialdiagnostischer Be- Alter
deutung. Bei Jugendlichen ist sowohl luische als sklerotische Erkrankung
der Koronararterien selten, dagegen nervise Pseudo-Angina pectoris
haufiger. Je dlter die Patienten sind, um so eher wird man an organische
Stérungen denken, wenn auch héheres Alter nervose Storungen nicht aus-
schliefien 14a8t.

Dal die Schmerzen bei den stenokardischen Anfillen manchmal fa,lsctha;lsgﬁi%g-
lokalisiert werden und Magenkrimpfe oder Gallensteinkoliken vortauschen
kénnen, wurde schon bei der Schilderung des Symptoms erwahnt. Eine ge-
naue Untersuchung des Herzens und der Aorta sollte bei diesen Fallen nie
unterlassen werden, da dadurch hiufig die Diagnose geklart wird.

Leichteste stenokardische Anfille werden von den Kranken selber als Li{f,?;ﬁseta
rheumatisch aufgefaBt und geschildert. Bei Lokalisation dieser rheuma-
tischen Beschwerden auf Brust, Oberbauchgegend oder linke Riickenseite ver-
siume man nie eine genaue Untersuchung des Herzens und der Aorta.

Bei Perikarditis kommt es nicht selten zu stenokardischen und Asthma- Perikarditis
zustanden, die aber meist nicht so scharf anfallsweise, sondern mehr schlei-
chend verlaufen. In der Regel wird die Diagnose dieser Zustinde, die
nach Abheilung der Perikarditis verschwinden kénnen, keine groBen Schwierig-
keiten machen.

Weiter beobachtet man bei dem abnormen kleinen Herzen, besonders
bei Chlorotischen und Asthenikern manchmal Anfille, die an leichte
Stenokardie erinnern, ohne dafl schwerere organische Erkrankungen vorliegen.

Endlich ist zu bedenken, daB iiberm#Biges Rauchen (Zigaretten) ahnliche
Anfalle hervorruft, und dafl klimakterische Beschwerden auch gelegent-
lich zu Verwechslung Anlall geben kénnen.

Von gropter Wichtigkeit ist die dtiologische Diagnose der organischen Atiolo-
Koronarerkrankung. Immer halte man sich die Haufigkeit der luischen Dgsg(glcfse
Aortitis vor Augen, die bis ins hochste Alter hinein vorkommen kann.
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Man versiume daher in keinem Fall, die Untersuchung auf anderweitige Lues-
symptome und die Feststellung der WasserRMANNschen Reaktion. Gerade
die atiologische Diagnose ist fiir eine erfolgreiche Behandlung oft ausschlag-
gebend, wenn auch die Heilerfolge bei Aortenlues auf die Dauer in vielen
Fillen noch nicht befriedigend sind.

Im allgemeinen scheint heute die Diagnose auf organische Koronar-
arterienerkrankung von den alteren Arzten zu selten, von jiingeren
zu haufig gestellt zu werden.

Prognose.

In jedem Fall ist die Prognose ernst zu stellen, da es sich um eine
schwere, organische Erkrankung des Herzens handelt. Man muf
immer damit rechnen, da im akuten Anfall der Tod eintreten kann, und
daB die Anfalle, wenn sie sich einmal gezeigt haben, sich meist wiederholen.
Auf der anderen Seite mu man wissen, dal in Ausnahmefsllen die Krank-
heit Jahre und Jahrzehnte dauern kann, ehe sie zum Ende fithrt. In der
Mehrzahl der Falle tritt aber der Tod ungefihr ein halbes bis ein Jahr
nach dem ersten Auftreten der Anfille ein. Im einzelnen spielt das Ver-
halten der Kranken und die Durchfiithrung der Behandlung fiir die
Prognosenstellung eine groBe Rolle.

Wo bei Perikarditis eine Mitbeteiligung der Koronargefifle erkennbar
ist, richtet sich die Vorhersage nach dem Ablauf der Perikarditis, die durch
diese Komplikation ungiinstig beeinfluft werden kann. Bestehen Zeichen von
Nephrosklerose oder stellen sich solche neben der Koronargefiferkrankung
ein, so ist die Prognose schlecht. Besonders ernst sind die Aussichten auch,
wenn nicht bloB kardiales Asthma, sondern Lungenddem auftritt. Bei
allgemeiner Arteriosklerose mit Beteiligung der Koronargefafle richtet
sich die Prognose bis zu einem gewissen Grad nach der Schwere und Dauer
der Anfille, doch kommt es gar nicht so selten vor, daf Kranke schwerste
Anfalle iiberstehen und andere nach einem oder wenigen leichteren Anfillen
plétzlich in einem schweren Anfall sterben. Man darf sich in der Prognosen-
stellung auch nicht dadurch tiuschen lassen, daB bei manchen Kranken die
Anfille von Stenokardie ganz oder fiir lange Zeit verschwinden. Nur wenn
damit gleichzeitig eine Besserung der gesamten Herzfunktion einhergeht,
ist das ein giinstiges Zeichen. In anderen Fillen verschwinden die steno-
kardischen Anfalle, wihrend sich die Herzfunktion weiter verschlech-
tert, dadurch, daB die in der Ernahrung gestorten Anteile des Herzmuskels
zerfallen und im besten Fall durch bindegewebige Schwielen ersetzt werden.

Bei nachgewiesener Lues ist im ganzen die Prognose etwas giinstiger,
weil in manchen Fillen durch sachgemif8e Behandlung weitgehende Besse-
rung erzielt werden kann. Man muB aber wissen, daB auch hier nach an-
fanglicher Besserung gar nicht selten akute Verschlimmerungen mit
tédlichem Ausgang eintreten. Man findet dann bei der Autopsie ausgedehnte
bindegewebige Schwielen im Herzmuskel, und man muf annehmen, daf schon
zuviel Muskelgewebe zerstort war, als die spezifische Behandlung ein-
setzte, so daB trotz des kausalen Erfolgs der Therapie die Herzmuskelinsuffizienz
fortschreiten mufBte.
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In hohem Maf ist die Prognose gerade bei diesen Erkrankungsformen da-
von abhéngig, ob der behandelnde Arzt diese Erkrankung in ihrem Ab-
lauf genau kennt und sachgemiB zu behandeln versteht.

Therapie.

Uber die Behandlung der Arteriosklerose wird spater gesprochen werden.
Die Allgemeinbehandlung deckt sich in der Hauptsache mit der der Herz -
insuffizienz, wie sie frither geschildert wurde. Dagegen muf die Behand-
lung des einzelnen Anfalls der Stenokardie und des Asthma cardiale
hier besprochen werden.

Wenn der Kranke das Herannahen eines Anfalls fiihlt, so bringe man
ihn in eine moglichst bequeme Korperlage. Der eine Kranke wird sich
im Liegen am wohlsten fiihlen, andere halten besser im Sitzen aus, weil
das Liegen ihre Beschwerden steigert. Die dringendste Aufgabe ist zunichst
die, die Gefaspasmen zu beseitigen. In dieser Richtung wirkt besonders
die Anwendung der Warme giinstig. Heile FuBl- und Handbidder mit
Zusatz von etwas Salz oder Senfmehl, heiBle Tiicher oder eine mit heifem
Wasser gefiillte Eisblase auf die Herzgegend aufgelegt, wirken oft auBer-
ordentlich giinstig. Man kann auch einen LeiTERschen Kiihler in der
Herzgegend anwenden, durch den man heiles Wasser zirkulieren la0t.
Sind stirkere Hautreize notig, so legt man ein Senfpflaster auf die
Brust oder macht Abreibungen mit Senfspiritus oder kélnischem
Wasser. Gleichzeitig gibt man innerlich Nitroglyzerin in 19 spiri-
tudéser Losung 3—5 Tropfen, um die GefaBerweiterung zu befordern.
Nitroglyzerintabletten scheinen weniger prompt zu wirken, ebenso

Natr. nitros. zu 0,01 in wisseriger Losung subkutan injiziert. Auch.

Amylnitrit, 3 bis 5 Tropfen auf ein Taschentuch gegossen zum Einatmen,
wirkt meist nicht so sicher wie die alkoholische Nitroglyzerinlsung. Die
Nitrite einschlieBlich Nitroglyzerin wirken bei manchen Fillen von Steno-
kardie auBerordentlich prompt, wihrend sie beim Asthma cardiale
haufig versagen.

Man verlasse sich aber nicht blof auf die Wirkung dieser Mittel, sondern
gebe gleichzeitig Narkotika: 0,01 Morphium subkutan oder 0,02 Dionin inner-
lich. Bei stirkerem Darniederliegen der Herztitigkeit ist Kampher und be-
sonders das die Koronargefille erweiternde Koffein am Platz, je 0,2 subku-
tan, unter Umstinden mehrfach wiederholt. Auch eine Tasse starken heiBBen
Kaffees wirkt oft sehr giinstig. Ist Alkohol nicht zu entbehren, so gebe
man keinen Champagner, weil die Kohlensiureentwicklung im Magen die
Kranken belistigt, sondern konzentriertere Alkoholica: Kognak, Tokayer,
Malaga oder Sherry. Bei starkem kardialen Asthma wirken oft Sauerstoff-
einatmungen sehr giinstig. Steht die akute Herzinsuffizienz sehr im
Vordergrund, und ist ein hoherer Grad von Zyanose vorhanden, so wirkt in
einzelnen Fillen ein kleiner AderlaB von 200 bis hochstens 300 ccm giinstig.
Bei ausgesprochen plethorischen Kranken kann man bis zu 500 ccm ab-
lassen. Der AderlaB ist bei echter Angina pectoris weniger angezeigt als bei

Asthma cardiale mit ethéhtem Blutdruck und besonders bei Lungen-
odem.

Behand-
lung des
Anfalls
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Wenn die akuten Anfille abgeklungen sind, hat die kausale Therapie
einzusetzen. Sowohl bei Lues als bei Arteriosklerose wirkt Jod giinstig,
nur sel man im Anfang mit der Dosierung vorsichtig. Die folgende Medi-
kation scheint am besten ertragen zu werden:

Atropin. sulf. 0,002
Dionin. 0,1
Natr. jod.

Natr. bicarb. } ana 2,0
Aquae dest. ad 200,0

M. D.S.3x tagl. ein EBloffel nach dem Essen. Jedesmal, wenn eine Flasche
aufgebrauchtist, wirdJodnatrium und Natron bic. um ana 1,0 gesteigert,
so lange sich keine Zeichen unangenehmer Jodwirkung einstellen.

Bei nachgewiesener Lues ist eine Salvarsankur angezeigt, die anfangs
mit kleinen, spiter mit groBeren Dosen energisch durchgefiihrt werden muf.
(2 x wochentlich, anfangs 0,15 spater steigend bis 0,6 Salv. Natr. evtl. in
Verbindung mit Quecksilber nach LiNSER.) Auch Schmierkuren mit grauer
Salbe wirken manchmal recht giinstig. Dagegen sind intramuskulire
Injektionen geloster und ungeldster Quecksilbersalze wegen der Unberechen-
barkeit der rascheren oder langsameren Resorption nicht zu empfehlen. In
manchen Fillen, sowohl von Lues als von Arteriosklerose hat man den Ein-
druck, daB das HEeILNERsche GefdaBpraparat »Telatuten« giinstig ein-
wirkt. Man gehe auch damit tastend vor und gebe 2 x wichentlich eine Ein-
spritzung intravends, bei der ersten Einspritzung 1/, Ampulle, bei der zweiten 1 /,,
bei der dritten 3/, und erst von der vierten Einspritzung an je 1/; Ampulle.
Zu einer Kur gehéren im allgemeinen 20 Einspritzungen. Béi giinstiger
Wirkung wiederhole man die Kur nach 1 Jahr, auch wenn mittlerweile keine
Anfalle mehr aufgetreten sind.

Moglichst bald sollte auch die Digitalisbehandlung einsetzen. Sie wird oft
in Form der oben angegebenen »3-Di-Pulver« sehr gut vertragen (s. S. 117)
und ist sehr wirksam. Man gibt davon am besten anfangs 3x tagl. 1
Pulver. Sobald die ersten Zeichen der Wirkung vorhanden sind, geht man
auf 1 Pulver abends zuriick. Dabei wirkt das Dionin nicht bloB allgemein
beruhigend, sondern es beférdert durch Milderung der auf den Darmkanal
reizenden Wirkung der Digitalis die Resorption, so daf man oft mit klei-
neren Digitalisdosen auskommt, als ohne den Dioninzusatz. Das Diure-
tin wirkt nicht nur koronargefiferweiternd, sondern beeinfluft auch das
Asthma cardiale mit seinen subjektiven Beschwerden giinstig.

Da nicht selten durch iibermifigen TabakgenuB GefiBkrampfe ausgelost
werden, verbietet man Zigaretten- und Pfeifenrauchen am besten ganz und
reduziert das Zigarrenrauchen auf hochstens 1 —2 Zigarren. Bohnenkaffee
ganz zu verbieten liegt kein Grund vor, vor iibermidfigem GenuB ist
aber zu warnen. Die Wirkung des Koffeins im Anfall ist um so besser, je
weniger der Kranke an Koffein gewdhnt ist. Der Alkoholgenufl ist
moglichst einzuschrinken. Kranke die keinen Alkohol gewdhnt sind, sollen
auch wahrend der Krankheit ihn nur auf drztliche Verordnung als Medika-
ndent nehmen. Bei Kranken die gewohnheitsmaBig groBere Mengen Alko-
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hol zu sich nehmen, wird man die Mengen allméhlich und vorsichtig immer
mehr verkleinern. Je weniger Alkohol die Kranken gewdhnlich nehmen,
um so sicherer wirkt er, wenn man ihn als Medikament im Anfall braucht.

3. Embolie und Thrombose grioBerer Aste der Kranzarterien.

Nach den experimentellen Untersuchungen CoENHEIMS hielt man die Ver-
legung gréBerer Aste der Kranzarterien meist fiir todlich. Es
trifft dies aber durchweg nur fiir die Verstopfung der Hauptstimme zu,
wihrend die Unwegsamkeit auch gréBerer Aste manchmal lingere Zeit er-
tragen wird. Dies erklart sich aus dem Nachweis ausgedehnter Ana-
stomosenbildungen der Herzarterien (HirscH und SPALTEHOLZ).

Embolien entstehen durch Verschleppung von Gerinnseln entweder Ursachen
aus den Herzhohlen oder Lungenvenen oder von erkrankten Herzklappen.
Thrombose bildet sich in erkrankten Arterien. Zuweilen fithrt die Gefiler-
krankung fiir sich allein zu plétzlichem Verschlu8 der Lichtung.

Die Folge des plétzlichen Verschlusses ist die Bildung einer mehr oder Foigen
weniger ausgedehnten Nekrose mit blutiger Infarzierung, die entweder
zu Erweichung und auch zum Durchbruch der Herzwand oder
bei giinstigeren Zirkulationsbedingungen zu Schwielenbildung filhrt. Am
hiufigsten finden sich groBe Infarkte an der Vorderfliche des linken Ventrikels,
an der Spitze oder auch an der Scheidewand. Der rechte Ventrikel wird selten
betroffen.

Die Diagnose stiitzt sich auf die Erscheinungen der Angina pectoris Diagnose
von stérkster Intensitit und langer Dauer — zuweilen wochenlang
mit geringén Unterbrechungen -, verbunden mit unaufhaltsam fort-
schreitender Herzschwiiche. Am haufigsten stellt sich das Ereignis bei
Kranken ein, die schon frither Anfille von Stenokardie gehabt haben, und bei
denen sich deutliche Zeichen von Arteriosklerose am Herzen oder der Aorta
finden, es kann aber auch eintreten, ohne daB subjektive Beschwerden voraus-
gegangen sind. OBRASTZOW und STRASCHESKO und auch ich selbst haben in
solchen Fallen intra vitam die Diagnose gestellt.

Die Prognose ist durchweg schlecht. Die Therapie wird symptoma- Prognose
tisch durch Narkotika die Schmerzen zu lindern und durch ortliche Warme P
und die bekannten Herzmittel die Herzkraft zu heben suchen.

4. Das Verhalten des Herzens bei peripherer Arteriosklerose.

Dies ist uns in allen Einzelheiten noch nicht mit geniigender Sicherheit gersnyper-
bekannt. Wir konnen wohl annehmen, daB bei Arteriosklerose des ge- 'oPhe
samten Arteriensystems eine Erschwerung der Zirkulation, eine Druck-
erhéhung und dauernde Mehrbelastung desHerzens stattfinden wiirde;
die Folge wiirde eine Hypertrophie oder bei Versagen des Herzmuskels Dila-
tation sein. Praktisch kommt dieser Fall wohl selten vor, der gewohnliche
ist die Arteriosklerose entweder einer oder mehrerer GefaBprovinzen.

Nach HASENFELD soll nun regelmaBigbei Aortensklerose und bei Sklerose
der Darmarterien eine Hypertrophie des Herzens mit Druckerhéhung
eintreten; haufig trifft das zu, aber noch lange nicht immer. Auch wenn
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andere Gefiafpartien erkrankt sind, selbst in ausgedehnterem MaBe,
fillt dieselbe Inkonstanz in der Wirkung auf Druck und Herz auf; manch-
mal ist das Herz hypertrophisch — und zwar zu Anfang stets der hnke Ven-
trikel, erst spiter der rechte —, andere Male bleiben diese Wirkungen aus.

Prisklerose ~ Nach ROMBERG ist in den ersteren Fillen stets die Niere miterkrankt, daher
rithrt dann die Hypertrophie; es gibt aber Fille genug von partieller Arterio-
sklerose mit Herzhypertrophie, wo auch die genaueste Untersuchung keine
Nierenaffektion nachweist. Besonders sind das diejenigen, bei denen sich
Druckerhéhung und Herzhypertrophie schon ganz im Beginn der Er-
krankung einstellt oder sogar die Einleitung derselben bilden. Dieses be-
sonders von HUCHARD beschriebene Stadium der »Prasklerose« kommt
sicher vor; hier kann die Arteriosklerose nicht urséchlich Druck und Herzver-
anderung hervorgerufen haben. Viel nédher liegt hier die Erklirung, da Druck,
Herz- und Arterienverinderung koordinierte Effekte einer gemeinsamen
Ursache sind, wie das auch von vielen Autoren jetzt angenommen und besonders
von KREHL neuerdings bestimmt behauptet wird. Die Ursachen kénnen ver-
schieden sein, Uberanstrengungen, infektitse und toxische Einwirkungen, in
den meisten Fillen eine Kombination mehrerer.

Symptome  Die Verdnderungen, welche das Herz zeigt, bestehen zuerst in einer Hy per -
trophie des linken Ventrikels mit meist deutlich hebendem Spitzensto8
und verstirktem 2. Aortenton, in spateren Stadien, wenn der linke Ventrikel
insuffizient wird, auch in einer Dilatation und Hypertrophie des rechten
Ventrikels. Krankheitsverlauf und Behandlung wird im Kapitel »Arterio-
sklerose « besprochen werden (s. S.268).

5. Herzstorungen bei chronischer Nephritis.

Atiologie und pathologische Anatomie.

Uber die Ursachen der Herzhypertrophie, welche sich bei chronischer
Nephritis so aulerordentlich haufig findet, ist bis jetzt noch keine Einigkeit
erzielt ; man weil nur durch Erfahrung, da8 sowohl bei der parenchymatésen
als der interstitiellen Form in der Regel der linke Ventrikel zuerst,
spiter auch der rechte, hypertrophiert und zwar am stirksten bei der letz-
teren Form. Bei dieser spielt das Herz und seine Leistungsfahigkeit eine
wichtige Rolle, die hier kurz besprochen werden soll. Was man unter Schrumpf-
niere versteht, und welche Zustandsbilder sich bei ihr unterscheiden lassen,
ist in den letzten Jahren Gegenstand reger wissenschaftlicher Erorterung ge-
wesen (JORES, SCHLAYER, VOLHARD, FAHR, SIEBECK u. a.). JORES unter-
scheidet die rote Granularniere, bei der das wesentliche eine Sklerose
der feineren Arterien in der Niere mit sekundarer Erkrankung des
Nierenparenchyms ist, von der sekundéaren Schrumpfniere, bei der
die Erkrankung des eigentlichen Parenchyms im Vordergrund steht und
erst sekundiar Schrumpfungsprozesse einsetzen. Bei der ersteren ist
die Herzhypertrophie sehr stark ausgesprochen, besonders am linken
Ventrikel, weniger am rechten, bei der anderen ist dieselbe in geringerem
Grade vorhanden. Zwischen beiden gibt es auch »Ubergangsformen¢:
(VOLHARD). '
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Symptome und Verlauf.

Klinisch ist die rote Granularniere durch die Zeichen der Herzhyper-
trophie und einen sehr hohen Blutdruck ausgezeichnet (bis 200 mm Hg
und mehr). Der Pulsist sehr gespannt, das Arterienrohr rigide (Draht-
puls). Der Urin ist reichlich, haufig von normaler K onzentration, enthalt
sehr wenig Eiweill und nur spérliche Formbestandteile; beide oder eins
von beiden kann auch zeitweilig, oft sehr lange, fehlen. Die Nierenfunktions-
prifung ergibt meist gute sekretorische Fahigkeiten. Der Kranke fiihlt
sich wohl, so lange das hypertrophische Herz geniigend arbeitet. Die grofte
Gefahr fiir den Kranken bildet die Neigung zu Apoplexie, die durch die
Blutdrucksteigerung und die Gefalerkrankung bedingt ist. Tritt eine Stérung
der Kompensation ein, dann finden sich alle gewshnlichen Folgen der
Herzinsuffizienz, wie sie bei der arteriosklerotischen Myokarditis
beschrieben wurden. Der Urin wird konzentrierter und infolge der Stauung
treten in der Regel reichlich Eiweil und Zylinder, sowohl hyaline als
gekornte, auf. Wenn nicht eine Apoplexie den Tod herbeifiihrt, stirbt der
Kranke an Herzinsuffizienz. Urdmie tritt selten auf.

Anders ist es bei der sekundiren Schrumpfniere. Hier treten neben
den Zeichen der Herzinsuffizienz die Erscheinungen der Nephritis in den
Vordergrund; der Urin bleibt trotz der Stauung in der Regel reichlich und
niedriggestellt, enthilt reichlich Eiweil und Zylinder. Neben den
Erscheinungen der Herzdilatation und dem schwachen und unregelmiBigen
Puls stehen die Odeme in der Regel am ganzen Kérper, besonders auch im
Gesicht im Vordergrund, ohne dafl die abhingigen Partien bevorzugt sind.
Kopfschmerzen, Erbrechen und alle anderen Zeichen der Urdmie finden sich
langsam ein, und die Kranken gehen meist daran zugrunde.

In ausgesprochenen Fillen scheiden sich die Krankheitsbilder scharf
voneinander; indes gibt es auch klinische Ubergangsbilder, die es manch-
mal schwer machen, den einzelnen Fall mit Sicherheit zu klassifizieren.

Die Dauer der Erkrankung kann sich auf viele Jahre erstrecken, ganz
bedeutende Besserungen sieht man 6fters, und erst wiederholten Anfillen des
Leidens erliegt der Xranke.

Diagnose.

Die reinen Fille sind leicht zu erkennen. Bei der roten Granularniere
stiitzt sich die Diagnose auf die starke Herzhypertrophie, die starke
Blutdruckerhéhung, die erhaltene Fihigkeit, den Urin zu konzentrieren
und Wasser und Jodkali auszuscheiden, die sehr geringen, zeitweise
fehlenden EiweiBmengen und Formbestandteile. Auf der anderen Seite
ist die Herzhypertrophie bei der sekundiren Schrumpfniere ge-
ringer, ebenso die Blutdruckerhshung mit ihren Folgen. Der Urin ist sehr
reichlich, enthilt mehr EiweiBl und Formelemente; die Fahigkeit zu
konzentrieren ist herabgesetzt oder verloren gegangen. Aus der Ana-
mnese ist nicht selten das frithere Uberstehen einer akuten Nephritis zu
entnehmen. Bei Fortschreiten des Leidens beherrscht bei der roten Granular-
niere die Neigung zu Apoplexien und die zunechmende Herzinsuffizienz
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das Krankheitsbild, wahrend bei der sekundiren Schrumpfniere die Zeichen
der Nephritis die Hauptrolle spielen. Tod an Herzschwiche ist bei der
ersteren die Regel, terminale Urdmie bei der zweiten. Bei den Misch-
fillen ist die Diagnose nicht immer leicht; besonders fand ich auch, daf das
Verhalten der Herzhypertrophie nicht immer charakteristisch ist.

Prognose.

Bei beiden Formen lassen sich in den Anfangsstadien Besserungen
erzielen, die manchmal Jahre lang anhalten. In den Spitstadien ist die
Vorhersage immer sehr ernst.

Therapie.

Bei der roten Granularniere spielt die Behandlung des Herzens
die Hauptrolle. Dabei ist immer an die drohende Gefahr der Apoplexie
zu denken. Wir werden daher bei der Behandlung des Herzens alle briisken
Eingriffe, die zu plétzlichen Blutdrucksteigerungen fithren konnen,
streng vermeiden — besonders intravendse Digitalis-, Strophantin- oder gar
Suprarenineinspritzungen sind kontraindiziert —, und wir werden be-
sonders darauf achten, daB die das Herz kraftigenden MaBnahmen méglichst
schonend und vorsichtig zur Wirkung kommen. An sich ist die Digitalis
bei diesen Fillen, wenn Herzschwiiche eintritt, durchaus angezeigt. Bei
richtiger Anwendung macht sie auch keine erhebliche Blutdruck-
steigerung. Jodpraparate sind da zu vermeiden, wo eine schlechte
Jodausscheidung durch die Nieren anzunehmen oder Neigung zu
Odemen vorhanden ist. Meist ist das Jod bei diesen Fillen wertlos. Im
tibrigen ist die Behandlung so einzurichten, wie es bei der Therapie der Herz -
insuffizienz besprochen wurde. Bei der sekundiren Schrumpfniere
hat die Behandlung der Nephritis im Vordergrund zu stehen.

6. Die Herzstorungen der Fettleibigen.

DaBl Fettsucht verhaltnismaBig haufig zu Kreislaufstérungen leich-
terer und ernsterer Art fithrt, ist eine alte Erfahrung. Uber die zugrunde
liegenden anatomischen Verinderungen hat man friiher vielfach falsche Vor-
stellungen gehabt, wie LEYDEN, C. HigscH, R oMBERG u. a. nachgewiesen haben.

»Fettherze ~ Die »fettige Degeneration « des Herzmuskels selbst ist nach den neueren
Forschungen sehr fraglich geworden; jedenfalls hat sie mit der Fettsucht
nichts zu tun. Haufig findet man Fettablagerungen im viszeralen Blatt
des Perikards (Fettumwachsung) und Fettdurchwachsung des Muskel-
fleischs selbst, besonders am rechten Ventrikel. DaB aber die Fettdurch-
wachsung als Ursache des Herzmuskelschwunds anzusehen sei, wie frither
vielfach angenommen wurde, kann heute nicht mehr anerkannt werden. Wir
sprechen auch bei Fettleibigen mit Schrumpfniere, bei denen das verloren
gegangene Nierengewebe durch Fettanhdufung in der Nierenkapsel und im
Nierenbecken riumlich ersetzt ist, nicht von »Fettniere« Viel eher
miilten wir auch am Herzen annehmen, daB geschwundene Muskelsub-

stanz riumlich durch Fett ersetzt worden sein kénnte.
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Die Entwickelung des Herzmuskels geht parallel mit der Stirke der
quergestreiften Korpermuskulatur. Und so gibt es Fettleibige mit gut
entwickelter Korpermuskulatur und starkem Herzmuskel und
muskelschwache Fettleibige mit muskelschwachem Herzen. Aus
dieser Feststellung ergibt sich schon, daB es falsch ist, beijedem Fettleibigen
ein »Fettherz¢ anzunehmen und ihn kritiklos zu entfetten. Der muskel-
starke Fettleibige bedarf keiner Entfettung, wenn die Fettleibigkeit
in der Anlage seines Korpers endogen bedingt ist und keine krankhaften,
funktionshemmenden Grade erreicht hat.

Die Kreislaufinsuffizienz der Fettleibigen hat vielfach ganz andere
und sehr verschiedenartige Ursachen.

Der muskelschwache Fettleibige hat ein im Verhéltnis zu seiner Korper-
masse zu kleines Herz, dessen Leistungen fiir den Ruhezustand noch einiger-
maflen ausreichen, aber bei jeder Anstrengung ungeniigend sind. Die Herz-
muskulatur wird oft auffallend briichig und matsch gefunden. Haufig finden
sich die Veriinderungen der Arteriosklerose, seltener die der Myokarditis.

Es kommt aber hier noch ein sehr wichtiger Umstand in Betracht: Bei
jeder Autopsie eines Fettleibigen fallt es einem auf, wie klein im Verhéltnis
zu dem scheinbar breiten und gedrungenen Koérperbau der kngcherne
Thorax und die Lungen sind. Ein sehr groBer Teil des breiten Kérperbaus
kommt auf Rechnung des Fettpolsters. Es sind nicht nur das Herz, sondern
auch die Lungen fiir die K6rpermasse relativ zu klein. Daraus er-
klart sich, daf beim »Fettherzen « meist die Kurzatmigkeit im Vordergrund
der Erscheinungen steht. Wird ein solcher Kranker noch von einer Bron-
chitis, einem asthmatoiden Katarrh oder einer Pneumonie befallen, so ist er
in besonders groBer Gefahr, an Kreislaufinsuffizienz infolge von In-
suffizienz der Atmungsorgane zugrunde zu gehen, um so mehr, wenn
er ein muskelschwaches Herz hat. So fiirchten die Chirurgen bei Fett-
leibigen oft weniger die eigentliche Herzinsuffizienz als Komplikationen
von seiten der Atmungsorgane mit ihren Folgen. Die Erscheinungen
der Atmungsinsuffizienz sind oft die ersten Zeichen des »Fettherzens«.

Die unter dem Begriff des »Fettherzensq frither zusammengefaBten
Krankheitsbilder kénnen demnach recht verschiedenartige Ursachen
haben: Atmungsstérungen als Folge relativ zu kleiner Atmungsfliche,
verbunden mit einer Schwache der Atmungsmuskulatur, ein verhiltnis-
méfig zu kleines und schwaches Herz, das infolge der zu groBen Korper-
masse grofere Leistungen aufbringen muB, mangelhafte Ubung der
Herz- und Koérpermuskulatur infolge von sitzender Lebensweise, die durch
die Fettleibigkeit bedingten Stérungen des allgemeinen Stoffumsatzes;
dazu kommen vielfach zu groBe Mengen fester und fliissiger Speisen
und MiBbrauch von starken Gewiirzen, Alkohol und Tabak. Die meisten
Fettleibigen geben an, nur wenig zu essen; bei einigen mag dies den Tat-
sachen entsprechen, bei vielen ist zu bedenken, daB die Begriffe von »viel«
und »wenig« in bezug auf das Essen sehr verschiedenartig sind.

DaB die regelmiiBige Aufnahme zu groBer Mengen von Fliissigkeiten,
Alkohol und reichlicher TabakmiBbrauch geeignet sind Arteriosklerose
hervorzurufen, ist ja bekannt.
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Der Begriff des Fettherzens ist demnach kein einheitlicher, und man tut
am besten, ihn nach RoMBERGs Vorschlag ganz fallen zu lassen und nur
von Herzbeschwerden oder Kreislaufschwiche der Fettleibigen zu
sprechen. Die Aufgabe des Arztes ist, in jedem einzelnen Fall einen még-
lichst genauen Einblick in das Zusammenspiel der verschiedenen einwirken-
den Faktoren zu bekommen und darnach die Behandlung einzurichten.

Symptome.

Das erste Zeichen der Kreislaufstérung bilden Atemnot und Herzklopfen
bei jeder Anstrengung. Der Puls ist meist wenig voll und kriftig, am
Herzen selbst sind noch keine Verinderungen nachweisbar. Erst bei
stidrkerer Entwicklung des Leidens ist eine Verbreiterung der Herzdamp-
fung nach links und rechts nachweisbar. Es kann aber nicht genug betont
werden, daB diese Verbreiterung hiaufig nur eine scheinbare ist, wie die
Orthodiagraphie oder die Rontgenfernaufnahme zeigt; sie wird dann
durch Querlagerung des Herzens infolge von Zwerchfellnochstand oder
durch falsche Projektion auf die abnorm dicke Brustwand vorgetauscht.
Bei der echten Herzverbreiterung ist der Spitzensto nach links
verschoben; sehr oft ist er aber nicht oder nur sehr schwach fithlbar. Die
Herzténe sind leise und werden hiufig gerauschartig. Stauungen in den
Bauchorganen, besonders in der Leber, treten erst spat auf, sind auch bei
dem dicken Fettpolster nur schwer nachweisbar. Ohnehin ist die Leber bei
Fettleibigen hiufig vergroBert. Relativ friih treten Odeme an den Beinen
auf. Bei anamischen Fettsiichtigen ist die Haut bla, leicht zyano-
tisch, bei den plethorischen stark gerétet und oft stéirker zyanotisch.

Der Blutdruck ist bei andmischen Fettleibigen niedrig, 90—120 mm
Hg, bei plethorischen steht er an' der oberen Grenze des normalen,
um 140 mm Hg, bei Arteriosklerose ist er meist leicht erhoht, bis etwa
170 mom Hg, bei Schrumpfniere stirker erhéht.

Bei hinzutretender Koronarsklerose tritt Angina pectoris oder
Asthma cardiale auf. Dieses ist nicht zu verwechseln mit der Atemnot
der Fettleibigen bei Anstrengungen. Es tritt mehr anfallsweisé auf und
ist viel quélender und mit Vernichtungsgefiihl verbunden. Recht haufig
findet man die Zeichen der Arteriosklerose und der Schrumpfniere. Die
haufigen Ohnmachts- und Schwindelanfille sind auf Vasomotorenstorun-
gen im Gehirn, meist infolge von Arteriosklerose zu beziehen, wenn es
sich nicht um apoplektische Insulte bei Schrumpfniere handelt.

Diagnose.

Die Kreislaufschwiche bei Fettleibigen ist meist leicht zu erkennen.
Schwieriger ist es, den einzelnen Fall nach seiner Genese zu analysieren, wie
das fiir eine rationelle Therapie notwendig ist. Bei der Beurteilung initialer
Falle wird man sich stets zu erinnern haben, daB ein gewisser Grad von
Atemnot, Kurzatmigkeit und Pulsbeschleunigung auch bei muskelstarken
Fettleibigen mit kriaftigem Herzen vorkommt. Als Krankhelt ist diese
Dyspnoe, die rein mechanische Ursachen haben kann, — Behinderung der
Zwerchfellatmung durch Fettanhaufung im Brust- und Bauchraum —, nicht
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anzusehen. Solche Fettleibige sind nicht herzkrank, neigen aber mehr
als andere dazu, es zu werden.

Die Unterscheidung ist oft nicht leicht. Die Beriicksichtigung der ge-Dfifngg%%gi:l'
samten Korpermuskulatur und ihrer Leistungsfihigkeit, Blut-
druck, Herzgrofie, Blutbeschaffenheit und Puls geben hier Anhalts-
punkte. Herzschwache Fettleibige haben meist eine schwache Korpermus-
kulatur und weisen hiufig einen gewissen Grad von Anéamieoder Hydrimie
auf. Eine zu geringe Atmungsfliache wird oft durch eine Neigung zu
Emphysem und zu Bronchitiden angezeigt. Auch auf die Zeichen der
Arteriosklerose und der Schrumpfniere ist zu achten; die Koronar-
sklerose ist verhiltnismafBig leicht zu erkennen. Es ist zu bedenken, dafl alle
diese verschiedenen Schiaden sich sehr hiufig kombinieren, in ihrer Wir-
kung steigern und oft zu einem Circulus vitiosus fiihren.

Prognose.

Die Prognose richtet sich nach der Art und Stdarke der vorliegenden
Schiadigungen. In den Friihstadien kann bei geeigneter Behandlung weit-
gehende Besserung, ja sogar nicht selten Heilung erzielt werden, wenn
tiefergehende Verdnderungen des Myokards noch nicht vorliegen. Besteht
eine Myokarditis, stirkere Arteriosklerose oder Schrumpfniere, so
wird die Prognose durch vorhandene Fettleibigkeit sehr ungiinstig be-
einfluft, wie ja Fettleibige iiberhaupt gegeniiber vielen Schidigungen weniger
widerstandsfahig sind als Menschen mit geringem Fettpolster. Bei den
unkomplizierten Fallen hangt die Prognose vor allem davon ab, ob es
gelingt, die ganze Lebensweise des Kranken auf die Dauer zweck-
mafBig zu regeln.

Therapie.

Die Behandlung richtet sich nach dem Wesen der vorliegenden Sté-
rungen. Sie setzt daher eine moglichst genaue funktionelle Diagnose
voraus.

Wo es sich um rein mechanische Stérungen der Atmung und der Entfet-
Zirkulation durch die Fettleibigkeit ohne eigentliche Erkrankung der Re- ‘Hiags.
spirations- und Zirkulationsorgane handelt, ist eine Entfettungskur am "
Platz, bei der zugleich eine Kraftigung und Stirkung der Kérpermusku -
latur und des Herzmuskels erstrebt wird. Dies wird erreicht durch diateti-
sche Malnahmen in Verbindung mit Terrainkuren nach OrTEL, Gymnastik,
Massage und Kohlensiure-Solbéder. Sehr giinstig wirken 1—2 »Milchtage«
in der Woche. Auf eine Kriftigung der Atmungsmuskulatur durch
Atmungsgymnastik ist besonderer Wert zu legen. Natiirlich muB die Kur dem
Kréftezustand sorgfialtig angepaBt sein. Nichts ist schlimmer als eine
rapide Abmagerungskur oder iibertriebene Ubungs- und Badekuren.

Wir wollen nicht aus dem Fettleibigen einen mageren Menschen machen,
sondérn nur das Zuviel an Fett allmahlich beseitigen und zugleich die Musku -
latur kriaftigen. Durch zu energische Abmagerungskuren wird auch
Korpereiweil mit eingeschmolzen und der Kérper geschwicht. Die Ge-
wichtsabnahme soll im Anfang 1 kg, spater 1/, kg in der Woche nicht iiber-

13*
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schreiten und darf in keinem Fall zu einer Schwichung des Kranken
fiihren. Viele Menschen schaden sich durch kritiklos forzierte Ent-
fettungs- und gewaltsame Ubungskuren.

Die Atemnot des plethorischen Fettleibigen wird manchmal durch
einen Aderlafl von 300—500 ccm mit einem Schlag sehr giinstig beeinfluft,
bei andmischen ist ein solcher natiirlich zu unterlassen, héchstens bei
shydramischer Plethora« kann er unter Umstinden giinstig wirken. Da-
gegen ist seine Wirkung bei Schrumpfniere recht giinstig, wenn sie auch
oft nur voriibergehend ist.

Bei den oben beschriebenen Stérungen der Atmungsorgane ist be-
sonders auf Vermeidung und Beseitigung von Bronchitiden und Verbesse-
rung der Atmungsmechanik zu achten; die letztere macht oft groBie
Schwierigkeiten, wenn schon eine gewisse Starre des Thorax eingetreten ist.

Auch sonst wird unser Bestreben darauf gerichtet sein miissen, die Fett-
leibigen wieder beweglich zu machen. Wir werden vor allem auf die
Regelung der Lebensweise Wert legen und die UnzweckméaBigkeiten
derselben beseitigen. Gegen die sitzende Lebensweise mufl durch vor-
sichtig begonnene und allmihlich gesteigerte Bewegung im Freien, die
dauernd beibehalten werden muf, ein Gegengewicht geschaffen werden.
Die Zufuhr fester und fliissiger Speisen mufl dauernd auf ein zweckmaiBiges
MaB eingestellt werden, der MiBbrauch starker Gewilirze ist zu beseitigen,
der AlkoholgenuB auf ein geringes Mal einzuschrianken, Bier ganz zu
verbieten. Auch im Rauchen muB MaBigkeit dauernd durchgesetzt werden.
Wo die Kranken sich nicht darin einschrinken konnen, ist das Rauchen ganz
zu verbieten.

Bei echter Kreislaufschwiche treten die Herzmittel in ihr Recht,
um so mehr, wenn Herzdilatation sicher nachgewiesen ist: besonders Stro-
phantus, Digitalis und Koffein wirken hier giinstig, doch hiite man sich
vor Uberdosierung und Kumulativwirkung. Bei hochgradiger Herz-
schwiche ist strengste Bettruhe und die ganze frither beschriebene Behand-
lungsweise mit den bekannten Herzmitteln angezeigt. Erst wenn die Herz-
schwiéche beseitigt ist, treten dann die iibenden Methoden in ihr Recht.
Bei ihnen ist besondere Vorsicht notwendig, wenn schon einmal ein Zustand
von Kreislaufschwéiche vorhanden war.

7. Die Uberanstrengung des Herzens.

Das normale Herz verfiigt iiber so viele Kraftreserven, dafl es ein
Mehrfaches von dem leisten kann, was in der Ruhe von ihm verlangt wird.
Die GréBe dieser Reserven ist beim einzelnen Menschen verschieden.
Die Unterschiede beruhen teils auf Erbanlage, teils auf dem gré8eren oder
geringeren Grad von Ubung. DaB das normale Herz des Jugendlichen
nicht leicht iiberanstrengt wird, das haben uns die Leistungen unserer
Soldaten in Krieg und Frieden gezeigt. Einen guten Schutz gegen Uber-
anstrengungen geben die subjektiven Empfindungen bei starker An-
strengung und das Ermiidungsgefithl. Beide stellen sich in der Regel
viel friiher ein, als die Grenze der Reserven iiberschritten wird. Jede kérper-
liche Anstrengung, die innerhalb dieser individuellen Grenzen liegt, dient
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zur Kriaftigung der Kérper- und Herzmuskulatur. Jede Anstrengung, die
die in der Konstitution gegebenen Grenzen iiberschreitet, bedeutet eine
Uberanstrengung des Herzens.

Innerhalb der gegebenen Grenzen pafBit sich das Herz den gestellten
Anforderungen an. Schon bei kleinen Leistungen, z. B. Steigen einer Treppe
oder zehn Kniebeugen, steigt die Pulsfrequenz, wihrend das Schlag-
volumen wahrscheinlich in geringerem MaB verkleinert wird; nach ganz kurzer
Zeit, hochstens wenigen Minuten wird die Ruhefre quenz wieder erreicht
oder sogar um ein Kleines unterschritten. Bei nervisen Herzen folgt der
Frequenzsteigerung hiufig eine stirkere Herabsetzung. TUnterbleibt
die Frequenzsteigerung, so haben wir es entweder mit einem Herzen zu
tun, das so geiibt ist, daB es bei kleinen Anstrengungen einer solchen Kom -
pensation nicht bedarf, oder das Herz vermag nicht mehr, diese
Kompensation aufzubringen. Das letztere ist z. B. bei Arteriosklerose hier
und da der Fall, kann aber auch bei Vagotonie vorkommen. Bleibt nach
so kleiner Belastung die Frequenzerhthung lingere Zeit bestehen, so
handelt es sich in der Regel um ein geschidigtes Herz.

Altere Forscher (ScHOTT u.A.) nahmen an, daB durch starke Anstren- i
gungen eine Dilatation des Herzens verursacht werde. Neuere Unter-
suchungen, besonders von MoriTz und DIETLEN, ergaben durch orthodiagra-
phische Feststellung, dal dabei eine deutliche Verkleinerung zustandekam,
die wahrscheinlich keine durch Zwerchfelltiefstand vorgetduschte, scheinbare,
sondern eine echte Volumverminderung darstellt. Als Ursache sehen
diese Autoren die Vermehrung der Schlagzahl an, die so gro8 wird, dafi
die einzelne Systole trotz der gréferen Blutmenge, welche die erhohte
Muskelarbeit im ganzen erfordert, weniger Blut auswirft. Die Verklei-
nerung iiberdauert die Anstrengung hiufig um mehrere Stunden. Ob
nicht doch bei starker Uberanstrengung auch bei gesundem Herzen
eine akute Dilatation zustande kommt, ist noch nicht sicher entschieden.

Die Frage, welche Leistung beim einzelnen Individuum eine BEgrff der
Uberanstrengung bedeutet, und welche nicht, ist schon bei normalem Strengung
Herzen verschieden zu beantworten. Bei Muskelschwachen mit wenig
kraftigem Herzen liegt die Grenze viel niedriger als beim Muskelstarken.
Ausschlaggebend ist vielfach auch das Lebensalter. Das Kind verfiigt
iber auBerordentlich viele Reservekrafte und wird durch das normale
Ermiidungsgefiihl und das unwiderstehliche Ruhebediirfnis vor Uber-
anstrengungen ziemlich bewahrt, obwohl es sich in seinem Tiatigkeitsdrang
oft groBen Anstrengungen aussetzt. Im Pubertatsalter, in dem der
Mensch gegen sich und andere riicksichtslos ist, ist die Gefahr groBer, be-
sonders auch aus dem Grunde, weil hier oft eine gewisse Disharmonie in
der Entwicklung der einzelnen Kérperorgane und vor allem des
Herzens besteht. Der jugendliche Erwachsene verfiigt iiber so viele
Reservekrifte, daB eine Uberanstrengung nicht leicht zustande kommt.
Je mehr aber im reifen und spéteren Alter die Reservekriafte abnehmen,
um so gréBer wird dieGefahr der Uberanstrengung, und bei um so kleineren
Leistungen kann sie eintreten. Aber auch im spiteren Alter ist die Gefahr
geringer bei solchen Menschen, die ihre Korper- und Herzmuskulatur
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dauernd gut in Ubung gehalten haben. Die Gefahr der Uberanstrengung
ist erheblich, wenn man sich nach lingerer korperlicher Untatigkeit
plotzlich, ohne vorhergehende vorsichtige Ubung, groBen kérperlichen
Anstrengungen aussetzt.

Wenn so schon bei gesundem Herzen die Grenze der Leistungsfahigkeit
eine sehr verschiedene ist, so gilt dies noch viel mehr von dem schon vorher
kranken. Hier wird ein mehr oder weniger grofer Teil der Reservekrifte
zur Kompensation des vorhandenen Fehlers verbraucht, und wir konnen
im Einzelfall sehr schwer beurteilen, wie groB der fir groBere Leistungen
ibriggebliebene Rest an Reserven ist.

Das reine Bild der Uberanstrengung des Herzens bekommen wir
nur beim Herzgesunden zu sehen. Beim Herzkranken wird es immer mehr
oder weniger durch das Bild der jeweils vorliegenden Krankheit iiberdeckt.
Tatséchlich handelt es sich bei der iberwiegenden Zahl der Herziiberanstren-
gungen, die wir zu sehen bekommen, um solche gemischte Krankheits-
bilder, bei denen durch die Uberanstrengung nur ein vorher latentes Herz -
leiden manifest geworden ist.

Die erhebliche Erhchung des Blutdrucks, welche durch die Feststellung
des Thorax, durch die grofle Anstrengung der Muskulatur und die intensive
nervise Anspannung hervorgerufen wird, scheint geeignet, die der Herzarbeit
entgegenstehenden Widerstinde so zu vermehren, dafl das Herz Schaden
leidet. Welche Verinderungen sich dabei am Herzen abspielen, wissen wir
noch nicht genau. Zweifellos sind diese zuerst rein funktioneller Natur,
um erst spéter in organische Storungen iiberzugehen.

Die Beurteilung wird noch dadurch erschwert, daf} fast stets auch andere
schiadliche Momente, besonders Alkohol und Tabak, mit im Spiel sind. Mit
Recht nimmt man wohl an, dafl ebenso wie kérperliche, so auch starke geistige
Uberanstrengung und besonders heftige, plotzliche Gemiitsbew egungen
wirken. Sicher sind die Folgen einmaliger akuter Uberanstrengung weniger
schwer als die Wirkung haufiger wiederholter iiberméfiger Leistungen.

Eine akute einmalige Uberanstrengung kann z. B. durch Heben
schwerer Lasten oder durch gewaltsames Sichanstemmen an schwere
Wagen entstehen. Die iiberwiegende Mehrzahl der Herzen, die dabei akut
versagen, ist vorher schon krank gewesen. Auf diese Weise konnen
besonders Einrisse der Aortenklappen entstehen. Durch Wiederholung
derartiger Uberanstrengungen kommen vor allem Herzmuskelschiadigun-
gen zustande. Das letztere ist auch der Fall bei allen tibertriebenen Sport-
Ieistungen. Besonders gefahrlich ist in dieser Richtung das Radfahren,
weil dabei momentan das Gefiihl der starken Anstrengung, das vor
Ubertreibung schiitzt, oft fehlt. Auch zu rasches und anhaltendes Berg-
steigen ohne vorherige Ubung kann gefahrlich sein. Fiir alle sportlichen
Leistungen gilt die Regel, daf sie nach vorheriger Ubung gut ertragen
werden, wihrend sie dem Ungeiibten schidlich sind, dafl aber der Steige -
rung der Leistungsfihigkeit durch Ubung Grenzen gesteckt sind, die
individuell verschieden hoch liegen. Aus diesem Grunde sind Muskel-
schwache stark gefahrdet, wenn sie bei Wettbewerben in Hochstleistun -
gen mitmachen. Schon mancher hat dadurch seine Gesundheit ruiniert.
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Symptome und Verlauf.

. . . . Akute Er-
Die Folgen einer einmaligen akuten Uberanstrengung kennen wohl i /o0

die meisten aus eigener Erfahrung. Es sind die einer akuten Herzinsuffi- &=
zienz: grofle Atemnot, Herzklopfen, Stiche in der Herzgegend, Seitenstechen,
Beklemmung, Zyanose, Auftreten von Schweil und sehr frequenter kleiner
Puls. Fast immer gehen die Erscheinungen auch nach ganz hochgradiger
Anstrengung nach einiger Zeit vorbei, ohne erkennbare Symptome zu hinter-
lassen. Das Herz wird, wie oben erwihnt, meist verkleinert gefunden.
Ob bei den Fillen, in denen sich im AnschluB an eine einmalige Uberan-
strengung dauernde Herzstérungen eingestellt haben, das Herz vorher
ganz gesund gewesen ist, mul bezweifelt werden. Bei der Uberanstren-
gung durch schweres Heben oder Stemmen treten die subjektiven Erschei-
nungen schon gleich bel der Arbeit ein: heftiger Schmerz in der Herz-
gegend, das Gefithl, als ob daselbst etwas gerissen wire, haufig sogar eine
Ohnmacht.

Bei vorher schon krankem Herzen stellen sich bald die objektiven Zeichen
der Herzinsuffizienz ein: Dilatation, kleiner, frequenter Puls, Leberschwel-
lung, Bronchitis, Nierenstérungen. In der Regel finden sich auch Zeichen
starker nervoser Reizbarkeit und Ubererregbarkeit.

Der weitere Verlauf ist verschieden. Die Herzinsuffizienz kann bis zum Verlaut
Tod unaufhaltsam fortschreiten, besonders wenn das Herz vorher schon
krank war. In der Mehrzahl der Fille bilden sich die Stérungen wieder
zuriick, oder die Erscheinungen der chronischen Herzinsuffizienz ent-
wickeln sich langsamer, zuerst die subjektiven, dann die objektiven mit Dila-
tation, mit oder ohne systolische Geriusche, mit kleinem frequentem Puls.

Eine Besserung ist bei zweckméiBigem Verhalten sehr wohl moglich.

Wie schon erwiahnt wurde, ist bei den Fillen mit chronisch fortschreitender
Herzinsuffizienz nach einmaliger Uberanstrengung das Herz meist schon vor-
her krank gewesen. DafBl aber auch bei gesundem Herzen die scheinbar
restlos iiberstandene Uberanstrengung Folgen hinterlassen kann, ergibt
sich daraus, daB die Wiederholung der Uberanstrengung nicht selten zu
dauernden Herzschidigungen fithrt. Dies gilt besonders auch fiir Herzen,
die zwar nicht eigentlich krank, aber muskelschwach und ungeiibt sind.

Die durch wiederholte oder chronische Uberanstrengung bedingten Herz- Gpronische
storungen entwickeln sich meist allmahlich. Dabei findet man besondersstrengungen
haufig die Zeichen der krankhaften Herzhypertrophie mit ihren Folgen,
besonders auch Arteriosklerose. Andere schidigende Faktoren wirken oft
mit, wie Alkohol, Tabak und unzweckmaBige Ernihrung.

Diagnose.

Die Erkennung dieser Zustinde ist meist an sich leicht, wenn die
Herzerscheinungen sich direkt an die Uberanstrengung angeschlossen haben;
die Beurteilung ist manchmal schwierig, wenn sie erst spater aufgetreten sind.
Handelt es sich um Unfallbegutachtungen, so sind die Aussagen der
Kranken und ihrer Angehérigen aus leicht ersichtlichen Griinden mit groBer
Vorsicht aufzunehmen. Bei chronischen Fillen kénnen die Schwierigkeiten
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besonders groB sein, weil die Méglichkeit vorliegt, daB andere Schadlich-
keiten mit eingewirkt haben. Noch schwieriger kann die Entscheidung der
Frage sein, ob das Herz und die Blutgefia8e vor den Uberanstrengungen gesund
gewesen sind oder nicht; die Tatsache, daBl der Betroffene vorher gearbeitet
hat, biirgt nicht fiir die Intaktheit des Herzens. Nur grofe Erfahrung kann
hier eine gewisse Sicherheit gehen.

Prognose.

Die Vorhersage hingt von einer Reihe von Umstinden ab. Sie ist nur
dann schlecht, wenn die Zirkulationsorgane schon vorher erkrankt waren,
und sie richtet sich dann nach der zugrunde liegenden Krankheit. Waren
die Zirkulationsorgane vorher gesund, so pflegen bei geeigneter Behand -
lung sich die Erscheinungen meist gut zuriickzubilden. Von grofler progno-
stischer Bedeutung ist das Lebensalter: bei Jugendlichen ist im allge-
meinen eher mit einer vollstindigen Riickbildung der Stérungen zu rechnen
als bei #lteren Menschen. Getriibt wird die Prognose in jedem TFall, wenn
es nicht gelingt, den Betroffenen vor weiteren Uberanstrengungen
zu bewahren, sei es, daB sein Beruf solche mit sich bringt, sei es, daf} er
nicht so verniinftig ist, den Warnungen des Arztes vor Wiederholung der
Schadigungen zu folgen.

Behandlung und Verhiitung.

Die Behandlung deckt sich mit der der akuten oder chronischen
Kreislaufinsuffizienz. Wo die Kreislauforgane vorher schon erkrankt waren,
richtet sie sich nach der vorhandenen Erkrankung.

Vernitung ~ Von groBter Wichtigkeit ist die Verhiitung. Herzkranke sollen gréere
Anstrengungen vermeiden. Fiir sie bedeuten schon kleinere Belastun-
gen ihrer Kreislauforgane eine Gefahr. Man wird ihnen daher, wenn eine
Kompensation ihres Leidens eingetreten ist, immer das erlaubte Hochst-
mafB an Anstrengungen genau vorschreiben miissen und auch dieses erst
gestatten, wenn sie durch vorsichtige Ubung ihre Leistungsfahigkeit bis
zu einem gewissen Grad wieder erlangt haben.

Da das gesunde Herz bei muskelschwachenMenschen wenig leistungs-
fihig ist und daher leichter iiberanstrengt wird, so besteht hier die beste
Vorbeugung in verniinftigen Muskeliibungen. In dieser Hinsicht ist
ein verstindiger Sport nur von giinstiger Wirkung. Er wird aber gefahr-
lich, wenn er nicht blo8 bis zur Ubung, sondern im Ubermal betrieben
wird. Daher sind die Sportarten, die auf Rekordleistungen abzielen, zu
verwerfen. Das Mall an Anstrengungen, das dem Einzelnen dienlich ist,
richtet sich nach seiner Konstitution und besonders auch nach seinem
Alter. Menschen, dic ihre Muskulatur immer verniinftig geiibt haben,
sind auch in spiterem Alter noch ziemlich grofen Anstrengungen gewachsen,
die fiir andere schon verhangnisvoll wiren. Liegen im Beruf unvermeidbare
Ursachen der Uberanstrengung, so wird man zu Berufswechsel oder zu
leichterer Arbeit raten miissen, sobald die ersten krankhaften Zeichen
sich einstellen. Gegen die Gefahren der seelischen Uberbelastung konnen
viele Menschen durch eine verniinftige Erziehung geschiitzt werden, wenn



Herzhypertrophie durch nerviése Erregungen. 201

es gelingt, ihnen beizubringen, daB sie sich im seelischen Gleichgewicht-
halten iben. Die Gefahr der seelischen Uberanstrengung durch den Beruf
148t sich h#ufig nur durch Berufswechsel beseitigen. In jedem Fall ist
eine verniinftige, pidagogische Psychotherapie am Platz, zu deren
Ausiibung aber viel personlicher Takt notwendig ist.

8. Herzhypertrophie durch nervise Erregungen.

DaB auf dem Wege der nervésen Uberreizung eine Vergroferung des
Herzens hervorgerufen werden kann, scheint nach der klinischen Erfah-
rung ziemlich sicher, doch ist der strikte Beweis dafiir noch nicht mit aller
Bestimmtheit gefithrt. Der Nachweis einer Herzvergro8erung ist in solchen
Fillen nicht immer leicht bei der schnellen, aufgeregten Tatigkeit ‘des Herzens,
obschon die Durchleuchtung in dieser Beziehung grofere Sicherheit ge-
schaffen hat. Auflerdem sind bei der langeren Dauer solcher Krankheits-
zustinde andere Einwirkungen, durch Intoxikationen oder Infektionen,
durch Uberanstrengung selten auszuschliefen.

Von den Erkrankungen, die hier in Frage kommen, steht obenan der Morbus
Basedowii, bei dem die jahrelang dauernde Tachykardie das Zustande-
kommen einer Herzhypertrophie wohl verstehen la3t; tatsichlich beobachtet
man auch bei linger bestehend er Krankheit nicht selten einen sehr hebenden
SpitzenstoB auBerhalb der Mammillarlinie, eine starke Verbreiterung des Herzens,
besonders nach links und einen verstiirkten 2. Aortenton. Bei Fortschreiten
des Leidens treten dann auch die Zeichen der Herzinsuffizienz, unregel-
miBige Herztatigkeit (Extrasystolie und Delirium cordis) ein mit den bekannten
Stauungserscheinungen. Hier ist man wohl berechtigt, die Hypertrophie
durch die langdauernde Tachykardie zu erkliren, in anderen Fillen
scheinen aber die Herzerscheinungen durch infektitse oder arteriosklerotische
Prozesse bedingt zu sein; die Unterscheidung ist nicht immer leicht.

Manche Autoren trennen von dem eigentlichen Basedowherz noch das
Kropfherz ab; indes halten die meisten Autoren daran fest, daB es sich auch
bei diesem nur um einen geringen Grad von Basedow handelt.

Ob auch nerviése Beschleunigung des Herzens auf anderer Grundlage mate-
rielle Herzveranderungen hervorruft, ist weniger sicher.

Am bekanntesten ist noch die von KREHL zuerst beschriebene Hypertrophie
bei Masturbanten, bei denen neben einer schr erregten Herztatigkeit haufig
eine Hypertrophie des linken Ventrikels sich nachweisen 148t, zuweilen auch
ein wenig kriftiger, irregulirer Puls; stirkere Grade von Herzschwiche scheinen
sich danach aber nicht auszubilden.

Ich selber habe bei einer sehr grofien Zahl von langer dauernder nervoser
Tachykardie Zeichen von Herzhypertrophie nur vereinzelt beobachten
konnen, dabei aber stets den Eindruck gehabt, daB neben der nervésen Er-
regung doch noch andere schiadliche Momente, besonders Uberan-
strengung, schlechte Ernahrung, Intoxikation durch Alkohol oder Tabak
mitschuldig waren.

Uber die Beziehungen des Myoms zu Verénderungen des Herzens sind die
Untersuchungen auch noch nicht abgeschlossen; manche Autoren (Kraus,
STRASSMANN) wollen sie denen des Kropfes zum Herzen an die Seite stellen.
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Genauere Untersuchungen des Myomherzens haben indes ergeben, daf} die
gefundenen Verinderungen sich durch die lange Krankheitsdauer mit ihren
schwichenden Einfliissen, besonders den Blutungen, und die mechanischen
Verhiltnisse des Hochstandes des Zwerchfells mit stéirkerer Anpressung des
Herzens an die vordere Brustwand erkliren lassen. Ein besonderes Myom-
herz diirfte wohl nicht erweislich sein. Dagegen konnen die nervésen Be-
schwerden des Klimakteriums, wenn sie besonders stark und andauernd
sind, das Herz wohl dhnlich beeinflussen wie die Basepowsche Krankheit.

9. Herzstorangen nach iibermiiligem Genuf von alkoholischen
Getrinken, besonders nach Bier (Bierherz).

Atiologie und pathologische Anatomie.

Herzerkrankungen nach iibermafigem Biergenufl sind hauptsachlich
aus Miinchen berichtet, wo von einzelnen Bevélkerungsschichten ungewéhn-
lich grofie Quantitaten (bis 20 Liter) tagtiglich genossen wurden. Nach den
Beobachtungen von BOLLINGER sollen dadurch Hypertrophie und Dila-
tation des Herzens mit den Erscheinungen der Insuffizienz entstehen, die
in erster Linie durch die iberm#Bige Fliissigkeitszufuhr, inzweiter durch
die Einwirkung des Alkohols hervorgerufen werden. Das Verstindnis der
Entstehung durch eine Plethora, deren Existenz man wohl zugeben kann,
ist schwierig, da ein dadurch erhéhter Blutdruck und vermehrter Widerstand bis
jetzt nicht erwiesen ist, wie besonders Untersuchungen von HESs zeigen.
Wahrscheinlicher ist, daB bei der Entstehung dieser Krankheiten auBer der
Plethora auch der Alkohol, eine unzweckméafBige Erndhrung, Tabak,
Uberanstrengung, vielleicht auch Infektionen mitwirken, die nicht nur
das Herz, sondern auch die GefiBe und die Nieren schidigen. Dall auch
ibermiafliger Weingenul} in gleicher Weise wirkt, ist wohl anzunehmen,
wird aber selten berichtet; noch seltener soll Schnapsmifbrauch die Ursache
sein. Anatomisch fand BoLLINGER die Herzen stark vergréfert uind hyper-
trophisch, und zwar in der Regel beide Ventrikel; mikroskopisch lie§ sich an
den Muskelfasern meist nichts Krankhaftes nachweisen. Neuere Nachunter-
suchungen dariiber existieren nicht, sie wiren nach der von KrEHL und RowM-
BERG empfohlenen Methode anzustellen.

Verlauf.

Subjektive Erscheinungen treten zuerst auf, Herzklopfen, Stechen, Atem-
not, Beklemmungen; dann bald objektiv Dyspnce, stirkere Pulsfrequenz
und am Herzen die Zeichen der Hypertrophie und Dilatation. Die Herzin-
suffizienz mit all ihren Folgen schreitet hiufig auffallend schnell voran und
fithrt bei den meist jugendlichen Individuen zum Tode. AuBerhalb Miinchens
sind derartige Beobachtungen selten gemacht worden, doch ist es ja eine alte
Erfahrung, daB iibermiBiger Bier- und Weingenuf3 die Herztatigkeit schadigt,
wobei indes fast stets die oben genannten anderen Schidlichkeiten mitwirken;
dann entsteht das Bild der Myocarditis arteriosclerotica. In der Regel
wird reichlicher Bier- oder WeingenuBl verhaltnismaBig lange gut ertragen,
wenn diese anderen Schadlichkeiten nicht mitwirken; er fithrt bei reichlicher
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Ernshrung manchmal zu Fettleibigkeit, die dann Herzstérungen im Gefolge
haben kann. Im iibrigen pflegen sich merkliche Stérungen der Herztitigkeit
meist Ende der 40er oder Anfang der 50er Jahre geltend zu machen, wenn die
Arterien schon normalerweise Veranderungen zeigen, die dann durch das
Trinken verstairkt werden. Nur bei vorher geschiédigten Herzen pflegen
sich die Erscheinungen der Herzinsuffizienz manchmal iiberraschend schnell
einzustellen.
Die Diagnose

ergibt sich aus dem im vorhergehenden Gesagten. Eine gewisse Plethora
mit schwammigem, aber oft scheinbar sehr muskelkraftigem Kérperbau, eine
gewisse alkoholische Euphorie mit gutem Humor und Freude an Wortwitzen
und harmloser Komik lassen auch dann reichlichen Biergenuf annehmen,
wo dieser auf Befragen nicht zugegeben wird.

Die Prognose

ist im ganzen ungiinstig. Wo der Alkoholgenu8 allein als Schadigung in Betracht
kommt, ist der Verlauf meist ein langsamer. Die von BOLLINGER geschilderten
Fille fithrten rasch zum ungiinstigen Ende.

Die Behandlung

erfordert, wenigstens bei jungen Leuten vollstindige Enthaltung vom Alkohol.
Bei alteren Leuten ist die vollstiindige Entziehung manchmal gewagt und kann
Schaden bringen; in diesem Fall mul} eine mi8ige Menge zugestanden werden.
Auf die Beseitigung der begleitenden Schiédlichkeiten ist der groBte
Wert zu legen. Im iibrigen ist die Behandlung die im allgemeinen Teil ge-
schilderte.

10. Herzstorungen bei Erkrankungen der Atmungsorgane und
des Brustkorbs.

Atiolologie.

Die wichtige Rolle ausgiebiger Atembewegungen fiir die Blutzirku-
lation lassen von vorn herein annehmen, daB Stérungen derselben auch die
letztere in ungiinstigem Sinn beeinflussen.

Von den Erkrankungen, die hier in Betracht kommen, ist in erster Linie
das Lungenemphysem zu nennen, welches sowohl durch die Verminderung
der Atemexkursionen, wie auch durch den Ausfall zahlreicher Blutbahnen
in der Lunge eine Erschwerung fiir die Tatigkeit des rechten Herzens schafft.
In ahnlicher Weise wirkt die diffuse chronische Bronchitis, besonders
stark aber die so haufige Kombination beider Zustinde, wie sie sich beim chro-
nischen Asthma findet. Dabei ist die Ansaugung des vendsen Bluts durch
den Thorax im ganzen vermindert, und die verlangerte, pressende Ausatmung
setzt dem RiickfluB aus den Venen des groBen Kreislaufs starke Widerstande
entgegen, was schon aus der Anschwellung der Halsvenen zu erkennen ist.
Ferner sind hier Verwachsungen der Pleura zu nennen, deren Wirkung
um so ungiinstiger ist, je ausgedehnter sie sind, und je mehr sie die Zwerchfell-
bewegungen hindern. Weiter storen Pneumonokoniosen und chronische
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Pneumonien den Blutumlauf erheblich, ebenso chronische Lungen-
tuberkulose, besonders der zirrotischen Form; auch gréfBere Pleura-
ergiisse und plotzlich eintretender Pneumothorax behindern die Zirkulation.
Besonders ungiinstig ist die Wirkung des Ventilpneumothorax auf die
Zirkulation wegen der dabei vorhandenen starken Druckwirkung und der Ver-
drangung des Mediastinums und des Zwerchfells. Dagegen wird ein langsam
einsetzender, offener und auch der kiinstlich angelegte, geschlossene
Pneumothorax meist ohne nennenswerte Zirkulationsstérungen ertragen, ob-
wohl dabei die Strombahn in den Lungen ganz wesentlich eingeschrankt ist.

Eine besonders wichtige Rolle fiir die Zirkulation spielt das Zwerchfell,
das durch seine Bewegungen den Riickflul} des vendsen Bluts aus der Bauch-
hohle, vor allem durch Auspressung der Leber bei der Inspiration, wesentlich
fordert. Seine Tatigkeit kann bei Lungen-, Pleura- und Abdominalerkrankungen
und -auch bei Formveranderungen des Brustkorbes gehemmt sein. WENCKE-
BACH hat die Wichtigkeit dieses Muskels fiir die Zirkulation hervorgehoben
und die schweren Stérungen beschrieben, welche durch sein mangelhaftes
Funktionieren entstehen. Jede Behinderung der Zwerchfellbewegungen
kann schidlich wirken, ob dieses nun in Inspirations- oder in Exspirationsstellung
fixiert ist. GroBe Beachtung verdienen auch die Erkrankungen des Thorax-
skeletts. Durch die Thoraxstarre werden die Atembewegungen und damit
die Sauerstoffaufnahme des Bluts wesentlich beeintrachtigt, und die ungiinstige
Wirkung verstirkt sich noch durch den dabei stets vorhandenen Zwerchfell-
tiefstand. Bei der Kyphoskoliose wirkt neben der Erschwerung der
Atmung haufig eine starke Verlagerung des Herzens als Kreislaufhindernis.
Als weitere Ursachen fiir Zirkulationsstérungen seien noch Verengungen
der Luftwege durch Diphtherie, durch retrosternale Strumen und durch
Mediastinaltumoren genannt.

Ist durch eine derartige Ursache ein stirkeres Zirkulationshindernis ent-
standen, so kommen oft Stauungsbronchitis und Lungenstarre als sekundare
Schadigungen hinzu, so daB fiir den Blutumlauf daraus ein fehlerhafter Zirkel
entsteht. Dann kann es groBe Schwierigkeiten machen, die einzelnen Sym-
ptome in ihrer Bedeutung richtig zu werten.

Durch die vorgenannten Zusténde, von denen fast durchweg mehrere
kombiniert einwirken, wird fast nur die Tatigkeit des rechten Herzens
erschwert, das seinen Inhalt gegen einen vermehrten Widerstand in der Lungen-
strombahn austreiben muBl. Zugleich setzt sich die Stauung auf die Kérper-
venen fort, so dal das rechte Herz zu wenig venoses Blut erhilt. Die vendse
Stauung ihrerseits hat eine schlechte Erndhrung der Koérperorgane und auch
des Herzens zur Folge. Man findet eine Hypertrophie, und wenn die Herzkraft
nachliBt, eine Dilatation des rechten Herzens. Das linke Herz ist in der
Regel unbeteiligt; bei langerer Insuffizienz des rechten Ventrikels erhalt es zu
wenig Blut, und es kann eine Atrophie eintreten. Hier und da wird auch Hyper-
trophie des linken Ventrikels beobachtet. Sie ist meist durch komplizierende
Myokarditis, Arteriosklerose oder Nephritis bedingt, kann aber auch, wie
TRAUBE zuerst angegeben hat, auf einer Druckerhéhung im arteriellen Kreis-
lauf beruhen, die durch Spasmen der kleinen Arterien infolge von Kohlenséaure-
tiberladung hervorgerufen wird.
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Mikroskopisch findet sich bei jungen Individuen auBer der Hypertrophie
oft nichts Krankhaftes; bei alteren Leuten bestehen meist Schwielen, die auf
Myokarditis oder Arteriosklerose zuriickzufiihren sind.

Symptome und Verlauf.

Bei Lungenemphysem und ausgedehnter chronischer Bronchitis gibt sich
subjektiv die Beteiligung des Herzens durch starkere Atemnot kund, ferner
durch Herzklopfen bei kleinen Anstrengungen, durch allgemeines Schwiche-
gefiihl, das stirker ist, als der Entwicklung der Lungenkrankheit entspricht.
Objektiv lassen sich, wenigstens bei etwas langerem Bestand, die Zeichen
einer Hypertrophie des rechten Herzens nachweisen, oft auch Erweiterung
des Herzens nach rechts, Betonung des 2. Pulmonaltons als Zeichen des er-
hohten Drucks im Lungenkreislauf, unter Umstanden auch epigastrische
Pulsation, ferner Stauung in den Venen, Zyanose, Vergroferung der Leber,
besonders ihres linken Lappens, und die sonstigen Zeichen der Insuffizienz
des rechten Herzens. Bei hochgradigen Fillen ist das rechte Herz
enorm vergrdfert, schiebt sich in die linke Seite vor und kann dadurch manch-
mal eine erhebliche Vergr68erung auch des linken Ventrikels vortduschen.
Hypertrophien des letzteren sind nicht selten, aber meistens bedingt durch
komplizierende Arteriosklerose des Herzens oder der Nieren.

Der Puls ist meist voll und kriftig, gut gespannt und bleibt lange Zeit
auch regelmiBig. Leere des Pulses und Irregularitit tritt erst bei starken
Schwichezustinden auf. Die Zyanose der Haut und der Schleimhiute ist
meist betrichtlich, Odeme treten friihzeitig in Erscheinung.

Bei den tuberkulésen Prozessen, ebenso wie bei Schrumpfungsprozessen
aus anderen Ursachen 148t sich die Hypertrophie des rechten Ventrikels auch
hiufig nachweisen, doch ist dieselbe meist nicht so hochgradig und spielt
im klinischen Bilde nicht eine so bedeutende Rolle. Das gleiche gilt fiir die
Pleuraverwachsungen und den Pneumothorax. Dagegen wird das Herz bei
ausgedehnter Kyphoskoliose in der Regel {rithzeitig und in ausgedehntem
MaBe in Mitleidenschaft gezogen, was wohl auf die Vielheit der schidigenden
Momente zuriickzufiihren ist. Die Arbeit wird erschwert durch das meist
vorhandene Emphysem und Bronchitis, durch die Behinderung in Lage und
Bewegung infolge der Verbiegung des Thorax (Herzenge) und ferner dadurch,
dafl die Zwerchfellbewegung fast stets, wie LOESCHCKE nachgewiesen hat,
ganz erheblich beeintrichtigt wird.

Daher kommt es, daB schon frithzeitig eine manchmal auBerordentlich
starke Hypertrophie und Dilatation sowohl des rechten Herzens wie
auch des linken Vorhofs eintritt mit Stauung in den Venen, Zyanose, Leber-
schwellung und Odemen; am linken Ventrikel ist in der Regel keine Hypertrophie
nachweisbar. Die Verinderungen am Herzen sind so stark, daf fast nie
eine villige Kompensation eintritt. Diese vielfachen schidigenden Mo-
‘mente mogen es ferner auch bedingen, da8 wir so haufig gerade Kyphoskolio-
tiker an plétzlichem Herztod sterben sehen, besonders wenn noch eine ge-
ringe Erschwerung der Herztétigkeit, z. B. durch Bronchopneumonie, hinzutritt.
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