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Vorwort zur zweiten Auflage. 

Die Aufforderung meines leider inzwischen verstorbenen Verlegers, 
des Herrn Dr. J. F. Bergmann, dem ich wie so viele Fachgenossen ein 
herzlich dankbares Gedenken bewahre, eine neue Auflage dieses Buches 
vorzubereiten, traf mich im Januar 1916 fern der Heimat unter Ver­
hiiJtnissen, die es mir nicht errnoglichten dieser Aufgabe gerecht zu 
werden. So verschob sich die Neubearbeitung bis zurn Herbst 1918 
und sie hat iiber manche triibe Tage und Abende hinweggeholfen. 

Entsprechend den in den letzten Jahren gewonnenen grossen Fort­
schritten auf dem Gebiete der Kreislaufskrankheiten, die in einer ge­
waltig angeschwollenen Literatur niedergelegt sind, war eine fast voll­
stiindige Umarbeitung geboten, die namentlich das Gebiet der speziellen 
Diagnostik und der Therapie betrifft und zugleich ein besonderes Ein­
gehen auf die Resultate experimenteller und pathologisch-anatomischer For­
schung erforderte. Auch die reichen Erfahrungen des Weltkrieges mussten 
beriicksichtigt werden, die namentlich das Gebiet. der funktionellen und 
konstitutionellen Storungen betrefi'en. Die Lehre von den Unregelmassig­
keiten des Herzens, welch letztere durch den Ausbau der Elektrographie, 
an dem der Verfasser nicht unbeteiligt ist, und durch die sonstige experi­
mentelle Forschung vielfach umgestaltet wurde, ist als ein besonderes 
Kapitel der ~peziellen Diagno~tik ganz neu bearbeitet, als ,,Insuffizienz 
der spezifiEchen Gewebe". Aber auch im iibrigen wurde eine moglichst 
weitgebende Erneuerung und Vervollstandigung des Inhalts angestrebt. 
Trotzdem glaubte ich an der in der ersten Auflage betatigten einheit­
lichen Auffassung der Erkrankungen der Kreislauforgane vom Stand­
punkt der Erkenntnis und Behandlung der funktionellen Schiidigung 
festhalten zu sollen und so eine einheitliche Beurteilung der Kreislauf­
storungen weiter zu erstreben. Mit dem vergrosserten Inhalt ist auch 
der Urnfang des Buches gewachsen, so dass es zu einem Lehrbuch 
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geworden ist, welches nicht nur dem Anfii.nger, sondern vor aHem dem 
Praktiker ein Fiihrer auf diesem Teilgebiet der inneren Medizin sein, und 
durch die moglichst umfassenden Literaturangaben ihm die eigene Kennt­
nisnahme der Originalarbeiten erleichtern moge. Ein giinstiges Geschick 
ermoglichte es mir, wie bei der erst en Auflage, im sehonen Engadin die 
letzte Hand an diese Arbeit zu legen. 

Pontresina, August 1919. 

Aug. Hoffmann. 

Aus dem Vorwort zur erst en Auflage. 

1m nachfolgenden ist in erweiterter Form der Inhalt von Vor­
lesungen iiber Erkrankungen der Kreislauforgane und ihre Behandlung 
dargestellt, welche ich an der Akademie fiir praktische Medizin in Diissel­
dorf gehalten habe. Ich versuchte dasjenige, was fur den Arzt das 
Nachstliegende ist, die Diagnose und die Therapie der Kreislauf­
insuffizienz zum Ausgangspunkt der Darstellung der Kreislaufstorungen 
zu nehmen und habe dabei die Ergebnisse der normalen und pathologischen 
Physiologie, sowie der anatomischen Forschung iiberal! da eingefiigt, wo 
sie zum Verstandnis des Dargestellten in dem gewahlten Rahmen not­
wendig erschienen. 

Es wird so oft die Frage aufgeworfen, ob die wissenschaftliche 
Medizin andere Wege gehe, wie die praktische. Ich habe mich davon 
nie iiberzeugen konnen und glaube, dass aus jeder ernsthaften wissen­
schaftlichen Forschung ein allerdings unter Umstanden erst mittelbar 
in die Erscheinung tretender Gewinn auch fur die praktische Medizin 
herauskommen muss. Jedenfalls kann der Praktiker nicht die Wege und 
Resultate der wissenschaftlichen und experimentellen Forschung vernach­
lassigen, er muss das ihm Gebotene verarbeiten und mit den durch die 
klinische Beobachtung und Erfahrung gewonnenen Anschauungen ver­
gleichen, und wo der Vergleich nieht stimmt, muss er sich ernstlieh die 
Frage vorlegen, auf welcher Seite die Wahrheit liegt. Wie die physikalisehe 
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und ehemisehe Wissensehaft die Teehnik in ungeabnter Weise befruehtet 
hat, so wirkt aueh die theoretisch-wissensehaftliehe Forsehung unaus­
gesetzt fordernd auf die praktische Medizin ein. Diesen Ansehauungen 
bin ieh seit meiner Assistenten-Zeit bei Wi I helm E r b in Heidelberg 
nunmehr zwanzig Jahre treu geblieben, und in den naehfolgenden Dar­
stellungen habe ieh tiberan versueht, diese beiden Seiten des arztliehen 
Interesses in enge Beziehung zueinander Zll bringen. Trotzdem ieh 
mich einer kompendiosen Darstellung befieissigt habe, glaubte ieh nicht 
darauf verzichten zu solI en , die benutzte Literatur, deren Umfang in 
den letzten Jabrzehnten ganz ausserordentlieh angewaehsen ist, aus­
ftihrlieh mitzuteilen. So sind den einzelnen Kapiteln umfassende Literatur­
nachweise beigegeben, die besonders dem, der spezielles Interesse ftir 
einzelne Teilgebiete hat, als Wegweiser dienen und ihm zu weiteren 
Arbeiten behilflieh sein mogen. 

Pontresina, September 1910. 

Aug. Hoffmann. 
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Allgemeine Diagnostik 



I. Einleitung. 

Die richtige Beurteilung der Funktionstiichtigkeit der Kreislauf­
organe im gegebenen Fall ist eine der wichtigsten aber auch der 
schwierigsten Aufgaben der arztlichen Tatigkeit. Denn mit der Fest­
stellung einer anatomischen Lasion des Herzens und der Art derselben ist 
die Diagnose nicht erschOpft. Muss auch diese Feststellung unter allen Um­
st.anden, schon um die Ursache einer bestehenden Kreislaufstorung richtig 
wiirdigen zu konnen, ein Hauptziel der Diagnostik sein, so geht doch 
das arztliche Interesse weiter. Es handelt sich um die .F'eststellung, in­
wieweit der betrefi'ende Mensch durch eine Erkrankung seiner Kreis­
lauforgane geschadigt ist, das heisst, diese unter gewohnlichen Ver­
haltnissen ihren Dienst tun und welch en aussergewohnlichen Anforde­
rungen sie noch gewachsen sind. Diese individuelle funktionelle Diagnose 
ist in jedem Falle anzustreben. 

fiber das Verhalten der Kreislauforgane geben zahlreiche kom­
biniert anzuwendende Untersuchungsmethoden Aufschluss. Nicht das 
Herz allein ist der ausschlaggebende Faktor, sondern ebensosehr der 
Zustand der Gefasse. Dabei ist die Konstitution und das Verhalten 
des Nervensystems zu beriicksichtigen. 

Auf der geniigenden Funktion der Kreislauforgane beruht die 
Funktion aller iibrigen Organe des Korpers. So ist auch bei Erkrankungen 
der iibrigen Organe der Zustand der Kreislauforgane von grosser Be­
deutung. Wie das Nervensystem mit allen Organen des Korpers in 
Verbindung steht, so auch das Gefasssystem. 

Die A ufgabe der Kreislauforgane ist die Versorgung jedes Korper­
teiles mit der diesem im gegebenen Augenblick notwendigen Menge von 
Nahrstofi'en, vor allem von Sauerstoff, also mit arteriellem Blut. Die Blut­
masse muss sich fortwahrend in geniigend schneller Bewegung befinden und 
auf die einzelnen Korperteile nach Bedarf verschieden verteilt werden. Die 
Geschwindigkeit, mit der die Blutmenge durch einen Korperteil sich be­
wegt, Mngt von der gegenseitigen Beziehung dreier Faktoren ab: der 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 1 
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Blutmenge und Beschaffenheit, die fiir gewohnlich als etwas Gegebenes 
betrachtet wird, der Herzarbeit und der Weitbarkeit der Gefasse. Die 
beiden letzteren Faktoren besonders sind variabel, und die Verande­
rungen diesar festzusteIlen ist Aufgabe der funktionellen Diagnostik. 
In der Norm' kompensieren sich die durch erhohte Inanspruchnahme 
einzelner Organe vermehrten Bedurfnisse an arteriellem Blut durch das 
wechselnde Spiel der Arterienmuskulatur, indem, wenn einzelne Gefass­
gebiete erweitert werden, sich andere verengern. Steigen die Bedtirf­
nisse in grosseren Gebieten, dann muss vermehrte Herzarbeit einsetzen, 
um den mittleren arteriellen Blutdruck bei Erweiterung grosserer Arte­
riengebiete und die Stromungsgesch windigkeit bei ihrer Verengerung 
nicht absinken zu lassen. Das Herz arbeitet in der Norm nicht mit 
aIler verfugbaren Kraft. Durch Vergrosserung der diastolischen Fullung 
und damit der systolisch ausgeworfenen Blutmenge oder durch Be­
schleunigung der Systolenfolge kann die Arbeitsleistung erhOht werden. 
Reicht die Herzarbeit nicht aus, so entsteht Kreislaufstorung. Der 
Druck in den Venen steigt, die Gewebe erhalten nicht genugenden 
Sauerstoff. Sie werden durch Uberladung von mit Kohlensaure belade­
nem Blut zyanotisch. Es tritt allgemeiner Sauerstofi'hunger ein. 

Eine alltagliche Frage ist es, zu entscheiden, wieviel der einzelne 
seinem Herzen, seinem Kreislauf ohne Schaden zumuten darf. Hierzu 
bedarf es eingehender Untersuchungen und sorgsamer Erwagungen. wo­
bei nicht nur der objektive Befund, sondern auch weitgehende Uber­
legungen die Grundlage bilden mussen: Konstitution, Lebensalter, Lebens­
gewohnheiten, fruhere Krankheiten, Beruf usw. mussen berucksichtigt 
werden und erst das Gesamtbild aller Verhaltnisse erlaubt es, ein Urteil 
uber den Zustand der Kreislauforgane abzugeben. Das Ziel, eine ein­
fache Methode zur sicheren Beurteilung des Kreislaufs zu erfinden, ist 
bisher nicht erreicht. Die Versuche, eine einzelne Eigenschaft des Herzens 
als ausschlaggebend fiir die Beurteilung des Zustandes desselben anzu­
sehen, konnen der Kritik nicht standhalten. War es zeitweilig die 
Herzgrosse, welche im Vordergrund des Interesses stand und die Herz­
erweiterung dasjenige, was den Massstab fur den Grad der Storung ab­
geben soUte, so wurde spater wieder auf die Verbaltnisse des Blutdruckes 
ein zu ausschliesslicher Wert gelegt. Die Zeiten, in denen man ein 
Geriiusch als geradezu ausschlaggebendes Symptom einer Herzerkrankung 
ansah, sind voriiber, aber auch heute noch begegnet man vielfach einer 
Einseitigkeit in der Bewertung von einzelnen Symptom en, welche Er­
krankungen des Herzens begleiten. Irregularitaten des Pulses, Blut­
druckveriinderungen, das Elektrokardiogramm darf man nicht alleinig 
in den Vordergrund stellen. Es muss daran festgehalten werden, dass 
nur eine Berucksichtigung aller Abweichungen von del' 
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Norm, die bei einem Herzkranken gefunden werden, wobei 
den Organen, an denen sich Storungen der Herzfunktion mit mehr 
oder weniger grosser Deutlichkeit oder Regelmassigkeit durch sekundare 
Erscheinungen erkennbar machen, so den Lungen, der Leber, den Harn­
organen etc., besondere Aufmerksamkeit zu schenken ist, eine Beurtei­
lung der Funktion der Kreislauforgane erlaubt. Dabei muss man sich 
vor Augen halten, dass das arztliche Wissen und Konnen noch nicht 
so weit vorgeschritten ist, dass durch eine einzige bestimmte Unter­
suchungsmethode allein mit Sicherheit in jedem Einzelfalle die Frage 
der funktionellen Tatigkeit, namentlich in prognostischer Beziehung er­
schOpfend beantwortet werden kann. Es hat nicht an Versuchen ge­
fehlt, durch bestimmte kombinierte Methoden ein allgemein giiltiges Be­
urteilungsschema aufzustellen, doch ist keinem dieser Versuche aus 
leicht begreiflichen Griinden Erfolg beschieden gewesen. Die Fortschritte 
der Diagnostik, besonders die der letzten Jahrzehnte sind aber doch so 
weit gediehen, dass bei vorsichtiger und kritischer Anwendung der zur 
Verfiigung stehenden Methoden selten ein Fehlschluss erfolgen diirfte. 
Man kann schon jetzt das Gebiet der Herzdiagnostik als eines der best 
ausgebauten der inneren Medizin bezeichnen, und deshalb ist die Kenntnis 
der einschHigigen Untersuchungsmethoden von grosster Wichtigkeit. 

Natiirlich wird man nicht in jedem Einzelfalle von allen kompli­
zierten Methoden Gebrauch machen. Die meisten instrumentellen 
Methoden haben den Zweck, Symptome, welche man mit den Sinnen, 
dem Gehor, dem Gefiihl, dem Gesicht wahrnehmen kann, zu verobjekti­
vieren, die Beobachtung von dem subjektiven Ermessen des Untersuchers 
moglichst unabhangig zu machen. Ausserdem bringen sie Vorgange, die 
mit den einfachen kliniscben Methoden nicht festgestellt werden konnen, 
zur Wahrnehmung. Sie dienen also in erster Linie der Kontrolle der 
klinischen Methoden, der sinnlichen Wahrnehmungen des Untersuchers. 
Es ist deshalb erklarlich, dass eine gute Untersuchungstechnik und 
eine durch Anlage und Ubung verscharfte Beobachtungskunst in vielen, 
ja den meisten Fallen dem Untersucher bei guter Kenntnis der Pat.hologie 
des Kreislaufs ein durcbaus zutreft'endes Urteil erlauben kann. Man 
muss sich also vor einer einseitigen Uberschatzung des Wertes del' 
maschinellen Untersuchungsergebnisse hiiten. Die komplizierten Methoden 
haben auch ihre Fehlerquellen, die allerdings bei Ubung in der Hand­
habung und in der Interpretation del' Ergebnisse gewiss beschrankt, 
nicht immer aber ganz ausgeschaltet werden konnen. Durch Uber­
schatzung der Methoden lag zeitweilig die Gefahr nahe, dass der Schwer­
punkt der Krankenuntersuchung in das Laboratorium verlegt wiirde. 
Del' Arzt als "Techniker" trat zu sehr in den Vordergrund. Es scheint 
aber diese Zeit iiberwunden zu werden und der Ruf "vom Laboratorium 

1* 
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mehr zuriick ans Krankenbett" erhebt sieh, je mehr sieh die UnzuHing­
lichkeit aller Maschinen zur Beurteilung eines Krankheitszustandes er­
weist. Neben dem Arzt-Techniker kommt der Arzt-Kiinstler wieder zu 
seinem Recht. Nur beides vereint: die subtile Untersuchung und Be­
obaehtung mit klinischen Hilfsmitteln nebst der im gegebenen Fall 
riehtigen Anwendung und Deutung der iustrumentellen Methoden ver­
biirgt das grosste Konnen. 

So soll man sich daran gewohnen, auch die geringsten Abweichungen 
der Norm, die sich mit Gefiihl, GebOr und Auge feststellen lassen, zu 
schatzen und komplizierte Instrumente erst dann heranziehen, wenn die 
Resultate zweifelhaft sind, oder wenn die klinische Beobaehtung nicht 
ausreicht, den vorliegenden Fall zu analysieren. In solchen Fallen sind 
diese aber oft unentbehrlich. Es muss deshalb die Aufgabe des 
Arztes sein, alIe gangbaren Methoden, wenn notig, in den Bereich der 
Betrachtung zu ziehen und sie in ihrer Bedeutung fiir das Ziel der 
Diagnostik, die Feststellung des Zustandes und der Leistungsfahigkeit 
der Kreislauforgane, kritisch wiirdigen zu konnen. 

Was von der Diagnostik gilt, gilt in derselben Weise von der 
Therapie. Auch die Therapie soIl "funktionell'( sein, d. h. sich auf­
bauen auf der genauen Beriieksichtigung des funktionellen Zustandes 
der Kreislauforgane und der Kenntnis der funktionellen Wirkung der 
angewandten Heilmittel und Behandlungsmethoden. Die Wahl der bei 
Herzkranken iiblichen Heilmittel und Heilmethoden muss so im Einzel­
falle sich den Erwagungen der funktionellen Diagnostik anschliessen. 
Nichts schadet hier mehr wie ein Schematismuf;. Nicht der organische 
Befund, etwa ein Klappenfehler, bestimmt die Therapie. Wir sind dem­
selben gegeniiber eben so machtlos wie etwa einem verlorenen Auge 
gegeniiber. Der Gr adder Funktionsstorung muss fiir den Behand­
Iungsplan ausschlaggebend sein, und so schliesst sich an eine funktionelle 
Diagnostik die funktionelle Therapie unmittelbar an. Gerade bei Herz­
kranken muss die Therapie, um ein vie I missbrauchtes Wort anzu­
wenden, in d i vi due II sein. Auf Grund der empirisch und experi­
mentell festgestellten Wirkungsweise sind die zur Hebung des funk­
tionellen Zustandes geeigneten Heilmittel und Heilmethoden auszuwahien 
und ist im Einzelfall die Therapie zu bestimmen. 

Es muss bei der Untersuchung der Kreislauforgane derselbe Gang 
der Untersuchung erfoigen wie bei der Krankenuntersuchung iiberhaupt. 
Ein ganz besonderer Wert kommt dabei der Anamnese zu, deren sorg­
faltige Auf'nahme allein dafiir biirgt z. B. dass gewisse, nur anfallsweis auf­
tretende Storungen nicht iibersehen werden. Sie gibt wertvolle Anhalts­
punkte flir die Beurteilung der bisherigen Leistungsfahigkeit des Herzens. 
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Die eigentliche Untersuchung zerfallt in die Feststellung der Gestalt, 
Lage und Grosse des Herzens und der grossen Geiasse und in das Studium 
der durch die Bewegung und Tatigkeit der Kreislauforgane hervor­
gerufenen Erscheinungell. 

Dabei ist die Arbeitsleistung des Herzens neben der der Gefasse 
zu beriicksichtigen. 

Es kommt dazu die Feststellung gewisser Symptome, die als Begleit­
erscheinungen der KreislaufstOrungen in anderen Organ en entstehen. 



II. Das Krankenexamen (Anamnese) und die 
Inspektion. 

I. Das Krankenexamen. 
a) Die Vorgeschichte. 

Bei der Aufnahme der Anamnese sind fiir die Beurteilnng der 
Kreislanforgane folgende Feststellungen wichtig: 

Hereditare Verhaltnisse sind fiir die Diagnose der Herz­
krankheiten selten von Belang. Doch scheint eine gewisse fnnktionelle 
Schwache oder Anfalligkeit, die sich in der Konstitution haufig ausdriickt, 
erblich sein. Man findet dann mitunter bei verschiedenen Gliedern der­
selben Familie andauernde Beschleunigung oder Verlangsamung des Herz­
schlags. Auch arhythmische Storungen sind in manchen Familien haufig. 
So konnte ich in einem Falle bei Gliedern von vier Generationen derselben 
Familie Extrasystolen-Arhythmie beobachten. Anfalle von Herzjagen 
kommen zuweilen in mehreren Generationen einer Familie vor (L eusser). 

Vielleicht auch, dass eine gewisse familiare Disposition zu Klappen­
fehlern, bzw. zur Endokarditis vorkommt. Man begegnet nicht selten in 
derselben Familie mehreren Geschwistern, welche an Hef7:fehlern leiden. 
Es scheint, dass insofern eine gewisse familiare Anfalligkeit der Herz­
klappen besteht, dass bei akuten Erkrankungen, Gelenkrheumatismus, 
Influenza, Chorea, in gewissen Familien Komplikationen von seiten des 
Herzens leichter auftreten. So beobachtete ich bei einer schweren 
Influenza-Epidemie bei nicht weniger wie drei Kindern derselben Familie 
eine bei diesel' Erkrankung sonst seltene Endokarditis, die mit Klappen­
fehler ausging. Mit demselben Recht konnte man aber auch in diesen 
Fallen die Schwere der Infektion resp. die Virulenz del' betreffenden 
Noxe in Betracht ziehen, da jedenfalls die Kranken sich aus derselben 
Quelle infiziert hatten. Angeborene Herzfehler finden sich mitunter in 
mehreren Generationen (Burwinkel). Ebenso findet man eine Art 
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rheumatischer Veranlagung in gewissen Familien und damit auch eine 
grossere Disposition zu Komplikationen am Herzen. 

Die Gicht, eine oft familiiire Krankheit, spielt bei der Entstehung 
mancher Herz- und Gefasskrankheiten eine Rolle. Fettleibigkeit und 
Arterioslderose werden nicht selten als familiiire Krankheiten gefunden. 
Man erfahrt so, dass in derselben Familie der Schlaganfall "erblich" ist, 
oder dass verschiedene Geschwister in einem bestimmten Lebensalter an 
Apoplexie zugrunde gingen. 

Wichtiger wiedie erblich~n Verhaltnisse ist die friihere Lebens­
weise des Kranken; zuniichst sein Verhalten in der Aufnahme von 
Speisen und Getranken. Ubererniihrung fiihrt zu Fettsucht und damit 
leicht zur konsekutiven Erkrankung der Kreislauforgane, zum Fettherzen 
und zur Arteriosklerose. Der reichliche Genuss von A I k 0 hoI schiidigt 
die Kreislauforgane, insbesondere wird dem Bier eine wichtige atiologi­
sche Bedeutung beigelegt. Herzhypertrophien, Nierenerkrankungen und 
Myokarditis findet man haufig bei Leuten, die reichlichem Biergenuss 
fronen, wahrend die anderen Alkoholika nach dieser Richtung weniger 
in den V ordergrund treten. 

Nikotinmissbrauch fiihrt leicht zu Kreislaufstorungen, die zum 
Teil nur als funktionell anzusprechen sind, zum Teil aber auch, wie die 
Arteriosklerose speziell der peripheren Arterien (Er b), als organische 
Krankheiten wahrscheinlich einen gewissen Zusammenhang mit dem 
Genuss dieses Giftes haben. Grosse iibermassige korperliche An­
strengungen schadigen das Herz, namentlich in vorgeriickterem Lebens­
alter. Bei schwer arbeitenden Menschen, ebenso wie bei Sportsleuten, 
findet man hiiufig schon in friiherem Lebensalter Herzhypertrophie, Myo­
karditiden und Arteriosklerose (Tlibinger Herz). Das hypertrophische Herz 
ist Erkrankungen mehr ausgesetzt wie das normale. Es neigt mehr zum 
Versagen wie dieses (Athletenherz). Ebenso ist auf psychi sche Er­
regungen Wert zu legen. :VIenschen, die ein aufgeregtes tiitiges Leben 
flihren, fallen oft friihzeitig der Arterioslderose zum Opfer, eben so werden 
durch heftige Erregungen manche Erkrankungen, wie die nervosen Herz­
storungen, auch vielleicht die Bas e dow sche Krankheit herbeigefiihrt 
oder doch ungiinstig beeinflusst. 

Wichtig ist die Beachtung der allgemeinen Konstitution, besonders 
des Zustandes der Korpermuskulatur. Die Muskelmasse des Herzens 
geht in ihrer Grosse mit der Entwickelung der sonstigen Muskulatur 
parallel (H irs ch). Es ist demnach aus dem Zustand der Korper­
muskulatur, ob sie kraftig oder schlaff und gering entwickelt ist, ein 
Rlickschluss auf die Beschaffenheit der Herzmuskulatur moglich. Auch 
die Thoraxverhaltnisse sind von Belang. Her z nimmt eine Beein­
trachtigung des Herzens durch Raumbeengung im Thorax an. Wichtiger 
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ist die Kyphoskoliose wegen ihrer Folgeerscheinungen fur Atmung und 
Kreislauf. 

Das Lebensalter, in dem der Kranke zur Beobachtung kommt, 
ist von grosster Wichtigkeit. Wenngleich auch im jugendliehen Alter 
sioh bei der Autopsie namentlich solcher, die an Infektionskrankheiten 
gelitten haben, Veranderungen an den Gefassen finden, die anatomisch 
zur Arteriosklerose gerecbnet werden, so ist es doch fraglich, ob die 
ohronische Arteriosklerose, wie wir sie als ausgepragtes Krankheitsbild 
kennen, mit diesen identisch ist (M 0 n k e b erg). J edenfalls wird man 
funktionelle Storungen unter den 30er Jahren eher als nervos bedingt 
auffassen, als jenseits dieser Zeit, in del' die Arteriosklerose mit zu­
nehmender Haufigkeit auftritt. Mit hOherem Lebensalter tritt auch in 
den Kreislauforganen ein gewisser Verscbleiss auf, der vorlwmmende 
Storungen wahrscheinlicher als organisch bedingt erscheinen lasst, als in 
der Jugend. Andererseits spielt das Lebensalter fur die Prognose und 
Beurteilung der Herzfehler eine grosse Rolle. Angeborene Herzfehler 
geben durchweg mit seltenen Ausnahmen eine schlechte Prognose. Auch 
die im enten und im Anfang des zweiten Lebens-Jahrzehnts auftretenden 
Herzfehler, die meist mit grosserer Erweiterung des Herzens einher­
gehen, werden nicht lange ert-ragen. In der Pubertat verschlimmert 
sich haufig der Zustand. Das Pubertatsalter zeichnet sich ebenfalls 
durch gewisse StOrungen am Herzen aus. Die respiratorische Unregel­
massigkeit des Pulses ist eine sehr haufige Erscheinung dieses Alters, 
die jedoch von guter Prognose ist. Auch sonstige Unregelmassigkeiten 
der Herztatigkeit sind in diesem Alter haufig. Das Herz von Kindern 
in den ersten Lebensjahren erscheint haufig relativ zu gross; der 
Spitzenstoss uberschreitet die Mamillarlinie, ohne dass dies eine krank­
hafte Vergrosserung des Herzens bedeutet. Ebenso ist die Zeit des 
K lim a k t e r i u m s haufig infolge von Anderungen der inneren Sekretion 
von Kreislaufstorungen begleitet. Wallungen, die auf partiellen Gefass­
krampfen und -Erweiterungen beruhen, treten ein, ebenso Beschleunigung 
und Unregelmassigkeit der Herztatigkeit. Besonders kurz vor oder im 
Beginn del' Menopause pHegen derartige Storungen aufzutreten. 

F l' li her e E r k ran k u n g e n sind flir die Diagnose der Herzkrank­
heiten von Wichtigkeit. VOl' allen Dingen ·wichtig ist der a k ute Gel e n k· 
r h e u mat ism us, der erfahrungsgemass am hanfigsten zu Komplikationen 
von seiten des Herzens fuhrt. Endokarditis kommt bei dieser Er­
krankung relativ am haufigsten als Komplikation vor, und als Folgeer­
scheinung diesel' bleiben Klappendefekte zurlick. Aber auch andere 
akute Infektionskrankheiten sind zuweilen mit Endokarditis kompliziert, 
vor aHem die In fl u e n z a, die um deswiIIen eine grosse Bedeutung hat, 
weil sie im Anfang del' 90 er Jahre und wieder im Jahre 1918 geradezu 
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pandemisch in Europa herrschte und mitunter die Ursache von Klappen­
fehlern wurde. Ebenso sind septische Erkrankungen, ferner 
Masern, Scharlach, Diphtherie von Bedeutung, wahrend Typhus 
und Pneumonie seltener zur Erkrankung des Endokards, haufiger des 
Perikards fUM·en. N ach S y phi lis ist unter allen U mstanden zu fragen. 
Schon in den Friihstadien der Syphilis treten oft Herzstorungen ein 
(Fournier, Grassmann), besonders aber in der Tertiiirperiode. Die 
Mehrzabl der Aorten-Aneurysmen entsteht auf sypbilitischer Grundlage. 
Ebenso findet sie sich als Ursache bei den sonstigen ErkranKungen der 
Aorta ascendens und der Klappen, besonders bei der Insuffizienz. Dass 
Veranderungen in den Arterien, so Aortitis und Koronarsklerose, ihr 
ursachliches Moment in manchen Fallen in der Syphilis haben, ist zu 
beriicksichtigen. Von sonstigen Erkrankungen ist die Chorea minor 
wichtig, die vereinzelt mit Endokarditis kompliziert ist, auch Erythema 
nod 0 sum und verwandte Erkrankungen sind mitunter der Ausgangs­
punkt einer Entziindung des Endokards. 

Auch bestehende, namentlich beginnende Graviditat ist zu be­
achten. Gerade in der Graviditat kommen hii.ufig Irregularitaten des 
Pulses, so Extrasystolen-Irregularitat dauernd und anfallsweise vor. 
Die Prognose ist giinstig. Umgekehrt sieht man in der Graviditat 
bisweilen vorher festgestellte Extrasystolen- Arhythmie verschwinden. 
Das Uterusmyom ist haufig von Storungen von seiten des Herzens be­
gleitet. Gicht und chronischer Rheumatismus sind mitunter 
der Ausgangspunkt von Kreislaufstorungen, besonders aber N ierener­
k ran k u n g en, so dass in keinem Falle die Feststellung, wie die Niere 
funktioniert, unterbleiben darf. 
-- Auch der Zustand der Atmungsorgane, wobei Asthma, Empbysem, 
Husten und namentlich blutiger Auswurf besonders zu beriicksichtigen 
sind, muss beachtet werden. 

Von Bedeutung auch sind die sexuellen Verhliltnisse speziell 
fiir die funktionellen resp. nervosen Storungen. Onanie und sexueller 
Abusus sonstiger Art sind hliufig der Ausgangspunkt nervoser Herz­
storungen und auch von Hypertrophie und Vergrosserung des Herzens 
(Bach us). 

Die Beschliftigung des Kranken und der Beruf sind insofern 
von Wichtigkeit, als eine mit grossen psychischen Aufregungen ver­
bundene Tatigkeit die Ursache von Herzstorungen sein kann, und ebenso 
spielen, wie eingangs erwlihnt, die mit dem Bernf etwa verkniipften 
grosseren korperlichen Anstrengungen eine Rolle. 

Es wird jetzt und in Zukunft auch die Frage nach den Erlebnissen 
im Weltkrieg gestellt werden miissen. Bei den in del' Heimat Gebliebenen 
wirken die seelischen Erschiitterungen, die Aufregung und Spannung, 
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Verluste naher AngehOriger, vielleieht auch die Ernahrungsveranderungen 
auf das Herz-Gefasssystem zuriiek. Besonders aber bewirken die An­
strengungen im Felde und mehr noeh die psychischen und korperliehen 
Traumen bei Kriegsteilnehmern haufig Storungen an den Kreislauforganen. 

Aueh Kriegsverletzungen des Herzens und der umliegenden Organe 
fiihren nieht selten zu naehhaltigen Storungen (Brustschiisse). Ver­
letzungen kommen ferner bei der Entstehung von Klappenfehlern in 
Betraeht, besonders aber bei funktionellen Storungen (traumatiseh ent­
standene Neurosen). 

Von Wert ist die Feststellung des Beginns der Krankheitser­
s e h e i nun g en, ob schon in friiher Jugend iihnliehe Erscheinungen be­
standen haben. Dies ist besonders wiehtig bei Storungen der Motilitat 
des Herzens. Haben diese bereits im jugendlichen Alter bestanden, 
so sind sie gewohnlich harmloserer Natur, als wenn sie erst in spiiterem 
Alter auftreten. 

b) Subjektive Stiirungen. 

Die subjektiven vom Herzen ausgehenden Storungen zerfallen in 
zwei Kategorien: erstens in die bei der Bewegung des Herzens ent­
stehenden Empfindungen, und zweitens in die unabhangig von der einzelnen 
Herzbewegung bestehenden Gefiihlsstorungen. Die ersteren bezeiehnen 
wir als Herzklopfen. 

Das Gefiihl des Herzklopfens, bei welehem jeder einzelne Herz­
schlag - meist unangenehm - empfunden wird, wird entweder in der 
Gegend der Herzspitze oder unter dem Brustbein lokalisiert. Bei 
heftigeren Graden von Herzklopfen fiihlt der Kranke die Pulsationen 
auch am Halse in der Gegend der Karotiden, sowie mitunter aueh im 
Kopf und in den Ohren. Auch pulsatorische Gefiihle an der Bauchaorta 
werden mitunter empfunden. Dabei kann der Puis regelmassig oder 
unregelmassig sein, er kann beschleunigt oder nieht beschleunigt sein. 
Mitunter ist die Aktion des Herzens, ohne dass Besehleunigung besteht, 
heftiger und ersehiittert die Brustwand mehr als gewohnlieh. Es handelt 
sich dabei wohl urn einen durch nervose Einfliisse geanderten Aktions­
typus. 1st der PuIs nicht beschleunigt und regelmassig, so handelt es 
sieh beim Herzklopfen oft nur um eine subjektive Uberempfindlichkeit, 
ist er aber besehleunigt oder unregelmassig, so liegen zugleieh Motilitiits­
storungen des Herzens vor. Das Gefiihl von Herzklopfen vermisst man 
merkwiirdigerweise sehr haufig bei durch organische Ursachen bedingten 
Storungen der Herzbewegung, und man ist oft erstaunt, wie wenig 
manehe Schwerkranke iiber Herzstorungen klagen, trotz maehtig ver­
anderter Herzaktion, bei der der PuIs oft durehaus unregelmassig ist. 
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Die Bedeutung des Gefiihls von Herzklopfen ist keine allzugrosse. 
Starkes Herzklopfen p£legt sich namentlich bei nervosen Mensch'en ein­
zustellen. Der normale Mensch fiihlt fiir gewohnlich sein Herz nicht, 
jedoch geniigt es, dass er seine Aufmerksamkeit intensiver seinem Herzen 
zuwendet, um namentlich bei der Nachtruhe, wenn aUes still ist, eine 
deutIiche Empfindung von der Erschiitterung des Thorax durch jeden 
Herzschlag zu erhalten. Wie Oppenheim und Goldscheider her­
vorheben, entsteht bei nervosen Menschen durch die dem Herzen zu­
gewandte Aufmerksamkeit, durch angespannte Selbstbeobachtung ge­
wissermassen eine Bahnung, und so kommt es dazu, dass das zunachst 
nur zeitweilig empfundene Klopfen durch das immer feiner werdende 
SeelengehOr immer haufiger und deutlicher vernommen wird, und schliess­
lich bildet sich ein habitueller Zustand aus, bei dem in peinigender 
Weise fortwabrend das Klopfen und andere unangenehme Sensationen 
in der Herzgegend empfunden werden. Mit diesem unangenehmen Ge­
riihl in der Herzgegend sind gewohnlich auch Allgemeingefiihle der 
Angst und Spannung verbunden. Es entsteht ein Circulus vitiosus. 
Das beangstigende Gefiihl, welches durch die fortwahrende Wahrnehmung 
der eigenen Herztiitigkeit entsteht, lOst Affekte und Stimmungen aus, 
die wiederum' bescbleunigend oder verlangsamend auf die Tatigkeit 
des Organs einwirken. Jede veranderte Tatigkeit des Organs wird 
aber wiederum besonders unangenehm empfunden, und so kommt es 
zu einer unausbleiblichen Steigerung, wenn nicht eine stark ere Macht 
den Kreis durchbricht. Die sensiblen Storungen sind fast regelmassige 
Begleiterscheinungen psychisch-nervoser Herzstorungen, aber auch bei 
lokalisierten Storungen des Herzens werden sie beobachtet, obwohl bei 
letzteren die motorischen Storungen meist in den Vordergrund treten. 

Mitunter bOren die Kranken selbst bei der Herztatigkeit ein Ge­
rausch; dieses Gerausch hat zischenden, musikalischen, oder auch 
knackenden Charakter. Es ist das meist ein vom Herzen herriihrendes 
sogenanntes Klappen-Ferngerausch. Meist ist es nur voriibergehend 
subjektiv wahrnehmbar, mitunter besteht es immerzu. Mitunter verdankt 
es seine Entstehung der Pulsation del' Karotis, die vom inneren Ohr 
wahrgenommen wird. 

Die nicht von der Herzbewegung abhangenden subjektiven Storungen 
von seiten des Herzens sind erstens ein abnormes Druckgefiihl in 
der Herzgegend, welches man bei organisch und funktionell erkrankten 
Herzen findet. Zweitens S c h mer z g e f ii h I in der Gegend des Herz­
spitzenstosses, dasselbe wird meist etwas ausserhalb und unterhalb der 
Herzspitze lokalisiert und man findet haufig dann in dieser Gegend bei 
genauer Sensibilitatspriifung eine hyperasthetische Zone (Hea d). Zu­
weilen ziehen die Scbmerzen die Interkostalnerven entlang bis zum 
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Riicken. Zugleich mit diesen findet sich mitunter das Gefiihl von 
Kribbeln. Drittens treten auch richtige An faIl e auf, die mit krampf­
haften Schmerzen in der Herzgegend und unter dem Brustbein ein­
hergehen. Die Schmerzen strahlen haufig in den link en, zuweilen auch 
in beide Arme aus. Der Schmerz kann sehr hohe Grade erreichen. 
Mitunter strahlt der Schmerz in den Oberkiefer und in die Zabne aus. 

Diese Aufalle, Angina pectoris, stenokardische Anfalle 
genannt, treten vorzugsweise bei Korperbewegungen, beim Gehen, Treppen­
steigen, oft auch bei Einatmung kalter Luft auf, ferner bei Auf­
regullgen und auch nach starkeren Mahlzeiten. Die Schmerzen erreichen 
oft hohe Grade, so dass die Kranken dabei kollabieren. Das Gesicht 
wird blass, kalter Schweiss tritt auf die Stirn, und der Zustand kann 
sich bis zum formlichen Vernichtungsgefiihl steigern. 

Man beobachtet Anfalle von Angina pectoris in erster Linie bei 
organisch Herzkranken. Besonders bei Sklerose der Kranzarterien treten 
sie haufig auf, doch sind sie nicht pathognomonisch flir dieses Leiden, 
da bei Kranken mit schwersten Anfallen die Kranzarterien oft intakt 
gefunden werden und umgekehrt sie bei schwer-ster Erkrankung dieser 
Gefasse fehlen k6nnen, denn auch andere organische lIerzst6rungen: 
Klappenfehler, Myokarditis etc. k6nnen zu diesen Anfallen flihren. 

Andererseits kommen sie auch bei rein funktionellen (nervosen) 
Herzstorungen vor. Man hat der Angina pectoris vera, wie sie als Be­
gleiterscheinung organischer Herzkrankheiten haufig beobachtet wird, 
eine Pseudoangina, eine Angina pectoris vasomotoria (N othnage I) 
gegeniiber gestelit. Romberg sowohl wie Mackenzie betonen, dass 
ein durchgreifendel' Unterschied in den Symptomen zwischen beiden 
Arten der Angina pectoris nicht gefunden werden kann. Auch bei 
funktionellen Erkrankungen, z. B. bei der Tabakvergiftung, k6nnen An­
falie von Herzschmerz auftreten, die sich nicht weselltlich von der 
Angina vera unterscheiden und wohl auch auf voriibergehendem Krampf 
der Koronararterien beruhen. 

Ob die Angina pectoris durch ein organisches Leiden bedingt ist, 
oder ob es sich urn eine solche als Teilerscheinung einer Neurose handelt, 
muss durch die genaue Untersuchung der iibrigen Symptome festgestellt 
werden, und das kann grosse Schwierigkeiten machen. 

Die Erklarung des Zustandekommens der Herzschmerzen macht einige 
Schwierigkeit. AIle viszeralen Organe haben keine eigentlich schmerzempfindenden 
Nervenfasem. Das ist von Lennander fiir die Unterleibsorgane und von Ross, 
He a d und Mac ken z i e fiir das Herz festgestellt. Auch eigene Erfahrungen 
zeigten mir, dass man das durch Thorakoplastik unter der Raut freiliegende Herz 
kneifen, driicken oder sonst insultieren kann, ohne dass der Kranke eine Schmerz­
empfindung aussert. Und doch findet man bei organisch, namentlich aber auch bei 
funktionell Herzkranken Schmerzempfindungen in der Herzgegend lokalisiert. Oft 
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liegt der Schmerz in den itusseren Bedeckungen, und man findet dabei nicht selten 
eine HyperlLsthesie der Haut, welche eine gewisse typische Verbreitung zeigt. Diese 
umfasst einen Teil der Herzgegend und die InnenfllLche des linken Arms, wie 
Mackenzie es dargestellt hat. Es entspricht diese HyperlLsthesie ungeflLhr dem 
1. bis 4. Dorsalsegment. In Deutschland sind die einschllLgigen ~Untersuchungen von 
Head und Mackenzie bisher wenig beachtet worden, und doch gewinnen sie 
physiologisch und klinisch zunehmende 
Bedeutung. Head und Mackenzie 
fassen diese Schmerzen als irradiierte 
auf, d. h. sie nehmen an, dass zwar 
das Herz keine Geffihls- und Schmerz-
reize zum Zentralorgan direkt sendet, 
dass aber durch Vermittlung des auto­
nomen Nervensystems fortwlLhrend vom 
Herzen aus Reize zum Zentralorgan, 
hier zum Riickenmark und zum Kopf-
mark fliessen. Diese Reize bewirken, 
wenn sie pathologisch verlLndert sind, 
einen Zustand erMhter Reizbarkeit in 
den entsprechenden Partien des Zentral­
organs, wie das von Mackenzie ent­
worfene Schema veranschaulicht. Die 
in diesen Bezirk einmiindenden sen-
siblen Fasern erfahren eine Umstim-
mung, so dass schon einfache Tastreize, 
welche von denselben dem Riickenmark 
zugefiihrt werden, dort zu schmerzhaften 
Empfindungen gewissermassen umge- Ht. 
formt und als solche weiter geleitet wer-
den. Diesen Vorgang nennt Macken~ 
zi eden Viszero-Sensory-Reflex. 

Ebenso sollen die motorischen 
Keme derselben Region beeinflusst wer­
den, so dass sie tonische Kontrakturen 
in den benachbarten Muskelbezirken, 

Fig. 1. beim Herzen in den Interkostalmuskeln 
hervorrufen, einen V organg, den er als 
Viszero -Motor -Reflex bezeichnet, ent­
sprechend der defense musculaire bei 
abdominellen Viszeralerkrankungen. Es 
lasst sich nicht leugnen, dass Schmerz­

Schema der Entstehnng des sensorischen und 
motorischenHerzreflexes nach Mac ken z i e. 

H = Herz, Ht = Haut, M = Muskel, 
EM = Riickenmark. 

empfindungen, die bei gesWrter Herztll.tigkeit oder auch bei nur gesteigerter 
Empfindlichkeit fiir die TlLtigkeit des Herzens auftreten, etwas Typisches haben, 
so dass eine derartige psychophysische ErkllLrung annehmbar erscheint. Obiges 
Schema nach Mac ken z i e veranschaulicht es, wie er sich das Zustandekommen 
dieser Reflexe denkt (Fig. 1). Eine andere von Lewandowsky gegebene Er­
klitrung ist die, dass die glatten Muskelfasem, besonders der Gefll.sse, unter ge­
wissen Umstitnden bei stlLrkerer Kontraktur sehr empfindlich werden und die Organ­
schmerzen produzieren sollen. 

N e u sse r nimmt ebenfalls einen durch irgend einen Reiz in den Vasomotoren 
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des Herzens hervorgerufenen Krampfzustand der Koronargef1tsse an, dabei solI 
durch sensible Sympathikusfasern der Schmerz zentripetal geleitet werden. Irgend 
ein das sympathische Nervengeflecht, welches das Herz umspinnt, treffender Reiz 
solI den Schmerzanfall ausl5sen k5nnen. 

Anfalle von Beschleunigung oder Unregelmassigkeit der Herztatig­
keit werden oft beim Krankenexamen angegeben. Bei ersteren ist be­
sonders daranf zn achten, ob die Anfalle plotzlich beginnen und plotz­
lich enden (Anfalle von Herzjagen) und aus welcher Ursache sie auf­
getreten sind, ob Gemiitsbewegungen, Anstrengungen, Exzesse in venere, 
Abusus von Alkohol, Nikotin, Kaffee, Tee, vorausgegangen sind. 

Nach subjektiven Beschwerden von seiten anderer Organe ist 
eingehend zu fahnden. Vor allen Dingen kommt hier in Betracht: 
Kurzatmigkeit, Husten, Auswurf, ob zeitweilig Blut ausgeworfen 
ist (hamorrhagischer Inf'arkt der Lungen), Seitenstechen. Gerade die 
Kurzatmigkeit ist haufig das erste Symptom eines bestehenden Herz­
leidens. Sie kann in der Ruhe vorhanden sein oder erst bei Bewegung 
auftreten. Gewisse Atemstorungen treten anfallsweise auf und sind oft 
das erste alarmierende Symptom einer Herzinsuffizienz (Asthma cardiacum). 
Meist treten diese nachts, wenn das Herz unbeeinflusst von stimulierenden 
Reizen arbeitet, auf. Die Anfalle konnen sich zu ausserster Heftigkeit 
steigern. Die S prache wird durch die Kurzatmigkeit beeintiusst. 
Kurzatmige sprechen abgesetzt und konnen nicht in fortlaufender Rede 
sich ergehen. Lasst man sie zahlen, so miissen sie oft Atem schopfen. 

Kopfschmerz, Sch windel, 0 hrensausen, sowie su bj ek­
t i v e G era u sc he in den Ohren sind ebenfalls bei Herzkrankheiten 
nicht selten. Heftige Anfalle von Hinterhauptschmerzen beobachtet 
man zeitweilig bei Mitralfehlern. Eingenommener Kopf, dumpfer Kopf­
schmerz begleiten oft die Arteriosklerose, ebenso Schwindelerscheinungen. 

Symptome von seiten der Verdauungsorgane sind bei Herz­
kranken nicht selten vorhanden. Druck und Volle in der Lebergegend 
kennzeichnen mitunter die Stauungsleber. Der A p p et it liegt bei In­
suffizienz des Kreislaufes in der Regel danieder. Aufstossen, Erbrechen 
kann erfolgen, selbst Blutbrechen kommt bei allgemeiner Stauung VOl'. 
Der Stuhlgang ist meist angehalten, mitunter abel' auch diarrhoisch 
(Morbus Basedowii). Auch die Uri n s e k ret ion zeigt dem Kranken 
subjektiv erkennbare Storungen. Dunkler, satziger Drin in verminderter 
Menge abgesondert kommt bei Herzkranken mit beginnender Insuffizienz 
haufig vor, andererseits auch vermehrte Ausscheidung eines hell en Urins, 
so bei Komplikation mit Schrumpfniere. Das Zuriickgehen der ge­
wohnten Urinmenge wird von den Kranken als eines der ersten Symptome 
der beginnenden Insuffizienz oft bemerkt. Andererseits werden bei 
nervosen Herzstorungen mitunter grossere Mengen diluierten Harns 
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(Urina spastica) abgesondert. Auch kommt es vor, dass Nykturie auf­
tritt, die vorher nicht vorhanden war. 

Wichtig ist die I<'rage nach An s c 11 well u n g en, besonders der 
Fusse, die mitunter lange Zeit, namentlich abends auftreten, bevor weitere 
Erscheinungen des gestorten Kreislaufes dem Kranken subjektiv bemerk­
bar werden. Gewisse Aufschliisse gibt auch die Feststellung des Ver­
haltens des K 0 r per g e wi c h t e s. Seine rasche Vermehrung weist auf 
Fliissigkeitsretention hin, umgekehrt ist starke Abmagerung namentlich 
bei alteren Individuen sehr oft mit der Arteriosklerose, der Myokarditis 
und mit sonstigen Herzerkrankungen verbunden. 

Eine wichtige Frage ist auch die nach dem S chI a f. Der Schlaf 
ist diejenige Zeit, in der das unablassig arbeitende Herz gewissermassen 
eine Ruhepause hat. Wahrend des wachen Zustandes empfangt das 
Herz unausgesetzt Impulse, sei es von der Psyche selbst, sei es von 
anderen Organen des Korpers, sei es von der Aussenwelt, z. B. auch 
durch Erschiitterungen beim Gehen etc. 1m Schlafe fallen aIle diese 
zum Teil vom Nervensystem auf das Herz ubertragenen Reize fort, das 
Herz arbeitet mit der reinen unbeeinfiussten Automatie. Fehlender 
Schlaf schadigt das Herz um seine notwendige Ruhe. Es ist das wohl 
auch ein Hauptgrund, weshalb die schlaflos, wenn auch ruhig, im Bett 
verbrachten Nachte nicht die korperliche Erquickung bringen, wie ain 
gleich langer Schlaf. Mangelnder Schlaf ist eine haufige Begleiterschei­
nung organischer und funktioneller Herzstorungen, er bedarf deshalb 
dringender Beriicksichtigung. . 

Vor all em vergesse man nicht zu erfragen, ob und womit der 
Kranke bereits vorher behandelt wurde. Namentlich ob kiirzlich etwa 
Digitalispraparate verabreicht wurden, damit man nicht durch iiber­
grosse Gaben dieses Mittels Schaden anrichtet. 

Wenngleich viele Punkte der Angaben der Kranken ftir die Be­
urteilung einer vorliegenden Storung von Wichtigkeit sind, so wird man 
manche anamnestischen Verhiiltnisse doch durch die 0 bjektive Untersuchung 
erganzen miissen. Speziell die Frage, ob Lues vorliegt, wird haufig 
erst durch die Wassermannsche Komplementablenkungs-Methode fest­
zustellen sein, die man in keinem verdiichtigen Fall unterlassen darf. 
Die korperliche Leistungsfahigkeit vor der Erkrankung und die etwaige 
Abnahme seit ihrem Beginn gibt wertvolle Anhaltspunkte fUr die 
funktionelle Diagnose. 

II. Die Inspektion. 
a) Die aussere Erscheinung. 

Wenngleich die aussere Erscheinung eines Kranken, speziell eines 
Herzkranken, ftir die Diagnose nicht von ausschlaggebender Bedeutung 
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ist, so ist doch andererseits oft eine aufmerksame Besichtigung im­
stande, das Urteil iiber den Zustand des Kranken, besonders auch in 
prognostischer Beziehung wesentlich zu beeinflussen. Gewiss soll man 
Augenblicksdiagnosen perhorreszieren, sie tauschen, aber andererseits soll 
eine genaue Inspektion auch bei Herzkranken niemals unterlassen 
werden. Ein sorgsames Beobachten dessen, was der Kranke ausserlich 
darbietet, zeigt nicht selten den Grad der Funktionsstorung schon ebenso 
deutlich an, wie ihn die objektive Untersuchung nachher bestatigt. Folgende 
ausseren Erscheinungen sind bei Herzkranken in erster Linie wichtig: 

a) Die allgemeine Konstitution. Gewisse funktionelle 
Storungen gehen mit Anomalien der Konstitution einher, die sich haufig 
im ausseren Habitus erkennen lassen. Vor allem ist es der infantile 
Habitus, der neb en allgemein schwachlicher Veranlagung auch ein 
funktionell minderwertiges Herz aufweist. Beim Mongolismus finden 
sich oft kongenitale Herzmissbildungen. Beim Status thymo-Iymphaticus 
kommt plotzlicher Herztod bei geringfiigigen Eingrifi'en, besonders bei 
der Narkose und bei Anwendung sinusoidaler Wechselstrome vor, die 
Her i n g auf Herzkammerflimmern zuriickfiihrt. Vor aHem ist auf das 
Verhalten der Schilddriise zu acht.en, um basedowoide Erkrankungen 
nicht zu iibersehen. Form und Lange des Thorax sind fiir die Lage 
des Herzens von Bedeutung. Skoliosen und Kyphoskoliosen bring en 
Lageanomalien hervor, die fiir die Funktion deR Herzens von nachteiligem 
Einfluss sind. Abnorme Thoraxlange bedingt das leistungsschwache Cor 
pendulum (Wenckebach) und das Tropfenherz (F. Kraus). Letzteres 
kommt bei dem sogenannten kiimmer-nden Hochwuchs vor. Auch hier be­
steht Schmal- und Engbriistigkeit. Der Atemtypus ist dabei so, dass die 
oberen Teile des Thorax die grossten Exkursionen machen, demnachst 
steht der Unterbauch. Untere Thoraxapertur und Rumpfmitte roachen 
geringe Bewegungen. 

Andererseits haben organische Herzkrankheiten, besonders wenn 
sie angeboren sind oder in friiher J ugend entstehen, auf die korperliche 
Entwickelung Einfluss. Solche Individuen bleiben oft auf infantiler Stufe 
stehen. Bei friih erworbenen Herzfehlern findet sich eine oft hoch­
gradige Vergrosserung des Herzens, die zur linksseitigen Vorwolbung des 
Thorax fiihrt. (V oussure.) 

b) Die H aut far be. Viele Kranke mit chronischen Herzfehlern 
sind von sehr blasser Hautfarbe, namentlich jugendliche Individuen unter 
20 Jahren zeigen eine oft wachsartige Blasse der Raut. Die grosse 
Anamie, welche dieser zugrunde liegt, ist ein Signum mali ominis. 
Man iindet dann sowohl eine Verminderung der roten Blutkorperchen 
als auch eine Ramoglobinverarmung derselben. Besonders auffallig ist 
die Anamie bei der septischen Endokarditis. 



Tafel r. 

Verlng von J . F. Bergmann in Wiesbaden. 
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Bei schwerer Herzinsuffizienz findet sich nicht selten Ikterus, der 
.durch die Stauungserscheinungen in der Leber hervorgerufen wird. Bei 
angeborenen Herzfehlern andererseits; besonders bei der Pulmonalstenose, 
findet sich dagegen haufig eine ganz eigentiimliche Zyanose. Die Zyanose 
ist am deutlichsten an den Lippen und Wangen, sowie an den Fingern 
ausgepragt und erreicht Grade, wie man sie sonst niemals sieht. (B I a u­
s u c h t.) (S. Abbildung auf Tafel I.) Es ist dabei zu bedenken, dass 
angeborene Rerzfehler auch bei alteren Individuen beobachtet werden. 
Die Endphalangen der Finger schwellen bei !Iiesen Kranken oft in eigen-

Fig. 2. 

Trommelschlagelfinger bei angeborenem Herzfehler. 

tiimlicher Weise an. Es bilden sich sogenannte "'Frommelschlagelfinger" 
aus, indem die letzten Phalangen sieh verdicken und eine eiformige 
Gestalt annehmen (Fig. 2). Die Nagel scheinen blau durch. Auch die 
Schleimhaute, besonders im Mund, werden dunkelblaurot verfarbt. 

Die Ursache der Blausucht ist nicht eine Kohlensaureiiberladung 
des Blutes, sondem die Hyperglobulie, die oft bis zum doppelten des 
normal en betragende Vermebrung der roten Blutkorperchen bei diesen 
Kranken. Da ausserdem Kapillaren und kleinste Gefasse erweitert sind, 
so bewirkt das in seiner Farbekraft abnorm gesteigerte Blut., in dicker 
Schicht zirkulierend, den blauroten Farbenton. 

Haufiger als die beiden geschilderten Veranderungen des Aussehens 
der Raut findet man bei chronischen Herzkranken umschriebene Rotung 

Ho ffmann, Lehrbuch del' Horzkr:tnkheiten. 2 
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der Wangen, wobei die tibrige Haut eine leicht ikterische wachs­
artige blasse Farbung annimmt, die sich auch den Konjunktiven mit­
teilt. Dabei spielt die Rote, namentlich auch an den Lippen, etwas ins 
BIauliche. 

b) 6 d em e. Anschwellungen der Haut beobachtet man gewohnlich 
zuerst an der Innenflache der Tibia. Bei der Untersuchung ist zu be­
rticksichtigen, ob nicht lokale Stauungen, sei es durch Varizenbildung 
und dadurch erschwerten Rtickfluss des BIutes, odeI' mechanisch durch 

Fig. 3. 

Lokalisatien des Kranzes erweiterter Venen am Thorax. (Dieselben sind mit Tusche 
nachgezogen. ) 

umschntirende Strumpfbander mit im Spiele sind. Leichte Tibialodeme 
tret.en namentlich bei solch ktinstlichen lokalen Stauungen auch bei volliger 
Gesundheit del' Kreislauforgane ein. Die ersten Schwellungen werden 
von Kranken oft tibersehen. Erst wenn sie die Knochelgegend mitum­
fassen, pflegen sie dem Kranken aufzufallen. Die Schwellungen treten 
abends am stiirksten und auch zuerst auf, wahrend sie bei Bettruhe 
verschwinden, so dass man sie, wenn man den Kranken nur in den 
"Nlorgenstunden zu sehen bekommt, vermisst. Es muss da auf eine sorg­
faitige Aufnahme der Anamnese verwiesen werden. 
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e) Mitunter sieht man gesehlangeite Venen, die namentlieh an der 
Brust die Haut durehsetzen. Ein Kranz erwp.iterter striehformiger Venen 
umgibt hli.ufig die Gegend des unteren Rippenbogens. Es ist iiber die 
Bedeutung dieses Venenkranzes viel diskutiert worden, ohne dass ein 
absehliessendes Urteii dariiber vorliegt. Am meisten hat noeh die Ansicht 
fiir sich, dass es sich um lokale Stauungen in der Gegend des Ansatzes 
des Zwerehfelles handelt. Die Rautvenen verlaufen dort in fast senkreehter 
Riehtung und versehwinden, naehdem sie etwa in der Lange von 2-5 em 
als blauliehe Streifen siehtbar waren, wieder in der Tiefe. Aueh um 
die Rerzgegend herum findet man diese Venenkranze. v. N oorden 
halt sie fiir Zeiehen einer beginnenden Stauung in den Lungen, be­
sonders bei Fettsiiehtigen (Fig. 3). 

d) Bei langer dauernden Odemen treten zuweilen l{ontinuitats­
trennungen im Unterhautbindegewebe ein, die anfangs als blaurote, 
spater als weisse narbenartige Streifen na.eh Art der Sehwangersehafts­
narben durehsehimmern. Aueh verdiekt und rotet sieh die Raut der 
Untersehenkel bei langer dauernden Odemen, sie wird gespannt und 
glanzend. Auch wird sie absehilfernd infolge der sehleehten Ernahrung 
und sehliesslieh kann es zu nlissenden Exzemen, sogar zu gesehwiirigen 
Durehbriichen kommen, aus denen die Odemfliissigkeit dann aussiekert. 

b) Pulsationen. 

1. Am Raise. 

Wahrend beim gesunden Mensehen in der Regel am Halse Pulsa­
tionen nicht zu bemerken sind, hOchstens tiber der Supraldavikulargrube 
sich eine sehwaehe Pulsation namentlich in horizontaler I{orperiage be­
merken lasst, treten bei Rerzkranken hiiufig mehr oder weniger starke 
Pulsation en dort auf. Diese konnen von den Karotiden oder von den 
Raisvenen herkommen. Die Venenpulsation bemerkt man auffallig in 
der Gegend des Bulbus venae jugularis und aueh mitunter im Verlaufe 
der ausse:r:en Halsvenen. Rier sieht man meist dann mehrfache htipfende 
Bewegungen auf jeden einzelnen Pulsschlag kommen. In anderen Fallen 
erzeugt jeder Puis nur eine einzige meist miichtige Pulsation. Der Rals 
sehwillt und sinkt ein im Rhythmus des Herzschlages. Hier handelt es 
sich um eine systolische venose Pulsation, die friiher nach R i e gel s 
Vorgang auf eine Insuffizienz der Trikuspidalklappen bezogen wurde. Man 
findet sie aber auch bei Vorhofflimmern und Vorhofstillstand als fort­
geleitete Wellen, die durch den Sehluss del' Trikuspidalklappen hervor­
gerufen werden. Pulsationen in der Fossa jugularis beobachtet man 
mitunter bei Aneurysmen des Aortenbogens. Deutlieh sichtbare Pulsation 

2* 
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der nach oben geriickten Art. subclaviae findet man bei der Elongation 
del' aufsteigenden Aorta, wie sie besonders bei luetischer Aortener­
krankung auftritt. Rier sieht und fiihlt man oberhalb des Schliisselbeins 
die pulsierenden Arterien, die in der Norm vom Schliisselbein verdeckt 
werden. Die Karotidenpulsation am Halse ist umschriebener wie die 

A 

Fig. 4. 

Instrument zur Beobachtung von 
Pulsationen am RaIse nach V 0 1· 

hard. 

Venenpulsation. V 0 I h a r d hat ein ein­
faches Instrument angegeben zur Fest­
stellung des Charakters einer Venen­
pulsation durch Inspektion. Zwei U-£or­
mig gebogene Glasrohrchen werden in 
dem Bogen mit einer gefarbten Fliissig­
keit gefiillt. An das eine offene Ende 
jedes Rohrchens wird ein Gummi­
schlauch gesteckt, an dessem anderen 
Ende sich ein kleiner Trichter befindet. 
Setzt man einen Trichter auf die Karotis, 
den anderen auf den Bulbus jugularis, 
so geraten die Fliissigkeitssaulen in 
beiden Rohrchen in pulsatorisehe Be­
wegungen. Sind beide Pulsationen gleich­
gerichtet, so liegt systolischer Venenpuls 
vor, sind sie entgegengesetzt gerichtet, 
so handelt es sich um normal en (pra­
systolischen) Venenpuls (Fig. 4). 

2. Pu Is a tionen am Th orax un d Form verander un gen. 

Die Form des Brustkorbes erleidet durch Veranderungen am Herzen 
mitunter Abweichungen von der Norm. Besonders bei jugendlichen In­
dividuen tritt, wenn Vergrosserung des Herzens, namentlich durch Klappen­
fehler vorliegt, eine Vorwolbung der Herzgegend ein (Voussure), die eine 
gewisse Asymmetrie zugunsten der linken Seite bedingt. Aneurysmen 
del' aufsteigenden Brustaorta wolben zuweilen umschriebene Stellen der 
Thoraxwand vor. Haufig sieht man in der Herzgegend bei Vergrosserung 
des Herzens diffuse Erschiitterungen der ganzen Brustwand. Gewohnlich 
sind aber die Pulsationen am Thorax umschriebener. 

Wichtig ist die Untersuchung des sogenannten Spitzenstosses des 
Herzens, der hiiufig, namentlich bei erregter Herzaktion, als eine scharf 
umschriebene Vorwolbung in einem Interkostalraum sichtbar wird. Mit­
unter sieht man die Gegend des Spitzenstosses sich systolisch einziehen 
und diastolisch vorschleudern; besonders bei Perikardialverwachsungen 
tritt dieses Phanomen ein. Jedoch begegnet man ihm auch bei Hyper-
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trophie des Herzens, da del' Spitzenstoss nicht von der eigentlichen Herz­
spitze, sondern von einem Teil der Ventrikelwand gebildet wird. Die 
normale Stelle des Herz-Spitzenstosses ist gewohnlich etwa einen Finger 
breit innerhalb der linken Mamillarlinie im 5. Interkostalraum gelegen. 
Die Bestimmung der Lage des Spitzenstosses nach der Mammillarlinie 
ist nicht zweckmassig, besser ist es, festzustellen, wieviel Zentimeter wei t 
von der Mittellinie er sich befindet. Bei Vergrosserung des Herzens 

1 

Fig. 5. 

Aufzeichnung der Pulsationen an der vorderen Brustwand (nach But 1 e r). 

wandert die Stelle nicht selten nach auswarts. Fur die Beurteilung des 
Spitzenstosses wichtiger als die Inspektion ist die Palpation und die 
graphische Darstellung. 

Ausser dem Spitzenstoss bemerkt man namentlich bei jugendlichen 
Individuen am Thorax noch weitere mit der Tiitigkeit des Herzens ver­
bundene · Pulsationen. In Figur 5 sind nach But I e r die einzelnen 
Stellen, an denen unter Umstanden Pulsationen sicht- und fuhlbar 
werden, schematisch dargestellt. Auch diese Pulsationen sind von Rauten­
be r g graphisch dargestellt. Besonders haufig verursachen grosse Aneu­
rysmen der Aorta umfangreiche Pulsationen der Brustwand. 
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1m einzelnen sind die an den mit Buchstaben bezeichneten Stellen in Fig. 5 
auftretenden Pulsationen folgendermassen zu deuten: 

a) Pulsation der Conus pulmon. bei Hypertrophie des rechten Ventrikels 
und Retraktion des linken Oherlappens. 

b) Pulsation der Aorta hei retrahiertem rechtem Oherlappen. 
c) Pulsation des nach rechts verlagerten normalen Herzens oder des 

erweiterten rechten Vorhofs bei Klappenfehlern. 
d) Pulsation bei verlagertem Herzen infolge starker Retraktion der 

rechten Lunge oaer linksseitigem Ergllss oder Pneumothorax. 
0) Epigastrische Pulsation a) herzsystolisch: bei vergrossertem rechtem 

Ventrikel, hei Emphysem, bei verst1trkter Herzaktion, b) postsystolisch: 
bei fithlbarer Abdominalaorta. 

f) Bei Hypertrophie des rechten Ventrikels. 
g) Normaler Spitzenstoss. 
h) Pulsierendes Empyem. 

i), k), I), m) Verlagerter Spitzenstoss, i) nach ahwitrts bei Tiefstand des 
Zwerchfells, ferner bei Aortenaneurysma und Mediastinaltllmor, k) nach 
unten und aussen hei Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels, 
I) nach ~tussen bei Hypertrophie und Dilatation des rechten Vorhofs 
llnd Ventrikels, m) nltch oben und aussen hei Hochstand des Zwerch­
fells infolge linksseitiger Lungenschrumpfung oder abdominellem 
Meteorismlls oder Aszites, Eventratio diaphragmatica. 

3. Pulsationen am A bdom en. 

Wiihrend eine leichte Pulsation im Epigastrium bei mageren Indi­
viduen auch unter normalen Verhiiltnissen siehtbar ist - man begegnet 
ihr zur Zeit bei der allgemeinen Kriegsabmagerung hiiufig - so er­
wecken doch stiirkere dort lokalisierte Pulsationen, abgesehen davon, wenn 
sie bei einer verstarkten Herzaktion eintreten, den Verdacht auf das 
Bestehen einer Erweiterung des rechten Ventrikels. (Epigastrische Pul­
sation.) Sie sind dem Spitzenstoss entgegengesetzt, gehen also mit systo­
lischer Einziehung und diastolischer Vorwolbung einher und entstehen 
durch Ansaugung der Weichteile bei der Systole resp. Vorwolbung der­
selben bei der Diastole des rechten Ventrikels. 

In der Lebergegend kann man venose Pulsationen beobachten, wenn 
durch Insuffizienz der Trikuspidalis die Blutwelle aus dem rechten Vor­
hof in die klappenlose Lebervene zuriickgepresst wird. Pulsationen am 
Abdomen konnen auch von der Aorta abdominalis hergeleitet sein. Die 
aufgelegte Hand fiihlt in solchen Fallen in der Tiefe ein pulsierendes 
Rohr und, falls es sich um ein Aneurysma handelt, einen Tumor. Da­
durch, dass man feststellt, dass die Pulsation von diesem Tumor nach 
allen Seiten hin gleichmassig erfolgt, schiitzt man sich vor der Ver­
wechselung mit einem der Aorta bloss angelagerten Tumor, dessen Be­
wegungen natiirlich nul' nach einer Richtung hin erfolgen konnen. 
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4. Pulsatorische Rautfarbung (Kapillarpuls). 
Bei der Aorten-Insuffizienz sieht man pulsierendes Erroten und 

Erblassen einzelner Rautpartien. Besonders an den Fingernageln ist dieses 
Phiinomen festzustellen. Aber auch an der Raut der Stirn sieht man 
mitunter eine mit jedem Pulsschlag wechselnde Intensitat der Rotung. 
Auch an der Mundschleimhaut, besonders an der Uvula ist diese Pulsation 
zu sehen. Ebenso an der Retina. Auch kann man sie kiinstlich zum 
Vorschein bringen, wenn man durch Kratzen mit einem spitzen Gegen­
stand einen roten Streifen auf der Raut erzeugt. Dieser zeigt dann 
ebenfalls eine derartige Pulsation. 
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III. Die Feststellung der Lage, Form und Grosse 
des Herzens. 

Anatomische Vorbemerkungen. 

Das Herz ist in der Brusth1lhle so aufgehlingt, dass es auf dem Zwerchfell 
ruht und nur von den kreisformig angeordneten Gef1l.ssen, welche an der hinteren 
Brustwand fixiert sind, gehalten wird. Das Herz ist also gewissermassen um einen 
festen Punkt nach allen Seiten drehbar aufgeh1tngt. Es wird in seiner gewohnlichen 
Lage gehalten 1. durch den Aufhitngeapparat, 2. durch das Zwerchfell, mit welchem 
der das Herz umgebende Herzbeutel verwachsen ist, und auf welchem es normaler­
weise mit seiner unteren Flitche aufruht, 3. durch die vordere Brustwand llnd 
4. durch die Lungen, welche den grossten Teil seiner Wandungen umgeben, 5. durch 
den Herzbeutel, welcher, wie man in linker Seitenlage bei Rontgendurchleuchtung 
bemerken kann, bei tiefer Atmung dann das Herz hebt. Herz und grosse Gef1tsse 
bilden eine einzige das Rontgenlicht. weniger als die Umgebung durchlassende 
Masse, welche zwischen den Lungen eingelagert den Mittelraum des Brustkorbes 
ausfiillt. Bei der Vorderansicht bedecken die Lungen das Herz zum grossten Teil. 
Die rechte Grenze des Herzens reicht vom zweiten Rippenraum bis zum 6. Rippen­
knorpel und bildet einen nach aussen leicht konvexen Bogen, die linke Herzgrenze 
reicht vom zweiten Zwischenrippenraum bis zum 6. Rippenknorpel und bildet einen 
stark nach aussen ausladenden Bogen. Die untere Herzgrenze erstreckt sich links 
etwa bis zum 6. Rippenknorpel und dem nltchsten Zwischenraum, in der Mitte bis 
zum Schwertfortsatz, nach rechts etwa bis zum fiinften Zwischenrippenraum. Da 
der grosste Teil der Vorderflltche des Herzens von den Lungen bedeckt ist, so ist 
nur ein Teil der Vorderfl1tche, welcher von oben nach unten zwischen 4. und 6. 
link en Rippenknorpel, nach rechts und links zwischen Mitte des Brustbeins und 
einer etwa in der Mitte zwischen linker Parasternal- und Mamillarlinie verlaufenden 
senkrechten Linie liegt, bei Er1lffnung des Thorax und nicht retrahierten Lungen 
freiliegend. Dieser "wandst1tndige" Teil des Herzens bildet den Bezirk, den man 
mit Darstellung der absoluten Dlimpfung bei der Herzperkussion erkennen will. 
Die gesamte Ausdehnung des Herzens sucht man durch die Feststellung der rela­
tiven Dlimpfung festzustellen. Der grosse Gef1tssstamm ist nach vorn von den 
Lungen iiberlagert, die hier nur wenige Millimeter in der Mittellinie lI.useillander­
klaffen. Er gibt also keine absolute D1tmpfung. 

Die Feststellung der Lage, Grosse und Form des Berzens bat fiir 
die funktionelle Diagnostik grosse Bedeutung. Das verlagerte Herz ist 
funktionell mehr beansprucht wie das normale. Eine Herzformveranderung 
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ist die Folge einer Funktionsstorung durch Anderungen an I(lappen und 
Ostien und die Vergrosserung wird durch Uber- oder Unterfunktion 
hervorgerufen (Hypertrophie und Dilatation). 

Die Methoden, welche zur Feststellung der Lage, Form und Grosse 
des Herzens zur Verfiigung stehen, sind ausser der durch Inspektion 
und Palpation zu bestimmenden Lage des Spitzenst08ses die Perkussion 
und die Rontgenuntersuchung. 

J. Die Perkussion des Herzens. 
Die absolute Herzdampfung, welche den Teil des Herzens 

umgrenzt, welcher nicht von Lungen bedeckt ist und der Brustwand 
unmittelbar anliegt, wird mit leiser Perkussion festgestellt. Ob man 
dazu die Fingerperkussion, die Plessimeterperkussion oder die Hammer­
Plessimetermethode wahlt, ist gleichwertig. Die Darstellung der abso­
luten Herzdampfung unterliegt keiner besonderen Schwierigkeit, da es 
leicht gelingt zu unterseheiden, wo der nicht tympanitische helle Schall 
dem dumpfen Schall weicht. Naeh unten lasst sieh der dumpfe Herzschall­
raum nicht begrenzen, da er in den eben falls dumpfen Schall des linken 
Leberlappens unmittelbar iibergeht. Die Form der absoluten Herz­
dampf'ung ist ein nach rechts scharf abgeschnittener Viertelkreisbogen. 
Dieser reicht normalerweise nach links bis einige Zentimeter einwarts 
der Mamillarlinie, nach rechts fast bis zur Mitte des Sternums. Friiher 
nahm man die Grenze nach rechts am linken Sternalrand an, da man 
nicht glaubte, den unter dem Sternum hinziehenden Lnngenrand per­
kutieren zu konnen, weil das Sternum wie ein grosses Plessimeter wirke. 
K ro n i ghat gezeigt, dass bei leiser Perkussion dieses doch gelingt. 
Mitunter verlauft der rechte Herzrand bei absoluter Dampfung treppen­
formig nach rechts ausladend. Diese Kronigsche Treppenform der 
Herzdampfung ist ein Zeichen der Vergrosserung des rechten Herzens 
(Fig. 6). Wenn dieser stufenformige Verlauf des rechten Dampt'ungs­
randes sich nieht findet, so ist allerdings damit eine Hypertrophie des 
rechten Herzens doeh nicht sicher auszuschliessen, da durch Verwach­
sungen der Lungenrander, durch allgemeine Lungenblahung die Retrak­
tion des rechten Lungenrandes trotz bestehender Vergrosserung des 
rechten Herzens verhindert werden kann. 

Die Feststellung der relativen Herzdampfung ist eine technisch 
schwierige. Sie soil das Projektionsbild des Herzens auf die Brustwand 
wiedergeben. Sie solI damit nach A d. Wei I auch den Bezirk wieder­
geben, wo zwischen das Herz und die Brustwand eine Lungenschicht 
eingeschoben ist. Man kann das Diinnerwerden der Lungenschieht, 
das Kleinerwerden der Schwingungsmasse durch den Klopfschall erkennen. 
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So gelingt es durch eine gut geubte Perkussion der relativen Herz­
dampfung in den meisten Fallen, wenn nicht allzu ungunstige Bedingungen 
vorl i egen, ein einigermassen genaues Bild der Herzfigur festzustelJen. 
Gegenuber den fruheren Feststellungen von Pierry und Conradi, nach 
denen die Herzfigur ein stumpfwinkliges Dreieck bildete, dessen Spitze 
neben dem linken Sternalrand in Hobe der 3. Rippe, die linke untere 
Spitze im 5. Interkostalraum nahe der Mamillarlinie und die rechte 
untere Spitze nach rechts yom rechten Sternal rand an der 5. oder 6. Rippe 

Fig. 6. 
Relative und absolute Herzdltmpfung bei Mitral stenose. 

K ron i g sehe Treppenform. 

gefunden wurde, nach Friedreich aber am linken Sternalrand und 
nach anderen wieder anders, bat die Rontgenkontrolle der Herzperkussion 
grosse Fortschritte gebracht. 

C. G e r b ar d t hat auf eine weitere Abnormitat der absoluten 
Herzdampfung hingewiesen. Es findet sich mitunter links neben dem 
Sternum yom zweiten Interkostalraum abwarts eine bandartig herab­
ziehende Dampfung, die der absoluten Herzdampfung ))schornsteinartig" 
aufgesetzt ist. Diese Dampfung kann durch Vergrosserung des linken 
Herzrohres oder durch Erweiterung del' linken Arteria pulmonalis ent­
stehen. Am ausgesprochensten ist diese Dampfung aber bei offenem 
Ductus Botalli. Sie wird durch eine Erweiterung der Arteria pulmonalis 
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hervorgerufen, welehe in solchen Fallen durch das unter dem hOheren 
Druck in der Aorta durch den Duktus tiberfiiessende Blut gedehnt wird. 

Bei linker und rechter Seitenlage verandert sich die Form der 
Herzdampfung. Naeh Weil rtiekt die linke Grenze um 3,5 em bei 
linker Seitenlage naeh aussen, bei rechter um 1,75 cm naeh innen. 

Die Bestimmung der absoluten Herzdampfung gibt tiber die wirk­
liehe Gestalt und Grosse des Herzens keine Auskunft. Man perkutiert dabei 
ja nur den Lungenrand an den Stellen, wo er tiber das Herz fortlauft. 
Ein erstrebenswertes Ziel muss es sein, die gesamte Grosse des Herzens 
festzustellen und dieses gesehieht durch die Perkussion der relativen 
H erzdampfung. 

Wahrend bis vor kurzem die Perkussion der relativen Herzdamp­
fung als etwas rein Subjektives gelten konnte, insofern als jeder ge­
wissermassen seine eigene Methode der Perkussion besass, ist in den 
letzten Jahren dureh die ortbodiagraphisehe Kontrolle bei Rontgendureh­
leuehtung festgestellt worden, dass gewisse wohl umsehriebene Methoden 
der Perkussion hier besonders sieher zum Ziele fiihren. Es kommen 
ftir diesen Zweck hauptsiiehlich drei Methoden in Betracht. 

1. Die sogenannte mittelstarke Perkussion, die der alther­
gebraehten Methode, die rela.tive Herzdampfung festzustellen, am naehsten 
steht. M 0 ri tz hat diese Methode auf ihre Zuverlassigkeit hin geprtift. 
Sie wird in folgender Weise aufgefiihrt: Mit einer starken Perkussion 
wird bei flaeher Atmung von aussen links naeh reehts innen perkutiert, 
um die linke Herzgrenze festzustellen, dann perkutiert man den linken 
unteren Lungenrand stark nach dem Magen beziehungsweise der Leber 
zu. Es wird dann, indem man den "Plessimeter-Finger" parallel der 
Mamillarlinie halt, von der reehten Mamillarlinie von der Hohe des 
Herzens naeh links hin perkutiert bei stiirkster Exspiration, die Exspi­
ration zieht die Lunge moglichst weit vom Herzrande zurtick ohne die 
Lage des Herzens wesentlich zu verandern. Man bekommt dann in der 
Gegend des rechten Herzrandes eine Schallverktirzung und diese findet 
sich normalerweise etwas nach reehts vom rechten Sternalrande. Der 
obere Teil des linken Herzrandes, sowie die linke Begrenzung des Ge­
fassstammes wird bei fiaeher Atmung festgesteUt, man perkutiert am 
linken Sternalrand von oben nach unten mit dem den Rippen parallel 
gelegten Plessimeter-Finger, Man soIl den Perkussionsschlag moglichst 
in sagittaler Riehtung fiihren, da, wenn man ihn zentralwiirts fiihrt, 
man leicht auch in den Seitenpartien des Thorax relative Dampfung er­
halten kann. 

De la Camp betont demgegentiber, dass ein Radial-Perkussion 
eine bessere V orstellung der wirkliehen Grosse und Lage des Herzens 
im Thoraxraume gebe. 
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Die linke Herzgrenze ha.t man auch durch die Gegend des Spitzen­
stosses zu lokalisieren versucht. Diese Stelle ist jedoch nicht immer 
der am weitesten nach links gelegene Punkt, da sie gewohnlich nicht von 
der Spitze, sondern von einem Teil der Wand des linken, mitunter a.uch 
des rechten Ventrikels gebiIdet wird. 

Die Resultate der oben geschilderten Perkussion sind von M 0 r i t z 
in einer grossen Anzahl von Fallen durch die Orthodiagraphie gepriift 
worden und es hat sich gezeigt, dass fast immer die durch diese Art 
der Perkussion gefundenen Grenzen mit den durch die Orthodiagraphie 
festgestellten annahernd iibereinstimmten. Diese Perkussionsmethode 
ist dabei geeignet, mehreren Untersuchern zugleich die Herzdampfung 
zu demonstrieren. 

Dieser gegeniiber steht die zweite Form, die S c h well en w e r t s­
Per k u s s ion, welche zuerst von E w a I d empfohlen ist. Er ging vom 
Fe c h n e r schenpsychophysischen Gesetz der Schwellenwerte aus. Als 
Plessimeter beniitzt man ein auf die Kante gestelltes weiches Radier­
gummi oder den in der von PIe s c h angegebenen Fingerhaltung ge­
kriimmten linken Zeigefinger. Diese besteht darin, dass die beiden End­
phalangen des Zeigefingers der link en Hand gestreckt gehalten und im 
rechten Winkel zu der Grundphalanx gebeugt werden. Die Kuppe 
des Fingers wird auf den Interkostalraum gesetzt und es wird mit 
dem Mittelfinger der rechten Hand auf die Basis der zweiten Phalange 
geklopft. Mit leisester Perkussion in sagittaler Richtung, bei der 
innerhalb der relativen Dampfung iiberhaupt keine wahrnehmbare 
Schallerscheinung erzeugt wird, wird die V orderflache des Herzens 
abgegrenzt. Die Perkussion muss so schwach sein, dass nur das dem 
Finger genaherte Ohr iiber den ausserhalb der relativen Dampfung 
gelegenen Partien einen ganz schwachen Perkussionsschall wahrnimmt. 
Innerhalb der relativen Dampfung solI iiberhaupt ein Schall nicht wahr­
nehmbar sein. E w a I d begriindet die Methode mit folgenden Worten: 
"Je starker ein Reiz ist, um so mehr muss er verstarkt werden, wenn 
eine Verstarkllng wahrgenommen werden solI, und die niedrigste iiber­
haupt wahrnehmbare Reizstarke, der sog. Schwellenwert, muss, weil sie 
sich plotzlich aus dem Negativen ins Positiye wendet, bei kleinster Reiz­
starke den grossten Empfindungszuwachs, namlich den aus dem Nichts 
in Etwas geben.« Wiihrend der Perkussion lasst man oberflachlich atmen. 
Der rechte Herzrand wird allerdings bei starkster Exspiration deutlicher. 
Diese Methode ist weiterhin von Go Ids c h e ide r ausgebildet worden, der 
sie dahin veranderte, dass er vermittelst eines senkrecht gestellten 
Stabchens perkutierte (Griffel-Perkussion). 

Die Schwellenwerts-Perkussion ist unter Kontrolle der Rontgen­
untersuchung von verschiedenen Autoren, S chI eye r, Cur s ch m an n , 
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Treupel, Simons, naebgepriift worden. Die Resultate, die Treupel 
erhielt, waren die, dass bei der Sehwellenwerts-Perkussion der Prozent­
satz, in dem fiir den Maximalabstand des reehten Herzrandes von der 
Mittellinie eine Abweiehung von nieht mehr als 1 em gefunden wurde, 
97 % war, der Maximalabstand des linken Herzrandes von der Mittel­
linie wurde in 95% als bis auf einen Zentimeter zutreffend festge­
stellt, und der Langsdurehmesser gemessen vom Cavavorhofwinkel bis 
zur Herzspitze in 94%. Die mittelstarke Perkussion ergab fiir die 

Fig. 7. 

Schwellenwertperkussion (Kreuzlinie) und Orthodiagraphie (Punktierlinie). 

erste Entfernung 87,3%, fiir die zweite 84%, fur die dritte 99% zu­
treffende Ergebnisse (Fig. 7). 

Es sind demnach, wobei aueh die Fehlerquellen der Orthodiagraphie 
mit zu berueksiehtigen sind, naeh diesen Erfahrungen beide Methoden als 
zuverlassig anzusehen. Entgegen stand diesen Methoden das Bedenken, 
dass nach Wei I die Tiefenwirkung des Perkussionsstosses selbst bei 
starker Perkussion sieh nur 6-7 em weit erstreeken sollte. Experimen­
telle Untersuchungen von M 0 ritz haben aber erwiesen, dass aueh 
sehwaehste Ersehiitterungen die ganzen Lungen durehdringen ki:innen. 
Simons nimmt an, dass es sich bei der sehwachsten Perkussion urn 
Auffassung feinster ganz oberfliichlieher Spannungsdifferenzen handelt, 
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die soli de Massen in einer elastisehen Umgebung bewirken. Gewiss 
wirken auch diese dabei mit, aber exakte Versuche von M 0 r i t z be­
wei sen, dass eine wirkliche Tiefenwirkung in der Tat vorhanden ist. 
Auch Geigel und Rauchfuss haben diese festgestellt. 

3. Die Ebsteinsche Tastperkussion. Es ist seit langem 
bekannt, dass bei jeder Perkussion der Tatsinn einen erheblichen An­
teil an den zur Grenzbestimmung fiihrenden Wahrnehmungen hat. E b -
s te in hat das "Tastperkutieren" zu einer besonderen Methode ausge­
bildet und unterscbeidet dabei die mittel bare und unmittelbare Perkussion. 
Bei der mittelbaren perkutiert der auf den Kopfteil des Hammers mit 
der Spitze in gestreckter Stellung aufgelegte Finger auf ein Plessimeter'. 
Schallerscheinungen sollen vermieden werden, so dass nur das veranderte 
Resistenzgefiihl wahrgenommen wird. Man stosst kurz und sacht gegen 
das Plessimeter. Die unmittelbare Tastperkussion geschieht mit steif­
gehaltenem Finger, wobei der Daumen adduziert ist. Sie gesehieht mit 
kurzen leichten Schlagen senkrecht zur Wand des Thorax. Bei del' 
mittelbaren Tastperkussion unterstiitzt jedenfalls der GebOrsinn doch 
die Wahrnehmungen, so dass sowohl GebOr wie Tastsinn bei der Be­
stimmung mitwirken. Es ist aber im allgemeinen v orzuziehen , nur mit 
einer Art Sinneswabrnehmung zu arbeiten, da, wenn man gleichzeitig 
zwei Sinne anspannen muss, es doch schwerer fallt, feine Unterschei­
dungen zu machen. 

Von Rauchfuss und Treupel wurde die Brauchbarkeit der 
Tastperkussion erwiesen. Treupel fand zutreffende Ergebnisse im 
Vergleich zur Orthodiagraphie fiir den Maximalabstand des rechten Herz­
randes von der Mittellinie in 94 0/0 der Falle, den Maximalabstand des 
linken Herzrandes in 94 % der Falle, und in der Lange in 85 % der 
Falle. Es gibt demnach die Schwellenwert-Perkussion die genauesten He­
Hesultate, da die durchschnittliehe Differenz samtlicher festgestellten Werte 
gegeniiber den orthodiagraphischen 0,42 em ist. Die Tastperkussion gab 
0,50 em und die mittelstarke Perkussion 0,65 cm Abweichung. Es geht 
aus diesen Untersuchungen hervor, dass alle drei Methoden nahezu 
gleichwertig sind fiir die Bestimmung der relativen Herzdampfung und 
damit der Grosse des Herzens. Die Schwellenwert-Perkussion erscheint 
am besten begriindet und am zuverlassigsten zu sein. Man wird sich 
in der Praxis am besten also einer recht leisen Perkussion zur Dar­
stellung der sogenannten relativen Dampfung bedienen. Neben der re­
lativen Dampfung kommt aber der leicht darzustellenden absoluten 
Dampfung immer noch ein hoher diagnostischer Wert zu (Ostreich), 
da sie mit gewissen Anderungen der Herzgrosse und Herzfigur parallel 
geht. Die Herzperkussion nimmt man am besten in aufrechter Stellung 
des Patienten vor und bei oberflachlicher Atmung. 
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2. Die Rontgenuntersuchung des Herzens. 
Von iiberaus grosser Wichtigkeit fiir die Feststellung der Herz­

grosse und mehr noch der Herzform und Lage ist die Untersuchung mit 
Rontgenstrahlen. 

Schon bei der Besprechung der Herzperkussion wurde der Rontgen­
durchleuchtung gedacht insofern, als sie zur Kontrolle der Perkussions­
methoden herangezogen wurde. Der Rontgenuntersuchung wird zurzeit ein 
ausschlaggebender Wert fiir die Grossenbestimmung des Herzens bei­
gelegt. Der Umstand, dass das Herz von den lufthaltigen Lungen urn­
geben ist, macht es moglich, dass es sich bei der Durchleuchtung mit 
Rontgenstrahlen als dunkler Schatten nach rechts und links von der 
Umgebung abhebt. Nach unten und oben ist eine Abgrenzung des Herz­
schattens selten moglich, weil die Wirbelsaule und die oberhalb des 
Herzens gelagerten Gefasse einen vom Herzschatten nicht zu differen­
zierenden Schatten geben und weil der Leberschatten ebenfalls unver­
mittelt in den Herzschatten iibergeht. 

Doch ist baufig bei Durchleuchtung in aufrechter Stellung die 
untere Herzgrenze in der Gegend der Herzspitze erkennbar, wenn nam­
lich der Magen in seinen oberen Partien reichlich Luft entbalt. Man 
kann durch massige Lufteinblasung in den Magen sich so mitunter die 
untere Grenze teilweise sichtbar machen. 

Zur Herzuntersuchung benotigt man eines starken Rontgen-Instru­
mentariums, welches sich mit weitgehender Regulierbarkeit den einzelnen 
Rohren anpassen lasst. Fiir Hi-ngere Durchleuchtungen haben sich neuer­
dings die Col i d g e - und die L il i en f e I d - Rohren als besonders brauch­
bar erwiesen. Sie bediirfen eines besonderen Instrumentariums. Auf 
die eigentliche Rontgentechnik solI hier nicht weiter eingegangen werden. 
Sie erfordert eine Reihe von technischen Kenntnissen und eine besondere 
Ubung. Da man, um absolut objektive Bilder zu erhalten, in Zweifels­
fallen die Photographie zu Hilfe nehmen muss, so ist fiir die Herzunter­
suchung ein Instrumentarium erwiinscht, welches auch gestattet, Moment­
aufnahmen zu machen, denn nur diese geben scharfe Umrisse des Herz­
schattens. Man bedarf ausserdem gewisser Nebenapparate, vor allen 
Dingen der Blenden. Am praktischsten erweist sich eine Anordnung, 
bei der die Rohre ganz in einen Blendenkasten eingeschlossen ist. Die 
Rohren miissen verschiedene Hartegrade haben, da man bei Kindern, 
mageren Individuen am besten mit weicher Rohre, bei starkleibigen Er­
wachsenen mit barterer Rohre durcbleuchtet und photographiert. Allzu 
hart diirfen die Rohren nicht sein, denn dann verwischen sich die 
Schatten zu sehr und eine scharfe Abgrenzung ist nicht moglich. Die 
Lilienfeld- und Colidge-Rohren sind in der Harte abstufbar und 
stell en auch fiir diesen Zweck das vollkommenste dar. 



- 33 _. 

Man unterscheidet drei Methoden der Rontgenuntersuchung des 
Herzens: 1. die Beobachtung des Herzens vor dem Leuch t­
schirm, 2. die Orthodiagraphie und Orthophotographie, 
3. die Telerontgenographie. 

1. Die Beobacbtung des Herzens vor dem Leucbtscbirm. 

A. Die dorsoven trale Durchleuch tung. 

Man stellt zu dies em Zwecke den Kranken mit dem Riicken gegen 
die Blendenoffnung und stellt diese so ein, dass sie etwa der Mitte des 
zu erwartenden Herzschattens sich gegeniiber befindet. Ein etwa 30 : 40 
oder 40: 50 cm grosser Bariumplatincyaniirschirm wird senkrecht vor 
die Brust gehalten. Derselbe ist mit einer Bleiglasplatte bedeckt, um die 
den Schirm durchdringenden Strahl en yom Untersucher moglichst abzu­
halten. Bei der grossen Schwere derartiger mit Glas montierter Schirme 
empfiehlt es' sich, ihn vermittelst Rollen und Zug von der Decke oder 
einem Wandarm herabhangen zu lassen. Das Gewicht des Schirmes 
ist dabei dureh ein Gegengewieht ausgeglichen, so dass man leicht den 
Schirm auf- und abwarts bewegen kann. Das lastige Halten des schweren 
Schirmes fallt hierbei fort und man hat eine Hand frei, urn, wenn er­
wiinscht, mit Fettstift auf der Glasplatte die Umrisse der Schatten 
markieren zu konnen. Zur Durchleuchtung bedient man aber sich zweck­
massig eines besonderen Stativs, welches die Rohre so eingeschlossen 
halt, dass die von ihr ausgehenden sog. vagabundierenden Rontgen­
strahlen durch eine allseits abschliessende Bleikassette abgehalten werden, 
in den Raum zu treten. Vor der Antik athode der Rohre befindet sich 
eine Irisblende, die von der Stelle, wo sich der Beobachter befindet, 
durch einen Handgriff reguliert werden kann. Die Rohre muss von 
dieser SteUe aus ebenfalls beweglich sein, so dass sie bald bOher, bald 
tiefer, bald mehr nach der einen oder anderen Seite bewegt werden 
kann, 50 dass man den Patienten nicht mehr als notig zu bewegen 
braucht. Derartige Blendenstative sind von verschiedenen Firmen ge­
baut worden. Eines der bekanntesten ist das Polyphos-Stativ von der 
Polyphos-Gesellschaft in Miinchen. - Man sieht bei dieser Durchleuchtung, 
welche vor allen Dingen geiibt werden muss, um iiberhaupt ein Urteil 
iiber Rontgenbefunde zu gewinnen, im voUkommen dunklen Baum, nach­
dem das Auge sich einigermassen angepasst hat, bei nicht zu starken 
Personen den dunklen Herzschatten mit grosser Deutlichkeit von den 
hell erscheinenden Lungenfeldern sich abheben. Zur Herbeifiihrung 
einer moglichst raschen Adaption empfiehlt es sich, vor der Vornahme 
der Durchleuchtung eine Zeitlang eine rote Schutzbrille nach T r en­
d e len bur g zu tragen. Seitlich yom dunklen Herzschatten ziehen die 

Hoffmann. Lehrbneh der Herzkrankheiten. 3 
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Rippenschatten in schrager Linie nach der Peripherie hin. Diese 
haben nicht die Dichtigkeit des Herzschattens, so dass sich das Herz 
vollkommen deutlich abhebt. Neben dem Herzschatten rechts und links 
sieht man streifige und rundliche Schattenflecke, den Hilus- und Begleit­
schatten. Diese Schattenflecke und Streifen werden von den Lymph­
drtisen, den Blutgefassen der Lunge und vielleicht auch von den starker en 
Bronchialasten hervorgerufen. N ach unten wird der Herzschatten vom 
uunklen Leberschatten begrenzt, den man bei jedem Atemzuge auf- und 
absteigen sieht. Der Leberschatten geht in der rechten Tboraxhalfte 
in den Zwerchfellschatten liber, so dass sich die rechte Kuppe des 
Zwerchfelles mit grosser Deutlichkeit abhebt. Das linke Zwerchfell steht 
tiefer als das rechte, doch ist in den meisten Fallen del' Schatten der 
unter dem Zwerchfell gelegenen Organe so tief, dass auch hier eine 
dunkle Kuppe erscheint. Haufig sieht man dann unterhalb der Herz­
spitze bei U ntersuchung in aufrechter Stellung einen hell en Fleck, die 
sog. Magenblase, welcher dadurch entsteht, dass an dieser Stelle die im 
Magen enthaltene Luft als dem hOchsten Punkt des Magenraumes sich 
ansammelt. Dieser helle Fleck ermoglicbt es, bei aufrechter Korper­
stellung in vielen Fallen die untere Grenze des Herzschattens auf eine 
Strecke bin abzugrenzen. Nacb oben bin lauft del' Herzscbatten als 
schrager Kegel in ein 4-5 cm breites Band aus. Dies wird hervorgerufen 
durch den Schatten der Gefasse del' Tracbea und del' Wirbelsaule. 

Del' gesamte in der Mitte befindlicbe Scbatten wird Medianscbatten 
genannt, der von Wei n ber g er, de la Camp, Kien boc k u. a. genauer 
analysiert ist. Del' schmale obere Schatten, welcher vornebmlich von del' 
Brustwirbelsaule und in geringem Masse yom Brustbein gebiJdet wird, 
setzt sich durch den ganzen Medianscbatten bindurcb mebr oder weniger 
deutlicb erkennbar fort, rechts und links wird er dann von den Weich­
teilschatten verbreitert. N ach beiden Seiten bin lassen sich an dem 
Medianschatten je drei bogenformige Ausbuchtungen erkennen, besonders 
deutlich auf del' linken Seite. Steht die Rohre nach Wei n b erg e l' in 
der Mitte zwischen 4. und 6. Brustwirbel, dann entspricht in der Hohe 
del' oberste Bogen des Medianschattens dem 1. Interkostalraum, der 
zweite dem 2. Interkostalraum, del' dritte den weiter abwarts gelegenen 
Interkostalraumen. Nattirlich wird eine veranderte Rohrenstellung eine 
Verschiebung in diesen Verbaltnissen bervorrufen, so dass beim Herab­
gehen del' Rohre die Rippenschatten in die Hohe, bei heraufgehender 
berabrucken. 

Die Breite des 1. Bogens in del' angegebenen Mittelstellung be­
tragt 5-7 cm. Dieser fehlt auf der recbten Seite hliufig, namentlich 
bei jugendlichen Individuen. Der 2. Bogen ist links flacber und nacb 
unten hin oft schwer zu begrenzen. Er wendet sich schrag nach aussen. 
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Auf der rechten Seite steht der 2. Bogen senkrecht und ist haufig so 
flach verlaufend, dass er als gerade Linie erscheint, von der sich der 
3. untere Bogen absetzt. Der 3. Bogen ist nnter normalen Verhii.ltnissen 
nach links stark ausladend und geht nach unten in den Zwerchfellschatten 
iiber. Auch nach rechts ist er meist deutlieh ausgebuchtet, bei patho­
logischen Verhaltnissen, Vergrosserung des rechten Ventrikels oder Vor­
hofs, oft sehr stark. 

Man sieht nun in diesem Schattenbild verschiedene Pulsationen 
auftreten. An der rechten Seite sieht man nur am unteren Bogen 
schwache Pulsation, wahrend die linken Bogen alle drei deutlich pulsieren. 
SteIIt man sich etwas weiter zuriick, so kann man feststellen, dass die 
Pulsation en der drei linken Bogen nicht synchron erfolgen. 

Die Organe, welche den einzelnen Teilen des Mittelschattens ent­
sprechen, sind aus beistehenden Abbildungen zu erkennen. Zu bemerken 
ist, dass bei Vergrosserung einzelner Herzteile diese mehr hervortreten 
und andere im Schatten iiberlagern konnen. 

Die Analyse des Schattenbildes ist folgende (We in be r g e r): Der 
linke obere Bogen wird durch den Aortenbogen gebildet, und zwar 
durch den Teil, welcher sich nach hinten und links umbiegt, wo er in 
die Aorta descendens iibergeht. Hier zeigen sieh grosse Verschieden­
heiten, sowohl in der Form und Grosse des Bogens als auch in der 
Intensitat des Sehattens. 

Der rechte obere Bogen wird von derVena cava superior ge­
bildet, die nur wenig iib~r das starke mittlere Schattenband vorspringt. 
Mitunter bildet die Aorta aseendens den rechten oberen Bogen, nament­
lich dann, wenn sie erweitert ist. Hinter der Aorta liegen Trachea und 
Osophagus, rechts von ihr die Vena cava superior und unmittelbar rechts 
an der Wirbelsaule die Vena azygos. 

Der linke mittlere Bogen verUiuft ziemlich flach und ist nicht 
wie die oberen senkrecht gestellt, sondern er verlauft schrag nach 
aussen, wobei seine Basis eine Linie von mitten oben nach aussen unten 
bildet. An seiner Bildung nehmen gewohnlich mehrere Organe teil, und 
zwar das linke Herzohr, ausserdem die Arteria pulmonalis, namentlich 
im oberen meist etwas dunkleren Teil. Nach Bit t 0 rf ist der normale 
linke Vorhof dort nicht zu sehen. Mitunter sind die beiden Teile dieses 
Bogens durch eine seichte Furche voneinander geschieden, so dass der 
Bogen in zwei Abschnitte zerfallt. 

Der r e c h t e Mit tel bog en, welcher flach und senkrecht nach 
unten verlauft, mitunter als deutlicher Absatz gar nicht erkennbar ist 
und nur dadurch bestimmbar wird, dass man sein oberes und unteres 
Ende in dieselbe Hohe verlegt, an der links die Endpunkte des Mittel-
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bogens gelegen sind, wird von Vena cava superior und dem rechten 
Herzohr resp. Vorhof gebildet. 

1m Bereiche der un t ere n Bog e n rechts und links wird der 
Medianschatten auslllchliesslich durch das Herz gebildet. Der linke Bogen 
fallt in schrager nach auswarts gerichteter Linie nach dem Zwerchfell­
schatten hin abo Die Richtung kann mehr oder weniger steil sain. 
Mitunter biJdet er einen langgezogenen, nach links ziehenden Riicken, 
der dann in einer fast senkrechten Linie abfallt. Er wird gebildet vom 
linken Ventrikel. Der r e c h t e un t ere Bog en, welcher in den meisten 
Fallen "iel weniger nach aussen ausladet, wird vom rechten Vorhof ge­
bildet, nur in pathologischen Fallen auch von der rechten Kammer. 

Mitunter ist, wie schon hervorgehoben wurde, auch ein Teil des 
unteren Randes des Herzschattenszu sehen. Bei mageren und jugend­
lichen Individuen hebt sich der dunkle Schatten des Herzens nach der 
linken Seite hin deutlich vom Schatten der Bauchorgane ab, basonders 
wenn eine starkere Luftfiillung des Magens besteht. Dieser untere Rand 
des Schattens wird von der rechten Kammer gebildet. 

Die Pulsation der drei Herzbogen findet in foJgender. Reihenfolge 
statt: Zuerst sieht man den linken mittleren Bogen sich ab:fl.achen, mit­
unter auch den rechten unteren, dann zieht sich der linke untere Bogen 
zusammen und zuletzt der linke obere Bogen. Der rechte obere und 
mittlere Bogen zeigt keine Pulsation. Man sieht aber im Herzschatten 
bei tiefer Atmung noch eine weitere Bewegung, die besonders schOn von 
Kohler in kinematographisch zusammengesetzter Aufnahme dargestellt 
ist. Bei starkem Auf- und Absteigen des Zwerchfells heht und senkt 
sich die Herzspitze, also der linke untere Bogen. Diese Bewegungen 
konnen so stark werden, dass bei tiefster Inspirationsstellung das Herz 
eine fast senkrechte Stellung erreicht, wiihrend es bei tiefster Ex­
spiration eine mehr quere Lage einnimmt. 

K ien bock bat den homogenen Herzscbatten, so wie er sich bei 
der sagittalen Durchleuchtung frontal darstellt, weiter zu differenzieren 
gesucht. Ausgehend von der anatomischen Lage der vier Herzteile, zwei 
VorhOfe und zwei Kammern, und der sie trennenden Ifurchen konstru­
ierte er die letzteren in das radiologische Herzbild hinein und ebenso 
die Lage der Ostien. 

Da der Verlauf der Furchen auf der Vorder- und Hinterflache des 
Herzens ein verschiedener ist, so muss bei der Einzeichnung der sie 
bezeichnenden Linien darauf Riicksicht genommen werden. Ander 
Hand der anatomischen Lage der einzelnen Herzteile und der Klappen 
lassen diese sich in dem Rontgenschatten feststellen, so dass man in 
der Lage ist das Rontgenbild danach einzuteilen (Fig. 10). Wenn es 
auch nicht gelingt mit mathematischer Genauigkeit die einzelnen Herzteile 
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so abzugrenzen, so gibt doch die Kenntnis der ungefabren Lage der ein­
zelnen Herzteile die Moglichkeit sowohl Fremdkorper im Herzen genaner zu 
lokalisieren als auch bei Dilatationen einzelner Herzteile, wie sie besonders 
bei Klappenfeblern vorkommen, diese und ihre Folgezustande auch fiir 
die iibrigen Herzviertel und dadurch hervorgerufene Lageveranderungen 
festzustellen. Wenn ein Herzteil betrachtlich vergrossert ist, so werden 
die anderen durch Druck und Zug mitbeeinflusst .. Sie werden aus ihrer 
normal en Lage im Brustkorb verdrangt, ferner werden sie in ibrer Form 
verandert weil benacbbarte Teile von dem vergrosserten mit ausgezogen 

Fig. 10. 
Schema der Einteilung des Rontgenschattens des Herzens nach Kienbock. 

R. Vo. = Rechter Vorhof; L. Vo. = Linker Vorhof; R. Ve. = Rechter Ventrikel; 
L. Ve. = Linker Ventrikel; 1 = Valvo tricuspidalis; 2 = Valvo mitralis; 3 = Valvo 
pulmonalis; 4 = Valvo aortae. Die vorderen Linien sind dicker wie die hinten 

gelegenen gezeichnet. 

werden. Weiterhin wird das ganze Herz durch isolierte Vergrosserung 
eines oder mehrerer seiner Teile als Ganzes im Brustkorb verschoben, 
dem Gesetz der Schwere folgend. Das vergrosserte Herz sinkt dabei 
bei aufrechter StelIung mehr abdominal warts, auch kann es sich um 
seine vertikale Achse drehen, wodurch die Lage seiner einzelnen Teile 
zueinander verandert wird. AIle diese Inderungen wie auch durch 
sonstige Umstande hervorgerufene Drehungen des Herzens ergeben Ver­
anderungen der Herzfigur, die sich in der Form des Herzschattens aus­
driicken. 
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In Fig. 10 sind die bei dorso-ventraler Durchleuchtung, also die 
auf der Vorderflache beziehungsweise der nach oben gerichteten Seite 
des Herzens liegenden Furchen als Scheidelinien der Vorhofe der Kammern 
und der Vorhofkammergrenze mit dicken Strichen gezeichnet, wobei die 
obere Grenze der rechten Kammer punktiert dargestellt ist. Die Furchen 
der Hinterflache sind mit feineren Linien umrissen. Die Lage der 
Klappen ist durch eingezeichnete Ovale angegeben, und zwar bezeichnet 
1 V. tricuspidalis, 2 Mitralis, 3 Pulmonalis, 4 Aorta. 

B. Di e Durc hleuchtung in an d eren Richtu~gen. 
Neben der dorsoventral en Durchleuchtung, welche fiir die Beobach­

tung des Herzens die bequemste ist, sind noch weitere Durchleuchtungs­
richtungen iiblich. Zunachst die v e n t rod 0 r s a I e. Bei dieser sieht 
man dasselbe Bild des Medianschattens wie bei der dorsoventralen, doch 
verhalten sich die Grossenverhaltnisse der einzelnen Bogen anders. Der 
linke obere Bogen ist bei beiden Durchleuchtungsrichtungen gleich gross, 
denn die Aorta liegt von Brust· und Riickenflache ungefahr gleich weit 
abo Der rechte obere Bogen wird, da er von der Vena cava, welche 
der Thoraxvorderflache naher liegt, gebildet wird, in ventrodorsaler 
Richtung stark vergrossert, auch der Hnke mittlere Bogen wird ebenso 
wie der rechte bei der ventrodorsalen Beleuchtung grosser, da die Or­
gane naher der Vorderflache des Brustkorbes liegen. Ebenso verhalt 
es sich mit den unteren Bogen, da auch das Herz naher der Vorder­
flache liegt als dem Riicken. 

Zu bemerken ist, dass das Herz in verschiedenen Korperstellungen 
auch bei normalen Menschen eine verschiedene Lage haben kann, es 
kann mehr oder weniger quer gestellt oder sagittal liegen. Dadurch 
wird die Spitze mehr nach vorn oder hinten liegen und demnach auch 
mehr oder weniger sich von der Brustwand entfernen konnen. 

Bewegt man den Kranken, wahrend man den Thorax durchleuchtet, 
urn die Langenachse des Thorax, wahrend man das Bild auf dem Schirm 
betrachtet, so sieht man schon bei kleinen Abweichungen von der sagit­
talen Richtung starke Vel'schiebungen der Schattenbilder eintreten. 
Gewiss hat man schon friiher bei der Betrachtung des Herzens oder 
der Gefasse von dieser Verschiebung Gebrauch gemacht, doch sind die 
verschiedenen schragen Durchleuchtungsrichtungen erst von HoI z­
k nee h t und R i e d e r methodisch studiert worden. Wir baben als typische 
Durcbleuchtungsrichtungen anzusehen: 

Die que reo d er Fro n tal ri c h tung, bei der die Durchleuch­
tung von rechts nach links oder umgekehrt ausgefiihrt werden kann. 
Die schragen D ur c hI eucb tungs rich tung en. Man unterscheidet 
vier Richtungen: 
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Die sog. e r s t e schrage Durchleuchtungsrichtung Ton links hinten 
nach rechts vorn. 

Die z wei t e schrage Durchleuchtungsrichtung von rechts vorn nach 
links hinten. 

Die d r itt e schrage Durchleuchtungsrichtung von rechts hinten 
nach links vorn und 

Die vi e rt e schrage Durchleuchtungsrichtung von links vorn nach 
rechts hinten. Dabei ist allemal an erster Stelle die Rohre, an letzter 
Stelle der Schirm gedacht. Richtung 1 und 2 sowie 3 und 4 sind also 
einander entgegengesetzt. Wenn von der einen schragen Richtung in 

Fig. 11. 

Thorax bei querer oder frontaler Durchleuchtungsrichtung. 

dio andere iibergegangen wird, macht demnach der Korper jedesmal eine 
Drehung von 90 Grad. Die Schattenbilder zeigen b6i diesen verschiedenen 
Durchleuchtungsrichtungen sehr verschiedene Gestalt und werden von 
anderen Herzteilen hervorgerufen wie bei der Dorsoventralen. 

Die Fro n t a 1- 0 d e r que reD u r chI e u c h tun g gibt nicht in 
allen Fallen deutliche Bilder. Es hangt das mehr oder weniger von der 
Korpulenz des Untersuchten abo Bei mageren Individuen, die eine nicht 
zu breite Brust haben, sieht man mitunter die Organe recM deutlich. 
Die Durchleuchtung von rechts nach links ist natiirlich, wenn man das 
Herz betrachten will, die wichtigere. Das Herz ist dabei dem Schirm 
naher und wird weniger verzeichnet. Man sieht zwei helle Felder, die 
von dunklen Schatten begrenzt sind (Fig. 11). Die Brustwand bildet nach 
vorn einen breiten Schattenstreifen, hinter dem ein dreieckiges, schmales, 



- 41 

helles Feld, das Retrosternalfeld, sichtbar ist. Dieses wird nach 
riickwarts vom Herz- und Gefassschatten begrenzt, hinter dem wieder 
der helle Retrokardialraum liegt, der ein lang gezogenes Trapez 
bildet, welches nach hinten durch den Schatten der Wirbelsaule und 
der Weichteile des Riickens begrenzt wird. Man sieht also das Herz 
von der Seite. Es wirft so einen ziemlich schmalen Schatten. Der 
untere Teil dieses Schattens wird vom Herzen selbst gebildet und das 
rechte Herzohr bildet die untere Begrenzung des Retrosternalfeldes. 
An der Bildung dieses Teiles des Schattens nehmen Teil der Konus del' 
Arteria pulmonalis und die Aorta ascendens. Die hintere obere Be­
grenzung langs des Retrosternalfeldes wird von dem Schatten der 
Schultermuskulatur des erhobenen Armes gebildet. Das Retrokardial­
feld wird an der Vorderseite von dem Herzen, an der Riickseite vom 
7. Brustwirbel an abwarts durch die Aorta descendens begrenzt. Neben 
der Aorta descendens verlauft der Osopbagus. Nur bei tiefer Inspiration 
hellen sich die beiden Felder so weit auf, dass eine einigermassen sicbere 
Betrachtung moglich ist. Es orientiert diese Beleuchtung iiber den 
Tiefendurchmesser des Herzens, sowie tiber Aneurysmen del' auf- oder 
absteigenden Aorta. Auch unterrichtet sie iiber die Grosse des Retro­
sternalfeldes, welches bei manchem fiachbriistigen Menschen verkleinert 
ist und beim Exspirium ganzlich verschwinden kann. Nach Hanisch 
undQuerner ist dadurch derGrund zu dem funktionellen Basisgerausch, 
einem tiber der Pulmona.lis hOrbaren sytolischen Reibegerausch, welches 
bei tiefer Inspiration verschwindet, gegeben. 

Geht man von der sagittalen Richtung in die erste s c h rag e D u r c h­
leu c h tun g tiber, so kann man eine starke Veranderung des Schatten­
bildes wahrnehmen. Die beiden hellen Lungenfelder rechts und links 
werden" dadurch, dass die Wirbelsaule in das rechte Feld eintritt, in 
drei Felder getrennt: ein linkes helles Lungenfeld, welches durch den 
Herzschatten von dem vor ihm liegenden hellen Mittelfeld getrennt ist, 
und dieses wieder ist durch den Wirbelsauleschatten vom rechten Lungen­
feld getrennt (Fig. 12). Del' Herzschatten bekommt hier die an der 
Basis etwas nach rechts ausgezogene Gestalt eines spitzen Dreieckes. 
Oben sieht man den schmalen Schatten des Gefassbiindels, welcher aus 
Aorta ascend ens und dem Aortenbogen gebildet wird. Diese ist die 
wichtigste del' scbragen Durcbleuchtungsrichtungen, dll. Veranderungen 
an der Aorta besonders auch am Bogen hier deutlich erkennbar werden. 
Die Konturen des Herzens werden rechts vom recbten Vorhof und rechten 
Ventrikel, links vom linken Vorhof und linken Herzohr und linken Ven­
trikel gebildet. Bei der zweiten schrag en Durchleuchtungs­
rich tung erscheint der Herzgefassscbatten, weil die Gebilde, die ihn er­
zeugen, weit vom Schirm abliegen, vergrossert und undeutlich (Fig. 13). 
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Fig. 12. 

Erste (dol'soventrale) Dmchleuchtungsrichtung (von links hinten nach recht8 vorn). 

Fig. 13. 

Zweite schrlige (ventrodorsale) DUl'chleuchtungsrir.htung (von rechts vorn nach links 
hinten). 
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Fig. 14. 

Dritte (dorsoventrale) schrltge Durchleuchtungsrichtung (von rechts hinten nach 
links hinten). 

Fig. 15. 

Vierte (ventrodorsale) Durchleuchtungsrichtung (von links yom nach rechts hinten). 
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Bei der dritten schragen Durchleuchtungsrichtung ist das 
Mittelfeld nicht volJig frei. Nach oben ist der Herzgefassschatten durch 
die Vena cava superior abgegrenzt (Fig. 14). Bei der vierten schra­
gen Durchleuchtungsrichtung ist wiederum der Herzschatten 
zu sehr vergrossert, als dass Veranderungen deutlich wiirden (Fig. 15). 

Die einfache Durchleuchtung und Beobachtung des Herzens auf 
dem Schirm kann bereits viele Aufschliisse iiber pathologische Verhii.lt­
nisse geben. Eine Vergrosserung des Herzens in toto, wenn sie einiger­
massen stark ist, entzieht sich auch der einfachen Beobachtung nicht, 
ebenso konnen Aneurysmen der Gefasse, Vergrosserung einzelner Herz­
abschnitte wie gewisse typische Gestaltveranderungen erkannt werden. 
Vor allen Dingen ist es aber die Bewegung des Herzens, die nur bei 
der Durchleuchtung wahrnehmbar wird. 

Da aber aIle Schattenteile weder die wirkliche Groese der schatten­
bildenden Organe widergeben noch auch, da diese in verschiedener Ent­
fernung von Schirm und Lichtquelle gelegen sind, richtige vergleichbare 
Masse abgeben, so kann die einfache Durchleuchtung nicht den dia­
gnostischen Zweaken vol1 geniigen. Das Bediirfnis, eine gonaue Grossen­
feststellung des Herzens zu machen, um moglichst auch geringfiigige 
Abweichungen von der normalen Grosse erkennen zu konnen, fiihrte 
zur Anwendung besonderer Verfahren, die weit genauere Einblicke tun 
lassen, als es die einfache Beobachtung auf dem Leuchtschirm gestattet. 
Als solche Verfahren haben wir die 0 r tho d i a g rap hie und die 
Te I e rontgeno g r ap hie anzusehen. 

2. Die Orthodiagraphie. 

Die Rontgenstrahlen breiten sich genau wie die Strahlen irgend 
einer Lichtquelle von ihrem Ausgang, der Mitte der Antikathode, nach 
allen Richtungen hin radial aus. Es wird demnach das Schattenbild 
eines Gegenstandes, welches dem fluoreszierenden Schirm nicht anliegt, 
nach den Gesetzen der Optik vergrossert erscheinen. In Fig. 16 ist 
dies veranschaulicht. 1st A die Lichtquelle, B der Gegenstand, welcher 
den Schatten wirft, X seine Entfernung von der Lichtquelle und Y die 
Entfernung von dem Leuchtschirm, so wird das Schattenbild die Grosse 
von C C haben. Kann man nun den zu untersuchenden Gegen­
stand nicht unmittelbar an den Schirm bringen und will man doch 
seine wirkliche Grosse auf dem Schattenbilde erkennen, so muss man 
einen besonderen Weg der Untersuchung einschlagen. Denkt lOan sich 
den Strahlen aussendenden Punkt der Antikathode mit einem Punkte 
des Randes des zu untersuchenden Korpers, hier des Herzens, und einem 
Markierstift, welcher genau dem Ausgangspunkt der Strahlen gegeniiber 
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fixiert ist, in senkrechter Richtung, so wird der Rand des Korpers an 
der betrefl'enden Stelle des zwischen Korper und Stift eingeschalteten 
Schirmes durch ainen senkrechten Strahl projiziert und an dieser Stelle 
wird das Schattenbild genau dem wirklichen Rande des schattenwerfen­
den Korpers entsprechen, die iibrigen Teile des Schattens dieses Korpers 
werden nach der entgegengesetzten Richtung hin verzogen und ver­
grossert erscheinen. Nehmen wir an, es bandele sich um das Herz und 
man bewegt nun die Person, nachdem man eine Stelle des rechten Herz­
randes in dieser Weise durch ein Loch in dem Schirm auf dem Thorax 
markiert hat, so weit nach rechts, dass nunmehr ein Punkt des linken 
Herzrandes in der Visierlinie liegt und markiert ebenfalls diese Stelle, 

A 

c 
Fig. 16. 
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Schema der orthodiagraphischen Durchleuchtung. A, ai, a2 LichtqueUe. B schatten­
werfender Gegenstand. a, C u. Cl, C2 Schirmbild. 

so hat man auf der Vorderflacbe des Thorax die genaue Breite des 
Herzens durch die beiden Punkte aufgetragen (Fig. 16). Diese Art der 
Untersuchung wiirde gestatten, wenn man die Person zugleich bald bOber, 
bald tiefer stell en kann, jeden einzelnen Punkt des rechten oder linken 
Herzrandes zu markieren und so ein genaues Bild des Herzschattens, 
wie er der wirklichen Grosse des Herzens entspricht, auf der Brust-­
wand aufzuzeichnen. Man ordnet aber besser den Versuch so an, 
dass man die Robre und andererseits den Markierstift an einem 
gabelformigen Halter, zwischen dessen Zinken sich die zu untersuchende 
Person stellen kann, so miteinander unverriickbar verbindet, dass sich 
der Zeichenstift stels gegeniiber dem Mittelpunkt der Antikathode befindet. 
Diese Gabel macht man drehbar in einem auf- und abwarts beweglichen 
Lager. Nun kann der Patient stehen bleiben und das gabelformige System 
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kann von rechts nach links und auf- und abwarts bewegt werden. 
Der Leuchtschirm wird an dem den Stift tragenden Arm der Gabel 
angebracht und ist gegeniiber dem Stift durchlocht, so dass der Stift 
durch den Schirm an dieser SteUe vorgeschoben werden kann. So kann 
man, wenn man das die Rohre, den Schirm und den Stift tragende 
System bewegt, jeden Punkt des Schattenrandes auf dem Thorax der 
zwischen Rohre und Schirm stehenden Person markieren. 

Nachdem Rosenfeld, Boas, Hoffmann und Grunmach 
schon dieses Prinzip erkannt hatten, gelang es M 0 r j t z, dureh eine 
gliickliche Konstruktion aIle Schwierigkeiten zu iiberwinden und die 
Methode fiir die I{}inik handlich zu machen (Fig. 17). Er konstruierte 
einen Lagerungstisch, dessen Platte aus Segeltuch gefertigt ist und an 
welchem sich eine an beiden Seiten in verschiedener Hohe feststellbare 
auf- und abwartsbewegliche barrenartige Lehne befindet. Diese tragt 
an ihrem oberen Rande zwei drehbare horizontals Walzen. Auf diesen 
ruht nun in senkrechter Riehtung zu den Walzen die Zeichenvorrichtung 
auf ebensolchen Walzen. Diese Vorrichtung tragt oben den Zeiehen­
apparat und unten die Rohre. Das Ganze ist so angeordnet, dass Rohre 
und Zeichenapparat fest miteinander verbunden sind. Der Zeichen­
apparat besteht aus einem parallel der Lagerungsfliiche angebrachten 
Leuchtschirm und einer tiber der Mitte dieses befindlichen Zeiehen­
feder, die mit Anilinfarbe beschickt wird. Sie kann durch einen Hebel­
apparat durch ein in der Mitte des Leuchtschirmes befindliches Loch 
bis zur Korperoberflache des Patienten herabgelassen werden. Naeh 
unten hin tragt die auf Walzen ruhende Tragvorriehtung genau gegen­
iiber der Spitze des Zeichenstiftes die Rohre so gelagert, dass die Anti­
kathode dem Stift unverrtiekbar gegeniiber steht. Bewegt man nun 
die ganze Vorriehtung, so folgt die Rohre stets der Bewegung des Stiftes 
und man kann, indem man das Sehattenbild des Herzens betraehtet, 
den Stift tiber die Konturen des Schattens hinfiihren. Jede Stelle des 
Sehattenrandes, die der Stift bertihrt, wird genau von dem senkreehten 
Strahl der Antikathode getroffen und so kann man in wenigen Sekunden 
indem man die Schattenkonturen verfolgt und dabei von Zeit zu Zeit durch 
Herablassen des Zeiehenstiftes die betr. Punkte auf der Korperoberflache 
matkiert, das Bild der wahren Herzgrosse auf dem Thorax des Patienten 
aufzeichnen. Dureh eine oberhalb des Zeichenstiftes angebrachte Zeichen­
ebene kann, da der Stift an beiden Enden eine Zeichsnvorriehtung 
tragt, e8 erreicht werden, dass nunmehr auf diese Zeiehenebene zugleieh 
mit der Markierung auf dem Thorax eine Zeichnung des Spiegelbildes 
des Herzschattens auf einen dort angebraehten Bogen Papier markiert 
wird. G rod e I braehte die Zeichenvorriehtung hinter der Rohre an 
und ermogliehte es so, dass, wiihrend man den Leuchtsehirm betrachtet 
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und auf diesem mit einem Markierstift dem Herzen entlang fahrt, ein 
durch einen Gummiball pneumatisch angetriebener Zeichenstift damit 
den Herzschatten sofort auf die hinter dem Patienten und hinter dem 

Rohre befindliche Zeichenebene aufschreibt. Diese letztere Anordnung 
gestattet zugleich mit dem Herzschatten den Schatten des Sternums, 
der Rippen und sonstige mit B1eiplattchen beklebte Markierungspunkte 
der Korperoberfiache aufzuzeichnen. 
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Urn eine Zeichnung bei senkrechter Stellung der zu untersuchen­
den Person .zu ermoglichen, wurden verschiedene Apparate konstruiert. 
Bei dem von mir angegebenen Apparat (Fig. 18) werden Rohre und 

Fig. 18. 

Orthodiagraph nach Hoffmann. 
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Zeichenstift von senkrecht herabhangenden Hebeln getragen, die oben 
dnrch ein Querstiick verbunden sind. Vor der Rohre befindet sich 
eine B1ende. Das Querstiick selbst ist in einem Scharnier drehbar 
nnd wird von einem Hebel getragen, der an der anderen Seite ein Ge­
wicht tragt. Ebenso wird die Rohre nnd die B1ende auf der Stiftseite 
durch ein Gewicht ausbalanciert. Der Schirm, der anch mit einer photo­
graphischen Kassette ansgetauscht werden kann, welch letztere aber auch 
gleichzeitig mit dem Schirm durch ein an der linken Seite befindliches 
Scharnier auf den Rahmen zu klappen ist, befindet sich auf- und abwarts 
beweglich zwischen zwei senkrechten Pfosten und liegt auf einem mit ihm 
verschieblichen Rahmen, auf welchem sich krenzweise gespannte Drahte 
befinden, die in oben nnd nnten, sowie rechts nnd links angebrachten 
Schienen gegeneinander senkrecht beweglich gemacht sind. An den 
Schienen befindet sich ZentimeterteiJung. Durch verschiedene Stellung 
dieser Drahte konnen die verschiedenen Punkte und Linien der Korper­
oberflache, welche bei der Perkussion zur Orientierung dieneD, markiert 
werden. Bei der Durchleuchtung erscheinen diese Drahte als schwarze 
Striche auf dem Schattenbilde 

Es hat diese Einrichtung den Vorteil, dass man, wenn man 
sich die Entfernungen der Drahte, welche die Mittellinie und Ma­
millarlinie markieren, aufschreibt, in der Lage ist, bei der niichsten 
Untersuchung die betr. Person genau wieder so zu stellen, wie sie das 
erste Mal gestanden hat, indem man die Driihte auf dieselben Zahlen 
einstellt und die Person so stellt, dass die Drahte auf die betr. Linien 
zu Iiegen kommen. Dadurch wird einem Verdrehen der zu untersuchenden 
Person vorgebeugt, welches sonst zur l,'olge hat, dass die Schattenbilder 
gegenUber der ersten Aufnahme wegen Verzerrungen nicht vergleichbar 
sind. Bei der einfachen Durchleuchtung zeigt sich schon, einen wie 
grossen Einfluss auf die Griisse der Schattenbilder eine geringfUgige 
Verdrehung des Korpers hat. 

Man kann mit diesem Apparat sehr leicht eine orthodiagraphische 
Aufzeichnung des Herzens in aufrechter - sitzender oder stehender -
Stellung vornehmen. Da beim Stehen leicht Schwankungen der zu unter­
suchenden Person eintreten, muss man fUr einen festen Stand dersel ben sorgen. 
Man kann dies entweder durch unter den Armen fixierte Halter bewirken, 
oder indem man die Person durch Gurte unter den Armen an dem Gestell 
festschnallt. 1m Sitzen sichert man sich die Stellung durch entsprechende 
Stiihle, die ebenfalls durch unter den Armen oder an den Seiten ein· 
greifende StUtzen die Person en befestigen. Moritz fixiert den Patienten, 
wenn er ihn in aufrechter Stellung untersucht, durch ein mit Segeltuch 
bespanntes Gestell, an welchem zwei die Schulter umfassende verschieb­
Iiche Kloben angebracht sind. 

11 0 rem all n. Lebrbuch der lIerzk.rankbeiten. 
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Es sind inzwischen noch zahlreiche andere Orthodiagraphen kon­
struiert worden, die aber aile auf dem angegebenen Prinzip beruhen. Der 
Grodelsche Apparat, welcher umgekippt werden kann, ermoglicht Auf­
nahmen im Stehen und Liegen, ebenso der von Levy Dorn angegebene. 

Die Aufzeichnungen mit den verschiedenen Apparaten sind in 
dreierlei Weise moglich. Man kann, wie oben geschildf'rt, direkt auf 
die Brust des Patienten durch einen durchlochten Leuchtschirm auf-
8chreiben, dann muss man vermittelst Pauspapier die Aufzeichnung auf 
Papier ubertragen, um sie aufbewahren zu konnen. Nachteilig dabei 
ist die Krummung des Thorax, da, wenn das Papier dem Korper direkt 
anliegt, naturlich bei Ausbreitung dieses ein verzerrtes Bild entsteht. 
Man kann dies dadurch umgehen, dass man zunachst eine Glasplatte 
auf den Thorax legt und auf diese das Pauspapier bringt. 

Sicherer sind die Methoden, welche es erlauben, direkt auf eine 
Zeichenebene den Herzschatten aufzutragen. Dieses ist bei meinem 
Appal'at dadurch ausserordentlich vereinfacht, dass man auf dem 
mit einer Bleiglasplatte bedeck ten Leuchtschirm vermittelst zweier 
Holzstabe ein Blatt Gelatinepapier aufklemmen kann. Dieses ist 
glashell und man kann nunmehr mit dem Zeichenstift auf ihm die Kon­
turen des Herzens, wahrend man sie umfahrt, so fort aufschreiben. Die 
G ro del sche Vorrichtung, hinter der Rohre zu schreiben, ist bereits 
erwahnt. Man wird bei jeder Methode die wichtigsten Marki~rungs­
punkte der Korperoberflache oder nach M 0 r i t z den Schatten der Rippen 
oder des Sternums oder be sse r den Urn r iss b e ide r L u n g e n -
f e Ide r mit aufschreiben. 

Man kann ferner auch zwischen dem durchlochten Leuchtschirm 
und dem Patienten eine Zeichenplatte aus weichem Holz anbringen, auf 
welcher das Papier befestigt wird. Da eine solche vollstandig durcblassig 
ist fur die Rontgenstrahlen, so sieht man das Schattenbild nicht beein­
trachtigt. Man kann nun statt auf dem Korper des Patienten auf ein 
dieser Platte aufgelegtes Papier beim Umfahren der Konturen die Punkte 
anbringen. Aile diese verschiedenen Methoden fuhren zum gleichen Ziele, 
insofern sie es gestatten, das genaue Projektionsbild des Herzens in seiner 
grossten frontalen Ausdehnung in der wirklichen Grosse aufzuschreiben. 

Es hat sich eine Diskussion dariiber entsponnen, in welcher Kurpel'­
steHung die Orthodiagraphie am besten zu machen sei. Die Frage kann 
nur dahin beantwortet werden, dass Befunde, welche am stehenden 
Menschen gemacht sind, mit solchen, die in liegender Stellung aufgenommen 
sind, nicht verglichen werden diirfen (D i e tie n). Also man untersucht 
immer in derselben Stellung odeI' auch jeden Patienten in beiden Stel­
lungen. Dei Ruckenlage riickt das Herz namentlich bei der Atmung 
herauf; sie ist fiir manche IIerzkranke viel unbequemer wie die aufrechte 
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Stellung. Die aufrechte SteHung ist dem Menschen natiirlich, das Herz 
liegt in dieser nahe der Brustwand an, Veranderungen der Herzform 
treten dabei deutlicher zutage, wie bei der liegenden. 

Die Orthodiagraphie giht ein annahernd genaues Bild des grossten 
Umfanges des frontalen Umrisses des Herzens. Eine Fehlerquelle be­
steht darin, dass das Herz sich nicht ruhig verhiilt, sondern fortwiihrend 
Bewegungen ausfiihrt. Die mit der Atmung erfolgenden Bewegungen 
lassen sich bei Gesunden durch oberflachliche Respiration meist be­
seitigen, nicht aber bei schwer dyspnoeischen Kranken. Die mit der 
Herztatigkeit verbundene Verschiebung der Herzrander. welche ganz 
besonders den linken Herzrand betrifft, ist mitunter namentlich bei 
starkem Aktionstypus (v. Criegern) so gross, dass sie mehr wie 1 cm 
betragen kann. Dieses bringt selbstverstiindlich eine gewisse Ungenauig­
keit mit sich. Wenn man sich auch bemiiht dieselbe Phase, etwa. die 
Diastole fiir die Zeichnung festzuhalten, so gelingt dies bei dem rasch 
wechselnden Bilde doch nicht mit voHkommener Sicherheit. Es sind 
also gewissermassen mittlere Werte, die aufgeschrieben werden. Selbst 
M 0 r i t z, der die Methode am meisten ausgebaut hat, gibt eine Fehler­
quelle von 1 cm zu. Ein Zentimeter in der Herzbreite bedingt aber 
auf das Volumen berechnet schon recht bedeutende Unterschiede in der 
Herzgrosse. Trotzdem ist die Methode, da die Perkussion grossere 
Fehlergrenzen hat, als ein Fortschl'itt gegeniiber dieser zu bezeichnen. 
Es ist ein nicht geringes Verdienst von M 0 r i t z, die Perkussions-Me­
thoden auf ihre Zuverlassigkeit hin an Ha.nd der Orthodiagraphie ge­
priift zu haben. Es ist so gelungen, relativ sehr genaue Methoden fiir 
die Herzperkussion festzustellen, so dass fiir die meisten Zwecke der 
Praxis die Ront.genuntersuchung des Herzens entbehrlich ist. Die Fest­
steHung der wahren Grosse des Herzens ist aber mit der Feststellung 
des frontalen Projektionsbildes nicht identisch. Bei der Kriimmung des 
Thor-ax muss ein stark vergrossertes Herz eine Drehung machen und 
von vorn gesehen mehr oder weniger auf die Rante gesteHt erscheinen. 
Die Orthodiagraphie in sagittaler Richtung, welche dies erkennen lasst, 
ist aber in vielen Fallen nicht einwandfrei durchfiihrbar. Trotzdem ist 
die Methode fiir vergleichende Untersuchungen an demselben Individuum 
durchaus zuverHissig und in allerdings etwas beschranktem Masse auch 
fiir solche an verschiedenen. 

3. Die Orthophotographie. 

Die Orthophotographie unterscheidet sich von der 011:hodiagraphie nur da­
durch, dass zwischen Leuchtschirm und Rohre die eine photographische Platte ent­
haltende Kassette, welche fur die Rl:lntgenstrahlen dllrchgltngig ist, parallel Zllm 
Leuchtschirm einge'lchaItet wird. Die Orthophotographie ist mit dem heschriebenen 

4* 
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Orthodiagraphen flir aufrechte Stellung Bofort ausffihrbar (I m mel man n). Umflthrt 
man mit der Spitze der Zeichenvorrichtung die Herzkonturen, so muss dabei durch 
eine enge Blende ein schmaler Strahlenkegel durch die photographische Platte hin­
durch auf den Leuchtschirm geworfen werden. Wenn man dem Rande des in dem 
Strahlenkegel befindlichen Herzschattens mit dem Stift folgt, dann findet aich b6i 
Entwickelung der Platte ein bandfnrmiger, den Herzkonturen folgender dunkler 
Streifen, der ein helles MiUelfeld umgrenzt. Dieses helle Mittelfeld entspricht dem 
orthodiagraphischen Schattenbilde des Herzens. Die Umrisse dieses Feldes sind 
nicht ganz scharf, was mit der Herzbewegung einerseits, mit leichten Schwankungen 
des Stiftes andererseits zusammenhltngt. 

Die Methode hat wenig Eingang gefunden, sie ist kostspieliger wie die Ortho­
diagraphie und bietet dieser gegenliber keine wesentlichen Vorteile. Zwar gibt sie, 
da sie die zeichnende Hand des Untersuchers mehr ausschaltet, einen grosseren 
Grad von Objektivitltt, der aber durch die Unschltrfe des Bildes wieder aufge­
hob en wird. 

Eine andere Art derOrthophotographie ist von Albers-Schonberg ange­
geben. Sie wird mit dem sogenannten Trochoskop ausgefUhrt. Es befindet sich 
dabei die Rohre unterhalb des Lagerungstisches, auf welchem der Kranke liegt, in 
einem nach allen Seiten durch Kurbelbewegung verstellbaren Kasten. Der Anti­
kathode gegenliber ist in der nach oben gerichteten Blende des Kastens ein parallel 
zur Langsrichtung des Patienten gestellter schmaler Schlitz. Die Platte des Lage­
rungstisches, welcher von Segeltuch ist, ist durch Zahn und Trieb von rechts nach 
links beweglich, es kann dadurch der Patient parallel zum Spalt liber den RUhren­
kasten weggeflihl"t werden. Dber dem Patienten befindet sich mit dem Lagerungs· 
tisch unverrilckbar verbunden die photographische Platte. Man bringt den Kasten 
unter dem Lagerungstisch so in Stellung, dass das schmale streifenformige Strahlell­
bUlldel, welches durch den Schlitz in der Blende nach oben gerichtet ist, auf eine 
Linie des Thorax fallt, welche etwa rechts ausserhalb des Herzschattens liegt. Der 
Strahlenstreifen durchdringt demnach die Lunge und schwltrzt die Platte. Wenn 
man nun mit langsamer Bewegung den Patienten nebst der Platte von rechts nach 
links liber diesen Strahlenstreifen wegfilhrt, so entsteht ein wenigstens in den am 
weitesten nach rechts und nach links gelegenen Stellen ziemlich genau der Grosse des 
Herzens entsprechendes Schattenbild des Herzrandes. Nach oben und unten wird 
natlirlich das Herzbild verzerrt sein. Man kann so in vollig objektiver Weise 
wenigstens die wirkliche grosste Breite des Herzens feststellen. Derselbe Apparat 
ist auch fiir Aufnahme in sitzender Stellung konstruiert, wobei der Patient auf 
einem Stuhl sitzend mit der vor demselben befindlichen Platte quer vor dem Verti­
kalspalt eines Trochoskops hergefiihrt wird. 

Diese Art der Orthophotographie gibt aber nur ungennue und gegenliber 
der Orthodiagraphie weniger brauchbare Bilder. 1m gUnstigsten Fall erhltlt man 
nur fiir ein kleines Stlick des rechten und link en Herzrandes ein dem wirklichen 
Herzumriss entsprechendes Bild. Die Methode ist wie auch die erstbeschriebene 
Immelmannsche der Telerontgenographie an Brauchharkeit weit nacbstehend. 

4. Die Telerontgenographie. 
Das Bestreben, die bei der Orthodiagraphie noch immer nicht ganz 

ausgeschlossene Subjektivitat des Untersuchers auszuschalten, fiihrte 
A. K 0 hIe r dahin, die einfache Rontgenphotographie weiter auszubilden. 
Vermittelst del' immer mehr vervollkommneten besonders stromstarken 
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Induktorien und widerstandsfahigen Rohren gelingt es, aus grosserer 
Entfernung der Rohre - 2 m und mehr - hinreichend deutliche Bilder 
der Organe des Brustkorbs in Momentaut'nahmen auf die photographische 
Platte zu bringen. Die Entfernung des Herzens von der Brustwand ist ja 
versehieden. Sie ist an dem unteren Rande geringer als in der Gegend 
des Gefassansatzes. Es wird demnach, wenn eine nahe hinter dem Riicken 
befindliehe Rohre den Schatten auf den der Brust anliegenden Leueht­
schirm wirft, der obere Teil des Herzschattens mehr vergrossert sein wie 
der untere. Da aber aueh an den der Oberfiache des ~erzens nachst ge­
legenen Stell en immer noch zwischen photographischer Platte und Herz eine 
Entfernung von 4-6 em mindestens angenommen werden muss, so sind 
aueh diese Teile auf dem Leuchtschirm vergrossert zu sehen. Je grosser 
nun der Abstand der Rohre vom Patienten und damit von dem Sehirm 
beziehungsweise der photographisehen Platte genommen werden kann, 
urn so geringer wird die Verzeichnung und Vergrosserung der Herzsil­
houette ausfallen. Die Verzeichnung in der Breite des Sehattens hat 
Ko hler bei einer Entfernung von 1 m zwischen Antikathode und photo­
graphischer Platte auf 1,0 em berechnet. Bei 1,5 m Entfernung uud 
bei einer Herzbreite von 14 em ist die Vergrosserung nur mehr auf 
0,75 em, bei 2 m Entfernung auf 0,5 em anzuschlagen. Dabei ist die 
Verschiedenheit des Abstandes der einzelnen Herzteile von der Platte 
nieht von Bedeutung, da es sich nur um Untersehiede von geringen 
Bruchteilen eines Zentimeters in der Vergrosserung handeln kann. Da 
die Orthodiagraphie eine Fehlerquelle von zirka einem Zentimeter hat, 
mit der stets zu reehnen ist, so spielt demgegeniiber die Fehlerquelle 
bei der Telephotographie bei 1,5-2 m Entfernung also 0,75 und 0,5 em 
eine noch geringere Rolle und schon bei 1 m Entfernung ist die Fehler­
quelle gleich. Man hat also bei Bildern, die in 1 m Entfernung auf­
genommen sind, den gesamten Herzsebatten um etwa 1 em zu verkleinern 
und man bat ein der wirklichen Herzgrosse ebenso wie bei der Ortho­
diagraphie entsprecbendes Herzbild. lch nehme die Entfernung von 
1,5 m, welche noch reeht kurze Expositionszeiten zulasst. 

Hammer kommt durch Vergleiehe des Ortbodiagramms und der 
Fernaufnahme zu dem Schluss, dass die Fehlerbreite der 1!'ernaufnahme 
grosser anzusetzen ist. Die durcbschnittliche Vergrosserung des Trans­
versaldurchmessers gegeniiber dem Orthodiagramm berechnet er fiir im 
Sitzen aufgenommene Fernbilder auf 1,0 em, die Fehlerbreite auf 1,4 
bei 2 m Entfernung. Man muss also 1,0 em vom Transversaldurehmesser 
des Herzens auf der Platte abziehen um die wirkliche Grosse zu be­
rechnen. 

Die Methode hat den Nachteil, dass sie wegen der dazu benotigten 
grossen Platten ziemlich kostspielig ist, aber andererseits den VorteiI, 
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dass sie neben der Orthodiagraphie die genauesten und objektivsten 
Bilder der Herzgrosse gibt. Auch hier ist das Herzbild, wenn die Herz­
bewegungen zum Ausdruck kommen, nicht scharf konturiert, was be­
sonders dann der Fall ist, wenn zur Aufnabme der Platten mehr wie 
Bruchteile einer Sekunde gebraucht werden. Es ist aber mit den neuen 
Intensiv-Apparaten gelungen, die Aufnahmezeit bis auf 1/100 Sek. zu ver­
kiirzen und dadurch vollig scharfe Bilder des Herzrandes zu gewinnen. 
Es wird dabei das Herz in einer bestimmten Bewegungsphase :lixiert. 

Von Grodel ist auch schon der gelungene Versuch einer kine­
matographischen A ufnahme der Herztiitigkeit gemacht. Jedoch 
sind diese Aufnahmen noch nicht von praktischer Wichtigkeit geworden. 
Die von Kastle, Rieder und Rosenthal angegebene "Biorontgeno­
graphie" gestattet nur 1 Aufnahme pro Sekunde und ist deshalb zur 
Wiedergabe der Herzbewegungen noch nicht geeignet. 

H u ism ann s hat eine Apparatur konstruiert, die es erlaubt in 
jeder vorher berechneten Phase der Herztatigkeit eine Momentaufnahme 
mit Hilfe des Des s au e r schen "Blitzapparates" zu machen. Letzterer 
Apparat erlaubt mit einem Einzelfunken eine Herzaufnahme zu machen. 
Es wird der Karotispuls durch Trichter und Schlauch auf einen Schreib­
hebel iibertragen, der einen Platinkontakt bewegt, der durch entsprechende 
Einstellung des Gegenkontaktes in einer bestimmten Pulsphase einen 
Stromschluss bewirkt, der die B1itzaufnahme auslOst. Da diese nur 
1/200 Sekunde dauert, so entsteht praktisch ein wirkliches Momentbild 
der betreffenden Herzphase. Man kann durch AuslOsung von zwei solcher 
BIitzschlage systolische und diastolische Herzform auf derselben Platte, 
wo daJurch eine Doppelkontur des Herzschattenrandes an den Stellen, wo 
er sich bei der Herztiitigkeit bewegt, entsteht, fixieren. Wenngleich die 
systolische Bewegung des link en Herzrandes keine sehr ausgiebige ist, 
so liess sich doch der verschiedene Aktionstypus des Einzelherzens zu 
verschiedenen Zeiten erkennen. Da die mit dem Apparat erzielten Bilder 
Momentaufnahmen sind, so lassen sie auch aile sonst mit dem Rontgen­
verfahren darstellbaren Eigenschaften des Herzens erkennen. 

Die Erkennung der Grosse der Bewegung des link en Herzrandes hat 
im Einzelfalle wohl nur geringe diagnostische Bedeutung, zumal sie wech­
selnd ist. Zu Kontrollzwecken therapeutischer Einwirkungen scheint die 
Methode anwendbar. 

Auskultatorische Perkussion und perkussorische Auskultation. 

Die schon auf La e nne c zuriickreichenden Versuche, durch gleichzeitige Aus­
kultation die Resultate der Perkussion dem Ohre deutlicher zu macheri, sind in den 
letzten Jahren wieder aufgelebt, ohne jedoch eine praktische Bedeutung gewonnen 
zu haben. 

Von Bacci-Bianchi wurde ein!' Methode beschrieben, die Bog. Streich­
methode, mit der es· gelingen sollte, mit Hilfe einfacher Streichungen der Haut 
mit einem Pinsel und gleichzeitigen Behorchens mit dem Phonendoskop genaue 
BHder der wirklichen Herzgrl:isse zu erhalten. Die Methode wurde eine Zeitlang 
von vereinzelten Untersuchern angewandt. Die damit erhaltenen ungeheuerlichen 



55 

Resultate mussten stutzig machen. Die vlmige Unbrauchbarkeit dieser Methode 
ist durch die Untersuchungen von Moritz, de la Camp, Grote, Hoffmann 
erwiesen. Die Resultate werden in erster Linie von dem Spannungszustand der 
Haut beeinHusst. Sie ist deswegen aus den Untersuchungsmethoden des Herzens 
zu streichen. 

Es wurde von J. Hoffmann ein mit einer Hand benutzbares Instrument 
angegeben, welches aus Hammer und Plessimeter zugleich besteht. Durch gleich­
zeitiges Behorchen mittelst des Phonendoskops oder eines binauralen Stethoskops 
wlthrend der Perkussion mit dem Instrument solIte eine feinere Abgrenzung der 
Herzdltmpfung m5glich sein. 

Von E. Reichmann wurde unter dem Namen Stltbchenauskultation 
eine Methode angegeben, die darln besteht, dass auf die Haut iiber dem abzu­
grenzenden Organ ein geriffeltes Stltbchen gestelIt wird, an welchem mit dem 
Fingernagel krltftig gekratzt wird. Durch ein ebenfalls in der Gegend des zu 
untersuehenden Organs aufgesetztes Stethoskop wird nun gehoreht, an welcher 
Stelle das Gerltuseh sich ltndert. Da Reiehm ann annimmt, dass dies an den 
Organgrenzen der Fall sei, so meint er damit, die Grellzen des Herzens genauer 
feststellen zu k5nnen. Dies ist aber nicht der Fall. 

Au fr e e h t sueht durch Streiehen mit einem flexiblen Stethoskop mit dem 
engen Triehter desselben an den Grenzen der Organe einen SehalIweehsel wahr­
zunehmen, und B uch setzt das Stethoskop iiber das Organ, wlthrend er von aussen 
nach den Grenzen des Organs zu perkutiert. 

Allen dies en Methoden kann fiir die Feststellung der Gr5sse des Herzens 
keine Bedeutung zugesproehen werden. Wlthrend die Auf r e c h t sehe und die 
Rei e h man 11 sehe Methode an denselben Fehlern kranken, wie die B ace i­
B ian chi sche Streichmethode, haben die B u c h sche und die Hoff man 11 sche 
Methode nur eine Verstltrku11g des wahrnenm baren Klopfschalls und zugleieh aller 
Nebengerltusehe zur Folge. Eine bessere Ausnutzung der Resonanzverhltltnisse im 
K5rper kann damit nicht erreieht werden. 

I. 8estimmung der Lage des Herzens. 

Die Perkussion und die Hontgenuntersuchung geben Aufschluss 
iiber Lag e, For m und G ro sse des Herzens. 

Die Lag e des Herzens kann sowohl angeborene wie erworbene 
pathologische Veranderungen erleiden: Die angeborene Lageveranderung 
ist in der Hegel mit allgemeinem Situs viscerum inversus verbunden. 
Hierbei liegt das Herz so, dass ein Spiegelbild der normalen Lage ent­
steht, und zwar liegt es mit seiner grossten Masse in der rechten Thorax­
halfte mit der Spitze nach recbts. Diese Form der Dextrokardie ist 
also eine einfacbe Transposition, bei der die Leber links liegt (Fig. 19), 
Seltener kommt isoIierte Dextrokardie vor mit nach recbts gelegener 
Herzspitze (Fig. 20). Man sieht dann den Leberscbatten rechts, die 
Magenblase links als hellen Scbatten unter dem Zwercbfell. Die Funk­
tion des Herzens ist bei diesen Zustanden nicht beeintracbtigt. 
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Fig. 19. 

Situs viscerum inversus. 

Fig. 20. 

Dextrokardie ohne Transposition der Leber. 
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Bei erworbener Dextrokardie wird das Herz entweder durch Druck 
oder Zug nach der rechten Seite verlagert. Ebenso kann es auch durch 
dieselben Ursachen nach links verlagert werden. Es bleibt dabei immer 
die Spitze wie bei der normalen Lage narh links gerichtet. Die haufigste 
Ursache des Zuges sind pleuritische Schwarten und Schrumpfungen des 
Lungengewebes, welche sich an Exsudate anschliessen (Fig. 21). Auch 
bei Atelektase und Schrumpfung einer Lunge, z. B. in einem von mir be­
obachteten Fall von in den Hauptbronchus gelangtem Fremdkorper, kommt 
eine Verlagerung durch Zug zustande. Ein Pleura-Exsudat drangt das Herz 

Fig. 21. 

Verziehung des Herzens nach links durch Lungenschrumpfung. Das ganze Media­
stinum, besonders die Trachea iiberzogen. 

nach der entgegengesetzten Seite. Besonders stark verdrangend wirken 
linksseitige Exsudate. Die Schrumpfung zieht das Herz zur selben Seite 
hin, wobei es vollstandig im Schatten oder in der Dampfung der ge­
schrumpf ten Lunge verschwinden kann. Ansammlung von Luft im Plenra­
raum - Pneumothorax - drangt das Herz zur entgegengesetzten Seite. 
Ebenso sind Tumoren imstande das Herz zu verdrangen. Bei Pleura­
ergiissen und Tumoren kann haufig der ihnen angelagerte Herzrand 
weder perkutorisch noch durch Rontgenstrahlen scharf abgegrenzt werden. 
Deshalb ist auch nicht immer eine genaue Bestimmung des Grades der 
Verlagerung moglich. Wenn das obere Mediastinum mit verschoben 
erscheint, so kann auf eine Verschiebung des Herzens im ganzen ge­
schlossen werden. 



- 58 

Drehungen des Herzens konnen durch kleinere Exsudate hervor­
gerufen werden, welche nur die Herzspitze zur Seite drangen. Sobald 
das Exsudat bis zum oberen Mediastinum steigt, fallt der einseitige 
Angriffspunkt fort und das Herz wird in toto verschoben. Beim Pneumo­
thorax ist meist das Herz nach beiden Seiten deutlich abzugrenzen, 
hierbei ist die Herzverdrehung starker wie beim Exsudat. 

Durch die sogenannte Eventratio diaphragmatica wird 
haufig das Herz nach rechts verschoben. Diese findet sich nur links-

Fig. 22. 

Verdrltngung des Herzens nach rechts durch Eventratio diaphragmatica. 
Die rechts sichtbare scharfe Linie zeigt den Stand der link en Zwerchfellhlllfte an. 

seitig und ist durch Perkussion, besser aber durch Rontgenuntersuchung 
festzustellen. Es zeigt sich dabei ein abnormer Hochstand der linken 
Zwerchfellbalfte, die dabei unbeweglich ist. Der Zustand entsteht wahr­
scheinlich durch eine bei der Geburt erworbene Phrenikuslabmung der 
linken Seite. Nach Untersuchungen von Ken Kure u. a. wird der Tonus 
des Zwerchfells von Fasern beherrscht, die yom Riickenmark aus auf 
dem Wege der N. splanchnici und des Gangl. coeliacum zum Zwerchfell 
gehen. Zur Lahmung muss also hier ein Tonusverlust hinzukommen. 
Der Zustand fiihrt zu einem Hocbstand des Magenfundus und zur Ab-
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knickung der Cardia, so dass von seiten der Magenfunktion dabei leicht 
Storungen entstehen. Das nach rechts gedrangte Herz liegt mit 
der Spitze nach links. Storungen der Herztatigkeit sind in Form von 
Oppressionsgefiihl, rascher Ermiidbarkeit und schlechter Anpassung des 
Organs an korperliche Leistungen dabei beobachtet. 

Die starksten Grade der seitlichen Verlagerung sieht man bei Ver­
ziehung des Herzens durch Schrumpfungsprozesse. Durch Schrumpfung 
der Lungen, bei alten Pleuraauflagerungen, bei Phthise, Bronchiektasen, 
Atelektase folgt das Herz und mit ihm das ganze Mediastinum dem 
Zuge des Schrumpfungsprozes8es. Mitunter findet es sich ganz in die 
eine Thoraxhalfte einbezogen und ist auf dem Rontgenbilde iiberhaupt 
nieht zu finden und ebenso nicht durch Perkussion nachzuweisen 
(Fig. 21). 

Weiterhin erfahrt das Herz durch die Korperstellung 80wohl seit­
liche wie sagittale Ver8chiebungen. Bei linker Seitenlage wandert der 
Herzspitzenstoss in der Regel um einige Zentimeter nach links. Diese 
Verlagerung kann so hochgradig werden, dass sie sowohl durch die 
Perkussion, wie durch das Rontgenbild deutlich nachzuweisen ist. Eine 
besondere diagnostische Bedeutung kommt dieser Verlagerung nicht zu. 
Der Zustand wird, wenn er hoehgradig ist, Cor mobile oder Wanderherz 
genannt. Bei konstitutionell sehwachlichen, bei rasch abgemagerten 
M611schen, auch bei schlecht genahrten Menschen tritt mitunter diese 
starkere Beweglichkeit des Herzens ein. Sehwund des Herzfettes wird 
als Ursache angesehen. ~litunter sind es arterioslderotische Verande­
rungen in der Aorta, welche zu Debnung des Gefasses fiihren und damit 
Ursache einer starkeren Beweglichkeit des Herzens werden. Haufig findet 
man sie bei nerv6sen Menschen. 

Eine weitere Lageveranderung erleidet das Herz, wenn man sich 
aus der Ruekenlage in aufrechte Stellung begibt. Es wandert nach unten 
und vorn, und zwar hauptsachlich nur mit dem linken Abschnitt. Es 
handelt sich dabei wesentlich um eine Art Drehbewegung, aber wie 
Mori tz nachwies, auch um ein Herabsinken des Herzens. Der Trans­
versal- und Breitendurchmesser des Herzens wird dabei verschmalert, 
ebenso das Gefassband. Der Langsdurchmesser des Herzens streckt sich 
und die Vorderflache verkleinert sieh. Aueh der Sagittaldurchmesser 
ist im Stehen kleiner wie im Liegen. Diese Veranderungen sind ab­
hangig von dem im Stehen erfolgenden Herabtreten des Zwerchfelles. 
Bei allen Prozessen, welchs zu Tiefstand des Zwerchfelles fUhren, bei 
tiefer Inspiration, bei Emphysem, bei Asthma treten gleichartige Ver­
anderungen der Herzlage auf. 

Auch nach oben kann das Herz in seinen linksseitigen Partien ge­
dreht werden, und zwar durch Hochstand des Zwerchfelles. Starke Ex-
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spiration, Meteorismus, starke Fettablagerung im Bauche, Tumoren der 
Baucheingeweide, Fliissigkeitsansammlungen in der BauchhOhle bringen 
derartige Veranderungen mit sich. Praktisch wichtig ist, dass auch die 
Graviditii.t nach dieser Richtung wirken kann. Auch AufbHihung des 
Magens, Milzvergrosserung, grosse Tumoren der linken Niere heben den 
linken Herzanteil, so dass eine Querlagerung des Herzens die Folge ist. 

Beim Vorniiberbeugen und bei Bauchlage legt sich das Herz in 
grosserem Umfange der Thoraxwand an. 

Verlagerung des Herzens nach hinten und damit Drehung um 
aine vertikale Axe kann durch akute Lungenblii.hung bervorgerufen 
werden insofern, als das Herz durch die es vorn umgebenden 
Lungenpartien vom Sternum abgedrangt wird. DiePerkussion er­
gibt dann iiber dem grossten Teil des Herzens vollen Lungenscball, 
also Verkleinerung der absoluten Herzdampfung. 1m Rontgenbilde sieht 
man in querer Durchleuchtung eine Vergr6sserung des vorderen Lungen­
feldes. Ebenso konnen Tumoren das Herz verdrangen. Ob mecbanische 
Einwirkungen auf die Tboraxwand das Herz in seiner Lage beein­
flussen k6nnen, ist zweifelhaft. Die Wirkung von HerzsWtzen und 
Kompressionsapparaten auf das Herz bat jedenfalls keine weitgehende 
Bedeutung fiir die Lage des Herzens. Eine Drebung des Herzens um 
die vertikale Acbse, wobei die Herzspitze nach hinten gedrebt wird, 
beobachtet man mitunter bei hochgradigem Lungenemphysem. Das Herz 
legt sich bei stark en Lungenblahungen in die Richtung, in der es am 
wenigsten Widerstand findet. 

Besonders starke Verlagerungen erleidet das Herz im kyphoskolio­
tischen Thorax. Aile Thoraxdeformitaten wirken auf die Topographie 
der Brusteingeweide zuriick. So kann das Herz verlagert und verdreht 
sein. Durch die Perkussion ist es oft nicht genau abzugrenzen. Das 
Rontgenbild gibt seltsame Verhaltnisse (Fig. 23). 

M. Her z hat ein Krankheitsbild "H e r z bee n gun g" aufgestellt, als welche 
er raumliche Missverhaltnisse zwischen der Grosse des Herzens und der Weite des 
Thorax versteht. Es kalln dabei der Thorax zu eng oder das Herz zu gross sein. 
Es falIt das Skoliotikerherz unter dies en Begriff, aber auch sonst allerlei, was man 
von ganz verschiedenen lttiologischen und klinischen Gesichtspunkten zu betrachten 
gewohnt ist. Sicherlich spielen die mechanischen Verhaltnisse bei der Entstehung 
von Herzbeschwerden und Kreislaufstorungen eine gewisse Rolle, doch sind sie. ab­
gesehen von der Thoraxdeformitat, wohl sekundar und untergeordnet. Jede patho­
logische Herzvergrosserung muss zu einem Missverhaltnis zwischen Thoraxkapazitat 
und Herzgrosse fiihren, doch ist dieser Umstand wohl nicht das wesentliche bei 
den dadurch entstehenden Kreislaufstorungen. 

Wahrend die angeborenen Lageanomalien keine Bedeutung fiir die 
Funktion des Herzens haben, ist die erworbene Lageveranderung, wenn 
sie hOhere Grade erreicht, stets von nachteiligem funktionellem Ein:fl.uss. 
Die Tatigkeit des Herzens wird dabei in zwei Beziehungen erschwert. 
Einerseits wird bei Lageveranderungen eine Drehung und Knickung der 
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das Herz suspendierenden Gefasse erfolgen. wobei nicht nur ein erhOhter 
Widerstand in den arteriellen Gefassen entstehen kann, sondern auch 
ein verminderter Zu6uss von Blut durch die venosen Gefasse. Anderer­
seits behindern die zur Lageveranderung fuhrendcn Verwachsungen 
mechanisch die Tatigkeit des Herzens, indem sie sowohl eine voll­
kommene diastolische Ausdehnung, als auch, da trage oder starre Massen 
mitbewegt werden mussen, die Systole erschweren, ganz abgesehen da­
,on, dass Verlegung grosserer Lungenpartien die Entleerung des rechten 
Ventrikels erschweren muss. 

Fi~. 23. 
SkoJiotischcr Thorax. 

II. Bestimmung der Grosse des Herzens. 
Die Grosse des Herzens ist kein feststehender Begriff. Das 

Hen wechselt seine Grosse mit jeder Systole und Diastole. Das maximal 
systolisch zusammengezogcne Herz ist, da es seinen Inhalt fast ganz 
ausgedriickt hat und sich nahezu fest zusammenschliesst, natiirlich kleiner 
in seinem Volumen als das mit Blut gefiillte. Da nun die Systole keine 
einfache l'luskelzuckung des ganzen Herzens ist, sondern in Form einer 
peristaltischen Welle verlauft, so hat das Herz in jeder Phase der Zu­
sammenziehung eine andere Gestalt und Grosse. Diese Tatsache muss 
man sich vor Augen halten, wenn man den Begriff Herzgrosse defi­
nieren will. 
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Mit der Orthodiagraphie wird in der Regel die maximal diastolische 
frontale Grosse des Herzens aufgezeichnet. Es ist eben viel leichter den 
diastolischen Umrissen zu folgen als den systolischen, zumal wahrend der 
Systole eine fast fortlaufende Bewegung im Herzschatten zu sehen ist. 
Es fragt sich, ob nun diese diastolische Herzgrosse bei demselben Indi­
viduum unter allen Verhii.ltnissen gleich ist? Dies ist nicht del' Fall, schon 
die Anstellung des M ii II e r schen und Val s a I v a schen Versuches vor dem 
Rontgenschirm belehrt dariiber, dass dasselbe Herz unter diesen beiden Be­
dingungen starke Grossendifferenzen in der Diastole zeigt. Der Tierversuch 
ist in dieser Beziehung ebenfalls ausserordentlich belehrend. Vergiftet man 
einen Frosch mit Muskarin bei eroffnetem Thorax, so sieht man das Herz 
anschwellen, bis es schliesslich strotzend von Blut gefUUt in der Diastole 
stehen bleibt und dabei einen ganz erheblich grosseren Umfang zeigt, als 
es friiher in der Diastole erreichte. Tropft man einige Tropfen Atropin­
losung auf dieses stillstehende Herz, so beginnt bald darauf die Tatigkeit 
wieder, es zieht sich normalerweise zusammen und zwischen den raschen 
Systolen kommt es nicht entfernt zu der vorher bestandenen diastolischen Er­
weiterung. Auch am lebenden Menschen kann man ahnliche Beobachtungen 
machen. Beobachtet man vor dem Rontgenschirm ein in Extrasystolen 
schlagendes Herz, so sieht man in der der Extrasystole folgenden Pause das 
Herz sich mehr und mehr erweitern, bis die nun endlich einsetzende 
nachste normale Systole plOtzlich dieser fortschreitenden Erweiterung ein 
Ende macht. Die folgende Diastole, welchs einer normal en Herzpause 
folgt, erreicht dann nicht wieder die Grosse der abnormen Diastole. tIber 
einen Ton u s des Herzens in der Diastole ist wenig bekannt. Altere 
Untersuchungen von He sse zeigen, dass das Herz bis zu einem gewissen 
Volumen sich leicht fiillen lasst. Dann aber leistet die Wand in 
steigendem Masse der Fiillung Widerstand. Ob dieser "Tonus" unter 
Umstanden wechseln kann, ist nicht sichergestellt. 

Auch auf scheinbare Herzvergrosserungen ist hier hinzuweisen, 
die durch Lageveranderungen vorgetauscht werden. So vedindern Hoch­
und Tiefstand des Zwerchfells scheinbar die Herzgrosse, auch sonstige 
Lageveranderungen des Herzens konnen Grossenveranderungen vor­
tauschen, wenn es dabei mehr quer gestellt wird. 

AIle diese angefiihrten Zustande, die mehr oder weniger physio­
logisch und auch gut zu erkennen sind, schliessen es doch nicht aus, 
dass das Herz des einzelnen Menschen unter gleichen Bedingungen, wo­
zu vor all em gleiche Frequenz der Aktion gehOrt, untersucht, doch eine 
ziemlich grosse Konstanz der Schattengrosse erkennen lassen. Wie 
M 0 r it z betont, zeigt das einzelnelndividuum, zu den verschiedensten Zeiten 
untersucht, fast genau dieselben Werte fUr die Herzmasse. Pathologische 
Herzen erreichen unter solchen Verhaltnissen abn()rme Werte, die eben-
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falls ziemlich konstant sind. Wir konnen also klinisch von einer be­
stimmten orthodiagraphischen Herzgrosse eines Individuums sprechen. 
Anatomisch finden wir ja auch enorme Unterschiede in der Grosse des 
kranken Herzens, neben dem kleinen Phthisiker-Herzen das Cor bovinum. 
Es geht also mit manchen Krankheiten eine Veranderung der Herzgrosse 
einher, und zwar kann diese Grossenveriinderung das ganze Herz be­
treffen 0 der e inzelne A b s chni tte. 

Meist treten einzelne Abschnitte besonders vergrossert hervor und 
die dadurch bedingten Formveriinderungen sind bisher fur die Dia­
gnostik einer veranderten Funktion fruchtbarer geworden als die ein­
fache Grossenbestimmung. 

Die Perkussion ermoglicht, ·mit den angefuhrten Methoden aus­
gefuhrt, wie die Nacbprufungen am Leuchtschirm gezeigt haben, eine 
annahernd richtige Darstellung der Grossenverhaltnisse des Herzens. 
Bequemer und sicherer ist aber die Untersuchung mit Rontgen­
strahlen, speziell mit der Orthodiagraphie, der, was Sicherheit des Ver­
fahrens anbetrifi't, nur die Telerontgenographie an die Seite gestellt 
werden kann. Fruher war es ublich, die perkutorisch gefundenen Herz­
grenzen in Beziehung zu gewissen Linien und Punkten der Korperober­
fliiche zu bringen, und zwar zu der Mittellinie, dem Sternalrand, dar 
Parasternallinie und der Mamillarlinie. Die Mittellinie ist als Orien­
tierungslinie einwandfrei, dagegen ist die Mamillarlinie nicht zuverlassig. 
Die Papillen haben eine zur Mittellinie wechselnde Lage. Nicht nur 
bei Frauen, auch bei Mannern desselben Thoraxumfanges findet sich 
eine mitunter sehr abweichende Entfernung derselben von der Mittel­
linie. Der Sternalrand ist, da das Sternum verschieden breit ist, bei 
den einzelnen Menschen auch nicht als sichere Orientierungslinie zu be­
zeichnen. Die Parasternallinie, deren Lage nach der Mamillarlinie be­
stimmt wird, ist ebenso unsicher. Es bleibt demnach, wenn man die 
KorperoberfHiche in Betracht zieht, nur die Mittellinie als Ausgangs­
punkt fiir Messungen des Herzschattens ubrig. Die Masse der grossten 
Ausdehnung des Perkussionsbildes nach rechts und links von der Mittel­
linie in Zentimetern geben einen bestimmten Anhalt fiir die Grosse des 
Herzens. 1m Rontgenbilde ist man in der Lage, auch die Rippen ein­
zeichnen zu konnen. Der VerIaut" der Rippen ist bei demselben Indi­
viduum in derselben Atmungsstellung konstant. Man zeichnet aber in 
der Regel besser die beiden Lungenfelder ganz mit ein. Dies ermoglicht 
es bei wiederholten A~fnahmen sich genau zu orientieren, ob die gleichen 
Aufnahmebedingungen vorhanden sind. 

Mori tz hat eine Methode angegeben, nach welcher die Herz_ 
silhouette durch Einzeichnung bestimmter Linien genau ausgemessen 
werden kann (Fig. 24). Er zieht zunacbst die Mittellinie des Korpers 
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(a) durch die Herzsilhouette. Senkrechte, von dem Punkte grosster 
Entfernung des Herzschattens rechts und links von der Mittellinie, auf 
diese gefallte Linien (h, c) bezeichnen mit ihrer Lange die Grosse der 
Ausladung des Herzschattens nach rechts und links in Zentimetern 
(Medianabstand nach rechts und links Mr und MI). Die Summe beider 
Lillien bezeichnet den 'fransversaldurchmesser Tr. 

Der Langsdurchmesser (L) wird durch eine von der Grenze des 
zweiten und dritten Bogens rechts zum Orte der Herzspitze gelegte 
Linie (d) gefunden. Der Winkel, welchen die Langslinie mit der Mittel­
linie bildet, der Neigungswinkel, wird ebenfalls gemessen. Dann wird 
noch eine senkrechte Linie von der Grenze zwischen zweitem und drittem 

/'~ /-'" 
/' \ I . 

\ It i \. 

1/ 1 I ) \ 
\ J \ \ 

I j \ \ 
I ( d· 1 

I .---~: \ 
( '\ '.,.1 . \) 

i 
Fig. 24. 

Orthodiagraphische Ausmessnng des Herzens nach }Ioritz. 

Bogen links und eine weitere von der Gegend des Zwerchfell-Herz­
winkels auf die Langslinie d gefallt; diese werden als oberer und unterer 
Querdurcbmesser bezeichnet. Die Summe beider Linien ist der Breiten­
durchmesser (Br). Ausserdem kann man die Herzsilhouette auf Zenti­
meterpapier tibertragen, dessen Flliche in Quadratzentimeter eingeteilt 
ist. Durch Zahlung der von der Herzsilhouette eingenommenen Qua­
drate kann man so den Fliicheninhalt (FI) des Herzschattens in Qua­
dratzentimetern angeben. 

Moritz und Dietlen haben weitgehende Untersuchungen tiber 
Grosse und Lage des normal en Herzens unter physiologischen Bedingungen 
angestellt und gewisse Standartwerle gefunden. Die tIe n konnte dabei 
feststellen, dass die Herzgrosse des ~lenschen bis zu einem gewissen 
Grade von der Korpergrosse abhangig ist. Ferner spielt das Lebens­
alter eine Rolle. Das Herz des erwachsenen Mensch en ist grosser als 
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das eines gleich grossen unerwachsenen und das Frauenherz ist durch­
schnittlich etwas kleiner als das Herz des gleichgrossen Mannes. Ein 
ausschlaggebender Faktor fur die Herzgrosse ist ferner das Korper­
gewicht. Je schwerer der Mensch, um so grosser das Herzbild. Grosset" 
Thoraxumfang hat ebenfalls ein grosseres Herz zur Folge. Engbrustige 
und schwachliche Menschen haben nach F. Kraus oft ein schmales, 
langgestrecktes Herz (Tropfenherz). Das Tropfenherz wird von Kraus 
als konstitution ell schwach angesehen. 

In hoherem Alter wird der linke Medianabstand grosser, das Herz 
iritt aus der schragen Stellung in eine zur Langsachse mehr transversale 
Richtung. Die Ursache ist in einem Elastizitatsverlust und Langerwerden 
des Gefassbiindels, an dem das Herz aufgehangt ist, sowie in einem gleich­
zeitigen Hochstand und Flacherwerden der das Herz stutzenden Zwerch­
feUkuppe zu suchen. Besonders Fettansammlung in der BauchhOhle 
fuhrt zu diesem. Der rechte untere Herzbogen verlauft dann fast senk­
recht, wahrend nach links die Spitze weit ausladet. Auf Grund seiner 
Untersuchungen stellte Die tIe n folgehde Tabellen fur die normale 
Herzgro8se auf, unter Beriicksichtigung der Grosse, des Korpergewichts 
und des Lebensalters. Sie geIten nur fUr liegende Korperhaltung. 

Grossenklasse I 

1. 

145-154 em 
GrUsse Mittel 
Gew. 

" Alter ~ 

II. 
155-164 em 
GrUsse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 

III. 
165-173 em 
Grosse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 

Tabelle 1. 

Frauen unerwachsen (15-17 Jahre). 

I Mr I Ml I 
em em 

min. 3,3 6,5 

150 em mitt. S,6 7,5 
46 kg max. 4,0 8,7 
16 J. 

min. 3,2 7,0 
8,0 

158 em mitt. 3,5 
48 kg max. 4,0 8,8 
16 J. 

min. 2,8 7,0 

169 em mitt. 3,4 7,7 
56 kg max. 3,9 8,5 
16 J. 

I 

Tr 
em 

10,5 

1504315 
11,0 
12,0 

1535216 

10,3 
1604116 

11,5 
12,5 

1575516 

10,9 

1665816 
11,1 
11,3 

1686016 

L 
em 

11,9 
1544516 

12,4 
12,8 

1535216 

12,9 
1565815 

13,2 
14,0 

1575516 

12,3 

1654915 
12,7 
13,3 

1686016 

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankbeiten. 

Br 
em 

8,5 
1504315 

9,2 
9,9 

1535216 

8,7 

1575516 
9,3 

10,2 
1565815 

8,9 

1654915 
9,6 
9,8 

1665816 

5 

Fl 
qem 

84 
1544516 

92 
100 

1535216 

86 

1604315 
95 

104 
1575516 

85 
1654915 

92 
97 

1665816 



Tabelle 2. 

Grllssenklasse I 
I. 

145-154 em 
Grllsse Mittel 
Gew. • 
Alter » 

II. 
155-164 em 
Grllsse Mittel 
Gew. » 
Alter » 

III. 
165-174 em 
Grosse Mittel 
Gew. n 

Alter 
" 

Tabelle 3. 

Grossenklasse I 

I. 
145-154 em 
Grllsse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 

II. 
155-16iem 
Grosse Mittel 
Gew. , 
Alter 

" 
III. 

165-175 em 
Grosse Mittel 
Gew. 

" Alter • 
IV. 

175-182 em 
Grllsse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 
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Frauen erwachsen (iiber 17 Jahre). 

I 
Mr 

I 
Ml 

I 
Tr 

I 
L 

em em em em 

min. 2,4 7,2 10,3 12,1 
1544229 1544229 

152 em mitt. 3,5 8,3 11,8 12,8 
54 kg max . 4,0 9,2 12,8 13,3 
26 J. 1536217 1525719 

min. 2,6 6,8 10,9 11,7 
1634818 1605221 

159 em mitt. 3,5 8,0 12,0 13,3 
57 kg max. 5,2 10,3 13,7 15,0 
26 J. 1616220 1616220 

min. 3,2 6,8 11,3 12,8 
1665626 1677019 

168 em mitt. 3,9 8,8 12,7 13,6 
62 kg max. 4,5 9,7 12,9 14,0 
22 J. 1656518 1656518 

Manner unerwachsen (15-19 Jahre). 

I Mr I MI I 
em em 

min. 3,4 7,1 

152 em mitt. 3,5 7,5 
43 kg max. 3,7 7,8 
16 J. 

min. 3,0 7,4 

159 em mitt. 3,8 8,0 
48 kg max. 4.1 9,3 
17 J. 

min. 3,4 7,0 

167 em mitt. 4,2 8,2 
60 kg max. 5,1 8,8 
18 J . 

min. 3,6 6,5 

178 em mitt. 4,0 7,9 
58 kg max. 4,3 8,8 
19 J. 

Tr 
em 

10,6 
1544115 

11,0 
11,2 

1535319 

10,7 
1595016 

11,8 
13,1 

1635919 

11,0 
1674517 

12,4 
13,8 

1667018 

10,4 
1766019 

11,9 
12,4 

1826219 

L 
em 

11,4 
1544115 

11,8 
12,5 

1535319 

12,0 
1595016 

12,7 
14,2 

1635919 

12,5 
1685017 

13,6 
15,2 

1736217 

12,7 
1764619 

13,7 
14,4 

1826219 

I 
Br 
em 

8,6 
1505542 

9,0 
10,2 

1524845 

8,6 
1635518 

10,1 
10,6 

1596760 

9,5 
1656317 

10,2 
10,6 

1677019 

Br 
em 

8,2 
1544155 

9,3 
10,5 

15140 15 

8,9 
1645018 

9,7 
11,1 

1584215 

9,5 
1666516 

10,3 
10,9 

1697018 

9,8 
1766019 

10,3 
11,1 

1826219 

I 
FI 

qem 

86 
1546019 

94 
105 

1536217 

83 
15550 18 

102 
116 

1625931 

103 
1677019 

109 
116 

1726523 

Fl 
qem 

78 
1544115 

88 
96 

1535319 

84 
16150 16 

96 
114 

1635919 

95 
1685017 

109 
121 

1666618 

98 
1764619 

109 
125 

1826219 



Grossenklasse I 

I. 
145-154 em 
Grosse Mittel 
Gew. » 

Alter 
" 

II. 
155-164 em 
Grosse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 

III. 
165-174 em 
Grosse Mittel 
Gew. 

" Alter 
" 

IV. 
175-187 em 
Grosse Mittel 
Gew. 

" Alter • 
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Tabelle 4-. 

Manner erwachsen (iiber 20 Jahre). 

min. 

151 em mitt. 
47 kg max. 
48J. 

min. 

159 em mitt. 
57 kg max. 
24J. 

min. 

170 em mitt. 
64 kg max. 
34 J. 

min. 

182 em mitt. 
71 kg max. 
29J. 

I Mr \ Ml \ 
em em 

Tr 
em 

3,1 8,2 11,9 

1494155 
3,7 8,0 12,2 
4,4 8,8 12,6 

1535058 

3,3 7,4 11,0 

1595220 
4,2 8,7 12,9 
5,9 10,4 14,5 

1646520 

3,0 6,8 11,3 

1696355 
4,3 8,8 13,1 
5,7 9,7 15,3 

,1718437 

3,5 8,1 13,1 

1826844 
4,0 9,3 I 13,8 5,8 11,0 15,0 

1847822 

L 
em 

12,1 

-
13,4 
14,1 

1544827 

12,3 

1595220 
14,0 
15,3 

1626024 

12,5 

1725335 
14,2 
15,9 

1716160 

13,4 

1765363 
14,9 
16,2 

1847420 

Br 
em 

8,5 

-
9,6 

10,5 
1544827 

9,1 

1606545 
10,2 
11,0 

1646850 

9,2 

1656230 
10,3 
11,7 

1705521 

10,0 

1705521 
11,0 
11,4 

1826844 

FI 
qem 

91 

-
103 
112 

1535058 

97 

1595220 
111 
130 

1615822 

96 

1686229 
117 
138 

1726160 

111 

1765363 
131 
149 

184 7420 

Die unter den Minimal- und Maximalwerten befindlichen Zahlen 
geben Grosse, Gewicht und Alter der Person an, von der diese Werte 
stammen. 

Von Groedel wurden ahnliche Tabellen aufgestellt fiir die auf­
rechte Korperhaltung, welehe hier folgen. 

Min. 
Mitt. 
Max. 

Grossenklasse 

I. 
145-154 em 

Tabelle I. 

Frauen unerwachsen. 

Mr 
em 

2,5 
3,1 
4,0 

Ml 
em 

6,5 
7,0 
7,8 

Tr 
em 

9,0 
10,1 
11,0 

5* 

L 
em 

10,5 
11,2 
12,0 
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GrOssenklasse Mr MI Tr L 
em em em em 

II. 
155-164: em 

Min .. 2,8 6,5 9,0 10,5 
Mitt. 3,8 7,6 11,4 12,3 
Max .. 5,2 8,7 12,7 14,0 

III. 
165-174 em 

Min. 4,0 6,6 10,6 10,6 
Mitt. 4,1 7,0 11,1 11,8 
Max. 4,2 7,4 n,6 13,0 

Tabelle II. 
Frauen erwachsen. 

Grossenklasse 
Mr M1 Tr L 
em em em em 

I. 
145-154: em 

Min. 3,0 6,2 10,1 n,o 
Mitt. 3,8 8,0 11,8 13,0 
Max 4,5 9,3 13,1 13,5 

II. 
~-155-164: em 

Min .. 3,2 6,4 10,4 n,5 
Mitt. 3,8 8,0 11,8 13,0 
Max .. 5,0 9,5 14,3 14,8 

Ill. 
165-174 em 

Min .. 3,2 6,5 10,8 12,0 
Mitt. 4,0 8.1 12,1 13,2 
Max .. 4,5 9,8 14,0 14,5 

Tabella III. 
Manner unerwachsen. 

Grossenklasse 
Mr MI Tr L 
em em em em 

I. 
145-154: em 

Min .. 3,2 7,0 10,5 n,2 
Mitt .. 3,9 7,4: 11,3 11,8 
Max .. 4,5 8,0 12,0 12,5 
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Grnssenklasse 
Mr MI Tr L 
em em em em 

II. 
155-164 em. 

Min. 3,6 7,2 11,2 11,2 
Mitt .. 4-,4 7,9 12,8 12,4 
Max .. 5,2 8,3 13,5 13.8 

III. 
165-174 em 

Min. 3,9 7,0 11,6 11,3 
Mitt .. 4,8 7.9 12,1 13,1 
Max .. 4,7 8,5 12,5 14,3 

IV. 
175-187 em 

Min. 4,0 8,0 12,0 13,6 
Mitt .. 4,0 8,0 12,0 13.7 
Max .. fehlt im Original 

Tabelle IV. 
Manner erwachsen. 

Grtissenklasse 
Mr MI Tr L 
em em em em 

I. 
145-154 em 

Min .. 4.0 8,0 12,0 12,0 
Mitt. 4,7 8,4 18,1 12,9 
Max .. 5.2 9,2 14,4 14,2 

II. 
155-164 em 

Min. 3,5 7,4 12,1 13,0 
Mitt .. 4,5 8,7 13,0 13,9 
Max .. 5,3 9,5 14,1 15,0 

III. 
165-174 em 

Min. 3,7 7,2 11,4 12,0 
Mitt .. 4,5 8,7 18,2 14,0 
Max .. 5,6 10,2 14,6 15,3 

IV. 
175 -185 em 

Min. 4,0 7,3 12,0 13.3 
Mitt. . 4,7 8,5 18,2 14,2 
Max .. 5,4 9,0 13,6 14,7 
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Dnrchschnittswerte. 
Mr MJ Tr L 

Erwachsene MlI,nner 4,6 8,4 13,0 14.0 
Unerwachsene Mltnner 4,1 7,8 11,9 12,7 
Erwachsene Frauen 3,9 8,0 11,9 12,9 
Unerwachsene Frauen 3,7 7,2 10,9 12,1 

Nach diesen Tabellen kann man im Einzelfalle, wenn man perku­
torisch, oder besser orthodiagraphisch, die Herzgrosse bestimmt hat, ent­
scheiden, ob das Herz iiber das Mittelmass resp. Maximalmass der be­
trefl'enden Alters- oder Grossenklasse hinausragt, am wichtigsten dafiir 
ist der durch Addition der beiden Medianabstandlinien (Mr und MI) 
gefundene transversale Durchmesser (Tr). Man wird also im Einzelfalle 
zunachst den 'rransversaldurchmesser zum Vergleich mit der Tabelle 
heranziehen. Der Langsdurchmesser ist fiir die Beurteilung der Grosse 
demnachst am meisten massgebend. 

Die ausser Lebensalter, Geschlecht, Korperstellung: Stehen, Liegen, 
Sitzen, und Korpergewicht auf die Herzgrosse einwirkenden Ursachen: 
Transversal und Langendurchmesser des Brustkorbs, die zum 
Teil die Herzlage bedingen, sind in neuerer Zeit auch mehr beriicksich­
tigt worden. Vor allem ist es die Thorax-Lungenbreite, die als Ver­
gleichsmass fUr das Herz herangezogen ist. G roe del fand eine auf­
fallende Konstanz in der Verhaltniszahl: Herztransversaldurchmesser (HT) 
zu Lungentransversald urchmesser LT, und zwar bei Kindern: HT zu L T 
1: 1,9, bei 20jli.hrigen 1: 1,92 und bei 30jahrigen 1: 1,95. Bei normal 
gebauten herzgesunden Menschen schwankt die Verhaltniszahl zwischen 
1,90 und 1,99. Werte oberhalb und unterhalb dieser Zahlen sind als 
pathologisch anzusehen. Man kann das Vorliegen einer Herzvergrosse­
rung noch einfacher dann annehmen wenn HT: LT grosser als 1: 2 ist, 
was sich leicht am Orthodiagramm ausrechnen lasst. 

Z 0 n dec khat ein etwas komplizierteres Messverfahren angegeben, 
das neben der Thoraxbreite auch den Zwerchfellstand und die Thorax­
hohe in Betrac4t zieht und ebenfalls ein recht brauchbares Mass fUr die 
Herzgrosse gibt. Er fallt von dem Scheitel des vom Wirbelsaulenschatten 
und Schatten des linken Schliisselbeins gebildeten Winkels eine Senk­
rechte auf eine durch die Hnke Zwerchfellkuppe gelegte Horizontale. 
Eine weitere Horizontale, die gegeniiber der durch die Senkrechte fest­
gelegten ThoraxhOhe und dem Zwerchfellstand die Thoraxbreite dar­
stellt, wird als Verbindungslinie der Schnittpunkte des beiderseitigen 
Schattens der fiinften Rippe mit der Begrenzungslinie des Thorax ge­
zogen, da wo der untere Rand der Rippe eben nach vorn umbiegt. 
Diese Linie wird mit a bezeichnet, die Senkrechte mit b. Durch den 
iiussersten Punkt des rechten und linken Randes des Herzschattens wird 
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je eine Senkrechte auf die durch die Zwerchfellkuppe laufende Horizon­
tale gefii.Ilt, die aus letzterer die Strecke c gleich dem Transversaldurch­
messer des Berzens ausscheidet (Mr + MI) (Fig. 25). 

Steht das Zwerchfell hoher, so wird b kleiner und c grosser, also 
ist c zu b umgekehrt proportional, wahrend c zu a direkt proportional 

a 
ist. Statt der Formel c = b setzt er aus Zweckmassigkeitsgriinden 

die Formel c proportional 2 a - h, was sich als empirisch zutreffend 
erwies, da der Thoraxbreite die gross ere Wertigkeit beizumessen ist 

Fig. 25. 

Ausmessung des Herzschattens nach Zondeck. 

gegeniiber der ThoraxhOhe. Den 2 a-b Wert bezeichnet er als Thorax­
index. Es ergaben vergleichende Messungen folgende Tabelle: 

Bei 2 a - b (Thoraxindex) 24-29 ist der Transversaldurchmesser 
des Herzens 

" 

" 

" " 

" 

" 

" 

" 

29-31 ist der Transversaldl1rchmesser 
des Herzens 

31- 34 ist der Transversaldurchmesser 
des Herzens 

34-37 ist der Transversaldurchmesser 
des Herzens 

37 -42 ist der Transversaldurchmesser 
des Herzens 

42-45 ist der Transversaldurchmesser 
des Herzens 

normal 10,4-11,7 

11,3-12,3 

12,1-12,9 

12,6-13,5 

13,3-14,0 

13,7-14,5 
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Grobere Abweichungen von diesen Normalgrenzwerten sind als 
krankhafte Grossenveranderungen des Herzens anzusehen. 

Auch Haudeck hat unter Beriicksichtigung von Alter, Grosse, Ge­
wicht, Lungenbreite und durch Zwerchfellstand und Form des Herzens 
verandertem Neigungswinkel des Herzens Tabellen aufgestellt. Es muss 
aber im Einzelfalle noch das Verhalten der Korpermuskulatur beachtet 
werden, da der Muskelstarke gegeniiber dem Fettleibigen bei gleiehem 
Gewicht ein grosseres Herz hat. Er fand, dass das Korpergewicht fiir 
die Grosse des Herzens von erster Bedeutung ist. Der Einfluss des 

Fig. 26. 

Tropfenherz. 

Alters ist sehr geringfiigig, ebenso der der Korperlange. Lungenbreite 
und Neigungswinkel sind neb en dem Gewieht von ausschlaggebender Be­
deutung. Auch Ham mer hat Tabellen aufgestellt unter Beriicksichti­
gung der genannten Faktoren, die von den G roe del schen Mittelzahlen 
nur wenig abweichen. 

Es ergibt diese Zusammenstellung, dass bei Beriicksichtigung der 
massgebenden Faktoren die physiologische Schwankungsbreite doeh noeh 
recht erheblich ist. Differenzen von bis zu 3,5 em zwischen den Maximal­
und Minimalwerten der einzelnen Unterabteilungen sind noch vorhanden. 

So haben weitere Versuche, zu absoluten verIasslichen Normal-
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zahlen fiir die Herzgrosse zu kommen, noch nicht zum Ziel gefiihrt. Die 
Zondecksche Art der Grossenberechnung scheint neben der Groedel­
schen am meisten empfehlenswert. 

Zur Fixierung des Herzbefundes in Krankenblattern etc. empfiehlt 
Erich Meyer folgende Zahlen anzugehen: Korpergrosse (m), Korper­
gewicht (kg), Herzmasse nach dem Orthodiagramm Mr. Ml. L. Dabei 
ist Korperstellung und Atmungszustand bei der Aufnahme des Ortho­
diagramms anzugeben. Es muss .aber dazu noch das Mass der Thorax­
breite angegeben werden und der Zwerchfellstand am besten nach dem 
Zondeckschen Schema, urn wirklich vergleichbare Angaben zu erzielen. 

In pathologischen Fallen findet 
man sowohl Verkleinerung als Ver­
grosserung des Herzens. Als verklei­
nerte Herzen sind anzusehen: 

1. das konstitution ell schwache 
Herz (Kraus), das sog. Tropfenherz 
(Fig. 26 u. Fig. 27). Bei Menschen mit 
schmalem langen Thorax findet man 
hiiufig ein die Mittellinie nach rechts 
und links abnorm wenig iiberragendes 
Herz. Es ist dabei steil gestellt, der 
Neigungswinkel ist abnorm klein, ausser­
dem hat es einen verkleinerten Flachen­
inhalt und zeigt sich in allen Massen 
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geringer als das normale Herz. Kraus Fig. 27. 

spricht ein solches Herz als funtionell Orthodiagramm eines Tropfenherzens. 
schwach an, doch sind diese VerhiiJt-
nisse noch nicht vollig geklart. Jedenfalls wird es bei an sich schwach­
lichen Menschen haufig gefunden. Seine Entstehung ist in fier Regel 
einem besonders langen schmal en Thorax zuzuschreiben. Das Herz 
ruht nur mit einem kleinem Teil dem Zwerchfell auf. N ach Die tl e n 
ist die Blutfiillung fiir das Bild des "kleinen" Herzens von Bedeutung 

Wenckebach nennt ein dem Tropfenherz ahnliches Herz das 
"Cor pendulum" (Fig. 28). Er sieht die wichtigste Eigenschaft und 
die Bedingung der Entstehung der Tropfenform darin, dass das Herz 
mit seiner unteren Flache das Zwerchfell nicht voll erreicht, sondern 
sich gewissermassen frei schwebend im Thorax befindet. Dies bringt 
eine ungiinstige Arbeitsweise fiir das Herz mit sich. Bei jeder Vorhof­
und Kammerkontraktion muss es sein ganzes Gewicht emporziehen. 
Es fehlt die unterstiitzende Wirkung des Zwerchfells. Dadurch muss 
es eine gewisse Mehrarbeit leisten, ganz abgesehen davon, dass es weniger 
fixiert im Thorax ist, als ein normales. 
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Nach F. Krauss soIl das ausgewacbsene Tropfenherz leicbt in­
suffizient werden. Es wird dann zum Rundherz, d. h. die mediane 
Stellung behalt es bei und erweitert sich nach beiden Seiten durch 
Dilatation der Ventrikel. Dieses Rundherz wird als weniger leistungs­
fahig angesehen. Es ist aber zu betonen, dass es sich hier wesentlich 
um eine Lagenanomalie des Herzens handelt, die nicht immer mit einer 
Hypoplasie verbunden zu sein braucht (Fig. 29). 

Die Lageanomalie erfolgt aus konstitutionellen Grunden: der Habitus 
der Kranken ist meist schwachlicb, der Thorax langgestreckt, das Zwerch-

Fig. 28. 
Freischwebendes Herz (Cor pendulum). 

fell stark abfallend nach beiden Seiten. Durch diese ungunstigen raum­
lichen Verhaltnisse im Thorax kommt es zu der Eigenartigkeit der Herz­
form und zu der ungunstigen Arbeitsweise des Herzens. Da diese bei 
konstitution ell schwachen Menschen vorzugsweise vorkommt und diese 
in der Regel auch nervose Stigmata zeigen: Zittern, erhOhte Reflexe, 
vasomotorische Reizbarkeit usw., so ist ihr Nervensystem und damit 
auch das Herznervensystem labiler wie bei Gesunden. Aus der Wechsel­
wirkung der Konstitution auf N erven- und Herzgefass-System erklaren 
sich die vielfach bei solchen Tragern eines schmal en, gestreckten 
Herzens beobachteten Herzstorungen. 

2. Verkleinert ist das Herz mitunter nach heftigen Anstren­
gun g en, bei denen Herzbeschleunigung auftritt. 1m Gegensatz zu den 
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Behauptungen von Th. Schott, Smith und anderen fanden Moritz, 
Dietlen u. a. nach grossen korperlichen Anstrengungen nicht nur das 
Herz nicht vergrossert, sondern verkleinert. Der Grund fur die Ver­
kleinerung ist darin zu suchen, dass bei der durch die Anstrengung 
gesteigerten Herzfrequenz in den einzelnen verkurzten Pausen das Herz 
nieht weit diastolisch ausladen kann. Die Herzpause ist verkiirzt und 
darum erreicht das Herz in der Diastole nicht die gewohnliche Grosse 
und Fiillung. 

3. Bei tachykardischen Anfallen ' ist das Herz im Anfang 

Fig. 29. 
Rundherz (median gestelltes Herz). 

in der Regel verkleinert (Hoffm ann). Hier liegen die Verhaltnisse 
ebenso wie bei der Uberanstrengung. 

Vergrossert ist das Herz: 

1. bei Fallen von Formveranderungen, die es durch Ver­
grosserung einzelner Abschnitte erleidet (exzentrische Dilatation), wor­
uber im nachsten Kapitel zu sprechen ist, 

2. bei a II g em ein er (konz e n tri sc her) D i I a ta t i on des Herzens. 
So ist das ganze Herzbild oft gleichmassig vergrossert durch die Stau­
ungsdilatation bei Insuffizienz des Herzens, wenn das Herz nicht mehr 
imstande ist seinen Inhalt voll auszutreiben, also bei Herzmuskel­
schwache. Hier sind die Exkursionen des Herzens geringer als in der 
Norm, es kann sich nicht mehr vollstandig zllsammenziehen und da-
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durch bleibt ein mehr oder weniger vergrosserter Rest von Residualblut 
bei jeder Systole im Herzen zuriick. Um die notige Menge von Blut mit 
jeder Systole in den Kreislauf zu bringen, musS es sich abnorm diastolisch 
erweitern. Regelmassig schlagt es dabei auch frequenter als in der 
Norm. Nur diese letzte Art der Vergrosserung ist als eigentliche patho­
logische Dilatation aufzufassen, wenn sie dauernd besteht; sie zeigt eine 
funktionelle Sehadigung an. 

Ohronische Dilata tion des Herzens kommt, wie die Erfahrungen 
des Krieges zeigten, auch durch and a u ern d e Uberanstrengung zustande. 
Eigene Erfahrungen bei Leuten, die vor dem Ausriicken normale Herz· 
grosse hatten und die nach vielmonatlichen gross en Anstrengungen aUB 
dem Felde mit Herzbeschwerden zuriickkehrten, haben mir dies gezeigt. 
Wenckebach und Kaufmann haben zahlreiche derartige FaIle ge­
sehen und ein Zuriickgehen der Dilatation bei geeigneter Behandlung 
und Ruhe beobachtet. Ob in allen diesen Fallen das Herz vorher ge­
sund war, ist nicht sieher. Nach meinen Beobachtungen tritt jedenfalls 
die Haufigkeit der chronischen Dilatation durch Uberanstrengung weit 
hinter die Haufigkeit funktioneller Beschwerden zuriick. Die Verwechs­
lung einer Arbeitshypertrophie mit einer Dilatation liegt dabei nahe. 

D. G e r h a r d t fand, dass auch bei intaktem Herzen abnorme Fiil­
lungen oder abnorme Widerstande in der Strombahn zu unvollkommenen 
Entleerungen, also zu Stauungsdilatationen, wenn auch ganz voriibergehend 
fiihren konnen. Nach kurzer Zeit gleicht sich aber diese Storung wieder 
aus, und sie hat wohl nur theoretisches Interesse, da sie kaum klinisch in 
die Erscheinung treten wird. Auch O. B run s machte bei Tierversuchen 
dieselbe Erfahrung. 

3. Bei sog. akuter Dilatation. Mit diesem Ausdruck werden 
die verschiedensten Dinge zusammengeworfen. Einzelne Autoren wie 
Nikolai und Zuntz nahmen auf Grund von Versuchen an, dass ein 
gesundes Herz unter dem Einflussa von Anstrengungen akut dilatieren 
konne, um bald darauf wieder die normale Grosse anzunehmen. Diese 
Grossenzunahme war aber nur sehr gering. Sie beruht vielleicht auf 
kurzdauernder nicht nor maIer Entleerung des Herzens. Wie oben er­
wiihnt, wird aber gerade nach grossen Anstrengungen bei gesunden 
Menschen ein verkleinertes Herz vorgefunden. 

Es hnn eine Dilatation vorgetauscht werden durch einen ver­
grosserten Aktionstypus des Herzens (v. Oriegern). Wie bereits oben 
angefiihrt, tritt mit Verlangerung der Herzpause eine weitergehende 
diastolische Vergrosserung des Herzens ein. Wenn das Herz in der 
Zeiteinheit eine gross ere Blutmenge mit derselben Anzahl von Systolen 
bewaltigen soIl, so muss die diastolische Fiil1ung der Kammern 
steigen. Diese vermehrte diastolische Fiillung ist aber keine Erweite­
rung des Herzens; von einer Erweiterung des Herzens kann man nur 
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dann sprechen, wenn das Herz auch in der Systole nicht in der Lage 
ist, seinen Inhalt normal auszutreiben. Letzterer Zustand bedeutet, wenn 
er andauernd besteht, aber eine schwere Schadigung des Herzens und 
ist bei der Insuffizienz des Herzens eine gewohnliche Erscheinung (Fig. 30). 
Er verschwindet dann oft mit wieder herbeigefiihrter Kompensation. 
Bei schweren Myokard-Erkrankungen treten solche Anfalle dilativer 
Schwache besonders haufig auf und verschwinden nach der Verabreichung 
von Herzmitteln (R i e gel). AIle Menschen, welche solche Anflille dila­
tiver Herzschwache erlitten haben, sind in ihrem Herzen schwer ge­
fahrdet, denn die dilative Herzschwache setzt einen geschwachten 
Herzmuskel (einen herabgesetzten • ""' 
Tonus?) voraus. Dagegen ist der ver- ./'\ i 
grosserte A.ktionstypus nicht als / t' 1 
Schadigung des Kreislaufs anzusehen. / l 
1m Gegenteil weist er in der Regel auf. i ! 
einen recht kraftigen Herzmuskel hin. I //:. 

4. Hypertrophien einzelner 
Herzabschnitte beeinflussen die Kon- / / 
figuration des Herzens, sowie auch' / 
die Grosse. Dass hiiufige grosse ( ( 
Anstrengungen einen Einfluss auf· I 

die Herzgrosse haben, hat Sch iefer L-.-.~~. 
speziell bei Radfahrern festgestellt, 
ebenso wahrend des Militardienstes, 
dorh ist diese Vergrosserung etwas 
ganz anderes als die Dilatation. Sie 

Fig. 30. bedeutet eine durch fortgesetzte 
starke Ubung des Organs eintretende Orthodiagrallllll einer Dilatatio cordis bei 
Verdickung der Muskulatur, eine Mitralherz (Cor bOVinUlll). 
Hypertrophie (S p 0 r the r z). Die 
durch Hypertrophie, besonders des linken Ventrikels, hervorgerufene Herz­
vergrosserung, wie sie beim Sportherzen sowie besonders bei der chronischen 
Blutdrucksteigerung, besonders bei Nephritis sich findet, geht mit einer 
Gestaltveranderung am linken unteren Bogen einher. Die Form dieses 
Bogens wird weiter nach links ausladend und sein oberer mehr horizontal 
verlaufender Schenkel geht mit einem ziemlich scharfen Knick, der fast 
die Grosse eines rechten Winkels erreichen kann, in den vertikal nach 
abwarts verlaufenden Schenkel iiber. Gerade bei Soldaten, die andauernd 
schwere korperliche Anstrengungen, namentlich grosse Marsche, ausge­
fiihrt haben, findet man das Bild der Hypertrophie. K auf man n und 
Wen c k e b a c h konnten durch vergleichende Untersuchungen bei den­
selben Individuen vor und nach Anstrengungen das Entstehen der Hyper­
trophie im Rontgenbild verfolgen. 
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Bei allen Herzvergrosserungen wird gewohnlich der Neigungswinkel 
des Herr-ens vergrossert, das Herz wird quer gestellt; offenbar zerrt das 
schwere Herz stark am Aufhangeapparat und dieser gibt in gewissen 
Grenzen nacho Auch liegt das vergrosserte Herz deshalb mehr quer, 
weil durch seine Volumenzunahme die Entfernung zwischen Zwerch­
fellkuppe und Aufhangepunkt verkiirzt wird. lndem das Herz sich ge­
wissermassen auf der Zwerchfellkuppe aufstaut, wird es zur Seite ge­
drangt (Entenform). Umgekehrt hat bei Hypertrophie des linken 
Ventrikels dieser dann schwerste Teil des Herzens bei geniigender 
Lange des Thoraxraumes die Neigung nach der Mitte unter den Auf-

Fig. 31. 
HalbmondfOrmige Schatten von Kalkablagerungen im Aortenbogen. 

hiingepunkt des Herzens zu sinken und das Herz damit steiler zu 
stellen. 

Vergrosserungen des Herzens sind bei akuten Infektionskrankheiten 
gefunden worden, offenbar durch Schwachung der Kontraktilitat im Ver­
lauf toxischer Einwirkungen oder auch akuter Myokarditis. Diese 
gehen gewohnlich zuriick. Bei Diphtherie, Scharlach, Typhus, Sepsis, 
Polyarthritis und Pneumonie wurde so Herzdilatation beobachtet. Eine 
Gri::issenzunahme des Herzens in der Schwangerschaft wird wohl meist 
durch Hochstand des Zwerchfells und dadurch bedingte Drehung des 
Herzens vorgetauscht. Dieselbe Ursache ist bei Fettleibigen wirksam. 
Ganz ahnlich vcrhalt es sich, wenn bei kleinen Kindern anscheinend 
das Herz vergrossert ist. Auch die bei der Chlorose beobachtete 
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scheinbare Herzvergrosserung ist in den meisten Fallen so zu erklaren. 
(v. N oorden.) 

Vergrosserungen des Herzens sind mit der Perkussion wie mit dem 
Rontgenverfahren nicht immer mit Sicherheit festzustellen, wenn sie nur 
geringe Grade erreichen. Das Jiegt im Charakter der Methoden, deren 
Fehlerbreite auch bei exakter Ausfiihrung nicht unter 1/2 em herunter­
zubringen ist. Durch die Bewegungen des Herzens wird der Schatten 
natiirlich ebenfalls, soweit es die beiden oberen Bogen sowie die beiden 
unteren betrifft, in ununterbrochener Bewegung gehalten, die namentlieh 
am linken Herzrande unter Umstanden grosse Amplitude zeigt. Infolge­
dessen wird die den Stift fiihrende Hand mehr oder weniger unsieher 
sein und, wie die orthodiagraphischen Originalaufnahmen stets zeigen, 
ist es fiir jeden Untersueher notwendig, namentlich in der Gegend der 
Herzspitze, zahlreiche Punkte zu zeichnen und dadurch gewissermassen 
erst die mittlere Linie zu gewinnen. Besonders schwer sind Vergrosse­
rungen des rechten Ventrikels nachzuweisen, da dieser ja mit seinem 
Aussenrarid im ZwerchfeIl-Leberschatten verschwindet. Eher wird man 
derartige Vergrosserungen mit der Perkussionsmethode feststeIlen konnen, 
weil dabei das untere Sternum starker gedampft wird. Es wird nam­
lich bei der Vergrosserung des rechten Ventrikels das Herz nicht so 
sehr im Breiten-Durchmesser, als im Tiefen-Durchmesser vergrossert. Da­
.durch liegt es der Vorderflache der Thorax in seinen unteren Partien 
dann in grosserer Ausdehnung an als im normalen Zustande. 

AIle Grossenbestimmungen mit den genannten Methoden sind des­
halb nicht vollkommen zu nennen, weil sie nur eine Silhouette der fron­
talen Herzfigur geben, dagegen nichts iiber die sagittale Grosse des 
Herzens und auch iiber daB Herzvolumen aussagen. Selbst bei der frontal en 
Durchleuchtung erhli.lt man keinen geniigenden EinbIiek in dieses Ver­
haltnis. Allerdings ist demgegeniiber festzustellen, dass irgend erheb­
liche Vergrosserungen des Herzens auch die frontale Herzsilhouette ver­
grossern, ausser wenn durch Lageveranderungen wie beim Emphysem 
das Herz eine Drehung erleidet. 

III. Die Formverilnderungen des Herzens. 

Von grosserer Bedeutung, wie die einfachen Grossenveranderungen 
des Herzens, sind seine Gestaltveranderungen fiir die funktionelle 
Diagnostik, die ja, da solche stets durch Vergrosserung einzelner 
Herzabschnitte hervorgerufen werden, stets auch mit einer Grossenzu­
nahme des Herzsehattens einhergehen. Schon bei der Besprechung des 
Nachweises von Vergrosserung oder Verkleinerung des Herzens wurde 



- 80 

darau£ hingewiesen, dass jedes sich vergrossernde oder verkleinernde 
Herz auch eine gewisse Gestaltveranderung erleiden muss. Bei der Ver­
kleinerung des Herzens ist die charakteristische Trop£enform hervor­
gehoben wordell, bei der das Herz in der Mittellinie mangels geuligender 
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Orthodiagramm eines Greisenherzens. 

Auflage auf dem Zwerchfell wie 
ein fallender Tropfen herabhangt 
und namentlich im queren Durch­
messer verkleinert erscheint. Das 
Greisenherz zeigt umgekehrt die 
Eigentiimlichkeit der sogenannten 
Entenform insofern, als neben einer 
nach links 'ausladenden knot en­
formigen Verdickung im oberen 
Bogen, . welche durch die gedebnte 
Aorta hervorgerufen wird, sich im 
unteren linken Bogen aine weit 
nach links ragende Ausbuchtung 
von geringer Hohe zeigt, eineFolge 
des durch die Verlangerung des 

Fig. 33. 

Greisenherz. 

Aufhangeapparates bewirkten breiteren Aufliegens des Herzens auf dem 
Zwerchfell, wobei es nach riickwarts umgekippt wird (Fig. 32 u. 33). 
Weitere wichtigere Gestaltveranderungen treten ein bei der Vergrosse­
rung einzelner Herzabschnitte, und sie sind geradezu charakteristisch 
fiir diese. Die Perkussion kann zwar auch ein annahernd richtiges Bild 
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dieser Verbaltnisse geben, doch ist das Rontgenverfahren hier weit 
iiberlegen. 

Bei jeder Vergrosserung des Herzens, sei es im ganzen oder 
in einzelnen Teilen, tritt eine Achsendrebung ein. Auch wird die 
Acbse gewohnlicb steiler ge­
stellt, da das an Gewicbt ver­
mebrte Rerz sicb mebr oder 
weniger senkrecht, wie ein an 
der Spitze frei aufgehangtes 
Dreieck unter den Aufhange· 
punkt zu stell en bestre bt ist, 
wobei die Robe des Zwercbfell­
stan des entgegen wirkt. Bei 
Vergrosserung des linken Ven­
trikels tritt diese Steilstellung 
natiirlich aucb ein und desbalb 
wird der Winkel, den der Langs­
durchmesser mit der Horizon­
talen bildet, vergrossert. Es 
bangt von der SteHung des 
ZwercbfeHs ab, wie das Herz 

Fig. 34. 

Orthodiagramm bei Aorteninsuffizienz und bei 
langem Thorax. 

Fig. 35. 

Aorteninsuffizienz. 

sich einstellt. Ruht es zum grossen Teile dem Zwerchfell auf wie beim 
kurzen Thorax, so wird es mehr quer gestellt. Beim langen Thorax 
stellt es sich mehr senkrecht und kann nach recbts im rechten unteren 
Bogen we iter ausladen. Der linke untere Bogen springt weit nach links 

Hoffmann, Lehrbnch der Herzkrankheiten. 6 
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vor, ahnlich wie bei dem Greisenherz, die Herzspitze sinH tiefer herunter 
und nimmt eine rundliche Form an. Besonders bei der Aorteninsuf­
fi z i e n z tritt ein derartiges Bild auf. Der Herzschatten bleibt dabei 
im ganzen schmal und langgestreckt (Fig. 34 u. 35). Die Gegend des 
linken Vorbofs tritt nicht besonders hervor, der zweite linke Bogen ver­
schwindet mitunter. Der oberste linke Bogen tritt durch eine tiefe 
Einkerbung scharf tiber dem mittleren Bogen hervor. Der Aortenschatten 
ist deutlich verbreitert, und zwar ist er besonders im rechten mittleren 
Bogen verbreitert. Wenn der Aortenschatten - wie so haufig - bei 

Fig. 36. 

Aortenstenose. 

Aorteninsuffizienz sieh erweitert, ist auch der oberste linke Bogen ver­
grossert und zeigt starke Pulsation. 

Bei der Aorten-Stenose ist das linke Herz ebenfalls vergrossert, 
doeh ist hierbei auch der linke Vorhof ausser dem Ventrikel beteiligt. 
Das Herz ist ebenso wie bei der Aorleninsuffizienz nach links verbreitert, 
zugleieh aber wird der Querdurchmesser grosser. Das Herz ist nicht 
so stark horizontal gelagert wie bei der Aorteninsuffizienz und der 
Aortenschatten ist nicht verbreitert. Nur wenn zur Stenose eine Insuf­
fizienz tritt, wird das Herz mehr horizontal gelagert und der Aorten­
schatten verbreitert. Es ist dies eine nattirliehe Wirkung der Mechanik 
dieser Klappenfehler (Fig. 36). 

Bei der Aorteninsuffizienz wird namlich die Aorta bei jeder Herz­
revolution unter gesteigertem Druck mit Blut geftillt. Die Blutmenge, 
welche hinausgeworfen wird, ist grosser \Vie in der Norm, da ja ein Teil 
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regurgitiert und der iibrigbleibende Teil zur Aufrechterhaltung des Kreis­
laufs geniigen, also normal sein muss. Hierdurch werden die Wandungen 
mehr ausgedehnt, da sie eine grossere Menge Blut in der Zeiteinheit fassen 
miissen. Ebenso wird die Ventrikelwand durch die zuriickstromende Menge 
Blutes, die unter hohem Druck steht, stark ausgedehnt, und da der 
Blutstrom gegen die Herzspitze gerichtet ist, muss nach dieser Richtung 
hin die Vergrosserung erfolgen. Bei Aortenstenose hat die Herzwand 
in der Systole einen starken Druck zu iiberwinden und dieser Druck 
stemmt sich der Kontraktion entgegen. Solange der Ventrikel den Druck 
gut iiberwinden kann, Jiegt kein Grund zur Erweiterung vor und es ent­
steht nur durch die vermehrte Arbeitsleistung eine Hypertrophie der 
Ventrikelwaud. Kann er dies nicht, 
so ist bei Beginn der Diastole der 
Ventrikel gewohnlich nicht so voll­
kommen wie normal entleert. Dabei 
kann der linke Vorhof die normale 
Menge Blut nicht einfiihren, weil 
ein Teil des fiir dieses notwendigen 
Platzes von dem Residualblut ein­
genommen wird. Deshal b wird der 
Vorhof um eine grossere Blutmenge 
aufnehmen zu konnen, sich ebenfalls 
massig erweitern. 

Das mi tr al konfiguri ert e 
Herz zeigt besonders charakteristi­
sche Gestaltveranderungen. Es zeich­
net sich durch eine starkere Ausladung 
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Fig. 37. 
Orthodiagramm bei Mitralstenose. 

des rechten unteren Bogens aus, ferner ist der zweite linke mittlere 
Bogen ausgeweitet (Fig. 37, 38, 39 u. 40). . Die Vergrosserung des 
ersteren wird nicht nur vom rechten Vorhof veranlasst, sondern auch 
yom rechten Ventrikel. Der zweite linke Bogen wird von der Arteria 
pulmonalis und dem linken Herzohr gebildet. Der Herzscbatten be­
kommt dadurch eine eigentiimliche Gestalt. Zunachst wird der gesamte 
Querdurchmesser vergrossert. Der 2. linke und der 3. rechte Bogen 
springen stark vor. Auch der untere Hnke Bogen springt bei Ver­
grosserung des linken Ventrikels vor. Das mitralkonfigurierte Herz 
findet sich bei den Fehlern der Mitralklappe, der Stenose und der 
Insuffizienz. 

Am besten ausgebildet ist diese Figur bei reiner Mit ra 1st e nos e 
(Fig. 37). Wenn der rechte Ventrikel nicht mit vergrossert ist, so ist 
nur der Hnke Vorhof erweitert und es springt der mittlere linke Bogen 
des Herzschattens deutlich in das Lungenfeld vor. Oft ist er dabei 

6* 
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in der Mitte durch eine Kerbe in zwei Teile geteilt, indem sich der in 
dies em Bogen oben liegende Pulmonalarterienschatten deutlich von dem 
un ten liegenden Schatten des linken Vorhofs beziehungsweise Herzohrs 
abteilt. Da bei reiner Mitralstenose der linke Ventrikel nicht ver­
grossert ist, ist auch die Herzfigur nicht verlangert und ebensowenig 
quer gelagert. 

Bei der Mitralinsuffizienz ist der linke Ventrikel regelmassig 
vergrossert, eben so der linke Vorhof, da zwischen beiden ein gewisses 
Luxusquantum von BIut hin- nnd hergeworfen wii-d. Meist ist der linke 
Vorhof nicht imstande, die Kompensation allein zu pewerkstelligen und 

Fig. 38. 
Mitralinsuffizienz. 

die Stauung setzt sich riickwarts durch die Lungengefasse in den rechten 
Ventrikel fort. Je nach diesem Verhalten ist der Herzschatten ver­
schieden. Der Herzschatten nimmt durch die Vergrosserung des linken 
Ventrikels und linken Vorhofs im Querdurchmesser, und zwar im linken 
mittleren und unteren Bogen vornehmlich, zu. Namentlich wird die 
obere Partie des linken unteren Bogens vorgewolbt. Dies kommt wahr­
scheinlich dadurch zustande, dass der vergrosserte rechte Ventrikel den 
linken empordrangt. Das Herz ist nicht wie bei der Aorteninsuffizienz 
quer gelagert, sondern bleibt in steilerem Winkel stehen. Nur wenn eine 
Hypertrophie und Erweiterung hOberen Grades des rechten Ventrikels 
eintritt, so tritt auch eine Verbreiterung des Herzschattens nach rechts 
im unteren Bogen hervor (Fig. 38). Bei kombinierten Fehlern an der 
Mitralis, bei Stenose und Insuffizienz sieht man das Stenosenbild mit 
dem Bild der Hypertrophie des linken Ventrikels vereinigt (Fig. 39 u. 40). 
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Wenn bei einer Mitralstenose sich das Bild des vergrosserten linken 
Ventrikels zeigt, so ist jedenfalls eine Komplikation mit Insuffizienz an­
zunehmen. Das mitralkonfigurierte Herz ist entstanden aus der Ver­
grosserung des rechten Veutrikels, der Vergrosserung der linkeD. Vor­
kammer, speziell des Herzohres, der Vergrosserung des linken Ventrikels 
und der abnormen Fiillung der Arteria pulmonalis. Diese Gestalt­
veranderungen des Herzens sind am besten mit der Telephotographie 
zu erkennen. Undeutlicher sind sie bei einfacher Beobachtung auf dem 

Fig. 39. Fig. 40. 
Cor bovinum bei Mitralinsuffizienz und Stenose. Orthodiagramm von Mitralinsuf-

fizienz und Stenose. 

Rontgenschirm. Mit der Orthodiographie lassen sie sich aber ebenfalls gut 
darstellen. Ebenso mit der Schwellenwertperkussion. 

Bei allen Fehlern des rechten Herzens betreffen die Ver­
grosserungen Abschnitte dieser Herzhlilfte, wahrend an der linken Herz­
halfte sich meist keine Vergrosserungen finden. 1m Schattenbild ist das 
Herz meist nach rechts vergrossert. Nach de la Camp ist fiir die 
Fehler des rechten Herzens der Nachweis einer Pulsation des oberen 
Teiles des linken mittleren Bogens, der der Arteria pulmonalis entspricht, 
von Wichtigkeit. Er pulsiert dann gleichzeitig mit dem dariiber liegen­
den Aortenbogen. Besonders wenn der Ductus Botalli offen bleibt oder 
Aorta und Pulmonalis durch Anlagerung (Adossement) in Verbindung 
getreten sind, ist die Pulsation der Pulmonalis ausserordentlich lebhaft. 
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Der Ductus Botalli kann, wenn er erweitert ist, ebenfalls an der Pulsation 
des linken mittleren Bogens teilnehmen. N ach A r n h e i mist bei offenem 
Ductus Botalli der linke mittlere Bogen stark vorspringend. 

Den Septumdefekt der Kammern zeigt nach Deneke ein schmales 
Gefassband an, im mittleren Bogen ist keine starkere Pulsation. Das 
Herz im ganzen ist leicht erweitert, der rechte Herzschattenrand pulsiert 
ebenso stark wie der linke im unteren Bogen uud die Pulsationsbe­
wegungen des rechten unteren Bogens sind mit denen des linken synchron. 
Die angeborenen Herzfehler sind ldinisch nur in den seltensten 

Fig. 41. 

Angeborenes Vitium. Septumdefekt. 

Fallen diagnostisch vollig klarzustellen. Bei der Mannigfaltigkeit der 
anatomischen Moglichkeiten und den geringen klinischen Unterschieden, 
die sie dlirbieten, ist kaum zu erwarten, dass weiteres geniigendes 
Material hier eine starkere Differenzierung erlauben wird. 

Von einem in meiner Klinik zur Obduktion gekommenen 23jiih­
rigen Madchen ist in Abbildung (Fig. 41) der Herzschatten dargestellt. 
Ein starkes systolisches Blasen war iiber dem ganzen Herzen zu horen. 

Der Tod trat infolge von Herzinsuffizienz ein. Bei der Obduktion 
fand sich fast vollstandiger Septumdefekt der Kammern. Die Aorta 
entspringt aus dem rechten Herzen. die Pulmonalis entspringt aus der 
Aorta, der linke Ventrikel hat iiberhaupt keine ausfiihrenden Gefasse. 
1m Leben bestand starke Blausucht. (S. Tafel I, S. 16.) 

Bei Vergrosserung des rechten Ventrikels, die bei Septumdefekt 
und Pulmonalstenose nicht ausbleibt, springt der rechte untere Bogen 
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stark vor. Bei Erweiterung der Pulmonalis ist der zweite linke Bogen 
in seinem oberen Teile vergrossert. Bei Offenbleiben des Ductus 
Botalli ist der obere und mittlere linke Bogen verbreitert. 

Verwach sungen des P erikards mit dem Herzen sind aus 
dem Rontgenbilde nicht zu diagnostizieren. Vereinzelt sind K a I k­
ablagerungen, wie sie sich haufig bei alten Synechien der Perikar­
dialbllitter finden, intra vitam nachgewiesen. Bei einem 14jiihrigen an 
Polyserositis verstorbenen Knaben meiner Klinik fanden sich bei der 
Autopsie ausgedehnte Kalkablageruugen zwischen den Perikardialbliittern. 
Es war aber auf der Rontgenplatte nichts davon zu sehen. Die Tiefe 

Fig. 42. 

Perikardialexsudat. 

des Herzschattens verhindert wohl meist ein Deutlichwerden solcher Ver­
dichtungen im Bilde. 

Ein Perikardialexsudat macht, wenn die Fliissigkeitsmenge 
grosser ist, eine Vergrosserung des Herzschattens (Fig. 42). Der Herz­
schatten nimmt die Gestalt eines aufrecht stehenden Dreiecks an, bei 
welchem der rechte und linke Schenkel unten stumpfe Ausladung zeigen. 
Der Herzschatten nimrnt bei aufrechter SteHung die Form eines etwa 
halbgefiillten Eisbeutels an. Die Basis des Dreiecks liegt im Zwerchfell­
Leberschatten, es sind auf beiden Seiten die Bogen des Herzschattens 
nicht abzugrenzen. Bei kleinen Exsudaten ist die Verbreiterung und 
Verwischung des Herzschattens nur in den unteren Partien deutlich. 
Die tIe n vergleicht das Bild mit dem eines breiten Beutels, der auf 
dem Zwerchfell aufsitzt und nach oben in einen diinneren, je nach der 
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Menge des Exsudats Hi.ngeren oder k:iirzeren Stiel libergeht. Nach Re­
sorption oder Punktion des Exudats tritt dann die Herzfigur wieder 
hervor (Fig. 43). 

Bei Verwachsungen des Perikards sind mitunter Schattenstreifen 
sichtbar, die vom Herzrand her nach dem Zwerchfell oder ins helle 
Lungenfeld zackenartig sich erstrecken. Es ist jedenfalls schwierig, hier 
sichere Entscheidung zu trefi'en, da die Schattenzeichnungen der Lunge 
kaum von diesen Schatten zu unterscheiden sind. 1st das Pericardium 
viscerale mit dem Zwerchfell verwachsen, so entfernt letzteres sich nicht 

Fig. 43. 

Dunkler Fall wie Fig. 42 naeh Resorption des Exsndats. 

bei tiefer Respiration vom Herzen. Jedenfalls sind aile diese Zeichen 
nicht eindeutig. Eine Diagnose der trockenen Perikarditis ist durch 
das Rontgenbild nicht moglich. 

IV. Die Untersuchung des Oefasssystems mit Rontgenstrahlen. 
Von ganz hervorragender Bedeutung ist die Rontgenuntersuchung 

flir die Erkennung von Erweiterungen an den grossen Gefassen im Brust­
innern geworden. 

Aneh Verengerungen der Aorta bei aJlgemeiner Hypoplasie des Gefltsssystems 
konnen vielleicht so el'kannt werden. v. Tenbern nnd Zehbe haben dureh 
Messungen Normalmasse fiir die Breite des Aortenbogens bei Gesnnden aufgestellt. 
Z e h be fand die grtlsste Breite des Aortenbogenschattens im Alter bis zn 25 Jahren 
4,6-4,9 em, von 26-35 Jahren 5,0-5,4 em nnd von 36-50 Jahren 5,5-5,9 em. 
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Die Zahlen v. T e u be r n s ergeben ltbnliche Werte. Die Zahlen sind aber nur 
mit Vorsicht als Massstab gegeniiber einer Erweiternng oder Verengerung der Aorta 
zu gebrauchen. Auch hier spielen uniibersehbare individuelle Verhltltnisse eine Rolle, 
wie Lltnge des Brustkorbs usw. 

Die Aneurysmen der Aorta und der Anonyma konnen in manchen 
Fallen nur durch die Rontgenuntersuchung festgestellt werden. Bei 
dorsoventraler Durchleuchtung sieht man im oberen Teil des Median-

Fig. 44. 

Halbmondformige Schatten von Kalkablagerungen im Aortenbogen. 

schattens den Arcus aortae und das Anfangssttick der Aorta descendens. 
Diese bilden den linken oberen Herzhogen. Die Aorta ascendens und 
der weitere Verlauf der Aorta descendens treten nach aussen nicht 
tiber den Schatten der anderen Gebilde hervor. Der Aortenbogen zeigt 
synchron mit dem linken Herzrand aber umgekebrte Pulsation. Bei erster 
schrager Durchleuchtungsrichtung sieht man die Aorta ascendens und 
den Arcus aortae deutlich dem Herzschatten aufsitzen und stark pul­
sieren. In pathologischen Fallen kann der Schatten der Aorta ascendens 
und descend ens auch in dorso-ventraler Durchleuchtungsrichtung erkenn­
bar werden. 1st die Aorta nach rechts oder links verlagert oder er-
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weitert, so findet sich entsprechend im Mittelschatten ein nach rechts 
ausladender, pulsierender bogenformig abgegrenzter Schatten, oder der 
linke obere Bogen springt stark hervor. HoI z k nee h that das 011 i e r sche 
Symptom, das ist ein Hohertreten des Aortenbogens beim Schlingakt, 
bei der Durchleuchtung bestatigen konnen. 1st bei Arteriosklerose oder 
bei Aorteninsuffizienz die Aorta in toto erweitert, so erscheint das Bild 
des Aortenbogens, wie es sich im linken oberen Bogen des Medianschattens 
darstellt, starker ausladend, und zwar bauptsachlich nach links. Es tritt 
dann eine bischofstabahnliche Konfiguration des Medianschattens ein 
(Fig. 45). Man kann dann in erster schrager Durchleuchtungsrichtung er­
kennen, ob bei nur wenig vorspringendem und vergrossertem Aortenbogen­

Fig. 45. 

schatten eine Aneurysma oder nur 
eine einfache Erweiterung yorliegt. 
1m letzteren Faile zeigt sich nirgendwo 
bei der schragen Durchleuchtung eine 
abgesetzte Erweiterung, sondern man 
sieht das Aortenband im ganzen gleich­
massig verbreitert verlaufen. Beson­
del'S beim Greisenherzen findet man 
diese bischofstabformige Auftreibung 
im linken oberen Bogen. Mitunter, 
bei starkerer SkI erose del' Aorta, 
wird die Aorta descendens sicl1tbar, 
indem yom linken Rande des Aorten­
bogens ein nach links ausladender 
Schatten, del' den mittleren Bogen 

Orthodiagramm: Erweiterung des einschliesst, zum dritten Bogen hinab-
Aortenbogens und Greisenherz. steigt. Mitunter sieht man im 

Aortenbogenschatten einzelne tief­
dunkle Flecken, welche verkalkten Stellen der Aortenwand entsprechen 
(Fig. 44.) Die Aorta wird in solchen Fallen haufig gedehnt, das Herz 
sinkt tiefer herab (Greisenherz). Bei Verlangerung der Aorta kann sie 
unter Umstanden, wenn die Lange des Thoraxraumes nicht ausreicht, 
sie gestreckt zu erhalten, sich schlangeln. 

1st die Aorta nicht im ganzen erweitert, sondern nul' im Anfangs­
teil, so springt del' zweite (mittlere) rechte Bogen besonders stark VOl'. 
Er ist dabei von dem unteren Bogen nur durch eine seichte Abschniirung 
getrennt, wahrend er sich yom oberen Bogen scharf absetzt. Del' linke 
obere Bogen springt dann ebenfalls starker VOl'. In del' ersten schrag en 
Durchleuchtungsrichtung sitzt dem Herzschatten der Aortenschatten 
breit auf, verjiingt sich abel' nach oben schnell. 1st nur del' Aorten­
bogen isoliert erweitert, so wird del' linke obere Bogen vergrossert. 
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Dies findet sich haufig kombiniert mit "Greisenherz" (Fig. 45). Nicht 
nur bei Elastizitatsverlust der Wandung kommen derartige isolierte 
Erweiterungen vor, sondern auch durch eine abnorme Blutfiillung der 
Aorta. Diese Blutiiberfiillung im Anfangsteil findet sich bei der Aorten­
insuffizienz. Bei diesem Herzfehler sieht man auch eine ausserordentlich 
starke Pulsation der Aorta, da diese ihre Elastizitat trotz der Er­
weiterung bewahrt. Die Pulsation tritt am meisten im link en oberen 
Bogen hervor, im rechten mittleren Bogen weniger, da dort der Umriss 
durch die Hohlvene gebildet wird nnd diese nur schwache mitgeteilte 
Pulsation zeigt. 

N eben den einfachen Erweiterungen der Aorta, deren Diagnose 
und Unterscheidungen die Rontgenuntersuchung iiberhaupt erst. ermog­
licht hat, sind die Erweiterungen umschriebener Abschnitte, die Aneu­
rysmen der Aorta zu unterscheiden. Diese konnen spindelformig sich 
als allseitige Auftreibung einer mehr oder weniger langen St.recke der 
Aorta darstellen, bei denen dann die ganze Wand der Aorta nach allen 
Richtungen hin mehr oder weniger gleichmassig ausgebuchtet ist, oder 
a.Is sackartige Ausstiilpung einer bestimmten Stelle der Aortenwand. Bei 
der Durchleuchtung in sagittaler Richtung t.reten die Aneurysmen als 
dunkle Schatten hervor, welche nacb recbts oder links oder auch beider­
seits von dem Medianscbatten aus vorspringen, und zwar in verschie­
dener Hohe. Sie sind von scbarfen, abgerundeten, gewohnlich pulsieren­
den Randern eingefasst. Die Grosse der Aneurysmen ist eine ausser­
ordentlich verscbiedene. Mitunter sind sie nur als kleine Ausbuchtung 
des Schattens erkennbar, mitunter aber auch fiillen sie einen grossen 
Teil des Lungenfeldes aus und verdecken den Herzscbatten fast ganz­
lich. Mit Hilfe der Orthodiagraphie gelingt es leicht, die wahre Grosse 
eines Aneurysmas festzustellen, da die Pulsationen nicht sehr ausgiebig 
und die Grenzen scharf sind. Auch die Lage des Aneurysmas Iii.sst sich 
feststellen. Ebensogut gelingt dies mit der Telephotographie. Zur Be­
obacbtung der Aneurysmen wird man in erster Linie den Fluoreszenz­
schirm heranziehen nnd neben der sagittal en auch andere Durchleuch­
tungsrichtungen, besonders die erste schrage Durchleuchtungsrichtung 
benutzen. Erscheint in einer der Durchleuchtungsrichtungen das Aneu­
rysma in seinen Umrisslinien scharfer begrenzt und kleiner und dunkler, 
so liegt es naher dem Leuchtschirm, also auch naher entweder dem 
Riicken oder der Brust, je nachdem von der einen oder der anderen 
Seite das Bild gewonnen wird. Dreht man den Patienten, wabrend man 
ihn durchleuchtet, um seine Langsachse, so wird der Schatten um so 
grossere Exkursionen machen, je weiter das Aneurysma vom Schirm 
abliegt. In den meisten Fallen pulsiert der Aneurysmaschatten, und 
zwar synchron aber entgegengesetzt mit dem linken Ventrikel. Die 
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Pulsationen konnen bei grosseren Aneurysmen jedoch fehlen oder sehr 
schwach sein, da ja die relativ kleine Blutmenge, welche das Herz dem 
Gesamtinhalt des Sacks bei jeder Systole zufiihrt, nur eine geringe Ver­
mehrung des Volumens darstellt. Es konnen aber die Pulsationen 
auch durch Thrombenbildung oder Wandverdickungen gedampft werden. 
Pulsationen konnen natiirlich auch Tumoren, welche im Mediastinal­
schatten liegen, mitgeteilt werden. 

1m sagittalen Bilde wird das Aneurysma der aufsteigenden Aorta 
in der Gegend des zweiten Bogens reehts sich als Ausbuchtung 
zeigen (Fig. 46). Das Aneurysma des Bogens tritt hOher oben in 

Fig. 46. 

An\Jurysma der aufsteigenden Aorta. 

die Erscheinung, nur der obere Bogen wird, sei es nach einer, sei 
es nach beiden Seiten hin, erweitert. Dagegen bleibt der mittlere 
Bogen frei (Fig. 47). Je weiter das Aneurysma in die Gegend der 
absteigenden Aorta riickt, um so mehr geht die Ausbuchtung nach 
links, und die Aneurysmen der Aorta descendens treten nur nach links 
hervor und sind meist auf die Gegend der beiden oberen link en Bugen 
beschrankt (Fig. 48 und 49). Die Pulsation des Aneurysma ist um so 
deutlicher, je naher es dem Herzen anliegt. Je weiter der Abstand yom 
Herzen wird in der Aorta descendens, um so geringer wird die Pulsation 
(Windkesselwirkung). Der Zusammenhang des Aneurysmaschattens mit 
dem Aortenschatten wird meist erst in del' schragen Durchleuchtung 
zu sichern sein; so sind die Aneurysmen der aufsteigenden Aorta gleich 
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am Abgang derselben als mit dieser im Zusammenhang stehende Tu­
moren ins helle Mittelfeld einragend zu sehen. Die Bogenaneurysmen 

Fig. 47. 

Anenrysma des Aortenbogens. 

Fig. 48. 

Aneurysma der absteigenden Aorta. 

verdunkeln ebenfalls entsprechend ihrem Abgang Teile des Mittelfeldes. 
Diese Aneurysmen verdicken den zapfenformigen Gefassschatten nach 
rechts oder links meist unsymmetrisch zu einer Keulenform. Die Aneu-
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rysmen der Aorta descendens sind bisweilen bei der schragen Durch­
leuchtung im linken Lungenfelde sichtbar. Bei der frontalen Durch­
leuchtung sieht man die Aneurysmen der aufsteigenden Aorta und des 
Bogens im retrosternalen Feld, die der absteigenden im retrokardialen 
Feld liegen. Mitunter kann man Verdrangungen der Trachea und der 
Speiserohre, namentlich wenn man in letztere eine Quecksilbersonde ein­
fiihrt, konstatieren. 

Von Wichtigkeit ist die Differentialdiagnose zwischen Mediastinal­
tumor und Aneurysma. In Betracht kommt dabei der Umstand, ob 
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Fig. 49. 

bei bestimmten Durchleuch-
tungsrichtungen die Tumoren 
von der Aorta getrennt werden 
konnen. Die oberen Mediasti­
naltumoren liegen meist naher 
der Brustwand an, die mitt­
leren haben gewohnlich unregel­
massige Konturen. Ihnen fehlt 
ferner die allseitige Pulsation. 
Osophagus-Tumoren sind durch 
Fiillung der Speiserohre mit 
Wismutbrei leicht zu differen­
zieren . 

Das Aneurysma der A r­
teria anonyma ist ebenfalls 
durch die Rontgenuntersuchung 
zu erkennen. Es liegt oberhalb 
des rechten oberen Bogens und 
zieht sich von dort nach oben 

Orthodiagramm eines Aneurysma der ab­
steigenden Aorta. 

und aussen. Es liegt in dem 
Winkel zwischen Klavikula und Medianschattenrand rechts oberhalb 
des Aortenschattens (Fig. 50). In der schragen Durchleuchtungsrich­
tung sieht man den Zusammenhang dieses aufgesetzten Schattens mit 
der Aorta. Der Aortenschatten wird gewohnlich nach der entgegenge­
setzten Seite vorgedrangt, so dass der linke obere Bogen vorgewolbt 
erscheint. Mitunter kann man auah Kalkablagerungen bei Sklerosen 
in der Anonyma deutlich als Schattenbildner sehen. 

Die Arteria pulmonalis ist schon bei den Fehlern des rechten 
Herzens behandelt worden. Erweiterung dieser kommt wohl nur bei 
kongenitalen Herzleiden vor. Die obere Partie des mittleren linken 
Bogens wird von der Pulmonalis gebildet, hier lassen sich Erweiterungen 
erkennen. Diese pulsieren synchron mit der Kammer und sind des­
halb von dem prasystolisch pulsierenden Herzohr abzutrennen. Das 
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seltene Aneurysma der Art. pulmonalis findet sich, wie ein von mir 
beobachteter Fall zeigte (S. 426), als vom oberen Teil des linken mitt­
leren Bogens ausgehender kugeliger Schatten, der starke Pulsation 
zeigt. Das Aneurysma war auf Grund eines kongenitalen Herzfehlers 
entstanden. 

Fig. 50. 

Aneurysma der Arteria anonyma. 

Die V en a c a v a wird bei Erweiterung der Aorta im rechten 
mittleren Bogenfelde mitunter durch Verdrangung deutlich sichtbar. Sie 
zeigt dann von der Aorta mitgeteilte schwache Pulsationen. Bei venoser 
Stauung in der oberen Korperhalfte wird die Vena cava superior mit­
unter erweitert und ihr geradliniger Schatten ragt dann ziemlich weit 
tiber den mittleren Bogen des Medianschattens hervor. 
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IV. Die Untersuehung des Ablaufs der Herztatigkeit. 

Einleitung. 
Da auch das ansgescbnittene Herz in ungestorter Weise seine Tatig­

keit fortsetzt, so tragt es die Bedingungen seiner Tatigkeit in sich selbst 
(v 0 n H a 11 e r). Es hat sich in den letzten J ahrzehnten ein zu grosser 
Scharfe gediehener Streit daruber entsponnen, ob das Herz my 0 g en 
oder n e u r 0 g en schlage, d. h. ob die Reize fur die automatische Bewe­
gung in der Muskelsubstanz oder den Nervenelementen entstehen und von 
ibnen geleitet werden. Gas k e 1I und Eng elm ann haben die "myo­
gene Theorie" aufgestellt, wonach dem Herzmuskel folgende Eigenschaften 
zugeschrieben werden: 1. die der Reizerzeugung, 2. die der Reizleit ung 
3. die der Ansprucbsfahigkeit auf Reize und 4. die der Kontraktilitat. 
Die von diesen Forschern gegebenen Grundlagen fur diese Theorie sind 
jedoch in neuerer Zeit besonders durch die Forschungen von Cyon, 
Bet he, Dog i e 1, Carl son und anderen erschuttert worden. Wir 
wissen, dass aHe Teile des Herzens von zahlreichen Nervenfasern und 
auch Ganglienzellen durchsetzt sind, und dass der Nervenreicbtum des 
Herzens ein viel grasserer ist als der irgend eines anderen Muskels. 
Ferner haben insbesondere die Carlsonscben Untersuchungen am Li­
mulusherzen, bei welchem sich Nerv und Muskel in der Vorhof­
kammerbrucke trennen lassen, erwiesen, dass das Herz dieses Tieres 
neurogene Leitung besitzt und auch neurogen erregt wird. So neigt 
die Mebrzahl der Physiologen neuerdings dazu, die automatiscbe Reiz­
erzeugung und das Leitungsvermagen nervasen, im Herzen eingelagerten 
Organ en zuzuschreiben. Damit ist die myogene Theorie durchaus noch 
nicbt uberwunden, denn es ist bisher noch nicht gelungen experiment ell 
diese Frage zu 16sen, andererseits aber erscheint sie nicht mehr so fest 
gestutzt, dass sie unbedingt anerkannt werden miisste. So muss es vor­
erst zweifelhaft bleiben, ob die beiden Grundeigenscbaften der Reiz­
erzeugung und der Reizleitung im Herzen dem N erven oder Muakel­
gewebe zukommen. So weit aber scheint die Frage doch geklart, dass 
den Orten eines von der ubrigen Herzmuskulatur auch anatomisch er-
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kennbar gesonderten Gewebes, der sogenannten "spezifischen Muskula­
tur", die sich an ganz umschriebenen Stell en findet, diese Eigenschaften 
allein oder doch in ganz besonderem Masse zugeschrieben werden 
miissen. 

Weiterhin steht aber fest, dass das N er vensystem eine 
weitgehende Einwirkung auf die Tatigkeit des Herzens hat. Es 
kann alle vier Eigenscbaften des Herzens in positivem und negativem 
Sinne beeinflussen. Einfliisse, welche die Reizerzeugung verandern, werden 
nach Eng elm ann c h ron 0 t r 0 p e genannt, bescbleunigen sie, so heissen 
sie po sit i v chronotrope, verlangsamen sie den Rhytbmus, so heissen 
sie neg at i v chronotrope. Die Geschwindigkeit der Reizleitung wird 
dUl'ch positiv und negativ dromotrope Wirkungen beeinflusst. 
Die Ansprucbsfahigkeit der motorisch erregbaren Endapparate im Herzen 
werden durch positiv und negativ bathmotrope Einwirkungen 
verandert, und der Zustand des Herzmuskels. welcber die Grosse der 
Kontraktion bestimmt, die in ihrer Starke yom Alles- und Nichtsgesetz 
ganzlich unabbangig ist, wird durch positiv und negativ inotrope 
Wirkungen verandert. Es konnen die Einwirkungen nun sowobl intra­
kardial erfolgen, sei es durch Beeinflussung der Muskelsubstanz oder 
der intrakardialen Nerven, als auch extrakardial durch Vermittelung der 
zum Herzen fiihrenden extrakardialen N erven. 

Das Herz wird von zwei Seiten innerviert, yom kranialen autonomen 
Vagussystem, welches im wesentlicben hemmende (negative) Wirkungen 
bringt, und von dem ebenfalls autonomen sympathischen Akzelerans­
system, welches vorzugsweise die fordernden (positiven) Einfliisse bringt. 
Jedoch verlaufen in beiden Systemen sowohl positiv wie negativ wirkende 
Fasern. 

Bemerkenswert ist ferner der Einfluss der Systole auf die Grund­
eigenschaften des Herzens. Wahrend jeder Systole und kurz danach ist 
der Herzmuskel unerregbar. Erregbarkeit, Kontraktilitat und Leitungs­
vermogen sind zunachst aufgehoben, um dann langsam wieder anzu­
steigen bis zur nachsten Systole. Die Zeit der Unerregbarkeit nennt 
man die rtfraktare Phase. 

Del' normale Entstehungsort der das Herz bewegenden rhythmiscben 
Reize ist beim Kaltbliiter del' Sinus, beim Warmbliiter der an der Ein­
miindungsstelle del' oberen Hohlvene in den rechten Vorbof gelegene 
"Knoten" spezifiscber Muskulatur, del' sogenannte Keith-Flack sche 
Sinusknoten. Von Wen c k e b a c h ist beim Warmbliiter ein besonderes 
Muskelbiindel, welcbes die Hoblvene umspannt, beschrieben. Dieses wird 
von ibm als Rest del' Sinusmuskulatur angesprochen. Von anderer Seite 
wird aber diese Bedeutung der Muskelziige in Abrede gestellt. Von del' 
Stelle del' Reizerzeugung breiten sich die normal en Herzreize aus und 
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setzen zunachst die Vorkammern beinahe gleichzeitig in Bewegung. Eine 
Verbindung desSinusknotens mit den weiter abwarts gelegenen Teilen 
der spezifischen Muskulatur ist nicht nachgewiesen. Die von Tho reI 
erhobenen Befunde einer vom Sinusknoten zum Uberleitungssystem reichen­
den spezifischen Muskulatur haben sich bisher nicht bestatigt. Von den Vor-

Fig. 51. 

Schenla der spezifischen Muskulatur des Herzens nach Koch. W. = Wenckebach· 
scher Muskelzug. L. S. K. = Linke Sinusklappe; V. E. = Valvula Eustachii j V. Th. 
= Valvo thebesii; S. Str. = Sinusstreifen; V. S. u. K. S. = Vorho£s- und Kammer­
scheidewand; S. K. (dunkel schraffiert) = Sinusknoten; V. K. = Vorhofsanteil des 
As c hoff -Taw a r a schen Knotens (Vorho£knoten, Koronarsinusknoten); K. K. = 
Kammeranteil des Aschoff-Tawaraschen Knotens (Kammerknoten); St. = Stamm 
des Reizleitllngssystems (H i s sches BUndel); R. S. u. L. S. = Rechter und linker 
Schenkel des Reizleitllngssystems; Au. r. u. Au. I. = Ausbreitung des Reizleitungs-

systems; f. S. = falscher Sehnenfaden. 
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bOfen werden die Reize durch die von His gefundene Muskelbriicke zu den 
Kammern fortgeleitet. Die His sche Briicke enthiiJt ausser histologisch den 
embryonalen Muskelfasern gleichenden zu einem Knoten (Tawara) ver­
schlungenen Fasern auch zahlreiche mark lose N erven. Dieser As c hoff­
Taw a r a sche Knoten besteht aus zwei anatomisch deutlich trennbaren 
Abschnitten. Es gehort anatomisch der obere Teil zum Vorhof, VOl'­
hofknoten, der untere, del' mehr geflechtartig gebiIdet ist, zur Kammer, 
Kammerknoten. Diese drei Systeme spezifischer Natur, del' Sinus­
knoten, del' Vorkammer- und der Kammerknoten find en sich 
bei allen Wirbeltieren (Fig. 51). 
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Die Lage des Atrioventrikularsystems 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, aed = Art. 
coron dextra, vsd = rechte Aortenklappe, vsp = hintere Aortenklappe, mpa = vorderer 
Papillarmuskel, mpp = hinterer Papillarmuskel, vma = Valvul. mitral aortic. (ant.), vmp 
= Valvul. mitr. parictalis (poster), k = Rnoten d. b. Vo.rhoCsteil des Atrioventrikalurbiindels, 
X Teilungsstelle des BiindeIs in den linken und den rechten Schenkel, + = Endaus· 

breitung des VerbindungsbiindeIs, ++ = eben falls. 

Von der Muskelbriicke werden die Reize durch die von Taw a r a 
als Fortsetzung diesel' sichergestellten Schenkel beiderseits an der Sep­
tum wand entlang zur Spitze geleitet, von wo sie in die Papillar­
muskeln sich verzweigen (Fig. 52 u. 53). Der Vorhofteil des As c hoff­
Tawaraschen Knotens ist identisch mit dem von Zahn gefundenen 
Koronarvenensinuszentrum (K 0 c h). 
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Die Kammerkontraktion folgt der Vorkammersystole naeh einer 
kleinen Pause, die auf eine im Knoten verlangsamte Leitung zuriiek­
gefiihrt wird (Hering). Die Kontraktion der reehten Kammer soIl 
naeh Frederieq etwas spater als die der linken erfolgen, doeh ist dies 
zweifelhaft) da besonders das Elektro-Kardiogramm es viel wahrsehein· 
lieher macht, dass die Kontraktion der rechten Kammer vor der linken 
beginnt. Die Kontraktion beginnt an den Papillarmuskeln (H e r i n g , 
Sal zmann), urn dann von der Spitze des Herzens zur Basis fortzu-

~':~j;~- ~ 
( I 

Fig. 53. 

Die Lag-e des Atriovent.rikularsystems im reehten Ventrikel des mensehlichen 
Herzens (naeh Tawara). Ein Teil der Parietalwand (pw) ist stark naeh oben 
aufgeklappt, wahrend die ubrige Pal'ietalwand naeh hinten gezogen ist. Ein Teil 

der geoffneten linken Kammer (lk) ist sichtbar. 
mpm = medialer Papillarmuskel, mpa = vorderer P apillarmuskel, mpp = hinterer Papillar­
muskel, vtm = mediales Trikuspidalsegel (abgeschn.), via = vorderes Trikuspidalsegel, vtl = 
= laterales Trikuspidalsegel, atd = rechter Vorhof, 8W = Kammel'scheidewand, c = Crista 
supraventricularis, k = Knoten des Verbindungsbiindels, TS = rechter Schenkel d. Vbb. 

++ = riickHiufiger Ast d. r. Schenkels. 

schreiten. Dieser Kontraktionsablauf ist der zweckmassigste, da die 
grossen Arterien, in welche das Blut hineingetrieben wird, in der Nahe 
der Kammerbasis ihren Ursprung nehmen. Es wird so das Blut von 
der Spitze zur Basis und von da in die Aorta und Pulmonalis gedrangt. 
Die Systole ist eine peristaltische Bewegung, so dass wohl nur eine ganz 
kurze Zeit alIe Teile der Kammer zugleich kontrahiert sind. 
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Die Kammerwand besteht aus drei Muskelsystemen (Albrech t): 
der Papillarmuskelschicht, an der Innenflache der Kammer gelagert, der 
mittleren zirkularen Muskelschicht, dem sog. Treibwerk, und der ausseren 
Langsmuskelschicht. Nach Ablauf der Kammersystole ist das ganze 
Herz erschlafft. Der V orhof erschlafft kurz vor den Ventrikeln. 1m 
Beginn der Diastole ist der Herzmuskel fiir keinerlei Reize empfanglich 
(refraktare Phase), erst allmiihlich stellen sich seine Grundeigenschaften 
wieder her. Zu bemerken ist noch, dass wahrscqeinlich aIle Teile des Herzens 
reizerzeugend sein konnen und reizbar sind, und dass das ausgeschnittene 
Herz nach Abtrennung der Stelle, welche normalerweise den Rhythmus 
angibt, trotzdem nach kurzer Zeit von neuem rhythmisch zu schlagen 
anfangt. Doch ist die Eigenschaft rhytmischer Reizerregung den Gegen­
den der spezifischen Muskulatur besonders eigen und vielleicht vorbe­
halten. Auch nach Abtrennung der VorhOfe schlagen die Kammern 
automatisch, und selbst die abgetrennte Herzspitze pulsiert in einem 
eigenen Rhythmus. Doch ist der Rhythmus aller dieser gewissermassen 
untergeordneten rhythmischen Zentren, von den en dann die Kontrak­
tionen ausgehen, fiir gewohnlich ein langsamerer als der des normalen 
Ausgangspunktes der Reize, des Sinusknotens, der deshalb von Lewis 
der Schrittmacher (Pacemaker) des Herzens genannt wird. Die jeweils 
mit schnellstem Rhythmus begabte Stelle des Herzens zwingt stets dem 
ganzen Herzen ihren Rhythmus auf. Die Bildungsstatten der automa­
tisch rhythmischen Herzreize sind nach Koch sowohl unter normalen 
wie pathologischen Verhaltnissen an die Stell en spezifischer Muskulatur 
gebunden, weshalb diese auch als "intrakardiale motorische Herzzentren" 
bezeichnet werden. Sie liegen nach Keith und Mackenzie an den 
Grenzbezirken der primitiven Herzabschnitte, und zwar im Ubergangs­
bezirk vom Sinus zum Vorhof, dem Sinusknoten, und in dem vom Vor­
hof zur Kammer des Reizleitungssystems. Hier liegen aber auch die 
den Blutstrom regelnden Klappenapparate des Herzens, zu denen die 
spezifischen Muskelsysteme in naher Beziehung stehen. Der Sinus­
lmoten wird als primares Zentrum fiir die Herzbewegung bezeichnet, 
das Uberleitungsbiindel bez. der T awaraknoten als sekundares, und 
die in den Kammern gelegenen wohl an die Taweraschenkel ge':' 
bundenen Zentren heissen tertiare. 

Es treten haufig bei unversehrtem Herzen verfriihte Herzreize an 
untergeordneten Zentren auf. Der Bildungsort dieser "Extrareizelt, die zu 
Extrasystolen, d. h. ausserhalb des regelmassigen Rhythmus eintretenden 
verfriihten Systolen fiihren, ist nicht sichergestellt. Sowohl vom Vorhof wie 
vom Ventrikel, auch vom Sinus !rannen sie ausgehen. Es ist nach den Er­
gebnissen der Elektrographie mit grosser Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
dass auch der Ausgangspunkt solcher spontanen Extrasystolen das spezi-
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fische Muskelgewehe des Herzens ist. Werden diese riickwarts bis zum 
Sinusknoten, der Ausgangsstelle der normalen Herzreize fortgeleitet, so 
zerstoren sie hier das angesammelte Reizmaterial und es dauert etwas 
langer als die Zeit einer normal en Herzperiode, his der nachste Schlag 
einsetzen kann. Setzen die Reize sich nicht riickwarts bis zu dieser 
Stelle fort, so folgt der nachste Kammerschlag dem vorhergehenden 
normalen, welcher vor dem Extrareiz gelegen war, erst nach der dop­
pelten Zeit einer Herzperiode, weil der nachste normale Herzreiz, wenn 
er zur Kammer gelangt, in die refrakta re Phase der ahnormen soge­
nannten Extrasystole fallt. Die Studien von Wenckebach, Hering, 
Gerhardt, Volhard, Hoffmann und anderen haben eine weit­
gehende Ubereinstimmung der Bewegungsvorgange am menschlichen 
Herzen mit den am Tiere gefundenen physiologischen Ergebnissen fest­
gestellt. Nach Ausschaltung des Sinusknotens werden die rhythmischen 
Erregungen yom Uberieitungssystem iihernommen, und zwar oft in einem 
sehr verlangsamten Tempo. Aber auch von den Schenkeln des Lei­
tungssystems konnen rhythmische Erregungen erfoJgen. 

Die Versuche von Brandenburg und Hoffmann sowie von 
G ant e r und Z a h n ergaben dafiir ein kompliziertes Verhalten. Bei 
reizloser Ausschaltung des Sinusknotens waren die Ergebnisse andere 
als wenn dies mit Reizung gescbah. Bei reizloser (Kaltewirkung) Aus­
scbaltung tritt Atrioventrikularrhytmus ein, der Tawaraknoten iiber­
nimmt die Reizbildung. Eine nicht reizlose Ausscbaltung bewirkt 
Wandern der Ursprungsreize auf eine andere nicht lokalisierte Stelle 
des Vorhofs, wobei das Vorhofkammerintervall A-V unverandert bleibt. 
(Koronarsinusknoten ?). 

Die spezifische Muskulatur hat von der rechten Koronararterie 
aus eine reichliche Blutversorgung. 1m Sinusknoten liegt der von der 
medialen Sinusarterie und dem, wie jene ebenfalls aus der rechten Koro­
nararterie entspringenden, Sinusgefass gebildete Circulus arteriosus sino­
auricularis. Auch die Gefasse der Vorkammer-Kammerbriicke, entstammen 
grosstenteils der Art. coronaria dextra. Es sind dies der Ram. septi 
ventriculorum, dessen Zweige in die hintere Ausstrahlung des linkeD 
Hauptschenkels ziehen, und der Ram. septi fihrosi, der einen Hauptast 
in den Tawaraknoten abgibt, der in die Anfangsteile der Schenkel sich 
verfolgen liisst. 

Von der linken Kranzarterie werden die vorderen Ausstrahlungen 
des linken Schenkels durch kleine Zweige versorgt. Der rechte Schenkel 
wird von beiden Kranzarterien vaskularisiert. 

In der spezifischen Muskulatur und in ihrer Umgebung finden 
sich reicblich N ervenfasern und Ganglienzellen und es zieben zahlreiche 
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Nervenfasern, zum Teil aus den extrakardialen Nerven stammend, zu 
ihr hin. 

Vom Vagus haben Ganter und Zahn festgestellt, dass er auf 
diese motorischen rhythmischen Zentren einwirkt. Es wird a.ngenommen, 
dass gewohnlich der .rechte Vagus vorzugsweise auf den Sinusknoten, der 
linke auf den Aschoff-Tawaraschen Knoten einwirkt. 

Da das Herz das ganze Leben lang in ununterbrochener rhyth­
mischer Bewegung sich befindet und durch diese Bewegung seine eigent­
liche Arbeitsleistung vollfiihrt, d. h. die Zirkulation des Blutes durch 
Schaffung der fiir diese notwendigen Druckdifferenzen aufrecht erhli.lt, 
so ist ein wesentlichel' Teil der funktionellen Diagnostik der Kreislauf­
organe die Feststellung pathologischer Erscheinungen an den Herz­
bewegungen und an den durch diese hervorgerufenen Stromungs- und 
Druckverhli.ltnissen in den Arterien. Wenn die Ventrikel sich kontra­
hieren, entleeren sie ihr Blut in die arteriellen Gefli.sse. Dadurch ent­
steht im Anfang del' arteriellen Blutbahn, sowohl im kleinen wie im 
grossen Kreislauf, ein erhohter Druck, del' sich nunmehr durch die 
ganze arterielle Blutbahn hindurch fortpflanzt bis in die Kapillaren 
hinein. Es entsteht hauptsli.chlich durch diese Tli.tigkeit der Ventrikel 
der Druckunterschied, "das Gefalle" zwischen Anfang des arteriellen 
und Ende des venosen Systems, der den Kreislauf des Blutes bedingt. 
Die Theorie einer aktiven Blutbewegung durch die Gefasse ist nicht 
erwiesen. Wli.hrend in den Arterien das Blut rhythmisch pulsiert, indem 
es mit jeder Systole einen Zuwachs an Masse und Geschwindigkeit er­
halt, wird in den Kapillaren die Blutwelle infolge ihrer Enge als solche 
vernichtet. Das Blnt stromt von da an in fast kontinuierlichem Strom, 
der nur gross ere von der Atmung und von Muskelbewegungen abhiingige 
Schwankungen zeigt, durch die Venen zuriick. Die Krafte, welche das 
venose Blut zum Herzen treiben, sind ansser der Vis a tergo und dem 
durch benachbarte pulsierende Arterien auf die Venen ausgeiihten 
rhytmischen Druck, der wegen der zahlreichen Klappen in den Venen 
eine zum Herzen hin gerichtete Stromung unterstiitzt, noch die 
durch Muskelbewegungen hervorgerufenen Kompressionen der Venen, 
sowie die Aspiration durch die inspiratorische Thoraxerweiterung. Die 
Ansaugung durch die Diastole des Herzens hat nur minimale Wirkung, 
·dagegen ist die pressorische Wirkung der Kontraktion des Zwerchfells 
fiir die Entleerung der abdominalen Venen von grosser Bedeutung. 

Die Methoden, mit welchen man die Tli.tigkeit des Herzens nnd 
ihre Wirkung auf die Bewegung del' Arterien und Venen, soweit sie 
durch die Tli.tigkeit des Herzens bedingt wird, nntersuchen kann, sind 
ausser der schon besprochenen Ins p e k t ion: 
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1. Die Palpation des Spitzenstosses und der Arterien. 
2. Die Auskultation. 

3. Die Betrachtung des Herzens und der grossen Gefasse am Ront­
genschirm. 

4. Die Anwendung mechanischer graphischer Methoden, welche es 
erlauben, sowohl Herz-, Arterien- wie Venenpulsationen aufzu­
schreiben. 

5. Die Elektrographie. 
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I. Die Palpation. 
a) Die Palpation des Spitzenstosses. 

Fur die Palpation kommen bei Herzkranken hauptsachlich die Be­
wegungserscheinungen am Thorax und an den Gefassen in Betracht. 
Viele der bei der Inspektion erwahnten Veranderungen konnen ausser 
durch Besichtigung auch durch Befuhlung wahrgenommen werden. 

Die Bewegungen des Herzens sind zunachst in der Herzgegend 
seIber oft sichtbar und fiihlbar. Die Erschiitterung, welche jeder Herzschlag 
an der Thoraxwand hervorruft, wird als Herzstoss bezeichnet. Gerat 
nur eine umschriebene Stelle der Brustwand in der Nahe der Herz­
spitze in Erschiitterung, so nennt man diese den Spitzenstoss. Man 
untersucht den Herzspitzenstoss in der Weise, dass man die Hache 
Hand auf die Herzgegend legt, und zwar mit leisem Druck auf die 
Gegend des vermuteten Spitzenstosses. Man sucht dann mit der 
Fingerspitze den Punkt heraus, an welchem der Spitzenstoss am deut­
lichsten zu fiihlen ist. Man kann den Spitzenstoss deutlicher fiihlbar 
machen, nach Gumprech t, wenn man den Patienten sich vorn iiber­
beugen lasst. Dadurch, dass das Herz dann in grosserer Ausdehnung 
der Thoraxwand anliegt, werden die Herzbewegungen besser fiihlbar. 
Bei linksseitiger Lage wandert der Spitzenstoss mehrere Zentimeter 
nach links und aussen. Grossere Verschieblichkeit ist als pathologisch 
anzusprechen. 

Man fiihlt hiiufig bei Gesunden den Spitzenstoss nicht. Fiihlt 
oder sieht man ihn, so wird er gewohnlich im 5. linken Interkostal­
raum, gewohnlich etwas einwarts der Mamillarlinie, etwa 9 cm von der 
Mittellinie bei Erwachsenen, als eine mit zwei bis drei Fingerspitzen 
leicht zu bedeckende systolische schwache Vorwolbung der Haut wahr­
genommen. In der Riickenlage verschwindet er oft, auch wenn er bei 
aufrechter Stellung fiihlbar war. 

Bei manchen Menschen wandert der Spitzenstoss bei linker Seiten­
lage ausserordentlich weit nach links, Entfernungen von 7-8 cm von 
der normalen Stelle kommen vor. Es liegt das daran, dass das Herz 
dann eine abnorme Beweglichkeit besitzt und in seinem Aufhangeapparat 
gelockert ist. Verantwortlich gemacht fiir die abnorme Beweglichkeit 
des Herzens wird schnelle Abmagerung (Rumpf), bei der vor allem das 
Fett am Herzen und an den Perikardialleisten verschwinden soli. Dies 
trifft wohl nur fiir einzelne FaIle zu. Meist handelt es sich wohl urn 
andere Verhaltnisse, um eine mehr oder weniger starke Biegsamkeit 
der das Herz suspendierenden Gefassstrange und vor aHem um einen 
langgestreckten Thorax, bei dem das Herz nur eine geringe Stiitze am 
ZwerchfeH findet. Dass derartige Pendelbewegungen des Herzens bei 
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verschiedener Korperlage nicht ganz ohne Einfluss auf das Wohlbefinden 
des betreft'enden Menschen sein miissen, ergibt sich wohl daraus, dass 
man ein stark bewegliches Herz bei vielen Neurasthenikern, welche sub­
jektive Beschwerden in der Herzgegend klagen, findet (A. Hoffmann). 

Bei kurzem Brustkorb, bei emphysematosem Habitus, wandert der 
Spitzenstoss mitunter nach oben. Bei langem Brustkorb, Thorax para­
lyticus (pyriformis, Wen c k e b a c h) wandert er nach unten. Bei auf· 
rechter SteBung liegt er tiefer wie im Liegen. 

Die Palpation des Spitzenstosses in linker Seitenlage macht den 
Spitzenstoss auch da, wo er in Riickenlage oder Aufrechtstellung nicht 
festzustellen war, fiihlbar. }\fan kann, wenn man den Kranken dann 
aus der Seitenlage in die Riickenlage zuriickbringt, den Spitzenstoss 
bei seiner Riickwanderung mit dem Finger verfolgen und so seine rich­
tige Lage feststellen (G 0 Ids c h e ide r). Bei rechter Seitenlage wandert 
er auch bei exzessivem Wanderherz nur wenig nach rechts. Jedenfalls 
iiberschreitet er nach rechts nie die linke Parasternallinie. Meist wird 
er dabei unfiihlbar. 

Bei Dextrokardie findet man den Spitzenstoss an entsprechender 
Stelle an der rechten Brustseite, jedoch nur, wenn die Dextrokardie an­
geboren ist. Bei erworbener Dextrokardie durch Verziehung des Herzens 
kann der Spitzenstoss bis an den link en Sternalrand heran riicken oder 
verschwinden. 

Da das Herz mit seiner unteren Flache auf dem ZwerchfeB ruht, 
so wird es natiirlich bei starker Ausatmung, bei der das Zwerchfell nach 
oben steigt, empor gehoben, und ecenso folgt es bei tiefer Inspiration 
dem absteigenden Zwerchfell, da es an den grossen Gefassen einen beweg­
lichen Aufhangeapparat hat. Das Herz liegt im Thorax in der Richtung 
von rechts hinten und oben nach links unten und vorn. Seine Achse 
beschreibt mit der Langsachse der Brust einen Winkel von ca. 60 Grad. 
Diesel' Winkel verandert sich bei der Atmung. 

Der Spitzenstoss, welcher durch die Anspannung des Herzens im 
Beginn der Systole zustande kommt, richtet das Herz auf und stemmt 
es gegen die Brustwand. Die Stelle des Spitzenstosses ist nicht immer 
die am weitesten nach links reichende Stelle des Herzens. Diese kann 
von Lunge iiberlagert sein. Durch diinnere Schichten Lungengewebe ist 
der Spitzenstoss flihlbar. 

Die Bewegung des Herzens, welche wahrend der Systole stattfindet, 
wird hauptsachlich durch den linken Ventrikel hervorgerufen. 

Der linke Ventrikel, welcher wesentlich die Form des Herzens bestimmt, da 
er der bei weitem muskelkraftigere ist, macht bei del' Systole eine dreifache Form­
veranderung durch. Durch die zirkulare Muskelschicht wird die Wandung zu­
sammengerilckt, er verkleinert sich dadurch nur im Q,uer-, nicht im L~.ngsdurch-
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messer. Zunll.chst wird eine Rotationsbewegung ausgef.iihrt, so dass die seitlichen 
Teile nach vom und einwlLrts gegen das Septum aich drehen, dabei rfickt auch 
die Spitze nach einwll.rts. Durch die Aufrichtung der Spitze, dio dadureh entsteht, 
dass die Spitze in eine der Basis gegeniiberliegende Stellung gebracht wird, die 
sog. Ludwigache Hebelbewegung, bekommt der Ventrikel eine kugelfllrmige 
Gestalt, dabei wlllbt sich ein etwas einwll.rts von der Spitze gelegener Teil des 
linken Ventrikels stlLrker vor als die iibrige Vorderflltche des Herzena, der sog. 
systolische Herzbuckel (Braun). Dies wird neben der oben erwlI.hnten Aufrichtung 
des Herzens ala Ursache des eigentlichen Spitzenstosses betrachtet. 

Der Stand des Zwerchfells ist entscheidend fur die Lage des Spitzen­
stosses. Bei Meteorismus, bei reichIichem Bauchfett, oder auch bei kiinst­
licher oder natiirlicher Magenaufblahung, bei der das Zwerchfell empor­
gedrangt wird, steigt der Spitzenstoss aufwarts und seitwarts. 

Der Spitzenstoss wird am besten vermittelst graphischer Methoden 
studiert, jedoch bietet er. schon fiir das Gefiihl verschiedene Qualitiiten 
dar. Bei Vergrosserung des Herzens kann der Spitzenstoss als solcher 
verschwinden und eine mehr oder weniger ausgedehnte Erschiitterung 
der Brustwand, an der auch die Rippen mit teilnehmen, erfolgen. Diese 
starken Erschiitterungen sind auch bei insuffizientem Herzen zu be­
obachten, bei welchem der PuIs klein und schwach ist, und dieser 
G e g ens a t z wird yon Mar t ius als diagnostisch wichtig fiir die 
Dilatation des Herzens hervorgehoben. Da bei starker Dilatation des 
Herzens das Herz in grosserer Ausdehnung dem Brustkorb anliegt, 
weil die Lungen zuriickgedrangt werden, wird dieses Verhalten er­
ldiirlich. 

Eine Verst arkun g des Spi tzenstosses kann bei normalem 
Herzen durch eine verstarkte Tatigkeit des Herzmuskels, die vielleicht 
in einem schnelleren Ablauf der Kontraktion besteht, wie sie wohl durch 
nervose Einfliisse hervorgebracht wird, entstehen. Bekannt ist Verstar­
kung des Spitzenstosses nach korperIichen Anstrengungen. Bei nervosem 
H erzklop fen, besonders auch bei der Basedow-Erkrankung, tritt hiiufig 
eine Verstarkung des Spitzenstosses ein. 

Bei Hypertrophie des Herzens wird der Spitzenstoss oft ausser­
ordentlich hart und he ben d , spezieU bei der Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Der aufgelegte Finger vermag auch durch starken Druck 
ihn nicht zuriickzuhalten. 

A bsch wach ung des Herzstosses kommt vor durch Uberlagerung 
seitens der Lungen beim Empbysem, durch Ergiisse in den linksseitigen 
Thoraxraum, ferner durch Ergiisse in den Herzbeutel. Auch Pneumo­
thorax, namentlich linksseitiger, kann den Herzstoss zum Verschwinden 
bringen. Tumoren und Luftansammlung im vorderen Mediastinum bringen 
ebenfalls den Spitzenstoss zum Verschwinden. Bei starkem Fettpolster 
und bei Emphysem der Haut fiihlt man natiirlich den Spitzenstoss eben-

Hoffmann, Lehrbnch der Herzkrankheiten. 8 
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falls nicht. Ein Verschwinden des Herzstosses durch Herzschwache 
wird selten beobachtet. Es kann also aus dem Verschwinden des Spitzen­
stosses nicht auf eine schlechtere Funktion geschlossen werden. 

Mitunter sieht man, namentlich bei Kindern, in verschiedenen 
Zwischen-Rippenraumen der linken Seite Pulsationen (cf. Fig. 5). Statt 
einer Vorwolbung sieht man nicht selten, besonders in der Nahe des 
Spitzenstosses systolische Einziehungen. Sie entstehen durch Aspira­
tion der Thoraxwand seitens des sich kontrahierenden rechten Ventrikels, 
wenn die Seitenwand des Ventrikels sich dem Septum nahert. Der rechte 
Ventrikel kontrahiert sich in der Weise, dass sich die Wandung an das 
Septum heranzieht. So wird bei der Systole die Wand des rechten 
Ventrikels von der Brustwand abgezogen. Bei schlaffen Interkostal­
muskeln kann nun eine systolische Einziehung an den der Wandung des 
Ventrikels zunachst gelegenen Interkostalraumen eintreten. N eben diesen 
systolischen Einziehungen beobachtet man mitunter, dass auch der eigent­
liche Spitzenstoss statt einer Vorwolbung eine Einziehung bei der Systole 
zeigt. Es drangt dann die Herzspitze bei der Systole nicht nach aussen 
gegen die Brustwand, sondern zieht sich in das Thoraxinnere zuriick. 
Man findet diese systolische Einziehung, welche sich am besten durch 
graphische Registrierung feststellen lasst, besonders bei Verwachsungen 
der Perikardialblatter oder bei Verwachsung dieser mit qer Pleura parie­
talis. Offenbar hindern diese Fixationen die normale Bewegung des 
Herzens, indem sie das Herz mit der vorderen Brustwand oder dem 
Zwerchfell fest verlOten. Es muss dann die Aufrichtung der Herzspitze 
so erfolgen, dass das gesamte Herz eine andere Stelle einnimmt, wobei 
ein negativer Druck an der Thoraxwand entsteht und die betreffende 
Stelle, der die Herzspitze anliegt, nach innen gezogen wird. Die dia­
gnostische Bedeutung der systolischen Einziehung ist schon dadurch, dass 
eine diastolische Pulsation durch den rechten Ventrikel entstehen kann, 
eingeschrankt, jedoch findet man gerade bei Verwachsungen des Perikards 
haufig die systolische Spitzenstosseiuziehung. Es folgt daun der Ein­
ziehung ein von Bra u e r als diagnostisches Zeichen fiir perikardiale 
Verwachsungen wieder hervorgehobenes diastolisches Vorschleudern der 
Brustwand, auf welches schon F ri e d rei c h hingewies.en hat. Man 
findet dieses diastolische Vorschleudern aber auch bei Herzhypertrophie 
infolge von chronischer Nephritis. 

Der Spitzenstoss kann durch verschiedene Methoden graphisch 
aufgenommen werden. Die Ergebnisse dieser Kardiographie genannten 
Untersuchungsmethode werden bei den graphischen Methoden angefiihrt 
werden. 



115 -

b) Die Palpation des Arterienpulses. 

Das Herz wirft bei jeder Kontraktion den Inbalt des linken Ven­
trikels durch die geofi'neten Semilunarklappen der Aorta in das Arterien­
system. Die dadurch in diesem System von elastischen Rohren ent­
stehende Welle setzt sich in aIle seine Zweige fort, bis sie in den 
Kapillaren ihr Ende findet. An allen Arterien ist die aus Erweite­
rungen und Verengerungen des Rohres bestehende Bewegung wahr­
nehmbar. Diese, "P ul s" genannt, verdankt also ihre Entstehung un­
mittelbar der Tatigkeit des linken Herzens, und der Verlauf der Wellen 
lasst gewisse Riickschliisse auf die Arbeit dieses Herzteils zu. Wie der 
Spitzenstoss, so wird auch der Arterienpuls mit verschiedenen Methoden 
untersucht, vondenen diealteste und allgemein gebrauchliche die Pal­
pation ist. Da Anderungen der Herzfunktion und des Zustandes der 
Arterien sich durch Anderung der Frequenz oder der Qualitat des Ar­
terienpulses kenntlich machen, so kommt der Pulsuntersuchung fur die 
funktionelle Diagnostik eine hohe Bedeutung zu. 

Man wahlt fUr die Palpation des Pulses in der Regel die Arteria 
radialis, und zwar die der rechten oder der linken Hand, da diese leicht 
auffindbar und oberflachlich gelegen ist. Zwischen dem Processus sty 1-
oideus radii und der Sehne des M. flexor carpo radialis liegt die Arterie 
am oberflachlichsten und es ",ird diese Stelle sowohl fiir die Palpation 
als fUr die Sphygmographie des Pulses bevorzugt. VereinzeIt aber fehlt 
an dieser Stelle der PuIs oder er ist dort sehr schwach, dann fiihlt man 
ihn am Handriicken zwischen Daumen und Zeigefinger, da der dort 
laufende Ast, die Arteria pollicis, mitunter der weitere ist, - eine an­
geborene Anomalie -, so dass die Radialis demgegeniiber leer erscheint. 
Wenn man also den PuIs an der gewohnten Stelle nicht findet, so muss 
man ihn an dieser zweiten Stelle suchen. Es genugt in manchen 
Fallen nicht, den PuIs an einer Radialis allein zu fiihlen, sondern man 
musS ihn an beiden Radialarterien suchen und vergleichen. Man setzt 
am besten die Kuppe des zweiten oder dritten Fingers auf die pulsie­
renden Arterien und wechselt mit dem Druck, wobei man kurz nach 
jedem Herzschlage die Erhebung der Arterie fUhlt. 

Zuerst unterrichtet man sich iiber die Beschafi'enheit der Arterien­
wand. Lasst man die Finger in querer Richtung iiber das Gefass 
gleiten, so findet man beim normal en Menschen, dass das Gefassrohr 
sich weich anfiihlt. Bei Arteriosklerose fiihlt sich die Arterie starr an 
und zeigt auch in ihrem Verlaufe Schlangelungen. Auch bei erhOhtem 
BIutdruck fuhlt man das Gefass als pralle R6hre unter den Fingern. 
Natiirlich ist nicht in jedem FaIle von Arteriosklerose die Arteria radialis 
verandert, da die Arterioslderose sich auf einzelne Gefassgebiete lokali-

8* 
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sieren, auch wohl nur die grossen Gefasse, besonders die Aorta betreffen 
kann. Die Fiihlbarkeit des Arterienrohres ist aber andererseits auch 
nicht fiir das Bestehen von Arteriosklerose beweisend, sondern sie kann 
durch andere Umstiinde so auch durch erhohten Kontraktionszustand der 
Media hervorgerufen werden (Fischer und Schlayer). 

Man untersucht nun an der pulsierenden Arterie 1. die Frequenz, 
2. den Rhythmus und 3. die Qualitat des Pulses. 

I. Die Freq u enz. 

UnterPulsfrequenz wird die Zabl der Pulse in einer Minute ver­
standen, welche man mit der Taschenubr abzahlt. Man muss unter 
moglichst gleichbleibenden iiusseren Verhaltnissen untersucben, psychiscbe 
Ein:H.iisse fern halten, und so ist es ratsam, die Pulsuntersuchung erst dann 
vorzunehmen, wenn der Patient die mit jeder arztlicben Untersuchung 
verbundene Erregung iiberwunden hat. Die Pulsfrequenz des normalen 
Menschen ist nach Vie r 0 r d t im ersten Lebensjahr 134, im zweiten 
110,6, im dritten 108. Sie falIt dann um ein geringes, bis sie im 
fiinfzehnten Lebensjahr etwa 91 betragt, im achtzebnten 86. 

Die Pulsfrequenz des Erwacbsenen liegt um 70 herum, in hOherem 
Alter wird sie langsamer, um nach dem 60. Jabre wieder etwas an­
zusteigen. 

Bei weiblichen Individuen ist der PuIs meist nm 7-8 Scblage 
schneller. 

Die Korpergrosse hat ebenfalls Ein:H.uss auf die Frequenz. Bei 
grosseren Menscben ist die Pulsfrequenz niedriger als bei kleineren. 
Von weiteren Einwirkungen sind nocb zu bemerken: 

1. Psychische Erregung vermag namentlich bei nervosen 
Menschen die Pulsfrequenz sehr zu steigern. 

2. Korperbewegung steigert meistens die Pulsfrequenz. 
3. Die Korperlage. Der PuIs wird beim Ubergang von der 

liegenden zur sitzenden und von der sitzenden zur stebenden Korper­
haltung beschleunigt, und zwar um je 5-10 Schliige. 

4. Nahrungsaufnabme. In der Verdauungszeit ist der PuIs 
namentlich nach reichlicher Nabrungsaufnahme meist etwas beschleunigt. 

5. A tm u n g. Bei der Inspiration nimmt die Pulszahl zu, bei der 
Exspiration abo Dies ist bei ober:H.achlicher Atmung kaum zu erkennen. 
Dagegen wird es bei tiefer Inspiration deutlicher. Bei nervosen Menschen 
findet man auch bei oberflachlicher Atmung Bescbleunigungen und Ver­
langsamungen. (Pulsus irregularis respiratorius.) 
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Beim Husten treten ebenfalls Beschleunigungen des Pulses auf, 
auch nach kurzer Verlangsamung beim Pressen mit geschlossener Glottis 
(Valsalvascher Versuch). Dagegen tritt beim Miillerschen Versuch, 
Inspirationsstellung bei geschlossener Glottis, meist Verlangsamung ein. 

6. 1m Schlaf sinkt die Pulsfrequenz bei Gesunden um ca. 20 Schliige 
in der Minute. Auch bei kompensierten Herzfehlern ist es so.. Bei 
Herzinsuffizienz ist die Abnahme der Frequenz geringer (Klewitz). 

7. Korpertemperatur. Bei steigender Korpertemperatur steigt 
gewohnlich auch die Pulsfrequenz. 

1. Beschleunigung der Pulsfrequenz. Tachykardie. 

Die ErhOhung der Pulsfrequenz nennt man Tachykardie, auch Poly­
kardie, Pyknokardie, Sychnosphyxie. 

Die Hauptursache dauemder Pulsbeschleunigung ist das Fieber. 
Nach Liebermeister ist bei jedem Grad Celsius Steigerung der Tem­
peratur die Pulsfrequenz um ca. 8 Schlage vermehrt. So kommt es, 
dass die Temperaturkurve und die Pulsfrequenzkurve im aUgemeinen 
parallel verlaufen. Je mehr die Pulsfrequenz im Fieber ansteigt und 
namentlich, wenn sie eine verhaltnismassig hohe Zahl erreicht, urn so 
schlechter ist im aUgemeinen die Prognose. 

Umgekehrt haben gewisse fieberhafte Krankheiten die Eigentiim­
lichkeit, dass die Pulsfrequenz nicht entsprechend der Temperatur an­
steigt, so besonders der Typhus abdom. (Vagureizung.) Andere gehen 
mit besonders beschleunigtem PuIs einher, so Scharlach Bowie tuber­
kulose (bes. Miliartuberkulose) und septische Erkrankungen. Weiter tritt 
erhOhte Frequenz auf bei vielen Affektionen des Herzens, wobei sie nicht 
selten mit Unregelrnassigkeit verbunden ist. Endokarditis und Peri­
karditis, Myokarditis sowie Klappenfehler, besonders die Aorteninsuffi­
zienz, sowohl kompensiert, wie im Stadium der Kornpensationsstorung 
zeigen erhOhte Pulsfrequ.enz. 

Als mit Pulsbeschleunigung einhergehend ist das thyreotoxische 
Kropfherz (M. Bas e dow i i) zu erwahnen. I!'emer tritt bei nervosen 
Individuen leicht eine abnorm hochgradige Beschleunigung des Pulses 
auf bei Anlassen, die bei normalen Menschen nur massige Pulsbe­
schleunigungen hervorrufen. Auch bei schmerzhaften Hautreizen und 
Schmerzen iiberhaupt tritt Erhohung der Pulsfrequenz ein. Eine be­
sondere Art der Herzbeschleunigung stellt das Herzjagen dar, die so­
genannte paroxysmelle Tachykardie. Bei diesem beobachtet m~n die 
hOchsten Pulsfrequenzen bis zu 200 und 300, die in Anfallen, welche von 
Minuten bis zu Tagen, W ochen, ja Monaten dauem konnen, auftreten. 
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Die Anfalle treten plOtzlich ein und enden plotzlich. Der PuIs ist da· 
bei meist regelmassig, aber klein. 

2. Verlangsamung der Pulsfrequenz. Bradykardie. 

Geht die Pulszahl bei Erwachsenen unter 60 Schlage herunter, so 
spricht man nach R i e gel von Bradykardie. Dieselbe kommt physio­
logisch vor, so in der Verdauungszeit, ferner im Puerperium. In der 
Rekonvaleszenz von akuten 1nfektionskrankheiten tritt ebenfalIs haufig 
Bradykardie ein, ferner bei Birndruck durch Blutung oder sonstige 
drucksteigernde Prozesse. Ebenso bei Uberladung des Blutes mit Kohlen­
saure kommt sie vor und bei allgemeiner Blutdrucksteigerung. Auch 
bei 1kterus und bei Bleikolik sieht man Verlangsamungen, besonders 
auch bei den sogenannten Kriegs6demen, die auf Inanition zuriickzufiihren 
sind. Weiterhin wird Bradykardie bei Alkohol- und Morphiument­
ziehungskuren anfangs oft beobachtet. Schliesslich tritt sie auch bei 
gewissen Herzkrankheiten auf, sowohl bei nervosen wie organischen. 
Bei letzteren kommen besonders eigentiimliche, durch Leitungsstorungen 
hervorgerufene Verlangsamungen der Herztatigkeit in Betracht, von 
welchen weiter un ten die Rede sein wird. Mitunter liegt der Brady­
kardie des Pulses eine Arhythmie des Herzen zugrunde, namlich wenn 
nicht aIle Systolen in der Peripherie fiihlbare Pulswellen hervorrufen. 

II. Rhythmus des Pulses. 

Gewohnlich folgen sich die einzelnen Pulse nahezu in gleichen 
Zeitintervallen. Folgen sich die Pulse in verschieden grossen Ab­
standen, 80 spricht man von einem irregularen PuIs. Der irregulare 
PuIs kann aus einer vollstandigen Storuug der gleichmassigen Schlag­
folge bestehen, oder aber die gleichmassige Schlagfolge kann nur hie 
und da durch einen unregelmassig einsetzenden Schlag unterbrocben 
werden. 1st dies in regelmassigen Intervallen der Fall, so spricht man 
von Allorhythmie. Die genaue Analyse der Pulsirregularitaten ist nur 
durch graphische Methoden moglich und wird spater bei der speziellen 
Diagnostik besprochen werden. 

III. Qualitat des Pulses. 

Man unterscheidet je nach der Bobe des Pulses einen Pulsus mag­
nus und Pulsus parvus. Je mehr Blut durch die Systole befordert 
wird, um so grosser ist unter sonst gleichbleibenden Verhaltnissen der 
PuIs. Daher wird der PuIs bei Verengerung des Aortenostiums klein, bei 
Hypertrophie des linken Yentrikels und normal en Aortenklappen grosser. 
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Man unterscheidet ferner die Raschheit des Auf- und Absteigens 
des Pulses, die sogenannte Zeleritli.t, die Art des Druckablaufs. Diese 
hii.ngt davon ab, mit welcher Schnelligkeit das Arterienrohr sioh er­
weitert und wieder zusammenfallt. Der schnellende PuIs wird P u I sus 
c e I e r genannt, der Iangsam verlaufende, trage: P u I sus tar d us. Der 
Pulsus oeler findet sich bei der Aorteninsuffizienz, weil hier. eine grosse 
Blutmenge in das Arteriensystem geworfen wird, von der aber ein Teil 
rasch duroh die insuffizienten Aortenklappen zuriickfiiesst. 

Die Spannung des Pulses zeigt an, wie gross der Blutdruck in den 
Arterien ist. :Man beurteilt diese am besten dadurch, dass man ver­
suoht, mit einem von zwei aufgelegten Fingern die Arterie vollstandig 
zu verschliessen, bis der peripher befindliche Finger den PuIs nicht 
mehr fiihlt. Nach dem Mass der aufgewandten Kraft kann man ain 
allerdings nur oberflli.ohliches Bild der Spannung, also des Blutdruckes 
gewinnen. Man nennt den stark gespannten PuIs Pulsus durus, den 
nicht gespannten P u I sus moll i s. Da fur die Blutdruckmessung gut 
anwendbare und jedenfalls zuverlassigere Methoden als die Palpation 
zur Verfugung stehen, so wird man in den Fallen, bei denen man den 
Blutdruck genauer festzustellen wunscht, die instrumentelle Unter­
suchung anwenden, zumal die Digitaluntersuchung oft triigt. Schliesst 
sich der eigentlichen PuIs welle eine deutlich fuhlbare zweite Welle an, 
so dass jeder Pulssohlag aus zwei Erhebungen besteht, so spricht man 
von einem d i k rot en PuIs. Dieser wird hauptsachlich bei vasodilatorisch 
entspannten Arterien beobachtet, besonders im Fieber. Man fuhlt die 
Dikrotie am besten mit ganz leicht aufgelegtem Finger. 

Der Pulsus differ ens ist dann gegeben, wenn die Pulse an 
beiden Radialarterien entweder nioht gleichzeitig oder nicht gleichmassig 
stark zu fiihlen sind. Er entsteht daduroh, dass die Abgangsstelle oder 
das Lumen der art. Anonyma oder einer Subklavia oder Brachial­
arterie an irgend einer Stelle verengert ist. Dies kann durch Tumoren, 
durch Aneurysmen oder mediastinale Verwachsungen der Fall sein, 
oder aber aueh durch Zerrung der Abgangsstelle des Gefasses in der 
Aorta aus denselben Ursachen. 

II. Die Auskultation. 
Die .A.uskultation des Herzens. 

Seit Erfindung der Auskultation durch La en n e c ist diese Methode , 
fur die Untersuchung des Herzens von grosser Wichtigkeit geworden 
und geblieben. Wenngleich man in erster Lillie dadurch feststellen 
wollte, ob statt der Tone an einzelnen Stellen Gerausche auftreten, und 
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dadurch die anatomische Diagnose der Kiappenfehier forderte, ist doch, 
abgesehen von der Feststellung organischer Veranderungen an den 
Klappen und Ostien, die gewiss die Funktion des Herzens beeintrach­
tigen, mehr und mehr das Bestreben in den Vordergrund getreten, durch 
Abschatzung der Intensitat der Tone, des Auftretens von Verdoppelung etc. 
gewisse Riickschllisse auf die Art der Funktion auch des nicht klappen­
kranken Herzens zu machen. 

Wenn man die Auskultation von dem Gesichtspunkt aus, dass sie 
ein Zweig der funktionellen Diagnostik ist, betrachtet, so bedarf es 
weiterer Feststellungen als nur der, ob die Tone an einzelnen Stellen 
durch Gerausche ersetzt oder von ihnen begleitet sind. Es ist bei der 
Auskultation des Herzens auf mancheriei zu achten, was bei oberflach­
Iicher Behorchung leicht entgehen kann. 

Unter Auskultation versteht man die Behorchung innerer Organe. 
Die Methode hat seit ihrer Entdeckung bis jetzt wesentliche Erweite­
rungen nicht erfahren. Die u nm itt e I bar e Auskultation wird durch 
Anlegen des Ohres an den betreft"enden Korperteil, den man behorchen 
will, ausgeflihrt. Die mittelbare bedient sich gewisser Instrumente, 
ybn denen das von La e nn e c eingefiihrte Stethoskop bis heute das ein­
fachste, zugleich aber auch das vollkommendste genannt werden muss. 
Der Vorteil des Instrumentes ist gegenliber der unmittelbaren Auskul­
tation der, dass man in der Lage ist, die Behorchung genau zu lokali­
sieren, d. h. die akustischen Erscheinungen, welche von einem kleinen 
Teil der Korper-Oberflache ausgehen, gesondert aufzufangen. Flir die 
exakte Untersuchung des Herzens kommt eigentlich nur die mittel bare 
Auskultation in Frage, da es sich hier darum handelt, moglichst kleine 
Bezirke isoliert zu behorchen. Din k Ie r empfiehlt, um das Aufsetzen 
des Stethoskops flir Arzt und Patienten zu erleichtern, elen Trichter 
mit einem Gummiwulst zu umgeben. 

Ausser den gewohnlichen Stethoskopen, welche aus Holz, Elfen­
bein; Zelluloid oeler Metall angefertigt werden, hat man unter der Vor­
aussetzung, die auch schon La e nne c teilte, dass es darauf ankomme, 
durch das Horchinstrument die Schallerscheinungen moglichst zu ver­
stiirken, besondere Instrumente konstruiert, die diesem letzteren 
Zwecke dienen soUten. Es sind dies die verschieelenen Arten der Re­
sonanz-Stethoskope, die am unteren Ende mit Hartgummi, oder so­
gar durch vollstandige Resonanzraume abgeschiossen sind. Am be­
kanntesten ist von diesen schallverstarkenden Instrumenten das Phon­
endoskop von B a c c i - B ian chi. Es ist dies keineswegs ein Mikrophon, 
wie oft in Lehrblichern angegeben wird, sondern es besteht aus einer 
dicken hohien MetallkapseI, liber weiche eine Hartgummimembran ge­
spannt ist; zwei Schiauche Ieiten den Ton, der in diesem Resonanz-
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raum sehr verstarkt wird. zu den Oh1'en des Untersuchers. Sehrwald 
hat eingehende Untersuchungen iiber die Brauchbarkeit dieses Instrumentes 
angestellt und kommt zu dem Schluss, dass der Resonanzraum die 
Schallerscheinungen sehr und ungleichmassig verstarkt und so ein 
richtiges Urteil iiber sie beeintrachtigt. Demgegeniiber ist zu be­
tonen, dass der Geiibte mit diesem Instrument doch recht gute 
Resultate erzielt, und selbst Sa hI is Einwendungen, dass die Tone mit 
Ubergewalt auftreten, kann an diesem Urteil nichts andern. Wahlt 
man die Gummischlauche recht lang, so ist ein unverkennbarer Vorteil 
dieser Instrumente, dass man ohne Korperverrenkungen, wie sie beim 
starren Stethoskop bei liegenden Patienten leicht notwendig werden, 
jede Stelle des Brustkorbes behorchen kann. Auch kann man, ohne die 
Patienten weit aufzurichten, die seitliehen und riickwartigen Partien des 
Thorax auskultieren. 

Ferner sind binaurale Stethoskope konstruiert worden, die die 
Auskultation mit beiden Ohren erlauben. Diese sowie auch die flexiblen 
Stethoskope, von denen das von Ben d e r sky mehrfach genannt wu1'de, 
haben aIle das eigentiimlich, dass von einem festen Schalltrichter her 
durch biegsame Gummi- odeI' MetallschHiuche del' Schall durch eine 
am Ende des Sehlauches angebrachte. Ohrplatte oder einen in den Ge­
hOrgang zu steckenden Konus geleitet wird. 

Die meisten dieser Instrumente wirken schallverstarkend. Die Schall­
verstarkung ist aber nicht das prinzipiell Erstrebenswerte. Mit der Verstar­
kung des Schalles verstarken sich aueh die Nebengerausehe, ausserdem wird 
der Klangeharakter del' Gerausehe wesentlich verandert. Es ist fiir jemand, 
der mit dem gewohnliehen Stethoskop zu auskultieren vermag, nieht 
ohne wei teres moglich sofort mit einem Resonanzstethoskop zu arbeiten. 
Wer ein solches an wenden will, muss sich zunachst auf diese Technik 
einiiben. Dass dies gelingt, ist keine Frage. Die biegsamen Stethoskope 
haben den Vorteil, dass die Untersuchung damit bequemer ist als mit 
dem starren Stethoskop. Der Untersucher braucht keinerlei Korper­
und Halsverdrehungen vorzunehmen, um jede einzelne Stelle zu auS­
kultieren, wahrend das feststehende Stethoskop immerhin dies verlangt. 
Auch kann er mit dem biegsamen Instrument leichter plotzlichen Korper­
bewegungen, namentlich bei Kindern folgen. 

Feststehende Stethoskope sollen eine ziemlich weite Offnung be­
sitzen. Wenngleich der Schall zum Ohr aueh durch die solide Wand 
geleitet wird, was ja zur Einfiihrung voIlkommen solider Stethoskope 
gefiihrt hat, so ist doch die Schalleitung durch eine weit gebohrte 
Rohre entschieden giinstiger. Von B 0 c kist ein besonderes Stethoskop 
konstruiert, welches eine regulierbare Abschwachung des Schalles erlaubt, 
das Differentialstethoskop. Dieses soIl einen besseren Vergleich der 
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Sta.rke der Herztone ermoglichen. Es ist aber wohl uber:6ussig zu 
solchen Methoden zu greifen, die doch keine einwandfreien Resultate 
geben. Bei der Auskultationstechnik ist stets zu beachten, dass der 
Trichterrand des Stethoskopes vollstandig an der Brustwand anliegt. 
Das Ohr wird leise aufgesetzt und jeder Druck vermieden. 

fiber dem Herzen Mrt man an allen Stell en in der Regel nur 
zwei Tone, wie man klinisch diese Schallerscheinungen nennt. Es sind 
aber in der Tat keine Tone, sondern kurze Gerausche von besonderem 
Klangcharakter, wie dies durch die graphische Registrierung der Herz­
tone festgesteUt ist. 

Die Entstehung dieser Gerltusche hltngt mit den Herzrevolutionen zusammen. 
Das Herz ist ein Hohlorgan mit aus Muskelmasse gebildeten Wltnden. Es treibt 
nach Art einer Druckpumpe das Blut in die Arterien. Ob eine eigentliche Saug­
wirkung seitens des Herzens ausgeubt wird, ist mindestens sehr fraglich. Das 
Einstrllmen des Bldes wird sicher nicht wesentlich durch a k t i v e Erweiterung 
des Herzens bewirkt, sondern dureh andere Krltfte. Durch Ventilklappen wird die 
einheitliche Richtnng des Blutstromes gesichert. Zwischen den V orhofen und 
Kammern des Herzens befimlen sich die Segelklappen; auf der linken Seite die 
Mitral- oder Bikuspidalklappe, welche aus zwei Zipfeln besteht, und auf der rechten 
Seite die Trikuspidalklappe, aus drei Zipfeln bestehend. An den Ausgltngen der 
Kammern, wo die grossen arteriellen Gefltsse einmunden, befinden sich die Taschen­
klappen, aus drei taschenfllrmigen Hltuten gebildet: die Aorlen- und die Pulmonal­
klappen. Der Beginn der Herzkontraktion findet in den Hohlvenen, resp. in den 
Vorb1lfen, im sog. Keith-Flackschen Knoten statt. Von dort pflanzt sie sich 
in ausserordentlich kurzer Zeit auf beide Vorhofe fort, die praktisch sich gleich· 
zeitig kontrahieren. Nach einer kleinen Pause beginnt die Kontraktion der Kammern, 
die sich ebenfalls fast gleichzeitig zusammenziehen. Doch geht die Kontraktion der 
rechtenKammer wohl derder linken um ein kleines voraus, wie das Elektrokardiogramm 
vermuten Iltsst. 1m Moment des Beginns der Kammerkontraktion schliessen sich die 
Bikuspidal- und Trikuspidalklappen (Anspannungszeit). Wlthrend dieser Zeit sind die 
Semilunarklappen an der Aorta und Pulmonalis noch geschlossen. Erreicht der Druck 
in den Kammern eine gewisse Hllhe, so dass er den in den grossen Gefltssen bestehen­
den Mitteldruck uberwindet, so offnen sich' die Semilunarklappen, und es beginnt 
nunmehr die Austreibungszeit. Nachdem die Kammern sich maximal zusammen­
gezogen haben, erschlaffen sie plotzlich, und zu dieser Zeit, vielleicht etwas fruher, 
schliessen sich durch den Ruckstrom des arteriellen Blutes, welches sich in ihren 
Taschen verfltngt, die Semilunarklappen. Es fltlIt also der Beginn der Diastole 
nahezu mit dem Schluss der Semilunarklappen, der Beginn der Systole mit dem 
Schluss der Tri- und Bikuspidalklappen zusammen. Wlthrend ihrer Diastole er­
weitern sich V orhofe und Kammern und full en sich mit Blut, wobei die zwischen 
V orhOfen und Kammern befindlichen Klappen offen stehen. Zum Schluss der Diastole 
setzt die Vorhofkontraktion ein und verstll.rkt den Zufluss des Blutes zu den 
Kammern. 

Mar t ius hat durch die sog. akustische Markiermethode die zeitlichen Ver­
haltnisse zwischen Klappenschluss und Herztlltigkeit am Menschen festzulegen ver­
sucht. Neuerdings hat die graphische Registrierung der Herzt1lne es ermoglicht 
diese genauer festzustellen (13. Fig. 69 u. Taf. II). 
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Das folgende Schema gibt dieses Verhltltnis nach Martius wieder: 

Systole der Ventrikel I Diastole der Ventrikel 

Verschluss· A ustreibungszeit 
Ventrikel und 

zeit Atrien erschlafft 

----I. Ton 

Schluss 
der Bi- und 
TrikuBpidal­

klappen 

Offnung der 
Semilunar­

klappen 

II. Ton 
Schluss der Semilunar­
klappen, kurz darauf 

Offnung der Bi- und Tri­
kuspidalklappen. 

Systole der 
Atrien 

Die Lltnge der einzelnen Phasen hat Weitz mit dem Frankschen Spiegel­
sphygmographen bei normalen Erwachsenen festgestellt, und zwar findet er fur 
die Anspannungszeit 6/100 Sek., flir die Austreibungszeit ca. 26/100 Sek., flir die Ent­
spannungszeit 11/100 Sek. Die Anflillungszeit wechselt stark mit der Frequenz der 
Herzaktion. 

Es entstehen bei den einzelnen Herzrevolutionen vier systolische und zwei 
diastolische Tone. Trotzdem werden nur zwei Tone wahrgenommen, da jeder ein­
zelne der wahrgenommenen Tone seine Schallerscheinungen von mehreren Seiten 
her erhltlt und sich aus mehreren summiert. Die Herztone halten einen gewissen 
Rhythmus inne, der an den verschiedenen Gegenden des Herzens verschiedenen 
Charakter hat. Die systolischen Tone entstehen: 

1. liber dem linken Ventrikel bzw. an der Mitralis, 
2. liber dem rechten Ventrikel bzw. an der Trikuspidalis, 
3. liber dem Anfang der Aorta und 
4. liber dem Anfang des Pulmonalis. 

Die diastolischen Ttine entstehell: 
1. liber den Aortenklappen, 
2. liber den Pulmonalklappen. 

Die diastolischen Tone entstehen durch die pHitzliche Entfaltung und An­
spannung der arteriellen Klappen. Die Entstehung der systolischen Tone ist lange 
Zeit strittig gewesen. Man nimmt jetzt an, dass der erste Ton ein Mischton iat, 
und zwar entsteht er einerseits durch die systolische Anspannung der Bi- und 
Trikuspidalklappen. Dazu kommt andererseits der Muskelton der Herzkammer­
wandung. Die plOtzliche Anspannung der Muskelwand, die sich fest um ihren 
Inhalt schliesst, erzeugt in dieser Schwingungen, welche den ersten Ton mit 
verursachen. Dieser systolische Spannungston wird verstltrkt durch den Klappenton. 

Die systolischen Tone an den Arterien entstehen durch die Anspannung der 
Wandung des einzelnen Arterienrohres und durch die vermehrte Anspannullg der 
geschlossenen Semilunarklappen, die durch den plotzlich steigenden Druck des 
Ventrikelinhalts in Schwingungen versetzt werden. Das Einstromen des Elutes in 
ilie grossen Gefltsse verursacht jedenfalls den ersten Herzton nicht mit, da dieser, 
wie Marti us nachgewieBen hat, bereits in der Anspannungszeit, also vor dem 
Beginn der Austreibung entsteht. 
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Fiir die klinische Beurteilung der Herzttlne iet hauptsl1chlich der von den 
Klappen hervorgerufene Anteil der Ttlne bisher beriicksichtigt worden. Man spricht 
von einem Mitralton, Trikuspidalton und bezeichnet damit den systolischen Ton 
iiber den Ventrikeln. Der Muskulton wird als solcher nicht unterschieden und seine 
Verll.nderungen sind nicht sieher nachzuweisen. Vielleicht, dass die graphischen 
Methoden nach dieser Richtung hin weitere Aufklll.rung bringen. 

Von Einthoven ist durch das Saitengalvanometer ein dritterHerzton nach­
gewiesen, den vorber G i b 8 0 n akustisch wahrgonommen hatte. Bei der graphischen 
Registrierung der HerzWne wircl er erortert werden. Akustisch ist er am normalen 
Herzen fiir gewohnlich nicht zu differenzieren. 

Man kaun nun, obwohl iiber dem ganzen Herzen nur zwei Ttlne zu htlren sind, 
durch das Stethoskop gewisse Schallbezirke abgrenzen, in denen die Ttlne einen 
voneinander verschiedenen Charakter hahen. Man kann so an bestimmten Aus­
kultationsstellen gewissermassen jeden einzelnen Ort der Entstehung der Ttlne 
behorchen. 

Da die einzelnen Klappen sich auf verschiedene Stellen der Brustwand 
projizieren lassen, die immerhin mehrere Zentimeter weit voneinander ge­
trennt sind, ist es moglich, jede einzelne Rerzklappe getrennt zu behorchen. 
Zwar hOrt man an jeder einzelnen Stelle nicht nur die an der betref­
fenden Klappe entstehenden Tone und Gerausche, sondern es treten auch 
fortgeleitete an anderen KJappen entstehende Schallerscheinungen dort 
in die Wahrnehmung. J edoch uberwiegt an den einzelnen Stellen der 
in der Nahe entstehende Ton derartig, dass man unschwer diesen ge­
sondert untersuchen kann. 

Die Lage der einzelnen Klappen (s. Fig. 10) ist folgende: Die 
Mitralklappen Hegen unter der Verbindungsstfllle des dritten linken 
Rippenknorpels mit dem Sternum. Man auskultiert aber den dort ent­
stehenden Ton an der Herzspitze, d. h. in der Gegend in der der 
Spitzenstoss sicht- oder fuhlbar ist. 

Die Trikuspidalklappen liegen zwischen der Ansatzstelle des dritten 
linken und fiinften rechten Rippenknorpels unter dem Sternum. Man 
auskultiert sie uber der unteren Halfte des Sternums, in Rohe des 
5. und 6. Rippenknorpels. 

Die Pulmonalklappen liegen dieht neben dem Sternum, hinter dem 
3. Rippenknorpel, resp. im zweiten Interkostalraum. Man auskultiert 
im zweiten linken Interkostalraum nahe dem Sternum. 

Die Aortenklappen liegen ungefa.hr in der Mitte des SterilUms in 
der Hohe des dritten Interkostalraumes bez. des dritten Rippenknorpels. 
Man auskultiert sie im zweiten rechten Interkostalraum neben dem 
Sternum. Die Aortenklappen sind, wenn an ihnen ein diastolisches 
Gerausch entsteht, vom sogenannten funften Punkt aus besser zu 
auskultieren. Dieser liegt im dritten linken Interkostalraum, dieht am 
Sternum. Hier werden diastolische Aortengerausche entsprechend dem 
dorthin gerichteten Blutstrom, der sie erzeugt, besonders deutlieh. Es 
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liegen dieser Stelle allerdings die Pulmonalklappen sehr nahe, und man 
kann deshalb die Tone beider arteriellen Klappen an dieser Stelle nicht 
immer voneinander unterscheiden. 

Man hOrt auch bei Auskultation vom Riicken aus die Herztone. 
Besonders dann sind sie deutlich und laut dort zu hOren, wenn die 
Lungen verdichtet sind. Bei Aortenfehlern hOrt man das systolische 
Geriiusch tiber dem 1. und 2. Proc. spinosus der Brustwirbelsaule, bei 
Mitralfehlern abwarts vom 6. Proc. spinosus links von der Wirbelsaule, 
und bei Pulmonalstenose tiber dem 4. Proc. spinosus. Bei Aneurysmen 
der absteigenden Aorta hOrt man die Herztone oft auffallend laut . links 
neb en der Wirbelsaule. 

Die beiden Herzt6ne sind unter normalen Verhiiltnissen niemals 
von gleicher Starke und von gleichem Klangcharakter. 

Sie sind auch nicht an allen Stellen des Thorax gleich laut. Der 
erste Ton ist gewohnlich in der Gegend des Herzspitzenstosses, sowie tiber 
dem unteren Teil des Brustbeines und iiber den anliegenden Rippenknor­
peln lauter wie der zweite. Dagegen ist in der Gegend der Herzbasis, 
also tiber den beiderseitigen zweiten bis vierten Rippenknorpeln und dem 
dazwischen gelegenen Teil des Brustbeins der zweite Ton starker als 
der erste. Der Rhythmus des Herzschlages ist demnach nach der Spitze 
zu mehr "trochaisch", der Basis zu mehr "jambisch". Man findet jedoch 
auch hiiufig in der Gegend der Spitze einen jambischen Rhythmus, so 
dass dann auch dort der zweite Ton starker erklingt, ohne dass dies 
als pathologisches Zeichen aufzufassen ware. Von Wichtigkeit ist die 
Unterscheidung, ob man bei der Auskultation den ersten oder zweiten 
Ton vor sich hat, d. h. dass man den systolischen Ton vom diastolischen 
genau unterscheiden kann. Die eben beschriebene Akzentuierung der 
Tone macht dies beim normalen Herzen im aUgemeinen leicht. Mit­
unter aber klingen beide Tone fast gleich und dann gilt als ein Unter­
scheidungsmerkmal die Lange der zwischen den Tonen eingeschalteten 
Pausen. Es ist der systolische Ton von dem vorhergehenden diastoli­
schen durch die langere Pause getrennt. Da die langere Pause stets 
eine Gruppe von zwei Tonen abteilt, die man leicht als zusammenge­
hOrig erfasst, so ist der erste jeder Gruppe stets der systolische. Mit­
unter werden aber auch die beiden Herzpausen fast oder ganz gleich. 
Man kann dann den systolischen Ton durch die Palpation des Spitzenstosses 
erkennen. Bei frequenter Herzaktion jedoch wird auch dies unsicher, 
namentiich dann, wenn statt del' Tone oder neb en dies en Gerausche 
auftreten. Mitunter hilft da eine Palpation des Karotispulses. Dieser 
ist aber gegeniiber dem Beginn der Systole, der Ausspannungszeit, in 
welcher der erste Ton entsteht, immer etwas verspatet. Dies gilt in 
noch hoherem Masse von der Palpation entfernterer Arterien. Bei 



126 

ausserst frequenter Herzaktion kann es unmoglich werden, beide Tone 
mit Sicherheit zu unterscheiden. In pathologischen Fallen kann dann 
die Auskultation der Gerausche die Unterscheidung erleichtem. 

Abnorme Auskultationserscheinungen am Herzen. 

Gegeniiber der im vorstehenden geschilderten normalen Tonfolge 
am Herzen treten in Krankheitsfallen Veranderungen der Schallerschei­
nungen auf, die man wie folgt unterscheiden kann: 

1. Veranderungen der Reinheit der Tone, 
2. Verstarkung und Abschwachung der Tone, 
3. Vermehrung der Tone, und 
4. Herzgerausche. 

1. Unreine Herztiine. 

Als unrein bezeichnet man Herztone, welche nicht scharf begrenzt 
sind, sondem einen verschwommenen Klang haben. Unreine Herztone 
entstehen durch ungleichmassige Schwingungen der sie erzeugenden 
Herzteile und werden von solchen begleitet. Sie verdanken ihre Ent­
stehung mitunter leichten Veranderungen der betreft'enden Klappe, 
Verdickungen , Auflockerungen, oder einem nicht ganz vollstandigen 
oder ungleichmassigen Klappenschluss. Der unreine erste Ton ent­
steht oft durch eine Abschwachung der Kontraktionskraft der Ven­
trike!. So ist er bei cbronischer Herzinsuffizienz hii.ufig unrein. Der­
artige unreine Tone wechseln ihren Charakter haufig. Mitunter hOrt 
man dann neb en dem Ton ein Gerausch, mitunter nur einen unrein en 
Ton. Eine sichere diagnostische Bedeutung hat der unreine Ton nicht. 
Er mahnt nur zur Vorsicht, dass man ein etwa zeitweilig vorhandenes 
Gerausch nicht iibersehen soll und an funktionelle Schwache des Herzens 
denke, und fordert zu wiederholten Untersuchungen auf. 

2. Verstarkung und Abschwachung der Herztiine. 

Die Verstarkung und Abschwachung ist eine mehr oder weniger 
deutliche quantitative Anderung des Tones. Die normalen Herztone 
konnen verhaltnismassig grosse Differenzen in der Starke aufweisen, 
wie Vie r 0 r d t festgestellt hat. Es konnen deshalb nur ganz be­
sonders auffallende Veranderungen der Starke von diagnostischer Be­
deutung sein. 

Die Starke, in der man die Herztone hOrt, hangt von zwei Be­
dingungen ab: Die eine liegt ausserhalb des Herzens und hangt 
davon ab, ob das Herz durch dazwischen gelagerte Ge.wehe mehr 
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oder weniger wait vom auskultierenden Ohr entfernt ist, und ob 
diese lufthaltig oder nicht sind. Je dicker die Thoraxwand ist, 
um so schwacher werden die Tone vernommen. Bei Fettsiichtigen, 
bei Frauen mit stark entwickelten Briisten, auch bei sehr muskel­
kraftigem Thorax sind die Herztone meist leise. Auch odematose 
Schwellung der Haut der Brust macht die Herztone leiser. Wird das 
Herz von der Thoraxwand durch dazwischen geschobene Gewebe oder 
Fliissigkeit abgedrangt, so werden ebenfalls die Herztone schwacher, 
mitunter sogar unhOrbar. Lungenemphysem und Perikardialergiisse 
fiihren hierzu. Wird dagegen das Herz in grosserer FHiche der Thorax­
wand genahert, so werden die Tone starker. Dies kann bei Schrumpfung 
der Lunge, bei skoliotischem Thorax, Hocbstand des Zwerchfells und 
bei Verlagerungen des Herzens el'folgen. rst die das Herz umgebende 
Lunge infiltriert oder komprimiert, so werden die Herztone starker ge­
hOrt durch Resonanz in den Bronchien und vielleicht aueh wegen besserer 
FortIeitung durch das infiltrierte Gewebe. Auch bei Luftansammlung 
in der Nahe des Herzens, sei es in Kavernen, sei es im Herzbeutel 
(Pneumoperikard), sei es im aufgeblahten Magen oder Darm, erleiden 
die Herztone durch Resonanz eine Verstarkung des Klangcharakters, 
sie bekommen mitunter sogenannten metallischen Beiklang. 

Die Ursache kann aber auch im Herzen Hegen. Je kraftiger der 
Herzmuskel arbeitet, um so lauter werden die ersten Tone. Ebenso 
werden sie kraftiger und lauter bei aufgeregter Herztatigkeit, wenn der 
Herzmuskel sich raseh und energiseh zusammenzieht. Besonders hOrt 
man auch bei gewissen Formen von Irregularitat, so bei Kammer­
extrasystolen, wegen der offenbar sehr rasch verlaufenden Kontraktion 
auffallend laute Tone. Umgekehrt sind bei schwachem Herzmuskel die 
Herztone mitunter leiser. Besonders bei Kompensationsstorungen des 
Herzens tritt gegeniiber der Zeit der guten Kompensation eine Ab­
schwachung der Herztone baufig ein. Mitunter hOrt man jedoch aueh 
bei Schwachlichen und Anamischen laute Tone, was vielleicht mit der 
Zartheit der Klappen, vielleicht auch mit einer geringeren Viskositat 
des Blutes in Zusammenbang steht. 

Die Herztone sind mitunter so sehr verstarkt, dass man sie nieht 
nur mit dem an den Thorax angelegten Stethoskop resp. Ohr deutlich 
auskultieren kann, sondern, dass man sie sogar in einiger Entfernung 
von der Brustwand, durch einen Luftabstand hindurch, hOrt. Derartige 
Fer n ton e Mnnen so laut werden, dass sie meterweit hOrbar sind. reh 
selbst beobachtete einen Fall, bei dem auf 4 Meter hin laute knackende 
oder klatsehende Tone hOrbar waren. Das Phanomen bestand nur 
wenige Stunden und war offen bar eine Resonanzerscheinung, die vom 
luftgefiillten Magen ausging. Auch bei gewissen Rhythmusstorungen 
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tritt Abschwachung der Herztone ein, doch sollen diese zusammen 
mit den Unregelrnassigkeiten des Harzena beschrieben werden. 

Man kann die Starke der Herztone durch verschiedene Methoden 
messen, von denen jedoch keine einzige klinisches Interesse hat. So hat 
Ne'ssler mit einem sogenannten Flotenstethoskop, Miiller mit kompri­
miertern Kautschukschlauch, Moller durch ein ahnliches Instrument und 
Bettelheim und Gartner durch das Steophonometer veraucht, die 
Starke der Herztone objektiv zu messen. Auch die von Vie r 0 r d t an­
gegebenen Methoden der exakten Messung del' Herztone baben sicb nicht 
eingebiirgert. Er stellte die Einheit des Schalles dar durch ein kleines 
Bleikiigelchen von einem Milligramm Gewicbt, das aus einer bestimmten 
Hobe auf eine 1,8 bis 2 Millimeter dicke und 1,7 em breite Zink­
platte fiel. Er fand damit absolute Werte fiir die Starke des Schalles 
an den verschiedenen Auskultationsstellen. Derartige Feststellungen 
haben natiirlich nur heuristischen Wert, da ein absolutes Mass fiir die 
Werte der Herztone in der Norm aus oben auseinander gesetzten 
Griinden nicbt zu finden ist. 

Auch das von Bock angegebene Differentialstethoskop, welches eine 
Dampfungsvorrichtung hat, durch die in langsam steigendem Masse der 
Schall abgeschwacht werden kann, und welches so erlaubt, die Starke del' 
Herztone zu messen, hat fiir die Diagnostik keinen Wert, da die Um­
stande, welcbe die Herztone in ihrer Starke beeinflussen, durchaus ver­
schieden sind und ihre Veranderung nicht von Fall zu Fall gemessen 
werden kann. 

Viel wichtiger als gemeinsame beide Tone betreffende Veranderungen 
der Herztone ist die Veranderung einzelner Herztone in ihrem Starke­
verhaltnis zueinander. Um derartige Veranderungen zu bemessen, muss 
man sich die Verhaltnisse, unter denen sie entstehen, klar machen. Man 
nimmt gewohnlich an, dass jeder Ton des linken Herzens gleich laut 
geMrt wird, wie der entsprechende Ton des rechten Herzens. Obwohl 
der linke Ventrikelmuskel starker ist, so werden die dort entstehenden 
Tone doch nicht lauter gehort, weil er von der Brustwand weiter ab­
liegt als der rechte. Aber schon unter normalen Verhaltnissen trifft dies 
nicht immer zu, und ein fein geiibtes Ohr wird leichte Differenzen her­
aushOren. Nur dann, wenn der Unterschied ein bedeutender ist, kann 
man von der Verstarkung des einen oder anderen Tones sprechen. Was 
die einzelnen Tone anbetrifft, so ist nur das Verhaltnis des zweiten 
Pulmonaltons zurn zweiten Aortenton nach dieser Richtung hin von 
Bedeutung. 

Die Verstarkung des zweiten Aortentons wird bei Hypertrophie des 
linken Ventrikels beobachtet, vorausgesetzt, dass die Aortenklappen intakt 
sind und der linke Ventrikel suffizient ist. N amentlich bei allgemeiner 
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Blutdrucksteigerung, so bei Arteriosklerose, bei Aortenlues, sowie bei 
chronischer Schrumpfniere beobachtet man Verstli.rkung dieses Tones, der 
dann nicht selten einen klappenden oder sogar klingenden Charakter an­
nimmt. Der zweite Pulmonalton ist bei Hypertrophie des rechten Ventrikels 
verstli.rkt, die bei abnormen Widerstanden im Lungenkreislauf eintritt. 
Insbesondere trifl't dies bei Mitralklappenfehlern zu, und bei fast jedem 
kompensierten Mitralfehler findet man als diagnostisch wichtiges Mo­
ment den verstarkten zweiten Pulmonalton. Lasst die Kraft des rechten 
Ventrikels nach, wird die Kompensation gestort, so schwacht sich der 
zweite Ton abo Die ersten Tone sind dabei in der Regel nicht ver­
starkt, trotz starkerer Muskelarbeit der Ventrikel. Aus der Abschwachung 
des zweiten Pulmonaltons kann also auf eine geschwachte Funktion des 
rechten Ventrikels geschlossen werden in Fallen, wo normal seine Ver­
starkung zu erwarten ware. 

Abgeschwacht werden die zweiten Tone, wenn Gerausche ent­
stehen. Bei Deformierung und Defektwerden der Klappen faUt, trotz­
dem ein Teil der Klappensegel nicht funktioniert, der betrefl'ende Klap­
penton gewohnlich nicht vollig aus. Die Reste konnen immer noch 
einen geniigenden Ton erzeugen, so dass man in solchen Fallen neben 
dem Geriiusch deutlich einen abgeschwiichten Ton hOrt. Bei Zerstorung 
der Atrioventrikularklappen werden mitunter die ersten Tone schwacher 
und unhorbar. Es hat das seine Ursache darin, dass an solchen Herzen 
der Moment fehlt, in welchem aHe Klappen zugleich geschlossen sind, 
die sogenannte Verschlusszeit oder Anspannungszeit. Rier wird, da das 
Blut nach dem Vorhof entweichen kann, die Anspannung nicht plotz­
lich um die Blutmasse herum erfolgen, sondern langsamer. Ebenso werden 
die Aortenklappen beim Beginn der Systole nicht erheblich gespannt, 
und an dieser Stelle entsteht also ebenfalls kein systolischer Ton. 
Wenn das in den Vorhof getriebene Blut beim Beginn der Diastole 
schnell in den linken Ventrikel einstromt, kann es den raschen Schluss 
der Aortenklappen storen, so dass dieser ein allmahlicher wird und da­
durch ebenfalls die Tonbildung gestort wird. Dasselbe geschieht auch 
unter gleichen Verhaltnissen auf der rechten Seite. Es kann dem­
nach das Schwacherwerden der Herztone einen diagnostischen Wert 
gewinnen. 

3. Vermehrung der Herztiine. 

Man hOrt mitunter, statt wie in der Norm zwei Herztone, deren 
drei oder vier, die sich mehr oder weniger gut voneinander trennen 
lassen. Es kann diese Vermehrung der Hertone darauf beruben, dass 
das in der Norm statthabende Zusammenfallen der Komponenten der 
systolischen und diastolischen Tone gestort ist. Es konnen aber auch 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 9 
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am Herzen neue abnorme Tone und Gerausche auftreten, welcbe zu den 
zwei normal en hinzutreten. 

a) Spaltung und Verdoppelung der Herztone. 

Bei der Spaltung und Verdoppelung der HerztOne ist der Rhyth­
mus ungesWrt, da der einfache Zweivierteltakt des Herzrhythmlls er­
halten bleibt. Man spricht von Spa 1 tun g, wenn der betreft'ende Ton 
in zwei Teile zerfallt, die nur durch ein ldeines Intervall getrennt sind, 
so dass sie beinahe den Eindruck nur eines Tones machen. Verdoppe­
lung nennt man die Spaltung dann, wenn zwischen den beiden Bestand­
teilen des Doppeltons ein deutliches Intervall liegt. Es kann sowohl der 
erste wie der zweite Ton gespalten und verdoppelt sein. In der Norm tritt 
das Zusammenfallen der verschiedenen Komponenten sowohl des ersten 
wie des zweiten Tones so vollkommen ein, dass man nur :lwei akustische 
Phanomene vernimmt. Da beide Tone aus mindestens zwei verschiedenen 
Bestandteilen zusammengesetzt sind, 80 ist es leicht erklarbar, dass 
unter pathologischen Verhaltnissen das normale Zusammenfallen gestort 
sein kann. Die Spaltung durch uuvollkommenes Zusammenfallen del' 
Komponenten des ersten Tones kommt seltener vor. Vielleicht kommt 
dann ein ungleichzeitiger Beginn der Kontraktion beider Ventrikel in 
Betracht, wie es F. K r a u s als den Ausdruck einer relati yen Hemi­
systolie betont hat. Da eine Hemisystolie im Tierversuch vorkommt, 
ist es ebenso moglich, dass unter gewissen Verhaltnissen der Ubergang der 
Kontraktion von den VorhOfen auf die Ventrikel auf einer Seite sich 
verzogert und dadurch eine merkbare Pause, die sich durch Verdoppe­
lung des ersten Tones anzeigt, entsteht. Aueh kann Muskelton und 
Klappenton getrennt erscheinen. 

Viel baufiger ist die Verdoppelung des zweiten Tones. U nter nor­
malen Verhaltnissen kann man diese Verdoppelung mitunter durch tiefe 
Inspiration hervorrufen. Sie beruht auf einem ungleichzeitigen Schluss 
der Aorten- und Pulmonalklappen. Man nimmt meist an, dass dieser 
ungleichzeitige Schluss durch eine vermehrte Druckdift'erenz zwischen 
dem Aorten- und Pulmonaldruck hervorgerufen werde. Bei hoherem 
Druck in der betreft'enden Arterie soll sich die Klappe schneller schliessen 
als bei niedrigerem. Da aber der Druck in del' Aorta und in del' Pul­
monalis in der Norm schon sehr verschieden hoch ist, so ist nicht recht 
einzusehen, weshalb die im Vergleich zu dieser Dift'erenz doch nur ge­
ringen Schwankungen den verspateten Schluss resp. verfriihten hervor­
rufen sollen. Es ist aber ebenso wie bei del' Spaltung des ersten Tones 
durchaus verstandlich, dass, wie dort die Systole, hier die Diastole in 
beiden Ventrikeln nicht ganz gleichzeitig erfolgt. 1m Beginn del' Dia­
stole schliessen sich sofort die Klappen und werden durch den Druck 



131 

in den arteriellen Gefassen mit einem Ruck zuriiekgedrangt und stark 
gespannt. Wenn die rasehe diastoIische Drucksenkung im Ventrikel 
beeintriiehtigt wird, so wird der Eintritt des zweiten Tones verzogert 
und umgekehrt wird er beschleunigt, wenn die Drucksenkung dureh 
irgendwelche Verhii.1tnisse begiinstigt wird. Bei der Inspiration wird 
Blut in den erweiterten Lungengefassen zuriiekgehalten und damit die 
Fiillung des linken Vorhofs und Ventrikels verlangsamt. Da der Ven­
trikel keinen reiehen Zufluss im Beginn der Diastole hat, so wird die 
Druekdifferenz zwischen Ventrikel und Aorta vergrossert und damit kann 
die Anspannung der Aortenklappen rascher eintreten als die der Pul­
monalklappen. Dadurch verfriiht sich der Aortenton um ein Geringes. 
Rei der Mitralstenose Hegen die Verhaltnisse ahnlieh. Aueh hier ver­
langsamt sieh das Einstromen des Blutes in den linken Ventrikel und 
dieselben Verhaltnisse fiir einen friihzeitigeren Sehluss der Aortenklappen 
sind gegehen. Bei der Mitralinsuffizienz sind die Verhaltnisse umge­
kehrt. Hier wird der linke Ventrikel wiihrend der Diastole durch das 
vermehrt zuriickfliessende Blut raseher gefiillt und die Anspannung der 
Aortenklappen verzogert sieh. Nach Sahli kann man durch dies Ver­
halten bei der Auskultation die Mitralstenose und die Insuffizienz unter­
seheiden, da bei Auskultation im linken zweiten Interkostalraum sich 
bei ersterer der zweite, bei letzterer der erste Teil des Doppeltones als 
Pulmonalton durch seine starkere Horbarkeit an dieser fiir die Pulmonal­
tone giinstigen Auskultationsstelle erweist. Die einfache Spaltung der 
Herztone hat nur eine geringe diagnostische Bedeutung, zumal sie unter 
physiologischen Verhaltnissen z. B. schon bei tieferer Inspiration eintritt. 

Die Verdoppelung durch Neubildung von Tonen ist seltener. 
Diese wird nur an der Auskultationsstelle der Gefiisse wahrgenommen. 
Sahli nimmt an, dass die Verdoppelung dann so zustande kommt, dass 
der erste Teil des Tones der normale ist und der zweite Teil dadureh 
entsteht, dass die in die Aorta oder Pulmonalis geworfene Blutmenge 
diese ruekartig erweitert. Es ist also ein Gefasston naeh Art der iiber 
der Karotis zu hOrenden Tone. Diese Verdoppelung betrifft den ersten 
Ton. Auch beim zweiten Ton kann unter Umstanden die sekundare 
Blutwelle (dikrote Welle) einen iiberzahligen zweiten Ton hervorrufen. 
Alle diese Verdoppelungen sind nur iiber der betreffenden Klappe, die 
den Ton erzeugt, deutIich zu hOren. Sie storen nieht den Zweiviertel­
takt des Rhythmus. 

b) Der dreiteilige Rhythmus. 
Die haufigste Form des dreiteiligen Rbythmus beobachtet man bei 

der Mitralstenose. Es kann bei der Mitralstenose anstatt des Gerausches 
und neben diesem ein dreiteiliger Rhythmus auftreten. Es falIt da-

9* 
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bei der dritte Ton nicht so nahe mit einem der beiden anderen Tone 
zusammen, dass der Zweivierteltaktrhythmus gewahrt bleibt, sondern es 
tritt ein Dreivierteltaktrhythmus ein. Der dritte Ton kann protodiasto­
lisch oder prasystolisch sein, d. h. er hnn naher dem zweiten oder 
ersten Herzton Hegen. Bei der Mitralstenose ist er prasystolisch, d. h. 
er faUt in den Schluss der Diastole. Mitunter ist er noch mit einem 
Gerausch verbunden. In anderen Fallen tritt nur bei erregter Herz­
aktion statt des Tones ein Gerausch auf. Es entstebt durch eine 
Anspannung der verwachsenen Klappensegel der Mitralis, welche ein 
Hindernis fur das durch die Vorhofkontraktion dem Ventrikel zustromende 
Blut darstellen und durch dieses in Schwingung geraten resp. zur Deh­
nung gebracht werden. Zu erkennen ist dieser Ton am besten daran, 
dass er an der Herzspitze, der Auskultationsstelle der Mitralis, am deut­
lichsten ist, oder auch nur da gehOrt wird. 

1m Gegensatz dazu ist die zweite Art des dreiteiligen Rhythmus, 
der Galopprhythmus, uber dem gauzen Herzen zu hOren. Beim Galopp­
rhythmus folgen sich die drei Herztone in nicht gleichem Intervall. Fiir 
gewohnlich ist der dritte Ton deutlich als ein prasystolischer zu er­
kennen, aber auch ein protodiastolischer Typus kommt vor. Der Galopp­
rhythmus kann zweierlei Charakter haban, entweder liegt der akzentuierte 
Ton in der Mitte, oder am Ende der Gruppe von drei Tonen, und zwar 
hOrt man meist an der Spitze die erstere, an der Basis die zweite Art 
der Gruppierung. Der Galopprhythmus wird noch nicht einheitlich auf­
gefasst. Fr. M ii 11 e r hat nachgewiesen, dass der prasystolische und 
protodiastolische Rhythmus, wie er eben geschildert ist, nicht von wesent­
lichem Unterschied fiir die Deutung ist. Er fasst den protodiastolischen 
Ton als Ausdruck des ersten Teiles der Diastole auf, in welchem sich 
das Blut aus dem Vorhof nach Eroft'nung der Klappen in die Kammer 
ergiesst und dabei vielleicht durch Aufprallen auf das vermehrte Re­
sidualblut den dritten Ton erzengt. Die zweite Art, der diastolische 
Galopprhytmus, der prii.systolische, entsteht durch Beschleunigung des 
Blutstromes durch die Kontraktion der VorhOfe. Die Ursache fiir diese 
Verdoppelung kann liegen: 

1. 1m Verhalten des Ventrikels, indem dieser schlaft'er als normal 
ist und nun das Blut auffallend rasch in den schlaft'en Ventrikel elO­
stromt. Es entsteht dann der protodiastolische Ton. 

2. In vermehrter Arbeit des Vorhofes, der auffallend stark den 
Blutstrom bei seiner Kontraktion beschleunigt. Dieses bringt den pra­
systolischen Ton hervor. Es scheint mir aber auch die unvollstandige 
systolische Entleerung eines dilatierten Ventrikels von Bedeutung. Stromt 
das Blut vom Vorhof ein und trifft statt auf die wieder nachgiebige Ven­
trikelwand auf die vermehrte Fliissigkeitsmasse des Residualblutes, so 
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kann das Zusammentrefi'en beider Fliissigkeiten eine Schallerscheinung 
machen. 

3. 1m Verhalten der Leitung zwischen Vorhof und Ventrikel. Die 
VorbOfe erzeugen bei ihrer Kontraktion einen schwachen Ton, der wegen 
der kurzen Zeitspanne, die ihn vom ersten Kammerton trennt, nicht 
vemommen wird. Wird das Vorhof-Kammer-Kontraktionsintervall grosser, 
so kann der Vorhofton als Vorschlag zum ersten Ton hOrbar werden 
(Schrumpf). 

Entsprechend der Entstehung der Tone findet man bei langsamer 
Herzaktion haufig den prasystolischen, bei beschleunigter Herzaktion den 
protodiastolischen Typus. 

Nach Huchard soIl der Galopprhythmus wesentlich bei der chroni­
schen Nephritis eintreten. Man findet.ihn jedoch auch bei sonst dila­
tiertem Herzen sehr haufig. Hii.ufig findet er sich bei Myocarditis acuta 
und chronica, aber auch bei starker Herzbeschleunigung unter nervosen 
Einfliissen kann er eintreten. Von vielen Autoren wird der Galopp­
rhythmus als ein Zeichen schwerer funktioneller Herzschwii.che aufgefasst, 
und soIl eine iible Prognose anzeigen. F. Miiller betont mit Recht, dass 
der Galopprhythmus nicht i m mer eine solch ernste Bedeutung hat, 
voriibergehend findet er sich aueh bei harmlosen Afi'ektionen des Herzens. 
Er zeigt wohl immer allerdings eine gewisse, wenn auch dann voriiber­
gehende Schwache des linken Ventrikels an. 

Rin dritter Ton findet sich auch bei der Obliteratio Pericardii in­
folge schwieliger Mediastino-Perikarditis (Friedreich). Wenn das Herz 
an die vordere Brustwand fixiert wird, tritt im Beginn der Diastole 
das Blut in beschleunigtem Strom in den Ventrikel ein, was von einem 
protodiastolischem Gerausch begleitet ist. Da dieses Gerausch jedoch 
auch nach der das Herz beweglicher machenden Kardiolysis zu bOren 
ist, so ist anzunehmen, dass es in ahnlicher Weise wie beim Galopp 
rhythmus erzeugt wird. 

4. Embryokardie. 

Von H u c h a r d wurde eine unter gewissen Verhaltnissen am Herzen 
zu beobachtende Veranderung des Rhythmus mit dem Namen Embryo­
kardie bezeichnet. Diese kennzeichnet sich dadurch, dass die Herzaktion 
beschleunigt wird und beide HerztOne in gleichen Pausen einander folgen 
und ausserdem den gleichen Klangcharakter haben, so dass man bei 
der Auskultation ein gleichmassiges Tieken hOrt. Man findet die Embryo­
kardie im Endstadium mancher Herzfehler. Ganz besonders und als 
regelmassige Erscheinung findet man sie bei gewissen tachykardischen 
Anfallen, die von den Franzosen als »Tachycardie paroxysmeIle" be-
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zeichnet werden. Diese stell en gegeniiber der sonstigen Herzbeschleunigung 
etwas Besonderes dar. Man kann diese eigentiimliche Form der Herz­
beschleunigung mit dem Ausdruck "Herzjagen" bezeichnen, dann nur 
bei dieser ist die Herzaktion wahrhaft jagend. Es kommt auch vor, 
dass, ohne dass Beschleunigung der Herzaktion bestebt, die Herztone 
gleich werden, ebenso wie die Pausen. Man nennt diesen Rhythmus dann 
"Pendelrhythmus", da die einzelnen Tone sich gleichmassig folgen 
wie die beim Schlagen eines Uhrpendels wahrnehmbaren Gerausche. 
Bei sehr frequenter Herztatigkeit hOrt man bei geschwachtem Herzen 
und gesuukenem Blutdruck mitunter statt zweier Tone nur einen bei 
jeder Herzrevolution. Der zweite - Klappenton - wird fast unhOr­
bar, wegen der geringen Spannung im arteriellen System. (Kiingel­
rhythmus nach Miiller.) 

5. Herzgeriiusche. 

a) Sogenannte organische Herzgerauscbe. 

Die normal en Herztone sind in pathologiscben FiiJIen nicht selten 
einzeln oder alle durch Gerausche ersetzt oder mit solchen verbunden. Als 
zwischen Herzton und Herzgerausch stehend ist der schon erwahnte un­
reine oder raube Ton zu betrachten. Unter Herzgerausch versteht man 
gegenliber dem kurz abgesetzten Ton ein fortdauerndes und verlangertes 
akustisches Phanomen! welches dadurch entstebt, dass Wirbel das sonst 
gleichmassige Stromen des Blutes unterbrechen und Teile der Herz- und 
Gefasswandungen in Vibration versetzen. Es ist merkwlirdig nnd 
nocl! nicht gekHirt, class beim normal en Herzen, bei dem doch 
durch das Einstromen des Blutes aus engeren Raumen in weitere 
und umgekehrt, ebenfalls Wirbelbewegungen entsteben miissen, keine 
"Gerauscbe" entstehen. Der Cbarakter der Herzgerauscbe kann aus­
serordentlicb verscbiedenartig sein, vom leisen Haucben bis zum 
scbarfen Kratzen und Scbaben, ja zum musikaliscben Tonen. Die Schall­
qualitat ist dabei verschieden, man spricbt von blasenden, haucbenden, 
musikalischen, rauschenden, sagenden, quietscbenden und abnlicben Ge­
rauschen. Manche Gerauscbe sind fUr gewisse Klappenfehler charakte­
ristisch, so das prasystolische schnappende Mitralgerallsch, das "giessende" 
diastolische Aortengerausch. 1m iibrigen ist aber auf die Qualitat des 
Gerausches nicbt viel zu geben, da die Bedingungen fUr die Entstehung 
des Klangcharakters ausserordentlich verschiedenartig sind und im Einzel­
falle nicht festgestellt werden konnen. N eben den Gerauschen sind sehr 
haufig noch Tone zu hOren. Man teilt die Herzgerausche ein in endo­
kardiale und exokardiale, d. h. in Gerausche, welche im Herzen resp. 
in den grossen Gefassen entstehen und solche, welche ausserhalb der 
HerzhOhle ihre Entstehung haben. 
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a) Die endokardialen Gerausche sind langgezogene Schallphanomene, 
welche nach ihrer zeitlichen Lage zum ersten oder zweiten Herzton als 
systolische und diastolische bezeichnet werden. Sie sind meist von 
miissiger Lautheit und konnen in ihrem Charakter verschiedene Er­
scheinungen darbieten. Manche Gerausche setzen scharf ein und klingen 
langsam aus, andere setzen leise ein und Mren scharf auf. Auch konnen 
die Gerausche von einem Minimum zu einem Maximum ansteigen und 
wieder zum Minimum abfallen. Manche Gerausche sind so laut, dass 
man sie auf eine gewisse Entfernung hin vernimmt: Distanzgerausche. 
Namentlich die musikalischen Gerausche, welche einen echten Ton er­
kennen lassen, sind oft auf weitere Entfernung hin Mrbar. Solche Ge· 
rausche werden auch haufig von dem Patienten selbst wahrgenommen 
und sind mitunter durch ihre subjektive Wahrnehmbarkeit ausserordent­
lich storend und ein Grund von Beangstigung. Besonders storen sie 
auch den Schlaf. 

Die Bedingung fiir die Entstehung eines Herzgerausches ist dann 
gegeben, wenn 1. der Blutstrom sich beschleunigt, 2. wenn Verengungen 
oder Erweiterungen der Blutbahn vorliegen. Es ist dies also so wie 
beim Stromen von Fliissigkeit in Rohren iiberbaupt. Es bilden sich 
Wirbel vor und jenseits der verengten Stellen. Es zeigen somit die 
Gerausche eine Veranderung des Blutstromes an. Die Gerausche ent­
stehen beim Herzen in der Gegend der Herzklappen, und zwar dadurch, 
dass der Blutstrom eine verengte Stelle passieren muss. Bei der Stenose 
passiert er diese wahrend der Systole des vorhergehenden Herzabschnittes, 
bei der Insuffizienz wahrend seiner Diastole. Bei der Stenose 
wird die Klappenoffnung nicht vollstandig geoffnet, es kann demnach 
der vor der Klappe liegende Herzteil sein Blut nur unter hoherem 
Druck in der Zeiteinheit entleeren. Bei der Insuffizienz schliesst die 
Klappe bei der Arbeit des der Klappe folgenden Herzabschnittes nicht 
vollstandig, es stromt demnach Blut zuriick. Bei der arteriellen In­
suffizienz stromt das Blut aus den durch die systolische FiilIung unter 
hohen Druck gesetzten grossen Arterien durch die undicht gewordenen 
Klappen zuriick. 

Es mussen demnach die Stenosengerausche an den Atrioventrikular­
Klappen, da die Systole der VorhOfe der der Ventrikel voraufgeht, pra­
systolisch sein. Denn den Beginn der Systole rechnen wir yom Beginn 
des ersten Herztones an, der in die Anspannungszeit der Ventrikel 
fallt. Die Stenosen-Gerausche an den Arterien, Aorta und Pulmonalis, 
miissen systolisch sein, da wahrend der Systole des Ventrikels in der 
Austreibungszeit das Blut durch die verengte Offnung gepresst wird. 
Umgekehrt mussen die Insuffizienzgerausche der Atrioventrikularklappen 
systolisch sein, da wahrend der Systole das Blut riickwarts durch die 
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undicbten Klappensegel entweicbt, wabrend die Insuffizienzgerauscbe an 
den grossen Arterien diastoliscb sind, weil wabrend der Diastole der 
Ventrikel das Blut aus den gefiillten Arterien durcb die insuffizienten 
Klappen in den Ventrikel zuriickftiesst. 

Die Gerauscbe, die an den einzelnen Klappen entsteben, bort man 
an denselben Orten, an denen, wie friiber ausgefiibrt, aucb die Tone 
gebOrt werden. Es ist dadurcb die Moglicbkeit einer Lokalisation der 
Gerauscbe gegeben. So werden die Mitralgerauscbe iiber der Herz­
spitze auskultiert. Die Aortengerausebe werden im zweiten Interkostal­
raum recbts vom Sternum, die Pulmonalarteriengerauscbe im' zweiten 
Interkostalraum links vom Sternum, ferner die Trikuspidalgerauscbe 
auf dem unteren Teile des Sternums in der Regel auskultiert. Diese 
Regel erleidet aber im Einzelfalle zahlreiehe Ausnabmen. Es entsteh£'n 
die Geriiusche an den Klappen durch Blutwirbel, deren Gerauseh sieh 
am besten mit der Stromung fortleitet. Gerausche entstehen besonders 
an der Seite des Ostiums, an welcher sich der grossere Hohlraum be­
findet. Diese beiden Umstande verursachen es, dass gewisse Gerauscbe 
an anderen als den iibliehen Auskultationsstellen fiir die Tone mit be­
sonderer Deutliehkeit gebOrt werden. 

Vor aHem ist das d i a s t 0 lis c b e A 0 r ten ins u ff i z i e n z -
G era use h, welches, weil der Blutstrom, der das Gerauscb erzeugt, 
sich riickwarts in den Ventrikel ergiesst und, weil ferner die Auskulta­
tionsstelle der Aorta nicht genau der Gegend, in der die Klappe sich 
befindet, entspricht, oft links vom Sternum etwa im dritten Interkostal­
mum unmittelbar am Rande des ersteren, am sog. "fiinften Punkt", am 
besten zu bOren ist. In nicht seltenen Fallen ist das Gerausch iiberhaupt 
nur an dieser Stelle zu bOren, so dass man bei der U ntersucbung des 
Herzens nicht versaumen soll, an dieser Stelle zu auskultieren. 

Das systoliscbe Gerausch der Stenose der Aorta leitet 
sieh entsprechend dem Blutstrom, der es erzeugt, in die Aorta und in 
die von dieser abzweigenden grossen Gefasse fort. So bOrt man es in 
einiger Entfernung yom Herzen, wenn man dem Laufe der Art. subclavia 
oder KRrotis folgt, oft mit unverminderter Deutlicbkeit. Es ermoglicht 
dieser Umstand seine Unterscheidung von einem systolischen Mitral­
gerausch, welches sich nicht in die Gefasse fortpflanzt und demnach an 
jenen Stellen nicht oder doeh nur sehr schwach zu bOren ist. 

Das systolische Mitralinsuffizienzgerausch bOrt man an der 
Herzspitze deutlicher als in der Gegend, wo die Klappe liegt, da dort 
der rechte Ventrikel dem linken vorgelagert ist und ausserdem die Lunge 
einen Teil der Herzbasis bedeckt. Mitunter bOrt man es links vom 
Sternum, also in der Gegend, in der man gewohnlieh die Pulmonalis 
auskultiert, am starksten, namentlich bei erweitertem linken Vorbof, der 
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sieh dann mit Zuruekdrangung der Lunge der Thoraxwand anlegt. Da 
der Blutstrom, der das Gerauseh erzeugt, zum linken Vorhof hin ge­
richtet ist, so ist es erklarlieh, dass unter diesen besonders gunstigen 
Bedingungen das Gerauseh uber dem linken Vorhof am deutlicbsten wird. 

Bei der Mit r a 1st en 0 s e hOrt man das p r a s y s t 0 Ii s (' h e G e­
rausch, da dieses sieh mit dem zum Ventrikel gerichteten Blutstrom 
fortp6anzt und durch diesen erzeugt wird, meist nur uber der Herzspitze. 
1\1itunter hOrt man rein diastolisebe Geriiusehe der Mitralis besser uber 
dem Vorbof, da im Beginn der Diastole der Vorhof mit Blut gefiiUt 
und weit, der Ventrikel blutleer und eng ist. 

Die selteneren Gerausehe des rechten Herzens werden, was 
die Pulmonalisgera.uscbe anbetrifft, am besten in der Gegend del' Aus­
kultationsstelle der Pulmonaltone im zweiten Interkostalraum gehOrt. 
Das systolisehe Geraus~h der Pulmonalstenose ist gewohnlich uber 
dem ganzen Herzen horbar, da die Vorder6ache des Herzens fast ganz 
vom rechten Ventrikel gebildet wird und dieser der Brustwand in grosser 
Ausdehnung anliegt. Ebenso hort man die Septumdefektgerausehe meist 
uber dem ganzen Herzen. Pulmonal-Stenosengerausche pflanzen sieh in 
die Lungenarterien fort und werden deshalb unter der linken Klavikula 
sowie mitunter zwischen den Schulterbliittern deutlich gehOrt, wohin 
sieb die Aorten-Stenosengerausche nicht fortpflanzen. Ebenso kann das 
diastolische P u I mona I i ns u ffiz i enzge ra us ch aus denselben Grun­
den wie das Aortengerausch am unteren Sternum mitunter deutlich 
horbar werden. Es entspricht dies der Riehtung des das Gerauseh er­
zeugenden Blutstroms. 

Die Trikuspidalgerausehe, besonders das diastolisehe beziehungs­
weise prasystolisehe Stenosengerausch, werden am unteren Drittel des 
Sternums am besten gehOrt. Hier hort man von anderen l{}appen fort­
geleitete Gerauscbe nur selten. Ebenso wird ein systolisehes Trikuspidal­
insuffizienzgerausch an dieser Stelle am besten gehort. 

Die Bedeutung del' Gerausehe fur die Dia.gnose der Klappenfehler 
ist zwar eine grosse, abel' nieht aUein ausscblaggebende. Jeder Klappen­
fehler bringt, aus rein physikalischen Grunden, noch eine Reihe anderer 
Symptome durch die mit ihm verbundene Verandel'ung der Funktion del' 
einzelnen Herzteile hervor, so dass auch obne aUeinige Beriicksiehtigung 
der Gerausche jeder einzelne Klappenfehler zu diagnostizieren jst. Umge­
kehrt konnen Gerausehe aueh anderen Umstanden, Raubigkeiten der 
Wand, Sehnenfaden, Veranderung der Blutfliissigkeit etc., ihre Ent­
stehung verdanken. Auf diese Momente wird bei der speziellen Dia­
gnose der Klappenfehler naber einzugehen sein. Es muss aber an dieser 
Stelle schon betont werden, dass die ausserst minutiosen Untersebei­
dungen bei der Untersuehung der Herzgerausebe, von denen kurz noeh 
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im folgenden die Rede sein wird, nicht die ausschlaggebende Wichtigkeit 
haben, die Ihnen fruher, zu einer Zeit, in der die Folgeerscheinungen 
der Klappenfehler fur die Herzfunktion nicht so genau festgestellt 
waren, beigelegt wurde. 

Was die feinere Unterscheidung der Gerausche anbetrifft, so ist zu­
nachst daran festzuhalten, dass oft neben den Gerauschen noch die Tone 
zu bOren sind, da ja selten die Zerstorung der Klappensegel so hoch­
gradig ist, dass nicht ein Klappenton noch zustande kame. Anderer­
seits wird auch der durch die Muskelkontraktion erzeugte Teil des erst en 
Tones gewohnlich fortbestehen. Dies ermoglicht, beim Auskultieren den 
Rhythmus des Herzens meist ohne weitere Kunstgriffe zu erfassen. 1st man 
im Zweifel, ob der erste oder zweite Ton von einem Gerausche begleitet 
ist, resp. durch ein solches ersetzt ist, so muss die Palpation der Herz­
spitze entscheiden. Auch die Karotis kann herangezogen werden, da 
der PuIs der Karotis dem erst en Ton knrz nachfolgt. Systole und Dia­
stole werden nach Beginn des erst en und zweiten Tones unterschieden. 
Alles, was vor den Beginn eines dieser Tone fallt, gebOrt der anderen 
Phase an, so ist ein prasystolisches Gerausch in Wirklichkeit diastolisch 
und ein postsystolisches Gerausch immer systolisch. Durch die Kom­
bination von Tonen und Gerauschen erhalten die akustischen Phanomene 
eigentiimliche Veranderungen, die dem Gehor einzupragen sind: 

Sa h I i hat die Gerausche durch W orte wiederzugeben versucht, so hort man 
bei Mitralinsuffizienz und Trikuspidalinsuffizienz: Tafta, TMta; bei Aortell- und 
Pulmonalstenose: Tafta, Tafta; bei Aorten- und Pulmonalinsuffizienz: Tataf, Tataf; 
bei Mitralstenose und Trikuspidalstenose: Ftata, Ftata. 

Die zu je zwei gruppierten Fehler, welche gleiche Gerausche haben, werden an 
verschiedenen Orten anskultiert, ausserdem sind die weiteren Folgeerscheillungell 
am Herzen so durchaus verschieden, dass eine Unterscheidung nicht schwer ist. 

Die meisten Hel'zgerausche setzen stark ein, und werden allmahlich 
leiser. Nur die Stenosengerausche der Atrio-Ventrikularldappen sind 
an ihrem Ende starker, wei 1 erst am Ende der Diastole durch die Sy­
stole der VorhOfe der Blutstrom beschleunigt wird, wahrend die ar­
teriellen Gerausche durch die Tatigkeit der Ventrikel. im Anfang verstarkt 
werden, da der Beginn der Kontraktion am starksten den Blutstrom 
beschleunigt. Es kann bei der Atrio-Ventrikularstenose auch nur der 
letzte Teil des Gerausehes iiberhaupt bOrbar sein, da im Anfang der 
Diastole die Geschwindigkeit des aus den Vorhofen in die Kammer sich 
ergiessenrlen BIutes so gering ist, dass ein Gerausch nicht zustande 
kommt. Es gibt auch ausser dem diastolisch-prasystolischen Gerausch 
noch pradiastolische, die nach Sa h Ii dadurch entstehen, dass die Klappe 
im Beginn der Systole noch schliesst und erst in der Austreibungszeit, 
wenn der Druck sich im Ventrikel vermehrt, auseinanderweicht. An­
dererseits konnen diese auch dadurch entstehen, dass die zum Schluss 
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der Systole entstehende grossere Erweiterung des Vorbofes und die 
diesem gegenuberstehende grossere Verengerung der Kammer eine gun­
stigere Bedingung fur die Entstehung von Wirbeln in der BIutfiiissig­
keit und damit von Gerauschen gibt. 

Wenn sich Klappenfebler kombinieren, so kann dies dadurch ge­
schehen, dass sich an derselben Klappe Insuffizienz und Stenose zugleich 
findet, was ja an der Mitralis besonders haufig ist, oder dadurch, dass 
an mehreren IOappen zugleich ein Fehler entsteht. Es kombinieren 
sich dann die flir die einzelnen· Klappenfehler charakteristischen Ge­
rausche miteinander. 

Nach Sa h I i entsteht bei Mitralinsuffizienz und Stenose und Trikuspid81-
insuffizienz und Stenose das Gerltusch: Ftafta, Fta£ta. Bei Aorleninsuffizienz und 
Stenose, sowie Pulmonalinsuffizienz und Stenose: TahM, Taftaf. 

Es konnen auf diese Weise ausserordentlich mannigfaItige SchaII­
erscheinungen wahrnehmbar werden, die im einzelnen kaum genligen, 
eine bestimmte Diagnose zu stell en. Wichtig dabei ist der Umstand, 
liber welchem PunH das Gerausch am deutlichsten zu bOren ist, be­
ziehungsweise wenn es an zwei Punkten zu bOren ist, ob es an beiden 
den gleichen Charakter hat. Hort man an zwei verschiedellen Punkten 
des Herzens ein Gerausch, welches an dem einen Punkte einen ganz 
anderen Charakter hat wie am anderen, so handelt es sich wahrschein­
lich um zwei an verschiedenen Orten entstebende Gerausche. Hat das Ge­
rausch den gleichen Charakter, so entsteht es in der Regel an der Klappe, 
an der es am deutlichsten ist. Es kann aber auch ein leises und ein 
laDies Gerausch von zwei yerschiedenen Klapp en kombiniert sein, dann 
auskultiert man vom Ort des leisen Gerausches aus nach dem des 
starkeren zu unter Verschiebung des Stethoskops. Hort man konti­
nuierlich das Gerausch starker werden, so handelt es sich um ein fort­
geleitetes Gerausch von der Stelle des starksten Gerausches. Schwacht 
sich aber das Gerausch zunachst ab, um dann wieder starker zu werden, 
so wird es sich um zwei an zwei Klappen oder Ostien entstandene Ge­
rausche handeln. So wird man vom Punkte des schwacheren Gerausches 
nach den Punkten der starkeren hin auskultieren und auf diese Weise 
entscheiden konnen, ob autochthone oder fortgeleitete Gerausche an der 
betr. Stelle zu bOren sind. 

Sind Gerausche am Herzen nicht zu horen und hat man dennoch 
den Verdacht eines Klappenfehlers, so kann man den Umstand, dass 
durch Vergrosserung der Stromungsgeschwindigkeit Gerausche deutlicher 
werden, dazu benutzen, die Gerausche hervorzulocken. Dies ist besonders 
bei Stenosengerauschen zu empfehlen, weil die verstarkte Tatigkeit des 
hinter der Stenose gelegenen Herzabschnitts dann den Blutstrom be­
schleunigt. Man Iasst den Patienten einige massig anstrengende Be-



140 -

wegungen Machen wie Kniebeugen, rasehes Aufriehten und Wiederhin­
legen, und findet dann bei besehleunigter Herzaktion nicht selten das 
vorher vermisste Gerauseh. 

b) Die fu nktio nellen und akziden teIlen Herzgeraus ehe. 

Bei Herzen, deren Klappen anatomisch intakt befunden werden, 
ist nieht selten intra vitam ein Gerauseh zu bOren. Man findet diese 
Gerausche besonders bei Anamie, bei fieberhaften Krankheiten, in der Re­
konvaleszenz, sowie bei sonst gesehwachten Mensehen. Diese akzidenellen 
Gerausehe sind 'fast immer systolisch. Sie sind meist am Auskultationsort 
der Arteria Pulmonalis a.m deutliehsten. Man hOrt sie aber aueh oft an 
der Herzspitze sowie aueh wohl iiber dem ganzen Herzen. Ihr Charakter 
ist meistens hauehend, doeh kommen aIle Arten von Gerauschen ge­
legentlich auch akzidentell vor. Sahli wirft die Frage auf, warum das 
normale Herz keine Gerausche habe, da doch an allen Klappen Ver­
engerungen der Blutbahn sieh befinden. Die Antwort darauf gibt er 
dahin, dass die Stromungsgeschwindigkeit des Blutes fiir gewohnlich nicht 
ausreiche, Gerausehe an diesen Stell en zu erzeugen. Stimmt man dem 
zu, so kann man als eine Ursache der akzidentellen Gerausche eine ver­
mehrte Stromungsgeschwindigkeit auffassen, Bei Anamisehen ist das 
Blut diinnfliissiger, weniger viskos. Es stromt deshalb rascher, da es 
weniger innere und aussere Reibung hat. Andererseits mag die im 
Fieber und aueh sonst beschleunigtere Herzaktion, bei der auch die 
Systole sich verkiirzen kann, eine Beschleunigung des Blutstroms und 
damit Gerausche hervorbringen. Auf ein weiteres wichtiges Mement 
haben K r e h I \Ind Rom be r g aufmerksam gemacht. Es ist das der 
Umstand, dass zu einem vollstandigen Klappenschluss, besonders der 
Atrio-Ventrikularklappen, es notwendig ist, dass der sie umgebende 
Muskelring durch seine Kontraktion die Rander der Klappe moglichst 
einander nahert, dass ferner die Papillarmuskeln in gehoriger Weise 
sich verkiirzen, so dass die Klappe gewissermassen beim Schluss von 
einem Muskelpolster umgeben wird. Fallt diese Kontraktion aus, oder 
wird sie schwacher, so reichen die Klappensegel nicht aus, die Offnung 
ganzlich zu schliessen. Es kommt so zu reI at i v e r Insuffizienz, und 
diese ist in manchen Fallen von Gerauschen, die wir nicht akzidentelle, 
sondern funktionelle nennen miissen, die Ursache. Ferner mogen 
auch Rauhigkeiten, myokarditisehe Schwielen, Auflagerungen in der Aorta 
in dem vorbeifliessenden Blutstrom Wirbel erzeugen, so dass Gerausche 
entstehen. 

Eine weitere Ursache fiir akzidentelle Gerausche sind extrakardiale 
Verbaltnisse, insofern sie bei der Systole in den anliegenden Partien der 
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Lunge erzeugt werden, sogenanntes systolisches und diastolisches Vesi­
kuliiratmen. Man hOrt diese Gerausche in einer bestimmten Phase der 
Atmung am deutlichsten. Man lasst den Patienten langsam ein- und 
ausatmen und hOrt dann, dass das Gerausch bei bestimmter Atmungs­
stellung der Lunge sehr deutlich wird, um bei anderen ganz zu ver­
schwinden. Mau hOrt es auch meist an dem ausseren Herzrand am 
deutlichsten, namentlich aber in der Gegend des unteren linken Herz­
ran des, wo die Herzexkursionen am gross ten sind. Auch mit der Herz­
aktion und durch diese entst.ehende systolische und diastolische Rhonchi 
in den Lungen konnen Herzgerausche vortauschen. (F lee k sed e r.) Die 
diastolischen akzidentellenGerauscbe, deren Vorkommen vielfach bestritten 
wird, sind von Sahl i bei Anamisehen beschrieben und von ihm als fortge­
leitete Venengerausche aufgefasst, welche, durch die diastolische Ansau­
gung (?) verstarkt, entsprechend dem Blutstrom in das Herz fortgeleitet wer­
den sollen. Auf dieselbl3 Weise glaubt er auch diastolische Gerausche, 
welche von dem vom Vorhof in den Ventrikel einstromenden Blut erzeugt 
werden soli en, konstatiert zu haben. Da eine derartige Entstehung von 
Gerauschen nur bei stark chlorotischem Charakter des BIutes bisher 
beobachtet wurde, so wird ein solches Gerausch kaum Gelegenheit zur 
Verwechselung mit organischen Gerauschen geben. 

In neuerer Zeit ist auf ein mitunter vorkommendes, in seiner In­
tensitat verschiedenes, oft rauhes systolisches Gerausch in der Gegend 
der Herzbasis hingewiesen, das sich' besonders bei fiachbriistigen Indi­
viduen findet. Es findet sich am lautesten iiber der Pulmonalis im zweiten 
linken Interkostalraum. Bei tiefer Inspiration verschwindet es fast ganz, 
um bei starker Exspiratiou sehr deutlich und laut zu werden. Ieh habe 
eine Torsion del' Arteria pulmonalis alB Ursache fiir die Entstehung 
dieses Basis-Gerausches angesehen. N ach H a e n i s c h und Que rn e r 
wird es in manchen Fallen durch ein abnorm starkes Anliegen der 
Arteria pulmonalis an der Thoraxwand hervorgerufen. Durchleuchtet 
man solche Gerausehtrager in frontaler Riehtung, so sieht man das 
vordere Lungenfeld bei der Exspiration fast ganz verschwinden. 

Ausser den schon genannten Bedingungen, welche ein akzidentelles 
Gerausch als solches entstehen und erkennen lassen, fiillt ferner fUr die 
Erkenntnis seiner Natur ins Gewicht, dass bei allen Klappenfehlern ge­
wisse Foigeerscheinungen in der Zirkulation und am Herzen sich zeigen. 
In diesen Fallen muss die Diagnose per exclusionem gesteUt werden. Der 
Einfluss del' At mung auf die Gerausche ist sowohl bei akzidentellen wie auch 
bei organischen zu konstatieren, je nachdem die betrefl'ende Atmungs­
phase den Zustrom oder andererseits das Abstromen des BIutes zum 
Herzen begiinstigt oder nicht. So begiinstigt die Inspiration beim rechten, 
die Exspiration beim linken Herzen den Zufluss. Es werden dabei 
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natiirlich durch die erhOhte Geschwindigkeit des Blutstromes auch die 
organisch bedingten Gerausche deutlieher. Von praktischer Wichtigkeit 
sind aber diese Saehen kaum. Der Val s a I v a sche Versuch unterdriickt 
infolge Zuriickstauung des Venenblutstroms die endokardialen Gerausche 
des rechten Herzens vollstandig. Die des linken Herzens werden zu­
nachst durch das aus den ausgepressten Lungengefassen rascher zu­
stromende Blut verstarkt, dann aber ebenfalls abgeschwacht. 

Eine Bedeutung hat ein akzidentelles Gerausch fiir die Leistungs­
fahigkeit des Herzens nieht, obwohl K y lin statistisch feststellte, dass 
unter den anseheinend herzgesunden von ihm untersuchten Soldaten 
del' Prozentsatz der mit akzidentellen Gerauschen behafteten unter den 
gegeniiber Anstrengungen Versagenden ein grosserer war, als unter den 
anderen. Anders ist es mit den K I' e h I schen funktionellen Gerauschen. 
Diese weisen auf eine schwaehere Kontraktion der Kammern hin. 

c) Die extrakardialen Gediusche. 

Ausser im Herzen selbst k6nnen Gerausche auch an der Aussen­
Bache, an den Flachen des Perikards entstehen, ganz abgesehen von 
den schon erwahnten kardio-pulmonaren und durch Anlagen der Pul­
monalis an die vordere Toraxwand beim Exspirium erzeugten Ge­
rausehen. Die Gerausche, welchedort entstehen, sind entweder rein 
perikardiale Reibegerausche, die zwischen den beiden Blattern des Peri­
kards, wenn sie nicht glatt, sondern dureh krankhafte Auflagerungen 
rauh geworden sind, hervorgerufen werden, oder pleuroperikardiale, 
welche zwischen Perikard und Pleura entstehen. Ausserdem ist noch 
das prakordiale Emphysemgerausch zu erwahneil, sowie das seltene 
perikardiale Platschergerausch. 

1. Das perikardiale Reiben entsteht gew6hnlich durch 
Auflagerungen entziindlicher Natur auf den Perikardialblattern. Diese 
Auflagerungen k6nnen fibrinose Strange und bindegewebliche Wuche­
rungen sein. Selbst Kalkablagerungen k6nnen sich dort finden. Bei 
raschem Wasserverlust des K6rpers, so bei der Cholera und der Ruhr, 
hat man ebenfalls Reibegerausche am Herzen beobachtet, welche wohl 
durch abnorme Trockenheit der Perikardialblatter hervorgerufen werden. 
Der Charakter del' perikardialen Gerausche ist gewohnlich etwas rauher, 
wie del' der Herztone. Sie klingen dem Ohre naher wie jene und haben 
meist einen kratzenden, schabenden Charakter. Man erkennt sie am 
besten an dem zeitlichen Verhalten zur Herzaktion. Sie schliessen sieh 
nicht den Herztonen resp. den Momenten ihrer Entstehung unmittelbar an 
wie die endokardialen, sondern schieben sich sehr haufig zwischen die Tone 
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hinein. Sie haben dabei oft rasch wecbselnden Charakter. Durch Auf­
driicken des Stethoskops werden sie oft deutlicher, da man dadurch 
die PerikardialbIatter einander nahert. Die Gerausche konnen zur Sy­
stole und zur Diastole die verschiedensten Beziehungen unterhalten. Sie 
konnen mitten in die Systole und Diastole falien, konnen von der Sy­
stole in die Diastole iibergreifen, ja sie konnen kontinuierlich vorhanden 
sein und nur in der Systole und Diastole sich steigern. Man bOrt sie 
gewohnlich in der Gegend der Herzbasis und iiber dem Sternum am 
deutlichsten. Mitunter sind sie als Schwirren zu fiihlen. Durch das 
haufige Nachschleppen dieser Gerausche nacb den Herztonen entsteht 
oft ein eigentiimlicher, vierteiliger, an das Pfauchen einer Giiterzug­
lokomotive erinnernder Rhythmus, so dass mit jeder Herzaktion vier 
deutlich voneinander unterschiedende akustische Phanomene, Tone und 
Gerausche zu bOren sind. Auch die perikardialen Gerausche werden 
durch die Atmung beeinflusst. Ebenso auch durch Lagewechsel des 
Kranken. 

2. Das pleuroperikardiale Reiben entsteht, wenll pleuri­
tische Auflagerungen sich in der Nahe des Herzens finden. Man bOrt 
diese Gerauscbe meist am linken Rande der Herzdampfung am deut­
lichsten. Sie sind mit der Atmung meist variierend. Wird die Atmung 
angehalten, verschwinden sie mitunter, namentlich dann, wenn man 
versucht, die Atmung in verschiedenen Phasen einhalten zu lassen. Bei 
der Exspiration verschwinden sie meistens, wahrend sie durch tiefe 
Inspiration sich verstarken lassen. 

3. Das prakordiale Emphysemgerausche (Sahli). Bei 
Ruptur von Lungenalveolen kann Luft in das Bindegewebe des vorderen 
Mediastinums gelangen nnd die Herzdampfnng iiberlagern. Es konnen 
durch Erschiitterung seitens des Herzens in diesem Gewebe Geransche 
entstehen wie bei dem interstitiellen Lnngenemphysem, die einen eigen­
tiimlich klingenden Charakter haben nnd mit der Herzaktion synchron 
sind. Die Herzdampfung ist dabei verkleinert und die Herztone werden 
leiser. 

4. Perikardiales Plli.tschern. Enthii.lt der Herzbentel Luft 
und Fliissigkeit zu gleicher Zeit, wie es in seltenen Fallen so nach 
Perikardpunktionen vorkommt, so kann das Herz, indem es die Fliis­
sigkeit bei seiner Aktion in dem lufthaltigen Raum peitscht, klingende 
laute Platschergerausche erzeugen. Ahnliche Gerausche konnen aber auch 
durch die Herzaktion im Magen erzengt werden, wenn er mit Luft auf­
getrieben ist nnd dabei reichliche Fliissigkeit erhalt. 
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Die Auskultation der Gef'asse. 

a) Normale arterielle Tone und Gerausche. 

An den Gefassen entstehen normalerweise und unter pathologischen 
Verhaltnissen Tone und Gerausche. Solcbe, welcbe wabrend der pulsa­
toriscben Erweiterung der Arterien, also der Diastole dieser entstehen, 
nennt man arterio-diastoliscbe, obwobl sie durch die Systole des Herzens 
hervorgerufen werden. Die bei der pulsatoriscben Verengerung der Arterien 
entstehenden werden arterio-systoliscbe genannt, obwohl sie mit der 
Zeit der Diastole des Herzens ungefabr zusammenfallen. Spontan nennt 
man diejenigen Tone und Gerausche, welche, obne dass man einen 
Druck mit dem Stethoskop ausiibt, vernommen werden, wabrend sogenannte 
Druekgerausche durch Aufdriicken des Stethoskops entstehen. Drucktone 
und Druckgerausche sind also stets kiinstlich hervorgebracht. 

Bei gesunden Menschen sind Spontantone in der Regel nur an 
der Karotis und an der Subklavia zu hOren. Bei etwa 90% der Ge­
sunden hort man an der Karotis zwei Tone, von denen der zweite der 
starkere ist. Der erste diastolische Ton ist in seiner Entstehung zweifelhaft. 
Es besteht da die Frage, ob er vom Herzen fortgeleitet, oder ob er an 
Ort und Stelle entsteht, und ob er, wenn er in der Arterie selbst ent­
steht, dort durch Blutwirbel hervorgerUfen wird, oder von den Wandungen 
der Arterie, oder durch beides zugleich. 1st er vom Herzen fortgeleitet, 
so muss er synchron mit dem ersten Herzton entstehen. Findet sich 
dagegen eine zeitliche Differenz, so muss er an Ort und Stelle entstanden 
sein. Man findet einen selbstandigen Arterienton gewohnlich nur bei stark 
gespanntem Pulse, sonst ist der zu hOrende Ton vom Herzen fortgeleitet. 
Der zweite, starkere systolische Ton wird sieher von den Aortenklappen 
fortgeleitet. Die iiber der Subklavia hOrbaren Tone sind ebenfalls meist 
fortgeleitet, aber auch hier lwmmt es bei erhohtem Druck im Gefass­
system vor, dass in der Arterie selbst der Ton entsteht. An den kleineren, 
vom Herzen entfernteren Arterien, so an der Brachialis, Kruralis, kennt 
man unter normalen Verhaltnissen nur Drucktone. Es entsteht bei mit 
starkerem Druck aufgesetztem Stethoskop ein diastoliscber Ton durch 
Anschlagen der Blutwellen an die durch den Druck stark verengte Stelle. 
Bei schwacher aufgesetztem Stethoskop, wobei die Blutbahn nur wenig 
eingeengt wird, entsteht ein Gerausch. Bei kleineren Arterien hOrt man 
weder Tone noch Gerausche, auch nicht bei Druck. Dagegen lasst sich 
an der Aorta abdominalis sowahl der Druckton wie das Druekgerausch 
hervorrufen. Das Phonendoskop ermoglieht es, auch hier mitunter 
spontane Tone zu horen. 
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b) Pathologische Gerausche iiber den Arterien. 
In krankhaften Fallen konnen sowohl die normalerweise hOrbaren 

Gerausche und Tone liber den Arterien verschwinden, als auch an Arterien, 
die normalerweise keinen Ton und kein Gerausch erkennen lassen, solche 
horbar werden. Fehlt der zweite Aortenklappenton, so wird auch der 
zweite Karotis- und Subklaviaton fehlen. Bei Stenose der Aorta fehIt 
der erste Ton, da die Iangsam und sparlich fliessende Blutmasse ibn 
nicht iibertragt und auch nicht imstande ist, einen Lokalton zu erzeugen. 
Bei Aorteninsuffizienz kommen vom Herzen entfernt liegende Arterien 
mitunter zum Tonen. Man hort dann z. B. an der KruraJis bei guter 
Herzkraft zwei Tone, die sich durch Druck mit dem Stethoskop in 
Gerausche verwandeln lassen. Diese Lokaltone kommen dadurch zustande, 
dass bei dem hohen Pulsdruck und der relativ geringen Gefassspannung 
die Gefasse durch den plotzlichen Druck der Blutwelle stark gespannt, 
aber durch das rasche Zuriickfliessen des Blutes ebenso rasch wieder 
entspannt werden. Solche Tone hOrt man auch iiber der Brachialis, 
ferner, und zwar den diastolischen Ton allein, mitunter tiber dem Arterien­
bogen der Hoblwand, und zwar schon mit blossem Ohr. 

Meistens findet sich iiber den grossen Arterien nur ein Ton, und 
zwar ein arterio-diastoliscber Ton, der auch zu einem Doppelton werden 
kann. Dieser Doppelton kommt bei Fiebernden, bei Bleikranken (M a t t e r­
s t 0 c k) , bei Basedowkranken, bei Mitralstenose (Wei I), bei Chlorose 
und auch im Verlauf der Schwangerschaft vor. Nach Frie dreich und 
Schreiber entsteht der Doppelton in seinem ersten Teile in der Vene, 
im zweiten in der Arterie. Bei tiberfiilltem Venensystem und Hyper­
trophie des linken Ventrikels kommt er zustande. Durch starkeres An­
drlicken des Stethoskops liisst sich der Doppelton in ein Doppeigeriiuscb 
verwandeln. Spontane Arteriengerausche finden sich in der Norm nur 
iiber der ofi'enen Fontanelle der Kinder, etwa von der vierten Lebens­
woche an bis zu anderthalb Jahren, doch kann bei langerem Ofi'enbleiben 
dieser der Ton bis ins sechste sogar achte Lebensjahr persistieren: Es 
ist ein herzsystolisches Gerausch, welches wabrscheinlich von den Arterien 
der Schadel basis aus durch die Gebirnmasse fortgeleitet wird. Die 
Arterien der Schiidelbasis erfahren mehrfache Windungen und Knicke, 
welche das Auftreten von Gerauschen begiinstigen. Auch das Uterin­
gerausch, welches bei Schwangeren in den Ietzten Monaten zu horen ist, 
entsteht in den erweiterten Arterien des Uterus. Ahnliche Gerausche 
konnen bei Abdominalgeschwtilsten gehOrt werden. 

Pathologische Gerausche finden sich ferner bei Erweiterung der 
Gefasse, den Aneurysmen. Ein solches Gerausch ist arteriodiastolisch 
und entsteht dadurch, dass das Blut aus der engeren Arterie plotz­
lich in einen erweiterten Raum stiirzt. Bei grossen Aneurysmen ver-

H 0 ffm IIIl n. Lehrbueh der Herzkrankheiten. 10 
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misst man aber nicht selten dies Gerausch, was dadurch zu erklaren 
ist, dass die Aneurysmen entweder zum Teil mit Gerinnseln gefiiUt oder 
im Vergleich zur Blutbahn sehr weit sind, so dass keine kraftigen Wirbel 
in dem weiten Sack entstehen. 

Ebenso entstehen Gera.usche an Stellen, an denen die Blutbahn 
verengert wird, so an der Aorta durch Druck von Geschwiilsten, 
auch durch Verengerung infolge von mediastinalen und pleuri­
tischen Verwachsungen und a.hnlichem. trber dem vaskulosen Kropf, 
besonders bei Basedowkranken, findet man ein blasendes arterio-diasto­
lisches Gerausch, welches mit der aufgelegten Hand gewohnlich auch 
als Schwirren zu· fiihlen ist. Bei gesteigerter Stromungsgeschwindigkeit 
des Blutes bei Hypertrophie des linken Ventrikels hOrt man in den 
Halsadern nicht selten Gerau8che. Ferner hOrt man bei Atheromatose 
der Gefasswand mitunter ein durch die Rauhigkeit der Gefasswand ver­
ursachtes Gerausch. Man hOrt ferner von der Aorta fortgeleitete Ge­
rausche oft in den grossen Arterien des Halses und in der Subklavia. 

So findet manbei Aorteninsuffizienz h1iufig ein diastolisches Gerausch 
in der· Karotis. Bei Aortenstenose wie unter Urnstanden bei Mitral­
fehlern ·findet sich ein systolisches Gerausch. 

Nicht selten hOrt man bei Gesunden bei gewissen Phasen der 
Inspiration Gerausche iiber der Subklavia, die ofl'enbar von Zerrungen 
dar Wand des Gefasses und damit Verengerungen des Rohres herriihren. 
Bei Tuberkulosen findet man beirn Exspirium dies besonders haufig. 
Es solI nach M ii 11 e r durch Verwachsung der Pleurablatter hervor­
gerufen werden, jedoch ist es, da es auch bei normalen gefunden wird, 
hierflir nicht pathognomonisch. Spontangerausche finden sich auch mit­
unter bei Aorteninsuffizienz, bei Bleikranken und Chlorotischen sowie bei 
Fallen von Herzhypertrophie iiber der Arteria brachialis. Es ist dann 
meist ein Spontandoppelgerausch zu horen. Regelrnassig lasst sich aber 
bei solchen Kranken durch Druck mit dem Stethoskop ein solches er­
zeugen. Driickt man starker, so entsteht wieder ein Druckton. trber 
Aneurysmen findet sich h1iufig auch ein systolisches Gerausch, welches 
durch die Aorta von den Aortenklappen fortgeleitet ist, es kann aber 
auch dem Zuriiekfedern des diastolisch ausgedehnten Sackes seinen 
Ursprung verdanken. 

c) Venentone und Gerausche. 

Venentone werden nur dann beobachtet, wenn infolge einer Tri­
kuspidalinsuffizienz das Blut in die Venen zuriicklauft und die Venenklappen 
noch schliessen. Es kann dann iiber den Venenklappen an der Jugularis 
ein Ton entstehen. Der Ton ist venendiastolisch, da die Vene dann durch 
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die Systole der Kammer diastolisch erweitert wird. Bei schlussunfahigen 
Jugularklappen kann dieser Ton im weiteren Verlauf der Vene. gehort 
werden, mitunter kann sogar ein Doppelton entstehen, wenn kraftige 
Vorhofkontraktionen voransgehen. Der Ton kann sich Ilogar bis in die 
Schenkelvene (F r i e d rei c h) fortpflanzen. Ausser der Klappenspannung 
wird flir diese Tone auch die plotzliche Erweiterung der Venenwand 
verantwortlich gemacht. Venengerausche lassen sich wie Arteriengerausche 
durch leichten Druck mit dem Stethoskop iiber den grosseren Venen 
erzeugen. Man beobachtet Venengerausche besonders an den Halsvenen 
und kann sie auch bei Gesunden, namentlich wenn man den Kopf nach 
del' entgegengesetzten Seite wenden lasst und dadurch die Venenwand 
anspannt und verengert, deutlicher machen. Sie kommen mit verschie­
danem Klangcharakter vor. Leichtes Hauchen oder Rauschen bis zum 
tonenden Klingen kommt vor (Nonnengerausch). Besteht starkere Stau­
ung in den Venen, so bleibt das Gerausch aus. Diese Gerausche ent­
stehen durch das Einstromen des BIutes aus engeren in weitere Venen­
abschnitte oder auch dann, wenn das Blut eine wasserige Beschaft'enheit 
hat. Die Venengerausche kommen mitunter dem Kranken selbst als 
Ohrensausen zum Bewusstsein. Man kann durch Druck auf die Vene 
dann das Gerausch abstellen. Kann man das Venenschwirren mit dem 
Finger fiihlen, so ist es nach F r i e d rei c h als krankhaft zu bezeichnen, 
ebenso wenn es entfernt von del' Platte des Stethoskops gebort werden 
kann. Auch iiber anderen Venen ist unter Umstanden dieses Gerausch 
zu horen, so am rechten Brustbeinrand bis zum dritten rechten Rippen­
knorpel libel' der Vena anonyma und fiber del' V. cava' superior. An 
den grossen Schenkelvenen lasst sich das Nonnengerausch zuweilen eben­
falls hOren, namentlich bei hochliegendem Bein. Auch bei den er­
weiterten Venen der Bauchhaut, wie sie sich bei Einengung des Pfort­
aderkreislaufs finden, konnen Venengerausche auftreten. Bei Trikuspidal­
insuffizienz, bei welcher wahrend der Systole des rechten Ventrikels 
das BIut in den Halsvenen riicklaufig wird, findet sich dementsprechend 
auch ein riicklaufiges Gerausch. Auch durch Kommunikation von Arterien 
mit Venen, wie dies bei Durchbriichen von Aneurysmen in Venen oder 
auch sonst auf traumatischem Wege zustande kommen kann, ent­
stehen in den mit arteriellem Blut pulsierend geflillten Venen Gerausche 
und Tone. 

Die Auskultation des Herzens von del' Speiserohre aus. 

Man kann, wenn man einen Magenschlauch in die Speiserohre herabfi.lhrt, 
sehr bald, nachdem derselbe den Kehlkopfeingang passiert hat, an seiner Mi.lndung 
die HerztOne wahrnehmen. Wenn man die Rohre weiter vorschiebt, andert sich 
del' Charakter der Tone. Man bekommt so nach der anatomischen Luge del' 

lO'fC 
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Speiaerohre zunltchst die in die Aorta fortgeleiteten Gerll.usche zu horen und weiter 
unten die T!lne und Gerl1usche der Pulmonalia und der Mitralis. Benjamins hat die 
Herztone von der Speiserohre aus registriert. Eine besondere diagnostische Bedeutung 
hat die Auskultation durch die Speiserohre nicht gewonnen, dagegen ist die Kardio­
graphie von der Speiserohre aus- von Min k 0 W a k y und R aut e n b erg mit Erfolg 
versucht worden. 

G. Fischer hat auf ein znweilen vor dem geoffneten Munde des Kranken 
deutlich zu h!lrendes Gerl1usch, das MundhOhlengerll.usch, aufmerksam gemacht. Er 
nimmt einen abnorm hohen Stand des Aortenbogens als Ursache des Auftretens 
dieses bald nur expiratorisch, bald auch inspiratorisch auftretenden Gerl1usches an. 
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III. Die graphischen Methoden. 
a) Einleitung. 

Die Beobachtung des Ablaufs der Tatigkeit des Herzens durch das 
Auge (Beobachtung des Spitzenstosses, der Venenpulsation am Halse 
sowie des Herzens am Rontgenschirm), das Geftihl (Palpation) und das 
GebOr (Auskultation) gibt nur in beschranktem Masse Aufschluss iiber 
Abwei.chungen von der normalen Funktion des Herzens. Das Urteil ist 
dabei auf Wahrnehmungen gestiitzt, welche lei.eht subjektiver Farbung 
unterliegen. Es ist nieht allein die Verscbiedenheit der Scharfe der 
Sinnesorgane der einzelnen Untersucher, sondern vor aHem die verschieden 
grosse Ubung und Erfahrung, welehe die Resultate zweier Untersueher 
ungleiehwertig maehen. Dazu kommen aueh Versehiedenheiten in der 
Auffassung und Beurteilung der beobaehteten Erseheinungen, die diese 
Methoden nieht als einwandfreie objektive Untersuchungsmetboden geIten 
lassen. Das arztliehe Streben muss aber dahin gehen die Funktion des 
Herzens mit solehen Methoden darzustellen, welehe mogliehst objektiv 
die Abweiehungen von del' Norm fUr jeden Saehverstandigen in uber­
zeugend einwandfreier Weise erkennen lassen. Diesem Zweek dienen 
in erster Linie die grapbisehen Methoden, zu welehen aueh die Elektro­
kardiographie zu zab.len ist. Diese Methoden konnen, wenn sie nach 
gleiehmassigen Prinzipien angewandt werden, objektive Feststellungen 
geben. Sie haben grosse Fortsehritte in wissensehaftlieher Beziehung 
ermoglieht und es erst gestattet, die Lehren der Physiologie auf 
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die Pathologie der menschlichen Herztatigkeit anzuwenden. Filr die 
funktionelIe Diagnostik haben sie noch den besonderen Wert, dass die 
Resultate einer vorgenommenen Untersuchung durch diese Methoden 
fixiert werden und man so in der Lage ist, bei spateren Untersuchungen 
das friihere Resultat unmittelbar zum Vergleiche heranzuziehen. Ferner 
dienen sie, wie die Rontgenuntersuchung zur KontrolIe der Perkussion, 
so zur Kontrolle del' Palpation und Auskultation, wodurch letztere 
Methoden zu einem hOheren Grad von Sicherheit geflihrt wurden. Sie 
geben aber noch weitere Aufschllisse, besonders wei I sie allein gestatten, 
die Tatigkeit alIer vier Abteile des Herzens: beider VorhOfe und beider 
Kammern, gesondert darzustellen. So wird man namentlich zur genaueren 
Analyse der unregelmassigen Herztatigkeit sie nicht entbehren konnen, 
wenngleich die haufigeren klinischen Formen der Arhythmie auch ohne 
ihre Zuhilfenahme in den meisten Fallen richtig erkannt werden konnen. 

Die durch die Tatigkeit des Herzens an der Korperoberflache er­
zeugten Bewegungserscheinungen lassen sich zunachst auf dem Thorax in 
der Gegend des Herzens als Spitzenstosskurve registrieren. Auch von 
der Speiserohre aus kann man Herzbewegungen registrieren. (Min­
kowski, Rautenberg.) Ferner kann man tiber allen oberflachlich 
gelegenen Art e I' i en Pulsationen aufschreiben. Bevorzugt sind dabei 
die Radialarterie (Marey, Riegel, Mackenzie), die Karotis und die 
Kubitalis (Hering). 

Auch liber den Venen des Halses, besonders liber dem Bulbus 
jugularis lassen sich pulsatorische Bewegungen erkennen und auf­
schreiben (Riegel). 

1m E pig a s t I' i u mist haufig eine Pulsation zu konstatieren und 
in pathologischen Fallen pulsiert auch die Leber durch rhythmische 
Zuriickstauung des BIutes in die klappenlose Lebervene. 

Voraussetzung des Entstehens einer Pulsation in einer Vene ist, dass 
zwischen der ins Auge gefassten Stelle derselben und dem rechten Vorhof 
sich keine schlussfahige Klappe betindet. Man kann unter Umstanden, wie 
ich allerdings nur in einem einzigen FaIle feststellen konnte, sogar iiber 
den oberflachlichen Venen des Arms Pulsationen sehen und schreiben 
(Verh. d. 21. Kongr. f. inn. Med.). 

Am Thorax schreibt man in der Regel nur den Spitzenstoss. 
Kardiographie. - Die Aufschreibung des Arterienpulseswird Sphygmo­
grit phi e und die del' Venenpulsationen Phi e b 0 gr a phi e genannt. 

b) Die Kardiographie. 

Schon die aufgelegte Hand fiihlt, dass der Spitzenstoss nicht eine 
kurze einfache Erhebung ist, sondern eine gewisse Dauer bat. Nicht 
selten kann man im VarIaufe diesel' Dauererbebung einen weiteren 
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kleinen Stoss flihlen, der den Schluss der Aortenklappen anzeigt. Weitere 
Einzelheiten aber zeigt nur die graphische Registrierung. Die Auf­
schreibung des Spitzenstosses wird entweder mit einer besonders dazu 
gearbeiteten Pelotte (Kardiograph von J aq uet) oder vermittelst eines 
aufgesetzten Metall· oder Glastrichters vorgenommen. 

leh habe mieh mehrfach auch der Suspensionsmethode zur 
Aufschreibung der auf der Brustwand wahrnehmbaren Pulsationen bedient. 
Es wird dabei der Faden mittelst eines kleinen Pflasterstreifens oder 
eines Kartenblattchens und Kollodium an der Stelle der Brustwand, von 
der man die Pulsation aufschreiben will, befestigt. Das andere Ende 
des Fadens greift an dem Arm vor der Achse eines zweiarmigen hinter 
der Achse durch ein verschiebbares kleines Gewicht beschwerten Hebels 
an. An dem Hebel befindet sich die Zeichenfeder, ein mit einem 
Stiickchen zugespitzter Federspule armierter Strohhalm. Der Hebel folgt 
allen Bewegungen des aufgeklebten Blattchens und die Feder zeichnet 
sie vergrossert auf dem Kymographion als Kurven auf. 

Der Kardiograph nach Jaquet (Fig. 54A) besteht aus einer Kapsel, 
liber die luftdicht eine Gummimembran gespannt ist. Diese tragt in der 
Mitte aufgeklebt einen Knopf. Die Kapsel befindet sich mit ihrem Aus­
fiihrungsrohr in einem kleinen Gestell, auf- und abbeweglich. Dieses 
hat eine ringformige Platte, mit der es auf der Brustwand aufruht. 
Durch Zahn und Trieb kann nunmehr der Knopf, der die Mitte des 
Ringes einnimmt, so eingestellt werden, dass er starker oder schwacher 
der Brustwand anliegt. Durch Luftlibertragung vermittelst eines all der 
Kapsel angebrachten Gummischlauchs wird die durch den Spitzenstoss 
in der Kapsel erzeugte Luftverdichtung auf einen Mareyschen Tambour 
iibertragen, welcher ebenfalls aus einer Kapsel mit iibergespannter Gummi­
membran besteht. Die Gummimembran des Tambours iibertragt ihre 
Bewegungen auf einen auf seiner Mitte ruhenden langen Schreibhebel, 
der mit seinem Ende diese vergrossert auf ein dUl'ch ein Uhrwerk bewegtes 
berusstes Papier aufschreibt. Man verwendet dazu das aus der Physio­
logie bekannte Kymographion, hei dem das Papier auf eine elektrisch 
oder durch ein Uhrwerk bewegte Trommel gespannt ist. Die mit dem 
J a que t schen Aufnahmeinstrument gezeichnete Kurve ist dadurch kom­
pliziert, dass sie durch die Atembewegungen leicht verzerrt wird. Ver­
wendet man einen Trichter oder eine kleine Metallkapsel zur Aufnahme 
des Spitzenstosses und wird diese mit der Hand angedriickt, so ver­
mindert man die durch die Atmung gesetzten Schwankungen. Urn ein 
gleichmassiges Andriicken dieser Metallkapseln = Rezeptoren, auch 
wahrend der Atembewegungen zu erzielen, habe ich sie mit ihrem Stiele 
federnd durch eine mit einer Drahtspirale armierten HUlse gehen lassen, 
so dass bei den Atembewegungen die Kapsel den Thoraxbewegungen 
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mit ungefabr gleichem Druck folgt. Man kann diese Rezeptoren mit 
ihrer Hiilse an einem Stativ befestigen, wobei sie ganz mechanisch an­
gedriickt und in ihrer Lage erhalten werden. (Fig. MB.) 

Brauer bediente sich zur Aufnahme des Spitzenstosses, um die 
Schleuderung der Brustwand aufzuzeichnen, ebenfalls grosser gummiiiber-

Fig'. 54. 

A = Kardiograph nach J a que t. B = federnder Rezeptor (fiir LebervenenpuIs) 
nach Hoffmann. C = Rezeptor nach Brauer. 

zogener Kapseln, die mit einem langen Knopfansatz, der auf die Spitzen­
stossgegend gesetzt wird, versehen sind. Auch diese lassen sich durch 
ein Stativ in der richtigen Lage erhalten. (Fig. 54 C.) 

Bei der klinischen Untersuchung bedient man sich aber mit Vor­
teil eines einfacheren Instrumentariums. Am meisten verbreitet ist 
der Jaquetsche Sphygmokardiochronograph, der aus dem urspriing­
lich von demselben Autor konstruierten Sphygmochronographen hervor-
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gegangen ist. Dies Instrument besteht aus zwei Teilen: der Befesti­
gungsschiene und der auf dieser befindlichen Schreibvorrichtung. III 
ein Scharnier der zunachst auf dem Arm geschnallten Befestigungsschiene 
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lasst sich die das Uhrwerk und die Schreibhebel enthaItende Vorrich­
tung einschieben. (Fig. 55.) Wie die Abbildung zeigt, besteht diesel' 
Teil aus einem geschlossenen Metallkasten, in welchem sich zwei Uhr­
werke befinden. Das eine ist fur die Zeitschreibung, welche in 1/5 Se-
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kunden erfolgt, bestimmt, das andere bewegt den Papiertreifen zwischen 
zwei Walzen. Eine einfache Umstellvorrichtung ermoglicht es, den 
Streifen mit langsamerer oder grosserer Geschwindigkeit durchpassieren 
zu lassen. 

Die Zeitschreibung wird durch ein Schreibhebelchen in kleinen 
Zacken in die Kurve eingetragen. Man kann mit diesem Instrumente 
Arterienpuls) Spitzenstoss und Venenpuls gleichzeitig aufschreiben. Die 
Pulsschreibung erfolgt durch eine kleine federnde Pelotte, die, wenn die 
Befestigungsschiene in der richtigen Weise dem Unterarm des Paticnten 
angelegt wird, auf einer Hautstelle, welche unmittelbar: tiber der Ar­
teria radialis liegt, aufruht. Durch einen Exzenter kann der 'Druck 
dieser Pelotte auf die Arterie variiert werden und man stellt so ein, 
dass die Pulse moglichst gross werden. Durch Hebeliibertragung 
werden sie einer auf dem Papierstreifen ruhenden feinen Zeichenfeder 
mitgeteilt, die durch ihren Hin- und Hergang die Bewegungen auf das 
durch ein Uhrwerk bewegte, berusste Papier schreibt. Zwischen der 
Zeitschreibung und dem Pulsschreiber sind an einer Tragvorrichtung 
noch zwei kleine Mar e ysche Tambours angebracht, welche ebenfalls 
je einen tiber dem Pulsschreiber stehenden kleinen Zeichenhebel in 
Bewegung setzen. Durch je einen Schlauch konnen diese mit dem 
Kardiographen oder mit einem zur Aufnahme des Spitzenstosses oder 
des Venenpuises geeigneten kleinen Trichter verbunden werden. Man 
ist so in der I,age auf dem 7 cm breiten Papierstreifen zu schreiben: 
1. den Radialispuls, 2. einen Venenpuls, 3. den Herzspitzenstoss und 
4. die Zeit in 1/5 Sekunden. Nattirlich kann man auch, wenn man den 
Radialpuls nicht aufnehmen will, Karotis und Venenpuls mittelst der 
beiden pneumatischen Ubertragungen gleichzeitig schreiben. 

Die fruher gebrauchlichen Sphygmographen, welche keine Zeit­
schreibung besitzen und nur flir kurze Papierstreifen eingerichtet waren, 
wie der von Marey, Riegel, Dudgeon, Landois etc., sind durch 
das J a que t sche Instrument verdrangt worden. Die Zeitschreibung ist 
flir die graphische Untersuchung unerlasslich. 

Der Sphygmograph von F r e y bietet die gleichen V orteile wie del' 
J a que t sche. Er hat sogar, wegen der direkteren Ubertragung des 
Arterienpulses, den Vorteil, dass die Form der Kurve der wirklichen 
Bewegung der Arterie mehr entsprechend ist, doch ist er nicht mit 
Zeichenvorrichtung fur Spitzenstoss und Venenpuls versehen und erlaubt 
nur die Aufnahme kurzer Kurven. 

Daneben bedient man sich noch des Kymographions, mit welchem 
man leicht neben dem Spitzenstoss den Karotis- und den Venenpuls 
ja belie big viele Pulsationen zugleich schreiben kann (Fig. 56). Es hat 
dies den Vorteil, dass die zeitlichen Verhaltnisse des Karotispulses zu 
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denen des Jugular-Venenpulses und zurn Spitzenstoss einen genaueren 
Vergleich zulassen, als die des Radialispulses, der irnrner erheblich spater 
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als der Karotispuls entsteht und eine unter Urnstanden wechselnde Ver­
spatung erleidet (B. Hoff rn ann), so dass sein zeitliches Verhaltnis zur 
Herzsystole wechselt. Urn rnoglichst lange Kurven schreiben zu konnen, 
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ist es zweckmassig, eine aus zwei Zylindern bestehende Vorrichtung, wie 
sie Fig. 56 zeigt, anzuwenden. Es lasst sich so eine lange Papierschleife 
aufspannen, die eine bis 2 m lange Kurve aufzuschreiben erlaubt. 
(Schleifenkymographion. ) 

Mackenzie hat den sogenannten "Klinikal- Polygraph" kon­
struiert, ein Instrument, wel~hes ebenfalls erIaubt zwei Pulsationen 
zu gleieher Zeit zu schreiben. Es besteht aus einer Mar e y sehen 
Schreibkapsel, welche an einem langeren Hebel sich befindet, der 
an dem Dudgeonschen Sphygmographen befestigt ist. Es schreibt 
dann die Mar e y schen Kapsel den Venenpuls neben dem vom Dud­
geonsehen Schreiber aufg~:;c:":;:iebenen Radialpuls. Ich habe mich lange 
praktisch mit diesem von der Firma Cas s e I & Co. gelieferten Instru­
mente beschii.ftigt, zieha aber den J a que tschen Apparat, da er viel 
handlicher und einfacher in der Anwendung ist und langere Kurven 
zu sehreiben erIaubt, bei weitem vor. Die Kurven, welche Mackenzie 
mit seinem Instrument geschrieben hat, beweisen die ausgezeiehnete 
Technik des Autors. 

Man kann die mit den genannten "Hebelsphygmographen" ge­
wonnenen Kurven nieht als ein getreues Abbild der mit ihnen gezeieh­
neten Bewegungsvorgange ansehen, da, wie O. Frank nachwies, die 
Tragheit der bewegten Massen ihnen nieht erlaubt wegen ihrer zu ge­
ringen Schwingungszahl den raschen Bewegungen der Pulsationen getreu 
zu folgen. Andererseits ist die Reibung der bewegten Teile hinderlich. 
Diese Fehlerquellen lassen sich zum grossten Teile ausschalten, wenn 
man durch die Pulswelle einen kleinen Spiegel in Bewegung setzen lasst, 
der einen Lichtstrahl reflektiert. Der Lichtstrahl folgt allen Bewegungen 
des Spiegelchens und damit der Pulsation. Lasst man ihn auf einen 
Spalt fallen, hinter dem ein Streifen lichtempfindlichen Papiers durch 
ein Uhrwerk vorbeigefiihrt wird, so werden die Bewegungen in Kurven­
form au fgeschrieben , und man erhalt nach der Entwicklung eine Kurve, 
die den mechanisch registrierten ahnlich sieht, also ein genaueres Abbild 
aller Einzelheiten der Pulsation gibt. 

v. Czermak und Bernstein haben zuerst diesen Weg einge­
sehlagen, aber erst durch die Konstruktion des O. Franksehen 
"Spiegelsphygmographen" (1903) ist diese Methode klinisch anwendbar 
geworden und bereits vielfach benutzt. Der Apparat (Fig. 57) besteht 
aus drei an einem Stativ befestigten kleinen, mit diinnem Gummi iiber­
zogenen drehbaren Tambours, an deren seitlichem Rand ein Spiegelchen 
aufgeklebt ist, welches den durch ein Linsensystem von einer Nernstlampe 
aus auffallenden Lichtstrahl reflektiert. Da die Flache des Tambours 
sehr klein ist, so hat sie eine grosse Eigensehwingungszahl und kann allen 
ihr mitgeteilten auch sehr schnellen Bewegungen leicht folgen. Dabei wird 
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die Bewegung dem Spiegel chen mitgeteilt, das wiederum den Lichtstrahl 
entsprechend hin und her gehen liisst. Der Lichtstrahl wird durch Drehen 
des Tambours so gerichtet, dass er auf den schmalen Spalt eines lieht­
dieht in einer Kapsel befindliehen, mit liehtempfindlichem Papier uber-

zogenen Kymographions faUt, welches durch ein gerauschlos arbeitendes 
Uhrwerk in Bewegung gesetzt wird. Der Spalt sehneidet aus dem Strahl 
ein schmales Liehtbiindel scharf aus, dessen auf- und abwarts gerichtete 
Bewegung sich auf dem Bromsilberpapier nach del' Entwiekelung als 
Kurve darstellt. Den Tambours wird die Pulsbewegung durch Luft­
iibertragung vermittelst dickwandiger Gummisehlauche zugeleitet, an 
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deren freien Enden sich entsprechende Aufnabmevorriebtungen anbringen 
lassen, so Kapseln oder Pelotten fur Venenpuls und Herzspitzenstoss, 
Phonendoskop fiir Herztone, ein blindendender Gummischlauch fiir den 
Radialpuls. Die Zeitmarkierung erfolgt durcb ein Uhrwerk, welches einen 
diinnen Zeiger bewegt, der die Richtung der Lichtstrahlen zum Kymo­
graphion kreuzt und dadurch in den nach der Entwickelung schwarz 
hervortretenden Kurven (Fig. 70, S. 177) feine weisse Linien erzeugt, 
die je 1/5 Sekunde voneinander Abstand haben. 

Da drei Tambours vorhanden sind, so konnen drei Bewegungs­
vorgange nebst der Zeitschreibung gleiehzeitig aufgenommen werden. 
Die Zeitlinien geben dann fUr den Vergleich der Kurven eine gute Orien­
tierung. 

Auf dem gleichen Prinzip beruht die Venenpulsregistrierung von 
Ohm, die die Luftiibertragung vermeidet. Er iibertragt die Venen­
bewegung durch ein auf die Vene gelegtes Stabehen auf ein auf der­
selben Achse mit einem kurzen Stiel befestigtes Spiegelcben. Die Achse 
wird von einem verstellbaren Stativ getragen. Die Belastung der Vene 
durch das Stabchen betragt 0,350 g. Die Metbode ergibt sehr schone 
Kurven (Fig. 71, S. 178). 

Zur Ermoglichung eines genauen zeitliehen Vergleiches der ein­
zelnen Scbwankungen des Venenpulses mit den Phasen der Herztatig­
keit werden die Herztone mitverzeichnet naeh einer noeh zu beschrei­
benden eigenen Methode. 

c) Herztonschreibung. 

Von grossem Wert fur die Analyse einer Anderung der Herz­
funktion ist die einwandfreie Registrierung der den Schluss del' K.lappen 
anzeigenden Herztone. Die von Mar t ius angegebene Methode del' 
manuellen Markierung del' mit dem Ohr wahrgenommenen Tone in der 
Herzstosskurve ist nul' bei regelmassigem PuIs anwendbar und nicht 
ganz einwandfrei, da sie durch subjektive Momente, die Verzogerung 
bringen konnen, beeintiussbar ist. 

Es sind deshalb zahlreiche Versuche gemacht worden, zu einer 
objektiveu Aufzeichnung der Schallerscheinungen am Herzen zu kommen. 
Die grosse Schwierigkeit bei der Aufnabme der HerztOne besteht darin, 
dass es kaum gelingt, die yom Herzen ausgehenden mechaniscben Er­
schiitterungen del' Brustwand von den Tonkurven fernzuhaIten. Wie 
Gerbartz nacbwies, lei den aIle Methoden an dem Fehler, dass Teile 
der Herzstosskurve sicb bei der Aufzeichnung mit markieren. Obwohl 
sich dies durch seitliche Offnungen im Ubertragungssystem abschwachen 
lasst, so ware es doch erwiinseht reine Tonkurven zu erhaIten. 
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Die altere Hiirthlesche Methode unterliegt in so hohem Masse 
diesem Fehler, dass sie verlassen ist. Zur Zeit sind die Methoden von 
Einthoven und die von Weiss, eine von Gerhartz angegebene 
und besonders die von o. Frank nebst der von Ohm gebrauchlich. 

Um den obenerwahnten Fehler auszuschalten, hat Einthoven an 
dem Rohr, welches von dem auf die Brust gesetzten Schalltrichter den 
Schall zu einem Mikrophon leitet, ein durch einen Hahn abschliess­
bares, seitlich an dem ersteren angesetztes Rohr angebracht. Durch das 
CHinen des Hahnes lassen sich die mechanischen Stosse sehr abschwachen, 
aber nicht ganz eliminieren. Die Schwingungen des Mikrophons werden 
auf ein kleines Edelmannsches Sa.itengalvanometer iibertragen und 
bringen den Faden isochron zum Ausschlagen. Lewis hat mit dieser 
Apparatur gearbeitet und bemerkenswerte Beobachtungen gemacht. 
Sel enin und A. Hoffmann haben ebenfalls diese sehr empfindliche 
Methode angewandt, die es nach der von ihnen angewandten Methodik 
erlaubt, selbst ohne Beriihrung des B.ezipienten mit der 
Brustwand reine Tonkurven zu schreiben. 

Gerhartz schaltet die mechanisch erzeugten Luftbewegungen da­
durch aus, dass er das zur Aufnahme dienende Stethoskop am oberen 
Ende mit einer schalleitenden festen Platte schliesst und jenseits der­
selben weiterleitet. Dadurch wurden aber die schwachen Herztone stark 
gedampft und diese technische Schwierigkeit jst noch nicht iiber­
wunden. 

Er registriert vermittelst eines auf eine Seifen- oder Kollodium­
lamelle, die durch die Tone in Schwingungen versetzt wird, aufgelegten 
Spiegelchens. 

Weiterhin ist die Registrierung der HerztOne mit einer von Otto 
Weiss erfundenen Methodik von diesem und Joachim am Menschen 
durchgefiihrt. Das Instrument tragt als Schall aufnehmende Membran 
eine kreisformige Lamelle aus Seifenlosung. In das Zentrum der Lamelle 
wird das eine Ende eines rechtwinkelig gebogenen versilberten Glas­
fadens eingesetzt, wahrend das andere Ende in einem besonderen Trager 
befestigt ist. Auf diese Weise werden die Schwingungen der Membran 
auf das Glashebelchen iibertragen, dessen Bewegungen photographisch 
registriert werden. Diese Vorrichtung wurde von Wei s s in einem be­
sonderen Apparat angebracht, den er das Phonoskop nannte. Er 
besteht aus einem Kasten, in welchem von der einen Seite ein Be­
leuchtungs-, von der anderen Seite ein Projektionsfernrohr hineinragt. 
Zwischen beiden Fernrohren befindet sich das Glashebelchen, welches 
an seinem einen Ende durch eine Triebschraube nach allen Richtungen 
hin verstellbar ist. Man kann so den Hebel in den Fokus der Objek­
tive einstellen, so dass eine hinter den Beleuchtungstubus gebrachte 
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Lampe ein vergrossertes Bild des Hebels auf den Spalt eines photo· 
graphisehen Registrierapparates werfen muss. Die physiologisehen Unter­
suchungen mit diesem A pparat ergaben, dass die Herztone Gerausche 
mit Toncharakter sind, mit einer Schwingungsf'requenz zwischen 45 und 
200 in der Sekunde. Der zeitliche Abstand des Beginnes der beiden 
Tone in einer Herzperiode schwankt bei einem Erwachsenen zwischen 
26 und 36/100 Sekunden, beim Fotus zwischen 17,5 und 18,5/100Sekunden. 
In der Norm betragt del' zeitliche Abstand zwischen dem Beginn des 
ersten Herztones und dem Druckanstieg in der Karotis 6,76 bis 
7,75/100 Sekunde. Von Joachim ist die Methode kliniseh gepriift 
worden, die Resultate seiner Versuche haben jedoch praktisch wertvolle 
Ergebnisse noch nicht gezeitigt. 

lVIarbe hat die Herztone mittelst russender Konigscher Flamme 
aufgeschrieben. Roo s hat die Methode beim Menschen angewandt. Es 
entsteht dadurch, dass der die Flammen erzeugende Gasstrom eine 
Kapsel passiert, welche durch eine die Tone aufnehmende Gummimembran 
verschlossen ist, auf einem iiber der Flamme hingefiihrten Papierstreifen 
ein an den Stellen, an denen die Gummimembran vibrierte, Ring­
bildungen zeigender Russstreifen. Da die Methode keine gleichzeitige 
Aufschreibung der Bewegungsvorgange etc. zulii.sst, so ist sie abgesehen 
davon, dass sie auch nicht ersehiitterungsfrei arbeitet, fUr klinische 
Zwecke bisher nicht anwendbar. 

Von besonderem Einfluss ist die sphygmographische Methode von 
O. Frank besonders auf die Untersuchung der Herztone geworden. 
Die O. Franksche Herztonkapsel besteht aus einem 1 cm im 
Durchmesser haltenden, mit Gummihautchen iiberzogenen Tambour, der 
durch einen dickwandigen Gummisehlaueh mit dem Rezeptor ver­
bunden wird. Am Rande des Gummihautchens ist ein Spiegelchen auf­
geklebt, welches aBe Bewegungen des Hiiutebens mitmacht. Dieses 
System bat eine Eigenschwingungszahl von 200 und mebr und 1st da­
durch imstande, auch rasch verlaufenden Bewegungserscheinungen, wie 
sie z. B. durch die Herztonschwingungen hervorgerufen werden, folgen 
zu konnen. Fur die Aufnabme der Herztone befindet sieh am Ende 
des Gummischlauches ein Phonendoskop. Durch eine seitliche Offnung 
in dem Leitungssystem wird die Luftleitung so abgeschwacht, dass die 
von der Brustwand herriibrenden mechaniscben Erschiitterungen fast ganz 
ausgesehaltet werden. Mit der O. Frankschen Herztonkapsel lassen 
sich die Herztone sehr gut darstellen, und die vergleichende Unter· 
suchung des Spitzenstosses, des zentralen Karotispulses und des Venen­
pulses mit gleichzeitiger Aufschreibung der Herztone hat iiber die Be­
wegungserscheinungen des normalen und pathologischen Herzens weit­
gehende Aufsehliisse gegeben. Vor der E in tho v en sehen Methode hat 
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sie voraus, da.ss der Patient in demselbeu Raum, in dem der Aufnahme 
apparat steht, untersucht werden kann. Denn durch die Gerausche, 
die der Registrierapparat macht, und sonstige Nebengerausche werden 
die Schwankungen des Spiegelchens nicht beeinflusst. Zur Zeit stellt 
die O. Franksche Methode zur Aufnahme der Bewegungserscheinungen 
des J{reislaufs wohl die vollkommenste dar. 

Ohm registriert die Herztone mit Luftiibertragung vermittelst 
einer durch eine Holzplatte von der Brustwand getrennten Schalldose 
mit Hartgnmmiplatte. Die Registrierung erfolgt durch ein an einem 
Gelatinehautchen angebrachten Spiegelchen. Auf der Gelatinehaut ruht 
ein Papierstreifen, der an einer Welle drehbar angebracht ist und an 
seinem der Welle zugekehrten Ende ein Spiegelchen trligt. Durch eine 
Luftunterbrechung im Zuleitungssystem konnen die Schwingungen ge­
dampft werden. 

Mit den drei Methoden von Eintboven, O. Frank und Ohm, 
die zur Zeit hauptsachlich kliniscb angewandt werden, sind nicht nur 
wie mit den von G e r h art z und 0 t toW e iss angegebenen wissen­
schaftliche Ergebnisse erzielt, die sich vor allen auf die genauere Kennt· 
nis des zeitlichen Ablaufs der Herzrevolution beziehen, sondern auch 
praktisehe, die die Methoden in die Klinik eingebiirgert haben. 
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d) Das Kardiogramm. 

Wenn man den Herzstoss graphisch aufzeichnet, so erhliJt man 
nicht in allen Fallen gleiche BiIder. Es liegt das daran, dass der 
den Spitzenstoss hervorrufende Herzteil wohl nicht immer derselbe ist 
nnd andererseits daran, dass die Lagen- nnd Grossenverhaltnisse des 
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Fig. 58. 

Die verschiedenen Formen des Spitzenstosses. A = Apex cordis. C = Carotis. 
a = V orhofzacke. 

zu untersuchenden Herzens verschieden sind. Auch Verwachsungen des 
Herzbeutels, vor aHem aber Hypertrophie des Herzens, haben Einfiuss 
auf die Form der Herzstosskurve. Der sich vorwolbende Teil des Herzens 
ist gewohnlich nicht die eigentliche Herzspitze selbst, sondern der so­
genannte Bra n n sche Herzbuckel, ein Teil der Ventrikeiwand, der 
der Thoraxoberfliiche am nachsten liegt. In der mit Hebelsphygmo­
graph en aufgeschriebenen Spitzenstosskurve findet man vorzugsweise 
drei Formen (Fig. 58), in denen sich aber gewisse Pnnkte stets wieder 
identifizieren lassen. Die gewohnliche Form ist die eines Trapezes, 
welchem eine kleine Zacke a vorgelllgert ist. Die dem aufsteigenden 
Schenkel vorgelagerte Zacke II wird durch die Vorhofkontraktion hervor­
gerufen. Man bezeichnet sie entsprechend del' Zacke im Venenpuls mit a 
oder in der beistehendenFigurnach Wenckebachmit 1-2. (Fig. 59). 
Die Zacke kann auch negativ sein. was dann eintritt, wenn die Vorhof-
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kontraktion die Herzkammern emporzieht. Da das Herz an den grossen 
Gefassen fest aufgehangt ist, im iibrigen aber keinen Befestigungspunkt 
hat, so zieht der sich zusammenziehende und damit verkiirzende Vor­
hof das Herz ein Stiickchen nach aufwiirts; jedoch wird diese Be­
wegung nicht immer deutlich, da, wenn das Herz dem Zwerchfell breiter 
aufliegt, das Emporziehen nur eine Drehbewegung des Herzens bewirkt 
und damit eine positive Zacke ergibt. Von da erhebt sich die Kurve steil 
au fwiirts , hat aber in ihrem aufsteigenden Schenkel oft einen scharfen 
Knick (3), der die Offnung der Semilunarklappen anzeigt. Nach der 
von Marti us gegebenen Einteilung der Herzbewegung unterscheidet man 
in der Kammersystole zwischen einer Verschlusszeit oder Anspannungszeit, 
d. h. dem Teil der Systole, in dem aile Herzklappen noch geschlossen 

Fig. 59. 

Schema des Kardiogramms nach Wen eke b a c h. 1-2 = Vorhofsystole mit positiver 
oder negativer oder aus beiden kombinierter Zacke A. 2 - 3 = Anspannungszeit bei 
3 I. Ton. 3-4 = Austreibungszeit. 5 = Schliessung der Semilunarklappen II. Ton. 

6 = Ende des Zuriickfallens des Herzens am Anfang der diastolischen Fiillung. 

sind, und einer Austreibungszeit, die von der Offnung der Semilunar­
klappen bis zur vollendeten Entleerung und dem damit erfolgenden 
Schluss der Semilunarklappen dauert. Es ist also bei diesem Knick das 
Ende der Anspannungszeit und der Anfang der Austreibungszeit gegeben. 
Die Austreibungszeit dauert nun bis zum Schluss del' Semilunarklappen 
und zieht sich also tiber das sogenannte Plateau hinweg bis zu einem Sttick 
des absteigenden Schenkels hinab, in welchem wieder ein Knick (5) den 
Schluss der Semilunarklappen anzeigt. Del' aufsteigende Schenkel steigt 
tiber die Hohe des Plateaus ein wenig hinauf und auf del' Hohe des Plateaus 
zeichnen sich mehrere Wellen abo Nach dem Schluss del' Semilunarklappen 
fallt die Linie ziemlich steil ab, und zwar ein wenig unter die Abszisse (6). 
Dieser weitere Abfall erfolgt nach K ei t h durch das Zuriicksinken des 
erschlafften Herzens in der Diastole. Die weiterhin noch auftreten-

11* 
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den kleinen Zacken werden infolge der durch die beginnende Fiillung 
des schlaft'en Herzens bewirkten Bewegungen hervorgerufen. 

Neben einem trapezformigen Typus des Kardiogramms :6ndet man 
noch den schnellenden (D. G erha r d t). Bei diesem ist der Spitzen­
stoss eine einem gleichschenkeligen Dreieck ahnliche Erhebung der Kurve. 
(Fig. 58.) Weiter unterscheidet man noch den nE'gativen Spitzenstoss, 
bei dem ein solches gleichschenkeliges Dreieck nach abwarts von der 
Abszisse gerichtet erscheint. 

Die mit dem Spiegelspbygmographen von O. Frank aufgenom­
menen Herzstosskurven haben oft eine von den mit Hebelsphygmo­
graphen hergesteHten abweichende Form. So fehlt durchweg das so­
genannte Plateau. Statt dessen :6nden sich zwei Erhebungen und 
eine rasch nachfolgende Sen kung. Sie haben nach den von He s s und 
Wei tz u. a. gegebenen Abbildungen ausserordentlich verschiedenartige 
Formen. Da sich in ihnen die Herzti:ine" durch feine Zacken mit aus­
zupragen pflegen, andererseits eine gleichzeitige Schreibung der Herztone 
ihre Analyse erleichtert, so konnen sie durch die dadurch gegebenen fixen 
Punkte gedeutet werden. Der auch in diesen Kurven in der Regel deutlich 
zu beobachtende Vorzacke a folgt ein rascher Anstieg, der auf halber 
Hohe eine nach abwarts gewandte Zacke erkennen lasst. Am tiefsten 
Punkt dieser Zacke sind die durch den ersten Herzton hervorgerufenen 
Oszillationen bemerkbar. Dann steigt die Kurve wieder steil auf, um 
rasch unter die Abszisse abzusinken, wo sie einen kleinen Knick er­
leidet. Yom tiefsten Punkt steigt sie wiederum mit einem kleinen 
Knick bis zur Abszisse auf, und an dieser Stelle zeigen sich die feinen 
Zacken des zweiten Herztons. Von da zeigt die K urve noch mehrere 
kleinere und gross ere Zucken. Es entspricht also die erste Zacke der 
Verschlusszeit bis zum Eintreten der ersten Herztonoszillation; von da an 
beginnt die Austreibungszeit, die sich bis zur zweiten Herztonoszillation 
hinzieht, der dann die Diastole "folgt. Wie vor aHem die Aufzeich­
nungen von He s s lehren, gibt es unter normalen und pathologischen 
Bedingungen ausserordentliche Verschiedenheiten der Form, die bis 
jetzt noch nicht eine volle klinische Auswertung gefunden haben. 

Ob aus diesen Formverschiedenheiten Riickschlusse klinischer Art 
gemacht werden konnen, ist wohl durchaus zweifel haft. Es muss das wei­
teren Untersuchungen iiberlassen bleiben. Bisher hat der Herzspitzenstoss 
nur fur die Schreibung des unregelmassigen Pulses Bedeutung und hier 
eine ganz wesentliche. Von den Formveranderungen ist nur das Negativ­
werden des Spitzenstosses, d. h. die systolische Einziehung von einiger 
Wicbtigkeit. Der systolischen Senkung folgt dann hau:6g eine kleine 
Erhebung, die einer diastolischen Vorschleuderung der Rippen ent­
spricbt (B r a u e r). In der Spitzenstosskurve zeigt sich die Vorzacke a 



165 -

in del' Regel deutlich an. Ihr Fehlen und andererseits ihr Abstand 
vom aufsteigenden Schenkel ist von klinischer Bedeutung. Ersteres 
zeigt den Mangel einer regelrechten Vorhoftiitigkeit an (Vorhofstillstand, 
Vorhofflimmern), letzteres ist bei Uberleitungsstorungen von Bedeutung, 
wo die Zacke a einen zunehmenden Abstand vom aufsteigenden Schenkel 
in einzelnen Kardiogrammen zeigt. 

1m zweiten und Gritten Interkostalraum kann man ebenfalls pulsa­
torische Bewegungen schreiben und R aut e n bel' g hat bier Kardio­
gramme vom linken und rechten Vorhof, sowie vom rechten Ventrikel 
erhalten und auf solche Weise diese Herzabschnitte erfolgreich direkt 
graphisch registriert. 

Fig. 60. 

Pulsation des linken Vorhofs von der Speiserohre aus geschrieben (in der Mitte), 
unten Radialpuls, oben Ingul:uvenenpuls. (n. R aut en be r g.) 

Aucb von der S p e is e I' 0 h I' e aus kann man die Tiitigkeit des 
Herzens, und zwar des linken Vorhofs aufschreiben wie zuerst Fredericq 
beim Hunde und Minkowski und Rautenberg gleichzeitig spateI' 
am Menschen nachwiesen. Sal' 0 I e a hatte vorher schon nach dieser 
Richtung hin Studien gemacht. 

Die Methode ist folgende: Ein graduierter Magenschlauch ist an 
einem Ende mit einer 4 em langen Blase aus feinstem Gummi iiber­
bunden. Diese wird in den Magen eingefiihrt, aufgeblasen und dann 
libel' die Kardia zuriickgezogen. Das offene Ende del' Sonde ist durch 
ein T-Rohr mit einem Mareyscben Tambour, sowie mit einem Geblase 
verbunden. Es wird nun beim langsamen Zuriickziehen del' Sonde 
probiert, an welcher Stelle die Pulsationen auftreten. Registriert wird 
mit geringem Druck (30 mm Wasser). Del' Atem muss wahrend der 
Registrierung angehalten werden. Del' Patient befindet sich dabei in 
sitzender Stellung odeI' aucb in Riickenlage. Letztere ermoglicht eine 
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gleichzeitige Schreibung des Jugularvenenpulses. Man erhiilt die besten 
Kurven 7-9 em oberhalb der Kardia. 

In einer so erhaltenen Kurve des linken Vorhofs findet man den 
Ausdruck der Vorhofssystole als positive Welle ebenso eine ventrikel­
systolische und eine Vorhof-Diastolische ebenfalls positive Welle. (Fig. 60.) 
Durch Vergleich mit dem J ugularvenenpuls fand R aut en be r g, dass 
die drei Erhebungen im Jugularvenenpuls den drei yom Vorhof mit 
einiger Verspatung in die J ugularvene fortgeleiteten Wellen entsprechen 
Von Web e r wird dies wegen der nicht einwandfreien Methodik be­
zweifelt. 

Durch diese Methode kann aber Schwache und Liihmung des linken 
Vorhofes nachgewiesen werden, ebenso das Verhalten des Vorhofs bei 
Arhythmien des Herzens. 

Wiihrend man also im Spitzenstoss und im Karotispuls die Tiitig­
keitsausserungen des linken Ventrikels aufschreiben kann, in der nega­
tiven Pulsation neb en dem Spitzenstoss, eventuel! im Epigastrium die 
Tiitigkeit des rechten Ventrikels, kann man die Tiitigkeit des reehten 
Vorhofs im Jugularvenenpuls erkennen und die des linken von der 
Speiserohre aus aufsehreiben. Man ist also so in der Lage, die Tiitig­
keit jedes einzelnen Herzabsehnittes unter giinstigen Verhaltnissen ge­
sondert registrieren zu konnen. Allerdings haben derartige Unter­
suchungen bisher eine besondere praktische Bedeutung nicht gewonnen. 
Da die VorhOfe fast stets synehron zu sehlagen scheinen, verziehtet man 
auf die Aufzeichnung des linken Vorhofes schon der Unbequemlichkeit 
der Methode fiir den Patienten halber und ebenso ist die Tatigkeit 
des rechten Ventrikels bisher klinisch nur selten zur Registrierung 
herangezogen worden. 

e) Die Spllygmograpllie des Arterienpulses. 

Zur graphischen Darstellung des Radialpulses bedient man sich 
nach dem Vorgang von Mar e y eines sogenannten Sphygmograph en. 
Durch eine auf die Arterie gesetzte federnde Pelotte wird die Bewegung 
dieser auf einen Hebel tibertragen, welcher auf berusstes Papier die 
Drucksch wankungen in der Arterie vergrossert niederschreibt: Die 
alteren Mareyschen, Freyschen und sonstigen Konstruktionen sind 
zugunsten des jetzt allgemein gebriiuchlichen schon beschriebenen J aq uet­
schen Instrumentes verlassen. Die Schiene des Jaquetschen Apparats 
wird vermittelst einer Manschette, welche durch drei Lederriemen an­
gezogen wird, so tiber der Radialis befestigt, dass eine kleine Elfen­
beinpelotte genau auf die Mitte der Radialarterie zu liegen kommt. 
Durch eine seitlich angebrachte Schraube kann man vermittelst einer 
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exzentrischen Scheibe den Druck der Pelotte so regulieren, dass mog­
lichst grosse Ausschlage erfolgen. Man beschickt den A pparat mit 
einem berussten Papierstreifen und lasst ihn mit der geringeren Ge­
schwindigkeit des Ubrwerks passieren. Dann schreibt sich der Puis in 
Form einer Kurve auf. 

Die Aufschreibung des Arterienpulses aHein, von Mar e y und 
R i e gel in die Klinik eingefiihrt, gibt zunachst Aufschluss iiber die 
Form der einzelnen Pulse. Hat das Instrument einen gleichmassigen 
Gang und ist dieser bekannt, so kann man auch die zeitlichen Ver­
haltnisse in der Kurve ausmessen. Sicherer und jetzt allgemein ge­
brauchlich ist es, eine Zeitmarkierung direkt in die Kurve mit aufzu­
nehmen, wie sie beim J a que t schen Apparat angebracht ist. Flir die 
Untersuchung der Irrigularitaten des Pulses ist es meist erforderlich, 
gleichzeitig weitere Kurven zu schreiben, und zwar den Venenpuls und 
den Spitzenstoss. Der J a que t sche Apparat ermoglicht es, Karotispuls, 
Venenpuls, Spitzenstoss, epigastrische Pulsation oder die Atmung zu 
schreiben, so dass man in- der Lage ist, mindestens zwei verschiedene 
dieser Kurven auf demselben Streifen gleichzeitig schreiben zu k6nnen 
neben der Zeitmarkierung. 

Wenn der Sphygmograph liber der Arterie richtig angelegt ist, so 
folgt del' Schreibhebel allen Exkursionen derselben und zeichnet diese 
in Kurvenform auf einem berussten Papierstreifen auf. Die sphygmo­
graphiscbe Kurve ist eine Darstellung des DruckverIaufes in der 
Arterie, sie ist also abhangig von den in del' Arterie herrschenden 
wechselnden Druckverhaltnissen. Da der Fusspunkt und ebenso der 
Gipfelpunkt der Kurve durch das Sphygmogramm nicht in absoluten 
Massen dargestellt wird, so gibt dies8s auch keine sichere Auskunft 
liber den absoluten Wert des Blutdruckablaufs. Ebensowenig kann es 
eine sichere Auskunft iiber den genauen Ablauf des Pulses geben, da 
die Lage der Arterie, die Dicke und Beschaffenheit der Bedeckungen 
in ihrem Einfluss auf die Kurve verschieden sind, eben so natiirlich auch 
die Spannung, del' Feder, welche die Pelotte an die Arterie andriickt 
Bei gross en Pulsen treten leichte Schleuderbewegungen ein, so dass der 
Schreibhebel die Flihrung verlasst und weiter empor geschleudert wird, 
als es del' Bewegung del' Arteria entspricht. Dies vermeidet der 
Fr an ksche Spiegelsphygmograph, dessen Kurven zur FeststeHung der 
arteriellen Pulsform allein wirklich zuverliissig sind. 

Dagegen gi bt jedes Sphygmogramm den zeitlichen Verlauf der Druck­
dift'erenzen richtig wieder. 

Wie bei der Palpation bereits erwahnt ist, unterscheidet man 
schon durch das Gefiihl verschiedene Pulsarten, die in Veranderungen 
der Form sich dokumentieren. Friiher wurde fast nul' den Formver-
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anderungen ein Interesse entgegengebracht, wabrend neuerdings die 
zeitlichen Verhaltnisse mehr beriicksicbtigt werden und der gleichzeitig 
aufgescbriebene Arterien- und Venenpuls das einfache Arteriensphygmo­
gramm mehr zuriickgedrangt hat. Doch gibt schon die sphygmo­
graphische Pulsform gewisse Aufschliisse tiber funktionelle Kreislaufiinde­
rungen, die vielleicht jetzt zu sehr vernacbHi.ssigt werden. 

1m Sphygmogramm der Radialarterie unterscheidet man einen auf­
steigenden, anakroten, und einen absteigenden, katakroten Schenkel. 
Wahrend der aufsteigende Schenkel sich in fast vertikaler Linie Tasch 
erhebt, verlauft der absteigende flacher und ist durch verschiedene 
Wellenerhebungen in seinem geraden Verlaufe unterbrochen. Von diesen 
Wellenerbebungen konnen normalerweise 3 bis 4 unterschieden werden, 
von denen eine sich besonders abhebt, und gewolmlich auch starker ist, 
die sogenannte Riickstoss-Elevation (Fig. 61). Man nennt diese auch 

Fig. 61. 

Normales Sphygmogramm des Radialpulses. 

wohl die dikrote Welle. Die Ansicht von Bllisson und Landois, 
wonach diese Welle durch den Riickstoss des Blutes an den gescblos­
senen Aortenklappen entstehen soli, wiTd von We b e r als unzutreffend 
bezeichnet. Die Reflexion an der Peripherie und die Eigenschwingungen 
des Arteriensystems sollen sie beeinflussen. Bei hohem Blutdruck wird 
sie kleiner, bei niedrigem grosser. Die kleineren Wellen, von denen eine 
gewohnlich der Riickstosselevation yorausgeht, die iibrigen ihr nacbfolgen, 
heissen Elastizitatsschwankungen. Sie werden durch die Schwankungen 
des elastischen Arterienrohres hervorgerufen. Bei Gesunden folgen 
sich die einzelnen Pulse des Sphygmogramms in fast aber doch nicht 
ganz gleichen Abstanden (Folge des Vagustonus) und sind ziemlich 
gleich hoch. 

Das Sphygmogramm gibt in erster Linie Aufschluss iiber die Fre­
quenz des Pulses. 1st es mit Zeitschreibung aufgenommen, so kann man 
unmittelbar aus der Kurve die Frequenz ablesen. 

Es gibt ferner einen, wenn auch nur bedingten Aufschluss iiber die 
G r 0 sse des Pulses. Doch ist wegen der U nsicherheit, den PuIs bei 
verschiedenen Versuchen unter ganz gleichen Bedingungen aufzuschreiben, 
diese Art der Feststellung nicht einwandfrei. 
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Ferner gibt es Aufschluss iiber den Spannungszustand der 
Arterien. Wenn die Arterie stark gespannt ist, so tritt die Riickstoss­
elevation zuriick, dafiir treten die elastischen Schwankungen hervor. 
So ist bei sogenanntem gespanntem PuIs der Gipfel der Kurve durch 
die rasch auftretende erste Elastizitatsschwankung abgeflacht (Pulsus 
durus) (Fig. 62). Umgekehrt ist bei schwacherWandspannung der Arterie, 

Fig. 62. Fig. 63. 

Pulsus durus bei stark gespannter Arterie. Pulsus dicrotus. 

also bei wenig gespanntem Puis, die Riickstosselevation mehr ausgepragt 
und es treten die Elastizitiitsschwankungen dagegen zuriick. Daraus 
folgt, dass, je schwacher die Spannung der Arterienwand ist, um so 
deutlicher sich die Riickstosselevation in der Kurve ausbilden muss. 
Natiirlich muss eine geniigend grosse Herzkraft vorbanden sein, um 

Fig. 64. Fig. 65. 

Unterdikroter Puis. Oberdikroter Puis. 

diese stark genug hervortreten zu lassen. Tritt die Riickstosselevation 
oder die dikrote Welle besonders stark hervor, so spricht man von 
einem Pulsus dicrotus (Fig. 63). 1st der Fusspunkt der dikroten 
Welle dem der Hauptwelle gleich, entsteht also gewissermassen ein 
Alternieren von kleinen und grossen Wellen, so hat man den eigentlichen 
Pulsus dicrotus vor sicb. Fallt die dikrote Welle in den absteigenden 
Schenkel des Pulses, so hat man den unterdikroten PuIs (Fig. 64) und 
verspatet sie sich so, dass sie in den aufsteigenden Schenkel des nachsten 
Pulses fa1lt, so spricht man von iiberdikrotem PuIs (Fig. 65). Bei grosser 
Herzfrequenz kann die dikrote Welle mit der na~hsten Pulswelle voll-
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kommen zusammenfallen. Es entsteht dann der monokrote PuIs (Fig. 66). 
Beistehende Abbildungen zeigen die Entstehung des dikroten und mono­
kroten Pulses. (Riegel.) 

Auch die Celeritat des Pulses spricht sich in der sphygmo­
graphischen Kurve sehr deutlich aus. Da der Pulsus celer meistens 
auch ein A I t u s ist, so erzeugt er ausserordentlich hohe und dann steil 
abfallende Sphygmogramme (Fig. 67). 

Die O. Franksche Spiegelspbygmographie hat das Studium des 
zentralen Pulses, wie er in der Karotis und Subklavia auf tritt, sehr 
gefordeit. An den Karotispulsen, die sich bei der gewohnlichen graphi­
schen Aufschreibung nicht wesentlich verschiedener von den peripheren 
Pulsen auf!:lchreiben, zeigen sich mit dem Spiegelsphygmographen auf­
genommen, abweichende Formen. 1m Karotispuls zeigt sich die Vor­
hoferhebung wie gewohnlieh, dann erfolgt ein Aufstieg der Kurve zu 

Fig. 66. Fig. 67. 

Monokroter PuIs. Pulsus celer. 

einem steil en Bogen, del' mitunter mehrfache Wellen zeigt. Eine scharfe 
Inzisur im absteigenden, sanfter verlaufenden Schenkel des durch die 
Kurve gebildeten Dreiecks zeigt den Semilunarklappenschluss an. Hier 
finden sich in del' Regel einige Oszillationen, dann steigt die Kurve in 
einigen Wellenbewegungen wieder herab. In pathologischen Fallen sind 
auch hier mannigfache Abweichungen festgestellt, doch reichen aueh die 
bisherigen Beobachtungen noch nicht aus, die klinische Bedeutung 
dieser Abweichungen sic her zu stellen. 

Die Ergebnisse an den peripheren Pulsen sind ahnliche wie sie 
auch mit den anderen graphischen Methoden erhalten sind. V ei e I fasst 
sie folgendermassen zusammen: 

"Bei vermehrter Kontraktion der Arterien treten am Pulse die 
sekundaren Wellen vermehrt und deutlicher hervor, bei Erschlaffung der 
Arterie werden sie sparIicher und undeutlicher. Die Arteriosklerose ist 
bestrebt, die sekundaren Wellen auszuloschen. Bei der chronischen 
Nephritis mit und ohne Blutdrucksteigerung, bei Neuropathen und bei 
Digitalisierung sehen wir die sekundaren Wellen vermehrt und deutlicher 
auftreten. Entsprechend den obigen Erorterungen muss man hier ausser 
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an Anderungen des Kontraktionszustandes an Hypertrophie und An­
derungen des Tonus der Arterie denken. 

Die Pulsform, die mit dem O. Frank schen Spiegelsphygmographen 
gezeichnet wird, gibt uns also die Moglichkeit, auf anatomische und 
funktionelle Anderungen der Gefasswand zu schliessen. Mit ihrer fei­
neren Zeichnung lasst sie uns tiefer in den Grad von Gefassschadigungen 
blicken als dies friiher der Fall war. Dass aber die Zeichnung des 
Pulses aJIein keine endgiiltigen Schliisse erlaubt, zeigt klar die Tat~ 

sache, dass die Pulse der kontrahierten Arterien denen der tonisierten 
vollig gleichen. Hier bedarf die Sphygmographie anderer erganzender 
Methoden, der Plethysmograph ie, Tachographie und Sphygmomanometrie, 
dann aber wird sie in der neuen Form, die O. Frank ihr gegeben hat, 
ein wertvolles diagnostisches HiIfsmittel fiir die Erforschung des Kreis­
laufs bilden. Auch bier sind die Ergebnisse fiir die funktionelle Dia­
gnostik noch nicht so bedeutsam, als dass man die Methode schon zur 
praktischen Anwendung reif erachten diirfte. Es bedarf noch weiterer 
Untersuchungen um »die Methode den einzelnen Zwecken anzupassen" 
(0. Fran k). Was damit erreicht ist, tragt bisher den Charakter des 
» Vorlaufigen". 

Wichtiger als die Formveranderungen bei einzelnen Pulsbildern 
sind die Anderungen, welche die Regelmassigkeit des Pulses betreffen. 
Unregelmassigkeiten konnen sich in zweierlei Weise im Sphygmogramm 
ausdriicken : 

1. konnen die zeitlichen Verhaltnisse der Pulse zueinander gestort 
sein und 

2. konnen die einzelnen Pulsschlage in der Grosse differieren. 
Meist trifft be ides zusammen ein, doch kann auch eine der beiden 

Storungen allein auftreten. 
Zur Analyse der Arhythmien des Herzens ist es aber unter allen 

Umstanden sicherer, ausser dem Arterienpuls als Ausdruck der Tatig­
keit der linken Kammer auch den Venenpuls als Ausdruck der Vor­
kammertatigkeit zu schreiben. Meist ist auch eine Aufnahme des 
Spitzenstosses und yor aHem des Elektrokardiogramms erwiinscht. 

f) Die Aufschreibung des Venenpulses. 

Zum Studium der Irregularitaten des Herzens ist die Aufschreibung 
des Venenpulses fur die meisten Falle erwiinscht, fiir yiele direkt not­
wendig. Er wird an dem Bulbus der Vena jugularis aufgenommen, und 
zwar am besten dem der rechten Seite, da wegen des geraden Verlaufes 
dieser Vene sich riicklaufige Pulsationen yom Herzen hierhin am besten 
fortleiten. Die Technik der Venenpulsaufnahme ist einfach: Man be-
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deckt die pulsierende Stelle mit einem kleinen G1astricbter oder einer ent­
sprechend geformten kleinen Metallschale, von der dann durch Luftiiber­
tragung vermittelst eines Gummiscblauches die Pulsationen zu einem 
Mareyschen Tambour ubergeleitet werden. Ist man darauf angewiesen, 
den Patienten selbst die Kapsel andriicken zu lassen, so empfehlen sich 
federnde Rezeptoren (Hoffmann). Ein solcher besteht aus einer kleinen 
Metallschale, welche auf die Vene gesetzt wird. Die Schale ist an einem 
langen Stiel befestigt. Um diesen Stiel ist eine zylindrische Hulse an­
gebracht, in der del' Stiel auf- und abgleiten kann. Eine Spiralfeder 
driickt dabei die Kapsel stats an die Baut an (Fig. 54 B). Man lasst 
das Instrument an der Hulse anfassen und auf die Vene aufdriicken. 
Kleine Bewegungen des Patienten sowie auch die Atembewegungen werden 
durch die Federung fast vollkommen ausgeschaltet, so dass sie den graden 
Verlauf der Kurve nicht stOren. 

In der Praxis bedient man sich zur Aufnahme des Venenpulses 
ebenfalls des Jaquetschen Sphygmo-Kardiographen, indem man den 
Schlauch von dem Rezeptor zu einem der an dem Instrument be­
find lichen kleinen Mar e y schen Tambours fuhrt. :Man kann den 
Venenpuls auch schreiben, indem man, wie bei del' Kardiographie 
erwahnt, auf die die Vene bedeckende Haut mittelst eines Papier­
blii.ttchens mit Kollodium oder eines Heftpflasterstreifens einen Ji'aden 
festklebt und die Bewegungen von einem einfachen Schreibhebel auf 
eine Kymographiontrommel schreiben lasst. Da die Haut den Bewegungen 
der Vene folgt, so erhii.lt man auf diesem Wege, namentlich wenn man 
bei Atemstillstand die Aufnahme macht, recht gute Bilder del' drei Haupt­
wellen (Hoffmann). Als Rezeptor bedient sich Weber dabei einer 
mit in G1yzerin konservierten Bundemesenterium, auf welches ein 
Korkstuckchen aufgeklebt ist, iiberspannten Kapsel. Bei der Aufnabme 
empfiehlt es sich besonders dann, wenn del' Venenpuls undeutlich ist, 
den Patienten moglicbst flach sich niederlegen zu lassen. Allerdings 
ist diese Lage fUr Herzkranke nicht bequem, doch gelingt es in den 
meisten Fallen, wenn man den Kranken nul' zur Zeit del' eigentlichen 
Aufnahme sich flach legen lasst, doch ZUlU Ziele zu kommen. Bei 
dyspnoischen Herzkranken tritt abel' meist die Vene in halbsitzender 
Stellung schon recht deutlich hervor. Wahrend der Aufnahme des Pulses 
muss, wenn man sich nicht eines federnden Rezeptors bedient, der Pa­
tient von Zeit zu Zeit eine kurze Strecke den Atem einbalten. Nul' wah­
rend des Atemstillstands verlaufen die Pulse in gerader Linie, sonst 
werden sie durch die Atembewegungen verzerrt. Die Atmungsbewegung 
wirkt namentlich bei dyspnoischen Kranken in vielen Fallen so storend, 
dass die Kurven sehr schwer oder gar nicht zu analysieren sind. Bei 
Atemstillstand verschwindet abel' die Vorhofzacke a mitunter. Besonders 
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praktisch zur Venenpulsaufnahme ist der O. Franksche Spiegelsphygmo­
graph, der die eim;elnen Wellen ungleieh getreuer wiedergibt als die 
sonst iibliche Registrierung. Sehr schOne Kurven gibt die Ohmsche 
Methode (Fig. 71 S. 178). 

g) Die Analyse des Yenenpulses. 

1st die Aufnahme des Venenpulses in manehen Fallen schon 
nieht leicht, so kann die Analyse noeh schwieriger sein. Der 
Venenpuls stellt keine einheitliche Erhebung dar, wie der Arterien­
puIs, sondem besteht ails mehreren Wellen. Er hat einen yom Ar­
terienpuls durchaus versehiedenen Charakter. Wahrend in der Ar­
terie ein mit starker Gewalt vorwarts getriebener Blutstrom die Pulse 
erzeugt, fliesst in der Vene das BIut unter geringem Druck und in 
mehr oder weniger gleiehmassigem sanftem Strome zum Herzen abo 
Dureh. die Herztatigkeit wird del' in den Venen fliessendb BIutstrom bald 
gestaut oder gar riickwarts getrieben, bald beschleunigt. Bei starkerer Fiil­
lung des venosen Systems treten die pulsatorisehen Erscheinungen starker 
hervor, deshalb ist bei moglichst horizontaler Lage des Patienten der Venen­
puIs am deutlichsten ausgesprochen. Er ist ein Volnmpuls. Um die 
einzelnen Wellen des Venenpulses zu deuten, bedarf es meist aueh der 
Aufnahme einer arteriellen Pulsation oder der graphischen Registrierung 
der Herztiine. Mit dem J a que t schen Apparat wird gewolmlich der Ra­
dialpuls zugleich aufgeschrieben. Man kann aber auch dureh den zweiten 
an diesem Apparat befindlichen Tambour noeh den Spitzenstoss odeI' den 
Karotispuls sehreiben. Hat man ein Kymographion zur Hand, so empfiehlt 
es sieh, den PuIs der Karotis mitsehreiben zu lassen. Da die Art. carotis 
an der Aufnahmestelle am Halse ungefahr gleieh weit yom Herzen ent­
femt ist wie die Yen. jugularis, so kann man die Zeiten in den auf­
genommenen Pulsen unmittelbar vergleiehen, wahrend der Radialpuls 
gegeniiber dem Jugularpuls stets eine kleine Verspatung erleidet. Man 
kann aus Vergleichen mit der Radialis- oder Karotiskurve, der Kurve 
des Spitzenstosses und der A ufzeiehnung der Herzti:ine die zeitliehen 
VerhjiJtnisse del' im Venenpuls sieh ausdriickenden Wellen und ihre Be­
ziehungen zur Tatigkeit des rechten Vorhofs und Ventrikels feststellen. 

Bei regelmassiger Herztatigkeit, bei der das Verhaltnis des Radial­
pulses zu allen Teilen der Herztatigkeit sich gleieh bleibt, ist es leieht 
dureh Vergleieh des Radialpulses mit dem Venenpuls die zeitliehen Ver­
haltnisse sieher zu stellen. Bei unregelmassiger Herztatigkeit nimmt 
man besser den Spitzenstoss oder die Art. carotis mit auf. 

Von Vol h a r d ist, wie schon erwahnt, eine einfaehe Methode an­
gegeben, den Venenpuls ohne graphische Instrumente siehtbar zu machen. 



174 --

Man kann so durch Augenschein erkennen, ob der Venenpuls gleich­
oder entgegengesetzt gerichtet zum Karotispuls schlagt. (Fig. 4 S. 20.) 

Die Deutung der Venenpulskurve ist noch vielfacher Kontroverse 
unterlegen. Wenn auch fiir die Hauptwellen jetzt eine einigermassen" 
einheitliche Beurteilung erzielt ist, so sind doch manche Details in ihrer 
Genese noch umstritten. 

1m Venenpuls erscheinen konstant in der Regel drei, mindestens aber 
zwei, deutlich voneinander abgesetzt~ Wellen (Fig. 68), von denen die erste 
mit dem Buchstaben a (Atriumwelle), die dritte mit v (Ventrikelwelle) oder d 
bezeichnet werden, ausserdem ist meist noch eine Welle zwischen beiden 
sichtbar, die mit c (Karotiswelle) oder vk (Ventrikelklappenwelle) bezeichnet 
wird. Es driickt sich in dieser Welle c nach Mac ken z i e der Karotis­
puis aus. Er nimmt an, dass sie von der benachbarten Karotis fort-

Fig. 68. 

Schema des Venenpulses nach Wenckebach. 1-2 = Vorhofwelle a. 2-3 = b 
Anspannungswelle. .'1-4 = c Arterielle (Carotis.) Welle. d' = Erste diastolische 
Welle (Riickfall des Herzens nach K eit h). d" = Zweite diastolische Welle (voUen­
dete Fiillung del' Ventrikel und dadurch bewil'kte Stauung des Elutes in die Vene). 
i = Stauungswelle. x = Ventl'ikel systolische, y = Ventrikel diastolische Ent-

leerung del' Vene. 

geleitet wird. Nach Untersuchungen von Hering und Rautenberg 
ist diese Welle eine echte, vom Klappenschluss der Trikuspidalis her­
geleitete Venenpulswelle, der die von cler Karotis mitgeteilte Bewegung 
sich zuaddiert. 

Her i n g nennt die Welle vk (Ventrikelklappenschlusswelle) und 
nimmt an, dass in ihr sich der Klappenschluss der Atrioventrikular­
klappen markiert. Die Untersuchungen von Riehl und Rautenberg 
bestatigen diese Annahme. Die vk-Welle ist danach eine unabhangig 
von der Karotis entstehende Welle. Durch den Schluss der A trioventri­
kularklappen wird das Biut im Vorhof mit einen Ruck riickwarts gestaut 
und diese Bewegung teilt sich dem Bulbus jugularis mit. Oft hebt sich 
in dieser Welle vk die von der Kal'otis mitgeteilte Pulsation als be­
sondere Spitze c ab (Fig. 58). 
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Nach Wenkebach und Weber solI c eine von der Aorta dem 
rechten Vorhof mitgeteilte Pulsation sein. J edenfalls ist ihre Genese 
wohl eine Summe dieser drei Komponenten. Vor der Welle vk + c 
sieht man mitunter eine kleine von Wenckebach mit b bezeichnete 
"intersystolische" d. h. zwischen Vorhof und Kammersystole eingeschaltete 
Welle, die der Anspannungszeit der Ventrikel entspricht. 

Die Deutung der beiden anderen Wellen a und v (bez. d) hat ebenfalls 
Schwierigkeiten gemacht. Doch ist jetzt sichergestellt, dass die Welle a 
von der Vorhofsystole verursacht wird. Indem durch die Zusammen­
ziehung des Vorhofs del' Abfiuss des Blutes nach dem Herzen behindert 
wird, staut dieses sich in der Jugularvene an, und zwar unterhalb der 
letzten Klappen. ZugJeich wird ein Teil des im Vorhof befindlichen 
Blutes bei des sen Kontraktion nach der offenen Hohlvene hin ausweichen. 
Die Welle a hat oft einen Knick, dessen Deutung unsicher ist. Er 
koinzidiert nach Her in g mit der Kurve des rechten Herzohrs. 

Sobald der Vorhof erschlafft, sturzt das in den Venen gestaute 
Blut in diesen ab und es entsteht eine Senkung im Venenpuls, die zum 
Teil mit der Kammersystole zusammenfailt. (Systolischer Venenkollaps, 
negativer Venenpuls [R i e g e IJ) (Fig. 68 x). Der Anfang der Kammersystole 
fallt gewohnlich, wie neuere Untersuchungen von K a pfund V e i e I zeigen, 
in den absteigenden Teil der Welle a. Er ist erkennbar an dem zu 
dieser Zeit auftretenden ersten Herzton. Die darauf folgende Senkung 
entsteht zum Teil durch Ansaugung des Blutes seitens der erschlaf­
enden VorhOfe, hauptsachlich durch ihre kammersystolische Verlange­
rung, welche nach K e it h dadurch hervorgerufen wird, dass wah rend 
die Vorkammern erschlaffen und sich die Kammern verkiirzen, der 
Atrioventrikularring nach abwarts gezogen wird, welcher, wahrend der 
Vorkammersystole, da das Herz oberhalb der Vorkammern befestigt 
ist, nach oben gezogen war. Durch dies Herabrucken wird die erste 
grossere Senkung im Venenpuls, welche mit x bezeichnet wird, hervor­
gerufen. Stark mitwirkend ist dabei die negative Druckschwankung, 
welche durch EntIeerung des Inhalts der linken Kammern in das peri­
phere Arteriensystem im Thorax entsteht. 

Wahrend der Systole der Kammer beginnt die dritte Hauptwelle v u. d 
des Venenpulses. Diese ist oft durch einen Knick in zwei Teile vs (ventrikel­
systolische Welle) und vd (ventrikeldiastolische Welle) (H er i n g), dl und d2 

(Wenck e bach) oder s und d (Ger hardt) geteilt. Der Vorhof ist inzwischen 
gefiillt, die Ansaugung seitens der ~ystolisch kontrahierten Ventrikel hat 
aufgehOrt und da die Ursache des Einsinkens der Kurve damit ebenfalls 
aufgehOrt hat, kann sich die Halsvene wieder mehr mit Blut fullen, 
welches sich anstaut, da die Trikuspidalklappen noch geschlossen sind. So 
entsteht der erste Teil del' Welle v oder vs (d l + i). Bei starkerer Stau-
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ung im venosen System ist er vergrossert. Bei normalen Verhaltnissen 
fehlt er baufig. Sobald die Semilunarklappen geschlossen sind, falIt 
das Herz nach unten und hinten. Diese Reposition des Herzens hemmt 
den Abfluss des Blutes aus den Venen fUr einen Moment. Es kann 
sogar durch die Erschlaffung des Herzens und das RiickwartsfalIen rein 
mechanisch etwas Blut aus dem Vorhof zuriickgepresst werden. Die erste 
Welle v d oder dt verdankt also ihre Entstehung dem ersten Stadium 

Fig. 69. 

Schema des Druckablaufs in Vorkammer, Kammer und Aorta (nach v. Frey), v. k. u. c. 
Welle fehlt. 

der Diastole als sogenannte Kammerstauwelle. Zwischen dt und d2 liegt 
eine zweite - (ventrikeldiastolische) - Einsenkung y genannt. So­
bald das Herz reponiert ist, kann das Blut wieder freier in den Vor­
hof abfl.iessen, bis zum Moment seiner Fiillung. Dadurch entsteht diese 
Einsenkung. 1st der Vorhof gefiiUt, so staut sich das Blut wieder riick­
warts und bringt die zweite diastolische Welle d2 hervor. Der III. Herz­
ton fallt in den Aufstieg der Welle dl an das Ende von i, wenn diese 
Welle vorhanden ist. Nach d2 entsteht dann wieder eine neue 
Welle a. Durch die Auf- und Abwartsbewegung des Atrioventrikular­
rings sowie durch die wechselnde Kontraktion und Erschlaffung der 
Ventrikel und der VorhOfe sind also die einzelnen Phasen des Venell-



Tafel II. 

v 

H 

J H 

Druckverlauf in den Herzhllhlen der Aorta und der Hohlvene (nach Piper). 
1. Aorta oben und punktierte Linie daronter. 2. L. Ventrikel. 3. R. V .. ntrikel. 4. L. Vorbo!. 
5. R. Vorho!. 6. Vena cava. V = Vorhofsystole. A = Beginn der Kammerkontraktion. W = 6lfnong 
der Semilonarklappen. W.= SteUer Drockanstieg in der Aorta. G. = Hoheponkt des Venl.rikeldrucks. 
J = Schloss der Aorten- ond Polmonalklappen. K = Schloss der Tricospidalklappen. E = Ende der 

Ventrikelaktion. H = Diastole des Vorbofs. 
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pulses zu erkliiren. Das Schema (Fig. 69) zeigt den Verlauf und die Ent­
stehung des Venenpulses. Wahrend die c-Welle im Leberpuls fehlt, ist auch 
vk meist dort durch die dampfende Eigenschaft der Leber nicht zu erkennen. 
Doch hat R aut e n be r g sie auch im Lebervenenpuls nachgewiesen. 

Fig. 70. 

Pulsschreibung mit dem O. Frankschen Spiegel sphygmograph en. Von oben nach 
unten: Carotis, Spitzenstoss, Vena jugularis, bei a Vorhofswelle. 

Die Welle c kann, wenn sie deutlich erkennbar ist, statt des 
Spitzenstosses oder des arteriellen Pulses als Orientierungspunkt fUr die 
Venenkurve dienen, da sie die zeitlichen Verhaltnisse zwischen Ventrikel­
tatigkeit und Venenpuls erkennen lasst. Besser noch werden die Phasen 
erkannt, wenn man gleicbzeitig die HerztOne aufschreibt (Fig. 71). 

Ho ffman D, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 12 
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Die Atmung wirkt, wie schon erwahnt, auf den Venenpuls stark 
storend ein, da bei der Inspiration das Blut leichter und rascher ab­
Hiesst wie bei der Exspiration. Dadurch steigt die Kurve exspiratorisch 
und fallt inspiratorisch, verhalt sich also entgegengesetzt wie die stetho­
graphische Kurve. Bei langerem Atemstillstand kann die Welle a aus­
bleiben. 

Die mit der O. Frankschen Spiegelsphygmographie geschriebenen 
Venenpulskurven geben ahnliche Bilder wie die spltygmographisch auf-

Sphygmogramm des artel'iellen Pulses (oben), del' Hel'zt<ine und des Venenpnlses 
nach Ohm. 

gezeichneten. Ebenso die mit Oh mschen Spiegelschreibung aufge­
nommenen (Fig. 70). Auch hier sind die drei Haupterhebungen deut­
lich sichtbar. Besondere Vorziige hat die Spiegelschreibung hier 
nicht, da ihre Ergebnisse nicht tiber die mit del' alteren Methode ge­
wonnenen hinausgehen. 

Die Venenpulse geben Aufschluss tiber die Tatigkeit des rechten 
Herzens und zwar: 

1. Uber die Tatigkei t des rechten Vorhofs, da von der Trikuspidal­
klappe aufwarts eine nicht durch Klappen unterbrochene Blutsaule bis 
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zum Bulbus jugularis sich erstreckt. Wie R aut e n b erg durch Auf­
schreibung die Tatigkeit des linken Vorhofs von der Speiserohre aus 
nachweisen konnte, entsprechen die Wellen des Venenpulses den Pulsa­
tionen in heiden VorhOfen. Die Grosse der Welle a ist kein Massstab 
fiir die Starke der Vorhofkontraktion. 

2. Uber die Tatigkeit des rechten Ventrikels durch die Welle v k. 
Wenn die Trikuspidalklappen insuffizient sind, wird 
der Venenpuls positiv, d. h. statt des systolischen 
Kollapses tritt eine Erhebung ein. 

Da beide VorhOfe fast immer synchron schlagen, 
so erhiilt man durch die J ugularvenenkurve Aufschluss 
iiber die zeitlichen Verhaltnisse der Tatigkeit der Vor­
hofe iiberhaupt, da man die Tiitigkeit des linken 
mit der des rechten gleichsetzen kann. Ob eine Dis­
soziation der VorhOfe beim Menschen vorkommt, ist 
noch nicht sieher entschieden. Wenckebach halt es 
nach der Analyse einzelner Kurven fiir moglich. 

Der Venenpuls kann verschiedene Anderungen 
erleiden, welche diagnostische Schliisse erlauben. 1m 
Venenpuls tritt, wie erwahnt, durch das Abfliessen des 
B1utes nach der Yorhofsystole die erste Einsenkung x 
ein. Diese Einsenkung kann in pathologischen Fallen 
feblen. Wenn das Blut sich in grosserer Menge in 
der Vene staut, so muss die Einsenkung flacher werden. 
Die weitgehendste Anderung wird von Riegel darauf 
zuriickgefiihrt, dass die Trikuspidalklappen insuf­
fizient werden. In diesem Faile wird der Vorhof bei 
seiner Diastole von zwei Seiten mit Blut gefiillt: 
durch das aus der Vena jugularis zustromende und 
durch das durch die nicht schliessende Trikuspidal­
klappe aus dem Ventrikel zuriickgepresste Blut. Beide 
Blutstrome stossen aufeinander und da die vom 

Fig. 72. 

Schema der Ent­
stehung des systo· 
lischen (ventriku­
lltren) Venenpulses 
nach Mackenzie. 

E= Kammer· 
systole. 

Ventrikel bewegte Blutmasse gegeniiber der aus den Venen unter ge­
ringem Druck abfliessenden die machtigere ist, so staut sie das Blut 
in die Venen zuriick. Es entsteht dann, das auf beistehendem 
Schema (Fig. 72) charakterisierte Verhalten des Venenpulses. Dieser 
wird statt prasystolisch systolisch und beide Wellen fliessen ineinander. 
Die a-Welle und die ihr folgende Einsenkung verschwindet und statt 
dessen tritt nur eine einzige grosse Welle auf. Die Venenpulse be­
kommen dadurch das Aussehen eines arteriellen Pulses. Dieser positive, 
systolische oder ventrikulare Venenpuls wurde bis vor kurzem als ein 
charakteristisches Zeichen einer relativen oder absoluten Trikuspidalinsuf-

12* 
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fizienz angesehen. Hering wies nach, dass bei relativer Trikuspidalinsuf­
fizienz, wie von Riegel angenommen wurde, kein systolischer Venenpuls 
entsteht, auch bei organischer kommt er nicht stets zustande. Der systolische 
Venenpuls ka,nn aber auch in anderer Weise entstehen, so wenn sich Kammer 
und Vorkammer gleichzeitig zusammenziehen, z. B. bei atrioventrikularen 
Extrasysten. Dann wird das Blut bei der Vorhofsystole, die dann zeitlich 
mit der Kammersystole zusammenfallt, aus der Vorkammer nicht in die 
Kammer abfliessen konnen. Es wird mit Gewalt riickwarts in die Venen 
gepresst. Es entsteht dadurch eine hohe systolische Welle a. Dies Ver­
haIten muss dann eintreten, wenn der Rhythmus des Herzens von der 
Atrioventrikulargrenze ausgeht, der sogenannte Nodal-Rhythmus von 
Mackenzie. Auch dann, wenn die Herztatigkeit ausserst beschleunigt 
ist, kann durch "Vorhofpfropfung" eine Vergrosserung der a-Wellen ein­
treten (Wencke bach). 

Aber auch bei Atonie und Lahmung wie auch bei Flimmern der 
VorhOfe muss ein systolischer positiver Venenpuls auftreten. Er ist 
aber in solchen Fallen von geringerer Hohe und beruht auf Verstarkung 
der vk-Welle. Die Unterscheidung einer verstarkten vk-Welle, Kammer­
klappenschlusswelle, von einer echten Kammerpulswelle kann unmoglich 
sein (Hering). Wie D. Gerhardt nachwies, und ich vorher fand, ist 
aber bei langsamer Ventrikeltatigkeit auch bei Vorhofflimmern oft systoli­
scher KoJlaps zu beobachten. Er kommt durch das Herabziehen der 
Vorhofkammergrenze vereint mit der ventrikelsystolischen, negativen 
Druckschwankung im Thorax zustande. Es ist aber die erste Welle 
dann nicht a, sondern eine ventrikelsystolische Welle. 

Die Welle a kann verstarkt werden, ohne dass sie mit der 
Ventrikelsystole zusammenfallt, und das ist der Fall, wenn die Tri­
kuspida15ffnung stenosiert ist. Findet der Vorhof fiir seine Entleerung in 
der Stenose der Trikuspidalis ein Hindernis, so wird sich der Blutstrom 
ebenfalls starker in die Jugularvene zuriickstauen. In dies em Faile aber 
ist der Venenpuls deutlich prasystolisch, da die Systole des Ventrikels 
in normaler Weise der Kammersystole folgt. 

Die Vorhofwelle fehIt bei Schwache, Lahmung und Flimmern der 
Vorhofe. Es ist dann nur die Kammerklappenwelle vk vorhanden. 

Wenn die Venenklappen insuffizient werden, so setzt sich die 
Stauung we iter in das Venensystem fort iiber den Bulbus jugularis 
hinaus. Es pulsiert dann die Jugularis externa. Nimmt man dort den 
Venenpuls auf, so erhalt man keine Karotiszacke. Auch die vk-Welle fehlt 
gewohnlicb. lch habe bei einem herzgesunden Phthisiker infolge offenbar 
kongenitalen Klappendefekts der Venen pulsierende Venen am Oberarm 
gefunden und konnte die Pulsation vermittelst der fruher beschriebenen 
Suspensions methode aufschreiben. Auch diese Pulsationen zeigten nur 
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zwei Wellen, eine deutliche a- und eine d-Welle. Die Welle vk ist eben 
meist so schwach, dass sie sich nicht weit fortleitet. 

Ein wei teres Gebiet, wobin sich der Venenpuls fortpftanzen kann, 
ist das Pfortadersystem. Da die Lehervene keine Klappen bat, so werden 
die PuIsationen vom rechten Vorhof durch die Vena cava inferior direkt 
in die Leber fortgeleitet. Man findet dann in der Lebergegend einen 
VenenpuIs, dem gewohnlich auch die Welle vk fehIt und kann ihn durch 
aufgesetzten Trichter registrieren. Diese Pulsation ist durehaus ver­
schieden von der epigastrischen Pulsation. Letztere kommt durch die 
Systole des rechten VentrikeIs zustande, die die Weichteile ansaugt und 
ist systolisch negativ. Systolisch positiver Lebervenenpuls kommt nur 
bei Trikuspidalinsuffizienz zustande. Nur dann, wenn die Kraft des 
rechten VentrikeIs ausreicht, den BIutstrom in die Vena cava zuriick­
zustauen, kommt es zu sicht- und fiihIbaren Pulsation en der Leber. Nur 
sehr selten wird unter anderen Verhaltnissen Leberpulsation beobachtet, 
die dann z wei Wellen zeigt wie der J ugularvenenpuIs, wahrend er bei 
Trikuspidalinsuffizienz nur e i n e systolische Erhebung zeigt. Der normale 
Leberpuls wird natiirlich urn so deutlicher, je deutlicher die Zacke a im 
J ugularispuls wird. Demnach ist ein Lebervenenpuls mit stark ausge­
pragter Welle a unter U mstanden ein diagnostisches Zeichen fUr eine 
bestehende TrikuspidaIstenose. 

Ohm hat den Venenpuls zur funktionellen Diagnostik der Herzschwache 
herangezogen und A. Web e r desgleichen. 0 h m betrachtet den Venenpuls als 
"Manometer" fUr die rechte Vorkammer und fiir die Druckverhfiltnisse im Thorax. 
Diese Anschauung lfisst sich, nach dem iiber die Entstehung des Venenpulses 
Gesagten, nicht halten. Der Venenpuls stellt keine Druckkurve, sondern eine 
Volumkurve dar. Dass eine Verstarkung der Welle a (nach 0 h m pr.) nicht auf 
eine vermehrte Kraft der Vorhofskontraktion bezogen werden dad, ist schon dar­
gelegt. Eine Buckelbildung im systolischen Ko\laps, die eine erschwerte systolische 
Aspiration in den Vorhof anzeigen und damit auf Schwache del' rechten Kammer 
deuten soIl, ist nach Web er bei vielen Zustfinden, die zur venosen Stauung filhren, 
zu finden. Eine vorzeitige Beendigung des systolischen Kollapses, die nach 0 h m 
mit dem Anfang des II. Herztones zusammenfallen soIl, so class der II. Herzton 
in den aufsteigenden Schenkel der diastolischen Welle £alit, sieht Web e r als ein 
objektives Zeichen der beginnenden Herzinsuffizienz an. Es handelt sieh abel' hier 
wohl urn dasselbe, was die Welle i im Sphygmogramm anzeigt: eine venose Stauung. 
Bei Tachykardie kann die diastolische Welle fehlen, weil sich die prfisystolische 
a-Welle dnreh Verkiirzung del' Diastole unmittelbar an den systolisehen Kollaps x 
anschliesst. Bei Pulmonalstenose soll jener sehr flaeh sein (0 h m). Vertieft solL c1er 
diastolische AbfaH y bei Mitralfehlern und beim Tropfenhel'z sein (Web e r), doeh 
ist die Tiefe aueh bei normalen Herzen oft stark weehselnd. Gegen die 0 h m sehe 
Technik und gegen die Deutung del' Kurven und die gezogenen Schliisse hat 
Ed ens gewichtige Bedenken geltend gemaeht. J edenfalls ist die Methode noch 
nicht fUr die Feststellung beg inn end e r Insuffizienz c1es rechten Herzens als aus­
schlaggebend zu bezeichnell. 
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N ach allem hier ausgefiihrten stellt der Venenpuls ein ausserordent­
lich kompliziertes Phiinomen dar. Die vielen Widerspriiche in der Auf­
fassung selbst bei denjenigen Autoren, welche wie Mackenzie, Wencke­
bach, Hering, D. Gerhardt, Riehl, Bard, Edens, Ohm, Kapf, 
Friberger und andere sich mit der Analyse des Venenpulses befasst 
haben und die immer subtileren Deutungen der in den meisten Kurven 
kaum unterscheidbaren Zacken und Zackchen haben dazu beigetragen, 
dass das an sich schwierige Gebiet diagnostisch immer unfruchtbarer 
wurde. Dazu kommt, dass in vielen Fallen die Venenpulsschreibung 
technisch nicht oder doch nur sehr unvollkommen gelingt. So scheint 
eine andere Methode, die Elektrographie, welche besonders tiber das 
Verhalten der VorhOfe leichte und gute Auskunft gibt, berufen, ftir 
die Analyse des unregelmassigen Pulses die Venenschreibung in vielen 
Fallen zu erganzen, wenn nicht zu ersetzen. 
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h) Die Elektrographie des Herzens. 

Vnter den graphischen Methoden nimmt die Elektrokardiographie 
eine besondere Rolle ein. Wahrend alIe anderen Methoden mechanische 
Bewegungsvorgange verzeichnen, wird bei dieser ein elektrischer Vor­
gang, der ein biologisches Geschehen begleitet, gemessen und aufgezeichnet. 
Die Elektrophysiologie ist mit dieser Methode, nachdem E i nth 0 v en 
ein brauchbares Instrument zur Messung und graphischen Registrierung 
der bei der Tatigkeit des Herzens auftretenden elektrischen Erscheinungen 
konstruierte, in die Klinik eingezogen. Es bedarf zum Verstandnis 
dessen, was mit dieser Methode aufgezeichnet wird, eines Studiums jener. 
Die grundlegenden Lehren der Elektrophysiologie konnen aber hier nur 
so weit beriihrt werden, als sie zum Verstiindnis der Elektrokardiographie 
notwendig sind. 

Jeder Punkt eines erregbaren Gewebes, wird im Momente der 
Erregung gegeniiber allen in Ruhe befindlichen Punkten - wie das Zink 
innerhalb des galvanischen Elementes gegeniiber dem Kupfer - elektro­
positiv. Indem sich die Erregung weiter fortpflanzt, schreitet die 
Elektropositivitat ebenfalls weiter fort. 1st das ganze Geweba erregt, 
so ist es an allen Punkten von der gleichen Spannung, es ist isoelek­
trisch oder stromlos. Beim Abklingen der Erregung werden die zuerst 
erregungslosen Teile elektronegativ gegeniiber den noch erregten elektro­
positiven. Mit der Bezeichnung elektropositiv ist dasselbe gemeint, was 
in der alteren Literatur, weil as dem negativen Pol im Schliessungs­
bog e n entspricht (nicht im E I erne n t), einfach "negativ" genannt wurde. 
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Das betrifft nicht nur die Tierwelt, sondern auch die Pflanzenwelt. 
Reizt man ein Dioneablatt, so folgt der Reizung unmittelbar eine elek­
trische Erscheinung (B u r don -San d e r son). Von der gereizten Stelle 
aus geht ein fortscbreitender positiv elektriscber Zustand aus, der sicb 
uber das ganze Blatt hin verbreitet, erst sekundenlang, nachher beginnt 
die Wirkung des Reizes auf die motorischen Organe und kommt die 
Kontraktion zustande. 

Die bei der Erregung reizbarer Gewebe auftretenden Strome nennt 
ma~ »Aktionsstrome" (Hermann), da sie'mit der Aktion, der 
Tiitigkeit, ebenso wie die chemischen, tbermischen und. mechanischen 
Erscheinungen verbunden sind. Ganz rein kommen diese Vorgange nur 
an parallelfaserigen Geweben zur Beobacbtung. Kreuzen und vermischen 
sich Fasern verschiedener Richtung, so resultiert bei der Erregung ein 
komplizierter Vorgang. Es summieren und subtrahieren sich die elek­
trischen Erscheinungen der einzelnen Fasern. 

Die Herzkammern verhalten sich bei der kunstlichen Erregung 
wie ein parallelfaseriger Muskel. Die Erregung pflanzt sich geradlinig 
vom Orte eines l{unstlichen Reizes aus nach allen Richtungen fort. 
Bei der Erregung durcb den naturlichen Herzreiz ist aber die Fort­
pflanzung des Reizes an bestimmte Bahnen gebunden, namlich an das 
Uberleitungssystem. Man erhalt deshalb bei der Registrierung der 
Aktionsstrome des normal sich bewegenden Herzens eine typische bei 
jeder Herzrevolution gleichmassig wiederkehrende Kurve. 

Die bei der Erregung des Herzens auftretenden Strome sind ausser­
ordentlich schwach und es bedarf zu ihrem Nachweis sebr empfindlicher 
Instrumente. 

Sie wurden zuerst mit dem Differentialrheotom gemessen, spater 
wurde das Lip p m a nnsche Kapillar-Elektrometer in die physiologische 
Forschung eingefuhrt, doch hat diese Methode der Darstellung der 
Aktionsstrome des Herzens fur die Klinik keine Bedeutung gewonnen. 
Erst Einthoven gelang es durch Umkonstruktion eines von Ader fiir 
technische Zwecke angegebenen Instrumentes ein hochempfindliches 
Galvanometer, das sogenannte Saitengalvanometer, herzustellen, welches 
es erlaubt, kleinste Spannungsdifferenzen wahrzunehmen, zu messen und 
pbotographisch zu registrieren. 

In neuerer Zeit hat Edelmann das Instrument weiter veriindert 
und es besonders zum klinischen Gebrauch geeignet eingerichtet. In 
Deutschland ist dieses neben dem von B 0 c k - Tho m a in Munchen 
konstruierten in einzelnen Kliniken in Gebrauch. Neuerdings wird auch 
ein von S i e m en s konstruiertes Modell angewandt (S c h rum p f). Die 
beiden letzteren Instrumente tragen im magnetischen Feld eine Draht­
schleife, die sich bei elektrischer Feldwirkung dreht. Ein auf der Schlinge 
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befindliches Spiegelchen reflektiert ein schmales Lichtbiindel, das die 
Bewegungen vergrossert projiziert. (Rhiograph, OsziIlograph.) Diese In­
strumente enthalten zu grosse bewegte Massen, so dass sie nicht aperiodisch 
sind und leicht schleudern. 

Das Ed elm ann sche Instument (Fig. 73) besteht aus einem starken 
Elektromagneten, zwischen dessen nur wenige Millimeter voneinander 
entfernten Polschuhen im magnetischen Feld ein feiner leitender Faden 
von versilbertem Quarz oder PJatin sich befindet. Der Faden ist in 

Fig. 73. 

Saitengalvanometer nach Einthoven-Edelmann. 

J = Fadentrager, P = Polschuhe, B = Platinfaden, H = Regulierungsvorrichtung fijr 
den Fadentrager, L, N = Klemmung zur Fixierung des Fadentragers, K = Klemmen fijr die 
Akkuruulotorverbindung des Elektromagoeten, D = Fiisse des Instruments, C = Be­
leuchtungsmikroskop I R = Projektioosmikroskop, F, G, Q, S = Eimtellschrauben fijr 

letztere, A = Verschlussstiicke aus Messing, urn den Faden beitlich zu schiitzen. 

dem dazu gehOrigen Aufhangeapparat, dem Fadentrager, isoliert so be­
festigt, dass man seine Enden mit den Elektroden, welche den zu 
messenden Strom aufnehmen, verbinden kann. Die Dicke des Fadens 
betragt wenige Mikren. 

Der Faden kann durch eine Mikrometerschraube gespannt und 
durch eine an seinen beiden Enden im Trager befindliche Zen­
triervorrichtung zentriert werden. Die Lange des Fadens betragt im 
Einthovenschen Instrument 140 mm, in dem von Edelmann kon-
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struierten 87 mm. Das Prinzip des Instrumentes beruht auf dem 
physikalischen Gesetz, dass ein elektrischer Strom, der sich in einem 
Magnetfeld befindet, abgelenkt wird. Diese Ablenkung erfolgt nach dem 
Ampereschen Gesetz. Sie ist bei gleichem magnetischen Feld proportional 
der Stromstarke. In unserem FaIle ist die Grosse der Ablenkung des 
Fadens, der Saite, abhangig von dem Grade seiner Spannung und del' 
Starke des den Faden durchfliessenden Stromes und von der Dicke und 
Tragheit des Fadens. 

Die Mitte der Polschuhe und die del' Eisenkerne der Elektro­
magnetwickelung ist durchbohrt. In dieser Durchbohrung befindet sich auf 
der einen Seite ein System von Beleuchtungslinsen. AIs solches verwendet 
man das achromatische System C (Z e iss). Auf der anderen Seite be­
findet sich ein Projektionssystem, bestehend ans Achromat DD (Z e iss) 
und einem Projektionsokular. Man kann natiirIich anch andere Systeme 
verwenden. 

In das Beleuchtungssystem wird das Licht einer Gleichstrom-Hand­
regulier-Bogenlampe durch eine Kondensorlinse geworfen und scharf auf 
den Faden eingestellt. Durch das Projektionsokular wird ein Schatten­
bild des Fadens dann auf eine weisse Flacbe geworfen. 

Urn die Bewegungen des Fadens in Kurvenform aufschreiben zu 
konnen, bedarf es einer photograpbischen Registriervorrichtung. Ibr 
Prinzip besteht darin, dass das Schattenbild des Fadens durch einen 
zur Fadenricbtung senkrecht gestellten Schlitz auf einen hinter diesem 
hergefiihrten Streifen lichtempfindlicben Papiers oder Films geworfen 
wird. Ein vor dem Scblitz befindlicher Glasstreifen zeigt eingeatzte 
Millimetereinteilung, die auf del' Kurve in hellen Linien wiedererscheint· 
Das Papier ist von einer licbtdichten Kapsel umgeben und nur durch 
den Schlitz kann Licht anf das Papier fallen. Das Papier ist entweder 
um eine Trommel nacho Art des Kymographions gespannt oder es be­
findet sich in einer besonderen Vorrichtung ein langer (75 m) Papier­
streifen, der durch eine Walzenkombination hinter dem Schlitz durch 
Uhrwerk oder Elektromotor gleichmassig fortbewegt wird, ahnlich wie 
das Papier im Morseapparat fiir Telegraphie. Vor dem Schlitz kann 
ein Gar ten sches Speichenrad sich befinden, dessen Speichen bei seiner 
Drehung in bestimmten Abstanden durch ihren Schatten Ordinaten in 
die Kuven einzeichnen. 

Wiihrend der Scbatten des Fadens bei seinen Bewegungen iiber 
dem Schlitz sich hin und her bewegt, entzieht er die von ihm bedeckten 
Stell en des lichtempfindlichen Papiers der vollen Einwirkung des Bogen­
lichtes. Es werden durch die doppelte Bewegung des Schattens einer­
seits der registrierenden Flache andererseits, die Fadenbewegungen durch 
das Projektionssystem vergrossert in Kurvenform aufgeschrieben. 
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Ausser diesen Hauptapparaten bedarf es noch mehrerer Neben­
apparate. Zunachst einer Vorrichtung, welche es gestattet die Emp­
findlichkeit des Galvanometers zu messen. Man bedient sich dazu eines 
Normalelementes mit vorgeschaltetem Widerstand von gleicher Ohmzahl, 
wie das Normalelement tausendstel Volt Spannung hat. Indem man durch 
einen Zweigwiderstand einen Teil des Stromes durch das Galvanometer 
sendet - gewohnlich 1/10 Milliampere - kann man den bei dieser Strom­
starke resultierenden Ausschlag durch kurze mit einem Tasterkontakt 
vorgenommene Stromschliisse beobachten. Durch Regulierung der Faden­
spannung kann man dann die fiir diesen Strom erwiinschte Grosse des 
Ausschlags, z. B. 10 mm fiir 0,0001 Amp., feststellen. Die Vol temp­
findlichkeit des Instrumentes betragt dann nach dem 0 h m schen Geseti 
10 mm Ausschlag 0,001 Volt. Da die Form und Grosse der erhaltenen 
Kurve von der Spannung des Fadens sehr abgangig ist, so soil man 
nicht durch einen Vorschaltewiderstand sondern durch Veranderung der 
Fadenspannung regulieren. Man muss die Eichung bei Einschaltung des 
gesamten wahrend der Aufnahme im Stromkreis befindlichen Widerstands 
aufnehmen, weshalb Einthoven bei Beobachtung des Elektrokardio­
gramms einen Spannungsunterschied von 1 Millivolt in den Kreis ein­
fiihrt und den Faden so reguliert, dass dann die Kurve einen bestimmten 
Wert zweckmassig 10 mm hebt. 

Ferner bedarf es einer Vorrichtung, um den Ruhestrom auszu­
schalten oder zu kompensieren. Wenn in das Galvanometer der Korper 
des zu Untersuchenden eingeschaltet wird, so sieht man den Faden ein 
Stiick aus seiner Ruhelage zur Seite wandern. Die Ursache davon ist 
der auch im ruhenden Korper vorhandene Dauer- oder Korperstrom. 
Da man seine Grosse und Richtung nicht kennt, so verursacht er Fehler 
in der Aufzeichnung der Kurven. Um ihn auszuschalten, kann man 
einen Kondensator, ein Mikrofarad (Cremer), in den Faden-Korper­
stromkreis einschalten. 

Dadurch werden aIle langsam verlaufenden Strome ausgeschaltet. 
Auch kann man den Strom einer Akkumulatorzelle, der durch Vor­
schalte- und Zweigwiderstand entsprechend abgeschwacht wird, so gegen­
schalten, dass der Korperstrom vollkommen kompensiert wird und die 
Saite auf dem Nullpunkt verharrt. 

Ferner ist erwiinscht eine Vorrichtung zur Messung des Widerstandes 
von Korper und Elektroden namentlich fiir vergleichende Messungen. 

Man bedarf weiterhin eines 4-5 zelligen Akkumulators, der den 
Strom fiir die Elektromagnete des Galvanometers zu liefern hat. 

Dazu kommt die Schaltvorrichtung, welche es erlaubt die ver­
schiedenen Mess-, Kompensationsvorrichtungen und den Kondensator 
einzuschal ten. 
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Zur Aufnahme des Elektrokardiogramms ist weiterhin eine Auf­
nahmevorrichtung notwendig. Diese besteht, da das Elektrokardiogramm 
gewohnlich von den Extremitaten des Patienten aus aufgenommen wird, 
aus drei flir je einen Arm und einen Fuss bestimmten Glas- oder Zink­
wannen. In erstere muss zur Ableitung des Stromes ein grosses Stiick 
Zinkblech eingehiingt werden, letztere miissen, um eine Berlihrung des 
Metalls mit dem Korper zu verhindern, mit Holzrosten ausgekleidet 
werden. Die Polarisationserscheinungen sind bei grossen Zinkfiachen so 
gering, dass sie nicht in die Erscheinung treten. Gefiillt werden die 
Wannen mit Wasser, dem zweckmassig 1 % Kochsalz zugesetzt wird. 
Letzteres ist aber nicht absolut erforderlich. Der Patient wird zur 
Aufnahme des Elektrokardiogramms in halbliegender Stellung auf einen 
verstellbaren Sessel gesetzt. Die Hande werden in die seitIich und der 
Hnke Fuss in die vor dem Patienten stehende Wanne eingetaucht. Der 
Kopf und Rlicken werden angelehnt und er darf ausser der oberfiach­
lichen Atmung keine Bewegungen machen. 

Fig. 74 zeigt die Einrichtung in der medizinischen Klinik zu Diissel­
dorf. Hier sind drei Galvanometer nebeneinander aufgestellt, die eine 
gleichzeitige A ufnahme von drei Ableitungen ermoglichen. 

Aus dieser kurzen Beschreibung ist schon ersichtlich, dass das 
Instrumentarium ausserordentlich kompliziert ist. Wenn auch die Kon­
struktion eines Schalt- oder Messapparates von Edel m ann die Neben­
apparate in einer iibersichtlichen Weise angeordnet und ihre Einschal­
tung durch einfache Hebeldrehung recht bequem gemacht ist, so sind 
doch so mannigfache Schwierigkeiten bei der Anwendung des Saiten­
galvanometers zu iiberwinden, dass dies neben der grossen Kostspieligkeit 
einer solchen Anlage einer grosseren Verbreitung des Instrumentes im 
Wege steht. Zur Regulierung der Lampe und der Optik bedarf man 
einer Hilfsperson. Ebenso zur eventuellen gleichzeitigen graphischen 
Aufnahme von Arterien, Venen und Spitzenstosspulsation. Dazu kommt 
noch die grosse Schwierigkeit der Vermeidung von Fehlern, die sich 
leicht einschleichen. Vor aHem sind es Zitterungen und "spontane" Aus­
schHige der Saite, die storend wirken. Dabei sind weniger mechanische 
Erschiitterungen der Instrumente beteiligt, obwohl auch diese, und be­
sonders Luftzug, in Frage kommen. Meist sind es induzierende Wechsel­
strome, die von Klingelleitungen, Starkstromleitungen etc. ausgehend 
das Galvanometer trefl'en. Auch Ladungen der Stative und Leitungen 
kommenvor. Deshalb miissen aIle Instrumente geerdet werden. In 
meinem Laboratorium ist das ganze Instrumentarium mit einem Faradey­
schen Drahtnetz umgeben. Trotzdem sind zeitweilig Zitterungen nicht 
zu vermeiden, auch Stromstosse unbekannter Provenienz wirken mitunter 
stOrend ein. 
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Die vom Herzen erzeugten Aktionsstrome teilen sieb, wie Wall er 
nacbwies, der gesamten Korperoberfliicbe mit. Es wirken dabei die 
zwischen dem Herzen und der Korperoberflache gelegenen Gewebe als 
Elektroden (Fig. 75). In dieseu verteilen sich die Strome bzw. die Kraft­
linien, so dass man an jeder AbleitungssteUe eine gewisse Summe von 
Punktennicht nur der Herzoberflacbe, sondern aucb del' Innenflache ableitet. 
Auch mit dem Blutstrom Ieiten sicb Potentialdifferenzen weiter, doch 
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Fig. 75. 

wird dies nicht von besonderer Bedeu-
tung sein. Da die Herzmu~kelfasern 

sich vielfacb kreuzen und verfilzen, so 
erhalt man an jeder Ableitungsstelle 
eine Summe von Potentialdifferenzen 
der einzelnen Muskelfasern, die sich 
zum Teil je nach ihrer Lage sum­
mieren oder von einander subtrahieren. 
Als Ableitungspunkte wablt man fUr die 
kliniscbe Untersuchnng die vier Extremi­
tiiten. Man hnn auf diese Weise zwolf 
Ableitungsricbtungen, von denen je zwei 
zusammengehoren, indem die eine die 
einfache Umkehrl1ng der anderen ist, 
konstruieren. Man wablt aber in der 
Regel nur drei: Diese sind Ableitung I: 
rechter Arm, linker Arm; Ableitung II: 
rechter Arm, linkes Bein; Ableitung Ill: 
linker Arm, linkes Bein. Ableitung IV: 
rechter Arm, rechtes Bein; Ableitung V: 
linker Arm, rechtes Bein ergeben gleiche 
Kurven wieAbL lIIbzw. II; Ableitung VI: 

Schema der vom Herzen ansgehen- rechtes Bein, linkes Bein kommt wohl 
den Aktionsstrtime nach Wa 11 e r. kaum in Betracht, weil die so gewonnenen 

Ausschlage 8ehr klein sind, da die beiden 
Beine ungefahr dieselbe Summe von Potentialdifferenzen aufnehmen. Es 
zeigte sich bei genau vergleichbaren Aufnahmen die mit zwei Galvano­
metern iibereinander geschrieben werden, dass es fUr die Form del' Kurve 
gleich ist, ob vom rechten oder linken Bein abgeleitet wird. Es geben 
also Abl. II und IV, III und V nahezu identische Kurven. Es sind also 
mit I, II, III oder I, IV, Valle durch Ableitung von den Extremitaten 
moglichen Yariationen der Kune erschopft. Kahn hat noch weitere 
Variationen versucht, indem er je zwei Extremitiiten zugleich mit einem 
Pol verband. Hierdurch ist kein weiterer Fortschritt fiir die Beurteilung 
der elektrischen Erscheinungen bisher angebahnt. Von F. K r a us und 
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N i col ai, denen wir eine grundlegende, grossere Arbei t tiber das Elektro­
kardiogramni verdanken, wird ffir die klinische Untersuchung nur die 
Ableitung I angewandt und empfohlen. Einthoven empfiehlt stets 
Ableitung I, II und III zu wahlen. Dies scheint auch mir das richtige. 

Es zeigen zwar beim normal en Herzen die gewonnenen Kurven in 
allen Ableitungen eine ziemlich grosse Obereinstimmung der Form, da­
gegen sind bei Abweichungen von der Norm oft in allen oder auch 
nur einzEJlnen Ableitungen grosse Differenzen zu beobachten. Wahrend 
Ableitung I normale Verhaltnisse zeigen kann, konnen in den anderen 
Abnormitaten konstatiert werden und umgekehrt. Besonders die Vor­
hofzacke, welche fUr die Beurteilung mancher Formen von Herzarhythmien 
von grosser Wichtigkeit ist, kann in Ableitung I fehlen, wahrend sie'in 
den tibrigen Ableitungen, besonders in II, wo sie sich am deutlicbsten 
auszupragen p£legt, vorhanden sein kann. Es ist also aus ihrem Fehlen 
in der Ableitung I, nicbt unbedingt auf das Fehlen der Vorhoftatigkeit 
tiberbaupt zu schliessen. Wir stehen desbalb auf dem Standpunkt, in 
allen Fallen die dreiEinthovenschenAbleitungen und zwar 
moglich gleichzeitig z usc h rei ben. Es ergibt sieh dabei eine mannig­
faltige Abweichung der einzelnen Elektrokardiogramme in pathologischen 
Fallen, die man, wenn man erschOpfend untersuchen will, also eine Klinik 
des Elektrokardiogramms feststellen will: nicht vernacblassigen darf. Man 
kann aus zwei Ableitungen die dritte berechnen. Naeh Ein tho ven 
ist Abl. II - I = III oder II- III = I was sicb, wenn mit richtiger 
Technik, gleicher Widerstand in allen .drei Stromkreisen und gleicber 
Empfindlichkeit der drei Galvanometer geschrieben wird, bestatigt. 

Wie ich schon fruber betonte, ist es erstrebenswert, die Elektro­
kardiogramme in den drei E i nth 0 v e n schen Ableitungen gleichzeitig 
aufzunehmen. Nur so ergeben sich genau vergleichbare Kurven, denn 
die Kombination auch gleieh nacheinander aufgenommener Kurven der 
einzelnen Ableitungen lassen sien nicht einmal bei regelmassiger Herz­
tatigkeit, geschweige denn bei unregelmassiger, in siehere Beziehungen 
bringen. Denn die Gipfelpunkte der einzelnen Elektrokardiogramme 
fallen in den drei Ableitungen durchaus nicht zusammen. Es sind fast 
stets zeitliche Differenzen festzustellen. Seit zwei J ahren babe ich aIle 
Elektrokardiogramme gleichzeitig in den drei bekannten Ableitungen 
aufgenommen, und so sind die meisten in dies em Buche abgebildeten 
Reproduktionen Photogramme so hergestellter Kurven. E i nth 0 v en hat 
eine Anordnung zweier Galvanometer hintereinander zu diesem Zwecke 
angegeben, auch gibt es ein mit zwei Faden armiertes Saitengalvano­
meter, welches die gleichzeitige Aufnahme zweier Ableitungen erlaubt. 
(Naheres daruber bei Ein thoven Pflugers Archiv Bd. 164, S. 167.) 
Die in diesem Buche wiedergegebenen Kurven sind durch drei Edel-

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 13 
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man n sche Galvanometer mit gleicher Optik und mit zwei Bogenlampen, 
von denen die eine durch eine Edelmannsche Spiegelvorrichtung zwei 
Galvanometer beleuchtete, gleichzeitig aufgenommen. Man muss, urn 
elektrometrisch gleichwertige .Kurven zu erhalten, dafiir Sorge tragen, 
dass in jedem Stromkreis derselhe Widerstand herrscht, sonst erhii.lt 
man nicht vergleichbare Ergebnisse. 

Dies vorausgesetzt, lassen sichaus den Kurven Bogar Schliisse auf 
die Herzlage ziehen, indem man nachE in tho v en die "M ~ n i f est e 
G r 0 s s eU der Potentialschwankungen feststellt. Die Feststellung dieser 
Grosse ist nur durch Aufnahme der drei Ableitungen moglich. Sie 
verspricht nicht nur Riickschliisse auf die Lage des Herzens, sondern 
auch bei Gleichbleiben der Lage solche auf den Ausgangspunkt der Er­
regung bei Systolen, die nicht yom normalen Ursprungsort der Herz­
reize ibren Ausgang nehmen. Urn dies zu verstehen, bedarf es zunachst 
des Eingebens auf die Form des normalen Elektrokardiogramms. 

Die Form des normalen oder typischen Elektrokardiogramms ist 
die einer Kurve mit zwei Ausbiegungen und einer Zacke nach oben und 
zwei kleinen Zacken und einer Ausbiegung nach unten (Fig. 76). Die 
einzelnen Erhebungen werden mit Buchstaben benannt. Nooh E in th 0 v e n 
mit P, Q, R, S, T. (Nicolai bezeichnet die erste Schwankung als 
A = Atriumschwankung, die Zacke R a.ls J = Initialschwankung und T 
mit :F = Finalschwankung der Systole. Die vor und nach diesen aufwarts 
gerichteten gross en Hauptzacken vorkommenden, nach unten gerichteten 
kleinen Zacken bezeichnet er mit denselben Buchstaben unter Zufiigung 
eines a = anterior, wenn die Zacke yorausgeht und p = posterior, wenn 
die Zacke der gross en aufrechten Zacke nachfolgt. Die N i col a i sche Be­
zeichnung ist, weil sie noch nicht bewiesene Zusammenhange antizipiert 
und andererseits die nichts prajudizierende E in tho v en sche Bezeichnung 
die altere ist, allgemein verlassen.) Der aufwarts gerichteten Ausbiegung T 
foIgt fast stets erkennbar eine schwache abwarts gerichtete, die ausser 
von A. Hoff man n nur von S c h rum p f bisher beachtet wurde. Die nor­
malen oder typischen Elektrokardiogramme unterscheiden sich nur durch 
die Grosse der einzelnen Zacken voneinander. Auch fiir pathologische 
Verhaltnisse hat man aus der Grosse und aus dem Verhaltnis der ein­
zelnen Zacken zueinander Schliisse gezogen. Dies wird, solange das nor­
male Elektrokardiogramm nicht einwandfrei gedeutet werden kann, wenig 
Wert haben. Wenn man bedenkt, dass die Zacken der Ausdruck von 
Summationen und Differenzen elektrischer Erscheinungen in den einzelnen 
Teilen des Herzmuskels sind, die schon durch ihre gegenseitige Lage 
und die zu den Ableitungsstellen geandert werden, so kann man das 
Bemiihen, aus der Zackengrosse Riickschliisse auf die Wertigkeit des 
Herzens zu ziehen als aussichtslos bezeichnen. 
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Uher die Frage der Bedeutung der einzelnen Zacken ist volle 
Klarheit und Einstimmigkeit hisher nicht erzielt. Dass die Zacke P 
der Erregung der VorbOfe ihre Entstehung verdankt, ist unzweifelhaft 
und dies ist experimentell wie klinisch erwiesen. Die Zacken R und T 
nebst ihren Vor- und Nachzacken hangen mit der Erregung der Kammer 
zusammen. Dies darf ebenfalls als sicher geIten: Das komplizierte 
Kammerelektrokardiogramm von Q his T bedarf aher in seinen Einzel­
heiten noch der Aufklarung. 

Die Vorhofzacke P stellt eine diphasische Schwankung dar, die im 
menschlichen Elektrokardiogramm gewohnlich nur in ihrem Ausschlag 
nach ohen zum Ausdruck kommt. Dies spricht ftir einen von der Ein­
mundungsstelle der Venen bis zur Vorhofkammergrenze gerichteten ge-

p 
" .. . " 

Fig. 76. 

Schema des typischen Elektrokardiogramms. 

raden Verlauf der Erregung. Anders verbalt sicb der folgende Teil, das 
Kammerelektrokardiogramm. 

Zu einem Verstandnis des Verhaltens der einzelnen Gruppen des 
Elektrokardiogramms kann man aber nur dann kommen, wenn man fest­
zustellen sucht, was denn eigentlich im Elektrokardiogramm geschriehen 
wird. N ach den ursprunglichen Ausfiihrungen von E i nth 0 v en, K r a u s 
und Nicolai sollte das Elektrokardiogramm ein Ausdruck fur die Kon­
t r a k t ion s v 0 r g a n g e im Herzen sein; es sollte gewissermassen ein 
getreues Spiegelbild der Verhaltnisse der Muskulatur des Herzens wabrend 
des Kontraktionsablaufes sein. Nachdem darauf hingewiesen war (Hoff­
mann), dass die vermutliche Ursache der elektrischen Erscheinungen 
der Erregungsablauf sein musse, haben Kraus und Nicolai sich 
dieser Anschauung ebenfalls genahert. Es ist ja die Erregung von der 
Kontraktion physiologisch nicht scharf zu trennen, denn man hat hisher 
kein Mittel, beide voneinander getrennt darzustellen, wenn man nicht 

13* 
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die Elektrographie als ein solche~, welches den Erregungsvorgang ge­
sondert verzeichnet, anerkennen will. Tatsache ist, dass das Elektro­
kardiogramm in seinen Zacken der Kontraktion der betreffenden Muskel­
massen, wenn auch beirn Warmbliiter nur urn ein geringes, v'orausgeht, 
und dass trotz nicht erfolgender Kontraktion die elektrischen Erschei­
nungen manifest werden. Eng elm ann unterschied sehr scharf zwischen 
Reizbarkeit und Kontraktilitat. Andererseits ist der kontrahierte Muskel 
stets auch noch als gereizt anzusehen. Die einzelnen Voraussetzungen 
und Folgen der Kontraktion: Reizung, Formveranderung, Warme­
bildung, chemische Veranderungen und elektrische Erscheinungen kann 
man bisher nicht absolut getrennt untersuchen, aber logisch wird man 
immer entscheiden, dass die Reizung der Kontraktion vorausgehen muss 
und dass jene eine Vorbedingung fiir diese sein muss. Es ist also immer 
noch zwischen Reizung bzw. Erregung, die mit chemisch physikalischen 
Erscheinungen verbunden ist, und Kontraktion, d. h. Formvedinderung, 
zu unterscheiden, da beide Vorgange nieht identisch sind. Solange experi­
mentell auch nur die geringste Zeitdifferenz zwischen Elektrokardiogramm 
und Kontraktion gefunden wird, ist nicht auszuschliessen, dass ersteres 
den Erregungsvorgang zeichnet, zumal es keine sicheren Beziehungen zur 
Starke der K()ntraktion hat, was allgemein zugegeben wi rd. Somit kann 
aus dem Elektrokardiogramm kein unmittelbarer Schluss auf die Kraft 
des Herzens gezogen werden, wohl aber meistens auf den z e i t lie hen 
Ablauf des Kontraktionsverlaufes, weil dieser in der Regel dem Ablauf 
der Erregung folgt. 

Zur Feststellung, welehen Phasen del' Herztli.tigkeit die einzelnen Zacken des 
Elektrokardiogramms entsprechen, wurden von zahlreichen Autoren zeitmessende 
Versuche gemacht. So yon Einthoven, Kahn, Hoffmann und Selenin 
Straub, Weitz, Ohm, Gerhartz u. a. Zum Vergleiche werden die Herztone, 
die Ventrikeldruckkurve del' Suspensionsmethode. die Aufzeichnung des Spitzen­
stosses, des Karotispulses und des Venenpulses herangezogen. Die Resultate sind wohl 
wegen del' verschieden gewithlten Technik nicht ganz zusammenfallend, doch ist 
von allen Autoren gefunden, dass die Zacke P del' mechanisch registrierten Vorhof­
tli.tigkeit urn mehrere hundertstel Sekunden vorausgeht. Der Beginn derVentrikel­
tlitigkeit flillt in den Verlauf del' Spitze R. Nach Hoffmann und Selenin 0,08 Sek. 
nach Beginn des Kammerelektrokardiogramms, nach Weitz und auderen kiirzer. 
Der I. Herzton flillt in den absteigenden Schenkel von R. Der II. Herzton gegen 
das Ende vou T. Da T nicht genau abgemessen werden kann und von den meisten 
Autoren hisher nicht beachtet wurde, dass T eine zweiphasische Schwankung ist, 
so sind die hisher gewonnenen Resultate, die grosse Schwankungen in dem zeitlichen 
Verhliltnis von T zum Ende der Systole zeigen. nicht abschliessend zu verwerten. 

Auch die Resultate, die Becker erhielt, der durch Anwendung der Rontgen­
kinomatographie die Beziehungen zwischen Herztlttigkeit und Elektrokardiogramm 
festzustellen versllchte, stimmen mit den oben genannten iiberein. 

Die bisherigen Erkllirungsversllche konnen noch nicht voll befriedigen. Vor 
allem macht die Erkllirung del' Entstehung der Zacke T grosse Schwierigkeiten. 
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Schon ihre von del' Initialgruppe Q. R. S. abweichende Form, ferner ihr sanfter 
wedel' fiir den Anfang noeh fur das Ende scharf abzugrenzender Verlauf gibt ihr 
ein besonderes Geprage. Del' parallelfaserige Skelettmuskel gibt eine einfache 
diphasische Schwankung, denn die J u din sche Darstellung, ein dem Elektrokardio­
gramm ahnlicher Zuckungsverlauf, hat sich anderen Untersuchern nicht besttitigt. 
1m folgenden solI en die hauptsachlichsten Ansichten iiber die Entstehung del' eigen­
artigen Kurvenform und del' einzelnen Zacken kurz mitgeteilt werden. 

A. Hoffmann, Edens und Seemann kamen zur Anschauung, dass die 
Anfangsschwankung Q, R, S und die Nachschwankung T verschiedenen Vorgangen 
ihre Entstehung verdanken. Erstere ist del' Ausdruck del' Erregungsleitung, wahrend 
letztere mit dem Ende del' Kontraktion etwas zu tun haben musse. Diesen Anschau­
ungen schliesst sich E y s tel' an. Us sow fasst die T -Zacke als eine Folge del' Lage­
veranderung des Herzens am Beginn del' Diastole auf. Dies stimmt nicht mit den 
zeitlichen Verhaltnissen. Bakker und auch Eiger fanden bei Kaltblutern in 
allen Teilen des Herzens die Komponenten des Kammerelektrokardiogramms, ersterer 
bsst die Zacke T nicht als Ausdruck eines Aktionsstroms auf, sondern findet sie 
biochemischen Prozessen entsprechend. C I em e n t konnte durch Differentialel ektro­
gramme die Zaeke T an jeder Stelle des Ventrikels nachweisen. G a I' ten und 
Sulze fan den dasselbe und stellten ebenso wie vorher A. Hoff mann fest, dass 
sich Zacke T dnrch Abkiihlung und Erwarmung verspaten und verfriiheh lasst. Sie 
fassen das Elektrokardiogramm als Superposition von zwei einphasischen Aktions­
strtimen auf. Selenin hat da:s Zweikammerelektrokardiogramm physikalisch durch 
die Kombination zweier zweiphasiseher Aktionsstrtime del' beiden Ventrikel, die 
entgegengerichteten Verlauf haben, zu erklaren versucht, wobei er die HerzIage 
als wiehtigen J<'aktor ffir die Entstehung del' Kurvenform ansah. 

Boruttau gibt folgende Erklarung: "Del' einphasische Aktionsstrom, den 
man bei Ableitung von einer intakten und einer friseh abgeWteten Stelle del' bloss­
gelegten Herzkammer erhalt, stellt den Ablauf des systolischen Erregungsvorganges 
einschliesslich del' Kontraktion rein dar und zeigt auf einen steilen Anstieg folgend 
ein Verharren (Plateau) und mehr oder weniger steil en Abfall, genau wie es die 
mechanisch registrierte Kontraktionsknrve auch aufweist. Mangel des Verharrens, 
friihzeitiger allmilhlicher AbfaH beider Kurven, del' elektrischen wie mechanischen, 
muss auf verminderte Leistungsfahigkeit des Myokards hinweisen. Diesel' Zustand 
wird abel' nicht nul' in del' einphasischen, sondern anch in del' Superpositions- bzw. 
Interferenzkurve zum Ausdruck gelangen, insofern die Endzacke als Differenz 
niedriger Endverlaufe einphasischer Kurven selbst stark erniedrigt wird". 

Einthoven nimmt fiir den veranderlichen Verlanf del' Spitzen Q, R, S, T 
del' Kammer E. K. G. die Verschiedenheit del' Zuleitung des Herzreizes durch das 
Dberleitungssystem zur Kammermuskulatur als Ursache an. Je nachdem del' Reiz 
zuerst an eine nahe del' Spitze oder in del' link en Kammer liegende Stelle gelangt, 
bildet sich Zacke Q. Zacke R entsteht durch Erregung VQn del' Basis oder del' 
rechten Kammer anliegenden Stellen, Zacke S durch die del' Spitze und del' linken 
Kammer zugehtirigen Teile. Die Strecke fi zeigt die allgemeine Kontraktion del' 
gesamten Kammermuskulatur an, und T entsteht durch die verschieden lange Dauer 
des Kontraktionszustandes in rechter und linker Kammer, wobei positive T-Zacke 
bedeutet, dass rechte Kammer bzw. die Basis langer kontrahiert bleibt als linke 
Kammer bzw. Spitze. Ein negatives T bedeutet das umgekehrte. 

Fa h r und Web e l' haben versucht, durch Anwendung von zwei Galvanometern 
die Richtung del' Erregllng in den Kammern festzustellen. Die Q-Zacke entspricht 
einer Erregung in del' mittleren Zone des Herzens (Papillarmuskeln). R ist del' 
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Ausdruck der Erregung der Herzbasis, und die S-Zacke entspricht einer Negativitll.t 
der Herzspitze. Die T-Zacke erklaren sie mit dem Abklingen der Erregung, wobei 
die Positivitll.t ein Nachschleppen der Basis bedeutet. 

Zunachst ist es eine gesicherte Tatsache, dass die Zacke P das 
elektrische Xquivalent der Aktion des Vorhofes ist. Sie geht zeitlich 
der Kontraktion der Vorhofe um ein geringes voraus. In Fallen von 
Dissoziation der Vorkammern kann man bei gleichzeitiger Aufscbrei­
bung des Venenpulses das ZusammengehOren von P und a sebr wohl 
erkennen. P ist im menscblichen Elektrokardiogramm fast stets ein­
phasisch. Bei Erregung der VorhOfe von anderen Stellen wie von dem 
Sinusknoten andert P seine Form und kann, wenn die Ausgangsstelle nach 
der Atrioventrikulargegend liegt, negativ werden (Lewis). Auch Spaltung 
von P kommt vor, angeblich bei Vorhofhypertrophie (Mitralstenose). 

Nacb P folgt eine wagerechte Strecke a, die anzeigt, dass keine 
Potentialdifferenzen im Herzen vorhanden sind. Es ist wohl sichel', dass 
diese Strecke die Uberleitungszeit durch die His sche Muskelbriicke 
wiedergibt. Viel schwieriger ist der nun folgende Teil des Elektrokardio­
gramms zu deuten. 

Von dem Grundsatze ausgehend, dass der g~reizte (t!ttige) Muskelteil sich 
gegeniiber dem nichtgereizten (unt!ttigen) zinkartig verh!tlt, muss der Weg der 
Erregung und auch der Kontraktion gesucht werden, der die eigentiimliche Form 
des Elektrokardiogramms erklltren soll. Bay Ii s s und S tar Ii n g nehmen eine yon 
der Atrioventrikulargrenze erfolgende gradlinige Richtung der Erregungsleitung an, 
wobei zum Schluss die Basis l!tnger erregt bleibt wie die Spitze. N i co lai nimmt 
an, dass bei normalen Kammerschlligen die Erregung bzw. die Kontraktion der 
Herzmuskulatur in gebahnten Wegen ablaufe. Er erklart die R-Zacke fiir den 
Ausdruck der Erregung des basalen Teils des papillaren Muskelsystems. Die Er­
regung pflanzt sich bis zur Spitze fort, wenn sie dort anlangt, ist die Kurve bereits 
wieder abgesunken. Der darauf folgende wagerechte VerI auf der Kurve ({J) solI der 
allseitigen Kontraktion der gesamten Kammermuskulatur (zirkulll.re Muskelschicht) 
entsprechen, und in diesem Intervall soll sich die entstehende Potentialdifferenz so 
ansgleichen, dass keinerlei Ausschlage nach der einen oder der anderen Seite er­
folgen. Die Zacke T soIl die Riickkehr des Erregungsvorganges zur Herzbasis 
andeuten (durch die aussere Lltngsmuskelschicht des Herzens?). Von Gotch ist 
eine auf embryologische Verhltltnisse zuriickgefiihrte Erklltrung gegeben, indem er 
annimmt, dass die Erregung von den Vorhofen durch den rechten Ventrikel zur 
Herzspitze und yon dort durch die Hilke Kammer zum Aortenteil zuriicklltuft. Die 
Zacke R wiirde dem ersten V organg, die Zacke T dem letzteren entsprechen, wobei 
die Basis des Herzens sowohl zu Anfang wie zum Schiuss der Revolution negativ 
ist. Beide Erklltrungen, so bestechend sie zlmitchst scheinen, haben doch etwas 
Gezwungenes. Vor allen Dingen muss es auffallen, dass die Schwankungen Q, R, S 
so rasch verlaufen, wlihrend die Schwankung T einen langsamen, verweilenden 
Veriauf nimmt. Dies muss das Bedenken erwecken, ob denn die in R und T 
yerzeichneten Vorgltnge gleicher Art sind, oder ob PS nicht vielleicht etwas Ver· 
schiedenes ist, was einerseits R, andererseits T anzeigt. 

Aus den Meinungsn der Autoren ergeben sich mannigfache Wider­
spriiche und unvereinbare Gegensatze, die auch heute noch kaum ab-
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schliessende Erklarung fiir die Entstehung der Form des Elektrokardio­
gramms erlauben. 

Sichergestellt ist, dass das Kammerelektrokardiogramm eine Kurve 
darstellt. in der die Erregungsvorgange wie sie sich in den Muskelzellen 
beider Kammern abspielen, in Superposition enthalten sind. Jedes 
Muskelelement bringt einen Teil dazu, und die sich vielfach durchkreu­
zenden Muskelfasern geben Additionen und Subtraktionen der Potential­
schwankungen an die Peripherie abo Da beide Kammern je ein beson­
deres Leitungssystem in den Taw a r a -Schenkeln besitzen, so ist dadurch 
ein Moment gegeben, was ein~ fiir jede Kammer verschiedene Art der 
Zuleitung des Bewegungsreizes annehmen Hisst. Es wird also, wenn 
nur eine Kammer erregt wird, eine andere Potentialdifferenz heraus­
kommen, als wenn beide zugleich erregt werden. Es ist also im Kammer­
elektrokardiogramm die Summe der Potentialdifferenzen beider Ventrikel 
enthalten. Diese wird beeinflusst durch die Masse der die Potentiale 
liefernden Zellen durch die Lage dieser zueinunder, die durch Lagever­
anderungen des ganzen Herzens mit verandert wird, und durch die zeit­
lichen Verhaltnisse, in denen die einzelnen Fasern erregt werden. Del' 
Bewegungsreiz wird durch die Fasern des Reizleitungssystems den Herz­
mu~kelzellen zugefiihrt, der an schein end fast gleichzeitig in jedem Ventrikel 
die kontraktile Substanz erreicht. Von den Endpunkten der Reizleitungs­
fasern breitet sich die Erregung ausserordentlich rasch - explosionsartig­
gradlinig weiter in der Muskelmasse aus. Ein der Oberfliiche kiinstlich 
zugefiihrter Reiz breitet sich ebenfalls grarllinig nach allenSeiten aus· 

So hangt die Form des Elektrokardiogramms ganz davon ab, in 
welcher Reihenfolge die kontraktilen Elemente nacheinander erregt werden 
und wie ihreLage zueinanderist. Es bedarf auch fiir das normale oder typische 
Elektrokardiogramm nicht der Annahme besonders gebahnter Wege der 
Reizung in den Schichten der Muskulatur, sondern hier wird, da die Reize 
ordnungsgemass vom Uberleitungssystem iibertragen werden, auch eine 
typische Form der Potentialdifferenzen sich zeigen miissen, da diese wohl in 
jedem einzelnen normalen Herzen in sehr ahnlicher Weise die kontraktile 
Muskulatur erreichen. Es ist also die Grundform des Kammerelektrogramms 
das Resultat sehr komplizierter Vorgange, die sieh in ihre Einzelheiten 
nicht zerlegen lassen. Nur der Anteil, den jede Herzkammer am Zu­
standekommen des Elektrokardiogramms hat, lii.sst sieh in pathologischen 
Fallen einigermassen feststellen, wenn die zeitliehen Verhaltnisse der Er­
regung flir diese eine Differenz aufweisen. 

Die Anfangsgruppe Q R S kommt dureh die rasehe Ausbreitung des 
Reizes in der Muskulatur zustande, und die versehiedene Ausbildung und 
Hohe der Zacken kommt zustande, je nachdem Teile des Herzens, die 
naher oder entfernter von den ableitenden Stellen der Korperoberflaehe 
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gelegen sind, fruher oder spater in Erregung geraten. Da aIle Teile 
rasch nacbeinander in Erregung geraten, so ergibt sich daraus der 
Zickzackverlauf der Anfangsschwankungen, die ja nur Summationen und 
Differenzen der Potentiale der gleichzeitig oder rasch nacheinander in 
Erregung tretenden Fasern darstellen. Die dann eintretende relative 
Ruhe der Saite ((1) zeigt an, dass nunmehr der ganze Herzmuskel erregt 
ist, und die Zacke T gibt die Summe und Differenz der abklingenden 
Erregungszustande in den einzelnen Fasern und in den Kammern wieder 
und die Strecke r, die in die Diastole der Kammern und V orhore fallt, 
zeigt an, dass das ganze Herz nicht erregt also wieder isoelektrisch ist. 
J e nachdem den Ableitungspunkten naher oder entfernter gelegene Stell en 
zuletzt noeh erregt sind, wird die Zacke T grosser oder kleiner ausfalIen, 

F 
Fig. 77. 

bzw. "negativ" werden. Da Zacke T eine 
zweiphasische Erscbeinung ist, so heisst das, 
es geht der positive oder negative Teil voran 
oder folgt nacho Q R S verdanken dem Ein­
setzen, T dem Abklingen der Erregung ihre 
Entstebung. 

Damit wird die Anschauung, dass das 
Elektrokardiogramm eine Interferenz der vom 
rechten und link en Ventrikel oder der von 
Spitze Ilnd Basis oder der von Triebwerkzeug 
und Papillar- und La,ngsmuskelschicht aus-Schema des gleichseitigen 

Dreiecks nach Einthoven. gehenden elektrischen Wellen sei, nicht aus-
geschaltet, nul' ist das Wesentliche fur Ent­

stehung der Form und Grosse der Zacken, ob naher dem einen oder 
dem anderen Ableitungspunkt gelegene Teile gegenuber entfernter ge­
legenen erregt odeI' nicht erregt sind. 

Es ist also ein in seinen Einzelheiten nicht zu verfolgendes sehr 
kompliziertes Gescheben, welches die Form der typischen Elektro­
kardiogramme bedingt. 

Sobald durch irgendwelche Umstande die ordnungsmassige Zulei­
tung der Reize durch das Reizleitungssystem zu den beiden Kammern 
bei gleichbleibender A bleitung sich andert, mussen demnach Verande­
rungen in der Form des Elektrokardiogramms auftreten, da dann die 
Verhaltnisse del' erregten 1\1 uskelteile zueinander und zu den Ableitungs­
stell en sich andern. Dies ist neuerdings yon Rot h berg e r und Win­
t e r be r g experimentell festgestellt. Ebenso wenn Lageveranderungen 
des Herzens die Superposition andern. 

Danach ergibt sich, dass Form veranderungen, die in V era n d e­
rungen der Grosse der einzelnen Zacken bestehen, keinen 
unmittelbaren Ruckschluss auf veranderte Herztatigkeit 
zulassen. 
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Einthoven hat durch Aufnahme der drei von ihm angegebenen Ableitungen 
einen Weg gezeigt, iiber die Richtung und manifeste Gr!!sse der Potentialschwan­
kungen im menschlichen Herzen und iiber den Einfiuss der Herzlage auf die Form 
des Elektrokardiogramms Aufschlfisse zu erhalten. Ausgehend von der Formel 
Abl. III = Abl. II - Abl. I, die die gegenseitige Abhitngigkeit der Form der in 
den drei Ableitungen elltstehenden Kurven ausdriickt, berechnet er die wirkliche 
Richtung der Potentialunterschiede im Kllrper an der Hand des Schemas des gleich­
seitigen Dreiecks, nach welchem der menschliche Korper durch eine flache homogene 
Platte von der Form eines gleichseitigen Dreiecks RLF dargestellt wird (Fig. 77). 
Ableitung I entspricht der Ableitung von R und L, II der von R und Fund III 
der von Lund F. In der Mitte des Dreiecks wird das Herz durch den Punkt H 
markiert. Nimmt man an, dass im bestimmten Moment die Potentialunterschiede 
im Herzen so verteilt sind, dass ihre Resultierende "die Richtung des eingezeichneten 
Pfeiles hat, so wiirde eine Stromableitung vom Herzen in dieser Richtung £linen 
maximalen Potentialunterschied aufweisen, und zwar so, dass in der Richtung der 
Pfeilspitze das Herz positiv, in der entgegengesetzten negativ iat. Den Winkel, 
den der Pfeil mit der Seite RL macht, bezeichnet Ein thoven mit IX und nennt 
diesen Winkel positiv, wenn der Pfeil von der horizontalen im Sinne der Zeiger 
£liner Uhr, negativ, wenn er entgegengesetzt gedreht ist. 

Fallen bei £liner Versuchsperson, bei jeder der drei Ableitungen die Zacken, 
z. B. R I, R Il und R III, in fibereinstimmende Phasen der Herztll.tigkeit, so muss 
R III = R II - R I sein (Fig. 78). 

Da das Galvanometer, weun £IS richtig geeicht ist, die Aussehlll.ge der Zacken 
naeh Teilen £lines Volts berechnen lll.sst, so orgibt sieh, wenn 10 mm = 1 Millivolt 
sind, dass jeder Millimeter des Ausschlags"= '/'0 Millivolt zu setzen ist. Berechnet 
man die Hohe von R in Zehntel-Millivolts in jeder der drei Ableitungen und setzt 
die gefundenen Werte in das Schema ein, so kann man in diesem die Richtung des 
Potentialunterschiedes ermitteln, die wlthrend der Registrierung der R-Zacken im 
Herzen vorhanden war. 

Die Berechnung der Richtung, die im Schema durch den Pfeil angedeute 
wird, und die von der Grosse des Winkels IX besti.mmt wird, ist eine recht kompli-

. S· h h d Fit Abl. II + Abl. III . Zlerte. Ie ge t nae er orme g IX = (Abl. II _ Abl. III) 13' wenn man sle 

aus den bei Abl. II und 111 gewonnenen Zahlen berechnen will. 
Auch die manifeste Grosse des resultierenden Potentialuntersehiedes lll.sst 

sich aus der Hllhe der Zacken nebst der Gr!!sse vom Winkel IX berechnen. 
Zur Vereinfachung und Vermeidung der Bereehnungen hat Einthoven eine 

Tafel ausgearbeitet, nach der beide W erte leicht festgestellt werden k!!nnen. 

Die Methode ist bisher nur von Einthoven 1) selbst zu diagnostischen 
Zweeken angewandt, verspricht aber in pathologischen FlI.llen mancherlei Aufschliisse 
zu geben. So kann bei unverll.nderter Herzlage auf gleichen oder verschiedenen 
Ort des Ausgangs der Herzreize geschlossen werden, femer finden sich bei manchen 
Herzkranken, so bei Hypertrophien, dorartige Grossen von IX, dass sie nicht aus 
der Herzlage erklll.rt werden konnen und auf eine Verltnderung der Erregungsleitung 
hindeuten. Besonders ffir die Erkenntnis des Ursprungs der Kammerextrasystolen 
ist die Methode von Bedeutung. Stets gleiehe VerhlLltnisse von IX und der mani­
festen GrOsse der Potentialuntersehiede wiesen darauf hin, dass in dem betreffenden 
Fall die Kammerextrasystolen stets von derselben Stelle ausgehen. 

') Pfl iigers Arch. Bd. 164. S. 196. 
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V orau~setzung bei Anwendung der Methode ist die gleichzeitige Registrierung 
von mindestens zwei Ableitungen, besser von allen dreien, und genaue Eichung der 
drei Galvanometer, deren Stromkreise gleiche Widerstltnde haben miissen. Diese Be­
dingungen sind in den hier reproduzierten Knrven, bei denen es mehr auf die 
Beriicksichtigung der Form und des zeitlichen Ablaufs der Kurven, nicht aber auf 
galvanometrische Messnngen ankam, nicht immer eingehalten. 

Fahr und Weber haben weitere Untersuchungen mit Hilfe der Feststellung 
der manifesten Grosse der Potentialunterschiede gemacht und dadurch den Gang 
der Erregung durch die IIerzkammern festzustellen gesucht. 

Fig. 78. 
Menschlich.typisches Elektrokardiogramm in Aht. I (oben), II (mitten), III (unten), 

gleichzeitig aufgenommen. 

Das Studium des Elektrokardiogramms hat sich aber flir die Lehre 
der Arhythmie des Herzens als ganz besonders fruchtbringend erwiesen. 
Gewisse Formen dieser stell en sich im Elektrokardiogramm bedeutend 
Idarer dar, als bei der Arterien- und Venen-Pulsschreibung. Ja, ge­
wisse Formen von Abweichungen der HerzschJage von der Norm sind 
nur auf diesem Wege zu erkennen. 

So gibt die Kammertatigkeit dann, wenn die Erregung der Kammern 
nicht vom Vorhof durch das atrioventrikulare Leitungssystem ihren 
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Ausgang nimmt, eine von der Form der norma1en in hohem Grade ab­
weichende Kurve. Man kann in allen drei Ableitungen im wesentlichen 
drei Formen dieser reinen Kammerelektrokardiogramme unterscheiden. 
Entweder ist zunachst die Kurve nach abwarts gewendet, um dann 
nach der entgegengesetzten Richtung hin in flachem Bogen auszuschlagen 
(Typ. B, Fig. 79) oder sie ist erst nach aufwii.rts gerichtet (Typ. A, Fig. 80). 
Die Zacke P fehIt regelmassig. Eine dritte FOl'm zeigt einen gespaltenen 
Gipfe1 (Typ. C, Fig. 81). Kraus und Nicolai bezogen die erste Form auf 
eine Entstehung des Kammerschlages im linken Ventrikel, die zweite 
Form auf eine Entstehung im rechten, die dritte Form solI eine Ent­
stehung an der Kammerscheidewand vermuten lassen. Manche sind ge­
neigt, fiir die erste eine Entstehung an der Kammerbasis, fiir die zweite 
eine s01che an der I{ammerspitze anzunebmen. Doch muss immer be-

A 

Fig. 79. Fig. 80. 

Atyp. Kammerelektrokardio- Atyp. Kammerelektrokardio­
gramm der linken Kammer. gramm der rechten Kammer. 

c 

Fig. 81. 

Atypisches Kammer­
elektrokardiogramm 

beider Kammem. 

achtet werden, dass beide Ventrikel getrennte Zuleitung des Erregungs­
reizes haben und jeder eine funktionelle Eigenart hat, wenigstens was 
das zweikammerige Herz angebt, weshalb die Verbaltnisse nicht so 
einfach aufgefasst werden konnen. K I' au s nennt alle abweichenden 
Formen vom Typiscben des Elektrokardiogramms Allodromien, da sie 
einen gegen die Norm veranderten Ablauf der Kammertatigkeit anzeigen. 
Die atypischen Elektrokardiogramme vom Typus Classen sich bei gleich­
zeitiger Aufnahme in 3 Ableitungen, da dann in Abl. II und III andere 
Typen entstehen, oft doch den A und B Typus gleicbstellen; es handelt 
sich um Verzeichnungen unbekannter Provenienz. 

Von den atypischen oder abnormen Kammerelektrokardiogrammen 
wird bei der Analyse der Arhytbmie des Herzens noch des weiteren 
die Rede sein. 

Was die Anderungen des normalen Elektrokardiogramms in patho­
logischen Fallen anbetrifft, so ist von K fa. us u. a. das Feblen oder 
Negativwerden der Zacke T in Ableitung I als pathognomonisch fiir einen 
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geschwachten Herzmuskel angesehen. Dies trifft sehr haufig zu, aber 
nicht immer, da die Zacke T auch bei insuffizienten Herzen bei Ab­
lei tung I mitunter normal gefunden wird. Die Ansicht, dass die Hohe 
der Zacke R einen Anhaltspunkt fur die Beurteilung der Herzkraft ab­
gebe, ist wohl allgemein fallen gelassen, ebenso die besonders von S t ru bell 
vertretene, dass ein starkeres Hervortreten der Zacke S fur ein nervoses, 
resp. funktionell schwaches Herz spreche. Von EinHuss auf die Grosse 
der Zacken, namentlich bei den Ableitungen II und III, ist ganz beson­
ders die Lage des Herzens, ob es mehr steil gestellt oder mehr quer ge­
lagert ist. Da die Lage des Herzens, wie schon ausgefuhrt, von den 
verschiedensten Faktoren abhangig ist, so vom Zwerchfellstand, von 
exzentrischer Hypertrophie, von Verdrangungserscheinungen oder Re­
traktionen seitens der ubrigen Organe der BrusthOhle, so kann man eine 
ganze Menge Ursa chen fur eine Veranderung der Zacken anfuhren. 
G r a u hat in einer eingehenden Arbeit diese Verhaltnisse dargestellt, 
besonders dass die Grosse der Zacke S bei Ableitung I ganz wesentlich 
von der Lage des Herzens abbangt. Bei relativer Querlage der Herz­
achse ist sie am grossten. Eine weitere klinische Festst.ellung ist die, 
dass bei Ableitung I bei Morbus Basedowii die Zacke T oder F beson­
ders gross ausfallt (H 0 ff man n). Auch bei Herzfeblern zeigt nach den 
Untersucbungen von Steriopulo das Verhalten der einzelnen Zacken 
bei Ableitung I mehr oder weniger regelmassige Veranderungen, von denen 
das Auftreten eines besonders grossen P (A) oder einer SpaItung dieser 
Zacke fur Mitralstenose typisch zu sein scheint (8 a m 0 j 10 ff). Die 
Anderung der absoluten Grosse der einzelnen Zacken des typischen 
Elektrokardiogramms hangt aber von so vielen unkontrollierbaren Um­
standen ab, dass daraus keine unmittelbaren 8chlusse gezogen werden 
konnen. Besonders auch unter Vergleich ihres Verbaltens bei verschie­
denen Ableitungen wird die Sache sehr kompliziert. Bei der Unter­
suchung mit verschiedenen Ableitungen zeigen sich fUr die einzelnen 
Herzfehler und sonstigen organischen 8torungen gewisse oft vergleich­
bare Anderungen, doch sind diese nicht diagnostisch von Bedeutung. 
Es ist namlich zu vermuten, dass ein Teil dieser Abweichungen sich 
durch Lageveranderungen und Gestaltsveranderungen des Herzens er­
klart. Voraussetzung ist dabei fur jede derartige Feststellung, dass 
stets gleiche Fadenspannung, gleiche Kraft des magnetischen Feldes im 
Aufnahmeinstrument und gleicher Widerstand im Schliessungsbogen be­
steht. Nur unter absolut gleichen Bedingungen gewonnene Elektrokardio­
gramme konnen in dieser Beziehung zu Vergleichen herangezogen werden. 

Festgestellt ist bei typischen, normalen Elektrokardiogrammen, dass 
P gespalten, abnorm hoch und abnorm klein und negativ werden kann. 
R kann gross und klein sein, es kann S besonders pravalieren, so dass 
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die Initialgruppe ganz nach abwarts dirigiert erscheint. T kann fehlen, 
aufgesplittert sein und negativ sein. Es kann aber auch besonders 
gross werden, so nach Anstrengung, ferner bei M. Basedowii, also bei 
beschleunigter Herztatigkeit. Sichere Riickschliisse auf pathologische 
Verhaltnisse aus dem Verhalten des normalen oder typischen Elektro­
kardiogramms sind aber heute noch nicht moglich. Um so mehr Be­
deutung hat dasselbe fiir das Studium der Arhythmie des Herzens ge­
wonnen. 
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V. Die Untersuehung der Arbeitsleistung des 
Herzens. 

Einleitung. 

Die graphischen Methoden geben fiber die Funktion des Herzens, 
besonders soweit sie sich mit zeitlichen Verhaltnissen messen lasst, 
weitgehenden Aufschluss. Doch besagen sie wenig fiber die vom Herzen 
geleistete Arbeit. Die geleistete Arbeit kann aber nur an den durch 
die Arbeit bewegten Massen gemessen werden. Mit jeder Systole wirft 
das Herz seinen jeweiligen Inhalt in das Arteriensystem. Wenn eben 
so viel Blut, wie durch das Schlagvolumen in dieses hineingeworfen wird, 
in derselben Zeit aus dem Arteriensystem ausfliesst, so ist das Re­
sultat der Herzarbeit der mittlere Blutdruck in den Arterien. Dieser 
spannt "die Arterienwand an und an dieser durch das Blut hervorge­
rufenen Wandspannung sucht man den Blutdruck am intakten Karper 
zu messen. 

Die Spannung der Arterienwand hiingt aber von mehreren Faktoren 
ab, und zwar 1. von der Elastizitat der Wandung und 2. von der 
dehnenden Kraft. 

Die erstere ist gegeben durch die eigentliche Elastizitiit der Wan­
dung selbst und durch den Tonus der Gefassmuskulatur. 

Die letztere hangt ab von der Blutmenge und, wenn man diese 
als gegeben annimmt, von dem Verhiiltnis des Zuflusses zum Abfluss. 

Der Zufluss wird bedingt durch die Grosse des Schlagvolums des 
Herzens einerseits und durch die Frequenz der Herzsystolen andererseits. 

Der Abfluss wird bestimmt durch den Widerstand im Gefass­
system besonders in den kleinen Arterien und Kapillaren, sowie durch 
die Konsistenz (Viskositat) des Blutes. 

Da man die Arbeitsleistung am Herzen nicht unmittelbar unter­
suchen kann, so ist man zur Feststellung der vorliegenden Verhii.ltnisse 
auf die Untersuchung an den Gefassen angewiesen. 
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Als Methoden stehen dabei zur Verfiigung: 
1. die Spbygmographie, 
2. die Messung des Blutdrucks in Arterien, Venen und 

Kapillaren (Kymographie), die Sphygmobolometrie 
und die Energometrie, 

3. die Messung des Vol umens eines bl u tgefii llten 
Korperteil s (Plethysmo gr a p hie), 

4. die Messung der Gesch windigkei t des Blut­
stromes (Tacho gra phie). 

Die Spbygmograpbie ist in dem vorigen Abschnitt, der die Fest­
stellung der Bewegungserscheinungen des Herzens behandelt, ausfiihr­
Hch dargestellt. Sie interessiert hier nur so weit, als sie tiber den Druck­
ablauf in den Arterien und Venen etwas aussagen kann. Dies kann 
sie aber nur in beschranktem Masse, so am Arterienpuls, im iibrigen 
nur in Verbindung mit den anderen angefiihrten Methoden. 

Die klinische Blutdruckmessung. 
1. Die Bestimmung des Blutdrucks in den Arterien. 

a) Die Bestimmung des maximalen Blutdrucks. 
Wahrend da.s Arterien-Sphygmogramm eine Druckkurve darstellt, in 

welcher die aufgezeichneten Werte unbekannt sind, und es deshalb als 
solche nur geringe klinische Bedeutung hat, sind seit dem Vorgange von 
Basch die Methoden, welche dazu dienen, den absoluten Wert der in 
den Arterien, speziell der Aorta, sich wahrend der Tatigkeit des Herzens 
abspielenden Druckverhaltnisse festzustellen, immer mehr vervollkommnet 
worden. Wahrend beim Tier durch das Einbinden einer Kaniile in eine 
Arterie mit Leichtigkeit der Blutdruck in dem betreffenden Gefassge­
biet gemessen werden kann, verbietet sich beim Menschen dieser Weg 
in der Regel von selbst. Doch hat o. Muller diese Methode gelegent­
Hch bei Amputationen auch auf den Menschen iibertragen und so fest­
zustellen gesucht, wie gross die Fehlerquellen der gebrauchlichen klini­
schen Methoden der Blutdrnckmessung sind. 

Die jetzt zur Verfiigung stehenden Methoden sind zunachst die von 
Bas c h eingefiihrte Sphygmomanometrie, welche von Pot i n modifiziert 
wurde. Das Prinzip der Baschschen Methode besteht darin, dass er eine 
mit Wasser oder Luft gefiillte Gummipelotte auf eine Arterie driickt, welche 
einem Knochen moglichst Dabs anliegt, also z. B. auf die Temporalis oder 
die Radialis. Peripher von der Druckstelle wird das Gefass mit dem Finger 
palpiert. Wenn der Druck der Pelotte so stark ist, dass der peripher 

14* 
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von dieser fiihlbare Puis vollig erlischt, oder wenn er, nachdem er vollig 
unterdriickt war, bei Nachlassen des Drucks der Pelotte eben anfangt 
wieder fiihlbar zu werden, so muss der Druck in der Pelotte gleich dem 
Seitendruck, del' in dem untersuchten Gefass herrscht, sein. Auf einem 
mit der Pelotte verbundenen Manometer wird der Druck abgelesen. 
Diese Messung mit dem Sphygmomanometer ist durchaus unzuverlassig. 
Nach O. 1\1 ii II e r und B I a u e I kann der Fehler der Messung bis zu 
60-80 mm Hg betragen. Da die Arterie nicht unmittelbar auf der 
knochernen Unterlage liegt und eben so von einer dicken Schicht von 
Weichteilen bedeckt ist, so hat man dann nicht einen die Arterie zwei­
seitig umfassenden Druck, sondern es findet eine Kompression des Ge­
fasses nur einseitig statt. 

Die Methode von R i v a- R 0 cci, die heute allgemein verbreitet 
ist, beruht darauf, dass durch eine allseitige Kompression am Ober­
arm die Brachialis zusammengeschniirt wird, wahrend der Radialpuls 
palpiert wird. Ais Instrumentarium wird nach Hiva-Rocci ein 
5-6 em breiter Gummischlauch, del' - damit er nach aussen nicht 
ausweichen kann und den ganzen in ihm herrschenden Druck nach innen 
dem Oberarm zu entfaltet - mit einer starren aus Metal! oder starker 
Leinwand bestehenden Binde umgeben ist, benutzt. Dieser wird ziem­
lich straff urn die dickste Stelle des Oberarms gelegt und dann wird 
durch ein Gummigeblase oder eine Druckpumpe der Gummischlauch 
aufgeblasen. Mit dem Innenraum des Schlauches kommuniziert ein 
Quecksilber-Manometer. Wenn man die Luft in den Schlauch hineiu­
treibt, so steigt der Druck in der Manschette und es zeigt die im 
Manometer aufsteigende Quecksilbersaule den jeweils herrschenden Innen­
druck an. Palpiert man mit dem Finger, wahrend man den Dru?k 
verstarkt, die Radialis, so kommt ein Moment, in welchem der Radial­
PuIs unfiihlbar wi rd. Die Hohe der Quecksilbersaule in dicsem Mo­
ment bezeichnet den Maximaldruck. Man lasst nun langsam etwas 
Luft entweichen und markiert den Punkt, an welchem der Puis eben 
wieder fiihlbar wird. Dieser Punkt liegt etwas tiefer als der Punkt, 
an dem der Puis eben verschwunden war, und zwar kommt das daher, 
dass man nach O. Muller beim Verschwinden des Radialpulses den 
Enddruck, bei seinem Wiedereintritt den Seitendruck in der Arteria 
brachial is misst. (Palpatorische Methode der Blutdruckmessung.) 

Durch von R e c k lin g h au sen wurde diese Methode sehr vervoll­
kommnet. Zunachst verbreiterte er die Manschette auf etwa 15 em, 
weil dadurch die Druckwirkung besser wird (Fig. 82 a). Wahrend man 
mit der schmalen Manschette als Maximaldruck 14-15 em Hg fand, 
wurde mit der breiteren Manschette ein Druck von 11-12 em gefunden. 
Nach M u II e r und B I au e I sind die Fehlerquellen bei del' Untersuchung 
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des maxirnalen Blutdrucks bei der breiten Manschette nur 7-9% , bei 
der schrnalen 40 %. Dernnach ist die Bllltdrllckmessung mit. der breiten 
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Manschette fur klinische Zwecke genall genug und der mit schmaler 
vorzllziehen. K 0 ran y i hat beirn Messen des Maximaldrllckes nach 



- 214 -

Ri v a-Ro cci, nachdem der Radialpuls verschwunden war, an der puls­
losen Hand den Blutdrock zugleich nach Gartner in der Fingerbeere 
gemessen und gefunden, dass dort jener nur wenig beeinflusst war. Erst 
bei weiterer ErhOhung des Druckes nahm er abo Dieser Versuch beweist, 
dass das Verschwinden des Pulses bei geringerem Druck erfolgt als 
der Verschluss der Arterie. Danach liegt also der klinisch als maxi­
maIer Blutdruck gefundene Wert in Wirklicbkeit zu tief. Trotzdem er­
gibt diese Messung doch gut vergleichbare Werte. 

Eine weitere Verbesserung nach v. Recklinghausen besteht 
darin, dass er anstatt des Quecksilbermanometers ein Metallmanometer 
a.hnlich wie es schon Basch konstruiert hatte, aber ein gr,osseres und 
genauer registrierendes Instrument verwendet. Das Manometer besteht 
aus einer gekriimmten Metallrohre, die mit dem Hohlraum der Manschette 
kommuniziert (Fig. 82 c). Durch den Druck sucht die Rohre sich 
gerade zu strecken und dadurch giM das Manometer, wenn es auf 
Quecksilberdruck oder Wasserdruck geeicht ist, vergleichbare Werte. 
Dieses Instrument hat einen weiteren Vorteil. Man sieht bei der Blut­
clruckmessung den Zeiger von einer gewissen Druckhohe an hin- und 
herschwingen, oszillieren. Diese Oszi11ationen werden bei einer be­
stimmten DruckhOhe grosser, um dann ungefii.hr in dem Moment, in 
welchem man das Verschwinden des Radialpulses bemerkt, plOtzlich 
wieder kleiner zu werden. R e c k 1 in g h a u s en palpiert nicht die Arterie, 
sondern beobachtet die Oszillationen des Zeigers, um die Hohe des Blut­
drucks zu bestimmen. Beim Grosswerden der Ausschlage notiert er 
den minimalen, beim Kleinerwerden der Oszillation den maximalen 
Blutdruck (oszillatorische Methode der Blutdruckmenge). 

Ebenso hat er statt des Gummigeblases eine nach Art der Rad­
fahrpumpen gebaute Luftpumpe eingefiihrt, deren Verschlussmechanis­
mus es erlaubt, leicht den Druck in dem System zu verandern (Fig. 82 b). 
Man kann so durch Vor- and Zuriickschieben des Stempels wechselnde 
Druckhohen in der Manschette erzeugen und so die Messungen in 
wenigen Sekunden vielmals vornehmen. Dieses Instrumentarium, das 
Tonometer von v. Recklinghausen, hat sich trotz des hohen 
Preises rasch eingebiirgert, jedoch kommt man in der Praxis auch mit 
dem einfachen Riva-Roccischen Apparat mit breiter Manschette zum 
Zweck der Messung des maximalen Blutdrucks aus. Das R e c k 1 i n g­
hausensche Instrument bietet den Vorteil, dass man aueh den soge­
nann ten minimalen Blutdruck auf eine annahernd genaue Weise messen 
kann. V 0 I h a r d hat versucht, die Oszillation der Quecksilbersaule 
eines von ihm besonders konstruierten Manometers heranzuziehen, was 
eben falls vergleichbare Werte gibt. 

S ah I i empfahl statt der palpatorischen llestimmung des maximalen 
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Blutdrucks eine sphygmographische Methode anzuwenden. Wahrend 
der Blutdruckmessung wird auf die Radialis ein J a que t scher Sphygmo­
graph aufgebunden, mit welchem man das Verschwinden der Pulskurve 
bei bOherem Druck gut registrieren kann. 

Korotkow empfiehlt die auskultatorische Bestimmung. 
Wahrend der Kompression der Arterien entstehen in dies en Gerausche, 
und man kann wahrend der Blutdruckmessung am Arm an der Kubitalis 
die komprimierte Arterie auskultieren. Es entstehen bei einem gewissen 
Druck Tone und Gerausche, die bei jedem ?ulsschlag zu bOren sind, 
bis sie bei einer gewissen Druckhohe, die gleich dem Maximaldruck in 
der Arterie ist, leiser werden. Man hort sie aber dann wieder deut­
licher, wenn der Druck nachlasst. Auch diese Methode, die von Fellner 
und auch von F i s c her nachgepriift wurde, ist als brauchbar zu be­
zeichnen. Es konnte der Maximalblutdruck mit dieser Methode leichter 
und meist auch der Minimaldruck eben so sicher festgestellt werden, 
wie mit der oszillatorischen Methode. 

Man unterscheidet bei der Auskultation verschiedene Phasen. 
Wenn man zunachst den Schlauch bis zur v5lligen Kompression aufge­
blasen hat, so bemerkt man bei nachlassendem Druck zuniichst, dass 
leise Tone auftreten. Zweite Phase: es treten sehr laute paukende 
Tone auf, die bei we iter sinkendem Druck plOtzlich leiser werden. Die 
erste Phase entspricht den sogenannten Drucktonen, welche durch einen 
Anprall der Blutwellen und durch die Anspannung der Gefasswand bei 
jedem Pnlse vor der komprimierten Stelle entstehen. Es handelt sich 
also um Tone, die in der Arterie an der Stelle der Kompression und 
von hier ein Stiick peripherwarts infolge der kiinstlich durch die Kom­
pression erbOhten Spannungsdifferenz hervorgerufen werden. Infolge 
der noch grosserell Spanllungsdifferenz werden die Tone in der zweiten 
Phase noch lauter und illfolge der sehr geringen Spannungsdifferenz 
wahrend der dritten Phase sehr leise. Die Tone der zweiten Phase, 
welche sehr laut ausfallen, entsprechen den grossten AusschHigen des 
R e c k lin g h au sen schen Tonometers. Ihr Leiserwerden bestimmt die 
Hohe des diastolischen Drucks. F is c her glaubt, dass zu laute oder 
zu leise Tone in der zweiten Phase auf eine vermehrte oder vermin­
derte Herzarbeit hinweisen, ferner, dass der Ausfall der akustischen 
Erscheinungen der dritten Phase Aufschluss iiber die Spannung im Ge­
fiisssystem und Aufschluss iiber das Verhalten von Herzarbeit zur Ge­
fassspannung gebell kann. Doch sind aIle diese weiteren Riickschliisse 
viel zu wenig sicher, wahrend die Methode zur Feststellung des maxi­
malen und minimalen Blutdrucks durchaus brauchbar erscheint. 

Die Gartnersche Methode der Blutdruckmessung. 
Gar t n e r will den Blutdruck nicht durch das Gefiihl, sondern durch 
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eine fiir das Auge wahrnehmbare Reaktion feststellen. Durch Uber­
streifen eines Gummiringes wird das Endglied eines Fingers blutleer 
gemacht. Zentral von dem vorgeschobenen Ringe wird eine Metall­
manschette, welche an ihrer Innenflache einen platten Gummischlauch 
enthiilt, iiber das Glied geschoben. Durch einen Gummiballon, der 
durch eine Schraubenklemme zusammengepresst werden kann, wird die 
kleine Gummimanschette aufgeblaht. Dann wird del' zuerst zur Anami­
sierung benutzte Gummiring entfernt: Durch die aufgeblahte Gummi­
manschette wird das Blut verhindert in den Finger zuriickzustromen; 
der Hohlraum der Manschette ist mit einem Quecksilbermanometer ver­
bunden. Wahrend man langsam die Luft in den Gummiballon zuriick­
treten lasst, was durch Zuriickschrauben einer Kompressionsvorrichtung 
geschieht, achtet man auf den Moment, in dem die anamische Finger­
spitze sich wieder rotet. Der in dies em Augenblick abgelesene Mano­
meterdruck wird als systolischer oder maximaler Blutdruck in den 
Fingerarterien angenommen. Die Methode ist sehr einfach und leicht 
ausfiihrbar und bedarf· nur eines kleinen Instrumentariums. Doch ist 
sie nicht sehr zuverlassig, sie hat nach M iill er eine Fehlerbreite von 
etwa 19%, was urn so schwerer ins Gewicht fallt, als der Druck in 
den sehr peripher gelegenen Fingerarterien, in denen der Druck an 
sich schon geringer ist, gemessen wird. Da man durch die Blutdruck­
messung moglichst den Druck in del' Aorta kennen lernen will, so ist 
die Messung urn so unsicherer, je weiter peripherwarts sie erfolgt. 
A usserdem sind die vasomotorischen Schwankungen in den kleinen 
Arterien grosser als in den del' Aorta naher gelegenen. Es gibt des­
halb die Gar t n e r sch13 Methode nul' grobe Annaherungswerte. Zu ver­
gleichenden Messungen kann man sie nul' dann brauchen, wenn man 
einigermassen sicher ist, dass sich die Weite del' Fingerarterien im 
Verlauf del' Untersuchung nicht verandert hat. 

b) Die Bestimmung des minimalen Blutdrucks. 
Nirht nur del' Maximalblutdruck kann mit den beschriebenen In­

strumenten gemessen werden, sondern auch, wie schon erwahnt, del' 
minimale, der sogenannte diastolische Blutdruck. Wahrend einer Herz­
revolution erhebt sich del' Druck in einer Arterie von einem Minimum 
zu einem Maximum. Da in den Arterien fortwahrend positiver Druck 
herrschen muss, urn den Kreislauf aufrecht zu erhalten, so liegt der 
Minimaldruck ebenfalls in einer gewissen Hohe iiber dem Nullpunkt. 
In dem R e c k lin g h a use n schen Tonometer zeigt sich die Stelle des 
Minimums beim Steigern des Manschettendrucks durch das Ubergehen 
der kleinen Oszillationen in bedeutend gross ere un. Bei der auskulta­
torischen Methode 110rt man hier bei Erreichung des Minimaldrucks 
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zum erstenmal I aut e Tone iiber der Brachialis. Bei der urspriinglich 
von Masing, spater von Strassburger weiter ausgebildeten palpa­
torischen Methode fiihlt man bei einer gewissen DruckhOhe die Pulse 
an der Radialis kleiner werden. Es entspricht dies dem Moment, in 
welchem der Manschettendruck eben den Innendruck in der Radialis 
iiberwindet und da.s Gefass leicht stenosiert wird. Bei der Sa hI i schen 
sphygmographischen Registrierung ist dies Kleinerwerden der Pulse noch 
sicherer und objektiver festzustellen. 

Die Messung des Minimaldrucks mit der jetzt am meisten auge­
wandten oszillatorischen Methode beruht auf folgenden Voraussetzungen: 
Wenn der Druck in der Manschette ansteigt, so wird ein Moment 
kommen, in welchem der durch die Manschette gesetzte Aussendruck 
gleich dem in der Diastole im Gefass herrschenden Innendruck wird. 
Es wird dann die Arterienwand von beiden Seiten gleich belastet und 
angespannt sein. Wird dann der Aussendruck we iter gesteigert, so wird 
er im Tiefpunkt der Pulskurve den Innendruck iibertreft'en und nun­
mehr eine Einbuchtung im Gefass entstehen, die Arterie wird also bei 
der Diastole a.nfangen zusammenzuklappen. Wahrend der Systole da­
gegen wird der Innendruck den Aussendruck iiberwinden und so wird 
die Arterie eine grossere Differenz zwischen systolischer Fiillung und 
diastolischer Leere zeigen. Steigt der Druck weiter, so iiberwindet auch 
die Systole nicht mehr den Aussendruck und dies ist der Moment, wo 
der PuIs nicht mehr durch die verengte Stelle hindurch kann. Wenn 
der Aussendruck gleich dem Innendruck wird, so wird nach Reckling­
h au sen die Arterie wlihrend der Zeit des Tiefpunktes der Druckkurve, 
weil sie starker entspannt ist, stark ere Exkursionen machen wie vorher, 
sie wird wie eine freie Membrane gewissermassen fiottieren und bei 
starkerem Druck wahrend der Diastole vollkommen kollabieren. Diese 
starkeren Bewegungen setzen sich durch die Weichteile des Armes auf 
den Luftinhalt del' Manschette fort und werden von da auf das Mano­
meter iibertragen. Es tritt bei steigendem Manschettendruck also ein 
Moment ein, in welchem der Tonometerzeiger anfangt grossere pulsatori­
sche Schwankungen zu machen, und diese horen wieder auf, wenn man 
den Druck erniedrigt. Dieser Umschlag ist ein ziemlich plotzlicher und 
stets an derselben Stelle eintretender, so dass man ihn wohl als einen 
fixen Punkt der Kurve festhalten kann. 

Von M. He rz ist ein kleiner Apparat zur Blutdruckmessung angegeben, der 
aus einem mit wenig Luft gefiillten, sonst allseitig abgeschlossenen platten Gummi­
schlauch besteht, der mit einer kleinen Manometerrohre, in welcher sich ein Tropfen 
Quecksilber befindet, durch einen Gummischlauch kommuniziert. Legt man den 
ersteren Schlauch etwas oberhalb des Handgelenkes an und zieht die beiden Enden 
fest zusammen, so kann man den Zug bis dahin steigem, dass der Radialpuls unter­
halb der komprimierten Stelle verschwindet. Die Druckhohe wird abgelesen an 



218 

clem Queeksilbertropfen, del' in die graduierte Robre bineingetrieben WHU. Der 
kleine Apparat hat sieh bei wiederholtem Nachprufen in unserer Kliuik nieht 
bewahrt. Zur Feststellung des wirklicben Wertes cles Blutdrucks ist derselbe nicht 
geeignet. 

V 011 Pal ist ein Bogenanntes S p h y g mOB k 0 p konstruiert. Es ubertrltgt 
die Druckschwankungen im Kompressionsschlauch auf eine kapillare Flussigkeits­
sltule. Das Prinzip ist dasselbe, wie bei der oszillatorisehen Methode. Eingang 
in die Praxis hat das Instrument nicht gewonnen. 

Sen80rische Blutdruckmessung. Man kann den Blutdruck in den 
Arterien dureh das bei Kompression del' Arterien auftretende Klopfgefuhl messen. 
"T enn cler Druck auf die Arterien so ist, dass diese bei jedem Pnlsscblag auf­
und zugehen, so nimmt die Versuehsperson subjektiv die V olumschwankungen der­
selben als Klopfen wahr. Die obere und untere Grenze des Drueks, bei welchem 
cliese Sensation wahrgenommen wird, entspricht dem maximalen und minimalen 
Blutdruek. Wahrend so der minimale Blutdruck einigermassen genau wie bei der 
oszillatorischen Methode angegeben wird, ist der maximale ungenau, meistens zu 
hoch gegenuber den anderen messenclen Methoden. Die Methode hat praktische 
Bedeutung nicht erlangt. 

Das R e k lin g h a use n sche Tonometer wird in drei Grossen hergestellt, von 
denen das mittlere und kleine Modell gut transportabel sind. Da kein Queeksilber­
manometer sondern ein Metallmanometer den Druck anzeigt, so sind keine besonders 
empfindlichen Teile an diesen Instrumenten. 

M 0 ri tz hat ein transportables Quecksilbermanometer kOl1struiert mit schmaler 
Binde und einem einfaehen Gummiball als Druckvermittler. Dieser ist so gerliumig 
im Vergleich zum Luftraum der Mal1schette, dass beim einfachen Zusammendrucken 
des Balles schon die Hohe des maximalen Blutdruckes erreicht wird und es also 
dazu keines Geblltses und keiner Druckpllmpe bedad. Das Instrument ist leicht 
transportabel, hat abel' deu Nachteil, dass ein zwar geschutztes, abel' c10ch leicht 
verletzbares Quecksilbermanometer den Druck anzeigt. 

2. Graphische Methoden zur Registrierung des Blutdrucks. 

Da die bisher beschriebenen Methoden immerhin etwas Subjek­
tives haben, so sind von verschiedenen Seiten Apparate konstruiert, 
die es gestatten, die Blutdruckwerte graphisch in eine Kurve einzu­
tragen. Binge I konstruierte ein Instrument zur sphygmographischen 
Blutdruck-Messmethode, bei welchem in zwei Quecksilber-Manometer­
rohren von 5 zu 5 mm Metallkontakte eingelassen sind, die, wenn das 
Quecksilber bis zu ihnen steigt, durch die Quecksilbersaule Stromkreise 
6finen oder schliessen. Diese Stromkreise bewegen ein kleines magneti­
sches Signal, welches auf die Kurve schreibt, so dass sich auf dieser 
der Druckanstieg von 5 zu 5 mm markiert. Auch J aq u e t konstruierte 
eine an seinem Sphygmochronographen angebrachte Schreibvorrichtung 
fur den Blutdruck. Diese besteht aus einer Anaroidkapsel, welche mit 
dem v. Recklinghausenschen Schlauch in Verb in dung steht und 
durch einen kompensatorischen Hebel - um das Nachlassen der 
Dehnung bei steigendem Druck in del' Kapsel auszugleichen - den 
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durch Eichung mit einem Quecksilbermanometer festgestellten Aus­
schlag der Kapsel neben einer gleichzeitig aufgenommenen Pulskurve 
aufschreibt. 

v. Recklinghausen hat einen Tonographen konstruiert, der nach 
Analogie seines Manometers gebaut ist. Er tailt die von der Druck­
rohre ausgehenden Schwingungen einer durch eine Manometerrohre be­
wegten Schreibvorrichtung direkt mit und diese schreibt die Oszilla­
tionen in Kurvenform auf. Man kann so den Umschlag in grosse und 
wiederum in kleine Oszillationen graphisch registrieren, wobei zugleich 
die Druckwerte angegeben werden. 

Auch Fellner ha.t ein Instrument zusammengestellt, welches den 
Blutdruck graphisch zu registrieren gestattet, zugleich mit einer Be­
stimmung der Stromungsgeschwindigkeit des Blutes. 

Von Uskoff ist ein sogenannter Sphygmotonograph konstruiert, 
welcher ebenfalls zur graphischen Registrierung des Blutdrucks dient 
(Fig. 83). Er besteht aus einem U-formigen Quecksilbermanometer, welcher 
mit einem Geblase und einer Recklinghausenschen Mauschette in 
Verbindung steht. Durch ein Zweigrohr ist mit diesem System von 
Hohlraumen ein Gummiballon verbunden, welcher in eine Glaskugel ein­
geschlossen ist (a). Wird dieser BaIlon aufgeblaht, so verdrangt er die 
Luft aus der Glaskugel, welche mit einen Mareyschen Tambour (f) 
kommuniziert, der die in dieser entstehenden Luftschwankungen auf­
schreibt. Alle Schwankungen im Luftraum der Manschette (b) teilen 
sich dem eingeschlossenen BaIlon mit und werden so durch den Marey­
schen Tambour auf ein Kymographion aufgeschrieben. Die Glaskugel 
hat eine kleine mit der Aussenluft kommunizierende Offnung, die 
so reguliert ist, dass bei absinkendem Druck in der Manschette Luft 
in die Glaskugel treten kann, damit in dem Raum zwischen Ballon und 
Glaskugel stets Atmospharendruck auch bei Verkleinerung des Ballons 
hergestellt wird. Trotz dieser Offnung erzeugen die raschen Volum­
schwankungen des Ballons kraftige Ausschlage am Tambour, doch ist 
durch diese Einrichtung kein richtiges Verhaltnis zwischen grossen und 
kleinen Oszillationen geschaffen und man kann so den minimalen Blut­
druck nicht genau feststellen. (Stahelin und Faustus.) 

Brugsch hat deshalb die Druckpulse der Manchette durch einen 
Pistenrekorder neben dem durch einen Schwimmer auf dem Quecksilber 
geschriebenen Blutdruck aufzeichnen lassen. 

Auf dem Quecksilber des Manometers ist auf einem Schwimmer 
eine schmale Elfenbeinlamelle angebracht, die beim Ansteigen empor­
steigt (d). Diese ist in je einen Millimeter Abstand von feinen Lochern 
durchbohrt. Yom Geblase (c) geht ein Zweigrohr ab zu einer zweiten 
Mareyschen Kapsel (e). Dieses Rohr ist iiber das Manometer weg-
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geleitet und an der Elfenbeinlamelle auf eine kurze Strecke unterbrochen. 
Die Elfenbeinlamelle gleitet zwischen den Rohrenden. und liisst den Luft­
strom nur an den gelochten Stell en zum zweiten 1\:1 are y schen Tambour 
durchpassieren, der dann beim Aufsteigen des Quecksilbers mit del' 

Fig. 83. 

Sphygmotonograpl1 nach U sk off. (Erklarung del' Buchstaben im Text.) 

Lamelle durch kurze Schliige die Rohe der Quecksilbersaule in Milli­
metern aufschreibt. 

Es ist die Messung mit dem Us k 0 ff schcn Sphygmotonographen 
auch eine Art del' oszillatorischen Blutdruckmessung. Wie eigene Ver­
suche mich iiberzeugten, gelingt es meist doch wohl den Ubergang der 
kleinen Anfangsoszillationen in die grossen, den minimalen Blutdruck an­
zeigenden, zu erkennen. Schwieriger ist aber die Erkennung des Uber­
gangs in die kleinen Endoszillationen, da er sehr allmahlich stattfindet. 
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Schulthess hat eine mit dem Frankschen Spiegelsphygmographen 
kombinierte Vorrichtung zur gleichzeitigen Aufschreibung des Blutdrucks 
und des Pulses angegeben, die ebenfalls vergleichbare Werte anzeigt. 

AIle diese Methoden zur graphischen Registrierung des Blutdrucks 
haben sich nicht recht eingefiihrt. Teils ist es die Kostspieligkeit und 
Empfindlichkeit der Instrumentarien, welche der Einbiirgung der Appa­
rate im Wege steht, teils der Umstand, dass sie gegeniiber der Blut­
druckmessung nach v. Recklinghausen oder Korotkow keine 
wesentlichen Vorteile bieten. In der Regel wird der m a x i mal e B I u t­
druck palpatorisch, del' minimale oszillatorisch bestimmt. 
Man erhalt so hinreiehend iibereinstimmende Werte. 

3. Die Bestimmung des Blutdrucks in den Venen. 

Wenn man den Druck in der Aorta, also im Anfang der Strom­
bahn und den in der Vena cava, beziehungsweise im rechten Vorhof, 
also an ihrem Ende kennen wiirde, so ware man in der Lage, die von 
der Arbeit des Herzens und der Gefasse geschaffene Druckdifferenz %u 
bestimmen, was einen weiteren Einblick in die Tatigkeit der erkrankten 
Kreislauforgane ermoglichen wiirde. Es sind deshalb schon seit langerer 
Zeit Versuche gemacht worden, durch Bestimmung des Blutdrucks in den 
oberfliichlichen Venen der Hand, die man dabei in Vorhofhohe bringt, 
den Druck im rechten Vorhof zu bestimmen. 

Von Frey ist schon 1897 eine Methode angegeben, den Druck in 
den Venen zu messen. Er misst, indem er eine Pelotte auf eine aus­
gestrichene Vene des Handriickens aufsetzt, und bestimmt den Druck, 
den das zuriickgestrichene Blut in der Vene iiberwindet, um wieder in 
diese einzutreten. Die Methode ist ungenau. Vor allen Dingen ist die 
PeJotte schwer gut anliegend anzubringen. Praktische Bedeutung hat 
die Methode nicht gewonnen. Ebensowenig die von G a rt n e r, die dar­
auf beruht, dass die gefiillten Venen des Handriickens zusammenfallen, 
wenn man den gesenkten Arm langsam und unter steter Beobachtung 
der Venen erhebt, und zwar stets dann, wenn sie sich in einem be­
stimmten Niveau befinden. Das Zusammenfallen der Venen tritt bei 
stehendem oder sitzendem Patienten nach Gartner dann ein, wenn 
sich die betreffende Venenstelle in der Hohe des Ansatzes der 3., 4. 
oder 5. Rippe befindet. Er fand, dass, wenn Stauung im rechten 
Herzen vorlag, die Venen erst zusammenfielen, wenn der Arm bis zum 
Jugulum oder bis zur Augen- oder ScheitelhOhe erhoben wurde. Die 
Methode ist zu einer vorlaufigen Orientierung in exzessiven Fallen geeig­
net, da die Venen sich einigermassen wie kommunizierende Rohren 
verhalten, und das Niveau, in welchem das normale Zllsammenfallen ein-
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tritt, die Rohe des rechten Vorhofes bezeichnet. Je hOher man den 
Arm aber erheben muss, um so mehr ist offenbar der Abfluss nach dem 
rechten Vorhof erschwert, und dieses gibt ein allerdings sehr oberflach­
liches Mass der vorliegenden Druckverhaltnisse. 

Fig. 84. 

Blutdruckmessung in oberfl!tchlichlO'n Venen nach lVI 0 r i t z· Tab 0 r a. a = KanUle 
!lurch Heftpflaster fixiert, b = Manometer, c = Nivellierstab, d = Schlauch mit zu­

gespitztem Glasrohr. 

M 0 r i t z und Tab 0 ra haben eine Methode ausgebildet, beim Men­
schen den Druck in den oberflachlichen Venen exakt zu bestimmen. 
Der dazu benotigte Apparat besteht in einem Manometerrohr, einem 
Verbindungsschlauch und einer Kaniile (Fig. 84). Die Kaniile, eine mit 
einem Rahnstiick versehene Pravazkaniile, wird auf eine Rekordspritze 
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gesetzt und in die Medianvene eingestochen. Sie wird vermittelst eines 
Schlauches mit dem Manometer verbunden. Das Manometer, eine graduierte 
Glasrohre, befindet sich an einem metallenen vierkantigen Stab. Langs 
desselben konnen zwei Metallschienen mit Millimeterskale vermittelst eines 
Zahntriebes verschoben werden. Der vierkantige Stab ist drehbar auf 
einem massiven Fuss montiert, aut dem gleichzeitig eine Glasschale ange­
bracht werden kann, welche zur Aufbewahrung der Spritze dient. Das 
Millimeterlineal tragt das dickwandige Manometerrohr, welches unten 
von einer Federklammer, oben von einer Scharnierklammer festgehalten 
wird. Das obere Ende des Rohres ist leicht gebogen, das untere kom­
muniziert durch ein glasernes T-Rohr einerseits mit einem am oberen 
Ende des Millimeterlinials befestigten Glasgefass, andererseits unter 
Zwischenschaltung des Gummischlauches mit einem kleinen Metallkonus, 
der in das Hahnzwischenstiick der KanUle passt. Die Schlauchleitung 
zwischen Glasgefass und T-Rohr ist durch eine unterhalb des ersteren 
mit dem Millimeterlinial verbundene Klammer abschliessbar. In dieser 
Leitung ist ein zweites T-Rohr eingeschaltet, dessen freies Ende durch 
einen Schlauch mit einem kurzen zugespitzten Glasrohr verbunden ist, 
auch dieser Schlauch, und. der zum Metallkonus fiihrende, sind mit Metall­
klammern versehen. In der Hohe des N ullpunktes des Millimetervier­
kantes sind zwei kleine Rasten zum Auflegen eines Nivellierstabes. Das 
Nivellierinstrument besteht aus einem Metallstab, auf welchem eine 
Wasserlibelle befestigt ist und langs dessen einer Hiilfte ein zweiter 
5 em langer Metallstab sich in einem rechten Winkel verschieben lasst. 
Da das Prinzip der Messung darin besteht, dass man mit der Vene eine 
Fliissigkeitssaule in Kommunikation bringt und aus der Rohe dieser 
Saule den Druck in der Vene berechnet, so muss die Ausfiihrung in 
allen" Fiillen eine bestimmte Gleichmassigkeit haben. M 0 ritz Hi-sst den 
Patienten sich horizontal lagern, es wird die 4. Rippe markiert und an 
ihrem Sternalansatz der Nivellierstab so auf den Thorax gelegt, dass er 
auf den beiden Brusthalften aufliegt und die Luftblase der Libelle sich 
einstellt, sodann wird der kurze 5 cm betragende Arm dieses Stabes an 
den Thorax herangeschoben, so dass er ihn mit dem unteren Ende be­
riihrt, und die Beriihrungsstelle, welche 5 cm unterhalb der Thoraxober­
Hache liegt, mit Blaustift markiert. Dann wird das eine Ende des 
Nivellierstabes an die markierte Stelle gebracht und das andere auf die 
in Hohe des N ullpunktes der Millimeterskala befindlichen Rasten gelegt 
und vermittelst des Zahntriebes wird die Millimeterskala so lange' der 
Hohe nach verstellt, bis die Libelle sich einstellt. Durch diese Nivel­
lierung soll der Nullpunkt des Manometers auf die Hohe der VorhOfe 
eingestellt werden, da der Druckabfall in der Vene auf Vorhofhohe ge­
messen werden solI. Es wird nun der rechte Arm des Patienten im 
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rechten Winkel abduziert und der Unterarm leicht proniert. Dann wird 
um den Oberarm eine Staubinde angelegt und nun die Ka.nUle vermittelst 
der mit Hahnzwischenstiick armierten Spritze in die Vene eingestochen. 
Die Spritze wird vorher zur Ha.lfte mit steriler Fliissigkeit gefiiUt. Man 
lasst einen Tropfen Blut in die Spritze eintreten und driickt ihn dann 
wieder in die Vene hinein, um so eine Gerinnung in der KanUle zu 
vermeiden. Der Hahn des Zwischenstiickes wird gesehlossen, die Spritze 
abgenommen und der Konus des Manometerschlauehes naeh Offnung der 
Klammer, so dass die Manometerfliissigkeit dabei ausfliesst, in das 
Zwisehenstiick gesehoben. Offnet man nun den Hahn des Zwischen­
stiiekes und die Staubinde, so fliesst die Manometerfliissigkeit in die 
Vene ein. Diese fliesst zunachst raseh ein, aber mit zunehmender An­
naherung an den Veneninnendruck immer langsamer. Man sieht dabei 
respiratorisehe Sehwankungen des Fliissigkeitsspiegels und schliesslieh 
zeigt die Fliissigkeit keine weitere Abwartsbewegung. Der nunmehr er­
reiehte Stand der Fliissigkeit an der Millimeterskala wird als Ausdruck 
des Veneninnendruekes notiert. 

Ais Manometerfliissigkeit nimmt Moritz eine Losung von 1 g 
phinosol in 2000 cem steriler physiologischer Koehsalzlosung. Da das 
Manometerrohr nur hOebstens 1 cem auf ea. 50 em Rohrlange fasst, 
so kommt man bei der einzelnen Bestimmung mit Bruehteilen eines Kubik­
zentimeter aus. 

M 0 r it z hat festgestellt, dass die Metbode bei vergleichenden Ver­
suchen annahernd genaue Werte gibt. Ais Fehlerquellen sind zu nennen 
zunachst die Enge des Manometerrohres. Dieses hat eine gewisse Ka­
pillaritat. Das dadurch bedingte plus im Niveaustand lasst sich mit 
Hilfe des Nivellierstabes bestimmen. Da das Venenmanometer mit einem 
wei ten Zulaufgefass verbunden ist, so kann man bei ofl"ener Verbindung 
beider den Kapillaritatsfehler bestimmen, derselbe betragt an dem an­
gegebenen Apparat etwa 0,9 bis 1,3 em. Eine zweite QueUe der Un· 
genauigkeit ist die Hohlnadel, welehe ebenfalls kapillare Eigenschaften 
bat7 Durch eine Eicbung, welche man so vornimmt, dass man die Hohl­
nadel in ein mit J!'liissigkeit gefiilltes und einem Gummisehlaueh ver­
sehlossenes Steigerohr dureh den Gummisehlaueh einstieht, kann man er­
reieben, dass sich die Fliissigkeit im Steigerohr und im Manometerrohr 
ausgleieht. Es zeigt sieb, dass der Fehler nur sebr geringfiigig ist. Eben­
sowenig ergaben sich Geblasewirkungen seitens des Venenblutstromes, 
ferner ergab sieh kein Einfluss der Lagerung des Armes, noeh puis a­
torische Drueksehwankungen. Der normale Venendruek wurde im Mittel 
auf 52 mm Wasserdruek gefunden. tiber pathologische Erfahrungen 
liegen noeb keine weiteren Mitteilungen vor, als dass der Venendruek 
bis zu 320 mm Wasser in einem FaIle von Hocbdruckstauung gefunden 
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wurde. Die Anwendung des Instrumentes in meiner Klinik ergab bei 
vielfach vorgellommenen vergleichenden Messungen gute Ubereinstimmung 
der Resultate. Es konnte in Fallen von ven6ser Stauung mehrfach recht 
erhebliche Drucksteigerung festgestellt werden. Ebenso trat nach Ader­
lass und Abbinden der Glieder prom pte Senkung des Druckes ein. Die 
Methode ist geeignet, ein zutreffendes Bild der Druckverhaltnisse in den 
Venen im Einzelfalle zu geben. 

4. Die Untersucltung der Kapillaren. 

Neben der Bestimmung des Blutdrucks in den Arterien und den Venen hat 
Basch und nach ihm v. Recklinghausen versucht auch den in den Kapillaren 
der Haut vorhandenen Blutdruck zu bestimmen. 

Bas c h verwendet dazu ein Glasgefass, durch dessen Boden er die Hautstelle, 
auf welche es gesetzt wird, beobachtet. Das Erblassen der Haut bei zunehmendem 
oder das Wiedererroten bei abnehmendem Druck wird als Kriterium verwandt. 

v. Recklinghausen verwendet dazu ebenso wie zu seiner bisher nicht zu 
klinischer Bedeutung gelangten V e n end r u c k m e s sun g einen LuHring aus 
Gummi, welcher durch eine Luftpumpe anfgeblasen wird. Der zur Anltmisiernng 
del' Haut erforderliche Druck wird an einem mit dem System verbundenen Mano­
meter abgelesen. 

Klinisch angewandt ist bisher von Landerer das Baslersche Ochrometer. 
Dies besteht aus zwei Blechlfiilsen, in welche je ein Finger gesteckt wird. Dureh 
entsprechend angebrachte Glasfenster kann man beide Finger gleichzeitig beob­
achten, was durch zwei F res n e I sche Prismen geschieht, die die Bilder beider 
Finger nahe zusammenbringen. Wird nun ein Finger durch eine aufgeblasene, 
durchsichtige Membran unter Druck gesetzt, so erblasst er schliesslich, und zwar 
entspricht die DruckhOhe, unter der das erste eben sichtbare l<~rblassen eintritt, 
dem Kapillardruck. 

Basler fand den Druck gleich 7 mm, Landerer gleich 17-25 mm Hg. 
Kr au s fand mit ahnlichen Untersuchungen, dass bei Hypertonie stets ein 

abnorm niedriger, bei ven1Jser Stauung ein erh1Jhter Kapillardruck nachweisbar 
war. Dies ist verstandlich, wenn man bedenkt, dass bei Hypertonie die kontrahierten, 
bzw. in ihrer Wirkbarkeit behinderten kleinen Arterien gewissermassen das Blut 
vor den Kapillaren stan en und ein Hindernis fiir ihre Fiillung bilden, wahrend bei 
venoser Stauung ihre Entleerung erschwert wird. Den Mittelwert fand er zwischen 
13 bis 17 mm. 

Die Methoden leiden ansser an einer Ungenauigkeit der Resultate, die durch 
die verschiedenen Elastizitatsverhaltnisse der Haut der einzelnen Individuen bedingt 
wird, anch daran, dass der Kapillardruck yom Druck in den kleinsten Arterien 
nicht getrennt werden kann. Auch ist mit der Feststellung des Drucks in den 
Kapillaren einer K1Jrperstelie nicht viel gewonnen. Nach B i e r soll eine vollstandige 
Autonomie der Kapillaren in den einzelnen K1Jrperteilen bestehen. Wie sehr ihre 
Fiillllng wechselnden nerv1Jsen Einfliissen nnterliegt, ist bekannt, nnd Fri eden th a I 
hitlt den Kapillardruck nicht fiir eine schlechthin messbare, angebbare und verwert­
bare Gr1Jsse. Aus einzelnen Messungen Schliisse auf das funktionelle Verhalten des 
Gesamtkreislaufs zu ziehen, ist auch in Verbindung mit der Messung des Drucks 
in den Arterien und Venen nicht angangig. 

Hoff man n. Lehrbuch del' Herzkl'ankheiten. 15 
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Zur weiteren KHirung del' Stromungsverhliltnisse in den Kappilargefassen 
wUl'de auf Anregung O. Miillers von Weiss eine Methode zur Beobachtung 
und photographischen Darstellung der Hautkapillaren am lebenden Menschen aus­
gearbeitet. Die Methode besteht darin, dass nach L 0 mba r d s V organg eine Haut­
stelle durch Auftupfen einer transparenten Substanz: Zedernol, Glyzerin, Knochenol, 
Vaseline oder Paraffin durchscheinend gemacht wird und dann durch eine starke 
Lichtquelle be1euchtet und durch ein Zeissmikroskop, Obj. III, betrachtet wird. 
Will man photographieren, so ist eine Mikrokamera in geeigneter Weise anzubringen. 

a. b. 

normal. Schmmpfniere und Arteriosklerose. 

c. d. 

Diabetes mellitus. Stauung. 
Fig. 85. 

Kapillarschlingenformen nach \V e iss. 

Besonders geeignet zur Beobachtung bei Kreislaufkranken ist die Gegend 
des Nagelfa1zes der Finger. Hier sind die Kapillarschlingen gut sichtbar zu machen. 

Die bisherigen Ergebnisse dieser Untersuchungsmethede sind nnch Wei s s 
fo1gende: Bei interstitieller Nephritis findet man die Zahl der Schlingen vennehrt, 
die Schlingen se1bst verlangert und verbreitert, bei Arteriosk1erose verschmalert, 
zugleich sind sie mehr geschlangelt. Die Stromung ist verlangsamt, die Fiillung 
sehr wechselnd. Es finden sich Anastomosenbildungen. Weiss bezieht diese Ver­
linderungen auf endarteriitische und kapillaritische Prozesse. Bei Arteriosklerose 
sind die Schlingen schmal und 1anggestreckt, auch hier ist die Stromung diskontinuier­
lich ("kornelig"). Bei Diabetes fan den sich Erweiterungen des Teiles der Kapillar­
sch1inge, die den Dbergang yom arteriellen zum venosen Schenkel darstellt (Fig. 85). 
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Bei kardialer Stauung sind die Kapillaren stark gefiillt und dick, 
besonders der abfiihrende venUse Schenkel. Die Blutbewegung, besonders im 
venUsen Schenkel, ist verlangsamt. Bei Kompression des Oberarms durch den 
Riva-Roccischen Schlauch trat bei Nachlassen der Herzkraft schon durch ge­
ringeren Druck ali! unter normalen Verhl1ltnissen Stillstand in der KapillarstrUmung 
ein. Damit ist unter Umstl1nden eine beginnende Herzinsuffizienz frfih­
zeitig festzustellen, was Weiss methodisch anzuwenden empfiehlt, doch ist 
die Methode nicht weiterfiihrend wie die Blutdruckmessung. 

Bei Aorteninsuffizienz sind an den Kapillaren pulsatorische Schwankungen 
des Blutstroms zu beobachten. Bei Mitralstenose, wie auch noch mehr bei Pulmonal­
stenose, ist der venUse Schenkel wegen der stets damit verbundenen venUsen Stauung 
erweitert. 

Bei vasomotorischen nervtisen SWrungen findet sich ein stark wechselndes Bild 
der Stromung und der Weite der Kapillarschenkel. 

5. Die Resultate der Blutdruckmessung. 

Der mit einer dieser Methoden gemessene Blutdruck wird entweder 
in Millimetern Quecksilberdruck oder nach v. Recklinghausen in 
Zentimetern Wasserdruck bestimmt. Da das Manometer des v. R eck­
lin g h au sen schen Instrumentes nach Wasserdruck geeicht ist, so ist 
bei seiner wegen der relativen ZuverHi.ssigkeit der Messungen einge­
tretenen weiten Verbreitung in Zukunft zu erwarten, dass die Masse 
allgemein nach Wasserdruck ausgedriickt werden. v. R e c k Ii n g h au sen 
hat deshalb den Wasserdruck gewahlt, weil dieser pro Zentimeter Druck­
Mhe 1 g Gewicht anzeigt, da das spezifische Gewicht des Wassers = 1 
iat. Man weiss also, wenn man den Wasserdruck weiss, zugleich die 
Hohe des Drucks in Grammen. Andererseits steht das Wasser in seinem 
spezifischen Gawicht dem Blute sehr nahe. Dar Unterschied zwischen 
dem spezifischen Gewicht des Blutes und dem des Wassers betragt 5%. 
Man kann demnach sehr leicht aus dem Wasserdruck den wahren Blut­
druck in Grammen berechnen. Ein weiterer Vorteil dieser Art der 
Messung ist der, dass bei dem nahezu gleichen spezifischen Gewicht des 
Blutes und des Wassers man leicht berechnen kann, wie hoch der Druck 
an einer um so und soviel Zentimeter Mher oder niedriger gelegenen 
Stelle des Korpers ist. 

Man braucht die Zahl der Zentimeter, urn welche die Stelle hOher 
oder niedriger liegt, nur einfach zuzuzahlen oder abzuziehen. Hat man 
z. B. in HerzMhe gemessen und den Blutdruck 150 als Maximaldruck 
gefunden, so kann man fur die Nierenarterie, die etwa 20 em unter­
halb der HerzMhe liegt, 150 - 20 = 130 annehmen. Als HerzhOhe nimmt 
v. ReckIingha usen einen Punkt an, den man erhalt, wenn man vom 
unteren Ende des Corpus sterni senkrecht zur Korperachse eine Linie 
nach dem Riicken zu zieht und diese Linie halbiert. Praktisch misst 

15* 
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man in Herzhohe beim liegenden Menschen einfach so, dass man die 
Manschette um die Mitte des Oberarmes legt und den Arm einfach 
neben dem Patient en auf dem Bett liegen lasst. Beim sitzenden Men­
schen wird der Arm so auf den Tisch gelegt, dass der Oberarm mit 
dem Unterarm, welcher horizontal liegt, etwa einen Winkel von 60° 
bildet. 'Da nun vielfach in mitgeteilten Tabellen der Blutdruck nach Milli­
meter Quecksilber angegeben wird, so ist eine Umrechnung in Wasser­
druck, will man vergleichbare Werte mit dem nach v. Recklinghausen 
gemessenen Blutdruck erhalten, vorznnehmen. Eine Umrechnungstabelle, 
die v. Recklinghausen aufgestellt hat, ist berechnet fur Wasser 
von 0° und spezifischem Gewicht von 1 und fUr Quecksilber von 18,5° 
und spezifischem Gewicht von 13550 und gibt folgende Zahlen: 

Umrechnungstabelle fur Flussigkeitsdrucke. 

em Wasserhohe oder g pro qem in mm Quecksilberhohe. 

em W.j mm Q.I em W.\ mm Q·I em W. mm Q.I em w·1 mm Q·I em W.j mm Q. 

I I I I 
1 1 10 7 llO 81 210 I 155 310 229 
2 I 

1 20 15 120 89 220 I 162 320 236 
3 2 30 22 130 96 230 170 330 244 
4 3 40 30 140 103 240 177 340 251 
5 4 50 37 150 III 250 185 350 258 
6 4 60 44 160 ll8 260 192 360 266 
7 5 70 52 170 125 270 199 370 273 
8 6 80 59 180 133 280 207 380 280 
9 7 90 66 190 140 290 214 390 288 

10 7 100 74 200 148 300 221 400 295 

mm Queeksilber in em Wasserhohe oder g pro qcm 

mm Q. em W. mm Q. em W. mm Q. em W. mm Q. em W. 

1 1 10 14 llO 149 210 285 
2 3 20 27 120 163 220 298 
3 4 30 41 130 176 230 312 
4 5 40 54 140 190 240 325 
5 7 50 68 150 203 250 339 
6 8 60 81 160 217 260 352 
7 9 70 95 170 230 270 366 
8 11 80 108 180 244 280 379 
9 12 90 122 190 257 290 393 

10 14 100 136 200 271 300 407 
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Die mittleren Blutdruckwerte in der Art. brachiaIis sind bei Ge­
sunden nach R e c k lin g h a. use n durchschnittlich zwiscben 100 em 
Wasserminimaldruck und 160 em Wassermaximaldruck, was sinem 
Quecksilberdruck von 74 und 118 in Millimeter entsprechen wiirde. 
Starkere Abweichungen nacb oben oder unten werden als abnorm an­
gesehen, obwohl auch hier keine ganz einfachen Zablenverhaltnisse 
angegeben werden konnen. Nach M. F. Gr oe del steigt der Blutdruck mit 
steigendem Alter, mit dem Korpergewicht, der Korpergrosse uud der 
Herzgrosse. 

Die Messung des Blutdrucks ergibt, wie schon oben bemerkt, keine 
absolut fehlerfreien Werte. Besonders ist die Messung des Minimal­
drucks oder diastoliscben Drucks nicht ganz einwandfrei. Fiir die 
v. Recklinghausensche oszillatorische Messung liegen genane Nach­
priifungen nur von Vo lhar d vor, der zu den Messungen das von ihm 
angegebene Instrument verwandte. Er fand, dass der minimale oder 
diastolische Blutdruck etwas tiefer liegt, als es der Umscblag der 
gross en in die kleinen OszilIationen am Tonometer v. Reckling­
ha us ens anzeigt. Dieser stimmte genau mit dem AufhOren der 
Schwankungen an dem von V 0 I h a r d konstruierten Manometer iiberein. 
Die Fehler der systolischen Blutdruckmessung bei den einzelnen Me­
thoden sind bei der Besprechung der Methoden selbst angegeben. 
Moritz macht in einer durch einfache Versuche iIlustrierten Kritik 
darauf aufmerksam, wie ausserordentlich schwer es abzuschatzen ist, 
welche Komponente bei der Blutdruckmessung der erhohten Herzarbeit 
und welche dem Widerstand im Gefasssystem zukommt. Wiirde das 
Kaliber des Gefasses stets gleich bleiben und wiirde es sich bei der 
Herzarbeit einfach um eine Fliissigkeitsstromung in starren Rohren 
handeln, so wiirde der jeweilige Druck an einer bestimmten Stelle un­
mittel bar der aufgewandten Kraft, welche die Fliissigkeit in Bewegung 
setzt, entsprechen. Wenn also beim Herzen unter sonst gleichen Um­
standen der Aortendruck steigt, so miisste die in der Zeiteinheit vom 
Herzen gefOrderte Blutmenge zugenommen haben. Dies unter der Vor­
aussetzung, dass die Rohren keine aktiven Schwankungen in ihrer Weite 
erleiden. Da aber die Blutgefasse solchen Schwankungen unterliegen, 
welche durch die Tatigkeit der Vasomotoren hervorgerufen werden 
und da die Grosse dieser Schwankungen nicht bekannt ist, so kann 
der Blutdruckmessung immer nur ein beschrankter Wert zukommen. 
Was durch die Blutdruckmessung festgestellt wird, ist nichts weiter als 
ein annahernd genauer Wert des wiihrend der Untersuchung in der be­
treffenden Arteria brachial is herrschenden Drucks. Wodurch dieser 
etwa verandert wird, ob durch Herzarbeits-, ob durch Arterienspan­
nungsanderung kann nicht unterschieden werden. 
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Was die praktischen Ergebnisse der Messung des maximalen Blut­
drucks anbetrifft, so ist hervorzuheben, dass die Werte bei einzelnen 
Menschen stark wechseln konnen. Es sind offenbar psychische und 
nervose Einfliisse auf Herz und Gefasse, welche hier fortwahrend modifi­
zierend eingreifen. 

Demgegeniiber ergibt aber die fortlaufende Blutdruckmessung bei 
bestimmten Personen haufig and a u ern d abnorme Werte. Der maximale 
Blutdruck liegt in der Regel bei 160 Wasserdruek (118 mm Quecksilber). 
Ein Druek von 180 em Wasser = 133 mm Quecksilber wird von den 
meisten Autoren als pathologisch angesehen. 

Die andauernde erhebliche Steigerung des Blutdrucks iiber dieseR­
Wert wird mit dem Worte Hypertension oder Hypertonie, die 
seltenere andauernde Erniedrigung mit Hypo tension oder Hyp 0-

ton i e bezeichnet. 

Hypertension ist bisher beobachtet: 
l. Bei chronischen Nierenerkrankungen, besonders bei Schrumpf­

nieren. Hier werden die hochsten Werte beobachtet. Nach Rom berg 
wei sen Werte des maximal en Drucks von iiber 160 mm Quecksilber gleieh 
217 cm Wasser fast immer auf eine Komplikation von seiten der Nieren 
hin. Jedoeh nicht jede Nephritis fiihrt zur Hypertension. Die Umstande, 
welche sie erzeugen, sind nicbt sieber gestellt. Die T r au b e sche Anschauung, 
dass mecbanische Verhaltnisse in der Niere hier massgebend seien, ist 
fallen gelassen, ebenso die Annahme vermehrter Adrenalinsekretion. Es 
ist aber einerseits moglich, dass infolge Retention blutdrucksteigernder 
Substanzen (Renin?) funktionelle Gefassstorungen resultieren, andererseits 
dass durch eine nieht auf die Niere beschrankte allgemeine sklerotische 
Erkrankung der kleinen Gefasse der abnorme Wiederstand hervor­
gerufen wird. 

2. Bei Arteriosklerose, besonders der Aorta und des Splanehnikus­
gebietes. In etwa der Halfte der FaIle von sicherer Arteriosklerose 
findet sich nach Israel Hypertension, nach Romberg in nur 12, 
nach Groedel und Dunin in 37%. 

3. Bei Polycythaemia hypertonica, einem von S ena tor und Geis­
bo ck studierten Krankheitsbild, welches aus Hyperglohulie, erhOhtem 
Blutdruck und haufig auch Vergrosserung der Milz und Leber besteht. 

Der maximale Blutdruck der Kranken mit Hypertension ist in der 
Regel wechselnd, wabrend der minimale ziemlich konstant ist. 

Hypertension kommt abel' auch haufig, jedoeh meist voriibergehend, 
bei Kranken Yor, die keine organischen Veranderungen an Herz und 
Nieren zeigen, die man als Neurotiker auffassen muss. Gerade hei 
diesen kommen oft sehr grosse Schwankungen des Blutdrueks vor. Zu-
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weilen richten sich diese nach den Tageszeiten, oft aber auch nach 
Bewegung, Nahrungsaufnahme und besonders nach psychischen Reizen. 

Chronische H y pot ens ion kommt seltener vor. Zuweilen bei 
grosser Kreislaufschwache und Insuffizienz des Herzens. Bei Morbus 
Addisonii wird sie gewohnlich beobachtet, ebenso bei den sogenannten 
»Kriegsodemen" und bei Diabetes insipidus. Aber auch bei rein funk­
tionellen Zustanden, bei Herz- und Gefassneurosen kommt sie vor. Akute 
Hypotension ist haufig bei fieberhaften Infektionskrankheiten zu be­
obachten infolge von toxischer Vasomotorenschwiiche. 

Noch kurz muss des von Sahli sogenannten Krankheitsbildes der 
Hochdruckstauung gedacht werden. Trotz verminderter Herzkraft kann 
das Blut im arteriellen System unter hohem Druck stehen. Wenn die 
kleinen Arterien kontrahiert oder starrwandig sind, so wird der Abfluss 
aus ihnen gestort. Wenn nun ein insuffizientes Herz in dieses ge­
wissermassen iiberfiillte Reservoir noch weitere Blutmengen einpumpt, 
die in Quantitat gering sein konnen, so wird eine hohe Spannung ent­
stehen. Da bei Insuffizienz des Herzens das Blut sich mit Kohlensaure 
iiberladet, welche das Vasomotorenzentrum reizt, so kommt es dadurch 
zu einer allgemeinen Gefasskontraktion. Solche Patienten sind gewohn­
lich stark zyanotisch und man erhalt bei ihnen abnorm grosse Blutdruck­
werte, trotzdem aIle Zeichen der Herzinsuffizienz, wie auch Odeme etc. 
bestehen. Wird die Herzarbeit reguliert uud tritt wieder Suffizienz ein, 
so verliert sich die Zyanose und .infolge der Abnahme des Kohlensaure­
gehaltes des Blutes hOrt die Reizung des Vasomotorenzentrums auf 
und der Druck im Arterien-gefasssystem sinkt. 

6. Pulsamplitude und absolutes Sphygmogramm. 

Die mit jeder Systole eintretende Steigerung vom minimalen zum 
maximalen Blutdruck nennt man nach Strass burgers Vorgang Puls­
druck oder besser Pulsamplitude. Ziihlt man der Minimaldruckzahl die 
Halfte der Pulsdruckzahl zu, so erhalt man den Mit tel d r u c k, der 
jedoch nicht genau dem wirklich in der Arterie herrschenden Mittel­
druck entspricht. Da die Methoden, durch welche der Minimaldruck 
festgestellt wird, noch unsicher sind, wahrend die Feststellung des Maxi­
maldruckes nach der palpatorischen und oszillatorischen Methode mit 
der breiten Manschette ziemlich zuverlassige Werte gibt, so ist natiir­
lich auch der fUr den Pulsdruck gewonnene Wert ein unsicherer. Die 
Pulsamplitude ist jedenfalls grosser, als die auf diese Weise gefundenen 
Werte. Die einfache rechnerische Bestimmung des Mitteldruckes aus 
Maximal- und Minimalblutdruck ist ebenfalls aus dem angegebenen 
Grunde ungenau. Wenn man in der Lage ist, bei der oszillatorischen 
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Messung den Druck genau festzustellen, bei welchem die Manometernadel 
die allergrossten Ausschlage macht, so wiirde diese Stelle noch am ehesten 
dem Mitteldruck entsprechen. Dies ist aber nur bei graphischer Re­
gistrierung mogIicb, da die scbnellen Schwankungen der Tonometernadel 
durch das Auge nicht hinreicbend scharf genug beurteilt werden konnen. 
Es wiirde also, wenn bei einer der erwahnten tonographischen Metboden 
sich die Stelle der grossten Ausscblage gut markiert, diese Stelle als 
der Ort und die Robe des Mitteldrucks bezeicbnet werden konnen. 

1m Spbygmogramm wird eine Dr u c k kurve mit unbekannter Ordinate 
geschrieben. Diese kann man nach Sabli dadurcb in eine tonometriscb 
ricbtige verwandeln (absolutes Spbygmogramm), dass man in die 
Pulskurve als Fusspunkt den minimalen Blutdruck, als hOcbsten Punkt 
der Kurve den maximalen einzeicbnet. 'reilt man die Strecke ent­
sprechend der Anzabl der Millimeter in gleicbe 'reile, wobei man je 
5 mm als einen der Abszisse parallelen Strich eintragen kann, so stellen 
die Ordinaten die Druckzahlen dar, und man ware in der Lage, an jeder 
Stene des Spbygmogramms den in der Arterie herrschenden Druck an 
zugeben, wobei auf die Abszisse die Zeitmarken eingetragen werden 
konnen. Die sekundiiren Elevationen werden dabei ausser acbt gelassen. 
Fiibrt man diese Konstruktion so aus, dass man den Gipfelpunkt der 
Kurve durch gerade Linien mit den Fusspunkten verbindet, so solI das 
Spbygmogramm in seiner Amplitude dem Pulsdruck entsprechen. Liegt 
die Verbindungslinie der Fusspunkte des Sphygmogramms abnorm bocb, 
also bei Wasserdruck iiber 110, so spricbt man von einem gespannten 
PuIs. Die Rohe der Amplitude, das ist die Zahl der Millimeter Druck, 
welche zwischen Fusspunkt und Gipfel der Kurve liegen, bezeicbnet man als 
Grosse des Pulses. Da die normale Grosse bei Wasserdruck etwa 60 mm 
betrii.gt, so sind Zahlen, welcbe erbebIicb unter 60 liegen, fiir den kleinen 
PuIs anzusprecben, und. :linden sich Zablen weit iiber 60, so wird man 
diesen PuIs einen grossen nennen. 

Auch diese Umrecbnung ergibt natiirlich nur Annaberungswerte. 
Fiir diagnostische Zwecke ist sie nicbt ohne Wert, denn obwohl man 
aus dem Druckablauf der Pulskurve keine sicheren Scbliisse, weder auf 
das Verhalten des Rerzens noch auf das der Arterien machen kann, so 
gibt die Form des Sphygmogramms andererseits doch einigen Anhalt fiir 
das Verhalten der Gefiisse. 

Die Plethysmographie. 
Eine weitere Untersuchungsmetbode, welcbe aber wegen ihrer kom­

plizierten Technik sich fiir die praktiscbe Anwendung im allgemeinen 
nicbt eignet, jedoch in der Klinik neuerdings von Web e r zur Diagnose 
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der Herzschwache sowie besonders auch zur Untersuchung gewisser 
therapeutischer Wirkungen mehr herangezogen wird, ist die Plethysmo­
graphie. Wahrend das Sphygmogramm, die Pulsdruckkurve, in Ver­
bindung mit der Tonometrie den Druckablauf in der Arterie wahrend 
jeder einzelnen Revolution des Herzens, Bowie auch den im Gefass­
system herrschenden lVIitteldruck angibt, handelt es sich bei dem 
Pletbysmogramm um einen Volumenpuls. Die Blutmenge eines Organs 
ist nicht konstant, sie wechselt unter verschiedenen Einfliiss6n, vor 
allem mit dem Herzschlag und mit der Atmung, ferner aber mit dem 
wechseInden Kontraktionszustand der Gefasse, der von vielfachen Ein­
wirkungen, besonders auch von seiten der Psyche beeinflusst wird. 
Die dadurch hervorgerufenen Volumschwankungen werden durch die 
Plethysmographie aufgeschrieben. Die plethysmographischen Schwan­
kungen, welche von dem Volumen einer Extremitat genommen werden, 
sind der Ausdruck des Gesamtpulses aller in dem eingeschloss8nen 
Korperteil enthaltenen Arteriell. Die Methoden, nach welchen die Volumen­
pulse aufgeschrieben werden, sind einfach. Von Pie g u (1846) und 
C hoI ius (1850) wurden bereits Volumenschwankungen menschlicher 
Extremitaten aufgeschrieben, von F i c k wurde ein zu dies em Zwecke 
konstruierter registrierender Apparat eingerichtet, Mosso, Fr. Frank, 
Bas ch und in neuerer Zeit O. 1VI ii II e r und Web e r haben die Methode 
weiter ausgebaut. Die Anordnung ist folgende (Fig. 86): 

Die zu untersuchende Extremitiit wird in eine mit Wasser gefiillte 
Kapsel gebracht, welche durch eine Gummimanschette an der Stelle, an 
der die Extremitat die Kapsel verlasst, wasserdicht abgeschlossen wird. 
Diese Kapsel ist mit einem Steigrohr verbunden, in welchem sich die 
Volumenschwankungen der Extremitat als Niveauschwankungen der 
Wassersaule bemerklich machen, da jede Volumenvermehrung Wasser 
verdrangt und in das Steigrohr hineintreibt und jede Volumenabnahme 
es wieder absinken lasst. Diese Hohendifferenzen werden auf einen 
Schreibapparat vermittelst eines sogenannten Pistonrekorders (Fig. 86b) 
oder nRch O. M ii II e r eines Schwimmers iibertragen und dieser 
registriert sie auf der Trommel eines Kymographiums. Urspriinglich 
wurden die SchwRnkungen im Steigrohr durch Luftleitung auf eine 
Mar e y sche Schreibkapsel iibertragen. M ii II e r hat die pulsierende 
Wassersaule, welche den Schwimmer tragt, durch eine Petroleum­
saule ersetzt, er schichtet das Petroleum auf das im Steigrohr be­
findliche Wasser. Das leichter bewegliche Petroleum verhindert 
besser eine Reibung des Schwimmers. Als Schwimmer verwendet 
er ein diinnes Reagenzglas, welches in seinem Gewicht so bemessen 
ist, dass es mit seiner Oberkante nur eben aus dem Petroleum 
hervorragt. Durch ein paar Hartgummiringe wird an ihm eine Art 
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Fiihrung hergestellt, so dass es sich leicht in dem Steigrohr hin- und 
herbewegen lasst. Dieser Schwimmer tragt an einem Aluminium­
draht die aus einem mit Tinte gefiillten Glaspfeifchen bestehende 
Schreibvorrichtung. 

Das Plethysmogramm gibt bei dieser Versuchsanordnung nur Schwan-

Fig. 86. 

Plethysmographie. a = Aufnahmegefass, b = Piston-Rekorder, c = Zeitschreibung, 
d = Kymogl'aphium. 
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kungen des Volums, aber keine absolute Masse fiir die in der Extremitii.t 
enthaltenen Blutmengen (Fig. 87.) Neuerdings hat O. M ii II e r eine 
Methode angewandt, die die Aufnahme eines absoluten Plethysmogramms 
ermoglichen soll. Er bestimmt den Blutgehalt des menschlichen Armes 
dadurch, dass es ihn zunachst anamisiert. Das geschieht dadureh, dass 
dieser in Quecksilber eingetaueht wird, und zwar bis zur AchselhOhle. 
Vorher ist mindestens 12 em unter dem Niveau des Quecksilbers - da der 
maximale Blutdruck in der Extremitat ungefahr 120 mm Hg betriigt - ein 
schmaler R i v a - Roc c i scher Kompressionssehlauch angelegt und dieser 
wird nach dem Eintauehen stark aufgeblasen und damit die Extremitat 

Fig. 87. 
Plethysmographischa Kurve. Absinken des Volums aines Armes durch eine Kon· 

traktion der Geflisse nach Klilteeinwirkung (nach O. M ill I e r). 

gegen den Blutstrom abgesperrt. Der Arm wird nunmehr in den Plethysmo­
graphen' gebraeht, welcher vollstandig mit Wasser gefiillt ist, die Binde 
wird gelost und das aus dem Plethysmographengefiiss abfliessende Wasser 
gem essen. Ein anderer Weg ist der, dass man den Arm in dem Zylinder, 
aus welch em man das Quecksilber ablaufen lasst, belasst. Durch einen 
anderen Hahn fliesst Wasser von 340 bis zur Hohe des Ellbogens ein. 
Man misst dann die nach Losung des Kompressionsschlauches eintretende 
Wasserverdrii.ngung und durch Herausziehen des Armes das Volumen 
des eingetauchten Teiles. Natiirlich hat das Verfahren Fehlerquellen, 
welche besonders darin liegen, dass naeh der Kompression eine starke 
Gefassdilatation in dem Arm entsteht. Dieser Fehler ist von Miiller als 
geringfiigig zuriickgewiesen, es fehlt aber jedes sichere Mass hierfiir. 

Ferner wird mit dem Blute auch ein Teil der Lymphe, ein Teil 
der Gewebsfliissigkeit ausgepresst. Dieser Febler ist bisher nieht abzu-
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schatzen, ist aber wohl nicht allzuhoch anzuschlagen. Jedenfalls erhalt 
man auf diese Weise ein anniiherndes Mass fiir die in einer Extremitiit 
enthaltene Blutmenge und kann danach die plethysmographische Kurve 
eichen. Auch A I be r t M ii 11 e r hat eine ahnliche Methode angegeben 
die er zur Feststellung des Schlagvolumens des Herzens benutzt. 

Die durch das Plethysmogramm dargestellten Kurven zeigen gewisse 
Unterschiede gegeniiber den sphygmographischen Kurven. Es sind eben 
Volumenpulse, die die Summe einer gross en Zahlvon Druckpulsen dar­
stellen. Man kann, wenn der Apparat geeicht ist, d. h. wenn man weiss, 
wieviel Kubikzentimeter Volumenzuwachs in der Kapsel auf den Millimeter 
der Ordinate des Plethysmogramms kommen, berechnen, wie gross die mit 
jedem Herzschlag in die Extremitat geworfene Blutmenge ist, da man den 
AbHuss als gleichbleibend betrachten kann. Man muss aber vor jedem Ver­
suche mit einer graduierten Spritze die Eichung vollziehen, wobei man nach 
Fr ey das eingebrachte Glied durch eine Umschniirung flir die Zeit der 
Eichung pulslos macht. Das Plethysmogramm zeigt die Differenzen in 
der Blutfiillung einer einzelnen Extremitiit oder eines Organs wahrend 
beliebig langer Zeit. Man kann damit Studien iiber die Blutverteilung 
machen, es wird aber auch in Verbindung mit der Tonometrie und 
der Tachographie zur Feststellung von Anderungen der Herzarbeit be­
nutzt (Marey). 

Die Tachographie. 
Auf einem ahnlichen Prinzip wie die Plethysmographie beruht die 

von v. Kries eingefiihrte Tachographie. Es wird dasselbe Gefass fiir 
die Aufnahme benutzt wie bei der Plethysmographie, nur dass es nicht 
ganz mit Wasser, sondern ganz oder teilweise mit Luft gefiillt ist. Wenn 
man das yom Plethysmographen zum Steigrohr fiihrendEl Rohr mit einem 
besonders eingerichteten Gasbrenner verbindet, einer sogenannten emp­
findlichen Flamme, so gerat diese bei jeder Volumenschwankung des 
Armes in pulsatorische Auf- und Abbewegungen. Die Flamme befindet 
sich vor dem Spalt eines Registrierapparates, wie er auch zur Aufnahme 
des Elektrokardiogramms gebraucht wird. Nur steht der Spalt hier 
senkrecht, wah rend er dort wagrecht steht. Durch ein Linsensystem 
wird das Bild der Flamme auf den Spalt geworfen und auf das hinter 
dem Spalt auf eine bewegliche Trommel gespannte lichtdicht abgeschlossene 
Bromsilberpapier photographiert (Fig. 88). Die empfindliche Flamme ist 
eine durch Zuleitung von Benzindampfen leuchtend gemachte kleine Gas­
Hamme. Die Lampe lasst sich auf einer Schiene verschieben und tragt drei 
Zuleitungsrohren mit Hahnen (Fig. 89). Zwei Rohren 1 und 2 flihren 
in den zentralen Brennraum (3), in welchem das Leuchtgas und die Luft 
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des Plethysmographengefasses zusammengefiihrt werden, das dritte Rohr 
fiihrt zu einem mantelformig um den Brenner gelegten Raum, an dessen 
Spitze vier kleine Lochelchen (S) nach aussen munden, welche kleine Zund-
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£lammen tragen, die als Sicherheitsflammen wirken, indem sie die Puls­
£lamme (P), welche bei briisken Bewegungen leicht zuriickschlagt, wieder 
anziinden. Ausserdem ist noch eine Zeit£lamme vorhanden, die durch 
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eine Stimmgabel in hiipfende Bewegung gesetzt wird. Ihr Bild wird 
durch ein Spiegelchen ebenfalls durch die Linse auf den Spalt geworfen. 
Der Brenner der Lampe ist von einem Glas- oder Flimmerzylinder um­
geben, welcher eine Millimeterskala tragt, so dass die Rohe der Flamme 
mit blossem Auge beobachtet und gemessen werden kann. 

Die durch Luft ubertragenen Volumenschwankungen des Armes, 
welche keinerlei Widerstand find en und so in der Flamme zum Ausdruck 
kommen, sind nicht eigentliche Volumenpulse, sondern Geschwindigkeits­
oder Strompulse. In der in ruhiger Lage befindlichen Extremitat fiiesst 
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Fig. 89. 

Brenner der Lampe fur den 
Tachographen. 

Fig. 90. 

Form eines Tachogramms. a = ge­
l"ingere, b = grossere Geschwindigkeit 

des Blutstroms. 

das Blut nach kurzer Zeit in den Venen ganz gleichmassig ab, es ist 
demnach ein Steigen der Kurvengipfel der Ausdruck fur eine grossere 
Geschwindigkeit des Blutzufiusses und das Fallen das Gegenteil. Es sind 
die Abweichungen der FlammenhOhe von dem Mittelstand, den sie ein­
nimmt, wenn keinerlei Pulse zugefuhrt werden, gleich dem Unterschiede 
zwischen der Geschwindigkeit des Blutstromes in den Arterien einerseits 
und den Venen andererseits (Fig. 90). Auf einen absoluten Mittelwert 
geeicht werden kann das Instrument nicht. Nach v. Kriess kann man 
aber die Stromdifferenz in folgender Weise ausmessen: Man kann neben­
einander registrieren die Zuckungen der Flamme und die Bewegungen 
einer Wassersaule, die in einer geeichten Burette sich befindet. Der 
Luftraum der Burette ist mit dem Brennerraum der Pulsfiamme ver­
bunden. Man kann aus der Kurve damit ein absolutes Mass der Vo-
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lumenanderung erhalten neben der Kurve del' zugehorigen Flammen­
hohe. Die Tachographie ist als klinische Methode bisher wenig ange­
wandt worden. Sie kann ebenso wie die Plethysmographie in Verbindung 
mit der Tonometrie zur Feststellung von Anderungen der Herzkraft 
dienen, da durch die Nebeneinander-Anwendung dieser drei Methoden 
ein Anhaltspunkt daflir gewonnen werden kann, ob Anderungen des Blut­
drucks durch Veranderung des Gefasswiderstandes oder durch Anderung 
der Herzkraft hervorgerufen werden (Mar ey). 

Auch von Fellner ist eine Methode angegeben, welche die Ge­
schwindigkeit des Blutstromes zu messen sucht, und zwar in folgender 
Weise: Er macht den Arm durch eine von den Fingern aus nach oben 
fest umgewickelte Staubinde blutleer und legt um die obere Grenze des 
blutleer gemachten Teiles eine Manschette an, die mit Luft stark auf­
geblasen ist, so dass sie den arteriellen Zutluss absperrt. Vermittelst 
eines Stop-Chronometers wird die Zeit bestimmt, welche vom Losen der 
Manschette bis zum Eintritt der Rotung der Fingerbeere verstreicht. 
So wird die Schnelligkeit, mit welcher das Blut einen Weg von 50 cm, 
denn so weit entfernt von del' Fingerspitze befindet sich die Manschette, 
zurlicklegt, gemessen. 

Gegen diese Methode ist einzuwenden, dass der durch die Staubinde 
anamisch gemachte Arm keine normal en Gefiissverhaltnisse aufweist, was 
schon die nach Losung der Manschette eintretende Hautrotung anzeigt. 
Ausserdem ist der Moment, in dem, wie Fell n e r sagt, "das Rennen 
losgelassen" wird, kein fest umschriebener Zeitpunkt, denn wahrend die 
Luft aus dem Schlauch entweicht, werden mit nachlassendem Druck 
verschiedene Gefasse nacheinander sich mit Blut flillen, zuerst die grosseren 
und die unter hOherem Druck stehenden, spater die kleineren. Ausser­
dem ist der Weg bis zur Fingerbeere kein gerader, Geschwindigkeitsbe­
stimmungen nach dieser Methode werden keinen absoluten Wert bean­
spruchen konnen. 

Die Feststellung der Menge und Beschaffenbeit des Blutes. 
Die Menge und Beschaffenheit des Blutes muss neben dem Zustand 

der Gefasse von grossem Einfluss auf die Herzarbeit sein. Es sind aber 
offen bar im Korper ausserordentlich feine Regulierungs- und Anpassungs­
vorrichtungen vorhanden, welche diese Einfliisse in der Regel ausschalten 
oder doch sehr verringern. Wie das Tierexperiment zeigt, tritt auch 
nach grosseren Blutverlusten sehr rasch wieder die normale Spannung 
der Gefasse ein, was teils durch Aufnahme von Fliissigkeit aus den Ge­
weben in die Blutbahn, teils durch vermehrte Kontraktion der Blutge­
fasse erreicht wird. Ebenso entledigt sich das Gefasssystem, wenn es 
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mit grosseren Mengen von Fliissigkeit kiinstlich gefiillt wird, dieser in 
kurzer Zeit. Sogar wenn man einem Tier artgleiches Blut in das Ge­
fasssystem einbringt, wird die erhOhte Blutmenge bald auf das normale 
Mass reduziert. Ob beim Menschen eine wirkliche Plethora, also eine 
im Vergleich zum Korpergewicht resp. zum Querschnitt der Blutbahn 
dauernd bestehende Vermehrung der Blutmasse vorkommt, ist noch un­
entschieden. PIe h n tritt fiir ein Vorkommen dieses Zustandes ein. 
Sicher ist, dass bei starker Vermehrung der Korpermasse durch Fettab­
lagerung grossere Blutmassen vorhanden sind als bei mageren Individuen. 

Die Methoden zur Bestimmung der Blutmenge des Menschen bei intaktem 
Kllrper beruhen darauf, dass eine bestimmte konzentrierte Menge eines unver1tnder­
lichen Gases oder einer Losung in die Blutbahn gebracht wird und nach einer 
bestimmten Zeit die Konzentrationsverltnderung entweder des Blutes oder der an­
gegebenen Losung bestimmt wird. Als solche wurde Z. B. physiologische Kochsalz­
Wsung (M a 1 ass e z) gewiihlt und die veri!.nderte Konzentration des Blutes durch die 
abgemessene Menge festgestellt. Dil1 Methode von PIe s c h besteht darin, dass er 
ein abgemessenes, fiir den Korper unschadliches Quantum Kohlenoxyd einatmen 
lll.sst und nun in einer, knrze Zeit nach der Einatmung entnommenen Probe des 
Blutes beotimmt, wieviel V(ln diesem leicht nachweisbaren Gas in 100 ccm gebunden 
sind. Indem er voraussetzt, dass innerhalb der verftossenen Zeit eine gleichm1tssige 
Verteilung des Kohlenoxyds auf die Blutmasse stattgefunden hat, berechnet er aus 
dem in 100 ccm nachweisbaren Anteil der gesamten eingeatmeten Gasmenge die 
Gesamtmenge des Blutes. Er berechnet so die Gesamtblutmenge des normalen 
Menschen auf 5,32%, d. h. Ifl. des Korpergewichts. 

Nach Behring wird eine bestimmte Menge Tetanusantitoxin in die Venen 
gebracht und nach 15 Minuten in einer wiederum den Venen entnommenen, be­
stimmten Blutmenge die in dieser Zeit erfolgte Verdiinnung des Antitoxins durch 
Tierversuche festgestellt. 

KlImmerer und Waldmann fanden bei Nachpriifungen die Methode zu­
verlassig und berechneten die Gesamtblutmenge mit ihr auf 9,8% des Korpergewichts, 
also auf ein Zehntel etwa. Die Abweichungen von diesem Durchschnitt waren in 
pathologischen Fallen nur geringe, womit die eingangs el'wiihnten Erfahrungen be­
statigt werden. 

Wichtiger noch ist die Beschaffenheit des Blutes, ob es dick- oder 
diinnfl iissiger ist. Diese Eigenschaft, die Viskositat des Blutes, schwankt 
namentlich unter pathologischen Verhaltnissen in ziemlich erheblichen 
Grenzen. Die vermehrte Viskositat des Blutes vermehrt die innere 
Reibung der Fliissigkeitsteilchen und auch die Reibung an den Gefass· 
wanden, erschwert also die Stromung des Blutes. 

Das Herz muss deshalb bei erhOhter Viskositat eine grossere Arbeit 
leisten, um in der Zeiteinheit eine bestimmte lVlenge Blut durch einen 
bestimmten Querschnitt des Gefasssystems zu treiben. 

Die Viskositat des Blutes lasst sich messen, indem man ein ab­
gemessenes Quantum Blut unter bestimmtem Druck durch eine Glaskapil­
lare treibt. J e viskoser das Blut ist, um so langsamer wird es denselben 
Weg zuriicklegen. Die Methoden von He s s und von De t e r man n, 
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welche bisher zu klinischen Zwecken angewandt wurden, beruhen auf 
diesem Prinzip. 

1m Hessschen Apparat wird Wasser unrl BIut gleichzeitig durch zwei gleich­
kalibrige Kapillaren angesaugt. Man bestimmt, wieviel mehr Wasser als eine be­
kannte Menge Blut in derselben Zeit die Kapillare passiert. 

Bei dem Determannschen Apparat befindet sich die Kapillare in einem 
mit temperiertem Wasser gefiillten Glasmantel. Man saugt das mit einigen KOrnchen 
Hirudinin, welches :luf die zur Entnahme des Blutes angelegte Schnittwunde ge­
bracht wird, ungerinnbar gemachte BIut bis zu einer Marke in die Kapillare. Wird 
diese senkrecht gestellt, so lltsst sich mit der Uhr feststellen, in wieviel Zeit der 
Blutstropfen den vorgeschriebellen Weg durchlltuft. Die Lltnge der dazu benOtigten 
Zeit gibt das Mass der Viskositltt. Grosse Bedeutung filr die Untersuchung der 
Arbeitsleistung des Herzens hat die Methode noch nicht gewonnen. Die Regulierungs­
vorrichtungen des KOrpers kompensieren Anderungen der Viskositltt in der Regel 
schnell. 

Es ist festgestellt, dass die Viskositat mit dem Gas- besollders dem 
Kohlensauregehalt des Bhites steigt. Dies ist yon Wichtigkeit fiir die 
Zirkulation des Blutes bei insuffizientem Kreislauf, bei dem eine Kohlen­
saureiiberladung des Blutes statthat. 

Ferner bewirkt eine Vermehrung lIer korpuskularen Elemente des 
Blutes eine ErhOhung der Viskositat. Bei Vermehrung der roten Blut­
korperchen (Hyperglobulie) ist das Blut viskoser. Ebenso bei der Leul,amie." 
Es bedarf also eines starkeren Drucks, urn es gleich schnell wie das 
normale zirkulieren zu lassen. Erstere Veranderung findet man bei 
den angeborenen Herzfehlern und bei der Polycythaemia hypertonica. 
(Kienbock). 

Von ganz besonderer Wichtigkeit fiir die Funktion des Herzens ist 
der Hiimoglobingehalt des Blutes, der nach einer der einschlagigen 
Methoden bei Herzkranken stets bestimmt werden sollte. Da. das Blut 
die Aufgabe hat, aile Organe mit der notigen Menge Sauerstoff zu ver­
sehen, so muss es, urn dies zu erreichen, wenn das Blut am Sauerstoff­
triiger dem Wimoglobin verarmt, also weniger Sauerstoff im Verhaltnis 
zur Masse aufnehmen kann, seine Arbeit vermehren, um durch Bewegung 
grosserer Massen in die Zeiteinheit den Mangel auszugleichen. Dabei 
aber wird auch das Herz selbst weniger Sauerstoff erhalten wie in der 
Norm und so in seiner Funktion beeintrachtigt. Das Hamoglobin wird 
kalorimetrisch (Apparate von Grii tzn er, Au th enriet h, Sahli, 
Fleischl u. a.) bestimmt, und diese Bestimmung lasst einen mittel­
baren Riickschluss auf die Arbeit des Herzens zu. 

Hoffmann, LehrbueJ\ der Herzkrankheiten. 16 
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Die Versuche uod Methoden zur Messung der Arbeit des Herzens 
und der Oefasse. 

Einleitung. 

Die angefiihrten Methoden sind von verschiedenen Forschern kom­
biniert oder einzeln zur funktionellen Kreislaufdiagnostik herangezogen 
worden, urn festzustellen, wie gross die mit der Bewegung des Blutes 
geleistete Arbeit des Herzens und der Gefasse ist und wie sich daraus 
weitere diagnostische und prognostische Schliisse ziehen lassen. 

Die Triebkraft fiir den Kreislauf des Blutes wird in erster Linie vom Herzen 
durch seine Arbeit geliefert. Daneben kommen fiir den venosen Riickfluss noch 
die Muskelbewegungen, durch welche das in den in ihnen befindlichen Venen 
strom en de Blut beschleunigt ausgepresst wird. Ferner wirken die Atembewegungen 
darauf ein. Die Inspiration erleichtert durch die Herabsetzung des Druckes im 
Thorax den Zufluss zum rechten Ventrikel. Das Herabsteigen des Zwerchflllls 
komprimiert die Venen der Abdominalhohle und befordert ihre Entleerung dem 
Herzen zu. 

Gegeniiber dies en hergebrachten Anschauungen steht die neuerdings von Has e­
b roe k wieder aufgenommene TheOl'ie, nach welcher den Gefassen ein a k ti v e r 
An te il an der Fortbewegung des Blutes zufallt. Die Gefasse sollen a k ti v pul­
sieren und gewissermassen in einer peristaltischen Welle das Blut vorwarts treiben, 
und zwar nicht nur die Arterien sondern auch die Venen. Damit kame dem 
extrakardialen Kreislauf eine gewisse Selbstandigkeit zu und da diese alte von 
V 0 I k man n friiher ausgeschaltete Theorie im letzten J ahrzphnt zahlreiche neue 
Anhanger gefunden hat, so muss auf diese hier eingegangen werden. Die Arbeit 
der Arterien denkt sich Has e b roe k in folgender Weise: Die vom Hen>:en hervor­
gerufene Pulswelle erregt zunachst die erweiternde Muskulatur der Gefasse, so dass 
es durch ihre Al'beit zur aktiven Erweiterung der Arterien kommt. Auf dem 
Hohepunkt der Pulswelle wird umgekehrt die zusammenziehende Muskulatur erregt 
und es folgt eine aktive Verengerung. Da die Pulswelle von Ort zu Ort sich der 
Peripherie zu fortpflanzt, so muss diese En'egung und Bewegung der Arterien die 
Form einer peristaltischen Welle annehmen, so dass das Blut teils durch die Diastole 
der Arterien angeBaugt, teils dmch ihre Systole vorwarts getrieben wird. Es fehlen 
nun abel' in den A rterien, worauf schon He s s aufmerksam machte, V orrichtungen, 
die bei einer solchen Tatigkeit der Wandungen dem Blutstrom eine Richtung geben 
konnten. Von jeder kontrahierten Stelle aus kann das Blut sowohl zentral wie 
peripherwarts ausweichen. Bewiesen ist diese Theorie bisher nicht, <'loch bringt 
Hasebroek eine Menge von Griinden vor, die eine solche Tatigkeit der Gefasse 
wahrscheinlich machen soli en, weil die bisher bestehenden Anschauungen gewisse 
Erscheinungen, die an den Gefassen beobachtet werden, nicht voll erklaren konnten. 

Als positive Grunde bringt Has e b roe k zunachst als wichtigsten die Tat­
sache, dass die Arterien Aktionsstrome bei ihrer Erweiterung und Verengerung 
zeigen, wie dies von H ii r t hie und spater von Bit t 0 rf nachgewiesen ist. 

Ferner hatte H iirthle beobachtet, dass del' berechnete Wert der Stromstarke 
kleiner war als die registrierte Stromstarke, als er die Beziehungen zwischen Druck 
und Stromstarke im Laufe eines Pulsschlages bestimmen wonte. Die Voraussetzung 
war dabei, dass die Widerstande im Verlaufe eines Pulsschlages als konstant betrachtet 
werden diirfen. Spater aber ist H ii r t hie von del' Ansicht, dass ein wesentlicher 
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Anteil der zur Unterhaltung des Blutstromes erforderlichen Arbeit normalerweise 
von den Arterien geleistet werde, doch wieder abgekomIl).en. Vor aIlem hat H u r t hIe 
gezeigt, dass auch getrocknete und dann wieder in Wasser aufgequollene Arterien, 
wenn sie rhythmisch mit Flussigkeit durchstrllmt werden, Aktionsstrome abgeben. 
Es geben also sicher abgetotete Arterien durch mechanische Einwirkung Strllme, 
w!thrend ihre Muskulatur nicht mehr imstande ist, sich Zl1 kontrahieren. Damit 
f!tIlt der wichtigste Beweisgrund. Auch die Modellversuche Has e b roe k s, in denen 
er Analogien zum peripheren Kreislauf herzustellen suchte, befriedigen nicht, wenn 
auch durch die Annahme einer besonderen motorischen Tl1tigkeit der Gefltsse manche 
Schwierigkeiten in der Deutung der Beziehungen zwischen Druck und Geschwindig­
keit des BIutes erklltrt werden konnten. Auf die zahlreichen von Hase broek 
angefiihrten Wahrscheinlichkeitsgrftnde, dass die peripheren Gefltsse eigenmotorische 
Eigenschaften haben miissen, kann im einzelnen nicht eingegangen werden. So 
geht er von entwickelungsgeschichtlicher Tatsache aus, neuerdings von der Anatomie 
der Kreislauforgane der VllgeI. bei denen der rechte Ventrikel und ebenso das Venen­
system und der rechte Vorhof besonders stark al1sgebildet sind. Er findet die Er­
klltrung in dem viel intensiveren Stoffwechsel dieser Tiere, deren Temperatur vielfach 
bis 50 hOher liegt als bei den Sltugern. Er sieht in der Herzhypertrophie von der 
venosen Seite her bei diesen Tieren den Eindruck des erhohten Stoffwechsels. 
Durch den durch diesen vermehrten Zufluss zum rechten Herzen soIl das Herz 
hypertrophieren. Auf den etwas schwerverstltndlichen Rosen b achschen Anschau­
ungen der Energetik fussend, bringt er die Stoffwechselerfordernisse in unmittelbare 
Beziehungen zu den Kreislaufproblemen. Dies ist insofem richtig, als diese die 
BIutzuteilung beeinflussen miissen, spricht aber nicht fur eine aktive Pulsation der 
Gefltsse. 

Weiterhin sucht er mancherlei Anhaltspunke aus dem sogenannten Eigen­
betriebe der einzelnen Organe heranzuziehen, so VOl allem der Skelettmuskulatur, 
der Hant, der Nieren, des Magens, des Darms, der Leber, des Gehims. Vor aIlem 
nimmt er an, dass das Blut in der Pfortader, welches bereits ein Kapillarsystem 
passiert hat, kaum den Druck von seiten des Herzens noch mit sich fl1hren k15nnen, 
um die Leber zu durchstromen und er nimmt deshalb eine aktive Tlttigkeit der 
Pfortader und der Lebergefasse als Hilfskrlifte flir den Kreislauf dort an. Es ist 
aber die Leber dasjenige Organ, welches sich postmortal am leichtesten kiinstlich 
durchstromen llisst. Man kann sie geradezu ein Blutreservoir nennen, denn hei 
Stauungserscheinungen vergr1l8sert sich die Leber sehr bald und in hohem Masse. 
Es muss daraus geschlossen werden, dass der naturliche Stromungswiderstand fUr 
das Blut in :ler Leber ein sehr geringer ist und damit wird auch diese Annahme 
hinfalIig, zumal die ZwerchfeIIbewegungen hier die venose Stromung besonders be­
giinstigen. 

Mar e s hat die Grunde und Gegengriinde fiir die Annahme eines selbstltndigen 
peripheron Kreislaufs noch kurzlich ubersichtlich zusammengesteIIt. Wenn er auch 
selbst, wie Hurthle sagt, "im selbstltndigen peripheren Kreislauf mehr ein Luft­
schloss und nicht ein Gebltude, das auf dem Boden der Erfahrung errichtet ist". 
sieht, so kommt er doch immerhin zu dem ResuItat, dass eine Moglichkeit fiir eine 
aktive Beteiligung der peripheren Gefltsse an der Blutbewegung vorliegt. Fur 
die klinische Beobachtung und namentlich fur die Begrundung therapeutischer 
Massnahmen wird die aktive Tlttigkeit der Gefltsse von Hase broek hoch bewertet. 
Die bisher beobachteten klinischen FltIIe, die eine aktive Tlttigkeit der Gefltsse in 
der Peripherie beweisen sollen, sind aber nicht besonders uberzeugend. Eine Beobach­
tung von E r b, der selbst sich mit diesem Problem nicht befasst, wird von Has e_ 

16* 
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b roe k herangezogen. In liinem Fall von intermittierendem Hinken fehIte einseitig 
der Fusspuls, trotzdem war tiber den grossen Arterien ein GeflissgerlLusch zu hIlren. 
Has e b roe k fasst den Fall so auf, dass hier durch eine nervose Storung in der 
Femoralis, die von ihm als normal angenommene aktive GeflLssbewegung gelll.hmt 
worden sei, und nunmehr das Blut in diesem Gefltss nur durch die ihm vom Herzen 
mitgeteilte Triebkraft bewegt wurde. Dass sich auch andere Erklltrungen davon 
aufstellen lassen, ergeben die beiden Fltlle von Fahr und Hans Cohn, die ganz 
analoge KrankheitsflLlle betreffen. Es handelt sich in beiden FlLllen urn ein Aneu­
rysma der Aorta. 1m Aneurysma waren aUe grossen HalsgeflLsse durch alte, feste. 
fibros gewordene Thromben verschlossen; dadurch war die Pulsation an der Radialis 
und Karotis aufgehoben. Trotzdem die Pulse aufgehoben waren, fand sich eine 
vollig ausreichende ErnlLhrung der von diesen GeflLssen versorgten Gewebe. Gegen­
tiber der Mllglichkeit, dass auf kollateralem Wege eine allsreichende Blutversorgung 
der Gewebe stattgefunden habe, nimmt Fahr hier an, dass in dem anltmisierten 
Gebiete eine starke Herabsetzung der Widerstltnde durch aktive Erweiterung der 
Gefiisse und eine dadurch hervorgerllfene Ansaugung des Blutes stattgefunden 
habe. Die Weiterbeforderung in der Peripherie soli durch aktive Arbeit der Ge­
fltsse bewirkt sein. Fast gleichzeitig hat aber Hans Cohn einen ganz analogen 
Fall beobachtet, in welchem er ebenfalls das Fehlen derselben Pulse in einem 
Fall von Aneurysma der Aorta feststeUte. Auch hier hatte ein Bogenaneurysma 
zu einem Verschluss sltmtlicher grosser Halt!gefltsse geftihrt, so dass die zugehorigen 
Pulse fehlten; aber auch hier war keine Ernlthrungsstorung der zugehOrigen Gewebe 
vorhanden. Cohn nimmt an, dass auch hier Fibrinniederschlltge die Abgltnge der 
gross en Halsgefasse verlegt hatten; er nimmt aber eine langsam und andauernd 
erfolgte Rekanalisation der thrombotischen Massen und als wahrscheinlich auch cine 
Erweiterung der normalerweise bestehenden Anastomosen zwischen Mammaria in­
terna und Interkostalarterien an. Interessant waren die Ergebnisse der Blutdruck­
messung, die nach der Gltrtnerschen von Cohn etwas modifizierten Methode 
vorgenommen wurden. Er fand die Hohe gleich dem bei normal en Menschen zu er­
wartenden Minimaldruck und damit den Druck erheblich hoher, als er norm&.ler­
weise in den Kapillaren und in den Venen besteht. Ein Druckgefltlle von etwa 
50 mm kann als gentigend ffir die Strllmung von den Arterien zu den Venen er­
achtet werden 'und auch damit ffir die Ernlthrung der Gewebe. Die Blutdruck­
messung nach der R e c k Ii n g h au sen schen Methode konnte natfirlich wegen Fehlen 
der Pulse nicht gemacht werden. Hier sind wieder die Versuche von Koraniy zu 
erwlthnen, der feststellte, dass bei der Reck ling h a use nschen Biutdruckmessung 
trotz Feblen des Radialpulses, wenn man gleichzeitig mit dem G It r t 11 e r schen In­
stl'ument misst, man trotz fehlenden Radialpulses kein erhebliches Herabsinken des 
nach G It rt n e r gemessenen Blntdrucks findet; dass also trotz des weitgehenden 
Verschlusses sltmtlicher Arterien des Arms, so dass keine Pulsation in den peripheren 
Gefltssen eintritt, doch durch die verengten Stellen noch ein genfigender Blutstrom 
hindurchgeht, um eine Stromung zu ermoglichen und den Druck in den peripheren 
Teilen auf genfigender Hohe zu halten. 

FUr eine aktive Tlttigkeit der Gefltsse wurde weiter aogefUhrt, dasB die von 
G r ti t z n e r herangezogene Beobachtung von S chi ff, wonach schon makroskopisch 
im Kaninchenohr, wenn man es gegen das Licht hltlt, sich langsam rhythmisch 
verlaufende Erweiterungen und Verengerungen der Gefil.sse beobachten lassen. Dies 
kann unmllglich als eine Stfitze fiir die Theorie betrachtet werden. Denn diese 
langsam verlaufenden Erweiterungen und Kontraktionen, die zu ihrer Ausbildung 
10 und mehr 8ekund611 brauchen, kllnnen bei den rasch verlaufenden Systolen keille 
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Unterstiitzung der Blutbewegung bilden, sondern nur einen Einfluss auf die Blut­
verteilung hahen. Die Beobachtung von B i e r, dass durch Unterbrechung der zn­
fiihrenden Arterie anll.misiertes Gewebe auffaUend rasch und gut durch Kollateralen 
wieder mit Blut gefliUt wird, erklllrt sich vielleicht doch besser aus einem Lll.hmungs­
und Erweiterungszustand, der hinter der Verengungstelle gelegenen Gefll.sse und 
Kapillaren, die dadurch dem zufliessenden Blut geringeren Widerstand als in der 
Norm entgegensetzten als wie durch eine a.ktive Ansaugung des Blutes in diesen. 
Eine Ansaugung setzt stets eine vis a tergo hinter dem Angesaugten voraus, denn 
eine Ansaugung schafft eine Druckdifferenz gegeniiber einer Kraft, die gleichbleibt. 
Diese Kraft braucht im Kreislauf nur vom Herzen auszugehen. Sie setzt eben den 
dieser Kraft entgegenstehenden Widerstand herab, wozu es aber nicht einer weiteren 
gleichgerichteten Kraft bedarf, sondern nur des FOl'tfalles eines Hemmnisses. So 
folgt das Wasser in der Pumpe dem Schwengel nur deswegen, weil der Luftdruck 
es dem Srhwengel, der sonst einen luftleeren Raum schaffen wllrde, nachgepresst. 
Die treibende Kraft ist also immer ausserhalb des ansaugenden Teiles zu suchen. 

Unsere ganze Kreislaufpathologie miisste mit der Annahme einer peripheren 
Mitarbeit der Arterien sich vollkommen ll.ndern. Vor allen Dingen mil:lste auch 
die klinische Pulsdiagnostik geradezu umgestiirzt werden, denn aus dem Pulse wollen 
wir die Arbeit des Herzens erkennen. Wenn nun periphere Mitarbeit oder gar 
Eigenarbeit hinzuk!tme, so wiirde die Beobachtung des Pulses den ihr zugeschriebenen 
Wert gll.nzlich verlieren. Wenn·im Arterienpulse sich noch etwns weiteres ausdriickt 
als die vom Herzen fortgeleitete Pulswelle, so miisste auch rlamit gereehnet werden, 
dass etwa diese weitere Kraft zeitweilig versagte, zeitweilig unkoordiniert tlttig 
wltre, und ein Rlickschluss auf die Arbeit des Herzens w!tre niehL mehr sicher. Ich 
erinnere nul' an das Pulsdefizit, d. h. an den Zustand, in welchem nicht jeder Herz­
schlag einen peripheren Puis hervorruft. Wit· sehen darin ein Versagen der Herz­
systolen. Sie werden zum Teil so schwach, dass sie in der Peripherie keine Pulse 
mehr ausHjsen k!:lnnen. 1m Fall einer peripheren Mitarbeit der Gefitsse miissten 
wir aber darin in erster Linie einen FortfaU dieser erblicken nnd die bisher darans 
gezogenen Schliisse w!trElD durchaus falsch. S t r It s bur g e r macht mit Recht darauf 
aufmerksam, dass die kleinen Arterien, welche die stll.rkste Mllskulatur besitzen, 
keine Pulsation erkennen lassen, wie sie doch miissten, wenn sie entsprechend ihrer 
Muskulatur aktiv mitarbeiteten. Man kann also damit die wieder neu aufgestellte 
Theorie von der Selbstitndigkeit des peripheren Kreislaufs im Sinne Has e b roe k s 
vorlll.ufig als unbewiesen betrachten und alle die Arbeitsleistung des arteriellen 
Kreislaufs betreffenden Untersnchungsmethoden haben das Ziel, die Arbeit des 
Herzens sel bst festzustellen. 

Die Aufgabe des Herzens, a.lIe Organe je nach ihrem Bedarf jeder­
zeit mit del' notigen Menge sauerstofi'reichen Blutes zu versorgen, setzt eine 
weitgehende Regulierung im gesamten Gefasssystem voraus. Unter ge­
wohnlichen Verhaltnissen erfolgt diese Regulierung zuniichst durch die 
Tatigkeit der Vasomotoren. Indem sich die Gefassgebiete an den Stell en 
hOheren Sauerstofi'bediirfnisses erweitern, wird diesen eine gross ere 
Menge Blut und damit Sa.uerstofi' zugefiihrt. Dabei braucht das Herz 
zunachst in keiner Weise seine Tiitigkeit zu andern, denn wahrend sich 
einzelne bestimmte Gebiete des Gefasssystems erweitern, pflegen sich 
andere zu verengern und damit die in der Zeiteinheit bewegte Blut­
masse je nach dem Bediirfnis del' einzelnen Organe andel'S zu verteilen. 
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Tritt jedoch in einzelnen Gebieten stark erhOhtes Bediirfnis nach Sauer­
stoff auf, wie z. B. bei angestrengter Muskelarbeit in den Muskeln, 
und sind die Gebiete erhOhten Sauerstoff bedlirfnisses sehr gross, so kann die 
Regulierung des erforderlicben Blutzufiusses durch die Tatigkeit der Ge­
fasse allein nicht stattfinden, obne dass andere Teile Sauerstoffmangel 
leiden wlirden. Es kann demnach die Erweiterung jener Gebiete nicbt 
durch eine Verengung anderer Gebiete obne Scbaden flir den Organis­
mus kompensiert werden. Nunmehr erwachst flir das Herz die Aufgabe, 
durch grossere Beschleunigung des Blutstroms die raschere und reich­
lichere Sauerstoffzufuhr zu iibernehmen. In zweierlei Weise kann das 
Herz dieser Aufgabe gerecht werden, entweder es vergrossert sich die 
mit jeder Systole ausgeworfene Blutmenge, oder es vermehrt sich die 
Zahl der Systolen. Die einzelnen Menschen verhalten sich in dieser Be­
ziehung verschieden und es scheint, dass eine vermebrte Ubung des 
Herzens dieses befahigt, derartigen vermehrten Anspruchen durch Ver­
grosserung der Systolen resp. Diastolen nachzukommen, wahrend bei 
ungeiibtem Arbeiten, auch bei erregbaren, vielleicht auch in der Kon­
stitution schwacheren Menschen dies durch vermehrte Schlagfolge statt­
hat. Die Schlagfolge kann aber so vermehrt sein, dass, da die Be­
schleunigung der Herzschlage in erster Linie durch Verklirzung der 
Diastole erfolgt, die Zeit flir das Einstromen des Blutes in die Ventrikel 
zu kurz wird und jede einzelne Systole nur eine geringe Menge Blut 
befOrdert. Bei rasch aufeinanderfolgenden Systolen tritt so der Fall 
ein, dass die Zeit der Diastole nicht ausreicht, eine genligende Flillung 
des Herzens zu ermoglichen. Da das Herz sich bei jeder Systole in nor­
maIer Weise, d. h. fast vollkommen zusammenzieht, so erscheint es gegen­
liber seiner normalen Grosse in der Diastole dann verkleinert. Es kann 
aber auch weiterhin die Kraft der einzelnen Systolen bei geschwachter 
Muskulatur nicht ausreichen, ein stark geflilltes Herz zu entleeren, die 
Systole bleibt ullVollkommen und die Menge des Residualblutes, welches 
in geringer Menge auch bei vollkommener Systole zuruckbleibt, steigt. 
Es wird dann jedesmal nicht der ganze Inhalt des Ventrikels hinaus­
befordert, sondern nur ein Teil desselben. Dadurch erscheint das Herz 
in der Diastole gegenuber der Norm vergrossert (S tau un g s d i 1 a­
t a t ion). Der letztere Fall ist ein unglinstiger, wahrend der erst ere Fall 
gunstig genannt werden muss. Am Rontgenschirm sind diese Verhalt­
nisse zu beobachten. 

Die Anderungen in der Blntverteilung sowohl durch Erweiterung und 
Verengung bestimmter Teile des Gefasssystems, wie auch eine veranderte 
Herzarbeit kann nur durch Vermittelung des Nervensystems zustande 
kommen. Das Spiel der Vasomotoren einerseits und der Einfiuss der 
autonomen, kranialen und sympathischen Herznerven andererseits bringt 
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diese Regulierung zustande. Sie erfolgt unterhalb del' Schwelle un seres 
Bewusstseins und ist nicht willkiirlich zu beeinfl.ussen. Andererseits 
wirken psychische Vorgange auf diese Verhaltnisse in hohem Masse modi­
fizierend ein (E. Weber, F. Klemperer). 

Die eigentlich treibende Kraft des Kreislaufes abel' geht yom Herzen 
allein aus. Somit sind aile Kreisla ufstorungen in letzter Linie auf eine 
mangelhafte Funktion dieses Motors zuriickzufiihren. Nun ist es nicht 
schwer, eine eingetretene s c h w ere Kreislaufstorung festzustellen. Da 
eine solche stets ein das Leben iiber kurz oder lang schwer bedrohendes 
Ereignis darstellt, so ist es aber ein Hauptziel arztlicher Tatigkeit, 
moglichst ihren Eintritt abzuwenden. Die dem einzelnen Herzen inne­
wohnende Reservekraft ist es, die ihm ermoglicht, weiteren Anspriichen 
zu geniigen; das Mass dieser zu erkennen, ist das Ziel einer funktionellen 
Herzdiagnostik. Ob ein Herz noch weiterer Anstrengungen fahig ist als die, 
welche ein ruhiges tagliches Leben mit sich bringt, ob es die Gefahren 
einer Narkose, einer Schwangerschaft, des Fiebers usw. aushalten wird, 
ist eine Frage, die einem anscheinend normalen, wie auch einem defekten 
Herzen gegeniiber alltaglich an den Arzt herantritt. Des ferneren die 
Frage, ob die Regulations- und Kompensationseinrichtungen der Kreis­
lauforgane richtig funktionieren, ob und wie weit sie imstande sind, 
aussergewohnlichen Anspriichen zu geniigen. 

Der Weg, zu einer Erkenntnis die~er Verhaltnisse zu kommen, 
kann nur del' sein, da~s man beobachtet, wie sich der Kreislauf gegen­
iiber erhOhten Anspriichen verhalt.· Es wird also jede Funktions­
priifung der Kreislauforgane davon auszugehen haben, festzustellen, wie 
sich un tel' veranderten Arbeitsbedingungen die einzelnen Faktoren des 
Kreislaufs verhalten. Eine grosse Schwierigkeit besteht aber darin, dass 
aile unsere Untersuchungsmethoden nicht sicher zu unterscheiden er­
moglichen, welcher Anteil an den am Kreislauf dann zu beobachtenden 
Veranderungen dem Herzen selbst und welcher der etwa veranderten 
Tatigkeit der Gefasse zukommt. 

Wenngleich allgemeine Veranderungen des Zustandes der Gefasse 
un tel' bestimmten Verhaltnissen, wie die GefassJahmung im Fieber, ge­
wiss erkannt werden konnen, so konnen solche, wenn sie del' Unter­
suchung unzugangliche Teilgebiete des Korpers betreffen, nicht sichel' 
festgesteUt werden. Ganz besonders betl'ifft dies abel' die Gefasse des 
Kol'pel'innern, besonders des Splanchnikusgebiets, von denen bekannt 
ist, dass sie im maximal el'weiterten Zustand so viel Blut aufnehmen 
konnen, dass aile iibrigen Organe zu wenig Blut erhalten und so ge­
wissermassen in diese hinein eine "V erblutung" stattfinden kann. Die 
We bersche Plethysmographie del' Unterleibsgefasse durch einen per 
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Rektum eingefiihrten Bailon gibt nur beschrankten Aufschluss uud ist 
in pathologischen Fallen hum ausfiihrbar. 

An dieser Schwierigkeit, Trennung des Teiles der Erscheinungen, 
welcher durch eine veranderte Herzfunktion hervorgerufen wird, von 
dem, welcher seine Entstehung geiinderter Funktion der Gefasse ver­
dankt, ist bisher jede exakte mathematische oder rein naturwissen­
schaftlich arbeitende Methode, der Kreislaufdiagnostik, ganz abgesehen 
von der Unvollkommenheit der am unversehrten Korper anwendbaren 
Untersuchungsmethoden, so unendlich viel Geist und Arbeit auch auf 
diese verwandt ist, gescheitert. Und wenn man yom heutigen Stand­
punkt, unseres Wissens die Frage betrachtet, so besteht ebensowenig 
Aussicht, eine einwandfreie wissenschaftliche Methode zur Beurteilung 
der Herzfunktion zu finden, wie vorlaufig Aussicht besteht, die Frage, 
ob das Herz myogen oder neurogen arbeitet, mit Sicherheit zu ent­
scheid en. 

Die Mehrzahl der Autoren, welche sich um eine einfache Methode 
der Messung der Herzfunktion bemiiht haben, sind von der Pulsfre­
quenz oder der Blutdruckmessung ausgegangen. 

Da diese Methoden noch zum Teil der Diskussion unterliegen, so 
miissen sie etwas eingehender besprochen werden. Sie sind, obwohl im 
einzelnen nicht einwandfrei, doch, da sie vielfach iibereinstimmende Re­
sultate gezeitigt haben, von grossem Wert fiir die Kenntnis der Kreislauf­
verhaltnisse gewOl"den und haben Licht auf hisher dunk Ie Gebiete geworfen. 

Die einzelnen zur Feststellung der Leistungsfiihigkeit des Herzens 
angegebenen Methoden. 

Die ersten Versuche gingen nur yom Verhalten der P u ] sf r e que n z 
aus. Da die Pulsfrequenz unter verschiedenen somatischen Verhaltnissen 
sieh andert - so ist sie im Stehen grosser wie im Liegen, bei Muskel­
arbeit steigt sie, urn nach der Arbeit nach mehr oder weniger langtlr 
Zeit wieder die Norm zu erreichen - wurde zunachst in dem Verhalten 
der Pulsfrequenz ein Indikator fiir die Funktionstiiehtigkeit des Herzens 
gesueht. Men del soh n und G r au p n e r bestimmten die Zeit, welche 
ein durch eine dosierte Muskelarbeit erregtes Herz benotigte, um wieder 
in Ruhe zu kommen. Die Zeit, in der der besehleunigte Herzsehlag 
wieder zur normalen Frequenz zuriickkehrt, wurde als Massstab ge­
nommen, und je Hinger der besehleunigte Herzsehlag anhielt, um so 
weniger leistungsfahig wurde das Herz angesprochen. Diese Methode 
ist allgemein verlassen worden. Es sind eben noeh ganz andere Fak­
toren als die Reservekraft des Herzens massgebend fiir dies Verhalten. 
Vor allem spielen konstitutionelle und nervose Einfliisse hier mit, und 
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die so gewonnenen Resultate haben weder diagnostisch noch prognostisch 
allgemeine Giiltigkeit. 

Von M. Herz ist eine Methode angegeben, welche durch ein ein­
faches Verfahren feststellen soli, ob der Herzmuskel leistungsfahig ist 
oder nicht. Er beobaehtete, dass bei sehr langsamer Beugung des 
Vorderarmes im Ellenbogengelenk mit angespannter Aufmerksamkeit, 
aber ohne besondere Anstrengung der PuIs bei Gesunden unverandert 
in der Frequenz blieb oder Ieieht beschleunigt wurde, bei Herzmuskel­
kranken soH der PuIs stets verlangsamt werden. Die eigene Nach­
priifung der Methode ergab mir nicht den geringsten Anhaltspunkt fiir 
eine solehe funktionelle Diagnostik. Bei scbweren Fallen von Myokarditis, 
welehe autoptisch festgestellt wurden, fand sieh bei Anwendung dieses 
Verfahrens keine Veranderung der Pulsfrequenz. Demnach ist die Methode 
als unbrauchbar fiir denZweek der Erkennung der Herzschwache am:usehen. 

Weitere Methoden gehen yom Verhalten des B I u t dr u e k s bei ver­
mehrten Anspriichen an £las Herz aus. Die Blutdruekmessung ergibt, 
je weiter entfernt von der Aorta man misst, um so weniger zuverIassige 
Resultate. 

M. Kat zen s t e in gab eine Methode zur Funktionspriifung des 
Herzens an, die darauf beruht, dass er eine vergrosserte Arbeit fiir das 
Herz durch eine 2 1/2 bis 5 Minuten lange Kompression der Art. iliacae 
sehafft. lndem dadurch ein grosses Gefassgebiet fiir die Zirkulation ab­
gesehlossen und so der Widerstand fiir die Herzarbeit erhoht wurde, 
beobachtete er bei Gesunden regelmassig eine erhebliche Steigerung des 
maximal en Blutdruckes ohne wesentliche Vermehrnng der PuIsschlage. 
Nur das gesunde resp. leistungsfahige Herz soil mit dieser Blutdruck­
steigerung antworten, das schwache Herz verhalt sieh verschieden. Er 
formuliert folgende Satze: 

Es findet sich 
1. bei normalen suffizienten Herzen eine Steigerung des Blutdrucks 

um 5 -15 mm Hg bei Gleichbleiben bzw. Herabgeben der Puls­
zabl; 

2. bei suffizienten hypertrophischen Herzen Blutdruck + 15 bis 
40 mm, PuIs idem oder minus; 

3. bei leicbt insuffizienten Herzen: lllutdruck idem, PuIs idem oder 
plus; 

4. bei scbwer insuffizienten Herzen Blutdruck minus, PuIs plus. 

Diese Methode, die von 'Fellner und Riidinger, Janowski 
und anderen. nacbgepriift wurde, gibt keine zuverlassigen ResuItate. 
Der psyehjscbe Faktor, der bei dieser doeb immerbin etwas gewaltsamen, 
vielleicht bei schwachem Herzmuskel nicht ganz unbedenklichen Art der 
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Untersuchung nicht gering anzuschlagen ist, beeinfiusst Herz und Ge­
fasssystem in unberechenbarem Masse. 

Graupner ging von dem Gedanken aus, dass eine streng do­
sierte Arbeit ein brauchbares Mass fiir das Verhalten des Herzens abgebe. 
Er lasst bestimmte Muskelgruppen eine bestimmte Arbeit verrichten und 
zieht aus dem Verhalten des Blutdrucks nach der Arbeitsleistung seine 
Schliisse. Die in Form einer Kurve eingetragenen Werte del' einzelnen 
Blutdruekmessungen sollen ein Urteil sowohl libel' das Verhalten del' 
Herzkraft, wie libel' den Widerstand in den Gefassen ermoglichen. Er 
gibt folgendes Verhalten des Blutdrucks naeh Arbeitsleistung als charak­
teristisch an: 

,,1. Solange del' Blutdruck naeh der Arbeit hOher steht und hoch 
stehen bleibt oder zur Norm zuriickkehrt (und konstant bleibt), solange 
hat die Arbeitsleistung innerhalb der individuellen Anpassungs- und 
Leistungsfahigkeit gelegen. 

2. Fangt der Blutdruck zu sinken an, so mussen wir untersuchen, 
wie lange del' Blutdruck gesunken bleibt, wie rasch er in die Hohe 
steigt, ob er den Normaldruck iiberschreitet und dann zur Norm zurliek­
kehrt. Dies ist der Vorgang der Insuffizienz. Die Insuffizienz ist ein 
durchaus physiologischer Vorgang (?); sie wird erst dann patho­
log i se h, wenn der Blutdruck sich nur schleppend hebt, die Norm 
kaum iiberschreitet oder sie nicht erreicht. Die Zeitdauer, wahrend 
welcher diese Schwankungen sich vollziehen, ist von wesentlicher Be­
deutung, dennje grosser die geleistete Arbeit war, je rascher 
del' Blutdruck steigt und die Norm iibersteigt, desto kraf­
tiger das Myokard. 

3. Sehr haufig bleibt der Blutdruck nach der Arbeit hoch stehen, 
urn erst plOtzlich abzustlirzen! Hier liegt U beranstrengung oder gar 
Ermlidung vor. Die Hohe des Blutdrucks war unterhalten durch Dyspnoe." 

Auch diese etwas unverstandliche Methode ist nicht einwandfrei. 
Sie hat Nachpriifungen (F. Klemperer) nicht standgehalten. 

Wahrend die einfache Feststellung des maximalen B1utdrucks bei 
letzteren Methoden geniigen sollte, haben andere Autoren bei ihren 
Methoden auch den minimalen Blutdruck beriicksichtigt. Die 
Differenz zwischen beiden, die P u I sam pI it u d e oder der Pulsdruck 
wird hier als massgebend eingefiihrt, und zwar wurde das Amplituden­
Frequenzprodukt als Ausgangspunkt fiir diese Bestimmungen genommen. 
Man erhalt dieses, wenn man Pulszahl in der Minute mit der Millimeter­
zabl der Differenz zwischen maximalem und minimalem B1utdruck multi­
pliziert. 

Wenn man die Verhaltnisse in den Gefassen ausser acht lassen 
darfte, so konnte ein Grosserwerden del' Pulsamplitude nul' dadurch 
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entstehen, dass mit jeder 8ystole eine grossere Menge von Blut in das 
Arteriensystem geworfen wird. Umgekehrt wiirde bei Kleinerwerden 
der Amplitude unter gleicben Verhaltnissen im Gefasssystem der Schluss 
erlaubt sein, dass mit jedem Herzschlag eine kleinere Menge Blut be­
fordert wird. Von dieser Voraussetzung ausgehend, konnte man die Ver­
anderungen in der Herzarbeit abschatzen. Multipliziert man die Ampli­
tudenzahl mit der Zahl der Herzschlage in der Minute, so wiirde man 
aus diesem Minuten-Amplituden-Frequenzprodukt ein Bild von der in 
der Minute geleisteten Herzarbeit haben. Dividiert man dies Amplituden­
Frequenzprodukt durch die Zabl der 8ystolen, so wiirde dadurch das 
Mass eines jeden Herzschlags gegeben sein. Alles unter der Voraus­
setzung, dass im Gefasssystem keinerlei Veranderungen zwischen zwei 
verschiedenen Messungen vorgehen. Da dies aber so gut wie ausge­
schlossen ist, so ist das Amplituden-l!'requenzprodukt nicht ein Mass der 
Volumenarbeit des Herzens beziehungsweise der in der Minute ge­
leisteten Herzarbeit. Die statisch gemessene Druckamplitude kann also 
nicht einfach zu 8chlussfolgerungen iiber dynamische Kreislaufverbalt­
nisse verwandt werden, sie ist nicht dem 8chlagvolumen des Herzens 
proportional. Eine einfache Uberlegung zeigt· das. Die vim dem 
Herzen in die Aorta geworfene Blutmenge dehnt diese und das iibrige 
Arteriensystem aus. Da die Gefasse elastisch sind, so entwickeln sie 
mit zunehmender Ausdehnung einen zunehmenden 8pannungsdruck und 
dieser ist die Ursache des systolischen Druckzuwachses. Dieser Span­
nungsdruck ist verschieden, je nachdem die Gefasse vorher bereits ge­
spannt waren oder ob sie schlaff waren. Gespannt sein konnen sie 
entweder durch vasomotorische Einfl.iisse, welcher die Arterienrohren 
mehr oder weniger kontrahieren oder durch noch dazu bestehende Uber­
fiiIlung, wie bei der sogenannten Hochdruckstauung. Weniger gespannt 
sein konnen die Gefasse, wenn sie vasomotorisch entspannt sind oder 
wenn sie an sich weicher und dehnbarer sind. In ersterem FaIle wird 
jede hinzukommende Blutmenge die 8pannung bedeutend erhohen, in 
letzterem Falle dagegen wird - da geniigend Platz vorhanden ist -
die 8pannung weniger erhOht werden. Es kann also durch das gleiche 
Blutvolumen im einen FaIle eine bedeutende ErbOhung des Druckes er­
folgen, im anderen nul' eine geringfiigige. Bei Arteriosklerotikern, bei 
denen die Gefasswande an sich weniger elastisch und dehnbar sind, 
wird die gleiche systolische Blutmenge den Druck mehr erhOhen, als 
wie bei jungen Individuen, welche weiche, elastisc1).e und dehnbare Ar­
terien haben. Andererseits wird Z. B. im Fieber bei mehr oder weniger 
geHihmten Vasomotoren bei demselben Menschen das gleiche Scbla'g­
volumen einen geringeren Fiillungs- und damit Druckzuwachs bringen, 
als wenn durch irgendwelche Umstande die Arterien zu anderer Zeit 
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mehr kontrahiert sind. Ebenso hat die Frequenz des Pulses einen Ein­
fluss. 1st der PuIs beschleunigt, so wird wahrend der Systole schon ein 
verhaltnismassig grosserer Teil aus dem Arteriensystem abfliessen als 
bei langsamem PuIs. Bei schnellem PuIs ist eine geringere Zunahme 
des Drucks zu erwarten als bei langsamerem PuIs trotz gleicher Blut­
yolumina. Allerdings wird bei schnellem PuIs meist ein geringeres Blut­
volumen ausgeworfen als bei langsamem. Es sind also eine Menge von 
U mstanden, die im Verhalten der Gefasse liegen, bei dem Zustande­
kommen des Blutdrucks im Gefasssystem beteiligt. 

Die wahre Grllsse dieser Komponenten des Blutdrucks ist exnkt nicht aus­
zurechnen, doch haben Fiirst und Slltbeer in experimentellen Untersuchungen 
iiber den Druck in der Aorta und ebenso S t r a s bur g e r einige Anhaltspunkte hier­
fIlr gewonnen. Nach Silt bee r knnn man aus einem Quotienten, dessen Zlthler die 
Druckamplitude und dessen Nenner der mittlere Arteriendruck an der Stelle der 
Messung ist, auf den Fiillungszuwachs dureh das Schlagvolumen sehliessen. 'Venn 
man mit a) die Amplitude, mit d) den diastolisehen Druck, mit v) das Sehlagvolumen 
der einzelnen Systolen und mit k) eine Konstante bezeiehnet, so lautet die Formel 

a 
v = k d + a' Man nimmt als mittleren Blutdruek naeh dem fruher Gesagten ge-

S 
Wllhnlieh den Wert d + -~. Naeh Moritz setzt man ·;=i·, da beide ZlIhlen 

nicht allzusehr verschieden sind. Man bekommt also fur das Schlagvoillmen den 

Ausdruck a + d. Dieser Anniiherungswert solI naeh Mori tz ein ungeflthres Mass 
a 
2 

fiir lias Schlagvolumen geben, obwohl er bei Menschen mit starren Arterien und 
langsamem PuIs vielleicht zu holte, bei Menschen mit kolabierten Arterien und 
frequentem PuIs zu niedrige Werte gibt. Dureh Multiplikation der letzteren Formel 
mit dem mittleren Blutdruck berechnet Mori tz ein rela.tives Mass der Arbeit, die 
das Herz bei jeder Systole leistet naeh der Formel: Herzarbeit ist gleich Schlag­
volumen mal Blutdruck, lIies Prodnkt ist aber der Wert a der Amplitude. Aus der 
Druekamplitude Iltsst sieh also ein allerdings sehr ungenaues M.ass fiir die Arbeit 
des Herzens bei jedem Herz~chlage gewinnen und das Amplituden-Frequenzprodukt 
stent demnach ein annl!.herndes Mass der Herzarbeit fiir die Minute als Zeiteinheit 
dar. Diese Berechnungen haben, da ja die ganze Blutdruckbestimmung, wie oben 
ausgefuhrt, kein mathematisch genaues Resultat gibt, sondern nur Annllherungs­
werte mit unbekannter, vielleieht allerdings oft nur geringer Fehlergrllsse, nur einen 
sehr bedingten Wert. 

Naeh Strasburger solI sich der Blutdruck zur Grllsse der Herzarbeit in 
folgender Weise verhalten. Neben dem minimalen nnd maximal en Druck fuhrt er 
als besondere Zahl den B 1 u t d r u c k quo tie n t e Xl ein, der gleich Pulsdruck ist, 
dividiert durch den Mitteldruck. 

Er nimmt an, dass bei vermehrter Herzarbeit, nieht nur lIer Maximaldruek, 
sondern auch das Schlagvolumen steigen muss, bei verminderter Herzarbeit, jedoch 
sollen diese Faktoren sinken. Bei ge~teigertem Gef1!sstonus soll der Maximaldruck 
steigen, der Pulsdruck aber fallen. Durch ersehwerten Abfluss bei Gefltsserschlaffung 
steige der Pulsdruek resp. der Quotient. Es vermindere sich der Maximaldruck. 
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Wenn sich also Maximaldruck und Quotient nach derselben Seite hin bewegen, ist 
der Pulsdruck in entgegengesetzter Bewegung. 

Die Grosse der Herzarbeit sucht Btrasburger aus der Zahl der Systolen 
in der Zeiteinheit (der Minute) aus dem Pulsdruck und dem l\litteldruck zu be­
stimmen. Der Blutdruckquotient, gleich Pulsdl'uck dividiert durch Mitteldruck, soIl 
ein brauchbares Mass fur die Grosse des Schlagvolumens des Herzens sein, weil 
der Pulsdruck auf dem schon vorhandenen Mitteldruck im Gefltsssystem sich auf­
bauend in dieser Berechnung berucksichtigt werden muss. Er hat folgendes Schema 
aufgestellt : 

1. A.nderung des systolischen Druekes bei Gleichbleiben des Quotienten wird 
verursacht durch Verll.nderung der Herzarbeit, das Steigen ist gleich vermehrtel', 
das Sinken gleich verrninderter Herzal'beit. 

2. A.nderung des systolischen Druckes und des Quotienten, etwa gleich stark 
in entgegengesetzter Richtung, wil'd bewirkt durch Verltnderung des Gef1tsstonus; 
Steigen des Druckes und Fallen des Quotienten bedeuten einen erhl:lhten Gef1tss­
tonus, Fallen des systolischen Druckes und Steigen des Ql10tienten hedeutet herab­
gesetzten Gefasstonus. 

3. Systolischer Druck und Quotient bewegen sich in gleicher oder entgegen­
gesetztel' Richtung ung-Ieich stArk. Dies· wird bewirkt durch A.nderung des Gef1tss­
tonus und zugleich der Herzarbeit. 

Von Erlanger und Hoker wurde ein weiteres Schema aufgestellt, wobei 
aus Blutdruck und dem Produkt aUS Pulsdruck und Pulszahl auf A.nderung der 
Herzal'beit und des Widerstandes geschlossen werden solI. Da das zwar einige 
Abweichuugen von dem von Strasburger Gegebenen enth1tlt, aber durchaus 
nicht als massgebend betraehtet werden kann, so Roll hier auf die Wiedergabe 
verzichtet werden. 

Dieselbe Kritik, welche oben bereits an der ganzen Methode ge­
iibt wurde, ist auch an diese Schemata anzulegen. Ganz abgesehen von 
der Unsicherheit und Ungenauigkeit der Messungen wird hier iibersehen 
dass der wachsende Druck im Gefasssystem sich aus schon erwahnten 
Griinden nicht immer proportional der neuhinzukommenden Blutmenge 
andert. 

S c h r u ill p f hat auch eine Methode a.ngegeben, welche mit Hilfe 
der Blutdruckmessung eine funktionelle Herzpriifung zulassen solI. 

Er bedient sich dabei der auskultatorischen Blutdruckmessung. Es wird am 
liegenden Patienten der minimale und maximale Blutdruek bestimmt und die Puls­
frequenz aufgezeichnet. Gleich darau! werden weitere Messungen zun1tchst im I:)tehen 
und dann im Anschluss an etwa 10-20 Kniebeugen vorgenommen. Die gefundenen 
Zahlen werden in eine Kurve eingetragen, deren Abszissen die Zeitabstande sind. 
Sei normalern Hel'zen nimmt der PuIs in stehender Stellung um 3-6 Schlitge zu, 
nach Arbeit um 10-20 SchHtge. Er kehrt in 4 Minuten zur Norm zuriick. Der 
Maximaldruck el'Mht sich im Stehen uin 10, nach Arbeit um 20-40 mm Queck­
silber. Der Minimaldruck erMht sich nicht mehr als um 10 mm. Nach 4 Minuten 
kehrt der erhl:\hte Blutdruck zur Norm zuruck. Bei chronisch latenter Herzinsuffizienz 
el'hl:lht sich die Pulsfrequenz st1trker und kehrt langsamer zur Norm zuruck. Der 
Maximaldl'uck nimmt dabei beim Stehen nicht und nach Arbeit urn Mchstens 
10 mm zu. Del' Minimaldruck nimmt nach dem Aufstehen urn 5-10 mm, nach 
der Arbeit um weitere 5 mm zu und bleibt wlihrend der folgenden 4 Minuten auf 
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der Hohe. Bei Arteriosklerose solI sich der Minimaldruck je nach der Schwere des 
Fanes mehr oder weniger parallel mit dem Maximaldruck bewegen. Nervose Herzen 
ohne Insuffizienz zeigen hohe Zunahme des Pulses und des systolischen Druckes bei 
normalbleibendem diastolischem Druck. Es kehrt PuIs und Druck schnell zur 
Norm zuriick. 

Die Methode beriicksichtigt ausschliesslich die Funktion des linken 
Ventrikels. Es gibt aber auch Zustande, bei denen der rechte Ventrikel 
zuerst erlahmt und fiir solche Falle ist die Methode nicht anwendbar. 
Die Ansicht von der alleinigen Abhangigkeit der Pulsfrequenz von dem 
Zustand des Herzmuskels ist nicht haltbar. Nervose und konstitutionelle 
Einfliisse konnen hier storend einwirken, so schon die psychischen Er­
regungen, die der Kranke bei der Vornahme der Priifung erleidet. 

Eine weitere Methode, welche anf Messung der in den Arterien bestehenden 
Druckverhaltnisse beruht, hat von den Velden angegeben. Sie solI StOrungen 
in der koordinatorischen Tlttigkeit der Gefltsse erkennen lassen und so bei ein­
tretenden StOrungen entscheiden, ob diese ihren Ausgangspunkt vom Herzen oder 
yom Gefasssystem nehmen. Er bestimmt den Blutdruck bei demselben Patienten 
in verschiedenen Stellungen: 1. in liegender, 2. in sitzender mit herabhangenden 
Ullterschenkeln und 3. in sitzender mit erhobenen und gestreckten Unterschenkeln, 
4. in aufrechter SteHung. Durch zahlreiche Messungen hat er ein regelmltssiges 
Verhalten des Blutdruckes bei Lageltnderungen des Kllrpers festgestellt und 
diagraphisch aufgezeichnet. Er hat so ein Normalschema fiir das Verhalten der 
Gefasse aufgestellt. Bei KreislaufstOrungen findet er, dass der Blutdruck sich nicht 
im Sinne des normalen Diagramms verhalt, sondern dass mehr oder weniger grosse 
Abweichungen vorkommen. Er bezieht diese bei gleichbleibender Herzfrequenz 
unter der Annahme. dass dann die Herztatigkeit wahrend der Untel'suchung sich 
nicht wesentlich andert, auf Verandernngen in der Gefassspannllng, die er auf Sto­
rungen der T1ttigkeit der Vasomotoren znriickfiihrt. Die Methode ist besondel's fiir 
das Verhalten der Gefltsse bei verschiedenen Erkrankungen nnd bei therapentischen 
Einwirknngen, so beim Fieber gepriift worden und ergibt interessante Abweichungen. 
Fur die Diagnostik der Herzerkl'ankungen hat sie eine Bedeutung bisher nicht er­
langt. Da trotz gleichbleibender Frequenz allein durch Verkleinerung oder Ver­
grosserung des Schlagvolumens eine Veranderung der Herzarbeit erfolgen kann, 
so erlaubt diese Methode kein sicheres Urteil iiber den Anteil des Herzens oder 
der Gefasse bei der Veranderung der Druekverhaltnisse. 

AIle Methoden, welche die funktionelle Tiichtigkeit des Herzens 
aus dem Verhalten der Pulsfrequenz oder des Blutdrucks bei oder nach 
Muskelarbeit ermessen wollen, kranken an denselben Fehlern. Sie lassen 
den enormen Einfluss nervoser Einfliisse, besonders auch des psychiscben 
Verhaltens auf die Herz- und Gefassnerven wahrend und nacb einer 
solchen Priifung ausser acht. 

Ausserdem ist es, wie Sa h Ii zeigte falsch, aus Messung statischer 
Verhii.ltnisse, wie diese die Blutdruckmessung darstellt, Schliisse auf 
dynamische Verhaltnisse zu machen. 

Sa h Ii selbst suchte diese durch Konstruktion eines besonderen 
Apparates des Sphygmobolometers zu messen. 



255 

Die S p h y g mob 0 lorn e t ri e will die lebendige Kraft der Pulswelle messen 
und damit ein Mass fiir die Arbeit der Systole des Herzens erhalten. Das ur­
spriinglich dazu dienende Sphygmobolometer ist lLhnlich wie der zur Blutdrnck­
messung dienende Apparat von Riva-Rocci konstruiert. Es besteht zunAchst aus 
der aufblllsbaren Manschette, dem Gebl1tse und einem mit den HohlrlLumen dieser 
Teile in Verbindung stehenden zweischellkeligen Quecksilbermanometer. Das Kaliber 
des Manometers ist, urn den Einfiuss der Reibung m1iglichst zu schwlLchen, weiter 
wie gew1ihnlich (5 mm). In dem Steigrohr des Manometers befindet sich ein 
Schwimmer mit Schreibhebel. Den Manschettendruek kann man durch Drehen 
eines an der Manschette befindlichen Hahnes mit freier Offnung jederzeit vermindern. 
AUEserdem kann das GebllLse durch einen Hahn abgeschaltet werden. BllLst man 
die Manschette auf, so sieht man von einem bestimmten Punkte an, namentlich 
wlLhrend man den zum Gebl1tse fiihrenden Hahn schliesst, die QuecksilberslLule des 
Manometers mehr oder wE:niger grosse Pulsationen ausfiihren. Es sind das dieselben 
Pulsationen, welche das Oszilieren des v. ReckIinghausenschen Tonometers 
hervorrufen. Es wird nun der Druck so regllliert, dass die grossten - optimalen -
Ausschl1tge in jedem einzelnen Falle entstehen. Die H1ihe der AusschllLge soll 
einen Riickschluss auf die Energie der Pulswelle oder die von derselben geleistete 
Arbeit erlauben. Es wird bei der Anwendung des Apparates durch eine fest an­
gelegte Esmarch~che Gummibinde der Oberarm unterhalb der Manschette fest 
umschniirt, so dass die Art. brachialis oberhalb dieser sie vollstilndig komprimierenden 
Stelle gewissermassen einen Blindsack bildet. Seine Pulsationen werden also der 
in dem R i va -Roc c i-Schlauch enthaltenen Luft mitgeteilt. 

Der Schwimmer trilgt in dem Sa h Ii schen Instrument eine Schreibvorrichtung, 
die auf einem am Apparat selbst befindlichen, durch ein Uhrwerk bewegten be­
russten Papier die Exkursionen der Qllecksilbersltule Ilufschreibt. Da der Nullpunkt 
bei unbelastetem Manometer gegeben ist, so kann man durch Eintragnng der Milli­
meterhohe, anf welehe das Quecksilber und mit ihm der Schreibhebel steigt Wlthrend 
die Kurven geschrieben werden, die Hohe des Druckes bestimmen, bei welchem die 
Kurven entstanden sind. Man muss bei dem zweischenkeligen Manometer die Hohen­
werte doppelt reclmen, urn die absoluten Druckwerte in Millimetern zu erhalten. 
Man kann nun die auf den Apparat iibertragene Arbeit messen nach einer von 
Sa h Ii berechneten Formel: 

h 
A = "2 (H + h) :II; r2 s, 

dabei bezeichnet h die H1ihe der aufgeschriebenen Kurve, II die Hohe der Queck­
silbersltule, r bedeutet den Durchmesser der QuecksilberslLule und s das spezifische 

• 
Gewicht. Da:ll; ~ s b~i demselben Instrument konstant ist, so IlLsst sich die Formel 

vereinfachen auf A = h H + h). 

Man kann mit dieser Methode den Armanteil der Herzarbeit, die Arbeits­
leistung des Brachialpulses, also die S tiL r k e dieses Pulses vergleichend, und wie 
Sa h Ii durch eine weitere Berechuung feststellte, auch absolut messell. Dies solI 
die Frage beantworten: 1st eine ulltersuchte Systole oder ZirkulatioJlsgr1isse normal, 
unternormal oder iibernormal. Wird sie ferner im Verlauf der Beobachtung in 
einem gegebenen FaIle grosser, kleiner oder bleibt sie gleich? Sie gibt also Auf­
schluss ii-ber die yom Herzen zur Zeit des Versuches entfaltete Energie, nicht iiber 
die LeistungsflLhigkeit iiberhaupt. 

Sa hi i selbst macht auf die mannigfachen Schwierigkeiten, welche sich bei 
der Methode ergeben, aufmerksam. Es ist das Instrument nicht in allen Fallen so 
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gleichartig in den Faktoren, welche das Resultat bestimmen herzustellen, dass ab­
solute Werte gesichert sind. Die Eigenschwingungen des Quecksilbers mils sen durch 
Iltngere Zeit der Beobachtung eliminiert werden. Es muss vorausgesetzt werden, 
dass der Anteil, welchen die Arteria brachialis VOll der gesamten Leistung des 
Herzens enthlilt, ungeflthr dem normalen mittleren Verhaltnis entspricht, was aber 
nicht immer der Fall ist (0. Milller und Brosamlen). 

Sa h I i konstruierte spliter eine Reihe von Apparaten, die aile demselben 
Zwecke dienen sollen, gewisse dynamische Eigenschaften des Pulses, die in der 
Sphygmographie und in der statischen Blutdruckmessung keinen Ausdruc:k finden, 
aber bei del' palpatorischen Benrteilung berUcksichtigt werden - Filllung und 
Intensitltt des Pulses -, durch Messung des Energiewertes der Pulswelle, ihrer 

M 

JI9l 

( 

Fig. 91. 

Taschensphygmobolometer nach Sa h I i. 

Arbeit, zahlenm!issig festzulegen. Nachdem eine Reihe ll.lterer Konstruktionen 
allm!ihlich wieder verlassen wurde, empfiehlt Sa h Ii neuerdings das von der Firma 
Buchi & 80hn in Bern hergestellte Taschen-Sphygmobolometer. Das In­
strument (Fig. 91) besteht aus einer Aufnahmekapsel D, einer Kautschukpelotte, 
welche durch einen Schlauch mit einem glltsernen Vierwegestilck C verbunden ist. 
Mit diesem steht ferner in Verbindung ein Quecksilbermanometer A B sowie eine 
10 ccm fassende Glasspritze G und ein Luftmanometer E F. Die Kautschukpelotte 
wird mittelst einer unnachgiebigen Manschette H, die mit einem Schraubenschluss 
versehen ist, auf die Art. radialis, die bei dieser Methode als Arterie der Wahl 
gilt, aufgeschnallt. Der Luftinhalt jedes Apparates ist bestimmt und bekannt. 
Schiebt man nun Mch Befestigung der Pelotte auf der Radialis den Spritzenstempel 
vor, so steigt der Luftdruck in dem ganzen System (Spritze + Pelotte + Hg- und 
Luftmanometer); dabei wird das Volumen der Luft verringert, die Menge aber 
bleibt unver!indert. In dem Luftmanometer befindet sich ein aus gefll.rbtem 
Petroleum bestehender Index. Dieser beginnt bei Erh(jhung des Luftdrucks zu 
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pulsieren. Das Hg-Manometer ist durch eine vorgeschaltete Kapillare gedltmpft 
und pulsiert deshalb nicht. Indem man den Druck durch Vorschieben des Spritzen­
stempels langsam steigert, achtet man anf den Zeitpunkt, in dem die Indexausschlage 
im Luftmanometer kleiner werden. Dies bedeutet, dass der fiir die Dbertragllng 
der Radialpulse optimale Druck iiberschritten ist. Dann stellt man durch Zuriick­
ziehen des Spritzenstempels den Druck her, bei dem die Ausschlltge maximal sind. 
M'tn kann am Indexmanometer, das mit einer Millimetereinteilung versehen ist, 
die Grllsse der Ausschlage leicht ablesen. Das Hg-Manometer zeigt dabei den 
absoluten Druck an. Durch Eichung miissen die Werte des Indexmanometers in 
Beziehung zum Hg-Druck gebracht werden. Setzt man dann die beiden Zahlen, 
die den optimal en Druck und die Grosse der Ausschlltge angeben, in die von 
Sahli schon friiher begriindete Formel ein, so erMlt man durch Rechnung einen 
Wert, der die Arbeit der Pulswelle in Gramm-Millimetern angeben soil. Es wird 
durch diese Formel die Arbeit des Pulses einem komplizierten Produkt gleichgestellt. 
Dieses besteht aus V, der Menge der pulsierenden Luft bei Atmosphltrendruck in 
Zentimetern, dem Druckaussehlag in Zentimeter Quecksilber, abgelesen am Index­
manometer (4), dem mittleren Barometerstand des Beobachtungsortes in Zentimetern 
Quecksilber (B) und dem Optimaldruck, bei welchem die AusschUtge gemessen 
werden in Zentimetern Hg (P) und der Zahl 13,6. Es gibt aber noch eine abgekiirzte 
Formel fiir den Ausdl'uck der Herzarbeit: A = V 4 F, wobei V die Summe der 
Luftrltume betrltgt, 4 den Druckaussehlag am Indexmanometer und F diejenige 
Zahl, welche als Multiplikator zu gelten hat, je nach der Hohe des optimalen 
Druckes. Sa h I i hat diese Faktoren aile von 5 - 20 cm Hg berechnet, wie in 
folgender Tabelle ausgefiihrt ist. Es ist also mit drei Zahlen, die man miteinander 
multipliziert, das Resultat festzustellen. Es wird bei dieser Methode die Arbeit 
der Pulswelle durch die Druckzunahme gemessen, die sie einem bestimmten Luft­
volumen erteilt. 

Tabelle fiir den Multiplikationsfaktor F. 

PincmHg F Pin cm Hg F 
5 0,8 13 1,7 
6 1,0 14 1,8 
7 1,0 15 1,9 
8 1,3 16 2,0 
9 1,4 17 2,1 

10 1,5 18 2,2 
11 1,6 19 2,3 
12 1,8 20 2,4 

Neuerdings hat Sahli an Stelle der Bolometrie eine Volumbolometrie 
gesetzt. Das Volumbolometer ist dem Taschensphygmobolometer ahnlich. Auch 
hier wird eine Gummipelotte von 6,5 cem Inhalt auf der Radialarterie mittelst 
Druckpelotte befestigt. Das Indexmanometer, in welchem der Index mit gefltrbtem 
Spiritus gebildet wird, ist an seinem freien Ende nicht geschlossen, smdern kom­
muniziert mit einem allseitig geschlossenen Luftraum von 200 ccm (in eine Glas­
flasche). Dadureh werden die Indexltllsschlltge vergrossert, da sie praktisch in dem 
nun entgegenstehenden sehr gr08sen Luftraum keinen erheblichen kompressorischen 
Widerstand finden. Die Spritze fltIlt weg und der Druck in der Pelotte wird 
mittelst Gummigeblltse hergestellt. Das Quecksilbermanometer bleibt an seiner 
Stelle. Die Staubinde an der Radialis wird so stark angezogen, bzw. in das System 
wird so viel Luft eingeblasen, dass darin der vorher tonometrisch bestimmte Maximal-

Hoffmann, Lehrbneh der Herzkrankheiten. 17 
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drnck herrscht. Man lltsst den Index sich erst bilden, wenn jener nahezu erreicht 
ist. Auf dem Index iet das "Pulsvolumen" in absoluten Massen (ccm) angegehen. 
Die Multiplikation des in Kubikzentimeter ausgedruckten Pnlsvolumens mit dem 
zur Zeit der der Ablesung vorhandenen Pelottendruck in cm Hg und dem spezifischen 
Gewicht des Quecksilbers gibt den Energiewert des Pulses in Grammzentimeter. 
Unter Pulsvolum versteht Sa hI i den bei jeder Systole erfolgendell Fiillungszuwachs 
in dem von der Pelotte bedeckten Teil der Radialarterie, vorausgesetzt, dass diese 
ein normales mittleres Kaliber hat. Durch eine nach 0 I i v e r vorzunehmende 
Arteriometrie hoUt er das Kaliber ausmessen zu kllnnen. 

Die Sphygmobolographie, die zum gleichen Zwecke von Sahli aus­
gearbeitet ist, bedient sich des schon fruher erwlthnten lllodifizierten J a que t schen 
Sphygmographen. Die auf die Arterien zu setzende Pelotte ist hier· mit einer 
Spiralfeder versehen, deren Spannung in bestimmterWeise regulierbar ist. Mit 
der Pulskurve gleichzeitig werden neun fiir die Berechnung benutzbare Abszissen 
anfgezeichnet. Es wird auf diese Weise die Arbeit durch Kraft und Weg aus· 
gedruckt, odeI' dnrch das Produkt aus der durch die Federspannung geschaffeuen 
Last und der Grllsse des Weges, Ulll den uiese senkrecht gehoben wird. 
Die Grllsse der Hebung wird darch das Zeichenhebel-System (das J a que t sche 
System) vergrllssert auf das berusste Papier geschrieben. Da diese Vergrllsserung 
bekannt ist, so llisst sich uaraus die absolute Hilhe des Weges urn so leichter be­
rechnen, als die Differenz zwischen zwei der oben erwlthnten Abszissen einer 
Pelottenverschiebung von 0,005 cm entspricht. Die Federspannung ist in ihrer 
Druckgrosse ebenfalls bekanllt, was bei der Konstruktion des Apparates grosse 
Schwierigkeiten machte. Sie ist empirisch geeicht, und aus einer jedem Instrument 
beigegebenen Tabelle ist der Druckwert der Feder fUr den Fusspunkt und Gipfel­
punkt der Kurven unter Beriicksichtigung der regulierbaren Initialspannung der 
Feder in Grammen angegeben. Das Produkt aus dem festgestellten Mitteldruck 
und der Exkursionsgrosse der Pelotte gibt den Arbeitswert des auf!.renommenen 
Sphygmobologramms in Grammzentimetem an. Man muss jedesmal eine Serie von 
derartigen 8phyglllogramm-Aufnahmen bei verschiedenen Federspannungen machen, 
urn die optimale Spannung festzllstellen. Der hochst zu erhaltende W· ert wird fur 
die Vergleichszwecke benlltzt. 

Bei der klinischen Verwertung der Methode ist - was auch Sa h I i betont­
zu berucksichtigen, dass durch diese nur ein aliquoter und unbekannter 
Teil der Herzarbeit sich darstellen l1tsst, der durch verschiedene, in 
ihrer Grllsse unbekannte, periphere Einflusse verltnuert werden k~nn. 80 ist z. B., 
ganz abgesehen von funktionellen Zustltnden des Gefltsssystems, auch die anatomische 
Weite der Radialis mitbestimmend fur die Grosse des gemessenen Arbeitswertes. 
Hierdurch wird es leicht verstltndlich, dass wir bei Ilfteren Nachprufuugen in un serer 
Klinik bei dernselben Patienten verschiedene Werte an beiden Armen erhielten. 
Lip 0 wet z k i berichtet in einer Arbeit aus del' 8 a h Ii schen Klinik iiber Beob­
achtungen an gesunden Menschen, die nach Alter, Geschlecht und Korpergewicht 
in zusammengehOrige Gruppen gefasst werden. Die Mittelwerte der einzelnen 
Gruppen sind von derselben Grossenordnung. Die Maxima und Minima des Arbeits­
wertes in den einzelnen Gruppen zeigen aber Unterschiede bis zu 60%, und dRrnit 
sind die Unterschiede innerhalb der einzelnen Gruppell grosser als zwischen den 
verschiedenen Grnppen selbst. Auch wenn die Arbeitswerte des Radialpulses auf 
Kilograrnm Korpergewieht berechnet und noeh in Beziehung zur Pnlsfrequenz ge­
setzt werden, bleiben die Unterschiede innerhalb einer Gruppe noch viel grosser 
als die der Mittelwerte der vel'schiedenen Gruppen untereinander. 
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Unter dem Einfluss .therupeutischer Mittel bei pathologischen Fallen zeigen 
sich, dem klinischen Befund entsprechend, Veriinderungen der Arbeitswerte, 
w ahren d der s ta ti sch e B I u td ruc k un v erlindert b I ei b t. Es ist dem­
nach die Methode geeignet, bei Untersuchungen an demselbeu Patienten iiber Ver­
andernngen eines Teiles der Herzarbeit, soweit sie im Radialpuls ihren Ausdrnck 
findet, unmittelbare Aufschliisse zu geben. "Ober die Gesamt.Herzarbeit, das Schlag­
volumen usw., besagt sie nichts, wie besonders O. Miiller und Brosamlen fest­
stell en konnten. Sie wiirde nur dann etwas besagen, wenn man annehmen wollte, 

~'o ' v_. 
Energometer von Christen. 

dass der durch diese Methode gemessene Teil der Herzarbeit in einem konstanten 
Verhliltnis zur Gesamtarbeit sich befinde, was aber nicht der Fall ist. 

Christen hat eine weiter., Methode der dynamischen Pulsdiagnostik an­
gegebell, die Energometrie. Mit dem von ihm angegebenen Apparat soil en 
absolute Zahlen fiir Fiil\ung, d. i. systolische Volumzunahme eines begrenzten 
Arterienstiickes und Pulsarbeit gegeben werden. Er besteht aus einer pneumatischen 
Manschette, die um den Unterschenkel oder um den Oberarm gelegt wird (Fig. 92). Die 
Manschette ist mit einem Federmanometer und zwei Luftpumpen verbunden. Die 
eine dieser Pumpen dient zur Herstellung des komprimierenden Luftdrucks in der 
Mallschette und dem angeschlossenen System nebst Manometer. Mit der zweiten, 
der Volumpumpe, soli man das Blutvolumen feststellen, welches die Hohe der 
oszillatorischen Schwankungen der Manometernadel bei cinem bestimmten Druck 
hervofl'uft. Diese Messung geschieht in einfacher Weise dadurch, dass der Stempel 

17* 
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der Volumenspritze so lange vorgeschoben wird, bis sicp die Oszillationen um ihre 
eigene Breite verschoben haben. An der an der Spritze angebrachten Teilung wird 
das zu diesem Zweck erforderliche Luftvolumen abgelesen. Zu gleicher Zeit gibt 
das Manometer an, gegen wele.hen Manschettendruck das festgestellte Blutvolumen 
Arbeit leistet. Eingeschaltet in das System ist hinter dem Manometer noch ein 
luftgeflillter Zylinder. Das Produkt aus dem Manschettendruck und der Fiillung 
stellt die geleistete Arbeit oder die mechanise.he Energie des Pulsstosses dar. Zu 
Vergleichszwecken kllnnen entweder verschiedene in Form von sog. Volumen- und 
Energiekurven eingetragene W'erte verwendet werden, die dadurch gewonnen werden, 
dass man die Messung bei verschiedenen Drucken wiederholt. Die Zahlen trli.gt 
man in ein Diagrammformular ein, und zwar anf einen Punkt, dessen Abszisse der 
Druck und dessen Ordinate das gemessene Volumen ist. In den dem Apparat bei­
gegebenen Diagramm fiihrt von jedem Punkt eine gebogene Linie (Hyperbel) auf 
eine Zahl am rechten oder oberen Rande des Schemas, die das Produkt aus Druck 
und Volumen, die Energie, angibt. Die Verbindungslinie der Punkte gibt das 
dynamische Diagramm des Pulses. Diese Linie gibt flir das Verhalten des Pulses 
cllarakteristische Kurven. Man kann sich aoch auf die Feststellung des maximalen 
Wertes des Volumens und der Energie beschrli.nken. Durch Multiplikationen des 
Energiewertes mit der Pulsfrequenz und DiVision durch 60 erh1l.lt man ein Maass 
der Leistung. DaB C h ri s ten sche Instrument machte uns wegen der Schwierigkeit 
einer genligenden Dichtung des Apparates znnli.chst keine sicherEln Untersuchungen 
mllglich. Die Volumenspritze muss nli.mlich absolut dicht sein, und wenn anch das 
Volumen eine absolut kleine Zahl darstellt, so muss sie doch mit hohem Druckwert 
multipliziert werden, und dadurch Mnnen recht betr1l.chtliche Fehler in die Energie­
kurve hineingeraten. 

Die beiden Autoren, Sahli und Christen, fiihrten eine ausgedehnte Polemik 
iiber ihre Methoden. So ist es schwer sich ein abschliessendes Urteil iiber diese 
zu bilden. Die klinische Anwendung ist bisher nur von wenigen Seiten versllcht 
worden, doch kann man sagen, dass beide Methoden nicht das erreicht haben, was 
ihren Erfindern vorschwebte, einen sicheren Einblick in die Tlttigkeit des Herzens 
zu geben. Die wechselnde Weitbarkeit der Arterien, an denen die Untersuchungen 
vorgenommen werden, Illest einen Riickschluss auf die Herzarbeit nicht zu. Sie 
geben also nur fiir die Pulsdiagnostik objektive Anhaltspunkte, die das durch das 
Pulsfiihlen Erstrebte zahlenmli.ssig regiRtrieren, so Fiillullg und Stl1rke des Pulses, 
ohne damit fiir die Herzarbeit ganz allgemein etwas Sicheres auszusagen, wenn­
gleich, wie Rei n h a r d t zeigte, in :Fl111en, in denen vasomotorische Einfltisse auf die 
Art. radialis auszuschliessen sind, die sphygmovolumetrische Knrve dem Schlag­
volumen entspricht. 

Die Untersuchungen von E. Weber haben das, was St.ricker 
schon 1886 ausgesprochen hat, bestiitIgt. Die Hohe der Druck­
steigerung hangt ab von der Beteiligung der Hirnrinde 
an der Muskelbewegung. Und dasselbe kann man fur die 
Pulsfrequenz anfuhren. Selbst die VorstelIung einer Arbeit kann zu 
Herzbeschleunigung und BIutdrucksteigerung fuhren. Somit entbehren 
aIle Methoden, die mit diesen Faktoren als Indikator der veranderten 
Herzarbeit rechnen, del' Zuverlassigkeit. 

Das soIl aber nicht so viel haissen als m u sse jedes so gewonnene 
Resultat faIsch sein. 1m GegenteiI, in vielen Fallen wird es stimmen, 
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besonders wenn es sich um schon deutlich auch mit anderen Methoden 
nachweisbare Funktionsanderungen handelt. Fiir diese braucht man aber 
dann derartig subtile, zum Teil anscheinend mit mathematiseher Genauig­
keit rechnende Methoden nieht, da man die Storung auch sonst nach­
weisen kann. Aber gerade in den Fallen, wo man am meisten Vorteil 
von ihnen hatte, so bei der Differentialdiagnose zwischen Herzneurose 
und beginnender Kreislaufsehadigung dureh organisehe Ursachen, lassen 
sie ganz im Stieh~ wie mir eigene Versnehe bestatigten. 

Eine Funktionspriifung naeh R e h fi s e h soll nur dureh die Aus­
kulta,tion vorgenommen werden. Sie beruht auf der Grundlage, dass 
normalerweise der Druck im arteriellen System etwa um 1/3 grosser 
als im pulmonalen System ist. Deshalb ist der zweite Aortenton ge­
wohnlieh !auter als der zweite Pulmonalton. Die Starke des zweiten 
Aortentons wird aber noeh beeinflusst von der Kraft des linken Ven­
trikels und von der Elastizitiit der Aorta. Wenn eine korperiiehe Arbeit 
geleistet wird, z. B. 10 KnieLeugen, so wird der Blutstrom im grossen 
Kreislauf besehleunigt und es stromt mehr Blut in den reehten Vorhof 
und von dort der rechten Kammer zu. Von dort geht er dureh den 
kleinen Kreislauf zum linken Vorhof und Ventrikel und der linke Ven­
trikel muss dann ebenfalls mehr Blut auswerfen. Der zweite Aortenton 
muss sieh bei funktionstiiehtigem linken Ventrikel, da dieser eine star­
kere Fiillung bewaltigt und in die Aorta wirft, weiter verstarken und 
es muss das Verhaltnis des zw'eiten Aortentons zum zweiten Pulmonal­
ton sieh wie in der Norm verhalten. 1st der linke Ventrikel gesehwaeht, 
so wird er die ihm zustromende vermehrte Blutmenge nieht bewaltigen 
konnen, was sieh durch ein Leiserwerden des zweiten Aortentons an­
deutet. Durch die sehleehtere Arbeit des linken Ventrikels wird der 
rechte Ventrikel iiberlastet, da das B1ut aus dem kleinen Kreislauf nieht 
in der erforderliehen Menge dem zum Teil mit Residnalblut gefiillten 
linken Ventrikel zustromen kann. Es muss da1:ler der zweite Pulmonal­
ton sieh verstarken. Es wird dann, da der reehte Ventrikel einerseits 
das in erhohtem lVIaasse ihm zustromende Blut aus dem grossen Kreis­
lauf aufnehmen muss, andererseits gegen den vermehrten Widerstand 
im kleinen Kreislauf zu arbeiten hat, der zweite Pulmonalton ~tiirker 
als del' zweite Aortenton. Hier handelt es sieh also urn einen ge­
schwaehten linken und funktionstiiehtigen rechten Ventrikel. Werden 
aber beide zweiten Tone schwiicher, so kann man eine Schadigung beider 
Ventrikel annehmen. Es muss aueh der reehte Ventrikel insuffizient 
sein. Es ist nun sehr sehwierig, hei einer Untersuebung ein Leiser­
werden des zweiten Tones vor und naeh der Arbeit mit Sicberheit zu kon­
statieren, da es sich docb immerhin um nur geringe Schallunterschiede 
handelt. Eine ohjektive Methode kann sie deswegen nieht genannt werden. 
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Die theoretischen Unterlagen sind ja einleuchtend und in einzelnen Fallen 
wird man vielleicht auch in der Lage sein, ein brauchbares Urteil zu ge­
winnen. Dech Hegen auch hier wieder so mannigfache Gefasswirkungen 
(Nervus depressor, psychiscbe Erregungen) und andere moglichen Fehler­
quell en vor, dass sie als absolut zuverlassig nicht geIten kann. 

Eine Methode von Eug. Weiss will unter Verzicht auf die Fest­
steHung der eigentlicben Herzarbeit darstellen, ob die Gewebe bei 
physiologisch noch normalen Beanspruchung.en eine hinreichende Durch­
blutung erfahren oder nicht. Sie will also die Kreislaufsuffizienz direkt fest­
stell en. Das Prinzip der Metbode ist auf der R i v a -Roc c i schen Blut­
druckmessung aufgebaut und es wird dabei die Stromung in den Haut­
kapillaren des Tragers als Index beobachtet nach der S. 226 beschriebenen 
Methode. ErhOht man den Druck in der Manschette iiber den durch 
Verscbwinden des Radialpulses gemessenen Maximaldruck, so hart die 
Stromung in den Hautkapillaren bei einer gewissen geringen Steig~rung 
des Druckes auf. :Man lasst nun den Manscbettendruck sinken und be­
obachtet bei welchem Druck die Stromung in den Kapillaren wieder 
eintritt. Dies ist bei normalen Kreislaufverhaltnissen dann der Fall. 
wenn der Druck nur wenige Millimeter unter den yorber bestimmten 
Maximaldruck sinkt. Bei insuffizientem Kreislauf - und zwar je starker 
ausgesprochen die Insuffizienz ist urn so mebr - tritt dies spater ein, und 
die Differenz zwischen Maximaldruck und dem verminderten Druck, 
bei dem die Kapillarstromung wieder einsetzt, wird mit dem Grade der 
Insuffizienz imlller grosser. Besonders tritt dies nach Anstrengungen auf. 

Beim rascben Aufblasen der Manschette kann der Fehler vermieden 
werden, dass weitere arterielle Pulse in dem fruher abgesperrten Venen­
system variable Druckverhaltnisse schaffen, was die Bestimmung wertlos 
machen wurde. Die Methode ist von Weiss ldiniscb erprobt, doch er­
wecken in seinen Tabellen einige Zahlen Bedenken. So finden sich 
ausserordentlich variable Werte bei den Insuffizienten, von denen 
manche in der Ruhe normale Differenzen von 10-20 mm Hg, die sich 
auch nach Anstrengungen nicht vergro8sern, andere Differenzen von 
130 mm, ja 145 mm Hg aufweisen. Die Methode steht und fallt mit der 
Annabme, dass die Stromung in allen Kapillaren nur von den Druck­
differenzen zwischen venasem und arteriellem System abhangt und nicht 
lokale Einfliisse hier storend wirken konnen. Wenn man bei Beobach­
tung eines Kapillarheislaufs das biiufige Stock en der Fortbewegung an 
einzelnen Stellen, ferner die an anderen Stell en platzlich zu beobach­
tende Umkehr des Blutstroms sieht, so muss man doch wobl an lokale 
Einfliisse glauben, die das Resultat sehr beeintrachtigen konnen. Auch 
die durch Absperrung des Blutstromes eintretende Asphyxie der Ka­
pillarwandzellen, ferner der Umstand, da8s, wie es die Koraniyschen 
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Versuche zeigen, auch nach Unterdriickung des Radialpulses noch Blut 
durch die verengte Stelle der Bracbialarterie zufliesst und so eine nicht 
leicht festzustellende wechselnde Blutfiille im gestauten Armgebiet ent­
stehen kann, hat vielleicht einen Einf1uss auf den Ausfall der Messungen. 
Jedenfalls ist die Metbode noch nicht geniigend durchgepriift, um als 
praktisch empfohlen zu werden. Die Feststellung des abnormen Ver­
haltens des Kapillarkreislaufs bei Kreislaufinsuffizienz ist ja auch vor­
laufig nur eine empirisehe. 

In der Voraussetzung, dass die Kenntnis der yom Herzen in der 
Zeiteinheit unter versehiedenen Bedingungen geleisteten Arbeit einen 
Riiekschluss auf den Zustand des Herzens erlauben wiirde, hat man sich 
bemiiht, diese Arbeit zu berechnen. Wenn festgestellt werden konnte, 
wie gross die Menge des vom Herzen in der Zeiteinheit bewegten Blutes 
ist und mit welcher Gesehwindigkeit dasselbe zirkuliert, so wiirde sich 
daraus die Grosse der geleisteten Herzarbeit berechnen lassen. Marey 
ging von folgender Erwiigung aus: Wenn man mit dem Plethysmo­
graphen den Volumpuls, mit dem Tachygraphen den Strompuls be­
stimmt und dabei feststellt, dass Stromgeschwindigkeit und Blutdruck 
sich gleichsinnig andern, d. h. beide erhOht oder beide erniedrigt wer­
den, so muss die Herzarbeit eine andere geworden sein, andern sie sich 
ungleichsinnig, also werden Druck- und Stromgeschwindigkeit in Yer­
schiedener Weise beeinf1usst, so muss der Gefasswiderstand sieh ge­
andert haben. Durch die Plethysmographie knnn man aber veranderte 
Zustande nur einzelner Gefassgebiete feststellen. Diese von M arey auf­
gestellte Regel ist in der Anwendung auf den einzelnen Fall recht um­
stiindlich. Des weiteren aber ist es auch nicht moglich, durch die 
Plethysmographie den Gesamtzustand der Arterien des Korpers festzu­
stellen. Lokalisierte Gefassspasmen und Erweiterungen sind etwas nichts 
Seltenes. Dazu kommt, dass hei Veranderung des Tonus in einzelnen 
Gefassgebieten sieh in der Regel rasch kompensatorische Anderungen in 
anderen Gebieten einstellen. So sah ich anfallsweise auftretende Gefiiss­
krampfe in den Hand- und Fussarterien eintreten, so dass die Hiinde 
vollstandig totenartig weiss aussahen. In den iibrigen Arteriengebieten 
war ein derartiger Krampfzustand nicht eingetreten. Der Blutdruck war 
trotz dieser partiell verschlossenen immerhin betrachtlichen Gefassgebiete 
gegen normale Zeiten nicht wesentlich geandert, er war andauernd 
gleicb hoch. Demnach ist auch diese Funktionspriifup.g nicht ein­
wandfrei, zumal durch sie keine absoluten Masse der Herzarbeit fest­
gestellt werden konnen, sondern sicb vielleicht nur grobere Verschie­
bungen in der Grosse der Herzarbeit feststellen lassen. 

Die Methode von Alb. Miiller versuchte ebenfalls durch 
Plethysmographie das Sehlagvolumen und die Herzarbeit festzustellen. 
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Er geht von dem K i r c h hoff schen Gesetz aus, nach welchem in 
einem verzweigten R6hrensystem, wenn dieses von Fliissigkeit durch­
stramt wird, die einem Teilgebiet zustramende Menge der Fliissigkeit 
umgekehrt proportional zum Widerstand in diesem ist. Es ist immer­
hin bedenklich, das fiir ein starres Rohrensystem geltende Gesetz auf 
ein so labiles System, wie es das Arteriensystem ist, einfach anzuwenden. 
M ii II e r nimmt aber auch noch an, dass das Produkt aus arteriellem 
Zufluss und Widerstand fiir jedes Kilogramm des Karpers gleich sei, 
somit sei die mittlere Durchblutung eines Kilogramms bei einem Men­
schen von 60 kg der 60. Teil der Blutmenge, die allen 60 kg zufliesst, 
der 60. Teil der Blutmenge, die das Herz auswirft, der 60. Teil des 
Schlagvolumens. Ebenso sei der mittlere Widerstand eines Kilogramms 
der 60. Teil des gesamten Widerstandes. In einer spateren Arbeit betont 
M till e r, dass nicht Durchblutung oder Widerstand eines Korperteils kon­
stant sei, sondern das Produkt aus dies en beiden Faktoren. Erhalte ein 
Organ im Karper dreifach so viel Blut als ein gleicbgrosses anderes Organ, 
so sei der Widerstand des zweiten eben dreifacb so gross. Er nimmt an, 
wenn er von einem Korperteil, dessen arteriellen Zufluss er bestimmt, 
auch den Widerstand kenne, kanne er die Grosse des Produktes V I 
und W I berechnen, damit soll dann auch V n und W n bekannt sein. 
Dabei bedeutet V Schlagvolumen und W den Widerstand der Gefasse. 
Auch dieses geht von der Voraussetzung aus, dass sich alle Korper­
arterien in allen Provinzen des Karpers mehr oder weniger gleicbsinnig 
zur selben Zeit verhalten. Schlagvolumen und Widerstand des gesamten 
Korpers resp. iIlr Produkt aus dem Verhalten eines einzelnen Karper­
teiles zu berecbnen, wird aber immerhin fehlerhaft bleiben. 

Seine Methode wird folgendermassen angewandt: Er stellt am Oberarm 
durch Abschluss del' Zirkulation hydrostatische Vel'hltltnisse her, dadurch wird del' 
Druck im abgesperrten Gebiet ein Maass des Widerstandes j gegen diesen Wider­
stand lauft, wenn die Zirkulation wieder hergestellt wird, das einstromende Blut. 

Eine zweite Manschette, welche urn den Oberarm gelegt wird, verhindert das 
Riickstromen des Blutes aus den Venen fiir eine gewisse Zeit. 1st diese Manschette 
geschlossen, die erste den arteriellen Zufluss absperrende ge5ffnet, so schreibt die 
plethysmographische Kurve den arteriellen Zufluss. Kennt man das Korpergewicht 
und den mittleren Blutdruck, so konnte daraus das Schlagvolumen und damit die 
Herzarbeit berechnet werden. 1m Korpergewicht sind, wie Pleseh hervorhob, auch 
Darminhalt, Blaseninhalt etc. enthalten,auch wissen wir, dass das Protoplasm a 
del' Zellen bald wasserreicher, bald weniger wasserreich sein kann, dass erhebliche 
Fliissigkeits-Retention aueh ohne Odeme stattfinden kann. Will man nun jedes 
Kilogramm des Korpergewichtes in einem odeI' anderen Falle gleich setzen, so 
kommen natiirlich ganz fehlerhafte Verhltltnisse heraus, dadurch wird jede Be­
stimmung unsieher und auch diesel' an sich interessante Versuch, aus del' Plethysmo­
graphie das Schlagvolumen festzustellen, muss als gescheitel't betl'achtet werden. 

Besser fundiert und mehrfach klinisch geprtift ist die Methode von 
Ernst Weber: 
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E. Web e r hat auch unter Anweudung der Plethysmographie eine 
Funktionspriifungsmethode fiir den Kreislauf ausgearbeitet. Die Apparatur 
(Fig. 93) besteht aus einer Plethysmographenhiilse fiir den Unterarm, 
die mit einer Gummimanschette gedichtet ist. Auf dem Dache der 
HUlse befindet sich ein Steigrohr. 1st der Arm des Patienten in die 
Hiilse eingefiihrt, so soll er mit der Hand eine Faust bilden. Es wird 
nunmehr durch einen vorn an der HUlse angebrachten Hahn korper­
warmes Wasser in den Apparat gebracht, welches in den Raum zwischen 
Hiilse und Manschette einfiiesst, so dass die Manschette sich dadurch 
dem Arm dicht anschmiegt. 
Der Apparat wird bis zu 
zwei Drittel der Hohe des 
Steigrohrs mit Wasser ge­
fiillt, wobei etwa zuruckge­
bliebene Luft durch Heben 
und Senken des Apparats 
entfernt werden muss. Am 
Ende des Steigrohrs wird 
ein Schlauch angebracht, der 
zu einer Mar e y schen Kap­
sel fiihrt, die auf eine be­
russte Kymographion-Trom­
mel schreibt. Gleichzeitig 
soIl die Atmung aufgeschrie­
ben werden, um etwa durch 
veranderte Atmung ent­
stehende Volumanderungen 
des Arms ausschliessen zu 

Fig. 93. 

Funktionspriifung nach E. Web e r. 

konnen. Bei tiefer Inspiration entleeren sich namlich die Armvenen 
schneller und es kommt ein Herabsinken der plethysmographischen Kurve 
zustande. Der Patient muss zur Untersuchung, die im Sitzen oder 
Liegen vorgenommen werden kann, so gelagert werden, dass bei den 
vorznnehmenden Bewegungen, die in einer kraftigen Dorsalflexion des 
linken Fusses oder in abwechselnden Dorsal- und Plantarflexionen be­
stehen soil en, der Korper nicht erschiittert wird. Ebenso ist streng zu 
vermeiden, dass sonstige Mitbewegungen, vor allen Dingen des Kopfes 
oder der Beine, hierbei gemacht werden. Es ist deswegen an dem 
Apparat eine Riickenlehne Il.ngebracht., der der Ellbogen wahrend der 
Untersuchung fest anliegen muss. Ober- und Unterarm muss en sich 
bei der Untersuchung in einem spitzen, niemals stumpfen Winkel 
befinden. Die linke Hand wird frei hangen gelassen, das Bein, dessen 
Fuss die Bewegungen ausfiihren soil, wird liber eine Stange gehiingt. 
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Man muss nun den Patienten einiiben, dass er wahrend der Unter­
suchung die Atmung nicht verandert und keinerlei Bewegungen ausser 
der gewollten macht. Am besten lasst man die Atmung durch Zahlen 
oder durch ein Metronom regulieren. 

Die Theorie, welche der Methode zugrunde liegt, ist folgende: Bei 
jeder Muskelarbeit fliesst nicht nur dem arbeitenden Muskelkomplex sondern 
auch allen iibrigen peripheren Muskelgebieten infolge von allgemeiner 
peripherer Gefasserweiterung mehr Blnt zu. Nur die BlutfiilIe der ausseren 
Kopfteile und die der Bauchorgane nimmt abo Eingehende experimen­
telle Untersuchungen habeu E. Weber dariiber belehrt, dass die 'Zu­
nahme der Blutfiille der iiusseren muskuliiren Teile nicht nur von einer 
\' erstarkung der Herzarbeit, sondern auch von einer von den Gefiiss­
zentren im Gehirn hervorgerufenen Erweiterung der Haut- und Muskel­
refiisse berriibrt. Es tritt aber nicht nur bei korperlicher Arbeit, 
sondern auch bei geistiger Arbeit, bei Schreck, Unlustgefiihlen etc., eine 
Veriinderung der Weitbarkeit in allen Gefassen auf. Die nach psychi­
schen Einfiiissen auftretenden Blutverschiebungen sind je nach dem Zu­
stand der untersuchten Person, ob sie frisch odeI' ermiidet ist, durchaus 
verschieden, und so ist eine Priifnng bei oder nach geistiger Arbeit 
nicht brauchbar. Bei Untersuchung wahrend korperlicher Arbeit soli sieh 
das Ergebnis bei Gesunden durch psychische Ermiidung nicht veriindern. 
Nur durch ermiidende Muskelarbeit wird diese Reaktion bei Gesunden 
verandert. Die Ursache dieser Erscheinung sieht E. Web er darin, 
dass die Ermiidungsstofie, welche sich bei Muskelarbeit bilden, auf das 
Gefasszentrum im verliingerten Mark einwirken. Wird die Menge der 
Rrmiidungsstoffe im Blut sehr gross, so wird dadurch die Reizbarkeit 
des Zentrums herabgesetzt bzw. veriindert. Sind abel' nur einzelne 
Muskelgruppen ermiidet, so werden nicht so viele Ermiidungsstoffe ge­
bildet, dass das Zentrum in seiner Funktion geschiidigt wird. So kann 
es vorkommen, dass nach Ermiidung etwa des linken Fusses der rechte 
Fuss wieder normale Reaktion erzielt. 

Es sind nun mancherlei Storungen der Reaktion moglich, nament­
lich durch sonstige Einwirkungen auf das vasomotorische Zentrum. So 
wird nach Commotio cerebri, nach Hitzeeinwirkungen, dann bei gewissen 
Erkrankungen, die pathologische Veriinderungen des BIutes hervorbringen. 
Wirkungen von Giften, Vorliegen von Uriimie und Diabetes und von 
Chlorose und iihnlichem die Reaktion veriindert. Gegen diese pathologi­
schen Verhiiltnisse gibt es eine Gegenreaktion durch Kiiltereize. Findet 
man also eine pathologische Reaktion, so soli man durch Applikation 
von Kiiltereizen, und zwar durch Wechselduschen oder Eisbeutel, die 
}1/2-2 Stunden lang aIle 2 Minuten insgesamt auf eine andere Stelle 
gelegt werden, pie richtige Reaktionsfiihigkeit wieder herstellen. 
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Bei gesunden Menschen steigt bei unveranderter Atmung bei Aus­
fiihrung der vorgeschriebenen Bewegung des Fusses die plethysmograph i­
sche Kune, und zwar dadurch, dass Blutdruck und Schlagvolumen des 
Herzens grosser werden und sich aile peripheren Gefasse des Korpers 
erweitern und dadurch mit dem aus den abdominal en Organ en dorthin 
verschobenen Blut starker gefiillt werden. Sobald der Patient mit cler 
Muskelarbeit aufhort, kehren die peripheren Gefasse wieder zur normalen 
Weite zuriick, und dadurch flillt die Kurve wieder zur Horizontalen abo 
Es kommt nun nicht so sehr auf die Hohe der Ausschlage, sondern auf 

Fig. 94. 

Normale Plethysmographische Reaktion (nach D ii nne r). 

die Form der Kune an, und zwar ist die normale Kurve ein etwa 
gIeichschenkliges mit der Spitze nach oben gerichtetes Dreieck (Fig. 94). 
Ihr gegeniiber steht die umgekehrte Kune, bei der die Spitze des Dreiecks 
nach abwarts gerichtet ist (Fig. 95). Hier kommen die Umstande die oben 
genannt sind, welche das Gefasszentrum ermiiden, bzw. in seiner Reak­
tion verandern, in Betracht und durch Kaltereize muss man die normale 
Reaktion herzustellen suchen. Ein weiterer Typ ist die Kurve mit tragem 
AbfalI, die bei Schwache des rechten Ventrikels und ferner bei Hypertro­
phie des linken gefunden wird (Fig. 96). Die Ursache solI nach E. Weber 
darin liegen, dass bei Hypertrophie des link en Ventrikels die verstarkte 
Herztatigkeit langsamer abklingt als in der Norm. Ferner gibt es eine 
nachtraglich ansteigende Kurve, wobei die Kurve narh Aufh5ren cler 



- 268 -

Fussarbeit nicht sofort zur Horizontalen abfallt, sondern noch eine Weile 
ansteigt um erst dann abzusinken. Dies tritt auch hei Hypert.rophie 
des linken Ventrikels auf. Die Erklarung solI darin liegen, dass der 
hypertrophische linke Ventrikel mit seiner grosseren Muskelmasse nach 
Abschluss del' kraftig ausgefiihrten Fussbewegung noch eine Zeitlang 
kraftiger arbeitet. Die Gefasse, die sich nach Abschluss der Arbeit 
kontrahieren wollen, werden durch das mit grosser Kraft in die Peripherie 
gepumpte Blut in dieser Tendenz gehindert. Es entsteht so ein Kampf 
zwischen Herz- und Gefasssystem. 

Ein vierter Typus ist die KUfre mit nachtraglichem Abfall, die 
charakterististh sein soll fiir nicht vollkommen kompensierte Herzen 
mit relativer Insuffizienz und gleichzeitiger Hypertrophie. Hier wie 

Fig. 95. 

U mgekehrte Plethysmographische Kurve (nach D Ii nne r). 

iiberall ist die Erklarung eine sehr komplizierte. Bei beginnender 
Arbeit soli das verschlechterte Blut die Gefasszentren so rei zen, dass 
sich die peripheren Gefasse kontrahieren. Daher zunachst eine 
kleine Senkung. Diese soli aber durch die verstarkte Tatigkeit des 
Herzmuskels und das dadurch mit vergrosserter Gewalt eindringende 
Biut iiberwunden werden. Es kommt zum Anstieg. Wenn die Fuss­
arbeit nun aufhort, so hangt der weitere Verlauf del' Kurve davon ab, 
ob der gefassverengernde Reiz des Gefasszentrums oder die ){raft des 
Ventrikels starker ist. 1st die Insuffizienz des Ventrikels grosser, so 
wird bei Aufhoren der starksten Energie des linken Ventrikels beim 
Ende der Fussarbeit in dem durch die Insuffizienz geschiidigten Zentrum 
der Reiz langer anhalten und der Kurve mehr das Geprage geben als der 
jetzt schwacher arbeitende Muskel. Die Kurve sinkt deshalb, und zwar 
so lange, als das Gefasszentrum den Reiz fixiert. Dadurch sinkt die Kune 
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unter die Horizontale. Solche nachtraglich fallenden Kurven sollen sleh 
besonders bei geschadigtem Herzen find en. Bei der Kurve mit nach­
traglichem Anstieg nimmt Web e ran, dass der linke Ventrikel im Besitz 
seiner Kraft ist und die Insuffizienz nur gering sei; bei der Kurve mit 
nachtraglichem AbfaU liegen die Verhaltnisse umgekehrt, der Ventrikel 
ist zwar hypertrophisch aber doch schon geschadigt und die Insuffizienz 
ist ausgesprochen. Bei Besserung des Zustandes faUt der negative Teil 
der Kurve, das Sinken unter die Horizontale, fort, andererseits verteilt 
sich die Senkung bei Ermiidung noch mehr, um schliesslich zur vollig 
umgekehrten Kurve zu werden. D ii nne r hat diese Methode klinisch 
nachgepriift und gefunden, dass sie flir gewisse Falle von latenter Herz-

Fig. 96. 

Plethysmographische Kurve mit. trltgem AbfaH (nach Dunner). 

muskelschwache von Wert sein kann. Er fand, dass die langsam ab­
fallende K urve sowohl bei Schwiiche des rechten Ventrikels wie auch 
bei Verbreiterung des Herzens nach links vorkam. Doch ist nul' durch 
genaue Idinische Untersuchung festzustellen, ob die trage Kurve auf den 
rechten oder linken Ventrikel zu beziehen ist. Ungiinstige Funktion 
lasse sich aus der direkt umgekehrten Kurve und aus einer nachtrag­
lich abfallenden Kurve schliessen. Je schneller und tiefer der Abfall 
und je liinger er anhalt, um so schwerer seien die Insuffizienzerschei­
nungen. Man konne, wenn man nach bestimmten Arbeitsleistungen der­
artige Kurven aufnimmt und veranderte Kurventypen auftreten, einiger­
massen ermessen, was man dem Herzen zumuten darf. Fernerhin kann 
man durch die Methode, wie E. Web er neuerdings festgestellt hat, die 
giinstige oder ungiinstige W irkung therapeutischer Verordnungen kontrol­
lie1'en. Ein weiteres Ergebnis und das soli der besondere Vorteil der Methode 
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sein, Hegt darin, dass man, wenn es riehtig ist, dass gesunde Herzen eine 
normale Reaktion, geschadigte eine der vier pathologischen Reaktionen 
ergeben, aus der normalen Kurve den Schluss auf ein gesundes Myokar 
ziehen darf. Web er und M eyer behaupten, dass nervose Mensehen, die 
sonst gesund sind, selbst bei schwerem psyehisehem Schock immer eine 
normale Kurve geben. leh glaube, dass diese Ansehauung etwas optimi­
stiseh ist. Jedenfalls ist die Methode sehr schwer zu erlernen und noeh nieht 
so weit kontrolliert und in ihrer Anwendung so kompliziert, dass sie in 
allen Fallen so siehere Resultate ergeben kann, wie E. Weber annimmt. 
Gerade der Umstand, dass nervose Mensehen durch ihre Unruhe und 
abnorme psyehisehe Reaktion durch ihre gesteigerte Aufmerksamkeit und 
sehwere Ablenkbarkeit allerlei storende Momente in die Untersuchung 
hineinbringen, bringt es mit sieh, dass die Methode gerade da versagt, 
wo sie uns am wertvollsten sein muss, namlich bei der Unterseheidung 
funktioneller und organiseher Sehiidigungen des Herzens. lnzwischen hat 
D ii nne r festgestellt, dass die sonst nur bei Herzerkrankung beobaehtete 
ntrage" Kurve aueh bei inf'ektios t('lxiseher Sehadigung des Gefasszentrums 
vorkommt, wahrend die umgekehrte Kurve nur dann auf das Herz zu 
beziehen ist, wenn kliniseh Dekompensationsstorungen vorhanden sind. 
Dies ergibt weite Einschrankungen fiir die Zuverlassigkeit der Methode 
als Indikator einer Herzerkranlmng. S e hi r 0 k a u e r findet 'auch bei 
Herzneurotikern pathologische KufY en form , bezieht sie aber auf eine 
geringe KreislaufstOrung, die sieh aueh aus einer nur funktionellen (nervosen) 
Storung herleiten kann. 

Eine ganz besondere Stellung nimmt die von Zuntz und Pleseh 
ausgearbeitete Methode ein. Diese geht von rein biologischen Gesichts­
punkten aus und sucht aus dem Umwege der Analyse des arteriellen 
und venosen Blutes die Arbeit des Herzens zu bereehnen. 

Naehdem Fi ek zuerst angeregt hatte, aus dem Gasgehalt des arteriellen nnd 
venllsen Blutes die Herzarbeit zn berechnen, haben bereits Zun tz, Hag em ann, 
L 0 e w y nnd S e h r 15 t t e r versueht, an Tieren und Mensehen diese Bereehnnngen 
anznstellen. Das Prinzip der Methode stammt von Quinqnand nnd Grehant. 
Es ist folgendes: Kennt man den Sauerstoffgehalt des Blutes des reehten und linken 
Herzens, also aueh die prozentige Sauerstoffausniitzung, kennt man auch ferner 
durch einen Respirationsversuch die Sauerstoffaufnahme pro Minute, so kann man 
aus diesen Daten die Blutmenge berechnen, die die Lunge wlthrend dieser Zeit 

pnssiert hat. Das Minutenvolum ist dann nach der FOImel M = lOOD x J zu be­

recllnen, wobei J der Sauerstoffverbraueh in Kubikzentimeter pro Minute, D die 
Differenz an Volumprozent der Sauerstoffmenge des arteriellen und venllsen Blutes 
bedeutet. Dividiert man die Zahl M dureh die Zahl der Pulssehl1!.ge, ilO erhltlt 
man das Schlagvolumen des Herzens. 

Naturlich kann man das Blut des reehten und linken Herzens beim Menschen 
nicht znr Analyse gewinnen. Es muss daher ein Umweg eingeschlagen werden. 
Plesch nimmt an, dass das arterielle Blut auf seinem Wege yom linken Ventrikel 
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zur Peripherie ungefll.hr gleichen Sauerstoffgehalt hat, so dass eine irgendwo aus 
einer Arterie entnommene Quantitat arteriellen Elutes zur Analyse des Elutes des 
Hnken Ventrikels ausreicht. Die Analyse selbst macht er entweder mit der etwas 
umsHindlichen Ferrizyankaliummethode oder einfacher mit dem von ihm angegebenen 
Kolbenkeil-Hamoglobinmeter auf kalorimetrischem Wege, indem er das entnommene 
Blut mit Kohlenoxyd schiittelt und mit einer niit Kohlenoxyd-Hamoglobin gefiillten 
Testrohre vergleicht. Das Instrument ist so eingerichtet, dass die abgelesene Milli­
meterhohe der Testrohre die Sauerstoffkapazitllt, d. i. den Hamoglobingehalt des 
untersuchten Blutes im Prozentsatz zur Testlosung, welche 20 Volumenprozent CO 
enthalt, anzeigt. Durch einfache Multiplikation der Millimeterzahlen mit 0,2 wird 
so die Sauerstoffkapazitat des untersuchten Blutes berechnet. Es kann demnach 
mit einer sehr geringen Menge Blut die Bestimmung der Sauerstoffkapazitat erfolgen. 

Del' Gasgehalt des Blutes im rechten Ventrikel ist auf direktem Wege nicht 
zu bestimmen. Pie s c h sucht dies auf folgendem Wege zu en'eichen. Er IlLsst den 
betr. Patienten nach einer forcierten Inspiration in einen mit Stickstoff gefiillten 
Gummisack aus- und einatmen. Er nimmt an, dass in del' Residualluft der Lungen 
eine Sauerstoffspannung besteht, welche mit der des venosen Blutes im Gleich­
gewicht steht. Durch einige Atemziige wird die in del' Lunge befindliche Luft 
mit dem Gas des Gummisackes derartig gemischt, dass man annehmen kann, dass 
die Sauerstofftension in der Sackluft gleich del' in den Luugenalveolen befindlichen 
ist. Wenn mau die Sackluft analysiert, bekommt man den Wert del' Sauerstoff­
spannung des venosen Blutes. Die Anstellung des Versuches darf nicht die Lange 
eines Kreislaufes en'eichen, da, wenn das einmal durch die ungenligend geliifteten 
Lungen passierte Blut zum zweitenmal dort anlangt, natiirlich abnorme Verhaltnisse 
flir die Gasspanuung resultieren miissen. 

Ais dritter Versuch wird die Gasanalyse nach dem Verfahren von G e p per t 
und Zuntz im Respirationsversuch angewandt, urn den Minutensauerstoffverbrauch 
festzustellen. Plesch berechnet das Minutenvolumen von folgender Uberlegung 
ausgehend: Die Differenz zwischen dem Sauerstoffgehalt, des arteriellen und venosen 
Blutes ist gleich demjenigen Quantum Sauerstoff, welches durch die Respiration 
ersetzt wird. Kennen wir also das pro Zeiteinheit verbrauchte Quantum Sauerstoff 
und die Menge Sauerstof£, welche notig ist, urn ein bestimmtes Volumen vcnosen 
Blutes zu arterialisieren, so wird man aus diesen Daten durch einfache Proportion 
die in del' Zeiteinheit umgelaufene Blutmenge berechnen konnen, d. h. das Minuten­
volumen ermitteln. Weiter ergibt das Minutenvolumen dividiert durch die Pulszahl 
pro Minute das Herzschlagvolumen. Er gibt dabei folgendes Beispiel an: Wenn 
der Sauerstoffgehalt im arteriellen Blut 20 Volumenprozent, im venosen resp. in 
del' mit demselben in angenommen gleicher 0 -Spannung befindHchen Sackluft 
13 Volumenprozent betragt, also die Differenz 7 Volumenprozent ausmacht und dem­
gegenliber der MinutensauerstoHvel'brauch 200 ccm, so wird die Berechnung 
folgendermassen angestellt: 100 ccm Blut flihren dem Korper 7 ccm Sauerstoff zu, 
wieviel Blut ist imstande dem Korper 200 ccm Sauerstoff in del' Minute zuzuflihren? 
also 100 dividiert durch 7 gleich X dividiert durch 200, oder X gleich 100 X 200: '{ 
gleich 2857 ccm, es ist damit 2857 ccm diejenige Blutmenge, welche in der Minute 
200 cern Sauerstoff dem Korper zufiihrt. Nimmt man 70 Pulsschlage fur die Minute 
an, so ist die Zahl 2857 durch 70 zu dividieren, urn das Herzschlagvolumen fest­
zustellen, es betruge in dem gewlLhlten Beispiele 40,8 ccm. Pie s c h hat auf diese 
Weise eine Anzahl von Berechnungen angestellt bei Basedowkranken, bei Leuk­
arnie, Chlorose, Anamie und verschiedenen Herzfehlern) sowie bei Nephritis und 
hat dabai interessante Differenzen festgestellt. 
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Die Methode steht und fallt mit der Gultigkeit des Gesetzes, 
dass die Gase vom Orte hOherer Spannung zum Orte niederer Span­
nung wandern fiir den Gasaustausch in den Lungen, die bekanntlich 
von Bohr angezweifelt wurde. Er wandte weiter ein, dass die Rech­
nung unrichtig werde, wenn in der Lunge selbst erhebliche Oxydationen 
vorkommen, da dann der Sauerstoffverbrauch seinen Wert als Mass­
stab fur das BIut bei bekanntem prozentigem Verbrauch verliert. Auch 
ist vielleicht bedenklich anzunehmen, dass die Arterialisierung des 
Blutes bei Kranken ebenso vollkommen ist wie bei Gesunden. Eine 
weitere Fehlerquelle besteht darin, dass die Lange eines Kreislaufes 
des Blutes nicht fur alle Korperteile gleich ist, so wird das Blut aus den 
Koronararterien rascher zum Herzen zuriickkehren, wie z. B. aus den 
Fussen, ebenso wird das Gebirnblut rascher zuruckkehren als das etwa 
in den Unterleibsorganen zirkulierende, welches zwei Kapillarsysteme zu 
passieren hut. Aus dem Umstand, dass die Umlaufdauer der einzelnen 
B1utquanten ausserordentlich verschieden ist und dass bei Anstellung des 
Versuches, bei dem doch immerhin 15 bis 2i) Sekunden lang die Ver­
suchsperson in den mit Stickstoft' gefullten Sack atmet, bereits ein Teil 
des Blutes, welcher mit Alveolarluft wahrend dieser Zeit in Beriihrung 
gekommen war, zum zweiten Mal die Lunge passieren wird, mussen 
falsche Werte resultieren. Auch der Zustalld der Lungen unterliegt nach 
B 0 r g e s und Mar k 0 w i c i Veranderungen, so da@s bei pathologischen 
Fallen eine auf die Gasanalyse der Lungenluft basierende Methode in 
ihrer Brauchbarkeit Zweifel erregen muss. Noch zu bemerken ist, dass 
das Schlag\Oolumen des Herzens auch innerbalb einer Minute nicht gleich­
massig ist, so dass es nicht statthaft erscheint, durch einfache Division 
des Minutenvolumens das Schlagvolumen ermitteln zu wollen. Auch 
konnen sich von Minute zu Minute sicherlich die Kreislaufzeiten des 
BIutes andern, so dass der einmalige eine Minute dauernde Respirations­
versuch keine absoluten Wert.e gibt. So interessant die Methode ist, 
so muss immerhin derselben entgegengebalten werden, dass das Herz 
nicht wie eine Kolbenpumpe mit immer gleichbleibenden Schlagen ar­
beitet, sondern dass namentlich durch das Nervensystem (Vagus) ver­
mittelte ausserordentliche Verschiedenheiten in der Arbeit innerhalb 
kurzer Zeitraume sich einstellen, ohne dass daraus irgendwie bestimmte 
Riickschliisse auf die Funktion zu ziehen sind. 

Um die Fehlerquellen zu vermeiden, die dadurch entstehen, dass 
im Versuche respirable Gase angewandt werden, hat zuerst B 0 r n s t e i n 
den Stickstoff des BIutes zur Messung der Strommenge nach dem Prinzip 
von Fick angewandt. Doch ist die Anwendbarkeit dieser Methode durch 
die Schwierigkeiten der Einzelprozeduren beschrankt. Er misst die Strom­
menge mittelst derjenigen Stickstoffmenge, welche das BIut an die vor-
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her durch Einatmung stickstofl'freier Luft stickstofl'frei gemachten Alveolen 
binnen eines gewissen Zeitraums abgibt. 

Von Krogh und Lindhard, sowie Zuntz, Franz MiilIer und 
Markoff ist die Methode durch Einfiihrung von Stickoxydul in die 
Respirationsluft verbessert worden. Es wird ermitteIt, wieviel Stickoxydul 
in einer bestimmten kurzen Zeit aus einem Gemisch von Stickoxydul 
und sauerstofl'reicher Luft bei Einatmung in die Lungen verschwunden 
ist. Das Produkt der verschwundenen prozentualischen Menge und des 
Luftvolumens der Lungen gibt die Absorptionsmenge des Stickoxyduls 
des BIutes und dadurch die voriiberpassierte Blutmenge an. Da das 
Stickoxydul nur dem Henri Daltonschen Gesetz folgt und instant an 
durch die Alveolarwand ins Blut aufgenommen wird, ferner der Absorp­
tionskoeffizient des Stickoxyduls bekannt ist (nach Sie beck 43,0 fur 
100 ccm Blut bei Korpertemperatur), so bedarf es nur der Feststellung, 
wieviel Stickoxydul in der Ve.rsuchszeit aus der Alveolarluft absorbiert 
ist, um die in dieser Zeit durch die Lungen passierte Blutmenge zu be­
rechnen. Die von L un d s g a art mit dieser Methode an gesunden 1n­
dividuen vorgenommenen Untersuchungen ergaben auch bei Ruhe und 
normalem Stofl'wechsel nicht nur bei verschiedenen Menschen, sondern 
auch bei ein und demselben, ziemlich bedeutende Unterschiede im Minuten­
und Schlagvolumen. Als Durchschnittswerte berechnet er bei Mannern 
fur das Minutenvolumen 5,3 L (bei Frauen 3,8), ffir das Schlagvolumen 
80,5 ccm (bei Frauen 60 ccm). Bei insuffizienten Herzkranken fand er 
oft stark herabgesetzte Werte, aber auch bei kompensierten Klappen­
fehlern, besonders wenn sie mit Pulsirregularitaten einhergingen (Extra­
systolie, absolute Unregelmassigkeit). Bei Herzblock fand sich norm ales 
Minutenvolum und fast verdoppeltes Schlagvolum. 

Diese neueren Verbesserungen der F i c k schen Methode bieten fiir 
die Praxis noch grosse Schwierigkeiten, nicht nur wegen der zahlreichen 
oft schwer zu meidenden Fehlerquellen, sondern auch besonders in dem 
Verhalten der einzelnen Patienten selbst. 

So erwiinscht es ware, das Schlagvolumen im einzelnen FaIle zu 
kennen, vor allem seine Vermehrung und Verminderung leicht bestimmen 
iu Mnnen, so sind die respiratorischen Methoden doch nicht zu solchen 
praktischen Zwecken geeignet. 

Neuerdings haben Cremer und Matthes versucht, aus der Grosse 
der bei der Tatigkeit des Herzells bei Atemstillstand in den Lungen 
erfolgenden Luftbewegung, auf das Schlagvolumen zu schliessen. Sie 
nehmen ein Pneumokardiogramm auf, in dem bei Atemstillstand und 
ofl'ener Glottis die kardiopneumonischen Bewegungen aufgeschrieben 
werden. Die Methode ist bisher zu diesem Zweck nicht weiter aus­
gebildet, besitzt aber vorerst, wie aile anderen hierzu ersonnenen, 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 18 
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Ungenauigkeiten und Fehlerquellen. K 1 e e wit z hat das Pneumokardio­
gramm zur Analyse der Herzbewegungen angewandt und die durch die 
Tatigkeit des Herzens in der ThoraxhOhle erfolgenden Druckschwankungen 
registriert. Relative Grossenveranderungen des SchlagTolums lassen sich 
durch Schreibung des zentralen Pulses der Subklavia oder Karotis, bei 
der vergrosserte Ausschlage vergrossertem Schlagvolumen bei demselben 
Menschen entsprechen, ziemlich gut erkennen, was zur Beurteilung thera­
peutischer Massnahmen wertvoll sein kann (0. Muller). 

AIle geschilderten Methoden der Feststellung der Herzarbeit eignen 
sich nicht fiir klinische Zwecke, und zwar aus zwei Grunden: 1. sie 
sind samtlich nicht einwandfrei und gestatten es nicht in sicherer Weise 
im Einzelfalle die Herzarbeit besser als nach den sonstigen Methoden 
abzuschii.tzen, 2. ihre Anwendung ist eine so komplizierte, dass sie in 
der Praxis nicht durchfuhrbar erscheinen. So interessant yom wissen­
schaftlichen Standpunkte aus die angegebenen Methoden sind, und so 
viel Arbeit und Muhe bei ihrer Anwendung auf die menschlichen Kreis­
laufverhaltnisse verwandt worden ist, so wenig eindeutig und sicher sind 
die gewonnenen Resultate, und wenn man den heutigen Stand der funk­
tionellen Herzdiagnostik priizise bezeichnen soll, so muss man _ sagen, 
eine Methode, mit der die geleistete Herzarbeit beim Gesunderi und 
Kranken im Einzelfalle genau zu berechnen ist, ist bisher nicht gefunden 
worden. So viel Muhe darauf verwandt wurde, das Schlagvolumen des 
Herzens im Einzelfalle festzustelien, so wenig ist praktisch damit erreicht 
worden. Minutenvolum, Schlagvolum, Amplitudenfrequenzprodukt, alles 
dies sind keine mathematisch feststellbaren Begriffe. Die Untersuchungen 
Hop f n e r s zeigen, dass das Amplitudenfrequenzprodukt sich zu ver­
schiedenen Zeiten und unter verschiedenen Bedingungen nur wenig andert. 
Pie s c h zeigte, dass enorme, nach dem Ergebnis rontgenologischer Be­
obachtnng des Herzens gar nicht diskutierbare Unterschiede bestehen 
konnen in dem Werte des Produktes aus Schlagvolum und Frequenz. 
Trotzdem ist ein grosser Wechsel in der Systolengrosse anzunehmen. 
Wenn das Herz seiner Aufgabe, allen Organen die im gegebenen Augen­
blick notwendige Menge Sauerstoff im arteriellen Blut zuzufuhren, ge­
nugen will, so muss es eben imstande sein, sein Schlagvolumen und 
Minutenvolumen ausserordentlich zu variien,n. Aus Anderungen des 
Schlag- oder Minutenvolums aber herzuleiten, ob ein Herz funktions­
tuchtig ist oder nicht, wird bei der grossen, in der Norm bestehenden 
Variabilitat dieser Faktoren kaum moglich sein. Zudem werden die 
Abweichungen im Vergleich zu den in der Norm vorkommenden Schwan­
kung en vielleicht so geringfugig sein, dass auf eine beginnende Insuf­
fizienz des Herzens daraus nicht geschlossbn werden kann. Es ist noch 
darauf hinzuweisen, dass bei Klappeninsuffizienzen das Schlagvolum wogen 
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des Umstandes, dass ein Teil des ausgeworfenen Elutes umgekehrt zur 
normalen Stromrichtung sich bewegt, in seiner Grosse flir die Glite der 
Zirkulation nicht ausschlaggebend ist. 

Die Folgen und Zeichen einer Insuffizienz, d. i. eines Versagens 
des Kreislaufs in seiner Aufgabe, allen Organen den im gegebenen Moment 
notwendigen Sauerstoff zuzuflihren, werden viel sicherer an anderen 
Symptom en erkannt, als durch eine Berechnung des Schlagvolumens, 
auch wenn diese so genau und zuverHi.ssig moglich ware, wie angestrebt 
wird. In einfachen Zahlen liisst sich die Summe der Herzarbeit nicht 
ausdrlicken, man kann die Herzen verschiedener Personen mit ein­
fa chen Methoden beziiglich ihrer Leistungsfahigkeit nicht vergleichen. 
Die Feststellung del' Suffizienz und Insuffizienz der Herzarbeit muss 
auch heute noch unter Beriicksichtigung aller Funktionen des Herzens 
auf klinischem Wege geschehen und muss vor allen Dingen auch die 
Symptome, welche durch den ungenligenden Kreislauf in den verschiedenen 
Korperorganen hervorgerufen werden, berlicksichtigen. Die Beurteilung 
der Herzkraft im Einzelfalle ist auch heute noch nicht ein Rechenexempel, 
sondern ein durch Ubung und Erfahrung erworbener Teil der arztlichen 
Kunst. 

Das bindert aber nicht, dass die Methoden zur Feststellung ge­
wisser physiologischer und auch pathologischer VerhiiJtnisse hohen wissen­
schaftlichen Wert haben. So ist wichtig die Feststellung, dass das 
Herzschlagvolumen bei Gesunden wahrscheinlich sich ausserordentlich 
vergrossern kann. Auch das Verhalten der Herzarbeit bei Arythmien, 
bei Anamien und bei nervosen Storungen ist von Wichtigkeit. Ferner ist 
die Stromungsgeschwindigkeit und Umlaufzeit des BIutes beim Menschen 
annahernd festgestellt. 

Wenn auch die einzelnen Methoden ungenau Rind, so geben sie 
doch, namentlich wenn die mit verschiedenen Methoden erhaltenen Resul­
tate sich gleichsinnig verhalten, wichtige Anhaltspunkte und auch teil­
weise flir wissenscbaftliche Zwecke brauchbare Resultate. 

Auch fUr praktische Zwecke geben sie dann, wenn sie mit den 
eigentlich klinischen Methoden und Beobachtungen, also mit der Empirie 
libereinstimmende Ergebnisse zeigen, wertvolle Bestatigungen und im 
Zweifelsfalle mitunter auch, wenn man aus anderen Umstanden Fehler 
ausschliessen kann, mehr oder weniger wichtige Anhaltspunkte. 

Aber fUr sich allein verwandt, sind sie nicht geeignet, fUr Therapie 
und Prognose bis jetzt den Ausschlag zu geben. Der ware libel beraten, 
der etwa nur auf Blutdruckbestimmungen, oder auf sonstige einfache Fest­
stellungen hin seine therapeutischen Indikationen stell en wollte. HierfUr 
bedarf es der weitgehendsten Kombination aller uns zur Verfligung 
stehenden Methoden. Aus ihrer Anwendung lasst sich aber, wenn hin-

18* 
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reichende Erfahrung mitspricht, fast immer eine zutreft'ende funktionelle 
Diagnose stell en. 
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Spezielle Diagnostik. 



1. Die Diagnose der Kreislaufsinsufftzienz. 

Die Kreislauforgane, Herz- und Gefasssystem, stehen in so un­
mittelbaren Wechselbeziehungen in ihrer Funktion, ~ass del' Begriff 
Herzinsuffizienz, der die funktionelle Diagnostik lange beherrschte, nicht 
als zutreffender Ausdruck fUr die Kreislaufstorungen, die man darunter 
verstehen wollte, angesehen werden kann. Weiterhin wurde der Begriff 
Herzinsuffizienz meist dahin verstanden, dass man ein Her z m u s k e 1-
insuffizienz damit meinte. Und unter dem Herzmuskel wurde in 
erster Linie das Triebwerk del' Muskulatur, der sich zusammenziehende 
kraftentwickelnde Teil des Herzmuskels verstanden. Seit der Entdeckung 
der spezifischen Muskulatur des Herzens und seit del' Erkenntnis ihrer 
Bedeutung fiir den regelrechten Ablauf del' Herztatigkeit Iasst sich die 
Insuffizienz des Herzens nicht mehr auf die Herzmuskelinsuffizienz im 
dynamischen Sinne beschranken. Und seit es erkannt ist, dass trotz 
funktionell und anatomisch normaler Herzmuskulatur durch ein Versagen 
der Gefasstatigkeit Kreislaufschwache entstehen kann, ist fiir die schweren 
Storungen, die man unter dem Begriff der Herzinsuffizienz frliher zu­
sammenfasste, diese Bezeichnung nicht mehr liberal! zutreffend. Des­
wegen lasst sich nur der Ausdruck "Kreislaufsinsuffizienz" allen Einzel­
erscheinungen uberordnen. 

Eine Kreislaufsinsuffizienz kann hervorgerufen werden in erster 
Linie durch eine Herzmuskelinsuffizienz, die in einem mehr oder weniger 
hochgradigen Versagen des Triebwerks fur den Kreislauf besteht. Das 
Nacblassen des eigentlichen Motors des Kreislaufs in seiner Arbeit ist 
dann die Ursaehe der Erseheinungen der Insuffizienz, und wenn es ein­
tritt, ist damit die ungenugende Funktion des Kreislaufs gegeben. 

Abel' es kann, aueb wenn der murale kontraktile Muskel in seiner 
Funktion voUwertig ist, doch noeb auf anderem Wege dureh intrakardiale 
Ursaehen eine Kreislaufsinsuffizienz eintreten. Es ist das dann del' Fall, 
wenn die rhythmischeReizbildungund die Reizleitung, welche beide in erster 
Linie Funktionen del' Orte del' spezifischen Muskulatur des Herzens sind, er­
hebliche Storungen erleiden. Es konnen also aueh Veranderungen im Ablauf 
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der Tatigkeit des Herzens zur Kreislaufsinsuffizienz fiihren. Nur wenn die 
von der rechten Vorkammer ausgehende Reizbildung den Ablauf der 
Herzkontraktionen beherrscht und wenn diese in gewissen giinstigen 
Intervallen zur Geltung kommt und fernerhin in normaler Weise durch 
das tJberleitungssystem den Kammern zugeleitet wird, sind optima\e 
Bedingungen fiir die Tatigkeit des Herzens als Motor des Kreislaufs 
gegeben. J ede Veranderung in dem Ablauf dieser Funktionen stort zu­
gleich die dynamischen Wirkungen des Organs und damit die Zirkulation 
des Blutes. Es wird dadurch das Herz in seiner Aufgabe, allen Or­
ganen das arterieIle Blut unter dem normalen Druck in normaler 
Stromungsgeschwindigkeit zukommen zu lassen, beeintrlichtigt. Die Ex­
treme bilden einerseits die hochgradigsten Beschleunigungen der Herztatig­
keit, das Herzjagen, bei dem, wenn es vom Vorhof oder der Vorhofkammer-. 
grenze ausgeht, die von Wen c k e b a c h entdeckte » Vorhofpfropfung" ein 
Kreislaufhindernis bildet, und andererseits die durch Blockierung des 
Reizleitungssystems hervorgerufenen aussersten Bradykardien. Aber auch 
die Extrasystolien, wenn sie nicht ganz vereinzelt auftreten, wie auch die 
mit Vorhofflimmern und Vorhoftachyrhythmien verbundene absolute Un­
regelmassigkeit der Herzkammern bringen Storungen des Kreislaufs, die 
ihn flir grossere Anspruche insuffizient mach en konnen. Da die eigentliche 
Herzmuskeltatigkeit als Triebkraft flir die Blutbewegung sich fortwahrend 
wechselnden Anspriichen anpassen muss, so wird eine durch Irregulari­
taten hervorgerufene Unfreiheit der Regulierung der Tatigkeit dies be­
hindern und damit, wenn auch oft nur leichte, zuweilen aber auch 
schwerere Storungen in der Beziehung zwischen Leistung und Anforde­
rung hervorrufen miissen. Lundsgaar d fand bei manchen Formen von 
Arhythmien ein gegen die Norm verkleinertes Schlagvolumen der Kammern. 
Ferner findet man in Fallen von schweren Rhythmusstorungen mitunter 
die Erscheinungen einer schweren Kreislaufsinsuffizienz im Leben und 
bei der Autopsie am Herzen selbst keine diese erklarenden anatomischen 
Veranderungen der Kammermuskulatur (Hoffmann). Da sich aIle diese 
Storungen als Abweichungen in der Funktion der spezifischen Muskulatur 
des Herzens auffassen lassen, so miissen sie gesondert betrachtet werden. 

Kreislaufsinsuffizienz kann ferner hervorgerufen werden durch eine 
Storung in der Tatigkeit der Gefasse. Wenn wir auch eine aktive 
Blutbeforderung durch die peripheren Gefasse nicht anerkennen konnen, 
so ist doch ihr Einfluss auf die Blutverteilung und anf die Erhaltung 
des Blutdrucks und damit des Stromgefalles von grosser Bedeutung fiir 
den Gesamtkreislauf. Sowohl zu grosse wie zu geringe Weitbarkeit der 
Gefasse bildet ein Hindernis fiir den Gesamtkreislauf und muss auf 
diesen Riickwirkungen haben. Ubersteigt die Storung ein gewisses Mass, 
so wird der Kreislauf insuffizient, d. h. er kann seine Aufgaben fiir 
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den Gesamtkorper oder auch fiir einzelne Teile nicht mehr erfiilIen. 
Trotz suffizientem Herzmuskel gelingt es diesem dann nicht die notigen 
Druckdifferenzen, bei denen ein normaler Kreislauf des Blutes mog­
lich ist, herzustellen, und es kann damit unter Umstanden ein Aufhoren 
des Kreislaufes und damit der Tod eintreten. Aber abgesehen von 
diesem aussersten Fall konnen durch eine Storung der Gefasstatigkeit 
so mannigfache Kreislaufstorungen erfolgen, dass diese einer geson­
derten Betrachtung bediirfen. Es miissen also die durch Gefii.ssinsuffizienz 
hervorgerufenen Erscheinungen der Kreislaufinsuffizienz in ihrer funk­
tionellen Sonderbedeutung erkannt und therapeutisch beeinflusst werden. 

Die Herzmuskelinsuffizienz. 
Bei der gesamten funktionellen Diagnostik der Herzkrankheiten 

steht als erste die Frage im Mittelpunkt: »Ist das Herz mit der ihm 
zur Zeit innewohnenden Kraft imstande den Kreislauf in ungestorter 
Weise aufrecht zu erhalten, und zwar a) in der Ruhe, b) gegeniiber 
welch en weiteren Leistungen?" 1st das Herz imstande ausser der wesent­
lichen Arbeit, d. h. der Erhaltung des Kreislaufes bei korperlicher Ruhe 
auch noch ein Mass von Mehrleistung zu iibernehmen und wie gross 
ist dieses Mass? Wie gross ist mit einem Worte die Reservekraft. 
Dass diese Frage nicht mit einer einzigen Untersuchungsmethode zu be­
antworten ist, ist selbstverstandlich, da wir keine einfache Methode be­
sitzen, die uns in jedem FaIle Aufschluss geben kann. Er bedarf dazu 
der kombinierten Anwendung vieler Untersuchungsmethoden und mannig­
facher Uberlegungen. 

Entsprechend der Fragestellung spricht man von einer absoluten 
Insuffizienz des Herzens, wenn es nicht mehr imstande ist, auch in der 
Ruhe den Kreislauf so aufrecht zu erhalten, dass aIle Organe in no1'­
maIer Weise mit arterielIem Blut versorgt werden, von relativer In­
suffizienz, wenn das Herz gegeniiber einer gewissen Mehrarbeit versagt, 
welche in erster Linie durch Muskelanstrengung, weiterhin aber auch 
durch aIle Umstande, die erhohte Anspriiche an den Kreislauf machen, 
hervorgerufen wird. 

Diese Zweiteilung gibt nur ein grobes Mass fiir die in Wirklich­
keit zu beobachtenden Grade der Insuffizienz des Herzmuskels. Die 
absolute Insuffizienz, wobei das Herz auch in der korperlichen 
Ruhe nicht mehr den Kreislauf in geniigender Weise aufrecht erhalten 
kann, ist leicht zu erkennen. Doch gibt es im Gebiete der relativen 
Insuffizienz grosse Unterschiede. Es kommt dann darauf an, welchem 
Mass von Mehrbeanspruchung das Herz noch nachkommen kann. So 
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konnte man noch eine weitere Einteilung machen und die relative In­
suffizienz in Stadien einteilen, je :p.achdem das Herz imstande ist, noch 
den Bediirfnissen des taglichen Lebe:ns, die keine besonderen Anstrengungen 
erfordern, zu geniigen. Der Mensch, der eine geregelte, ruhige Lebens­
weise fiihrt, aHe Exzesse in Arbeit und Genuss meiden kann, wird 
leichtere Grade der Insuffizienz seines Kreislaufs kaum spiiren. Da­
gegen wird er bei korperlichen Anstrengungen, die das Mass des Ge­
wohnten ubersteigen, rascher versagen. Umgekehrt gibt es Kranke, die, 
wenn sie auch in der Ruhe keine Beschwerden empfinden, schon bei den 
Verrichtungen des tiiglichen Lebens durch Kurzatmigkeit auf die Schwache 
ihres Herzmuskels reagieren. Zwischen beiden Kategorien besteht wiederum 
ein grosser Unterschied. Man kann eben dann nur von verschieden 
hohen Graden relativer Insuffizienz sprechen, und so mag die alte Ein­
teilung bestehen bleiben, denn fur eine weitergehende findet sich keine 
scharfe Grenze. 

a) Die relative (chronische) Herzmuskelinsuffizienz. 

Die relative Insuffizienz des Herzens ist kein fest umschriebenes 
Krankheitsbild, denn je nach der Ursache und nach dem Grade der In­
suffizienz miissen die Symptome verschieden sein, wenn auch die Kreis­
laufstorungen schliesslich ein mehr oder weniger einheitliches Bild geben. 
Sie tritt eben nur in die Erscheinung, wenn der daran leidende Mensch 
gewisse Anforderungen an sein Herz stellt. 

Relativ insuffizient wird natiirlich gegeniiber immer Mher gestei­
gerten Anspruchen schliesslich jedes Herz, da bei ubermassiger Anstrengung 
fiir jedes Herz eine Grenze der Leistungsfahigkeit kommen muss. Man 
wird deshalb den Begriff relative Insuffizienz dahin prazisieren miissen, 
ob das Herz den Anforderungen des normalen Lebens und etwaigen 
besonderen .Anstrengungen geniigt oder nicht. Der Athlet wird andere 
Anforderungen an sein Herz stellen als der Schreiber, aber auch letzterer 
muss von seinem Herzen verlangen, dass es ihm gestattet, gewisse 
korperliche Anstrengungen schadlos auszufiihren, und dass es bei 
einsetzender Mehrbeanspruchung z. B. bei massigem Bergsteigen nicht 
versagt. Diejenige Kraft, welche dem Herzen innewohnt und in der 
Ruhe nicht beansprucht wird, nennt man Reservekraft; je grosser die 
Reservekraft, urn so leistungsfiihiger ist das Herz. Zur praktischen 
Beurteilung des Herzens gehort also 1. die Feststellung, dass das Herz 
funktionell den Anspriichen der Organe des Korpers in der Rnhe geniigt 
und 2. die Feststellung, eine wie grosse Reservekraft dem Herzen inne­
wohnt. Dabei ist zu bemerken, dass die Reservekraft nach Zeit und 
Umstanden in ihrer Grosse wechseln kann, sie wird also je nach dem 
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augenblicklichen korperlichen Zustande oder je nach vorangegangenen 
Leistungen grosser oder geringer sein; es gibt auch eine voriibergehende 
Schwache oder Ermiidung des Herzens. Die Reservekraft ist bei Jugend­
lichen grosser a.ls im Alter. 

Die Reservekraft ist bei keinem Herzen eine unbegrenzte, so dass 
gewissen iibermassigen Anspriichen gegeniiber auch das kraftigste Herz 
relativ insuffizient sich erweisen muss. Von einer relativen Insuffizienz 
kann man deshalb nur dann sprechen, wenn die dem Herzen gestellten 
Aufgaben iiber das Mass dessen, was der Mensch entsprechend seinem 
Alter, seinen G e w 0 h n h e i ten (Ubung) und seinem H a bit u s leisten 
solIte, nicht hinausgehen. 

Einen Massstab fiir die Leistungsfahigkeit des gesunden Herzmnskels 
gibt das VerhalteJ;l der Korpermuskulatur abo Nach den Untersuchungen 
von E. M ii II e r und Hi r s c h ist bekannt, dass das Gewicht des Herz­
muskels in einem bestimmten Verhaltnis zum Korpergewicht steht. 
Und zwar ist dabei wesentlich der Umfang der Korpermuskulatur fiir 
die Starke des Herzmuskels massgebend. Das ist physiologisch ver­
standlich, da die Muskulatur bei ihrer Tii.tigkeit ein ganz besonderes 
und oft auftretendes erhOhtes Bediirfnis nach Sauerstoft" einerseits geItend 
macht und andererseits das Fortschaft"en grosser Mengen von Stoft"­
wechselschlacken vom BIute verlangt. Die bei Muskelanstrengung auf­
tretende Mehrarbeit des Herzens, die sich ii.usserlich in Beschleunigung 
der Herztii.tigkeit und Auftreten von Kurzatmigkeit erkennen IiiRSt, ist 
noch nicbt in ihrer Genese vollig aufgeklii.rt. Bei jeder auch nur auf 
eine kleine Muskelgruppe beschrankten Arbeit erfolgt nicht nur in dieser, 
sondern nach den Feststellungen von E. Web e r auch in den iibrigen Muskel­
gebieten eine Vergrosserung der Blutzufuhr, die von dem intrakraniellen 
Gefasszentrum aus angeregt wird. Es wird dadurcb der venose Riick­
strom des BIutes zum Herzen vermehrt und beschleunigt. Diesem durch 
die intermittierenden Muskelkontraktionen noch vermehrten Andrang 
des BIutes muss der recbte Ventrikel zunachst und dann auch der linke 
sich in seiner Tatigkeit anpassen. Dies gelingt bei inimer mehr ge­
steigerter Arbeit immer unvollkommener (J oh. M ii 11 e r). Die M uskel­
tatigkeit regt also das Herz auf dem Wege iiber die Gefasse zu grosserer 
Arbeit an, und entsprechend der vermehrten Tii.tigkeit ist anzunehmen, 
dass das Herz in seiner Muskulatur sich wie jeder Korpermuskel durch 
anhaltende Ubung verstarkt, d. h. in der Masse vermehrt. 

Die Diagnose einer chronischen relativen Insuffizienz macht unter 
Umstii.nden grosse Schwierigkeiten, und diese machen es so sehr er­
strebenswert, eine sicherE~ und eindeutige Untersuchungsmethode zu be­
sitzen, die in jedem Fall ein bestimmtes Urteil iiber den Zustand des 
Herzens erlaubt. Eine solche aber gibt es nicht und wird es vielleicbt 
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nie geben, und so miissen aIle Symptome, welche einen Riickschluss auf den 
Zustand des Herzens erlauben, beachtet underwogen werden. Wenn auch die 
Herzinsuffizienz ein funktioneller Begriff ist, so ist sie doch recht oft mit 
anatomischen Abweichungen verbunden, die festgestellt werden miissen. 

Es kommt dabei zunachst eine Beriicksichtigung etwaiger atio­
logischer Momente in Frage. Der primare Nachlass der Herzkraft, so 
dass diese irgendwie gesteigerten Leistungen, wie sie doch das Leben 
jederzeit verlangen kann, ohne dass eine nachweisbare Erkrankung des 
Herzens besteht, nicht mehr geniigt, ist eine nahezu regelmassige Er­
scheinung der h 0 her en L e ben s j a h r e. Sie tritt abel' sonst selten 
als primare Erscheinung auf, so dass man sie seltener als Resultante 
nur aus einer allgemein schwachlicheu Korperanlage und damit schwacher 
Veranlagung des Herzens beurteilen muss, sondern meist als Folgeer­
scheinung gewisser pathologischer Verandel'ungen im Herzen selbst oder 
in anderen Organen. Damit ist ftir die Diagnose zunachst massgebend 
die Feststellung einer Ursache fiir eine verminderte Leistungsfahigkeit 
des Herzens. Gewiss lasst sich diese Frage nicht stets positiv beant­
worten. Findet man doch selbst bei der Autopsie eines an Herz­
schwache Gestorbenen mitunter keine sichere Erklarung durch den ana­
tomischen Befund (Aschoff). Es wird deshalb eine sorgfaltige Anamnese 
und eine genaue Untersuchung des ganzen Korpers notwendig sein, urn 
die etwaige Ursache festzustellen. Die hauptsachlichsten Ursachen einer 
chronischen relativen Insuffizienz sind folgende: 

Allgemein schwachende Einwirkungen, wie sis" durch 
Erkrankungen, welche den Ernahrungszustand und damit die Kraft des 
gesamten Organismus! besonders der Muskulatur, beeintrachtigen, ge­
schaffen werden. Zu diesen Erkrankungen gehoren zunachst die bei 
allgemein schwachlich er En twicke lung namentlich der Muslm­
latur auftretende Herzschwache, ferner die an chronische Erkrankungen 
der Verdauungsorgane oder auch an chronische Infektionskrank­
heiten sich anschliessenden Beeintrachtigungen der Ernahrung, vor allen 
Dingen auch die Herzschwache nach langer B e ttru he, nach rap ide m 
Fe ttver Ius t, die Herzschwache der Personen, die ein mi nim al es 
Mass von korp erlic hen B ewe g ungen ausiiben. Besonders haufig hat 
in der Kriegszeit die chronische Unterernahrung zu derartiger Schwachung 
des Herzens gefiihrt, wie sie sich in manchen Fallen von Odemkrankheit 
durch matte Herztatigkeit, Bradykardie und niedrigen Blutdruck anzeigt. 

Umgekehrt fiihrt hier7.u zu chronischer relativer Insuffizenz auch die 
Uberanstrengung des Herzens: 

Ein Herz kann dauernd und voriibergehend iiberanstrengt werden. 
Dauernder Uberanstrengung unterliegt das Herz der F e ttl e i big e n. 
Hier hat das Herz durch den gleichbleibenden Querschnitt der Aorta 
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in der Zeiteinheit eine iibergrosse Masse Blut zu befordern, wenn es 
aIle Korperprovinzen mit genii gender Ernahrungsfliissigkeit versorgen 
will. Das Herz muss also, um einem Sauerstoffmangel der Gewebe vor­
zubeugen, besonders viel arbeiten, zumal dann, wenn irgendwie be­
sondere Anspriiche an den Korper gestellt werden. Dies bringt die 
Kurzatmigkeit der Fettleibigen hervor und unter Umstanden das· 
Herz zum Versagen. Bei Fettleibigen sprechen aber noch andere Ein­
fliisse mit. Dass die Fettum- und Durchwachsung des Herzmuskels zu 
vermehrter Herzarbeit fiihrt, ist einleuchtend. Oft kommen aber weiterhin 
bei Fettleibigen organische Erkrankungen des Herzens, der Gefasse und 
der Nieren hinzu, welche die Funktion des Kreislaufs beeintrachtigen. 

Aber auck durch ausserhalb des eigenen Korpers liegende Ursachen 
yonnen die Anspriiche an das Herz gesteigert werden. Wenn ein an 
sich noch ziemlich leistungsfahiges Herz dauernd iiberanstrengt wird, 
so kann es zum Versagen kommen. 

Ubermassige Muskelanstrengungen (Tiibinger Herz), AI­
ko ho I a bus us, namentlich wenn damit grosse Fliissigkeitsmengen zu­
gefiihrt werden (Bierherz), fiihren zu Uberanstrengungen des Herzens, 
besonders wenn unzweckmassige odeI' ungeniigende Ernahrung statt bat. 
Daneben sind nervose und toxische Einfliisse zu nennen. Das leichte 
Ansprechen des Herzens und der Gefasse auf psychische und sonstige 
nervose Reize bringt Uberarbeit desselben mit sich. Sexuelle Exzesse 
wirken in dieser Richtung besonders schadlich. Aucb einmalige 
grosse Anstrengungen, wenn sie ein schon geschwachtes Herz 
treffen, konnen zum raschen Versagen desselben fiihren. 

Mediastinalverwachsungen des Herzens mit Obliteration 
des Perikards hindern das Herz bei seinen Bewegungen, da mit der 
Herzwand weitere starre Korperteile bewegt werden miissen, und fiihren 
so zur Uberanstrengung. In allen diesen Fallen kann der Herzmuskel 
anatomisch gesund sein. 

Viel haufiger aber fiihren Erkrankungen des Herzens selbst 
allein oder mit den genannten Schadlichkeiten verbunden zur Herz­
insuffizienz. Als solche sind zu nennen die Erkrankungen des 
My 0 k a r d s, wie chronische und akute Myokarditiden, besonders wenn 
sie das Atrioventrikularsystem mit betreffen, Erkrankungen der 
K ran z art e r i en mit oder ohne nachfolgendeErkrankung des Herzmuskels, 
auch syphilitische Erkrankungen des Herzmuskels sind bier zu nennen. 

Inwieweit sonstige Veranderungen des Parenchyms der Muskel­
fasem schadlich auf die Herzkraft wirken, ist nicht sicher gestellt. 
Uber die Wirkung der F e t tin f i It rat ion der Muskelfasern, sowie der 
wachsartigen Degeneration und der Fragmentation des Herzmuske]s, 
welche letztere jetzt allgemein als agonale oder postmortale Veranderung 
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angesprochen wird und damit fiir die Funktion des Herzens keine Be­
deutung hat, bestehen keine einheitlichen Anschauungen. Jedenfalls 
kann starke Fettinfiltration der Herzmuskelzellen bestehen, ohne dass 
Insuffizienzerscheinungen nachweis bar sind . 

. Je grosser der von Degenerationen befallene Bezirk ist, um so mehr 
wird das Herz geschadigt sein konnen. Auch ist eine solche Erkrankung der 
Gegend des Atrioventrikularsystems besonders wichtig (M 0 n c k e b erg). 

Bei Endokardi t is und bei manchen Herzfehlerkranken ist 
voriibergebende oder dauernde Insuffizienz des Herzens ein haufiges Vor­
kommnis. 

Herzmuskelinsuffizienz tritt weiterhin besonders haufig als Folge­
erscheinung der Erkrankung anderer Organe auf, so infolge von Er­
krankung des Per i k a r d s. Die Obliteration des Perikards als Dauer­
und Endzustand einer Perikarditis ist schon erwahnt worden, aber auch 
im Stadium der frischen Perikarditis kann das Herz geschadigt werden, 
indem es durch grosse perikardiale Exsudate in seiner diastolischen 
Ausdebnung und damit in der Fiillung del' Kammern mit Blut be­
hindert wird. 

Von eminenter Bedeutung ist die Herzmuskelinsuffizienz bei 
gewissen Formen del' chronischen Nephritis, besonders der Nieren­
sklerose. Die chronische Nephritis lasst nur selten die Kreislauforgane 
ganzlich unberiihrt. Mitunter ist das erste und auffallendste allgemein 
klinische Zeichen der bestehenden Nephritis der erhohte Blutdruck. 
Sein Zustandekommen hat verschiedene Ursachen, jedenfalls beruht es 
darauf, dass grossere Widerstande dem peripheren Kreislauf des Blutes 
in den Arterien und Kapillaren entgegenstehen. Die Folge davon ist 
eine Hypertrophie zunachst des linken Ventrikels, spater aber auch des 
ganzen Herzens. 

1m weiteren Stadium verhalt sich das Herz wie sonst bei Hyper­
trophien z. B. bei Klappenfehlern. Bei allen Hypertonien ist das Herz 
in seiner Leistungsfahigkeit beeintrachtigt, da es schon in del' Ruhe 
mit iibernormaler Kraft arbeiten muss. 

Eine hii.ufige Ursache der Herzschwache ist die Erkrankungder 
Arterien, vor allem der des Herzens selbst, die Koronarsklerose. Da 
der Herzmuskel wechselnder und hoher Kraftleistungen fahig ist, so hat 
er ein wechselndes und zeitweise hohes Sauerstoffbediirfnis. Durch das 
Spiel der Koronararterien wird dies geregelt. Sind diese Gefasse sklero­
siert, so leidet das Herz bei erhOhten Anspriichen an relativer Ischamie 
und es treten Storungen ein. Es kann aus Mangel an sauerstoffreichem 
Blut nicht die volle Kraft entfalten. 

Bei der SkI erose der Korperarterien liegen die Verhaltnisse 
verschieden. Sind grosse TeiIe des Arteriensystems, wie das SpIanchnikus-
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gebiet, sklerosiert, so vermehrt dies die Arbeit des Herzens. Es tritt 
BlutdruckerhOhung ein. Ebenso bei Sklerose der Aorta oberhalb des 
Zwerchfells. Bei peripherer Arteriosklerose, auch bei Sklerose der Hirn­
arterien kann die Blutdrucksteigerung fehlen und damit eine Uberlastung 
des Herzens. 

Von Geisbock und Senator ist da.s Krankheitsbild der Poly­
cythaemia hypertonica beschrieben, bei welcher der Blutdruck 
chronisch erhOht ist: auch hier findet man Hypertrophie des link en 
Ventrikels und es kann zu Insuffizienzerscheinungen kommen. 

Bei cbroniscben Erkrankungen der At m u n g s 0 r g an e treten 
ebenfalls leicht Storungen der Herztatigkeit auf. Diese treten zunacbst 
bei Raumbeeintrachtigungen der Lungen ein, wie sie bei Kyphoskoliose 
und sonstigen Deformitaten des Brustkorbes sich finden. Jede Beeintrach­
tigung des Querscbnittes der Lungenkreislaufbahn, sei es durch Kom­
pression oder Schrumpfung der Lungen, pleuritische Verwa.chsungen etc. 
erfordert vom rechten Ventrikel eine Mehrarbeit, ebenso die bei Lungen­
emphysem und chronischer Bronchitis eintretende durch vermehrtes 
Bindegewebe erzeugte Einengung des Lungengefassgebietes. Es ist so­
mit bei chronischen Erkrankungen der Atmungsorgane fast stets eine 
Mehrarbeit des rechten Herzens die Folge und damit gerat das Herz 
in die Gefahr, einer Uberanstrengung zu erliegen. Aber auch die Form 
des Thorax, der lange schmale Thorax, beeintrachtigt die Herzarbeit auf 
anderem Wege. Findet das Herz wegen zu grosser Entfernung seines 
Aufhiingepunktes an den grossen Gefassen von der Zwerchfellkuppe auf 
dieser nicht mehr eine geniigende Stiitze, ·so zieht es bei jeder Kon­
traktion sein eigenes Gewicht empor und muss dadurch eine betriicht­
liche Mehrarbeit leisten. (Wen c k e b a c h.) 

Stenosen des Kehlkopfes und der Luftrohre bringen ebenfalls durch 
die erschwerte Arterialisation des venosen BIutes in der Lunge eine 
Mehrarbeit fiir das Herz. Noch zu erwahnen sind Wachstumsanomalien, 
wie die angeborene Enge des Arteriensystems, welche zu er­
schwerter Herzarbeit flihren. 

AIle bier genannten Ursachen flihren zu vermehrten Ansprlichen 
an das Herz und aIle konnen schliesslich zu seinem Versagen flihrell. 
Es ist demnach bei der Diagnose der Herzinsuffizienz auf Symptome, 
welche auf die genannten Erkrankungen und Zustande hinweisen, zu 
fahnden, urn festzustellen, ob sich irgendwelche Ursachen fiir ein Ver­
sagen des Herzens nachweisen lassen. 

Es konnen sieh diese Ursachen mannigfach kombinieren. So tritt 
bei Herzfehlern haufig Myokarditis hinzu. Nierenerkrankungen, Fett­
sueht und Arteriosklerose kombinieren sieh haufig. Auch nervose Uber­
anstrengung des Herzens kann mit organischen Erk.rankungen zusammen-



- 298 

treffen, ebenso wia toxische Einfliisse. Es treten so mannigfache Ver­
schiedenheiten in der Atiologie auf, die bei der Diagnose und besonders 
bei der Therapie zu bewerten sind. Jedenfalls ist Vorsicht geboten in 
der Annahme eines nnur nervosen" Leidens, namentlich wenn es bei 
Menschen, die das 40. Lebensjahr schon iiberschritten hahen, zuerst 
auftritt. 

Die Symptome der relativen oder chronischen Herzin­
s u ff i z i en z sind sehr verschiedenartig und oft so unbestimmt, dass die 
Stellung der Diagnose grosse Schwierigkeiten mach en kann, zumal hei 
konstitutionellen und nervosen Herzstorungen, gegen welche gerade die 
Herzinsuffizienz abzugrenzen von grossem praktischen Interesse ist, irre­
fiihrende Symptome auftreten. Sicher ist, dass die Diagnose der chro­
nischen Herzmuskelinsuffizienz viel zn oft gestellt wird. 

Der Nachlass der Herzkraft zeigt sieh mitunter nicht zuerst am 
Herzen selbst an, sondern in seinen Folgeerscheinungen an an­
deren Organen des Korpers. Es sind eben die Erscheinungen am 
Herzen oft mehr oder weniger trugerisch. Die D i a g nos e der Herzin­
suffizienz wird in erster Linie dadurch gestellt werden mussen, dass man 
das Verhalten des Kreislaufes gegeniiber erhOhten Anspriichen, die stets 
von den Gefassen ausgehen, in Betracht zieht. Zwar ist in Fallen vor­
geschrittener Herzinsuffizienz die Entscheidung leicht zu treifen, da sieh 
schon bei geringen Leistungen die Zeichen einer ungenugenden Zirku­
lation feststellen lassen, aber bei den leichten Graden der relatiTen In­
suffizienz, die praktisch von grosster Bedeutung und propbyiaktisch und 
therapeutisch am besten zu beeinflussen sind, komien die Erseheinungen 
des gestorten KreisIaufes schwer zu erkennen sein. Die Symptome der 
Herzinsuffizienz sind sowohl sub j e k t i v e, als auch 0 b j e k t i v nach­
weisbare. 

Die sub j e k t i v e n Storungen beziehen sich teils direkt auf das 
Herz, teils gehen sie von anderen Organen aus. Schmerzen, Druck 
und unangenehme Sensationen in der Herzgegend kommen sowohl 
ohne eigentliche Erkrankungen des Herzens und ohne Insuffizienz des­
selben vor wie auch als Begieiterscheinungen dieser. Der Schmerz wird 
gewohnlich in der Gegend der Herzspitze oder unter dem oberen Brust­
bein empfunden. Oft ist es nur ein dumpfes unbehagliches GefiibI, eine 
Art Oppressionsgefiihl, welches der Kranke klagt, doeh kann es sich bis 
zu den heftigsten Anfallen der An gin ape c tor i s steigern. Die Unter­
scheidung zwischen einer funktionellen oder organisch bedingten Angina 
pectoris ist unter Umstanden schwer, in beiden Fallen konnen sich die 
Anfiille ganz gieichartig verhalten. Besonders bei anscheinend nur leichten 
Schmerzanfallen muss man sieh huten, die Diagnose alif eine "nervose" 
Stenokardie zu stellen, denn auch bei sehwerer organischer Sehadigung 
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des Herzens konnen die Anfalle nur leicht sain. Die schwersten mit 
kleinem schnellen weichen PuIs und allgemeiner Prostration, ja Vernich­
tungsgefiihl einhergehenden Anfalle geban nicht leicht zu Irrtiimern Ver­
anlassung. Besonders wichtig sind diese "Herzkrampfe" deshalb, weil 
sie oft das erste Symptom einer beginnenden chronischen Insuffizienz 
des Herzens sind. Sie weisen durchaus nicht immer auf Koronarsklerose 
hin und finden sich auch bei Menschen, bei denen Klappen- oder Myo­
karderkrankungen etc. vorliegen, ohne Beteiligung der Koronararterien, 
wie ich ofter bei der Autopsie solcher FaIle feststellen konnte. Bei 
organisch bedingter Angina pectoris verhii.lt sich der Kranke ruhig, er 
meidet jede Bewegung. Der Schmerz wird unter das Brustbein lokali­
siert und strahlt meist in den linken Arm aus. Bei nervoser oder vaso­
motorischer Stenokardie sind die Schmerzen bei Bewegung und Ablenkung 
geringer, sie werden meist in der Gegend der Herzspitze angegeben. 

Es ist auffallend, wie selten bei der eigentlichen Herzinsuffizienz 
iiber Her z k lop fen geklagt wird, selbst bei stark irregularer Herztatig­
keit fehlt den Kranken sehr oft das subjektive Empfinden dafiir, und 
man kann als differentialdiagnostisch immerhin bemerkenswert festhalten, 
dass, wenn bei stark gestorter Herztatigkeit, wobei Tachykardien, Brady­
kardien und Arhythmien jeder Art in Frage kommen, der Kranke nicht 
iiber Herzklopfen klagt, in del' Regel es sich um eine organische Er­
krankung des Herzens handelt. 

Klagen iiber K u r z at mig k e i t fehlen bei insuffizienten Herzen 
nie, bei relativer Insuffizienz tritt sie schon bei leichter Korperan­
strengung auf. U m dies festzustellen, ist zu empfehlen, die Kranken 
Bewegungen ausfiihren zu lassen: Kniebeugen, Treppensteigen, Drehen 
am Ergostaten, mehrfaches Wiederaufrichten und Hinlegen, rasches 
Gehen oder auch Laufen sind beliebte Priifungsmethoden. Tritt bei 
derartigen geringen Anstrengungen starkere Kurzatmigkeit auf, vor allen 
Dingen besteht diese einige Zeit fort nach Aufhoren der Arbeit, so liegt 
der Verdacht del' beginnenden Herzschwache nahe. Man wiid sich bei 
solchen Untersuchungen vorsehen, dass man den Kranken nicht etwa 
Uberanstrengungen zumutet. Allerdings in den Fallen, wo dies zu be­
fiirchten ist, kommt man, da die Storungen dann auch ohne solche Ver­
suche festzustellen sind, nicht in die Notwendigkeit, sie vorzunehmell. 
Natiirlich ist festzustellen, dass die Dyspnoe nicht renalen oder pulmo­
nalen Ursprungs ist oder durch eine l;31utkrankbeit hervorgerufen wird 
durch Ausschluss solcher. 

Wichtig ist die S p r a c b e des Kranken. Kurzatmige miissen wahrend 
des Sprechens Of tel'S Atem holen als normale. Man kann durch Ziihlen­
lassen feststeilen, wieviel Zahlen der Kranke, ohne von neuem Atem zu 
schopfen, nacheinander aussprechen kann. 
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Aber auch nach Steigerung der Anspriiche an das Herz durch den 
Stoffwecbsel, nach reichlichen Mahlzeiten, grossen Mengen von Getranken 
tritt leicht Kurzatmigkeit auf. Anfalle hOchstgradiger Kurzatmigkeit 
nennt man Asthma cardiacum. Mitunter tritt dieses als erste dem 
Kranken auffallende Erscbeinung einer chronischen Insuffizienz auf. Es 
kann LungenOdem dabei eintreten und so der erste Anfall zum Tode 
fiihren. Gewohnlich aber geht er das erste Mal voriiber, aber es bleibt 
von da an meist eine gewisse Schwache des Herzens zuriick und das 
Bild der chronischen Insuffizienz des Herzens schliesst sich an. Yom 
Asthma bronchiale sind die Anfalle meist leicht zu unterscheiden. Das 
Krankheitsbild beim Asthma bronchiale ist meist 'nicht so bedrohlich, 
die Anfalle treten gewohnlich schon im jugendIichen Alter auf, der Aus­
wurf ist sehr sparlich, zahe und schleimig und enthalt Charcot­
Ley den sche Kristalle und Cur s c h man n sche Spiralen. Beim Asthma 
bronchiale ist wesentlich eine exspiratorische Dyspnoe vorhanden, lautes 
Kochen und Giemen ist iiber der Brust zu hOren, dabei ist der PuIs 
nicht selten vollstiindig normal. Es fehlt meist das kollabierte Aussehen. 

Die 0 h j e k t i v en Symptome sind mannigfaltig und oft nicht ein­
deutig. Das wichtigste Symptom ist die schon erwahnte Dyspnoe, 
die als Zeichen mangelhafter Sauerstoffzufuhr zuerst erkennbar wird. 
Die Dyspnoe gehort zu den objektiven Symptom en, denn sie zeigt 
sich dem Untersucher durch den raschen Gang der Atmung, die 
Mitbeteiligung der auxiliaren Atmungsmuskeln und durch die Mit­
bewegung der Nasenfliigel deutlich an. Dazu kommt als weiteres objek­
tives Zeichen die mehr oder weniger ausgesprochene Zy an 0 s e. Blau­
liche Verfarbung der Lippen, der Fingerspitzen, oft auch der Ohren und 
Wangen findet man bei starkeren Graden von Herzinsuffizienz gewohn­
lich. Oft fiihlen sich Hande und Nase und Fusse kiihl an, infolge 
mangelhafter Durchblutung. Bei der Blausucht der angeborenen Herr.­
fehler handelt es sich nicht um ein Symptom von Insuffizienz des Herzens, 
sondern sie ist eine Folge der HyperglobuIie, der Verdickung des Blutes. 

Gewohnlich bestehen auch. bei der chronischen Insuffizienz schon 
leichte Stauungserscheinungen in den inneren Organen. 

Entsprechend einem Gefiihl von Unbehagen und VOlle im Leibe 
findet man auch bei beginnender Insuffizienz sehr haufig schon eine 
Vergrossernng del' Leber. 'Oft beginnt diese am linken Lappen, 
wahrend der rechte Hauptteil der Leber unverandert erscheint. Der 
Druck auf die vergrosserte Leber ist den Kranken unangenehm und zu­
weilen schmerzhaft. 

Meist bestehen gleichzeitig Krankheitserscheinungen von seiten des 
Magen- und Darmkanals, die Kranken haben Druckgefiihl im Magen, 
der Appetit lasst nach und es tritt namentlich nach starker Speisenauf-
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nahme Beengung ein. Der Salzsauregehalt des Magensaftes wird ge­
ringer, sogar chronische Achylie wird beobachtet. Die Zunge wird be­
legt, es tritt Aufstossen, seltener Wiirgen und Erbrechen ein, nament­
lich kurz nach der N ahrungsaufnahme. Das Erbrechen kann nach jeder 
Nahrungsaufnahme eintreten, so dass die Ernahrung der Kranken er­
schwert wird. Starke Luftansammlung im Magen tritt infolge vet'­
schlechterter Resorption auf. (Ad. Schmidt.) Auch die Darmtatigkeit 
wird beeintrachtigt durch die Stauung des BIutes im Pfortadersystem. 
Es kann Verstopfung oder auch Durchfall eintreten. Bei Fettleibigen 
tritt mit den ersten Erscheinungen relativer Herzinsuffizienz oft eine 
auffallende Abmagerung ein. Die Leute fallen ordentlich aus den Klei­
dern, die Hautfarbe wird blass, oft blaulich gefarbt und entsprechend 
dem verminderten Kraftezustand tritt ein andauerndes Gefiihl von 
Schwache und Mattigkeit auf. 

An der Nierensekretion zeigen sich bei der relativen Herzin­
suffizienz nicht selten Storungen. Der Urin wird dunkler gefarbt, das 
spezifische Gewicht steigt, die Menge vermindert sich, den Kranken fallt 
auf, dass sie seltener Urin lassen wie friiher. Manche Kranke lassen 
dann bei Bettruhe mehr Urin, da das Herz in der Ruhe besser arbeitet, 
andererseits die Nieren in horizontaler Korperlage besser durchblutet 
werden. Es tritt dann Nykturie auf. Dies ist besonders hiiufig bei der Herz­
insuffizienz bei Nierenkranken der Fall. Mitunter tritt eine leichte Opaleszenz 
bei der Untersuchung auf Eiweiss im Urin auf. Es ist stets an eine 
komplizierende Nierenerkrankung zu denken, namentlich wenn der BIut­
druck dauernd erhOht ist. In einzelnen Fallen kommen heftige Kopf­
schmerzen bei leieht insuffizienten Herzen vor, aueh ohne dass eine 
Nierenerkrankung vorliegt. Die Schmerzen sind versehieden lokalisiert, 
oft im Hinterkopf, und sind in diesen Fallen haufig mit Sehwindel­
erseheinungen kombiniert. Aueh in den Kiefern bestehen zuweilen anfalls­
ahnlich auftretende Sehmerzen. Diese Sehmerzanfalle sind den Schmerzen 
der Angina pectoris gleieh zu aehten. Ihre Entstehung ist gleieh dieser 
nieht von aufgeklart. Vielleicht ist mangelhafte BIutversorgung infolge 
lokaler Gefasskrampfe die Ursache. (Charcot.) 

Weitere Stauungserseheinungen zeigen sich an den L un gen. Auf 
den Unterlappen findet sieh in den unteren Partien sehr hiiufig Stauungs­
bronchitis, der Auswurf zeigt dabei ·oft leieht blutige oder braunliehe 
Beimischungen, in denen man zuweilen mikroskopisch BIutkorperchen 
oder braun tingierte Herzfehlerzellen naehweisen kann. Hartnaekige 
Katarrhe kommen aueh im Raehen oder Kehlkopf bei solehen Kranken 
auf Grund del' mangelhaften Zirkulation vor. 

Die am Herzen selbst zu beobaehtenden objektiven 
S y m p tom e sind sehr wechselnd. Zunaehst muss betont werden, dass die 
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Zeichen eines Herzfehlers noch nichts iiber die funktionelle Tiichtigkeit 
des Herzens besagen. Ein Herzfehlerkranker kann ein voll suffizientes 
Herz haben. Zwar belasten die physiologischen Folgeerscheinungen eines 
Herzfehlers einzelne Herzabteile funktionell mehr als in der Norm, aber 
solange diese der geanderten und vermehrten Funktion fahig sind, liegt 
nicht die geringste Erscheinung einer Kreislaufinsuffizienz vor. Solche 
Kranke sind nicht Gegenstand einer arztIichen Behandlung, wohl aber 
der Fiirsorge. 

Was Lag e, G r 0 sse un d For m des Herzens betrifft, 80 kann 
jede Abweichung von der Norm fehlen. So bei der Koronarsklerose, 
abel' auch bei Myokarderkrankungen und bei Herzschwachp. infolge von 
Unterernahrung wie auch von Uberanstrengung. Oft aber ist das Herz 
durch Perkussion und am Rontgenschirm als in toto vergrossert nach­
zuweisen. Die Vergrosserung ist in der Regel an bestimmten Abschnitten 
des Herzens mehr ausgesprochen als an anderen. Gewohnlich ist der 
linke Ventrikel, also der linke untere Bogen mehr ausgedehnt. Das Herz 
liegt dann haufig im Rontgenbild mehr quer, der Schatten zeigt die so­
genannte Entenform. Es tritt dies namentlich in allen den Fallen ein, 
wo die Ursache der Mehrarbeit im grossen Kreislauf liegt. Bringen 
vergrosserte Widerstande im klein en Kreislauf das Herz zum Versagen, 
So zeigt sich die Erweiterung mehr nach rechts. Rechter Ventrikel und 
rechter. Vorhof erweitern sich. Diese Erweiterung wird oft mit dem 
W orte "Dehnung" bezeichnet. Schon friiher habe ich auf das unzu­
treffende dieses Ausdrucks, der moglichst verschwinden solIte, hin­
gewiesen. Wer dehnt denn die Kammern? Gegen den Riicklauf des 
Blutes sind sie durch die Semilunarklappen geschiitzt, die "dehnende" 
Kraft kommt doch nicht etwa vom venosen Ostium her, yom Druck des 
venosen Blutes oder gar von der Kontraktion der VorbOfe. Eine andere 
dehnende Kraft ist aber nicht vorhanden, denn der sich zusammen­
z i e hen d e Kammermuskel kann sich doch nicht zugleich de h n en. Dehnen 
und Zusammenziehen sind doch geradezu entgegengesetzte Begriffe. 

W ill man diese Vergrosserung der Kammern verstehen, so muss 
man auf die funktionellen Verhaltnisse zuriickgehen. Es handelt sich 
hierbei um nichts weiteres als um eine Schadigung des Kontraktions­
vermogens einzelner Herzabschnitte oder des gesamten Herzens. Wah­
rend das normale Herz jede diastolische Fiillung mit einer einzigen 
Kontraktion bewaltigt, da es sich stets maximal, d. h. mit der gesamten 
ihm zur Zeit innewohnenden Kontraktilitat zusammenzieht, so kann das 
geschwachte Herz, da die Kontraktilitiit unternormal ist, die Systole 
nicht mit der erforderlichen Kraft ausfiihren um alIes resp. fast alles 
Blut aus dem Ventrikel auszutreiben. Es bleibt also der Ventrikel 
in einer mehr oder weniger ausgesprochen diastolischen Stellung auch 
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bei der Systole. Die zu dem in seiner Hohlung zuriickgebliebenen BIut­
quantum hinzutretende aus dem Vorhof zustromende BIutmenge flillt 
deshalb den Ventrikel mehr an als normal. So wird also nicht nur sein 
systolischer, sondern auch sein diastolischer Umfang vergrossert und er 
erscheint "dilatiert ". Wenn man sich diese Verhliltnisse klar zu machen 
sucht, so wird der Ausdruck ))Herzdehnung" nicht mehr hier angewandt 
werden diirfen. 

Es erhebt sich die Frage, ob mit dieser Vergrosserung des Ven­
trikels eine "Tonusanderung" des Herzmuskels verbunden ist. Auch da 
stehe ich auf einem skeptisehen Standpunkt. Aus vielfachen Beobach­
tungen von Extrasystolen und von Fallen von A dam s - S t 0 k e s scher 
Krankheit vor dem Rontgenschirm, wobei die diastolischen Grenzen des 
Herzens bei den einzelnen Schlagen aufgezeichnet und naehher berechnet 
wurden, scheint mir hervorzugehen, dass die diastolische Grosse des Herzens 
im wesentlichen eine einfache Funktion der Dauer der Diastole· ist. Das 
Herz wird gewohnlich in der Diastole iiberhaupt nicht bis zur Bean­
spruchung seines Tonus gefiillt, sondern konnte, wenn die Systole nicht 
schon eintrate, noch viel mehr BIut aufnebmen. Die Systole unterbricht 
die Flillung des scblaffen, noch leicbt ausdebnungsfabigen Herzens. 

Bei einer Ventrikelaktion von 8 Scblagen in der Minute fand ich 
eine Exkursion des link en Herzrandes von 2 em, vielleicbt noeb etwas 
mehr. Bei der Obduktion fand sicb keine Spur von Dilatation des linken 
Ventrikels: er hatte durcbaus normale Grosse. 

So ist es sehr wohl moglicb, ja wahrscheinlicb, dass es sich bei 
diesen Herzvergrosserungen bei der relativen Insuffizienz des Herzens 
nicht um einen Tonusverlust handelt, sondern nur um eine vermehrte 
systolische und diastoliscbe Fiillung desHerzens, die aus einer gescbwacbten 
systolischen Tatigkeit der Herzwand resultiert. 

Damit ergibt sich aucb, dass der Grad der Vergrosserung des 
Herzens durchaus keinen einfachen Massstab fiir den Grad der Funktions­
storung abgibt und dass die Versucbe, aus der Herzgrosse ein einfaches 
~Iass fiir die Funktion des Herzens zu gewinnen, ganz verfehlt sind. 

Dass eine Vergrosserung einzelner Herzabschnitte, ja des ganzen 
Herzens durcbaus nicht immer ein Zeichen relativer Insuffizienz ist, geht 
daraus hervor, dass bei wohlkompensierten Rlappenfehlern s te t s e i n e 
diastolische Vergrosserung einzelner Herzabschnitte zur Rom· 
pensation absolut notwendig ist, also einen durchaus niitzlichen Vorgang 
darstellt. Diese Vergrosserungen erreichen bei Personen, die ihr Vitium 
im erst en oder zweiten Lebensjabrzehnt erworben hahen, oft grosse 
Dimensionen, was vielleicht mit dem nocb nicht vollendeten Wachstum 
zusammenhangt. 
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Die auf Nachlass der Kontraktilitat des Herzens beruhenden Ver­
grosserungen gehen bei ihrer Besserung wieder zuriick. 

Die Bewe gungsersche in ungen am Herzen konnen bei 
relativer Insuffizienz ganz normal verlaufen. Meist aber ist mit den 
zu ihrer Beurteilung geeigneten Methoden doch manches Abweichende 
festzustellen. Bei der Auskultation hOrt man mitunter die Herztone leiser 
werden. Meist werden beide Tone leiser, namentlich bei Koronarsklerose, 
bei Fettleibigkeit und bei Myokarderkrankungen. Die zweiten Tone, die 
durch die Kompensation der Grundleiden z. B. bei Nephritis, bei zentraler 
Arteriosklerose, bei Herzfehlern, bei Lungenleiden, infolge der Hyper­
trophie der betr. Ventrikel zur Zeit der Suffizienz verstarkt waren, 
werden abgeschwacht. Oft wird der erste (Muskel-)Ton unrein infolge 
del' energielosen Kontraktion. Nicht selten tritt an der Herzspitze ein 
systolisches schwaches Gerausch auf, welches bei Wiederherstellung der 
Herzkraft wieder verschwindet. 

Dieses Gerausch beruht haufig auf einer funktionellen Mitralinsuf­
fizienz. (Krehl.) Da die die Klappen umgebenden Muskelwiilste und 
die Papillarmuskeln durch ihre festen Zusammenziehungev allein ermog­
lichen, dass die Mitralklappensegel fest schliessen, so werden, wenn ihre 
Kontraktilitat geschwacht ist, die Mitralklappen bei der Systole nicht fest 
geschlossen und as entweicht Blut in den Vorhof. 

Galopprhythmus, besonders prasystolischer, tritt namentlich bei der 
relativen Insuffizienz der Nierenkranken ein, ofter auch \'erbunden mit 
erhOhten Blutdruck. 

Die F r e que nz der Herzaktion kann normal sein, sie kann ver­
langsamt oder vermehrt sein. Meist ist sie vermehrt, was damit zu­
sammenhangt, dass das geschwachte Herz nicht normal grosse Blutmengen 
mit jeder Systole auszuwerfen imstande ist. Das Schlagvolumen ist ver­
kleinert, es muss deshalb die Zahl der Systolen in der Zeiteinheit ver­
mehrt werden, um einigermassen den Bediirfnissen der Organe nach 
Sauerstofl" zu genii gen. 

Verlangsamt ist die Ventrikeltatigkeit stets bei Dissoziation der 
V orhofe und Ventrikel, zuweilen bei Koronarsklerose und mitunter auch 
bei Myokardschwache. Besonders bei dem lnanitionsherzen ist dies oft 
der Fall. Tachykardische Anfalle kommen mitunter vor, haben aber 
keine direkte Beziehung zur chronischen Insuffizienz. 

Oft treten Storungen der Regelmassigkeit und Gleichmassigkeit der 
Herztatigkeit auf, wie sie am sichersten durch die graphischen Methoden, 
aber auch durch Auskultation des Herzens und Palpation des Pulses 
festgestellt werden konnen. 

AIle Formen der Irregularitat kommen zur Beobachtung. Von 
besonderer Haufigkeit ist die Extrasystolenarhythmie. Besonders oft 
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bei und nach etwaigen Digitaliskuren. Da diese auch bei klinisch ganz 
gesunden Herzen vorkommt, so ist sie kein sicheres Symptom, was fiir 
-Bestehen einer Herzmuskelinsuffizienz zu bewerten ware. Wie schon 
erwahnt, deutet der Umstand, dass die Extrasystolen yom Kranken nicht 
empfunden werden, haufig, aber durchaus nicht immer, auf eine organische 
U rsache hin. 

Das Elektrokardiogramm kann mitunter auch weitere Aufschliisse 
geben. Bei nervosen Herzen sieht man die Elektrokardiogramme der nor­
malen Schlage sich bei allen Ableitungen normal, d. h. Zacke R ist nach auf~ 
warts gerichtet, verhalten. Bei organischen Storungen am Herzen sind 
oft Abweichungen vorhanden, so ist haufig in Ableitung III die Initial­
schwankung nach abwarts dirigiert. 

Das Elektrokardiogramm soIl nach Kraus und Nicolai in Fallen von 
Herzinsuffizienz noch we it ere Veranderungen zeigen. Vor aHem soll die 
Zacke T, also die Finalschwankung, dabei bei Ableitung I fehlen oder 
negativ werden. Es ist dies in der Tat bei Herzinsuffizienz sehr oft der 
Fall, aber da einerseits solche Falle vorkommen, wo sie trotz hochgra­
digster Insuffizienz vorhanden ist, andererseits solche, wo sie bei voller 
Suffizienz fehIt, so ist damit kein sicheres Kriterium gewonnen. Auch ist 
das Negativwerden so zu verstehen, dass von der zweiphasischen Zacke T 
die negative vorausgeht und die positive folgt, also sie umgekehrt wie 
in der Norm verlauft. 

Der P. irregul. absolut (perpet.) ist oft bei relativer Insuffizienz 
zu beobachten. An sich bedingt er immer eine Beeintriichtigung der 
Herzfunktion. Andererseits konnen aber die mit ihm behafteten Kranken 
oft jahrelang doch noch erhebliche korperliche Leistungen vollbringen. 

Fast immer, ausser bei Tachykardie, ist der P. alternans, ein sicheres 
Zeichen einer bestehendan Insuffizienz des Herzmuskels. 

Die Arbeitsleistung des Herzens zu berechnen und aus dieser 
die Zeichen der Herzschwache herzuleiten, ist, wie im vorhergehenden 
Abschnitt auseinander gesetzt ist, nicht einwandfrei gelungen. Die 
dafiir angegebenen Methoden sind so kompliziert, dass sie fiir die Praxis 
keine Bedeutung haben. 

Der B I u t d rue k kann vollig normal, kann herabgesetzt, aber auch 
sogar trotz bestehender Insuffizienz gesteigert sein (Hochdruckstauung). 
Meist ist er etwas niedriger als in der Norm. Die Pulsamplitude ist 
meistens kleiner als normal, namentlich bei erhOhter Frequenz, sie kann 
aber auch grosser sein. Das Amplitudenfrequenzprodukt bleibt meist 
gleich, aber as kann auch sinken oder steigen. Die Geschwindigkeit 
der Blutstromung ist haufig verringert, doch ist dies kaum objektiv fest­
zustellen. 

H 0 ffm ~ n n. Lehl"buch der Herzkl"ankheiten. 20 
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Sphygmobolometrie und Energometrie geben keine sicheren ResuI­
tate und auch die E. Web e r sche plethysmographische Kreislaufpriifung 
ist nicht immer zuverlassig und eindeutig. Die Weisssche Kapillar­
beobachtung bei Absperrung des Blutstroms ist als Methode ebenfalls un­
gesichert. 

Die Viskositat des Blutes ist, sobald Kohlensaureiiberladung 
statt hat, vermehrt. 

1m einzelnen sind die Versuche, aus dem Blutdruck etc. ein Mass 
der Funktion herzuleiten, ohne sicheres Ergebnis geblieben. Man wird 
trotzdem auf die Blutdruckmessung nicht verzichten. Ergibt sie ein Re­
sultat, welches dem Ergebnis der anderen Untersuchungsmethoden ent­
spricht, so ist dies eine wertvolle Stiitze fUr die Diagnose. 

Die Methode von Po c z 0 but t durch vergleiehende Temperatur­
messungen unter der Achsel und im After eine Herzschwache erkennen 
zu wollen, ist in diesem Stadium durehaus zweifelhaft. Es kommen normale 
und abnorme Differenzen in den beiden Temperaturen VOl'. Jedenfalls 
beruht eine eintretende grossere Differenz zwischen Haut- und Rektal­
temperatur in erster Linie auf dem Kontraktionszustand del' Hautgefasse. 

JiIanche der versehiedenen genannten Symptome findet man oft schon 
in einem Stadium der beginnenden odeI' relativen Herzmuskelinsuffizienz, 
in welchem die Kranken noeh monate-, selbst jahrelang ihren bisherigen 
Gewohnheiten und Gesehaften naehgehen konnen. Da die Diagnose der 
chronischen Insuffizienz unter Umstanden recht schwierig sein kann: so 
ist vor allem darauf zu achten, ob sich in den objektiven Symptomen in 
einer gewissen Zeit etwas andert. Es ist deshalb aueh del' gesnhiekteste 
Praktiker in schwieriger liegenden Fallen durehaus nicht in del' Lage 
durch eine einzige Untersuehung ein sicheres Urteil iiber das Bestehen 
einer latent en Herzinsuffizienz abgeben zu konnen. Dazu bedarf es wieder­
holter Untersuchungen und haufig einer langeren oder kiirzeren genauen 
Beobachtung der Kranken. Es ist eben viel leichter, dann, wenn nach­
weisbare Veranderungen im Laufe der Beo bachtungszeit auftreten, ein 
sicheres Urteil zu gewinnen. Wer jeden Kranken, der, wenn er eine 
Treppe hinauf gerast ist, einige Minuten kurzatmig wird, odeI' der 
nach einem opulenten Diner mit reichlichem Exzess in baccho am folgen­
den Tage schon auf massige Anspriiche mit Tachykardie odeI' leichter 
Dyspnoe reagiert, als chronisch insuffizient ansehen will, wi I'd diese 
Diagnose sicherlich zu hiiufig stell en und vielleicht zu dem Resultat 
kommen, dass die Mehrzahl aller Menschen von einem gewissen Lebens­
alter an herzmuskelinsuffizient sind. Hier heisst es abwagen, nul' dann, 
wenn wirklich sichere nachweisbare StOrungen bei relativ geringfiigigen 
Anlassen auftreten, ist man berechtigt von Herzmuskelschwache oder 
ehroniseher Insuffizienz zu sprechen. 
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b) Die absolute Herzmuskelinsuffizienz. 

a) Die akute (pulmonale) Herzinsuffizienz. 

Bedeutend leichter zu erkennen istdie Herzmuskelinsuffizienz, wenn 
sie auch in der Ruhe besteht, die sog. absolute Herzinsuffizienz. Diese 
ist gewohnlich das Endstadium einer schon lange vorher festgestellten 
chronischen Insuffizienz, zuweilen aber auch kommt sie als umschriebener 
Anfall, ohne dass den Kranken besonders auffallige Erscheinungen auf 
eine bestehende Herzschwache aufmerksam gemacht hatten. Dieser 
kann nach einer einzigen Uberanstrengung eines schon vorher latent 
kranken Herzens entstehen. In anderen Fallen treten unvermutet 
im Schlafe die ersten schweren Symptome eines solchen Anfalls von 
Herzschwache auf. 

Die akute absolute Herzschwache tritt gewohnlich ganz 
plotzlich auf, der Kranke wird - mitunter mitten aus dem Schlafe heraus­
rasch ausserst kurzatmig, Lippen und Hande werden blaulich gefarbt 
und kiihl, die Gesichtsfarbe blass; schaumiger, wasseriger mitunter auch 
blutiger Auswurf stellt sich ein, kalter Schweiss bedeckt die Stirn. Der 
PuIs ist meist jagend, klein, oft unregelmassig. Schliesslich treten die 
hochsten Grade der Atemnot und Beklemmung ein und ein solcher 
Anfall kann sofort zum Tode fiihrEm. In anderen Fallen erholt sich 
der Kranke wieder und bietet von jetzt an das Bild einer relativen 
Insuffizienz dar. Die Ursache des Anfalls ist ein Versagen des linken 
V",ntrikels, das zur Stauung im kleinen Kreislauf fiihrt. 

Das Herz ist im Anfalle meistens besonders nach links mehr 
oder weniger stark vergrossart. In der Herzgegend und am BaIse 
sieht man wogende Pulsationen. Die Herztatigkeit ist beschleunigt; 
der PuIs steigt auf 120-160 in der Minute. Dabei ist der PuIs meist 
klein und weich, mitunter unregelmassig. Der arterielle Blutdruck ist 
sehr herabgesetzt. Der Druck in den Venen steigt an, so dass oft nur 
ein sehr geringes Gefalle in der Strombahn ist. Uber die Lungen hOrt 
man allgemein verbreitetes Giemen und feuchtes Rasseln. 1m Rontgen­
bild sieht man fleckweise Triibungen (Fig 97), die nach Besserung der 
Zirkulation verschwinden (Fig. 98). Diese Triibungen beruhen auf Stau­
ungen die zu Odematosen Verdichtungen gefiihrt haben. 

Die Diagnose der akuten Herzschwache macht meist keine 
Schwierigkeit und es ist ganzlich iiberfliissig und wiirde nur den Ver­
lust kostbarster Zeit fiir den Kranken bedeuten, wollte man etwa in 
solchen Fallen von den subtilen Hilfsmitteln einer verfeinerten Diagnostik 
Gebrauch machen. Wesentlich ist in solchen Fallen die Unterschei­
dung, welche Ursache der Kreislaufschwache zugrunde liegt. Vor 
aHem der Zustand der Gefasse. Litlgt eine allgemeine GefassHihmung 

20* 
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Fig,97, 

Lungenodem bei akuter pulmonaler Herzmuskelschwlich 



- 309 -

Vasomotorenschwache wie im Fieber) vor, so wird man diese zum Aus­
gangspunkt des therapeutischen Handelns nehmen. Liegt primare Herz­
schwache vor, so wird diese Indikation in den Vordergrund treten. 
Gewohnlich ist das primare in einem solchen Anfall eine akute Schwache 
des linken Ventrikels, die namentlich dann vorkommt, wenn der linke 
Ventrikel andauernd gegen einen erhOhten Blutdruck wie bei chron. 
Nephritis arbeiten musste. Diese fiihrt znnachst zu einer starken Stau­
ung im Lungenkreislauf. Dadurch wird der rechte Ventrikel iiberlastet 
und so ebenfalls insuffizient. 

b) Die subakute absolute Herzinsuffizienz. 
Die absolute Insuffizienz des Herzmuskels ist gewohnlich das 

Endstadi um der chronischen relativen Insuffizienz und tritt 
selten im Anschluss an einen solchen akuten Anfall ein. Gewohnlich 
entwickelt sie sich ganz allmahlich aus der relativen Insuffizienz, sie 
bildet dannn das Endstadium vieler organischer Herzleiden. Nachdem 
es vorher durch therapeutische Massnahmen, durch veranderte Lebens­
weise, Schonung usw. oft lange Zeit gelungen ist, den Kranken vor 
schweren Kreislaufstorungen zu behiiten, tritt, wenn nicht ein hinzu­
kommendes Leiden vorher das Ende herbeifiihrte, schliesslich ein Stadium 
auf, in dem die Herzkraft allmahlich versagt, so dass auch in der 
Rube der Kreislauf nicht in geniigender Weise aufrecht erhalten wird. 
Es kommen nun die Erscheinungen, welche bei der relativen Insuffi­
zienz nul' nach starkerer Inanspruchnahme del' Herzkraft auftreten, auch 
in der Ruhe oder bei geringen Bewegungen vor. Man kann dabei 
prinzipiell unterscheiden, ob der rechte oder der linke Ventrikel zuerst 
oder zumeist insuffizient wird. 1m ersteren Falle wird sich die Stauung 
in dem gross en, im letzteren mehr im kleinen Kreislauf bemerkbar 
machen. 1m ersteren FaIle sind aber die klinischen Erscheinungen noch 
dahin zu unterscheiden, ob es zu einer vorwiegenden Stauung in den 
abdominellen Gefassen kommt, besonders in der Leber \hepatische Form), 
oder ob die Odembildung im Vordergrunde steht (periphere Form). Die 
hepatische Form verlauft schleichender wie die periphere, die meist 
subakut sich entwickelt. Bei letzterer finden sich die Stauungsnieren 
besonders regelmassig und vielleicht hat die Nierenfunktionsstorung 
etwas mit dem Auftreten der Odeme zu tun. Die Unterscheidungen sind 
fiir. die einzuschlagende Therapie wichtig. (A.lb. Fraenkel). 

Tritt schwere absolute Insuffizienz ein, so werden die vorher in 
der Ruhe geringfiigigen, subjektiven Erscheinungen anhalt end und quii.lend. 

Vor allen Dingen tritt infolge der ungeniigenden Sauerstoffzufuhr 
anhaltende Dyspnoe auf. Die Zahl der A.temziige steigt auf 30 und 
mehr, auch in der Ruhe. Haufig kommen dabei zeitweilig starke, mit 
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Oppressionsgefiihl verbundene Anfalle von Atemnot vor, die besonders 
durch kleine Anstrengungen, Aufrichten, Stuhlverrichtungen. Einnehmen 
der Mahlzeiten und ahnliches hervorgerufen werden. Namentlich wenn 
die Kranken einschlafen wollen, tritt das Gefiihl der Oppression in den 
Vordergruud und kaum senkt sich der Schlaf auf sie nieder, so schrecken 
sie mit qualender Atemnot wieder auf. Sie konnen nicht mehr in gewohn­
licher Lage im Bett liegen, sondern nur mit aufgerichtetem Oberkorper in 
halbsitzender Stellung. Offenbar durch die Einwirkung des mit Kohlen­
saure iiberladenen Blutes auf das Atemzentrum kommt es oft zu Storungen 
des Rhythmus der Atmung, zu sogenanntem C hey n e - S t 0 k e s schem 
Atemtypus. Namentlich bei schweren Dekompensationen luetischer 
Aorteninsuffizienzen habe ich diese Erscheinung neben anderen zerebralen 
Storungen recht oft gesehen. Bei liingeren Atempausen kann es dabei 
ahnlich wie bei dem Adams-Stokesschen Symptomenkomplex zu Be­
wusstseinsstorungen und epileptischen Krampfen kommen. Mitunter 
wirken Narkotika, besonders das oft in solchen Stadien unentbehrliche 
Morphium, wegen ihrer Wirkung auf das Atemzentrum befordernd auf 
das Eintl'eten solcher Zustande ein, die nach Aussetzen des Mittels dann 
wieder verschwinden. Infolge der schlechten Blutliiftung tritt eine all­
gemeine Zyanose, die besonders an den Lippen ausgesprochen ist, auf, 
dabei ist die iibrige Raut nicht selten blass, subikterisch und 
leicht livide gefarbt. Die Raut der distalen Enden der Extremitaten 
ist kiihl. 

Mitunter kommt es zu ausgesprochenem schweren Ikterus, nament­
lich in den letzten Stadien des Leidens. 0 e r tel fand in solchen Fallen ana­
tomisch Nekrosen der zentralen Teile der Azini, D. Gerhardt krankhafte 
Veranderungen der feinen Gallenglinge im Innern der Azini mit Bildung von 
Gallenthromben und Stauungszustanden im Gebiet der zugehOrigen Leber­
zellen. Heinrichsdorf fand haufig atrophische Degeneration in den Leber­
zellen besonders in den zentralen Partien der Acini, die er auf auto­
toxische Einwirkungen zuriickfiihrt. Infolge der auftretenden venosen Stau­
ung im grossen Kreislauf schwillt die L e be r oft machtig an, sie ist deut­
lich fiihlbar, der Rand ist abgestumpft und sie ist auf Druck schmerzhaft. 
Magen- und Darmtatigkeit liegen darnieder, der Appetit lasst nach, die 
Stuhlabsonderung wird verlangsamt. Infolge von Nachlass des Tonus 
der Magen- und Darmwande, vielleicht auch infolge schlechter Resorption 
der Magen- und Darmgase, tritt Aufgetriebenheit des Leibes ein, die oft 
im Vordergrund der Klagen des Patienten steht. Der Stauungskatarrh 
des Magens und des Darms kann so hochgradig werden, dass jede Nahrungs­
aufnahme erschwert ist. Es leidet vor allen Dingen auch die Resorption 
der Nahrungsmittel, dadurch bildet sich Garung in den Intestinis, die 
wiederum zu Gasbildung, Aufstossen und Flatulenz fiihrt. 
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Die Drinabsonderung wird durch Verringerung des Blutstromes 
in den Nieren stark beeintrachtigt, es tritt Stauungsalbuminurie auf. 
Wahrend die Wasserausscheidung darniederliegt, ist die A usscheidung 
der Salze, wenn die Nieren nicht starker erkrankt sind, weniger gestort. 
Die Folge davon ist, dass der sparliche Drin konzentriert und dunkel 
gefarbt erscheint. In der Kalte scheiden sich reichlich Urate aus. 

Die erschwerte Wasserausscheidung durch die Nieren fiihrt zu 
Wasseransammlungen unter del' Haut, die zuerst an den Knocheln und 
besonders friih an der vorderen Tibiakante zu erseheinen pflegen. 
Diese Odeme konnen sieh zu den hOehsten Graden steigern und die 
gesamten unteren Extremitaten und die Genitalorgane befallen. Die 
Bauehhaut und bei bettlagerigen Kranken aueh die Riiek~nhaut wird 
bei weiteren Anwaehsen der Stauung aueh stark Odematos. In der 
Leibeshohle sammelt sieh Fliissigkeit an und eben so im Brustkorb. 
Diesel' Hydrothorax zeigt sieh deutlieh im Rontgenbilde. Oft ist da­
mit Wasseransammlung im Herzbeutel (Hydroperikardium) verbunden. 
(Fig. 99 u. 100.) Besonders haufig tritt bei schwerer Herzinsuffizienz eine 
reehtsseitige Pleuritis auf. Das Exsudat ereicht in der Regel nur 
massigen Umfang und ist mit fibrinosen Auflagerungen verbunden. Es 
ist meist sehr hartnaekig, kann aber bei Besserung des Zustandes ver­
sehwinden. Die Ursache dieses reehtseitigen Exsudats ist noeh nieht 
aufgeklart. 

Die Stuuungserscheinungen im Lungenkreislauf aussern sieh im 
Auftreten von Bronchitis, die sich bis zu Bronchopneumonien steigern 
kann, nul' selten vermisst man auch im Beginn der absoluten lnsuffi­
zienz des Herzens Katarrhe auf den unteren hinteren Partien del' Lungen. 
Es ist wiehtig, bei Verdaeht auf beginnende Herzinsuffizienz die hinteren 
unteren Partien der Lungen genau zu untersuehen. 

Eine besondere Gefahr dieses Stadiums tritt in der Neigung zu 
Gerinnselbildungen im Blute ein. 1m verlangsamten Blutstrome, vielleicht 
aueh dureh Ubertritt reichlicher Thrombokinase in die Blutfliissigkeit, 
entsteht eine gewisse Thrombophilie, d. h. eine N eigung zur Blutgerin­
nung in den Venen del' unteren Extremitaten. Die dort entstehenden 
Thromben konnen versehleppt werden, ebenso konnen im Herzen selbst 
sieh Thromben bilden und von dort aus in den Kreislauf geraten. Ge­
raten sie von del' reehten Herzkammer aus in die Lungen, so ent­
stehen Lungenembolien mit hamorrhagisehem Infarkt, geraten sie in die 
Korperarterien, so konnen Embolien in Nieren, Milz, Gehirn odeI' 
andere Organe die Folge sein. Del' haufige Infarkt del' Lungen betrifft 
meistens den rechten Unterlappen. Bei Auftreten von blutigem Sputum 
findet man dort bald eine umschriebene Dampfung des Perkussionsschalls 
und Knisterrasseln, mitunter aueh bronchiales Atman. Wird eine grosse 
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Fig. 99. 

Hydrothorax und Hydroperikardium bei Herzinsuffizienz. 

Fig. 100. 

Derselbe Fall wie Fig. 99 nach Besserung der Zirkulation. 
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Arterie der Art. pulmonalis durch einen Embolus verschlossen, so ent­
steht das schwere Bild der akuten Herzschwacbe. 

Was das Nervensystem betrifft, so tritt gewobnlich eine qualende 
bartnackige Scblaflosigkeit ein, die den schlechten Zustand des Herzens 
nachteilig beeinflusst. Die Psyche wird ebenfalls mit leidend, und der 
tief aeprimierte Zustand solcher oft durch nichts zu beruhigenden Kranken 
erschwert jede arztliche Einwirkung. Zu Delirien kommt es oft als 
Ausdruck der Schwacbe, seltener zu wirklichen Psycbosen. Auch Ver­
folgungswahn und balluzinatorische Zustande werden in seltenen Fallen 
beobachtet. 

Zu dies en allgemeinen Storungen, treten mannigfache besondere 
Beschwerden. Eine Angina pectoris kann, wenn sie vorber bestand, starker 
werden, namentlicb in der Nacht treten dann zahlreiche Anfalle auf, die 
am Tage dann oft mebr zuriicktreten. Vor aHem sind damit oft lebhaft 
qualende Scbmerzen in den Armen verbunden, die am Tage auch persi­
stieren konnen. Diese lokalisieren sicb besonders gern im linken Arm, 
aber auch in beiden Armen oder auch seltener nur im recbten. Be­
klemmungsgefiihl und Anfalle von kardialem Astbma kommen baufig vor. 
Scblaflosigkeit und Angstgefiihl, Delirien, treten auf und ein Bild 
allgemeiner Prostration mit starkst.en subjektiven Beschwerden bietet 
sich dar. 

Die Erscheinungen am Her zen konnen in diesem Stadium zwar 
verschieden sein, doch sind sie viel gleichformiger als bei der clironischen 
relativen Insuffizienz. Das Herz selbst ist in der Regel nach links und 
rechts verbreitert; da die Systolen nicht mehr die normale Kraft haben, 
so wird das Herz nicht vollstandig entleert und befindet sieh dauernd 
in einer mehr diastolischen SteHung. Die Erweiterung der HerzhOhlen 
ist, wie bei der chronischen relativen Insuffizienz, eine funktionelle und 
beruht auf mangelhafter Zusammenziehung des Herzens in der Systole. 
Das stark erweiterte Herz bringt keinen zirkumskripten Spitzenstoss 
hervor. Die erweiterte rechte Kammer liegt der Brustwand in ausge­
dehnterem Masse an und jede Bewegung des Herzens teilt sich einer 
grosseren Flache der Brustwand mit, es kommt dadurch der von Marti us 
betonte Gegensatz zwiscben Leistung des Herzens und Erschiitterung 
der Brustwand zustande. Da die VorhOfe sich ebenfalls erweitern, so 
wird der durch das linke Herzohr gebildete linke mittlere Bogen der 
Herzdampfung ebenfalls vergrossert. 

Die Frequenz der Herztatigkeit ist meist gesteigert, oft wird sie 
irregular, und zwar beobachtet man in diesem Stadium alle Formen der 
Irregularitat, mitunter hat man der respiratorischen Arhythmie ent­
sprechende Beschleunigung und Verlangsamung der Herztatigkeit, in rhyth­
mischen Wellen. Extrasystolen treten recht haufig auf, auch Leitungs-
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storungen werden beobachtet, sowie gerade in dies em Stadium nieht 
selten alternierende Herztatigkeit, die man mitunter nur durch Kunst­
griffe entdecken kann. Die unter dem Namen absoluter Herzunregel­
massigkeit (P. irreg. perp.) zusammengefassten Rhythmusstorungen treten 
ebenfalls auf und wenn sie vorher bestanden hatten, so verschlimmern 
sie sich. Der PuIs wird schneller, genug, jede Form der Bewegungs­
storung des Herzens kann in diesem Stadium in die Erseheinung treten. 

Entsprechend der veranderten Herztatigkeit ist auch die Pulsfre­
quenz und Regularitat verandert. Da manche, namentlich irregulare 
Herzschlage keine fiihlbaren Blutwellen an der Radialis erzeugen (Puls­
defizit), so muss der PuIs am Herzen selbst gezahlt werden, der PuIs 
lasst in seiner Spannung gewohnlich nach, aber aueh das U mgekehrte 
kommt vor, die sog. Hochdruekstauung. Dementsprechend verhalt sieh 
der Blutdruck. Die Amplitudenwerte nehmen gewohnlich abo So sah 
ieh bei der Herzinsuffizienz einer Nephritikerin bei tagliehen Messungen 
des Blutdruckes den systolischen Blutdruck von 270 auf 130 cm Wasser 
herabgehen, die Amplitude fiel von 150 auf 40 (naeh V. Reckling­
hausen). 

In seltenen Fallen ist der PuIs aueh verlangsamt. Dieses sieht 
man insbesondere, wenn Herzinsuffizienz bei Dissoziation des Herzens 
eintritt, obwohl bei diesel' selten das eigentliehe Bild der absoluten 
Insuffizienz des Herzens auf tritt, ferner bei manchen Fallen von Koronar­
sklerose. 

1m Elektrokardiogramm findet man bei sehwerer Herzinsuffizienz 
sehr haufig gewisse typisehe Veranderungen. Die Kammerelektrokardio­
gramme haben oft eine stark deformierte Initialgruppe. Der Verlauf 
der Zacke R ist verlangsamt und die ganze Gruppe nimmt den Charakter 
der atypisehen Kammerelektrokardiogramme an. In Ableitung II und III 
sind dann, wenn in I Typus A auf tritt, Elektrokardiogrammevom Typus B 
vorhanden. Offenbar beruht dies auf Leitungsstorungen in den Sehenkeln 
des Uberleitungssystems. Durch die eintretende Dilatat.ion der Kammern, 
bei der sich ja die kontraktile Muskulatur durch Abplattung der Fasern 
verandert, wird aueh die spezifisehe Muskulatur funktionell geschadigt, und 
so gibt es in der sonst fast gleichzeitigen Systole beider Kammern ge­
wisse zeitliche Differenzen. Diese eigenartigen, atypischen Elektrokardio­
gramme finden sich sowohl bei regelmii.ssiger wie bei unregelmassiger 
Herztii.tigkeit (Fig. 101). In Fig. 101 zeigen sich in Abl. I atypische 
Kammerelektrokardiogramme von TYPllS A der rechten Kammer, in 
Abl. II u. III Typus B. Aueh die T-Zacke zeigt oft abnormen Verlauf. 

Auf eine eigenartige Reaktion des schwer insuffizienten Herzens 
maehte Wen eke bach aufmerksam. Die physiologische verlangsamende 
Vaguswirkung auf das Herz lasst sich auch beim Mensehen durch Druck auf 
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den Stamm des N. vagus am Halse erzielen. In der Regel bedarf es dann 
eines krliftigen, anhaltenden Drucks, dann tritt je nach der Reaktions­
fahigkeit des einzelnen der Effekt der Vaguswirkung mehr oder weniger 
deutlich in die Erscheinung. Der rechte Vagus wirkt meistens auf die 
Reizbildung im Sinusknoten, der linke auf die Leitung zwischen Vor-

Fig.10l. 

Atypische Elektrokardiogramme bei schwerer Herzinsuffizienz. Abt. I Cob en), 
II (mitten), III (unten). 

kammer und Kammer starker ein. Dabei treten aIle Vagushemmungen 
auf: Verlangsamung des Pulses durch Verzogerung del' Reizbildung bis 
zu StiHstanden und Reizieitungsstorungen, die zu Systolenausfall, ja 
volligem Block fiihren konnen. Besonders auffallig ist die Vagus druck­
wirkuug bei schon gestorter - nicht aufgehobener - atrioventrikuHirer 
Leitung und bei absoluter Unregelmassigkeit des Herzens, bei Vorhof­
flimmern und Vorhofflattern, besonders wenn schon Digitalis ge­
geben war. 
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Wen c k e b a c h fand nun, dass bei schwerer Herzinsuffizienz schon 
durch ganz leisen Druck auf den Halsvagus sehr starke Vaguswirkung 
auf das Herz erzielt wird. Es kann also der starke Effekt einer 
schwachen Vagusreizung unter Umstanden auf schwere Schiidigung des 
des Herzmuskels hindeuten. 

Die Auskultation ergibt mitunter, dass vorher konstatierte Gerausche 
verschwinden, da der Blutstrom nicht kraftig genug ist, urn hOrbare 
Wirbel zu erzeugen. Andererseits treten oft neue Gerausche auf, so 
bei Muskelinsuffizienz an der Trikuspidalis und Mitralis. Auch das 
Aortenostium kann erweitert werden und dadurch der Klappenschluss 
nnvolIkommen sein. wodurch ein leises diastolisches Gerausch erzeugt 
wird. Da diese Klappeninsuffizienzen transitorische sind, und in der 
Intensitat wechseln, so tritt auch ein ebenso erkennbarer Wechsel in 
den auskultatorischen Erscheinungen ein, so dass Gerausche kommen 
und verschwinden und der Auskultationsbefund oft wechselt. Sehr 
haufig ist die Herzaktion so schnell und irregular, dass ihre genaue 
Ana.lyse im Stadium der Dekompensation nicht moglich ist und nament­
lich bei der absoluten Herzinsuffizienz der Klappenfehler eine genaue 
Diagnose der Art des Fehlers nicht moglich ist. 

Eine besondere ausknltatorisehe Erscheinung am insuffizienten 
Herzen stellt der Galopprhythmus dar, der besonders bei vorher byper­
trophierten und dilatierten Ventrikeln auftritt. Besonders bei Nieren­
kranken zeigt er sich in der Regel, soba.ld das Herz insuffizient wird. 
Er ist dann meist prasystolisch. 

AIle diese Erscheinungen sind im Einzelfalle mehr odor weniger 
hochgradig ausgesprochen, es konnen bestimmte Symptome mehr im 
Vordergrund stehen, andere mehr zuriicktreten, schliesslich aber treten 
sie aile zusammen, urn das vollstandige mehr oder weniger einformige 
Bild der absoluten Herzschwache darzustellen. Sind aIle Symptome im 
hoehsten Grade ausgepragt, so ist in der Regel die Restitution nicht 
mehr moglich. Sind aber die Erscheinungen der absoluten Herzmuskel­
insuffizienz noch nieht voll ausgebildet, so handelt es sich meist urn einen 
reparablen Zustand. Dureh Anwendung des souveranen Herzmittels, der 
Digitalis, gelingt es in solchen, oft sehr schweren FaJlen, das Herz wieder 
zu kraftigen und mitunter in wenigen Tagen das Bild ganzlich zu andern. 
Es bleibt dann der Kranke im Stadium der relativen Herzinsuffizienz. 
Eine derartige Restitution kann viele Male erreicht und so das 
Leben urn Jahre veriangert werden. Oft sind so die anscheinend 
schwersten Faile die dankbarsten, und es kommt hier mehr, wie bei 
irgend einem anderen Krankheitszustand, auf eine richtig fundierte, der 
gestorten Funktion zielbewusst angepasste Therapie an. 
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Neben der geschilderten Form del' Herzinsuffizien!!l, bei der die Erscheinungen 
der Stauung, der falschen Blutverteilung "im Vordergrund steben, gibt es auch eine 
Form der Herzschwllche, bei der Stauungen und Odeme vermisst werden. Diese Herz­
schwllehe, welche besonders als Begleiterscheinung von Kachexien auftritt, bemht auf 
einer muskulltren Sehwllche des Herzens, die zum Teil der Atrophie des Herzmuskels 
ihren Ursprung verdankt. Das Herz schlltft gewissermassen ein (Krehl). Aueh 
Fltlle von Koronarsklerose und Myodegeneratio des Herzens konnen so verlaufen. 
Die Symptome sind grosse allgemeine Schwltche und Kurzatmigkeit bei Bewegungen. 
Das Herz ist in Lage und Form nicht verltndert, mitunter ist es abnorm klein in­
folge Abmagerung. Auskultatorisch sind die Tone rein, aber leise. Die Aktion 
ist meist regelmltssig, mitunter verlangsamt, aber auch wohl besehleunigt. Odeme 
und sonstige Stauungserscheinungen treten nur in geringem Grade auf. Die3e Zu­
stltnde sind erst wenig studiert. Die Diagnose macht, da diese Form del' Herz­
schwllche fast nur sekundllr vorkommt, meistens keine Schwierigkeiten. Besonders 
hltufig kommt diese Form der Herzschwltche bei den in der Kriegszeit vorkommenden 
Inanitions5demen vor, die mit Bradykardie, niedrigem Blutdruck und abnorm hoher 
Kochsalzausscheidung im sparlichen Urin einhergehen. 

Der plotzliche Herztod. 
Organische Herzkrankheiten, besonders Erkrankungen des Myokards, der Koro­

nargefltsse sowie auch des Dberleitungssystems, selten Klappenfehler, k5nnen zu pWtz­
lichem Tod fiihren. Dber die Hil.ufigkeit eines solchen Ereignisses ist bin bestimmter 
Anhaltspunkt zu finden. Anlass ist hltufig eine Anstrengung, aber auch aus anscheinend 
vollem W ohlbefinden heraus kann p15tzlich der Tod eintreten. Besonders ist der 
plotzliche Tod in der Narkose gefiirchtet. Es ist eine Prophylaxe nach der Rich­
tung hin kaum m5glich, doch wird mlln vorsichtig in der Prognose sein miissen, 
wenn schwerere SWmngen der oben angedeuteten Art vorliegen. Hering unter­
scheidet Sekunden-, Minuten- und St.undentod, je nachdem wieviel Zeit yom Beginn 
der bedrohlichen Erscheinungen, die oft mit dem Eintritt von Bewustlosigkeit ver­
bunden sind, vergeht. In manchen dieser Fltlle wird es zu einem plotzlichen Still­
stand des Herzens kommen, den man bisher als Ursache des Herztodes ansah. 

Hiebei ist oft eine Embolie der Koronararterien als Todesursache gefunden 
worden, mitunter fehlt aber auch jeder pathologisch-anatomische Befund am Herzen. 
Status thymo-Iymphaticus liegt dann hllufig vor. Da der Versehluss der Koronar­
arterien beim Tierversuch Herzkammerfiimmem hervormft, auch sonstige Eingriffe 
pl5tzlichen Tod des Versuchstieres unter Kammerfiimmem hervorrufen, so hat Her i n g 
aus dieser Analogie hergeleitet, dass auch der Sekundentod des Menschen ein Herz­
flimmertod sei. Bisher liegen sichere Beobachtungen am Menschen dariiber nicht 
vor, dass unter Kammerfiimmem der Tod eingetreten sei. In der Tierreihe hat das 
Kammerflimmern verschiedene Bedeutung. Hunde erliegen ihm in der Regel so­
fort, Kaninchen sind weniger empfindlich, ebenso Katzen. Beim Menschen beobachtete 
ich vOriibergehendes Kammerflimmern. Nach B oru ttau solI der plotzliche Tod 
bei Anwendung starker Wechselstr5me, wie er hei Menschen mit Status thymo­
lymphaticus bei derartigen therapeutischen Eingriffen beobachtet wurde, ebenfalls 
auf Herzkammerflimmern beruhen. Fiir die Wiederbel~))Ung ist dies von Interesse, 
da, wenn Herzkammerflimmern vorliegt, die Herzmassage unter Umstl1nden das 
Herz wieder zum Schlagen bringen kann. Einleitung kiinstlicher Atmung ist dabei 
von V orteil. 



II. Die Diagnose der der Herzmuskelinsuffizienz zu­
grunde liegenden anatomisehen Veranderungen. 

Herzmuskelerkrankungen. 
Die Diagnose einer Erkrankung des Herzens hat, wie schon bei 

der Diagnose der relativen Herzmuskelinsuffizienz ausgefiihrt wurde, neben 
dem funktionellen auch den anatomischen Gesichtspunkt zu beriicksich­
tigen. Wie bei allen anderen Organen des menschlichen Karpel's, wie 
Magen, Leber, Darm, Nieren usw., sucht man auch beim Herzen in erster 
Linie das Verhalten der einzelnen Funktionen durch klinische Unter­
suchung klarzustellen, um danach in erster Linie die Indikationen fur die 
Therapie festzulegen. Trotzdem also zunachst die funktionelle Diagnose 
ausschlaggebende Bedeutung flir das arztliche Handeln hat, so darf die 
anatomische Diagnose doch keineswegs dabei vernachlassigt werden, da 
aus dem pathologisch-anatomischen Verhalten des Herzens nicht nur 
Anhaltspunkte fiir die Entstehung der funktionellen Schadigung, sondern 
auch fiir die Prophylaxe und die Therapie im Einzelfalle hergeleitet 
werden mussen. Die anatomischen, im Leben erkennbaren Erkrankungen 
des Herzens bestehen in Veranderungen del' Muskulatur, des Endo­
kards sowie des Perikards. Besonders haufig sind Klappenfehler, d. h. 
Storungen an den Ostien und Ventilen des Herzens, del' Gegenstand 
funktionell diagnostischer Erwagungen. Auch neben Ventildefekten und 
Verengungen del' Ausfiihrungsoffnungen der einzelnen Herzabschnitte 
findet man mitunter zugleich Veranderungen in del' Muskulatur. Als 
Muskelerkrankungen unterscheiden wir die Hypertrophie und Dilatation 
des Herzens und die entziindlichen und Degenerations-Erscheinungen des 
Herzmuskels, sowie Tumoren etc. 

Hypertrophie und Dilatation des Herzens. 

Hypertrophie und Dilatation des Herzens stellen keine selbstandigen 
Krankheitsbilder dar, sie sind die haufigen Begleiterscheinungen ver­
schiedener Erkrankungen des Herzens, haben abel' trotz verschiedener 
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Ursache viel Gemeinsames und klinisch Ubereinstimmendes, weshalb 
eine zusammenfassende Darstellung del' Diagnostik diesel' Zustande und 
del' Unterlagen fiir diese naheliegt. 

H y per t r 0 phi e eines Herzabschnittes entsteht dann, wenn diesel' 
da uernd erhOhte Arbeit zu leisten hat. Das normale Herz hat ein 
ausserordentlich weitgehendes Anpassungsvermogen an die Verschieden­
heit del' Anspriiche. Es kann ohne wei teres ein mehrfaches Mass del' 
gewohnlich und in del' Ruhe erforderlichen Arbeit. leisten. Nach Plesch 
kann sich die Blutmenge, welche mit einer einzigen Systole aus 
dem linken Ventrikel befordert wird, von del' Ruhe zur. Arbeit 
von 59 ccm bis zu 240 ccm steigern. Ahnliche, wenn auch nicht ganz 
so hohe Zahlen gibt Lundsgaard an. Ebenso findet man zeitweilig 
Drucksteigerungen in del' Arteria brachialis, welche von 100 bis zu 300 em 
Wasserdruck und dariiber schwanken und gegen die das Herz seinen 
Inhalt in normaler Weise austreibt. Ebenso wechselt die Geschwindig­
keit des Blutstroms nach PIe s c h von 42 em bis zum 5 fachen pro Sekunde. 

Derartige iibergrosse Arbeitsleistungen kann abel' das Herz nul' fiir 
eine kurze Zeit, ohne schadliche Folgeerscheinungen aufzuweisen, leisten. 
Wird eine erhOhte Leistung dauernd erforderlich, so tritt entweder eine 
Hypertrophie del' Wandungen del' dauernd starker als normal arbeiten­
den Herzteile ein, oder das Herz ist nicht mehr imstande, sich normal 
systolisch zusammenzuziehen, es tritt eine sogenannte Stauungsdilata­
tion ein. 

Pathologisch anatomisch sind diese Verhaltnisse bei del' Obduktion 
oft nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Hypertrophien und Dilatationen 
konnen je nach del' Phase, in welcher das Herz zum agonalen Stillstand 
gekommen war, vorgetauscht oder auch verdeckt werden. Eine Hyper­
trophie Hisst sich nul' durch Wagung des Herzens und seiner Teile sicher 
feststellen. Das Herz steht zu del' gesamten Korpermasse in einem be­
stimmten Verhaltnis spezieU zur Korpermuskulatnr (M ii II e r und Hi r s c h). 
Nul' Feststellung eines Missverhaltnisses zwischen beiden lasst geringe 
Grade von Hypertrophie sichel' erkennen, nicht die Messung del' Wanddicke. 

Eine D i 1 a tat ion lasst sich oft mit Sicherheit aus dem Obduk­
tionsbefund haufig iiberhaupt nicht feststellen. Nur so ist es zu erklaren, 
dass eine so grosse Verschiedenheit del' Anschauungen auf diesem Ge­
biete Platz gegriffen hat. 

Ob Dilatation identisch mit Tonusverlust ist, ist bei del' Un­
sicherheit, welche iiber die Existenz und das Zustandekommen eines ver­
anderlichen Tonus des diastolischen Herzens herrscht, immerhin fraglich. 
Ebenso fraglich ist die Rolle der N erven bei del' Anpassung del' Kammern 
an die diastolische Fiillung, die in weitem Masse schwanken kann. Nach 
V. Frey erfolgt sie so rasch, dass reflektorische Einfliisse, die iiber das 
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Zentralnervensystem fiihren, nicht in Betracht kommen konnen. Ob aber 
die im Herzen selbst gelegenen nervosen Gebilde an diesen Verhiiltnissen 
einen Anteil haben, ist zur Zeit nicht zu entscheiden. Wenn man von 
einer Analogie mit den Skelettmuskeln ausgehen will, deren Tonus ja 
sehr von nervosen Einfliissen abhiingig ist - ich erinnere nur an die 
Hypotonie der Muskeln bei der Tabes, an die Hypertonie bei den Seiten­
strangerkrankungen des Riickenmarks - so wiirde die Annahme nervoser 
Einfliisse auf den Tonus annehmbar erscheinen. 

Man soIl aber von einer pathologischen Dilatation im klinischen 
Sinne nur dann sprechen, wenn das Herz sich nicht nur diastolisch 
starker erweitert, sondern sich auch in der Systole dauernd nicht mehr 
normal zusammenziehen kann. 

Neben dieser pathologischen Dilatation kommt aber eine "physio­
logische" oder kompensatorische Art der Erweiterung einzelner Herz­
abschnitte vor, die dadurch hervorgerufen wird, dass diese, um Defekte 
der Klappen auszugleichen und um, trotz Bestehens eines Ventildefekt 
ein normales Funktionieren des Kreislaufs zu ermoglichen, sich in der 
Diastole, um eine gross ere Menge Blut aufzunehmen, mehr erweitern 
miissen als normal. Diese kompensatorische Dilatation hat eine durch­
aus andere Bedeutung als die dilatative Schwache. 

Erstere geht in der Regel mit Hypertrophie der Wandungen des 
diastolisch mehr gefiillten Herzabschnitts einher. Systolisch zieht sich 
der betreft'ende Herzabschnitt aber - wenigstens die Kammer -, so­
lange er suffizient bleibt, stets normal zusammen. Hier geht also Dila­
tation UIid Hypertrophie Hand in Hand. 

Eine Mehrleistung der Kammer wegen dauernder Arbeit gegen 
erhOhte Widerstande bringt eine einfache Hypertrophie zustande, eine 
'Mehrarbeit mit Bewaltigung andauernd zu grosser Fiillungen ist mit 
vermehrter diastolischer Erweiterung verbunden. Ein Versagen der 
Kontraktilitiit bei beiden bringt die pathologische oder eigentliche, auch 
in der Systole bestehende, Stauungsdilatation zustande. 

Eine einfache Hypertrophie ist auch da anzunehmen, wo eine so­
genannte "physiologische" Hypertrophie vOrliegt bei Leuten, die andauernd 
starke Muskelarbeit leisten. Vielleicht konnen da aber aucb. vermehrte 
Fiillungen wenigstens zeitweilig in Frage kommen. J edenfalls ist diese Frage 
noch nicht hinreichend gekHirt. Unter pathologischen Verhiiltnissen 
findet sich Hypertrophie vorzugsweise des linken Ventrikels bei der 
Hypertension, d. h. bei den Erkrankungen, die mit einer allgemeinen 
ErhOhung des mittleren Blutdrucks einhergehen. In erster Linie ist die 
chronische Nephritis, vor aHem die Schrumpfniere zu nennen, ferner 
manche FaIle von Arteriosklerose. Daneben kommen Stenose des Aorten­
ostiums, sowie Falle von allgemeiner angeborener Enge des Aorten-
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systems als Ursache In Betracht, obwohl in letzteren das Herz meist 
hypoplastisch ist. 

Die zweite Art der Hypertrophie des linken Ventrikels mit ver­
grosserter diastolischer Fiillung beobachtet man bei der Insuffizienz der 
Mitral- und der der Aortenklappen. 

Die rechte Herzkammer wird unter denselben Bedingungen hyper­
trophisch wie die linke. Bei ErhOhung der Widerstande im Lungen­
kreislauf, besonders auch bei Mitralfehlern, tritt eine Hypertrophie auf, 
die aber, entsprechend der an sich schwacheren Muskulatur, immer viel 
geringer wie bei der linken Kammer ist. Auch bei Nephritiden tritt 
Hypertrophie des rechten Ventrikels neb en der des linken auf. Bei 
Insuf£zienz der Tricuspidal- und Pulmonalklappen tritt zugleich die er­
hOhte diastolische Fiillung auf. 

Die Diagnose der einfachen Hypertrophie des Ii n ken Ventrikels, 
welche an sich keine erbebliche Vergrosserung des Volumens bedingt, 
ist aus verschiedenen Symptomen zu kombinieren. Oft ist die Herz­
gegend namentlich bei jugendlichen Individuen vorgewolbt (Voussure). 
Der Spitzenstoss wird he bend und verstarkt, der zweite Aortenton ist 
- nicht immer (Israel) - versHirkt, er wird klappend. Die Herz­
dampfung und das Rontgenbild sind in der Regel nur wenig nach links 
vergrossert, in letzterem zeigt sich im linken unteren Bogen ein Knick. 
(Fig. 44, S. 78.) 1m Rontgenbilde erscheint oft das Herz quer gelagert, 
es zeigt die sogenannte Entenform. Der PuIs ist meist hart, voll und 
dabei kraftig. Der Blutdruck ist meist sowohl systolisch wie diastolisch 
erhOht. Die Amplitude ist vergrossert. Das Elektrokardiogramm zeigt 
bei Ableitung III in der Regel eine nach abwarts dirigierte Initial­
gruppe des Kammerelektrokardiogramms. 

Bei der Hypertrophie mit vermehrter diastolischer Fiillung treten 
die bei der Aorteninsuffizienz zu besprechenden Erscheinungen hinzu. 

Bei Hypertrophie der r e c h ten Kammer ist der Spitzenstoss in der 
Regel verbreitert und nach links verlagert. Er ist dabei nicht wesent­
lich verstarkt. Es tritt oft eine lebhafte epigastrische Pulsation auf. 
Die Herzdampfung ist wegen starkeren Anliegens des Herzens intensiver, 
sie zeigt haufig die K ron i g sche Treppenform. Der rechte untere Herz­
rand wird nach rechts vorgeschoben, was auch im Rontgenbild eine Ver­
wolbung des rechten unteren Bogens hervorruft. 

Der zweite Pulmonalton ist verstarkt. Man fiihlt haufig den Pul­
monalklappenschluss mit der aufgelegten Hand im zweiten linken Inter­
kostalraum als einen schwachen Stoss. 

Der PuIs in den peripheren Arterien ist nicht verandert, der Blut­
druck nicht erhoht, eher herabgesetzt. 

Der erhOhte Druck im Lungenkreislauf, der in der Regel die einzige 
Hoffmann, Lebrbucb dar Herzkrankbeiten. 21 
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Ursache del' Hypertrophie del' rechten Kammer ist. wird in den meisten 
Fallen verursacht durch Mitralfehler. Auch eine Stenose der Pulmonal­
arterie, sowie sonstige angeborene Herzfehler konnen die Ursache sein. 
Allgemeine Enge des Pulmonalarteriensystems kommt vor, auch Sklerose 
in seltenen Fallen (Ljun gdahl). Wichtig ist die Hypertrophie des 
rechten Ventrikels bei Erkrankungen del' Respirationsorgane. Bei allen 
Erkrankungen diesel', welche die Zirkulation des BIutes in der Brust­
hOhle erschweren, treten erhOhte Widerstande fiir die Entleerung des 
rechten Ventrikels ein. So bei Lungenschrumpfungen, bei langer be­
stehenden Exsudaten, bei chronischen Bronchitiden, bei Emphysem und 
Asthma, sowie bei Kyphoskoliose und Thorax pyriformis. 

Bei der Hypertrophie beider Ventrikel kombinieren sich die Er­
scheinungen. Die beiden zweiten Arterientone an del' Herzbasis sind 
auffallend laut, del' Herzstoss ist hebend, zugleich besteht epigastrische 
Pulsation. Die Herzdampfung ist nach rechts und links massig ver­
breitert. Das Rontgenbild zeigt eine Vorwolbung des rechten unteren 
Bogens nach rechts nebst einer starkeren Ausladung des linken unteren 
Bogens nach links. Del' PuIs ist voll und gespannt. Del' Blutdruck erhoht. 

Die U rsache einer beiderseitigen Hypertrophie del' Ventrikel ist 
zunachst in kombinierten Herzfehlern an del' Aorta und Mitralis gegeben. 
Abel' auch bei del' einfachen Mitralinsuffizienz kommt es in der Regel 
dazu. Ferner findet man sie haufig bei der chronischen Nephritis. 
Beim Bierherz und beim Herz del' Fettleibigen wird sie gefunden, ebenso 
bei chronischer Uberanstrengung del' Korpermuskulatur. 

Die eigentliche pathologische D i I a tat ion del' Herzkammern ist 
eine regelmassige Erscheinung des erlahmenden Herzmuskels. Diagnostisch 
ist sie in erster Linie kenntlich an einer Vergrosserung der Herzdampfung, 
die immer mehr wa.chst, je weniger funktionellleistungsfahig der Muskel 
ist. 1st del' linke Ventrikel starker dilatiert, so verschwindet del' zirkum­
skripte Spitzenstoss. Es tritt statt dessen eine diffuse oft sehr erheb­
liche pulsatorische Erschiitterung der ganzen Herzgegend ein, im Gegen­
satz zum schwachen Arterienpuls (Marti us). Die Verstarkung del' zweiten 
Tone wird geringer, die Herztone konnen leiser werden. Sehr oft tritt 
Galopprhythmus auf. Es kommen systolische Gerausche an del' Herz­
spitze VOl' infoIge relativer Insuffizienz der Mitralklappen (K I' eh I). Der 
PuIs wird beschleunigt und klein. Die Perkussion wie das Rontgenbild 
zeigen die Verbreiterung des Herzells, besonders nach links, im linken 
unteren Bogen. Der Iinke untere Lungenlappen zeigt oft Erscheinungen 
von Kompression seitens des dilatierten Herzens, die sich durch Ab­
schwachung des Perkussionsschalls links hint en un ten und abgeschwachtes 
Atemgerausch dort anzeigt. Es kann sogar Kompressionsatemgerausch 
auftreten. 
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Bei Dilatation des reehten Ventrikels sind die Symptome ahnlieh. 
Die Verbreiterung geht mehr naeh reebts im unteren Bogen. Die Herz­
dampfung wird nieht nur grosser, sondern aueh intensiver. Die epigastri­
sehe Pulsation tritt mehr in die Erseheinung. Es treten haufig die 
Erseheinungen einer relativen Insuffizienz der Trikuspidalklappe auf. 

In der Regel ist die Dilatation - oder wird es doeh bald - doppel­
seitig. Es treten dann die klinisehen Erseheinungen der Herzinsuffizienz 
gewohnlieh bald auf. 

Die Ursaehen der Dilatation der Herzkammern sind dieselben wie 
die der ehronisehen Insuffizienz des Herzens, denn die Dilatation ist ja 
ein Symptom sehwerer Herzinsuffizienz. 

Es ist eine lange Kontroverse dariiber entstanden, ob aueh das 
gesunde Herz dilatieren konne. Zunaehst liegt wohl der Grund der 
Meinungsversehiedenheiten darin, dass vermehrte diastolisebe FiilIung 
einer asthenisehen Dilatation gleiehgesetzt wurde. Dass es v 0 r ii b e r­
gehende Dilatationen gibt, kann nieht bezweifelt werden, denn 
Zustande von Insuffizienz konnen aueh voriibergehen. Ein Herz aber, 
welches bei einmaligen noeh so foreierten Anstrengungen wirklieh dila­
tiert wird, erholt sieh nieht in Minuten, sondern zeigt dadureh an, dass 
es krank oder gesehwaeht ist. Es braueht in der Regel langere Zeit 
zur Erholung und starkere objektive und subjektive Symptome der Herz­
sehwaehe bleiben fiir eine Zeitlang zuriiek. Andererseits ist naeh Ana­
logie der Tierversuehe anzunehmen, dass aueh das normale Herz unter 
negati v intropen N erveneinfliissen zeitweilig unvollkommene oJer sehwaehere 
Systolen ausfiihren kann. 

Kliniseh hat dies. D. G e r h a r d t bei den einer extrasystolisehen 
kompensatorisehen Pause folgenden Herzsehlagen festgestellt. Es be­
darf oft mehrerer Systolen, bis das Herz die in der langen Zeit erfolgte 
iibermassige Fiillung bewaltigt. Dasselbe findet sieh mitunter heim lang­
sam sehlagenden Ventrikel im Herzhloek. Es treten dann Gruppen von 
Systolen auf. Bei Erhohung der Widerstande fiir die Entleerung der 
Ventrikel treten bei muskelgesunden Herzen Stauungsdilatationen auf 
(B run s, G e r h a r d t). Es kann also aueh ein normales Herz unter 
zeitweilig erhOhten Widerstanden eine Stauungsdilatation zeigen. In 
der Regel wird diese aber raseh wieder ausgegliehen. So sieht man 
wahrend grosser Anstrengungen naeh N i k 01 a i und Z un t z das Herz 
sieh vergrossern, naeh der Arbeit aber plotzlieh kleiner werden. Dass 
der bei Muskelarbeit erfolgende gewaltige Zustrom ven6sen BIutes das 
Herz starker diastoliseh erweitern muss, ist ldar; dass wenn dieser BIut­
zufluss wieder normal wird, die Systolen sieh verkleinern, und beim ge­
sunden Herzen wegen del' noeh bestehenden Taehykardie sogar eine Ver­
kleinerung des Herzens zu beobaehten ist (Dietlen, Moritz), ist da-

21* 
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mit verstandlich. Es zeigt also, dass ein normales Herz unter der Ar­
beit mit vergrosserter Fiillung zu kampfen hat, dass es sie aber leicht 
bewaltigt. Somit wird man flir die Praxis doch an dem Unterschied 
zwischen vergrosserter diastolischer Dilatation und Stauungsdilatation 
festhalten miissen. 

Von Luciani und Brauer wurde die Ausicht vertreten, dass die 
Diastole des Herzens durch aktive dilatorische Muskeltatigkeit der Herz­
wand unterstiitzt werde. Diese Anschauung ist wohl fallen zu lassen, 
zumal auch thermochemische Untersuchungen (B run s) bewiesen, dass 
in der Diastole eine Muskeltatigkeit nicht nachzuweisen ist. 

Noch ware iiber den funktionellen Einfluss der Hypertrophie etwas 
zu bemerken. Das hypertrophische Herz wird klinisch meist als minder­
wertig angesprochen, obwohl ausgedehnte Tierversuche von Rom b er g 
und Has e n f e 1 d, die neuerdings von W 0 I fer bestatigt werden, er­
wiesen, dass es eine normale Reservekraft hat. Trotzdem ist, was 
theoretisch schwer verstandlich erscheint, das hypertrophische Herz meist 
weniger widerstandsfahig, als das normale. Die Ursachen sind mancherlei. 
Zunachst entsteht die Hypertrophie zu einer Zeit, in der das Herz mit 
Einsetzung eines Teiles oder vielleicht fast der gesamten Reservekraft 
arbeitet. Die Ursachen, welche zur Hypertrophie gefiihrt haben, be­
stehen in der Regel fort. Anstrengungen und zunehmende Anforderungen 
bringen schliesslich eine funktionelle Schiidigung zustande, die zum Ver­
sagen flihrt. Ausserdem fehlen in hypertrophischen Herzen selten sonstige 
pathologische Erscheinungen. Es scheint namentlich fUr Infekt.ion und 
Entziindung anfalliger zu sein; doch sind die meist klein en Entziin­
dungsherde nicht als U rsache des Versagens anzusehen (A s c hoff). Vielleicht 
ist abel' auch die Hypertrophie des Muskelsynzytiums nicht einfach einer 
Hypertrophie eines Skelettmuskels funktionell gleich zu setzen. So wird 
man eine Hypertrophie des Herzens moglichst friihzeitig diagnostizieren 
miissen, um namentlich prophylaktisch zu wirken und durch Regelung 
del' Anforderungen einer dilatativen Schwache vorzubeugen. 

Hypertrophie und Dilatation der Vorh1lfe entsteht in derselben Weise, hat aher 
funktionell nicht entfernt eine solche Bedeutung wie fiir die Ventrikel. Minkowski 
fand enorme Vorhofdilatation hei noch suffizientem Kreislauf. 

Die der Hypertropbie und Dilatation zugrunde liegenden 
Veranderungen. 

Uberanstrengung des Herzmuskels. 

Der Einfluss von Muskelanstrengungen auf das Herz ist wegen der 
nahen Wechselbeziehungen, die zwischen Kreislauf- und Muskeltatigkeit 
bestehen, ein grosser. Bei del' Tatigkeit del' Muskeln verlangen diese 
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eine ganz besonders starke Blutzufuhr, was sich ja bei jedem Aderlusse 
dadurch zeigen Hisst, dass schon die kleinste Bewegung der Hand ein 
starkeres Ausstromen des venosen Blutes aus der Vena mediana hervor­
ruft. Die Untersuchungen von E. Web er vor aHem haben ergeben, dass 
wie psychische Erregungen, so auch besonders Muskelarbeit auf das 
Gefasszentrum erregenden Einfluss hat. Es tritt sofort mit der Muskel­
bewegung eine Hyperamie nicht nur der bewegten, sondem der gesamten 
Extremitatenmuskulatur ein. Damit muss ein starker Zufluss des Blutes 
zum rechten Herzen erfolgen, welches diesen nur durch sehr vermehrte 
Tatigkeit bewaltigen kann. Da rechtes und Hnkes Herz die gleiche 
Menge Blut in der Zeiteinheit befordem miissen, wenn nicht krankhafte 
Stauung im Lungenkreislauf eintreten soil, so muss auch das linke Herz 
vermehrt arbeiten, um das in vermehrter Menge aus dem arteriellen 
Gebiet abstromende Blut zu ersetzen. Damit ist eine Mehrarbeit des 
Herzens bei Muskelanstrengungen gegeben. S ei tz hat zuerst in Deutsch­
land auf diese Verhaltnisse der vermehrten Herzarbeit und der Erkran­
kung des Herzens durch Uberanstrengung aufmerksam gemacht. 

Man muss zwischen einmaliger und andauernder Uberan­
strengung unterscheiden. 

Die Einfliisse einer kurzen einmaligen Uberanstrengung auf 
das Herz sind vielfach studiert worden. S c hot t nahm an, dass durch 
eine solche eine akute Herzerweiterung geschaffen werde. Bei sport­
Hcher Anstrengung ist besonders Gelegenheit zu solcher gegeben, nament­
lich wenn die vorhergehende Ubung nicht geniigend war. Derartige 
akute Uberanstrengungen konnen bei schwachlichen Personen (konsti­
tutionell schwache Herzen) oder bei schon erkranktem Herzen von 
schwerer Bedeutung sein. Es kann sogar der plotzHche Tod dabei ein­
treten. In der Regel aber ergibt sich nach einer derartigen Uberan­
strengung ein voriibergehender Zustand, der sich subjektiv in heftiger 
Dyspnoe, Gefiihl von Herzklopfen, Zyanose und Unfahigkeit zu weiteren 
Bewegungen anzeigt. A I but beobachtete an sich selbst einen der­
artigen Zustand. 

Objektiv findet man in solchen Fallen meist das Herz normal 
gross, auch verkleinert und in seltenen Fallen nur nachweisbar ver­
grossert. Es hat das Herz oft eine Zeitlang die Fahigkeit verloren, sich 
normal systolisch zusammenzuziehen, erst nach einer gewissen Anzahl 
von Schlagen vermag es seinen Inhalt voll auszutreiben und wieder 
normale Systolen auszufiihren. 

An diesen Zustand kann sich eine dauernde Schadigung anschliessen, 
einmal wenn das Herz vorher nicht intakt war; es treten dann die 
Zeichen der chronischen Herzinsuf'fizienz auf. Das Herz bleibt gegen 
jede Anstrengung empfindHch und der Kranke wird nicht wieder zu 
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den Leislungen befahigt, die er vorber ausfiihren konnte. So seben sieh 
manebe berufsmassigen A thleten naeh einer sehweren Uberanstrengung 
gezwungen, ihren Beruf zu andern. Aueh Sportsleute, die in Wett­
kiimpfen sieb iiberanstrengt haben, sind oft naeb einem einmaligen 
derartigen Ereignis niebt mebr imstande, die Hoebstleistungen weiter 
zu erzielen. 

Eine d au ern de 1Jberanslrengung findet sieh bauptsaehlieh bei 
Menseben, die einem sebweren korperlieh anstrengenden Beruf nach­
geben und wir finden in diesen Berufen ja oft, dass mit Eintritt der 
vierziger Jabre die Leute nieht mehr die vollen Anstrengungen aus­
fiihren konnen. Gerade bei Sehwerarbeitern siebt man dann, dass sie 
zu leiehteren Arbeiten iibergehen miissen, und zwar wesentlieh wegen 
Besebwerden, die seitens des Herzens nuftreten. Es ist natiirlieh, dass 
hier nieht bloss organisehe Sehadigungen vorkommen, sondern dass sieh 
aueh eine rein funktionelle Uberempfindliehkeit des Herzens ausbilden 
kann. Aueh hier ist gam: wesentlich die Konstitution maassgebend. 
Del' muskelkraftige, in allen Organen normal veranlagte Mensch wird 
dauernde sehwere Anstrengungen langer ertragen als der sebwaehliche. 
Zu der Muskeliiberanstrengung kommen oft andere Schiidliehkeiten hinzu, 
vor aHem der Missbraueh von Genussgiften, Alkohol, Tabak USIV. 

Bei dauernder sehwerer Uberanstrengung tritt in der Regel der 
Zunahme der Korpermuskulatur entspreehend eine Hypertrophie der 
Herzmuskulatur ein. 

Wenekebaeh und Kaufmann haben dariiber wahrend des 
Kriege3 Studien angestellt. Sie untersuehten Soldaten vor dem Ein­
riieken ins Feld und naeh ihrer Riiekkehr und fanden bei einer grossen 
Anzahl Veranderungen des Herzens, die teils auf Hypertrophie, teils auf 
Dilatation zuriiekzufiihren waren. leh selbst habe versehiedentlieh Leute 
wiedergesehen, die ieh vor dem Kriege rontgenologiseh untersueht hatte, 
und fand die Zeiehen ausgesprochener Hypertrophie im Rontgenbilde. 
Dabei waren trotz eingetretener Hypertrophie diese Leute weniger 
leistungsfahig wie friiher. Es hatte sich eine gewisse Herzermiidung 
eingestelit, die mit subjektivem Missgefiihl und ohjektiv mit grosserer 
Labilitat des Pulses einherging. Ermiidet das Herz, so kommt es zu 
einer Dilatation. A ueh hierfiir sind sieher konstitutionelle oder patho­
logisehe Verhaltnisse des Herzens von grosser Bedeutung. Das Herz ist 
nieht mehr imstande, die normalen Systolen auszufiihren. Die Hesidual­
blutmenge, die bei jeder Kontraktion ja im Ventrikel zuriiekbleibt, ver­
grossert sieh, und wenn aueh die Systolengrosse als solche, d. h. das 
Sehlagvolumen, erhalten bleibt, ,so lwmmt es doeh nieht mehr in nor­
maIer Weise zustande. 

Dureh langere Ruhe, Digitalis uncI Baderanwendung werden die 
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meisten dieser Kranken aber in einigen Monaten praktisch gesund, ob­
wohl die friihere Leistungsfahigkeit sich in der Regel nicht wieder ein­
stellt. Bei der dauernden Uberanstrengung kann ein Tropfen gewisser­
massen das Fass zum Uberfliessen bringen, zumal wenn starke psychische 
Erregungen hinzukommen. So sehen wir das akute Versagen des Hel'zens 
wahrend grosser Anstrengungen im Felde oft nach einem einzigen be­
stimmten Vorfall eintreten. 

Je alter das betrefi'ende Individuum ist, urn so weniger ist es dauern­
der Anstrengung gewachsen; es nimmt eben im Alter die Leistungsfahig­
keit und Anpassungsfahigkeit des Herzmuskels abo So sieht man ja 
auch, dass im Sport nur die jugendlichen Jahrgange die hOchsten Leistungen 
erzielen, und dass Altere von Jahr zu Jahr immer mehr zu leichteren 
Ubungen iibergehen. 

Die Uberanstrengung des Herzens kann ausser· zu starker 
Muskelbetatigung durch vielerlei Einfliisse hervorgerufen werden. So 
ist das Herz del' Fettleibigen in del' Regel auch ein iiberan­
strengtes Herz, das Herz der Nierenkranken ebenso. Auch bei 
Kyphoskoliose und Erkrankungen der Lunge ist es schliesslich die 
Uberanstrengung, welche zu den folgenden St5rungen fiihrt. Man 
muss sich das stets vor Augen halten, dass die Uberanstrengung des 
Herzens als eine einheitliche Schalligung aufzufassen ist. Es ist eben 
nicbt nur (lie Muskelarbeit, sondern es sind auch andere Faktoren, die fiir 
die Herztatigkeit Belastungen bringen und den Herzmuskel selbst zur 
Uberanstrengung zwingen. Selbst manche Formen von Tachykardie, 
z. B. das Herl.jagen, bringen sicherlich eine Uberanstrengung des Mus­
kels mit sich und k5nnen zur Herzermiidung und Dilatation fiihren, 
wenn sie Hingere Zeit bestehen. Muskelanstrengungen haben einerseits 
ja, namentlich in jugendlichen Jahren, etwas Vorteilhaftes, insofern sie 
den Herzmuskel kraftigen, andererseits bringen sie Gefahr, dass das 
Herz den Anforderungen nicht mehr nachkommen kann und \'en,agt. 
Es ist eine bekannte Erscheinung, dass sich schwer anstrengende Men­
schen, vor all em Sportsleute, Athleten, nicbt nur oft friihzeitig ge­
zwungen sind, den Anstrengungen zu entsagen, sondern auch ein relativ 
friihes Versagen ihres Herzens erleiden und selten ein hoheres Alter er­
reichen. Besonders dann ist die Gefahr friibzeitigen Erliegens vorbanden, 
wenn sie trotz beginnender Beschwerden versuchen, ihre anstrengende 
Tatigkeit wei tel' auszuiiben. Darin Hegt eine Warnung, Sportleistungen 
nicht zu iibertreiben oder zu lange fortzusetzen. Das Herz warnt nicht, 
d. h. del' Moment, in dem die Anstrengung schiidlich wird, kiindigt sich 
in der Regel nicht vorher an. Dieselbe Leistung, die del' Betrefi'ende 
vorher wiederholt ohne sichtlichen Schaden fiir das Herz geleistet hat, 
kann plotzlich zu einem Versagen fiihren. 
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Kreislaufstorungen bei Nierenkrankheiten. 

Bei bestimmten Nierenerkrankungen tritt frlihzeitig eine Riiek­
wirkung auf den Kreislauf ein, die sieh in ihren ersten Stadien in einer 
Erhohung des Blutdrueks anzeigt. Deshalb soIl man niemals unterlassen, 
beim Vorliegen einer Eiweissausscheidung im Urin den Blutdruck zu 
messen. Die Nierenerkrankungen, welehe nach dem Vorgange von Vol­
hard, Fr. Miiller und Aschoff eine Neueinteilung erfuhren, werden 
in die Hauptgruppen Nepbrose oder Nephropathie, Nepbritis oder Nieren­
entziindung und SkI erose untersehieden. Was die Blutdruekerhohung 
anbetrifft, so ist bei den Nephrosen der Blutdruck unverandert. Bei 
den Nephritiden ist er in der Regel, bei den Sklerosen stets erh6ht. 
Die Frage, wie die arterielJe Hypertonie, die chronische Blutdruek­
steigerung bei Nierenerkrankungen zustande kommt, ja sogar die Frage, 
ob die allgemeine Blutdrueksteigerung eine Folge der Erkrankung der 
Niere ist oder nieht, ist noch nicht sieber gelOst. Die T r a u be sche 
Anschauung, dass mechanische Momente infolge AusfalJs eines TeHes der 
Blutbahn die Ursache seian, ist Hi.ngst fallen gelassen, da sie den fest­
zustellenden Veranderungen bei den Obduktionsbefunden widerspricht. 
Die Retentionstheorie von J 0 h n son, wonach in der Niere zuriickge­
haItene Ausseheidungsstoffe die Ursache seien, indem sie eine Giftwir­
kung auf das Gefasssystem, die zu Krampf der kleinen Arterien flihre, 
ausiibten, ist ebenfalls viel widersprochen. Schon Senator machte dar­
auf aufmerksam, dass bei gewissen Formen von parenehymatoser schwerer 
Nierenerkrankung jede Einwirkung auf die Kreislauforgane fehIt. Gull 
und S u t ton erklaren die Nierenveranderungen als Teilerseheinungen 
allgemeiner arteriokapillarer Erkrankung, wenigstens bei der Sehrumpf­
niere. V 0 I h a r d und Fa h r sehen ebenfalls bei der Nierensklerose 
die Ursache der Blutsteigerung in arteriosklerotisehen Veranderungen, 
bei der sie aber die Nierengefasse in erste Linie stellen. Die Ansieht, 
dass bei der Nephritis ein vermehrter Adrenalinhalt des Blutes die all­
gemeine Blutdrueksteigerung hervorrufe, kann ebenfalls als widerlegt 
gelten. Koehsalzretention ist angesehuldigt worden, aber aueh fraglieh, 
und so sind wir auch heute noeh nieht imstande, diese Frage restlos 
zu beantworten. Die Tatsache aber, dass bei einer grossen Anzahl von 
Erkrankungen del' Niere yon Anfang an eine Blutdrucksteigerung be­
steht, ist jedoch unbestritten. 

Man findet bei der Nephritis in der Regel als erstes Kreislaufsym­
ptom die Blutdrueksteigerung, und zwar bieten die klinisehen Ersehei­
nungen am Zirkulationsapparat wesentliehe UnteriSehiede, je naeh der 
Form der Erkrankung. Wahrend bei der akuten Nephritis die Druck­
steigerung in del' Regel bald voriibergeht und nur im Stadium der be-
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ginnenden Ura.mie hOhere Werte erreicht, ist besonders bei den meisten 
Formen der chronischen Nephritis, besonders aber bei Nierensklerose der 
erhOhte Blutdruck ein ganz konstantes Symptom. Dabei ist die Amplitude, 
d. h. die Differenz zwischen minimalem und maximal em Druck, in der Regel 
vergrossert. Bei den reinen N ephrosen fehlt jede Blutdrucksteigerung. Die 
Blutdrucksteigerung geht aber bei den Nierensklerosen sehr haufig dem 
Auftreten der Albuminurie la.nger voraus. Bei chronischen Nierensklerosen 
fehlt ja das Albumen mitunter zeitweilig ganzlich, um von Zeit zu Zeit 
in geringen Mengen wieder zu erscheinen. Diese chronische Blutdruck­
erhOhung wird von manchen Autoren als sicheres Symptom einer be­
stehenden Nierenerkrankung angesehen. Stets erhOhter Blutdruck soIl 
eine Schadigung der Niere anzeigen. Diese Meinung ist wohl nicht mehr 
so absolut festzuhalten; es gibt FaIle chronischer Blutdrucksteigerung 
bei reiner Arteriosklerose, die nicht zu ausgedehnterer Erkrankung der 
Niere gefuhrt hat. Allerdings sind die Falle reiner Arteriosklerose, bei 
denen die Nieren nicht mit erkranken, selten. Sie gehOren nach dem 
Volhardschen Schema 'unter die benignen Sklerosen. Da wir in der 
Nierensklel'ose ein Teilbild der allgemeinen Arteriosklerose sehen, so 
mussen wir andererseits im Auge behalten, dass die Arteriosklerose ein 
vielgestaltiges Krankheitsbild hervorrufen kann, je nachdem sie sich in 
einzelnen Organen oder Organgebieten vorzugsweise findet. Die periphere 
Arteriosklerose mit geschHingelter Radialisarterie, die Arteriosklerose del' 
Fussarterien mit dem Bilde des intermittierenden Hinkens, die Gehirn­
arteriosklerose mit vorzugsweiser Beteiligung del' zerebralen Funktionen, 
die Arteriosklerose der Aorta, bringen ebenso wie die Ski erose im 
Splanchnikusgebiet klinisch sehr verschiedene Krankheitsbilder hervon 
und es hangt zum Teil auch von dem Umfang der befallenen Gefass­
gebiete ab, ob und in welchem Masse eine Blutdrucksteigerung eintritt. 
Es ist somit bei den Nierenerkrankungen zweierlei zu berucksichtigen: 

1. die BlutdruckerhOhung durch funktionelle Storungen, vielleicht 
infolge Retention blutdrucksteigernder Substanzen, wie sie bei 
den Glomerulonephritiden im Vordergrunde stehen mogen; 

2. die Storungen durch anatomische Veranderungen der Gefasse 
sklerotischer Natur, wie sie bei den Nierensklerosen vorkommen. 

Dass in letzterem FaIle die allgemeine Erkrankung der kleinen 
Arterien und Kapillaren die Blutdrucksteigerung hervorbringt und das 
Verhalten der Nierengefasse erst sekundar in Frage kommt, hat neuer­
dings noch Mann betont, wahrend bei funktionellen Storungen vielleicht 
die dur('.h die gestorte Nierenfunktion gesetzten Stoffwecbselveranderungen 
das Primare sind. 

Der erhOhte Blutdruck bringt nun, was das Herz anbetrifft, fur 
llieses eine bestimmte Mebrarbeit, es muss bei jeder Systole seinen 1n-



- 330 

halt gegen vermehrten Widerstand entlef'ren. Diese lYIehrarbeit ruft 
eine Hypertrophie des linken Ventrikels hervor, welclle wiederum, da 
die Mehrarbeit nicht nur bleibt, sondern mit dem Fortschreiten der 
Sklerose anwachst, schliesslich nicht mebr genligt, das Herz suffizient 
zu erhalten. Allmahlich reicht die Kraft nicht mehr aus, den voUen 
Inhalt des Ventrikels zu entleeren, und es kommt zur Stauungsdilatation 
des Herzens und damit zur Insuffizienz. Es treten also praktisch die 
Erscheinungen auf, welche schliesslich bei jeder organischen Erkrankung 
des Herzens das Endstadium bilden, und ist ein solcher Kranker nicht 
durch Uramie oder Apoplexie zugrunde gegangen, so droht ihm das Ende 
durch Herzinsuffizienz. 

Das so entstehende Krankheitsbild der Herzmuskelinsuffizienz ent­
spricht in seinen Teilen dem auch durch andere U rsachen entstehenden; 
es tritt Dyspnoe, oft in Anfallen von Asthma cardiacum und Zyanose 
ein. Die Leber schwillt an. Nicht selten sind Anialle von Angina pec­
toris vorhanden, besonders dann, wenn die Nierenerkrankung mit einer 
Sklerose der Koronararterien verbunden ist; schliesslich treten Odeme 
auf. Beruht die ()dembildung auf Herzschwache, so zeigt sich eine 
andere Lokalisation als bei einer solchen, die primar durch die Er­
krankung der Nieren hervorgerufen wird. Wahrend bei dem nephri­
tischen Odem, wie e~ ja besonders die akute Nephritis zeigt, die be­
ginnende Odembildung das Gesicht bzw. die Gegend um die Augen 
herum bevorzugt und sich bei hoheren Graden mehr odeI' weniger gleich· 
massig liber die ganze Korperflache erstreckt, haben die von der Herz­
schwache allsgehenden Odeme eine andere typische Lokalisation. Sie 
beginnen an den distalen Abschnitten. In del' Regel ist es die Knochel· 
gegend und die Haut liber der Tibia, die zunachst odematos wird, und 
zwar oft nur abends oder nach langerem Aufsein mit herunterhangenden 
Flissen. Morgens pflegen diese Odeme, solange sie noeh leicht sind, 
verschwllnden zu sein, naehdem die Fiisse langere Zeit in horizonlaler 
Lage sich befanden. Bei weiterem Ansteigen der Odeme geht die 
Schwellung allmahlich nach oben hin weiter. Es billlet sich Hohl.en­
hydrops sowohl im Abdomen, wie bei hOheren Graden in den Pleura­
hOhlen. Auch die PerikardhOhle kann sich mit Transsudat fUllen. Ebenso 
kommen starkere Odembildungen dann an den Handen, oft nur einseitig, 
vor, und zwar ist die Seite bevorzugt, welche sich in abhii.ngiger Lage 
befand. N eben dem Hohlenhydrops begegnet man bei del' Herzinsuffi­
zienz der Nierenkranken nicht selten schon zu einer Zeit, wo die Odem­
bildung eben erst beginnt oder auch noeh nicht erkennbar ist, Pleura­
exsudaten, die ganz vorwiegend die rechte Seite betreffen. Sie treten 
in der Regel fieberlos auf, und nach ihrem Eiweissgehalt stehen sie in 
der Mitte zwischen Exsudat und Transsudat. Die Pathogenese dieser 
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einseitigen Pleuraexsudate bei Herzsehwaehe ist noeh nieht sieber auf­
geklart. Sie nehmen meist keinen grossen Dmfang an. 

Das Herz, das in der Regel beim Eintritt der Insuffizienz sehr 
vergrossert ist, zeigt eine oft so hoehgradige Stauungsdilatation, wie 
man sie sonst nur bei in der J ugend erworbenen sehweren Herzfeblern 
findet. Es kommt zur Bildung eines sog. Cor bovinum. Damit tritt 
hiiufig eine relative Mitralinsuffizienz ein, so dass an der Spitze, ohne 
dass eine nachweisbare Endokarditis vorausgegangen ist, ein systolisches 
Mitralgerausch zu bOren ist. Sehr baufig bOrt man iiber dem Herzen 
einen dreiteiligen Rhythmus, den sog. Galopprhythmus. Dieser Galopp­
rbythmus ist von schlechter prognostischer Bedeutung. Wenn es gelingt, 
die Herzkraft wiederberzustellen, pflegt er zu yersebwinden. Der er­
bOhte Blutdruck kann trotz bestebender Herzinsuffizienz erhalten bleiben; 
es findet sieh hier dann das von Sa b I i sog. Symptom der Hoc b­
druckstauung. Hiiufig wird die Herzaktion alternierend, besonders 
in schwer en Stadien der Herzinsuffizienz. 

Der Uri n wird spirlieher, doch steigt bei Erkrankung der Niere 
das spezifische Gewieht in der Regel nicht so boch an wie bei p rim ar e r 
Herzinsuffizienz. Dies trifft abel' nul' fiir diejenigen FaIle zu, in denen 
die Niere starker beteiligt ist und ibr Konzentrations\·ermogen eingebiisst 
hat. 'rrotz boeligradiger Stauung bleibt dann der Drin hell und niedrig 
gestellt. Ein oft friihzeitig bemerkbares Symptom ist die Ny k t uri e. 
Wah rend entsprecbend del' Zeit der Fliissigkeitsaufnahme normalerweise 
wahrend des 'rages die Hauptmenge des Drins entleert wird, kommt es bei 
solcben Kranken im Deginn der Insuffizienzerscbeinungen des Herzens in 
der Naebt, wah rend das Herz mangels iiusserer Aufgaben sich erbolt und 
kraftiger arbeiten kann, zu vermehrter Harnabsonderung, und so wird 
das iibersebiissige, in den Geweben angestaute Wasser besonders in den 
Nachtstunden entleert. Oft kann trotz bestehender Odeme die Harn­
menge annahernd normal sein und Mengen von 1200-1500 cem hellen 
Harns werden in 2-! Stunden abgesehieden. 

Je nach der Art der Erkrankung wechselt der Eiweissgehalt 
des Harns. Er geht nieht der Beteiligung des Herzens am Krankbeits­
bilde parallel. Die sehwersten Formen der Herzinsuffizienz treten bei den 
Sklerosen auf, bei denen oft die Nierenfunktion wenig gestOrt ist. Hier 
kann das Eiweiss ganzlieh fehlen oder nur zeitweilig in geringen Spuren 
vorhanden sein, wabrend bei der Kombinationsform, del' malignen 
Sehrumpfniere, der Eiweissgehalt in del' Regel betraebtlich ist. 

Bei del' cbronisehen Glomerulonephritis treten die Herzerscbeinungen 
gegeniiber den Nierenerscheinungen meist ganz in den Hintergrund, so 
dass es zu eigentlicher lnsuffizienz des Herzens nicht kommt. Der Zu-
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stand der Niere fiihrt bei diesen Erkrankungsformen friiher durch 
Uriimie zum Ende, als die Herzkraft versagt. 

In der Regel kombinieren sich auch bei Volhardschen malign en 
Sklerosen mit den Erscheinungen der Herzinsuffizienz infolge der Re­
tentionserscheinungen uramische Symptome. Die Kranken sind auf­
geregt, reizbar, sie leiden an Schlafsucht, Kopfschmerz, Erbrechen, vol· 
ligen Appetitmangel und Sehstorungen; ja es kann zu voriibergehenden 
apoplektiformen Erscheinungen kommen, die mit Sprachstorimgen und 
fliichtigen Hemiplegien einhergehen. Haufig beruhen diese Erscheinungen 
auf Zirkulationsstorungen des Gehirns. Asthmatische Erscheinungen 
treten neben der allgemeinen Dyspnoe in Zwischenraumen auf. Dazu 
konnen Anfiille von Lungenodem kommen. 

Der V e rl auf richtet sich in den Fiillen, in denen das Erlahmen 
der Herzkraft das Krankheitsbild beherrscht, ganz und gar danach, ob 
es gelingt, diese wieder herzustellen. Es kann unter Umstanden, nach­
dem einmal Erscheinungen von Herzinsuffizienz eingetreten sind, eine 
Zeitlang durch entsprechende Heilmittel der Kranke erhalten bleiben, 
bis er schliesslich seinem Leiden erliegt. Denn gerade bei Nephritikern 
ist eine vollstandige Wiederherstellung von der einmal eingetretenen 
schweren Kreislaufstorung nicht mehr zu erwarten. Treten schwere 
Herzsymptome ein, so ist das letzte Stadium der Erkrankung eingeleitet. 
Das Krankheitsbild wird natiirlich je nach der Schwere der vorliegenden 
Nierenbeteiligung wechseln. Je mehr die Nierenerkrankung vorgeschritten 
ist, um so mehr treten die Herzerscheinungen in den Hintergrund und 
die Nierensymptome beherrschen das Krankheitsbild. 

Die D i a g nos e griindet sich durchaus auf das Verhalten des Harns. 
Es kann iiberaus schwer sein, wenn man den Kranken erst im Stadium 
der Insuffizienz zur Beobachtung bekommt, festzustellen, ob eine Er­
krankung des Herzmuskels oder del' Niere als Ursache diesel' vorliegt­
Stauungsnieren konnen durch Eiweissgehalt, Zylinder, Blutkorperchen, 
Sediment, eine Nierenerkrankung vortausehen; erst nach Wiederher­
stellung del' Kompensation klart sich dann das Krankheitsbild auf. 1st 
die Herzinsuffizienz voriibergegangen, so kann eine vorsichtige, dem 
Fall angepasste Funktionspriifung der Niere mit den angegebenen Me­
tho den die Diagnose wei tel'. kliiren. Dass man im Stadium der Insuffi­
zienz Wasser- oder Kochsalzzulagen und sonstige funktionelle Priifungen 
nicht machen soIl, liegt auf der Hand. 

Die Funktionsprlifung der Niere ist eine diatetische nnd wird hei der Therapie 
besprochen werden. Sie bezieht sich auf die Ausscheidnng von Wasser, Kochsalz 
nnd Stickstoff. Dabei wird das spezifische Gewicht berlicksichtigt. Ausserdom ist 
festzustellen, innerhalb welcher Zeit die korperfremden Substanzen Jod und Milch­
zucker ausgeschieden werden. Auf Grund der Funktionsprlifung, der Sediment-
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und Blutdruckuntersuchung sowie der 1\.tiologie und pathologischen Anatomie ist 
von V 0 I h a r d folgende Einteilung gemacht worden: 

Einteilun g 'd er N ierener krank ungen nach Volhard. 

A. Nephrose. Keine Blutdruckerhtihung, kein Blut im Drin. 

1\. ti 0 10 gie: Oft Diphtherie, Tuberkulose, Lues, Eiterungen, Masern, 
Sublimat. Schwangerschaft. 

S y m p tom e: Odeme (bedingt 1. durch pathologische Kapillardurch­
Htssigkeit, 2. durch NaCI-Retention). Drin: viel Album., Zylinder. 
Menge richtet sich nach Odemen, meist gering. 

Funktion: H 2 0 verschieden 
N gut 
Milchzucker verschieden 

NaCI } 
J.K. 

meist 
schlecht. 

Au s g an g: Oft Heilung, sonst chronisches Stadium (chronische nephr­
otische Schrumpfniere ohne Blutdruckerhtihung, dn keine Gefass­
beteiligung). 

B. Nephritis. Blutdruckerhohung, Blut im Drin. 

1\. t i 0 log i e: Fast immer bakteriell (Streptokokken, Koli) j durch Toxine 
diffuse Erkrankung, durch reine Bakterienembolien mehr herdformige 
Erkrankungen. 

Je nach Menge del' befallenen Glomeruli zwei Unterarten: 

1. Diffuse Glomerulonephritis. 

Symptome: Oft Odeme. Urin: wechselnd Alb., Blut, Zyl., Polyurie 
odeI' Oligurie, je nach Funktionszustand (Reiz oder Lahmung del' 
Gefasse). 

Funktion: H 2 0 
N 
Milchzucker 

} meist schlecht ~~l } meist gut. 

Au s g a n g: Meist Heilung. In ungunstigen Fallen Dbergang ins 
chronische Stadium, dann je nnch Menge des verloren gegangenen 
Nierengewebes verschiedener Funktionszustand des Organs, danach 
also: 

a) chronische diffuse Glomerulonephritis ohne Niereninsuf­
fizienz. 

S y m p tom e: Wie oben, nur die Variabilitat der Funktionen ist ein­
geschrankt. H 2 0-Versnch verzogert. Nykturie. N meist gut, bis­
weilen etwas verzogert, ~Iilchzucker verlangert. J. K. verschieden, 
meist normal. 

b) chronische diffuse Glomerulonephritis mit Niereninsuf­
fi z i en z (fruher sekundare Schrumpfniere). 

Symptome: Drin: Blut und Alb. fast ganz verschwunden. 

Fun k t i on: Konzentrationsstarre. (Durstversuch: spezifisches Gewicht 
konstant. H.O-Zulagen langsam gleichmassig ausgeschieden.) 
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N verzogert Na Cl } Ausscheidung normal, a.ber verzogert, 
Milchzucker verzogert J. K. mitunter verzogert. 

(1m Blut Reststickstoff erhOht, G efrierpunkt emiedrigt. A usgang leta!.) 

II. Herdfllrmige Nephritis (wenig Glomeruli embolisch befallen, deshalb 
wenig oder gar keine Blutdruckerhohung. Blut im Urin). 

Symptome: Urin wenig Alb., Zylinder. Menge meist nOI·ma.l. 

Funktion: H2 0 Ausscheidung meist normal NaGI } 
N gut J K gut. 
Milchzucker oft verzUgert . . 

V e r lit u f: Meist Heilung, mitunter chronisches Stadium. 

C. Sklerosen. Bedingt durch primlLre, allgemeine Arteriosklerose, also auch der 
NierengeflLsse. 

Symp tome: B 1 u tdruckerhUh ung, Herzhypertrophie. 
Zwei Arlen: 

I. Reine Sklerosen = gutartige Form; nicht infarktahnlich untergegangenes 
Nierenparenchym gesund und funktionstiichtig. 

n. Kombinationsform = bosllrtige Form. Nierenparenchym durch entziindliche 
und degenerative Prozesse zers1Ort, also Sklerose + Nephritis. 

I. Reine Sklerose = gutartige Hypertonie (friiher genuine Schrumpfniere). 
At i 0 log i e: Dberemlthrung, Alter, Alkohol, Gicht. 
Symptome: Blutdruckerhohung, HerzvergrUsserung, 

Asthma. 

N i ere n fun k ti 0 n: VariabilitlLt erhalten. Hammenge nur yom Herzen 
abhlLngig. Konzentrationsversuch gut. Nykturie. Albumen oft 
fehlend. 
lVIilchzucker verlltngert 

(Friihsymptom 1 1) 
N gut 

J. K. } gut. 
NaCl 

Prognose: Seitens dol' Niere gut. 
plexie. 

Tod an Herzinsuffizienz odeI' Apo-

II. Kombinationsform. 

A ti 0 log 1 e: Arteriosklerose und Vergiftungen (Blei usw.). 

Symptom e: BlutdruckerhUhung, HerzvergrUsserllng. Urin 
Alb., meist wenig Zylinder, Leukozyten, meist Polyurie. 

Fun k ti 0 n: Fehlende Konzentrationsbreite. Wasserversuch verzogert, 
spezifisches Gewicht bei Konzentrationsversuch konstant. 

N } schlecht NaCI} meist verzUgert. 
Milchzueker J. K. 

Prog'n 0 se: Schlecht. Neuroretinitis albuminurica. Tod an Urltmie. 

Diese Einteilung, bei der die Nephrosen etwa dem Bilde der friiheren sog. 
parenchymatUsen Nephritis entspreehen, ohne mit ihm ganz identisch zu sein, bringt 
das Studium del' Nierenerkrankungen und damit der KreislaufsWrungen bei Nieren­
kranken erheblieh weiter. Es ergibt sieh aus ihl', eine wie grosse RoUe die Stul'ungen 
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an den Krei~lauforganen bei der Erkenntnis der einzelnen Formen von Nieren­
erkrankungen spiel en. ZWllr haben Einzelheiten dieses Schemas durch andere 
Autoren schon eine Anderung erfahren, aber es ist damit doch eine Grundlage ge­
schaffen, die es im Einzelfall ermllglicht, genauer als bisher die Krankheitsbilder 
gegeneinander abzugrenzen. Leider zeigen sich bei den einzelnen Formen der Er­
krankung sehr hll.ufig Kombinationen und Ubergltnge, so dass die reinen Krank­
heitsbilder, vielleicht abgesehen von den akuten Erkrankungen, selten sind; denn 
in der Regel leiden nicht nur die Glomeruli, sondern mit ihnen auch die Tubuli 
unter manchen Erkrankungsformen. 

Das Herz der Fettleibigen. 

Die Diagnose "Fettherz", "Herzverfettung" war noch vor kurzem wie 
beute die der "Herzerweiterung" eine moderne und sieber viel zu baufig 
gestellte. Unter Fettberz verstand man zwei durehaus versehiedene Zu­
stande: Erstens die fettige Degeneration oder Infiltration der Muskel­
fasern und zweitens das Herz der Fettleibigen. Erstere ist eine Er­
nabrungsstorung des Muskels selbst und bestebt in einer Fettinfiltration 
der Muskelfasern. Letztere ist etwas durehaus anders. Das Herz ist 
mit einer stark entwiekelten Fettsebicbt umwachsen, die durebaus in 
Proportion steht zu einer allgemeinen Adipositas. 

Inwieweit die fettige Entartung des Herzmuskels, die Infiltration, 
die Kontraktilitat sebadigt, unterliegt noeb der Kontroverse. Jedenfalls 
ist intra vitam die Diagnose Mebstens bei der Phospborvergiftung zu 
stellen. Funktionelle Storungen sind von M 0 n c k e b erg bei fettiger 
Entartung des Atrioventrikularsystems gefunden. Er sieht darin die 
Ursacbe mancher Faile von Herztod. 1st aber die kontraktile Mus­
kulatur davon betrofi'en, so konnen trotz weit verbreiteter Verfettung 
der Muskelzellen die Funktionen sich wie in der Norm verhalten. 

Anders ist das Herz der Fettleibigen zu beurteilen. Entsprechend 
der Masse des Korperfetts ist auch das Herz mit Fett beladen und dies 
wird immerhin die Aktion desselben etwas behindern. Viel wicbtiger 
sind aber andere von der Fettleibigkeit abhangige Folgen flir den Kreis­
lauf. Zunachst verlangt die vergrosserte Korpermasse andauernd eine 
gewisse Mehrarbeit vom Herzen. Da gewohnlich die Korpermuskulatur 
nur schwach entwickelt ist, so ist auch der mit dieser parallel gebende 
Herzmuskel weniger entwickelt. Um so weniger kann er den vermehrten 
Ansprlichen auf die Dauer genligen. Das Herz der meist wenig beweg­
lichen Fettleibigen entbehrt ferner' der durch Muskelaktion hervorge­
rufenen -Cbung. Leicht wird dabei jede Anstrengung zur Uberanstren­
gung flir das Herz. 

Da:lu kommt, dass Fet.tleibige besonders zur Arteriosklerose und 
zu Niel'enerkrankungen neigen und zu den Folgeerseheinungen dieser 
El'krankungen flir clen Kreislauf. 
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Die Diagnose ergibt sich zunachst aus dem Augenschein. Ein 
iibermassiger Panniculus adiposus lasst auf reichliches Korperfett auch 
im Inneren schliessen. 

Die oft schwer festzustellende Herzdiimpfung ist gewohnlich etwas 
verbreitert. lm Rontgenbild sieht man an der Herzspitze oft eine drei­
eckige, nach aussen ziehende Anlagerung von etwas geringerer Dichtig­
keit wie der Herzschatten. Der Herz-Zwerchfellwinkel wird dadurch 
stumpf. Dieses von Schwarz als nFettbiirzel" bezeichnete Gebilde be­
steht wohl aus Perikard, Fetteinlagerung und vielleicht auch aus der 
schlafi'en Herzspitze. 

Die Herztone sind leise, beHonders an der Basis. Oft besteht un­
reiner erster Ton infolge schwacherer Systole der Kammern. Der PuIs 
ist beschleunigt und klein. Der Blutdruck, namentlich wenn Arterio­
sklerose dabei vorliegt, massig erhoht. 

Treten Insuffizienzerscheinungen von seiten des Herzens auf, so 
sind sie entsprechend den bei der Beschreibung der Herzinsuffizienz 
geschilderten. Von Wichtigkeit ist die friihzeitige Erkennung beginnen­
der Insuffizienz, weil da die Therapie dann noch recht viel leisten kann. 
Vor aHem ist festzusteHen, ob schon eine organische Erkrankung der 
Kreislauforgane, wie Arteriosklerose, Koronarsklerose oder gal' Nephritis 
vorliegt. Die Dyspnoe und der kleine weiche PuIs zeigen gewohnlich 
den Beginn der Herzmuskelschwache an. 

Bei Erkrankung der endokrinen Driisen, die zur Verminderung der Funktion 
des glandulltren Anteils der Hypophyse, ferner zu Unterfunktion der Keimdriisen 
fiihrt, tritt eine eigenartige Form, die Degeneratio Ildiposo-genitalis auf, die auch 
zu HerzsWrungen fiihren kann. Das Fett lokalisiert sich an den Hiiften, den Nates, 
dem mons Veneris, den Mammis. 

Kreislaufstorungen bei Erkrankungen der Lungen und des Thorax. 

Krankhafte Erscheinungen an den Lungen sowie Missbildungen des 
Thorax wirken fast stets auf das Herz zuriick. Die innigen Wechsel­
beziehungen, welche ja schon durch den Umstand hervorgerufen werden, 
dass Lunge und Herz in der knochernen Thoraxwand eingeschlossen 
sind, fiihren dahin, dass bei abnormem Verhalten der Lunge Riick­
wirkungen auf das Herz sich einstellen miissen. Die Lunge muss in der 
Zeiteinheit dieselbe Menge Blut erhalten wie der gesamte grosse Kreis­
lauf, denn sonst wiirde das Schlagvolumen beider Herzhalften ein ver­
schiedenes werden und in einem der beiden Kreislaufgebiete eine Stau­
ung eintreten miissen. Schon durch die Anderungen des Drucks in der 
PleurahOhle, wie er durch die Atembewegungen hervorgerufen wird, wird 
die Zirkulation in den Lungen beeinflusst, denn dam it andert sich der 
Druck, der auf den Lungenkapillaren und -venen lastet. Auch die 
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Vena cava steht unter dem Druck, der im Thoraxraum herrscht, und 
ebenso das Herz selbst, vor allen Dingen die leicht nachgiebigen V or­
hofwandungen. Die Zwerchfellbewegungen, die diese Druckunterschiede 
mit herbeifuhren, haben nebenbei noch einen mechanischen erweitern­
den Einfiuss auf den Querschnitt der Vena cava inferior bei ihrem 
Durchtritt durch das Zwerchfell. Inwiefern die Atembewegungen den 
Kreislauf unterstutzen, ist an anderer Stelle angefiihrt. Die aspira­
torische Wirkung des negativen Drucks im Thorax auf den venosen Zu­
strom wird noch unterstutzt durch die pressorische Wirkung des herab­
steigenden Zwerchfells auf die Venen des Abdominalraums, vor allen 
Dingen auf die Leber. Die Diastole, besonders der VorhOfe, wird durch 
den negativen Druck im Thorax gefordert. Bei der Inspiration werden 
die Kapillaren gedehnt und gestreckt, bei der Exspiration werden sie 
geschlangelt. Die atmende Lunge entblilt mehr Blut als die ruhende. 
Nach Sauerbruch solI die kollabierte Lunge besser durchblutet werden 
als die geblahte, nach Bruns soll das Umgekehrte der Fall sein. Auf 
der Hohe del' Inspiration ist die Durchblutung am schlechtesten 
(C 10 etta), bei der Exspiration besser und am besten beim Beginn der 
Inspiration. Wird die Zirkulation gestort, so wird in der Regel auch 
die Arterialisation des Blutes durch den verlangsamten Blutstrom ver­
hindert. Das Atemzentrum wird erregt und es entsteht Dyspnoe. 

AlIa Krankheiten, welche mit Verengerung der Blutbahn in den 
Lungen einhergehen, haben auf die Zirkulation einen erheblichen Ein­
fluss. In erster Linie ist es das Emphysem, bei dem zahlreiche Kapillaren 
in den atrophischen Alveolarwanden veroden und damit fiir die Zirku­
lation ausfallen, wodurch starkere Hindernisse fur den Kreislauf in den 
Lungen entstehen. Auch die durch die beschrankte Bewegung der 
Lungen beim Emphysem hervorgerufene geringere Unterstiitzung des 
venosen Zustroms kommt hier in Betracht. Bei Ausfall grosserer Lungen­
partien, wie er sich bei chronis chen Erkrankungen, vor allem der Tuber­
kulose, andererseits durch umfangreiche Pneumonien, durch pleuritische 
Exsudate, durch Kompression von Lungenteilen ausbildet, wird del' Quer­
schnitt del' Lungenstrombahn verengt. Damit wird eine Mehrbelastung fur 
das rechte Herz gegeben, welches in der Zeiteinheit dieselbe Blutmenge 
durch den verengerten Querschnitt treiben muss. Der rechte Ventrikel wird 
hypertrophisch. Besonders bei Bewegungen tritt diese Mehrbelastung 
ein, wie D. Gel' hal' d t nachwies, wahrend sie in del' Ruhe fehIen kann 
(L i c h the i m). 

Natiirlich konnen auch Vorgange, welche einen Teil del' Blutbahn 
ausschalten, wie Thrombose und Embolie, in ahnlicher Weise wirken. 
Insbesondere ist die Embolie grosserer Zweige der Lungenarterien ge­
fahrlich, da sie ganz plOtzlich grossere Teile der Zirkulation in den Lungen 

H 0 ffm ann, Lehrbllch del' Herzkrallkheiten. 22 
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ausschaltet und damit eine akute Uberanstrengung des rechten Herzens 
hervorruft. Das Lungenodem behindert die A.rterialisierung des venosen 
Blutes und damit wird die Ernahrung auch des Herzens verschlechtert, 
womit diesem die innere Steuerung, durch welche es die Ursache des 
Odems bekampfen kann, erschwert wird. Von grosser Wichtigkeit ist 
neben diesen Erkl'ankungen die Thoraxform. Thoraxstarre durch 
Verknocherung der Rippenknorpel und Kyphoskoliose, die die Aus­
dehnung der Lunge in mehr oder weniger hohem Masse beschranken, 
bringen durch die damit verbundene Verengerung des Gesamtquerschnitts 
der Lungenbahn eine Mehrarbeit fiir das Herz hervor. Es ist deshalb 
eine Mehrbelastung des rechten Ventrikels die FoIge und diese Mehr­
belastung· kann namentlich von dem muskelschwachen rechten Ventrikel 
auf die Dauer nicht geleistet werden. Es kann damit Insuffizienz eintreten. 

Die Diagnose muss auf die Feststellung einer del' den Lungen­
kreislauf beeintrachtigenden Erkrankungen und Zustande gerichtet sein, 
und die sekundare Erkrankung, beziehungsweise Insuffizienz des Herzens, 
muss durch genaue Untersuchung der Kreislauforgane festgestellt werden. 
VOl' allem ist fiir letztere del' Umstand massgebend, dass infolge von 
dem hier zunachst vorliegenden Versagen des rechten VentrikeIs sich 
die Stauungen im gross en Kreislauf ausbilden miissen. Hier ist vor 
alI em auf Schwellung del' Leber, auf Uberfiillung des Venensystems, Er­
hOhung des venosen Drucks zu achten. Ferner auf Odeme und Albu­
minurie. 

Sehr oft wi I'd bei chronischen Bronchitikern und Emphysematikern 
die bestehende Dyspnoe nul' aus dem Lungenleiden erklart, wahrend sie 
zum grossen Teil dem Versagen del' Herzkraft ihren Ursprung verdankt, 
und eine dadurcb falsch gerichtete Therapie vermag das Krankheitsbild 
nicht zu bessern, wah rend die Behandlung del' Herzinsuffizienz oft noch 
dank bare Erfolge haben kann. 

Das Herz der Kachektischen. 
(Kriegsodem. ) 

Bei Karzinom-Kachexie und sonstigen zehrenden Krankheiten tritt 
eine Beteiligung des Herzens an del' allgemeinen Kachexie auf. Ana­
tomisch :linden wir die braune Atrophie des Herzens. Das Herz ist in 
del' Regel entsprechend del' geschwundenen Muskulatur ebenfalls klein 
und muskelschwach. Die Herztatigkeit ist oft verlangsamt, del' Puis 
klein und leicht unterdriickbar. Die Pulsfrequenz bewegt sich in del' 
Regel zwischen 40 und 50 Schlagen, kann abel' noch tiefer herabsinken, 
ist dabei regelmassig. Del' PuIs ist mitunter dikrot. Del' maximale Blutdruck 
ist ebenso wie del' minimale meist niedrig. I{orperliche Leistungen sind 
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infolge der Schwache des Herzens vermindert. Bei Bewegungen tritt 
Kurzatmigkeit ein. 

Objektiv findet man das Herz nicht vergrossert, in der Regel sogar 
die Herzdampfung und das Rontgenbild n0rmal. Die Tone sind rein, 
aber oft leise. 

Eine besondere Bedeutung haben diese Storungen in der ver­
flossenen Kriegszeit erlangt, wo sie in der Gestalt des sog. "K r i e g s­
ode m s" auftraten. Bei diesen ist das auffallendste Symptom starkes 
Odem der unteren Extremitaten,. welches sioh aber auch weiter ver­
breiten kann und auch in einzelnen Fallen das Gesicht mit betrifft. 
Das Odem verbreitet sich bis auf die Oberschenkel und den. Riicken ; 
Aszites tritt ebenfalls dabei auf. Die Falle sind, was die Verteilnng 
der Odeme anbetrifft, recht verschieden. Gemeinsam haben sie eine 
starke Abmagerung, nicht nur des Fettpolsters, was nahezu ganzlich ge­
schwunden ist, sondern auch der Muskulatur. Gewichtsabnahmen von 
30, ja bis 50 kg, habe ich beobachtet. Eine Bradykardie besteht in 
einem grossen Teil der FaIle, jedoch nicht immer. Dyspnoe und Zyanose 
fehlen. Der Blutdruck ist abnorm niedrig. 1m Urin fehlt Eiweiss; 
mitunter sind einzelne granulierte Zylinder gefunden worden. Die Urin­
menge ist zunachst herabgesetzt. Bei der Funktionspriifung der Nieren 
findet man, dass, sobald die Kranken in Ruhe kommen, das Wasser gut 
ausgeschieden wird, mitunter aber besteht auch eine Redllktion der 
Wasserausscheidung fort. Die Stickstoft'ausscheidung ist gering, auf­
fallend hoch ist die Kochsalzausscheidung. Der Eiweissgehalt des Blutes 
ist herabgesetzt, ebenso der Gesamtstickstoffgehalt. Der Hiimoglobin­
gehalt des Blutes ist normal. Die Zahl der roten Blutkorperchen ist 
nicht verandert. Der Reststickstoff ist vermehrt, die Korpertemperatur 
ist haufig subnormal. 

Bei Autopsien findet man Schwund der physiologischen Fettdepots, 
mitunter Blutungen in die Schleimhaute, besonders des Diinndarms. Von 
S chI e c h t und S chi t ten h elm angestellte Stoffwechselversuche ergaben 
intensive Stickstoffretentionen. Auf Zufiihrung von Thyreoidin erfolgt oft 
reichlichere Diurese. Sobald die Kranken in Bettruhe kommen, ent­
leeren sich die Odeme fast stets ohne jede weitere therapeutische Be­
einflussung und in wenigen Tagen laufen sie unter normaler Diurese 
aus, wobei del' Urin anhaltend erhOhtes spezifisches Gewicht zeigt, was 
auf einer erhOhten Kochsalzausscheidung beruht. Unter guter Ernahrung 
und Bettruhe heilen die meisten FaIle in kurzer Zeit abo Sie neigen 
aber zu Rezidiven und manche verlaufen sehr chronisch. 

Als Ursache der Erkrankung ist eine quantitative und qualitative 
(Fett!) Unterernahrung in Verbindung mit starkeren Anstrengungen und 
vielleicht auch dem Einfluss der Kalte anzusprechen. Die von Knak 

22* 
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nnd Rumpel angenommene latente Rekurrens-Infektion hat sich nur 
in vereinzelten Fallen gefunden; auch sonst darauf gerichtete Unter­
suchungen haben infektiose Schadignngen nicht feststellen lassen. 

Interessant ist, dass diese Odemkrankheit auch in friiheren Kriegs­
zeiten beobachtet wurde. So schildert sie To 1st 0 i in seinem bekannten 
Roman "Krieg und Frieden". Es handelt sich also hier um eine durch 
Unterernahrung und damit verbundene Anstrengungen, vielleicht auch 
Kii.ltewirkungen hervorgerufene Storung des Stoffwechsels, die sich analog 
den bei Kachexien sonst beobachteten Storungen verhalt, nur dass das 
Auftreten der Odeme der Erkrankung eine besondere Stellung anweist. 

Von besonderem Interesse ist das Vorkommen von Herzstorungen bei 
Uterusmyomen. Bei einer grossen Zahl von Kranken mit Uterusmyomen finden 
sich SWrungen der Herztll.tigkeit, so dass an eine spezifische Einwirkung des Myoms 
auf das Herz gedacht wurde. Hofmeier nahm eine Degeneration des Herzens 
bei Myomen an. Strassmann und Le h mann bestlitigten die Hliufigkeit von 
Herzstomngen bei Myomkranken. Winter fand nur in einem geringen Prozent­
satz bei einer grossen Zahl zur Autopsie gekommener Myomfltlle nicht anders zu 
erklltrende Herzerkrankungen. Auch R 0 s tho r n kommt zur Ablehnung eines eigent­
lichen Myomherzens. In vielen FltUen stellte sich heraus, dass vorher bereits Er­
krankungen des Herzens bestanden hatten oder dass eine andere Ursache fiir die 
Herzverll.nderungen sich fand, so dass das Myom als a 11 e i n i g e U rsache nicht in 
Frage kam. Oft sind es hiihere Endokarditis, Arteriosklerose, allgemeine Ernll.hmngs­
sWrungen, die den Befnnd am Herzen erklitren. Die Herzerscheinungen werden 
hauptsltchlich bei submukosen Myomen mit stlirkel'en Blutl1ngen beobachtet, worauf 
N eu besonders aufmerksam macht. Es handelt sich daun um sekundll.r anll.mische 
Herzen. Aber auch interstitielle Myome machen Herzstorungen, deren A.tiologie 
nicht ganz sichergestellt ist. Die Frage, ob es sich um Storungen del' iuneren 
Sekretion handelt, ist von N e u neuerdings wieder in Angriff genommen. Er unter­
suchte, ob bei Zufuhr von Jodsalzen sich in den Myomen oder im Ovarium besonderlil 
viel Jod aufspeichere, und fand, dass das Myomgewebe sich an der Jodbindung 
stark beteiligt, ebenso das zugehOrige Oval'ium. Die pathologisch-anatomisch ge­
fundenen Verltnderungen am Herzen bieten das Bild der braunen Atrophie, del' fettigen 
Degeneration odeI' beider kombiniert und der Fragmentatio Myocardii dar. AUe diese 
Erscheinungen sind aber ganz allgemeine Folgen der Abnutzung oder einer Er­
nlthrungsst1lmng des Herzens. Eine Einheitlichkeit del' Storungen bei "Myomherzen" 
vom anatomischen Standpunkte lltsst sich nicht feststeUen, so dass die Frage eines 
spezifischen Myomherzens abgelehnt werden muss, da nur ein durch Blutung 
verfettetes oder als Tumorfolge braun atrophiertes Herz gefunden wird. 

Als klinische SWmngen zeigen sich bei Myomkranken ausser den Zeichen 
der Anltmie und der durch die Anltmie gesetzten Erscheinungen am Herzen mit­
unter leichte Tachykardien, Extrasystolen-Arhythmie und kleiner leerer PuIs; aUes 
Erscheinungen, die sich mit nervosen Ursachen, psychischen Erregungen trod der 
Anltmie erklll.ren lassen. VergrBssemngen des Herzens findet man selten. Der 
Blutdruck ist in der Regel niedrig, entsprechend der Leere des Gefltsssystems. Es 
findet sich danach die Lehre vom sogenannten Myomherzen noch immer im Stadium 
der Hypothese. Sichere Beftrode, die einen spezifischen Zusammenhang der Myom­
bildung mit Erkrankungen des Herzens festlegen konnten, existieren nicht. Die 
beobachteten Erscheinungen sind dl1rchweg als sekundltre Folgen der Kachexie bzw. 
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Anil.mie zu deuten, und damit sind die eintretenden Stllrnngen nur als Begleit­
erscheinungen des Myoms 3nzusehen. 

Entziindliche Erkrankungen des Herzmuskels. (Myokarditis.) 

Die akute Myokarditis. 

Die entziindlichen Erkrankungen des Herzmuskels treten selten fiir 
sich isoliert auf. Da der Herzmuskel kein einheitliches, in allen seinen 
Teilen gleichwertiges Gebilde ist und zwischen der spezifischen Mus­
kulatur und der kontraktilen unterschieden werden muss, so miissen 
auch Erkrankungen, die den Herzmuskel betreffen, von verschiedenen 
Folgen fiir den Kreislauf sein, je nachdem sie die eine oder die 
andere Muskulatur betreffen bzw. die erstere mitbetreffen. Die 
Erscheinungen, welche bei den Erkrankungen der spezifischen Musku­
latur auftreten, werden in einem besonderen Kapitel besprochen werden, 
da ihre Riickwirkungen auf den Ablauf der Tatigkeit des Herzens von 
ausschlaggebender Bedeutung sind. Beide Systeme werden aber nicht 
selten gleichzeitig ergriffen. Wahrend man bei der Erkrankung der 
spezifischen Muskulatur eine genauere Lokalisation erkennen kann, 
ist dies bei einer solchen des Triebwerkes nicht moglich. Die Anord­
nung der quergestreiften Herzmuskulatur ist durch A I b r e c h t Daher 
untersucht worden. 

Das Herz besteht aus netzartig verbundenen Muskelfasern, einem 
Syncytium, aber die Anordnung der einzelnen Fasern lasst, worauf schon 
Krehl aufmerksam machte, eine gewisse Trennung in Schichten zu. So 
unterscheidet man das Papillarsystem, die zirkulare Muskelschicht und 
die aussere Langsmuskelschicht. An den Spitzen der Kammern gehen 
die einzelnen Fasersysteme ineinander iiber und bilden den sogen. Herz­
wirbel. 

In den VorhOfen ist eine longitudinale inn ere und zirkulare a.ussere 
Muskelschicht vorhanden, in den Herzohren umgekehrt. Die aussere 
Schicht gebt teilweise auf beide VorhOfe iiber. Die Hauptmasse der Kam­
mermuskeln wird von der mittleren zirkularen Schicht gebildet. In allen 
diesen Scbichten konnen sich entziindliche Erkrankungen ausbilden, die 
entweder vom Endo- oder Perikard fortgeleitet sind oder vielleicht durch 
Toxine oder durch Bakterien auf embolischem Wege entstehen. Die 
parenchymatosen Entziindungen treten zunachst als triibe Schwellung 
auf, die mitunter mit Fettablagerungen in den Zellen verbunden ist. Bei 
akuten Infektionskrankheiten finden sich diese. N ebenbei kommen inter­
stitielle Entziindungserscbeinungen vor, bei denen zellige Infiltrate und 
Bindegewebswucherungen sich ausbilden. Derartige Veranderungen werden 
ebenfalls bei akuten lnfektionskrankheiten gefunden; sie finden sich auch 
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mitunter in Herzen, die im Leben keine klinischen Krankheitserschei­
nungen dargeboten haben. Die schwersten Grade der Myokarditis werden 
durch abszessartige Leukozytenanhaufungen hervorgerufen, die schon 

Fig. 102. 

Eitrige Myokarditis. 

makroskopisch (siehe Fig. 102) sich als gelbe mit rot-em Hof umgebene 
Flecken darstellen. Es ist auffallend, wieweit derartige Erkrankungen 
gehen konnen, wenn sie nicht das spezifische System mitbetreffen, ohne 
schwere klinische Erscheinungen hervorzurufen. So ist das abgebildete 
Praparat einem von Dr. Wei n I and sezierten Fall entnommen. Das 
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ganze Herzfl.eisch ist von zahlreichen Streifen und Punkten entziindlich­
eitriger Infiltrate durchsetzt. Der Patient hatte noch am Vormittag 
des Tages, an dem er nachmittags unter den Erscheinungen einer 
akuten Herzschwache starb, einen Gang die Treppe hinunter bis in den 
Garten unternommen. Der Ausgangspunkt der eiterigen Myokarditis 
ist in diesem Falle ein Nackenfurunkel gewesen. Diese Beobachtung 
zeigt, dass Erkrankungen des kontraktilen Herzmuskels oft ganz latent 
verlaufen konnen und dass, was ja schon von der fettigen Entartung 
des Herzmuskels bekannt ist, anatomiscbe Erkrankungen der kontrak­
tilen Muskelwand selbst ohne irgend welche schwereren Storungen 
eine Zeitlang wenigstens verlaufen konnen. Dies macht die Diagnose 
einer Myokarditis ausserordentlich schwer, zumal sie haufig als Kom­
plikation, ev. bei fieberhaften Erkrankungen, eintritt, bei denen schon durch 
die Temperatursteigerung eine erh6hte Pulsfrequenz vorkommt. 

Die su bj ek ti ven Symptome bestehen in Druckgefiihl und Be­
klemmung, die mitunter anfallsweise auftreten. Bei organischer Erkran­
kung des Herzens sind diese Zustande in der Regel mit nachweisbaren 
St5rungen des Kreislaufs verbunden. Es tritt Dyspnoe, Prostration und 
allgemeines Krankheitsgefiibl auf. 

o b j e k t i v kann man nur aus Veranderungen des Pulses, der in 
der Regel mebr bescbleunigt wird als der Temperatur entspricht, was 
namentlich bei geringen Anstrengungen auf tritt, auf eine Myokarderkran­
kung scbliessen; besonders wenn in solchen Fallen unregelmassiger PuIs, 
besonders Extrasystolen, auftreten. Der Blutdruck sinh in der Regel. 
Der erste Ton wird mitunter unrein infolge ungeniigenden Scblusses 
der Vorhofkammerklappen durch muskulare Schwache. Am wichtigsten 
ist es, eine Ursache fUr die Erkrankung des Myokards festzustellen. 
Bei bestehendem Gelenkrheumatismus, bei Sepsis, ferner bei GonorrhOe 
und Typhus, sowie auch bei Pneumonien treten derartige Erkrankungen 
haufiger auf. Oft geht eine Angina voraus. In seltenen Fallen wird 
bei Pocken, Masern und Scbarlach, dagegen besonders haufig bei Di­
phtherie eine Myokarderkrankung beobachtet. Wichtig ist dies fiir das 
Verhalten in der Rekonvaleszenz. Wenn bereits das Fieber gescbwunden 
ist, kann noch die Herzmuskelerkrankung vorliegen, und hat man den 
Verdacht auf eine solche, so ist in der Rekonvaleszenz die grosste 
Schonung zu beachten. Die Diagnose stiitzt sich also auf das Bestehen 
der Grundkrankbeit, ferner auf das Verbalten des Pulses wahrend des 
Verlaufs der Erkrankung. Trotz darauf geric.hteter Aufmerksamkeit ent­
gehen manche Falle der Diagnose und die akute Myokarditis wird dann 
nur zufi.i.llig als Leichenbefund festgestellt. 

Anders ist es, wenn die Myokarditis das spezifische Muskelsystem 
betrifft. J e nach der Lokalisation treten dann bestimmte Formen von 
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Unregelmassigkeiten des Herzschlages auf, von denen die wichtigste die 
vorubergehende Leitungsstorung zwischen Vorkammern und Kammern ist, 
die sich durch den regelmassig intermittierenden PuIs a.nzeigt. 

Die akute Myokarditis fiihrt nicht seIten zur akuten Kreislauf­
insuffizienz, dem Kollaps, der namentlich in der Rekonvaleszenz mancher 
Erkrankungen, vor aHem der Diphtherie und der Pneumonie, zu fiirchten 
ist. Aber auch im Fieberstadium selbst kann eine komplizierende Myo­
karditis die zunachst durch Versagen der Gefasse hervorgerufene Kreis­
laufstorung verschlimmern. Das durch entziindliche oder toxische Pro­
zesse geschwachte Herz ist dann nicht mehr imstande, in geniigendem 
Masse die erschlaffenden Arterien zu flillen. 

Die chronische Myokarditis. 

Die chronische Myokarditis ist ebenso wie die akute Myokarditis im 
Leben nicht immer mit Sicherheit nachzuweisen. Sie tritt bald schleichend, 
bald im Anschluss an eine akute Myokarditis auf. Schlie sst sie sich an eine 
akute Myokarditis a.n, so erkennt man dies daran, dass die Zeichen dieser 
nach Ablauf der Fiebererscheinungen und der Rekonvaleszenz fortbestehen. 
Sonst ist die Diagnose oft unsicher. In Fallen von beginnender chronischer 
Herzinsuffizienz, in welchen man die Diagnose eines Klappenfehlers, einer 
Nephritis und einer allgemeinen oder Koronarsklerose ausscbliessen kann, 
muss man an eine Myokarditis denken. Die subjektiven Erscheinungen 
gleichen den bei der chronischen 1nsuffizienz des Herzmuskeis auftretenden. 
Die Leistungsfahigkeit der Kranken Iasst nach, sie werden kurzatmig, 
zyanotiscb. Anfalle von stenokardiscben Schmerzen sind selten, dagegen 
solche von schwerem Astbma cardiacum ba.ufig. Mitunter erofi'net ein 
scbwerer Anfall von Asthma cardiacum, der mit Lungenodem einber­
gebt, die Szene und leitet bei vorher oft nicht bemerkter Erkrankung 
die schweren Krankbeitserscheinungen ein. Die Rhytbmusstorungen des 
Herzens, besonders die unter dem NamenP. irregularis absolutus (perpetuus) 
zusammengefassten, finden sicb besonders oft bei der Myocarditis chronica, 
sie konnen aber auch feblen. Es scheint besonders auf das VerbaIten 
der spezifischen Muskulatur anzukommen. 1st diese in die entzii.ndlichen 
Prozesse mit einbezogen, so treten Rhythmusstorungen gern auf (M onck e­
berg). Die chronische Myokarditis ist als haufige Begleiterscheinung 
der Klappenfebler nacbgewiesen. Sie findet sich in allen Lebensaltern. 

Die Myodegeneratio cordis. 

Die Diagnose einer chronischen Erkrankung des Herzens ohne 
Klappenfehler und ohne dass etwa eine Nierenerkrankung oder sonstige 
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organische auf das Herz zuriickwirkende Erkrankung nachzuweisen 
ist, bietet grosse Schwierigkeiten. E p pin g e r fiihrt manche der­
artige Krankheitsbilder auf Hypofunktion der Schilddriise zuriick. Sie 
konnen in solchem FaIle sogar mit hochgradigen Odemen einhergehen. 

Die Ursaehe einer Myodegeneratio cordis kann eine mannigfaltige 
sein. In der Regel ist es die Arteriosklerose, die zu einer solchen Erkran­
kung fiihrt. Den einfachsten Grad der Myodegeneratio stellt die braune 
Atrophie des Herzmuskels dar, die infolge von Inanition aber auch bei 
chronischen Kachexien auftritt. Es ist das Herz der Unterernahrten, 
was gerade in der Jetzzeit eine grosse Rolle spielt. Der Herzmuskel 
atrophiert infolge ungeniigender Nahrungszufuhr und die Kranken bieten 
das Bild einer chronischen Kreislaufschwache, mitunter ohne Odeme und 
ohne Stauungserscheinungen, dar. Ob die Fragmentatio myoeardii eine 
solche Erkrankung ist, war vielfach Gegenstand der Diskussion. Doch 
nimmt man sie heuteals agonal oder postmortal entstehend an. 

Wichtiger sind die durch Verstopfung von Gefassen auftretenden 
Degenerationen. Es bildet sich dann in dem von den obliterierten Ge­
fassen versorgten Teil der Herzmuskulatur ein Absterben der funktionie­
renden Elemente aus, und ein Ersatz dieser durch Bindegewebe, wodurch 
die sogen. Herzschwielen entstehen. Diese Schwielen k6nnen in grosser 
Zahl das Herz durchsetzen, ohne dass bestimmte klinische Erscheinungen 
darauf hinweisen. Nur dann, wenn sie auch die spezifische Muskulatur 
betreffen, treten wie bei allen Erkrankungen dieser, eharakteristische 
Unregelmassigkeiten der Herztatigkeit auf. 

Die subjektiven Symptome der Myodegeneratio decken sich in 
vorgeschrittenen Fallen mit denen der relativen und absoluten Herz­
insuffizienz. Das Herz vergrossert sich in der Regel, der PuIs wird 
meist frequenter als normal, ausser bei der Inanition, wo er oft 
langsamer ist. Mitunter ist die Frequenz stark wechselnd und nament­
lich bei geringen Anstrengungen stark ansteigend. Oft wird der PuIs 
unregelmassig und zwar zeigt er dann die Erscheinungen der absoluten 
Unregelmassigkeit, doch kann eine solche auch durch frequente Extra­
systolen vorgetauscht werden. Dabei sind die Pulse nicht nul' zeitlich 
ungleichmassig, sondern auch ungleichmassig in der Hohe. Eine Ver­
schiedenheit der Erregungsleitung zeigt sieh auch im Elektrokardio­
gramm, namentlieh in der Ableitung III, bei der die einzelnen Puls­
schlage voneinander verschiedene Formen der Anfangszacke zeigen. Da 
diese Pulsform mit V orhofflimmern odeI' -Flattern einhergeht, so wurde 
ihr Entstehen vielfaeh auf Degenerationsherde innerhalb der Vorhofmus­
kulatur zuriickgefiihrt, doch ist ein solcher Zusammenhang noch nicht 
sicher erwiesen. 

Mit naehlassender Herzkraft finden sich die schon fruher ange-
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fiibrten Zeichen der Stauung, Leberschwellung, hochgestellter Urin, 
Odeme. Der Blutdruck ist meist etwas erhOht, zumal da die scbwielige 
Myodegeneratio oft mit Arteriosklerose und Nierensklerose verbunden 
ist (Hochdruckstauung). Haufig treten als Hauptsymptome Storungen in 
den Lungen auf, Bronchitis, Dyspnoe; andererseits konnen auch die 
Verdauungsorgane, besonders die Leber, im Vordergrund der Storungen 
stehen. Haufig findet man ein rechtsseitiges Pleuraexsudat. Oft finden 
sich mit der chronischen arteriosklerotischen Muskeldegeneration des 
Herzens sklerotil'lche Veranderungen an den Klappen verbunden, sowohl 
an den Aorten- wie an den Mitralklappen, woraui' besonders H u c h a r d 
aufmerksam gemacht hat. 

Die chronische Myokarderkrankung ist schwer von Fallen rein 
funktioneller Herzstorungen, namentlich solcher auf nervoser Basis, zu 
unterscheiden. Nachdem nachgewiesen ist, dass chronische Myokarditis 
auch im jugendlichen Alter vorkommt, ist das differential-diagnostisch 
hervorgehobene Moment: Irregularitat und funktionelle Herzbeschwerden, 
wenn sie vor dem 40. Lebensjahr eintreten, meist als nervos oder rein 
funktionell, da.gegen im spateren Alter auftretende als organische an· 
zusehen, nicht mehr zutreffend. Eine sichere Unterscheidung der chro­
nischen Myodegeneratio von der Koronarsklerose, mit der sie atiologisch 
oft zusammenhii.ngt, ist ebenfalls nicht moglich. Die oft gleichzeitig be­
stehende SkI erose der Aorta ist aber oft festzustellen. 

Seltenere Erkrankungen der Herzmuskulatur. 

Aneurysmen des Herzens spielen in der alter en Literatur 
eine grosse Rolle. Es handelte sich aber dabei meist nur urn einfache 
Dilatation des Herzens. Es kommen auf dem Boden del' schwieligen 
Myokarditis, infolge Undurchgangigkeit von Verzweigungen der Koronar­
arterien, sackartige Ausstiilpungen der Herzwand an umschriebenen Stell en 
vor (Fig. 103). Diese konnen unter giinstigen Umstiinden, wenn sie um­
schriebene Vorwolbungen am linken unteren Bogen machen, im Rontgen­
bild erkannt werden. Wenn die an die Koronarobliteration sich an­
schliessende Erweichung del' Muskulatur schnell verlauft, so dass sich 
keine Schwiele bildet, kann es zur Ruptur kommen. 

In der Regel bildet sich aber dann ein chronisches Herzaneurysma 
aus, welches mit stenokardischenAnfallen einsetzen kann, wieSternberg 
ausfiihrt. Er unterscheidet weiter ein zweites Stadium, in welchem sich 
eine Pericarditis circumscripta mit leichten Fiebersteigungen und Auf­
lagerung von Pseudomembranen iiber dem Aneuqsma entwickelt. Mit 
Einsetzen dieser tritt die Angina pectoris zuriick und die Erkrankung 
wird latent, urn schliesslich in ein Stadium schwerer Herzinsuffizienz 
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oder in Herzruptur iiberzugehen. An diesem Verlauf, besonders am 
Latentwerden einer ausgesprochenen Stenokardie konnten einige FaIle 
von Herzaneurysma intra vitam diagnostiziert werden. 

Eine Her z r u p t u r ist in der Regel die Folge eines Herzaneu­
rysmas. Sie kann aber auch ohne Aneurysmenbildung durch ein 

Fig. 103. 

Auenrysma der Herzspitze. 

Trauma entstehen. Die Zeichen einer Herzruptur sind, wenn der Kranke 
sie einige Zeit iiberlebt, dieselben wie die eines grosseren blutigen Er­
gusses in den Herzbeutel. Dazu kommen die Symptome einer inneren 
Blutung. 

Tum 0 r e n sind selten U rsache einer Herzerkrankung. Primare 
Herztumoren gehOren zu den grossten Seltenheiten, doch sieht man 
haufig Metastasen. Fibrome, Myome, Rabdomyome, Lipome kommen vor, 
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und von malignen besonders Sarkome. Letztere selten primar. Klinisch 
kann man sie nur vermuten, wenn sie durch ihren Sitz Funktions­
storungen, so besonders des Reizleitungssystems, machen. Eine haufige Art 
von P s e u dot u m 0 r e n bilden die organisierten gestielten T h rom ben, 

Fig. 10-!' 

Gestielter Thrombus im link en Vorhof, der eine Insuffizienz der Bicuspidalklappen 
verursachte. 

die sich besonders im rechten Herzen infolge von Kreislaufschwache oder 
sonst an Stell en endokarditischer Veranderungen finden. Sie machen nul' 
dann Symptome, wenn sie sich losreissen und verscbleppt werden und 
zu Embolien fnhren. Es ist merkwnrdig, wie wenig Symptome oft recht 
grosse derartige Gebilde machen. Losgeloste, in den HerzhOhlen flot-
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tierende ThrombeD nehmen Kugelgestalt an. Hindern die Thromben 
den Klappenschluss oder verlegen sie einen Teil des Ostiums, so konnen 
sie Klappenfehler vortauschen (Fig. 104). Der dort abgebildete Throm­
bus fiihrte eine Insuffizienz der Atrioventrikular-Klappen herbei. 

E chi n 0 k 0 k ken machen keine bestimmten klinischen Symptome. 
Sehrselten wird derHerzmuskel durch tu berkulos e Erkrankung 

betroft'en. Bei allgemeiner Miliartuberkulose findet man auch miliare 
Tuberkel im HerzHeisch, doch machen sie kaum erkennbare Symptome. 
Bei an Tuberkulose Verstorbenen findet man, ebenso wie bei an sonstigen 
konsumierenden Krankheiten zugrunde gegangenen, oft verrukose Ver­
anderungen an den Klappen, die intra vitam keine Erscheinungen gemacht 
haben. Es konnen nach Eisenmenger tuberkulose ErkrankuDgeD des 
Herzbeutels auf die Ventrikelwand iibergreifen, doch macht dies keine 
fiir die Diagnose verwertbaren Symptome. 

Die Aktinomykose des Herzens ist nur als von der Pleura, 
besonders dem Perikard, auf den Herzmuskel iibergreifende Erkrankung 
beobachtet (v. Schrotter). Auch hier ist die Diagnose intra vitam 
nur zu vermuten, wenD StorungeD der Herztatigkeit eintreten, die aus 
der aus anderen Symptomen festgestellten Erkrankung herzuleiten sind. 

S y phi lis des Her zen s. Gegeniiber den syphilitischen Er­
krankungen der Gefasse und Klappen tritt die syphilitische Myokard­
erkrankung sehr an Haufigkeit zuriick. Die klinischen Erscheinungen 
sind die einer chronischen Myokarditis mit Insuffizienzerscheinungen. 
PuIsirregularitiit kommt besonders in Form von Leitungsstornng bei 
Lokalisation im Hisschen Biindel relativ haufig vor. Es handelt sich 
dabei um Erscheinnngen der Tertiarperiode der Lues. Die Diagnose 
kann nur vermntnngsweise gestellt werden. Man wird in solchen Fallen 
die Was s e r man n sche Reaktion anstellen, und nach dem positiven 
Ausfall dieser, wenn sonst gegriindeter Verdacht auf eine syphilitische 
Erkrankung besonders bei Bestehen syphi.litischer Erscheinnngen an an­
deren Organen besteht, den Versuch einer spezifischen Therapie machen. 

Anch in der Seknndarzeit kommen vielfache funktionelle Herz­
storungen vor, die aber nichts besonders Charakteristisches oder Spezi­
fisches fiir diese lnfektion haben (G r ass man n). 
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Erkrankullgell des Elldokards. 

Entziindungen des Endokards (Endokarditis). 

Die am haufigsten auftretende entziindliche Erkrankung des Herzens 
ist die des Endokards, die Endokarditis. Atiologisch wie klinisch in 
ihren Symptomen und in ihrem Verlauf ist sie ausserordentlich mannig­
faltig und es ist schwer, hier eine Einteilung zu trefi'en. Am nachst­
liegenden ware die l1tiologische, aber die Symptome, welche bei verschie­
dener Atiologie auftreten, sind, soweit sie in den Herzmechanismus ein­
greifen, das heisst, den Ventilapparat des Herzens betrefi'en, in wenn 
auch nicht uneingeschriinktem Masse gleichartige. 1m wesentIichen 
schafft die Atiologie nur auf den Verlauf und damit die Prognose des 
Einzelfalles U nterschiede. 

So unterscheidet man atiologisch zwei Hauptformen, die gut­
artige (rheumatische) und die maligne septische Endokarditis. Dabei 
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ist aber nicht sichergestellt, ob nicht auch die erstere bakterieller oder 
nur toxischer Natur ist. Sie kommt vorzugsweise als Komplikation des 
akuten Gelenkrheumatismus vor und unterscheidet sich sow6hl anatomisch 
wie durch den klinischen VerIauf von der malign en Form. Eine be-

Fig. 105. 

Endokarditis vel'rucosa del' Mitralklappen. 

sondere Form wird wieder von der malignen Endokarditis als atiolo­
gisch und im klinischen VerIauf eigentiimlich unterschieden, die Endo­
carditis lenta, als deren Erreger der Streptococcus viridans bekannt 
ist (8 c hot t m ii II e r). Sonst findet man Streptokokken, Pneumokokken, 
Staphylokokken oder Gonokokken bei der malignen Endokarditis. 
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Anatomisoh untersoheidet man makroskopiseh eine verrukose und 
eine ulzerose Form. Infolge einer Infektion oder einer toxisehen Wir­
kung auf die Klappensegel, besonders ihre Rander, erfolgt dort eine 
Quellung und Entziindung der Endokardzellen, auf die sich aus dem vor­
beistromenden Blut Fibrin ablagert, woduroh warzenformige Exkres­
zenzen entstehen (Fig. 105). In sohweren Fii.llen kommt es zu tief­
greifenden Nekrosen, woduroh die Klappen sohrumpfen oder durchlochert 
werden. Naoh Abklingen der akuten Entziindung wandelt sich das 
erkrankte Gewebe in fibros narbiges um. 

Bei mykotisoher Infektion kommt es nun weiter zur Gesehwiirs­
bildung, wodureh die Heilungstendenz erheblich herabgesetzt wird. Von 
den Geschwiiren sondern sioh nekrotisehe Partikel ab, die leioht fort­
geschwemmt werden und damit Anlass zu septisohen Embolien geben 
konnen (Fig. 106). 

Ausser an den Klappen konnen sieh die endokarditisehen Entziin­
dungen auoh auf der Wand der Ventrikel ansiedeln, von wo sie leicht 
auf das Myokard iibergehen. 

Die aku te oder gu hrtige Endokardi tis. 

Die Diagnose einer akuten Endokarditis kann ausserordentlich 
sohwierig sein, da sieher nachweisbare Storungen oft erst mit dem Auf­
treten von Klappenfehlern, den haufigen Folgeerscheinungen der Endo­
karditis, eintreten. Besonders an der :Mitralis kann die Feststellung 
einer solchen wegen des Auftretens von sogenannten anorganisehen 
systolischen Gerauschen erschwert werden. Bei allen akuten Infektions­
krankheiten wird man an die Mogliehkeit des Eintretens einer Endo­
karditis denken miissen, dooh hat sie nur beim akuten Gelenk­
r he u mat ism u seine besondere Bedeutung und ferner auch bei der 
Chorea minor. Die bei Soharlach, Diphtherie, bei Pocken, Masern, Anginen 
und Typhus, besonders bei der Pneumonie meist mit Myokarditis ver­
gesellsohafteten Endokarditiden hinterlassen sehr selten Klappendefekte 
und bilden meist nur zufaJlige Obduktionsbefunde, ohne besondere klinisehe 
Ersoheinungen gemaeht zu haben. Tritt bei diesen Infektionskrankheiten 
auffallende Besohleunigung des Pulses, Irregularitat, vor allem aber auoh 
Anderung der Qualitli.t des Pulses, Weieherwerden meist verbunden mit 
leiehten Atembesohwerden auf, so riickt die Diagnose der Endokarditis 
in die Wahrseheinlichkeit. Da gewohnlioh auch das Myokard mit er­
krankt, so treten wohl wesentlich deshalb oft Ersoheinungen von Herz­
schwli.che auf. Siohergestellt wird die Diagnose erst durch das Auf­
treten "Von Klappendefekten und ihren Folgeerscheinungen. Weiterhin 
findet ma,n bei der chronischen Nephritis oder Karzinomkachexie auoh 

Hoffmann', Lehrbueh der Herzkrankheiten. 23 
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bei Tuberkulosen oft bei der Autopsie Endokardauflagerungen, die keine 
klinischen Symptome gemacht haben. 

Jeder irgendwie erhebliche Defekt einer Klappe macht dieselben 
Erscheinungen, wie der chronische Herzfehler und zwar bilden sich die 
dafiir charakteristischen Erscheinungen meist sehr rasch aus: So ent­
steht die diastolische Vergrasserung einzelner Herzabschnitte und ebenso 
die Verstarkung des zweiten Pulmonaltones bei den Mitralfehlern oft 
sehr rasch. Man sieht dann in ganz kurzer Zeit den Befund am Herzen 
sicb andern und kann das Entstehen eines Klappenfehlers durch die Endo­
karditis direkt mit den klinischen Untersuchungsmethoden verfolgen. 

Das Fieber ist bei der rheumatischen Endokarditis in der Regel 
nicht sehr hochgradig und lasst beim Verschwinden der Gelenkschwel­
lungen, unter Salizyltherapie in der Regel bald nach, es ha.t nichts 
Charakteristisches fiir diese Affektion. Die Klappenveranderungen treten 
meist schon mit Beginn der Polyarthritis auf, urn sich rasch we iter auszu­
bilden. Die Symptome der einzelnen Klappenerkrankungen sind bei diesen 
beschrieben. 1m Verlaufe kurzer Zeit tritt in der Regel ausser der dia­
stolischen Erweiterung der in Betracht kommenden HerzhOhlen die kom­
pensierende Hypertrophie ein. Erst wenn diese eingetreten ist, was bei 
der linken Kammer durch den hebenden Spitzenstoss bei beiden Kammern 
durch die Verstarkung des betreffenden zweiten Tones an der Basis deut­
lich wird, kann die Diagnose des Klappenfehlers sicber gestellt werden. 

Es ist fraglos, dass manche Klappenendokarditiden, obwohl sich 
anfangs Symptome von Klappimfehlern zeigten, Gerausche und Erweite­
rung auftraten, mit voller Restitution heilen kannen, wodurch sich der 
mitunter dem urspriinglichen widersprechende Befund einige Zeit nach 
dem Ablauf der Endokarditis erklart. Man muss dabei bedenken, dass 
die Mitbeteiligung des Myokards auch eine Klappen-lnsuffizienz durch 
die Schwache des die K\appen stiitzenden Muskelringes zunachst funk­
tioneU vergrossern kann, wahrend bei Erstarkung des Herzmuskels durch 
die wiederhergestellte kraftige systolische Zusammenziehung des Muskel­
ringes ein vollstandiger Klappenschluss wieder erreicht wird. 

Baumler hat die Diagnose der reinen Wandendokarditis 
ohne Klappenfehler zu sichern gesucht. Es finden sich in solchen Fallen 
Endomyokardschwielen hauptsachlich im linken Ventrikel, die schliesslich 
zur Muskelinsuffizienz fiihren konnen. Nach langer Latenz treten dann 
Erweiterung des linken Ventrikels und Bildung eines Herzaneurysma in 
der Spitzengegend auf. Wenn weitverbreitete Arteriosklerose, auch eine 
Nephritis fehlen, so kann eine ohne sonstig nachweisbare Ursachen auf­
tretende Herzinsuffizienz als Wandendokarditis gedeutet werden. Der 
leise erste Ton und das Fehlen des Spitzenstosses soli en dann charakteri­
stische Zeichen sein. Wenn der Prozess das Uberleitungssystem er-
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greift, so tritt Her;lblock und starke Pulsverlangsamung ein. Die Xtio­
logie kann in einem akuten Gelenkrheumatismus, in sonstigen Infektions­
krankheiten und 'l'raumen gelegen sein. 

Die septische oder maligne ulzerose Endokarditis. 

Die septische Endokarditis ist meist eine Teilerscheinung der allge­
meinen Sepsis, welche nach Lenhartz durch Streptokokken, Staphylo-

Fig. 106. 

Endokarditis ulcerosa (maligna). 

kokken, Pneumkookken und Gonokokken hervorgerufen werden kann. Sie 
kann als einziges erkennbares Zeichen der Sepsis auftreten. Findet man bei 
hochfiebernden Kranken keine Zeichen von Typhus oder Miliartuberkulose, 
so muss man an septische Endokarditis denken. Subjektive Krankheits­
erscheinungen sind neben Mattigkeit, Frosten, besonders Atembeschwerden 
und Herzklopfen. Dazu kommen nicht selten Gelenkschmerzen und -Schwel­
lungen, so dass man versucht ist, an einen Gelenkrheumatismus mit rheuma­
tischer Endokarditis zu denken, bis der Verlauf das Krankheitsbild klart. 
Friihzeitig pflegt oft eine hamorrhagische Nephrit.is aufzutreten. Auf der 

23* 
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Haut erscheinen haufig Petechien und septische Exantheme. Sehr oft ent­
stehen Hautembolien, mit einem W orte aHe Symptome der Sepsis 
werden in sol chen Fallen beobachtet und stehen meist durchaus 
im Vordergrund der Erkrankung. Vor aHem beobachtet man auch eine 
ganz auffallende Blasse der Haut und der Schleimhaute, die durch 
die septische Schadigung des BIutes, die zur Oligozythamie fiihrt, her­
vorgerufen wird. Die Beteiligung des Herzens kann sehr weit gediehen 
sein, ohne sichere Symptome zu machen. Mitunter findet man in solchen 
Fallen einen alten Herzfehler, auf dessen Boden sich die septische Endo­
karditis einpfianzt. Dann treten gewohnlich die bis dahin geringfiigigen 
Beschwerden des Herzfehlers auffallend in den Vordergrund. Die sep­
tische Endokarditis ist selten. M a i x n e r fand bei 20000 S"ektionen 
60 FaIle. Sie kann klinisch in sehr verschiedenen Formen auftreten. 
Als Komplikation schwerer allgemeiner Sepsis macht sie nur selten 
deutliche auf die Herzklappen hinweisende Symptome. Das schwere 
Allgemeinleiden steht ganz im Vordergrund und verlauft in kurzer Zeit 
todlich. So ist es beim Puerperalfieber die Regel. Aber lIuch bei der 
von anderen Stellen ausgehenden septischen Allgemeinerkrankung. 

In anderen Fallen tritt aber die Endokarderkrankung ganz wesent­
lich in die Erscheinung. Es ist dann meist der Verlauf ein mehr protra­
hierter, sich iiber Wochen und Monate hinziehender. Der Fieberverlauf 
ist dabei entweder ein kontinuierlicher typhOser oder ein remittierender 
und intermittierender pyamischer (R 0 sen s t e in). Eine solche Verlaufs­
art der malignen Endokarditis wird nach dem Vorgange von Schott­
miiller als Endokarditis lenta unterschieden, da sie sich 
klinisch durch einen sehr chronischen Verlauf auszeichnet. Sie ist 
die haufigste Form der septischen Endokarditis. Der Beginn ist oft so 
schleichend, dass man zuniichst. gar nicht an eine schwerere Erkrankung 
denkt. Leichtes abendliches Frosteln und Temperatursteigerungen, Kopf­
schmerz, meist fiiichtige Gelenkschmerzen, leichte Bronchitis, Mattigkeit 
leiten die Krankheit ein. Oft besteht von einer friiheren rheumatischen 
Endokarditis her ein alter Herzfehler. Die Milz schwillt meist an und 
wird palpabel. 

Vor aHem setzt oft schon friihzeitig eine ganz auffallige Anamie 
ein. Das Hamoglobin sinkt bis auf 50% des Normalen und weniger. 
Dabei kann der Farbeindex .herabgesetzt, hoch oder auch normal sein. 
Die Aniimie wird als Folge der hamolytischen Eigenschaften der Bak­
terien aufgefasst (S c hot t m ii II e r), doch findet sie sich auch beim Vor­
liegen nicht hamolytischer Mikroben. 

Dazu kommt eine hiimorrhagische Diathese, die sich in manchen 
Fallen in abudantem Nasenbluten und Blutungen aus der Mundschleim­
haut ausserte. 
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In anderen Fallen beobachtet man Purpura haemorhagica. In der 
Regel bildet sich eine hamorrhagische Nephritis aus mit Eiweiss, Zylindern 
und roten Blutkorperchen im Urin. 

Die klinischen Zeichen am Herzen sind bei der septischen Endo­
karditis, wenn kein Herzfehler schon vorlag, anfangs meist sehr gering­
fiigig, doch treten nicht selten - namentlich systolische - Gerausche 
an der Herzspitze auf. Ausserdem wird der PuIs in der Regel weit mehr, 
als es der Temperatur entspricht, beschleunigt. Er wird dabei klein 
und weich. Die Hauthiimorrhagien oder Netzhauthamorrhagien, welche 
80 haufig, namentlich im Endstadium der Krankheit auftreten, weisen 
auf die septische Natur des Endokarditis hin. 

Die Diagnose bleibt zunachst oft zweifelhaft und zwar deshalb, weil 
iiberhanpt nicht an Endokarditis gedacht wird. Der Fieberverlauf, die 
Beteiligung der Nieren, die sonstigen Zeichen der Sepsis mussen auf das 
Bestehen einer malignen Endokarditis aufmerksam machen. 

Wichtig ist, durch bakteriologische Untersuchung des Blutes - An­
legung von Blutagarplatten - die Diagnose zu sichern. Der Erreger 
der Endokarditis lenta, der Streptococcus viridans wachst auf 
Blutagarplatten innerhalb 3-4 Tagen in griinen Kolonien aus. 1st 
er nachgewiesen, so ist die Diagnose gesichert. Der Verlauf kann 
ein ausserst protrahierter sein. Es sind unter meinen :Fallen solche, 
die Elich iiber mehr als 12 Monate hingezogen haben, wobei oft noch 
ein leidlich subjektives Wohlbefinden, vor allen Dingen eine auffallende 
geistige Regsamkeit der Kranken trotz langen Fieberverlaufes bestand. 
Schiittelfroste konnen fehlen, kommen aber oft vor. Der Ausgang ist 
meist letal, doch kommen auch trotz monatelangem Verlauf Heilungen 
vor. So habe ich eine Heilung nach siebenmonatlichem Bestehen der 
Erkrankung gesehen. 

Die Klappenfehler des Herzens. 

Erkrankungen an den Ausfiihrungsoffnungen der einzelnen Herz­
abschnitte, welche ganz wesentlieh den Klappenapparat betreffen, kommen 
angeboren und erworben vor. Die angeborenen Klappenfehler sind meist 
auf das rechte Herz beschrankt, wahrend die erworbenen vorzugsweise 
das linke Herz betreffen. In ihrem Verlauf unterscheiden sich beide 
Formen ganz ausserordentlich und ebenso sind die Symptome durehaus 
verschieden. 

Die Art, in der ein Klappenfehler die Herzfunktion schiidigt, ist 
entweder dadurch bedingt, dass die Ausfiihrungsoffnung eines Herz­
abschnittes verengert wird, oder dass die sie schliessenden Klappen un­
dieht werden. Dadurch wird entweder eine Erhohung des Widerstandes, 
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der der Herzarbeit bei der Austreibung des Blutes aus dem betrefl'enden 
Abschnitt entgegensteht, hervorgerufen oder es wird bei der 1nsuffizienz 
der Klappen der hinter der Klappe liegende Herzteil wabrend der Diastole 
mit einer grosseren Menge von Blut gefiillt.. Auch in diesem Falle muss 
er eine vermehrte Arbeit leisten, um sich vollstandig systoliscb ent­
leeren zu konnen. Aus der Mebrarbeit des binter der Stelle des Herz­
feblers gelegenen Herzabscbnittes erfolgt bei diesem eine Verdickung 
seiner Wandungen durch Hypertrophie der Muskelwand. Bei der Stenose 
kommt es nur zu einer einfachen Hypertrophie, da eine vermehrte Fiillung 
des betrefl'enden Herzabschnittes in der Diastole nicht vorliegt. Bei der 
1nsuffizienz muss primar beirn Eintritt des Fehlers bereits die Kapazitat 
der stromauf- und abwarts gelegenen Herzabschnitte steigen, da zu dem 
in der Ricbtung des Kreislaufes einstromenden Blut eine gewisse Menge 
riickstromenden Blutes hinzuaddiert wird. Die Frage, ob man diese ver­
mebrte diastolische Fiillung als eine patbologische Dilatation bezeichnen 
soli, ist aus den, bei der Besprecbung der Dilatation angefiibrten Griinden 
dabin zu beantworten, dass bier eine Anpassung einzelner Herzabscbnitte 
au veranderte funktionelle Verbaltnisse anzunebrnen ist, die meist ohne 
die Elastizitat des Herzmuskels zu beanspruchen innerhalb physiologischer 
Grenzen bleibt. Dass im weiteren Verlauf aus dieser noch physiologisch 
anzusprechenden diastolischen Vergrosserung eines Herzabschnittes eine 
pathologische Erweiterung entstehen kann, ist zweifellos. Hypertrophie 
und Vergrosserung eines Herzabschnittes fiihren zu seiner Vol umenver­
mebrung und diese ist durcb die Perkussion und das Rontgenbild er­
kennbar. 1st durch kompensatorische Hypertrophie der Kreislauf derartig 
wiederhergestellt, dass er vollkommen ausreichend funktioniert, so ist 
der Klappenfehler kompensiert. Tritt eine Schadigung der Kontraktili­
tat ein, so entsteht das Bild der Herzinsuffizienz. Dieses Stadium, 
die sogenannte De k 0 m pen sat ion bringt ausser den Erscheinungen 
des Herzfeblers auch die der allgerneinen Insuffizienz des Herzens hervor 
und in diesem Stadium ist die anatomische Diagnose der einzelnen Herz­
fehler, sei es wegen der Beschleunigung und Unausgiebigkeit der Herz­
aktion, sei es dadurch, dass durch 1nsuffizienz des Muskels noch weitere 
Schlussunfahigkeit der Klappen eintritt, weil die mangelhafte Kontraktion 
der die Klappen umgebenden Muskelringe vermehrte Schlussunfahigkeit 
der kranken aber auch eine solche der gesunden KIappen verursachen 
kann, meist unmoglich. Es umfasst deshalb die spezielle Diagnostik der 
Herzldappenfehler wesentlich diejenigen symptomatiscben Erscheinungen, 
welche sie im durchaus kompensierten Zustande Machen. In diesem 
Stadium ist der Herzfehlerkranke zunachst von einem Gesunden haufig 
nicht zu unterscheiden. Die Herzaktion ist regelmassig, der Blutdruck 
ist nicht verandert, die Atmung ist normal, auch bei massigen An-
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strengungen tritt keine Kurzatmigkeit auf, Leberschwellungen, Lungen­
katarrhe fehlen ebenso wie die Zyanose. Die Funktion der Nieren ist 
eine normale, so dass die Flussigkeitsausfuhr parallel der Einfuhr geht. 
Der PuIs ist ausser mitunter bei der Aorteninsuffizienz nicht frequenter 
als normal und zeigt das den physikalischen Verhaltnissen der einzelnen 
Klappenfehlern zukommende Verhalten. 

Die physikalischen Zeichen eines Herzfehlers sind: 1. die Gerausche, 
welche aber auch fehlen konnen, 2. die Veranderung der Grosse und 
Form einzelner Herzabschnitte, besonders in der Diastole, welche Wr 
die einzelnen Fehler typisch ist, 3. die Verstarkung des zweiten Tones 
an der Basis bei Hypertrophie des betreffenden Ventrikels, 4. gewisse 
Veranderungen der Qualitat des Pulses. 

Die angeborellen Herzfehler und Missbildungen des Herzens und der 
Gefiisse. 

Die angeborenen Herzfehler sind in der Regel auf Entwickelungs­
fehler in der F6talzeit,' seltener auf fatale Endokarditis zuriiekzufuhren, 
und erstere sind damit mit den Missbildungen des Herzens identisch. 
Die meisten angeborenen Vitien fii hren fruh, zum Tode, so dass die mit 
solchen geborenen Kinder nicbt lebensfahig· sind, andererseits werden 
gewisse Fehler bis in das zweite und dritte Lebensdezennium und in 
ganz seltenen Fallen noch Hinger ertragen. Auf die Genese der 'einzelnen 
Fehler ist hier nicht weiter einzugehen, sie entstehen in der Regel durch 
eine abnorme Entwicklnng der die beiden VorhOfe und Herzkammern tren­
nenden Septen. Damit kommt es zum Offenbleiben, ja Fehlen der Septen 
selbst, so dass die beiden Herzhalften an gewissen Stell en miteinander 
kommunizieren. In anderen Fallen kommt es durch ungleichmassige 
Trennung des zunachst gemeinsamen Truncus arteriosus durch das Septum 
des Truncus in Pulmonalis und Aorta zu Stenosen, namentlich der Pul­
monalis. Weiter zu erwahnen ist das Offenbleiben des Ductus arteriosus 
Bot a II i im postfotalen Leben sowie die Stenosen der Aorta oder Pul­
monalis, welche in der Gegend der Einmiindungsstelle des Ductus durch 
Entwicklungsanomalien entstehen. 

Eine weitere Missbildung des Herzens stellt der Situs inversus dar, 
welcher darin besteht, dass das Herz nicht in der link en Brusthalfte, 
sondern in der rechten lokalisiert ist. Dieser kann mit oder ohne Trans­
position der Baucheingeweide einhergehen. Der Situs inversus ist nur 
als eine Kuriositat aufzufassen; er ist durch die physikalische Unter­
suchung, besonders durch die R6ntgenuntersuchung leicht festzustellen 
und bringt seinem Trager keinerlei Gefahr. 
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Die Diagnose der angeborenen Herzfehler ist als Allgemeindiagnose 
in vielen Fallen leicht, dagegen als Spezialdiagnose ausserordentlich schwer 
zu stellen. Oft ist es unmoglich, diese durchzufiihren, zumal, da ana­
tomische Defekte und Hemmungsbildungen sich in mannigfacher Weise 
im Einzelfalle kombinieren konnen. So muss man sich in den meisten 
Fallen auf die Diagnose »kongenitales Vitium" beschranken. 

Diese stiitzt sich auf folgende Verhaltnisse: Da nach Abschluss des 
Fotallebens die Fehler des rechten Herzens sofort einen erheblichen An­
spruell an die Arbeit des rechten Ventrikels stellen, weil er z. B. durch ver­
mellrte Arbeit eine Stenose der Pulmonalis iiberwinden muss, oder durch 
vermehrte Fiillung Insuffizienzen der Pulmonalklappen ausgleichen muss, 
ebenso bei Septumdefekten sofort unter dem iibermassig hohen Druck 
des linken Ventrikels leidet, so entstehen gewohnlieh schon yon vorn­
herein gewisse Insuffizienzerscheinungen des rechten Herzens. Der diinn­
wandige rechte Ventrikel kann nicht wie der linke durch entsprechend 
grosse Mehrarbeit und Hypertrophie die Kompensation herstellen. Somit 
werden die Kranken gewohnlieh friihzeitig dyspnoisch. Dazu tritt eine 
auffallende Zyanose, die sog. Blausueht, welehe besonders die in der Norm 
gerotet erscheinenden Partien des Korpers betrifft, Z. B. die Lippen, 
Ohren, Fingerspitzen usw. (S. Tafel I, S. 16). Damit verbunden ist eine 
trommelsch1ii.gelformige Auftreibung der Finger- und Zehenenden. Die 
Blausucht erklart sich aus einer vermehrten Konzentration des Blutes, 
das eine. abnorm grosse Anzahl von roten Blutkorperehen im eem ent­
halt und in einer Erweiterung der Kapillaren und kleinen Gefasse, 
welche dieses konzentrierte Blut starker durehseheinen lassen. Dazu 
kommt vielleieht noch eine durch mangelhafte Lungenliiftung hervor­
gerufene verminderte Arterialisation des Blutes. Dass diese Zyanose 
nieht unbedingt ein Zeiehen der Insuffizienz der reehten Kammer ist, 
geht wohl daraus hervor, dass manehe Kranke 15, 20 Jahre und liinger 
die Zyanose zeigen, dabei bedingt arbeitsfahig sind und keine sonstigen 
Zeiehen von Insuffizienz des Herzens erkennen lassen. Die Blausueht 
nebst den sie begleitenden Veranderungen des Blutes und den trophisehen 
Storungen, ferner das Vorkommen von sonstigen Missbildungen, so an 
den Genitalien und die Angabe, dass alle diese Erscheinungen von 
friihester Kindheit an bestanden, lassen die Diagnose eines angeborenen 
Vitiums stellen. Fehlt die Zyanose, so miissen die weiteren Er­
seheinungen, vor allen Dingen Vergrosserung des Herzens, abnorme 
Gerausche, die Annahme stiitzen. Oft fehlt die Zyanose lange Jahre 
lang, um naeh Uberanstrengung aufzutreten. So beobaehtete ieh einen 
Kranken von 30 J ahren, der trotz bestehender Herzgerausche als 
Armierungssoldat ausgehoben wurde und bald an Erseheinungen von 
Herzschwaehe, die er vorher nieht kannte, erkrankte. Er bekam ehro-
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nische Zyanose und es war kein Zweifel, dass hier ein kongenitales 
Vitium iibersehen war. 

1m Elektrokardiogramm findet man bei angeborenen Herzfehlern 
bei Ableitung I gewohnlich - nicht immer - eine nach abwarts ge­
richtete, negative Initialschwankung. Es wurde daraus auf Abnormitaten 
des Leitungssystems geschlossen, doch haben die Untersuchungen von 
Monckeberg ergeben, dass das Leitungssystam in solchen Fallen 
intakt war. Die Anomalie des Elektrokardiogramms verdankt, wie 
T h. G roe del hervorhebt, einer Lageveranderung des Herzens, wobei 
die Lage der Ventrikel zu den Ableitungsstellen verandert wird, ihre 
Entstehung. 

Trotzdem ist dieses Negativwerden der Initialschwankung fiir die 
Diagnose aines kongenitalen Vitiums von Bedeutung. 

Fiir die spezielle Diagnose kommen noch einige Besonderheiten in 
Betracht. Bei der Stenose des Ostiums der Pulmonalis resp. 
des Konus, welche die haufigste angeborene Herzfehlerform ist, findet 
sich Hypertrophie und haufig Dilatation der rechten Kammer. Sobald 
die Kammer dilatiert ist, wird auch der Vorhof erweitert. Man hart 
an der Auskultationsstelle der Pulmonalis ein lautes systolisches Gerausch 
und einen zweiten schwachen Ton, der, wenn die Pulmonalklappen mit 
geschadigt sind, verschwinden kann. fiber derselben Stelle fiihlt man 
mitunter deutliches Schwirren. 

Die angeborene S ten 0 sed erA 0 r t a, die sich meist in dem Isthmus 
d. i. der Stelle des Bogens zwischen dem Abgang der Anonyma und der 
rechten Subklavia und Karotis findet, ma,cht dieselben Symptome wie die 
erworbene, ebenso die Sten ose un dIns uffi z ienz de r Tri kus­
pi d a lis un d Mit r a lis. 

Defekte des Ventrikelseptums, die bis zu seinem voll­
standigen Fehlen sich steigern konnen, bringen eine starke Hyper­
trophie und Dilatation der rechten Kamm er hervor (Fig. 41, S. 86) 
da diese gegen den iibermachtigen Druck des starken linken Ventrikels 
arbeiten muss. Man hort bei partiellen Defekten ein systoliscbes Ge­
rausch an der Basis. 

Das Offenbleiben des Foramen ovale ist, wenn es ohne 
weitere Komplikationen besteht, nicht erkennbar. Bei dieser Anomalie 
kommt es vor, dass von thrombosierten Korpervenen Embolien direkt 
in den grossen Kreislauf gelangen. Liegt also eine Venenthrombose im 
Gebiete des grossen Kreislaufes vor, so kann man bei dann auftreten­
den Embolien im grossen Kreislauf, so im Gehirn, das Offenbleiben ver­
muten. Auch kann bei Offenbleiben des Foramen ovale systolischer Venen' 
puIs eintreten, wenn zugleich die Mitralklappen geschadigt sind. 
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Transposition der Arterien, so dass die Aorta aus dem rechten, die 
Pulmonalis aus dem linken Ventrikel entspringt, ist kaum zu erkennen, 
man kann sie vermuten, wenn bei den allgemeinen Symptomen eines 
angeborenen Herzfehlers die Herztone rein sind. N ur bei grosser en 
Septumdefekten oder Offenbleiben des Ductus Botalli ist bei dieser 
Anomalie, eine fiir das Leben genligende Versorgung des gross en Kreis­
laufes mit arteriellem Blut moglich. 

Ein Offenbleiben des Ductus Bot a II i, welches durch das Uber­
stromen des Aortenblutes in die Pulmonalis in der letzteren einen er· 
hOhten Druck erzeugt, fiihrt zur Hypertrophie des rechten Ventrikels 
und Erweiterung der Pulmonalarterien. Dadurch wird der zweite Pul­
monalton akzentuiert und es findet sich iiber der Pulmonalis eine ver­
starkte Dampfung. Man hOrt dann iiber der Pulmonalis ein systolisches 
Gerausch, welches durch die systolische Beschleunigung des Blutstromes 
im Duktus hervorgerufen wird. Das Gerausch leitet sich in die Hals­
arterien fort, doch ist dies nicht pathognomonisch, da auch bei geschlos­
senem Duktus in der Pulmonalis entstehende Gerausche sich dorthin 
fortpflanzen konnen. Man findet beim Offenbleiben des Ductus Botalli 
nach C. Gerhardt eine der Herzdampfung aufgesetzte bandformige 
Dampfung; im Rontgenbilde ist der Schatten des Gefassstammes ver­
breitert, auch sieht man im mittleren linken Bogen starkere Pulsation. 

AngeboreneEnge des Aortensystems. Die angeborene Enge 
der Korperarterien ist als anatomischer Befund von Vir c how zuerst er­
hob en worden. Nach den Untersuchungen von Strasburger ist das 
Vorkommen dieser Anomalie ein doch mehr beschranktes, als vielfach 
angenommen wurde. Nur diejenigen FaIle, bei denen das Bild eines un­
kompensierten Herzfehlers auf tritt, bei welchem aber keine Erkrankung 
des Herzens selbst gefunden wird und auch keine anderen Hindernisse 
fiir die Entleerung als eine auffallende Enge des Arteriensystems ge­
funden werden, rechnet er hierhin. Dagegen nicht peripher anamische 
Zustande und Entwickelungsstorungen. Es gibt aber doch Zustande, in 
denen sich eine auffallende periphere Arterienverdickung mit Verenge­
rung finden lasst, ohne dass Zeichen von Arterioslderose vorliegen. Die 
Beobachtungen von F is c her und S c b 1 aye r, welche eine Reihe von 
Fallen, bei denen die Arterienwand intra vitam verdickt schien, ana­
tomisch untersuchen konnten, zeigen, dass die Sklerose der Intima keine 
Rolle fiir diese Palpabilitlit der peripheren Arterien spielt. Auch 
Mediasklerose kommt nicht in Betracht, sondern sie fanden, dass die 
Dickwandigkeit der Arterien in Dreiviertel der untersucbten Falle, 
Uberbaupt nicht durch anatomische Arteriosklerose bedingt war. 
Diese verdickten Arterien verhielten sich aber intra vitam funktionell 
genau so wie die arteriosklerotischen. Die Reaktionsfabigkeit war berab-
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gesetzt. Sie such en die Ursache dieser Wandverdickung in einem funk­
tionellen Zustande der Media, deren Muskelschicht abnorm kontrahiert 
erschien. Die Diagnose solcher Zustiinde ergibt sich daraus, dass die 
peripheren A1'terien verdickt und die Wandungen deutIich ftihlbar e1'­
scheinen. Kann man, wie bei jugendlichen Individuen Arteriosklerose 
ausschliessen und besteht keine Schrumpfniere, so kann man die Diagnose 
auf eine abnorme Enge (chronischen Kontraktionszustand der Media?) 
stellen. Inwieweit dieser funktionell den Kreislauf schadigt, ist im Einzel­
falle verschieden, jedenfalls hat die mangelnde Anpassungsfahigkeit solcher 
Arterien auf Reize zur Folge, dass das Herz viel haufiger bei Kreislauf­
veranderungen zum Ausgleich von Koordinationsstorungen in Mitleiden­
schaft gezogen wird als normal, und ferner, dass vielleicht derartig iiber­
funktionierende Arterien sich friihzeitiger abnutzen. 

Die erworbenen Klappenfehler. 

Die Ursache del' erworbenen Klappenfehler ist in del' weit tiber­
wiegenden auf 2/3 bis 3/4 zu schatzenden Zahl del' Faile eine rheumati­
sche Endokarditis, die ::;ich an einen Gelenkrheumatismus anschliesst. 
Demnachst kommt die Arteriosklerose in Betracht, die, wie besonders 
Hue h a I'd betont, zu Veranderungen del' Klappen fUhren kann. Von 
der Lues, die besonders die Aortenklappen gefahrdet, ist in einem spateren 
Abschnitt die Rede. Die Chorea minor ist in seltenen FallEln mit Endo­
brditis und Klappenfehler kompliziert. Die selten geheilte Endokarditis 
lenta hinterlasst meist auch Defekte an den Klappen. 

Dul'ch teilweise ZerstOrung der Klappensegel durch entziindliche 
odeI' degenerative Prozesse werden diese verktirzt und schlussunfahig. 
Durch Schrumpfungen und narbige Verwachsungen werden sie starr nnd 
konnen damit das zugehOrige Ostium verengern. 

Entsprechend der Haufigkeit del' Erkrankung an akutem Gelenk­
rheumatismus ist das Entstehen del' Klappenfehler im zweiten und dritten 
Lebensdezennium am haufigsten. Rezidive jener Erkrankung fUhren nicht 
selten zu rezidivierender Endokarditis. Auch sind Klappenfehlerherzen 
besonders fiir septische Endokarditis disponiert. 

Die Haufigkeit in der die einzelnen I{Jappen betroft'en werden, ist 
folgende: In etwa 65 % del' FaIle ist die Mitralis allein befallen. 
In 25 % Mitralis und Aorta und in 10 % die Aorta allein. Reine 
Mitralstenose und reine Mitralinsuffizienz sind seltener als die Kom­
bination beider Fehler. An der Aorta ist die reine Insuffizienz haufiger 
als die Stenose odeI' die Kombination heider Fehler. 

Bei jedem Klappenfehler bilden sich durch die dadurch entstehen­
den Storungen del' Herzarbeit bestimmte Folgeerscheinungen, die fiir 
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jeden besonders charakteristisch sind, aus und die neben den Gerauschen 
meist intra vitam, die genaue anatomische Diagnose ermoglichen. 

Mi tr al in suffizienz. 

Sind die Mitralklappen insuffizient, was sowohl durch eine Er­
krankung der Klappen selbst, als auch durch mangelhaften Schluss des 
die Klappen umgebenden Muskelringes hervorgerufen werden kann, so 
wird bei jeder Systole ein Teil des aus dem linken Ventrikel ausge­
triebenen Blutes durch die schlussunfahigen Klappen riickwarts in den 
linken Vorhof gebracht. Der linke Vorhof muss, um die gesamte, aus 
den Korpervenen und dem linken Ventrikel zugleich zustromende Blut­
menge aufuehmen zu konnen, sich erweitern und um diese wahrend der 
Vorhofsystole in den Ventrikel zu bringen, hypertrophieren. Dies ist 
notwendig, damit der grosse Kreislauf die geniigende Blutmenge bei jedem 
Ventrikelschlag erhalt. Es muss aber auch der linke Ventrikel sieh bei 
der Diastole so weit erweitern, dass er das den Korperarterien zukommende 
Blutvolumen nebst der bei der Systole in den Vorhof regurgitierenden 
Blutmasse wahrend der Diastole fassen kann. Deshalb ist aueh die 
linke Kammer diastolisch grosser als in der Norm. Sie muss weiterhin 
wegen der dadurch vermehrten Arbeit aueh hypertrophieren. 

Kann der linke Vorhof das ihm zustromende Blut durch seine 
Systole nicht mehr in den Ventrikel entleeren, so stromt ein Teil dieses 
Blutes riiekwarts und vermehrt den Druck im kleinen Kreislauf, es muss 
dann der rechte Ventrikel gegen dies en Druek erhohte Mehrarbeit leisten, 
die zur Kompensation erforderlich ist. Dadurch muss aueh der rechte 
Ventrikel hypertrophieren. Die daraus folgenden Symptome sind: 1. das 
Herz wird naeh links und, wenn der reehte Ventrikel mitbeteiligt ist, 
auch naeh rechts verbreitert. Perkutoriseh findet man dementspreehend 
eine vergrosserte Dampfung, die nach links, namentlich in der Hohe des 
zweiten und dritten Rippenknorpels ausladet, aber bei Beteiligung des 
reehten Ventrikels auch naeh reeMs. Die Rontgenuntersuehung zeigt 
das mitralkonfigurierte Herz: eine Vergrosserung des zweiten und dritten 
Bogens naCh links und des dritten unteren Bogens nach rechts. Die 
Auskultatiun lasst ein systolisehes blasendes Gediusch an der Herzspitze 
erkennen, welches hallfig iiber dem ganzen Herzen zu horen, abel' an 
der Spitze am deutlichsten ist. Dabei kann der erste Herzton fehlen 
oder aueh erhalten sein. Infolge des gesteigerten Druckes im klein en 
Kreislauf wird der zweite Pulmonalton akzentuiert. Der PuIs bleibt von 
normaler Spannung und Fiillung. In den Lungen zeigt sich durch die 
Uberfiillung mit Blut bei sehweren Mitralfehlern die Erscheinung der 
Stauungsbronehitis mit pigmentierten Herzfehlerzellen im Auswurf. Es 
tritt dabei Dyspnoe und Zyanose ein. Besteht diesel' Zustand Hingere 
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i':eit, so kann die Lunge durch Vermehrung des Bindegewebes indurieren, 
sie sieht dann im Rontgenbilde dunkler als normal aus. Das Elektro­
kardiogramm zeigt bei Abl. II u. III eine stark hervortretende Zacke S 
und verkleinerte Zacke R. Auch Arteriosklerose der Lungenarterien 
findet sich bei Mitralfehlern, besonders bei Stenosen. 

Mit r a 1st en 0 s e. 

1st das linke Tenose Ostium verengert, so ist der Einfluss des 
Blutes in den linken Ventrikel bei der Diastole erschwert. Urn in der 

Fig. 107. 

Hel"zdltmpfung bei Mitralstenose (absolute und relative Dltmpfung). 

Zeiteinheit das notige Quantum Blut dem Iinken Ventrikel zuzufiihren, 
muss der linke Vorhof starker arbeiten als in der Norm, infolgedessen 
hypertrophiert dieser, gewohnlich auch dilatiert er, da die von ihm 
dem linken Ventrikel zuzufiihrende Blutmenge wegen der muskelschwachen 
Wandung bei starken Stenosen sich nicht geniigend entleert und ein 
Teil des Blutes zuriickbleibt. Dazu kommt das aus den Lungenvenen zu­
stromende Blut, so dass eine vermehrte Fiillung eintritt. Der linke Ven­
trikel erMlt abnorm wenig Blut, er hat dadurch weniger Kraft aufzu­
wenden als normal und kann dadurch atrophieren. 

Da der rechte Ventrikel bei Dilatation des linken Vorhofes durch 
das in der Lunge sich stauende Blut zur Mehrarbeit herangezogen wird, 
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so muss er hypertrophieren. Der Spitzenstoss ist entsprechend der ge­
ringen Fiillung des linken Ventrikels meist schwach. Wird die Herzspitze 
yom r.echten Ventrikel gebildet, so kann er hebend sein. Durch Ver­
grosserung des rechten Ventrikels wird die Herzdampfung verstarkt und 
besonders nach rechts verbreitert. Nach links findet man ebenfalls eine 
aufgesetzte Dampfung in der Hohe des zweiten und dritten Rippenknorpels. 
(Fig. 107.) Das Rontgenbild zeigt das mitralkonfigurierte Herz mit ver­
grossertem II. linken Bogen und dabei besonders starker Ausladung des 
Herzschattens nach rechts im unteren Bogen, wahrend der linke untere 
Bogen verschmachtigt sein kann. Dabei ist der mittlere linke Bogen 
durch die Erweiterung des linken Vorhofs starker vorgewolbt. Die Aus­
kultation ergibt ein in die Diastole fallendes Gerausch an der Herzspitze, 
wobei der erste Ton, wenn die Mitralklappen suffizient sind, rein ist. 
Man fiihlt haufig diastolisches Schwirren an der Spitze des Herzens. 
Das in die Diastole fallende Gerausch kann verschiedenartigen Charakter 
haben: 1. ganz kurz nach dem zweiten Ton beginnt ein einfaches dia­
stolisches Gerausch, welches nicht bis zum nachsten systolischen Ton 
dauert, 2. das diastolische Gerausch kann bis zum Beginn des nachsten 
systolischen Tones dauern, so dass es unmittelbar in diesen iibergeht, wo­
bei es sich verstarkt, es "schnappt" mit dem ersten Herzton ab (Crescendo­
gerauscb). Hierbei ist eine genaue Feststell1:}ng des Zeitpunktes des 
Gerausches notwendig, da man leicht den Eindruck bekommt, als handele 
es sich Uul ein systolisches Gerausch neben einem diastolischen Ton, 
man muss deshalb die Karotis oder den Spitzenstoss wahrend der Aus­
kultation palpieren, 3. es tritt ein prasystolisches Gerausch auf und 
dabei wird der Rhythmus daktylisch bei lautem und kurzem Klingen der 
systolischen Tone, 4. das diastolische Gerausch kann in zwei Absatzen 
erfolgen, wovon der erste kurz nach dem ersten Ton eintritt, der zweite 
Absatz entsteht dadurch, dass er sich zur Zeit der Vorhofsystole verstarkt, 
so dass schein bar zwei Gerausche von verschiedenem Charakter zu bOren 
sind. Das letztere Gerausch ist dann prasystolisch, 5. es kann statt des 
Doppelgerausches in der Diastole ein Doppelton eintreten; durch starke 
Korperbewegungen kann man ihn durch die dadurch beschleunigte Herz­
aktion in ein Doppelgerausch verwandeln. 

Diese Verdoppelung der Schallphii.nomene in der Diastole bei der 
Mitralstenose kommt dadurch zustande, dass beim Beginn der Ventrikel­
diastole das Blut unter einem geringen Druck durch das verengte Ostium 
stromt und hier zuniichst kein oder doch nur ein schwaches Gerausch 
durch Wirbelbildung erzeugt. Sobald am Ende der Diastole die Vorhof­
systole einsetzt, wird der Blutstrom beschleunigt und dadurch eine starkere 
Wirbelbildung und dam it ein starkeres Gerausch hervorgerufen. Je 
kraftiger also der linke Vorhof arbeitet, urn so deutlicher wird der 
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priisystolische Teil des Gerausches hOrbar werden. Von Wei t z wird 
das Crescendogerausch als kammersystolisch betrachtet, hervorge­
rufen durch ein im Beginn der Anspannungszeit erfolgendes Zu­
riickstromen von Blut durch die noch offene Bikuspidalklappe. Der 
zweite PulmonaIton ist bei der Mitralstenose wegen der Riickwarts­
stauung im Lungenkreislauf akzentuiert. Der PuIs ist klein, zuweilen 
beschleunigt, da das Herz die geringen Einzelvolumen durch Vermehrung 
der Zahl zu kompensieren sucht. Bei Mitralfehlern kommt sehr oft die 
ahsolute Unregelmassigkeit des Herzschlags vor mit Vorhofflimmern. 
Trotz des Fehlens der Vorhofkontraktion hort man mitunter das prasy­
stolische kurze Gerausch, was fiir die Wei tzsche Auffassung der Ent­
stehung dieses spricht. Die Stauungserscheinungen auf den Lungen sind 
gleich den bei der Mitralinsuffizienz vorkommenden. 

M i tralins uffizienz un d Stenos e. 

Eine der haufigsten Kombinationen der Herzfehler ist eine Stenose 
des Mitralostiums mit Insuffizienz der Klappen, es kombinieren sich dann 
die Erscheinungen der beiden oben beschriebenen Herzfehler, statt des 
ersten systolischen Tones Mrt man ein Gerausch und statt des zweiten 
diastolischen Tones eine der oben beschriebenen Modifikationen. Die 
Herzdampfung ist auch am untaren Bogen mehr nach links verbreitert 
entsprechend der Erweiterung des linken Ventrikels. Das Rontgenbild 
zeigt das mitralkonfigurierte Herz, der PuIs ist gewohnlich voller als 
bei der reinen Stenose. 

Insuffizi enz d er Ao rtenklappen. 

Sind die Aortenklappen nicht schlussfahig, so stromt bei jeder 
Diastole von dem durch die Systole des linken Ventrikels in die Aorta 
geworfenen Blute ein Teil zuriick. Da zur selben Zeit der linke Ventrikel 
vom Vorhof aus mit Blut gefiillt wird, so muss er sowohl die normale, 
ihm vom linken Vorhof zustromende Blutmenge als auch das zuriick­
fliessende Volumen aus der Aorta aufnehmen. Er muss sich deswegen 
diastolisch mehr erweitern als in der Norm, da er systolisch die ver­
mehrte Menge vollstandig in die Aorta entleeren muss. Dadurch ent­
steht eine Mehrarbeit, die eine Hypertrophie hervorbringt. Wenn die Mitral­
klappen dicht sind, so bleibt der linke Vorhof und die rechte Herzkammer 
von jeder Mehrarbeit verschont, der linke Vorhof wird, da der Ventrikel 
in der Diastole vollig schlaff ist, bei nicht allzugrossem Defekt kaum 
eine Mehrarbeit haben, da er nur das gewohnliche Blutquantum zu be­
fordern hat, wenn auch zum Teil gegen das aus der Aorta riickstromende 
Blut. Durch die wahrend der Systole erfolgende vermehrte Fiillung der 
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Fig. 10~. 

Herzdlimpfung bei Insuffizienz der Aortenklappen. 

Fig. 109. 

}Wntgenbild bei Insuffizienz der Aortenklappen. 
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Aorta steigt der Blutdruck wahrend dieser Zeit stark an. Da aber der 
Abfluss wahrend der Diastole nach beiden Seiten hin, sowohl vorwarts 
in das Kapillarsystem, sowie rfickwiirts in den linken Ventrikel erfolgt, 
so sinkt der Druck wieder abnorm rasch und tief abo Die Symptome 
sind: 1. der Spitzenstoss ist verstarkt, nach aussen und unten ver­
lagert, er fiihlt sich hart und hebend an. Die Dampfung des Herzens 
ist nach links verbreitert, wobei das Herz, der Schwere folgend, bei 
langem Thorax mehr senkrecht gestellt erscheint, als in der Norm 
(Fig. 108). Bei kurzem Thorax ist das Herz quer gelagert und weit 
nach links reichend. 1m Rontgenbilde sieht man den Herzschatten 
in einer nach links schrag abfallenden Linie fiber die Norm verbreitert 
(Fig. 109). Durch die erweiterte Aorta wird der Gefassschatten ver­
breitert, und zwar wesentlich im oberen Bogen. Dementsprechend findet 
man fiber dem Manubrium sterni mitunter eine Diimpfung. Die Aus­
kuItation lasst fiber dem Sternum ein lautes diastolisches meist lang 
gezogenes "giessendes" Gerausch erkennen. Man hOrt dieses oft am deut­
lichsten in der Gegend des Ansatzes des dritten linken Rippenknorpels, 
wahrend es an der normalen AuskuItationsstelle an der Aorta im zweiten 
rechten Interkostalraum schwach sein oder gar fehlen kann. In manchen 
Fallen ist auch der erste Ton nicht rein, namentlich an der Spitze. 
Der zweite Aortenton kann neben dem Gerausch erhalten sein aber auch 
fehlen, der PuIs ist hoch und schnell abfallend (celer). Die grossen 
Arterien pulsieren stark, mitunter kann man pulsatorische Erscheinungen 
a.n den Kapillaren wahrnehmen, so an der Haut der Stirn - namentlich 
wenn man durch einen Strich mit dem Perkussionshammerstiel eine 
lokale Ratung hervorruft - an den Fingernageln, sowie an der U mla. 
Mit dem Augenspiegel sieht man Retinalpulse. Dber den Arterien fehIt -
so iiber der Subklavia und Karotis - der zweite Ton. Man hOrt haufig 
tiber den kleinen Arterien deutlich Tone, ebenso hart man in der Hohl­
hand den arterio-diastolischen Ton. Durch Zusammendriicken der grossen 
Arterien mit dem Stethoskop, z. B. der Femoralis, entsteht ein Doppel­
gerausch durch das unter der verengten Steile rasch hin- und her­
fliessende Blut. Der maximale Blutdruck ist oft erhOht, die Amplitude 
vergrossert. 

Stenose" der Aorta. 

1st das Aortenostium verengert, so kann das BIut aus der linken 
Kammer nur unter Vermehrung erhohter Arbeit ausgetrieben werden, 
der linke Ventrikel hypertrophiert entsprechend der Mehrleistung. Kann 
er in der Systole seinen Inhalt nicht gegen den erhOhten Widerstand 
entleeren, so enthalt er in der Diastole den Rest der in der Systole 
nicht voll entleerten Blutmenge und zu dies em ergiesst sich aus dem 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 24 
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linken Vorhof die ihm zukommende normale Blutmenge hinzu; dadurch 
wird sein systolisches und diastolisches Volumen vergrossert. 

Symptome: Entsprechend der Hypertrophie und mitunter auch der 
Dilatation des linken Ventrikels ist der Spitzenstoss nach links verlagert, 
hebend und verbreitert. Die Herzdampfung ist nach links verbreitert. 
Das Rontgenbild zeigt ebenfalls eine Vergrosserung des Herzschattens am 
unteren linken Bogen und meist steil ere Lagerung des Herzens. Bei 
der Auskultation hOrt man uber der Basis des Herzens links im zweiten 
lnterkostalraum neben dem Sternum ein systolisches meist rauhes Ge­
riiusch. Dieses pfianzt sich in die Subklavia und in die Karotiden fort, 
man fuhlt dabei mitunter ein deutliches Schwirren uber den Arterien. 
Der zweite Aortenton ist schwacher als in der Norm, da die Aorta meist 
eine geringere Blutfullung enthiilt; dem entsprechend ist auch der PuIs 
kleiner. 

Ins uffizi enz der T r iku s pi dal is. 

Sind die rechten Atrioventrikularklappen nicht schlussf"ahig. was 
namentlich haufig hier durch ungenugenden Schluss des die Klappen 
stlitzenden Muskelringes vorkommt und demnach nicht selten ein voruber­
gehendes Ereignis darstellt, welches bei Besserung der Herzkraft ver­
schwindet, so tliesst das Blut der rechten Kammer wahrend der Systole 
in den rechten Vorhof zuriick. Dieser m:uss die ihm von beiden Seiten 
zustromenden Blutmengen aufnehmen und wird deshalb diastolisch ver­
grossert. Durch die dadurch bedingte Mehrarbeit wahrend der Vorhof­
systole hypertrophiert er. Die Stauung setzt sich bei grosseren Defekten 
vom Vorhof riickwarts in die Korpervenen fort und da bei jeder Kammer­
systole ein Teil des Kammerblutes riickwarts geworfen wird, so entsteht 
in den Venen eine rhythmische Stauung, der sog. systolische Venenpuls, 
der sich durch die Vena cava superior in den Bulbus venae jugularis 
und durch die Vena cava inferior in das Gebiet der Vena hepatica 
fortptlanzt, wodurch systolischer Jugularvenenpuls und systolischer Leber­
venenpuls entsteht. Auch die rechte Kammer dilatiert und hypertro­
phiert wie die linke bei Mitralinsuffizienz. 

Die Symptome sind eine Verbreiterung der Herzdampfung nach 
rechts, welche sich im Rontgenbilde in einer Vergrosserung des rechten 
mittleren und unteren Bogens dartut, wobei der rechte untere Herzrand 
deutlich pulsatorische Bewegungen zeigt. Das Gefiissband ist nach rechts 
hin erweitert, infolge der vermehrten Fiillung der Vena cava. An den 
Halsvenen und an der Leber beobachtet man eine starke systolische 
Pulsation. den positiven Venenpuls. In den Korpervenen entstehen starke 
Stauungen; der zweite Pulmonalton ist schwach. 
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T rikuspidalsteno s e. 

1st das rechte venose Ostium verengt, so muss der rechte Vorhof, 
um eine geniigende Blutmenge in den Ventrikel zu entleeren, eine ver­
mehrte Arbeit leisten; er muss deshalb hypertrophieren. Da die schwache 
Vorhofmuskulatur in den seltensten Fallen geniigt, eine irgendwie erheb­
liche Stenose zu iiberwinden, so wird der Vorhof nicht alles Blut in der 
Zeit der Diastole des Ventrikels in diesen entleeren konnen, es bleibt 
also Blut in diesem zuriick. Dazu addiert sieh das aus den Korper­
venen zustromende Blut, so dass er in der Diastole starker gefiiUt wird. 
Dadureh wachst sein diastolisches Volumen, zugleich staut sich riick­
warts das Blut in den Korpervenen auf. Die Herzdampfung ist, wie 
bei der Trikuspidalinsuffizienz nach rechts, namentlich am unteren 
Bogen verbreitert. Auch das Rontgenbild zeigt das gleiche Verhalten. 
Dber der Trikuspidalklappe in der Mitte des Sternums in der Hohe des 
vierten Rippenknorpels hOrt man ein diastolisches Gerausch, die Vor­
hofwelle im Venenpuls ist stark ausgesprochen, solange der Vorhof mit 
einiger Kraft arbeitet. 

Pul m onali n su ffizienz. 

Dieser seltene durch Lokalisation einer Endokarditis an den Pul­
monalklappen entstehende Herzfehler ist intra vitam dann diagnostizier­
bar, wenn Erkrankungen, welche ein diastolisches Gerausch iiber der 
Herzbasis erzeugen, ausgeschlossen werden konnen. Die Folgen der 
Pulmonalinsuffizienz fiir den Kreislauf bestehen darin, dass der kleine 
Kreislauf wegen des aus der Art. pulmonalis in die rechte Kammer 
zuriickstromenden Anteils zu wenig Blut mit jeder Systole erhUlt. Damit 
wird auch linker Vorhof und linker Ventrikel schlechter gefiillt. Zur 
Kompensation muss sieh der rechte Ventrikel erweitern und zugleich 
hypertrophieren. Uber der Pulmonalis hOrt man ein diastolisches Gerausch. 

Es ist also eine Verbreitung der Herzdampfung naeh rechts, 
nicht wie bei Aorteninsuffizienz naeh links, festzustellen. Dabei fehlt 
Kapillarpuls, es fehlt die hohe Amplitude und damit das arterielle 
Doppelgerausch etc. Das diastolisch-prasystolische Mitralinsuffizienz­
gerausch hat einen anderen Charakter wie das Pulmonalinsuffizienz­
gerausch. Es ist aber noch ein kardiopulmonales Gerausch, welches auch 
diastolisch sein kann, auszuschliessen. Dieses ist aber bei Lagewechsel 
des Kranken in seiner 1ntensitat wechselnd. 

Pulmonalstenose. 

Pulmonalstenose ist fast stets angeboren und falIt unter die Miss­
bildungen des Herzens. Sie kann auch durch komprimierenden Einfluss 

24* 
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auf dieses Gefass seitens benachbarter Tumoren, auch eines Aorten­
aneurysma, hervorgerufen werden. Analog der Aortenstenose wirkt sie 
auf den rechten Ventrikel arbeitsvermehrend ein. Er muss hypertro­
phieren. Versagt der Ventrikel, so tritt Stauung im grossen Kreislauf 
ein und damit Zyanose, Leberschwellung, Odeme etc. Am Herzen faUt 
starke Erschiitterung der Herzgegend und epigastrische Pulsation auf. 
Die Herzdampfung und der Rontgenschatten sind nach rechts verbreitert. 
Uber der Pulmonalis und meist iiber dem ganzen Herzen ist ein systo­
lisches Gerausch hOrbar, welches leicht mit einem funktionellen ver­
wechselt werden kann. Der zweite Pulmonalton ist oft verstarkt. 1m 
iibrigen finden sich die Symptome des angeborenen Vitiums. 

Die kombinierten Klappenfehler. 

In sehr vielen Fallen findet man die einzelnen erworbenen Klappen­
fehler nicht fiir sich allein, sondem es finden sich Kombinationen von 
Fehlem, welche oft an verschiedenen Klappen lokalisiert sind. Dass sich 
Mitralinsuffizienz und Stenose haufig kombinieren, ist bereits oben er­
wahnt worden (S. 367). Die physikaliscben Erscheinungen am Herzen 
sind in Fallen von Kombination von Klappenfehlem eine Summation 
der Folgeerscheinungen jedes einzelnen Fehlers. Die Diagnose des kom­
binierten Klappenfehlers stiitzt sich im wesentlichen darauf, dass die 
physikalischen Erscheinungen am Herzen nicht durch den Fehler an einer 
Klappe oder einem Ostium erklart werden konnen; dabei sind die Gerausche 
von Bedeutung. Entsprechend dem Charakter der diastolischen Gerausche 
an der Aorta und Mitralis, welche sich in ihrem Klang und ihrer zeitlichen 
Lokalisation sehr gut unterscheiden lassen, Macht die Diagnose einer mit 
Aorteninsuftizienz kombinierten Mitralstenose keine besonderen Schwierig­
keiten: Schwieriger ist eine Stenose der Aorta und eine Mitralklappen­
insuffizienz an dem systolischen Geransch zu unterscheiden. Wenn das Ge­
rausch am typischen Punctum maximum am lautesten ist, und es an den 
anderen Auskultationsstellen denselben Charakter hat, aber sc.hwacher 
erscheint, so ist man im allgemeinen berechtigt, die Entstehung des Ge­
rausches in die betreft'ende Gegend zu verlegen. Wenn man sowohl an 
der Aorta wie an der Herzspitze ein systolisches Gerausch hOrt, so wird 
man zunachst zu unterscheiden haben, ob eines der Gerausche fortge­
leitet ist. In dies em FaIle muss es von dem Punkte der schwacheren 
Wahmehmbarkeit zu dem der starksten Wahrnehmbarkeit auf einer 
geraden diese Punkte verbindenden Linie allmahlich starker werden und 
muss iiberall denselben Charakter bewahren. Verschwindet es zeitweilig 
auf einem Teil dieser Linie, um dann wieder aufzutreten, oder ist der 
Klangcharakter an beiden Stell en wesentlich verschieden, so handelt es 
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sich sehr wahrscheinlich um zwei an verschiedenen Ostien entstebende 
Gerausche. Als Unterscheidungsmerkmal bei einem systoliscben Herz­
gerauscb, ob es ein Aorten- oder Mitralgerausch ist, ist noch besonders 
zu beriicksichtigen, dass bei Mitralinsuffizienz der zweite Pulmonalton in 
der Regel verstarkt ist, was bei der 1\ortenstenose nicht der Fall ist. 
Auch leitet sich das systolische Aortengerausch meist in Subclavia und 
Carotis fort, nicbt so das Mitralgerauscb. . 

Die Kombination von systoliscben und diastolischen Gerauschen 
am Herzen ist bei Beriicksichtigung der Folgeerscbeinung der einzelnen 
Klappenfebler unschwer zu erkennen. Bei systoliscben Gerauschen in 
der Nahe der Aorta ist aber, namentIich wenn diese rauscbend und laut 
sind, auch an das Bestehen eines Aneurysma der Aorta zu denken. Bei 
der Stenose und Insuffizienz der Mitralis Iiegt die Sache, wie oben aus­
einandergesetzt, ziemlich einfach. Eine Kombination von Aorteninsuffizienz 
und Mitralinsuffizienz, bei welcher iiber der Aorta diastolische, iiber der 
Mitralis systolische Gerausche zu bOren sind, ist unter Umstanden da­
durch eigenartig, dass der PuIs dikrot wird. Bei Aorteninsuffizienz 
allein kommt eine dikrote Pulswelle desbalb nicht zustande, weil die 
durchlocherte Aortenklappe den Riickstoss des Blutes nicht hemmt. 1st 
eine Mitralinsuffizienz vorbanden, so tritt wah rend der Systole eine 
grossere Menge Blut in den linken Vorhof zuriick. Dieser treibt wabrend 
der Diastole das Blut wieder in die linke Kammer binein und die von 
der Aorta zuriickstromende Welle stosst auf diese Blutmasse und brieht 
sieh an ihr, dadurch kann eine Dikrotie entstehen. Diese von Geigel 
aufgestellte diagnostische Uberlegung ist jedoch nicht immer stichbaltig. 
1st ein grosserer Teil der Aortenklappen bei ihrer Insuffizienz erhalten, 
so konnte an diesem ein Teil der Blutwelle sich brechen und so auch eine 
Riickstosselevation erzeugen, ganz abgesehen davon, dass neueren Anschau­
ungen zufolge die dikrote Welle durch Reflexion in der Peripherie entsteht. 

Eine sehr haufige Kombination ist die der Trikuspidalinsuffizienz 
mit Insuffizienz und Stenose der Mitralis. Staut sieh das Blut riick­
warts dureh die Lungen, so wird der rechte Ventrikel iiberlastet, so dass 
er insuffizient wird, d. h. seine Muskulatur kann sich nicht mehr voll­
standig zusammenziehen. Es wird damit auch der die Trikuspidalklappe 
mitschliessende Muskelring sieh erweitern. Es kommt also bei der 
Ventrikelsystole zu einem unvollstandigen Schluss der Trikuspidalklappe, 
da die Rander der Klappensegel nicht die erweiterte Offnung vollstandig 
schliessen. Diese funktionelle oder relative Trikuspidalinsuffizienz findet 
man im Zustande der Dekompensation als voriibergehende Komplikation 
der erwahnten Herzfehler haufig. 

Umgekehrt kann eine Kombination von Vitien auch die durch einen 
Fehler gestorte Mechanik des Kreislaufes verbessern. Eine Mitralstenose 
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verbessert die Folgen einer Aortenklappeninsuffizienz, da zu dem durch 
die defekten Aortenklappen zuriickstromenden Blut eine kleinere Menge 
neuen Blutes hinzutritt und die Belastung des linken Ventrikels infolge­
dessengeringer ist. Es kann demnach die Prognose eines kombinierten 
Herzfehlers unter Umstanden giinstiger sein als die eines fiir sich allein 
bestehenden. 

Der Wert einer genauen anatomischen Diagnose der Herzfehler fur 
die Therapie ist kein allzugrosser, trotzdem wird man nicht darauf ver­
zichten im einzelnen FaIle die Art des Herzfehlers sicher zu stellen. In 
prognostischer Beziehung sind die einzelnen Herzfehler nicht gleichwertig. 
Aorteninsuffizienz oder Mitralinsuffizienz wird relativ am besten ertragen, 
Mitralstenose schadigt den Kreislauf in hOherem Grade. Aortenstenose 
kommt haufig bei alteren Individuen vor und ist meist von schlechter 
Prognose. Die kombinierten Fehler sind anders zu beurteilen wie die 
einfachen, ganz besonders weist aber oft aine bestehende Trikuspidal­
insuffizienz friihzeitig auf die Schwere der vorliegenden Kreislaufstorung 
hin. Diese tritt auch, ohne dass andere Klappenfehler vorliegen, als 
voriibergehender oder dauernder Zustand bei Herzmuskelerkrankungen 
auf. Fiir die Therapie ist wesentlich massgebend der funktionelle Zustand 
des Herzmuskels, doch geben auch die einzelnen Klappenfehler nach 
dieser Richtung hin, namentlich was die Prophylaxe angeht, Indikationen. 
Dem Aortenherz kann man im allgemeinen mehr zumuten als dem Mitral­
herz. Umgekehrt wirkt bei Dekompensation die Digitalis fiir gewohnlich 
besser, wenn Mitralfehler vorliegen, wahrend sie bei Aortenfehlern haufig 
versagt. Die Fehler des rechten Herzens, speziell die kongenitalen, sind 
in ihrer Prognose bedeutend ungiinstiger als die des linken. Aus diesen 
Beispielen ergibt sich doch die Wichtigkeit einer genauen anatomischen 
Diagnose der Klappenfehler. 
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Erkrankungen des Herzbeutels. 
Als Affektionen des Herzbeutels, welche zu funktionellen Schiidi­

gungen des Herzens fuhren, sind zu unterscheiden die Perikarditis und 
die Obliteratio pericardii (schwielige Mediastino-Perikarditis), ferner das 
Hydro-, Hamo- und Pneumoperikard. 

Perikarditis. 

Die akute wie auch die chronische Perikarditis ist fast stets eine 
Komplikation fieberhafter Infektionskrankheiten und tritt sehr selten 
primar auf. Deshalb wird sie oft iibersehen, namentlich wenn die 
Primarerkrankung schon bei ihrem Eintritt anscheinend abgelaufen ist. 
Nicht selten treten Schmerzen in der Herzgegend auf, ferner das bei 
allen herzschwachenden Krankheiten auftretende Oppressionsgefuhl oder 
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auch Herzklopfen. 1m Beginn der Erkrankung konnen aber alle subjek­
tiven Erscheinungen feblen. Solche treten aber, wenn das Herz durch 
ein Exsudat in seiner Tatigkeit behindert wird, in Form von Atemnot 
und von allen bei der Herzinsuffizienz zu beobachtenden Symptomen auf. 

Bei der Diagnose der Perikarditis haben wir zu unterscheiden 
zwischen dem Stadium der trockenen Perikarditis und dem der 
exsudat.iven Perikarditis, welche baufig ineinander iibergehen. 
Der Erforschung der Atiologie ist besondere Sorgfalt zn widmen. Sie 
kann bei allen Infektionen gelegentlich auftreten, doch ist sie bei einigen 
besonders baufig, so als Komplikation des akuten Gelenkrheuma­
tis m us sowie septischer Erkrankungen. Bei Pneumonie, besonders 
aber bei Pleuritis ist eine Beteiligung des Herzbentels nicht selten. 
Auch bei chronischer Peritonitis, ferner bei Nephritis kommt 
sie vor und ganz besonders wichtig ist die auf Grund von Tn b e r­
k u los e auftretende Perikarditis. Die Perikarditis vereinigt sich mit­
unter mit einer exsudativen Pleuritis und einer Perihepatitis bei Peri­
tonealexsudation zu einem eigentiimlichen Krankheitsbilde der Poly­
serositis. 

Die trockene Perikarditis. 

Bei der trockenen Perikarditis (Pericarditis sicca), die das An­
fangsstadium jeder Entziindung des Perikards bildet, kommt es zu­
nacbst zu einer Triibung der sonst glanzenden Flache. Schon in diesem 
Stadium kommt es zur Abscheidung von seroser Fliissigkeit, die aber 
oft gering ist und die leicht in den geraumigen Herzbeuteln Platz findet, 
so dass sie klinisch nicht nacbzuweisen ist. Gewohnlich kommt es bald 
zu reicblicber Fibrinausscbeidung. Das Fibrin lagert sich sowohl auf 
der parietalen wie viszeralen Flache ab, die dadurch rauh werden. 
Durch die standige Bewegung dea Herzens werden die Ablagerungen, 
die sich gegenseitig dabei reiben, zu eigenartigen Strahnen und Figuren 
ausgezogen, so dass schliesslich das ganze Herz mit unregelmassig ge­
stalteten Fibrinmassen umkleidet wird. (Cor villosum.) (Fig. 110.) 

Die trockene Perikarditis erkennt man im allgemeinen an dem 
Reibegerausch, welches zunachst an der Herzbasis auftritt. Die mit 
fibrinosem Exsudat belegten Blatter des Perikards werden bei jeder 
Bewegung des Herzmuskels gegeneinander gerieben und dabei ist in 
der Regel ein eigentiimlicbes rauhes schabendes Gerausch zu horen, 
welches bei Druck mit dem Stethoskop auf die Thoraxwand versta.rkt 
wird. Mitunter hOrt man auch nur kurze, leise, weiche Gerausche, die 
nur durch den Zeitpunkt, in dem sie entsteben, als Reibegerauscbe zu 
erkennen sind. Die Reibegerausche schleppen gewohnlich den Herztonen 
ein wenig nach, so dass an der Herzbasis ein vierteiliger Rhythmus 
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entsteht. Aus der Intensitat des Gerausches auf den Umfang oder 
Charakter der Auflagerungen Schliisse zu ziehen, ist nicht angangig. 
Die Reibegerausche konnen dadurch, dass auch die VorbOfe, ja sogar 
die grossen Gefasse in ihrem perikardialen Uberzug Rauhigkeiten zeigen, 

Fig. 110. 

Cor villosum bei Pel'ikarditis sicca. 

ausserordentlich komplizierten Charakter tragen, und von endokardialen 
Gerauschen so mitunter schwer zu unterscheiden sein. 

Zu beach ten ist, dass die perikardialen Gerausche sowohl systolisch 
wie diastolisch zu bOren sind und dabei den gleichen Charakter zeigen 
und diesen Charakter durch die ganze Dauer des Gerausches gleich­
massig beibehalten, wahrend endokardiale Gerausche meist an- oder 
abschwellend sind und systolische und diastolische verschiedenen Klang-
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charakter haben. Auch das Nachschleppen der Gerausche hinter den 
Herztonen her ist charakteristisch, im Gegensatz zu endokardialen Ge­
rauschen, die sich gewohnlich unmittelbar an die Tone anschliessen 
oder in diese iibergehen. Perikardiale Gerausche werden beim Exspirium 
oder beim Vorniiberbeugen des Korpers, wobei die Perikardflachen 
noch mehr einander aufliegen, mitunter lauter. Bildet sich ein grosseres 
Exsudat, so schwinden sie und damit wird in Zweifelsfallen ihr peri­
kardialer Charakter mit Sicherheit klargestellt. 

Es konnen natiirlich auch extraperikardiale Gerausche der Diagnose 
Schwierigkeiten machen, wenn bei einer trockenen Pleuritis sich derart 
lokalisierte Auflagerungen finden, dass sie bei den Herzbewegungen mit 
diesen synchron Reibegerausche ermoglichen. Diese hOrt man dann nicht 
an der Basis, sondern mehr am linken Rande und an der Spitze des 
Herzens, ausserdem verandern sie sich mit der Atmung, da sie als von 
del' Pleura. ausgehend von den Lungenbewegungen zugleich mit abhangig 
sind. Die weiteren Zeichen, welche auf eine Perikarditis aufmerksam 
machen, sind Veranderungen des Pulses, sowie etwa eintretende Er­
scheinungen von Herzschwache bei den genannten Krankheiten. Der 
PuIs wird meist beschleunigt, auch unregelmiissig. Mitunter mach en 
im Verlaufe einer der oben genannten Krankheiten plOtzlich hOhere 
Temperaturansteigungen, als erstes Zeichen einer Beteiligung des Peri­
kards an der Erkrankung, auf diese aufmerksam. Zur Perikarditis 
kommt hiiufig eine Myokarditis hinzu wodurch die ProgJlOse verschlechtert 
wird. In nicht ganz seltenen Fallen beobachtet man Endokarditis, Myo­
karditis und Perikarditis zugleich, so dass man dann von einem Krank­
heitsbild der "Karditis" sprechen kann. 

Die exsudative Perikarditis. 

Die exsudatiye Perikarditis tritt in der Regel zur trockenen hinzu, 
.(Jadurch, dass sich neben dem plastischen Exsudat ein fliissiges einstellt. 
Die Diagnose eines einigermassen erheblichen perikardialen Exsudats ist 
leicht. Geringe Mengen von Fliissigkeit konnen allerdings dem Nachweis 
entgehen. Sabald das Exsudat sich in irgend erheblicher Menge an­
sammelt, findet man in aufrechter Stellung des Kranken den Herzleber­
winkel durch eine starke Dampfung ausgefiillt und man kann das An­
wachsen des Exsudats von Tag zu Tag verfolgen, da dabei diese der 
Herzbasis angelagerte "viereckige" Dampfung nach oben sich ausbreitet. 
Die Dampfung und auch die Schattenfigur des Herzens nimmt in diesem 
Stadium die Gestalt eines breit auflagernden Beutels an, dessen nach 
oben ragender Stiel yom Gefassschatten gebildet wird (Fig. 42 und 43). 
Es ist cine Gestalt, wie sie ein etwa zu einem Dritteil mit Wasser an-
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gefiillter Eisbeutel annimmt, wenn man ibn an der Unterflache aufsttitzt. 
Beim Steigen des Exsudats wird schliesslich der ganze Raum des Herzbeutels, 
soweit er nicht vom Herzen eingenommen ist, mit Fliissigkeit ausgefiillt 
(Fig. 111) und es entsteht die cbarakteristische dreieckige Dampfungs­
figur, bei der die Basis des Dreiecks dem Zwerchfell aufsitzt, die stumpfe 
Spitze oben liegt; das Dreieck kann nahezu gleicbseitig werden. Lasst 
man den Patienten sich vorniiberbeugen, so verbreitert sich die Dampfung 
noch mehr, da sich der mit Fliissigkeit gefiillte Herzbeutel mit einer 
noch grosseren Flache dem Brustkorbe anlagert. Die linke Zwerchfell­
kuppe tritt nach abwarts. Bei nachgiebigem jugendlichen Thorax bildet 
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Fig. 111. 

Herzbeutelexsudat im Frontalschnitt nach Cur s c h man n. 

sich eine VorwBlbung (Voussure) aus; oft wird die Haut dariiber leicbt 
odematos. Die Differentialdiagnose zwischen einer Erweiterung des Herzens 
und einem Exsudat ist in der Regel dadurch gegeben, dass beim Exsudat 
der Spitzenstoss entweder fehlt oder doch innerhalb des Dampfungs­
bezirks liegt, wahrend er bei Vergrosserungen des Herzens mebr am 
Rande der Dampfung gelegen ist. Nicht selten hort man aucb, nament­
lich bei einem kleineren Exsudat, an der Herzbasis noch Reibegerausche. 

Wenn ein grosseres Exsudat einige Zeit besteht, stellt sich eine 
Reihe von sekundaren Erscheinungen ein. In der Regel vermisst man 
dann nicht die Zeichen einer Beeintrachtigung der Herztatigkeit. Durch 
den Druck des Exsudats wird die diastolische Fiillung des Herzens er­
schwert, es entsteht eine Riickwartsstauung des Blutes und damit Schwellung 
der Halsvenen, der L~ber, Odeme, Beeintrachtigung der Atmung, Dyspnoe 
und Zyanose und der Urinsekretion und weiter aIle iibrigen Zeichen der 
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Herzinsuffizienz. Der N. phrenicus, der dem Herzbeutel entlang lanft. 
wird gereizt, was zu Schmerzen und schmerzhaftem Erbrechen fiihren kann. 
Auch der N. recurrens wird mitunter gelahmt (Riegel). Aber auch in 
den benachbarten Organ en, besonders in den Lungen, zeigen sich Ver­
anderungen. Der linke Unterlappen wird durch ein Exsudat in der 
Regel komprimiert, da das Exsudat sich wegen der anatomischen Ver­
haltnisse des Perikards leichter nach links und hinten ansammeln 
kann wie nach rechts (Fig. 112). Wird er grosser so kann es 
sich weit nach hinten ausbreiten unter Verdrangung des linken 
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Fig. 112. 

Mittelgrosses Exsudat nach Cur S c h man n. 

Unterlappens, der dadurch teilweise luftleer wird, ja es kann zur 
volligen Atelektase kommen (Fig. 113). Man findet dann links hinten 
unten eine mehr oder weniger intensive Dampfung mit oft tympaniti­
schem Beiklang. Das Atemgerausch ist abgeschwacht oder auch bronchial, 
aber immer leise. Man hOrt oft Knistergerausche, und zwar wie ich 
wiederholt feststellen konnte, auch in solchen Fallen, in denen die Autopsie 
keinerlei Veranderungen des Lungengewebes nachweisen liess. Diese 
Kompressionserscheinungen in den Lungen konnen der Gegenstand einer 
differential-diagnostischen Erwiigung gegeniiber einer komplizierenden 
Pneumonie werden. Gegeniiber der Diagnose eines Pleuraexsudats, wie es 
gar nicht selten neben einem perikardialen linksseitig besteht, ist zu be­
merken, dass iiber der vom Perikardialexsudat komprimierten Lunge der 



382 

Stimmfremitus vermehrt, liber dem P!f\uraexsudat abgeschwacht ist. Eine 
Unterlappen-Pneumonie kann unter Urns tan den nur unsicher ausge­
schlossen werden. Das Fehlen des charakteristischen Sputums macht 
aber meist rechtzeitig auf den Sachverhalt aufmerksam, dasselbe gilt 

Koml,..lm lert. Lllllg 

Rechl BXlJudaLbnlne Herr. 

Fig. 113. 

Grosses Exsudat des Perikards mit vollstitndiger Kompression des linken Unter­
Jappens der Lunge nach Curschmann. 

Fig. 114. 

Perikardiales Exsudat bei nach rechts obliteriertem Herzbeutel. 
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vom Infarkt. Die Kompressionserscheinungen des link en Unterlappens 
sind meiner Erfahrung nach eine so regelmassige Begleiterscheinung auch 
schon mittlerer Exsudate, dass ihnen ein hoher diagnostischer Wert bei­
zumessen ist. 

Durch das Steigen des Exsudats werden die vorderen Lungen­
rander auseinandergedrangt, es vergrossert sich dadurch die absolute 
Herzdampfung und es wird bei der Perkussion bei gross en Exsudaten 
die Differenz zwischen der Grosse der absoluten und relativen Herz­
dampfung immer geringer. 

Schwierigkeiten kann die Diagnose in solchen Fallen machen, in 
denen ein Teil des Perikards durch friihere Erkrankung schon obliteriert 
ist, weil dann das Exsudat sich nicht allseitig gleichmassig ausbreiten 
kann. In einem FaIle, dessen Rontgenbild abgebildet ist (Fig. 114), 
konnte nur die eigentiimliche Gestalt der linken Herzgrenze neben einem 
zeitweilig vorhandenen Reibegerausch und der Kompression des linken 
Unterlappens die Diagnose sichern. Bei der Autopsie fand sich der Herz­
beutel nach rechts obliteriert durch alte' Verwachsungen, so dass sich 
das Exsudat nur nach links ausbreiten konnte. 

Die Natur des Exsudats ob eiterig, blutig oder seros ist mit Sicher­
heit nur durch Probepunktion festzustellen. N amentlich wenn es im Ver­
laufe einer Sepsis und auch einer Pneumonie auf tritt, wird man an Eiter 
denken mussen. In der Regel ist das Exsudat seros oder leicht blutig 
tingiert. Eine Probepunktion ist bei grosseren Exsudaten gefahrlos. 
(S. Therapie.) 

Die Obliteratio pericardii. (Schwielige Mediastino-Peri­
karditis.) . 

1m Verlaufe einer Perikarditis kommt nicht selten eine dauernde 
Verwachsung zwischen den beiden Herzbeutelblattern zustande. Besonders 
ist dies bei tuberkuloser Erkrankung oft del' Fall. Es kann weiter der Herz­
beutel dann mit der vorderen Brustwand, mit den Pleuren, auch mit der 
Wirbelsaule in feste Verb in dung treten, selbst das Zellgewebe des Mittel­
fellraums entziindet sich mitunter dabei und es treten schwielige und 
narbige Verwachsungen dort ein. Dadurch entsteht das Bild der schwie­
ligen Mediastino-Perikarditis, bei del' das Herz schliesslich oft derartig 
von Bindegewebe eingeschlossen ist, dass es bei der Autopsie nul' mit 
Miihe freigelegt werden kann. Sehr oft dehnt sich dabei der Prozess 
aueh auf die PleurahOhlen aus, auch das Peritoneum beteiligt sich Ofter 
an diesen Entzundungen und es entsteht das Bild der Polyserositis und 
del' sogenannten perikardialen Pseudo-Leberzirrhose. (F. Pick.) Die 
Diagnose dieses Zustandes kann, wenn die Verwachsungen geringfiigig 
sind, ganzlich unmoglich sein, selbst vollstandige Synechien des Herz-
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beutels konnen sich der Diagnose entziehen. Absolut sichere Anzeichen 
dafiir gibt es nicht. Das wichtigste Symptom, wenn es vorhanden ist, 
ist die systolische Einziehung der Herzgegend, der negative Spitzenstoss. 
Dieses Symptom entsteht dadurch, dass der mit der Brustwand und dem 
Herzen verklebte Herzbeutel jeder Aktion des Herzens folgt und dabei 
die Brustwand mitbewegt. Bei der Systole muss so mit die Brustwand 
nach innen folgen. Nach Beendigung der Systole folgt dann durch Zu­
rUckfedern der Rippen das von Friedreich und Brauer beschriebene 
diastolische Schleudern. Man erkennt es daran und differenziert es vom 
Spitzenstoss, dass man durch Palpation der Karotis oder graphisch fest­
stellt, dass es nicht in der Systole, sondern in der Diastole erfolgt. Das 
Vorschleudern in der Diastole wird teils durch die Elastizitat der Rippen, 
teils durch ein Zuriickschnappen des entleerten Herzens bei der Diastole 
hervorgerufen, da es auch nach Entfernung der Rippen von Bra u e r 
weiter beobachtet wurde. Es gab dieser Umstand Anlass zur Annahme 
einer aktiven Diastole des Herzens, die aber besonders nach den Unter­
suchungen von O. Bruns verlassen werden muss. Wenckebach 
machte auf die bei kardialer Verwachsung eintretende Unbeweglich­
keit des Brustbeines aufmerksam, welches sich nicht wie normal bei der 
Inspiration bebt, sondern durch die mediastinalen Verwachsungen fixiert 
bleibt und sogar nach einwarts gezogen werden kann. Die mangelnde Ver­
schieblichkeit des Herzens bei Lagewechsel ist, da sie normalerweise auch 
fehlen kann, diagnostisch nicht sicher zu verwerten. Achelis bat das 
normale Herabsinken des Herzens beim Wechsel vom Liegen zum Stehen 
rontgenologisch untersucht und sieht in einem Fehlen dieser Erscheinung 
ein wichtiges diagnostisches Kriterium. Der N. recurrens ist in einzelnen 
Fallen in die Verwachsung einbezogen und gelahmt befunden (Riegel, 
B au m I e r). Der bei diesen Zustanden oft beobachtete negative Spitzenstoss 
kann auch unter Umstanden von dem der Brustwand anliegenden rechten 
Ventrikel, der durch Aspiration systolisches Einsinken der Interkostalraume 
hervorbringen kann, verursacht werden. N ur wenn nicht nur die Inter­
kostalraume sondern auch die Rippen mit eingezogen werden, ist dieses 
Symptom fiir die Diagnose verwertbar. Dabei miissen aufgenommene 
Kardiogramme eine deutliche spitze Einziehung, nicht nur das Spiegel­
hild der normalen zeigen, und bei der Inspiration muss sich das negative 
Kardiogramm weiter vertiefen. 

Die Leber ist in der Regel unverhaltnismassig stark geschwollen, 
namentlich wenn Polyserositis mit Perihepatitis (Zuckergussleber) vorliegt. 
Aber auch bei exsudativer, tuberkuloser chronischer Peritonitis kommt 
dies vor, namentlich wenn starker Aszites besteht. 

Die allgemeine Kreislaufstorung durch die adhasive Perikarditis 
zeigt sich durch die iiberfiillten Halsvenen an, durch Dyspnoe und 
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Odeme, die auch den Oberkorper betreffen. Die Halsvenen schwellen 
dabei bei der Inspiration an, statt sich zu entleeren. Mitunter findet 
sich diastolischer Kollaps der Halsvenen. 

Der von K u ssm a u I als diagnostisches Moment angegebene Pulsus 
paradoxus kann recht verschiedene Ursachen haben. Er besteht in einem 
Kleinerwerden des Radialpulses bei der Inspiration. Dies kann aber 
auch durch extrakardiale Ursachen entstehen, so durch Kom­
pression der Arteria subclavia zwischen erster Rippe und Schliissel­
bein bei der Atmung. 

Wicbtiger ist die dynamische Entstehung. Bei tiefer Inspiration 
wird auf die Aussenflache des Herzens ein negativer Druck ausgeiibt, 
der der systolischen Arbeit der Ventrikel entgegengesetzt ist. Bei kraf­
tigem linken Ventrikel wird er aber leicht iiberwunden und zeigt keinen 
Einfluss auf den peripheren Puis. Bei geschwiichtem Ventrikel ist dies aber 
der Fall. Aber auch bei schneller Atmung, wie bei behindertem Luft­
zutritt zu den Lungen (Tracheal stenose) wird der negative Druck so 
stark, dass er den arteriellen Kreislauf beeintrachtigt. Dasselbe ist 
der Fall bei eingeengter Respirationsflacbe und bei schlechter Fiillung 
der Aorta thoracica. Dann wird die Pulswelle bei der Inspiration 
kleiner und bei der Expiration grosser. 

Der mechanisch verursachte P. paradoxus ist allein fiir die Diagnose 
der adhasiven Perikarditis verwertbar. Das in Verwachsungen fixierte 
Herz wird bei der Inspiration vom Zwerchfell nach unten gezogen und 
zugleich von dem sich hebenden Brustkorb nach oben. Es wird dabei, 
da es keinem Zug folgen kann, in seiner Arbeit bei der Inspiration noch 
mehr als sonst schon behindert. So nimmt die Pulswelle bei der Inspira­
tion ab, bei der Exspiration zu und bei Atemstillstand wird sie am 
grossten (Wen c k e b a c h). An dies em Verhalten ist der mecbanische be­
dingte P. paradoxus zu erkennen, gegeniiber dem dynamischen. 

Die Rontgendiagnose lasst meist im Stich. In Fallen ausgedehnter 
Verwachsungen konnte ich diese ofter durch Rontgenuntersucbung im 
Leben. nicht sicher stellen. Ausgedehnte dicke Kalkablagerungen 
zwischen den Perikardialblattern auf dem Rontgenbilde sind mitunter, 
aber nicht immer sichtbar. Danach konnen mancbe Symptome, wenn 
sie vorhanden sind, die Diagnose der adhasiven Perikarditis ermoglichen, 
aber sie sind eben nicht immer vorhanden. 

Die sogenannte perikarditische Pseudo-Leberzirrhose 
zeichnet sich dadurch aus, dass sich ein Aszites einstellt, der gewobn­
lich mit keinem oder nur geringen Odemen der unteren Extremitaten 
verbunden ist. Dagegen sind Kopf und Arme mitunter odematos. Die 
Leber ist dabei vergrossert, oft finden sich Zeichen der Obliteratio 
pericardii. Man findet anatomisch eine ausgedehnte Perihepatitis in-

Hoffmann. Lahrbueh dar Herzkrankheiten. 25 
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folge chronisch. entziindlicher Vorgange im Peritoneum. Namentlich bei 
jugendlichen Indiv:iduen findet man diesen Symptomenkomplex auf tuber­
kuloser Ursache haufiger. 

Dieses Krankheitsbild, welches auch unter dem Namen Polyserositis 
bekannt ist, ist in Fallen von isoliertem Aszites, bei dem man eine 
primare Leberaffektion ausschliessen kann, haufig vorliegend. In einem 
solchem Falle sah ich Aszites und starke Odeme des Kopfes und der 
Arme, dagegen fehlende Odeme der Beine. Wiederholte Punktion ent­
leerte grosse Mengen Fliissigkeit aus dem Abdomen, wobei auch das 
Odem des Kopfes nnd der Arme zuriickging. Die Autopsie zeigte eine 
schwielige Mediastino-Perikarditis, beiderseitige pleuritische Schwarten­
bildung und chronische Perihepatitis. 

Hydro-, Hamo- und Pneumoperikardium. 
De r H y d r 0 p B per i car d ii kommt selten oder nie ohne allgemeinen Hydrops 

vor und es macht die Diagnose, nach dem, was fiber die eXBudative Perikarditis aus­
gefiihrt ist, keine Schwierigkeit. Es linden sich geringe Grade von Hydroperikard 
bei allen kachektischen Zustanden, bei denen sie einen stereotypen Obduktionsbefund 
ohne klinisches Interesse bilden. 

Das Hltmoperikardium entsteht meist durch Traumen, Stich oder Schuss. 
Aber auch durch spontane Blutungen aus geplatzten Aneurysmen des Herzens oder 
der aufsteigenden Aorta kann es entstehen, sowie bei Blutungen aus den Koronar­
gefassen. Die Symptome sind rascher Kollaps, wobei sich fiber dem Herzen eine 
nach Art der bei Perikarditis exsudativa auftretenden, schnell zunehmende Dltmp­
fung ausbildet. Die HerzWne werden leiser, der PuIs kleiner und es treten Dyspnoe 
und die Anzeichen akuter Herzinsuffizienz auf. 

Pneumoperikardium. Luft im Herzbeutel kann entweder durch ein 
Trauma oder durch die Perforation eines lufthaltigen Nachbarorganes in die Peri­
kardhBhle hineingelangt sein. Die Symptome sind derartig auffallend, dass die 
Diagnose keine Schwierigkeit macht. Man findet V orwBlbung der Herzgegend, der 
Spitzenstoss fehlt oder ist nur bei Vornliberbeugung des KBrpers zu ffihlen. Die 
Luft, welche immer den obersten Raum im Herzbeutel einnimmt, lltsst den jeweils 
nach oben gelegenen Teil der Herzgegend bei der Perkussion sonor, tympanitisch 
oder metallisch erklingen. Die HerztBne werden laut und metallisch klingend, sehr 
haufig sind sie als Ferngerausche zu Mren. Das arbeitende Herz peitscht durch 
seine Tatigkeit Luft und Flfissigkeit durcheinander, so dass ein buntes Gewirr 
von metallisch klingendem Sukkussionsgerituschen und das Gerausch des fallenden 
Tropfens entsteht. Diese seltene Affektion ist demnach unschwer zu erkennen. 
Differentialdiagnostisch wichtig ist es, darauf zu achten, ob die Pllttschergerltusche 
nicht etwa vom Mag-en ausgehen. Die nahe Nachbarschaft eines gefiillten Magens zum 
Herzen kann mit der Herztlttigkeit isochron derartige Gerltusche entstehen lassen. 
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III. Die Insuffizienz des Gefasssystems. 

Eine Kreislaufinsuffizienz kann auch durch ein Versagen der nor­
malen Funktionen der Gefasse hervorgerufen werden. Wiirden die Ge­
fasse nachgewiesenermassen eine den Blutstrom fordernde Eigenbewegung 
haben, konnte man von einer Selbstandigkeit des Kreislaufs in der 
Peripherie sprechen, so ware der Begriff Gefassinsuffizienz analog dem 
der Herzinsuffizienz zu setzen. Aber, wie schon ausgefiihrt, fehlen fiir 
eine solche Funktion der Gefasse iiberzeugende Beweise (S. 242 u. f.). Somit 
muss von der Annahme einer selbststandigen, rhythmischen Gefasstatigkeit 
abgesehen werden und von Gefassinsuffizienz kann man nur in dem Sinne 
sprechen, dass darunter eine Storung der Gefasstatigkeit verst and en 
wird, die die geordnete Funktion der Gefasse im Sinne der Regulation 
der Blutverteilung, nicht der Blutbewegung betrifft. Diese Storungen 
bleiben natiirlich nicht ohne Einfluss auf die Tatigkeit des eigentlichen 
Motors des Kreislaufes, auf das Herz, welches die aus der veranderten 
Funktion der Gefasse folgenden Kreislaufstorungen durch vermebrte 
Tatigkeit zu kompensieren sucht. 

In der Norm iilt die Arbeit der Gefasse nach Mar e y , L u d wig u. a. 
derartig, dass durch die wechselnde Erregung des Gefasszentrums und 
durch den dadurch bedingten wechselnden Tonus der Gefassmuskulatur 
der verschiedenen Korperprovinzen der arterielle Mitteldruck auf einer 
ungefahr stets gleichbleibenden Hohe gehalten wird. Die Regulierungen, 
welchen Herz- und Gefii.ssarbeit unterliegt, sind ausserordentlich fein 
entwickelt. Tritt irgendwie eine Veranderung in der Weite einzelner 
Gefassgebiete ein, so wird sie normalerweise durch prompt einsetzende 
Verengerungen anderer Ge biete des Gefasssystems schnell a usgeglichen 
und ebenso tritt, wenn gro.Bere Gefassgebiete in ihrer Funktion ver­
andert werden, eine kompensatorische .Anderung der Herzarbeit ein. 
Treten Gefasskontraktionen in der Peripherie ein, so folgen, wie 
O. M ii II er zeigte, sehr bald Gefasserweiterungen im Korperinnern und 
umgekehrt, so dass der gesamte Querschnitt der Blutbahn wahrscheinlich 
unter normalen Verhaltnissen annahernd immer gleich bleibt. 

Diese weitgehende Koordination, welche den normalen Ablauf des 
Kreislaufes fiir aIle Organe gewahrleistet, kann durch verschiedene Ein-
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Hiisse gestort werden. Zuniichst kommen schon unter sonst normalen Ver­
haltnissen rein funktionelle, psychische und nervose Einwirkungen in 
Frage, fernerhin Anstrengungen, namentlich ungewohnte, welche zu kurz­
dauernden allgemeinen Blutdrucksteigerungen fiihren. Eine langere Blut­
drucksteigerung unter solchen Verhaltnissen verhindert das Eintreten des 
N e rvu s depressor, der einen vasomotorischenReHex ausl6st und zu einer 
allgemeinen Erweiterung der Gefasse fiihrt. So reguliert sich eine Koordi­
nationsstorung unter normalen Verhaltnissen gewissermassen automatisch. 

Die Geflissnerven haben ihr Zentrum wahrscheinlich im Zwischenhim in der 
Regio subthalamica (Miiller u. Glaser) nahe dem Warmezentrum. Ein kortikHles 
Zelltrum ist nicht nachzuweisen. Danach miissen durch psychische Bewegungen 
bewirkte vasomotorische Einfliisse gewissermassen reflektorisch auf das eigentliche 
vasomotorische Zentrum einwirken, in welchem sie erst auf vasomotorische Bahnen 
gelenkt werden. 

Die vasomotorischen Bahnen ziehen durch die Medulla oblongata zum Riicken­
mark, und zwar erhalten die Gefasse jeder Korperhalfte durch beide Rlickenmarks­
half ten vasomotorische Innervationen. 

Da auch bei durchschnittenem Rlickenmark in unterhalb del' Unterbrechung 
gelegenen Korperpartien vasomotorische Reflexe bei Reizen beobachtet werden, 
so ist wahrscheinlich, dass auch spinale vasomutorische Zentren bestehen, die im 
Seitenhome und in del' intermediaren Zone des Marks gelegen sind. Diese werden 
vom kranialen Zentrum, Bowie von peripheren Reizen in ihrer Tl1tigkeit beeinflusst. 

Gewisse Gefaasgebiete zeigen eigenartiges Verhalten der Vasomotoren. So 
sind nach E. Web e r die Gefassnerven des Gehims nicht yom allgemeinen Gefass­
zentrum abhangig. Sie sind der Depressorwirkung nicht unterworfen. Fiir sie soIl 
ein besonderes Erweiterungszentrum himwarts yom allgemeinen Gefltsszentrum be­
stehen. Die durch Reize bewirkten, liber das Zentrum gehenden vasomotorischen 
Erregungen rufen vielfach abgestufte Effekte in den verschiedenen Gefassgebieten 
hervor, wobei sich die Bauchgefasse meist antagonistisch zu den peripheren Ge­
fassen verhalten. Die Gef1isse del' Gesichtshaut reagieren anders wie die der Ex­
tremitaten. Ebenso ist die Reaktion der einzelnen Ge£assgebiete auf pharmako­
logische Mittel verschieden. So wirkt das Adrenalin allgemein vasokonstriktorisch, 
abel' die Koronargef1tsse werden nieht dabei verengt. Theobromin erweitert vor­
zugsweise die Koronargefllsse und die Ge£asse der Nieren. 

Man kann also von einer Gefassinsuffizienz nur dann sprechen, 
wenn Tonusverlust oder Tonusverstarkung die Aufgabe der 
Gefasse erschwert. Der Tonus der Blutgefasse, der natiirlich innerhalb 
gewisser Grenzen schwanken kann und schwanken muss, da ja der Tonus 
in einem Gefassgebiet von dem wechselnden Bediirfnis der yom Gefass 
versorgten Organe abhiingt, liisst sich durch die Pulspalpation emlger­
massen erkennen. So unterscheidet man je nach der Qualitat der Ar­
terien, den hart en und weichen, den dikroten und leeren PuIs. 

Wichtiger zur Beurteilung ist die klinische Blutdruckmessung, 
die, wenn sie auch keine absolut giiltigen Werte ergibt, doch gut ver­
gleichbare Zahlen, namentlich an demselben Menschen, wenn unter den 
gleichen Bedingungen gemessen wird, erzielt. Der Blutdruck ist ein 
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Produkt aus Herzkraft und Widerstand der Gefassbahn. Bei gleich­
bleibender Herzkraft wird, wenn der Widerstand wachst, der Blutdruck 
steigen, und umgekehrt, wenn der Widerstand gleich ist, wird er bei 
steigender Herzkraft hOher werden. Doch Hegen die Verbii.ltnisse nicht 
so einfach; denn wir sehen auch bei insuffizienten Herzen Blutdruck­
erhOhung, die durch das mangelhafte· Gefalle zwischen arteriellem und 
venosem System hervorgerufen wird. In solchen Fallen btingt die 
Kohlensaureiiberladung des BIutes durch ihre Einwirkung auf das Ge­
fiisszentrum eine starkere Zusammenziehung der Gefasse hervor. Die 
stark gespannten Gefasse bilden einen enormen Widerstand fur den 
Kreislauf. Voriibergehende derartige Gefassspasmen kommen unter Ein­
wirkungen von Adrenalin zustande. 

Die Blutgefa.sse werden vom autonomen viszeralen N ervensystem 
innerviert, und zwar sind es sympathische Fasern, welche konstrik­
torisch wirken. Abhangig sind diese vom Gefasszentrum. Die erweiternde 
Bewegung der Gefasse geht ebenfalls von N erveneinflussen aus. Liihmung 
der konstriktorischen Fasern bringt sie zustande, aber auch aktiv 
dilatorische Fasern sind vorhanden. Die Anspruchsfahigkeit der Ga­
fasse auf Reize, so z. B. auf Kalte- und Warmereize, hangt von der 
Intaktheit dieser Funktionen ab; ebenso aber auch die Anspruchsfahig­
keit der Gefasse auf die Bediirfnisse der von ihnen versorgten Or­
gane. Wie enorm rasch und ausgiebig sich die Gefasse diesen Be­
durfnissen anzupassen vermogen, sieht man ja deutlich beim Aderlass. 
Stockt der Abfl.uss des venosen Blutes aus der Brachialvene, so bedarf 
es nur leichter Fingerbewegungen, um das Blut starker stromen zu 
lassen. Bei der Hypertonie sieht man es dabei nicht selten aus der 
Vene rhythmisch synchron mit den HerzschHigen, natiirHch mit der iib­
lichen Verspatung, im Strahl herausfliessen. Es miissen also die 
Muskelbewegungen, die ein starkes Blutbediirfnis der Muskeln mit sich 
bringen, sofort eine Erweiterung der zufiibrenden Arterien hervorrufen, 
wobei das Blut rascher durch die Muskeln stromt, was sich in dem 
erbOhten Abfluss aus der Vene zeigt. Pethysmographische Unter­
suchungen, besonders von E. Web e r, haben dies weiter sichergestellt. 

Wenn die vasokonstrikt.orischen Einflusse versagen, so wird das 
Arterienrohr schlaft' und der Tonus sinkt. Es giebt Erkrankungen, 
bei den en chronisch ein solcher Zustand besteht. Es ist das vor allen 
Dingen die Add i son sche K ran k h e it, welche auf einer Erkran kung 
der Nebennieren bzw. des chromaffinen Systems beruht, das ja bekannt­
lich das Adrenalin in den Kreislauf sandet. Seine intravenose Ein­
fuhr bringt beim Menschen eine sofortige starke BIutdrucksteigerung 
hervor, die durch allgemeine Konstriktion der Gefasse hervorgerufen 
wird. Als Bestandteil des normalen BIutes bat das Adrenalin eine 
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tonisierende Wirkung auf die Gefasse. Bei Morbus Addisonii ist die 
Adrenalinproduktion herabgesetzt und es findet sich ganz regelmassig 
ein auffallend niedriger Blutdruck, der dauernd besteht uud bei Ein­
spritzung von Adrenalin fiir eine Zeitlang gehoben werden kann. 

Auf anderer Ursache beruhend, finden wir den konstant herab­
gesetzten Blutdruck bei den sog. K r i e g sod e men, einer Erkrankung, 
die bei intakten Nieren mit Odemen, starker Kochsalzretention, Brady­
kardie und herabgesetztem Blutdruck einhergeht. Schittenhelm und 
Schlecht glauben die Ursache der Blutdruckberabsetzung in der durch 
Unteternahrung bervorgerufenen Muskelschwlicbe des Herzens zu sehen, 
so dass weniger der Gefasstonus als die schwache Herzkraft. ihn her­
vorrufe. 

Diesen chronischen Hypotonien steht nun die a k ute K rei s­
laufschwache im Fieber gegeniiber. Zwar ist bei fieberhaften Er­
krankungen die Kteislaufschwache nicht nur ein Produkt des nachlassenden 
Tonus der Gefasse, auch das Herz hat seinen Anteil daran, und mit 
Recht macbt Friedemann darauf aufmerksam, dass namentlich im 
Verlaufe langerer fieberhafter Erkrankungen, wie des Typhus, Fleck­
fiebers u. a., solange nicht ein Kollaps eintritt, das Verhalten des Herzens 
ein wesentlicher Faktor fUr die Aufrechterhaltung des Kreislaufes ist. 
Aber namentIich in den Endstadien solcher Erkrankungen tritt das, 
was man haufig bei schwer en Grippepneumonien sieht, ein plotzliches 
Versagen der Gefasse ein. Romberg, Paessler und Hirsch 
haben durch ihre allgemein anerkannten Tierversuche festgestellt, dass 
bei schweren bakteriellen Vergiftungen die Kreislaufschwache in erster 
Linie durch ein Versagen des Gefasssystems herbeigefiihrt wird. Die 
Versuche liegen schon weit zuriick, aber sie haben fiir die Klinik ihre 
Bedeutung behalten. Pethysmographische Untersuchungen von Diinner 
haben sie noch letzthin bestatigt. Wenn eine fieberhafte bakterielle 
Erkrankung sich durch Nachlassen des Kreislaufs verschlimmert, dann 
zeigen sich gewisse Symptome, die auf ein Versagen der Gefiisse, auch 
in der menschlichen Pathologie, unmittelbar hinW'eisen. Es ist das ein 
Weicher- und Dikroterwerden des Pulses, der bei schlaft"en Arterien sogar 
monokrot werden kann, ferner das Sink en des systolischen Blutdrucks 
und das Kleinerwerden der Blutdruckamplitude; weiterhin die livide 
Blasse, die blassblaulichen Lippen, die bliiulichen Ohren, die Kiihle der 
Haut, LungenOdem und schliesslich vollkommenes Versagen des Kreis­
laufs. Es entsteht dabei gewissermassen ein.» Verbluten in die 
eigenen Gefasse". Wenn das Herz auch noch so krli.ftig arbeitet, 
so ist es nicht imstande, das Druckgefalle zwischen arteriellem und 
venosem System in geniigendem Masse aufrecht zu erhalten. Der mangel­
hafte Tonus der Gefasse und ihre damit erhOhte Weitbarkeit lasst einen 
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geniigenden Druck nicht mehr zustande kommen und die Zirkulation 
versagt. Es ist also in solchen Fallen nicht das Harz der Hauptfaktor 
der Kreislaufschwache. 

L 0 k ale Her a b set z un g e n des Gefasstonus, wie sie durch heisse 
Bader z. B. in der Haut hervorgerufen werden, gleichen sich stets in 
der Art aus, dass in anderen Gefassgebieten kompensatorische Ver­
engerungen der Gefasse statthaben. So hat man einen gewissen Gegen­
satz in dem Verhalten der Haut und dem der inneren Organe gefunden. 
Bei starker Muskelarbeit ziehen sich die Gefasse des Splanchnikus­
gebietes, die wegen ihrer massenbaften Abzweigungen einen grossen Teil 
der Korperblutmenge aufzunehmen imstande sind, zusammen. Selbst 
bei allgemeiner Stauung ist die Blutverteilung eine fiir die einzelnen 
Organe verschiedene. So fand T a c be r, dass bei akuter kardialer Stau­
ung Gehirn und Leber venose Stauung zeigten, Nieren, Darm, Extremi­
taten und Milz arteriellen Spasmus. Auch hier zeigt sich die Prompt­
heit und Mannigfaltigkeit des Ausgleiches lokaler Kreislaufschadigungen 
mit Hilfe des Gefasssystems. 

Man findet eine auf vasomotorischer Lahmung beruhende Gefass­
insuffizienz auch bei der gewohnlichen Ohnmacht, die als intravasale 
Verblutung in die Gefas3e des Splanchnikusgebietes nach starkem psy­
chischen Schock oder unter anderen Verhaltnissen auftreten kann. Es 
tritt dabei Bewusstlosigkeit ein infolge schlechter Durchblutung des Ge­
birns. Bei der Ohnmacht handelt es sich aber, wie mir wiederholte 
daraufhin gerichtete Untersuchungen zeigten, nicht n ur um ein vasomo­
torisches Phanomen, sondern auch die Tatigkeit des Herzens andert 
sich. Sie wird meist verlangsamt und der Arterienpuls kann fast un­
fiihlbar werden. Da die bei derartigen Zustiinden vorliegenden Kreis­
laufsverhaltnisse noch nicht eingehend untersucht sind, so kann sicheres 
iiber den Mechanismus der eintretenden Storungen noch nicbt gesagt werden. 

Die D i a g nos e der paralytischen Gefassinsuffizienz oder Koordina­
tionsstorung der Gefassfunktion durch Vasomotorenlahmung (Hypoten­
s ion) stiitzt sich auf folgende Erscheinungen: Der PuIs wird dikrot und 
zwar bei geringeren Graden anadikrot, bei hoheren Graden von Vasomo­
torenschwache hyperdikrot, sogar monokrot. Dabei beschleunigt er sich. 
Die Arterien fiihlen sich leer an, der systolische und diastolische Blutdruck 
sinkt, die Amplitude wird ebenfalls kleiner. Die Atmung wird be­
schleunigt. Die Haut wird blass und kiihl, gewohnlich erfolgt dabei 
Abscheidung kalten Schweisses. Die Nierensekretion wird geringer, 
es treten Zustiinde von Ohnmacht und Bewusstseinsstorungen ein, 
gewohnlich auch Delirien und alle Zeichen . der darniederliegenden 
Kraft. Differential-diagnostisch wichtig ist fiir die Unterscheidung 
einer Insuffizienz des Gefiisssystems von der des Herzens, dass bei 
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Insuffizienz der Gefasse in der Regel die Herzaktion regelmassig 
bleibt, dass eine Stauung im venosen System nicht statthat. Das 
Herz erhiilt bei jeder Systole nur eine geringe Menge Blut, die es leicht 
befordern kann, wahrend bei der kardialen Stauung das venose System 
iiberfiillt ist und das Herz systolisch die ihm zustromende Blutmenge 
nicht bewaltigen kann. 

Die Folge der schlechten Durchblutung der Peripherie ist auch die 
vergrosserte Differenz in der Temperatur bei rektaler und axillarer Messung 
derselben. Wahrend im Korperinnern die Temperatur noch normale 
Werte zeigt, sinkt die Hauttemperatur erheblich, so dass statt Differenzen 
von etwaO,5°, solche von 1° und dariiber gemessen werden (Potzubott). 

Der Schadigung des Kontraktionsvermogens steht die Schadigung 
des Erweiterungsvermogens, der erhohte Kontraktionszustll.nd 
gegeniiber. Auch fiir sie trifft, wenn nur lokale Bezirke in Betracht 
kommen, zu, dass ausreichende, kompensatorische Einrichtungen Kreis­
laufstorungen verhindern. Au-ch hier sind kompensatorische EinHiisse 
tiitig, die an anderen Stellen Gefiisserweiterungen hervorrufen und da­
mit gewissermassen den Gesamtquerschnitt der Blutbahn moglichst gleich 
erhalten, so dass es nicht zu Veranderungen des allgemeinen Blutdruckes 
kommt. Tritt eine ErhOhung des allgemeinen Blutdruckes ain, so wird 
dieser Zustand klinisch als Hypertonie bezeichnet. Voriibergehende 
Hochspannungen kommen vor und sind von Pal mit der Bezeichnung 
Gefasskrisen und paroxysmale Hochspannungsdyspnoe be­
schrieben worden. Er nimmt dabei an, dass die Gefasse durch plotzliche 
Kontraktion oder Gefasserweiterung, und zwar in Form des abdominellen, 
des pektoralen, des zerebralen Typus, ferner in Form von Extremitiiten­
krisen und schliesslich allgemeinen Krisen vorkommen. So rechnet er die 
Hypertension bei chronischer Bleivergiftung und die Bleikoliken 
zu solchen Zustanden. Die Anfalle von An gin ape k tor i s sind nach ihm 
der Ausdruck pektoraler Krisen. Akute SpannungserhOhungen sollen An­
falIe von Dyspnoe hervorrufen, ferner Krisen in den Gehirnarterien, 
e k 1 amp tis c he A n fa II e, und was die in den Extremitaten betrifft, 
so rechnet er die Ray n a u d sche Krankheit, sowie das in t e r mit­
tierende Hinken hierher. Es sind diese akuten Zustande in der 
Regel nur Steigerungen dauernd bestehender Gefassstorungen, und zwar 
ist die Ursache dieser Storung gewohnlich eine Erkrankung des Ge­
fasssystems, die Arte riosk lero s e. 

Die chronische Hypertonie kommt bei verschiedenen Erkrankungen 
vor, und zwar vor aHem bei akuten und chronischen Erkrankungen der 
Nieren, ferner bei der Polycythamia hypertonica. Kiilbs be­
richtet, dass bei sonst gesunden, kraftigen Leuten infolge andauernder 
korperlicher Uberanstrengung eine chronische Hypertonie hervor-
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gerufen wurde. Auch bei N e u r 0 sen kommen Hypertonien vor, doch 
sind sie in solchen Fallen meist voriibergehend, ebenso bei Vergiftungen, 
so mit Blei. 

Die Folgen der Hypertonie ftir den Organismus sind mannigfache. 
lhre Hauptursache Hegt in dem Versagen der Anpassungsfahigkeit der 
Gefasse an die wechselnden Bediirfnisse des Kreislaufs. Das leichte 
Spiel der Vasomotoren, welches in der Norm eine dauernde ErhOhung 
des Blutdrucks nicht zulasst, ist bier gestort. Andauernd arbeitet das 
Herz gegen vermehrte Widerstande, da der Gesamtquerschnitt der Blut­
bahn verengert ist. Diese Mehrarbeit fiihrt regelmassig, wenn sie 
langere Zeit besteht, zu einer Hypertrophie des Herzens, und 
zwar, da das arterielle System zunachst betroft"en ist, zu der des linken 
Herzens. Nur durch vermehrte Arbeit vermag das Herz die Wider­
staude zu iiberwinden und den allgemeinen Kreislauf wie in der Norm 
aufrecht zu erhalten. Damit kommen die beiden Komponenten des er­
hObten Blutdrucks, vermehrte Tatigkeit und erhohte Wider­
stande, in Wirkung. 

Die Diagnose der spastischen Gefassinsuffizienz (Hyperten­
s ion) stiitzt sich auf folgende Symptome: Steigerung des systolischen und 
weniger des diastolischen Blutdrucks nebst Vergrosserung der Pulsam­
plitude. Die Arterie filhlt sich hart, "drahtartig" an. Haufig sind Extra­
systolen in den sonst regelmassigen, in der Frequenz meist unveriinderten, 
PuIs eingeschaltet. Mitunter besteht Tachykardie, auch wohl Bradykardie. 
Der zweite Aortenton ist klappend. Die Urinausscheidung ist zeitweilig 
vermehrt. Die Hypertoniker neigen zu Kongestionen, zu Blutungen aus 
Nase und Hamorrhoiden. Subjektiv bestehen vasomotorische Storungen, 
die in KiUtegefiihl in den Extremitaten, rheumatoiden Schmerzen, Kopf­
weh, Schwindel, Neigung zum Farbenwechsel im Gesicht etc. sich aussern. 
Da die Reaktionsfahigkeit der Arterien herabgesetzt ist, so ergeben sich 
daraus mannigfache Storungen in einzelnen Organgebieten. 

Von Huchard wird dem Symptom der Hypertension eine weit­
gehende nosologische Bedeutung beigelegt. Sie ist ein haufiges S y m p tom 
bestimmter Formen von Arteriosklerose, der Nephritis und der Poly­
cythaemia hypertonica. 

Die von Romberg und O. Miiller angewandte Plethysmographie 
zeigt, wenn man die auf an der untersuchten Extremitat angebrachte 
thermische Reize erfolgende Gefassreaktion plethysmographisch untersucht, 
deutliche Storungen der Gefassreaktion, wenigstens fiir die in diesen 
verlaufenden Arterien. Zu klinischen Untersuchungen ist die Methode 
wegen der komplizierten Technik jedoch weniger geeignet. 



IV. Die zur Gefassinsuffizienz fuhrenden organl­
schen Erkrankungen der Gefasse. 

Arteriosklerose. 
Eine zur dauernden Hypotonie, zur Erschlaffung der arteriellen Ge­

fasswande fiihrende organische Erkrankung der Gefasse ist nicht gesondert 
hervorzuheben. Denn, wenn auch durch organische Erkrankungen der Ar­
terien ein Elastizitatsverlust hervorgerufen wird, der gewisse Teile des Ar­
teriengebiets unkontraktil macht, so sind es eben immer nur umschriebene 
Gebiete, die davon betroffen werden und es treten dadurch niemals die 
Folgen flir den Kreislauf ein, wie sie bei allgemeiner Hypotonie beobachtet 
werden.<, Die Herztatigkeit iiberwindet diese lokalen Schadigungen, soweit 
sie zu Erweiterungen der Gefassbahn fiihren, leichter, als die durch 
mangelhafte Weitbarkeit hervorgerufenen. 

Die hiiufigste Ursache einer mangelhaften Weitbarkeit ist die 
Arteriosklerose. Unter dieser Allgemeinbezeichnung wurden ganz 
verschiedenartige Erkrankungen zusammengefasst, sowohl was den ana­
tomischen Befund anbatrifft, wie auch, was den klinischen Verlauf an­
geht. Schon durch die klinische Erfahrung kann man sehr verschiedene 
Verlaufseigentiimlichkeiten unterscheiden. Es ist ein grosser Unterschied 
zwischen der fast symptomlos verlaufenden "physiologischen" Involutions­
sklerose im h6heren Lebensalter und der im mittleren Alter eintretenden 
Arterienerkrankung, die sich durch rasches friihzeitiges Altern und un­
giinstigen Verlauf auszeichnet. 1m ersteren Falle ein vielleicht nur zu­
falliger N ebenbefund, im letzteren eine Erkrankung, die durch das Be­
fallensein der Arterien lebenswichtiger Organe wie des Herzens, des Ge­
hirns oder der Nieren den Charakter eines schwer en progressiven Leidens 
erhalt. Und neben diesen die arteriitischen Formen, vor allem durch 
luetische lnfektion hervorgerufen, die zu meist in relativ kurzer Zeit 
entstehenden schweren Krankheitsbildern fiihreri. 

Yom anatomischen Standpunkt aus ist von Marchand eine be­
sandere Form als Atherosklerose bezeichnet. Die eigentliche Athero-
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sklerose besteht in Veranderungen der Gefasswand, die mit degenerativen 
und reparativen Vorgangen einhergehen, welche zunachst die Intima 
betreffen. Zunachst tritt Bindegewebsvermehrung in der Intima auf, 
die Fasem konnen zerfallen unter Verfettung, und so entsteht bei 
Durchbruch in das Gefiisslumen das atheromatose Geschwur. Dabei 
finden sich in solchen Herden auch Kalkablagerungen. 

Der Atherosklerose stellt M on c k e be r g die Mediaverkalkung 
gegenuber, die sich besonders in den Extremitatenarterien findet, in den 
Arterien von nmuskularem" Typus. Sowohl atiologisch wie pathogno­
monisch sondert M 0 n c k e be r g diese beiden Formen. Obwohl sie beide 
oft zusammen vorkommen, sind die Erkrankungen verschiedener Art und 
eine ausgedehnte Mediaverkalkung der peripheren Arterien lasst nicht 
unmittelbar auf eine Atherosklerose schliessen. 

Was die Ursachen der Atherosklerose angeht, so ist daruber noch 
nichts endgiiltiges bekannt. Uberanstrengung und infektiose Momente 
werden in erster Linie beschuldigt. Weiterhin Missbrauch von Tabak 
und Alkohol. Marchand bezeichnet die Atherosklerose als Abnutzungs· 
krankheit. 

Andererseits findet man bei der schwer arbeitenden Bevolkerung, 
bei Sportsleuten etc. relativ haufig Mediaverkalkung der besonders an­
gestrengten Gliedmassen. 

ExperimenteH ist festgesteHt, dass gewisse Gifte bzw. alimentare 
Zufuhrung bestimmter Substanzen Atheromatose bei Versucbstieren er­
zeugt (SaItikow, Lubarsch, Stein biss). Das Nahrungscholesterin 
soil dabei ausschlaggebend sein. 

Fur die Atiologie von Bedeutung sind die Untersuchungen von 
M 0 n c k e b erg an Kriegsteilnehmem, die eine uberraschend grosse Zahl 
von atherosklerotischen Veranderungen schon im jugendlichen Alter er­
gab en, besonders an Aorta und den Kranzarterien vor aHem der linken. 
Uberanstrengung liess sich nicht als U rsache ansehen, sondem die Ver­
anderungen sind wahrscheinlich auf bestehende oder uberstandene In­
fektionskrankheiten zuruckzufuhren. 1m Leben hatten aile diese Menschen 
keine Kreislaufsymptome dargeboten. 

Danach scheinen also recht verschiedene Ursachen, die vielleicht 
oft zusammenwirken, fUr die Entstehung arteriosklerotischer Veriinde­
rungen in Frage zu kommen. Die wichtigsten sind: Uberanstrengung 
und hOheres Lebensalter (Abnutzung), Infektionskrankheiten und toxische 
Einwirkungen. 

Das Krankheitsbild der Atherosklerose macht einer sicheren Dia­
gnose oft erhebliche Schwierigkeiten. Dies ist besonders darin begriindet, 
dass die Krankheit gewohnIich nicht ganz aHgemein samtIiche Arterien 
betrifft, sondem sich in verschiedenen Korperregionen lokalisieren kann, 
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uud die dadurch entstehenden Funktionsstorungen der einzelnen Organe 
im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen und sehr verschiedene Werte 
erreichen, je nach Ausdehnung und Intensitit des Grundleidens. 

Die anatomischen Veranderungen der Gefasse berauben diese der 
Elastizitat und entziehen sie mehr oder weniger den feinen regulatorischen 
Einwirkungen der Vasomotoren. 

Die verminderte Elastizitiit der Arterien kann zu ihrer Erweiterung 
und VerHingerung fiihren. Die Arterien kriimmen sich und verlaufen ge­
schlangelt. Grosse und mittlere Arterienerweitern sich mehr, wahrend 
die kleineren durch die Wucherungen der Intima. enger werden, ja ganz 
verschlossen werden konnen. Daraus resultieren die Schadigungen des 
Blutkreislaufs. 

Die funktionellen Folgen fiir den Kreislauf ergeben sich aus der 
mangelhaften Weitbarkeit arteriosklerotischer Gefasse. Infolgedessen 
erhalten die von ihnen versorgten Gefassgebiete oft schon in der Ruhe 
und besonders bei gesteigerter Funktion der von ihnen versorgten Organe 
nicht die erforderliche Zufuhr von Blut. Die SchUi.ngelung bedeutet 
ebenfalls ein Hindernis fiir die Geschwindigkeit der Blutstromung. Das 
Uberfliessen des Blutes in die Kapillaren wird durch die verminderte 
Elastizitat behindert. 

So entstehen fiir die versorgten Organe nachteilige Folgen. Die 
schlechtere Ernahrung der Organe fiihrt zu abwegiger Funktion. Die 
allgemeine Leistungsfahigkeit sinkt. 

Besonders auch wird die Koordination im Kreislauf gestort, da 
die mangelhafte Weitbarkeit eine Ausgleichung vasomotorischer Bean­
spruchung in einzelnen Teilgebieten verhindert. 

Die Diagnose muss die atiologischen Momente und andererseits 
die funktionellen Storungen in den einzelnen Organen beriicksichtigen. 

Die Arteriosklerose ist vorwiegend eine Erkrankung des vorgeschrit­
tenen Lebensalters. Wenn man sie nach Marchand als Abniitzungs­
krankheit auffasst, so ist dies erklarlich. Aber auch bei jugendlichen 
Personen werden sklerotische Veranderungen zuweilen gefunden, obwohl 
die oft nur auf eine Fiihlbarkeit des leergedriickten peripheren Arterien­
rohres begriindete Diagnose nach den Untersuchungen von Lande, 
Fisch er und Sch layer nicht stichhaltig ist, da auch ohne jede sklero­
tische Veranderung und auch ohne vermehrten Kontraktionszustand der 
Mediamuskulatur, eine Verdickung der Gefasse vorgetauscht werden kann. 

Die Ursachen der Arteriosklerose sucht man also zunachst in 
Momenten, die eine friihzeitige Abnutzung erklaren, indem sie eine 
dauernd erhOhte Inanspruchnahme der Gefasse zur Folge haben. 

Es sind dies vor aHem anhaltende starke korperliche Arbeit, ferner 
Einwirkung von vasomotorisch wirkenden Giften, wie Alkohol, Tabak, 
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Koffein, Strychnin und BleL Dann aber auch kommen andauernde 
nervose Erregungen in Betracht. Von Infektionskrankheiten wird die 
Syphilis in erster Linie genannt, obwohl ein grosser Teil der durch diese 
hervorgerufenen Arterienveranderungen der spezifischen, luetischen Ar­
teriitis zuzuzahlen ist. Aber auch nach Malaria, Typhus und Gelenk­
rheumatismus koinmt sie vor. 

Von Konstitutionskrankheiten fiihren die Fettsucht und der Diabetes 
haufig zur Arteriosklerose, ebenso die Gicht, Andererseits kann durch 
Ski erose der Pankreasgefasse ein Diabetes hervorgerufen werden. 

Ferner ist die Hereditat zu erwahnen, die sicherlich eine Rolle spielt. 
Die subjektiven Klagen sind bei bestehender Arteriosklerose sehr 

mannigfaltig und durchaus nicht eindeutig, da sie auch bei nervosen 
Menschen in derselben Art vorkommen. So die Abnahme der geistigen 
und korperlichen Leistungsfahigkeit, die allerdings meist von der Um­
gebung mehr, als vom Kranken bemerkt werden, im Gegensatz zu den 
neurasthenischen Klagen dieser Art. Kopfschmerzen, Schwindel, subjektive 
Herzbeschwerden sind ebenso vieldeutig. Ein Nachlass der geistigen 
Regsamkeit wird bei Gehimarteriosklerose oft beobachtet, ebenso wie 
Labilitat der Stimmung und sonstige psychische Veranderungen, die bei 
der Gehimarteriosklarose zu besprechen sind. Die mangelhafte Anspruchs­
fahigkeit der peripheran Arterian bringt Kaltegefiihl, Einschlafen der 
Glieder, Parasthesien und Schmerzen hervor. Rasche ErschOpfba.rkeit 
und Ermiidung bei korperiichen Leistungen treten auf. 

Sobald die Herztatigkeit mehr beansprucht wird, treten Erschei­
nungen von Insuffizienz vor aHem Atemnot auf. Magen und Darmfunk­
tion leiden haufig und dadurch kommt oft eine sonst nicht zu erklarende 
progressive Abmagerung zustande. Auch friihzeitiges Ergrauen des Haares 
und graublasse Gesichtsfarbe, mit einem Worte die Zeichen eines senium 
praecox werden oft beobachtet. Ebenso konnen Blutungen aus den er­
krankten kleinen Arterien im Auge, an der Nase, im Ohr, im Uterus 
erfolgen. 

Was die Erscheinungen in den einzelnen, von den arteriosklerotisch 
gewordenen Gefassen versorgten Organe anbetrifft, so sind sie je nach 
dem Grad der Storung verschieden. Eine Wandverdickung arteriosklero­
tischer Arterien ist nur an peripher gelegenen Arterien gelegentlich intra 
vitam festzustellen und zwar besonders dann, wenn in der Wand Kalk­
ablagerungen fiihlbar sind (Gansegurgelarterien.) Sie ist aber, namentlich, 
wenn sie nur geringere Grade erreicht, nicht durch Palpation sicher­
zustellen. 

Eine miissige, allgemeine arterielle Drucksteigerung, welche auch 
eine vermehrte Herzarbeit zur Voraussetzung hat, kommt bei reiner, 
unkomplizierter Arteriosklerose haufig zur Beobachtung. Wenn starke 
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ErhOhungen vorhanden sind, so sind in den meisten Fallen die Nieren 
nicht intakt, und es handelt sich um eine Komplikation mit arterio­
sklerotischer Schrumpfniere. Eine bestehende Hypertension fiihrt zur 
Hypertrophie des linken Ventrikels. 

Die Pulswelle wird in sklerotischen Arterien in der Regel hOher und 
pflanzt sich in der starren Rohre rascher fort als in einer elastischen. 
Es witd durcb Hinaufriicken der sekundaren Welle der Gipfel der Kurve 
stumpf und in ein Plateau verwandelt (Riegel). 

O. M ii 11 e r konnte plethysmograpbisch nachweisen, dass die Thermo­
reaktion der Gefasse stark beeintracbtigt. ist, wodurch sich erklart, dass 
die feineren Kompensationseinrichtungen des Kreislaufs Not leiden, wenn­
gleicb . in manchen Fallen die hypertropbiscbe Gefassmuskulatur dies 
ausgleichen kann. 

1m einzelnen verhalten die weiteren Symptome sicb aber verscbieden, 
je nach dem Organgebiet, in dem sich die Arteriosklerose lokalisiert. 

Man kann bei der Arteriosklerose klinisch verschiedene Formen 
unterscheiden, von denen die eine die sogenannte per i ph ere Arterio­
sklerose, mehr oder weniger ausgedebnte Gebiete der peripheren Extremi­
tatenarterien befallt, wahrend die anderen, die gemeinschaftlich als 
zentrale Arteriosklerose bezeichnet werden konnen, auf die Aorta 
und ferner auf die Arterien der Eingeweide und des Gehirns sich vor­
zugsweise beschranken, obwobl vielfaltige Kombinationen vorkommen. 

Periphere Arteriosklerose. 

Die periphere Arteriosklerose kann obne Beteiligung der Gefasse 
der inneren Organe und des Gehirns bestehen, obwohl sie sich hiiufig 
damit verbindet. Wenn die Arteriosklerose Gefasse befallt, welche dem 
tastenden Finger zugangig sind, so fiihlen die Arterien sich mitunter als 
harte geschlangelte Strange an. Driickt man das Blut heraus und rollt sie 
auf der Unterlage, so bat man das Gefiihl, mehr oder weniger solide Korper 
unter den J!'ingern zu haben. Mitunter hat man das sogenannte Ganse­
gurgelgefiibl, d. h. man fiihlt in der Arterienwand die ringformigen Kalk­
ablagerungen. Es ist aber nacb den neueren Untersuchungen von 
F is c her, S chI aye r und Lan de nicht angangig, aus der Fiihlbarkeit 
der Arterien alleiil die Diagnose der Arteriosklerose zu stellen. Eine 
starke Scblangelung aber besonders der Radialis weist auf sklerotische 
Prozesse hin. 

Infolge der starren Beschafi'enheit der Arterien ist der Arterien­
puIs liber den grosseren Arterien der Peripherie besonders der Kubitalis, 
aber auch der Radialis und anderer meist deutIich sichtbar. Der 
sichtbare Kubitalispuls ist diagnostisch zu bewerten. Der PuIs selbst 
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ist gespannt und lauft trage unter dem Finger dahin. In der Kurve 
ist durch Hinaufriicken der sekundaren Welle der Gipfel abgeaa:cht. 

Das Rontgenbild zeigt in 
solchen Fallen, in denen sich 
Kalkablagerungen in der Arte­
rienwand eingestellt haben, ein 
Sichtbarwerden der Arterien im 
Schattenbilde, in welchem sie als 
verzweigte fein 8chattierte Adern 
die Weichteile durchziehen (Fig. 
115 u. 116). Die periphere Ar­
teriosklerose kann, wenn sie, was 
haufig der Fall ist, nur ver­
einzelte Korperbezirke betrifft, 
vollkommen symptomlos bleiben, 
d. h. fiir den Kreislauf keinerlei 
erkennbare Folgeerscheinungen 
hervorrufen. 

Insuffizienz-Erscheinungen, 
welche sich hier zeigen, beziehen 
sich hauptsachlich auf das Mus­
kelgebiet. Die wichtigsten Sto­
rungen bei weiterer Verbreitung 
derselben entstehen dadurch, dass 
die vasomotorischen Einwirkun-

Fig. 115. 

Sklerose und Kalkablagerungen in der Art. 
tibialis. 

Fig. 116. 
Sklerose und Kalkablagerungen in der Art. ulnaris. 

Hoff m a II n , Lehrbuch der Herzkrankheiten. 26 
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gen auf die Gefasse der Muskeln beeintriichtigt sind. Wesentlich da­
durch entsteht zum Beispiel das Krankbeitsbild der Claudicatio inter­
mittens, des intermittierenden Hinkens, wie es von Cbarcot und Erb 
beschrieben ist. Die Krankel). bekommen, wahrend in der Rube keiner­
lei Symptome bestehen, sobald sie die unteren Extremitliten etwas an­
strengen, wenn auch nur durch einfacbes Geben, nach kurzer Zeit einen 
mehr oder weniger intensiven Schmerz in einer oder beiden Extremitaten, 
der sich besonders in den Wadenmuskeln lokalisiert und sie zwingt 
stehen zu bleiben. Nach einiger Rube geht der Scbmerz voruber, um 
bei weiterem Gehen wieder einzutreten. Dieses charakteristische Krank­
heitsbild zeigt objektiv eine periphere Arteriosklerose in den unteren 
Extremitiiten. Die Gefasspulse am Fusse sind infolge der Gefassver­
engung abgeschwiicht oder fehlen und es ist dadurch die Blutzirkulation 
in den arbeitenden Muskeln ausserordentlich beeintrachtigt. Die Schmerzen 
werden als ischamische gedeutet und kommen zum Teil wobl durch einen 
hinzutretenden Gefasskrampf zustande. Auch in den oberen Extremi­
tiiten kommt es infolge dort bestehender Arteriosklerose zu iibnlicben 
Scbmerzanfallen (Web e r), wohei ebenfalls die mangelhafte Durchblutung 
als Ursache angenommen wird .. Haufig besteht die periphere Arterio­
sklerose anatomisch nur in einer Mediaverkalkung obne atheromatose 
Prozesse und der Verlauf ist ein relativ gutartiger. 

Eine Folgeerscbeinung der peripberen Arteriosklerose ist mitunter 
eine vollstiindige Arterienverstopfung, welche zur Gangran fuhren kann. 
Nicht selten ist die Gangran dann symmetrisch. Sis entsteht unter 
U mstanden scbleicbend, oft aber plotzlich sich anscbliessend an Gerin­
nungsprozesse in den Arterien. Die arteriosklerotiscbe Gangran tritt 
besonders baufig bei Diabetes auf. Die Reynaudsche Krankheit, 
welche in Gefiisskrampfen in den Fingern besteht und die sogar zu 
Gangran der Fingerspitzen fubren kann, ist nicbt selten neben der sie 
berbeifuhrenden Neurose mit Arteriosklerose kombiniert. 

A.ortensklerose. 

Die haufigste Lokalisation der Atherosklerose ist in der Aorta. 
Entsprechend den patbologisch anatomiscben Veranderungen, die in der 
Intima mit bypertrophiscben Wucberungen beginnen und sowohl Media 
wie Adventitia in den Prozess hineinziehen, entstebt eine verminderte 
Debnbarkeit der Aorta. Vor allen Dingen ist klinisch die Sklerose des 
Anfangsteils der A orta von Wichtigkeit, besonders auch deshalb, 
weil sie sich oft auf die Aortenklappen fortsetzt und znr Stenose und 
auch lnsuffizienz dieser fuhren kann. Allerdings sind letztere Kompli­
kationen bei der Aortenlues viel haufiger. 
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Die erkrankte Aorta verliingert sieh, sie ist deshalb yom Jugulum 
aus namentlieh wahrend des Sehluckakts als pulsierender Tumor zu 
fiihlen; ebenso fiihlt die aufgelegte Hand oft iiber den rechten oberen 
Interkostalraumen deutliche Pulsation, dazu tritt haufig ein rauhes 
systolisches Gerausch, welches sich in die Karoditen fortpflanzt. Der 
zweite Aortenton ist eigentiimlich klingend, er hat oft etwas Metallisches. 
Mitunter wird das Oliver-Cardarellische Symptom, welches in pul­
satorischem Herabriicken des Kehlkopfs bei jedem Herzschlag besteht, 
beobachtet. 

1m Rontgenbilde ist der Aortenschatten verbreitert und man sieht 
den Aortenbogen stark nach links vorspringen. Mitunter sieht man in 
dem vorspringenden Bogen deutliche ring- oder schalenformige, sich 
dunkel abhebende Kalkeinlagerungen. 

F. M. Groedel hat durch Messungen an Orthodiagrammen der Aorta Normal­
zahlen zu gewinnen gesucht. Fiir die Ausmessung wurde der grosste Abstand des 
rechten Gefltssbogens und des linken Aortenbogens von der Medianlinie ermittelt: 
Medianabstand des Aortenschattens links und rechts. (A. M. r. u. A. M. 1.) und deren 
Summe: Aorten-Transversaldurchmesser (A. T.); ferner die Hohe bzw. Lltnge des 
Aortenschattens (A.L.) bezogen auf die Mittellinie. Auch Vaquez und Bordet 
sowie Teubern haben Messungen angestellt. Groedels Durchschnittszahlen am 
sagittalen Aortenorthodiagramm sind: A. M. r. = 2,5, A. M. 1. = 3,1, A. T. = 5,6 
A. L. = 7,3 em. Aber aueh grClssere Abweiehungen von diesen Zahlen sind nur 
nnter grosser Reserve als pathologiseh zu bewerten. 

Mit der Sklerose der aufsteigenden Aorta ist haufig eine Sklerose 
der Kranzarterien verbunden, und flir die Diagnose dieser Affektion ist 
der Nachweis einer Sklerose der Aorta ascendens von grosser Wichtigkeit. 

Die Sklerose des Aortenbogens tritt gewohnlich mit der der 
aufsteigenden Aorta zusammen auf und charakterisiert sich im Rontgen­
bilde durch den stark vorspringenden oberen linken Bogen des Mittel­
feldschattens. Der PuIs der beiden Radialarterien wird mitunter im 
zeitlichen VerI auf und in der Starke verschieden (Pulsus differens). 
Es beruht dies auf Zerrungen und Verengerungen, welche die Abgangs­
stelle der Gefasse von der Aorta betreffen. Wenn die Aorta descendens 
starkere arteriosklerotische Veranderungen erleidet, sieht man sie auf 
dem Rontgenbild oft als stark geschlangeltes Band durch den Herz­
schatten hindurch verlaufen. 

Die Bauch-Aorta sklerosiert selten isoliert, man fiihlt dann mit­
unter dumh die Bauchdecken hindurch ein lebhaftes Pulsieren des er­
weiterten Gefassrohres, welches haufig mit einem schwirrenden Gefiihl 
verbunden ist. (L itt en.) 

Sklerosen der Aorta fiihren zur Erschwerung der Herztatigkeit. 
Durch die der Elastizitat beraubten Stell en, die sich dann wie ein starres 
festes Rohr verhalten, wird die Blutsaule mit einem Ruck vorgeschohen, 

26* 
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was von der vis a tergo grosseren Kraftaufwand erfordert wie die Be­
wegung durch ein elastisches Rohr. Damit wird die Tatigkeit des linken 
Ventrikels belastet. Der Blutdruck steigt deshalb, weil der Widerstand 
fiir den arteriellen Kreislauf vermehrt wird. Durch die Mehrarbeit 
hypertrophiert der linke Ventrikel, was sich durch den verstarkten zweiten 
Aortenton und durch die entsprechende Veranderung der Rontgensil­
houette des linken Ventrikels anzeigt. 

Sklerose im Gebiet des N. splanchnieus. 

Entsprechend der grossen Ausdehnung des Gefassnetzes der in der 
BauchhOhle gelegenen Organe hat die Sklerose der Arterien dieser Organe 
fiir den allgemeinen Kreislauf erhebliche Folgen. Gerade dieses Gebiet 
spielt bei vasomotorischen Regulationen eine Hauptrolle, da es infolge 
seiner grossen Kapazitat und Weitbarkeit imstande ist, grosse Blut­
mengen in sich aufzunehmen. 

Erkrankungen der hier gelegenen Arterien fiihren zu weitgehenden 
Storungen der Gefassregulation. 

Zwischen den Gefassen der Abdominalorgane und denan der Muskeln 
und ausseren Bedeckungen besteht ein gewisser Antagonismus. Wenn 
letztere sich erweitern, verengern sich erstere und umgekehrt. Das starke 
Blutversorgungsbediirfnis der Abdominalorgane bedingt es, dass Storungen 
in der Gefassfunktion hier besonders grosse Bedeutung haben. Man hat 
die Entstehung von Magengeschwiiren mit Arteriosklerose in den Blut­
gefassen dieses Organs in Verbindung gebracht. Schlechte Blutversor­
gung bringt leicht StOrungen in den Verdauungsorganen hervor. Es ist 
ja eine Funktion des Blutes, die im Verdauungsprozess dem Korper zu­
zufiihrenden Nahrstoffe zum Teil aufzunehmen. So finden wir bei Stau­
ungen in den Unterleibsorganen rasches Nachlassen des Appetits, sowie 
Storungen der Magen- und Darmtatigkeit. 

Or t n e r zeichnet ein Symptomenbild, welches er mit dem Namen 
der D ys pr a g i a in term i ttens a ngi 0 s k lerot ic a in t estinalis 
bezeichnet, fiir welches er folgenden Symptomenkomplex aufstellt: 
2-3 Stun den nach grosseren Mahlzeiten treten bei an Arteriosklerose 
leidenden oder dieser verdachtigen alteren Personen plOtzlich um die 
Nabelgegend herum lokalisierte, heftig brennende Schmerzen auf, die 
bis in die Ileozokalgegend ziehen. N eben den Schmerzen bestehen 
Blahungen, Auftreibungsgefiihl, selbst Atembeschwerden. Dabei ist der 
Stuhl verstopft. Bei Bewegungen erhohen sich die Schmerzen. Ausser­
lich findet man einen lokalisierten Meteorismus und Mangel an Peri­
staltik. Besonders nach grosseren Mahlzeiten treten die Anfalle auf 
und steigern sich durch Bewegungen. Die Diagnose ist unter Umstanden 
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sehr schwierig, da man das Bestehen anderer schmerzerregender Prozesse 
am Darm ausschliessen muss. Vor aHem ist es die Unregelmassigkeit 
der Anfalle, die oft wochen-, ja jahre lang ausbleiben konnen, welche die 
Diagnose erschwert, so dass man bei jedesmaligem Auftreten an einen 
Diatfehler bzw. an eine Darmstorung denkt. Difi'erentialdiagnostisch 
kommen Angina pectoris, Stenosen des Darms, Cholelithiasis etc. in 
Frage und aHe diese Erkrankungen miissen ausgeschlossen werden. Nur 
die Feststellung einer auch sonst bestehenden Arteriosklerose und die 
Wiederkehr i~mer wieder typischer AnfaHe kann die Diagnose einiger­
massen sicherstellen. A.tiologisch kommt besonders Nikotinabusus in 
Frage. Als Ursache nimmt Or tner auf Grund von Obduktionsbefunden 
eine Sklerose der Art. mesaraic.a superior an. 

Sind bei der intestinal en Sklerose die Pankreasarterien mit ergrifi'en, 
so kann Diabetes auftreten. 

Bei der Sklerose im Gebiete des N. splanchnicus tritt nun im 
Gegensatz zur peripheren gewohnlich das Symptom der Blutdrucksteige­
rung auf. Nicht selten zeigen derartige Kranke dauernd einen erhohten 
Blutdruck. Ein diagnostisch wichtiger Gesichtspunkt ist der, dass bei 
dieser Form der Arteriosklerose sehr haufig sich eine Komplikation mit 
Nephritis und zwar eine chronische arteriosklerotische Schrumpfniere 
findet, die mehr oder weniger selbstandig sich weiter entwickelt und 
zu weiteren Kreislaufstorungen fiihrt (s. S. 328). Der erhohte Blutdruck 
bei der viszeralen Arteriosklerose wird wohl nicht mit Unrecht meist 
dem Bestehen einer mitunter latenten Schrumpfniere zugeschrieben. 

Die Arteriosklerose der Hirnarterien. 

Eine sehr hiiufige Lokalisation der Arteriosklerose findet sich selten 
isoliert, meist mit solcher anderer Gefassgebiete verbunden, in den 
Arterien des Gehirns. Die Friihdiagnose stosst hier mitunter auf grosse 
Schwieri gkeit en, da das Krankheitsbild wenigstens im Anfange durchaus 
dem der sogenannten Neurasthenia cerebralis gleichen kann. 

Es sind zunachst subjektive Symptome, die dabei eintreten. Die 
Kranken haben Schmerzen und dumpfen Druck im Kopfe. Der Kopf 
ist eingenommen, das Denkvermogen lasst nacho Vor allen Dingen leidet 
auch gewohnlich die Stimmung, die Kranken werden weinerlich, sind 
niedergedriickt und ausserordentlich stark suhjektiv von ihren Beschwerden 
affiziert. Dazu kommen Kopfschmerz und Schwindelerscheinungen, die 
mitunter in heftigen Anfallen auftreten, so dass die Kranken dabei hin­
stiirzen. Mitunter kommt es zu Anfallen vollstandiger Bewusstlosigkeit, 
ja zu epileptischen Krampfen (Spatepilepsie). Die Kussmaul-Tanner­
schen Versuche .geben dazu den Schliissel. Nach Unterbrechung der 
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Zirkulation zum Gehirn durch Druck auf die Karotiden konnten sie 
epileptische Krampfe auslOsen. Dasselbe beobachtete N a un y n. 

Ausserdem tritt haufig Beklemmung und Spannungsgefiihl in der 
Herzgegend auf. . Allmahlich treten bei chronischem VerI auf die psychi­
schen Symptome mehr in den Vordergrund. Das Gedachtnis, namentlich 
fiir neue Eindriicke, wird immer schlechter, ebenso die geistige Arbeits­
kraft, besonders die Konzeptionsfahigkeit fiir neue Begriffe. Es tritt 
dabei eine Intoleranz gegen das Gehirn in grosseren Dosen schadigende 
Genussgifte ein. Alkohol und Nikotin werden schlecht vertragen, wie 
auch Sedativa und Hypnotika. Das Krankheitsbild kann vollig in eine 
der Paralyse ahnliche Demenz iibergehen. Dieser gegeniiber ist charak­
teristisch, dass die Kra.nken haufig Einsicht in ihren Zustand behalten 
und ausserordentlich unter den subjektiven Beschwerden leiden. Mitunter 
beobachtet man meist voriibergehende Herdsymptome, Monoplegien, 
Hemiplegien etc., die auf starkere Schadigung bestimmter Gehirnteile, so 
z. B. der motorischen Region hindeuten. Kommt es zu Gefasszer­
reissungen, so tritt das Krankheitsbild der Gehirn-Apoplexie auf. 

Die Diagnose muss sich wesentlich auf den geschilderten Sym­
ptomenkomplex und das Alter der Patienten stiitzen. Treten bei friiher 
nicht nervos gewesenen Menschen jenseits der Mitte der 40er Jahren 
mitunter auch friiher, ohne besondere Ursachen die oben geschilderten 
Symptome auf und lasst sich ein Fortschreiten im Sinne einer Ver­
schlimmerung feststellen, so wird man selten in der Annahme, dass 
es sich um zerebrale Arteriosklerose handelt, fehlgehen. Es ist stets 
dabei festzuhalten, dass die im Beginne bestehenden leichteren Beschwer­
den, die durch die schlechtere Durchblutung des Gehirnes hervorgerufen 
werden, genau so bei nervosen Affektionen vorkommen konnen. Doch 
miissen dann Ursachen fiir eine nervose ErschOpfung, iibermassige geistige 
Arbeit, Aufregungen etc. vorliegen. Oft treten infolge von Gefasszer­
reissungen apoplektiscbe Insulte auf, die dann p16tzlich ein bis dahin 
unsicheres Krankheitsbild klaren. Solche treten abel' auch auf, ohne 
dass vorher subjektive odeI' gar manifeste klinische Symptome der Ge­
hirnsklerose bestanden. 

Was die Bedeutung der Befunde einer Sklerose der N etzhautarterien 
fiir die Diagnose der zerebralen Arteriosklerose anbetrifi't, so ist Rie 
mitnnter ganz unabhangig von diesel'. Sie kommt aber oft auch gleich­
zeitig vor. 

Sklerose der Koronal'arterien. 

Wenn sich sklerotische Prozesse a.uf die Koronararterien aus­
breiten, so entstehen dadurch unmittelbar nachteilige Folgen fiir das 
Herz selbst, dessen Blutversorgung beeintrachtigt wi rd. Allerdings hat 
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Monckeberg bei vielen noch jugendlichen IndiTiduen atheromatose 
Herde in den KranzarterienJ gefunden, ohne dass diese im Leben Symptome 
gemacht hatten. Sie sind wohl als Residuen bzw. Komplikation von In­
fektionskrankheiten anzusehen. 

Die Arteriosklerose tritt an den Kranzarterien zuweilen diffus auf, 
haufiger aber in kleineren Herden, die besonders die Nahe der Ab­
gangsstellen von der Aorta sowie die Teilungsstellen der Arterien be­
fallen. Die linke Korouararterie ist weitaus am haufigsten erkrankt. 
Die lntimawucherung verengert das Lumen der Gefasse oft hoch­
gradig, so dass der Blutzufluss dem namentlich bei verstarkter Herz­
arbeit gesteigerten Bedurfnis nicht genugt. Dadurch wird der Herz­
muskel, da er nicht genugend erniihrt und mit Sauerstoff versorgt wird, 
funktionell geschiidigt. Wird der Zufluss, namentlich wenn dazu in den 
erkrankten Arterien Spasmen entstehen, starker beeintriichtigt, so ent 
stehen Schmerzanfalle. 1m Tierversuch tritt bei kiinstlicher erheblicher 
Verengerung der Kranzarterien Herzkammerflimmern ein (Lewis). Beim 
Menschen erfolgt bei Koronarsklerose nicht selten plotzlicher Tod, der 
vielleicht auch auf KammerHimmern zuriickzufiihren ist (H e r i n g). 
Fiihrt eine SkI erose kleiner lste zur Obliteration, so zerfallen in den 
von diesen versorgten Gebieten die Muskelzellen und werden durch 
Bindegewebe ersetzt. Es entsteht so die sogenannte schwielige Myo­
degeneration. Tritt diese an grosseren Teilen der Herzwand auf, so 
kann diese Stelle nachgiebig, und, da sie keine kontraktilen Elemente mehr 
enthli.lt, passiv bei der Systole gedehnt werden. Es entsteht so ein Herz­
aneurysma. Nur fiir diesen Vorgang solIte das Wort »Dehnung" ge­
braucht werden. Eine so gedehnte Stelle kann zerreissen (Herzruptur). 

Die Diagnose kann intra vitam nicht immer mit Sicherheit gestellt 
werden. Anfalle von Angina pectoris (stenokardische Anfalle) sind fur 
die Diagnose meist ausschlaggebend. Doch kommen solche aber auch 
ohne jede Veranderung an den Kranzarterien vor. lch habe ofters in 
Fallen von Vitium cordis im Leben jahrelang heftige Anfalle von Angina 
pectoris beobachtet, bei denen die Autopsie nicht die geringsten Ver­
anderungen in den Koronararterien zeigte. Das wird verstandlich, wenn 
man die Entstehung der Anfalle auf durch nervose Einflusse ent­
stehende Spasmen der Gefasse zuriickfiihrt. Dass solche besonders bei 
der Sklerose der Kranzarterien haufig eintreten, ist ebenfalls verstand­
lich aus Analogie mit dem intermittierenden Hinken, bei dem auch eine 
nervose Komponente in den Anfallen mitwirkt. Die Anfalle von Angina 
pectoris stellen sich gewohnlich bei Bewegungen, nach starken Mahl­
zeiten, iiberhaupt dann ein, wenn besondere Anstrengungen yom Herzen 
gefordert werden. Sie konnen mit Symptomen von seiten der Verdauungs­
organe, Erbrechen etc. verbunden sein. Auch nachts treten sie mitunter 
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auf, offenbar weil der in der Ruhe schwacher arbeitende linke Ventrikel 
die Kranzarterien nicht geniigend flint. Anfalle von Asthma cardiale 
konnen ebenfalls auftreten. Sie beruhen auf Insuffizientwerden der 
linken Herzkammer infolge der mangelhaften Blutzufuhr und Ernahrung. 
Die Anfalle von Angina pectoris sind, wenn Koronarsklerose vorliegt, 
von sehr wechselnder Intensitat. Die schwersten Anfalle fiihren oft 
schnell zum Tode. Leichtere Anfalle werden oft jahrelang ertragen. 

Die Herzaktion ist haufig chronisch verlangsamt, auch dann, wenn 
aIle Zeichen der Herzinsuffizienz vorliegen. In anderen Fallen findet 
sich namentlich in den Anfii.llen von Angina pectoris eine beschleunigte 
oft irregulare Herztatigkeit. Die Herztone sind oft auffallend leise mit­
unter gleich betont (Pendelrhythmus) infolge Abschwachung der Kon­
traktionskraft der Ventrikel. Der Blutdruck ist mitunter niedrig. 

Die Herzdampfung vergrossert sich ebenso wie der Rontgenschatten 
des Herzens oft im Verlauf der Anfalle, wie ich es wiederholt feststellen 
konnte, offenbar durch Nachlass der Kontraktilitat der Herzkammer 
wegen der verschlechterten Blutzufuhr. 

Wenn die die Hissche Muskelbriicke versorgende in der Regel aus 
der rechten Kranzarterie entspringende Arterie obliteriert, so erfolgt 
Degeneration im Uberleitungssystem und damit Dissoziation des Herzens. 
Es kann der Morgagni Adams-Stokessche Symptomenkomplex durch 
Hinzutreten nervoser Einfliisse auftreten. 

AIle Formen der Irregularitat konnen bei der Sklerose der Kranz­
arterien auftreten, ohne dass sie besondere diagnostische Bedeutung hatten, 
selbst Anfiille von Herzjagen kommen vor (R 0 m be r g), haben aber nichts 
fUr die Affektion Charakteristisches. 

Diagnostisch wichtig ist, wenn eine SkI erose der aufsteigenden 
Aorta festgestellt werden kann, denn nicht selten verbreiten sich 
pathologische Prozesse von dort auf die Koronararterien. 

Hat man mit Anfallen von Angina pectoris oder Asthma cardia­
cum bei Leuten jenseits der 40er Jahre zu tun und bestehen Zeichen 
von Aortenerkrankung, so kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit die 
Diagnose auf Sklerose der Kranzarterien stell en. 

Sklerose der Pulmonalarierien. 

Dass die Pulmonalarterien selbstltndig an Sklerose erkranken kllnnen, ist 
lange bezweifelt worden, doch ist es anatomisch festgestellt, dass dies V orkommen durch­
aus nicht so selten ist. Atiologisch ist das mechanische Moment in den Vordergrund 
zu stellen. So findet man die Pulmonalarteriensklerose besonders bei Mitralstenose, 
die eine Dberlastung des Lungenkreislaufs mit sich bringt. Ferner bei angeborenen 
Verltnderungen des Pulmonalsystems, so bei Enge der Venen. Weiter bei Emphysem, 
bei schwieliger Mediastino-Perikarditis und Kyphoskoliose. Anch bei Nephritis, Dia-
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betes, chronischem Alkoholismus ist sie gefunden (L j un g d a hi). Aber man hat 
sie ebenso wie die Sklerose der Arterien des grossen Kreislaufs auch bei und nach 
Infektionskrankheiten festgestellt. 

Die Symptome der Pulmonalarteriensklerose sind nicht eindeutig und somit 
wird die Diagnose nur vermutungsweise gestellt werden konnen, namentlich dann, 
wenn eine der fUr die A.tiologie bedeutsamen Erkrankungen vorliegt. Eine auf­
fallende" Zyanose ohne Dyspnoe und Odem, Schmerzanfalle nach Art der Angina 
pectoris mit starker Zyanose, Lungenblutungen ohne nachweisbare Tuberkulose 
oder Infarkterscheinungen weisen auf sie hin (P 0 s se 1 t). Bei Mitralstenose ist sie 
dann anzunehmen, wenn am oberen linken Sternalrand, entsprechend der Lage der 
Pulmonalarterie, sich eine druckempfindliche Dampfung /indet, die H erzdampfung 
auffallend weit nach rechts reicht und im R1lntgenbild der linke mittlere Bogen, in 
dem Anteil der Pulmonalarterie starker hervortritt. Auch das prasystolische Ge­
rliusch ist dann in diesel' Gegend sHl.rker. 

Es wird trotz dieser Angaben doch im Einzelfalle kaum m<lglich sein, die 
Diagnose intra vitam zu stellen. 

Arteriitis. 
Von den degenerativen Erkrankungen der Arterien miissen die ent­

z ii n d lie hen unterschieden werden. Wenngleich beide F ormen bis in 
die neueste Zeit klinisch nicht unterschieden wurden, so hat man doch 
jetzt geniigende Anhaltspunkte, um im Einzelfall die Diagnose stellen zu 
konnen. Dies gilt in erster Linie fiir die Erkrankungen der Arterien 
vom elastischen Typus, in erster Linie von der Aorta. Sicher ist, dass 
namentlich nach der therapeutischen Seite hin der friihere Standpunkt 
der Konfusion aner sklerotischen und pseudosklerotischen Arterien­
erkrankungen viel Unsicherheit und manche falschen Anschauungen ver­
ursachte. 

J etzt, wo man gelernt hat, zwischen Entziindung und Degeneration 
scharfer zu unterscheiden, haben sich auch die Krankheitsbilder, die 
durch Degeneration und die durch Entziindung hervorgerufen werden, 
besser scheiden lassen. 

Die klinische Feststellung hat aber doch ihre besonderen Schwierig­
keiten, da nicht selten Atherosklerose und Arteriitis sich verbinden. 

Entziindliche Erkrankungen der Arterien konnen als seltene Kompli­
kationen zugleich mit einer Klappenendokarditis bei Infektionskrank­
heiten, besonders bei Sepsis, vorkommen. Diagnostische Gesichtspunkte 
lassen sich nur dann gewinnen, wenn auch in peripheren Arterien Ent­
ziindungen sich lokalisieren. E r b nahm bei zwei jugendlichen Individuen, 
die Claudicatio intermittens zeigten, bei einseitig fehlendem Fusspuls 
das Bestehen einer Arteriitis obliteraus an. Ebenso Ve i e I in zwei 
Fallen. In ersterem hatte sich der Zustand an eine intensive Kalte­
wirkung, in letzterem an eine Verletzung und eine Entziindung in der 
Nachbarschaft angeschlossen. 
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Die Feststellung einer Verengerung peripherer Arterien, mit den 
durch diese in den versorgten Gebieten durch mangelhafte Durchblutung 
entstehenden Symptomen, sowie der Nachweis einer Ursache kann dann 
die Diagnose ermoglichen. 

Auch im Verlauf der Tuberkulose kommen arteriitische Vera.nde­
rungen spezifischer Art in den Arterien vor und werden bei Autopsien 
nicht selten gefunden. Sie haben fUr die Entstehung und fiir den Ver­
lauf der Miliartuberkulose Bedeutung. Fiir die Entstehung sind sie 
wichtig, wenn von aussen Granulationsgewebe in die Arterienwand ein­
wachst und von dort dann die Uberschwemmung des Blutes mit Tuberkel­
bazillen erfolgt, die in dem von der Arterie versorgten Gebiete zur Miliar­
tuberkulose fiihrt. Diagnostiziert kann diese Arterienerkrankung intra 
vitam nicht werden. 

1m Verlaufe der Miliartuberkulose siedeln sich miliare Tuberkel 
in der Intima der Gefasse besonders der Lungen und des Gehirns an. 
Auch in der Aorta kommt tuberkulose Wanderkrankung vor, die sogar 
zur Aneurysmenbildung fiihren kann. 

Lues der Gef'asse. 

Die klinisch wichtigste Form der Entziindung der Arterien ist die 
durch Syphilis bedingte. Wahrend Morgagni und Lancisi schon 
Arterienerkrankungen auf luetischer Basis kannten, haben doch erst die 
Arbeiten He u b n e r s die Lues zunachst der Gehirnarterien festgestellt. 
Dann haben Hell e r und Doe hie anatomisch die Lues der grossen 
Gefasse, besonders der Aorta, von der Atherosklerose abgetrennt, und in 
zahlreichen anatomischen und klinischen Arbeiten ist inzwischen der 
Zusammenhang der Doe hi e -Hell er schen Aortitis mit der Lues sicher­
gestellt. 

Da die klinischen Symptome bei dieser Erkrankung von der Aus­
breitung des anatomischen Prozesses durchaus abhangig sind, so muss 
kurz auf diesen eingegangen werden. 

Die Lokalisation der Erkrankung in der Aorta ist im Gegensatz zu 
der der atherosklerotischen mehr an den proximalen, dem Herzen nahe­
gelegenen Teilen dieses Gefasses. Die Aorta ascend ens ist ihre Pra­
dilektionsstelle. Sie beginnt oft unmittelbar hinter den Aortenklappen. 
In den ersten Stadien treten weiche polsterartige Verdickungen 
auf, deren Oberflache oft schon leichte Rillenbildung zeigt, die bei 
Ausdehnung des Prozesses zunimmt. Dadurch nimmt die Innen­
flache der Aorta das Aussehen runzliger Baut an. N eben den Ver­
dickungen und narbigen Einziehungen kommen Verdiinnungen bis zum 
Durchscheinendwerden der Aorta vor, iiber denen die Intima graublau 
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verfarbt ist. Beim F'ortschreiten des ProzeSJ>es wird die Aorta in ein 
schwieliges von vielen Furchen durchzogenes Rohr verwandelt. 

Oft schon im Anfangsstadium, aber auch im Verlaufe der Erkran­
kung werden die Aortenklappen mitbefallen. Sie werden starr und duerh 
Erweiterung des Aortenrohres schlussunfahig. Ebenso werden die Koro­
nararterien haufig in den Prozess mit einbezogen und ihre Abgangs­
stellen verengt, ja geradezu verlegt. Auch die Abgangsstellen der sonstigen 
von der Aorta abzweigenden Geflisse konnen verengt werden, so be­
sonders die der Interkostalarterien. 

Die Intima ist oberfHichlich haufig nicht verandert, vor aHem 
fehlen die bei der Arteriosklerose haufigen Verfettungen und Verkalkungen. 
Die Schwielenbildungen sind oft an den Abgangsstellen der grossen Ge­
fasse am ausgesprochensten. 

M i k r 0 s k 0 pis c h findet sich nach Chi a r i eine besonders hervor­
tretende Veranderung der Media. "Allerithalben finden sich in ihr Ent­
ziindungsherde, welche teils aus Rundzellen, teils aus Granulationsge­
webe, teils aus fasrigem Bindegewebe bestehen und immer an die hier 
stark vermehrten Blutgefasse gebunden sind. Diese Herde durchsetzen 
die Media in senkrechter und schrager Richtung von aussen nach innen 
zu. Mitunter enthalten sie auch Riesenzellen, welche den Langhans­
schen Riesenzellen bei der Tuberkulose gleichen oder mehr den Charakter 
sogenannter Fremdkorperriesenzellen tragen. In den Herden findet sich ab 
und zu nekrotischer Zerfall und es zeigen sich auch zwischen denselben 
kleine Partien der Media selbst nekrotisch, die dann wie Fremdkorper 

, von dem Granulationsgewebe umschlossen erscheinen. Das aus den Herden 
entwickelte fasrige Bindegewebe zeigt Tendenz zur Schrumpfung und 
entsprechen den umfanglicheren solehen,die ganze Dicke der Media 
durchsetzenden, Narben die makroskopiseh zu sehenden Furchen und 
kleinen Ausbuchtungen an der InnenfHiche der Aorta. In der Adventitia 
besteht auch Entziindung, und zwar bald rezente mit Herden von Rund­
zellen und Granulationsgewebe urn die Vasa vasorum, bald alteren Datums 
mit Neublldung von dichtem fasrigem Bindegewebe. Die Vasa vasorum 
selbst zeigen hier haufig das Bild einer Endarteriitis proliferans. Die 
Intima ist dabei sehr verschieden in ihrem Verhalten. Sie kann gar 
nicht verandert sein oder sie ist massig oder stark verdickt mit wenig 
N eigung zu regressiven Veranderungen, oder endlich sie bietet das Ver­
halten, wie bei der gewohnlichen Endarteriitis chronica deformans, d.h. 
es bestehen Verdickungen mit stark em fettigem Zerfall, Atberombildung 
und starker Verkalkung." 

So klar das anatomische Bildhier von Chi a r i gezeichnet wird, 
so finden sich doch verschiedene Ansichten ii ber die Entstehung der 
Mediaveranderungen, vor allen Dingeri aber auch iiber ihren urspriing-
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lichen Zusammenhang mit der Lues. Hell e r und Doe hIe legten 
den Beginn der Erkrankung in die Vasa vasorum, wahrend Mar chan d 
und Beneke die Veranderungen der Media fiir das primare halten. 
Entschieden ist die Frage noch nicht. Ebenso erheben sich immer wieder 
Stimmen, wie jiingsthin Karl F r i e d I and e r, die iiber die Atiologie 
gewisse Zweifel aussern. Zugunsten der luetischen Atiologie spricht 
zunachst das Vorkommen von Gummiknoten in der Adventitia bei gleich­
zeitiger Mediaerkrankung (B en da), ferner das haufige Zusammenfallen 
sonstiger luetischer Erkrankungen wie Tabes und Paralyse mit derartigen 
Aortenveranderungen; Nicht zuletzt sind die Befunde von R e ute r 
und Schm orl iiber den Nachweis der Spirocbaeta pallid a in der Ge­
fasswand bei der Aortenerkrankung anzufiihren und vor allen Dingen 
die Haufigkeit der im Blut intra vitam und im Leichenblut positiv ge­
fundenen Wassermann-Reaktion, die ja besonders fUr die klinische 
Untersuchung von Wichtigkeit ist. 

Die k I i ni s c hen S y m p tom e, welche aus dem geschilderten anato­
mischen Bilde hervorgeben, sind nach Sitz der Erkrankung verscbieden­
artig. Umfasst die Erkrankung die Aortenwurzel und die Aorten­
k 1 a p pen, so sind die Erscheinungen selbstverstandlich bedeutend schwer­
wiegender, als wenn diese Partien verschont und nur weiter ab vom 
Herzen liegende Teile der Aorta befallen sind. Das Arterienohr wird 
im letzteren FaIle durch die Veranderung seiner Wand mehr oder weniger 
unelastisch, aus dem elastischen Rohr wird eine starre Rohre. Sind es 
grossere Partien der Aorta, welche auf diese Weise ihre Elastizitat ver­
loren hahen, so hat dies fiir die Herzarbeit sowohl wie fiir die We iter­
beforderung des Blutes in der Aorta gewisse Folgen. Die dehnbare 
Aorta wirkt bei den einzelnen Entleerungen des Herzens windkesselartig, 
sie verwandelt durch ihre Elastizitat die ruckweise Stromung in eine 
mehr kontinuierliche. Durch eine unelastische Rohre muss der ganze 
Inhalt gewissermassen mit einem Ruck vorwarts geschoben werden, 
wahrend bei elastischen Rohren ein Teil der Blutmasse in dem gedehnten 
Abschnitt Raum findet und durch das elastische Riickpendeln des Rohres 
in die Ausgangsstellung weiter getrieben wird. Somit wird die Arbeit 
des Herzens dadurch, dass gross ere Partien der Aorta unelastisch werden, 
vermehrt. Sind die Partien nur klein, so bleiben Wirkungen auf 
die Herzarbeit aus. Anders aber liegen die Verhaltni!!se und viel un­
giinstiger, wenn die Erkrankung in der Aortenwurzel ihren Sitz hat. 
Bier sind es vor allen Dingen zwei Umstande, die die Schwere des 
Krankheitsbildes bestimmen: 1. der Ubergang der Erkrankung auf die 
Aortenklappen, die zur Schrumpfung und Schlussunfahigkeit gebracht 
werden, und 2. der Ubergang der Erkrankung auf die K 0 ronararteri en, 
welcher wiederum durch die dadurch bedingte schlecht ere Durchblutung 
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des Herzens unmittelbar auf die Herzfunktion einwirkt. Die physikali­
schen Folgen der Insuffizienz der Aortenklappen auf luetischer Basis 
sind im wesentlichen dieselben wie bei einer durch Endokarditis rheumatica 
hervorgerufenen Klappeninsuffizienz. Grau hat bei den in meiner Klinik 
beobachteten Fallen in der Regel eine weniger ausgesprochene Dilatation 
und Hypertrophie des linken Ventrikels gefunden, als wie sie bei demselben 
Grade einer sonstlgen Aorteninsuffizienz zu erwarten gewesen ware. Das 
klassische A 0 r ten her z bildet sich bei dieser Erkrankung in der Regel 
nicht aus. Er findet die Ursache in einer abnormen Weite der unelastisch 
gewordenen Aortenwurzel, die imstande ist, grossere Quanten Blut aufzu­
nehmen und sie weniger stark zuriickdrangt. Ein zweites unterschied­
liches Moment liegt im Verlaufe der Erkrankung. Da die Aorteninsuffi­
zienz in diesen Fallen progressiv ist, d. h. der Krankheitsprozess nicht 
wie bei einer infolge akuten Gelenkrheumatismus .auftretenden Endo­
karditis narbig erlischt, sondern immer weitere Teile des Klappengebietes 
befallt, so liegt in diesem Fortschreiten der Erkrankung die Ursache 
sich andernder klinischer Symptome; die Gerausche verandern ihren 
Charakter und die Form des Herzens verandert sich ebenfalls. 

Dazu kommt haufig eine luetische Koronararterienerkrankung 
durch Fortleitung. Finden sich die eingangs beschriebenen anato­
mischen Veriinderungen der Aorta in der Gegend des Abganges der 
Koronargefiisse, so konnen sie einen Teil des Lumens derselben ver­
legen und die Durchblutung des Herzens leidet Not. Wenn der luetische 
Prozess sich in die Koronargefasse selbst hinein erstreckt, so fiihrt er 
zu Verengerungen und namentlich in den Endausbreitungen zu Gefiiss­
verstopfung. Dadurch entstehen dieselben Schadigungen, wie sie bei der 
gewohnlichen Koronarsklerose bestehen, nur mit dem Unterschied wieder, 
dass auch hier der Prozess ein rascher fortschreitender ist. 

Bei den Aortenerkrankungen konnen je nach der anatomischen 
Lokalisation drei Typen unterschieden werden: 1. der Aszendenstyp, 
der eben beschrieben wurde, 2. der Arkustyp mit rontgenologischer 
Keulenform der Aorta, die ihren Anfang nicht in der Wurzel der Aorta 
nimmt, sondern an der Stelle, wo der aufsteigende Ast in den Bogen 
iibergeht, und 3. der seltenere, der Deszendenstyp. Dieses ent­
spricht auch der Lokalisation der Aortenaneurysmen, die ihre Entste­
hung einer luetischen Aortitis verdanken. 

Die H ii u fig k e it der Aortenerkrankung in bezug auf die Hiiufig­
keit der Lues lasst sich nicht in bestimmte Zahlenverhaltnisse bringen. 
Wenn F ri e d 1 and e r anfiihrt, dass Z e iss I trotz der grossen Zahl von 
Luetikern, welche er behandelte, nicht die Beobachtung machte, dass 
diese besonders zur Aneurysmabildung neigten, so ist das wohl dadurch 
zu erkliiren, dass er die Luetiker wahrscheinlich nur in den Anfangs-
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stadien zu sehen bekam. Stadler gibt an, dass von seinen Aorten­
luetikern nur 25 Prozent bestimmte Angaben iiber Infe.ktionen machten, 
wahrend bei 75 Prozent der Kranken dariiber nichts bekannt war. Da 
ist es doch wohl anzunehmen, dass bei dieser Erkrankung, die eine 
Spatlokalisation der Lues ist, der Befallene zuna.chst gar keine Ahnung 
davon hat, dass die Erkrankung mit der friiheren etwaigen Infektion 
in Verbindung stehen konnte. Seine Beschwerden fiihren ihn nicht zum 
Syphilidologen, sondern zum Internisten. Eins ist sicher, dass mit zu­
nehmender darauf gerichteter Aufmerksamkeit die Zahl der syphilitischen 
Gefasserkrankungen sich als eine ganz erhebliche erweist und dass von 
allen Lokalisationen der Spatlues, neben Tabes und Paralyse, die in der 
Aorta als die klinisch bedeutungsvollste erscheint. S tad I e r konnte 
unter 256 Sektionsfallen erworbener Lues im Leipziger pathologischen 
Institut bei 211, d. h. bei 82 Prozent, schwielige Aortensklerose fest­
stell en, bei 117 Fallen war sie Todesursache. Auch meine eigenen Be­
obachtungen haben mir die enorme Haufigkeit der luetischen Verande­
rungen in den grossen Gefassen bestatigt; weitaus die Mehrzahl aller 
Aorteninsuffizienzen, die mir in den letzten Jahren zu Gesicht gekommen 
sind, waren syphilitischer Natur. 

Die weitere Frage: In welchem Alter tritt die Aorten­
syphilis auf? ist durch die Aufstellung von Stadler und Eich so­
wie Arnsperger behandelt. Danach fallt die Mehrzahl der Erkran­
kungen in das dritte bis sechste Jahrzehnt; vorher und nachher tritt 
sie seltener auf; es sind aber auch FaIle zwischen 70 und 80 Jahren 
(Eich) beschrieben worden. Diese Lebensalterstatistik stimmt mit der fiir 
Aorten-Aneurysmen iiberein. Die Zeit, welche zwischen der Infektion und 
der Erkrankung der Aorta liegt, schwankt, doch ist im allgemeinen die 
Aortenerkrankung als eine Spaterkrankung aufzufassen. Friih auf­
tretende Erkraukungen sind selten. Sicher wird die Krankheit erst ziem­
lich spat nach der Infektion manifest. Die Dauer lasst sich vom erst en 
Auftreten sicherer klinischer Symptome bis zum Tode durchschnittlich 
auf 1 1/2-2 Jahre berechnen. Wenn auch vielleicht manche FaIle in 
friihem Stadium zur Heilung kommen, so fiihren doch die einmal 
vorgeschrittenen unaufhaltsam dem Ende zu, so dass die manifeste 
Krankheit selten langer als 2 Jahre ertragen wird. Der Tod tritt durch­
schnittlich 21 1/2 Jahre nach der Infektion ein (Stadler). Danach wiirde 
die Erkrankung etwa 19 Jahre nach der Infektion durchschnittlich 
manifest werden. Dies ist gegeniiber der Tabes und der Paralyse ein 
ziemlich spater Zeitpunkt. In der Regel beginnen ja jene Erkrankungen 
im Beginn des zweiten Jahrzehnts nach der Infektion. 

Aus der anatomischen Beschreibung geht schon hervor, dass man 
die Aortenerkrankung zu den t e r t i a r - s y phi lit i s c hen Erkrankungen 
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rechnen muss, ebenso wie wir neuerdings ja auch die Tabes und die 
Paralyse als echte, rein syphilitische Erkrankungen ansehen, zumal Spiro­
chatenbefunde diese Prozesse als echt luetische charakterisieren. 

Das klinische Bild der Erkrankung ergibt sich wesentlich 
aus der Lokalisation. Wie schon hervorgehoben, kann der Krankheits­
prozess durch seine Lokalisation hOchst verschiedenartig verlaufen, und 
zwar unter folgenden Krankheitsbildern: 1. der Aortenklappeninsuffizienz, 
2. der Koronarsklerose, 3. des Aortenaneurysmas, 4. mehr oder weniger 
latent. Hat sich noch keine Aneurysmenbildung eingestellt, so wird 
der Prozess, wenn er auf den Bogen oder den absteigenden Teil der 
Aorta sich lokalisiert, vollig latent bleiben konnen. Liegt keine Er­
weiterung der Aorta vor, so sind eben die in der Wand der Aorta sich 
abspielenden Prozesse nicht zu erkennen. Als subjektive Symptome 
mach en mitunter Schmerzen, iiber dem Sternum lokalisiert, den 
Patienten auf seine Erkrankung aufmerksam. Diese Schmerzen konnen 
hervorgerufen sein durch die Beteiligung der Koronargefasse und so zur 
Angina pectoris in Analogie stehen. Die Schmerzen sind kontinuierlich 
oder anfallsweise, in letzterem FaIle gleichen sie den Anfallen von Angina 
pectoris. Das zweite Symptom ist die verminderte Leistungs­
fii.hig k e it. Die Krankeu fuhlen namentlich bei Anstrengungen friihere 
Ermiidbarkeit, starkeres Herzklopfen und mitunter auch Kurzatmigkeit. 
Derartige subjektive Beschwerden konnen aber auch ganzlich fehlen. 
Es gibt FaIle, in denen die ersten Zeichen der Aortenlues sich zufallig 
bei der arztlichen Untersuchung find en. 

Was den objektiven Befund betrifft, so finden sich bei der Aorten­
insuffizienz aIle fur diese charakteristischen Zeichen: Hypertrophie 
und Dilatation des linken Ventrikels, diastolisches Gerausch an der 
Basis, hebender Spitzenstoss, Pulsus celer, der mitunter nicht so ausge­
sprochen ist wie bei der gewohnlichen Insuffizienz, weiterhin Pulsation 
der kleinen Arterien. 

In den Fallen von K 0 rona r skI e r 0 s e finden sich der kleine, 
meist beschleunigte PuIs, die geringe Leistungsfahigkeit, welche durch 
Schmerzanfalle noch vermehrt wird, und die sonstigen physikalischen 
Zeichen der Herzschwache. Bei den Fallen, die nicht zur Aorteninsuf­
fizienz, sondern nur zu A uftre i b un gen im Bulb u s und Starre der 
Klappen gefuhrt haben, hort man mitunter ein rauhes systolisches 
Gerausch iiber der Basis und iiber den grossen Gefassen. Dies systoli­
sche Gerausch ist aber auch nach eingetretener Insuffizienz haufig noch 
neben dem diastolischen Gerausch zu hOren. Oft beobachtet man 
ein besonderes Symptom, die sogenannte "Elongation" der Aorta. Diese 
besteht darin, namentlich bei Sitz der Erkrankung in der aufsteigenden 
Aorta, dass der Aortenbogen sich nach oben verschiebt. Dies hat zur 
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Folge, dass der Ausgangspunkt und Verlauf der Subkla.vien ebenfalls 
nacb oben verscboben wird und so die sonst durcb das Scbliisselbein 
verdeckten und der Palpation scbwer zuganglichen Arteriae subclaviae 
oberbalb der Scbliisselbeine deutlicb sichtbar und fiiblbar werden, wo 
sie als fast kleinfingerdicke pulsierende Strange verIaufen. Des weiteren 
bringt es die Verlangerung der aufsteigenden Aorta mit sich, dass im 
Jugulum eine deutlicbe Pulsation fiiblbar ist. 

Gerauscbe konnen dabei vollkommen fehlen. Der Blutdruck ist bei 
der Aortenerkrankung in der Regel normal, mitunter gesteigert. Die 
Amplitude ist vergrossert, die Pulsfrequenz vermehrt. Oft tritt das 
Symptom des klingenden zweiten Aortentons ein, der nacb den Unter­
sucbungen von Wi e s e I wesentlicb der BlutdruckerhOhung, der Ver­
grosserung der Amplidute seinen Ursprung verdankt. Man findet den 
ldingenden Ton jedocb auch bei der einfa-chen Sklerose der Aorta. 

I!'iir die Diagnostik der Verlangerung der aufsteigenden Aorta und 
der Erweiterung des Aortenbulbus haben wir ein ganz wesentlicbes Hilfs­
mittel in der Ron t g en u n t e r s uc hun g. Man nimmt diese zweck­
massig nicht nur dorsoventral, sondern auch in anderen Durchmessern 
vor, wobei die Ricbtung von links binten nach rechts vorne oder auch 
eine Durchleuchtung von rechts nach links die besten Aufschliisse gibt. 
Man sieht dann bei normalem Verhalten den Aortenbogen als einen 
dem Herzen aufgesetzten Zapfen, bei Erweiterung findet sich statt dessen 
ein mehr oder weniger grosser rundlicher Schatten, der allseitige Pulsa­
tion zeigt. 

Die Diagnose der syphilitischen Aortenerkrankungen stiitzt sich in 
den Anfangsstadien, wie vorher bemerkt wurde, in der Regel nur auf 
subjektive Beschwerden - Schmerzen, leichten Druck bis zur Angina 
pectoris - und den Nachweis einer iiberstandenen Lues. Es handelt 
sich nur darum, in solchen Fallen an das Bestehen einer Aorten­
erkrankung zu denken und zugleich an das Vorliegen einer 
luetischen Infektion. Letztere ist, abgesehen von der Anamnese, 
durch die Was s e r man n -Rea k t ion festzustellen. 1st die Reaktion posi­
tiv, so ist der Verdacht der beginnenden syphilitischen Aortenerkrankung 
berechtigt. Aber bei negativer Reaktion ist er nicht sicher auszuschliessen. 
In weiteren Stadien sind die besprochenen Symptome der Verlangerung 
der aufsteigenden Aorta von Wichtigkeit. Liegt bereits eine Aorteninsuffi­
zienz vor, die sich durch die wohlcharakterisierten pbysikalischen Symptome 
einer solcben anzeigt, so ist, falls in der Anamnese ein iiberstandener 
Gelenkrheumatismus fehlt, namentlicb bei alteren Personen, stets an das 
Besteben einer Lues zu denken. G r a u suchte die luetische von der 
sonst erworbenen Insuffizienz klinisch zu trennen. Es fand das Herz 
bei ersterer kleiner und weniger deformiert als bei der Insuffizienz zu er-
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warten war. Er hebt auch das von Fr. Miiller schon betonte hii.ufigere 
Vorkommen psychischer depressiver Veranderungen bei solchen Kranken 
hervor. Dies trifft haufig zu, aber nicht immer. Auffallend ist, dass 
in vorgeschritteneren Fallen sich oft starke Albuminurie zeigt, ohne dass 
autoptisch starkere nephritische Erscheinungen nachgewiesen wurden. 

Klinisch von Bedeutung ist vor aHem der V e rl II. U f. Wahrend die 
durch akute Endokarditis erworbene Aorteninsuffizienz im aHgemeinen 
eine gute Prognose ergibt, insofern gerade dieser Herzfehler, da seine 
Kompensation auf dem kraftigsten Herzabschnitt, dem linken Ven­
trikel, beruht, die korperliche Leistungsfahigkeit oft gar nicht oder 
wenig beeintrachtigt und die Kompensation lange vorhalt, fallt bei der 
luetischen Aorteninsuffizienz, wenn man die FaIle eine Zeitlang be­
obachten kann, bald ein gewisser debiler Zustand auf. Zum Teil hangt 
dies wohl mit gleichzeitig bestehender Koronarerkrankung zusammen, 
die auch die subjektiven Beschwerden des Schmerzes und Druckes und 
der Beklemmung erklart, die bei der gewohnlichen Aorteninsuffizienz 
gewohnlich fehlen. Der Zustand wird in der Regel nicht stationar, viel­
mehr lasst sich von Monat zu Monat eine Verschlechterung konstatieren. 
Besonders zeigen die alteren, schon vorgeschritteneren Faile meist einen 
recht progressiven Verlauf. 

Ausser dieser Form der: Arteriitis kommt noch eine, in der Ad­
ventitia lokalisierte, fleckenweise auftretende Entziindung vor, die auch 
die aussere Mediaschicht mitbetrifft. Sie geht mit starker Fibrinbildung 
und zellenreicher Granulations-Gewebebildung einher, so dass die Arterien 
knotenfOrmige Verdickungen zeigen. Auch diese Erkrankung ist in den 
meisten Fallen syphilitisch. Die Diagnose ist mir! dann zu stellen, wenn 
an kleinen Hautarterien die Knoten fiihlbar sind. 1m iibrigen find en sich 
allgemeine Erscheinungen von Lahmnngen, Nephritis, Blutungen, je nach­
dem im Gehirn, in den Nieren etc., sich diese Periarteriitis nodosa 
ausbreitet. 

Die Aneurysmen. 
Unter einem Aneurysma ist eine ·ulnschriebene Erweiterung eines 

arteriellen Gefasses zu verstehen. Eine Ektasie eines Gefasses ist im 
Gegensatz dazu eine nicht umschriebene, das ganze oder fast das ganze Ge­
fa.B umfassende Erweiterung. Es gibt aber auch durch Zerreissung der 
inneren Schichten der Gefasswand entstehende, als Aneurysma dissecans 
bezeichnete besondere Formen. Letztere, die nicht nur seltene und kaum 
diagnostizierbare Erscheinungen sind, enden in der Regel in kurzer 
Zeit todlich, obwohl in seltenen Fallen durch Thrombusbildung und Or­
ganisation Heilung beobachtet ist (Bostrom). Hier interessieren vor 
aHem die chronischen Aneurysmen der Aorta. 

H 0 ffm ann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 27 
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Das chronische Aneurysma stellt eine Ausbuchtung der Gefass­
wand von sehr verschiedener Form dar. Es kann spindelformig, sack­
artig und zylindrisch sein und die Grosse der Aneurysmen ist sehr 
verschieden. Oft sind es nur geringe Ausstiilpungen der Gefass­
wand, die lange stationar bleiben und sich jeder diagnostischen Fest­
stellung im Leben entziehen konnen. In anderen Fallen findet man 
enorme Erweiterungen und bei wiederholten Rontgenaufnahmen kann man 
das Wachsen dieser im Schattenbild gut erkennbaren Gebilde verfolgen. 

Fig. 117. 

Wachsendes Aneurysma des Aortenbogens in zirka einjithrigen Zwisehenrltumen 
photographiert. 

(Fig. 117). Dabei werden durch den wachsenden Druck eines intrathora­
kalen Aneurysmas allmahlich auch die knochernen U mgrenzungen zerstort. 
Rippenknorpel und -knochen, das Sternum, selbst Wirbelkorper, ganz ab­
gesehen von Bronchialasten, werden durch den Druck komprimiert und 
zerstort. Die Gefasswand faUt ebenfaUs zunehmend der Zerstorung anheim 
und wird durch den Druck des Blutes immer mehr ausgedehnt, so dass, 
wenn nicht vorher das Ende durch Herzschwache oder eine kompli­
zierende Erkrankung herbeigefiihrt wird, schliesslich die Wand dem 
Druck nachgibt und das nPlatzen" des Aneurysmas den Tod herbei­
fiihrt. Der Durchbruch des Aneurysmas erfolgt in der Regel in di.e 
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Brusthohle selten nach aussen oder in die Bronchien bzw. den Osophagus; 
bei Aneurysmen der abdominellen Aorta in die BauchhOhle. Am haufigsten 
und fiir die innere Klinik am wichtigsten sind die Aneurysmen der Aorta 
thoracica. Dagegen treten die an den sonstigen Arterien vorkommenden 
zuriick und gerade diese wie die del' Aorta abdominalis haben den 
grossten funktionellen Einfluss auf den Kreislauf. 

Die Aneurysmen der peripheren Arterien, die ja in del' Mehrzahl traumatisch 
entstehen - wenigstens in der letzten Zeit, dem Weltkrieg - seltener durch Arterio­
sklerose, Embolien etc., haben ja auf den allgemeinen Kreislauf keine irgend be­
deutenden Riickwirkungen, es kann deshalb, zumal ihre Behandlung eine chirurgische 
sein muss, von einem weiteren Eingehen auf qiese abgesehen werden. Die An­
eurysmen der Gehirnarterien, der Bauchgefasse und die durch seltene Atiologie ge­
legentlich an sonstigen Gefassen vorkommeuden Ausbuchtungen konnen hier iiber­
gangen werden, da sie weder zu diagnostischen oder therapeutischen Erwagungen 
fiihren, sondern meist nur interessante pathologisch-anatomische Befunde abgeben. 

Das Aneurysma der Aorta ist fUr die innyre Diagnostik bei weitem 
dasWichtigste. Die Ursache ist bei we item am haufigsten die Syphiliti­
sche Aorti tis. Bei 76 Aneurysmen fand ich nur in 2 Fallen eine negative 
Wassermannreaktion und diese Zahl stimmt mit der der meisten Autoren, 
die den Zusammenhang der Aortenaneurysmen mit bestehender Lues 
untersuchten, nahezu iiberein. Fast kann man sagen: ohne Lues kein 
Aneurysma del' Aorta, denn dieser Atiologie gegeniiber sind sonstige 
Ursachen eine Seltenheit, VOl' aHem die friiher so oft als Ursache an­
genommene Arteriosklerose. Bei diesel' kommt es selten znr Ausbildung 
eines umschriebenen Aneurysmas. 

Die Aortitis luetica ist die Vorstufe des Aneurysmas. 1st durch 
die Mesaortitis die Gefasswand in ihrer Widerstandskraft an einzelnen 
Stellen get:chadigt, so bringt del' Blutdruck diese zur Erweiterung (Fig. 118). 
DerUntergang VOl' aHem del' elastischen Fasern del' Aorta an diesen Stellen, 
die Wandverdiinnung, machen sie unfahig, in normaler Weise dem durch 
die Rerzarbeit gesetzten Druck standzuhalten, und so kommt es zu 
umschriebenen Erweiterungen, deren flachenhafter Umfang sich nach del' 
Grosse del' erkrankten Arterienwandteile richtet. So konnen VOl' allem 
nicht nur einzelne Teile del' Gefasswand, sondern mehrere zugleich aus­
gebuchtet werden, und so entstehen mehrkammerige oder auch multiple 
Aneurysmen. In del' Regel abel' ist das Aortenaneurysma umschrieben. 

Allgemeine Kreislaufstorungen braucht ein Ane~rysma nicht zu 
machen. Bei kleineren ist dies verstandlich, abel' selbst bei grossen 
konnen aIle erkennbaren Einwirkungen auf den Kreislauf fehlen. Es 
ist dies eigentlich seltsam, denn man soUte erwarten, dass die Ein­
schaltung einer grosseren Rohle mit wenig elastischer Wand in den 
Verlauf del' Aorta mechanisch starke Storungen hervorrufen miisste. 
Aber da Zu- und Abfluss gleichbleiben, ausserdem diese Rohle ganz 

27* 
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allmahlich entsteht und slCh ebenso vergrossert, so verlauft der Kreislauf 
in der Regel ohne sichtliche Storung. Auch eine wesentliche Mehr­
arbeit fiir das Herz wird nicht stets gegeben, was sich aus dem haufigen 
Ji'ehlen einer Hypertrophie des linken Ventrikels ergibt. In anderen be-

Fig. 118. 

Aneurysma der aufsteigenden Aorta. 

steht sie, doch bleibt sie in massigen Grenzen, falls nicht weitere 
Komplikationen eintreten. Der Blutdruck wird mitunter erhoht, die 
Schlagfolge meist nicht beeinflusst. 

Die Symptome, welche ein Aneurysma macht, hangen ganz wesent­
lich von seiner Lokalisation ab und entstehen teils durch den Einfluss 
der Aneurysmas selbst auf die AortenkJappen und die Abgangsstellen 
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der von der Aorta entspringenden Gefasse, teils durch Wirkungen auf 
Nachbarorgane. Ferner konnen sie durch Thrombenbildung in ihnen 
und davon ausgehenden.Embolien in den grossen Kreislauf bedingt sein. 

Dementsprechend sind auch die subjektiven Beschwerden wesentlich 
vom Sitz der Aneurysmas abhangig. Bei Aneurysmen der absteigenden 
Aorta konnen aIle klinischen Symptome lange Zeit fehlen und mit­
unter werden sie ganz zufallig entdeckt. 

Das wichtigste Hilfsmittel zur Feststellung intrathorakaler Aneu­
rysmen ist die Rontgenuntersuchung. 

Da jene fast allseitig von lufthaltigem Lungengewebe umgeben 
sind, so heben sie sich in der Regel im hellen Lungenfeld als dunkle 
Schatten deutlich abo Man sieht an dem Schatten pulsatorische Be­
wegungen, wodurch die Diagnose gesichert ist. 

Die Aorta kann nun in ihrem VerIauf in der BrusthOhle sowohl 
am aufsteigenden Teile, wie am Bogen, wie auch am absteigenden Teile 
der Ausgangspunkt eines Aneurysma sein. 

Das Aneurysma der aufsteigenden Aorta. Das Aneurysma 
der aufsteigenden Aorta ist fast stets das Endresultat einer Aortitis 
luetica. Bei der Haufigkeit, in der luetische Prozesse sich im Anfangs­
teil der Aorta lokalisieren, ist es verstandlich, dass gerade dieser Teil 
der Pradilektionssitz fur Aneurysmen isi, die auf luetischer Grundlage 
entstehen. 

Die Symptome sind, wenn das Aneurysma eine gewisse Grosse er­
reicht hat: Dampfung rechts vom Sternum im 2. und 3. Interkostalraum. 
Haufig ist das Manubrium sterni selbst gedampft und die Dampfung 
setzt sich nach oben hin bis in den 1. Interkostalraum fort. Die auf· 
gelegte Hand fiihlt nicht selten deutliches Schwirren und Pulsieren, 
welch letzteres auch mitunter in vorgeschrittenen Fallen an der Brust­
wand sichtbar wird. Die Rontgen-Untersuchung ergibt hier das Seite 92 
besprochene Bild (Fig. 46), des an den rechten oberen Bogen angelagerten 
Schattens. Der in das Jugulum eingedriickte Finger fuhlt meist 
ebenfalls eine Pulsation. Zuweilen zeigen sich Dift'erenzen in den Pulsen 
der Karotiden, wenn die Abgangsstelle der Anonyma gezerrt ist. 

Das Herz selbst ist in der Regel vergrossert und zeigt' dann eine 
Hypertrophie des linken Ventrikels. Uber dem Aneurysma bOrt man mit­
unter zwei laute Tone, gewohnlich aber ein systolisches Sausen und 
einen klappenden zweiten Ton. Sitzt das Aneurysma ganz im Anfangs­
teil der Aorta~ so wird das Aortenostium in der Regel gedehnt und 
die Aortenklappen werden schlussunfahig. Es sind dann zugleich die 
Erscheinungen der Aorteninsuffizienz zu bemerken, die aber auch durch 
eine die Klappen direkt schadigende luetische Erkrankung hervorgerufen 
werden kann. 
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Etwaige Kompressionserscheinungen seitens eines Aneurysma der 
Aorta ascendens betreffen hauptsachlich die obere Hohlvene. Dabei ent­
steht mitunter eine Stauung in den Jugularvenen, die mit einer starken 
Zyanose des Gesichts einhergeht, so dass die Feststellung einer auffallen­
den Zyanose des Gesichts ohne Zeichen von Herzinsuffizienz zuweilen auf 
die Diagnose eines Aneurysma der Aorta ascend ens hinfiihrt. Die 
Trachea wird nach rechts verdrangt und mit ihr bei grosseren Aneu­
rysmen dieser Gegend auch der Kehlkopf. Auch die Lungenarterien 
werden mitunter durch Kompresion stenosiert. 1st die Abgangsstelle 
der Art. anonyma verengt so ergibt sich Ungleichheit der Radialpulse. 
Verlangert sich die Aorta, dann riicken eine odsr beide Art. subclaviae 
nach aufwarts und sind dann einzeln oder beide iiber der Clavicula 
sicht- und fiihlbar. 

Das Aneurysma des Bogens der Aorta. Die Aneurysmen 
des Aortenbogens sind meist nicht auf dies en beschrankt, sondern 
nehmen mehr oder weniger grosse Abschnitte des auf- oder absteigenden 
Teiles, namentlich wenn sie grosser werden, mit ein. Da der Aorten­
bogen dicht hinter dem Manubrium sterni liegt, so sieht man dann 
haufig an oder neb en dies em eine Vorwolbung. Durch die Rontgen­
untersuchung ist auch hier die Diagnose am besten sicherzustellen 
(Fig. 47, S. 93), doch findet man meist auch eine deutlich abgrenzbare 
Dampfung in der Gegend des Aneurysma. Ais besonderes Symptom 
eines Bogen-Aneurysma ist noch die Stimmbandlahmung, welche gewohn­
lich die linke Seite betrifft, wie T r au b e zuerst entdeckte, zu er­
wahnen. Auch doppelseitige StimmbandHihmung kann namentlich, wenn 
die Anonyma mitbeteiligt ist, vorkommen, ebenso, seltener, eine ein­
seitige rechtsseitige Lahmung. Dadurch wird die Stimme heiser. Die 
Lahmung kommt durch Druck, meist nur auf den linken, N. rekur­
rens zustande" wodurch Postikuslahmung hervorgerufen wird. Zuweilen 
wird durch Druck auf den Sympathikus Pupillendifferenz hervorgerufen. 
Fernere Symptome sind Kompression der Luftrohre und des linkenBronchus. 
Da der Aortenbogen iiber den linken Bronchus hinwegzieht, so ist seine 
Kompression, namentlich wenn das Aneurysma sich nach der Konkavitat 
des Bogens hin entwickelt, leicht erklarlich. Solche Stenosen bewirken 
Stridor und Nachschleppen der linken Thoraxhalfte bei der Atmung. 
tiber der linken Lunge ist dann das Atmungsgerausch abgeschwacht. 
Oft bilden sich in dieser Bronchialkatarrhe aus, die wegen Kompression der 
neben dem linken Bronchus verlaufenden Venen mit blutigem Sputum 
einhergehen konnen. Trachea und Kehlkopf werden haufig nach rechts 
verdrangt. Durch die Pulsation des Aneurysma wird der linke Bronchus 
bei jedesmaliger Ausdehnung des Aneurysma nach abwarts gedrangt, 
dadurch teilt sich die Pulsation der Trachea und dem Kehlkopf durch 
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Zugwirkung mit und man kann namentlich, wenn man den Patienten 
den Ropf nach hinten beugen lasst, am Rehlkopf die Pulsation sehen 
oder wenn man letzteren leicht umfasst und sanft nach oben und links 
zieht, mitunter deutlich fiihlen. Dieses Oliver-Cardarellische Sym­
ptom findet sich ausser bei Aneurysmen aber auch bei Erkrankungen des 

Fig. 119. 

Aneurysma des Aortenbogens mit starker Vorwolbung der anliegenden Thoraxpartie. 

Mediastinums, die die Aorta mit der Luftrohre oder den gross en Bron­
chien in festere Verbindung bringen. 

Das Aneurysma der absteigenden Aorta ist ebenfalls auf 
dem Rontgenbilde und zwar oft durch dieses aIIein zu erkennen (Fig. 48 
u. 49, S. 93 u. 94). Gerade die Aneurysmen dieses Teiles der grossen 
Schlagader entziehen sich oft lange der Diagnose. Da die Aorta von der 
Thoraxoberflache hier weit abgelagert ist, so ist oft nur die Rontgen­
durchleuchtung imstande, ein sicheres Urteil zu ermoglichen. Mitunter 
ist aber bei diesen Aneurysmen, wenn sie an den Bogen heranreichen, 
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auch links vom Sternum in den oberen Interkostalraumen Dampfung zu 
finden und Pulsationzu fiihlen und man hOrt dort laute Herztone oder 
die Aneurysma-Gerausch. Wachst es zu besonderer Grosse heran, so kann 
sich hier· eine Vorwolbung ausbilden (Fig. 119). 

Aneurysmen der absteigenden Aorta konnen lange symptomlos ver­
lauCen. Oft aber Machen sie durch Druck auf die Interkostalnerven 
und die Wirbelsiiule heftige Interkostalneuralgien und Riickenschmerzen. 
Durch Druck auf den Osophagus treten Schluckbeschwerden auf. 
Bei Durchleuchtung unter Anwendung von Kontrastmitteln sieht man 
eine Stauung dieser im Osophagus. Eine Anwendung der Schlundsonde 
zur Feststellung der Hindernisse ist wegen der Gefahr des dadurch her­
vorzurufenden Platzens nicht statthaft. 

Ein Symptom, welches noch nicht besprochen ist, ist die Pulsver­
spatung, die sich entweder zwischen rechten und linken Arm oder 
zwischen Radialpuls oder Kruralpuls ausbildet und dadurch ermoglicht, 
den Ort des Aneurysma festzustellen. Grosse Aneurysmen der absteigen­
den Aorta komprimieren mitunter den linken Unterlappen der Luneg. 
Dieser wird luftleerer und man hOrt neben verscharftem, oft auch abge­
schwachtem Atemgerausch inspiratorisches Knistern. 

D as Aneurysma der Anonyma tritt gewohnlich mit einem 
Aneurysma des Bogens zusammen auf. Sehr selten sieht man es nur 
auf den Truncus anonymus beschrankt. Bei diesem Aneurysma wird 
der PuIs im rechten Arm gegeniiber dem linken gewohnlich verkleinert 
und verspatet. Man hOrt die Gerausche des Aneurysma in der Gegend 
des rechten Sternoklavikulargelenkes, ebenda tritt auch Dampfung und 
Geschwulst auf, wenn das Aneurysma wachst. Mit Sicherheit kann man 
es nur durch das Rontgenbild erkennen (Fig. 50, S. 95). 

Es ist also die Diagnose der Aneurysmen im Thoraxraum ganz 
wesentlich an die Untersuchung mit Rontgenstrahlen gebunden, besonders 
ist die erste schrage Durchleuchtung von links hinten nach rechts vorne 
hierbei von Wichtigkeit. Das bei dieser Durchleuchtung oberhalb des 
Herzens sichtbare schmale Schattenband wird bei Aneurysmen nach 
einer Seite hin erweitert. 

Fiir die Differential-Diagnose ist die Unterscheidung von Aneurysma 
und Mediastinaltumor wichtig. Der wesentlichste Unterschied ist 
die Pulsation. Oft lassen sich durch auftretende Metastasen in den Lymph­
driisen maligne Tumoren sicherstellen. Tumoren sind im Rontgenbild 
nicht so glatt rund wie die Aneurysmen, sondern meist hockerig und 
ausgefranzt. Oft aber ergeben mediastinale Tumoren ausserordentlich 
ahnliche Bilder (Fig. 120 u. 121). Der Ausfall der Wassermann-Re­
aktion und die Anamnese nebst der Untersuchung am Leuchtschirm 
miissen die Diagnose klaren. Schwieriger ist die Unterscheidung von 
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Fig. 120. 

Bronchialkarzinom, welches ein dem Bogen-Aneurysma lthnliches Rontgenbild lieferte. 

Fig. 121. 

Lymphdrusenschwellnng neb en der absteigenden Aorta. 
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syphilitischer Aortitis und SkI erose der Aorta.. Hier gibt wesentlich die 
Rontgendurchleuchtung den Ausschlag. 

Die seltenen Aneurysmen der a.bsteigenden Aorta im Be­
reiche des Abdomens sind hauptsachlich durch Feststellung eines dort 

Fig. 122. 

Aneurysma der Art. pulmon. in derso-ventraler Durchleuchtung. 

Fig. 123. 

Aneurysma d. Art. pulmonal. In 1. schrager Durchleuchtungsrichtung. 
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befindlichen nach allen Seiten pulsierenden Tumors moglich. Durch 
kreisformiges Aufsetzen der Fingerspitzen auf den Tumor kann man 
diese allseitige Pulsation feststellen. Die Pulsation teilt sich der Leber 
haufig mit. Die Auskultation ergibt meist ein systolisches lautes Gerausch. 
Meist sind bei diesen Aneurysmen lebhafte Schmerzen im Rucken und 
in den Interkostalnerven vorhanden. Auch heftige kolikartige Schmerzen 
im Leibe kom'men dabei vor, mitunter auch nur Druckgefuhl in der 
Magengegend. Man muss sich hierbei huten, die oft in der Nabelgegend 
und et'was oberbalb dieser deutlich fUhlbaren Pulsationen der normalen 
Aorta abdominalis, die nach Rosenbach bei Nervosen sich anfallsweise 
steigern, fUr ein Aneurysma zu halten. Die Aneurysmen sitzen meist 
im Epigastrium, da sie in der Gegend der Abgangsstelle des Tripus 
Ralleri und der Arteria mesenterica vorzukommen pHegen. Durch Sauer­
stoffinsufflation der AbdominalhOhle lassen sie sich auf dem Rontgenbild 
sichtbar machen. 

Aneurysmen del' sonstigen Abdominalarterien kommen vereinzelt VOl', es fehlt 
bei ihnen die bei Aortenaneurysmen gewohnlich konstatierbare Versp!itung del' 
Kruralpulse. 

1m Thorax kommen selten Aneurysmen del' Lungenarterien VOl', 
welche zu D!impfnng im 2. odeI' 3. linken Interkostalraum fiihren. Sie sind von 
Aortenaneurysmen kaum zu unterscheiden. In einem von mil' untersuchten Fall 
£and sich auf Grund eines kongenitalen Vitiums (Offenbleiben des Duct. Botalli?) 
ein apfelgrosses Aneurysma del' Pulmonalis. Ein vom zweiten linken Bogen aus­
gehender runder pulsierender Tumor war im Rontgenbild zu sehen. R 0 sen f e 1 d 
gibt als diagnostisches Kriterium fiir ein Aneurysma del' Pulmonalarterien an, dass 
ein solches sich bei Anstellung des Valsalvaschen Versuches erweitere. In unserem 
Falle traf dies nicht zu, abel' im Rontgenbilde liess sich das Aneurysma in erster 
schrager Durchleuchtung deutlich als von del' Pulmonalis und nicht von del' Aorta 
ausgehend differenzieren (Fig. 122 u. 123). Die Differenz zwischen Karotispuls und 
Femoralispuls war nicht verliingert gegeniiber Fallen von Aneurysmen del' ab­
steigenden Aorta, bei denen dies oft del' Fall jst. 

Noch schwieriger ist es, ein im Kopfinnern, in den Hirnarterien slch aus­
bildendes Aneurysma zu diagnostiziercn und es wird intra vitam die Diagnose wohl 
selten mit Sicherheit gestellt werden konnen; 

Arterielle Thrombose uod Embolie. 
Unter besonderen Umstanden konnen sich im Leben in den Arterien und 

Venen Blutgerinnsel bilden. Die normale Geflisswand schiitzt das Blut vor del' Ge­
rinnung. 1st die Geflisswand krankhaft verandel't, so fallt diesel' Schutz weg und 
es schlagen sich auf die vel'!indel'te Stelle Gerinnsel, Thromben, nieder. Besonders 
dann entstehen sie, wenn del' Blutstrom verlangsamt ist, also wenn lokale oder all­
gemeine Kreislaufsinsuffizien~ vorliegt. Abel' auch wenn die Blutbeschaffenheit 
krankhaft veritndert ist, kann Thrombenbildung erfolgen, wie experimentell erwiesen 
ist. Ob es einen Zustand des Blutes giht, del' zur Thrombenbildung besonders dis­
poniert, ist nicht sichergestellt, also eine T h l' 0 mho phi Ii e des Blutes (M end e 1) 
ist hypothetisch. Jedenfalls erkHi;l'en die obengenannten Bedingungen: Verlangsamte 
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Stromungund Llision del' Geflisswand, die Entstehung der klinisch beobachteten 
Thrombosen geniigend. 

Auf den histologischen Aufbau del' Thromben und den Hergang del' Ge­
rinnung ist hier nicht einzugehen. Die Geflissthromben lOsen sich in del' Regel 
nicht wieder auf, doch konnen sich in ihnen Kanitle bilden, die engel' wie das vor­
herige Geflisslumen sind, abel' geniigen konnen, die fiir die Ernlihrung del' ab­
hitngigen Gewebe notwendige Menge Blut durchzulassen. Dann sind diese trotz 
fehlendem Pulse peripher del' thrombosierten Stelle noch geniige'nd ernlihrt. Del' 
Thrombus organisiert sich bei weiterem Bestehen, er wird durch Bindegewebe ersetzt. 
Vadegte er das Lumen del' Gefitsse nicht ganz, war er also wandstandig, so macht 
die aus ihm entstandene Bindegewebsmasse, dIe sich auch mit Endothel iiberziehen 
kann, keine erheblichen funktionellen Storungen, wenn das Gefitsslumen noch so 
weit erhalten bleibt, dass das Blut geniigenden Dnrchtritt hat. 

1st das Lumen einer Arterie durch einen Thrombus gitnzlich verlegt, so ist 
das Schicksal del' von ihr versorgten Gewebe davon abhlingig, ob geniigende Ana­
stomosen zu anderen, benachbarte Gebiete versorgenden Arterien unterhalb der 
thrombosierten Stelle vorhanden und ob diese so weit und so rasch erweiterungs· 
fithig sind, dass eine geniigende Versorg-ung mit Blut eintritt. Dass die von B i e r 
postlllierte Tlitigkeit der Kapillaren, die sich erweitern und so permeabler werden, 
die Durchblutung erleichtern, ist verstandlich. Gelingt es nicht, die abhangigen 
Gewebe geniigend mit. Blut zu versorgen, oder ist es eine Endarterie im Sinne 
Cohnheims, die verstopft wird, so verfallen jene del' Nekrose. 

Besonders hltufig ist ein solcher Vorgang bei den sklerotischen peripheren 
Arterien der Diabetiker zu beobachten, besonders an den distalen Enden der unteren 
Extremitltten. 

Die Haut rotet sich zunachst, es tritt per diapedesim Blut aus den Kapil­
laren und Gefll.ssen. Allmlthlich wird die Haut blauschwarz und der vom KI·eis­
lauf abgeschnittene Korperteil wird brandig. 

Aber auch in den inneren Organen kann es zu spontaner Thrombose und 
ebenso zur Embolie kommen. Nur hlingt es dort davon ab, ob sich reichlich Ge­
rinnung bilden kann, dann wird das Gewebe fest und schrumpft (Lunge, Niere etc.). 
1st dies nicht der Fall, so erweicht es (Gehirn). 

Eine Em b 0 lie entsteht durch das Eindringen eines, an anderer Stelle ge­
bildeten, dort losgerissenen Gerinnsels mit dem zirkulierenden Blut in eine Arterie. 
Es bildet sich dann plOtzlich dasselbe aus, als wenn an dieser Stelle ein Thrombus 
sich gebildet hatte, nur dass die Erscheinungen rascher, stiirmischer einsetzen, wie 
in letzterem Faile. Die RUckwirkungen auf das versorgte Gewebe sind dieselben. 

Besondere Gefahren bringt es, wenn ein solcher Thrombus infiziert ist, d. h. 
lebende Bakterien enthalt. Dann siedeln sich diese dort an, gehen auf die Gefltss­
wande liber, und es entsteht eine Entzlindung (septische Embolie). 

Thrombosen der Arterien kommen besonders bei der Atherosklerose VOl'. Bei 
Embolien stammen die Pfropfe meist aus den Venen, von wo sie in das Herz ge­
langen und in die arterielle Strombahn, sei es des kleinen oder grossen Kreislaufs, 
verschleppt werden oder aus dem Herzen selbst. 

Je nach dem Organ, in welchem Thrombosen oder Embolien entstehen, sind 
die Symptome verschieden. 

In den Ext rem it it ten art e r i e n sind thrombotische und embolische Ver­
stopfungen besond61·s an· den un-teren -Extreroititten haufig. In einem FaIle von 
schwerer Kreislaufsinsuffizienz bei Viti urn cordis sah ich Thrombosen in beiden 
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Fiissen und beiden Hitnden, so dass sowohl in den Zehen wie in den Fingem Gangritn 
auftrat. Die Affektion fiihrte rasch zum Tode. 

Das zuerst auftretende Symptom sind heftige Schmerzen. Bildet sich ein 
Kollateralkreislauf "aqs, so k<innen weitere Symptome fehlen. 1st dies nicht der Fall, 
so kommt es zum nekrotischen Absterben der von der Zirkulation ausgeschlossenen 
Gewebe. Die Arterie ist an der Stelle der Thrombose oder Embolie auf Druck 
sehmerzhaft. Liegt sie oberfll1chlich, so kann man sie als harten Strang fiihlen. 
Der Puis ist unterhalb der verschlossenen Stelle aufgehoben. Septische Embolien 
fiihren zu Entz11ndung und Eiterung. 

Hirnarterienverschluss durch Thromben oder Embolien macht im 
ersteren FaIle pl<itzlich, im letzteren mehr allmithlich entstehende Ausfallserschei­
nungen des befallenen Gebietes. Da Emboli am hitufigsten in die, die iunere Kapsel, 
besonders der linken Seite versorgende Arterie geraten, so kommt eine gekreuzte 
Hemiplegie zustande. In anderen Gebieten des Gehirns sind Embolien seltener. 
Die von der Zirkulation ausgeschalteten Stellen schwellen Memat<is an und bei der 
grossen Empfindlichkeit der Gehirnsubstanz gegen Zirkulationsst<irungen gehen 
zunl1chst die Zellen der grauen, dann auch die Nervenfasern der weissen Substanz 
durch Zerfall zugrunde und lassen Erweichung, die in Zystenbildung enden kann, 
zurUck. Die Symptome richten sich nach dem Ort des Gefitssverschlusses. 

Aortenembolie kommt selten zustande, da die Thromben in der Regel 
kleiner als das Lumen sind. Nur an der TeilungssteUe der Aorta in die Iliacae 
wird ein nreitender" Thrombus, der durch Apposition zum Verschluss einer oder 
beider Iliacae fiihren kann, mitunter beobachtet. Die Symptome sind ausser 
Schmerzen Anitmie del' Beine, Aufh<iren der Fusspulse und des Femoral- und Popli­
taeapulses im Bereich der verschlossenen Arterie. 

H<ihersitzende Thrombosen und Embolien, die unter Umstl1nden unterhalb 
der Abgangsstelle des Tripus Halleri oder der Nierenarterien wegen der an diesen 
Stellen einsetzenden Verjiingung des Aortenlumens auftreten konnen, werden nur 
kurze Zeit ertragen, besonders dann, wenn der Thrombus oberhalb des Abgangs 
der Nierenarterien festsitzt. 

An del' Arteria mesaraica und den iibrigen, Magen und Darm versorgen­
den Arterien sind Embolien und Thrombosen hAufiger beobachtet. Nur wenn grUssere 
Aste betroffen werden, entstehen stltrkere Storungen, die dann ganz das Bild des 
Darmverschlusses darbieten. Heftiger Schmerz, Erbrechen mit Kollapserscheinungen 
leiten die Szene ein. Daun kommt es zu Meteorismus infolge Llthmung des von 
der Zirkulation abgeschnittenen Darmstiickes. Bei hochsitzenden, das Duodenum 
betretfenden Arterienverschliissen ist das Erbrechen blutig. Bei tiefersitzenden ist 
der Stuhl mit Blut gemischt. Die Diagnose wird intra vitam selten gestellt. Da 
hltufig Verdacht eines akuten Darmverschlusses z. B. durch Torsion, oder einer Per­
forationsperitonitis auftritt, so kommt es zur Laparotomie, die dann den Sachver, 
halt aufklltrt. 1st nur ein kleines SUlck des Diinndarmes betroffen, so kaun eine 
Resektion Heilung bringen. 

Verschliisse der Milz- oder der Nierenarterien machen ausser Schmerzen keine 
klinisch verwertbaren Symptome. Nur bei sonstigen Kreislaufst<irungen kann man ver­
mutungsweise beim Auftreten jener die Diagnose stellen. 1m Harn k<innen bei Nieren­
infarkten Blut, Eiweiss und Zylinder auftreten ohne Verringerung der Hammenge. 

Lungenarterienverschluss kommt am hl1ufigsten klinisch zur Beoh­
achtung und zwar sowohl durch Embolien wie auch durch Thrombose (Rib bert). 
Letztere ist selten und kann ohne klinische Erscheinungen auf sklerosierten Stellen 
der Gefll.sswand auftreten. Erstere macM fast stets klinische Symptome. 
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Gerat ein grosser Embolus, del' in del' Regel aus dem rechten Herzen stammt, 
abel' auch von. einer thrombosierten peripheren Vene dorthin verschleppt sein kann, 
in einen Hauptast einer Lungenarterie, oder haftet er in diesel' selbst, so entsteht 
das schwere Bild del' akuten pulmonalen Kreislaufinsuffizienz. StlLrkste Dyspnoe, 
akute Schwache des Herzens mit flatterndem unfiihlbaren Puis, Kollaps und rascher 
Tod tritt ein. 

Sind mittlere Aste betroffen, so kann das Leben erhalten bleiben, und die 
Erscheinungen del' pulmonalen Insuflizienz, die dann mit Lungenodem und blutig 
wasserigem Auswurf kompliziert sind, konnen zurUckgehen. 

Bei kleinen Arterien, die besonders oft im rechten Unter- Imd Mittellappen 
betroffen werden, tritt, wenn ein irgend erheblicher Teil des Lungengewebes von 
del' Zirkulation ausgeschaltet wird, blutiger Auswurf auf. In del' betreffenden 
Lungenpartie wird del' Luftgehalt durch Exsudation in die Alveolen vermindert. 
Es tritt umschriebene Danipfung dariiber auf, mitunter durch umschriebene Ent_ 
ziindung der Pleura Reibegerallsch. Gewohnlich entsteht, wohl durch Infektion 
des Infarktes, Fieber. Die Diagnose ist, wenn die QueUe des Embolus vermutet 
werden kann, so bei peripherer Venenthrombose oder schwerer Herzschwache, und 
die beschriebenen Symptome auftreten, in der Regel Zll steBen. Ein Anfall von 
schwerem Asthma cardiacum kann unter Umstanden nicht in seiner Genese so fort 
erkannt werden, wenn letzteres vorliegt. Aber ein rein blutiges Sputum weist 
dann auf einen Lungeninfarkt hin. 

Erkrankungen der Venen. 
Wenngleich Erkrankungen der Venen nur selten funktioneBe Storungen filr 

den allgemeinen Kreislauf bringen, nur dann, wenn von ihnen ausgehende Thromben 
verschleppt werden und in grossere Aste der Lungenarterien geraten, so konnen 
sie doch lokalisierte, einen umgrenzten Gefassbezirk betreffende, mehr oder weniger 
bedeutende Anderungen in del' Blutversorgung der ihnen distal gelegenen Organe 
hervorrufen. 

Am haufigsten und wichtigsten sind die Erweiterungen der Venen, die 
Phlebektasien oder Varizen. Sie entstehen durch dauernde oder immer 
wiederkehrende Stauung in den Venen. Meist handelt es sich urn erschwerten Ab­
fluss des Blutes aus dem Bezirk, aus dem sie entstammen. Aber auch aBgemein 
konnen die Venen, sei es des grossen, sei es des kleinen Kreislaufs, sich erweitern, 
wenn die Stromung des Blutes erschwert wird. Das ist fUr erst ere dann der Fall, 
wenn der rechte Ventrikel insuffizient wird und fiir letztere del' linke. Lokale 
Storungen kommen durch 10k ale Bedingungen zustande. Dies ist fiir die verschie­
denen Korpergegenden von den lokalen Bedingungen des venosen Riickstroms des 
Biutes zum Herzen abhangig. Vor allem ist es das bei aufrechter Korperhaltung 
geltende Gesetz der Schwere. Der Riicklauf des Blutes aus den unteren Extremi­
tiLten hat grossere Hindernisse zn iiberwinden, wie etwa der aus den Gefassen des 
Kopfes. Bei letzterem kommt jenes Gesetz dem Riicklauf des Elutes zugute, bei 
ersterem muss die Schwere der sich in den Venen befiudlichen Blutsaule iiber­
wunden werden. 

Neben diesen Umstanden und tmabhangig davon wird der Riickfluss des venosen 
Blutes durch lokale Veranderungen, die das Lumen der Venen verengern, beeinfiusst. 
Die leicht kompressiblen diinnwandigen Venen werden von sie treffendem Druck 
benachbarter Organe oder auch von Prozessen, die die in den Organen belegenen 
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Venen zusammendrucken, leicht verengt. Ein klassisches Beispiel bietet die Leber­
cirrhose. Die Vermehrung des interstitiellen Bindegewebes verengt das Lumen 
der Venen und erschwert den Elutkreislauf daselbst. 

Aber auch auf die Haut einwirkende Kompressionen, wie z. B. zirkular um­
schniirende Strumpfbander behindern den Ruckfluss des Elutes in den oberflachlich 
gelegenen Venen und geben zu Stauungen in diesen Veranlassung. Mussen dann die 
tiefgelegenen Venen als Kollateralen den gesamten Ruckfluss des Elutes auf sich 
nehmen, so konnen sie durch die vermehrte Blutmenge ebenfalls gedehnt werden. 
Auch Erkrankung der Venenwand kann zu Erweiterung mhren, die dann mehr 
zirkumskript ist. 

Phlebektasien finden sich vorzugsweise an ganz bestimmten Pradilektions­
stellen, so am haufigsten an den unteren Extremitaten, besonders im Gebiet der V. 
sap hen a. Besonders nach langerem Gehen und Stehen sieht man hier die Venen 
als blaulich gefarbte Strange und Wulste mit meist starker Schlangelung hervor­
treten. Diese Ektasien k5nnen grosse Ausdehnung erreichen und fiir den Patienten 
sehr lastig werden. Besonders nach ofteren Geburten treten sie bei Frauen auf. 
Der durch den vergrosserten Uterus auf die Venen des Beckens ausgeubte Druck 
ist die Ursache fur ihre Entstehung. 

Sub j e k t i v haben die Kranken ein Gefiihl der Schwere in den Beinen. 
Letztere ermuden leichter und bei Anstrengungen treten rheumatoide Schmerzen 
auf. Einer Verwechslung mit aus arteriosklerotischer Ursache entstandenem inter­
mittierenden Hinken beugt die Kontrolle del' Fusspulse vor, die bei Phlebektasien 
voll erhalten sind. Oft treten namentlich abends leichte Knachelademe auf, die 
hier eine lokale Ursache haben und nicht zur Diagnose Kreislaufsinsuffizienz ver­
leiten durfen. Die Haut uber den Venen zeigt oft Kratzeffekte, die durch den 
Juckreiz, del' in der Haut entsteht, herbeigefiihrt werden. Es treten haufig kapil­
lare Elutungen infolge der Stauung auf und dadurch entstehen Pigmentflecke. 
Weiter wird die Raut oft ekzemattis und schliesslich kommt es durch Sekundar­
infektion zur Geschwursbildung. So entstehen die torpid en, sehr lastigen und schwer 
zur Heilung zu bringenden Ulcera cruris. In gHi.cklicherweise seltenen Fallen 
kommt es zu abundanten Blutungen aus geplatzten Varicen. 

Eine weitere hitufige Stelle der Erweiterung sind die Hamorrhoidalvenen, 
die besonders bei angehaltener Stuhlentleerung, wie bei chronischer Obstipation, 
durch den Druck der Kotmassen entstehen und besonders haufig zu Blutungen fiihren. 
Sie sind durch Inspektion und Palpation des Rektums, eventuell unter Zuhilfenahme 
der Rektoskopie, leicht festzustellen. Val'ikozel en sind leicht zu el'kennen an der 
charakteristischen Difformitat des Samenstrangs und der Hoden. 

Am Rippenbogen und urn die Herzgegend herum finden sich haufig Krlinze 
leicht erweiterter Venen bei chronischer Insuffizienz des Herzens. Auch bei Em­
physem der Lungen und chronischer Bronchitis, besonders bei Fettleibigen werden sie 
beobachtet. Sie beruhen auf Stauungen am Zwel'chfellansatz und Herzbeutelansatz. 

Bei Stauung im Pfortaderkreislanf kann es zu starker Erweiterung der Venen 
am Bauche kommen (Caput Medusae). Ebenso zu Erweiterung des Osophagus am 
unteren Ende. Aus letzeren kannen starke lebenbedrohende Blutungen erfolgen. 

En tzu n dun gen d er Venen (Phlebitis) kommt besonders oft bei Phleb­
ektasien vOr. Sie entstehen durch Eindl'ingen von Entzundungserregern· in die 
Venenwand odel' in einen, das Gefass verstopfenden Thrombus. lin ersteren Falle 
entstammen sie meist in der Nachbarschaft del' Venen gelegenen Entzundungs­
herden, so besondel's Ulzerationen. 1m zweiten Falle siedeln sie sich aus dem 
Blute an. Es k5nnen aber auch Entzundungen zur Thrombenbildung Veranlassung 



432 

geben, nachdem die Intima geschadigt ist. Derartige Entziindungen kommen am 
haufig sten an den Priideliktionsstellen der Ektasien vor und sind meist mit letztere 
verbunden. 

Bei Entziindung oberfllLchlicher Venen wird die Haut iiber ihnen gerotet und 
sehr schmerzhaft. Man fiihlt die Vene als derben Strang. Jeder Druck ist sehr 
empfindlich, ebenso wie Bewegungen des befallenen Gliedes. 

Besonders schmerzhaft sind Entziindungen der Hamorrhoidalvenen. 
Sind tiefliegende oder im Kllrperinnern belegene Venen entzundet, so ent­

stehen ebenfalls Schmerzen. Der Umfang des Gliedes, so besonders des haufig 
befallenen UnterschenkelB, schwillt an. Druck auf die Muskulatur l1lst diffusen 
Schmerz aus. 

Auch auf lnetischer Basis kommen Phlebitiden vor, .besonders im Sekundar­
stadium (G. Hoff man n). Sie gehen auf spezifische Behandlnng schnell zuriick. 

V e n e nth rom b 0 s e entsteht unter ganz analogen· Bedingungen wie die 
Arteriensklerose bei SchlLdigung der GeflLsswand oder Verlangsamung des Blut­
stroms. Auch VerlLnderung del' Zusammensetzung des Blutes ist von Bedeutung. 
Hier ist die Hauptgefahr eine Verschleppung der Thromben in die arterielle Blut­
bahn, wodurch die oben erwahnten Embolien entstehen konnen. 

Venenthrombose flihrt zu Schmerzen und Schwellung iiber der befallenen 
Stelle. Sie tritt besonders leicht bei BettllLg:erigen ~nit Kreislaufschwache auf, und 
ist eine stets zu fiirchtende Komplikation in solchen FlLllen. Man fiihlt bei vor­
sichtiger . Palpation die Stelle des Thrombus als harten Strang. 

Thrombosen im Bereich innerer Venen bring en entsprechend ihrem 
Sitz Stauungserscheinungen in ihrem Wurzelgebiet hervor. So verursacht Thrombose 
del' Vena cava inferior Erweiterung der Venen und Odeme an del' nnteren Kllrper­
halfte, . solche der oberen, die sehr selten ist, dieselben Erscheinnngen am Kopf, 
Hals und an den Armen. Die Haut wird zyanotisch. 

Gefiirchtet ist die Thrombose der Pfortader, die wenn sie den Stamm betrifft, 
zn Stanungen in dem genannten Wurzelgebiet fiihrt. Es tritt Aszites auf, die Milz 
wird vergrossert. 

Gewllhnlich bildet sich bei 'l'hrombosen der grossen inneren Venen, besonders 
wenn sie allmlLhlich entstehen, ein geniigender Kollateralkreislaruf aus. So entstehen 
starke Ektasien der Venen der Banchhaut, in Fallen von Pfortaderthrombose. 

Venensklerose beginnt wie die Atherosklerose mit Intimawucherung, der 
Media- und Adventitiaverdicknng folgen. Sie ist eine seltene Erkrankung und 
kommt meist gleichzeitig mit ersterer vor. Es werden meist Venen, die einem 
starkeren Innendruck ausgesetzt sind, befallen, so dass die andauernde Dehnung 
del' Gefasswand fiir die Atiologie wichtig ist. Dazu kommt vielleieht, wie bei der 
Arteriensklerose, auch eine individuelle Disposition in Frage. 

Symptome macht die Venensklflrose, ausser dass sich oberflachlich gelegene 
Venen starr anftihlen, kaum. Ebensowenig macht sie nachweisbare KreislaufsW­
rungen. 
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V. Die unregelmassige Herztatigkeit. (Insuffizienz 
der spezifischen Systeme des Herzens.) 

Von jeher wurde Storungen des regelmassigen Rhythmus der Herz­
tatigkeit, wobei sich normalerweise Kontraktion und Erschlaffung der 
einzelnen Herzteile sowohl in nahezu gleichbleibenden Pausen, gleicher 
Reihenfolge, als auch erstere mit gleicher Kraft folgen, Aufmerksamkeit ge­
schenkt. Aber erst die neueste Zeit brachte durch Anwendung der graphi­
schenMethoden, der Arterien-Sphygmographie, der Venen- und 
Spitzenstossschreibung und der Elektrographie in dieses bis 
dahin dunkle Gebiet so viel Einblick, dass eine Erkennung, Einteilung 
und klinische Bewertung der mannigfaltigen Formen von Herzunregel­
massigkeiten ermoglicht wurde. 

Trotzdem ist in mancher Beziehung hier noch nicht volle ab­
schliessende Erkenntnis erreicht. Die EntstehUllgsbedingungen der ein­
zelnen Formen der Herzunregelmassigkeiten sind zwar im Tierexperiment 
vielfach geklart, aber noch nicht so sicher fiir die menschliche Patho­
logie. Dber die klinische Stellung der Arhythmien - ob sie als besondere 
Krankheitsformen oder vieldeutige Symptome aufzufassen sind - bestehen 
Meinungsverschiedenheiten; und ebenso iiber die Frage, ob ein Arhythmie 
stets eine anatomische Schadigung des Herzens odeI' seiner nervosen 
Apparate zur Voraussetzung hat oder nicht. Auch iiber ihre prognostische 
Bedeutung und therapeutische Beeinflussung wird gestritten. 

Wenn man aber das, was die experimentell-pathologischen Arbeiten 
in den letzten J ahren gefordert haben, neben den. in ungemein grosser 
Zahl vorliegenden klinischen Mitteilungen so von His, Wen eke b a c h, 
Mackenzie, Lewis, D. Gerhardi, A. Hoffmann, Edens, Weisse, 
F r e y und vielen anderen, die sich mit der Dbertragung der physiologischen 
Forschungsergebnisse auf die Klinik befasst haben, dann die pathologisch­
anatomischen Arbeiten so von Monckeberg, Koch, Aschoff u. a. 
iiberblickt, so kann doch an der Hand des Bekannten schon eine "Lehre 
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von der Arhythmie des menschlichen Herzens" aufgestellt und begrundet 
werden, wie es besonders auch von Wen c k e b a c h geschehen ist. 

Da der normale Rhythmus des Herzens, soweit die bisherigen 
Forschungen reichen, von der an dem Eingang der oberen Vena cava in 
den V orhof gelegenen Anhaufung spezifischen Ge:webes dem K e it h­
F 1 a c k schen Sinusknoten ausgeht, dann die V orhofe in Kontraktion 
geraten und nach einer kleinen Pause, die die Durchlassung des Reizes 
durch das His sche Bundel und die Taw a r a schenkel hervorbringt, die 
Kammern sich zusammenziehen, so muss bei allen Arhythmien an irgend 
einer Stelle dieser vier Gebilde eine Funktionsstorung eingetreten sein, 
wenn nicht vielleicbt in den Venen noch ubergeordnete Zentren bestehen 
wie W enc k e b ac h annimmt. Eine direkte Verbindung des Sinusknotens 
mit dem Atrioventrikularsystem durch spezifische Muskulatur ist von 
Tho re 1 nach bisher unbestatigten Befunden angenommen. Auch We nc k e­
b a c h nimmt an, dass Sinusreize, ohne dass die Vorbofe in Kontraktion 
geraten, auf die Kammern v.bertragen werden konnen, was in mancben 
Fallen die Verkurzung des Atrioventrikularintervalls erklaren konnte. 
Sichergestellt ist dies aber nicht. Da der Sinusknoten und das Uberleitungs. 
system fiir die Regelmassigkeit des Rhythmus die grosste funktionelle Bedeu­
tung baben, so mussen Storungen in diesen Gebilden leicht vom Ein­
treten von Arhythmien gefolgt sein. (Ganter und Zahn, Hoffmann 
und Brandenburg, Hering u. a.) So kann man einen grossen Teil 
der Arhythmien auf "Insuffizienz dieser Systeme" zuruckfiihren, wobei un­
ausgesprochen bleiben soli, ob die eigenartigen dort befindiichen Muskel­
fasern oder die zahlreichen eingestreuten Ganglien und Nervenfasern 
die Trager der Funktion sind. Denn ob man an der myogenen oder 
neurogenen Theorie festhalt, das andert fur die Erkliirung und Beur­
teilung der Arhythmien nichts. Jedenfalls sind die Gegenden der spe­
zifischen Muskulatur mit der ibnen zugeschriebenen Funktion begabt. 

Dass in diesen Gegenden die extrakardialen Nenen besondere An­
griffspunkte haben - so wirkt der rechte Vagus vorzugsweise hemmend 
auf die Reizbildung im Sinusknoten, der linke auf das Uberleitungs­
system (Roth berger und Wi n terberg, Gan ter und Zahn, A. Cohn, 
Wei I) -, macht sie fur die Beurteilung der arhythmiscben Storungen 
noch bedeutungsvoller. 

Daneben kann die Empfiinglichkeit der kontraktilen Muskulatur 
fur die ihr zugeleiteten Reize und zwar sowohl im Vorhof wie in den 
Ventrikeln gestort sein, also eine erhOhte oder verminderte Reizbarkeit 
in diesen bestehen. Diese ist aber kaum festzustellen, da sie von einer 
Leitungsstorung nicht sicher unterschieden werden kann. Ob z. B. del' Reiz 
nicht weitergeleitet wird, oder ob er die Kammer unerregbar findet, 
ebenso ob die Leitung verlangsamt oder die Latenzzeit fiir den Reiz 
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vergrossert ist, ist nicht sicher zu unterscheiden. Allerdings wissen 
wir, dass in der refraktiiren Phase Reizleitung, Reizbarkeit und Kon­
traktionsvermogen nach jeder Systole eine Zeitlang erschOpft sind, 00 
aber isolierte Storungen der Erregbarkeit vorkommen, ist nicht sicher­
gestellt. Sie sind in· den bisher mitgeteilten Fallen, in denen sie ange­
nommen wurden, immerhin hypothetisch. 

Die Kontraktilitat, d, i. die Kraft der sich zusammenziehenden 
Muskulatur, abel' auch die Fullung del' Ventrikel kann ebenfalls von 
Schlag zu Schlag Anderungen erleiden. Es entstehen dann nicht 
eigentIiche Arhythmien, sodern InaquaIitaten des Pulses. Oft sind sie mit 
Arhyt.hmien verbunden, mitunter treten sie isoliert auf. (Manche Formen 
von P. alternans.) 

Die Arhythmien werden aus den zeitlichen Verhaltnissen der Ar­
terienpulskurve sowie aus dem Vergleich dieser mit der Venenpulskurve 
und dem Spitzenstoss erkannt, ebenso im Elektrokardiogramm. Die 
Inaqualitaten zeigen sich in del' Hohe des Spitzenstosses del' Arterien­
pulse, und was die VorhOfe betrifft, auch mitunter in der Venenpulskurve. 

Eingeteilt werden die Arhythmien in 
1. Sinusarhythmien, bei denen die Reizbildung im Sinusknoten 

unregelmassig erfolgt. 
2. Extrasystolische Arhythmien, bei denen einzelne oder 

Gruppen von Herzschlagen meist ausserhalb des Sinusknotens 
entstehen und die dort entstehenden normalen Reize zeitweilig 
unwirksam machen. 

3. Reizleitungsstorungen und sonstige Dissoziationen. 
4. Vorhofflattern und Flimmern mit absolut unregelmassiger 

Kammertatigkeit. 
5. I n a qual i t ii t en der Schlagvolumina. 
Diese Einteilung ist nicht von den an del' Arterienpulswelle zu 

beobachtenden Erscheinungen hergeleitet, sondern von den die Funktion 
des Herzens betreffenden intrakardialen Storungen. Am PuIs beobachtet 
man noch Inaqualitaten, die nicht auf veranderte Herzaktion, sondern 
auf ausserhalb des Herzens liegenden Einwirkungen beruhen, so manche 
Formen des Pulses paradoxus d. i. das Kleinwerden der Pulswelle 
bei der Inspiration, welches auf extrakardialen Ursachen beruhen kann. 
So wird die A. subclavia bei der Inspiration zwischen erster Rippe 
und Clavicula zusammengedruckt, wodurch die Radialpulse kleiner 
werden, ja ganz verschwinden konnen. Ferner kann intrathorakal 
beim Inspirium der negative intrathorakale Druck eine schlechte Fullung 
del' Arterien verursachen. Dies tritt bei schneller Atmung, bei behin­
dertem Luftzutritt zu den Lungen (Val sal vas V er such: bei geschlossener 
Glottis kriiftige Exspirationsbewegung), ferner bei durch grossere pleuri-
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tische Exsudate oder auch durch stark vergrossertes Herz eingeengter 
Respira.tions1liche ein. Auch Muskelschwache des Herzens und geringere 
Fiillung der Aorta bei herabgesetztem Blutdruck kann dazu fiibren. 
(Wenckebach.) Die Hauptursache des Pulses paradoxus ist aber die 
schwielige Mediastino-Perikarditis, wobei durch Zug des Zwerchfells 
einerseits, durch Hebung der Brnstwand andererseits das fixierte Herz 
bei der Inspiration einen starken Widerstand fiir seine Entleernng findet. 

a) Die Sinus.Arhythmien. 

Geht eine Rhythmusstorung des Herzens yom Ausgangspunkt der 
normalen Herzreize, dem Keith-Flackschen Knoten, aus, so tritt keine 
Storung des Mechanismus der Systole ein. Vorkammer und Kammer 
kontrahieren sich in normaler Weise, nur die Zeitfolge der gesamten 
einzelnen Herzschlage ist durch .A.nderung der Pause zwischen den Sys­
tolen verschieden. 

Zwar schlagt auch normalerweise das Herz. infolge wechselnden 
Vagustonus nicht immer in ganz gleichen Perioden, aber der Unter­
schied zwischen den einzelnen ist in der Regel so gering, dass er dem 
fiihlenden Finger nicht bemerkbar wird. 

Starkere Ungleichheiten konnen automatisch bei wechselnder Be­
anspruchung des Herzmuskels entstehen; in der Regel aber sind nervose 
Einfliisse im Spiel. Nach Engelmann verandern die Herznerven in 
mannigfacher Weise die Herztatigkeit. Hier kommen positiv und negativ 
chronotrope - die Schnelligkeit der Reizbildung beeinflussende - Wir­
kungen in Betracht. Erstere werden vom N. accelerans, letztere vom 
N. vagus iibertragen. Da das Herz normal unter einem steten Vagus­
tonus steht, so kann der Wegfall dieses einen ahnlichen Effekt haben, 
wie erhOhte Akzeleranswirkung und umgekehrt. Ebenso konnen sich 
positive Effekte des einen Nerven mit negativen des anderen kombinieren, 
so dass es im Einzelfall recht schwierig ist festzustellen, woher eine 
Sinusarhythmie ihren Ausgang nimmt. 

Am besten gekannt ist del' Einfluss des N. vagus auf die mensch­
liche Herztatigkeit. Durch den von Czermak zuerst angewandten 
Fingerdruck auf den Stamm des N. vagus am Halse, wo er lateral der 
Karotis verlauft, lasst sich dieser beim Mensehen rei zen. Allerdings 
wird bei Ausiibung des Druckes der Akzelerans mit getroffen, da er dem 
Vagus nahe verlauft. Auch enthiiJt der Stamm des Vagus akzelera­
torische Fasern. 

Besonders der Druck auf den rechten Vagus hat oft deutlich erkennbar negativ 
chronotrope Wirkung auf das Herz, der PuIs verlangsamt sich. Mitunter tritt 
Kammersystolenausfall ein, Ietzterer aber besonders hll.ufig bei Druck auf den linken 
Vagus (Wei 1), der meist vorzugsweise auf die Leitung von Vorkammem zu Kammem 
negativ wirkt. (Alb Cohn.) Nach Aufhl5ren des Vagusdruckes treten mitunter einige 
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Kammerextrasystolen auf, die Wei I alB durch Mitreizung des Akzelerans entstanden au­
sieht. Aber auch wlthrend der negativ-chronotropen Wirkung treten oft automatische 
Kammerschll1ge auf. Der "Vagusdruckversuch" hat eine gewisse diagnostische Be­
deutung, da er nach Wenckebach bei insuffizientem Herzen(S. 314) auch beileisem 
Druck stark positiv ausfitllt und somit eine prognostisch ungiinstige Bedeutung hat. 
Andererseits ist, wenn ein negativer Ausfall bei Herzinsuffizienz besteht, daraus 
kein prognostischer Schluss zu ziehen. 

Das Elektrokardiogramm zeigt in man chen Fltllen von Herzinsuffizienz in 
allen 3 Abteilungen wohl infolge einseitiger Blockierung der Reizleitungsschenkel 
atypische Formen (Fig. 101 S. 315) und gerade dann findet sich oft der starke 
Effekt des Vagusdruckes. Aueh bei Vorhofflimmern, ferner bei Herzjagen, aueh bei 
Digitaliswirkung zeigt sieh hitufig ein besonders starker Einfluss des Vagusdrueks. 

Der Vagus ermiidet rasch, so dass naeh kurzer Zeit die hemmende Wirkung 
aueh bei fortdauerndem Druck aufhijrt. Weiter kann es, wohl durch damit ver­
bundene Akzeleransreizung, zu einer paradoxen Reaktion, einer Pulsbesehleungung 
kommen. 

Der stark positiv ausfallende Vagusuruekversuch kann auf einer erhijhten 
Erregbarkeit der Nerven selbst, aber aueh auf Verltnderungen im Erfolgsorgan des 
Herzens und da wohl stets auf solchen in dem spezifisehen Gewebe beruhen. Diese 
Verllnderungen konnen anatomische (Entziindungen) und funktionell toxisehe sein. Oft 
gehen solehe raseh voriiber und es findet sich dann ein Geringerwerden des EffektilS. 

Die Ermiidbarkeit des Vagus bringt es mit sieh, dass eine dureh 
Vaguswirkung eintretende· Herzschlagverlangsamung zugleieh mit un­
regelmassiger Schlagfolge einhergehen muss. (Wen eke b a c h.) Daran 
ist die Vagus-Bradykardie gegeniiber einer myogenen zu erkennen. 

Atropin lahmt den Vagus und hebt damit seinen Tonus auf. Wenn 
nach Atropiueinspritzung der Herzschlag sich bei bestehender Brady­
kardie besehleunigt, so war Vaguseinfluss bei ihrem Entstehen beteiligt 
(Dehio). Wo aber die den Vagus erregende UrRaehe liegt und ob er 
isoliert erregt war, ist damit nicht festzustellen.· So ist der Atropin­
versuch nur mit Einschrankung zu bewerten. 

Als klinisch vorkommende Sinusarhythmie ist am bekanntesten die 

Respira torische Arhyth mie. 

Bei der Atmung treten sehr haufig auch bei ganz gesunden Mensehen 
leichte Unregelmassigkeiten in der Sehlagfolge des Herzens auf. Dieselbe 
Erscheinung findet sich weit starker beim Herzen mancher Tiere, so 
besonders des Hundes. Bei vielen Menschen besteht andauernd eine 
leieht angedeutete respiratorische Unregelmassigk-eit, die in·e-iner geringen 
Besehleunigung der Herzsehlage bei der Inspiration und einer Verlang­
samung bei der Exspiration besteht. Bei jugendlichen Individuen, be­
sonders bei Kindern ist diese oft sehr ausgesproehen, weshalb sie von 
Maekenz ie als j u v en ile Arhythmi e bezeiehnet wurde. Man findet 
sie aber auch bei alteren, besonders bei nervosen Individuen. Sie findet 
sich bei gesundem, aber aueh bei organiseh erkranktem Herzen. 
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Der Mechanismus der Entstehung diesel' Form der Rbythmusstorung 
wird auf einen wechselnden Erregungszustand des N. vagus zuriickge­
fiihrt, del' durch die Atemtatigkeit reflektorisch ausgelost wird. Man 
kann durch tiefe Inspirationen so die Funktion des Vagus priifen (Pongs). 
Nach Atropineinspritzung verschwindet die Arhythmie, abel' auch bei 
durch sonstige Griinde, wie Muskelarbeit, hervorgerufener Pulsbeschleu­
nigung. 

Wiersma hat nachgewiesen, dass diese Arhythmie dann auf tritt, 
wenn die psychische Tatigkeit wenig intensiv ist, also bei Ruhe und 
Ablenkung; wahrend sie bei psychischer Anspannung verschwindet. Es 
ist damit ein Einfluss der Grosshirnsphare auf diesen Refiexvorgang an­
zunehmen. 

Eine dauernde ErhOhung des Vagustonus ist aber mit dem Auf­
treten diesel' Arhythmie nicht. stets verbunden, da bei durch erhohten 

Fig. 124. 

Sphygmogramm ct. A. radial. bei P. irregul. respiratorius. 

Vagustonus eintretenden Pulsverlangsamungen die Beziehung zur At­
mung fehlt. 

Die respiratorische Unregelmassigkeit stellt sich k Ii n i s c h so dar, 
dass bei der Inspiration sich die Pulse schneller folgen, als bei der Ex­
spiration. Schon unter normal en Verhaltnissen tritt bei tiefen Atem­
ziigen eine Beschleunigung des Pulses bei der Einatmung und Ver­
langsamung bei del' Ausatmung auf. Besonders bei nervosen Menschen 
ist diese Erscheinung oft stark ausgepragt. Namentlich auch im jugend­
lichen Alter treten diese Veranderungen oft schon bei ruhigem A tmen 
ein und konnen so auffallend werden, dass man zunachst den Eindruck 
einer vollstandigen Unregelmassigkeit des Herzens hat. Die genauere Unter­
suchung ergibt dann ein Zusammenfallen der schnelleren Pulse mit der In­
spiration, der langsameren mit del' Exspiration. 1m Sphygmogramm del' 
Arterien sieht man bald kiirzere, bald langere Pulsperioden sich folgElD 
(Fig. 124). 1m Venenpuls erscheint die normale Form des Venenpulses 
mit wohl ausgepragter Vorhofwelle. Mitunter ist bei den langsamen 
Pulsen das Intervall a-c vergrossert gegeniiber den raschen. 1m Elektro­
kardiogramm zeigen sich normale Pulsperioden, in welchen aIle Zacken, 
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sowohl bei den schnellen, wie bei den langsamen Puis en gleichmassig 
ausgebildet sind. Bei starker Ausatmung ist mitunter wehl infolge einer 
dabei erfolgenden Lageveranderung des Herzens, welches durch das 
Emporsteigen der Zwerchfelle gehoben wird, die Zacke S (I p) starker 
ausgepragt, besonders bei Ableitung I. 

Diese Form der Irregularitat hat keine ernstere Bedeutung. Der 
Kreislauf wird durch sie nicht ungiinstig beeinflusst. Sie verschwindet 
leicht, so bei Nervosen mit dem Riickgang der allgemeinen Nervositat. 
Bei Kindern verschwindet sie gewohnlich mit fortschreitendem Lebens­
alter. Man kann, da der P. irregularis respiratorius von einer erhohten 
Reizbarkeit des N. vagus abhangig ist, durch Atropininjektion ihn zum 
Verschwinden bringen. Auch bei durch Muskelbewegungen erhOhter Fre­
quenz der Herztatigkeit verschwindet er. 1m Sinne der Engelmannschen 
Lehre ist er als ein Ausdruck chronotroper Nervenwirkung aufzufassen. 

Von der Atmung unabhangige Sinusarhythmien. 

Gar nicht selten findet man bei der Untersuchung, dass auch 
ganz unabhangig von der Atmung Gruppen beschleunigter oder ver­
langsamter Herzschlage auftreten bei klinisch gesunden Herzen. Aber 
auch bei Arteriosklerotischen beobachtet man diese. Auch hier sind ner­
vose extrakardiale Einfliisse anzunehmen. Diese Gruppenbildungen konnen 
ganz unregelmassig, aber auch in regelmiissigen Perioden auftreten. 
(F. Pick.) Die Autoren nehmen einen wechselnden Vagustonus als 
Ursache an. Auch verstarkter Vagustonus (Vagotonie) gibt zu sol chen 
Unregelmassigkeiten Veranlassung. 

Besonders haufig findet man derartige periodische und nicht peri­
odische Pulsschwanlmngen verbunden mit Arhythmie yom Sinustypus bei 
drucksteigernden Erkrankungen in der Schadelhohle, so bei Hirntumor, 
Meningitis usw. Auch bei gastrischen Krisen der Tabiker werden sie 
beobachtet. (A. Hoffmann.) Es liegt nahe bei ersteren an dnrch 
Hirndruck erfolgende Vagusreizung zn denken. In spateren Stadien 
dieser Erkrankungen wird der Puis beschleunigt und regelmassig, was 
auf Ermudung resp. Lahmung des Vaguszentrums beruht. 

Auch die Pulsverlangsamung beim Typhus ist auf zentrale Vagus­
reizung zuruckzuftihren; auch hier sind die Pulse zugleich periodenweise 
mehr oder weniger verlangsamt. 

Fur den Kreislauf haben auch diese Storungen des Rhythmus keine 
ungunstige Bedeutung, obwohl durch stark verlangsamte Herzaktion 
Schwindelerscheinungen durch relative Gehirnanamie ausgelost werden 
konnen. So beschreibt Wen c k e b a c h einen Fall, bei dem das Herz 
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vorubergehend in Lucianischen Perioden schlug, wodurch die Arbeits­
fahigkeit zeitweilig sehr herabgesetzt wurde. 

Venenpulskurve undElektrokardiogramm zeigen normale Verhiiltnisse. 

Sinusta..ehy-k.a..rdie.n und Bradykardie.n. 

Wenn auch Bradykardien und Tachykardien ihren Ursprung in dem 
Zustand des automatischen reizerzeugenden Zentrums des K e it h -F I a c k­
schen Knotens haben konnen, so ist doch haufiger ein nervoser Einfluss 
dabei auf die Reizbildung anzunehmen. 

Die Pulsbeschleunigung beim Fieber, bei psychischen Erregungen, 
bei Neurosen, bei der Basedowschen Krankheit sind in der Regel als 
durch das Nervensystem vermittelt anzusehen. Die bei Muskelbewegung, 
oder bei Veranderung der Korperlage auftretende ist komplizierterer 
Natur. 

Von Bradykardien ist die bei lkterus vorkommende mitunter als 
myogen anzusehen, da der Puis dabei ganz gleichmassig bleibt. (Wen c k e­
bach.) Doch gibt es auch sichere FaIle, bei denen Atropin stark be­
schleunigend wirkt. (Weintraud.) Auch eigene Versuche bestatigten 
das. Also ist Vaguswirkung dann im Spiele. Die durch Hirndruck 
hervorgerufene Bradykardie ist sicher durch den Vagus vermittelt, 
ebenso die bei Uberladung des Biutes mit Kohlensaure entstehende. 

Die Sinustacbykardien und Bradykardien lassen den Herzmechanis­
mus ungestort, was sich im Arterien- und Venensphygmogramm erkeunen 
lasst. In der Regel wird nur die Dauer der Diastole verandert, - im 
Elektrokardiogramm die Strecke 1'. Erst bei hoheren Graden von Tachy­
kardie verkiirzt sich auch die Systole, aber anch nur um geringe Zeitwerte. 

1m Elektrokardiogramm zeigen sich bei hochgradiger Sinustachy­
kardie gewisse Veranderungen. Die Vorhofza.cke bleibt an normaler 
Stelle. Die Initialgruppe Q. R. S. veriindert sich nicht, aber die Strecke 
{J verlauft nicht horizontal, sondern steil nach aufwarts. Zacke T ist 
oft stark erhOht (Fig. 125). Bei Sinusbradykardie ist die Strecke r 
verlangert, sonst zeigt sich keine Anderung. 

Von den Sinustachy- und Bradykardien sind wohl zu unterscheiden 
die aussersten Grade von Frequenzstorungen, das Herzjagen und der Herz­
b-loek, bei denen - der Mechanismus der Herztatigkeit gestort ist und 
die deshalb den eigentlichen Arhythmien zugerechnet werden mussen. 

Die Wirkung der Sinustachykardien a.uf den Kreislauf sind vor 
aHem in der dadurch vermehrten Herzarbeit zu suchen. Ferner im 
Versagen der regulatorischen Nervenwirkungen bei wechselnden An­
spriichen an das Herz. Selten sind sie so hochgradig, dass direkte 
Kreislaufstorungen, wie sie Wenckebach unter dem Namen der "Vor-
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h 0 f p fro p fun g" beschrieben hat, auftreten. Es ist bei einer Frequenz 
von etwa 180 Systolen in der Minute die Herzpause derartig verkiirzt, 
dass die Vorhofsystole vor der diastolischen Offnung der Kuspidal­
klappen erfolgt und der Vorhof seinen Inhalt nicht in die Ventrikel, 
sondern rnckwarts in die Venen entleert. Dadurch enthalt der Ventrikel 
weniger Blut in der Diastole und das Blut staut sich im Venensystem 
an, was man an der starken Fiillung und machtigen Pulsation der Hals­
venen erkennt. Da derartige Beschleunigungen der Herztatigkeit bei 

Fig. 125. 

Elektl'okardiogramm bei Sintlstachykardie in Abl. I (oben), II (mitten), III (tlnten), 
gleichzeitig aufgenommen. 

Sinustachykardien selten anftreten und dann nur kurzdauernd sind, so 
kommt es bei diesen niemals zu ernsteren Storungen des Kreislaufs. 

Bei Sinusbradykardien kommen mitunter Oppressionsgefiihl und 
Schwindel vor. Auch hier ieidet unter Umstanden die nervose "Steue­
rung" des Herzens. Zu eigentlicher Insuffizienz des Kreislaufs fnhren 
sie nicht. 

b) Extrasystolen-Irregularitat. 

Tritt in dem regelmassigen Rhythmus des Herzens eine vorzeitige 
Kontraktion des ganzen Herzens, oder der Kammern ein, so nennt man 
diese eine Extrasystole. Sie kann ihren Ausgangspunkt nehmen : 

1. Von irgend einem Ort der Vorhofe (AurikuHi.re Extra­
systolen), 
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2. von der Vorhofkammergrenze (AtrioventrikuHire Extra­
systolen), 

3. von den Kammern, und zwar wahrscheinlich von den 
Schenkeln des Uberleitungssystems (VentrikuHire Extra­
systolen). 

Uber die Natur der Reize, welche das Herz zum vorzeitigen Schlag 
von einer dieser Stellen veranlassen, ist niehts bekannt. Am haufigsten 
sind die Kammerextrasystolen. 

1m Tierversuch konnen Extrasystolen von allen TeilE'n des Herzens durch 
elektrische unll mechanische Reizung ausgeIost werden. Ferner treten sie auf bei 
starker ErhOhung. des intrakardialen Drucks. Auch gewisse Gifte, Calcium, Physo­
stygmin, Muskarin, allein oder kombiniert mit Reizung der· extrakardialen Herz­
nerven beglinstigen das Auftreten von Extrasystolen. Ferner treten bei gleichzeitiger 
Reizung von Vagus und Akzelerans Extrasystolen auf (R 0 t h be r g e r und Win­
ter b er g). 

Beim Menschen konnen ebenfalls durch mechanische und elektrische 
Reizung bei "freiliegendem" Herzen Extrasystolen ausgelost werden, auch 
Adrenalininjektion bringt sie bei M. Add i son i i zur Erscheinung 
(A. Hoffmann). Was die Nervenwirkung anbelangt, so entstehen sie 
zweifellos auch bei psychischer Erregung (Hoffmann, Ken-Kure). 

Dass Extrasystolen bei erkranktem, aber andererseits auch sehr 
haufig bei gesundem Herzen vorkommen, macht eine ErkHirung ihrer 
Ursache besonders sehwierig. Da aber das kranke Herz auf Nervenreiz 
starker und andersartig reagiert, so beim Vagusdruckversuch, so ist 
doch eine einheitliehe Art der Entstehung fur beide Kategorien sehr 
wohl moglich. Jedenfalls ist ein sieherer Zusammenhang des Auftretens 
von Extrasystolen mit bestimmten anatomischen Schadigungen des Herz­
muskels oder der Nerven nieht naehgewiesen. Wir mussen in einer ana­
tomischen Erkrankung des Herzmuskels eine besondere, vielleicht erhOhte 
Disposition zu Extrasystolen sehen. 

Der Hergang bei dem Eintritt einer Extrasystole ist folgender: 
Wahrend das gesamte Herz in dar Systole und kurz nach derselben 

fUr jeden Reiz unempfanglich ist, kann im Abklingen dieser r e fr a k­
tar e n Ph a s e ein hinreichend starker Reiz bei normaler Wiederher­
stellung der Erregbarkeit oder auch ein schwacher Reiz bei sehr rascher 
Wiederherstellung der Erregbarkeit einen vorzeitigen Schlag auslosen. 
Der vorzeitige Herzschlag ist wie der normale von einer refraktaren 
Phase gefolgt. Je nach dem Ausgangspunkt der Extrasystole verhii.lt 
sich die Pause, welche diesem folgt, verschieden. Wen eke b a c h ge­
lang es, schon beim alleinigen Studium des Arterien-Sphygmogramms je 
nach der Lange der sogenannten kompensatorischen Pause den Ort der 
Entstehung der Extrasystole zu bestimmen. Mit Hilfe der Venenpuls­
schreibung ist dies sehr erleichtert. Bei den von der Kammer allS-
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gebenden Extrasystolen ist das Verbaltnis am einfacbsten. Die einzelnen 
Formen der Extrasystolen zeigen bei der grapbiscben Registrierung fol­
gendes Verbalten: 

1. V en tr· kul are Ex tr as y stol en. Das Yerstandnis der zeit­
licben Verbii.ltnisse der Arterienpulskurve wird durcb das Scbema (Fig. 126) 
erleicbtert. In der dort dargestellten K urve ist der zweiten Systole in 
der zweiten Zeile unmittelbar ein wirksamer Extrareiz gefolgt, der eine 

Fig. 126. 

Schema des Verlaufs der Kammerextrasystolen und der dazu gehOrigen kompen­
satorischen Pause. 

erneute Systole zur Folge bat. Der nacbste vom Vorbof ankommende 
Reiz (d), findet, da die Kammer nacb die Extrasystole nocb nicbt ibre 
Erregbarkeit fiir normale Reize wieder erlangt bat, diese refraktar, er 
kann demnacb nicbt zur Geltung kommen. Da er von dem normalen 
Ausgangspunkt der Herzreize ausgebt, so ist das Reizmaterial an der 
Reizbildungsstelle natiirlicb aufgebraucbt, es muss sich neu bilden. Dieses 
erreicht aber erst innerhalb der normalen Zeit wiederum die Fabigkeit 
die Vorkammer zu erregen und damit einen weiteren Reiz den Kammern 
zuzufiihren. 
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Erst wenn dieser zweite normale rhythmische Reiz an die Kammer 
tritt, wird ein neuer Kammerschlag erfolgen. Dieser faUt, da durch die 
lange Pause sichLeitllngsvermogen undKontraktilitat besonders gut erholt 
resp. wieder hergestellt haben, starker aus wie die normale Systole 
(Fig. 127 u. 128). Die Systole veriauft rascher; sie wird grosser und kraf­
tiger. Das Grosserwerden des Pulses hangt damit zusammen, dass in der 
langen Diastole das Herz sich mehr mit BIut fiillen und die Kontrak-

Fig. 127. 

Sphygmogramm der Arteria radialis mit Kammerextrasystole. 

Fig. 128. 
Sphygmogramm einer Extrasystole mit dem Frankschen Spiegelsphygmographen 
aufgenommen (unten) nebst einem mit dem J a que t schen Sphygmographen gezeich­

neten (oben). (Nach Veie!.) 

tilitiit sich stark erholen konnte. Es ist demnach die durch den der 
Extrasystole folgenden Kammerschlag ausgeworfene BIutmenge grosser 
als normal. Aus dem Verhalten der Extrasystole zur vorhergehenden und 
nachfolgenden Kammersystole ergibt sich ein besonderes zeitliches V erhalten 
des Arterien-Pulses. Der Zwischenraum zwischen der letzten normal en 
Systole und der darauffolgenden vergrosserten normal en betragt bei einer 
Kammer-Extrasystole genau das Doppelte der normalen Systolenfolge. 
In der dritten Zeile des Schemas (Fig. 126) £aUt der Reiz etwas spater ein 
und in der vierten zeigt sich das Auftreten gehaufter Extrasystolen. Es 
folgen hier vier Extrasystolen aufeinander. Die Gesamtzeit der zwischen 
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letzter normaler Systole und del' ersten wieder eintretenden, ist dann 
ein gerades Vielfaehes del' Zeitdauer del' einzelnen Normalperiode. 

Bei del' Auskultation hart man je nach dem Abstand, in welehem 
die Kammerextrasystole dem letzten normal en Kammerschlag folgt, nur 
einen kurzen dump fen Ton oder zwei raseh einanderfolgende Tone. 1m 
ersteren Falle erfolgte die abnorme Kammerkontraktion so fruh, dass 
die Herzkammern erst wenig Blut enthielten und die Semilunarklappen 
nicht geoffnet wurden. Dann fiihIt man am Radialpuls eine einfache 
Intermittenz. In letzterem Falle wird eine Offnung erfolgen und ein, 
wenn aueh kleiner, Pulsschlag entstehen. 

Subjektiv werden die Kammerextrasystolen meist unangenehm 
empfunden mit einer Sensation von "Poltern", "Ubersehlagen" in del' 
Herzgegend. Besonders der naehfolgende abnorme starke Kammerschlag 
maeht dies Geftih!. 

1m Venenpuls tritt dann, wenn die Kammerextrasystole mit der 
naehsten Vorhofsystole zusammentrifft, eine abnorm grosse Welle a auf. 
Dies beruht auf der schon erwahnten "Vorhofpfropfung". Da der Vor­
hof bei seiner Kontraktion die Trikuspidalklappen dureh die gleichzeitige 
Kammerextrasystole gesehlossen findet, muss er seinen Inhalt in die 
Venen riickwarts treiben. Aber aueh ohne dass der Vorhof in Tatigkeit 
tritt, kann sieh bei einer Kammerextrasystole eine systolische Vorhof­
welle zeigen. Es ist dies clann der Fall, wenn die Extrasystole sehr 
friihzeitig nach dem letzten normal en Kammerschlag eintritt und der 
Ventrikel somit nur wenig Blut enthlilt. Dann findet die Extrasystole 
die Trikuspidalklappen offen, da del' geringe Kammerinhalt sie nicht 
zum Sehluss bring en kann und dadurch wird das Blut vorhofwarts gestaut. 
So entsteht in der J ugularvene dann ebenfalls ein positiver Venenpuls. 

1m Elektrokardiogramm sind die Kammerextrasystolen besonders 
gut zu erkennen, da sie es sind, welehe die atypischen Elektrokardio­
gramme hervorrufen. Die zeitlichen Verhaltnisse im Elektrokardiogramm 
verhalten sieh genau wie im Arterienpuls. 

Die Form der atypischen Elektrokardiogramme ist je narh dem 
Entstehungsort der Extrasystolen in den Kammern versehieden. Auf 
Grnnd der experimentellen Forschung wird jetzt wohl allgemein ange­
nommen, dass del' Typus A in Abl. I mit naeh oben gerichteter An­
fangszaeke auf eine Entstehung im rechten, del' Typus B mit abwarts 
gerichteter Anfangszacke auf eine solche im linken Ventrikel hindeutet 
(Fig. 129 u. 130). Die atypisehen Elektrokardiogramme sind abel' nicht 
etwa del' Ausdruck dafiir, dass nul' ein Ventrikel in Tatigkeit ist, 
sondern nul' dafiir, dass der Ventrikel, von welehem die Extrasystole 
ihren Ausgang nimmt, zuerst erregt wird und del' andere sich gegen 
die Norm verspatet. 

H 0 f f man n, Lehrbnch der Herzkrankheiten. 29 
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Fig. 129. 

Kammerextrasystolen vom Typus A in Abl. I (oben), II (mitten), III (unten), gleieh­
zeitig geschrieben. 

Fig. 130. 

Kammerextrasystolen vom Typus B in allen Ableitungen gleichzeitig geschrieben 
(Ab!. I oben, II mitten, III unten.) 
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Die Frage, an welcher Stelle der Ventrikel die abnormen Reize 
fiir die Extrasystolen entstehen, ist noch nicht abschliessend zu beant­
worten, doch spricht viel dafiir, dass sie in dem spezifiscben Gewebe, 

Fig. 131. 
Kammerextrasystolen in Abl. I (oben), Typus B, in II (mitten) und III (unten) 

Typus A gleichzeitig geschriehen. 

Fig. 132. 
Gekuppelte Kammerextrasystolen in Ab!. I (ohen), Typus A, in Ab!. II (mitten) und 

III (unten) 'rypus B gleichzeitig geschrieben bei Vorkammerftimmern. 

also in den Tawaraschenkeln, ihren Ausgang nebmen. Bei demselben 
Menschen zeigen die Kammerextrasystolen haufig dieselbe Form, aber 
in einzelnen Fallen wechselt sie. 

29* 
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In Abl. II und III sind die Ausschlage gegeniiber Abl. I in den 
meisten Fallen entgegengesetzt, so dass,. wenn in Abl. J Typus A er­
scheint, in Abl. II und III Typus B sich abzeichnet (Fig. 130 u. 131). 

Die Ursache dieses Verhaltens ist experimentell noch nicht ge­
klart. Rothberger undWinterberg fandenbeimHunde dies gegen­
satzige Verhalten nicht bei Abl. lund Osophagus - Anus Ableitung. 
Nun kann ja die Lage des Berzens hierfiir bestimmend sein, da das 
Bundeherz steil, das menschliche mehr quer gelagert ist. 

Das Elektrokardiogramm ist aber auch sehr geeignet, die soge­
nannten "interpolierten" Kammerextrasystolen darzustellen. Es sind 
dies solche, die nicht von einer kompensatorischen Pause gefolgt werden, 
die also in den regelmassigen Rhythmus eingeschaltet erscheinen. Sie 
fallen so friih in die Diastole, dass beim Einsetzen der nachsten Kammer­
systole ihre refraktare Pause schon beendet ist. Sie treten vorzugs­
weise bei langsamem Berzrhythmus auf. 

Mitunter treten sowohl Kammer- als auch die noch zu besprechenden Vor­
kammer- und atrioventrikularen Extrasystolen in ganz bestimmten Zwischenraumen 
so z. B. nach jedem einzelnen normalen Kammerschlag, aber auch nach je 2-5, ja 8 
und mehr Kammerschlltgen auf. Es entsteht so eine Allorhythmie, das ist eine regel­
mltssige Gruppenbildung von Herzschlagen, die durch eine Extrasystole und zuge­
h1lrige Pause unterbrochen wird. Das Problem dieser regelmassig wiederkehren­
den Extrasystolen ist noch nicht befriedigend gel fist. 

Rot h bel' g e r und Kit u f man n stellten fest, dass, wenn sie elektrische Extra­
reize in regelmltssigem, durch ein Metronom bestimmten Rhythmus, der aber von 
dem normalen Sinusrhythmus verschieden war, auf das Herz des Versuchstieres 
wirken liessen, diese dadurch, dass .eine je nach del' Frequenz der E.xtrareize bestimmte 
Zahl diesel', da sie in die refraktltre Pause del' normalen Systolen flelen, unwirksam 
wurden, in ganz regelmltssigen Perioden von Pulsschlltgen immer in derselben Phase der 
Diastole eine Extrasystole ausH>sten, und so eine je nach der Frequenz del' Extrareize be­
stimmte Al10rhythmie entstand. So konnten sie eine nach jeder normalen Systole, a bel' 
auch nach bestimmter Zahl von normalen Systolen auftretende Extrasystole und damit 
eine Allorhythmie erzeugen. Die Voraussetzung ist, dass ein ganz regelml1ssiger 
Sinusrhythmus besteht. Da aber bei normal doch ·schwankendem Vagustonus dies 
nicht stets der Fall ist, so st15rt die dadurch hervorgernfene fast nnmerkliche Un­
gleichheit der zeitlichen Verhltltnisse del' einzelnen Pnlsperioden sicher hltufig die 
Regelmltssigkeit des Einfalls der wirk.samen Extrareize. Diese experimentelle 
Beobachtung lltsst aber die Deutung zu, dass bei regelmltssiger, oder nahezu regel­
mltssiger, Wiederkehr von in den normalen Herzrhythmus eingestreuten Extrasystolen 
eine an anderer Stelle rhythmisch erfolgende Reizbildung interferiert und dass 
durch diesen Vorgang die wiederkehrenden Extrasystolen hervorgerufen werden. 
Da aber nach unserem jetzigen Wissen nur die spezifischen Gewebe mit der Eigen­
schaft automatischer rhythmischer Reizbildung begabt sind, so ist auch diese Fest­
stellung eine Stiitze fiir die Ansicht, dass die Extrasystolen im spezifischen Gewebe 
ihren Ausgangspunkt haben, ob sie nun muskulltr oder yon den dort befindlichen 
nerv6sen Elementen hervorgerufen werden. 

Das hier angeflihrte Experiment konnte aile Arten von regelmltssig wieder­
kehrenden Extrasystolen erklltren. Aber es gibt noch gflwisse Schwierigkeiten, die 
besonders die sogenannten gekuppelten Extrasystolen betreffen. 
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Gekuppelte Extrasystolen sind solche, die stets in demselben zeit­
lichen VerhlUtnis nach der vorausgehenden normalen Systole einfallen. 

Das konstante Intervall zwischen normaler- und Extrasystole legt 
die Vermutung nahe, dass hier die normale Systole eine bestimmte 
ursachliche Beziehung zur Extrasystole hat. 1st eine Extrasystole so an 
eine Systole gekupp elt, so wird dieser Rhythmus als echte Big em in i e 
bezeichnet. Die Extra-Systole kann vom Vorhof, der Kammer und vom 
Atrioventrikularsystem ausgehen. Es Mnnen aber auch statt einer zwei 
und mehr Extrasystolen jeder normalen Systole in regelmassigem Ab· 
stand folgen (P 0 Ii gem i n i e). Tritt eine grossere Zahl dieser auf, so 
entsteht. das Bild des Herzjagens, der paroxysmellen Tachykardie. 

W orauf diese eine oder mehrere Extrasystolen auslOsende Wirkung 
der Systole beruht, ist rein hypothetisch. Diese gekuppelten Extra­
systolen folgen nicht nur der normal en Systole in stets gleichbleibendem 
zeitlichen Abstand, sondern sie haben im Elektrokardiogramm stets in 
allen 3 Ableitungen die gleiche Form, was darauf schliessen lasst, dass sie 
in demselben Faile stets an demselben Ort ihren Ausgangspunkt haben. 

Dber die Ursaehe der gekuppelten Extrasystolen sehwanken die Ansiehten. 
Doeh ist es zweifellos, dass die vorhergehende normale Systole in letzter Linie die 
Ursaehe der Extrasystole ist, ebenso einer etwa auftretenden Gruppe von Extra­
systolen. Unter bestimmten Umstltnden beobaehtet man diese gekuppelten Extra­
systolen mit besonderer Hltufigkeit. So bei Anwondung der Digitalis, ferner bei 
Ventrikelautomatie, iiber die bei den Uberleitungsst1lrungen noeh Nltheres auszu­
fiihren ist. Naeh Cowan und Ritchie solI eine rhythmiseh sieh steigemde in­
trakardiale Drueksteigerung die Ursaehe fiir diese gekuppelten Systolen seill. Ed ens 
und Hub e r Ilehmen an, dass naeh der normalen Kontraktion ein Rest von Reiz­
barkeit und Reizmaterial iibrig geblieben sei. Es miisste dabei eine Bloekierung 
dieser den zweiten Reiz erzeugenden Stelle stattfinden; denn dureh eine Kontraktion 
wird alles im Herzen irgendwo aufgespeieherte Reizmaterial sonst verniehtet. 
Edens fand hohen Kalziumgehalt des Blutes in solehen FltlIen und sieht darin 
die Ursaehe. Naeh Versuehen von Gas k e II erfolgen mitunter auf einen einzelnen 
Reiz mehrfaehe Kontraktionen; so auf einen Nadelstieh in das Cberleitungsbiindel 
gehliufte Kammersystolen. Es wird damit die erste Systole an sieh zum Reiz fiir 
die zweite, diese fiir die dritte, usw. Es muss also vielleicht eine pathologiseh er­
Mhte Reizbildung in irgend einem reizerzeugenden Bezirke angenommen werden. 

Frey maeht darauf aufmerksam, dass aueh bei einzelnen unregelmltssigen, 
oder in Perioden einfallenden Extrasystolen der Abstand dieser von der letzten 
normalen Systole stets der gleiehe sein kann und nimmt aueh fiir ihre Entstehung 
die gleiehe Ursaehe an, wie fiir die regelmRssig gekuppelten Extrasystolen, nltm­
lieh die Interferenz zweier Rhythmen naeh Rothberger und Kaufmann. 
Allerdings miissen aueh bei der Interferenz zweier Rhythmen die dadureh her­
vorgerufenen Extrasystolen stets in einem gleiehen Intervall der letzten normalen 
folgen. Nur fiir die Vorgange beim unregelmltssigen PuIs kommt man mit der 
Annahme der Interferenz zweier Rhythmen nieht aus. Eli! sind von D. G er­
h a r d t, Cowan und Rite hie Fltlle von absoluter Unregelmltssigkeit mit gekup­
pelten Extrasystolen beschrieben worden. Aueh eigene Beobachtungen zeigten mir 
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solche (Fig. 132 a u. 132 b). In Fig. 128 sind gekuppelte Extrasystolen bei Vor­
hofflimmern und Dissoziation abgebildet, die yom rechten Schenkel des Leitungs­
systems ausgehen. 

In t ed ere n zen me h r e re r R hy t hm e n sind schon friiher in einzelnen sel­
tenen FlLllen beobachtet. So hat Wenckebach Dissoziationen und Interferenzen 
zweier Rhythmen an der Ursprungsstelle del' HerztlLtigkeit beschrieben, ebenso solche 
zweier V orhofrhythmen, sowie solcher von V orhof und Ventrikel bei normaler Schlag­
folge. Wir miissen annehmen, dass unter pathologischen Bedingungen die Produktion 

Fig. 133. 

Gekuppelte Extrasystolen bei Vorhofflimmern mit Herzblock. 

von rhythmischen Reizen genau wie beim Herzblock an verschiedenen ctellen gleich­
zeitig statthaben kann. In del' Norm zwingt del' mit hochstem Rhythmus begabte 
Ursprungsort allen iibrigen seinen Rhythmns auf. Es ist aberdenkbar, dass trotzdem 
das an anderen Stellen sich bildende Reizmaterial nicht durch die Kontraktion 
vernichtet wird, vielleicht infolge einer Blockierung diesel' Stelle. Welchel' Art die 
Blockierung ist, dariiher fehlen uns bestimmte Kenntnisse. Vielleicht ist es Nerven­
einflnss; vielleicht sind es Schadigungen, wohl meist voriibergehender Art, die die 
Kontraktion verhindern, an diesen Stell en das Reizmaterial zn vernichten. Es kann 
dann so kommen, dass von beiden rhythmische Reize erzeugenden Stell en aus das 
Herz zum Schlagen gebracht wird, und zwar dann, wenn beide Rhythmen nicht 
dasselbe Tempo einhalten, wie es beim Rothberger-Kaufmannschen Versuch 
der Fall ist. Del' Ort, au dem sich die rhythmischen Reize neben den normalen 
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bilden, kann ein Teil des Sinusknotens, des Dberleitungssystems mit seinen Schenkeln 
sein, vielleicht auch sonstige Orte des Vorhofs und der Kammern. Fallen nun die 
von den zwei rhythmischen Zentren gebildeten Reize ausserhalb der refraktitren 
Phase der normalen Systole , so bringen sie Ertrasystolen hervor. Es kann so 
sogar eine Verdoppelung der Herzfrequenz hervorgerufen werden, ebenso wie eine 
echte paroxysmelle Tachykardie. Die Analyse der Kurven solcher Falle ist aller· 
dings schwierig und selbst der Meister in der Analyse sphygmographischer Kurven, 
Wen eke b a c h, gibt zu, manches Rlttsel, die derartige allerdings sehr seltenen 
Faile aufgeben, nicht vollstlLndig HJsen zu konnen. 

Fig. 134. 

Interferenz zweier Rhythmen in Ab]; I und II 

Etwa 50% der FaIle, in denen Kammerextrasystolen beachtet 
werden, betreft'en gesunde Herzen. Von 49 Fallen, die ich einer fruheren 
Bearbeitung dieser Frage zugrunde legte, betreft'en 24 gesunde. 25 or­
ganisch kranke Herzen. Kammerextrasystolen findet man haufig auch 
bei sonstigen rhythmischen SHirungen eingeschaltet, ohne dass die Ver­
anlassung, wodurch sie hervorgerufen werden, klar ware, so besonders bei 
der absoluten Unregelmassigkeit. Von 69 Fallen gingen 27 vom rechten, 
42 vom linken Ventrikel aus. In 2 Fallen gingen sie bald von einem. bald 
vom anderen aus. Bei der absoluten Unregelmassigkeit bilden dagegen die 
bald von einem, bald vom anderen Schenkel ausgehenden die Regel. 
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2. Vorkammer-Extrasystolen. Wenn die Extrasystole in den 
Vorkammern einsetzt, liegen die zeitlichen Verbaltnisse anders. Zunachst 
ist zu unterscheiden, ob der diese veranlassende Reiz an dem nor­
malen Ausgangspunkt der Herzreize, dem Sinusknoten, einsetzt. Es wird 
zwar vielfach bezweifelt, dass im Sinusknoten Extrareize entstehen 
konnen, besonders weil im Elektrokardiogramm die Vorhofzacke der 
Vorhof-Extrasystole gegeniiber der der normal en Systolen Verschieden­
heiten zeigt, doch scheint dies nach Wen c k e b a c h, wenn auch sehr selten, 
doch vorzukommen. Bei Vorhofextrasystolen wird durch den Extrareiz das 
im Sinusknoten in der Bildung begriffene Reizmaterial zerstort. Es vergeht 
dann genau die Zeit einer Herzperiode, bis die Vorkammer wiederum die 
normale Erregung erbalt, beziehungsweise dauert es ebenso lange auch, 
bis der Reiz bis zur wirksamen Grosse angewachsen ist. Demnach 
wird in einem solchen FaIle im Arterienpuls genau nach der Lange einer 

Fig. 135. 

V orkammer Extrasystolen. 

normalen Herzperiode der niichste Herzschlag der Extrasystole folgen, 
dem also eine gegeniiber der Kammerextrasystole verkiirzte Pause vor­
hergeht (Fig. 135). Fallt aber der wirksame Reiz an einer anderen Stelle 
der Vorkammer ein, so wird die Pause etwas verlangert, aber nicht bis 
zum doppelten der normalen Reizperiode. Denn um das Zeitteilchen, 
welches der Reiz braucht, um von der Einfallstelle zur Bildungsstatte 
der norma.len Herzreize fortzuschreiten, wird dann die Pause langer wie 
die normale Reizperiode (Wenckebach). 

1m Venenpuls geht eine verfriihte Vorhofwelle a del' Kammerwelle 
vk oder c voraus. Wenn die Vorhofextrasystole sehr friih einfiillt, so 
kann die Kammer noch refraktar sein, es folgt dann keine Kammer­
kontraktion und es erfolgt eine isolierte Vorkammerextrasystole (Blockie­
rung der Vorhofextrasystolen (H e w let t). 

1m Elektrokardiogramm zeigt sich der normale oder typische Er­
regungsablauf der Kammern. Die Vorhofzacke P geht clem Kammer­
elektrokardiogramm voraus. Doch ist die Zacke P meist von einer 
a.nderen Gestalt oder Hohe, wie bei den normalen Herzschlagen. Sie 
ist oft bOher, mitunter gespalten, oft auch negativ, was nach Lewis 
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auf einen vom Keith-Flack~chen Knoten verschiedenen Ausgangs­
punkt hinweist. Haufig pfropft sich Zacke P auf Zacke T auf, die da­
durch abnorm hoch und spitz wird, mitunter gespalten erscheint. (Fig. 135). 

3. A trio ven tr i ku I ar e Ex t r asys tol en. Nehmen Extrasystolen 
ihren Ausgangspunkt von der Vorhof-Kammergrenze, so kontrahieren 
sich VorhOfe und Kammern nahezu gleichzeitig. Der Ausgangspunkt 
ist das Uberleitungssystem, und je nachdem jener den Vorkammern oder 

Fig. 136. 

Vorkammerextrasystole in Abl. I (oben) II mitten, III nnten, gleichzeitig geschrieben. 

Kammern naher liegt, ziehen sich die einen oder anderen ein Zeitteil­
chen fruher zusammen. 

Es muss dann im Arterienpuls eine verkurzte kompensatorische 
Pause entstehen. 

Da der Reiz sich ruckwarts in die Vorkammer fortpflanzt (retro­
grade Extrasystolen) und damit am noqnalen Entstehungsort der Reize 
das Reizmaterial vernichtet, so kann naturlich das dort ausreifende Reiz­
material fUr den nach normaler Pause falligen Kammerschlag nicht zur 
Geltung kommen, sondern erst nach einer aus oben dargelegten Grunden 
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etwas iiber die normale Herzperiode hinaus verIangerten Pause der 
nachste Herzschlag einsetzen, der dann seine normale Leitung zur Kam­
mer findet (Fig. 136). Die Pause ist aber kiirzer wie das doppelte der 
normalen Pulsperiode. 

1m Venenpuls zeigt sich eine abnorm hohe a-Zacke, da hier stets 
Vorhofpfropfung entsteht (Fig. 137). 

1m Elektrokardiogramm zeigen die Kammerteile den typischen 
VerIauf. Der Reiz wird ja den Kammern von der noch ungeteilten 
His schen Briicke zugeleitet. Die Vorkammerzacke P ist oft als kleiner 
negativer V orschlag vor der Anfangszacke R zu erkennen. In anderen 
Fallen ist sie in der lnitialgruppe als kleine Nebenzacke ausgepragt 
oder folgt ihr nach (Fig. 138). Mitunter ist sie gar nicht festzu­
stellen, sie verschwindet im Kammerelektrokardiogramm. Fehlt P bei 

Fig. 137. 

Atrioventrikulltre Extrasystolen. 

Extrasystolen und zeigen diese typische den Ilormalen derselben Kurve 
gleicbe Kammerelektrokardiogramme, so erlaubt dies den Schluss auf 
atrioventrikularen U rsprung. 

Die klinische Bedeutung der Extrasystolen liegt zunacbst 
in dem unangenebmen, subjektiven Gefiihl, welches die Kranken dabei 
haben. D. Gerhardt gab an, dassdie auf nervoser Basis entstehenden 
Extrasystolen meist unangenehm empfunden werden, wahrend die bei or­
ganischen Erkrankungen vorkommenden gewobnlich von den Patienten 
kaum bemerkt werden. Es sind aber auch letztere recbt oft mit un­
angenebmen Sensationen verbunden, im Gegensatz zur absoluten Un­
regelmassigkeit, von der die Kranken haufig gar keine Empfindung haben. 
Sicher sind in den meisten Fallen die Extrasystolen nicht mit organischen 
Erkrankungen verbunden und betreft'en kIinisch gesunde Herzen. In der 
Klinik lassen sich diese Verbaltnisse nicht richtig beurteilen, da die 
mit Extrasystolen behafteten gesunden lndividuen nicht zur Aufnahme 
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kommen. Man sieht solche herzgesunde Extrasystol,iker aber zahl­
reich in der Sprecbstunde. Andererseits treten Extrasystolen auch 
bei organischen Erkrankungen, besonders im Stadium der Dekompen­
sation auf. Sie sind aber nicht an bestimmte Krankheitsformen ge­
bunden, so dass hier die Vermutung naheliegt, dass die organische 
Erkrankung im wesentlichen eine erhOhte Disposition fur die Entste­
hung der Extrasystolie scbafft. Dass Extrasystolen unter dem Einfluss 
des Nervensystems bei Menscben entsteben konnen, beweist ihr Auf­
treten beim Vagusdruckversucb, ebenso bei psychischen Erregungen. 
Bei anatomischen Erkranleungen des Nervensystems findet 
man sie aber n i c b t mit be son d ere r H ii. u fig k e i t. 

Der Einfluss der Extrasystolen auf den Kreislauf ist, wenn sie 
vereinzelt auftreten, sehr gering. Die dabei, wenn sie spat in der Dia­
stole entstehen, stattfindende Vorhofpfropfung treibt das Biut fUr einen 
Augenblick rUckwarts in die Venen. Die lange Pause, die das Herz 
mit Biut uberfiillt, gibt fur dieses eine Mehrarbeit, so dass oft mehrere 
Systolen notig sind, bis sich die normale systoliscbe Verkleinerung 
wieder herstellen leann (D. G er h ar d t). Bei tegelmassig und haufig 
auftretenden Extrasystolen ist diese ubernormale Anstrengung des Herzens 
nicht ohne Bedeutung fur den Kreislauf, denn die ungleichmassige 
Fullung des Arteriensystems gefahrdet die stetige gleichmassige Zirku­
lation des Blutes. Auch wird die immer wiederholte abnorme Fullung 
des Herzens bei langanhaltender haufiger Extrasystolie das Herz ermuden 
konnen. Bei haufigen Extrasystolen muss es zur Uberfullung des venosen 
und zu einer Verminderung der Fullung des arteriellen Systems kommen. 
Dadurch entsteht durch schlechtere Blutversorgung des Gehirnes mit­
unter Schwindelgefiihl. 

Bei durch organische Erkrankung geschiidigten Herzen vermehrt 
die Extrasystolie die ungiinstigen Kreislauferscheinungen. So kann sie 
dabei zu vermehrten Kreislaufstorungen flihren und schliesslich zur In­
suffizienz. Gewohnlich aber wird das objektive Befinden der Patienten 
durch Extrasystolen nicht gestort, doch stellt die Storung des subjek­
tiven Befindens die Aufgabe, die Extrasystolen zu beseitigen. Es ist 
aber oft, namentlich bei vereinzelt auftretenden Extrasystolen schwer, 
diese zum Verschwinden zu bringen. Aber gliicklicberweise treten solche 
in der Regel nur periodisch auf in Zeiten nervoser ErschOpfung, grosserer 
psychiseher Erregungen, nach toxischen Einfliissen (Nikotin) oder auch 
nach Uberanstrengung, oder auch obne jeden Zusammenbang mit einer 
nachweislichen Ursache. Umgekehrt neigen Menschen, die einmal Extra­
systolen gebabt haben, dazu, von Zeit zu Zeit wieder solche zu bekommen. 

Frus tr a n e Herz kon tr ak ti 0 n e n. Als besondere klinische Abart der Extra­
systolen werden die sogenannten frustranen Herzkontraktionen bezeichnet (Q u inc k e, 
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Hoehhaus). l'Ian nennt frustran diejenigen Herzkontraktionen, welehe an der 
Radialis keinen Pulssehlag erzeugen. Je Wher die Extrasystole naeh der vorher_ 
gehenden Systole einsetzt, um so weniger kann das Herz mit Blut gefiillt sein und 
um so weniger Blut kann in das Arteriensystem geworfen werden, zumal ein Teil 
riiekwarts dureh die noeh offenen Atrioventrikularklappen entweiehen wird. Des­
halb bleibt bei friih einsetzenden Extral:lystolen die Erhebung an der Radialis und 
damit im Sphygmogrnmm oft ganzlieh aus. Es entsteht ein Pulsus intermittens 
oder vielmehr Pseudo-intermittens. Die frustrane Kontraktioll des Pulsus pseudo­
intermittens wird auskultatoriseh· gewohnlieh nur als einfaeher Ton gellOrt, was 
darauf hinweist, dass sie die Aortenklnppen nieht zu Mfnen imstnnde ist. Deshalb 
muss der zweite (Klappen).Ton fehlen. Eine im sp1tteren VerI auf der Herzpnuse 
einsetzende Extrasystole, welehA die Aortenklappen offnet, wird natiirlieh nls Doppel­
ton gehort. "Frustran" konnen aber alleh bei anderen Rhythmusst1irungen, so bei 
der absoluten Unregelmllssigkeit wie aueh bei Herzbloek Kammersystolen sein, wenn 
bei ungenugender Fullung des Herzens keine Pulswelle entsteht. 

c) Das Herzjagen. (Tachykardische Paroxysmen.) 

Eine eigenartige Rhythmusstorung des Herzens, die darin besteht, 
dass ein umschriebener Anfall die sonst normale Herztatigkeit plOtzlich 
ausserordentlich beschleunigt, die dann ebenso plotzlich wieder zur Norm 
zurlickkehrt, nennt man Herzjagen (paroxysmelle Tachykardie). Sie steht 
den Extrasystolen nahe, zeigt aber auch Beziehungen zum Vorhofflattern. 
Die Anfalle treten mehr oder weniger haufig auf und konnen von 
Minuten bis zu Tagen, ja W ochen dauarn. Die Pulsfrequenz betragt 
in den Anfallen das doppelte und mehr der normal en Herztatigkeit. 
Haufig tritt eine fast genaue Verdoppelung auf. Pulsfrequenzen 
von 150-160 in der Minute sind wohl die untere Grenze der dabei 
beobachteten Zahl. Die Ursache der Anfalle ist eine sahr ver­
schiedenartige. Sie kommen bei gesunden und kranken Herzen vor. 
In einzelnen Fallen ist Hereditat oder Familiaritat beobachtet worden, 
so dass verschiedene Mitglieder derselben Generation und solche ver­
schiedener Generationen mit diesen Anfallen behaftet waren (Leusser). 
In anderen Fallen wirken nervose Erkrankungen, vor allem funktionelle 
Neurosen bei der Entstehung mit. Viele Kranke geben Aufregung und 
Schreck als Ursache an. Auch bei organischen Erkrankungen des zen­
tralen Nervensystems werden sie beobachtet. Giftwirkungen, besonders 
Nikotin, und schwachende Einfllisse, wie sie durch akute oder chronische 
langdauernde Infektionskrankheiten gegeben werden, fnhren dazu. Uber­
anstrengung wird von einigen beschuldigt. Bei anderen findet man 
Erkrankungen der Abdominalorgane, besonders des Magens und der 
Leber, bzw. Gallenblase. Etwa ein Drittel der bisher beschriebenen FaIle 
war mit organischen Herzkrankheiten kompliziert. In man chen Fallen 
aber lasst sich keine ursachliche Schadlichkeit nachweisen. 
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rm Tierexperiment konnten durch die Unterbindung einer Koronararterie 
Kammertaehykardien erzeugt werden (Lewis). Dureh Akzeleransl'eizung bei vorher 
dureh . Baryum oder Kalzium vergifteten Tieren konnten Rot h b erg e r und Win­
terberg Kammertaehykardien erzeugen und ebenso dureh Aeceleransreizung bei 
erhOhtem Vagustonus (Hering). 

Der Ausgangspunkt der Tachyrhythmie kann der Vorhof, die Vor­
hofkammergrenze und die Kammer sein. Damit ergibt sich schon eine 
gewisse Parallele mit den Ausgangspunkten der Extrasystolen. Die Vor­
hofe sind zu ausserordentlich hoher Schlagfrequenz befahigt. Steigt diese 
bis zu 300-400 in del' Minute, so kann die Kammer nicht folgen 
und es entsteht in der Kammer eine ganz anders geartete Herztatigkeit, 
die sich im PuIs als absolute Unregelmassigkeit darstellt. Die Vorkammer­
tachyrhythmien haben wieder nahe Beziehungen zu dem Vorhofflim­
mern, und neuerdings wird das Vorhofflimmern als eine ausserst hoch­
gradige Vorhoftachyrhythmie aufgefasst (R 0 t h be r g e r und Win t e r­
berg). Es ist deshalb aus praktischen Grunden angezeigt die isolierte 
Vorhoftaehyrhytbmie in dem Kapitel Vorhoffiimmern abzuhandeln, obwohl 
sie die Ursaehe aucb einer Kammertaehyrhythmie werden kann, nament­
lich dann, wenn regelmassig jeder zweite oder dritte Reiz eine Kammer­
systole auslOst. Dies habe ich bisher in drei Fallen beobaehtet. In der 
Regel abel' ist del' Vorhof, wenn das Herzjagen von diesem seinen 
Ausgang nimmt, nicbt so hochgradig beschleunigt, sondern zu jeder 
Vorhofkontraktion gehOrt eine Kammerkontraktion. In solcben Fallen 
zeigt sich dann das Symptom der Vorhofpfropfung recht baufig. Die 
Vorhofkontraktion beginnt dann, bevor sich die Vorhofkammerklappen 
offnen konnen, und die VorhOfe treiben den gross ten Teil ihres Inhaltes 
in die Venen zuruek. Die Kammern erbalten auf diese Weise zu 
wenig Blut. 

Entsprechend dem Umstand, dass verscbiedenartige Ursachen und 
verscbiedenartige Zustande des Herzens in solehen Anfallen vorliegen, 
aueh del' A usgangspunkt der Anfalle versehieden ist, ist eine sichere 
anatomische Grundlage fur die Anfiille· nicht festzustellen. Aueh im 
Herznervensystem und in den nervosen Zeritralorganen bat man bisher 
einheitlieh zu deutende Befunde nicht erhoben, wenngleich die Anfalle 
bei organisehen Erkrankungen des Nervensystems mitunter auftreten 
(Schlesinger). 

Die subjektiven Erscheinungen bei den Anfallen sind mitunter sahr 
geringfugig, so dass die Kranken damit umhergehen und nur ein leichtes 
Unbehagen verspuren. So kommt es wohl, dass diese Affektion, welehe 
meiner Erfahrung nach recht haufig ist, so oft ubersehen wird und 
nieht zur Kenntnis des Arztes kommt. Die meisten Anfalle entdeckt 
man zufiillig und erst dann, wenn die Kranken aufmerksam gemacht 
werden, geben sic an, ahnliche Zustande schon after gehabt zu haben. 
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In anderen Fallen dagegen sind die subjektiven Beschwerden sehr 
qualende. 

Eigentliche Insuffizienzerscheinungen des Kreislaufs treten nur 
selten ein. Aber ein Gefiihl grosser Mattigkeit und Leistungsunfahigkeit 
befallt oft die Kranken; sie miissen sich hinlegen, haben Oppressionsgefiihl 
in der Brust und fiihlen oft recht qualend das heftige Hammern des 
rasenden Herzens. Die Atmung ist in der Regel nicht gestort, doch 
kann bei langerdauernden Anfallen, wobei das Herz allmahlich ermiidet, 
Dyspnoe eintreten. Der Blutdruck ist in der Regel niedrig, sowohl der 
maximale wie der minimale. Der schlechten Fiillung des Arteriensystems 
entsprechend ist der PuIs klein und weich. Die Auskultation des Herzens 
ergibt reine Tone, die oft im embryonalen Rhythmus zu bOren sind, da 
beide gleich betont erscheinen. Die Herzdampfung ist im Anfall ge-

Fig. 138. 

Sphygmogramm eines Anfalls von Herzjagen. 

wohnlich nicht verschieden von der ausser dem Anfal\. Ebenso zeigt 
das Rontgenbild in den meisten Fallen keinen auffallenden Unterschied. 
In manchen Fallen ist das Herzbild im Beginn des Anfalls sogar ver­
kleinert befunden worden (Hoffmann). Umgekehrt findet man in lang­
andauernden Fallen doch nicht selten das Herz vergrossert, namentlich 
dann, wenn organische Erkrankungen des Herzens vorliegen. Wegen 
dieser Verschiedenheit ist die von Hoc h h au s und Mar t i us vertretene 
Hypothese, dass eine akute Dilatation des Herzens die Ursache der An­
falle sei, nicht annehmbar. Die Urinsekretion ist im Anfall haufig ver­
mehrt, namentlich auch nach dem Anfall, wo sich haufig grosse Mengen 
niedrig gestellten Urins (urina spastica) entleeren. Oft ist das Herz 
abnorm beweglich und diesem Umstande ist vielleicht in manchem Fall 
fur die Auslosung der Anfalle Bedeutung beizumessen. 

Uber den Mechanismus der Herztatigkeit im Anfall geben die 
graphischen Methoden Aufschluss. 1m Arterienpuls stellen sich die An-
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falle stets als regelmassig aufeinanderfolgende Erhebungen dar. Es ist 
ein kleiner, regelmassiger, beschleunigter Arterienpuls festzustellen. 
1m Venenpuls findet man haufig nur eine einzige Erhebung, auch wenn 
die Anfalle von der Vorkammer ausgehen, was, wenn jene abnorm hoch 
ist, darauf hinweist, dass Vorhofpfropfung stattfindet (Fig. 138). Haufig 
zeigt der Arterienpuls im Anfall, besonders im Anfang, regelmassiges 
AIternieren. Die Spitzenstosskurve ist normal. 

Zur Differenzierung der Anfalle hat das Elektrokardiogramm erheb­
lich beigetragen. Lewis und A. Hoffmann haben FaIle publiziert, die 
den verschiedenen Ausgangspunkt der AnfaIle erkennen liessen. 1m 
Elektrokardiogramm der vom Vorhof ausgehenden Anfalle fallt sehr 
haufig die Zacke P mit der Zacke T zusammen, die dann besonders 
hoch ist und breit wird, aber auch gespalten sein kann. Es ist dies 
dann der Fall, wenn das Intervall zwischen Vorhof und Kammerkon­
traktion annahernd normal ist. Gehen die Anfalle von der Vorhof­
kammergrenze aus, zeigt sich meist negative P-Zacke unmittel­
bar vor R. Erstere kann aber in der Zacke R aufgehen odeI' 
ihr nachfolgen (Fig. 139). Gehen die Anfalle aber von den Kam­
mern selbst aus, so sind die Kammer-Elektrokardiogramme atypisch, 
und zwar mitunter aIle von demselben Typus (Fig. 140), mitunter auch 
wechselnd von Typus A und B. Mitunter folgt jeder normalen eine 
atypische Kammersystole (Interferenz zweier Rhythmen). Die Kammer­
tachyrhythmien sind in der Regel kiirzer dauernd und von haufigen 
Pausen unterbrochen, . wenigstens in allen Fallen in denen ich sie be­
obachtet habe. In einem Fall, der zum Exitus kam, zeigte das Herz 
makroskopisch keine Anderung, Die mikroskopische Untersuchung steht 
noch aus. Ein anderer Fall, der vollkommen genesen ist, hat die An­
falle ganzlich verloren. 

Am haufigsten scheinen atrioventrikulare Anfalle zu sein. Die 
klinische Beobachtung, VOl' allen Dingen das Elektrokardiogramm ergibt 
nun eine ausserordentlich nahe Beziehung des Herzjagens zu den Extra­
systolen. Nicht nur die Atiologie ist eine ahnliche, auch der Ausgangs­
punkt ist derselbe wie bei den Extrasystolen. Ganz besonders wichtig 
ist aber, dass Kranke, welche an Herzjagen leiden, sehr haufig zu anderen 
Zeiten und auch unmittelbar nach dem Anfall an Extrasystolie leiden. 
Die auftretenden Extrasystolen sind abel' oft nicht von gleichem Typus 
wie die gehauften Schlage im Anfa II , wie das Elektrokardiogramm er­
kennen lasst. So finden sich bei arterioventrikuHiren Anfallen haufig Kam­
merextrasystolien (Fig. 129). Es ist diese Kurve von demselben Kranken 
der Figur 138, zeigt also ausserhalb des Anfalls Kammerextrasystolie, im 
Anfall atriventrikularen Rhythmus. Es beweist dies, dass in dem gleichell 
Herzen Neigung zur Extrasystolenbildung wie zum Herzjagen besteht. 
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Ob vom normalen Ausgangspunkt der Herzreize, fur welch en wir bis 
jetzt den Sinusknoten ansehen, Anfalle von Herzjagen ihren Ausgang 
nehmen konnen, ist ebenso umstritten wie dies bei Extrasystolen der 
Fall ist. Wenckebach nimmt es an, Lewis bestreitet es. Auch nach 
meinen bisherigen Erfahrungen glaube ich aus dem Grunde schon an-

Fig. 139. 

Atrioventrikul1tres Herzjagen in Ab!. I oben, II mitten, III unten, gleichzeitig ge­
sehrieben. In Ab!. III negatives P nneh der Initialseite. 

nehmen zu mussen, dass der normale Ausgangspunkt keinen Anfall von 
Herzjagen zustande kommen lasst, weil die Vorhofzacken im Anfall eine 
andere Form und Grosse haben als ausserhalb des Anfalls. Da sie im 
Anfall mit T oft konfiuieren, so gelingt es nur durch Vagusdruck oder, 
wenn man Anfang oder Ende des Anfalls zufallig scbreiben kann, sie 
isoliert zu erhalten. Wen eke b a c h rechnet allerdings auch langsam 
entstehende und vergehende Anfalle zum Herzjagen. Diese ergeben 
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jedoch ein ganz anderes Hild und ich mochte sie als Sinustachykardien 
von diesen »Anfallen" ganz und gar trennen. 

Der Kreislauf wird durch tachyrhythmische Anfalle insofern ge­
scbadigt als das Herz eine grosse Luxusarbeit leistet und die Erholungs­
pausen fiir den Herzmuskel, die er nacb jedem Schlag in der Norm in 
del' Diastole hat, sehr verkiirzt sind, da die Diastole ausserordentlich 

Fig. 140. 

Herzjagen von del' link en Kammer ausgehend in Abl. I, II, 111 (von oben nach unteu), 
gleichzeitig geschrieben. 

kurz ist. Aucb leidet die Ventrikelfiillung durch Vorhofpfropfung. 
Abel' auch die Systole ist verkiirzt, so dass das Herz ausserordent­
lich vie I schneller arbeiten und damit auch rascher ermiiden muss. In 
der Regel gehen die einzelnen Anfalle nach einer mehr oder weniger 
kurzen Zeit voriiber. Gewohnlicb verlangsamen sich im VerIauf langer­
dauernder Anfalle die Herzkontraktionen, so dass, wenn del' Anfall mit etwa 
200 Puisen einsetzt, nach einiger Zeit die Frequenz auf 160 herabsinkt. 

Hoff man n, Leln'buch del' Herzkrankheiten. 30 
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Mitunter folgen bei sehr frequentem Rhythmus der VorhOfe die Ventrikel 
den raschen Vorhofschlageu nach einiger Zeit nicht mehr und es tritt 
in ihnen eine absolute Unregelmassigkeit auf. Dies findet oft bei lang­
dauernden Anfallen statt und die Kranken fiihlen sich dabei bedeutend 
wohler, als wenn die Kammer so rasch mitarbeitet. In diesem FaIle 
ermiidet auch der Herzmuskel nicht so sehr. Langdauernde Anfalle 
konnen aber zur vollkommenen Kreislaufinsuffizienz fiihren. Die ersten 
von Bouveret beschriebenen Kranken sind grosstenteils den Anfallen 
erlegen. Auch ich konnte den todlichen Ausgang bei einer 35 jahrigen 
Patientin in einem mehr als zwei Monate dauernden Anfall beobachten. 

Die Prognose der Anialle ist im allgemeinen eine gute. Nur wenn 
das Herz organisch erkrankt ist, aber auch wenn die Anfalle allzulange 
dauern, konnen sie zum Tode fiihren. Dies sind aber seltene Ereignisse. 

Die Anilille treten in jedem Lebensalter auf. Hut chi son und 
Par k i s on beschrieb einen Anfall bei einem 2 s/4jahrigen Kind. lch selbst 
sah einen solchen bei einem 3-jahrigen. Aber auch bei 70-Jahrigen 
habe ich Anfalle gesehen und bei einem jetzt 70 Jahre alt gewordenen be­
stehen sie seit dem neunten Lebensjahre, Von den vier Patienten, die 
ich in meinen Monographien 1900 mitteilte, sind mir drei noch bekannt 
und bis heute voll leistungsfahig geblieben. Der vierte ist meiner Be­
obachtung entschwunden. Es ist also auch die Prognose dieser Anialle 
ahnlich giinstig wie die der Extrasystolien. 

Die Diagnose griindet sich ganz wesentlich auf die Anamnese -
denn selten wird es der erste Anfall sein, den der Arzt beobachtet - und 
auf das abnorme Bild der ausserst frequenten Herzaktion. Pulsfrequenzen 
von 160 bis 180 bezeichnen fast immer Anfalle von Herzjagen, obwohl 
in ganz seltenen Fallen unter besonderen U mstanden wie Oberanstrengung 
Sepsis etc. auch Sinustachykardien in dieser Frequenz vorkommen. So 
sah ich bei einem Fall von Sepsis kiirzlich eine Frequenz von 196, die 
nicht auf Herzjagen beruhte. In diesem FaIle waren aber die Herztone 
nicht wie beim Herzjagen fotal, sondern man hOrte bei jeder Systole 
nur einen dumpfen Ton (Kiingelrhythmus). 

d) Leitullgsstorullgell. 

Die normale Erregung des Herzens pflanzt sich von dem Ent­
stehungsort der Reize, dem Sinusknoten, auf die Vorkammern und von 
diesen auf die Kammern fort, und zwar scheint es, dass zunachst die 
rechte Herzkammer erregt wird und dann erst die linke. Diese Leitung 
kann im Tierexperiment an jedem Punkte einer Storung unterliegen. 
Beim Menschen sind Leitungsstorungen bisher hauptsachlich zwischen 
Vorkammern und Kammern festgestellt worden. 
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Aber auch zwischen Sinus und Vorkammer kann es zu Reizleitungs­
storungen kommen, wie sie zuerst von Wenckebach und spater von 
Riehl, Hew let t u. a. festgestelIt sind. Es findet sich dann, dass 
der Vorhof in derselben Allorhythmie schlagt wie die Kammer bei atrio­
ventrikulliren Reisleitungsstorungen. Die Analyse der dabei aufgenom­
menen Venen- und Arterienkurven bereitet grosse Schwierigkeiten. Es 
folgen sich im Arterienpuls die einzelnen Perioden im alIorhythmischen 
Typus. Die Periodenlangen sind unter sich verschieden, doch folgen in 
der Regel in gleichen Abstanden Gruppen von langen und kurzen Puls­
perioden. In der Venenpulskurve falIt der Vorhof nach einer bestimmten 
Gruppe von Schlagen jedesmal aus. Vor dem ausfallenden Vorhofpuls 
verlangsamen und verkiirzen sich die einzelnen Vorhofperioden llach der­
selben Regel, wie die Kammerperioden bei der Reizleitungsstorung im 
His schen Biinde!. Durch Hineinkonstruktion eines regelmassigen Sinus­
rhythmus in die Kurve lasst sich die Starung erkennen. Derartige Uber­
leitungsstorungen bilden grosse Seltenheiten. Dagegen sind die St6rungen, 
welche an der Vorhofkammergrenze einsetzen, haufiger. 

Tritt eine Leitungsstorung bzw. eine Leitungsverschlechterung 
zwischen Vorkammer und Ventrikel ain, so wird sie durch jeden 
weiteren Herzschlag vergrassert. Es folgt demnach der Kammerschlag 
dem Vorkammerschlag in einer grosseren Pause. Nach einer jedesmal 
wiederkehrenden bestimmten Anzahl von Systolen ist das Leitungsver­
mogen so weit geschadigt, dass der nachste Vorkammerschlag iiberhaupt 
nicht mehr zur Kammer fortgeleitet wird, dann fallt an dieser Stelle 
eine Kammersystole aus. In der nun folgenden Pause erholt sich die 
Leitungsfahigkeit besonders gut und der nachste Vorkammerschlag wird 
wieder rascher von einem Kammerschlag gefolgt. Es entstehen auf diese 
Weise regelmassige Gruppen von Systolen, die sich nach der durch den 
ausfallenden Kammerschlag gesetzten Pause immerzu wiederholen. Eine 
solche regelmassige Gruppenbildung nennt man Allorhythmie. Man tindet 
im arteriellen PuIs ein eigentiimliches Verhalten. Gesetzt jeder fiinfte 
Kammerschlag setze aus. Dann ist die dem Kammerausfall folgende Puls­
periode, da dem ersten einsetzenden Vorkammerschlag der entsprechende 
Kammerschlag wegen der in der langen Pause gut erholten Leitungs­
fahigkeit rasch folgt, der nachste aber durch die wieder durch diesen 
besonders verschlechterte Leitung sehr verspatet ist, von iibernormaler 
Lange. Da das Leitungsvermogen mit jedem Kammerschlag dann nur 
wenig weiter geschadigt wird, so werden die folgenden Pulsperioden 
gegeniiber der ersten etwas verkiirzt bis beim fiinften Schlag eine 
grossere Pause kommt, in welcher da der Herzreiz nicht mehr von der 
Vorkammer zur Kammer geleitet wird, ein Kammerschlag ausfallt (Fig. 141). 
Man kann so schon aus dem Arterienpuls allein die Allorhythmie als 

30* 
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Leitungsstorung analysieren. Leichter gelingt dies unter Zuhilfenahme 
del' Venenpulsschreibung. Bei Anfnahme des Venenpnlses sieht man 
in del' Kurve bei regelmassigem Rhythmus del' Vorhofe, den die Vene 
erkennen lasst, dass die an del' Karotis odeI' Radialis gezeichneten 
Kammerschlage allorhythmisch schlagen, d. h. in del' Weise sich ver­
halten, wie oben beschrieben ist, wobei sich das lntervall a-c von 
Schlag zu Schlag verlangert bis a nicht mehr von c gefolgt ist, also ein 
VentrikelBchlag ausflillt (Fig. 142). 

1m Elektrokardiogramm zeigt sich dasselbe Verhalten wie in del' 
Venenpulsknrve. Die Zacke P tritt in immer wieder verlangertem Abstand 
VOl' del' Zacke R auf, bis nach einer gewissen Zahl von Schlagen einem P 
kein Kammer-Elektrokardiogramm mehr folgt (Fig. 143). Diese FaIle von 
nnvollkommenen ReizleitungsstOrungen sind im allgemeinen selten. 

Fig. 141. 

Schema des Systolenausfalls dureh Leitungsstorung (llach Wen e k e.h a eh). 

Hanfiger sind vollst.andige Blockiernngen zwischen Vorkammer und 
Kammer voriibergehender odeI' dauernder Natur. Die einfachste Storung 
ist die, dass von Zeit zu Zeit, ohne dass ,!3ich vorher in del' Knrve ein 
Anwachsen des Vorkammer- und Kammer-Intervalls zeigt, plotzlich ein 
Kammerschlag ausfallt bei erhaltenem Vorkammerschlag. Dies ist del' 
sogenannte Kamrnersystolenausfall. Del' Venenpuls kliirt die Art del' 
Stornng auf. Man sieht dann, dass von Zeit zu Zeit nach del' Vorhof­
welle a die zugehorige Kamrnerwelle fehlt. 1m Arterienpnls zeigen sich 
einfache Intermittenzen. 

In seltenen Fallen entsteht bereits nach jedem einzelnen Kammer­
schlag ein Ausfall des nachsten, dann hat man eine Bradykardie mit 
hal bel' normaler Frequenz del' Kammer und normaler Vorkammerfrequenz 
VOl' sich. Es wird dann nul' jeder zweite Vorhofreiz zum Ventrikel iiber­
geleitet odeI' lost dort keine Kontraktion aus, denn eine Erregbarkeits­
stornng des Herzmuskels kann diesel ben Folgen haben. Del' Venenpuls 
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zeigt dann genau doppelt soviel Vorhofschlage wie der Arterienpuls. 
Bei allen diesen Gruppenbildern ist die Zeit der grossen Intermission 
ktirzer als die Lange zweier Pulsperioden. Man findet Bradykardie 

mit halber Frequenz auch rein funktionell in Anfallen bei ~eurosen: 
Paroxysmelle Bradykardie (Hoffmann). 

1m Elektrokardiogramm zeigen sich besonders deutlich solche 
Ventrikelausfalle. In vielen derartigen Fallen fand ich auch bei den 
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normalen Systolen die Strecke a zwischen P und R gegen die Norm 
verlingert. Auch Schru mpf fand dies. Mitunter komrnt es dann nach­
her zeitweilig und auch dauernd zurn vollkommenen Block, d. h. zu voll­
stiindiger Sperrung der Reiziibertragung yom Vorhof zum Ventrikel. 
Es ist oft'enbar in solchen Fillen bereits eine Schadigung des Biindels 
vorhanden, welches in seiner Leitungsfli.higkeit beeintrichtigt ist und, 
wie die Elektrokardiogramme zeigen, auch bei normal en Schliigen abnorm 
langsam leitet. 

Die Ursache einer Leitungsstorung ist recht verschieden. Sie kann 
durch anatomische Veranderungen oder auch durch funktionelle Einfiiisse 
im fiberleitungssystem hervorgerufen werden. Die partielle Leitungs­
storung ist stets voriibergehender Natur. Am haufigsten habe ich sie 
bisher bei Fillen von akutem Gelenkrheumatismns gesehen. Oft war 
nachweisbar eine Endokarditis damit verbunden. In anderen Fallen 
konnte letztere nicht nachgewiesen werden. Es ist anznnehmen, dass da­
bei infektios8 oder toxische Schiidigungen das Leitungssystem betreft'en. 

Sie kommt ferner bei Vagusdruckreizung vor, auch das Salizyl 
wird beschuldigt. Die bei Diphtherie auftretenden Leitungsstorungen 
fiihreo in der Regel zur zeitweiligen Automatie der Kammern durch 
Blockiernng der Vorhofreize. Hervorrufen lisst sich Kammersystolen­
ausfall oft durch den Vagusdruckversuch. Besonders bei Druck auf den 
linken Vagus tritt das Phinomen dann voriiber.gehend auf. Ebenso 
kommt es nach Digitalisverabreichung vor. 

Der d au ern de vollstandige Herzblock kommt nur durch eine 
organische Luion des fiberleitungsbiindel zustande, welches dabei in 
seinem vollen Querschnitt leitungsunfli.hig geworden sein muss. Die 
Ursachen, welche dazu fiihren, sind arteriosklerotische Kalkherde im fiber. 
leitungssystem, narbige Schwielen als fiberreste abgelaufener endokardi­
tischer Prozesse (P i c kJ, entziindliche Infiltrationen, Geschwiilste, beson­
ders Gummata. Es konnen aber auch Dissoziationen dnrch eine Er­
krankung des Herzmuskels, durch eine toxische Myokarditis hervorgerufen 
werden. In solchen Fallen fand M 0 n c k e b erg kornigen, scholligen Zerfall 
der Muskelfasern, mit nnd ohne Verfettung. In solchen Fallen ist der 
fibergang des Reizes auf den kontraktiven Herzmuskel gesperrt. 

Experimentell ist die Leitungsst6rnng vielfach studiert worden. Durchschnei. 
dungen sowohl des His schen Bllndels BOwie der Ta waraschenkel sind vielfach vor· 
genommen, so von Hering, Rothberger nnd Win terberg u. a. Durch DrIlcken 
oder Abktlhlnng des Oberleitungssystems lassen sich im Tierexperiment auch die 
leichteren Formen der ObergangBst6rong darstellen, so dass hier Experiment und 
Klinik, BOwie pathologische Anatomie eine volle Aufklllmng der St!Srung gebracht 
haben. 

Ober das Zustandekommen eines unvollkommenen Herzblocks hat H. S t r a u b 
abweichende Ansichten gellussert. Aus den Elektrokardiogrammen eines einschlll-
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gigen Falles erkllirt er die zeitweilige Dissoziation 
zwischen Vorkammer und Kammer dadurch entstan­
den, dass durch Beeintritchtigung del' Leitungsflthig­
keit des Biindels nicht eine Verlangsamung del' 
Leitung, sondel'll eine A b s ch witch ung des d urch 
dieses geleiteten Reizes hervorgerufen wird. 
Danach wiirde das Vorhof-Kammorsystolenintervall 
(a im Ekg.) nicht sowohl von del' Zeit del' Reizleitnng, 
soudern von der Latenzzeit der Kammermnskulatur 
fiir eintreffende Reize bestimmt. Diese sei bei den 
durch verminderte Leitflthigkeit des Biindels abge­
schwltchten Reizen sowie bei geringerer Erregbarkeit 
del' Kammermuskulatur verllingert. Es wird also an 
Stelle einer V e r I a n gsa m u n g der Leitung die 

Fig. 144. 

Dissoziation von Kammer und Vorkammer (Herzblock). 
Oben V. jugul., unten A. radialis. 

A b s c h w it c hun g des Reizes lllld Erregbarkeits­
verminrlerung del' kontraktilen Muskulatur gesetzt. 
Es ist klinisch, da mau fiiI die Stltl·ke der am 
Herzen wirksamen Reize keinerlei Mass hat und 
ihre Intensitltt gitnzlich unbekannt ist, iiberhallpt 
unmoglich, direkt etwas iiber Erregbarkeitsstorungen 
auszusagen. Abel' auch del' aus den S t r a u b schen 
Beobachtuugen indirekt gezogene Schluss ist nicht 
gut halthar. Bisher befriedigen die Erklltrungen, 
da~s die tiberleitungsstorungen durch v erl a ng­
sa m t e Leitung hei geschadigtem Bii.ndel entstehen, 
durchaus und auch in dem von S t r a u b mitgeteilten 
Fitllen lassen sich, wie VV en c k e hac h nachweist, 
aile beobachteten Erscheinungen dllrch v erl a n g_ 
sam t e Leitung erklliren. Er konnte die Gesetz­
mltssigkeit del' Reizleitungsstorung auch im vor­
liegenden Faile nachweisen. Es ist namlich auch bei 
Ilutomatischen Kmnmerschliigen, nicht wie S tr a u b 
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annimmt, das Dberleitnngssystem ansser Funktion, sondem es winl namentlich, wenn 
die automatischen Kontraktionsreize aus dem noch ungeteilten Dberleitungssystem 
stammen, das Biindel und seine Schenkel bei diesen mit erregt. Ob nicht auch noch 
riicklltufige Erregung stattfindet, ist nicht sichergestellt. Jedenfalls sind die durch 
die automatischen Systolen miterregten Teile des Dberleitungssystems auch in 
ihrer Leitflthigkeit geschltdigt. A nch die T r end e len bur g schen experimentellen 
Erfahrungen, welclle bei kiinstlicher und deshalb bekannter Reizstltrke am 'rier­
herzen gewonnen sind, lassen die Frage, ob Verlltngerung der Latenzzeit oder Ver­
langerung der Leitungszeit in einzelnen Fltllen vorliegt, noch offen, weshalb wir 
vorlltufig bei allen diesen Stl.lrungen VerUnderungen der Latenzzeit- bzw. Erregbar­
keitssWrungen der Herzmuskl11atur nicht annehmen diirfen. 

Das Vorkommen einer vollstandigen Dissoziation zwischen 
Vorhof unel Kammer, der Herzblock, ist durch zahlreiche Beobach­
tungen auch beim Menschen festgestellt worden, und zwar zuerst von 
Hi s. Es ist dabei die Leitung yom Vorhof zur Kammer ganzlich auf­
gehoben. Vorhof und Ventrikel schlagen jeder in einem besonderen 
Rhythmus. 1m Tierexperiment ist es vielfach gelungen, nach Durch­
schneidung des Atrioventrikularbundels ein analoges Bild hervorzurufen. 
Da der Eigenrhythmus des Ventrikels bedeutend langsamer ist, als der 
der Vorkammer, so schlagt die Vorkammer in einem schnelleren Tempo 
wie der Ventrikel. Mitunter schliigt letzterer unregelmassig, gewohnlich 
aber ganz regelmassig. Am Arterienpuls findet man dann aine s tar k e 
Verlangsamung der Pulse mit oder ohne Irregularitat. Am Venen­
puIs findet man den normalen rascheren Vorhofrhythmus ausgepriigt. 
Die Ventrikel schlagen unabbangig von den VorhOfen, so dass beide 
Kurven, Arterien und Venenkurven, verschiedenen voneinander ganz un­
abbangigen Rhythmus zeigen (Fig. 144 u. 145). 

Mitunter fehlt trotz Kammerautomatik die starke Pulsverlang­
samung. Offenbar liegt dann die Starung in den vorhofwarts gelegenen 
Partien des Biindels und es ist anzunehmen, dass je naher dem V urhof 
die reizbildende Stelle liegt, urn so schnelleren Rhytmus sie erzeugt 
(Fig. 145). Es sind die Kammerelektrogramme dabei typisch. 

Vor dem Rontgenschirm kann man den Herzblock gut erkennen, da 
dann der linke Rand des Herzschattens im oberen und unteren Bogen 
langsame grosse Pulsationen zeigt, wahrend der rechte untere Bogen, 
auch zuweilen der linke mittlere schnell ere Bewegungen machen. 

1m Elektrokardiogramm sieht man bei vollstandiger Dissoziation 
die Kammerelektrokardiogramme in eigenem verlangsamtem Rhythmus 
auftreten und dazwischen ohne eigentliche Beziehungen zu diesen, die 
Vorhofzacken (Fig 144). Aber noch eine weitere Veranderung zeigt sich in 
einzelnen Fallen. Die Kammerschliige werden haufig atypisch wie die 
Extrasystolen der Kammer. Hering fand im Experiment, dass bei 
starker Vagusreizung. die durch Uberleitnngsstorung isolierten Kammer­
schlage abnorme Elektrokardiogramme zeigen. 
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In einzelnen Fallen kann man durch das Elektrokardiogramm ein 
Wandern der Ursprungsreize f.eststellen, namlich dass sie bald von der 
rechten, bald von der linken Kammer ausgehen, was sich durch atypische 
Kammer-Elektrokardiogramme von wechselndem Typus anzeigt (Fig. 148). 
Treten atypische Elektrokardiogramme nur vom Typus e i n e r Kammer auf, 
so lasst dies den Schluss zu, dass der zu der betreft'enden Kammer gehOrige 

Fig. 146. 

Vorkammer-Kammer-Dissoziation in Abl. I, II und III (von oben nach unten), gleich­
zeitig aufgeschrieben. 

Tawara-Schenkel der Ausgangspunkt der Reize ist. Es wird dann bei dem 
anderen Schenkel die Scbadigung weiter hinabreichen, denn man muss 
annehmen, dass die Frequenz der automatischen Reizerzeugung in den 
Schenkeln entsprechend der Entfernung von der Vorbofkammergrenze 
immer mehr abnimmt und dass der mit hOherer Frequenz der Reiz­
bildung begabte Teil beiden Kammern den Rhythmus aufzwingt (Moncke­
be r g). Merkwiirdig ist oft das Wechseln der atypischen Kammerschlage. 
Es muss dann bald von einem, bald vom anderen Kammerschenkel die 
ReizbiIdung erfolgen. Mitunter scblagen die Kammern in Form eines 
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Fig. 147. 
Herzblock mit einem Kammerpuls von zirka 60 in der Minute, wahrscheinlich 

infolge hochsitzender Llision des Biindels. 

Fig. 148. 

Wandern der Ursprungsreize bei Kammerblock. Abl. I, II und III von oben nach 
unten gleichzeitig aufgeschrieben. Die 3. Systole geht vom linken Schenkel aus. 



- 476 -

Bigeminierhythmus, so dass stets zwei KammerschHi.ge gekuppelt er­
scheinen. Offenbar ist dann eine Interferenz zweier Reizbildungspunkte 
gegeben. In noch anderen Fallen folgen sich ausserordentlich rasch zahI­
reiche atypische Kammerschlage. Dies entspricht dem Gas k ell schen 
Experiment, in welchem durch einen einzelnen Reiz am arterioventri­
kularen Biindel eine Gruppe von Kammerschlagen ausgelost werden kann. 

Der Morgagni-Adams-Stokessche Symptomenkomplex. 

Bei Uberleitungsstorungen beobacbtet man mitunter eigenartige 
Anfalle, die als Morgagni-Adams-Stokesscher Symptomenkomplex 
bezeichnet werden. Sie besteben in anfallsweise auftretender sehr grosser 
Pulsverlangsamung, St6rungen der Atmung und gewissen zerebralen Er­
scheinungen, die von Ieicbten Bewusstseinsstorungen bis zu schweren 
Krampfanfallen sich steigern konnen. Das auffalligste Symptom iet der 
Iangsame PuIs. Dieser kann fortwabrend vorhanden sein, aber er 
kann auch nur in Anfallen bervortreten. 

Ascboff und Nagaya teilen den Adams-Stokes-Symptomen­
komplex in kardiale und in neurogene Formen ein, in die sie die ein­
zelnen FaIle in folgender Weise einreihen: 

A. Kardiale 
Form (Adams­

Stokesscber 
Typus). 

B. N eurogene 
Form (Mor­
gagnischer 

Typus). 

Klinisch. 

r 1. Reizleitungstypus: 

I a) Scbwere Form: VolIkommene 
Dissoziation. 

I Form. ziation, Kammer-
{ b) Leichte 1 Unvollkommene Disso-

2. Muskularer systolenausfall, Brady- t 

l Typus. kardie. ( 

f 3. Zentraler Typus: Bradykardie, 
I ~eb~nerscbeinungen, keine Disso-
{ zlatlOn. 
I 4. Peripherer Typus: Bradykardie, 
t keine Dissoziation. 

Anatomiscb. 

Ohnmacbts­
anfalle oder 
Krampfan­

faIle, Atem­
beschwerden. 

1. Bei a) vollkommene ZerstOrung des His scben Biindels durcb 
Scbwiele, Gumma, verkalkte Knoten usw. 

Bei b) Schadigung des His scben Biindels durcb entziindliche In­
filtration, Lipomatose, kleinere Schwielen usw. 
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2. Fettige Degeneration (?), ausgedehnte Schwielenbildungen des 
Herzmuskels usw., schollige Degeneration (Monckeberg). 

3. Gumma, Tumor, Blutungen, Arterioslderose, Druck seitens des 
Knochens usw. im Bereich des verlangerten Markes. 

4. Verletzung, Kompression des Vagus durch Tumor usw. 
Bei der kardialen Form besteht also stets Dissoziation, d. h. eine 

Storung der Leitung zwischen Vorkammer·und Kammer, wekhe bei der 
neurogenen fehlt. Ad. S c h mid t bezweifelte das V orkommen rein mus­
kularer Formen, doch ist diese durch Monckeberg inzwischen bei 
Diphtherieherzen sichergestellt. Die Dissoziation besteht in vielen Fallen 
auch ausserhalb der Anfalle, in manchen nur wahrend derselben. Beim 
neurogenen Typus besteht nur einfache Bradykardie. E s m us s be­
tont werden, dass in sehr vielen Fallen der kardialen Form 
wahrend der Anfalle entschieden neurogene Erscheinungen 
hinzutreten, so dass nicht selten beide Formen gemischt vorkommen 
1m Anschluss an schwere und schwerste Anfalle tritt mitunter durch 
gehaufte Extrasystolen bedingte K a m mer t a c h y k a r die auf (A. Hoff­
mann). Andererseits tritt auch ausserhalb der Anfalle zuweilen Bi­
geminie der Kammer ein. Diese wurde yon N i col a i als ein kompen­
satorischer Vorgang angesehen und angenommen, dass bei vermehrten 
Anspriichen an ein solches Herz die Extrasystolen von der Muskulatur 
aus gewissermassen den langsamen vom Leitungssystem ausgehenden 
Rhythmus korrigieren. Dies ist aber, da der zweite Schlag mit dem 
ersten gekuppelt ist, nicht der Fall. 

Die Diagnose des Adams-Stokes-Symptomenkomplexes ist 
gegeben, wenn die Pulsfrequenz auf 30 oder weniger falIt und dabei 
Anfalle von Bewusstseinsstorung oder Krampfen eintreten. Die Jugu­
larvenenkurve zeigt bei Dissoziation von Kammer und Vorkammer zahl­
reiche nicht in unmittelbarer Beziehung zum Kammerpuls stehende Er­
hebungen. Der Arterienpuls zeigt seltenere, zuweilen regelmassige, zu­
weilen auch unregelmassige Schlage. Am besten zu erkenuen ist dieses 
Verhalten im Elektrokardiogramm, aber auch im Sphygmogramm ist 
es deutlich (Fig. 159 u. 160). Man sieht darin die einzelnen Vorhof­
zacken neben den seltenen grossen Kammerzacken im Rhythmus voll­
standig selbstandig einhergehen. 

Haufig finden sich die Anfii.lle in der Zeit, in der sich eine Disso­
ziation erst ausbildet. Die Vorkammerschlage sind dabei oft beschleunigt, 
die Kammerschlage ausserordentlich verlangsamt. lch habe in solchen 
Anfii.llen bis zu vier Kammersystolen in der Minute gezahlt. Dass eine 
derartig herabgesetzte Kammertatigkeit auf die Zirkulation im Gehirn 
nach Analogie des K us sma u 1-Tan n e r schen Versuches der Abklemmung 
der Karotis einen sehr ungiinstigen Einfluss haben muss, ist kIaI'. 
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Es wurde vielfach angenommen, dass die Anfalle primar yom Ge­
hirn aus hervorgerufen werden, doch geht den Gehirnerscheinungen in 
der Regel die Verlangsamung des Pulses voraus. 

Was die Ursache der Anfalle ist, ob Vaguswirkung oder eine durch 
die langsame Schlagfolge erzeugte schlechtere Durchblutung des Herzens 
seitens der schlecht gefiillten Koronararterien, ist nicht sichergestellt. 
Der Umstand, dass die Adams-Stokesschen Anfalle oft bei noch 
nicht vollstandig ausgebiIdetem Block auftreten, lasst an die Vorgange 
bei der zweiten Stanni usschen Ligatur denken, bei der zunachst ein 
langer Ventrikelstillstand erfolgt und erst nach langerer Pause die Auto­
matie der Kammern einsetzt. (V 0 I h a r d.) Wenn bei unvollstandigem 
Block sich die Vorkammertatigkeit durch irgendwelche Umstande, be­
sonders Muskelbewegungen, beschleunigt, so tritt besonders leicht ein 
solcher Anfall ein. 

Die Folgen einer Reizleitungsstorung fiir den Kreislaui 
sind je nach ihrem Grade verschieden. Die einfachen Reizleitungs­
storungen mit Allorhythmie fiihren hum zu wahrnehmbaren Storungen. 
Tritt haufiger Systolenausfall ein, oder gar vollstandiger Block, so werden 
die Storungen ernster. 1st der Systolenausfall durch Digitalisverab­
reichung oder dureh voriibergehende 1nfektionskrankheit hervorgerufen, 
so sind aueh die Storungen mit dem Fortfall der Sehadlichkeiten vor­
iiber. 1st eine organische Ursache vorhanden und hat man mit bleibendem 
Block zu tun, so tritt eine, den Kreislauf starker schadigende Ein­
wirkung ein. Die langsam arbeitenden Kammern, die zugleieh dem Ein­
Huss der Herznerven entzogen sind und deswegen sich den veranderten 
Anforderungen nieht anpassen konnen, arbeiten mit ganz auto­
mati scher Rube. So versagen die Trager eines solehen Herzens gegen­
iiber allen grosseren Anstrengungen. Schon rasehe Korperbewegungen 
fiihren zu Sehwindelerscheinungen. Es fehlt eben die feine Regulation 
der Herztatigkeit fiir die weehselnden Anspriiehe des Kreislaufs. Zwar 
kann in der Ruhe das langsam arbeitende Herz durch Vergrosserung 
der diastolisehen Fiillung in der langen Pause, wenn es muskelstark ist 
und diese mit einem Schlage bewli.ltigen kann, einen vollkommen aus­
reiehenden Kreislauf herstellen. Die lange Pause gibt der Herzmuskel­
kontraktilitat auch geniigend Zeit sich zu erholen. Deswegen fehlt in 
der Regel eine erhebliehe Hypertrophie der Wandungen. Es ist aber vor 
aHem der Mangel an Anpassungsfahigkeit, der die Zirkulationsstorungen 
hervorruft, und solche Menschen sind meist gezwungen, ein ganz ruhiges 
Leben zu fiihren. Ausnabmen kommen vor, wie der Picksche Zahn­
arzt, der 20 Jahre hindureh seine anstrengende Tatigkeit ausiiben konnte 
und sehliesslieh einem Nierenleiden erlag. Auch ieh kenne Leute dureh 
mehr als ein Jabrzehnt, die sich mit ihrem langsamen PuIs unverandert 
gehalten haben. 
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Von ernsterer Bedeutung sind die "Anfalle", bei denen nicht 
selten plotzlicher Tod eintritt; denn wenn der Kammerrhytbmus eine 
ausserst niedrigere Zahl erreicht, so reicben die wenigen Systolen nicbt 
mebr aus, ein geniigendes Druckgefalle im Kreislauf herzustellen. Das 
Auftreten zahlreicher Kammerextrasystolen in solchen Fallen bessert den 
Kreislauf nicht, da sie durchweg so rasch aufeinander folgen, dass nicht 
Zeit zu einer wesentlichen Fiillung des Herzens bleibt, weshalb sie auch 
keinen PuIs erzeugen. Die Prognose und klinische Bedeutung der An­
falle hangt von ihrer Ursache abo Von besondElrs schlechter Prognose 
sind die Anfalle von muslmlarem Typus, bei denen eine Degeneration 
des Herzmuskels vorliegt. 

Die prognostische Bedeutung der atrioventrikularen Reiz­
leitungsstorung ist demnach eine verschiedene. Wah rend die fliichtige 
partielle Reizleitungsstorung keine ernstere Bedeutung hat, sind die 
schwereren Formen doch von erheblichem Einfluss auf das Wohlbefinden. 
Ganz besonders schwere Zustiinde treten bei dem A dam s - S t 0 k e s schen 
SymptQmenkomplex auf. Eine Bradykardie mit Adams-Stokesschen 
Symptomen kann von verschiedenen Seiten ausgehen, so vom N erven­
system, wobei an die Bradykardien bei schwerer Halsmarksverletzung 
zu erinnern ist, bei denen S c hot t einen sehr langsamen PuIs beob­
achtete, die aber nicht mit Dissoziationen verbunden waren. Es kommen 
eben auch Sinus-Bradykardien aussersten Grades vor, ohne dass Disso­
ziationen bestehen und auch diese konnen zu Adams-Stokesschen 
Anfallen fiihren. Diese sind im allgemeinen giinstiger zu beurteilen. Der 
Atropinversuch ist da von diagnostischer Bedeutung. Da dieser den 
Vagus liihmt, so wird nach Injektion von 1 mg, wenn der Vagus im 
Spiele ist, sich der PuIs beschleunigen (Dehio). 

Die durch organische Veranderungen am Bundel hervorgerufenen 
Uberleitungsstorungen sind unheilbar, ausser wenn etwa eine syphilitische 
Veranderung vorliegt oder eine rheumatisch entziindliche. 

DberleitungssWrungen und Blockierungen konnen aber aueh einz el ne Tei 1 e 
des Reizlei tu ngs sy stems in ner hal b d er Kammern betreffen. Theoretisch 
kann man voraussetzen, dass bei einseitiger LeitungsstOrung in einem Tawara-Schenkel 
eine Yeranderung des Kammer-Elektrokardiogramms in dem Sinne erfolgen mfisste, 
dass bei erhaltener V orhoft!ttigkeit die Kammer-Elektrokardiogramme den Typus der 
Extrasystolen der anderen Seite annehmen. Experimentell haben Rot h be r g e r 
und Win t e r b erg dies festzustellen gesucht und bei Durchschneidung des Reiz­
leitungssystems gefunden, dass die Diagnose einer einseitigen Blockierung nUr dann 
zu Recht gestellt werden konne, wenn sowohl in Ableitung I und III gleichseitige 
atypische Kammer-Elektrokardiogramme beobachtet werden. Weitere experimentelle 
Studien, welche fiber das gegenseitige Verhalten atypiseher Kammer-Elektrokardio­
gramme in den drei Ableitungen, wie es ja bei menschlichen Extrasystolen die 
Regel ist, Aufklitrung geben solltell, haben kein sicheres Ergebnis gebracht. Jedell­
falls habell Durchschneidungell der eillzelnen Aste des Reizleitungssystems sowohl 
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rechts wie links zwar gewisse Anderungen des typischen Kammer-Elektrokardio­
gramms ergeben, jedoch keinE.' Erklarung fiir das umgekehrte Verhalten der aty­
pischen Elektrogramme in den verschiedenen Ableitungen. Es ist offenbar die Lage 
des Herzens, welche bei Menschen gegeniiber dem gewllhlten Versuchstier, dem 
Hunde, durchaus verschieden ist, fiir diese Verhllltnisse mit massgebend. Klinisch 
begegnet man den Elektrokardiogrammen der einseitigen Blockierung der Reiz­
leitung nicht allzu selten, insbesondere sind es Flille von schwerer Herzinsuffizieuz, 
namentlich bei Nephritis, aber anch bei Kiappenfehiern, bei chronischer Myode­
generation, eine Nephritis, besonders wenn starke BlutdruckerhOhung und Dilatation 
des Herzens besteht, bei denen man dauernd diese abnormen Kammerelektrokardio· 
gramme, besonders vom Typus der l'echtseitigen Extrasystolen in Ableitung I, dabei 
in Ableitung III vom umgekelll'ten Typns findet. (Fig. 101 S. 315.) Anatomische Unter­
suchungen fehien bisher in geniigender ZahI, doch ist anzunehmen, dass namentIich 
bei starker Dilatation des Herzens, ebenso wie bei einseitigen Storungen in den 
Koronararterien und ihren Abzweigungen, vielleicht auch durch Theumatische PTO­
zesse oder Schwielenbildung das Reizleitungssystem in eineT der Kammern Schaden 
leidet und dadurch die Leitung dort entwedeT aufgehoben, odeI' verzogeTt, oder 
abgeschwlicht wird. In den meisten Flillen ist es die linke Kammer, da in Ab­
leitung I gewohnlich ElektTokardiogTamme del' rechtseitigen Extrasystolen entstehen 
In selteneren Ffillen ist es abel' auch die rechte und es zeigt sich dann im ElektTo­
kaTdiogTamm das umgekehTte VeThalten. Atypisehe Elektrokardiogramme bei Ffillen 
von chroniseheT Herzinsuffizienz habe ieh schon friibeT besehTieben. Pel' kin s. 
C a I' tel' hat spater 22 FaIle diesel' ATt zusammengestellt. 

Ansser der einseitigen Leitungsverschleehterung kann natiirlich auch in nul' 
einz e I ne nAb zw e igun g end es R e iz I e itungs sys tern s jeder Seite Leitungs­
verschlechterung oder Blockierung auftTeten. Die dann auftretenden Verllnderungen 
im ElektTokaTdiogramm sind weniger deutlich. Es vergrossert sich bei bestimmten 
Durchschneidungen die Zacke S, die Zacke R wird kieiner usw. Diese an Hundeherzen 
von Rot h be r g e r und ·W in t e r b erg gefundenen Ergebnisse konnen nicht un­
mittel baT auf das menschliche Herz iibertragen weTden aus schon oben angefiihTten 
GrUnden. Doch ist dann, wEllIn das Elektrokardiogramm, ohne dass die Arterien­
pulskurven besondere VeTfinderungen zeigen, seine Gestalt wechselt, wohl anzunehmen, 
dass ungleichmllssige Reizverteilung auf die einzelnen Zweige del' Tawara-Schenkel 
stattfindet, so besonders bei den stark wechselnden ElektrokardiogTammen bei der 
durch Vorhofflimmern oder Flattern hervoTgerufenen absoluten Unregeimassigkeit 
der Kammern. 

Fiir den Kreislauf haben demrtige Storungen, die es bedingen, dass die 
wenigeT in ihrem Reizleitungsschenkel geschadigte KammeT friiher ais die andere 
in Kontraktion gerlit, keine wesentliche Bedeutung. Vielleicht kann dadurch das 
Phanomen des Galopprhythmus in manchen solcher Falle erkllirt werden, oder das 
der gespaltenen HeTztone. 

Ieh habe diese einseitige Blockierung bisheT nur in Fallen schwerer Scha­
digung des Herzens gesehen, so dass sie dann ein signum mali ominis waT. 

Das Vorhofftattern und Flimmern. 

Eine besonders merkwiirdige Starung des Ablaufs del' Herztatigkeit 
bildet das VOl'kammerflattel'n und -Flimmel'n. Unter Flattern 
versteht man nach Lew i seine V orhoftachyl'hythmie von so hoher Fre-

H 0 f f man n, Lehrbuch der Herzkrankhoiten. 31 
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quenz, dass die I{ammer nicbt mehr nachfolgen kann. Mag nus­
A I s Ie ben und Hoff man n haben im Tierversuch (Katze) gezeigt, dass 
bei einer l'requenz von 400 und mehr die Kammern wegen Versagens 
del' Reizleitung odeI' der Erregbarkeit nicht mebr den einzelnen Vor­
kammerreizen folgen, sondern eine unregelmassige Tatigkeit annehmen. 
Wah rend die Vorkammer ansch~inend Reizfrequenzen von wei taus grosserer 
Hohe folgen kann, kann es die Kammer nieht. Das Leitungssystem oder die 
Erregbarl,eit versagt gegeniibcr derartig frequenten Reizen, so dass danach 
nicht nur del' Erregbarkeit des Herzmuskels, sondern auch dem Leitungs­
vermogen des atrioventrikuliiren Systems eine Grenze gezogen ist, iiber 
die hinaus die Kammer einer erhOhten Vorhoffrequenz nicht mehr folgen 
kann. Zwischen Flattern und Flimmern besteht nach Rothberger und 
Winterberg nur ein gradueller Unterscbied. Etwa bis zu 500-600 
Reizen kann die Vorkammer als Ganzes in regelmassigem Rhythmus 
schlagen. Wird diese Grenze iiberschritten, so kommt es zu unvoll­
standigen Systolen, die regEilmassig und unregelmassig sein konnen und 
sich im Tierversuch als Flimmern dal'stellen. 

Diesen Vorgangen entspricbt beim merischlichen Herzen das Ver­
halten oer VorhOfe bei der absoluten Herzunregelmassigkeit 
(P. irregularis perpetuus, Her i n g). 

Urspriinglich bat man in solchen Fallen nur dem eigentiimlichen, 
vollstandig unregelmassigen Arterienpuls Aufmerksa.mkeit geschenkt und 
in ihm bzw. der ihn hervorrufenden Kammertatigkeit das Wesentliche 
der Storung gesucht. Erst die Tierexperimente von Hoth berger und 
Win t e r b erg, sowie von Lew is, haben der jetzt gel tend en Anschauung 
den Weg gebahnt, nachdem Cushny zuerst die Ursache dieser Pulstorm 
in Flimmern der Vorhiife vermutete. Das Elektrokardiogramm hat den 
Weg zur Erkenntnis geebnet. 

Die Arterienpulskurve zeigt eine \'ollstandige Unregelmassigkeit, 
die sich weder als dureh Extrasystolen hervorgerufen, noch als Uber­
leitungsstorung oder Rbythmeninterferenz deuten lasst. Die Pulse sind 
dabei nicht nur in ihren zeitlichen Beziehungen zueinander unregelmassig, 
sondern auch in ihrer Hohe. Es besteht also aueh eine Inli.qualitli.t del' 
Arterienpulse. 

Ein irgendwie einigermassen regelmli.ssiger Rhythmus ergibt sich 
mitunter nur ftir einige wenige Schlage, die dann in der Hegel stark 
besehleunigt sind und salvenartig sicb folgen. Man kann, was die Zahl 
der Pulssehliige anbetrifft, eine rasehe - die hii.ufigere - und eine 
langsamere Form untersebeiden. Bei der rasehen Form werden etwa 
120 und mebr ganz unregelmii.ssige Pulse an der Arterie gezahlt, bei der 
langsamen 60-90. Am Herzen hort man in del' Regel noch mehr 
8ystolen, da manche Herzsebliige in der Peri ph erie keinen PuIs erzeugen. 
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Die Hohe der einzelnen Pulswellen richtet sich im allgemeinen nach 
der vorhergehenden Pause, doch ist darin keine Regelmassigkeit vor­
handen. K 0 r t e wi c h hat gefunden, dass bei der absoluten Unregel­
massigkeit des Pulses Herzkontraktionen vorkommen, deren ungeniigendes 
Schlagvolumen wedel' durch die Kiirze del' vorhergehenden Diastole, 
noch durch die Grosse des vorhel'gehenden Pulses gerE'chtfertigt erscheint. 
Experimentelle Untersuchungen von Kaufmann und Rothberger 
erwiesen, dass den schwachen Systolen Storungen der Kontraktilitat 
des Herzmuskels zugrunde liegen. Kortewich hat gewisse Richtwerte 
aufgestellt iiber die Einwirkung der Lange del' Diastole und del' Grosse 
des vorhergehenden Pulses auf die nachfolgende Pulsgrosse. Abweichungen 
von diesen Richtlinien miissen auf eine veranderte Kontraktilitat hin­
deuten. Nach einer kurzen Diastole ist die Fiillung des Herzens so un-

Fig. 151-

Pulsus irregularis perpetuus. (PositiveI' Venenpuls.) 

geniigend, dass bei der Systole nur ein kleiner peripherer Puis, oder 
auch gar keiner entsteht. Dies ist besonders dann der Fall , wenn eine 
grosse Systole vorangegangen ist. :Man findet aber bei der absoluten 
Unregelmassigkeit auch Abweichungen von dieser Regel. Oft folgen 
kurzen Pausen grosse Pulse und langen Pausen kleine. Offenbar ist 
dann die Kraft der Systolen zeitweilig herabgesetzt, so dass die ganze 
Fiillung der Hel'zkammern nicht entleel't wird. 

1m Venenpuls zeigt sich eine grosse systolische Welle (Fig. 151), die 
mitunter bei del' langsamen Form, bei der die Pulszahl auf 60 und 
weniger sink en kann, nach ihrem Beginn einen systolischen Kollaps zeigt, 
der aber oft nur durch eine kleine Delle angedeutet ist. D. Gerhardt 
hat durch Ausmessung der Kurven nachgewiesen, dass dieser von mir 
beobachtete systolische Kollaps nicht auf eine vol'hel'gehende Vorhof­
kontraktion zu beziehen ist, sondern dass die dem Kollaps vorhel'gehende 
Welle del' Kammersystole angebOrt. 

31* 
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Die Ursache des systolischen Venenpulses ist darin zu suchen, dass 
die Klappenschlusswelle v k sich durch die blutgefiillten VorhOfe be­
sonders stark riickwarts fortleitet., wobei die Vorkammerwelle a fehlt. 
In einzelnen Fallen besteht auch eine relative Trikuspidalinsuffizienz bei 
dilatiertem Herzen. 

1m Elektrokardiogramm zeigen sich typische Kammerelektrodia­
gramme in wechselnden Abstanden. Sie sind in ihrer Form nicht ganz 

Fig. 152. 

Vorhofflimmern in Abl. I, II und III (von oben nach unten) gleichzeitig allfge­
schrieben. Die vierte Systole ist eine Kammerextrasystole. 

gleich, besonders in Ableitung III. Die Vorhofzacke fehlt an normaler 
Stelle. Statt dessen verlauft die Strecke 'Y zwischen den einzelnen Kammer­
systolen beim Flimmern in feinen Zitterungen (Fig. 152). Fahrenkamp 
wies nach, dass bei einer grossen Zahl dieser Fiille, besonders bei der 
langsamen Form, in die die schnelle durch Anwendung der Digitalis 
gebracht werden kann, sich fast stets, wenigstens voriibergehend, regel­
massige kleine Vorhofzacken von atypischer Form zwischen den Kammer­
zacken abzeichnen, dass also zei tweilig wenigstens Vorhoftachyrhythmie 
besteht (Fig. 153). Es gibt aber auch FiiIle, bei den en andauernd nul'Vor­
hoftachyrhythmie besteht. In solchen sieht man dul'ch die ganze Kurve 
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hindurch die beschleunigten Vorkammersystolen sich durch, in regelmassigen 
Abstanden sich folgende, meist auffallend hohe P-Zacken abzeichnen 
(Fig. 154). Fast in allen Fallen findet man neben den t.ypischen Kammer­
elektrodiagrammen vereinzelte atypische, was darauf hindeutet, dass eine 
Neigung zur Kammerextrasystolenbildung vorliegt (Fig. 152). Die Kammer­
elektrodiagramme entsprechen in ihrer Grosse nieht den gleiehzeitig 

Fig. 153. 

Vorhofflattem bei absoluter Unregelmassigkeit. Abl. I, II und III (von oben nach 
unten). 

aufgeschriebenen Arterienpulsen. Kleine Pulse entspreehen oft grosseren 
Kammerelektrokardiogrammen als die grossen. In vereinzelten Fallen 
findet sich eine Dissoziation vereinzelt vorhandener P-Zacken, die sieh in 
normalen Abstanden folgen, von den Kammerzaeken. Dies zeigt, dass 
zeitweilig der Vorhof in regelmassige Tiitigkeit treten kann, ohne dass 
damit die Kammerunregelmassigkeit verschwindet (A. Hoffmann). 

Die Ursaehe der Unregelmassigkeit der Kammertatigkeit ist lange 
strittig gewesen und vielleieht auch jetzt noch nieht ganz befriedigend 
aufgeklart. Urspriinglich wurde angenommen, dass von den Flimmer-
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reizen nur einzelne ganz unregelmassig zur Kammer iibergeleitet wiirden, 
bzw. dass die Kammer nur auf einzelne, vielleicht starkere derartige 
Reize reagiere (L e w is). Bei intaktem Leitungssystem musste diese 
Annahme zweifelhaft erscheinen; denn wenn die Kammer aus ihrer 
refraktaren Phase herauskommt und wieder erregbar wird, so ist doch 
stets ein Reiz zur Stelle bei den, sich bis in die Tausende beziffernden 
Vorhofreizen, so dass erhebliche Unterschiede in der Lange der einzelnen 
Kammerperioden nicht entstehen konnten. Rot h b erg e r und Win t e r-

Fig. 154. 

Absolute Unregelmitssigkeit mit Vorhofflattern. Abl. I (oben), Ab!. III (un ten), gleich­
zeitig aufgenommen. 

be r g nehmen an, dass nach den experiment ellen Arbeiten von F. B. Hoff­
mann und Trendelenburg die Kammer vom Vorhof zu zahlreiche 
und zu schwache Leitungsreize erhalt, die zu verschiedenen Graden Ton 
Uberleitungsabschwachungen fiihren, denen gegeniiber die Erregbarkeits­
verhaltnisse des Herzmuskels unabsehbar schwankend sind, und dass 
dadurch die Unregelmassigkeit henorgerufen werde. Die ausserst fre­
quenten Reize wahrend des Flimmerns seien nicht J)uberschwellig", d. h. 
nicht so stark, dass sie auch bei Beendigung del' absoluten refraktaren 
Phase eine Kammersystole auslOsen konnten. Beim Vorhofftatt.ern seien 
die Reize aber wahrscheinlich iibenochwellig, d. h. jeder von ihnen 
ware imstande, in del' Kammer eine Systole auszulosen . Abel' ihre 
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grosse Zahl konne das Leitungsbiindel nicht bewaltigen und so komme 
es durch ihre grosse :Frequenz ebenfalls zur Unregelmassigkeit. Jede 
anatomische Schadigung des Herzmuskels kann durch lnderung der Er­
regbarkeit dieses Missverhaltnis noch verstarken. 

Baim Vorhoffl.attem kommt es nieht selten doeh zu regelmltssigen Pulsen, 
und zwar dadurch, dass jeder 2., 3., 4. Reiz nicht nur fortgeleitet wird, sondern 
aueh die Kammer erregbar findet. Es kommt dann zur Kammertachyrhythmie, die 
clann in einem gawissan geraden Verh!tltnis zur V orhoftachyrhythmie steht. Da 
dieses Vel'halten nur vOriibergehend in Anf!tllen beobachtet wird, so sind solche An­
f!tlle von Anf!tllen von Herzjagen klinisch nieht zu unterscheiden. Es ist also in manchen 
F!tllen die rasche Kammert!ttigkeit dUl'ch Blockierung noeh zahlreieherel' Vorhof­
reize zu erkl!tren, wie es experimentell von v. Kries .durch Abkuhlung des Reiz­
leitungssystems im Tierversuch bei normaler Schlagfolge festgestellt wurde. J e 
leitungsf!thiger das Bundel ist und je weniger frequent der Vorhof schHlgt, um so 
n!ther lieg en sich dann V orhof und Kammerfrequenz, so dass 1 : 2, 1 : 3, 1 : 4 Rhythmus 
entstehen kann (Fig. 155). 

Beobachtet man den Beginn eines Anfalles von Vorhofflattern, so 
ist man erstaunt, wie die Kammer sofort den unregelmassigen Rhythmus 
annimmt. 

Es wurde von mir angenommen, dass vielleicht ein untergeordnetes 
automatisches Zentrum in solchen Fallen die unregelmassigen Reize 
produziere, doch ist die eben gegebene Erklarung nach dem jetzigen 
Stand der Wissenschaft wahrscheinlicher, obwobl es sich zeigt, dass bei 
Ausschaltung des Sinusknotens untergeordnete automatische Zentren 
zwar frequent ere Reize als bei Kammerautomatie bilden konnen, die 
dann aber regelmassig sind (Ganter u. Zahn, Brandenburg und 
Hoffmann). Der Vagusdruckversuch ist in Fiillen von Vorhofflimmern 
und Flattern oft stark positiv. Es erfolgt eine starke Verlangsamung der 
Kammertatigkeit und beim Flattern mitunter ein langer Kammerstillstand. 

Interessant ist, dass es bei diesen Zustanden auch zu dauerndem 
Block zwischen Vorkammern und Kammern kommen kann. Man findet 
daun, wie beim gewohnlichen Herzblock, eine sehr verlangsamte regel­
massige Kammertatigkeit, aber es fehlen die regelmassigen daneben ein­
hergebenden Vorkammersystolen. Statt deren siebt man ein Flimmern 
oder Flattern der Seite im Elektrokardiogramm, denn nur durch dieses 
ist diese Stol'ung sicherzustellen (Fig. 156). 

Bei Digitalisanwendung siebt man auch bei dieser Storung mitunter 
gekuppelte Kammerextrasystolen auftreten (Fig. 132 u. 133, S. 451 u. 455). 

Auskultatorisch hOrt man am Herzen eben falls die vollkommen 
unregelmassige Kammertatigkeit. Es folgen sich bald lautere, bald 
leisere, bald rascbere, bald langsamere Doppeltone. Oft hort man kurze 
Gruppen, sich salvenartig rasch folgender Doppeltone. Haufig ist ein 
Mitralfehler, oft eine Stenose, vorhanden, bei der, wenn die Kammer­
tatigkeit langsam ist, trotz mangelnder Vorhoftatigkeit das prasystolische 



488 

Stenosengerausch sich :/indet. Dies kommt vielleicht dadurch zustande, 
dass die nebenbei insuffizienten Klappen bei Beginn der Systole in der 
Anspannungszeit schon einen Teil des Biutes riickwarts entweichen 
lassen, wodurch vor dem in der Austreibungszeit entstehenden Ton 
oder dem systolischen Insuffizienzgerausch ein kiirzeres Vorgerausch 
hervorgebracht wird. (Wei ser.) Andererseits findet man oft einzelne 
Vorhofkontraktionen in den Kurven, so dass es moglich ist, dass diese 
die prasystolischen Gerausche erzeugen. 

Regelmlissige Kammertachyrhythmie bei Vorhofflattern. Ab!. I (oben), Ab!. III 
(un ten) gleichzeitig aufgenommen. 

Vor dem Rontgenschirm sieht man die unregelmassige Tatigkeit 
der Kammer, besonders am linken Herzrand. 

Vereinzelt kommt scheinbare absolute Unregelmassigkeit durch gehltufte Extr11,­
systolen zustande, worauf besonders Fa h r e n k amp aufmerksam macht. Dies kommt 
besondersin voriibergehendenAnfallen vor. 1m Elektrokardiogramm sind solche Anfalle 
leicht zu differenzieren, cia Kammerextrasystolen sich als solche leicht erkennen lassen 
und oei del' Entstehung durch Vorhofextrasystolen die P-Zacke sich nachweisen lasst. 

Klinisch kommt die absolute Unregelmassigkeit mit V orhofflattern 
oder -Flimmern bei gesunden und kranken Herzen vor. Es ist merk-



- 489 

wiirdig, wie dieses Flimmern der VorhOfe jahre- und jahrzehntelang an­
dauern kann. Oft findet man gar keine Anzeichen einer organischen 
Herzerkrankung. Das Herz ist von normaler Grosse und Form, Ge­
rausche fehlen und auch die Leistungsfahigkeit des Herzens hat gegen­
liber del' normalen nicht wesentlich abgenommen. So kenne ich FaIle, 
die mehr als ein J ahrzebnt an Vorkammerflimmern leiden und dabei 

Fig. 156. 

Vorhofflimmern mit Kammel'block in Abl. I, II und III (von oben nach un ten) gleich­
zeitig aufgenommen. 

korperlich voU leistungsfahig sind. Dies sind aber seltene Ausnabmen. 
In der Regel ist das Herz geschadigt. Bei Mitralfehlern kommt das 
Flimmern haufig vor, aber auch, wenn auch seltener, bei Aortenfehlern. 
In manchen Fallen ist bei der Autopsie eine schwielige Myodegeneration 
gefunden worden. In anderen nicht. Jedenfalls ist das Vorkammer­
flimmern und die damit verbundene absolute Unregelmassigkeit des Pulses 
nicht pathognomonisch flir eine bestimmte Erkrankung des Herzens; 
vor aHem nicht fiir eine Myokarditis, wie so oft angenommen wird. 
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Die eigentIiche Ursache, durch welche die VorhOfe ins Flimmern 
geraten, ist noeh nieht sichergestellt. 

1m Tierexperiment kann das V orkammerflimmel'D hervorgerufen werden 
dureh It'aradisation der Vorhllfe, auch dllrch VagnsreizUllg kann es entstehen, aber 
ebenso alleh verschwinden. Auch kann dadurch It'lattern in It'limmern liberflihrt 
werden und umgekehrt (Lewis). It'aradisiert man im Vagustonus, so kann man 
schon mit niedriger Stromstltrke das It'limmem erzeugen. Beim Flimmem und 
Flattem besteht eine so zahlreiehe, heterotope Reizerzeugnng, dass dadureh die 
normale Reizbildung im Sinusknoten vollkommen aufgehoben wird. Damit ist der 
normale Sehrittmacher fUr das Herz gltnzlieh ausgeschaltet. 

Die pathologjsche Anatomie hat uns bisher keine eindeutigen Unter­
lagen fiir diese Rhythmusstorung gebracht. Es sind zwar anatomische 
Veranderungen am Sinusknoten, am Koronarvenensinus und anderen 
Stell en der VorhOfe gefunden worden, doch haben diese bisher, da 
sie nicht regelmassig gefunden werden, die Entstehung der Storung 
nicht aufklaren konnen. Jedenfalls bedarf es noch weiterer Feststellungen 
besonders iiber das Verhalten des Sinusknotens in solchen Fallen, um 
fiir eine derartige, meist dauernde Storung eine Unterlage zu finden. 

Das Flimmern der VorhOfe kommt aber nicht nur dauernd vor, 
sondern auch in Anfallen. Ich selbst konnte in einem Fall, bei dem 
zunachst eine einfache Uberleitungsstorung bestand, durch Vagusdruck 
Vorkammerflattern mit absolut unregelmassigem PuIs entstehen sehen. 
Auch Rietchie sah Vorkammerflattern durch solche Nerveneinwirkung 
auftreten (zitiert nach Wenckebach). Daraus ist zu entnehmen, dass 
anatomische Verandernngen wenigstens nicht die alleinige Ursaehe des 
Flimmerns zu sein branchen, sondern dass auch N erveneinfliisse, wenn 
das Herz dazu besonders disponiert ist, das Flimmern hervorrufen konnen. 

Das in Anfallen auftretende F I a t t ern ist den Anfallen von Herz­
jagen nahestehend. leh habe bei einem Patienten bei V orhofflattern 
abwechselnd Anfalle von regelmassigem Herzjagen und von absoluter 
Unregelmassigkelt gesehen. Stets handelte es sich um vom Vorhof 
ausgehende Tachykardien. In ersterem FaIle fiihrten samtliche Vor­
hofreize zu Kammersystolen, im letzteren wurde WQhl ein Teil der 
Vorhofreize blockiert, denn es bestand dasselbe Verhalten der Kammern, 
wie bei der absoluten Unregelmassigkeit. 

Die Einwirkungen des Vorhofflimmerns auf den Kreislauf sind 
zunachst hervorgerufen durch den Ausfall der Systole der VorhOfe und 
beim Flattern durch die zu frequente Vorhoftatigkeit, die fiir die Fiillung 
der Kammer zum Teil nutzlos ist, weil sie zu einer Zeit erfolgt, in der 
die Vorhof-Kammer-Klappen geschlossen sind und damit Pfropfung eines 
Teils der Vorhofschlage eintritt. Beim Flimmern faUt die geordnete Vorhof­
tatigkeit fiir die Blutbewegung aus. Dadurch bleiben die VorhOfe dauernd 
mit Blut gefiillt und wenn aueh ihre Tatigkeit kaum fiir den Kreislauf 
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ausschlaggebend ist, so ist doch das Fehlen dieser fiir die Fiillung der 
Ventrikel von Belang. Viele kleine Kammersystolen mit geringen Schlag­
volumen kommen dabei oft wohl dadurch zustande, dass der Vorhof 
nicht imstande ist, sich ordnungsgemass in die Ventrikel zu entleeren 
und der Einfluss der beschleunigenden Einwirkung der VorhOfe fiir die 
VentrikeIfiillung fehIt. 

Wichtiger fiir den Kreislauf ist die unregelmassige Kammertatig­
keit. Zwar ist die Kammer nicht dem Einfluss der Nerven entzogen; 
im Gegenteil bemerkt man bei der absolut unregelmassigen Herztiitigkeit, 
namentlich bei der durch Digitalis verlangsamten Form, beim Vagus­
druckversuch in der Regel eine stark verzogernde Einwirkung der Nerven 
auf die Kammertatigkeit. Aber diese Einwirkung ist bei der schnellen 
Form in der Regel nur gering. Anstrengungen, Erregungen konnen die 
Kammertatigkeit ebenfalls beschleunigen, doch ist bei der schnell en Form 
die Kammer in ihrer Anpassungsfahigkeit an MehrIeistungen geschiidigt. 
Die zahlreichen Systolen bedeuten eine Luxusarbeit fiir das Herz. Zu­
gleich bring en sie ausserordentlich wechselnde Belastungen hervor, wo­
durch eine ungiinstige Arbeitsweise des Organs entsteht. 

Der systolische Venenpuls wurde friiher in diesen Fallen auf Be­
stehen einer Trikuspidalinsuffizienz bezogen, doch ist nach neueren An­
schauungen dies nicht zutrefl'end (H e r in g), obwohl in manchen Fallen 
grossere Herzdilatation und eine relative Trikuspidalinsuffizienz, namentlich 
zu Zeiten der Dekompensation eines etwa bestehenden Herzfehlers vor­
liegt. Es ist das Flimmern besonders bei geschadigtem, organisch kranken 
Herzen von nachteiliger Bedeutung, da die an sich geschadigte Kraft des 
Herzens durch die unzweckmassige Tatigkeit noch mehr beansprucht 
wird. Zu Zeiten einer DekorI1pensation tritt die Unregelmassigkeit der 
Kammern besonders stark in die Erscheinung. Ihre Tatigkeit ist dann 
besonders beschleunigt und vermehrt so die schon bestehende Schwache 
des Herzmuskels. . 

Die Prognose des Vorkammerflimmerns und -Flatterns ist verschieden. 
Tritt es nur in Anfallen auf, so kann es auch wieder ganz zum Ver­
schwinden kommen, ebenso dann, wenn ursachliche Momente, die es 
unterhalten baben, fortfallen. So sah ich in einem yon J 0 res aus 
meiner Klinik yerofl'entlichten Fall von Kropfberz, bei dem ich ein Jahr 
lang Flimmern feststelIte, nach Entfernung des Kropfes auch das Flimmern 
verschwinden. Es bietet cleshalb, wenn es bei Kropfherzen auf tritt, eine 
besondere Indikation fiir die Operation eines solchen. Haufig aber sieht 
man, dass das zuniichst in Anfallen auftretende Flimmern nachher 
dauernd wird und nicht wieder zuriickzubringen ist. Die schnelle Form 
muss therapeutisch moglichst in die lang same iiberfiihrt werden, da letztere 
fiir den Kreislauf giinstiger ist. 
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Die iniquale Herztitigkeit. 

Wenngleich bei der inaqualen Herztatigkeit die zeitlichen 
Verhaltnisse in den Pulskurven wenig oder gar nicht geiindert sind, so 
rechnet man aus altern Herkommen doch diese von T r a u b e zuerst be­
schriebene Storung zu den Herzunregelmassigkeiten. Das Herz weicht 
eben auch hier von der regslmassigen Tatigkeit, bei der alIe Kontraktionen 
annahernd gleiche Volumina auswerfen, abo Inaqualitaten der Pulsvolu­
mina sind bei Extrasystolen vorhanden. Die vorzeitigen, in den Rhythmus 
einfallenden Kontraktionen finden die Kammer nur zum kleineren Teil 
gefiiUt, auch in der Kontraktilitat nicht voll erholt und ford ern deshalb 
ein geringeres Schlagvolumen, wie die normalen, wodurch bei ihnen ein 
kleinerer PuIs entsteht. Auch bei der absoluten Unregelmassigkeit des 
Pulses, wie sie durch Vorkammerflimmern und -Flattern hervorgerufen 
wird, finden sich grosse und kleine Pulse in den peripheren Arterien. 
Auch hier ist die Storung durchsichtig. Da die Kammern beim Einfallen 
des wirksamen Reizes oft erst eine geringe Fiillung haben, so kann 
auchdas in die Arterien geworfene Blutquantnm nur ein gegen die 
Norm vermindedes sein und es miissen in der Periphere klein ere Wellen 
entstehen als in der Norm. Auch kann hier die Kontraktilitat ver­
mindert sein und es konnen so unvollstandige Systolen erfolgen. 

Es gibt aber auch Inaqualitaten bei regelmassigem Rhythmus, beim 
sogenannten P u Is usa I t ern a n s. Hier folgen sich dann abwechselnd 
grosse und kleine Pulse in der Arterienkurve. Der Pulsus alternans 
ist in seiner Genese sehr verschieden aufgefasst worden. Eng elm ann, 
Wenckebach u. a. erklarten ihn aus gestorter Herzkraft. Wenn 
in dem regelmassigen Rhythmus ein Umstand eintritt, der eine sUi.rkere 
Fiillung des Herzens veranlasst, z. B. eine Extrasystole mit kompen­
satorischer Pause, so kann dadurch besonders bei beschleunigter Aktion 
ein Alternieren der Pulsschlage entstehen. Nach einer starken Systole 
ist die Kontraktionskraft mehr als normal erschOpft. Bei der nachsten hat 
sie sich noch nicht normal wieder hergestellt. Die nachste Systole fliJlt 
deshalb ldeiner aus. Da diese die Kontraktilitat weniger beansprucht 
so kann sich die Kontraktilitat bis zum nachsten Schlage besonders gut 
erholen und damit fallt auch die nachste Systole kraftiger aus und er­
zeugt ein grosseres Schlagvolum und damit einen hOheren Puis. 

Der Pulsus alternans tritt in der Regel nur bei hoher Herz­
frequenz auf. Vielfach wird er mit Bigeminie, d. h. mit alternieren­
den Extrasystolen verwechselt. Bei diesen t.ritt aber der kleine Schlag 
stets etwas friiher als nach einer normalen Pulsperiode auf, und das Elek­
trokardiogramm lasst beide Formen gut unterscheiden. Beim Alternans 
ist die kleine Welle in dem Arteriensphygmogramm mitunter ver-
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spatet (V 0 I h ar d) gewohnlich aber an normaler Stelle. Es folgen sich 
dann kleine und grosse Erhebungen in stetem, gleichmassigen Wechsel 
(Fig. 157). 

Die Herzspitzenstosskurve zeigt in der Regel kein Alternieren. In 
der Venenpulskurve zeigen sich die normal en 3 Wellen; sie alternieren in 
der Regel nicht, doch sind auch vereinzelte Falle mitgeteilt (V 0 I h a r d), 
in denen auch im Venenpuls ein Alternieren deutlich war. Das Elektro­
kardiogramm zeigt typische Kammer-Elektrokardiogramme mit voran­
gehender P-Welle. In den Kammerzacken zeigt sich in der Regel kein 

Fig. 157. 

Pulsus alternans. Spitzenstoss (oben), Art. radialis (unten), bei dem Pfeil Druck 
auf den Vagus ohne sichtbaren Effekt. 

Alternieren (Fig. 158), doch ist es im Tierversuch beschrieben worden 
(H e r in g). Es alternieren dort sowohl die R-Zacken wie auch, und dann 
gewohnlich umgekehrt wie jene, die T-Zacken in ihrer Hohe. 

In den Pulskurven beobachtet man mitunter ein Umwechseln des 
Alternans, so dass, nachdem zwei gleich grosse Pulse sich in der Reihe 
folgten, dann ein umgekehrtes Wechseln eintritt. Bei Anstrengung wird 
del' Alternans oft deutlicher, ebenso bei Herzbeschleunigung. So tritt 
er in den Anfallen von Herzjagen mitunter im Anfang del' Anfalle ein. 

1m Tierexperiment ist der Alternans vielfach studiert worden. Durch Glyoxyl­
slture kann er mit grosser Sicherheit hervorgerufen werden. Ebenso kann er 
durch Digitalisvergiftung eintreten. He ri n g schloss aus dem Tierversuch, dass 
es sich bei dem Alternans urn eine alternierende Tatigkeit einzeJner Teite del' 
HerzmuskuJatnr handle, dass Papillar- und Ventrikelbasismuskulatur alternierend 



tittig seien. Er nahm eine partielle Hyposystolie hei den schwachen Systolen an. 
Nach Vagusreizung verschwindet der Alternans oft durch die damit verbundene 
Herzverlangsamung (H e r i n g). 

Das normale Kamll1erelektrokarrliogramm spricht jedoch gegen eine partielle 
Hyposystolie. 

Nach neueren Anschauungen ist del' Alternans wesentlich del' 
A usdruck wechselnder Schlagvolumina, beziehungsweise Kammerfiil­
lungen. Die Abhangigkeit der Grosse des Schlagvolumens von Fiillung 
und Widerstand ist bekannt. Mit Zunahme der Belastung (Fiillung) und 
ebenso mit Abnahme der Uberlastung (Widerstand) vergrossert es sich und 

Fig. 158. 

P. alternans ill1 Elektrokardiograll1ll1 bei Ableitung 1. 

umgekehrt mit Abnahme del' Fiillung und Zunahme des Widerstandes wird 
es verkleinert. Wen c k e b a c h nimmt nun an, dass bei ungeniigender 
Blutzufuhr zu den Kammern, wie sie besonders bei Verkiirzung del' 
Diastole, statthat, und ebenso bei hohem Widerstand imarteriellen 
System, bei dem die Entleerung der Ventrikel erschwert ist, schon ein 
kleiner Zeitunterschied in dem Rhythmus und ein dadurch hervorge­
rufener Fiillungs- und Blutdruckunterschied eine Unregelmassigkeit des 
Schlagvolumens erzeugen kann. Es konnen unter solchen Verhaltnissen 
schlechteFiillung, erhohter Widerstand, kleinere Unterschiede der Perioden­
lange, die ja immer vorhanden sind, den Wechsel hervorrufen. Nach 
einer etwa eintretenden, langeren Pause ist eine stark ere Ventrikel­
fiillung vorhanden und dadurch entsteht ein grosseres Schlagvolumen 
und eine grossere Pulswelle. Bei der nachsten Systole nach normaler 
Pause ist das Herz weniger gefiillt und das Schlagvolumen wird kleiner 
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ausfallen. Umgekehrt ist in der langen Pause der Aortendruck mehr 
als normal gesunken und begunstigt das grosse Schlagvolumen. Bei der 
zweiten Systole findet das Herz die Aorta mehr als normal gefullt durch 
das vorhergehende grossere Schlagvolumen und damit einen starkeren 
Widerstand fur die Entleerung. Bei der dritten Systole spielt sich das­
selbe wieder ab, wie bei der ersten. Damit wurde sich das Eintreten 
des Alternans bei grosser Herzfrequenz besonders aber auch bei erhohtem 
Blutdruck gut erkHiren. Es ist aber diese Erklarung nicht fur aIle 
FaIle massgebend; denn auch das blutleere Froschherz zeigt alternierende 
Tatigkeit. 

H. Straub hat die Dynamik des Herzalternans am Starling­
schen Herzlungenpraparat untersucht. Er fand, dass der Alternans nur 
dann auftritt, wenn d.ie Frequenz so hoch und der Ablauf der Druck­
kurve so breit war, dass der Druck noch nicht hinreichend gesunken 
war, wenn der neue Kontraktionsreiz eiusetzte. Damit geht die zweite 
Kontraktion von hOherem Druckwerte aus, steigt weniger st.eil an und 
ihr Druckmaximum ist niedriger und wird vorzeitig erreicht. Die Ge­
samtdauer der schwacheren Kontraktion ist dabei verkurzt. Die Fullung 
der Kammer kann nach del' starken Kontraktion nur unzureichend er­
folgen, weil del' Kammerdruck zu spat. unter den V orhofdruck sinkt. 
Es ist also im wesentlichen die Verbreiterung der Druckkurve, wie sie 
z. B. hervorgerufen wird durch eine postextrasystolische Kontraktion und 
durch die Veranderung del' Dynamik bei hohem Widerstand, wobei immer 
vorausgesetzt ist, dass der zweite Reiz zu einer Zeit einfallt, bei der 
die Erschlaffung des Ventrikels noch nicht vollstandig ausgebildet ist, 
andrerseits die refraktare Phase bereits beendet ist, die das Alternieren 
begunstigt. J e fruher nnch der refraktaren Phase del' wirksame Reiz 
einfallt, nm so kleiner wird die zweite Kontraktion. Diese im Experiment 
gefundenen Ergebnisse sind fur die Beobachtungen am Menschen nicht 
vollig als Erklarung ausreichend. N ach der Erklarung von H. S t r a u b 
konnten wir eigentlich bei jeder hOhergradigen Sinustachykardie Alter­
nieren erwarten. Wenn wir Frequenzen von 160 und mehr bei einer 
solchen finden, so tritt trotzdem kein Alternieren auf. Bei dieser Frequenz 
aber mussten sie nach der S t r a u b schen Erklarung auftreten. Es ist 
dann ja doch anzunehmen, dass unmittelbar nach der refraktaren Phase 
der nachste Reiz einsetzt und das Herz nach der vorhergehenden Systole 
in der kurzen Zeit noch nicht vollig erschlafft sein kann. Jedenfalls 
liegt fur die menschliche Pathologie die Frage komplizierter und es ist 
anzunehmen, dass sowohl die Wen c k b a c h sche Erklarung aus ver­
schiedener Fullung namentlich fur die Falie von stark beschleunigter 
Herztatigkeit zutrifft, wie auch die Schadigung der Kontraktilitat, wie 
sie von Engelmann ursprunglich angenommen wurde. 
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Rot h b erg e r und Win t e r b erg nahmen fiir einzelne Faile auch Leitungs­
stClruug, vielleicht nur in eiuzelnen Asten der Tawaruschen Schenkel, als Ursache 
an. Alternieren partieller Leitungsstorungen bringt es mit sich, dass die aufein­
anderfolgenden Kontraktionen in ihrer systolischell Formullg sich voneillander 
unterscheiden. Derartige Einwirkungen miissten aber auch alternierende Verande­
rungen im Elektrokardiogramm zeigen. Ich hube eine derartige Kurve verOffentlicht 
(Elektrographie, Wiesbaden 1911, 8. 330), bei der, bei mit aufgeschriebenem, llicht 
alternierendem Karotispuls starkes Alternieren bei Ableitung III sowohl bei Zacke 
R und T gefunden wnrde. Auf diese k(Jnnte die letztere ErkHtrung zutreffen. 

Klinisch findet man die Alternation des Pulses am haufigsten bei 
schwerer Herzinsuffizienz, besonders bei hohem Blutdruck und bei ge­
steigerter Frequenz des Herzens. In diesen Fallen hat sie an sich zwar 
keine ominose Bedeutung, aber da der ganze Zustaud des Herzeus schon 
eiu schlechter ist, so ist es verstandlich, dass:M a k e u z i e erklart, dass 
fast aIle seine Patieuten, bei denen er P. Alternans beobachtete, bald ge­
storben sind. Andererseits kommt er bei Herzjagen vor (A. Hoff man nJ. 

Fig. 159. 

P. aiternuns durch Kompressioll des Oberarms deutlicher gemacht. 

Bei letzterem ist vielleicht. durch Vorhofpfropfung die Gelegenheit zu 
wechselnden Fiillungen gegeben, so dass fur diese die Wen c k e b a c h­
sche Erklarung die annehmbarste ist. Da die Alternation sich in der 
Regel nur im Anfang des Anfalles findet, so kann hier nicht eine Er­
schOpfung der Herzkraft die Ursache sein. 

Die Kreislaufeinwirkung der aIternierenden Kammertatigkeit ist 
eine geringe. Da der Mechanismus der Herztatigkeit ungestort ist, so 
bringt die ungleichmassige Belastung des Herzens bei den einzelnen 
Systoleu keine wesentliche Wirkung hervor. Gewiss ist es vielleicht fiir 
den Mechanismus der Herztatigkeit nicht f20 giinstig, dass sich das auf 
zwei Systolen zu vedeilende Blutquantum ungleichmassig abteiIt, aber 
fiir den Kreislauf hat die alternierende Tatigkeit als solche keine ernstere 
Bedeutung. 

Prognostisch ist zu bemerken, dass del' Alternans haufig bei schwer 
geschadigten erlabmendem Herzmuskel auftritt. Er tritt meist nicht 
dauernd dann auf, sondern nur zeitweilig, so dass er nur gelegentlich 
zu beobachten ist. Die Prognose hiingt nicht von der Art der ge­
anderten Herztatigkeit, sondern YOU der Art des Grundleidens abo 
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Erkannt werden kann der P. alternans schon meist durch die 
Palpation, am besten aber im Arteriensphygmogramm. 

Besonders deutlich wird das Alternieren des Radialpulses dann im 
Sphygmogramm, wenn man den Oberarm durch einen Schlauch, wie er 
zur Blutdruckmessung angewandt wird, komprimiert (Fig. 159). Dann 
treten die gross en Pulse mit fast unverminderter Grosse in der Radialis­
kurve auf, wahrend die kleinen den Widerstand kaum iiberwinden und 
dadnrch noch mehr verkleinert werden (A. Hoffmann). 

Die klinische Bedeutung der Arltythmieno 

Die klinische Stellung der ecbten Arhytbmien des Herzens Iasst 
sich dahin auffassen, dass sie wohlumschriebene Funktionsstorungen dar­
stell en, die gewisse gemeinsame Ziige baben. So sind sie aIle durch 
Nerveneinfluss auslOsbar. Sowohl Extrasystolenarhytbmie wie Dberlei­
tungsstorungen und auch Vorhofflimmern und Flattern sind nicht nur 
im Tierversuch, sondern auch beim Menschen unter giinstigen Bedingungen 
yom Nervensystem aus zu beeinflussen, ja hervorzurufen. 

Auch die Sinusarhythmien entstehen nur unter Nerveneinfluss, und die in­
aquale Herztatigkeit, die nicht eigentlich den Arhythmien zuzurechnen ist, kann 
in ihrer Entstehung ebenfalls durch Nervenwirkung beeinflusst sein. (Herzjagen.) 

AIle Arhythmienformen kommen bei gesundem wie bei organisch 
krankem Herzen vor. Bei letzterem recht haufig, ohne dass dadurch Hinweise 
auf eine bestimmte organische Erkrankung des Herzens gegeben waren. 
Besonders beweisen sie nicht, dass eine Myokardschadigung vorliegt. Da 
der Vagusdurckversuch bei organisch schwer geschadigten insuffizienten 
Herzen oft stark positiv ausfalIt, so ist dadurch vielleicht die Erklarung 
gegeben, dass der Zustand des Erfolgsorgans, des Herzens, in gewissem 
Sinne fiir die Starke des Ausfalls nervoser Einwirkungen massgebend ist. 
So ist in del' organischen Erkrankung eine besondere Disposition zu 
arhythmischen Storungen zu sehen, nicht abel' die Ursache selbst. Letztere 
stellen also gewissermassen eine Komplikation bei jener dar. 

Etwas wei teres gemeinsames ist darin zu erkennen, dass aIle 
Rhythmusstorungen ihren Angriffspunkt im Herzen in den spezifiscben 
Geweben, dem Sinusknoten oder dem Uberleitungssystem haben. Bei 
den echten Arbythmien ist der Einfluss des Sinusknotens, des Schritt­
machers fur das Herz, auf die Kammer fUr die arhythmischen Schlage 
ausgeschaltet. ("Anatrische Herztatigkeit".) So sti:iren die Extrasystolen 
besonders in den Anfallen von Herzjagen die Reizbildung im Sinusknoten. 
Bei Uberleitungsstorungen wird ebenfalls der regelmassige Sinusrhythmus 
ganz oder teilweise nicht auf die Kammer iibertragen und beim Vorhof­
flimmern und Flattern fallt er ganz aus. 

Hoff man n, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 32 
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Die spezifischen Gewebe werden dadurch in ihrer Funktion be­
hindert, sie werden gewissermassen " insuffizient" , und man kann von 
einer "Insuffizienz der spezifischen Gewe be", die funktionell 
o der organisch bedingt sein kann, wenn man die eigentlichen 
Arhythmien zu einem System zusammenfassen will, sprechen. Was in 
letzter Linie die Arhythmien bedingt, ist damit nicht erklart, nur der 
Angriffspunkt bei ihrem Entstehen ist damit bezeichnet. In den Fallen 
aber, in denen, wie bei Herzblock, organische Veranderungen, die zur 
Storung der Funktion fiihren, im spezifischem System nachgewiesen 
werden konnen, ist auch die U rsache der Storung damit vollig aufgeklart. 

Dass hier den Arhythmien als besonderen Funktionsstorungen im 
System der Erkrankungen der Kreislauforgane eine gewissermassen selb­
standige Stellung eingeraumt wird, hat seine Berechtigung in dem Um­
stande, dass sie nicht als Symptome irgendwelcher bestimmten sonstigen 
krankhaften Erscheinungen aufgefasst werden konnen. Da vielfach die Um­
stande, welche die Rhythmusstorungen eigentlich veranlassen, noch nicht 
geklart sind, so ist man im Einzelfall darauf angewiesen nach Schad­
lichkeiten zu forschen, die erfahrungsgemass auf ihr Zustandekommen 
Einfluss haben. So sind organische Erkrankungen, toxische nnd psychisch 
nervose Einwirkungen zu beachten und so ist in jedem FaIle eine wahr­
scheinliche Ursache aufzusuchen, durch deren Abstellung oft giinstig ein­
zuwirken ist. 

Es ist also mit der Diagnose der Form der Rhythmusstorung der 
Krankheitsfall nicht aufgeldart, sondern die Ursachen sind noch weiter 
moglichst festzustell~n. 

Andererseits ist aber, was in manchen Fallen moglich ist, die 
Arhythmie besonders zu behandeln, da sie entweder dem zugrunde liegen­
den Leiden als Komplikation aufgepfropft ist oder als allein festzu­
stellende Kreislaufstorung auftritt. 
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VI. Konstitutionell bedingte Kreislaufsstorungen. 

Scbon friiber zeigte es sieb, besonders aber baben es die Erfah­
rungen des Weltkrieges bestatigt, dass unter gleicben Bedingungen einzelne 
Mensehen an funktionellen Storungen del' Kreislauforgane erkranken, 
wahrend andere versehont bleiben. Oft waren es psyebisch nervose Ein­
fliisse oder korperliehe Uberanstrengungen, die man hierfiir verantwort­
lich machen konnte, oft aber traten solche Storungen bereits zu Zeiten 
auf, wo del' Betreffende noch nichts mit den aufregenden Ereignissen des 
Krieges zu tun hatte. Besonders F. K I' a u S und Wen eke b a e h haben 
schon fruher die Aufmerksamkeit auf gewisse k 0 n S tit uti 0 n elI e Eigen­
tumliehkeiten bei solchen Herztragern gelenkt. 

Es ist nun der Begriff der Konstitution bei den Autoren kein einheitlicher. 
Nach Tandler bedeutet er nur etwas Vererbbares und er verst and darnnter die 
Summe aller durch das Keimplasma, also schon im Augenblick der Befruchtung 
bestimmten Eigenschaften des Organism us, wahrend die dnrch Schadlichkeiten, welche 
im Fotalleben den wachsendenOrganismus treffen, hervorgerufenen kongenitalen 
Zustande nicht als konstitutionell im strengeren Sinne bezeichnet werden. So ist 
danach eine durch fOtale Endokarditis hervorgeru£ene Klappenstorung nicht gleich­
zusetzen einer durch Missbildung hervorgerufenen. Dieser engbegrenzte Begriff, 
nach dem nur Vererbbares unter dem Namen Konstitution verstanden werden solI, 
fiihrt leicht zu Missverstandnissen. 

Denn nicht nul' im Fotalleben sondern auch im sp1iteren Leben treten be­
sonders durch abnormes Verhalten derjenigen Organe, welche auf Stoffwechsel, 
Wachstum und Gestalt deR Korpers Einfluss haben, der Driisen mit innerer Sekretion, 
Veranderungen im ausseren Habitus, der ja einen Teil der Konstitution 'bildet, sowie 
auch in del' Komplexion dauernde Veranderungen auf, die im klinischen Sprach. 
gebrauch haufig als konstitutionell bezeichnet werden. So sprechen wir von "kon­
stitutioneller" Fettsucht und "konstitutionellem" Diabetes; auch Gicht und andere 
Stoffwechselstorungen werden haufig als "konstitutionell" bezeichnet. Die Konsti­
tution driickt sich oft nicht morphologisch aus, sondern wird erst erkannt durch die 
Reaktion der Organe auf Reize. So bezeichnet Lubarsch diejenige BeschaHenheit 
oder Ver£assung des Organismus, von der seine besondere Reaktion (die Art seiner 
Reaktion) auf Reize abhangt, als K onsti tu t ion. Zum Teil auf der Konstitution, 
zum Teil auf erworbenen Veranderungen beruht die Disposition, die L u bar s c h 
"als die Beschaffenheit des Organism us, die es ausseren Einfliissen erst ermoglicht, 
als Reize zu wirken", definiert. 
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Siemens schlagt eine neue Terminologie VOl', die es erlaubt., die ver­
erbbaren von den durdl Aussenfaktoren bedingten Merkmale zu unterscheiden. Mit 
Johannsen bezeichnet er als Phanotypus die tatsachlich vorhandene Erscheinung 
des Individuums. Diese setzt sich zusammen aus idiotypischen und paratypischen 
Bestandteilen. Del' Idiotypus bezeichnet die Summe aller erblichen Anlagen und 
als paratypisch werden aile Merkmale am Individuum bezeichnet die nicht durch 
den Idiotypus sondern durch Aussenfaktoren bedingt sind. 

Danach umfasst die Konstitution die Summe der idiotypischen und para­
typischen Merkmale. Als klinischer Begriff unterrichtet sie uns liber ein Symptomen­
bild, ein Syndrom, welches nicht eine Erkrankung bedeutet. Konstitutionell Ano­
male haben oft erhohte Neigung zu verschiedenen Krankheiten. Die Disposition 
dagegen ist nach Siemens ein spezifischer Begriff, der eine erhohte Neigung zu 
einer ganz bestimmten Krankheit anzeigt. 

Gewisse Konstitutionsanomalien werden als D i a the sen bezeichnet, unter 
welch en Namen P f a u n dIe I' "Krankheitsbereitschaft" versteht, wahrend His einen 
"individuel! angeborenen, oftmals vererbten Zustand annimmt, der darin besteht, 
dass physiologische Reize eine abnorme Reaktion auslOsen und Lebensbedingungen, 
welche von der Mehrzahl del' Gattung schadlos ertragen werden, krankhafte Zu­
stande auslOsen". Der Diathesenbegriff wlirde sich clanach zum Teil mit dem Kon­
stitutionsbegriff, zum Teil mit del' Disposition decken. S i e men s setzt sie gleich­
bedeutend mit physiologischer oder funktioneller Konstitution. 

Es fallen unter den Begriff der konstitutionellen Kreislaufstorungen 
zuniichst als idiotypische die Missbildungen des Herzens, wie sie bei den 
angeborenen Klappenfehlern beschrieben sind; ferner gewisse Anomalien, 
die mit allgemein konst.itutionellen Veranderungen einhergehen. 

Man hat versucht die Konstitutionen einzuteilen. Nach dem Habitus, 
d. i. der ausseren Erscheinung, teilt man die Menschen nach Sigaud 
in vier Typen ein, den respiratorischen, den digestiven, den 
muskuIaren und zerebralen. Nach F. Kraus unterscheidet man 
Hochwuchs und gedrungenen Wuchs, nach Tancller hyper­
ton i s c he, nor m a Ito n i s c h e und h y pot 0 n i s c h e Indi viduen. 
S till e r stellte den a s the n i s c hen Habitus auf und E p pin g e r 
und Hess begriindeten auf dem Verhalten des Organismus gegen elektiv 
wirkende Gifte die Einteilung in va go toni 8 ch e und s ymp a th i kotoni­
s c he Konstitutionen. 

Machen sich die Anomalien in der Zeit des Wachstums geltend, 
so nennt man sie evolutive. Als solche sind der Infantilismus, die 
Chondrodystrophie, der rachitische Zwergwuchs, der echte Zwergwuchs 
und der Mongolismus anzufiihren. 

Beim M 0 n g 0 lis m us findet man haufig kongenitale Herzfehler. 
Der Begriff des Infantilismus, der als ein Stehenbleiben des ganzen 
Organismus oder einzelner seiner Teile auf einer infantilen Entwicklungs­
stufe definiert wird, ist schwer zu begrenzen, da unter ihn der asthenische 
Habitus (Stiller), ferner der kiimmernde Hochwuchs (F. Kraus), auch 
manche Veranderungen, die auf Veranderungen der Driisen mit mnerer 

H 0 ffm ann. Lehrbuch der Herzkrankheiten. 33 
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Sekretion zuriiekzufiihren sind, von anderen Autoren zusammengefasst 
werden. Naeh Brissaud sollen die meisten FaIle thyreogen hervor­
gerufen werden und Lorain steUt daneben eine dystrophisehe Form auf. 
N aeh K 0 e h sind beide Gruppen nicht zu trennen und es ist dabei ein 
Zusammenwirken der Entwicklungsenergie der Gewebe mit der Funktion 
der das Wachstum regulierenden Blutdriisen anzunehmen. Beim In­
fan t iii s m u s findet man vielfach funktionelle Storungen der Herztatig­
keit, Neigung zu Taehykardien, vor all em auch zu Vorhofsystolen, Neigung 
zur Gruppenbildung schnellerer und langsamerer Herzsehlage besonders 
in der Form der respiratorisehen Arhythmie. 

Von den Diathesen ist der Status thymo-lymphaticus von Wiehtig­
keit, da seine Trager bei gewissen Eingriffen zu plotzlichem Herztod 
neigen (S. 317). So wird der Chloroformtod, der Tod bei Anwendung 
starker elektrischer Strome besonders bei solchen Menschen beobachtet, 
bei denen eine grosse Thymusdriise bestehen bleibt (B 0 rut tau). 

Die durch abwegige Funktion der Driisen mit innerer Sekretion 
hervorgerufenen StOrungen der Kreislauftatigkeit sind besser bekannt. 
Die Hypophyse wirkt auf den Kreislauf ein. Das· aus dem Hinter­
lappen der Hypophyse hersteUbare Pituitrinum infundibulare erregt den 
Vagus und verlangsamt das Herz, wahrend das Pituitrinum glandulare 
aus dem Vorderlappen entgegengesetzte Wirkung hat, es setzt auch den 
Blutdruck herab. 

Was die Schilddriise anbetrifft, so wirkt ihr Hormon, das 
Thyreoidin, durch Vermittlung des N. aceellerans beschleunigend auf die 
Herztatigkeit und setzt den Tonus in Muskeln, Haut und Geflissen herab. 

Die thy reo t 0 xis c hen Sehadigungen werden als besondere Krank­
heitsgruppe unter dem Namen des Basedow-Herzens zusammengefasst. 
Sie beruben auf einer Uber- und vielleicht Dysfunktion der Thyreoidea 
(s. S. 528). Das auf Hypothyreose beruhende Myxodem fiihrt ebenfalls 
zu einer StOrung der Herztatigkeit. Sie ist dann im allgemeinen ver­
langsamt, der PuIs ist klein und weich und bei korperlichen Bewegungen 
tritt leieht Taehykardie und Dyspnoe ein. 

Bei Geschwiilsten der H y pop h Y s e entsteht das Krankheitsbild 
der A k rom ega lie, eharakterisiert durch iibermassiges Wachstum der 
distalen Enden der Extremitaten, der Zunge, des Unterkiefers. Meist 
sind es Gesehwiilste des Vorderlappens der HypClphyse, ihres visceralen 
Anteils, die das Krankheitsbild hervorrufen. Akromegale neigen zu 
StOrungen des Herzens und der Gefasse. Myodegeneratio und Arterio­
sklerose werden besonders haufig bei ihnen beobaehtet. 

Bei Erkrankung des infundibularen Anteils der Hypophyse ent­
steht mitunter Diabetes insipidus; aueh hier kommt haufig Taehykardie 
und Kreislaufsehwaehe vor. Bei Ausfall oder Verminderung der Funk-
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tion des infundibularen Anteils wird ferner ein eigenartiges Krankheits­
bild, die Degeneratio adiposo-genitalis beobachtet, die mit starker Fett­
anhaufung, die eiue eigentiimliche Verteilung zeigt, einhergeht. Das 
Fett findet sich vorzugsweise an den Huften, den Nates, dem Mons veneris 
und den Mammis. Dabei bilden sich die Genitalorgane und die sekundaren 
Geschlechtscharaktere zuruck. Eine gewisse Labilitiit des Herzens findet 
sich haufig dabei. 

Das N e bennierensystem wirkt durch Vermittlung des sympathi­
schen Nervensystems auf das Vasomotorenzenrum ein und zwar im Sinne 
einer allgemeinen Vasokonstriktion, wodurch der BIutdruck gesteigert wird. 
Nicht verengert werden die Koronargefasse des Herzens, die Gehirn-, 
Nieren- und Lungengefasse. 

Bei Unterfunktion des chromaffin en Systems des Nebennieren­
apparates entsteht die Add is 0 n sche Krankheit, bei der durch Ver­
minderung des Adrenalingehaltes des BIutes Storungen des Kreislaufs 
im Sinne einer Gefasstonusherabsetzung sich zeigen. Solche Kranke 
zeigen konstant niedrigen BIutdruck, das Herz wird klein und muskel­
schwach. Eine abnorme Ermiidbarkeit, die bei diesen Kranken beobachtet 
wird, ist zum Teil auf diese Kreislaufschwache zuruckzufuhren. Bei In­
jektion von Adrenalin steigt der Blutdruck an und es tritt haufig 
Extrasystolie ein. Auch bei Gesunden kann durch Adrenalininjektion 
Extrasystolie entstehen (A. Hoffmann), die Roth auf direkte Herz­
muskelwirkung dieses Mittels zuruckfuhrt. 

Hyperplasi en des chromaffinen Systems, wie sie Wiesel u. a. 
beschrieben haben, gehen mit BIutdrucksteigerungen einher. Erb jun. fand 
bei Adrenalisierung von Kaninchen Mediaverkalkungen in den Gefassen. 

Storungen der Keimdrusen kann auch zu funktionellen Kreislauf­
storungen fiihren. Der Eunuchoidismus, der solche Individuen 
umfasst, die ohne kastriert zu sein den Habitus der Kastraten zeigen, 
fiihrt entsprechend dem Habitus zu einer Anomalie des Herzens. Dem 
schmalen langen Thorax solcher Menschen entsprechend ist das Herz 
ebenfalls oft klein und schmal. 

Auf eine Veranderung der Funktion der Keimdrusen wird seitens 
mancher Autoren (von N oord en, Ville min, Wallace) das Auf­
treten von Chlorose zuruckgefuhrt. Die Herzstorungen bei dieser Er­
krankung, die in Tachykardien besonders bei Anstrengungen, gesteigerter 
vasomotorischer Erregbarkeit und durch die Anamie hervorgerufenen 
Kreislaufstorungen besteht, sind auf den verminderten Hamoglobingehalt 
des BIutes zuriickzufiihren. 

D ia bete s, Gi ch t und F et ts u ch t fiihren haufig zu Storungen 
der Kreislauforgane, von letzteren war bereits fruher die Rede (S. 385). 
Man unterscheidet neben der allgemeinen alimentaren noch die pankreato-

33* 
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gene und thyreogene Fettsucht. Die pankreatogene ist gewissermassen 
die Vorstufe der diabetischen Stoft'wechse)storungen, insofern als die 
Glykogenfixierung und die Zuckerproduktion gestort sind, wahrend die 
Fettbildung aus Kohlebydraten noch funktioniert. Die thyreogene Fett­
sucht, die auf einer Hypothyreose beruht, ist eine Verwandte des Myx­
odems. Durch Zufuhr von Schilddriisensubstanz kann in solchen Fallen 
die Fettablagerung beseitigt werden. Gicht und Diabetes fiihren haufig 
zur Arterioslderose und auch zur Myodegeneration. 

Es ist also bei den verschiedenen Konstitutionsanomalien eine recht 
verschiedenartige Beteiligung der Kreislauforgane festzustellen. Oft sind 
es nur Storungen der Funktion, eine gewisse Labilitat, die zur Tachy­
kardie, Irregularitaten (Extrasystolien) und mangelhafter Anpassung der 
Herzfunktion an die wechselnden Aufgaben fUhren. Nur selten steht, 
wie beim Hyperthreoidismus, das Verhalten der Kreislauforgane im Vorder­
grund der Erscheinungen. Daneben findet man bei manchen erhOhte 
Disposition zur Arteriosklerose und Myokardschiidi~ung. 

Gegeniiber den Storungen bei allgemeinen Konstitutionsanomalien 
stehen solche, die man als Partial-Konstitutionsstorung des 
Her zen s betrachten kann. Die Missbildungen sind schon friiher be­
sprochen (S. 359). Von weiteren partiellen das Herz betreft'enden Konsti­
tutionsanomalien wird das me di an ges te 11 t e schmal e Her z hervor­
gehoben (Tropfenherz). In der Regel findet man es bei abnormer Lange des 
Thorax. Das Herz des normalen Menschen liegt so, dass etwa 1/4 seiner 
Breite rechts, 3/4 links von der Mittellinie sich befindet. Bei Schmal­
oder Langbriistigkeit findet sich eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Medianstellung, so dass as unter Umstiinden fast symmetrisch um die 
Mittellinie gelagert sein kann. F. K r a us erklart das Zustandekommen 
dieser Herzform aus einer Wachstumsstorung. Er nimmt fUr die meisten 
FaIle eine Hypoplasie des Herzens an, die sich zugleich mit abnormer 
Enge der Aorta entwickelt. Es liege also eine allgemeine Hypoplasie 
des Gefasssystems in solchen Fallen VOl'. 

Es handelt sich aber nicht nur um eine isolierte schwache Ver­
anlagung des Herzens, sondern sie ist in den meisten Fallen aine Teil­
erscheinung einer allgemeinen Habitusanomalie. 

Die Trager sind nach Kraus hochwiichsig, schlank und schmal gebaut. 
Der Rumpf ist relativ kurz, der Kopf klein, die Nase oft eng, der Hals lang, 
die Hande sind schmal, die Unterlange iiberwiegt stark, die Spannweite der Arme 
ist grosser als die Korperlange. Die Wirbelsaule weist meist eine starke Lordose 
auf. Die Knochenkerne schein en normal sich zu entwickeln, gewisse Epiphysen­
fugen, z. B. am distalen Ende von Radius und Ulna, persistieren ungewohnlich 
lange. Oft sind die Hoden klein oder der Uterus hypoplastisch. Es besteht all­
gemeine Enteroptose. Das psychische Verhalten ist depressiv. Die Haut ist zart, 
die Muskeln sind wenig entwickelt. Etwa in der HaUte der Falle sind Symptome 
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vom Status lymphaticus (Komplikation) vorhanden. (S toe r k dagegen nimmt die 
Angustie der Aorta als Symptom des St. lymphaticus an). Der Atemtypus ist so, 
dass die oberen Teile des Thorax die grossten Exkursionen machen, demnltchst 
steht der Unterbauch. Untere Thoraxappertur und Rumpfmitte mach en geringe 
Bewegungen. Die Zwerchfellkuppe ist besonders steil und tief. 

Das Aortenband ist schmal, der Herzschatten median gestellt und schmal 
und zeigt im zweiten link en Bogen eine VorwOlbung nach Art des Mitralherzens. 

Das Herz liegt nicht im gewnhnlichen Umfang der Brustwand an und dem 
Zwerchfell auf. Der Venenpuls zeigt bei vielfach abnorm weiten Venen die Zeichen 
kardialer Stauung. Das Elektrokardiogramm zeigt ganz gewnhnlich eine negative 
Finalschwankung. Der Blutdruck, besonders der diastolische, erweist sich oft 'sehr 
niedrig. (Die negative Finalschwankung ist aber nicht konstant. Zeichnet man in 
allen drei Einthoovenschen Abteilungen auf, so ergibt sich in Ableitung I eine 
kleine R-Zacke, in Abl. II grosse R- und S-Zacke, in Abl. III ebenfalls, aber 
kleiner. Es ist wohl wesentlich die Lage des Herzens fiir dies Verhalten mass­
gebend.) 

Es besteht Neigung zu Unlustaffekten und triiber Stimmung endo- und 
exogenen Ursprungs, Beschleunigung des Pulses. Leicht stellt sich Zittern ein. 
Es besteht gesteigerte Empfindlichkeit gegen Reize, welche das parasympathische 
Nervensystem treffen. 

Bei manchen Individuen beschrltnkt sich diesel' kiimmernde Hochwuchs mit 
Tropfenherz auf die Zeit vor der Wachstumsreife, sie n wachsen sich nachher aus". 

F. Kraus hat sich bei Autopsien von der Schlaffheit und Kleinheit des 
Herzens und der Enge der Aorta iiberzeugen knnnen. 

Nun ist die angeborene Enge des Aortensystems (Virchow) bei den mir 
bekannten autoptischen Befunden gegeniiber der Hltufigkeit eines rnntgenologisch 
festgestellten Tropfenherzens seltener. Das oben nach K r a us gezeichnete kHnische 
Bild aber ist etwas Hltufiges, besonders in jiingerem Alter. 

Unter der Bezeichnung des partiellen Infantilismus werden lthnliche El'schei­
nungen von W. A. Freund und von den Veld en untergebracht. 

Von eigenen Beobachtungen habe ich nach Rnntgenbildern ohne Wahl zehn 
herausgegriffen. Dabei zeigten sich folgende Verhitltnisse: 

Jahre Grosse Gew. Herzbreite PuIs 

Frau E. 29 1,58 52 kg 10 cm 78-100 Phthise 

" 
R. 30 1,60 71 10 ~ 80-100 Tremor 

Frl. L. 20 1,68 53 9,5 
" 

100-110 Ttemor 

RB. 36 1,73 50,8 9,5 100-120 Blutdrnck 230 
" 125 

C. B. 24. mittel 58 
" 

9,4 
" 

65-88 

Frl. S. 16 mittel 50,2 " 9 90-100 
135 ., 96 

c. R. 28 1,65 49,2 10 68-98 
170 

" " 130 
W.W. 18 1,68 52 10 

" 
100-120 

Fl'l. J. 37 1,52 43 
" 

9 110-150 L. Tuberkulose 1) 
Frl. M. 25 1,50 33,2 " 8,5 

" 
70-100 

---- ---

1) Patientin starb zwei Monate spltter. Bei der Autopsie bnd sich ein kleines, 
schlaffes Herz mit brauner Atrophie der Muskulatur. 
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In a.llen FlI.llen bestand ein regelrechtes Tropfenherz. Das Zwerchfell ver­
hielt sich verschieden. Die GrHsse der Patienten schwankt ebenfalls, e:drem hoch­
wl1chsig ist keiner darunter. AIle haben ein ziemlich niedriges KHrpergewicht, mit 
Ausnahme von Frau R. Die Herzfunktion ist, was die Frequenz anbetrifft, sehr 
verschieden j zwei litten an Tuberkulose. 

Danach braucht das Tropfenherz nicht an den kl1mmernden Hochwuchs ge­
bunden zu sein. W ohl aber scheint es bei einem schwll.chlichen Allgemeinzustand 
und niedrigem KHrpergewicht sich hlI.utig zu tinden. Der Thoraxbau ist in den 
FAllen ebenfalls recht verschieden, doch erreicht das Herz mit seiner UnterHlI.che 
nicht in normaler Weise das Zwerchfell. 

Funktionsstorungen des Herzens, labile Frequenz mit hohen Zahlen 
besonders nach Anstrengungen und Erregungen, finden sich aber auch 
bei Menschen, deren Herz vor dem Rontgenschirm ganz normale Abmes­
sungen zeigt. 

Wenn man von .konstitutioneller Herzschwache in solchen Fallen 
spricht, so kann man Herzsch wache nicht mi t Myo kardsch wache 
g lei c h set zen. Man sieht niemals das klassische Bild del' Herz­
insuffizienz mit schlechter Blutverteilung, Dyspnoe, Odemen, Stauungen 
in den inner en Organen usw. in solchen Fallen. Was sie haufig aus­
zeichnet, ist die grosse Labilitat del' Herzaktion. Die Herzen passen 
sich den gestellten Aufgaben nicht richtig an und arbeiten mit grosserem 
Aufwand an Systolen als der Zweck verlangt. Sie sind schlecht ge­
steuert. Diese Funktionsstorung ist aber mit eigentlicher Herzmuskel­
schwache nicbt identisch. Man solIte sie besser I a b i I e Her zen 
nennen. Da nachdem geschilderten Krankheitsbild auch deutliche 
p5ychisch nervose Symptome vorliegen, so wird die Sache dadurch nur 
noch komplizierter. Ob nicht die psychische Komponente bei der schwach­
lichen Konstitution der Ausgangspunkt fur die mangelhafte Steuerung 
ist, ist nicht zu entscheiden. Das rasche Versagen bei korperlichen An­
strengungen ist eine Folge der fehlenden Anpassung des Kreislaufs an 
die bei Muskelarbeit gestellten Anforderungen. 

Es konnen Menschen mit persistierendem Tropfenherzen ein hohes 
Alter erreichen und schwere Erkrankungen mit Gluck uberstehen. 

Das Cor pendulum von Wenckebach ist eino ahnliche Ano­
malie (Fig. 28, S. 74). 

Wen c k e b a c h fand das Cor pendulum, das freischwebende Herz, 
besonders oft beim Thorax pyriformis, der ja auch beim kummernden 
Hochwuchs vorkommt. Er bezieht die schmale, gestreckte Form des 
Herzens darauf, dass die ThoraxforID eine abnorme Entfernung des 
Zwerchfells vom Aufhangepunkt bedingt. Das Herz ruht deshalb nicht in 
normaler Weise auf dem Zwerchfell. Die beim Cor pendulum vorkommen­
den Storungen beruhen danach auf einer Erschwerung der Herzarbeit. 
Das Herz muss sich bei seiner Kontraktion gewissermassen freischwebend 



519 

emporziehen, es fehlt die stutzende Wirkung des Zwerchfells. Besonders 
bei der inspiratorischen SteHung des Zwerchfells liegt diese ungunstige 
Arbeitslage vor, und es kann dadurch sogar ein Pulsus paradoxus ent­
stehen. N ach Wen eke b a c h braucht das Herz darum nicht gerade 
klein und muskelschwach zu sein, die schmale, gestreckte Form nimmt 
as passiv mangels der genugenden Unterlage an. Man sieht vor dem 
Rontgenschirm ja bei der Zwerchfellbawegung deutlich, wie das normale 
Herz bei der Exspiration gewissermassen nach oben gestaucht wird und 
sich dabei breit der Zwerchfellwolbung anlegt. Es mussen wohl noch 
andere Umstande hinzukommen, um in Fallen von Tropfenherz und Cor 
pendulum Funktionsstorungen hervorzurufen, und das sind auf dem Wege 
einer labilen Psyche durch das vegetative Nervensystem vermittelte Ein­
fiiisse, wobei die ungunstige Lage des Erfolgsorgans, des Herzens, sicher 
mitwirkt. 

Von M. Her z ist als ein zum Teil auf konstitutionelJen Anomalien be· 
ruhender Symptomenkomplex die "H e r z bee n gun g" beschrieben. Es handelt sich 
um ein Missverhliltnis zwischen Herzgrtisse und Thoraxweite. Das Herz soll so 
gewissermassen eingeengt und dadurch in seiner Funktion behindert werden. Zum 
Teil kommt dies Missverhllltnis durch pathologische Herzvergrtissernng zustande, 
dies gehtirt nicht hierher Andererseits sollen aber konstitutionelle Verhaltnisse des 
Thorax bei normaler Herzgrosse zu dies em Missverhaltnis fiihren. Subjektive und 
objektive Herzbeschwerden werden als Folgen dieser Beengung aufgefasst. 

Die hliufigste Ursache sind Deformitaten des Thorax: Kyphoskolio~e der 
Brustwirbelsaule [und Trichterbrust, aber auch habituelle Vel'anderungen, wie sie 
bei sitzender Lebensweise sich IlUsbilden. Die AufstelJung dieses Begriffes hat 
bisher wenig Anklang gefunden. Die entstehenden Beschwerden sind nicht ein· 
heitlich und nicht unbedingt auf eine • Beengung" zuriickzufiihren. Anpassung und 
del' Umstand, dass das Herz von den weich en, nachgiebigen, unter negativem Druck 
stehenden Lungen zum grtissten Teile umgeben sind, verhindern wohl eine eigent. 
liche Be.engung bei seiner Tatigkeit, wenn die Verhaltnisse nicht gar zu extrem 
sind. Es kommen aber in solchen Flillen noch mannigfache andere mechanische 
und physiologische Umstande in Betracht, die mehr als die eigentliche "Beengung" 
bei der Erschwerung der Herzarbeit wirksam sind. 

Nahe verwandt mit dem Cor pendulum ist das Cor mobile, das 
abnorm bewegliche Herz. Die abnorme Beweglichkeit des Herzens zeigt 
sich daran, dass das Herz bei Seitenlage sich gegenuber der Rucken­
lage oder der aufrechten Stellung erheblich (5-7 em) verschiebt. Man 
pruft dies am einfachsten bei linker Seitenlage an dem Wandern des 
Spitzenstosses, aber auch durch die Perkussion ist es darzustellen. Be­
sonders schOn zeigt sich diese Verschiebung des Herzens im Rontgen­
bild. C h er c h ewsky nahm eine friihzeitige Atheromatose der Aorta 
als Ursache an. Da das Symptom oft bereits im jugendlichen Alter 
festznstellen ist, so trifft diese Erklarung nicht zu, es muss in einer 
abnormen Relaxion des Aufhangeapparates des Herzens seine Ursache 
haben. Rum p f fiihrte in der Annahme, dass das Herz durch Fett-
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leisten im Perikard wesentlich in seiner Lage gestiitzt wiirde, den Schwund 
dieser Fettleisten durch Abmagerung als Grund der abnormen Beweg­
lichkeit an. Es handelt sich aber wohl um angeborene, beziehungsweise 
im Wachstum hervorgetretene Verhaltnisse. 

Tatsache ist, dass Trager solcher Herzen zu funktionellen Sto­
rungen der Herztatigkeit neigen; insbesondere sind es Tachykardien, 
Extrasystolien, selbst Anfalle von Herzjagen, die in solchen Fallen be­
obachtet werden. Die Anomalie bleibt in der Regel das ganze Leben 
hindurch bestehen und hnn als konstitutionelles Zeichen einer Disposition 
zu funktionellen Herzst5rungen angeseben werden. Die von Rum m 0 

geschilderte K a r d i 0 P t 0 s e, d. b. das Herabsinken des Herzens, so dass 
es in breiter Flache dem Zwerchfell aufliegt, gehort vielleicht auch hierher. 

Noch weitere morphologische Eigentiimlichkeiten werden als kon­
stitutionelle gedeutet, so die Mitralkonfiguration des Herzens ohne be­
stehenden Mitralfehler, wobei der linke zweite Herzbogen im Rontgen­
bild abnorm vorgewolbt erscheint. Auch beim steilgestellten Herzen ist 
dies haufig der Fall. B au e r und He 1m deuteten diese Anomalie als 
ein Zeichen von Persistenz infantiler Verhaltnisse, sie fanden sie Mung 
bei endemischem Kropf. Mitunter findet sich bei Triigern solcher Herzen 
eine asymmetrische Gefass-Septumanlage, so dass die Pulmonalis abnorm 
weit, die Aorta abnorm eng ist. Vielleicht ist es aber durch die hangende 
Form dieses Herzens bedingt, dass die Art. pulmonalis, die an der 
Bildung des zweiten linken HerzbogensAnteil hat, mehr freiliegt. 

Abgesehen von diesen morphologisch feststellbaren Anomalien des 
Herzens begegnet man fun k t ion e II e n Storungen der Herztatigkeit, 
die, ohne dass an den morphologischen Verhaltnissen, wenigstens soweit 
die bekannten Untersuchungsmethoden es erlauben, Veranderungen fest­
zustellen sind, auftreten konnen. Oft beobachtet man respiratorische 
Arhythmie, die sonst im Kindesalter haufiger ist wie bei Erwachsenen. 
Bleibt diese Irregularitat bei Erwachsenen in auffallendem Masse 
bestehen, was nicht selten vorkommt, so haben wir es mit dem 
Persistieren infantiler Eigenschaften zu tun. Bei Menschen, die ein Cor 
mobile haben, findet sich sehr haufig diese Funktionsanomalie. Ganz all­
gemein wird sie bei Menschen gefunden, welche psychisch labil sind, die 
einen "asthenischen" Habitus haben. Besonders lebhaft tritt beim tiefen 
Inspirium diese Erscheinung zutage. Es deutet dieses Symptom auf eine 
erhOhte Reizbarkeit des Vaguszentrums hin. 

E p pin g e r und He s s haben versucht, durch pharmakologische Prilfung 
del' Reaktion des Vagus und des Sympathikus einen vagotonisch veranlagten vom 
sympathikotonisch veranlagten Typus zu trennen, und haben auf Grund ihrer Be­
obachtungen den Symptomenkomplex der Vag 0 ton i e allfgestellt. . Der Vagus ist zu 
reizen durch Injektion von Pilokarpin, Ergotoxin, Muskarin und Physostigmin. 
Gelahmt werden die Vagusenden durch A tropin. So ergibt sich eine antagonisti-
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sche Wirkung dieser beiden Giftgruppen. Das Adrenalin erregt den Sympathikus, 
wllhrend wir sympathikusllihmende Gifte nicht kennen. Was nun das Herz anbe­
trifft, so erweitert Atropin und Adrenalin die Kornargefltsse, wlthrend das Pilo­
karpin sie verengt. Die beiden ersteren reizen den Herzmuskel zu sehnellerer Be­
wegung, Pilokarpin und Ergotoxin verlangsamen. Auf Grund von Pilokarpin- und 
Adrenalininjektionen kann man so die hBhere Reizbarkeit bzw. den h6heren Tonus 
der einen oder anderen Nervengruppe unterscheiden. Diese rein sehematische Ein­
teilung ist besonders dureh die Untersuehungen von J. Bauer angegriffen worden, 
der das Bedenken erhob, dass bei dieser Gruppierung der physiologische Zustand 
der Erfolgsorgane selbst, des Gangliensystems der vegetativen Nerven, der Zentren 
derselben, sowie der ihnen iibergeordneten, im Zwischenhirn liegenden Systeme 
nieht geniigend beriicksichtigt sei. Wenn auchdie einzelnen Individuen sich gegen­
iiber diesen vagotropen und sympathikotropen Giften versehieden verhalten, so ist 
doeh dieses Verhalten nieht geniigend distinkt, um auf einen besonderen Konstitutions­
typus daraus zu schliessen, zumal diese beiden vegetativen Systeme sieh nicht rein 
antagonistiseh verhalten und auch Dberempfindlichkeiten beider Systeme gleich­
zeitig vorkommen kBnnen. 

Auf ahnlichen Erwagungen beruht das E r ben sche Vagusphiinomen 
und der sogenannte Aschnersche Bulbusdruckreflex. Mit ersterem 
Ausdruck bezeichnet man eine bei tiefem Biicken oder Niederhocken 
eintretende Pulsverlangsamung, mit letzterem eine solche bei Druck auf 
die Augapfel bei geschlossenen Lidern. Auch von anderen Stellen des 
Korpers aus kann man reflektorisch Pulsverlangsamungen erzeugen. 
Treten diese Reflexe leicht ein, so schliesst man ebenfalls auf eine er­
hOhte Labilitat des Vaguszentrums. AIle diese Reflexe sind bei Menschen 
mit F'unktionsstorungen des Herzens haufig zu konstatieren. Die Neigung 
zu Extrasystolien, ferner zum Herzjagen, zur paroxysmalen Tachykardie 
gehOrt ebenfalls hierher. lch habe verschiedentlich bei Mitgliedern der­
selben Familie Extrasystolien feststellen konnen, in einem Fall durch 
vier Generationen hindurch. Auch die paroxysmale Tachykardie, das 
Herzjagen, findet sich in erblicher Veranlagung. N eben alteren Beobach­
tungen von Faisaus, Oettinger und Freyhahn ist die Mitteilung 
von Leusser bemerkenswert, der durch drei Generationen sechs FaIle 
in einer Familie fand. Aus allem geht hervor, dass die Regulation des 
Herzens, wie sie durch das vegetative Nervensystem gegeben ist, durch 
konstitutionelle Veranlagung dauernd von der Norm abweichen kann, und 
gegeniiber Reizen, bei denen der normal Veranlagte entweder noch keine 
Reaktion zeigt, schon stark reagiert oder auch eine abnorme Art der 
Reaktion zeigt. 

Die Elektrographie verspricht iiber das funktionelle Verhalten des 
Herzens noch weitere Aufschliisse zu geben. Die elektrokardiographischen 
Kurven zeigen, wenn man sie zugleich in den drei vor E y nth 0 v e n an­
gegebenen Ableitungen aufnimmt, ganz individuelle Verschiedenheiten. 
Es gibt bei Anwendung richtig geeichter Instrumentarien, die die Strome 
nicht bloss in der Form von Kurven aufzeichnen, sondern bei denen 
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die einzelnen Zacken einer bestimmten Zahl von Millivolt entsprechen, 
kaum zwei Menschen, die identische Elektrokardiogramme in diesen drei 
Ableitungen zeigen; und doch lassen sich die so gegebenen Kurven rnit­
einander vergleichen und gruppieren. Da die Lag e des Herzens, wie 
jetzt doch wohl allgemein anerkannt sein durfte, eine ausschlaggebende 
Bedeutung fur die Form der Kurven bzw. fUr die Verteilung der elek­
trischen Energie auf die Ableitungspunkte hat, so unterscheiden sich die 
steilgestellten sogenannten Tropfenherzen in den Kurven deutlich von 
dem mehr quergelagerten normalen Herzen. In Abl. I zeigen erst ere 
nur eine kleine Initialzacke R, in der Abl. II und III dagegen eine 
grosse R-Zacke. Umgekehrt zeigen die normalen Herzen in der Abl. I 
eine grosse R-Zacke. Das median gestellte Herz verbalt sich ahnlich 
dem Tropfenherzen, so dass man aus dem Elektrokardiogramm diese Ver­
haltnisse erkelmen kann. Beirn Situs inversus zeigt. die Abl. I eine nach 
abwarts gerichtete R-Zacke. Es verhalten sich aIle Zacken 80, als wenn 
man beirn Menschen mit normal gelagertem Herzen den linken Arm oben, 
den rechten unten an die Saite des Galvanometers angelegt hiitte. Bei 
angeborenen Herzfehlern zeigt sich haufig, abel' nicht immel', die Zacke R 
in Abl. I nach abwarts gerichtet, nur sind dabei die ubrigen Zacken, 
vor allen Dingen P, nicht wie bei Situs inversus naeh abwarts, sondern 
nach aufwarts gerichtet. Wie M () n c k e be r g feststellen konnte, ist aueh 
fur dieses Verhalten die Lage des Herzem und seine Massenverteilung 
massgebend. VonF. KrausundNieolai und spaterauch vonStrubell 
ist die starke Auspragung der nach abwarts geriehteten Zacke in der 
Initialgruppe, der Zacke S, als haufiger Ausdruck einer stiirkeren Erreg­
barkeit des Herzens beschrieben worden. Stru bell nennt die Zacke S. 
die "nerv{)se Zacke"; es hat sieh aber gezeigt, dass diese Anderung des 
Elektrokardiogramrns nicht auf ein solches Verhalten zuriickzllfiihren 
ist. Es kann aus der stiirkeren Ausbildung der S-Zacke nieht auf eine 
konstitutionelle Anderung der Herzfunktion geschlossen werden. Es handelt 
sich aueh hier woh~ wesentlich urn eine durch die Herzlage und Herz­
frequenz hervorgerufene Veranderung. Bei dem frequenten PuIs der Bas e­
do w- Kranken findet sich in der Regel die T -Zacke in Ableitung I auf­
fall end hoch. 

Auch Anomalien des Blutdrucks sollen auf konstitutioneller 
Grundlage vorkommen. Gelegentlich der Besprechung der Storungen 
des chromaffinen Systems war bereits davon die Rede. Mar tin e t beob­
achtete eine Kombination von andauernder Verminderllng des Blut­
drucks und erhohter Viskositiit des Blutes bei Dystrophia adiposo­
genitalis, bei Enge des Arteriensystems und bei sonstigen Storungen der 
mneren Sekretion. Ebenso beschrieb S tor ck eine habituelle Hyper­
tension. Aber all diese Erscheinungen sind wohl mehr als Folge-



- 523 -

erscheinungen oder Krankheitssymptome, nicht aber als Konstitutions­
anomalien anzusehen. 

Unsere Kenntnisse von den Partialkonstitutionsanomalien des Herzens 
sind noch recht gering, und manches, was nach dieser Richtung zu deuten 
versucht wird, ist strittig. Man darf erwarten, dass noch manche Auf­
kliirung nach dieser Richtung hin gefunden werden wird. 

Organische Herzkrankheiten haben andererseits, besonders 
wenn sie im fruhen Lebensalter erworben werden, einen paratypischen 
Einfluss auf die Weiterentwicklung des Individuums. Von den ange­
borenen Herzfehlern war bereits die Rede. Aber auch Erkrankungen, 
die im extrauterinen Leben durch Infektionskrankheiten, vor aHem durch 
Gelenkrheumatismus, in der Jugend erworben werden, haben Konsti­
tutionsanomalien im Gefolge. Die jugendlichen Herzfehler fUhren oft, 
namentlich wenn sie beide Klappen des linken Herzens betreffen, zu 
ausserordentlicber Vergrosserung des Herzens, einem Cor bovinum, 
wahrend die im drit.ten Lebensdezennium und spater erworbenen weniger 
dazu neigen. Dementsprechend findet sich bei solchen Kranken auch 
eine st.arkere Vorwolbung des Thorax uber dem Herzen, die sogenannte 
Voussure. Weiterhin bleiben solche Individuen im Wachstum haufig 
zuriick, sie mach en einen infantilen Eindruck. Sie sind durchweg 
anamisch und leicht. anfaIIig fiir aussere Scbadlichkeiten. 

Noch eriibrigt es sich, auf die psychisch nerv a se K on s tit u t io n 
einzugeben. Der Begriff der Herzneurosen ist gegenuber den auf kon­
stitutioneller Basis ent.standenen funktionellen Herz- und Kreislaufst6-
rungen immer mebr eingeschrankt worden. Wahrend nocb vor kurzem 
viele jetzt als von abnormer Funktion der endokrinen Driisen ab­
hangig erkannte Kreislaufstorungen zu den nervasen Herzerkrankungen 
gerechnet. wurden, so die Basedowsche Krankheit., ist das Gebiet der 
H erzn eurosen h eu te sehr eingeengt. A ber trotz der wei tge hen d en Di ff erenzi e­
rung bleiben doch manche Kreislaufstorungen ubrig, die wir als psychisch 
nervas bedingt auffassen miissen, ohne dabei etwas fUr eine etwa kon­
stitutionell aus autotoxischen Ursachen entstandene Storung prajudizieren 
zu wollen. 

Die psychopathische Konstitution ist eine angeborene Konstitutions­
anomalie, die sich oft in funktionellen Storungen der Herztatigkeit aussert. 
Auch hier ist die Starung der Herztatigkeit eine Teilerscheinung der 
allgemeinen funktionellen Sonderwertigkeit. Denn Minderwertigkeit kann 
man nicht allgemeinhin sagen, gibt es doch, wie 0 p pen h e im kiirz­
lich mitteilte, auch psychiscbe Hoherwertigkeiten. Oft entwickelt sich 
die psychopathische Konstitution erst im Laufe des spateren Lebens, 
mitunter aber ist sie bereits friih erkennbar. Erst wenn grossere An­
forderungen gestellt werden, tritt das Versagen ain. Gerade die Er-
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krankungen von Kriegsteilnehmern an psychischen Storungen, Hysterie 
usw., haben nach Gaupp gezeigt, eine wie grosse Zahllatenter Disposi­
tionen zu psychogenen Erkrankungen vorhanden war. Die Erhlichkeit 
psychischer Konstitutionsanomalien ist durch vielfaltige Erfahrung sicher­
gestellt. Gerade auf diesem Gehiete findet man auch klinisch das Uher­
wiegen der erhlichen Verhaltnisse gegeniiher anderen Ursachen. Natiir­
lich sind nicht in allen Fallen nur endogene Umstande verantwortlich 
zu machen, auch die exogenen Verhli.ltnisse sind von Bolang. Hier 
interessieren vor .allen Dingen die funktionellen Storungen der Herz­
tatigkeit, die sich hesonders durch Neigung zu Tachykardien und raschem 
Versagen oft hei anscheinend konstitutionell sonst normalen Individuen 
bei besonderen Anstrengungen iiussern. Aher man findet hei diesen 
gewohnlich auch sonstige nervose St5rungen, Tremor, erhOhte Sehnen­
reflexe, Fehlen des Bindehaut- und Rachenreflexes, vasomatorische Sto­
rungen, Neigung zu Schweissen u. a. Dass ein grosser Teil dieser Kranken 
eine mehr oder minder latente Disposition angehoren in sich getragen 
hat, ist zweifellos. Die Disposition ist aber hei vielen auch anscheinend 
auf die hisherige Berufstatigkeit und Lebensfiihrung zuriickzufiihren, denn 
ganz auffallend gross ist unter ihnen die Zahl der Kopfarheiter, wie 
Kaufleute, Beamte, und Leichtarbeiter, wie Friseure, Anstreicher usw.; 
wahrend Schwerarbeiter seltener an diesen Herzstorungen erkranken. 
Man kann nun vielleicht mit Recht annehmen, dass die Betreft"enden 
ihren Beruf entsprechend ihrer Konstitution gewahlt haben, insofern 
ihre kOrperlichen Krafte das Ergreifen schwerer Berufe nicht zuliess. 
Andererseits ist aber auch nicht zu vergessen, dass der Mangel an Uhung 
und korperlicher und psychischer Ahhli.rtung zu solchen Storungen dis· 
poniert. 

Die Ursachen der veranderten psychischen Konstitution wie auch 
das Wesen mancher Psychosen wird neuerdings ja auch vielfach auf 
Storungen in der Korrelation der Driisen mit innerer Sekretion zu­
riickgefiihrt. Die Dementia praecox wird z. B. auf Grund der A h d e r­
h a Ide n schen Abwehrferment· Reaktionen auf Storungen der J!'unktion 
der Thymusdriise zuriickgefiihrt. Ebenso spricht man hei anderen Psychosen 
von Selbstvergiftung des Korpers; und vielleicht ist es dabei ehenso he­
rechtigt, nach Storungen endokriner Organe zu fahnden.· So hatten wir 
auch hier wieder den Circulus vitiosus, Organveranderung, nervose Ver­
anderung und Veranderung in der Arbeit der Erfolgorgane. 

Das Gebiet der Konstitutionslehre ist ja erst seit kurzem wissen­
schaftlich mehr in Angrift" genommen. Die Gefahr, alles mit der Kon­
stitution zu erklaren, was morphologisch nicht als umschriebene Zellular­
erkrankung gedeutet werden kann, und andererseits Storungen in der 
J!'unktion der die Wachstums-, Stofi"wechsel- und Organfunktionen be-
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herrschenden endokrinen Drusen auf angeborene bzw. aus der Anlage 
entwickelte Storungen zuriiekzufiihren, liegt nahe und, wie L u bar s c h 
mit Recht warnt, soil man in der Beurteilung von Starungen als Kon­
stitutionsanomalien vorsichtig sein. Auf diesem Gebieie sind Trugschlusse 
naheliegend. 

Aus alledem geht aber doch hervor, dass konstitutionelle Einfliisse 
fur die Funktion des Herzens eine grosse Bedeutung haben. Es ist 
sicher, dass mancher Fall von Herzneurose oder funktioneller Herz­
schwache seine Ursache in konstitutionellen Eigentiimlichkeiten hat. 
1m gewohnlichen Leben begegnet man ja haufig Menschen, die schon 
bei geringen psychischen oder korperlichen Anstrengungen versagen 
und abnorm hohe Pulsfrequenzen bei diesen zeigen, die auch durch 
Ubungen nicht zu grosseren Leistungen herangezogen werden kannen, 
und zwar weil ihre Kreislauforgane sieh nicht geniigend anpassen konnen. 
Das immerhin noch dunkle Gebiet der Konstitutionspathologie wird 
vielleicht in Zukunft einen Massstab an die Hand geben, an dem man 
diese Verhaltnisse messen, vielleicht auch durch zielbewusste Einwirkung 
auf Ernahrung, Erziehung, Ordnung von Ruhe und Bewegung, oder auch 
durch Zufiihrung von Arzneimitteln oder Hormonen auf solche VerhaIt­
nisse therapeutisch einwirken kann. Doch ist vorlaufig dieser Weg 
noch verschlossen. Jedenfalls aber ist den konstitutionellen Momenten 
bei der Beurteilung von Kreislaufstorungen grassere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Selbstverstiindlich ist damit das Nervensystem in seiner Be­
deutung flir die Herztatigkeit nicht ausgeschaltet, denn auch bei kon­
stitutionellen Herzstorungen spielen die Nerven als Vermittler eine Rolle, 
andererseits aber auch beeinflussen sie die Drusen mit innerer Sekretion. 
Wahrend die Hormone als Produkte der inneren Sekretion langsame und 
kontinuierliche Einwirkung auf die Organe zeigen, vermitteln die Nerven 
mehr die rasch eintretenden Veranderungen. Dass aber auch die Nerven 
gewissermassen dauernd Dysfunktionen unterhalten konnen und zwar 
besonders wenn Hormone auf ihre Zentren einwirken, zeigt sich bei 
manchen dieser konstitutionellen Storungen. 

Herz- und Lebensalter, Graviditiit, Geburt. 

Den konstitution ellen Herzstarungen stehen die im verschiedenen 
Lebensalter und unter gewissen physiologischen Bedingungen, die zum 
Teil damit zusammenhangen, auftretenden Eigentiimlichkeiten des Ver­
halt ens des Kreislaufs nahe. Je nach dem Lebensalter zeigt sich ein 
diesem eigentiimliches typisches Verhalten. Auch hier haben ebenfalls 
wie bei Konstitutionsanomalien gewisse Abweichungen, die auf das Lebens­
alter selbst, die Pubertat, die Graviditat und auf Involitionserscheinungen 
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zuriickzufiihren sind, Einfliisse auf die Kreislauftiitigkeit. Vor allen Dingen 
sind auch die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse des Herzens 
besonders im verschiedenen Lebensalter verschieden, so vor aHem die 
Herzlage. Beim Sa u g lin g liegt das Herz mehr quer gelagert, so kann 
der Spitzenstoss ausserhalb der Mamillarlinie Hegen und die Herzdampfung 
anscheinend vergrossert sein. 1m Kin des a I t e r ist der PuIs bedeutend 
frequenter als in spateren Jahren und andererseits ist das Herz reizbarer, 
so dass namentlich beim Fieber oft besonders hohe Frequenzen auftreten. 
Die Pulsverlangsamung, wie sie bei manchen Erkrankungen so dem Typhus 
charakteristisch ist, pflegt sich im Kindesalter nicht auszudriicken. 
Es scheint dies besonders daran zu Hegen, dass der Vaguseinfluss beim 
Kind nicht so gross ist wie beim Erwachsenen. 

Weitere Beeinflussungen der Herztiitigkeit finden sich in der 
Pub e r ta t, besonders bei weiblichen Personen. In dieser Zeit bilden 
sich die Keimdriisen in ihrer Funktion aus, andererseits findet sich eine 
gesteigerte Tatigkeit im chromaffinen System und damit Blutdruck­
erhOhung. 1m Kindesalter wie zur Zeit der Pubertat treten respira­
torische Arhythmien, Tachykardien und auch vasomotorische Storungen 
besonders deutlich auf. 

Die Entstehung der ChI 0 r 0 s emit ihren sehr haufigen Herzbeschwer­
den wird in Beziehung zu den Ovarien gebracht. Nach Wallart steht 
diG. interstitielle Eierstockdriise mit der Blutbildung in Zusammenhang. 
Die Herzstorungen bei der Chlorose sind ebenfaHs wie bei der Anamie auf 
die Blutbeschafi'enheit zuriickzufiihren. Das weniger Sauerstofi' fiihrende 
hamoglobinarme Blut kann nur bei starker Beschleunigung der Blut­
stromung allen Korperteilen in der Zeiteinheit das geniigende Sauerstofi'­
quantum zufiihren. 

Wiihrend der Men s t r u at ion zeigen sich besonders haufig Sto­
rungen der Herztatigkeit, die auf gesteigerte nervose Erregbarkeit zu­
riickzufiihren sind. 

Auch bei mannlichen Individuen treten mit Eintritt der Pubertat 
ahnliche Storungen auf. Schon bei jugendlichen Individuen findet man 
haufig eine Rigiditat der Arterien, so dass sie fiihlbar werden (Rom­
b erg). Diese Rigiditiit beruht uach F is c her auf einem vermehrten 
Kontraktionszustand der Media. Andere haben diesen nicht gefunden. In 
der der Pubertat folgenden weiteren Wachstumperiode findet sich be­
sonders haufig die Schmalbriistigkeit mit verlangertem Thorax und damit 
verbundenem Tropfenherz, welches spiiter beim Wachsen wieder ver­
schwindet. Vielfach wirken aber auch die psychischen Momente in 
diesem Alter mit, auch Masturbation, um eine erregte Herztiitigkeit 
zustande kommen zu lassen. 
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In spateren Lebensjahren finden sich bei weihlichen PerBonen 
die Beschwerden der Men 0 p a use. Hier treten hesonders stark vaso­
motorische und funktionelle Herzstorungen in die Erscheinung, die sich 
in Wallungen, fliegender Hitze, ferner auch in Herzschmerzen, Tachy­
kardien und PulBunregelmassigkeiten aussern. Eine gewisse Ubererreg­
barkeit des Herzens wird oft heobachtet, die vielleicht in Beziehung zu 
bringen ist mit Ruckbildungsvorgangen in den Ovarien. Aber auch bei 
mannlichen Personen finden sich in dieser Zeit haufig Kreislaufstorungen, 
so dass man von einem »Klimakterium des Mannes" spricht. Man muss 
aber im Auge behalten, dass gerade in diesem Lebensalter die Arterio­
sklerose haufig ist und vielleicht Storungen, die mit dem Lehensalter in 
Verbindung gehracht werden, auf einer derartigen Erkrankung beruhen. 

Das Greisenherz ist anatomisch mehr quer gelagert, der Aorten­
hogen springt in der Regel nach links stark vor. Das Greisenherz ist 
weniger widerstandsfahig, besonders gegenuher infektiosen und toxischen 
Schadigungen. lnfektionskrankheiten, besonders die Pneumonie, sind 
wegen der Schwachung der Kreislauforgane im Greisenalter von heson­
ders schlechter Prognose. 

Was den Unterschied der heiden Geschlechter anhetrifft, so 
ist bis zum 15. Lebensjahre das Herz bei Madchen grosser wie bei gleich­
alterigen Knaben. Nach der Pubertat ist dieses Verhalten umgekehrt. 
So sind die rontgenologisch festgestellten Herzmasse nach Die tIe n 
bei Frauen geringer als bei Mannern der gleichen Korpergrosse. Der 
Blutdruck ist bei Frauen in der Regel niedriger wie bei Mannern. 

Die G r a v i d ita t bringt flir den Kreislauf besondere Aufgaben, 
doch ist nur dano, wenn schwere Insuffizieozerscheinungen vorliegen, 
eine Indikation zur frlihzeitigen Unterhrechung der Schwangerschaft ge­
geben. Es wirken in der Graviditat zwei Umstaode ungiinstig auf das 
Herz ein, 1. die Mehrarbeit, die durch die Einscbaltung des plazentaren 
Kreislaufs geleistet werden muss, 2. die ungiinstigen mechanischen Ver­
haltnisse, welche durch den Hochstand des Zwerchfells hervorgerufen 
werden. Die Pulsfrequenz steigt in der Schwangerschaft gewobnlich 
etwas an. Oft findet man besonders in den el'sten Monaten Extra­
systolien, die aher keine schlechte Prognose hahen. Das Herz nimmt 
in der Graviditat an Masse zu (Hirsch). 

Die Geburt bringt flir das Herz besondere Anstrengungen, so 
dass ein zur Insuffizienz neigender Herzmuskel, wie er sich bei schwer en 
Klappenfehlern findet, versagen kann. Diese vermehrte Arbeit fur das 
Herz wird auch zum Teil durch die plotzliche Entlastung des Ab­
domens und damit der Splanchnikusgefasse hervorgerufen. Die Odeme 
der Schwangeren sind in der Regel mechanisch verursacht, ebenso die 
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Dyspnoe, die sich in den letzten Mona.ten einstellt. AIle diese Umstande 
ma.chen Infektionskrankheiten in del' Graviditat besonders gefahrlich. 
Besonders wird in den ietzten Monaten einer Schwangerschaft eine 
Pneumonie nur selten wegen del' ungiinstigen Kreislaufverhaltnisse iiber­
standen. Nach del' Geburt ist del' PuIs in del' Regel auffallend ver­
langsamt. 

Schwere organische Herzerkrankungen bei Schwangeren lassen oft 
die Frage del' Unterbrechung del' Schwangerschaft akut werden. Bei 
schwerer absoluter Insuffizienz ist auch in friihen Monaten del' kiinstliche 
Abort indiziert. Bei relativer Insuffizienz wird man abwarten konnen, 
es kommt hier alles darauf an, wie weit die Reservekraft des Herzens 
reicht. So wird man, wenn wirkliche Insuffizienzerscheinungen eintreten 
und die Reservekraft fiir die durch Graviditiit und Geburt gestellten 
Anforderungen nicht .auszureichen scheint, zur Unterbrechung raten. 

In den letzten Monaten del' Schwangerschaft, wo es sich um Ein­
leitung kiinstlicher Friihgeburt handelt, muss man sich dariiber kiar 
sein, dass diese kaum weniger Anforderungen an die Kreisiauforgane 
stellt als die natiirliche Geburt. Hier kann unter Umstanden das Schiek­
sal des Kindes den Ausschlag fiir das Handeln geben. 

Das Uterusmyom fiihrt wegen del' dadurch gesetzten Aniimie oft 
zu Herzstorungen, die abel' nicht spezifisch sind (S. 340). 

Das Herz der Kropfkranken (M. Basedowii). 

Von den durch konstitution ell bedingte Stoffwechselstorungen her­
vorgerufenen Erkrankungen des Herzens heht sich das Herz del' Kropf­
kranken besonders heraus. In zweierlei Weise kann eine Struma zu 
Herzbesehwerden fiihren 

1. durch mechanische Momente, indem sie auf die peripheren Herz­
nerven driickt und damit ihre Funktion beeintrachtigt, ferner durch 
Druck auf die Gefasse, wodurch lokale Stauungen hervol'gebracht werden, 
und 2. auf toxischem Wege. 

Wahrend die erstere Ursache hier weniger in Betracht kommt und 
auch ein seitenel'es Ereignis darstellt, ist das durch toxische Storungen 
hervorgerufene Symptomenbild unter dem Namen Morbus Basedowii 
bekannt. Die drei Hauptsymptome sind Struma, Tachykardie und 
Ex 0 p h tha 1m us, doch treten neben diesen noch andere ebenso wichtige 
auf, und andererseits kann von del' Trias das eine oder andere fehlen. 
So kann del' Exophthalmus dauernd fehlen. Die Struma kann an sich 
gering£iigig sein und auch die Herzbeschleunigung kann sieh in massigen 
Grenzen halten. Statt des Exophthalmus findet man hiiufig nul' eine 
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Erweiterung einer oder beider Lidspalten, was sich durch sogenannte 
Glanzaugen anzeigt. Weitere wichtige Symptome sind Stoffwechsel­
erhohung, die mit leichten Temperatursteigerungen einhergehen und 
andererseits zu Zuckerausscheidung durch den Harn fiihren kann. Dabei 
bestehen gewisse nervose Symptome allgemeiner Art, vor aHem fein­
schlagiges Zittern der Hande, starke nervose Erregbarkeit, 
Schlaflosigkeit, lebhafte Sehnenreflexe, unstetes Wesen, was besonders 
durch den Ausdruck der Augen noch mehr in die Erscheinung falIt, 
N eigung zu Sch weissen und damit Herabsetiung des galvanischen 
Leitungswiderstandes der Haut. Von Augensymptomen ist noch das 
Graefesche und das Stellwagsche sowie das Mobiussche Zeichen 
zu erwahnen. Beim Blick von oben nach unten folgt das obere Augenlid 
nicht gleichmassig, sondern ruckweise nacho Beim Fixieren eines nahe­
gelegenen Punktes weichen die Augen aus der KonvergenzstelIung nach 
aussen ab und der Lidschla,g ist seltener geworden. 

Die Ursache der Storung wird in einer abwegigen Funktion der 
Schilddriise gesucht, doch spielt auch die Thymusdriise hier eine grosse 
Rolle. J ede Struma kann basedowfiziert werden, d. h. zu Basedow­
symptomen fiihren, wenn sich in ihr eine entsprechende Umwandlung 
volIzieht. Besonders Jodverabreichung scheint dies leicht herbeizufiihren, 
weshalb bei vorliegendem Kropf sowohl eine innere wie aussere Jodtherapie 
besser vermieden werden solIte. Weiterhin kann die Zufiihrung von 
Thyreoidin sogar bei Gesunden zu Basedowsymptomen fiihren, vor 
aHem zur Tachykardie. 

Ob bei dem toxischen Kropfherzen eine Hyperfunktion oder Dys­
funktion, d. h. iibermassige Absonderung normal oder krankhaft ver­
anderten inneren Sekrets vorliegt, ist nicht entschieden. Kropfherz und 
Basedowherz sind in ihren toxischen Wirkungen identisch, denn jeder 
Kropf kann zu Basedowsymptomen fiihren. Das Blutbild zeigt charak­
teristische Veranderungen. Es ist gewohnlich eine Vermehrung der 
Lymphozyten festzusteHen. 

Durch Reaktion auf Adrenalininjektion (C ape 11 e) kann die Schwere des 
Krankheitsbildes erkannt werden. 'l'ritt nach einem Milligramm Adrenalin starker 
Schweiss mit Herzklopfen und Zittern ain, so handelt es sich um eine schwere Form. 

Die objektiven Symptome von seiten des Herzens werden teils durch Ausfall 
vagischer Wirkungen und andererseits Vermehrung der Akzelleranswirkung hervor­
gerufen. Bei Mehrbelastung im vagischen System tritt die Glykosurie und Poly­
urie nach Adrenalin zuriick. Wird Glykosurie und Polyurie deutlicher, so ist 
damit eine hOhere Spannung im sympathischen System charakterisiert. Geringe 
Schweissabsonderung nach Adrenalin kennzeichnet mittlere Krankheitswerte, wobei 
Polyurie und Glykosurie vagische bzw. fehlende sympathische Komponente auzeigen. 
Fehlt der Schweiss nach Adrenalin, so liegt eine leichte Form vor. Was das Blut­
bild anbetrifft, so bekommt man nach Adrenalinilljektion bei vagischer Mehrbelastung 
eine Mengenverschiebung der Leukozytenzahl und zwar eine Schwankung im Prozent-

Hoffmann, Lehrbnch der Herzkrankheiten. 34 
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verhaltnis der Lymphozyten, wenn vorher ausgesprochene Lymphozytose bestand, 
die sich innerhalb sechs Stunden nicht repariert. Sind beide Systeme ausbalanciert, 
so ist eine Reparabilitat der absoluten Lymphozytenzahl vorhanden und Fltlle mit 
sympathischen SWrungen kennzeichnen sich in der Reparabilitltt der absoluten 
Lymphozytenschwankung nnd in der Reparatur des prozentuellen Lymphozyten­
sturzes bei vorher ausgesprochener Lymphozytose. 

Die Her z s y m p tom e werden durch Vermittlung des N ervensystems 
erzeugt und das Nervensystem wird durch das Kropfgift erregt. Die 
Symptome von seiten der Kreislauforgane sind zunachst andauernde 
Pulsbeschleunigungen, • die Werte zwischen 90 uud 140 umfassen. Dabei 
sind die Pulse regelmassig. Der erste Ton ist oft verstarkt. Das Herz 
selbst ist nicht vergrossert; der PuIs ist dabei weich, der BIutdruck 
kann normal aber auch herabgesetzt sein. 1m Venen- und Arterienpuls 
zeigt slch im Sphygmogramm das normale Verhalten, auch das Elektro­
kardiogramm ergibt typische Kammer-Elektrokardiogramme und die 
Vorzacke an richtiger Stelle. A uffallend ist oft eine hohe positive Zacke T, 
die man selten vermisst. 1m weiteren Verlaufe treten die Herzstorungen 
immer mehr in den Vordergruud. Schon von vornherein ist das Gefiihl 
des Herzklopfens den Kranken besonders lastig und dieses vermehrt sich 
immer mehr. Das Herz kann hypertrophieren und schliesslich dilatieren. 
Ob hierbei direkt toxische Einfliisse der inneren Sekrete auf den Herz­
muskel mitwirken, steht dahin. In vorgeschrittenen Fallen wird der 
PuIs unregelmassig und zwar abgesehen von den haufig vorkommenden 
Extrasystolen auch mitunter durch Eintreten von Vorkammerflimmern. 
Dies kann dauernd bestehen, aber auch in Anfallen vorkommen. In 
einem meiner FaIle bestand es dauernd und ging nach Heilung des 
Basedow durch Operation vollstandig zuriick und machte einer regel­
rechten Vorkammertiitigkeit wieder Platz. Schliesslich kann das Herz 
vollkommen insuffizient werden. Es treten Odeme ein und der Tod kann 
durch Herzinsuffizienz herbeigefiihrt werden. 

Aber auch das Gefasssystem wird durch das Kropfherz geschadigt. 
Man sieht oft starke Pulsation der peripheren Arterien. Die Venen 
sind hiiufig stark erweitert, mitunter treten Blutungen in den Schleim­
hauten auf. 

Thyreotoxische Herzstorungen werden oft iibersehen und an­
haltende Tachykardien falsch gedeutet. Nur die genaue Untersuchung 
und die Bewertung der oft nur andeutungsweise vorhandenen Allgemein­
symptome, vor all~m auch Beachtung des Blutbildes, schiitzen vor Irr­
tiimern. J edenfalls kommen thyreotoxische Herzstorungen viel haufiger 
vor, als man allgemein annimmt, vor allen Dingen auch voriibergehender 
Natur. Bei jedem Verdacht einer solchen ist grosste Vorsicht in der 
Verabreichung von J od notwendig, da dieses Mittel imstande ist, einen 
Kropf nach der Basedowseite hin zu aktivieren. Liegt eine sichere 
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chronische thyreotoxische Storung vor, und ist sie in elmgen Monaten 
durch physikalische Therapie nicht zu beseitigen, so ist. der chirurgische 
Eingriff indiziert: Reduzierung der Schilddriise, wonach sich in der 
Regel das Krankheitsbild innerhalb einiger Monate meist zuriickbildet. 
Die vielfach angepriesene Rontgenbehandlung hat ihre Gefahren, da sie 
zu periglandularen Entziindungen und Narbenbildungen fiihrt, die eine 
spatere Operation sehr erschweren konnen. Gelingt es nicht durch Ruhe, 
Aufenthalt im Hochgebirge und elektrische Behandlung sowie Herz­
kiihlungen und durch innere Mittel wie Arsenik, Brom, Valeria.na, 
eventuell Thymustabletten die Krankheitserscheinungen innerhalb einiger 
Monate zuriickzubringen, so soll man zur chirurgischen Behandlung raten. 
N eben der Schilddriise spielt die Thymusdriise bei diesen Erkrankungen 
eine grosse Rolle. Der Thymusdriise werden stiirkere Wirkungen auf 
den Vagus zugeschrieben. 

Beide Driisen wirken gegenseitig aufeinander und zwar so, dass 
allschwellende Tatigkeit der einen die andere mit anregt und abge­
schwachte Tatigkeit umgekehd die andere deprimiert. Wenn durch den 
Adrenalinversuch die Vorherrschung des abgeschwachten vagischen Ein­
Busses feststeht, so wird man die Thymusdriise zu entfernen haben 
(G a r r e), und besonders dann, wenn nach Strumektomien die Basedow­
symptome fortbestehen, ist anzunehmen, dass diese von der Thymusdriise 
ausgehen. Beide Driisen mit innerer Sekretion stehen demnach, wie wir 
es auch von anderen wissen, in einer nahen Korrellation. Es ist also bei 
dem Basedowherzen eine recht komplizierte Einwirkung von Hormonen 
festgestellt, die teils nach der vagischen teils nach der sympathischen 
Seite hin gravitieren und recht verschiedenartige Indikation flir ein 
chirurgisches V orgehen abgeben. 
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VII. Die nervosen Kreislaufstorungen. 

Viele Kreislaufstornngen werden durch. die extrakardialen Herz­
nerven vermittelt, ohne dass man berechtigt ware, in solchen Fallen von 
einer "Herzneurose" zu sprechen. So werden bei Storungen der inneren 
Sekretion mancher Driisen bei Konstitutionsanomalien die etwa ein­
tretenden Kreislaufsymptome in der Regel durch die Herznerven iiber­
tragen. Friiher fasste man alles, was durch Vermittlung der N erven 
das Herz in seiner Tatigkeit beeinflusste, unter dem Sammelnamen der 
"H e r z n e u r 0 sen" zusammen, was man jetzt nach atiologischen 
Momenten besser einteilen kann. 

So bleiben als eigentliche Herzneurosen nur noch diejenigen Storungen 
der Kreislauftatigkeit bestehen, die als Teilerscheinung allgemeiner ner­
voser Erkrankungen, besonders der N eurasthenie, aufzufassen sind. 

Ferner rechnet man die bei organischer Erkrankung der Herz­
nerven oder ihrer Zentren entstehenden Kreislaufstorungen hierher. 

Daneben kommen noch die oft recht zweifelhaften reflektorischen 
Beeinflussungen der Kreislauforgane von seiten anderer Organe in 
Betracht. 

Auch die durch toxische Einwirkungen hervorgerufenen Kreislauf­
storungen werden durch Vermittlung des Nervensystems vielfach hervor­
gerufen, obwohl bei diesen auch direkte Einwirkungen auf den Herz­
muskel selbst oft nicht auszuschliessen sind. 

Es ist eben die Einwirkungsweise der letztgenannten Schadlich­
keiten noch nicht so weit gekHi.rt, dass ihr Mechanismus stets zu 
erkennen ware. Die Verhaltnisse sind so kompliziert, dass eine exakte 
Beantwortung aller sich ergebenden Fragen noch nicht moglich ist. So 
ist bei yom Magen ausgelosten Herzstorungen oft nicht zu entscheiden, 
ob reflektorische oder toxische Einwirkungen auf die Herznerven vorliegen. 

So sicher es ist, dass das Herz in seiner Tatigkeit fortwahrend 
nervosen Einfliissen in mannigfachster Weise unterliegt, so wenig kann 
hisher im einzelnen der Weg und die Art der Einwirkung festgestellt 
werden. Wahrend von den Einfliissen der Zentralorgane und iiber die 
sogenannten peripheren Herznerven vieles bekannt ist, fehlt iiber die 
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eigentliche Funktion der intrakardialen Ganglien und Nerven jede sichere 
Kenntnis. Gerade darin liegt die Schwierigkeit eines weiteren Ausbaus 
einer Lehre von den Herzneurosen. 

Die Lehre von der Unregelm!l.ssigkeit des Herzschlages ist an dem Punkte 
angelangt, wo sich die Frage erhebt, ob nicht manche Formen der Irregularit!l.t auch 
bei organischen Erkrankungen als funktionelle Stijrungen in Muskel- oder Nervenele­
menten aufzufassen sind. Diese kijnnen durch extrakardiale Einfliisse erfolgen, aber 
auch durch Einbeziehung der intrakardialen Nerven in muskul!l.re etc. organische 
Krankheitsprozesse. Jedenfalls gibt die Tatsache, dass dieselben Formen der Irre­
gularit!l.t ,sowohl bei einfachen vorubergehenden nervijsen St15rungen als auch bei 
schweren organischen Erkrankungen, bei denen sie in andem F!l.llen fehlen, vor­
kommen, zu denken und veranlasst es, ihnen eine gewisse Selbst!l.ndigkeit als klini­
schen Symptomenkomplexen zuzugestehen, wie dies im vorigen Kapitel geschehen ist. 

Herzneurosen als Teilerscheinung allgemeiner Neurosen. 

Die sogenannte N e u r as the n i a cord i s ist als Teilerscheinung 
eines psychisch neurasthenischen Zustandes aufzufassen. Die banale 
Erfabrung, dass die Herz- und Gefasstatigkeit von Affekten stark beein­
flusst wird, gibt fur aile in solchen Fallen zu beobachtenden Erscheinungen 
die Erklarung. Die Neurasthenie, die auch als "reizbare Schwache" 
des Nervensystems bezeichnet wird, ist eine entweder auf konstitutioneller 
Anlage - endogene - beruhende oder durch Schadlichkeiten, besonders 
geistige Uberanstrengung, Mangel an Erholung, Schreck und Auf­
regungen exogen erworbene Krankheit von mannigfacher psychischer und 
korperlicher Symptomatologie. Sexuelle Uberanstrengung, Masturbation, 
auch chronischer Gebrauch von Genussgiften fiihrt dazu. Bei einer 
ganz erheblichen Zahl von Neurasthenikern :lindet man kardiovaskulare 
Symptome, und oft beherrschen diese das Krankheitsbild derartig, dass 
bei den Kranken selbst die Uberzeugung entsteht, herzkrank zu sein. 

Der Ausgangspunkt auch fur diese Herz- und Gefassstorungen ist 
die Grossbirnrinde, die auf die vasomotorischen und kardialen Zentren 
im Zwischenhirn und im verHingerten Mark erregend oder hemmend 
einwirkt. Die peripheren N erven, besonders das sympathische System 
und die autonomen N erven, ubertragen dann die Wirkungen auf die Er­
folgsorgane, das Herz und die Gefasse. 

Beschleunigung und Verlangsamung der Herztatigkeit, Gefassdila­
tationen und Konstriktionen kommen so zustande und bringen neben 
den die sonstigen Organe betreffenden Funktionsstorungen ein buntes, 
wechselndes Krankheitsbild hervor. 

Neben den objektiv erkennbaren Storungen laufen nun noch mannig­
fache subjektive Symptome einher, wie Unbehagen, Schmerz, Stiche usw. 
in der Herzgegend, Angstgefuhl, Oppression, ja dyspnoische Erschei-
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nungen, abnormes HitzegefiihI, 8chweissausbriiehe usw. Es kann und 
soIl hier nicht eine Beschreibung des vieIgestaltigen Krankheitsbildes 
der N eurasthenie gegeben werden, aber in allen Fallen findet man bei 
genauer Aufnahme der Anamnese und bei der Untersuchung zahlreiche 
sonstige nervose Symptome. So Tremor der Lider, der Zunge, der aus­
gestreckten Hiinde, lebhafte Sebnenretlexe, abnorme Rotungen der Raut. 
Ferner oft Storungen in den Verdauungsorganen und anderen Organen 
wie den Nieren: Urina spastica. Vor allem ist stets das psycbische Ver­
halten mehr oder weniger verandert. Grosse Reizbarkeit wecbselt mit 
Depression: Angstzustande, oft mit stark bypocbondrisehem Einsehlag, 
fehlen selten wie aueh eine Neigung zu krankhafter Selbstbeobachtung. 
Del' PuIs wird oft angstlich kontrolliert, auf jedes Missgefiibl geaehtet, 
pnd vor aHem wird von manehen Kranken jede erreichbare Broschiire, 
deren eine Unzahl von spekulativen Kapfen in ganz oder halhpopularer 
A bfassung geschrieben wird, gelesen. 

Da findet der Rerzneurastheniker dann meist alles, was ihm zum vollen Un­
gli'Lck noch fehIt. Er erfahrt je nach dem Standpunkt des Verfassers, dass alles 
Leiden nur von einer "Herzerweiterung" stammt oder von einem "erhohtenBlutdruck" 
oder von "V erkalkung" oder sonstigen ihn erschreckenden Veranderungen. Trost­
lich ist, dass del' Verfasser in der Regel auch gleich ein Heilmittel anzugeben hat, 
so in einem Fall "Elektrizitat" in besonderer Form, besonders den Wechselstrom, in 
anderen "Gymnastische Dbungen", oft recht merkwiirdiger Art, "Diatkuren", Wasser­
kuren und Bader, oft auch nur geheimnisvoll angedeutete "Individuelle Behandlung". 
Ferner wird bald dieses, bald jenes Mittel oder Nahrpraparat, was gewohnlich den 
zweifelhaften V orzug hat, bei gel'ingem Wert viel Geld zu kosten, empfohlen. So 
folgen die Herzneurotiker gewissen therapeutischen Moden mit Vorliebe. Zur Zeit 
nehmen sie Kalzium. 

Durch diese Literatur werden nun die Neurastheniker zunachst zu neuen 
Symptomen dressiert, die sie vorher nicht kannten, dann werden sie mit dem Schreck­
gespenst organischer Erkrankung geangstigt und schliesslich von einer Kur in die 
andere getrieben, denn da keine hilft, so muss eben alles durchprobiert werden, solange 
der Geldbeutel reicht und die Dummheit langt. 

Merkwiirdig ist, dass das gedruckte Wort von ihnen meist glaubig hinge­
nommen wird, aber ein verniinftiges Zureden, selbst wenn es mit demosthenischer 
Beredsamkeit geschehen sollte, oft nicht viel ausrichtet. Es prallt eben alles an 
ihl'er Dberzeugung, an dem, was sie "selbst fiihlen", abo So ernahren sie alljahrlich 
viele Arzte und Kurpfuscher. 

In diesel' Literatur steckt zu einem grossen Teil die Ursache, dass die Neur­
asthenie sich immer weiter verbreitet und vor all em in vielen Fiillen nicht zur 
Be8serung kommt. Und gerade die mit Herzsymptomen Behafteten, die ja am besten 
subjektiv, so durch Pulsfiihlen, sich beobachten konnen, werden oft recht iibel durch 
jene beraten. Denn jede aus den "Biichern" geschopfte Erkenntnis bringt neue 
Angst und jede Angst neue Herzbeschwerden. 

Die Symptome von seiten der Kreislauforgane sind, da aie wesent· 
licb psyehisch bedingt sind, sehr wechselnd. Deshalb ist die Diagnose 
oft schwierig und nur auf Grund genauer eingehender Untersuchung, 
die ja aueh allein imstande ist das zur erfolgreichen Behandlung solcber 
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Kranken durchaus erforderliche Vertrauen zu erwerben, zu stellen. Vor 
allem muss das Bestehen einer organischen Erkrankung mit allen dia­
gnostischen Hilfsmitteln ausgeschlossen werden, ganz besonders das Be­
stehen arteriosklerotischer Verandernngen in den Gefassen, die ja ahn­
liche Beschwerden hervorrufen konnen. 

Die Diagnose der Neurasthenia cordis sttitzt sich ja im wesent­
lichen darauf, dass Anhaltspunkte fUr die Annahme einer organischen 
Erkrankung des Herzens fehlen, dagegen die Erscheinungen einer all­
gemeinen Neurose, der Neurasthenie oder der Hysterie, vorliegen. Die 
allgemein erhOhte Erregbarkeit des Zentralnervensystems teilt sich auch 
den nervosen Zentren, welche das Herz und das Gefasssystem beein­
flussen, mit und man findet bei solchen Kranken ausser den subjektiven 
Beschwerden objektiv auch Storungen der Tatigkeit des Herzens und der 
Gefasse. Sehr ba.ufig findet man eine namentlich auf psychische Reize 
leicht eintretende Herzbeschleunigung, seltener eine Verlangsamung. 
Gewohnlich treten Bradykardien und Tachykardien in Form von Anfallen 
auf, doch treten die Anfalle nicht plotzlich ein, noch bOren sie plotzlich 
auf. Es geht, wenn auch in kurzer Zeit, so doch allmahlich der lang­
sam ere in den beschleunigten Rhythmus tiber und umgekehrt. Es handelt 
sich dabei um Sinus-Tachy- und Bradykardien ohne Storung des Mecha­
nismus der Herztatigkeit. Besonders baufig begegnet man auch Unregel­
massigkeiten der Herztatigkeit, so vor allem der respiratorischen Arhyth­
mie; bei der Einatmung werden die Herzschlage schneller, bei der Aus­
atmung langsamer. Auch findet sich derartige wellenformige Pulsbe­
schleunigung auch ganz unabhangig von der Atmung, was auf wechseln­
den Vagnstonus zurtickzufilhren ist (F. Pic k). Bei solchen Kranken 
findet man auch gar nicht selten Extrasystolen-Arhythmie. Die Extra­
systolen treten bei ihnen namentlich bei langsamer Herzaktion auf, 
besonders in der Ruhe, ferner auch bei psychischen Erregungen, bei 
geistigen oder kOrperlichen Arbeiten und auch in der Kalte. Die Kranken 
empfinden sie meist lebhaft und werden dadurch beunruhigt, was D. Ger­
h a r d alg differentialdiagnostisch wichtig ansieht. Sonstige arhythmische 
Storungen treten ebenfalls oft in Anfallen auf, die besonders durch 
psychische Erregungen hervorgerufen werden. W ohl zu unterscheiden 
von diesen zeitweilig auftretenden Storungen sind die eigentlichen tachy­
kardischen Paroxysmen (Herzjagen) und die Paroxysmen von Tachy­
arhythmie, obwohl auch bei diesen der Einfluss des N ervensystems in 
vielen Fallen nachweisbar ist. 

Die Herzgrosse und die Herztone sind normal. Nicht selten beob­
achtet man eine abnorm starke Beweglichkeit des Herzens, die vielleicht 
ftir manche Geftihlsstorungen, auch vielleicht ftir Motilitatsstorungen, 
atiologisch wichtig ist. 
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Ein oft beobachtetes Symptom, welches bisher wenig bea.chtet wird, 
ist, dass bei der Auskultation, ohne dass eine ausgesprochene Irregularitat 
erkennbar ist, einzelne Herzschlage einen abweichenden akustischen 
Eindruck machen, als wenn sie brusker und schneller abliefen. Weder 
bei der sphygmographischen noch bei der elektrographischen Untersuchung 
findet man dafiir eine Erklarung. 

Fast bei allen Herznervenerkrankungen und Herzneurosen findet 
man Storungen von seiten des G e fa s s s y s t ems, die zum Teil der 
objektiven Untersuchung zugangig sind. Die Blutdruckuntersuchung 
ergibt in manchen Fallen eine ErhOhung des systolischen Blutdrucks, 
auch Vergrosserung der Amplitude, wobei der diastolische Druck meist 
unverandert bleibt (S c h rum p f) , doch ist, nach Is rae I u. a., ein 
speziell fur Herzneurosen typisches Verhalten des Blutdrucks nicht vor­
handen. Man kann aber aus raschem und haufigem Wechsel der Hohe 
des systolischen Blutdrucks einen Schluss auf ein vasomotorisch labiles 
Gefasssystem ziehen. Ebenso findet man stark wechselndeAmplitudenwerte, 
d. h. Unterschiede zwischen dem maximalen und dem allerdings nicht 
ganz einwandfrei darzustellenden minimalen Blutdruck bei Nervosen. 
Eine Beteiligung des Gefasssystems zeigt sich auch durch abnorme fleck­
weise Rotung der Haut, besonders der Brust, fliegende Hitze, durch 
reichliche Urinausscheidung (Urina spastica) in Anfallen und Schweiss­
ausbriiche,. andererseits auch wieder durch kalte, blasse Haut an. 
Systematiscbe plethysmographische und tachographische Untersuchungen 
Hegen bei diesen Zustiinden noch nicht vor, ohwohl es festgestellt ist, 
dass bei nervosen Storungen unberechenbare Abweichungen vom gewohn­
lichen Verhalten vorkommen. 

Vor allen Dingen wird die Diagnose haufig dadurch bestatigt, dass 
nach geeigneter Kur die Beschwerden verschwinden. Schwierig kann 
bei Leuten in vorgeriicktem Alter die Unterscheidllng von einer begin­
nenden Arteriosklerose, namentlich der Hirnarterien werden. Beruck­
sichtigt man aber die Atiologie, die sehr hiiufig einen Zusammenhang 
des Ausbruchs der Beschwerden mit psychischen Erregungen erkennen 
lasst, sowie das FehIen jeglicher Storung des Kreislaufs, das LebensaIter 
und die vorliegenden sonstigen nervosen Symptome, so wird man selten 
zu einer FehIdiagnose kommen. 

Unter den bei aIIgemeinen Neurosen beobachteten, je nach der Mit­
beteiligung anderer Organe sehr wechselvollen KrankheitsbiIdern hat 
M. Herz eine besondere Form abzugrenzen versucht, welche er Phreno­
kardie nennt. Mit diesem Namen bezeichnet er eine auf nervosen 
Einfliissen beruhende Herzaffektion, die sich durch eigentumIiche Anfalle 
charakterisierton soIl. Die Kardinalsymptome sind Schmerzen unterhalb 
und links von der Mamilla (Phrenodynie), eine Behinderung der Atmung, 



538 

und zeitweilig auftretendes Herzklopfen. Diese Beschwerden steigern sich 
in sogenannten phrenokardischen Anfallen zu grosser Heftigkeit. Die 
Schmerzen in der Herzgegend werden sehr stark, die Atmung wird be­
klemmt, seufzend und selten. Es tritt aber keine echte Dyspnoe ain, 
sondern entweder eine oberflachliche rasche Respira.tion oder auch tiefe 
einzelne Inspirationen mit iangeren Atmungspausen. Das linke Zwerch­
fell soil dabei ruhig stehen. Der PuIs wird oft sehr beschleunigt. In 
den Anfallen wird Urina spastica entleert und es treten psychische Reiz­
und Depressionserscheinungen auf. Uberhaupt ist die Psyche bei den 
Anfallen stets stark beteiIigt. Eine grosse Bedeutung fiir die Diagnose 
legt Her z der Atiologie bei, die im wesentlichen eine sexuelle sein solI. 
Er bezeichnet die Ursache ganz allgemein mit "Sehnsucht nach Liebe". 
Es kommen in der Tat nicht selten derartige Anfalle bei nervosen, be­
sonders bei weiblichen Individuen zur Beobachtung, wenn auch nicht 
immer in dieser ganz typischen Form. Wie aber schon E r b und T r e u pel 
hervorgehoben haben, trifft die Anamnese einer sexuellen Atiologie durch­
aus nicht immer zu. Es handelt sich wohl um eine den sonstigen 
hysterischen Anfallen an die Seite zu stellende Art von hysterischen 
Paroxysmen, die aber, da sie in ihrer Symptomatologie sich in der von 
Her z geschilderten Weise aus der Schar der allgerneinen N eurosen 
herausheben lassen, vielleicht verdient als besonderer Symptomenkom­
plex genannt zu werden. Sie zeigt aber grosse Ahnlichkei,t mit den 
nervosen Herzanfallen wie sie schon von alteren Autoren wie Lehr etc. 
beschrieben sind. Ob, wie Treupel meint, das Gefiihl der Enttauschung 
und Nichtbefriedigung zurn Zustandekommen dieser Form der Storung 
ausschlaggebend ist, bezweifle ich nach meinen Erfahrungen. Es ist mit 
der Phrenokardie wohl ebenso wie mit der "grande hysterie" Charc ots. 
Sie ist ein autosuggestiver Zustand und wird je nach der Individualitat 
des einzelnen und seiner Kenntnis der "Phrenokardie" sich mehr oder 
weniger "typisch" abspielen. 

1m iibrigen sind die Herzstorungen bei den allgemeinen Neurosen, 
Hysterie und Neurasthenie, die ja trotz mannigfacher Anzweiflungen 
doch noch ein klinisches Biirgerrecht besitzen, im allgemeinen Krank­
heitsbild nur als Teilerscheinungen zu bewerten. Ebenso wie bei aus­
gesprochenen Psychosen stell en sie auch hier ein Symptom dar, welches 
seinen Ursprung_ in dem psychischen Verhalten des Einzelfalles hat und 
sich genau so verhalt wie bei starken Affekten sonst psychisch Gesunder. 

Nervose Storungen der Herztatigkeit konnen organische iiberlagern, 
so dass z. B. beirn Vorliegen eines Herzklappenfehlers manche Beschwerden 
nicht auf diesen selbst, oder auf eine mit ihm verbundene muskulare 
Storung zuriickzufiihren sind, sondern durch funktionelle nervose Ein­
tiiisse entstehen. Ganz besonders ist dies dann der Fall, wenn die Kranken 
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iiber ihren Herzfehler unterrichtet und dabei hypochondrisch veranlagt 
sind. Neigen sie zur Selbstbeachtung, so wird durch die damit ver­
bundenen Affekte das Herz leicht beschleunigt, auch zu Unregelmassig­
keiten wie Extrasystolen disponiert. Es entstehen oft starke Missgefiihle, 
erhOhte Organempfindung, nervose Dyspnoe, selbst der Angina pectoris vera 
ahnliche Beschwerden. Es ist dann schwer zu beurteilen, ob das organische 
Grundleiden die Ursache dieser Storungen ist, oder ob funktionelle Ein­
fiiisse dabei im Spiele sind. Bier kann nur die genaueste Abwagung 
aller Symptome, ferner die Feststellung des psychisch-nervosen Ver­
haltens den Ausschlag geban. Es ist sicher, dass viele bei organischen 
Krankheiten auftretende Beschwerden nicht durch diese Leiden selbst ver­
ursacht werden. Selbst Arhythmien, wie besonders Extrasystolien, konnen 
durch psychische Einfiiisse entstehen (A. Hoffmann, Ken-Kure). Wir 
mussen nach den bisherigen Erfahrungen annehmen, dass das organisch 
gescbadigte Herz als Erfolgsorgan auf nervose Einfliisse leichter reagiert 
als das normale und so liegt auch der Schluss nahe, dass die durch die 
Herznerven vermittelten psychischen Erregungen ein organisch gescbii.­
digtes Herz besonders leicht beeinfiussen. 

Herzstorungen durch Erkrankung der Herznerven. 

Drei periphere Nerven sind bekannt, die auf das Herz bzw. yom 
Herzen aus wirken, der N. vagus (Weber), der N. accellerans (v. Betzol d) 
und der N. depressor (Cyon u. Ludwig). Der N .. depressor hat einen 
den Gefasstonus herabsetzenden Einfiuss und nach neueren Unter­
suchungen liegt sein Ursprung als zentripetaler Nerv nicbt im Herzen, 
sondern im Anfangsteil der Aorta. Seine Reizung setzt den mittleren 
Blutdruck herab durch Vermittelung des vasomotorischen Zentrums. 

Der N. vagus ist der wichtigste der Herznerven. Von ihm ist bekannt, dass 
er sich in einem stetigen Tonus befindet, dessen Hohe fortwithrend wechselt. Er 
ist der Hemmungsnerv des Herzens und ihm kommen die von Engelmann als 
negative Wirkungen bezeichneten abschwltchenden Einfliisse auf die Herztittigkeit 
zu. Er verlangsamt die Reizbildung im Sinusknoten (negativ chronotrope Einfliisse), 
er verlangsamt die Reizleitung (negativ dromotrope Wirkung), er Terringert die 
Kontraktionskraft (negativ inotrope Wirkung) und setzt die Erregbarkeit der kon­
traktilen Muskulatur herab (negativ bathmotrope Wirkung). Umgekehrt haben die 
sympathischen N. accellerantes auf die genannten Eigenschaften des Herzens ver­
stitrkende, also positiv chronotrope, dromotrope, inotrope und bathmotrope Wir­
kllngen. Auch sie soIl en bestandig einen Tonus unterhalten. 

Krankheitserscheinungen, die die peripheren Herznerven betreffen, miissen 
sich also in einer der angefiihrten Wirkungen auf das Herz erkennbar machen. 

Nach Langley bezeichnet man die N. vagi als Teile des autonomen oder 
parasympathischen vegetativen Nervensystems, wahrend die N. accellerantes, die von 
dem sympathischen System ihren Ul'spnmg nehmen, Teile des vegetativen sym­
pathischen Systems sind. 
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Vor aHem durch pharmakologische Einwirkungen lassen sich beide Systeme 
trennen (Eppinger lmd Hess). So wirkt Adrenalin erregend auf das sympathi­
.ache System. Auf das autonome wirkt erregend das Muskarin, Digitalis, femer das 
Pilokarpin, llthmend das Atropin. 

Llthmende Gifte fiir das sympathische System sind nicht sichergestellt. Das 
Cholin soll ein solches sein. 

Das Nikotin wirkt llthmend auf die sympathischen peripheren Ganglien, auf 
die Umschaltungsorgane der Neurone und verhindert dann die Weiterleitung von 
Reizen fiber sie hinaus. 

So weit erforscht diese physiologischen Verhaltnisse sind, so gering 
und zweifelhaft ist bisher ihre klinische Bedeutung. Was auf diesem 
Gebiete bisher zur Deutung von Krankheitsbildern herangezogen wurde, 
hat sich tiber die Formulierung von Hypothesen nicht hinausgehoben. 
Die Krankheitsbilder, die als auf einem erhOhten Tonus in einem dieser 
Gebiete fundiert werden: Vagotonie und Sympathikotonie (E p pin g e r 
und Be s s) sind noch nicht so begrtindet, dass sie als feststehend an­
erkannt werden konnten (S. 520). Gewiss ist bei manchen Menschen das 
eine oder andere System der autonomen antagonistisch wirkenden Nerven 
iiberwiegend - so gibt es geborene Bradykardiker und Tachykardiker -
aber meist wechselt doch der Einfluss der beiden Nerven so sehr, dass 
ein einheitliches trberwiegen nicht erkennbar ist. Und ebenso wirken 
bei manchen Mensch en sowohl das Vagus erregende Pilokarpin wie das 
Sympathikus erregende Adrenalin in gleich ausgesprochenem Masse 
(Bauer). 

Dazu kommt, dass auch in den Einzelfallen der Tonus der auto­
nomen Nerven leicht erschopfbar ist. Starkere anhaltende Reizung ver­
sagt bald, und auch in der Norm zeigt sich ein fortwahrendes Schwanken, 
so dass sogar dieses Schwanken der Lange der Pulsperioden bei lang­
samer Berztatigkeit geradezu pathognomonisch fiir Vaguswirkung ist. 
(Wenckebach.) 

Der N. vagus ist der direkten Reizung auch beim Menschen durch 
Druck auf seinen Stamm am BaIse zuganglich. Festgestellt ist so und 
durch Tierversuch, dass der rechte Vagus hauptsachlich die negativ 
chronotropen auf den Sinus einwirkenden Reize vermittelt, der linke 
die negativ dromotropen auf die Uberleitung von Vorkammer zur Kammer 
wirksamen (A. Cohn, Weil u. a.). 

Der N. accellerans wirkt nicht nur auf den Sinus, sondern auch 
auf die Kammer (H e r i n g). 

1m Experiment sind die Wirkungen einseitiger oder gleichzeitiger Reizung 
beider Systeme lLusserst kompliziert. Vor aHem begiinstigt gleichzeitige Reizung 
beider Systeme das Auftreten von Extrasystolen und von Tachyrhythmien extra­
systolischer Natur. Vorhofflattem wird durch Vagusreiz in Flimmem iiberfiihrt, auch 
manchmal umgekehrt Flimmem in Flattem. Unter Vagusreiz entsteht Leistungs­
sWrung zwischen Vorkammem und Kammern und Systolenausfall, selbst zeitwei­
liger Block. 
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Vagusreiz vermag sogar in besonderen Fltllen beirn Menschen V orkammer­
flimmern (A. Hoffmann) bei vorher regelmltssiger Herztlttigkeit zu erzeugen. 80-
gar Kammerflimmern ist durch Vagusreiz erzeugt worden CA. Hoffmann). 

So viel hisher experimentell auch am Menschen nach dieser Rich-: 
tung hin festgestellt ist, so ist doch, was die spontanen Erkrankungen 
an den Herznerven angeht, hisher sehr wenig heohachtet worden, was 
dies erganzen und damit eine klinische Wurdigung von Erkrankungen 
der peripheren Herznerven ermoglichen konnte. Nur ist bekannt, dass 
unter pathologischen Zustanden der Herzmuskulatur - wohei vielleicht 
die Mitbeteiligung des spezifischen Gewebes ausschlaggebend ist - eine 
verstarkte Einwirkung der Vagusreizung eintritt, so besonders beim Vor­
kammerflimmern, ebenso nnter Einwirkung gewisser Gifte wie vor aHem 
der Digitalis. 

Da der Zustand des Erfolgsorgans, des Herzens, selbst fur den 
Ausfall der Funktionspriifung des Vagus von grossem Ein:fl.uss ist, so 
sind die durch Reizung peripherer Herznerven beim Menschen erhaltenen 
Resultate nicht unmittelbar fur eine lnderung in dieser oder in ihren 
Zentren beweisend. 

Es bleibt zur Beurteilung von Herzstorungen durch Erkrankung der 
Herznerven nur ein Eingehen auf die Kasuistik uhrig, aber was wir da 
tinden, ist von geringem Belang. 

Zwar sieht man nach einseitiger traumatischer Vagusdurchtrennung 
auch beim Meuschen zuweilen Tachykardie eintreten. Eine Neuritis des 
Vagus ist nicht bekannt, wohl aber sind Tumorenbildung mitunter Ur­
sache von Storungen an den peripheren Herznerven gewesen. Man wird 
hei hartnackigen Fallen von permanenter Tachykardie, namentlich wenn 
sich an anderen Organen primare Geschwulste find en oder auch bei dar 
Rontgendurchleuchtung sich Lymphdriisenpakete im Brustraum nach­
weisen lassen, daran denken, dass eine organische Liision der Herznerven 
vorliegen kann, wenn andere Ursachen, wie besonders Kropfherz, ausge­
schlossen werden konnen. 

Ausserordentlich schwer wird es, die Symptomatologie solcher Herz­
nervenstorungen festzulegen, da die pathologische Anatomie bisher keine 
sicheren Ergebnisse gezeitigt hat. Es liegen wenig anatomisch hestiitigte 
Krankheitsfalle vor, bei denen einzelne N erven des Herzens ergriffen waren. 
Martius stellt 24 Faile von anatomisch nachgewiesenen Liisionen des 
Vagus, darunter zwei doppelseitige, zusammen, ausserdem 2 FaIle, in 
denen der Vaguskern zerstort war, und zieht folgenden Schluss: " Auf­
hebung des Vagusein:fl.usses auf das menschliche Herz, sei es durch Zer­
storung des Vaguskernes, sei es durch einseitige oder doppelseitige Unter­
brechung, bewirkt nichts weiter als eine Beschleunigung der Herzaktion 
bis auf etwa 150 Schlage, weitere Folgen fur das Herz hat er nicht". 
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Auch die neueren Beobachtungen, die nicht allzu reichlich niedergelegt 
sind, ergeben ein gleiches Verhalten. Entweder folgt der einseitigen 
Vaguslasion iiberhaupt keine erkennbare Wirkung auf das Herz oder 
es entsteht eine voriibergehende oder anhaltende Tachykardie. 

Vagusreizung durch organische Ursachen, komprimierende Lymph­
driisen und ahnliches ist haufig als Ursache von Herzstorungen angenommen 
worden, aber nur selten durch Autopsie sichergestellt. Einen Fingerzeig 
geben nur die bei einer Drucksteigerung im Schadelinnern, z. B. bei Tumor, 
bei Meningitis, bei Hamatom oder Hydrocephalus, zu beobachtenden 
Symptome del' Herzverlangsamung und del' Arhythmie. Dass diese 
Symptome durch Reizung des Vaguskerns hervorgerufen werden, ist eine 
allgemein geteilte Annahme. Ebenso sieht man bei Tabes mit medul­
laren Reizsymptomen, gastrischen und Larynxkrisen wahrend diesel' Krisen 
mitunter Verlangsamung und Irregularitat des Hel'zens, welche eben­
falls aus Reizzustanden des Vaguszentrums zu el'klaren ist. Del' Dber­
gang zur Tachykardie, welcher bei anbaltendem Hirndruck sich schliess­
lich einstellt, wird ebenso unge7.WUl1gel1 auf eine Lahmung des Vagus-
7.entl'ums zuriickgefiihrt. Auch die von S c hot t beobachtete Bradykal'die 
bei Verletzungen des Halzmarks ist auf Vagusl'eizung zul'iickzufiihren. 
Da die N. vagi dul'ch vel'schiedene Mittel in ihrer Funktion verstarkt 
werden, so durch Druck auf den Stamm derNerven am Halse (C ermak), 
ferner bei tiefer Inspiration und nachfolgender langsamer Exspiration, 
durch Digitalis etc., so kann man durch Anwendung solcher Mittel priifen, 
ob sie fnnktionieren. Andererseits kann man durch Injektion von 1 mg 
Atropin den Herzvagus lahmen und auf Vagusreizung bestehende StCirungen 
dadurch aJs durcb solche mitbedingt erkennen. In neuel'er Zeit werden 
diese therapeutisch und diagnostisch schon friiher al1gewandten Methoden 
wieder erneut empfohlen. Del' Vaguspuls ist zugleich daran zu erkennen, 
dass die Pulsperioden wegen des stets schwankenden Tonus nicht ganz 
gleich sind, also geringe Differenzen in ihrer Lange zeigen (W enc ke bach). 

Del' Aschnersche Versuch, Druck auf den Bulbus ist, wenn er 
zur Pulsverlangsamung fUhrt, ebenfalls als Vaguseffekt zu deuten. Ebenso 
das E r ben sche Phanomen, Pulsverla,ngsamung bei Kompression des Ab­
duzens durch Niederhocken. 

Dber Herzerscheinungen nach anatomisch sichergestellten Reizungen 
oder Lahmungen des sympathischen Systems liegen keine sicheren Be­
obachtungen Val'. Aus den Feststellungen von Pigmentablagerung in den 
Ganglienzellen oder Atrophie einzelner Strange oder Ganglien hat die 
Klarung klinischer Krankheitsbilder bisher nichts gewonnen. Es ist dem­
nach die Symptomatologie solcher umschriebener Herznervenstorungen 
bisher auf das Tierexperiment angewiesen, dessen Resultate abel' nul' mit 
Vorsicht fUr die menschliche Pathologie verwertet werden diirfen. Man 
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wird in allen solchen FaIlen nach Symptomen von seiten anderer, eben­
falls vom autonomen System versorgten Organe fahnden und feststellen, 
ob diese der Erkrankung eines bestimmten Systems entsprechen. 

Fiir die Beurteilung ist von Wichtigkeit, dass die beiden Systeme, aut{)nomes 
und sympathisches, sich vielfach antagonistisch verhalten und folgendes Schema 
nach Eppinger und Hess giht fUr die bisher gesicherten Tatsachen einen An­
haltspunkt. Es kann heruhen: 

Erweiterung der Pupille auf Sympathikusreizung oder VagusIlI.hmung. Ver­
engerung der Pupille auf SympathikusIlthmung oder Vagusreizung. Erschlaffung der 
Blase auf Sympathikusreizung oder VagusIlI.hmung (N. Pelvikus). Kontraktion der 
Blase auf SympathikusIlthmung oder Vagusreizung (N. Pelvikus). Erweiterung der 
Kardia auf Sympathikusreizung oder VagusIlI.hmung. Kontraktion der Kardia auf 
SympathikusIlthmung oder Vagusreizung. Erweiterung des Magens auf Sympathikus­
reizung oder VagusIlthmung. Kontraktion des Magens auf SympathikusIlthmung oder 
Vagusreizung. Pulsheschleunigung auf Sympathikusreizung oder Vagusllthmung. 
Pulsverlaugsamung auf Sympathikuslahmung oder Vagusreizung. Glykosurie auf 
Sympathikusreizung oder VagusIlI.hmung. Herabsetzung der GIykosurie auf Sym­
pathikuslahmung oder Vagl1sreizung. Vermehrung der HCI im Magensaft auf Sym­
pathikuslahmung oder Vagl1sl'eizung. Verminderung der HCI auf Sympathikusreizl1ng 
oder VagusIlI.hmung. 

Auch Schweiss und SpeicheIsekretion unterliegen wahrscheinlich verschiedenen 
antagonistischen Einfliissen dieser Nerven. 

TIber lokalisierte Erkrankungen der im Herzen selbst gelegenen 
N erven und Ganglien ist nichts bekannt. Zwar sind ofter degenerative 
oder entzundliche Veranderungen an den subperikardialen Nerven und 
GangIien bei Endo-, Myo- und Perikarditis beschrieben worden (Einor 
Perman), doch sind bisher diese Befunde, da ja die Funktion des im 
Herzen gelegenen N ervenapparats auch unter normalen Verhaltnissen 
nicht bekannt ist, fur die Erklarung etwaiger klinischer Erscheinungen 
nicht zu verwerten. 

Funktionelle Herzstiirungen, welehe von anderen Organen ihren 
Ausgangspunkt nehmen. (Retlektorische Herzstorungen.) 

Andere Organe konnen in der verschiedensten Weise das Herz 
beeinflussen. Wahrend man fruher nur an rein reflektorische, durch das 
Nervensystem vermittelte Storungen dachte, hat man spaterhin der 
inneren Sekretion und der damit verbundenen Korrelation der Organe 
grossen Wert bei der Erklarung derartiger Erkrankungen beigelegt. 
Diese stehen in nahen Beziehungen zu den konstitutionellen Herzstorungen. 

Ferner konnen gewisse Organe durch ihre dem Herzen benachbarte 
Lage auf dieses einwirken, es sind das vor allen Dingen der Magen und 
der Dickdarm. Der aufgeblahte Magen ist ein unbequemer Nachbar 
fur das Herz, und Leute mit funktionellen Herzbeschwerden haben be­
sonders leicht an Opression bis zur Dyspnoe, sowie an Unregelmassig-
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keit und Beschleunigung des Herzens zu leiden, wenn der Magen auf­
getrieben ist. Aufstossen erleichtert in sol chen Fallen haufig den Zu­
stand. Auch die FJexura linealis des Dickdarms kann zu mechanischer 
Bedrangung des Herzens fiihren, wenn sie stark geblaht ist. 

Ebenso konnen die Lungen mechanisch auf das Herz einwirken. 
Von M. Her z ist als besonderes Krankheitsbild die "Herzbeengung" 
aufgestellt. Auch hier wirken die verschiedensten Einfliisse auf das 
Herz, wie Behinderung der Atmung, Storung der den Kreislauf unter­
stiitzenden Zwerchfellbewegungen usw., so dass die mechanische Beengung 
des Herzens daneben in manchen Fallen wohl ~uriicktritt. Es ist bei 
vom Magen ausgehenden Storungen in Betracht zu ziehen, ob nicbt 
neben den von der Magenwand vermittelten reflektorisch wirkenden 
N ervenreizen, resorbierte toxische Substanzen als Erreger resp. Liihmer 
der Herznerven in Betracht kommen. Eine Lahmung der linken Zwerch­
fellhalfte, die zur sog. Eventratio diaphragmatica fiibrt, bringt durch Ver­
drangung des Herzens nach rechts ebenfalls ahnliche Storungen. 

Was nun die reflektorischen Herzstorungen angeht, so gehen sie 
besonders haufig von den ebenfalls vom autonomen N ervensystem inner­
vierten Organen, so dem Magen und den Genitalorganen (N. pelvicus) 
aus. Rosenbach bescbrieb die "digestive Reflexneurose", Henoch 
das ))Asthma dyspepticum" als besondere Krankheitsbilder. Beide lassen 
sich als solche nicht rechtfertigen. 

Bei Darmparasiten entstehen oft nervose Storungen, die auch das 
Herz mit betreffen konnen, ebenso bei Obstipation und vor all em bei 
stark en Luftansammlungen im Dickdarm. Auch die Plethora abdominalis, 
wie sie besonders bei Fettleibigen auf tritt, gehOrt hierher. 

Die Bradykardie bei lkterus ist wohl oft auf direkte toxische Ein­
wirkungen auf den Herzmuskel zuriickzufiihren, da die Verlangsamung 
nicbt durch Vaguswirkung erfolgt, WHS sich aus der absolut gleich­
massigen Schlagfolge erschliessen liisst (W encke bach). Andererseits 
ergibt sich doch in manchen Fallen, dass Atropininjektion den PuIs 
beschleunigt (Wei n t r a u d), wie ich aus eigener Erfahrung bestatigen 
kann, woraus zu schliessen ist, dass auch hier mitunter ein nervoser 
Einfiuss wirksam ist. 

Die von den Genitalien ausgehenden Herzstorungen sind zum Teil 
auf St6rungen der inneren Sekretion, zum Teil aber auch auf reflek­
torische Einfiiisse zuriickzufiihren. Letzteres namentIich dann, wenn 
nebenbei starke vasomotorische Erscheinungen beobachtet werden. 

1m Einzelfalle ist es hum moglicb, den Mechanismus der Ein­
wirkung auf die Kreislauforgane bei abnormer Funktion del' Genital­
organe festzustellen, ob Hormone im Spiele sind oder nervose reflek­
torische Einfliisse. 
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Besonders stark wird der Zirkulationsapparat von den sensiblen 
Nerven der Haut aus beeinflusst. Darauf beruht ja zum grossen Teil 
die physikalische Therapie, wie sie durch Warme- und Kalteeinwirkungen, 
durch Bader und elektrische Anwendungen ausgeiibt wird. Starke Ab­
kiihlungen konnen zu andauernden nervosen Herzstorungen Veranlassung 
geben (Romberg). 

Die Einfliisse organischer Erkrankungen des Gehirns auf die ner­
vosen Herz- und Gefasszentren sind bekannt und bei verschiedenen 
Gelegenheiten besprochen worden. Bradykardien und Tachykardien 
konnen dabei auftreten. Ebenso kommen bei Riickenmarkskrankheiten, 
so bei den gastrischen Krisen der Tabiker (A. Hoffmann), bei hohen 
Halsmarksverletzungen (E. S c hot t) auffallende Pulsverlangsamungen 
und Irregularitaten vor, die auf Nerveneinfluss zuriickzufiihren sind. 

Die Symptome reflektorisch erzeugter Kreislaufstorungen sind die· 
selben wie bei sonstigen nervosen Einwirkungen auf diese Organe. 

Subjektiv finden sich allerlei Missgefiihle bis zu Schmerzanfiillen, 
die der Angina pectoris nahestehen. Hiiufig werden "Stiche" geklagt. 
Atembeschwerden sind seltener, aber auch dann treten sie nicht in Form 
echter Dyspnoe, sondern als dnrch psychische Affekte vermittelte Op­
pression auf. 

Zyanose und sonstige Zeichen von Kreislaufsinsuffizienz fehlen. 1m 
Vordergrund stehen tachykardische und bradykardische Anialle, oft mit 
dem Gefiihl lebhaften Herzklopfens verbunden. Extrasystolien finden 
sich haufig, dagegen keine sonstigen eigentlichen Arhythmien. Auch An­
falle von Herzjagen werden in der Literatur haufig auf solche reflek­
torische Ursachen zuriickgefiihrt. Aus den Kreislaufsymptomen ist 
niemals mit Sicherheit festzustellen, ob sie einer reflektorischen nervosen 
Ursache ihre Entstehung verdanken und besonders nicht von welchem 
Organ diese etwa ausgeht. Nur die vorsichtige Abwagung aller Momente, 
die fiir einen Zusammenhang mit einer anderen Organstorung sprechen, 
wobei Vorgeschichte und VerIauf oft den Ausschlag geben, konnen bei 
Ausschluss sonstiger Atiologie die Diagnose mit einiger Wahrscheinlich­
keit stellen lassen. 

Toxische Kreislaufstorungen. 

Von toxischen Einfliissen auf die Kreislauforgane kommen hier 
nicht solche in Betracht, die nach Einfiihrung einmaliger grosserer Dosen 
giftiger Substanzen auftreten und zum Herztod fiihren, sondern solche, 
die durch chronische Zufuhr kleiner und mittlerer Dosen verursacht 
werden. Es handelt sich daher in erster Linie um gewisse Genussmittel, 
die auf das Herz- und Gefasssystem wirkende Substanzen enthalten. 

H 0 ffm ann, Lehrbuoh der Herzkrankheiten. 35 
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Di~ dabei beobachteten Symptome sind meist Beschleunigung der Herz­
aktion, aber auch sonstige Erscheinungen, wie sie bei nervosen Storungen 
der Herztatigkeit beobachtet werden. Der Angriffspunkt fiir die Wirkung 
auf das Herz-Gefasssystem sind die nervosen Zentren im Zwischenhirn 
und in der Medulla oblongata. Da die Toleranz diesen Mitteln gegeniiber 
eine individuell verschiedene ist, so reagieren die einzelnen Menschen in 
verschieden starkem Grade. Mengen, die fiir den einen ganz unschad­
lich sind, sind es fiir den anderen nicht. Da auch die entstehenden 
Storungen nichts fUr die betreft'ende Substanz Charakteristisches haben, 
so werden solche Ursachen haufig iibersehen. 

Von in Betracht kommenden Substanzen sind an erster Stelle die 
Alkaloide des Kafl'ees und des Tees, das Kofl'ein und Thein zu nennen. 

Bei empfindlichen Personen vermogen sie schon in kleinen Mengen 
Beschleunigung und Verstarkung der Herzaktion hervorzurufen. Chronisch 
genossen, bringen sie bei manchen Menschen dauernde funktionelle 
Schadigung des Herzens zustande. Die "Tee- und Kafl'eeschmecker" 
leiden of1l an Herzstorungen. Bei hartnackigen Storungen unbekannter 
Ursache ist an solche Gifte zu denken, nur durch die Anamnese ist die 
Diagnose sicherzustellen. 

Auch bei chronischem Alkoholism us werden Kreislaufstorungen 
beobachtet, die bei Abstinenz zurUckgehen. Die gefassdilatatorische 
Wirkung des Alkohols summiert sich mit der das Herz erregenden, so­
wie mit der allgemeinen Wirkung auf die Psyche und das Nervensystem, 
um zu Yeranderungen des Blutdrucks, zu Herzbeschleunigungen, vaso­
motorischer Rotung der Haut usw. zu fiihren. 

Auch das Kokain wirkt auf Herz und Gefli.sse ein. Chronischer 
Kokainabusus geht ebenfalls mit funktionellen Storungen der Herz­
und Gefasstatigkeit einher. Ebenso findet man bei Morphinisten, 
namentlich aber bei Entziehungskuren, oft lebhafte Storungen der Herz­
tatigkeit, die im letzteren FaIle die Kur erschweren, ja undurchfiihrbar 
machen konnen. 

Von besonderer Bedeutung sind die Wirkungen des starken Tab a k­
r a u c hen s auf das Herz. Hier ist der vorzugsweise die Kreislauforgane 
scbadigende Bestandteil des Tabaks das Nikotin, aber auch sonstige 
bei der Zubereitung zugesetzte und bei der Verbrennung entstehende 
Stofl'e konnen eine Kreislaufwirkung ausiiben. 

Von ersteren sind zu erwlLhnen die ZuslLtze von Salpeter, Ammoniak, Harzen 
und von Bll1.ttern anderer Pflanzen wie Asperula odol'ata, Calendula odorata, Melli­
lotus officinalis, die das c1em- Nikotin lthnliche Kumarin enthalten. 

Bei der Verbrennung entwickeln sich Pyridinbasen, Pyrodin und Kollidin. 
Diesen gegeniiber kommen die geringen Mengen von Schwefelwasserstoff, Cyan­
wasserstoff, Ammoniak, Kohlenoxyuul und Kohlensllure nicht in Betracht. 
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Das fiir die Kreislaufwirkung wichtigste Genussgift, das Nikotin, 
ist nicht nur als atiologischer Faktor bei der Entstehung von Arterio­
skI erose sowohl der Koronararterien, wie besonders auch der peripheren 
Arterien von Bedeutung, sondern es verursacht auch mannigfache funk­
tionelle Storungen, die in ihrer Symptomatologie den sonstigen nervosen 
Herzstorungen gleichen. Besonders hii.ufig fiilirt der iibermassige Tabak­
genuss zu extrasystolischen Unregelmassigkeiten, aber auch zu Tachy­
kardien, selbst Anfalle von Herzjagen sind mitunter auf zu starkes 
Rauchen zuriickzufiihren, wovon mich eigene Beobachtungen iiberzeugten. 

Bekannt ist ferner, dass Angina pectoris ahnliche Beschwerden bei 
Nikotinabusus auftreten, die nach Aussetzen des Rauchens verschwinden, 
womit sich erweisen lasst, dass sie dann nicht auf Koronarsklerose- be­
ruhen, obwohl sie, wie andere auf Gefasskrampf beruhende Erscheinungen, 
haufig schon ein Symptom bestehender durch Tabakgenuss beforderter 
Arteriosklerose sein konnen. 

Die experimentelle Forschung hat fiir die Wirkung des Nikotins 
auf die Herztatigkeit eine Erklarung gegeben, die aber auf die mensch­
liche Pathologie nur mit Vorsicht anzuwenden ist. Es. ist eben noch 
vieles unsicher. So ist die haufig zu machende Beobachtung, dass 
importierte Zigarren bei manchen 5chadlicher einwirken, als aus ein­
heimischen Tabaken angefertigte, obwohl erstere weniger Nikotin ent­
halten als letztere, schwer zu erkHi.ren. Auch bei Tabakkauern sind 
Kreislaufstorungen selten. Zigaretten und Zigarren wirken bei manchen 
weniger auf den Kreislauf, als der Pfeifentabak. Besonders schadlich 
scheint das tiefe Einatmen des Rauches zu sein, was viele Raucher ge­
wohnheitsmassig tun. Eine entsprechende lnderung der Rauchtechnik 
kann dann die Beschwerden verhindern. 

Nach Langley wissen wir, dass Nikotin die sympathischen Ganglien l!thmt, 
so dass prltganglionltre Reize nicht mehr wirksam werden. Dadurch wird der regu­
lierende Einfiuss dee Zentralorganes auf die Herzt!ttigkeit gehemmt. Vielleicht -sind 
dadurch die bei chronischem Nikotinabusus vorkommenden HerzstOrungen zu erklltren. 

Zu erkennen, ob die Herzstorungen von Nikotinabusus anhangen 
oder nicht, ist nur dann moglich, wenn man anamnestisch solohen fest­
stellt und wenn nach Aussetzung des Tabakgebrauches die Storungen 
verschwinden. 1m bOheren LebensaIter sind derartige Nikotinherzen nach 
Frantzel sehr haufig und dies soIl die Ursaehe sein, dass der Genuss 
der Havanna-Zigarren von vielen Mensehen im bOheren LebensaIter auf­
gegeben wird. Jedenfalls ist das Nikotin eine sehr haufige Ursache von 
Herzstorungen; man wird gut tun, auch bei weiblichen Personen, bei 
denen das Rauchen in Zunahme begriffen ist, an -eine derartige ltiologie 
zu denken. Da aber der Nikotinabusus oft als Ursache der Arterio­
sklerose von Bedeutung ist, so muss man sein Augenmerk daraufhin 
riehten, eine solche sicher auszuschliessen. 

35* 
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VIII. Kreislaufstorungen naeh bestimmten ausseren 
Einwirkungen. 

Traumatische Kreislaufstorungen. 
Die Einwirkungen von Verletzungen auf das Herz sind von grosser 

praktischer Wichtigkeit besonders wegen der mit ihnen zusammenhan­
genden Gutachtertatigkeit. Aber auch sonst ist es wichtig, den Zusammen­
hang etwaiger Traumen mit der Entstehung von Herzerkrankungen im 
einzelnen FaIle festzulegen. 

Obwohl das Herz durch den knochemen Brustkorb und seine Musku­
latur gegen aussere Einwirkungen geschiitzt ist, so wird es doch haufig 
trotzdem bei ausseren Verletzungen in Mitleidenschaft gezogen. Von 
den direkten Gewalteinwirkungen, wie Stiche, Geschosse, oder wenn eine 
stumpfe GE,.~alt mit Zertriimmerung der Rippen das Herz getroffen hat, 
kann hier abgesehen werden, da es sich in der Regel bei solchen Fallen 
um chirurgische Erkrankungen handelt. Doch sind als Uberbleibsel nach 
der chirurgischen Heilung auch in solchen Fallen noch oft Herzstorungen 
festzustellen. So bleiben Projektile nicht selten im Herzmuskel stecken 
(Kienbock, Huismanns u. a.). Ebenso konnen durch perikardiale 
Verwachsungen oder durch Verlagerungen des Herzens nachher Be­
schwerden zuriickbleiben. Die Erkennung und Beurteilung solcher Faile 
ist leicht. Merkwiirdig ist, wie wenig zuriickbleibende Projektile das 
Herz in seiner Arbeit schadigen. So ist in Fig. 160 das Rontgenbild des 
Herzens eines Kriegsteilnehmers abgebildet, der eine Gewehrkugel in 
der Herzwand hatte. Bei jeder Systole bewegte sich die Kugel, wie 
Fig. 161 andeutet, um mehrere Zentimeter nach aufwarts, um bei der 
Diastole wieder zuriickzusinken, womit die Feststellung gegeben war, 
dass die Kugel in oder an der Ventrikelwand fixiert war. Der Trager 
dieses Herzens konnte seinen heimatlichen Dienst als Polizei-Offizier 
wieder regelrecht versehen und klagte keinerlei Beschwerden. Derartige 
Faile sind mehrfach in der Literatur niedergelegt und ergeben inter­
esante rontgenologische Befunde. 
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Wichtiger ist hier die Frage, inwiefern durch ein Trauma chronische 
Erkrankungen des Herzens zustande kommen konnen. Meist sind die Ge­
walteinwirkungen mehr indirekt, ohne dass aussere Verletzungen des 
Herzens selbst festzustellen sind. Es konnen durch stumpfe Gewalt 
Quetschungen des Brustkorbs vorkommen, aber auch bei Erschlitterung 
des Korpers wie bei Sturz aus grosserer Hohe, beim Fortgeschleudert­
werden bei Explosionen kommen haufig organisch bedingte Herzstorungen 
vor. Wie aus solchen Ursachen manche von den Autoren angegebene 
organische Erkrankungen des Herzens hervorgerufen werden konnten, 

Fig. 160. 

Kugel im Herzen. 

ist bisher nicht genligend sichergestellt. Zwar gibt es eine grosse 
Kasuistik, die besonders von R. Stern zusammengestellt ist, die aber 
trotz ihres Umfanges doch in manchen Beziehungen recht zweifelhafte 
Ergebnisse gebracht hat. 

Znnachst kann sich danach an einen Unfall eine Endokarditis mit 
nachfolgendem Herzfehler anschliessen, doch ist es sehr fraglich, welche 
Rolle dabei der Unfall spielt und ob nicht zufallige Ereignisse hier 
mitwirken. Experimentell ist dieses Gebiet durch Duffour, Robino 
und K li I b s in Angriff genommen, die durch Beklopfen des Thorax mit 
mehr oder weniger schweren Instrumenten festzustellen such ten, ob und 
welche Erscheinungen dadurch am Herzen hervorgerufen wlirden. Be­
sonders wichtig sind die Untersuchungen von K li I b s, der mit einem 
150 g schweren Tannenholzstab zwei bis drei mal gegen die Hnke Brust-
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seite in der Gegend des Spitzenstosses schlug. Zwei Tiere starben un­
mittelbar nach dem Schlage, die iibrigen blieben am Leben. Die Herz­
aktion wurde in allen Fallen arhythmisch und stark beschleunigt. Bei 
der Autopsie fanden sich organische Veranderungen und zwar vorwiegend 
Blutungen, meist in der Gegend der Klappen, besonders der Mitral­
klappe. Ebenso fanden sich Blutungen im Myokard und in einem Drittel 
der Falle Perikardblutungen. Wenngleich eine Ubertragung dieser Er­
gebnisse auf die menschliche Pathologie nur mit Vorslcht geschehen 
kann, so ergibt sich doch, dass auch massige Gewalteinwirkungen im-

Fig. 16I. 

Bewegung der Kugel bei Rontgendurchleuchtung. 

stande sind, wenn sie die Gegend des Herzens am Thorax treffen, im 
Herzen organische Storungen hervorzurufen. Vielleicht kommen hier 
auch die Studien Monckebergs, Aschoffs, Berblingers u. a. 
iiber die subendokardialen Blutungen in Betracht. Die genannten Autoren 
fanden, dass bei bestimmten Einwirkungen, so z. B. starker Vagus­
reizung, andererseits aber auch spontan bei kachektischen Zustanden 
usw. Blutungen unter dem Endokard sich autoptisch feststellen liessen, 
die besonders die Gegend des Reizleitungssystems namentlich im linken 
Herzen betrafen. Die starke Vaskularisation dieser Gebiete sowie die 
lockere Beschaffenheit des umliegenden Gewebes erklart, dass sie Pra­
dilektionsstelle fiir solche Blutungen sind. Bei den beschriebenen Ex­
perimenten ist nicht geniigend auf die Lokalisation geachtet worden. 
Die Feststellung, dass also auch bei massigen Gewalteinwirkungen Blu-
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tungen in verschiedenen Teilen des Herzen stattfinden konnen, macht 
es verstandlich, dass diese Stellen znr Ansiedelung etwa im Blute kreisen­
der Bakterien geeignet werden und dadurch einen Boden fUr durch 
pathogene Mikroorganismen hervorgerufene Entziindnngen abgeben konnen. 
So ware es verstandlich, dass sich an ein Trauma Endokarditis, Myo­
karditis und Perikarditis anschliessen konnen. 1m Einzelfalle wird vor 
aHem die Feststellung wichtig sein, ob vor dem Trauma das Herz ge­
sund war und ferner, dass die sich nun entwickelnde Krankheit in nahem 
zeitlichem Zusammenhang mit dem Trauma steht. In der Literatur sind 
autoptisch sichergestellte derartige FaIle selten. In diesen handelte es 
sich um Einwirkung stumpfer Gewalt auf den Brnstkorb, Hufschlag, 
Steinwiirfe, Schlage gegen die Brust, so bei Bergleuten Sturz von Ge­
stein auf die Brust und ahnliches. 

Allgemeine Erschiitterungen wie Sturz aus grosserer Hohe fiihren 
mitunter ebenfalls zu organischen Schadigungen. 

So beobachtete ich einen 40jlthrigen Mann, der, wie er mit dem Wagen iiber 
ein Eisenbahngeleise fuhr, vom Zuge erfasst ward und mehrere Meter weit fort· 
geschleudert wurde, dass nachher neben unmittelbar nach dem UnfaH entstandenen 
Schmerzen in der Brust Atembeschwerden auftraten. Das Rllntgenbild ergab ein 
nach allen Seiten verbreitertes Herz, beschleunigte Aktion und liber dem ganzen 
Herzen lautes diastolisches und rauhes systolisches Geritusch. Zwei Jahre nach 
dem Unfall starb er. Leider wurde er nicht obduziert. Die Wassermann-Reaktion 
des BIutes war negativ geweson. Der Hausarzt behauptete mit Bestimmtheit, dass 
der Kranke vor dem Unfall absolut herzgesund gewesen sei. 

Ein zweiter Fall betraf einen 32jlthrigen Offizier, der einen heftigen Sturz 
vom Pferde erlitt, wobei ein Beckenbruch erfolgte. Wiihrend er friiher seinen 
Dienst voU tun konnte, hatte er von da an Herzbeschwerden. Bei der Unter­
suchung zeigte sich eben falls ein systolisch-diastolisches lautes Geritusch nebst Ver­
grllsserung des Herzens. Er musste seiner Herzaffektion halber 'seinen Dienst auf­
geben. 

Ein dritter Fall war ein 28jlthriger Schlosser. Derselbe hat niemals Gelenk­
rheumatismus oder Herzbeschwerden gehabt und war voU arbeitsflthig. Er er­
krankte an einer Pneumonie nnd sturzte sich im Fieberdelirium etwa 7 m hoch zum 
Fenster hinaus. Als er wieder zu sich kam, flihlte er Stiche und Schmerzen auf 
der Brust und besonders Stiche in der linken Seite. In der ersten Zeit schwoUen 
ihm abends h!l.ufiger die Fusse an, es traten hltufig Beklemmungen auf, die allmlth­
lich von selbst vergingen. Bei einer sechs Monate spliter vorgenommenen Unter­
suchung fand sich ein systolisch-diastolisches Gerltusch am Herzen bei heschleunigter 
Herzaktion und vergrosserter Herzfigur. 

Wie es bei sol chen Stiirzen zu einer speziellen Verletzung des 
Herzens kommen kann, auch dann, wenn die Rippen nicbt gebrochen 
sind, erkHirt sich aus einer Art Sprengwirkung. Es kommt darauf an, 
dass die Klappen im Moment der Verletzung gescblossen sind. Es muss 
dann eine heftige Kompression des Brustkorbes durch den stark en, auf 
die Aorta ausgeiibten Druck eine hydraulische Wirkung auf die Aorten­
klappen haben. 1st der Druck iibergross, so konnen die Klappen nicht 
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widerstehen. Wie gross der Druck sein muss, um die Aortenklappen zu 
sprengen, ergeben die spater zu erwahnenden Untersuchungen von Barrie. 
Dasselbe gilt fiir die Mitralklappen. Wenn sie geschlossen sind und der 
linke Ventrikel mit Blut gefiillt ist, was besonders in der Anspannungs­
zeit der Fall ist, so kann die plotzliche Kompression den Druck in diesem 
deJ;'artig erhohen, dass die Klappen gesprengt werden. Haufiger aber 
finden sich an dieser Klappe Sehnenfaden gerissen. Auch die Klappen 
des rechten Herzens sind so mehrfach zum Reissen gebracht worden. 

Eine Erklarung von M. B. S c h mid t nimmt fiir die Zerreissung 
der Mitralklappe die Moglickkeit an, dass sich der erhOhte Druck im 
Aortensystem durch eine zerrissene Aortenklappe riickwarts gegen die 
Mitralis wenden kanne. 

Ferner werden fiir die Entstehung von Herzverletzungen einmalige 
heftige Muskelanstrengungen beschuldigt. Diese Art der Entstehung fallt 
mit einer vierten teilweise in ihrer Mechanik zusammen, das ist die der 
Entstehung von Herzkrankheit durch heftigen Schrecken. Man muss sich 
dabei klar machen, was denn in solchen Fallen geschieht. Bei einer 
heftigen Muskelanstrengung erweitern sich die Gefassgebiete, welche die 
Muskulatur versorgen, das Blut stromt in vermehrter ]'iille und Schnellig­
keit dem rechten Vorhof zu. Dadurch muss das Herz starker arbeiten, 
um das rasch zustromende Blut durch die Lunge dem linken Herzen 
und von diesem wieder den gross em Kreislauf zuzufiihren. In der Regel 
bringt eine heftige Anstrengung es auch mit sich, dass dabei die Atmung 
angehalten wird, der Betreffende, der etwa ein schweres Gewicht heben 
will, der sich gegen eine schwere Last stemmt, halt unwillkiirlich den 
Atem an und macht eine exspiratorische Pressbewegung, er stellt also 
den Val s a I va schen Versuch bei sich an. Bei diesem wird der intra­
thorakale Druck stark erhOht, der Abfluss aus dem Venensystem zum 
Herzen behindert, das Blut staut sich riickwarts an, und es tritt eine 
Uberfiillung der Arterien ein. Gegen diese iiberfiillten Arterien arbeitet 
der linke Ventrikel mit besonders hoher Kraft, da der erhOhte intra­
kardiale Druck seine systolische Arbeit begiinstigt; dadurch entsteht 
eine starke BlutdruckerhOhung in den Arterien und damit eine starke 
einseitige Belastung der Segelklappen der Aorta, die in der Diastole an 
dem schlecht gefiillten Ventrikel keine Widerlage haben. Durch Unter­
suchungen von Bar r ie, welcher an ausgeschnittenen Herzen experimen­
tierte, ist festgestellt, dass die Aortenklappen individuell verschieden 
starken Druck aushalten. DruckhOhen von 300-400 mm Quecksilber­
druck brachten in drei Fallen· die Aortenklappen zum Zerreissen, in 
einem Faile schon 116 mm Hg. DruckhOhen von 300 mm oder ahnliche 
Werte messen wir aber niemals am Lebenden. 

Es ist demnach schwer zu verstehen, dass unter solchen Umstanden 
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Druckhohen erreicht werden konnen, welche gesunde Klappen zum Reissen 
bringen. Es miissen die Klappen dann vielleicht besond~rs zerreisslich 
sein. Es zeigt uns aber die Kasuistik, dass im Anschluss an eine heftige 
Anstrengung Klappenzerreissungen vorkommen. 

Wahrend ein Teil der in der Literatur niedergelegten FaIle viel­
leicht zweifelhaft sein kann, so mochte ich jedoch einen sicheren, von 
mir Hingere Zeit - fast zwei Jahre hindurch - beobachteten Fall anfiihren. 

Fig. 16:J. 

Traumatische Aortenklappeninsuffizienz mit Kammerscheidewandeinriss. 

Es handelt sich um einen 30jahrigen Matrosen, der am 10. April 1909 beim 
Ausladen einer schweren Tonne plUtzlich einen heftigen Stich in der Brust ver­
spiirte. Von dem Moment an klagte er iiber ein Gefiihl, als ob in der Brust etwas 
gerissen sei, und Atemnot. Er war sofort vollkommen arbeitsunfahig und wurde 
in ein Krallkenhaus aufgenommen. Am 19. M1trz 1910 kam er in meine Be­
obachtung. Hier fanden sich alIe Zeichen der Herzinsuffienz. Das Herz selbst 
war verbreitert nach heiden Seiten, und man hurte iiber dem ganzen Herzen sogar 
schon aus einiger Entfernung ein rauhes, lautes systolisches Gerausch, welches beim 
Auflegen der Hand als Schwirren ungemein stark vernehmhar war. Neben dem 
systolischen war ein leiseres perlendes diastolisches Gerausch iiber der Aorta zu 
Mren. Die Sektion (Prof. L u bar s c h) ergab einen Riss des vorderen Aortensegels 
mit einer aneurysmatischen Vorbuchtung in die rechte Herzkammer, eine Zerreis­
sung des Herzmuskels dicht unterhalb des Ansatzes des rechten Aortensegels, und 
dadurch eine Verbindung der link en mit der rechten Herzkammer. In der Um-
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gebung des Muskelrisses zeigten sich chronische verkalkende Verltnderungen der 
Herzinnenhaut. Es hestand ausserdem eine Erweiterung beider Herzkammem mit 
m!l.ssiger Verdickung der Wandmuskulatur. Die Abbildung des Prltparates (Fig. 162) 
zeigt den Befund. Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass diese Ruptur eine 
Folge jenes Unfalles war. 

Als weitere Ursache von Herzerkrankung..-wird plotzlicher, heftiger 
Schreck oder eine sonstige psychische Aufregung beschuldigt. In der 
Literatur sind manche FaIle niedergelegt, bei denen ein heftiger 
Schrecken eine organische Erkrankung des Herzens hervorgeru(en haben 
solI. Wir miissen annehmen, dass der plotzliche Tod, der bei starker 
psychischer Erregung mitunter beobacht'et ist, eine Folge von Nerven­
wirkung auf das Herz sein kann, zumal sich bei Autopsien hii.ufig keine 
organische Veranderung am Herzen dann findet (Aschoff). Bei ge­
sunden Herzen ist zwar eine derartige Einwirkung psychischer Erregung 
wohl sehr selten, dagegen ist bei vorher kranken Herzen, die an sich 
wenig widerstandsfahig waren, auch durch Schrecken eine Schadigung 
leichter moglich. 

Komplizierter liegt aber schon die Atiologie, wie sie in einem Gut­
achten von Goldscheider in den Mitteilungen des Reichsversicherungs­
amtes niedergelegt ist. Es handelt sich da um einen Mann, der einen 
Sturz ins Wasser getan hatte und daran anschliessend an Gelenkrheu­
matismus erkrankte. Auf dem Boden dieser Erkrankung entstand ein 
Herzfehler. Der ursachliche Zusammenhang des Herzfehlers mit dem 
Sturz ins Wasser wird von Goldscheider mit grosser Wahrschein­
lichkeit angenommen. So konnen also auch Erkaltungen, Durchnassungen, 
wenn sie als Unfall aufzufassen sind, indirekt iiber den Weg einer 
rheumatischen Erkrankung zu einem Herzleiden fiihren. 

Damit nun ein Herzleiden als Unfallfolge aufgefasst werde, muss der 
Unfall derartig sein, dass durch ihn ein Herzleiden wirklich entstehen 
kann. Und da kommen eben die angefiihrten Umstande in Betracht. 

Viel schwieriger ist es unter Umstanden zu entscheiden, ob der zweite 
Angriffspunkt fiir eine Unfallwirkung, namlich das Herznervensystem, ge­
litten hat. Nervose Herzstorungen konnen nach jed em psychischen Trauma 
auftreten, doch wird man auch da annehmen miissen, dass das Trauma 
oder die damit verbundene psychische Einwirkung eine gewisse Schwere ge­
habt haben miissen. Sind doch auch im praktischen Leben Herzstorungen 
nach einmaligen psychischen Erregungen, wenigstens als dauernde, etwas 
Seltenes. Ferner ist zu beachten, dass solche Herzstorungen fast stets 
eine Teilerscheinung allgemeiner Neurosen sincl. Sicher tragt der Renten­
kampf oft stark zur Fixierung derartiger die Herztatigkeit in Mitleiden­
schaft ziehender traumatischer Neurasthenie und Hysterie bei. 

Eine ebenso wichtige Frage wie die der traumatischen En t­
stehung eines Herzleidens ist die Frage der Yerschlimmerung 
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durch Unfall. Wahrend man ffir die Annahme del' Entstehung streng 
genommen verlangen kann, dass zunachst del' Nachweis geliefert werden 
musse, dass das Herz vorher gesund war, ist bei del' Annahme del' Ver­
schlimmerung, die ja praktisch fast dieselbe Bedeutung fiir die Unfall­
versicherung hat, dies nicht notwendig. 

Aber aucll bei del' Annahme einer Verschlimmerung durch Unfall 
muss die Art des Unfalles besondel's ins Ange gefasst werden. Natur­
lich sind aIle erwahnten Veranlassungen, welche ein Herzleiden verur­
sachen konnen, auch imstande, ein solches zu verschlimmern. Auf dem 
Gebiet del' Verschlimmerung abel' sind die Folgen psychischer Einwir­
kungen besonders zu beachten. Gewiss ist, wie schon vorher erwahnt, 
ein geschadigtes Herz in Gefahr, durch starke Aufregung wei tel' und 
dauernd geschadigt zu werden. Doch muss auch in solchen Fallen del' 
Schrecken derartig sein, dass er etwa.s ganz Aussergewohnliches bedeutet, 
und die Verschlimmerung muss ebenfalls aussergewohnlich sein und sich 
VOl' a.llen Dingen unmittelbar an den Unfall anschliessen. 

Noch eine wichtige Frage ist die del' akuten Herzrlilatation nach 
Uberanstrengung. Nach der Literatur del' letzten zehn Jahre durfen 
wir annehmen, dass eine dauernde akute Herzerweiterung bei gesundem 
Herzen als Folge einer einmaligen Uberanstrengung sehr selten vorkommt 
und eine etwa so entstehende rasch vorubergeht. Dass ein an del' Grenze 
del' Kompensation stehendes Herz dagegen durch eine einmalige Uber­
anstrengung dauernd geschadigt werden kann, ist zweifellos. 

Mitunter erhebt sich die Frage, ob die Entstehung eines Aneurysma 
auf Unfall zuruckzufiihren ist. Seitdem wir die Wassermannsche 
Reaktion besitzen, sind mil' nul' zwei Aneurysmen vorgekommen, bei 
welchen durch diese nicht Lues nachzuweisen war. Abgesehen von dem 
Aneurysma dissecans ist die Entstehung des chronischen Aneurysma ur­
sachlich wohl viel seltener auf Unfall zuruckzufiihren, als vielfach an­
genommen wird. Wohl kann del' Unfall zur Verschlimmerung fuhren, 
abel' auch da wird man bedenken mussen, dass nach einem Unfall ein 
Hi.ngst bestandenes Aneurysma vielleieht erst zufallig entdeckt wird. 

Auf die Frage einer etwaigen Entstehung del' Arteriosklerose durch 
Unfall kann nul' kurz eingegangen werden. Die Ursache der Arterio­
sklerose ist nicht absolut sichergestellt. Nimmt man toxische odeI' infektiose 
Ursachen an, so ist eine Entstehung durch Unfall schwer zu erklaren. 
TatsachIich wird oft nach Unfallen ein rasches Fortschreiten del' Arterio­
sklerose beobachtet. Fasst man sie mit M a l' c han dais Abnutzungs­
erscheinung auf, so konnen nul' die durch psychische Einwirkungen er­
hOhten Beanspruchungen des Gefasssystems atiologisch in Frage kommen. 

Die Symptome eines durch Unfall entstandenen Herzleidens sind 
im allgemeinen dieselben, wie sie aueh eine durch andere Ursachen ent-
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standene ahnliche Erkrankung zeigt. Bei den traumatischen Herzklappen­
zerreissungen sind die Gerausche in den von mir beobachteten Fallen 
stets auft'allend laut gewesen und iiber dem Herzen fiihlte man deutliches 
Schwirren. Mitunter spielt eine nervose Oberlagerung des organischen Krank­
heitsbildes noch eine besondere Rolle. Es ist ldar, dass ein Trauma auch 
nach der nervosen Seite hin Herzbeschwerden hervorrufen kann. Einer­
seits konnen die extrakardialen Herznerven yom Unfall mitbetroft'en 
werden durch Quetschung, Zerreissung, Zerschneidung, dann aber auch 
konnen nach irgend welchen Einwirkungen die allgemeinen Symptome 
einer Neurose, der Neurasthenie oder Hysterie auftreten. Hier liegt die 
Gefahr nahe, dass organische, sich der klinischen Feststellung entziehende 
Veranderungen, wie Blutungen usw., eine Herzneurose vortauschen konnen, 
vor allen Dingen kann im spateren VerI auf das Krankheitsbild sich andern 
und ein organisches Leiden deutlich werden. Die Symptome solcher 
Neurosen sind. gleich denen der iibrigen nervosen Herzstorungen. Oft 
sind sie mit stark depressiven Erscheinungen verbunden, wie ja iiber­
haupt fast aIle N eurosen nach Unfall. Das Trauma, welches durch da­
mit verbundenen psychischen Schock die Neurose auslOste, steht dem 
Kranken immer noch lebendig vor Augen. Andererseits wirken die 
Renten- und Entschadigungsanspriiche zur Unterhaltung des Leidens mit 
und bis die ideale Entschadigung, die einmalige definitive Abfindung 
erreicht ist, trotzen die Beschwerden jeder Behandlung, um nachher mehr 
und mehr zuriickzutreten. Bei der Begutachtung wird man bei allen 
traumatischen Storungen des Herzens in erster Linie sich zu fragen haben: 

1. War der Dnfall iiberhaupt geeignet, eine Herzstorung hervor­
zurufen, und, wenn es sich um eine N eurose handelt: war die psychische 
Einwirkung eine solche, dass damit das Entstehen dieser erklart werden 
kann? 

2. War vor dem Unfall der Betreft'ende herzgesund und zeigte er 
keine Symptome des jetzt vorliegenden Leidens und 

3. Schloss sich das Leiden zeitlich wirklich an den Unfall an? 

Dabei ist zu beachten, ob nicht andere Schadlichkeiten, vor allen 
Dingen Einwirkung von Genussgiften,mit im Spiele sind. 

Die Hohe der Schatzung der Erwerbsbeschrankung richtet sich nach 
dem vorliegenden Leiden und danach, was der Kranke vor dem Unfall 
leisten konnte. Schwerarbeiter sind durch jede organische Herzstorung 
stark gescbadigt und Entschadigungsanspriiche bis zur vollen Erwerbs­
unfahigkeit konnen hier vorkommen. Gut kompensierte Klappenfehler 
storen die Arbeitsfahigkeit fiir mittelschwere Arbeit meist nur in geringem 
Masse. Nervose Storungen sind nach dem nervosen Allgemeinzustand 
zu beurteilen und fallen fiir sich nur selten besonders ins Gewicht. 
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Sport uod Scbadiguog der Kreislauforgaoe. 

Die Frage der Einwirkung des Sports auf die Gesundheit und da­
mit die Uberlegung, ob dem einzelnen die Ausubung des Sports be­
sonders fUr die Kreislauforgane Schadigungen bringen kann, tritt dem Arzt 
oft entgegen. 

Unter den Namen Sport versteht man Leibesubungen, die darauf 
gerichtet sind in mehr oder weniger einseitiger Beziehung Hochstleistungen 
anzustreben. Wenn auch diese nicht immer absolut genommen erzielt 
werden sollen, so wird doch durch Einteilung in sogenannte Klassen 
in diesen wieder ein Wettbewerb gefOrdert. Dies unterscheidet den Sport 
yom Turnen, bei dem moglichst gleichmassige Leistung in den einzelnen 
Klassen erstrebt wi rd. 

So gibt es die verschiedenartigsten Sporte, wie Bergsport, Ruder­
sport, Skisport, Rennsport, Wettlaufen und -Gehen, Leicht- und Schwer­
athletik, Fussballsport, Radsport und vieles andere, die aIle das eine 
miteinander gemeinsam haben, dass sie besondere Kraft und Geschick­
lichkeit erfordern. 

In den meisten Sportarten wird eine durch sogenanntes Training zu 
erwerbende Korperverfassung benotigt, das den eigentlichen Wettkampfen 
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voranzugeben bat, und den einzelnen befabigt, seinen Organisrnus immer 
mebr gesteigerten Leistungen anzupassen. 

Es bandelt sich beim Sport in letzter Linie um gesteigerte Muskel­
anstrengungen, und die Frage, inwieweit die Ausiibung des Sports von 
nachteiliger Wirkung auf die Kreislauforgane sein kann, ist vielfach unter­
sucht worden. 

Diese Frage ist nicbt ganz einfach zu beantworten. Zunachst kommt 
es auf Alter und Konstitution des Ausiibenden an. 1m jugendlicben 
Alter sind bei gesunden Kreislauforganen Schii.digungen weniger zu be­
fiirchten wie bei alteren Individuen. Das gilt hier wie bei jeder Muskel­
anstrengung. Das zweite Moment ist die ubung. Wer stets seine Muskeln 
iibt, kann dauernd mehr leisten als der Ungeiibte. Nach E. Weber 
beansprucht eine eingelernte gewohnte Muskelarbeit die Kreislauforgane 
weniger wie eine nicht geiibte, was wesentlich auch von der Beteiligung 
der Psyche dabei abhangt. 

Andererseits bringt die Ausiibung des Sports unvermeidliche psychi­
sche Erregung als ungiinstiges Moment in die Sache. 

Hauptsachlich sind es die Kreislauforgane und die Nerven, die bei 
grosseren Sportanstrengungen Zeichen geschiidigter Funktion darbieten. 

Man muss bei Sportleistungen zwischen kurzdauernden Anstrengungen 
wie z. B. Gewichtstemmen, und Daueriibungen wie Mehrtage-Rennen beirn 
Radfahren, Wettgange iiber viele Kilometer etc. unterscheiden, obwobl 
die Einwirkung auf die Kreislauforgane bei beiden prinzipiell die gleiche, 
nur graduell verschieden ist. 

Kliniscbe Untersuchungen und experimentelle Ergebnisse haben 
manches aufgeklart. 

K ii I b s und B r u s t man n fanden naeh kurzen maximalen Leistungen starke 
Besehleunigung des Pulses auf Zahlen bis zu 180-200 in der Minute. Der Blut­
druek stieg an und betrug naeh 3-5 Minuten naeh der Leistung 160-180 mm 
Hg, urn naeh 5-10 Minuten auf normale Werte zu sinken, wahrend die Puls­
freqenz langsam absank. Bei Daneranstrengnngen stieg der PuIs ebenfalls auf 
180-200. Der Blutdruek verhielt sieh versehieden, erreiehte bei Langstreeken­
gehern nieht die genannten hohen Werte. Beides fiel langRamer zum Normalen ab 
wie bei kurzen Anstrengungen. 

Bei Ungeiibten stiegen die Zahlen noeh mehr an und bildeten sieh noeh 
langsamer zur Norm zurliek. Dies war aueh der Fall, wenn die gewlthlte Sport­
leistung eine andere als eine vorher eingeiibte war. 

Die beobachteten Erscbeinungen kommen zustande durch den enormen 
Blutbedarf der angestrengten Muskeln, der zu einer starken Beschleu­
nigung des Blutumlaufs fiihrt. Das Blut strornt dem rechten Herzen mit 
grosser Geschwindigkeit und Masse zu und veranlasst es zu stark be­
schleunigter Tatigkeit, da durch eine Vergrosserung der Diastolen die 
erforderte Mebrarbeit nicht geleistet werden kann. 

H 0 ffm ann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 36 
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Da der Blutdruck sich steigert, wohl infolge von Wirkungen auf 
das Geiasssystem, so muss der linke Ventrikel seinen Inhalt gegen ver~ 
mehrten Widerstand austreiben, also sowohl Belastung (Fiillung) wie Uber~ 
lastung .(Widerstand) sind vermehrt und damit die Bedingungen fiir eine 
Mehrarbeit fiir das Herz gegeben. 

Diese Mehrarbeit kann aber ohne Schaden nur ein gesundes, voll 
leistungsfahiges Herz leisten. 

Es diirfen also Menschen mit minderwertigem oder kranken Herzen 
Sport nicht betreiben. Wird die Leistung iibertrieben, so ermattet das 
Herz, und dies zeigt sich durch Insuffizienzerscheinungen a·n. Der be­
schleunigte Herzschlag bleibt lange Zeit bestehen, die Atmung bleibt 
lange stark beschleunigt, der Blutdruck sinkt nachtraglich auf subnor­
male Werte. 

Auch fur Gesunde ist es notwendig Zllr Sportausubung sich zu 
trainieren, d. h. mit geringen Leistungen zu beginnen, diese langsam zu 
steigern, wobei eine Lebensweise gefuhrt werden muss, die vor aHem 
jede unnotige Beanspruchung des Herzens vermeidet. Massigkeit im Essen, 
Abstinenz von alkoholischen Getranken und vom Tabakgenuss sind an­
zustreben. Dass Vegetarier zu grosseren Leistungen befabigt sind, wird 
von Alb u als irrig nachgewiel3en. 

Von grosser Wichtigkeit ist das Lebensalter. Nur ein jugendlicher 
Organism us in der Vollkraft ist zu hOchsten Leistungen befahigt und ver­
mag sie ohne Schaden auszufiihren. So findet man ja unter den erfolg­
reichen Sportsleuten durchweg jiingere Leute, die in der Regel schon 
friibzeitig sich dem Sport zugewandt haben. 

Schon in dem vierten Lebensjabrzehnt geben manche den Sport auf 
oder schranken ihn erheblich ein, wahrend im fiinften Lebensjahrzebnt 
oder spater erfolgreiche Sportleistungen selten sind. 

Wer die Listen der erfolgreichen Alpinisten durchsieht, findet unter 
ibnen fast nur Leute, die im dritten und vierten Lebensjabrzebnt standen, 
als sie ihre Hochstleistungen vollbrachten. Dasselbe gilt von den Siegern 
in Sportwettkampfen, Wettmarschen usw. 

Dass die allgemeine Konstitution, besonders die Muskulatur bei 
den Sportleistungen von grosster Wichtigkeit ist, ist selbstverstandlicb. 
Schmal- und Engbriistige, sowie Muskelschwache haben durchweg ein 
wenig leistungsfahiges Herz aus schon erwahnten Grunden. 

Die bisber vorgenommenen klinischen Untersuchungen betrafen zu­
meist nur einige bestimmte Arten von Sport. So hat A I b u die Teil­
nehmer an Armeegepackmarschen, wie sie als sportliche Ubung vor dem 
Weltkrieg vielfach veranstaltet wurden, untersucht. Ebenso haben Zuntz 
und S c hum bur g an Soldaten nach Marschiibungen ihre Studien an­
gestellt. Ferner hat der erst ere bei Leichtatbleten und Ringkampfern 
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Beobachtungen angestellt. K u I b s hat weiter bei dem Schwimmsport, 
Dauerlauf und Wettgehen die Teilnehmer untersucht. Henschen, 
J u n dell und ihre Mitarbeiter haben S k il auf e r und Z u n t z hat den 
Menschen im Hochgebirge zum Gegenstand von Untersuchungen ge­
macht. Da aber die Resultate fur die einzelnen Arten des Sports nicht 
prinzipiell voneinander abweichen, soweit es eben Muskelanstrengung an­
betrift't, so kann man sie nach dieser Richtung hin auf ane verallgemeinern. 

Dazu kommen bei manchen Arten des Sports noch besondere Ver­
haltnisse, so beim alpinen Sport die Wirkungen der Hohe, die sicb in 
besonderer Weise geltend machen. Schrumpf hat ebenfalls uber die 
Kreislaufverhaltnisse im Hochgebirge Studien angestellt und S tii. he Ii n 
bei Ballonfahrten. 

Zu diesen Einwirkungen kommen noch die auf die Psyche. Wenn 
auch mit jedem Sport erregende - und beim Unterliegen deprimierende -
Einwirkungen auf die Psyche verbunden sind, so sind bei manchen Sport­
arten, wie besonders beim Alpinismus, diese von ganz besonderem Ein­
fluss, und wirken auch auf das Herzgefasssystem ein. 

Es verlangt also die Ausubung des Sports eine auch das Nerven­
system betreft'ende besondere Qualifikation. Psychisch labile, neurasthe­
nisch veranlagte Menschen sind zu besonderen sportlichen Leistungen 
nicht befahigt. 

So ist es von Wichtigkeit, dass solche, die sich irgend einem Sport 
zuwenden wollen, nicht nur vordem sie ihre Ubungen beginnen, sondern 
auch im Verlauf derselben sich arztlicher Kontrolle unterziehen, die sich 
ganz wesentlich auf die Kreislauforgane zu erstrecken hat. Daneben ist 
das Verhalten der Nieren, Albuminurie oder auch Hamaturie zu beachten. 
Gerade die Sportarten, die die unteren Extremitaten besonders belasten, 
bringen leicht funktionelle Schadigungen der Nieren mit sich, die meist 
rasch vorubergehen aber, wenn sie auftreten, eine Warnung bedeuten. 
Sie konnen auf Kreislaufinsuffizienz beruhen, aber auch eine funktionelle 
Schwache der Nieren selbst bedeuten, analog etwa der bei der ortho­
tischen Albuminurie auftretenden, und eine Kontraindikation fur die 
Fortsetzung der Sportubungen bedeuten. 

Herzstorungen bei Kriegsteilnehmern. 
Wahrend des Weltkrieges wurden auffallend haufig Herzstorungen 

bei zum Truppendienst eingezogenen Personen beobachtet, und es liegt 
daruber eine grosse Literatur vor. 

So haben sich unter anderen zu diesen geaussert His, Go I d­
scheider, Furbrin ger, Gro ber, A. Hoffmann, F. Kraus, Krehl, 

36* 



- 564 -

PassIer, Romberg, Treupel, Wenckebach, umnur einige Namen ztt 
nennen. 1m ganzen stimmen die gema.chten Beo bachtungen und Erfahrungen 
iiberein, obwohl in manchen Einzelheiten sich verschiedene Auffassungen 
geltend machen. Jedenfalls beweist der Umstand, dass sehr viele Autoren 
sich mit der Schilderung von Herzstorungen bei Kriegsteilnehmern be­
fasst haben, dass das Vorkommen solcher Storungen der Zahl und Art 
nach ein auffalliges war. 

Dass aussere Verletzungen des Herzens: Steckschiisse, Stiche etc. 
haufig beobachtet sind, ist naheliegend, doch haben solche FaIle nur 
ein rontgenologisches oder chirurgisches Interesse. 

Wichtiger sind die Feststellungen, ob durch die Anstrengungen 
und Aufregungen bei Kriegsteilnehmern besondere und eigenartige Er:­
krankungen des Herzens aufgetreten sind. Dies muss von vornherein 
verneint werden. Ein »Kriegsberz" im eigentlicben Sinne des Wortes 
gibt es nicht. Alle vorgekommenen Erkrankungen lassen sich in irgend 
eines der vorberigen Kapitel einreihen. 

Was zunacbst entziindliche Erscheinungen anbetrifft, so traten sie 
selten in die Erscheinung, und zwar in der Regel als Folge von Infektions­
krankheiten, so des Gelenkrheumatismus, der relativ selten war, ferner 
septischer Erkrankungen und anderer. Dementsprechend war auch die 
Zahl der Klappenfebler, die wahrend des Krieges entstanden, und ibre 
Entstehungsart nicht von der zu gewohnlichen Zeiten beobachteten ab­
weichend. Auffallend war es mir, dass ich wiederholt und zahlreich FaIle 
getroffen habe, bei denen der Anamnese nach ein schon seit Jahren 
bestehender Herzfehler vorlag, der, da er wohl kompensiert war, dem 
Kranken vor dem Diensteintritt keinerlei subjektive Beschwerden gemacht 
hatte, und der auch durch die Strapazen des Krieges durchaus nicht 
zu Dekompensationserscheinungen gebracht wurde. Sowohl Aorten­
insuffizienzen, Mitralinsuffizienzen und Stenosen bin ich begegnet, deren 
Trager ohne von ihrem Leiden Kenntnis zu baben, jahrelang Frontdienst 
ohne Scbaden leisten konnten. Nor in seltenen Fallen wurden vorher 
kompensierte Herzfehler dekompensiert, was mit der Uberanstrengun gleicht 
erklart ist. Unterdiesen war ein angeborenes Vitium des rechten Herzens! 

Wichtig war das Auftreten von luetiscben Aortenveranderungen 
meist bei alteren Person en, die oft mit Aorteninsuffizienz einhergingen und 
durch Wassermannreaktion als solche erkannt werden konnten. Auch 
Aneurysmen fanden sich mehrfacb, die ebenfalls auf friihere Lues zu­
riickzufiihren waren. 

Myodegeneratio lag bei alteren Personen mehrfach vor, doch wurde 
die Diagnose im allgemeinen viel zu haufig gestellt. Arteriosklerotische 
Veranderungen betrafen ebenfalls nur Leute, die auch im gewohnlichen 
Leben davon hatten betroffen werden konnen. Die meisten waren wohl 
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schon mit bestehender Arteriosklerose ins Feld geriickt, namentlich 
altere Personen, und durch die Anstrengungen vermehrten sich ihre Be­
schwerden und zwangen sie den Frontdienst aufzugeben. 

Viel haufiger wie diese organischen meist leicht feststellbaren Erkran­
kungen fauden sich andere, die vorwiegend als Funktionsstorungin die Er­
scheinung traten. Es waren das Falle, die zunachst hauptsachlich mit sub­
jektiven Beschwerden einhergingen: Druck in der Brust, Ieichtes Versagen 
bei Anstrengungen, Herzklopfen sind die ersten Anzeichen. Hinter diesen 
subjektiven Beschwerden verbergen sich mitunter objektiv nachweisbare 
Veranderungen des Herzens. Wenckebach und Kaufmann haben 
Geleg~nheit gehabt, eine grosse Anzabl von Soldaten vor ihrem Aus­
riicken ins Feld und nach ihrer Riickkehr genau auf ihre Kreislauf­
organe hin zu untersuchen. Sie fan den bei denen, die iiber Herz­
beschwerden klagten, in einem immerhin erheblichen Prozentsatz deutliche 
Zeichen von Hypertrophie und Dilatation des Herzens, die sich im 
Rontgenbild erkennen liessen. Durch mehrmonatliche entsprechende Be­
handlung konnten die FaIle gebessert werden. Es handelt sich hier also 
um Herzerkrankung durch korperliche Uberanstrengung. Ahnlicbe Zu­
stande finden sich ja auch bei Sportsleuten und Schwerarbeitern, so dass 
auch diese Erscheinungen nicht etwas fiir den Krieg Typisches sind. 

Neben diesen steht nun eine grosse Anzahl von Leuten, die Herz­
beschwerden klagen, aber keine fiir eine organische Erkrankung sprechen­
den Erscheinungen am Herzen und an den Kreislauforganen darbieten. 
In ihrer Vorgeschichte geben viele an, dass sie bereits friiber »herzkrank" 
oder »nervenkrank" gewesen seien. Manche dieser Herzstorungen schliessen 
sich an bestimmte Ereignisse an, so an akute Erkrankungen, besonders 
Magendarmerkrankungen, Typhus und sonstige fieberhafte Erkrankungen, 
in anderen Fallen an bestimmte Anstrengungen und Aufregungen. In 
vielen Fallen fehlt eine bestimmte Ursache. Klinische Unterschiede 
zwischen den nach Erkrankungen und den aus sonstiger Ursache auf­
getretenen Storungen find en sich nicht. 

Ein K ran k h e its b il d, dem man besonders oft begegnete, zeigte 
folgende Symptome: Zunachst subjektive Klagen iiber Herzklopfen, Herz­
unruhe, Druck in der Brust, auch Schmerzen und Kribbeln in der Herz­
gegend. Dazu kommen oft allgemeine nervose Klagen wie Kopfschmerz, 
Scbwindel, Schlaflosigkeit, gemiitliche Depression, Angstgefiihl und ahn­
liches in wechselnder Starke. Eigentliche Atemnot fehIt, doch ist Be­
klemmungsgefiihl nicht selten. Vor all em klagen die Kranken iiber ver­
minderte Leistungsfahigkeit, schon bei geringen korperlichen An­
strengungen versagen sie, sie sind leicht erregbar durch seeliscbe Eindriicke. 

Objektiv findet sich folgendes: Die K 0 n s tit uti 0 n ist durcbaus 
nicht gleichmassig, man findet neben vielen schlanken, grazil ge-
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bauten Leuten mit schwacherer Muskulatur auch kraftige Menschen von 
ausgezeichneter Korpermuskulatur, besonders auch manche Fettleibige. 

Die U ntersuchung des N ervensystems ergibt haufig Lid fl a tt ern, 
Zittern der Zunge und besonders der vorgestreckten 
Hande. Die Sehnenreflexe verhalten sich verschieden, mitunter sind 
sie gesteigert, meist aber normal. Ebenso ist die Stimmung der Kranken 
eine verschiedene. Neben solchen, welche in ihrer Energie stark ge­
litten haben, findet man auch zahlreiche, die hinausdrangen und un­
gliicklich dariiber sind, dass ihre Beschwerden ihnen keine Anstrengungen 
gestatten. 

Am BaIse bemerkt man in vielen Fallen eine deutlich sicht- und 
fiihlbare Schilddriise, was ja bei jugendlichen Individuen nicht auffallend 
ist. Starkere diffuse Anschwellungen sind seltener, doch kommen auch 
solche vor. Andererseits ist in manchen Fallen die Schilddriise hum 
zu fiihlen. Die Besichtigung der Mundhohle ergibt in den meisten Fallen 
keine Abnormitat, in manchen sind chronisch geschwollene Tonsillen, 
auch kariose Zahne mit Gingivitis vorhanden. Nebenhohleneiterungen 
sah ich bei solchen riie. 

Der Brustkorb ist, wie aus dem eingangs Erwahnten hervorgeht, 
durchaus haufig schmal und lang, aber auch oft wohlgebildet, ja sogar 
mitunter fassformig. 

Was nun die Kreislauforgane selbst angeht, so ist das hervor­
stechendste Symptom eine andauernde Beschleunigung der Herz­
tatigkeit. In den leichteren Fallen ist der PuIs in der Ruhe 90-110 
und beschleunigt sich nach 5 Kniebeugen auf 120-130, in einzelnen 
Fallen noch mehr. Die Beschleunigung halt, wie auch bei den folgen­
den Gruppen, in der Regel langer als 2 Minuten an und weicht nur 
ganz allmahlich wieder der urspriinglichen Frequenz. 

N eben dies en unterscheidet man mit tel s c h w ere Fall e , bei 
denen bereits in der Ruhe eine Frequenz von 120-130 besteht, die 
nach 5 Kniebeugen auf 140-150 steigt. Eine dritte kleinere Gruppe 
umfasst die schwereren FaIle, bei denen bereits in der Ruhe Pulszahlen 
von 140 und mehr beobachtet werden und nach Bewegungen der PuIs 
bis auf 150-160 steigt. 

Es ist nun zu bemerken, dass die Steigerung der Frequenz der 
Herztatigkeit durch auszufiihrende Bewegupg wie von 10 Kniebeugen 
mitunter namentlich bei den Fallen, die schon in der Ruhe hohe Zahlen 
haben, aine nur recht geringfiigige ist, so dass man sie praktisch als 
dem Ruhepuls gleich hoch betrachten kann, zumal in den einzelnen Viertel­
minuten die Frequenz nur geringe Unterschiede zeigt. Es ist deshalb fiir 
eine grosse Zahl namentlich der schwereren Falle zu betonen, dass 
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korperJiehe Bewegungen einen verhiiltnismassig geringen Einfluss auf die 
Frequenz haben. Dasselbe gilt von psyehischen Erregungen, die zwar 
auch imstande sind, frequenzsteigernd zn wirken, aber doch anch hei 
schweren Fallen in relativ geringem Masse. Die Untersuchung der Frequenz 
des Pulses. im Stehen, Liegen und Sitzen ergibt meist anch nur ganz 
geringe Differenzen. Mitunter fehlt jeder Unterschied, namentlich bei den 
Fallen mit hoher Frequenz. Diagnostische oder prognostische Schliisse 
mochte ieh ans diesem Verhalten nieht ziehen, wie Grodel es bei Typhus­
rekonvaleszenten tut. Das Verhalten ist ehen gar zu verschiedenartig in 
denselben Gruppen, sowie auch hei Leuten von derselhen Krankheits­
dauer. Die Herzgrosse und Herzgestalt ist sowohl perlrutorisch, 
wie auch durch zahlreiche Rontgenhilder erhiirtet wurde, nicht krank­
h aft v era n d e r t. Wir finden nehen Andentungen von Rundherz, Tropfen­
herz und allem, was dazwisehen Jiegt, aueh ganz normale Herzen. Die 
Dietlenschen Normalzahlen der Herzmasse werden in der Regel nicht 
iiberschritten. Die Herzfigur ist also in den einzelnen Fallen durehaus 
nieht gleichmassig, sie unterseheidet sieh in niehts von den hei normalen 
Menschen iihlichen Verschiedenheiten. 

Der Spitzenstoss ist in der Regel hehend und wohl um­
schrieben und oft schon viele Meter weit sichtbar, wenn die Kranken 
herantreten. Er befindet sich innerhalb der Mamillarlinie im 5. Inter­
kostalraum und ist beim Befiihlen auffallend hart. Sieht man ihn nieht, 
so fiihlt ihn die aufgelegte Hache Hand als kriiftigen, wohl umschrie­
benen Stoss. 

Die Herztone sind in der Regel rein, doch hort man gar nicht 
selten sowohl an der Herzspitze wie iiber der Pulmonalis und dort am 
deutlichsten ein leichtes systolisches Hauchen neben dem 1. Ton. Auch 
am link en Rande des Herzens hOrt man in vielen Fallen kardiopulmo­
nare Gerausche, die je naeh den Atemphasen verschieden lant sind. In 
manchen Fallen hOrt man iiber der Pulmonalis bei tiefster Exspira­
tion ein lautes systolisches, rauhes Gerausch, welches an der 
Herzspitze bedeutend schwacher zn bOren ist. Bei Ins p ira t ion s­
stellung des Thorax verschwindet es. Der 2. Pulmonalton ist nicht 
verstarkt. Da Herzfigur und Grosse in diesen Fallen ebenfalls normal 
ist, so ist dieses "Basisgerausch" als funktionell anzusehen. Ob es dnrch 
Torsion der grossen Gefasse, speziell der Pulmonalis zustande kommt, 
oder oh es einer ahnormen Troekenheit des Perikards, was weniger 
wahrscheinlich ist, seine Entstehung verdankt, moge dahingestellt bleiben. 
Hanisch und Querner wiesen nach, dass es oft durch Anlagerung der 
Pulmonalarterie an die vordere Brustwand hei Flaehbriistigen entsteht. 
Die Akzentuation der Tone ist in der Regel normal, doeh ist nicht 
selten der 2. Ton an der Spitze starker als der erste. In manehen 
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Fallen, namentlich von sehr frequenter Herztatigkeit, sind die Tone 
nahezu gleich klingend, so dass ein Pendelrhythmus entsteht. 

Der maximale B I u t d r u c k verhalt sich verschieden. In der Mehr­
zahl der Faile ist er normal, in manchen erniedrigt u:nd selten, aber 
dann auch nur wenig, erhOht. Bei denselben Kranken wechselt das Ver­
halten des BIutdruckes von einem Tage zum anderen und in den einzelnen 
Tageszeiten recht haufig. Ich kann demnach dem Resultat der Blut­
druckmessung in diesen Fallen keinerlei Bedeutung beimessen. Die Herz­
tatigkeit ist fast immer regelmassig, der PuIs meist weich, nur in wenigen 
Fallen kamen Extrasystolen vor. 

Es besteht in vielen Fallen eine vasomotorische Ubererregbarkeit 
der Baut, die sich schon beim Auskleiden durch eine starkere Rotung 
der oberen Brustpartie anzeigt. Nicht selten findet man auch bei 
jugendlichen Individuen einen Kranz erweiterter Venen in der Nahe des 
Rippenbogens und um die Herzdampfungszone herum, deren Bedeutung 
ja noch nicht ganz geklart ist. Dermographie ist ebenfalls haufig, sowie 
auch Neigung zu Schweissen. Stauungskatarrhe, Leberschwellung und 
Odeme fehlen. Bei Typhusrekonvaleszenten wird nicht selten uber 
Schwellung der Fusse geklagt, hier handelt es sich meist um Gelenk­
schwellungen oder auch periphere Stauungen, die durch Uberanstrengung 
der Fussgelenke hervorgerufen werden. Auch hier sind ecbte Odeme 
aus zentraler Ursache selten. 

Das Lebensalter der Erkrankten ist verschieden, doch gehort die 
weitaus grosste Mehrzahl der ersten Halfte der 20er Jahre an. Der 
Eintritt der Erkrankung ist nicht selten schon vor der Dienstzeit 
nachweisbar. Etwa ein Drittel der Untersuchten gab an, bereits 
friiher an Herzbeschwerden gelitten zu haben, was fur die Beurteilung 
wichtig ist. Die Erkrankung erfolgt in der Regel bald nach Dienst­
eintritt. Die Mehrzahl erkrankt innerhalb der ersten drei Monate des 
Dienstes bzw. des Ausruckens. Die Dauer der Erkrankung in den ein­
zelnen Fallen betrug zwischen 1-5 Monaten, wenige waren uber diese 
Zeit hinaus krank. 

Das Verhalten der Verdauungsorgane bietet nichts Charakte­
ristisches; Durchfalle sind selten. 

Dies geschilderte Krankheitsbild findet sich relativ haufig. Biervon 
gehOrt etwa die Halfte der leichteren Art (Frequenz zwischen 100 und 120) 
an. Von der verbleibenden Halfte gehorten mehr wie 3/5 der mittleren 
und 2/5 der schweren Kategorie an, also insgesamt gehort etwa 1/5 aller 
FaIle von Tachykardie zu den schwereren. 

Was die Pro g nos e anbetrifft, so sind die FaIle der leichteren 
Kategorie durchweg giinstig zu beurteilen, besonders wenn sie eine deut­
Hche Atemreaktion, d. h. Beschleunigung bei der Inspiration, Verlang-
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samung bei der Exspiration zeigen. Sie heilen unter giinstigen Verhalt­
nissen oft in ganz kurzer Zeit. Die mittelschweren und schweren Faile­
dagegen pfJ.egen in der Regel Monate zu dauern und gerade die schweren 
scheinen keine rasche Heilungstendenz zu haben. 

Wie sind nun diese FaIle zu beurteilen? Dass sie nicht 
unter das Kapitel Herzerwei terung fallen, ergibt sich aus dem Ront­
genbefunde des Herzens. Ebensowenig gehoren sie unter Her z s c h wac h e 
au sUb era n s t r eng un g. Bei sehr vielen war in der Vorgeschichte 
eine Uberanstrengung durchaus nicht vorgekommen, namentlich nicht in 
der Ietzten Zeit vor der Erkrankung. Sehr versucht ist man, sie als. 
Basedowoide zu deuten (Ehret), d. h. auf thyreogene Storungen 
zuriickzufiihren. Aber der Umstand, dass sich doch relativ selten echte 
Basedo.w-Erkrankungen unter einer sehr grossen Zahl von Untersuchten 
fanden, macht darin zweifelhaft; auch fehlt die Lymphozytose des BIutes, 
wenngleich Herzpalpitation, Tremor, auch oft deutliche, aber nicht 
stark geschwollene Schilddriise vorhanden waren. To xis c he E i n­
wirkung von Alkohol oder Nikotin, Kaffee usw., kann aus­
geschlossen werden. Solche Storungen pHegen nicht monatelang nach 
Aussetzen der Genussgifte anzuhalten. Auch waren viele der Erkrankten 
vorher abstinent. Ebensowenig findet sich etwa haufig eine "M u n d­
h 0 hIe n s e psi s", auf die Pas s 1 e r diese Storungen zuriickfiihrt. Der 
von MundhOhlensepsis haufig ausgehende Gelenkrheumatismus war in 
der Armee recht selten, warum sollten dann andere von diesel' Ursache 
abhangige Erhankungen besonders haufig sein? 

Man konnte vielleicht bei Verwundeten in mit eitrigen Prozessen 
einhergegangenen Verletzungen den Ausgangspunkt einer Myokarditis. 
oder ,einer toxischen Storung sehen; aber da die weitaus grosste Mehrzahl 
keine Eiterung in del' Anamnese zeigen, so ist diese Atiologie hinfallig. 

Schon bei der Aushebung im J;'l'ieden erlebt man, dass Leute unter 
dem Eindruck, nunmehl' einer gewissen Schicksalsfl'age gegeniiber zu 
stehen, wenn auch meist rasch voriibergehende, aber ahnliche Storungen 
der Hel'z- und Nerventatigkeit zeigen. Um so mehl' im Kriege, wo bei 
schwachlichem Nervensystem sich die Erscheinungen fixieren konnen. 

Eine Herzmuskelerkrankung (Myokarditis) ist nicht als 
Ursache der Tachykardie anzunehmen. Es fehlte eben in den meisten 
Fallen jede vorausgegangene Erkrankung, die zu einer Myokarditis ge­
fiihrt haben konnte. Die meisten erkrankten sofort unter den geschil­
derten Symptomen, ohne dass etwa Anginen, Gelenkrheumatismus oder 
sonstige Erkrankungen vorausgegangen sind. Es fehlen auch Unregel­
massigkeiten der Herztatigkeit, abgesehen von ganz vereinzelten Fallen 
von Extrasysto\ien, ferner Herzvergrosserung, sowie die Symptome eigent­
lieher muskularer Schwache des Herzens wie Stauungserscheinungen~ 
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Dass bei Typhusherzen vereinzelt Myokardschiidigungen vorJiegen, ist 
anzunehmen. Dafiir spricht auch der Umstand, dass der langsame 
"Typhuspnls" bei Rezidiven fehIt. Aber man vergesse auch nicht, 
dass die deutsche Bezeichnis fiir Typhus "Nervenfieber" ist. Die Dia­
gnose Herzfehler wird in vielen Fallen zu Unrecht gestellt. Die 
systolischen Gerausche sind sicherlich als funktionell aufzufassen, teils 
sind sie kardiopulmonal, teils vielleicht auf Veranderung der Blutvis­
kosi tat, vielleicht auch als auf Muskelgerauschen beruhend zu deuten. 
Uber eine besondere Art von Gerauschen war bereits oben die Rede. 
Sehr zu denken konnten die Befunde von Monckeberg geben, der bei 
relati v jugendlichen Kriegsteilnehmern SkI erose in den Koronararterien 
feststellen konnte. Aber diese FaIle hatten zu Lebzeiten nicht das hier 
geschilderte Krankheitsbild geboten. 

Es sind also diese Erkrankungen nicht als organisch bedingt anzu­
nehmen, sie sind funktionell, und zwar scheint ganz wesentlich das 
psychische Verhalten fiir ihre Entstehung massgebend zu sein. Sie ent­
stehen oft schon kurz nach der Einstellung wahrend der Ausbildungs­
zeit. Die Kranken haben vorher vielfach an nervosen oder Herzbeschwerden 
gelitten. Die Kranken gehOren ferner meist den leichteren Berufsarten 
an; sie sind meist jiingeren Alters, bei denen gewohnlich Arteriosklerose 
und Myodegeneratio auszuschliessen sind. Starkere korperliche An­
strengungen fehlen in der Regel, dagegen sind psychische Einwirkungen 
vielfach nachzuweisen. Auch bei denen, die noch gar nicht ausgeriickt 
waren, spieIt die Aufregung vor den kommenden Dingen eine Rolle. 
Ferner sprechen dafiir die vielfach allgemeinen nervosen Symptome, die 
hier beobachtet werden, vor allen Dingen der Tremor, ReHexsteigerungen 
und psychische Erregbarkeit. Und was das letzte ist, seit Eintritt 
des Waffenstillstandes sind diese Krankheitsbilder an 
Zahl enorm zuriickgegangen. Auch bei denen, die wiihrend des 
Krieges aus dem Militardienst ausschieden, trat in der Regel bald Besse­
rung ein, doch bei der Neueinstellung kam hiiufig das Rezidiv. Hierher 
gehort auch die Beobachtung, dass derartige Storungen in Gefangenen­
lag ern ausserst selten sind. 

Von Wichtigkeit ist die Frage der Abfindung solcher Kranker. 
Bei organischen Herzst6rungen richtet sich die Hohe der Entschadigung 
nach den durch sie gesetzten Funktionsstorungen. Bei den funktio­
nellen Tachykardien ist der Beruf des Kranken massgebend. Leichte 
Arbeit konnen aIle diese Leute ohne Einbusse an Erwerb leisten, und 
da es sich ja in der Mehrzahl um Leute aus leichten Berufen handelt, 
so wird man nur selten zu h6heren Entschiidigungen kommen. Die 
Beobachtung, dass die oft geradezu beangstigenden Tachykardien nach 
Ausscheiden der Momente, welche sie hervorgerufen hahen, zuriickgehen, 
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wird eine definitive Beurteilung erschweren und man wird gut tun, von 
Zeit zu Zeit Nachuntersuchungen zu empfehlen, da bei der guten Pro­
gnose selbst der schwersten hierher gehOrigen derartigen Storungen in 
der Mehrzahl dar FaIle innerhalb ein oder zwei Jahren die Ruckkehr 
zur Norm zu erwarten ist. 
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Allgemeine Thera pie. 



Allgemeine Therapia der Krankheiten das Herzens 
und der Gefasse. 

Einleitung. 
Die Behandlung von Kreislaufkranken hat sich zunacbst nach der 

Art und dem Grade der bestehenden Funktionsstorung zu richten. Die 
vorliegende spezielle anatomische Lasion gibt zwar in manchen Fallen 
bestimmte Indikationen fiir die Therapie, so z. B. wird man das Herz 
eines Fettleibigen anders behandeln, als wie das schwache Herz eines 
durch langes Krankenlager Abgezehrten, es ist aber daran festzuhalten t 

dass die Therapie praktisch von dem Standpunkte ausgehen muss, auf 
symptomatischem Wege die Funktion der Kreislauforgane zu bessern, da 
sie nur in seltenen Fallen das anatomische Grundleiden zu beeinfiussen 
vermag. 1st es aber moglich, wie bei entziindlichen oder luetischen 
Erkrankungen, so sind diese in erster Linie zu beseitigen. 1m iibrigen 
gibt der Grad der Funktionsstorung fiir das arztliche Handeln 
die Richtung an. Da die Funktion des Kreislaufs teils von der 
anch vom Nervensystem beeinfiussten Leistung des Herzmuskels, teils 
von der Tatigkeit der Gefasse, ferner auch von der Funktion anderer 
Organe abhangt, so werden Prophylaxe und Therapie bei Herzkranken 
sich nach der Richtung hin zu bewegen haben, dass sie die Arbeit des 
Herzmuskels zu verbessern und andererseits das Verhalten der Gefasse 
in fiir den vorliegenden Fall giinstigem Sinne zu beeinfiussen suchen. 
Dazu kommt die Behandlung von Erkrankungen anderer Organe, die auf 
das Herz Einfiuss haben und besonders auch die Beseitigung gewisser 
nervoser Einfliisse, welche von schadlicher Wirkung auf den Kreislauf 
sind. Den Zusammenhang solcher Einfiiisse zu erkennen, ist unter Um­
standen schwierig. Es handelt sich dabei um psychische Einwirknngent 

um exogene und endogene Giftwirkungen etc. und es erweitert sich in 
solchen Fallen die Therapie dahin, dass der schadlichen Einwirkung 
solcher Einfiiisse vorgebeugt werden muss. 
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Schonung und Ubung sind im letzten Grunde die Mittel, welche 
bei der Behandlung des geschadigten Kreislaufs in Frage kommen (F. A. 
Hoffmann). Es ist im EinzeJfalle jedoch eine weitgehende Uberlegung 
notwendig, ob und wieweit das eine oder das andere in Betracht kommt. 
Dies richtet sich wesentlich nach dem Grade der Funktionstorung, 
aber auch nach der Natur des Grundleidens und nach der individuellen 
Reaktionsweise des Kranken, und seinen Gewohnheiten. 

Eine oft gestellte Frage ist die, ob fiir Herzkranke eine Behand­
lung in den gewohnten Verhaltnissen des Kranken oder eine solche in 
einer Klinik bzw. Heilanstalt oder weiter eine solche in einem Badeorte 
angezeigt ist, dieselbe Frage, wie sie so haufig bei Lungenkranken, 
N ervenleidenden und Magen-, Darm- und Stoffwechselkranken im Einzel­
fall zu stallen ist. Aus den im diagnostischen Teil dieses Buches ange­
gebenen Griinden sind die verfeinerten Hilfsmittel der Diagnose in der 
Regel nur in darauf eingerichteten Kliniken oder Sanatorien vereint 
anzutreffen. Oft bedarf es auch einer langeren Beobachtung des I{ranken 
um die spezielle Diagnose zu sichern. Auch sind manche noch zu 
schildernde Hilfsmittel der Therapie nicht in den hiiuslichen Verhiiltnissen 
anwendbar. Es wird also fiir viele, namentlich leicht herzinsuffiziente 
Kranke, eine Behandlung in geeigneten Anstalten in Frage kommen. 
Genau so steht es mit der Behandlung in Kurorten. Wenn auch die 
Indikationen im einzelnen an anderer Stelle Erwabnung finden werden, 
so ist doch schon hier zu bemerken, dass sich schwere Herzinsuffizienzen 
durchaus nicht fiir Kurorte eignen, und hierfiir nur Rekonvaleszenten 
oder leichteren Fiille in Betracht kommen. Die schwersten Faile und 
ebenso die voll kompensierten wird man in den hauslichen Verhaltnissen 
belassen. Am notwendigsten ist eine klinische oder Sanatoriumsbehandlung 
der an der Grenze der Kompensation stehenden FaIle und der Herz­
neurosen. Gerade solche FaIle konnen oft nur durch Entfernung aus 
den gewohnten Verhaltnissen und durch planmassiges Vorgehen mit allen 
Hilfsmitteln der funktionellen Therapie weitgehend gebessert werden. 

Regelung der Lebensweise bei kompensierten Herzerkrankten. 
Prophy laxe. 

J edes Herz, auch das gesunde, hat fiir seine Leistungsfahigkeit 
eine individuell verschiedene Grenze, die je nach der Konstitution, wo­
bei die Anlage der Muskulatur einerseits und die Ubung andererseits 
besonders beriicksichtigt werden muss, weiter oder enger gesteckt ist. 
Dies gilt ganz besonders fur ein schon geschadigtes Herz. Wird die 
Grenze der Leistungsfahigkeit eines durch organische Erkrankung oder 
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sonst geschwachten Herzens iiberschritten, so folgt leichter als bei nor­
malen ein Zustand der Herzermiidung, relativer Herzschwache. Geschieht 
dies haufig oder dauernd, so kann chronische 1nsuffizienz des Herzens 
oder besser des Kreislaufs entstehen. Dem Eintreten einer solchen 
vorzuheugen, ist die Aufgabe des Arztes gegeniiber einem anatomisch 
erkrankten Herzen. Dies kann nur dadurch geschehen, dass die Reserve­
kraft behiitet und vermehrt wird, das heisst derjenige Kraftvorrat, der 
im gewohnlicheu taglichen Leben nicht beansprucht wird und der es 
dem Herzen ermoglicht, aussergewohnliche Leistungen zu vollbringen. 
Die Prophylaxe bei Herzkranken beruht in erster Linie auf einer Regu­
lierung des Verhaltnisses von Funktionsanspruch und Funktionsleistung. 

Es gibt gewiss Kranke mit organischen Herzstorungen, so manche 
mit wohl kompensierten Herzfehlern, die ihr Herz gleich dem eines 
Gesunden betrachten konnen. Dies sind aber seltene FaIle. Mir sind 
solche Jahrzehnte hindurch bekannt, die trotz bestehender Gerausche, 
trotz nachweisbarer Hypertrophie einzelner Herzabschnitte, sogar trotz 
andauernder 1rregularitat grosste Kraftleistungen gegen arztliches Anraten 
vollbringen, in ihrer Lebensweise sich fast mehr zumuten, als ein gesunder 
Mensch sich zumuten darf und, jetzt schon an der Grenze der 60er Jahre 
stehend, noch durchaus suffiziente Kreislauforgane haben. Es sind dies 
Leute, die mit ihrem Herzfehler Hochtouren im Gebirge machen, Sport 
betreiben und dabei in keiner Weise besondere U nbeq uemlichkeiten von 
seiten ihres Herzens spiiren. Manche von diesen sind aber mehr oder 
weniger plotzlich in ein Stadium schwerer Insuffizienz geraten und dieser 
verhaltnismassig rasch erlegen. Del' iiberanstrengte Herzmuskel versagte 
ohne zu warnen und war dann nicht wieder in seiner Kraft zu heben. 

Es ist ein wohl kompensierter Herzkranker, namentlich wenn es 
sich um Klappenfehler handelt, nicht andauernd ein Objekt arztIicher 
Behandlung, was aber viel zu wenig beriicksichtigt wird, denn man 
begegnet immer wieder solchen, die von Kur zu Kur eilen. In 
solchen Fallen feiert namentlich die Baderbehandlung "Triumpfe'i, in­
sofern als manche solcher Kranken ebenso wie viele Herzneurastheniker 
zu den jahrzehntelangen Besuchern von Kurorten gehoren und glauben, 
wesentlich diesem U mstande ihre Dauerhaftigkeit zu verdanken. Es muss 
aber betont werden, dass in solchen Fallen haufig viel Uherfliissiges 
geschieht. Es ist sicher anzuraten, dass jemand, der ein Herzleiden, 
zum Beispiel einen Herzfehler odeI' einen unregelmassigen PuIs hat, sich 
von Zeit zu Zeit einer griindlichen Untersuchung unterzieht, vor allen 
Dingen auch das funktionelle Verhalten des Herzens priifen lasst. 1st 
aber eine gewisse Konstanz del' Funktion nachweis bar , eine gewisse 
Leistungsfahigkeit andauernd ungestort geblieben, so ist del' Kranke 
ebenso geheilt wie einer, dem etwa ein Bein amputiert ist. Unsere 

H 0 ffm ann, Lehrbnch del' Herzkrankheiten. 37 
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Amputierten schicken wir ja auch nicht fortwahrend in Bader, um den 
Amputationsstumpf zu behandeln. Der wohlkompensierte Herzfehler­
kranke ist nur ein Gegenstand der Fiirsorge und hat seine Lebensweise 
so einzurichten, dass sein Herz nicht iiberanstrengt wird. 

Die fiir die Erhaltung der allgemeinen Gesundheit wichtigen Lebens­
regeln, wie rationelle Abhartung, regelmassiger Gebrauch von Waschungen 
und Badern geIten flir solche wie fiir Gesunde. Ein Vermeiden von zur 
Herzerkrankung fiihrenden Schadlichkeiten ist fiir den Gesunden nicht 
unter allen Umstanden moglich, da viele fiir das Herz schadlichen 
Erkrankungen auf Infektion beruhen und Infektionen nicht sicher zu 
vermeiden sind. Die energische sachgemlisse Behandlung eines etwa 
auftretenden Gelenkrheumatismus, vor aHem etwaiger namentlich eiteriger 
Anginen, der GonorrhOe oder Lues vermag aber unter Umstanden einer 
weiteren Schadigung des Herzens vorzubeugen. Erkaltungen sind mog­
lichst zu vermeiden. Ebenso ist vor Alkohol und Nikotinabusus zu warnen. 
1m iibrigen solI aber die Lebensweise eines Herzerkrankten doch anders 
geregelt sein als die eines Gesunden. Er muss sich angelegen sein lassen, 
die gefahrdete Reservekraft zu schonen und zu erhaIten. Die Summe 
dieser Reservekraft ist es, welche die Wertigkeit seines Herzens bestimmt. 

Ruhe und Bewegung. 

~Ian darf Herzerkrankte nicht ohne ausreichende Bewegung 
lassen, besonders solche, die zu gl'osserem Fettansatz neigen. Bei 
der Uberwindung von Anstrengungen spielt die Gewohnheit eine grosse 
Rolle, und wer gewohnt ist, taglich seinen· Spaziergang zu machen, 
wird bei einer massigen Mehrforderung im Gehen nicht leicht versagen. 
Wabrend der Stubenhoeker bei geringen korperlichen Anstrengungen mit 
iibermassigem Aufwand von Herzarbeit arbeitet, wird der an regelmassige 
korperliche Betatigung gewohnte dabei sein Herz nicht besonders an­
strengen. Die sportliche Betatigung ist Herzkranken zu widerraten, da 
beim Sport das Herz namentlich durch die oft plOtzlich enorm gesteigerte 
Arbeit und zugleieh durch die psychisehe Erregung leicht iiberanstrengt 
wird. Fiir solche, die regelmassig geritten haben, ist das Reiten weiter­
hin anzuraten. Das Radfahren ist, dagegen wohl stets zu verbieten, eben so 
ist Schwimmen mit starken Anstrengungen fiir das Herz verbunden. 
Weiter ist das Kegelspiel wegen der haufigen plotzlichen starken An­
strengungen zu untersagen, auch Rudern, Bergsteigen diirfen nicht sports­
massig betrieben werden._ 

Auch wenn der Beruf starkere korperliche Anstrengungen mit sieh 
bringt, wird man Sorge tragen, diese moglichst einzuschranken. Bei den 
geistigen Berufen lassen sie sich unter Umstanden leicht vermeiden. 
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In einer viel schwierigeren Lage befinden wir uns aber einem Arbeiter 
gegeniiber, auch wenn sein Herzleiden voU kompensiert ist. Er wird er­
heblichen korperlichen Anstrengungen auf die Dauer nicht gewachsen 
sein. In vielen Fallen wird niehts anderes iibrig bleiben als ihn auf leichte 
Beschiiftigung zu verweisen. Es kommt eben darauf an, dass die Arbeit, 
die der Kranke zu leisten hat, nicht zu iibermassigen Beanspruchungen 
des Herzens fiihrt. 

Da festgestellt ist, dass ungewohnte Arbeiten, und zwar wesentlich 
wegen der bei ihnen gesteigerten N ervenerregungen, mehr das Herz 
anstrengen als gewohnte mehr automatisch ausgefiihrte Arbeiten, so ist 
vor allen Dingen vor der Ausfiihrung ersterer zu warnen. So sendet 
man den Sohn der Ebene in sol chen FaIlen nicht zur Erholung ins Ge­
birge, wo die Gefahr der Uberanstrengung fiir ihn naheliegt. Man 
setzt den herzkranken Stubenhocker nicht aufs Pferd und lasst Personen 
mit einem Fettherzen nicht Tennis oder' Fussball spielen. Das Lebensalter 
ist bei der Regelung der kOrperlichen Arbeit stets zu beriicksichtigen. 

Selten kommt man in die Lage, bei Herzkranken die Berufswahl 
beraten zu miissen. Dass ein in der Jugend erworbener Herzfehler, der 
ja in den meisten Fallen zu einer bedeutenden Vergrosserung des Herzens 
fiihrt, von vornherein jeden Beruf verbietet, der an das Herz besondere 
Anspriiche stellt, versteht sich von selbst. In der Regel ist ja auch die 
Korpermuskulatur solcher Individuen so wenig ausgebildet, sie sind in 
Korpergrosse und Konstitution so zuriickgeblieben, dass schwere Berufe 
schon deshalb nicht ernstlich in Frage kommen. 

Da auch geis tige Ar bei t vermehrte Anspriiche an das Herz 
stellt, so ist auch darin eine Diatetik anzuraten. Vor aHem spielen da 
Aufregungen eine Rolle. Scblimm ist es, wenn der Beruf solche mit 
sich bringt. Bei jugendlichen Individuen kann man da noch prophy­
laktisch wirken, aber tritt das Herz- oder Arterienleiden bei einem Manne 
auf der Hohe des Lebens ein, dann erheben sich groEse Bedenken. Und 
doch muss unter Umstanden auch hier energisch durchgegriffen werden. 

Nur volle Aufklarung kann da helfen, und schliesslich muss der 
Kranke wissen, dass seines Schicksals Sterne in seiner eigenen Brust 
sind. Will er der Gefahr trotzen und lieber ein kiirzeres aber tatiges 
Leben wie eins der Schonung und Entsagung fiihren, so muss es ihm 
selbst iiberlassen bleiben die Wahl zu treffen. Es erhebt sich natiirlich 
die grosse Gefahr, dass sich nunmehr bei dem Kranken auf Grund der 
gemachten Mitteilungen eine Hypochondrie ausbildet. Hier muss die 
Menschenkenntnis des Arztes den Ausschlag geben. Nervose schwachliche 
Menschen, die an sich schon auf Schonung 'bedacht sind, bediirfen einer 
restlosen Aufklarung nicht. Namentlich hypochondrisch Veranlagte sind 
zu schon en, denn sie werden leicht zur Selbstbeobachtung gefiihrt. Dann 

37* 
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tut die gewohnlich sich anschliessende Lektiire ;,populiirer" Broschliren 
und des Konversationslexikons das iibrige. Jetzt achtet der Kranke 
auf jedes Missgefiihl, das Herz steht in iingstlicher Beobachtung, und 
das ertragt es nicht. Jedes Gefuhl von der eigenen Herzaktion wird 
als pathologisch angesehen, und wenn nun irgendwo noch jemand die 
beliebte "Herzerweiterung" konstatiert, dann ist das Ungluck fertig. Die 
Kranken drangen nach "Kuren" und was noch zu verderben ist, kann 
durch solche verdorben werden. Schwer ist es dann, solche Menschen 
zu iiberzeugen, dass sie nur Objekt einer Prophylaxe, nicht einer Be­
handlung sein sollen. Die psychische Beeinflussung solcher Kranken ist 
eine der wichtigsten Massnahmen, die aber nur dann durchzufiihren ist, 
wenn ein unbedingtes Vertrauen zum Arzt besteht. Wer davon 
ausgeht, dass ein anatomisch erkranktes Herz nicht das Leben gefahrdet, 
solange es funktionell tuchtig ist, wird seine herzkranken Patienten 
zu bernhigen wissen, und ihnen dadurch mehr niitzen wie durch iiber­
fliissige "Kuren". Die psychische Beruhigung ist fur die Prophylaxe 
von grosster Bedeutung. 

Neben der psychischen Beeinflussung und der Regelung der Muskel­
arbeit kommt es weiter darauf an, fiir geniigende Erholung und Ruhe 
nach allen Anstrengungen zu sorgen. Vor allem ist der Schlaf wichtig. 
Das Herz kennt keine absolute Ruhe, es muss unausgesetzt tatig sein, 
wenn das Leben erhalten bleiben soll. 1m wachen Leben sturmen fort­
wahrend Impulse auf das Herz ein, die seine Arbeit beeinfiussen. Bald 
muss es mit mehr, bald mit weniger Kraft arbeiten. Nur im Schlafe 
hat es vor diesen wechselnden Beanspruchungen Ruhe. 

Das Herz arbeitet im Schlaf mit reiner, fast unbeeinflusster Auto­
matie, da nur von der Atmung und der Verdauungstatigkeit Reize ein­
wirken. Der Schlaf ist auch fur das Herz die Ruhezeit, da es wahrend 
des Schlafs von den im wachen Zustanue ununterbrochen wirkenden, 
durch psychische Erregung und aussere Umstande herbeigefiihrten Reizen 
verschont bleibt. Es ist deswegen in allen Fallen, namentlich bei sonst 
korperlich leicht erschopften Menschen, ausgiebige Zeit zum Schlaf zu 
verordnen. 

Ernahrung. 

Ein zweiter Faktor, die Reservekraft erhalten und zu starken, ist 
die richtige Ernahrung. Auch hier begegnet man ofter einem Zuviel 
als einem Zuwenig. Es ist kein Zweifel, dass die Mehrheit der Besser­
situierten im Frieden an Uberernahrung litt, Uberernahrung, die noch 
gepaart war mit Mangel an Korperbewegung. Ein ubermassiger Fett­
ansatz wird dadurch gefOrdert, der wiederum die Herzarbeit vermehrt 
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uud erschwert. Neben dem Ubermass ist es vor allen Dingen noch die 
Unzweckmassigkeit der Ernahrung. Die iibermassige Stickstoffzufuhr 
besonders in Form von Fleisch, wie sie in der Winterzeit in den Kreisen, 
in denen die Geselligkeit entwickelt war, stattfand, belastete den Kreis­
lauf sehr. Nebenbei begiinstigte sie die Fettbildung, zu der ja reichlich 
Material nebenher in Mehlspeisen und Fett genossen wurde. Viel seltener 
litt friiher das Herz durch Unterernahrung. Abgesehen von konsumieren­
den Krankheiten, bei denen man haufig beobachten kann, wie erstaunlich 
kraftig das Herz trotz grosster Abmagerung bleibt, sind es diejenigen 
Falle, bei denen chronische Unterernahrung oder falsche Ernahrung 
statthat. Die Kriegsverhaltnisse haben gegeniiber friiheren Zeiten einen 
vollen Umschwung gebracht. In allen Kreisen unseres Volkes herrscht 
Unterernahrung, und Gewichtsverluste von 1/, bis l/s des Korpergewichtes 
sind nichts Seltenes. Es gibt wohl nur wenige, die ihr Gewicht konstant 
halt en konnten. Die Ursache liegt besonders in dem Fettmangel der 
Nahrung, der durch die Not des Krieges herbei gefiihrt wurde. Dabei 
ist auch durch die sonstigen Nahrungsmittel der Kalorienbedarf nicht. 
gedeckt und das Eiweiss auf ein fast unertragliches Minimum herab­
gesetzt. Die korperliche und geistige Leistungsfahigkeit hat schwer 
gelitten. Der Einfiuss der Unterernahrung macht sich auch auf die 
Kreislauforgane geltend. Das Herz ist leicht erschOpfbar. 

Der wohl kompensierte Herzkranke soll, wie auch der gesunde 
Mensch, im Interesse seiner Kreislauforgane die Uberernahrung wie auch 
Unterernahrung vermeiden und ausserdem eine falsche Erniihrung. Die 
Kost soll gemischt sein, doch ist daran zu erinnern, dass sich bei grosseren 
Wettiibungen im Sport relativ haufig rein vegetarisch ernahrte Menschen 
namentlich in bezug auf das Herz recht ausdauernd erwiesen haben. 

Besonders die Frage der Getriinke spielt hier weiter eine Rolle. 
Der Genuss des Alkohols in irgendwie erheblichen Mengen, namentlich 
wenn damit zugleich die Aufnahne von grosseren Fliissigkeitsmengen 
oder von Kohlensaure verbunden ist, ist nicht statthaft. Zwei bis zwei­
einhalb Liter Fliissigkeit diirften die obere Grenze dessen darstellen, 
was ein Mensch mit gefahrdetem Herzen taglich sich neben der festen 
Nahrung ohne Schaden zufiihren darf. Starkere Beschrankung der :Fliis­
sigkeitsaufnahme ist natiirlich dann notwendig, wenn besondere Indi­
kationen vorliegen. So namentlich bei Fettleibigen. Hier wird meistens zu 
allererst der Biergenuss einzuschranken sein, weiterhin werden schwere 
Weine, besonders Siissweine, zu meiden sein. Dagegen kann leichter 
Wein in geringen Quantitaten bis etwa zu einem hal ben Liter im Tage 
erlaubt werden. Es kommt hier, wie auch bei der Gestattung von An­
strengungen, ausserordentlich auf die Gewohnheiten des einzelnen an. 
Wer gewohnt war, eine Flasche Wein oder zwei am Abend zu trinken, 
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wird leichter eine halbe Flasche vertragen, als derjenige, der iiberhaupt 
selten oder wenig Alkohol geniesst. AIle konzentrierten Alkoholika, wie 
Kognak, Likore etc., sind zu vermeiden, ebenso Siidweine, Champagner 
und sonstige kohlensaurereiche Getranke. Vol1ige Abstinenz schadet 
keinem Herzkranken, und wenn er sie durchfiihren kann, um so bessel' 
'fur ihn. 

Mit dem Verbieten von Kaffee und Tee steht es ahnlieh. 
Starke Aufgilsse, die das Herz erregen, werden wenigstens gewohnheits­
massig besser vermieden. Es kommt darauf an, wie del' einzelne diese 
Getranke vertragt, besonders ist dabei del' Zustand des Nervensystems 
zu beriicksichtigen. Herzkranke, die nebenbei Erscheinungen von N er­
vositat zeigen, und das trifft oft zusammen, vertragen Kaffee und 
Tee gewohnlich schlecht. Diesen wird man beides unbedingt untersagen 
mussen. Bei anderen wird man nul' zur Massigkeit raten. 

Mit dem R au c hen steht es ebenso. Importen sind niehts fiir 
Herzkranke, leichte nieht zu grosse Zigarren, am besten nur nach den 
Mah]zeiten, sind in del' Zah] von 1 bis 3 Stuck am Tage wohl unsehadlich. 
Ich ziehe es VOl', die Zigarren nach dem Gewicht zu erlauben und halte 
ein Gesamttabakgewieht von etwa 10,0 g fUr statthaft; ferner lasse ich 
meine Herzkranken die Zigarren aus Papierspitzen rauchen, in welche 
eine Flocke Eisenchloridwatte gesteekt wird. Del' in den Mund ein­
gezogene Tabakdampf muss diese Watte passieren und gibt den grossten 
Teil seines Nikotingehaltes, sowie auch anderer Destillationsprodukte an 
die Eisenchloridwatte ab (T hom s). Dadurch ist das Rauchen eines 
grossen Teils seiner ScMdlichkeiten beraubt und kann eher gestattet 
werden. Pfeifenrauchen bekommt Herzkranken meist weniger gut, doch 
Bpricht auch die Gewohnheit ein Wort mit. Zigaretten werden, zumal 
da sie meistens in grosser Zahl geraucht werden und da bei ihrer Zu­
bereitung oft aromatische und narkotische Substanzen verwandt werden, 
schlecht vertragen. Dazu kommt, dass manche Raucher den Tabakrauch 
tief einatmen, "schlucken", und so die Resorption del' schadlichen Be­
standteile des Tabakrauches begiinstigen. Diesel' Gewohnheit soIl man 
arztlich entgegentreten. 

Be sondere Verhaltni ss e. 

Was das Eingehen der Ehe anbetrifft, so ist die Ehe jedem 
organisch Herzerkrankten nicht absolut zu verbieten; es handeIt sich 
natiirlich hier urn das gut kompensierte Herz. Es sprechen abel' die 
individueIlen VerhaItnisse dabei mit. Sind Kompensationsstorungen vor­
banden odeI' vorausgegangen, so wird man von der Ehe abraten. Be­
sonders gilt dies fiir weibliche Person en. Andererseits ist zu betonen~ 
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dass Frauen mit gut kompensierten Klappenfehlern in der Regel Ge­
burten gut iiberstehen, dass dagegen bei drohender Kompensations­
storung die Geburt durchweg von schlechtestem· Einfluss auf das Herz 
ist. Besonders Tragerinnen von Mitralstenosensind gefahrdet. (Ka utsky.) 
Nicht selten wird die Frage der kiinstlichen Unterbrechung der Schwanger­
schaft in solchen Fallen dem Arzte gestellt und es ist durchaus davor 
zu warnen, dass man jeden Herzklappenfehler oder jede Herzirregulari­
tat, auch wenn letztere erst mit der Schwarrgerschaft aufgetreten ist, 
als Indikation zur Unterbrechung der Schwangerschaft betrachtet. Ge­
rade im Beginn der Schwangerschaft kommen oft~ sei es durch inner­
sekretorische Vorgange, sei es durch reflektorische Nerveneinfliisse ver­
anlasste, anfallsweise und auch Hi.nger dauernde funktionelle Herzstorungen 
Yor, die gewohnlich nach einigen Monaten verschwinden. Bei ausge­
sprochener Insuffizienz. wird man zum kiinstlichen Abort raten. Die 
Friihgeburt stellt· an das Herz fast ebenso grosse Anspriiche wie die 
rechtzeitige Geburt. Viel Takt erfordert es, die sexuellen Verhaltnisse zu 
regeln. Hier verhalten sich die einzelnen Indiviuen sehr verschieden. J eden­
falls ist fiir die sexuelle BeUitigung Vorsicht und Massigkeit anzuraten. 

Was Hautpflege und Bader anbetrifft, so sind regelmassige lauwarme 
Bader von indifferenter Temperatur etwa 33 bis 350 C von nicht zu 
langer Dauer angebracht. Kohlensaurebader sind nicht indi­
z i e r t, und vor allen Dingen ist vor heissen Prozeduren zu warn en. 
Dampfbader, Heissluftb11der, wozu auch die Lichtbader gehoren, sowie 
Warmwasserblider in einer Temperatur von iiber 350 C wirken meist 
bei schon anfalligem oder geschwachtem Herzen auf den Kreislauf un­
giinstig ein, ebenso energische Kaltwasserkuren wegen der damit ver­
bundenen starken vasomotorischen Wirkungen. Will man kaltes Wasser 
anwenden, so darf es nur in Form der milden Anwendungsarten der 
Teilwaschungen oder Ganzwaschungen geschehen. Bader mit starken 
Bewegungen, wie Halbbader, Duschen, werden meist schlecht vertragen, 
ebenso Seebiider. 

Erholungs- und Badekuren. 

Ein wichtiges Kapitel ist das der Bade- und Erholungsreisen. 
Angemessene Pausen in der Berufstatigkeit sind fiir Herzerkrankte eine 
Notwendigkeit. Schon ein ruhiger Landaufenthalt in Gegenden ohne 
grosse Steigungen geniigt da. Eine Badereise wird bei wohl kompen­
siertem Herzen n i c h t v 0 m Her z lei den selbst diktiert, sondern mehr 
vom Grundleiden, insbesondere spielt der chronische oder der rezi­
divierende akute Rheumatismus eine Rolle. Es werden demnach flir 
solche Kranke vor allen Dingen die Wildbader in Betracht kommen, 
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wahrend man die heissen Bader, Schlamm- und Moorbader aus dem 
schon oben genannten Grunde der Schadlichkeit der heissen Prozeduren 
besser meidet. Eine weitere Indikation geben Lnngena:liektionen, vor 
allen Dingen chronische Bronchitis und Emphysem, die sich haufig bei 
Herzkranken einstellen. Hier wird man die entsprechenden Badeorte Ems, 
Sod en, Rei c hen h a 11 etc., auswahlen. Stehen Verdauungsstornngen 
oder Sto:liwechselstorungen im Vordergrund, so kommen die Quellen in 
Neuenahr, Kissingen, Karlsbad, Marienbad, Wiesbaden 
und fiir manche auch Tarasp, wobei die Hohenlage dieses Ortes 
(1100 m) zu beriicksichtigen ist, in Frage, doch ist in -allen Badern VOl' 
zu hei!!sem Tl'inken und andererseits vor dem Kohlensauregehalt der 
Trinkquellen zu warnen. Fiir Anamische eignen sich die Stahlbader. 
Die Kohlensaure treibt man am besten durch Aufriihren oder Erwarmen 
des kalten Wassel's VOl' dem Trinken heraus. Dass Herzkranke in 
kIimatischen Kurorten wie sonstige Schonungsbediirftige namentlich zur 
rauhen Jahreszeit unter Umstanden grossen Nutzen finden, ist selbst­
verstiindIich: 1st doch jede Bronchitis, jede Erkaltung fiir den Herz­
kranken eine grossere Gefahr wie fiir den Gesunden und so wird man 
gut tun, solche, deren Verhaltnisse es gestatten, namentlich in den 
letzten Wintermonaten Februar und Marz unserem wechselnden Klima 
zu entziehen. Ais Kurorte kommen fiir eigentliche Winterkuren Agypten 
mit Assuan und Heluan, ferner AlgieI', Ceylon und ahnliche 
Orte in Betracht. Von Januar an sind die Orte der westlichen Riviera. 
in erster Linie zu empfehlen, von Marz an die del' ostlichen. Auch die 
Orte am Gardasee: Gardone, Salo, Arco und Riva ebenso wie 
die Mittelmeerorte, so A b b a cia haben ein mil des FriihjahrskIima. 1m 
April und fiir den Mai kommen die oberitalienischen Seen, B ellaggio, 
Lugano, Locarno, Palanza, Stresa und andere ahnIich gelegene 
Orte in Betracht. Fiir den Hochsommer empfehlen sich als Erholnngs­
orte nicht zu hoch gelegene Punkte. Hohen von 1000 bis 1200 Meter 
sollen im allgemeinen nicht iiberschritten werden, obwohl ich auch manche 
mit schwer en Herzfehlern behaftete, namentlich jiingere Leute in den 
bis 1800 Meter hoch gelegenen Kurorten des Engadins sich ohne 8to­
rungen bewegen sah. Es spielt dabei weniger das anatomische Vitium 
als das Nervensystem und die iibrige Korperkonstitution eine Rolle. 
Sicher ist, dass viele Herzkranke grosse Hohen nicht vertragen, und 
deshalb befiirwortet man fiir solche besser das Aufsuchen eines allzu 
hoch gelegenen Ortes nicht. 

Aus demselben Grunde verbieten sich auch fiir Herzkranke die Winter­
kuren im Hochgebirge, zumal del' Aufenthalt um diese Zeit nur fiir solche 
von Nutzen sein kann, die sich auch einigermassen korperlich am Winter­
sport beteiligen konnen. Del' Wintersport ist aber allen Herzkranken 
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abzuraten. Seereisen, welobe ja fur viele Krankheiten empfohlen werden, 
kommen fur Herzkranke weniger in Betraobt, vor allen Dingen denke­
man daran, dass die Seekrankbeit, wenn sie heftig und Hinger dauernd 
auf tritt, sohon wegen des damit verbunden Erbreobens und der Unruhe 
und Soblaflosigkeit das Herz sobwer zu sohadigen imstande ist. Dagegen 
ist der Aufenthalt an der Seekiiste flir manobe :FaIle zu empfeblen. 
Ebenso wie die Mittelmeerkiiste eignet sioh auoh die Ostsee­
k ii s t e besser fiir solohe Kranke, als die der N ordsee. Die Vereinigung 
von Wald und See, wie sie die Ostseebiider in der Mebrzahl bieten, ist 
entsohieden fur Herzkranke vorteilhaft. Dem Baden in der See selbst 
ist dringend zu widerraten, ioh habe mehrfach unmittelbar naoh der­
artigen Seebadekuren sohwere Kompensationsstorungen auftreten gesehen. 
Bei der Wahl aller derartigen Aufenthaltsorte spricbt also das Grund­
leiden in erster Linie mit. Voraussetzung ist immer, dass das Herz 
funktionell wohl kompensiert ist. Sind aber Storungen der Funktion 
vorhanden, die das Versagen der Reservekraft anzeigen, so kommen die 
prophylaktischen Massnabmen allein nioht mehr in Betracht. Wabrend 
der Arzt vorher eigentlioh als fiirsorglicher Verhuter und Berater nur hie 
und da in Anspruch genommen zu werden brauohte, wird er nunmehr 
den Kranken nioht aus dem Auge lassen durfen. 

Literatur. 

Benthin, Herzerkrankungen und Schwangerschaft. Ther. d. Gegenw. 1919. S. 122. 
Bra un, Therapie der Herzkrankheiten. Berlin u. Wien. 1903. 
Budin g en, Verhaltungsmassregeln ffir Herzkranke. Privatdruck Konstanz. 
Burwinkel, Herzleiden und Ernlihrung. Deutsche Arzte-Ztg. 1901. Nr. 8. 
Fraentzel, VOl'lesungen uber Herzkrankheiten. Bd. 1. S. 97. Bd. 2. S. 207. 
Gold s c he ide r, Hygiene des Herzens. Miinchen 1905. 

Hoffmann, Aug., Die Behandlung der Herzinsuffizienz. Deutsch. med. Wochen­
schr. 1905. Nr. 18. Aug. 

- Dber die Beurteilung therapeutischer Einwirkungen auf das Herz. Munch. med. 
W ochenschr. 1904. Nr. 32. 

- Die Behandlung der akuten Kreislaufschwliche etc. Deutsch. med. Wochenschr. 
1912. Nr. 40. 

Hoffmann, F. A., Vorlesungen uber die allgemeine Therapie. 2. Aua. 1888. 
S.60. 

- Dber die moderne Therapie der chronischen Herzkrankheiten. Berl. klin. 
Wochenschr. 1906. Nr. 14. 

Krehl, Einiges uber allgemeine Behandlung der Herzkrankheiten. Die deutsche 
Klinik Bd. 4. S. 362. 

v. Leyden, Dber die Prognose der Herzkrankheiten. Die deutsche Klinik. Bd. IV. 
Mendelsohn, Die Prophylaxe der Herzkrankheiten. Miinchen 1901. 
Oertel, Allgemeine Therapie der Kreislaufstiirungen. 4. Aua. 1891. 



586 

Schmidt und Varges, Ein Beitrag zur Hygiene des Rauchens. Med. Klinik 
1905. Nr. 22. 

See, G., Therapie physiologique du creur. Paris 1893. 
Stokes, Die Krankheiten des Herzens etc. 
W ochenfel d, Der Stoffwachsel und die Krankheiten des Herzens und der Gefl!.sse. 

Miinchen 1909. 

Siehe ferner die Lehrbiicher der Herzkrankheiten. 



Die Mittel zur Behandlung der Kreislaufst6rungen. 

1st die Herzkraft nicht mehr ausreichend den Anspriichen zu geniigen, 
die bei normaler Lebensweise eines Menschen entsprechenden Alters an 
sie gestellt werden miissen, tritt also der Zeitpunkt ein, in welchem die 
Reservekraft nicht mebr geniigt, so ist eine einfacbe Regelung der Lebens­
weise, wie sie iill vorigen Kapitel geschildert wurde, nicht mehr aus­
reichend, es miissen die zur Hebung der Herzkraft geeigneten Mittel 
angewandt werden, der Herzerkrankte wird nunmehr ein Gegenstand der 
arztlichen Behandlung. 

Es stehen zablreiche Bebandlungsmethoden und pbarmakologische 
Mittel fiir eine solche zur Verfiigung und es ist die besondere arztIiche 
Aufgabe, die fUr den einzelnen Fall angezeigte auszuwahlen und sie richtig 
und erfolgversprechend ammwenden. W ohl auf keinem Gebiete der Heil­
kunde ist so viel Arbeit geleistet, die Wirkungsweise der therapeutischen 
Metboden und Mittel physiologisch festzustellen, wie auf dem der Kreis­
lauftherapie. Tierexperimente und die an gesunden und kranken Menschen 
gemachten Erfahrungen haben in gleicher Weise dazu beigetragen unser 
Wissen und Konnen zu vermebren, und gegeniiber der blossen Empirie 
und den tastenden Versuchen ist jetzt eine schon einigermassen gesicherte 
wissenschaftliche Grundlage fiir die Behandlung gewonnen, die auf 
physiologischen und pharmakologischen Feststellungen beruht. Wenn 
auch in manchen 'Punkten noch Meinungsverschiedenheiten herrschen, so 
ist man doch berechtigt hier von einer wissenschaftlich begriindeten 
Therapia zu sprechen. 

Die anzu wendenden Heilmittel sind zu einem Teile aussere physi­
kaIische Anwendungen, zu einem weiteren pharmakologischen Mittel. Beide 
erganzen sich oft gegenseitig und sind meist kombiniert anzuwenden. 
Zu ihrer nutzbringenden Anwendung bedarf es aber der Kenntnis der 
Wirkungsweise auf die Funktion der Kreislauforgane und der besonderen 
Indikationen eines jeden Mittels. Nur der, welcher diese kennt und 
diese Kenntnis dem therapeutischen Handeln zugrunde legt, kann den 
moglichst besten Erfolg im EinzeIfalle erwarten. 
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So ergibt sich von selbst, dass zunachst die einzelnen Methoden und 
Mittel beziiglich ihrer Wirkung auf den Kreislaufuntersucht werdenmiissen. 

Die fUr die Behandlung von Kreislaufkranken in Betracht kommen­
den Heilfaktoren sind zunachst die pbysika'lischen, die ein weites 
Anwendungsgebiet haben. Als physikalische Methoden sind zu nennen: 
1. Die Hydrotherapie nebst der Balneotherapie. 2. Die Elektrotherapie 
mit oder obne Verbindung mit der Hydrotherapie. 3. Die Mechano­
therapie, Massage und Gymnastik, wobei besonders die Atemgymnastik 
hervorzuheben ist. 

An diese schliessen sich gewisse d i ate tis c h e Kuren an, die oft 
schon fiir sich allein besondere Wirksamkeit baben, aber vor aHem die Er­
gebnisse anderer Heilfaktoren begiinstigen und unterstiitzen. 

Das wichtigste Gebiet fiir die tagliche Praxis ist die Anwendung 
der ph arm a k 0 log i s c hen Herz- und Gefassmittel, als deren wich­
tigste die Digitalismittel anzusehen sind. 

Nur die Kenntnis der Technik der Anwendung und der Wirkungs­
weise der einzelnen therapeutischen Methoden und Mittel erlaubt die 
Aufstellung und sachgemasse Durchfiihrung eines den besonderen Indi­
kationen des Einzelfalles anzupassenden Behandlungsplanes. 

Die pbysikaliscbe Bebandlung der Kreislaufstorungen. 

Hydrotherapie, Balneotherapie und Elektrotherapie und psychische 
Behandlung. 

Die Anwendung der Hydrotherapie, Balneotherapie und Elektro­
therapia bei Kreislaufkranken beruhen wesentlich auf der Applikation von 
sensiblen Reizen, von Warme oder Kalte und elektrischen GefiihIsreizen 
durch geeignete Medien, von denen vor aHem das Wasser in Frage 
kommt. Bei der Hydrotherapie handelt es sich wesentlich um eine Thermo­
therapie, denn der meistbestimmende Faktor fUr die physiologischen 
Wirkungen aller in Frage kommenden Anwendungen ist die Temperatur. 
Das haben die neueren Forschungen von Ottfried Miiller, Stras­
bur g e r u. a. auf diesem Gebiete besonders iiberzeugend nachgewiesen. 

Was die Wirkungsweise betrifft, konnen aHe angewandten Reize 
sowohl lokal, d. h. in der Gegend der Anwendung auf die Gefasse direkt 
wirken, als auch aHgemein durch Vermittelung des N ervensystems auf 
die gesamten Kreislauforgane Einwirkungen zeigen. Bei der Anwendung 
dieser Heilfaktoren herrscht aber, trotzdem durch die experimentelle 
Forschung eine wenn auch nicht, namentlich fUr den kranken Menscben, 
liickenlose, aber doch schon recht weitgehende physiologische Unterlage 
geschaffen ist, noch die Empirie vor. Und doch miissen, wenn man 
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wirklich funktionelle Therapie treiben will, die gewonnenen theoretischen 
und physiologischen Ergebnisse mehr beriicksichtigt werden, wie es jetzt 
geschieht. 

Die hydria ti sc he und el ek tr i s che Reizth er a pi e verfiigt iiber 
sehr verschiedene Anwendungsformen, die aber mit wenigen Ausnahmen 
unter demselben Gesichtspunkt der Ubung betrachtet werden konnen. 
Daneben ist der psychische Einfluss zu betonen, der besonders bei 
Herzkranken nicht zu unterschatzen ist. Die Psychotherapie des Herz­
kranken muss bei jeder Behandlungsmethode beriicksichtigt werden. 
Es ist eine nicht zu leugnende Tatsache, dass gerade Herzkranke in 
hervorragendem Masse zu psychoneurotischen Affektionen neigen, dass 
organische Erkrankungen sehr oft durch nervose Erscheinungen iiber­
lagert werden. U mgekehrt ist die Bedeutung psychischer Einwirkungen 
besonders der Affekte auf Herzkranke im guten wie im nachteiligen Sinne 
nicht zu unterschatzen. So wird der Arzt, der es versteht, den Kranken 
aufzurichten und oft iibertriebene Sorgen zu zerstreuen, ihm ein W ohl­
tater. Umgekehrt kann derjenige, welcher mit "Herzerweiterung" und 
"Herzschwache" und mit dem "erhOhten Blutdruck" bei rein funktionellen 
Erkrankungen operiert, namentlich wenn er mit einer von Laien in 
der Bedeutung iiberschiitzten Untersuchungsmethode und Apparatur 
zu der fatalen Diagnose gekommen ist, direkt schiidlich auf den 
Kranken wirken. Aus einem vielleicht nur ganz geringfiigig funktionell 
Geschiidigten macht er einen Herzhypochonder. lndem er in ihm das 
Bewusstsein, einem schweren Leiden verfaHen zu sein, ziichtet, macht 
er den Gefiihrdeten zu einem Schwerkranken. Gerade bei den zahl­
reichen Kriegsneurotikern mit Herzsymptomen konnte man vielfach diese 
Erfahrung machen. Wie mancher nur Nervose erfuhr durch die falsche 
Diagnose eines Herzfehlers oder einer Herzerweiterung eine auf lange 
Zeit dauernde ungiinstige Beeinflussung. Die nachteiligen Folgen psy­
chischer Affekte auf das Herz machen sich dann geltend und zu einem 
vielleicht geringfiigigen, organischen addiert sich das in seinen funk­
tionellen Folgen dann unberechenbare nervose Leiden. So folgt daraus, 
dass vor aHem der psychische Einfluss . des Arztes dahin gehen muss, 
auch das Prinzip der Schonung hochzuhalten. 

Die einzelnen Anwendungsformen der Reiztherapie lassen sich ab­
stufen nach der Art und der Ausdehnung der Applikation und anderer­
seits nach der Intensitat des Reizes. Je nachdem die Applikations­
stelle gewiihlt wird, und wie gross sie ist, hat der Reiz eine mehr oder 
weniger intensive Wirkung auf das Kreislaufsystem und ebenso je nach 
seiner Starke. 

Es ergibt sich damus eine weitgehende Abstufungsmoglichkeit, von 
der im Einzelfalle insofern Gebrauch gemacht werden muss, dass man 
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im allgemeinen mit lokalisierten milden Reizen beginnt, um allmahlich 
zu allgemeineren und starkeren vorzuschreiten. Dabei ist ausser den 
objektiv und subjektiv festzustellenden Reaktionen die spezielle Erfahrung 
des Arztes massgebend. Schon deshalb bedarf der Kranke wah rend 
jeder Ubungs- oder Reiztherapie der arztlichen Beobachtung und Fiirsorge. 

Die lokalen Anwendungen. 
Da die physiologischen Einwirkungen thermischer und elektrischer 

Reize ihre Hauptwirkung durch Vermittelung der sensiblen N erven ent­
falten, so Iiegt nichts naher als zu versuchen, un mittel bar durch Be­
einHussung der Brusthaut in der Herzgegend reflektorisch auf das Herz 
einzuwirken. Von jeher sind derartige Einwirkungen versucht und 
therapeutisch ailgewandt worden. Die Mittel, welche hier zur Verfiigung 
stehen, sind verschiedener Art. 

Die I okale Kalteei n wirkung. Ein in ein Tuch eingeschlagener 
etwa zu einem Drittel mit Eis gefiiIlter Gummibeutel bringt auf die Herz­
gegend gelegt zunachst ein Gefiihl von subjektivem Wohlbehagen hervor, 
und zwar ist es zuniicbst die Ablenkung der Aufmerksamkeit von einer 
etwa im Innern vorgehenden bescbleunigten Herztatigkeit, die der durch 
die KaIte gesetzte Hautreiz bewirkt. Die Tiefenwirkung des Eisbeutels 
reicht wohl kaum so weit, dass eine merkliche Abkiihlung des Herzens 
selbst erreicht wird. Andererseits aber wirkt er stark auf die sensiblen 
Nervenendigungen der Haut, die zunachst stark erregt und nachher ge­
labmt werden. Ebenso die Vasomotoren. Die Haut wird zunachst blass, 
dann bei langerer Einwirkung livide rot durch Liihmung der kleinsten 
Gefasse. Die Erfahrung hat gezeigt, dass die Anwendung des Eisbeutels 
durchweg eine beruhigende Wirkung auf das Herzhat. Eine erregte 
beschleunigte Herztatigkeit wird beruhigt, das subjektive Gefiihl des Herz­
klopfens wird gemildert. Man wendet die lokale Kalteapplikation bei allen 
Erregungszustanden des Herzens mit Erfolg an. Die Wirlmng erfolgt vor­
zugsweise durch Vermittelung der Psyche, zum Teil aber auch vielleicht 
reHektorisch. Der Eisbeutel kann mit Vorteil durch eine sogenannte 
Leitersche Kiihlscblange ersetzt werden. Diese ist eine vielfach gebogene 
enge Rohre, durch welche Wasser von bestimmter Temperatur geleitet 
wird. Sie ist leichter wie ein Eisbeutel. Letzterer wird, urn die Schwere 
zu vermindern, am besten an einem iiber das Bett gespannten Reifen 
aufgebangt. 

D asS en f pap i e r. Fur kurze auf das Herz zu applizierende Reize 
sind Sinapism en von jeber in Gebraucb gewesen. Solche konnen na­
tiirIich nur fiir kurze Zeit und in Fallen akuter Herzschwache als starker 
Hautreiz angewandt werden. Die Wirkung kommt entsprechend del' der 
Kalte zustande. 
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Die Kohlensaurekompressen, welehe von der Firma Deutsche 
Patent-Bank unter dem Namen Dr. med. Gur lands Kohlensaurekompresse 
in den Handel gebraeht werden, enthalten ill ihrem lnnern eine Brause­
Misehung. Sie werden in Wasser getaueht und dann auf die Herzgegend 
gelegt. Dureh eine starke Entwickelung von Kohlensaure entsteht auf der 
umschriebenen Stelle der Haut ein ahnlieher Reiz wie im Kohlensaurebad. 
Die Haut ist naeh Applikation einer solehen Kompresse gerotet. Die 
Wirkung dieser Kompressen beruht ebenfalls auf dem lokalen Hautreiz. 

Die lokale Behandlung mit oszillierenden Stromen 
naeh Rumpf. Diese Art der Behandlung besteht darin, dass eine von 
dem einen Pol eines Induktoriums geladene Leydener-Flasehe ohne ausseren 
Belag - der andere Pol wird zur Erde abgeleitet - auf der Herzgegend 
des Kranken als Elektrode hin und her gefiihrt wird, wobei die Haut 
des Kranken gewis!;ermassen den ausseren Belag der Flasehe darstellt. 
Es entstehen dabei prickelnde Sensationen in der Brusthaut, die sieh 
bis zu lebhaftem Steehen steig ern, und damit wird eine lebhafte Erregung 
der sensiblen Nerven in der Brusthaut hervorgerufen. Der Apparat 
besteht aus einem Funken-lnduktorium mit einem Sehaltbrett, auf 
welehem eine Reguliervorrichtung fiir den primaren Strom angebraeht 
ist. Der eine Pol der sekundaren Wickelung geht in die Leydener­
Flasehe, welche aus einer diinnwandigen KochHasche besteht, die mit 
Kugeln aus zusammengedriicktem Stanniol bis zur Halfte gefiillt ist. In 
diese lockere Kugelschieht hinein ragt der mit dem einen Pol der sekun­
daren Wickelung verbundene Draht. Der andere Pol der letzteren wird 
durch einen zweiten Draht mit dem Fussboden in Verbindung gebraeht. 
Der Arzt fasst die Flasche am Halse und streieht damit in der Herz­
gegend des Patienten, welcher sich dabei nicht zu entblossen braucht, 
hin und her (Fig. 163). 

Nach Rumpf solI sowohl imTierversueh wie beim Mensehen eine 
Verkleinerung des Herzens bei dieser Behandlung eintreten. Dies habe 
ich bisher nieht nachweisen konnen. lch habe bei Munger An­
wendung der Methode wesentlieh den Eindruek suggestiver Wirkung 
gehabt. NatiirIieh. kommt dazu die lokale Reizwirkung auf die Haut 
wie bei der Eisblase, die reflektorisch die Herzarbeit stimuliert. Die 
objektive Besserung in den Fallen von Herzinsuffizienz - die natiirlich 
aueh mit anderen Mitteln gleiehzeitig behandelt wurden - war wohl 
durch Anwendung dieser Methode unterstiitzt worden. 

Auch von Smi th ist ein Apparat zur elektrisehen Behandlung 
des Herzens mit Wechselstromen angegeben, der in seiner Wirkung 
dem faradisehen Strom nahe kommt (Fig. 164a). 

Die Thermopenetra tion oder Dia therm ie genannte Anwendung 
von Wechselstromen hoher Frequenz wird ebenfalls bei Herzkrankheiten 
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angewandt. Die flir diese Anwendung gebauten Apparate ermoglicben es, 
Strome bOcbster Frequenz in den Korper einzufiibren, wobei sicb die 
elektriscbe Energie in Warme umwandelt. Die dadurch bervorgerufene 
Erwarmung betrifft aber nicbt so sebr die ausseren Bedeckungen, 
sondern sie wirkt besonders in der Tiefe. So kann man besonders auf 
spastiscbe Zustande in den Arterien einwirken, wie bei Claudicatio inter­
mittens, bei Koronarsklerose, aucb bei zentraler Arteriosklerose. Gerade 
bei Angina pectoris sah ich du.von mitunter Erfolge. Ob bei Endokarditis 
und sonstigen entziindlichen Erkrankungen und bei Herzfehlern etwas 
mit dieser Methode zu erreichen ist, scheint mir zweifelhaft. 

I<ig. 164.. 
Apparat zur oszilTatorischen Behandlung des Herzens naeh S mit h. 

Auch Rontgentiefenbestrablungen sind bei Angina pectoris emp­
fohlen worden. Ich babe sie mebrfach angewandt und seitens del' 
Patienten wurden mitunter subjektive Besserungen angegeben. Beson· 
ders gegen die Scbmerzen bei luetiscber Aortitis werden sie von Beeck 
und Hirscb empfohlen. 

Die Bestrahlungen werden wochentlich einmal vorgenommen, nach 6 Be· 
strahlungen 2 his 3 W ochen Pause, dann nach weiteren 6 Bestrahlungen monatlich 
eine weitere Bestrahlung. 

(Rohrenhilrte 26 mm para!. Funkenstrecke, Beiastung 1'/2 MA. Fokusahst. 
22 em. Filterung 3 mm Aluminium.) 

H 0 f Cm ann. Lellrbuch del' Hcrzkrnnkheiten. 38 
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Allgemeine Anwendungen. 

1m Vordergrund der Methodik der allgemeinen Anwendungen steht 
die Behandlung mit Kohlensaure- und elektrischen Badern. Aber auch 
die sonstigen Anwendungsarten der Hydrotherapie kommen, wenn auch 
nur in milder Form in Betracht. Da die Herz- und Gefasswirkung 
bei der Hydrotherapie in erster Linie auf der angewandten Temperatur 
beruht, so ist die Wirkung auf die Kreislauforgane sowohl einfacher 
Wasserbiider wie der Gasbader zwar prinzipiell gleichartig, aber es ist 
wegen gewisser weiterer Wirkungen die Anwendung der Thermotherapie 
in Form der kohlensauren Bader bei Kreislaufkranken vorzuziehen. 

Ais physiologische Wirkungen der Hautapplikation von KlLlte oder Wllrme 
auf das Kreislaufsystem sind zu bemerken: 

Auf thermische Reize reagiert die gesamte Peripherie des Korpers in gleichem 
Sinne. Kaltreize bewirken Verengung, Warmreize eine Erweiternng der peripheren 
Gefltsse. Auf thermische Reize reagieren die Gefltsse der Eingeweide und meist aueh 
des Schltdelinnern umgekehrt als die Gefltsse der Peripherie. Die Grosse der Gefass­
reaktionen steht in direktem Verhltltnis zur Temperatur des angewandten Reizes. 

Was im besonderen die Wirkung anbetrifft, so rufen Wasserbader unterhalb 
der Differenzzone, die individuell geringe Verschiedenheit zeigt (33-350 0), wahrend 
des Bades Verengernng der peripheren Strombahnen in Haut und Muskulatur und 
damit eine Steigerung des Blutdrnckes bei Herabsetzung der Pulsfrequenz hervor. 
Dieser wirkt der Organismus entgegen durch Erweiterung der Gefasse im Splanch­
nikusgebiet und im Gehirn. Das Herzschlagvolumen verkleinert sich. Wasserbllder 
oberhalb der Differenzzone bis zu etwa 40 0 0 bewirken Erweiterung der peripheren 
Strombahnen und umgekehrt Verengerung der inneren Gefasse und nach einleitender 
kurzer Steigernng ein Sinken des Blutdrucks auf resp. unter den Normalwert, dem 
dann wieder ein erneuter Anstieg folgt. Das Herzschlagvolumen wird vergrossert, 
die Frequenz gesteigert. Unterhalb von 37 0 0 sinkt die Pulsfrequenz, oberhalb 
steigt sie. Wasserbltder fiber 40 0 0 bewirken eine wlthrende des ganzen Bades an­
dauernde Steigerung des Blutdrucks, die durch Vermehrung der Pulsfrequenz und 
der Schlagvolumina trotz Erweiterung der Gefasse eintritt. Bei den heissen Badem 
erfolgt das Ansteigen von Blutdruck und Kllrpertemperatur gleichzeitig (0. Mull e r). 

Strassburger kommt zu lthnlichen Resultaten und kommt zu dem Schluss: 
Heisse Bader stellen in jeder Beziehung erhebliche Mehrforderungen an das Herz, 
besonders wenn sie zur Erhllhung der Korpertemperatur fiihren. KUhle Bllder be­
deuten flir das Herz zugleich eine Dbung und Schonung. 

Beck und Dohern, sowie Seelig fanden nach warmen Blldem Herzver­
kleinerung, nach kalten Herzvergrllsserung mit dem Orthodiagraphen. Erstere ging 
mit sinkendem Blutdruck und Pulsbeschleunigung, letztere mit steigendem Blut­
druck und Pulsvedangsamung einher. 

Zu bemerken ist, dass diese Feststellungen fast ausschliesslich an gesunden 
Menschen gemacht sind und eine einfache Dbertragung der Resultate auf den 
kreislaufkranken Menschen vielleicht nicht ohne weiteres statthaft ist. Jedenfalls 
sind dies die physiologischen Unterlagen, auf denen wir aufbauen mussen. Bei der 
praktischen Anwenduug ist aber nicht zu vergessen, dass auch psychische Einflusse, 
die jn auf aIle in Betracht kommenden Faktoren: Herz und GeflLssarbeit intensiv 
einzuwirken vermllgen, bei den Kranken eine Rolle spielen und die Wirkungen der 
therapeutischen Anwendungen zu beeinflussen vermogen. 
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Man wird bei allen hydrotherapeutischen Anwendungen bei Kreis­
laufkranken sich vor zu starken Temperaturreizen huten mussen. W arme 
Vollbader, sowie auch sehr ka.Ite Applikationen, strengen das Herz stark 
an. Das warme Vollbad bringt eine starke Erweiterung der Hautgeflisse 
mit ansteigender Pulsfrequenz und Sinken des Arteriendruckes. Auch 
wechselwarme Vornahmen wirken ungiinstig ein. Nach O. M u 11 e r wirken 
thermisch differente Anwendungen blutdrucksteigernd, die Drucksteige­
rung wird mit der Herabsetzung der Temperatur vergrossert, die PuIs­
frequenz vermindert. Man wird also bei allen Erkrankungen der Kreis­
lauforgane zu warme und sehr kalte Prozeduren vermeiden. AIle FaIle 
von schwerer Herzmuskelschwache, vorgeschrittener Arteriosklerose, 
dekompensierten Klappenfehlern sind von derartigen Anwendungen aus­
zuschliessen. 

Duschen, Gusse, Wellenbader sind ebenfalls, da sie durch 
die zum Temperaturreiz hinzukommenden mechanischen Reize starker 
angreifende Applikationen sind, nicht zu empfehlen. Man wird sich 
auf Abwaschungen, Abreibungen und Abklatschungen be­
schranken und von Badern nur Teilbader und allenfalls HaIbbader mit 
massigen Temperaturdifferenzen anwenden. Packungen mit aufge­
legtem kuhIem Herzschlauch werden bei Erregungszustanden unter 
Umstanden angenehm empfunden. Dampfbader, Schlammbader, Sand­
und Moorbader durfen von Herzkranken wegen der mit der hohen 
Temperatur verbundenen Einwirkungen auf die Kreislauforgane nicht 
genommen werden, auch die Heissluftbader, wie sie vorzugsweise als 
elektrische Lichtbader im Gebrauch sind, sind aus demselben Grunde 
nicht oder nur mit grosster Vorsicht anzuwenden. 

Kohlensaure Bader. 

Es hat sich seit Beneke fur hydrotherapeutische Massnahmen 
bei Kreislaufkranken in steigendem Masse die Verwendung von kohl en­
sauren Badern eingefiihrt und zweifellos sind durch die Empirie bei 
gewissen Stadien und Formen der relativen Herzinsuffizienz gunstige 
therapeutische Wirkungen festgestellt. Einwirkungen auf PuIsfrequenz 
und Sphygmogramm, Blutdruck, Herzgrosse etc. sind je nach dem 
Modestandpunkt der Diagnostik zahllos stets in giinstigem Sinne fest­
gestellt worden. Erst in den letzten Jabren ist eine genauere Ana­
lyse der Wirkung dieser Bader versucht worden. 

Die Wirkung der Kohlensll.urebiider ist von O. M ii II e r und seinen Mit· 
arbeitern, ferner von Strasburger und A. Hirschfeld experimentell studiert 
worden. Sie fan den, dass zu der obell beschriebenen Wirkung der Temperatur bei 
den gashaltigen Bltdern noch besondere Wirkungen hinzukommen. Fest steht, dass 
nehen den thermischen Momenten hier noch mechanische und sensible Reizungen 

38* 
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durch die Gasblasen, die sich der Raut ansetzen, hervorgeru£en werden. Vielleicht 
kommen aber auch noch chemische Einfliisse in Betracht. Die Rauptwirkung 
kommt, wenn die Bader von differenter Temperatur sind, doch durch letztere zu­
stande. Die Gasblasen schlagen sich dabei gewissermassen wie 'ein schutzender 
Mantel auf den Korper nieder und isolieren damit die Raut teilweise von del' 
Wasser- und Temperatureinwirkung. Deshalb wird im Bade eine differente Tem­
peratur weniger als solche empfunden, wie im gleichwarmen Siisswasserbade. Die 
Gasblasen mildern den Temperaturreiz und schwachen seine physiologische Wir­
kung abo Weit.erhin haben die Kohlensaureblaschen eine reizende Wil'kung auf 
die sensiblen Nervenendigungen, die sich in Form des Gefiihls von leichtem Prikeln 
aussert, wobei das in die Raut eindl'ingende Kochsalz diese Empfindung noch vel'­
mehrt. Nach den Untersuchungen von Winternitz wird in den Kohlens!1nre­
b!1dern die Kohlensaul'e sowohl durch die Raut resorbiert wie auch durch die 
Atmung aufgenommen, wodurch das Blut mit Kohlens:ture angereichert wird. 
Das kohlensaurereiche Blut wil'kt auf das Atmungszentrum ein und veranlasst 
tiefere Atemziige. We iter ist als Wil'kung auf den Kreislauf bekannt, dass bei 
,kUhlen kohlensaurehaltigen Solbadel'll das Rerzschlagvolumen steigt. 

Bei Badel'll mit indifferenter Temperatur lassen sich die Wirkungen des 
Kohlensaurebades am reinsten el'kennen, doch sind hier die bi&herigen Versuchs­
-ergebnisse widerspruchsvoll. Nach O. MUll e r steigt im indifferent en Bade die 
lBlut.druckamplitude und del' Mitteldruck. Bei spiiteren Versuchen, fand er im 
indifferenten Bade einen sinkenden Blutdruck, eine starkere Pulsvel'spatung. El' 
fand eine stark ere reflektorische Rerzwirkung und eine gering ere Arterienwil'kung. 
Dagegen wurden die Kapillaren el'weitert, was sich durch H3Juhotung anzeigt. 

1m kUhlel'en Bade 31-320 C -, welches das therapeutisch am meisten 
Angewandte ist, werden sowohl Herz- wie vasomotorische Erscheimmgen ausgelost. 
Die verlangsamende Wil'kung der kUhlen Temperatur und die beschleunigende des 
Kohlensaure- und Salzgehaltes wil'ken gegeneinander. Dadurch wird die Herzarbeit 
verlangsamt, abel' weniger wie im gleich kUhlen SUsswasserbad. Das Rerzschlag­
volumen wird vermehrt. Durch die tiefere Atmung wird der venOse Riickfluss zum 
Rel'zen erleichtert, es wird also die Zirkulation sowohl im arteriellen wie im venosen 
Teil des gl'ossen Kreislaufs beschleunigt. Die peripheren Artel'ien ziehen sich zu­
sammen, W!1hrend die Gefassgebiete des Dal'ms und des Gehil'lls sich erweitern, 
doch nicht so weit, dass die Wirkung del' pel'ipheren Kontraktion ausgeglichen 
wird. Der Blutdruck steigt dadurch an. Die durch die Artel'ienkontraktion und 
-Erschlaffllng bewirkten Veranderungen des Blutkreislaufs sind als giinstig zu be­
zeichnen, da die lebenswichtigen innel'en Gef!1ssgebiete mehr arterielles Blut er­
halten wie die weniger wichtigen iiusseren. Weiterhin tritt eine kapilHire Ryper!1mie 
der Haut ein, die aber nach O. M ii 11 e r nicht entlastend auf den Kreislauf wirkt, 
da die zllfUhrenden Arterien verengert sind. N ach Hi r s c h f e 1 d sollen auch die 
peripheren Arterien sich erweitel'll, wahrend nach O. M ii 11 e r Kapillaren und 
Arterien sich gegensatzlich verhalten. Die Erweiterung der Kapillaren kommt dUl'ch 
direkten Reiz zllstande, da sie nur die untergetauchten Teile des Korpers he­
trifft. Die beobachtete Blutdrucksteigerung beweist, dass es sich beim Kohlen­
saurebad um eine Anstrengung, eine Uhung des Herzens handelt und dass bei 
dekompensierten Kranken sie nicht indiziert sind. 

Bei B!1dern, deren Temperatur iiber der Indifferenzzone liegt, wird ebenfalls 
das Schlagvolumen vergrossert, abel' hei vermehrter Frequenz. Da die Atmung 
Hacher ist, so faUt die den Kreislauf llnterstiitzende Wirkung dieser aus. Die 
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Arterienwirkung ist eine dem kiihlen Bade entgegengesetzte. Die peripheren 
Arterien erweitem sieh und die inneren Strombahnen verengem sieh ein wenig 
kompensatoriseh, aber nieht so, dass sie die periphere Erweiterung voll kompen­
sieren. Dadureh sinkt der mittlere Blutdruek. Da die Kapillaren ebenfalls er­
weitert werden, also gleiehsinnig wie die Arterien sieh verhalten, so werden die 
peripheren Teile besser durchblutet wie die inneren. Es ist die Blutverteilung 
eine ungiinstigere. Da das Sehlagvolumen und die Frequenz gesteigert sind, so 
bedeutet aueh das warme Kohlensliurebad eine Anstrengung fiir das Herz. 

Strasburger, der an den natiirliehen Nauheimer BlLdern Versuche an­
st.eIlte, allerdings an gesunden Mensehen, fand, dass sowohl bei indifferenten wie 
bei kiihlen Blidem Blutdruek und Plethysmogramm sowie Pulsversplitung naeh 
voriibergehender Erhohung ein Naehlassen des Geflisstonus anzeigten. Er steht 
also entgegen 0 t tfrie d· Mii 11 er mit Hir s ch f e 1 d auf dem Standpunkt, dass 
den natiirliehen kohlensiturehalti,gen Thermalsolbiidem eine ausgesproehene peri­
phere geflisserweiternde Wirkung zukommt, die nicht nur die Kapillaren, sondern 
aueh die Arterien betrifft. Es iiberwiegt nach ihm also der geflisserweiternde Ein­
flusfl der Kohlensliure 'fiber den geflissverengemden Einfluss der Klilte. Es sollen 
also danaeh die natiirliehen kohlensliurehaltigen Solbltder nach VOriibergehender 
Erh1ihung die WiderstlLnde im arteriellen System emiedrigen. Je klilter das Bad. 
um so grosser zunliehst der Widerstand, der naehher sieh etniedrigt. 1m Veri aut 
des Bades erh1iht sieh das Sehlagvolumen entgegengesetzt zu den gleieh temperierten 
Siisswasserblidern. Nach Hirschfelds und Stral>burgers Ergebnissen wlirdc 
das Kohlensliurebad naeh einer anfitnglieh iibenden spliter eine sehonende Wirkung 
entwiekeln. Bei diesem Zwiespalt der Meinungen ist ein abschliessendes Urteil 
iiber die Wirkungsweise der Kohlensliurebltder noeh nieht m1iglieh, doeh zeigen im 
allgemeinen die praktisehen Anwendungen, dass die iibende Wirkung, die ja aueh 
naeh Strasburger und Hirschfeld wenigstens im Anfang des Bades eintritt, 
die Hauptindikation fUr die Wirkung der Bltder abgibt. 

Keine Behandlungsart erfreut sich bei Kreislaufskranken einer 
grosseren Beliebtheit als die mit kohlensaurehaltigen Badern, welche in 
den entsprechenden Badeorten oder auch zu Hause dem Kranken ver­
ordnet werden. Es ist oft zweifelhaft, ob der Besuch eines Badeortes 
den Kranken einen so gross en N utzen verspricht, wie vielfach ange­
nommen wird, ob ein grosserer wie mit der Anwendung iibender 
Methoden an irgend einem beliebigen Orte unter Anleitung und Auf­
sicht eines mit den Methoden vertrauten Arztes. Sollte sich nicht auf 
diesem Gebiete schon reeht bald ein Wandel anbahnen, ahnlich dem, 
der sich in der Behandlung der Tuberkulose vollzogen hat, wo an 
Stelle der Kurorte die Kuranstalt, die Heilstatte getreten ist. Ich gehe 
in meiner Skepsis nicht so weit, wie Mackenzie in seinem auch ins 
Deutsche iibersetzten Lehrbuch der Herzkrankheiten, aber scbon vor 
15 Jahren habe ich auf eigenen umfassenden Erfahrungen fussend den 
Wunsch ausgesprochen, es moge doch einmal von den Dauererfolgen 
solcber Badekuren auf Grund eines grossen statistischen Materials be­
richtet werden. Diese Frage ist bis jetzt nicht beantwortet worden, 
obwohl sieher ein reiches Material an den in Frage kommenden Orten 
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vorliegen konnte. Meine eigenen Erfahrungen sind nicht alIzu ermutigend 
gewesen. Denn bei Kranken, bei denen wirklich Insuffizienzerscheinungen 
vorlagen, sind dort die Resultate meist nicht allzu glanzend gewesen. 
Sicherlich werden die Indikationen nicht immer richtig gestelIt, woran 
aber die Patienten und zuweisenden Arzte, in deren Psyche auf das 
Wort nHerz" das Echo nNauheim" geweckt wird, zu ihrem Schaden 
vielfach die Hauptschuld tragen. Manchem ware durch eine Sehonungs­
kur mehr geholfen gewesen, wie dureh die Ubungskur. 

Fiir viele gefahrdete Kranke ist der Aufenthalt in einer mit den 
einschlagigen Hilfsmitteln ausgestatteten Heilanstalt oder Klinik dem 
Kuraufenthalt in einem Badeorte mit seinen vielfaeh erregenden Wir­
kungen vorzuziehen. Diesem Bediirfnis ist man an manchen Knrorten 
durch Einrichtung von Sanatorien entgegengekommen. Der Indikation 
nSchonung" kann sonst doeh nur sehr bedingt Reehnung getragen 
werden. Denn wenn die Kranken mitunter lange warten miissen oder 
gezwungen sind, im ersten Morgengrauen zu ihrem Bade zu kommen, 
wodureh die notige Ruhe verkiirzt und verkiimmert wird, und anderer­
seits Geselligkeit, Musik und was sonst noeh dazu gehOrt ungewollte 
Erregungen bringen, so ist das ge.wiss oft nieht vorteilhaft fiir ein 
krankes Herz. Nutzen von Badekuren haben vor allem die Prophylak­
tiker und die leichteren Formen der Insuffizienz. Alle sehwereren 
Formen gehOren meines Erachtens nicht in das gesellige Leben der 
Badeorte, ebensowenig wie hOhergradige N ervose, sondern soB ten in 
geeigneten Anstalten, welche den fiir eine erfolgreiehe Kur geforderten 
Bedingungen mehr Reehnung tragen, behandelt werden, wenn diese in 
den hauslichen Verhaltnissen nicht erfiillt werden konnen. 

Man geht sieher oft in der Verordnung der Kohlensaurebader, 
zumal wo sie so bequem in jeder Badewanne dureh die im Handel be­
find lichen fertigen Praparate herzustellen sind, etwas zu weit. Die An­
wendung der Kohlensaurebader ist eine das Herz an s t r eng end e, 
eine iibende, nieht eine rein sehonende Behandlungsmethode. Dies soll 
man sieh gesagt sein lassen, wenn man sie verordnen will. Es muss 
das Herz im Bade eine gewisse Mehrleistung vollbringen, und um dies 
ungestraft oder sogar mit Nutzen tun zu konnen, muss es iiber eine 
gewisse Reservekraft verfiigen. Mit Recht vergleieht A. S eh 0 t t die 
Kohlensaurebiider mit einer Turnstunde ftir das Herz, und wie zu jeder 
Turnstunde die Muskeln, so muss aueh das Herz iiber eine gewisse 
Reservekraft verfiigen, wenn es eine Baderbehandlung mit Nutzen durch­
machen soIl. Dureh die Abstufbarkeit der Bader in ihrer Dauer, ihrem 
Kohlensauregehalt, vor aBem in der Temperatur und in ihrem Gehalt 
an Salzen kann diese Turnstunde in ihrer Schwierigkeit fiir das Herz 
abgeii.ndert werden. 
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Was die K lin i s c hen Beobachtungen anbetrifft, so ist in erster 
Linie die Temperatur fiir die Wirksamkeit ausschlaggebend. Die 
Kohlensa,urebader verhalten sich in ihrer Wirkung auf die Kreislauf­
organe speziell die Gefasse ahnlich wie sonstige kiihle Bader. Der Blut­
druck wird bei Badetemperaturen, die unter 33° C liegen, meist ge­
steigert, und zwar schon nach kurzer Zeit, diese Steigerung dauert bis 
zu einer halben Stunde nach dem Bade an. Der PuIs wird in der 
Regel verlangsamt und fiihlt sich haufig kriiftiger an. 

Der Hauptangriffspunkt der Baderwirkung betrifft die Gefiisse. 
Die Blutgefasse der Haut verengern sich, wahrend die der inneren 
Organe sich in massiger Weise erweitern. Da der BIutdruck steigt, 
so muss die Verengerung der peripheren Blutgefiisse eine grossere Ein­
schrankung des gesamten Querschnittes der BIutbahn hervorrufen, als 
die Erweiterung kompensiert. Salz und Kohlensaure wirken nicht 
spezifisch auf das Gefasssystem ein. Es scheint, dass die Kohlensaure 
wesentlich die Wirkung hat, einen Reiz fiir die Kapillaren und kleinsten 
Gefasse der Raut hervorzurufen, der sich durch die Rotung der Raut 
anzeigt. Die Gasblaschen bedecken dicht nebeneinander sitzend die 
unter Wasser befindliche Raut, dadurch entsteht ein subjektives Warme­
gefiihl und dieses Wiirmegefiihl ist sicherlich die Ursache, dass der 
Kranke im kiihlen Bade nicht friert, sondern sich mehr oder weniger 
angenehm fiihlt. Ottfried Miiller wies nach, dass die Rerzarheit 
im kiihlen Kohlensaurebad starker ist, als im Wasserbad yon derselhen 
Temperatur. Die von Liewschitz durch tachographische Versuche 
festgestellte vermehrte Stromgeschwindigkeit des BIutes entspricht dem 
Verhalten im warmen Bade. So vergleicht 0 t tf r i e d M ti II e r den 
Einfluss des Kohlensaurebades auf den Kreislauf mit dem eines warmen 
und kalte.n Bades zugleich. Die Atmungsgrosse steigt im Bade, ohne 
dass eine Beschleunigung eintritt. Ob, wie Win tern i t z annimmt, 
Kohlensaure durch die Raut aufgenommen und durch die Exspirations­
luft ausgeschieden wird, ist bisher nicht bestatigt worden. Trockene 
Kohlensaure-Gasbiider, wie sie in Franzensbad an dem sog. Polter­
brunnen verabreicht werden, solI en nach S t e ins c h n e ide r den Blut­
druck steigern. Nach Grodel kommt solchen Anwendungen kein 
wesentlicher Einfluss auf den Kreislauf zu. 

Uber die physiologische Wirkung sonstiger gashaltiger Bader, wie 
Sauerstoffbader, welche in verschiedener Form, z. B. unter dem 
Namen Ozetbader usw. in den Handel gebracht werden, sind wenig 
Untersuchungen gemacht worden, ebenso tiber die Wirkung der von 
Sen a tor eingefiihrten L u f t perl bad e r, bei denen statt des Sauer­
stoffs komprimierte Luft in das Wasser getrieben wird. Sie wirken iihnlich 
auf den Kreislauf ein wie das Kohlensaurebad, aber nicht so intensiv. 
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Will man einen Patienten der Baderbehandlung unterziehen, so 
muss zuniichst festgestellt werden, wie weit das Herz noch den durch 
die Turnstunde gestellten Anspriichen geniigen kann. Dabei ist es er­
forderlich , die Bader so einzurichten, dass sie in ihrer Reizwirkung 
abgestuft werden konnen. Die Abstufung kann erreicht werden durch 
Veriinderung der Dauer und der Temperatur des Bades - je weiter 
abwiirts vom Indifferenzpunkt das Wasser liegt, urn so starker ist die 
Reizwirkung - und in weit geringerem Masse auch durch Veranderung 
des Kohlensiiure- und Salzgehaltes. Man wird in allen Fallen mit mog­
lichst schwachen Reizen anfangen, die Temperatur des Bades nahe dem 
Indifferenzpunkt, etwa 34° C wahlen und den Kohlensauregehalt der. 
Bader schwach nehmen. Diese Form der Abstufung wird in dem als 
"Herzbad" seit Jahrzehnten bekannten Bad Nauheim angewandt. Sie 
wird hervorgebracht durch Mischung der verschiedenen Quellen bezw. 
des in Bassins abgestandenen Wassers mit frisch em eben der Quelle 
entnommenen. Auf diese Weise Hi-sst sich eine weitgehende Abstufbar­
keit der einzelnen Bader erzielen, die von den einfachen Thermalbadern 
bis zu den Stromsprudelbiidern gesteigert werden kann. 

Die Bltder ill Nil. uheim werden jetzt nur mehr 3 von den 5 Solquellen, 
den Quellen Nr. 7, 12 und 14 entnommen, die Quelle Nr. 7, del' sogenannte "grosse 
S p r u del" hat eine Temperatur von 29,90 C und 19,5 0/00 Kochsalz, ausserdem ent­
MIt sie Chlorcalcium und andere Salze. Die Quelle Nr. 12, dio F ri e d ri c h 
Wilhelm-Quelle hat eine Temperatur von 34,40 C und 27,2°ioo Kochsal'!:, dio 
Quelle Nr. 14 hat 32,2' 0 und 22,7 0/00 Kochsalz. 

Man hat nun 7 verschiedene Arten, das Wasser zum Bade den Quellen zu 
entnehmen. 1. Spruuelbltder, 2. Sprudelstromb1l,der, 3. Thermalsprudelbltder, 
4. Thermalsprudelstromb1l,der, 5. Therma.lbltder, 6. Thermalstrombltder, 7. Solbitder. 
Haupts1l,chlich sind Thermalbitder, Thermalsprudelbltder und Sprudelbltder im 
Gebrauch. Lllsst man die Quellen frei in Bassins einlaufen, in welchem das Wasser 
stehen bleibt, so geht, wenn das Bassin offen ist, ein grosser Teil der Kohlenslture 
verloren und aus dem abgestandenen Wasser eines solchen Bassins wird namentlich 
durch Mischung des Wassel's der Quellen Nr. 7 und 12 das schwltchste Bad, das 
The r m a I bad, hergestellt. Man hat aber auch geschlossene Bassins, in denen 
nur wenig CO2 verloren geht, aus diesen werden die Thermalsprudelbader gegeben. 
Die starkeren BadefOl'men werden durch Abzweigrohre dem Steigrohr des Brunnens 
selbst entnommen. Hier kommt das Wasser unmittelbar aus der Quelle zur Ver­
wendung und enthltIt deshalb viel mehr Kohlensaure. Man ,nennt diese Art der 
Bltder "S p ru del bit del'''. Diese stell en die haufigste Badeform dar und lassen 
sich durch Zufiihrung von abgestandenem Thermalwasser in Kohlenslture, Salzgehalt 
und Temperatur verandern. Das stltrkste Bad ist das Sprudelstrombad, bei 
dem unmittelbar aus dem Quellenrohr das Wasser in die Wanne fliesst und zu­
gleich am anderen Ende aus del' Wanne wieder ausfliesst. Letztere Badeform ist 
wegen del' starken mechanischen und abkiihlenden Einwirkung des stromenden 
Wassers ausserordentlich anstrengend und wird neuerdings selten gegeben. Die 
Temperatur der B1l,der und der Salzgehalt kann fernerhin noch durch Zusatz von 
Eis odeI' Siisswasser reguliert werden. 
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Weitere Badeorte mit Solquellen, die sich auf Behandlung von 
Herzkranken eingerichtet haben, sind Bad 0 r b im Spessart, Hom bur g , 
Kissingen, Salzuflen, Oeynhausen, Waldliesborn bei Lipp­
s tad t in Westfalen und Sod e n. Die drei letzteren haben wie N auheim 
geniigend warme Quellen, wahrend in den iibrigen die Quellen kalter 
sind. Hier miissen die Bader kiinstlich erwarmt werden, urn die notige 
TemperaturhOhe zu erreichen. Dies hat den Nachteil, dass ein Teil del" 
Kohlensaure durch die Erwarmung an sich und in der dazu erforder­
lichen Zeit entweichen muss. 

Auch Stahlbader sind vielfach zur Behandlung von Herzkranken 
4erangezogen worden, in erster Linie Cudowa, Elster und Franzens­
bad. Auch Driburg und Peterstal kommen in Betracht. Schuls­
Tarasp hat ebenfalls Stahlquellen, die von Herzkranken benutzt werden. 
St. Moritz, welches in seinem Paracelsusbrunnen eine stark kohl en­
saure- und eisenhaltige QueUe besitzt, kommt wegen seiner Hohenlage 
nul' fiir leichte Falle in Betracht. Die kohlensa.urehaltigen Glaubersalz­
Quellen Marienbads und Mergentheims werden neuerdings eben­
falls bei Herzkranken angewandt. 

J e nachdem ob noch sonstige Erkrankungen vorliegen, oder welche 
Grundkrankheit die Herzschwache verursucht, wird man im Einzelfalle 
den Badeort wahlen. Man wird bei Magendarmerkrankungen und Fett­
leibigen Orte wie Marienbad, Homburg, Kissingen, Mergent­
heim vorziehen, ebenso Tarasp. Bei Anamischen kommen die Stahl­
quellen in erster Linie in Betracht. 

Neben dem Besuch der natiirlichen Quellen, die ja nur einer 
Minderzahl zur regelmassigen Badekur zugangig sind, hat sich in neuerer 
Zeit die Verabreichung von kiinstlichen kohlensaurehaltigen 
Bad ern mehr und mehr eingebiirgert. In grossen Stadten findet man 
in den ofl'entlichen Badeanstalten meist Anlagen zur Abgabe von Kohlen­
saurebadern. Auch im Hause des Kranken selbst kann man durch 
Zusatz entsprechender Chemikalien kohlensaurehaltige Bader verab­
reichen. In einfachster Form lassen sich derartige Bader bereits mit 
Hilfe einer Kohlensaureflasche und eines in das Badewasser versenkten 
Rohrensystems, welches feine Locher hat, herstellen, allerdings ist dabei 
die Mischung des Wassers mit der Kohlensaure keine innige, doch sieht 
man auch in solchen Ba.dern dieselben Reaktionen eintreten, wie im 
natiirlichen Kohlensaurebad. 

Es gibt zahlreiche Einrichtungen zur Herstellung von kiinstlichen 
Kohlensaurebadern, von denen der von der Firma G e b r. J a k 0 b und 
A. Serenij, Pressluft-Ges. Berlin, hergestellte Apparat "Perle imBade" 
sich mir bei Anwendung im Hause der Kranken bewahrt hat. Bei 
diesem wird durch gespaltene Rohrstabe die Kohlensaure in feinen 
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Blaschen direkt aus der Stahlflasche in das Wasser geleitet. Mau kann 
denselben Apparat auch zur Herstellung von Sauerstoffbiidern benutzen, 
wobei man einen Sauerstoffzylinder anschliesst. Diese verdienen bei 
dyspnoischen Kranken den Vorzug. Fiir gross ere Anlagen sind die 
A pparate von F is c her & K i e fer in Karlsruhe nach unseren Erfah­
rungen sehr empfehlenswert. Das Wasser lauft in diesem Apparat 
zwischen Glaskugeln herunter und wird dabei mit Kohlensaure, die 
unter einem gewissen Druck in den Mischzylinder eingepresst wird, 
gesattigt. Die Verbindung der Kohlensaure mit dem Wasser ist eine 
sehr innige, so dass das Bad dem natiirlichen nahe kommt (Fig. 165). 
Durch Wahl der Temperatur, ferner durch Solezusatz oder Zusatz von 
gewohnlichem Wasser lasst es sich abstufen. Ebenfalls gut sind die 
von K e II e r in Dresden gelieferten Apparate, welche auch eine innige 
Mischung des Wassers mit der Kohlensaure durch Verstaubung des 
ersteren herbeifiihren. N euerdings wird auch der von Pas c h k a in 
Wien gelieferte Apparat Non plus ultra geriihmt. 

Fur die Herstellung der Bltder im Hause bedient man sich aucb der 
Chemikalien. Bei fast allen Methoden ist das doppelkohlensaure Natron das Kohlen­
slture spendende Agens. (Man kann statt dessen auch kohlensaures Kalzium ver­
wenden). Dieses wird zunltchst im Wasser gelost. Dann wird eine anorganische 
oder organische Sll.ure zugefiigt. In dem Qua g 1 i 0 schen Verfahren wird Salzslture, 
bei San dow doppelschwefelsaures Kali verwandt. Dadurch, dass die Slture langsam 
in das V{ asser einfiiesst, respektive durch AuflOsung des Vehikels allmlthlich in das 
Badewasser diffundiert, kommt eine Iltnger dauernde Entwicklung der Kohlenslture 
zustande. Bei dem Sandowschen Verfahren wird dadurch, dass das schwefelsaure 
Kali in Form von Tafeln in das Wasser gelegt wird und sich allmlthlich auflost, 
eine lltngere Entwickelungsdauer der Kohlensll.ure hervorgebracht. Da diese Bade­
formen wegen der dazu verwandten Chemikalien Metallwannen stark angreifen, so 
bedient man sich neuerdings besser der mit organischen Slturen arbeitenden Methoden. 
Es sind dies z. B. die von K 0 p p & J 0 s e p h in Berlin hergestellten Bltder Marke 
Zeo, die auch mit verschiedenartigen Badezuslttzen geliefert werden, sowie die eben­
falls in Berlin fabrizierten Formica-Bltder und andere. 

Fiir die im Hause zu nehmenden Bader bedarf es einiger V or­
schriften. Was die Temperatur anbelangt, so beginnt man mit Badern, 
die der Indifferenzzone von 34° C naheliegen. Nach jedem zweiten Bade 
geht man mit der Temperatur um 1° C herunter, unter 29° C herunter­
zugehen, wird selten angebracht sein. Die Dauer der Bader wird man 
mit 5 Minuten beginnen lassen, jedes folgende Bad etwa 3 Minuten 
langer nehmen lassen, bis man auf 20 Minuten kommt. Den Kohlen­
sauregehalt kann man durch die Menge der zugefiigten Chemikalien 
modifizieren, ebenso kann man den Salzgehalt allmahlich verstarken, doch 
ist letzterer nicht von grosser Wichtigkeit. Man beginnt mit schwacbster 
oder sogar ohne Kohlensaureentwickelung und indifferenter Temperatur. 
Die Bader sind bei Ausfiihrung der Kur in den hauslichen Verhaltnissen 
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nicht zu Mung zu nehmen. Zwei bis drei in der Woche sind eine 
genugende Zabl. Nach jedem Bad, bei welcbem stets fur ausreichende 

Fig. 165. 

Einrichtung zur Herstellung von Kohlenslturebltdern von Fischer und Kiefer. 

Hilfe durch einen Badewarter zu sorgen ist, muss der Kranke sich 
ruhig verbalten, deshalb muss er auch mit fremder Hilfe abgetrocknet 
werden, am besten auf einem Lager ruhend, und muss nachher 11/2 bis 
2 Stunden im Bett bleiben. Tritt dabei Schlaf ein, so ist das gunstig. 
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Die Badezeit ist zu Hause am besten so zu wahlen, dass das Friihstiick 
nicht zu nahe vorher liegt und ferner nach dem Bade. bis zum Mittag­
essen ausreichende Ruhezeit gegeben ist. Ebenso kann man das Bad 
in den spaten Nachmittagsstunden nehmen lassen, doch nicht am Abend 
vor dem Schlafengehen. Es bedarf eine solche Badekur detaillierter 
Vorschriften seitens des Arztes und wird am besten in einer geeigneten 
Anstalt genommen. Wahrend der Baderbehandlung muss der Arzt den 
Kranken namentlich nach den ersten Badern genau iiberwachen. 

Sehr wesentlich fiir die Beurteilung des Erfolges ist das subjektive 
Befinden. Fiihlt der Patient nach der dem Bade folgenden Ruhezeit 
sich in seinem W ohlbefinden gehoben und ist der PuIs kraftiger ge­
worden, so kann man die Reizwirkung der Bader steigern, umgekehrt 
verbietet ein schlechteres Befinden die Fortsetzung der Kur. Jeden­
falls darf dann erst nach einer langeren Pause und etwas schwacher 
gebadet werden. Bei der hauslichen Kur wird man das Bad iiber ein 
gewisses Mass der Reizwirkung nicht steigern konnen, da das Herab­
gehen der Temperatur, die Steigung der Badedauer und auch del' 
Kohlensaurezusatz, sowie der Salzgehalt der Bader bald das Maximum 
erreicht. Die Zahl der Bader wird fiir eine Kur gewohnlich auf 
15-30 normiert. In N a u h e i m lassen die Arzte die Patienten, welche 
im Friihjahr eine Kur machen, im Herbste gewohnlich zu einer zweiten 
kiirzeren Kur nochmals wiederkommen. Bei der Behandlung in einem 
Badeorte miissen die Kranken sich peinlich nach den Vorschriften der 
Arzte richten. 

Weitere Verhaltungsmassregeln sind noch fiir die Zeit wahrend 
und nach einer solchen Badekur oder nach einer Kur in einem Heil­
bade zu geben. Aus der schon vorangeschickten Bemerkung, dass das. 
Kohlensaurebad eine Turnstunde fiir das Herz ist, also das Herz an­
strengt; folgt, dass die Patienten ausserhalb der Badezeit sich nicht 
erheblich anstrengen diirfen. Es ist deshalb eine Kombination der 
Bader mit Gymnastik oder sonstigen angreifenden Kuren in der Regel 
nicht angangig. Ebensowenig diirfen solche Kranke, wahrend sie zu 
Hause baden, starke korperliche oder geistige Betatigung ausiiben. 
Auch bier ist ein moglichst rubiges Leben durchzufiihren. Nach Be­
endigung einer Badekur soll das durch die Bader angestrengte Herz 
einige Zeit Gelegenheit haben, sich auszuruhen. Man wird deshalh 
solche Kranke nicht unmittelbar in ihren Beruf zuriickkehren, sondern 
vorher einen ein- bis zweiwochentlichen Aufenthalt an einem ruhigen 
Luftkurort nehmen lassen. 

Kohlensaurebiider konnen auch als Teilbader fiir Arme oder Beine 
gegeben werden nach Art der noch zu besprechenden Vierzellenbadel'. 
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Die mit der Anwendung solcher verbundene Wirkung auf die Kreislauf­
·organe ist viel geringer wie im Vollbad und man kann damit unter 
Umstanden eine Badekur einleiten. 

Die elektrischen Bader. 

Auf einem ahnlichen Prinzip wie die Anwendung der Kohlensaure­
bader, d. b. auf dem Prinzip, durch eine Erregung sensibler Nerven­
endigungen der Haut reflektorisch auf Herz und Gefasse einzuwirken, 
beruht die Anwendung der elektriscben Bader bei Herzkranken. Man 
unterscheidet galvanische, faradische und Sinusoidal-Bader. Diese konnen 
samtlich als Vollbader oder als Teilbader gegeben werden, und je nach 
der Starke des elektrischen Stromes und nach der Grosse der durch 
ihn gereizten Hautflacbe, besonders aber durch wechselnde Temperatur 
wird die Wirkung abgestuft. 

Elektrische Teilbader. 

Die mildeste Form der Anwendung wird mit der Vierzellenbad ge­
nannten Einrichtung gegeben. Der Kranke befindet sich dabei in einem 
bequemen Lebnstuhl; Unterarme und Hande, sowie die Fusse bis zur 
Halfte der U nterschenkel befinden sich in mit Wasser gefiillten Wannen. 
Man kann durch Kohlenelektroden, welche sich in diesen Wannen be­
finden, den elektrischen Strom in das Wasser und von da in den Korper 
leiten (Fig. 166). :Fur diese Anwendung wird gewobnlich der faradische 
oder neuerdings der "sinusoidale Wechselstrom(( angewandt. Der sinu­
soidale Wechselstrom hat langsam an- und abschwellende Phasen, so 
dass starke Stosse, wie sie der Offnungsstrom beim faradischen Strom 
bringt, vermieden werden. Dadurch ist seine Wirkung angenehmer nnd 
man kann die Stromstarke, ohne dem Patienten Schmerzen zu machen 
und obne starkere Reizerscheinungen in den motorischen Nerven her­
vorzurufen, zu einer grosseren Hohe steigern wie beim faradischen 
Strom. Doch ist seine Anwendung nicht ganz ohne Gefabren, da die 
Stromstarke eine grosse ist und diese auf das Herz unter U mstanden 
schadlich einwirken kann. 

Die Wirkung des Vierzellenbades ist von Ve i e I genauer studiert 
worden. Er kommt zu dem Schluss, dass das Vierzellenbad den Blut­
druck steigert und die Herzarbeit anregt und wenn auch schwacher als 
das Kohlensaurebad, doch nach derselben Richtung hin wirkt. Er rat 
aber zu grosser Vorsicht in der Dosierung des Stromes, weil die iibende 
.gunstig wirkende Stromstarke nahe bei der ungiinstig iiberanstrengend 
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wirkenden liegt. Er fand im giinstigen Falle Steigerung des Schlag­
volumens des Herzens, Kontraktion der peripheren Gefasse, Steigerung 
des Blutdrucks und der Geschwindigkeit des Blutstroms. 

Fig. 166. 

Vierzellenbad. 
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Das elektrisehe Vollbad. 

Das elektrische Vollbad kann eben falls wie das Vierzellenbad mit 
allen drei Stromarten genommen werden. Bei Herzkranken sind haupt­
sachlich faradisehe und sinusoidale Wechselstrombader, namentlich die­
letzteren in Gebrauch. Diese sind aus den beim Vierzellenbad darge­
legten Griinden am meisten beliebt. Es kommt auch hier, da der 
ganze Korper sieh im Bade befindet, ain ganz wesentlicher Anteil der 
Wirkung auf die Temperatur der Bader. 1m allgemeinen wirken sie­
weniger anstrengend als die Kohlensaurebader und konnen abwechselnd 
mit diesen oder als Vorbereitung einer Kur mit Kohlensaurebadern ge­
nommen werden. 

Die von Steffens und von Veiel festgestellte Einwirkung der 
elektrischen Bader auf den Kreislauf Mngt zunachst mit der bekannten 
Wirkung der Temperatur zusammen. Der elektrische Strom hat aber 
auch gewisse Wirkungen auf die sensiblen Nerven und dadurch reflek­
torisch auf Herz und Gefasse. Die Bescbleunigung des Blutstromes 
wlichst mit der Stromstarke. Die peripheren Gefasse verengern sich 
dagegen um so mehr, je starker der Strom wird. Man muss, weil bei 
einer Steigerung des Stromes zu einer gewissen Hohe die giinstige 
Wirkung auf das Herzgefasssystem schliesslich aufhOrt, da das Herz 
Gefahr lauft gegen iibermassigen Widerstand arbeitend zu erlahmen, 
mit der Strom starke vorsichtig umgehen, sonst kann leicht eine Uber­
Ilnstrengung des Herzens das Resultat des Bades sein. 

Unsere eigenen Erfahrungen geben dem recht. Das elektrische 
Vollbad fiihrt bei zu grosser Stromstarke sehr leicht zu nach dem Bade 
anbaltendem Ubelbefinden. Auf Nervose wirkt es oft erregend. Jeden­
falls ist es kein Allheilmittel, wozu es vielfach . gestempelt wurde. Die 
behauptete Einwirkung auf die Herzgrosse ist mit der gebiihrenden 
Kritik aufzunehmen. Jedenfalls ist es bei abRoluter Insuffizienz kontra­
indiziert, da es ebenso wie das CO2 - Bad eine Ubung fiir das Herz 
darstellt, welche im Stadium der erschopften Reservekraft nicht zu­
Iassig ist. 

Rube- und Bewegungskuren. 
Wenn schon die Regelung von Ruhe und Bewegung in Zeiten 

voller Kompensation eines Herzleidens von Bedeutung ist, so ist sie, 
wenn diese gefahrdet ist, oft von ausschlaggebender Bedeutung. 

Bei Herzerkrankten, deren Reservekriifte des Herzens der Er­
sehOpfung zuneigt, ist zunachst eine Entlastung des Herzens von jeder 
vermeidbaren Anstrengung angezeigt So ist es die erste Indikation, in 
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solchen Fallen· korperliche, womoglich Bettruhe einhalten zu lassen. 
In vielen :Fallen beginnender Insuffizienz bringt eine solche Ruhekur 
rasche Besserung der Beschwerden und dann auch eine giinstigere V or­
bedingung fiir die Wirkung der anzuwendenden Herzmittel. So ist es stets 
von Vorteil, bevor man - abgesehen in Fallen schwerster Insuffizienz, 
in denen die Kranken schon wegen der Unmoglichkeit sich zu bewegen 
Ruhe eingehalten haben - zur Anwendung von Herzmitteln greift, die 
Kranken zunachst Bettruhe einhalten zu lassen. 

Aber auch bei chronisch insuffizientem Herzen ist die Enthaltung 
von Korperbewegungen oft von Vorteil, weil sich das Herz dabei aus­
ruht und so durch Ruhe einen Teil der Reservekraft wieder gewinnen 
kann. Tritt schon bei geringen Muskelanstrengungen Kurzatmigkeit 
auf, so ist zunachst moglichst Ruhe angezeigt. Diese Ruhekuren eignen 
sich auch zu regelmassigen Einschaltungen, die von Zeit zu Zeit zu 
erfolgen haben, bei chronisch insuffizientem Herzen auch dann, wenn 
schon ein bestimmtes Mass von Arbeit wieder erlaubt werden kann. 

Vor aHem ist nach iibenden Methoden wie Badern es dringend 
erforderlich, durch Iangere an diese angeschlossene Bettruhe das Herz 
vor Uberanstrengung zu behiiten. So lasst man namentlich nach COa-
Badern die Kranken mehrere Stunden liegen, wobei der Eintritt von 
Schlaf als giinstiges Moment zu betrachten ist. 

Die Einhaltung moglichster Korperruhe nach Art der Liegekuren, 
wie sie ja bei Lungenkranken und Nervosen als besondere Kurmethoden 
ausgebildet sind, hat auch ihre Nachteile. Es fallen fiir die Kreislauf­
tatigkeit manche unterstiitzenden Einwirkungen fort. So empfiehlt es 
sich durch passive Bewegungen wenigstens. einen Teil jener doch nutzbar 
zu machen. Durch passive Bewegungen, besonders der unteren Extremi­
taten, wird der. venose Riickstrom des Blutes erleichtert und es werden 
von Biidingen, der einen Apparat konstruierte, der die unteren Ex­
tremitaten durch Beugung und Streckung im Hiiftgelenk und Kniegelenk 
nach Art des Bergsteigens passiv bewegt, besonders giinstige Resultate 
auch bei schon schwer insuffizienten Herzen mitgeteilt. Diese Einwir­
kungen beruhen wesentlich auf der Kompression und Dilatation der 
grossen Venen. 

Auch ohne Apparate lasst sich dies durch manuelle passive Gym­
nastik, wenn auch miihevoller, erreichen. 

Jedenfalls ist bei solchen Ruhekuren die Anwendung passiver Be­
wegungen regelmassig einzuhalten. 

Was nun die Anwendung der eigentlichen Gymnastik bei Herz­
kranken anbetrifft, so ist sie zeitweilig weit iiberschatzt worden. Man 
hat den kranken Herzmuskel allzusehr dem gesunden SkelettmuskeI 
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gleichgestellt. Wenn auch die Ausbildung del' Skelettmuskulatur einen 
gewissen Massstab fur die Masse des Herzmuskels abgiht, so ist doch, 
wenn das Herz erkrankt ist, diese Parallele nicltt massgebend. Eine 
Verbesserung oder Vermehrung der kontraktilen .M uskulatur des kranken 
Herzens ist durch Anstrengung der peripheren Muskeln nicht zu er­
reichen. Die klinischen Beohachtungen haben dies erkennen lassen. 

Man unterscheidet zwischen aktiver und passiver Gymnastik, je nachdem die 
Bewegungen von del' ilbenden Person selbstiindig odeI' von einer anderen Person 
ausgefi\hrt werden, wobei im letzteren FaIle del' Patient keine eigenen Muskel­
kontraktionen zu machen hat. 

Die physiologischen Wirkungen del' a k t i v e n Gymnastik auf die Kreislauf­
organe sind folgende. Del' arbeitende Muskel bedarf eines grossen Quantums 
Sauersto££ zu seiner Ernlthrung. Die Folge der Muskelarbeit ist ein zunachst durch 
Erweiterung del' Arterieu bewirkter erhtihter Zufluss von arteriellem Blut zu den 
iVIuskeln, der offenbar vom Vasomotorenzentrum aus dllrch vom Muskel ausgehende 
sensible Reize reguliert wird. Sind gross ere Grnppen del' Muslmlatur in Tatigkeit 
oder geschieht die Tlttigkeit mit An strengung, also mit Beteiligllng des Gehirns, 
so tritt eine allgemeine vasomotorische Reaktion im Sinne peripherer Gef!isserwei­
terung ein. Damit wird auch dao Herz in Mitleillenschaft gezogen, es muss erhtihte 
Arbeit leisten. Die Verhaltnisse des B1utdrucks ergeben widersprechende Befunde. 
Beim Pferel fanden Z un t z, M a I' e y und K auf man n Drucksenknng wahrend del' 
Arbeit. Beim Menschen fanden sie Drucksteigerung mit nachfolgender Senkung. Beim 
trainierten Menschen erfolgte von vornherein Drucksenkung. Die Drucksenknng ist 
Folge der peripheren Arterienerweiterung in den Muskeln. Sobald abel' stitrkere 
Gehirnarbeit bei del' Arbeit ntitig ist, erfolgt dl1rch ErhOhung der Herztatigkeit 
wieder Drucksteigerung. Schon das tagliche Leben zeigt, wie sehr Gehirnarbeit, 
mit ktirperlicher Arbeit verbunden, das Herz in Mitleidenschaft zieht. So z. B. 
bringt die Angst, den abfahrenden Zug zu versiiumen, in Verbindung mit dem be­
schleunigten Gehen jeden Menschen leicht ausser Atem. E. VV e bel' gelang es, bei 
Hypnotisierten durch Erweckung del' Vorstellung von Muskelarbeit Gefassreaktionen 
zu erzielen. 

Man kann also einerseits die Selbstltndigkeit del' Gefltssreaktion durch gym­
nastische Dbung vermehren, indem man durch gewohnheitsm1issige Ansfiihrung yon 
bestimmten Bewegungen erreicht, dass diese ohne jede Beteiligung des Gehirns aus­
gefi.i.hrt werden, anllererseits kann man durch starke ungewohnte Anstrengungen eine 
Mehrarbeit des Herzens erzwingen. 

Die Bewegung einzelner Muskelgruppen ltist abel' nicht nul' in diesen Gefiiss­
erweiterungen aus, sondern auch in weiteren Gebieten, besonders in den kontra­
lateralen. Durch Dbung kann es immer mehr dahin kommen, dass eine Muskel­
arbeit olme Anstrengung geleistet wird und damit wird die Reaktionsschwelle des 
Herzens htiher gelegt. 

Durch maximale Muskelarbeit kann eine funktionelle Anpassung del' peri­
pheren Arterien erzwungen werden, abel' die Einwirkung auf das Herz ist nicht 
immer gilnstig. Wir ktinnen das Herz nicht d ire k t durch Muskelarbeit kraftigen, 
es kann nul' eine Erleichterung del' WiderstiLnde, gegen welche es arbeitet, geschaffen 
werden. Ausserdem kann durch die starkere bei der Muskelarbeit auftretende 
Atmung das Blut bessel' geliiftet werden und dies sauerstoffreiche Blut bessert die 
El'llllhrung des Herzens. Andererseits wirc1 dmch Sunerstoffanreicherung das Blut 

Hoffmann, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 39 
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auch weniger visk6s und es wird schon dadurch die mit seiner Fortbewegung ver­
bundene Herzarbeit erleichtert. 

Auf den ven6sen Riickstrom des Blutes im groBsen Kreislauf wirkt die Mus­
keltatigkeit bef6rdernd ein. Die Venen werden abwechselnd komprimiert und er­
weitert und dadurch gewisBermassen akzessorische Herzen in Tatigkeit gesetzt. 

Es kann aber durch reflektorisch ausgeWste nerv6se positiv inotrope Einfliisse 
auf das Herz ebenfaIIs eine Verstltrkung der Kammerkontraktionen herbeigefiihrt 
werden. 

Die Hauptwirkung der Gymnastik besteht in der durch Gefltsserweiterung 
in der Peripherie bewirkten Herabsetzung der Widerstande fiir den Kreislauf des 
Blutes und dem durch die Einwirkung auf die Venen befllrderten Riickfluss. 

Die pas si v e Gymnastik ist wesentlich Schonungstherapie. Sie besteht in 
Beugungen und Streckungen, sowie Rollungen in den Fuss·, Hiift-, Arm- und 
Schultergelenken, sowie ersteren in den Knie- und Ellenbogengelenken. Ferner in 
Atemiibungen. Die 'Obungen wirken durch Einwirkung auf die Gefll.sse, besonders 
auf die Blutbewegung in den Venen erleichternd fiir die Herzarbeit, der PuIs ver­
langsamt sich. Sie kommt hauptsll.chlich bei schwererer Insuffizienz des Kreislaufes 
in Betracht. 

Die a k t i v e Gym n a s t i kist als Heilmethode ebenfalls wie die 
Baderbehandlung nur angebracht bei solchen Herzen, welche noch einen 
Teil ihrer Reservekraft besitzen. Die Kreislaufstorungen durfen des­
halb in den Fallen, wo man sie anwenden will, nur leiehteren Grades 
sein. J edenfalls darf keine absolute Insuffizienz des Herzens vorliegen. 
Ebenso ist sie nicht angezeigt bei Gefasserkrankungen, wie Aneurysmen, 
Koronarsklerose, sowie aueh bei starkerer sonstiger Arteriosklerose. 
N amentlich wenn man den Verdacht auf Miteinbeziehung der Hirnarterien 
in diesen Krankheitsprozess hat, ist gymnastische Behandlung auszu­
sehliessen. Ebensowenig darf, wenn Muskelschwache oder Uberan­
strengung die Ursache der Herzerkrankung ist, oder wenn frisehe 
Herzfehler oder Myokarditiden vorliegen, mit Gymnastik behandelt werden. 
In jedem Falle ist der Zustand der Gefasse zu beaehten. 

Besonders geeignet sind zur Behandlung mit Gymnastik solehe 
Herzkranke, die fettleibig sind oder durch sitzende Lebensweise, dureh 
Mangel an Bewegung erkrankt sind, wenn die Krankheit noeh nieht zu 
we it fortgesebritten ist. Da auch solehe Kranke bli.ufig zur Fettleibig­
keit neigen, so gibt das Herz der Fettleibigen, wenn es Doeh gut kom­
pensiert ist und noeb keine sehwereren organischen Veranderungen 
vermuten lasst, die Hauptindikation fiir eine gymnastische Behand­
lung abo Ferner kann die Gymnastik sehr wohl als Fortsetzung einer 
durch Baderbehandlung eingeleiteten Kraftigungskur, jedocb mogliehst 
nieht nebenher, angewandt werden. Die Wirkung der Gymnastik be­
steht ja besonders in einer Beeinflussung des Gefasssystems ins of ern , 
als durch die Muskelkontraktion sich die die Muskeln versorgenden 
Arterien erweitern und sowohl Blut- wie Lymphstrom in der Peripherie 
beschleunigt werden. Der venose Riickstrom wird dabei dureh meeba-
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nische Einwirkungen auf die Venen beschleunigt. Ein weiterer Vorteil 
ist aber darin zu sehen, dass, nachdem einmal feststeht, dass dieselben 
Bewegungen und Muskelleistungen bei Geubten mit viel geringerer 
Ruckwirkung auf den Kreislauf ausgefuhrt werden konnen, wie von 
Ungeubten, nunmehr durch vorsichtige Ubung der Muskulatur die Kranken 
zu grosseren Leistungen seitens ihres Muskelsystems befahigt werden, 
ohne dass die Kreislauforgane dabei Schaden leiden. 

Wahrend die vasomotorische und rein mechanische Wirkung der 
Muskelbewegungen gewisse unmittelbare Vorteile fur den Kreislauf bringt, 
ist andererseits auch eine weitere mittel bare erregende Wirkung auf 
das Herz durch Vermittelung des Gehirns damit verbunden, so dass 
auch hier eine Reiztherapie vorliegt, die Vorsicht in ihrer Anwendung 
erheischt. 

Die Wirkung der Muskelbewegungen auf das Herz kommt aber in 
erster Linie dadurch zustande, dass die tatigen Muskeln ein erhohtes 
Sauerstoft'bedurfnis· haben und andererseits von gewissen Stoft'wechsel­
produkten rasch befreit werden mussen. Deshalb muss der Blutzufiuss 
beschleunigt werden und, wenn die vasomotorische Erweiterung der 
Gefasse nicht ansreicht, eine vermehrte Herzarbeit zur Befriedigung 
dieses Bedurfnisses herangezogen werden. Eine KUT mit Gymnastik 
solI, da sie eine Ubungskur fUr das Herz ist, in der Regel nicht gleich­
zeitig mit anderen ubenden Methoden, wie Kohlensaurebadern angewandt 
werden. 

Die Methoden, welche fur Herzkranke geeignet sind, miissen das 
Prinzip haben, von kurzen leichten Ubungen, die zunachst auf einige 
Muskelgebiete beschrankt werden konnen, zu langeren und schwereren 
Ubungen, die immer weitere Muskelgebiete in Anspruch nehmen, fort­
zuschreiten. Man muss also die Gymnastik genau wie die Baderbehand­
lung dosier.en und geht von umschriebenen kurzdauernden und leichten 
Ubungen allmii.hlich zu langerdauernden und schwereren, weitere Muskel­
gebiete umfassenden vor, wobei man zweckmassig zunachst kurzdauernde 
leichte Ubungen von einzelnen Muskelgruppen, dann von mehreren und 
schliesslich von allen Muskelgruppen des Korpers nacheinander ausiiben 
lasst, um dann erst mit der Dauer und Schwierigkeit der Ubung anzu­
steigen. Dabei sind die Kranken vor jeder Dyspnoe zu behiiten. Sobald 
sie kurzatmig werden, mussen die Ubungen abgebrochen werden. Ebemo 
wenn Schwindelgefuhl eintritt. Auch soIl nach der Ubung eine aus­
reichende Ruhezeit statthaben, genau wie nach dem Kohlensaurebad. 
Die Bewegungen soIl en moglichst automatisch, d. h. ohne Anstrengung 
ausgefuhrt werden. 

Verschiedene Autoren haben Systeme der Gymnastik fUr Herz­
kranke angegeben. Man kann aber mit einfachen Freiiibungen, Stab-

39* 



- 612 -

ubungen, Hanteliibungen und langsamem Treppensteigen, wobei die 
Zahl der Stufen und die Schnelligkeit des Steigens modifiziert wird, 
auch im Hause des Kranken eine solcbe Kur durchfiihren. Naturlicb 
bedarf es dabei der Kontrolle des Arztes oder einer gut ausgebildeten 
Hilfsperson. 

Besonders geeignet fUr Herzkranke ist die schwedische Gymnastik, 
sei es, dass sie manuell gegeben wird, sei es, dass man sich der 
Zanderschen, auch von Rossei Schwarz in Wiesbaden gelieferten, 
Widerstandsapparate bedient, die durch sinnreiche Anordnung von 
Hebeln und Gewicbten die Belastung weit zu variieren und den physio­
logischen Verhaltnissen anzupassen gestatten und leicht automatisch d. h. 
ohne Beteiligung des Gehirns in Bewegung gesetzt werden konnen. 

Von T h. S c hot t ist eine nach Art der schwedischen ausgebildete 
Widerstandsgymnastik zur Ubung der Herzkraft eingefuhrt worden, die 
darin besteht, dass bei der Bewegung eines Gliedes zugleich die Ant­
agonisten angespannt werden. Die Bewegung wird bei langsamem Nach­
lassen der Antagonisten und mit angespannter Aufmerksamkeit ausge­
fiihrt. Es wird dabei also immer mit Beteiligung des Gehirns gearbeitet. 
Diese sogenannte Selbsthemmungs-Gymnastik kann naturlich nur 
unter Kontrolle eines Arztes ausgeflihrt werden. Sie regt das Herz aus 
schon angeflihrten' Grunden zu starkerer Arbeit an und ist stets mit 
besonderer Anstl'engung verbunden. 

M. Herz lasst ebenfalls nach einem bestimmten System Bewegungen 
machen, die zunachst mit passiven Bewegungen beginnen, welche 
den Zweck haben, die periphere Zirkulation durch . mecbanische Ein­
wirkungen seitens der Muskeln zu verbessern. Nacb den passiven Be­
wegungen kommen die Forderungs-Bewegungen, ·welche darin 
bestehen, dass keine wesentliche aussere Arbeit, sondern nur ein 1n­
bewegunghalten rhythmisch bewegter Massen geleistet wird. Es sind 
also wesentlich die Pendelapparate, die hier in Frage kommen. Dann 
beginnt er mit Selbsthemmungs-Bewegungen nach Art der 
Schottschen, nach diesen folgen die belasteten Forderungs­
Bewegungen, bei welch en durch abgestufte Widerstande die Pendel­
apparate gehemmt werden. Zum Schluss kommen die Widerstands­
bewegungen. 

Bei der Gymnastik ist darauf zu acbten, dass die Atmung den 
Bewegungen richtig angepasst wird. Vor allen Dingen miissen die die 
Thoraxerweiterung unterstiitzenden Bewegungen der Arme und des 
Rumpfes in der Phase der Einatmung gemacht werden, wah rend um­
gekehrt die die Ausatmung begunstigenden Bewegungen in diese Phase 
gelegt werden mussen. Jedesmal sind die neuen Ubungen an die Spitze 
der Ubungsstunde zu setzen und die leicbten und schon geiibten an 
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das Ende. Niemals darf unmittelbar nach den Mahlzeiten geiibt werden, 
sondern es miissen immer einige Stunden dazwischen liegen. Ebenso 
solI man die natigen Ruhepausen schon vor der nachsten Mahlzeit halten 
lassen. Starke Rumpfbewegungen sind kontraindiziert, ebenso starke 
Bewegungen im Schulter· und Hiiftgelenk, so dass man namentlich im 
Anfang del' Ubungen sich auf Bewegungen im Hand-, Ellenbogen-, Fuss­
und Kniegelenk beschrankt. 

Terrainkuren. Seit Oertel ist die "Terrainkur" als besondere Behand­
lung der Herzkrankheiten zeitweilig sehr popular und bis jetzt noch an einzelnen 
Orten iiblich gewesen. Das Prinzip der Methode besteht da~in, dass die Kranken 
auf bestimmten vorbezeichneten Wegen mit wachsenden Steigungen bestimmte Zeit 
zu gehen haben. Es ist also eine Art dosierter Gymnastik. Die Kontraindikationen 
sind dieselben wie bei der aktiven Gymnastik uberhaupt. Sie sind nur bei jungeren 
Leuten unterhalb der 40er Jahre angezeigt, namentlich wenn sie fettleibig sind 
und noch ausbildungsfi:lhi~e Muskulatur haben. Die Gefahr einer schitdlichen Dber­
anstrengung liegt aber nahe. 

Nach 0 e rt e I beginnt man mit Gehen in der Ebene un{} geht zu sanfteren 
und spltter Zll steileren Steigungen uber. Die Terrainkur wird von den meisten 
Alltoren fur Herzkranke jetzt perhorresziert, da sie leicht zu ubermassigen Anstren­
gungen flihrt. Insbesondere konnen unberechenbare Zufltlle die jeder Witterung 
ausgesetzten Kranken unvermutet zu grossen Anstrengungen fiihren. Umgekehrt 
lll.sst sich nicht leugnen, dass unter sorgfll.ltiger Aufsicht und Beobachtung des 
Arztes sich derartige Kuren in geeigneten FlI.llen mit Nutzen durchfuhren lassen. 
Man erreicht aber dasselbe mit einer planmll.ssig durchgefuhrten Gymnastik. In 
manchen Badeorten bestehen noch die fiir die Terrainkllr bezeichneten Wege, bei 
welchen durch verschiedene Farbe und Nummern die Wege je nach der Steigerung 
bezeichnet sind. Mit Nr. 1 werden ebene Wege mit teilweiser Steigung bis zu 50 
gleich 9: 100 m bezeichnet, mit Nr. 2 Steigung bis Zll 100 gleich 18: 100 m, mit 
Nr. 3 Steigungen bis zu 150 gleich 27: 100 m, mit Nr. 4 Steigungen bis Zl1 200 
gleich 36: 100 m. Die letzteren sind schon recht steile Berge, denen auch Gesunde 
gern aus dem Wege gehen. 

Atemgymnastik. 

Von besonderer Bedeutung fiir das Herz ist eine richtig durch­
gefiihrte Atmung. Die Atembewegungen unterstiitzen die Arbeit des 
Herzens, und zwar bei der Inspiration die diastolische Fiillung, bei der 
Exspiration die systolische Entleerung der Kammern. Ausserdem wirkt 
die inspiratorische Entfaltung der Lungen erleichternd auf die Zirku­
lation in diesen ein. Bei der Inspiration wird dabei der Zufluss des 
Blutes aus dem gross en Kreislauf zum rechten Vorhof vermehrt und 
erleichtert, dagegen der Abtluss aus dem link en Ventrikel erschwert, 
was aber bei diesem muskelkraftigen Herzteil nicht viel besagen will. 
Umgekehrt wird bei der Exspiration der Zufluss zum rechten Vorhof 
verzogert und der Abfluss aus dem linken Ventrikel befordert. Ferner 
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treten refiektorische Wirkungen auf die Herznerven in die Erscheinung: 
Inspiration beschleunigt, Exspiration verlangsamt das Herz. 

Man kann die Atemgymnastik in verschiedener Weise ausfiihren~ 
doch empfiehlt es sich dabei planmassig vorzugehen und vor aHem auch 
fiir ausgiebige Zwerchfellatmung, die von vielen Menschen vernachlassigt 
wird, zu sorgen. Ferner kann man verschiedene Atmungsiibnngen vo}"­
nehmen, z. B. 10-20 mal tief einatmen lassen mit auf die seitlichen 
Thoraxpartien aufgelegten Handen, die exspiratorisch einen unterstiitzen­
den Druck ansiiben, aber auch inspiratorisch zu einervertieften Zwerch­
fellatmung fiihren. Man kann die Atemgymnastik durch geeignete von 
einem Gymnasten anszufiihrende Bewegungen, die im Heben und Senken 
der Arme bei In- resp. Exspiration und Kompression des Thorax, sowie 
auch Beinbewegungen unterstiitzt werden. Man muss aber dabei be­
achten, dass das rechte Herz nicht durch zu starken Zufiuss venosen 
.BIutes iiberanstrengt wird. 

Die Atmungsgymnastik, welche auch bei absoluter Insuffizienz des 
Herzens ausgefiihrt werden kann, wirkt also richtig angewandt erleich­
ternd auf die Herzarbeit ein. Besonders die ZwerchfeHatmung, denn 
bei dieser tritt ausser den schon genannten Wirknngen noch eine Kom­
pressionswirkung auf die oft blutiiberfiillten Gefasse des Abdomens hin­
zu, wodurch mechanisch der BIutstrom zum Herzen vermehrt wird. 
Ausserdem werden bei Anspannung des Zwerchfells die Durchtrittsstellen 
der grossen Geflisse dnrch dieses erweitert und damit die Blutstromung 
in diesen erIeichtert. 

Die Atmungsgymnastik kann durch gewisse Hilfsmittel unterstiitzt 
werden. Zunacbst ist da zu nennen der B 0 gh e an sche Atmungsstuhl. Auf 
den Patienten wirken, wenn er in diesem Stuhl sitzt, durch Elektro­
motoren rbythmisch bewegte Pelotten ein, welche die rechte und linke 
Thoraxhalfte in einem gewissen Tempo komprimieren (Fig. 167). Die 
dadurch dem Korper mitgeteilten Bewegungen hefordern die Exspiration 
durch Kompression des Thorax. Es wird also eine ausgiebigere Ex­
spiration erzeugt und damit eine Unterstiitzung der Wirkung des 
linken Ventrikels. Da aber eine ausgiehigere Exspiration auch eine 
nachfolgende starkere Inspiration zur Folge hat, weil die Atemexkur­
sionen vergrossert werden, so wird durch letztere auch der ZUfiUSli 
zurn rechten Herzen erleichtert. Es wird also bei Herzrnuskelschwache 
durch die Anwendung dieses Apparates der Kreislauf erleichtert. 

Eine andere Form der Unterstiitzung der Atmungsgymnastik ist 
die Unterdruckatmung. Bei dieser wird durch einen nach Art der 
Vakuumapparate gebauten elektrisch getriebenen Ansaugeapparat, der 
nach Angabe von O. Bruns von del' Inhabad-Gesellschaft angefertigt 
wird, eine permanente Luftdruckerniedrigung wahrend der A tmung in 
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den Lungen hervorgebracht und dadurch eine Forderung des Riickflusses 
des venosen BIutes zum Thoraxinneren. (Fig. 168.) 

Fig. 167. 

Bog he a n seher Atmnngsstuhl. 

Damit wird del' gesamte BIutumlauf beschleunigt. Es tritt also 
eme ahnliche Wirkung ein wie bei 'Muskelbewegungen, bei denen eben­
falls ein starkerer Zufluss des venosen BIutes zum Thorax hervorgerufen 
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wird, ohne dass die durch aktive Bewegungen hervorgerufene Mehrarbeit 
des linken Ventrikels eintritt. Der stark ere negative Druck im Thorax­
inneren aber ist auch geeignet, die gesamten Lungengefasse zu erweitern, 
womit eine Erleichterung der Arbeit fur das rechte Herz verbunden 
ist. Besonders bei Mitralfehlern, Fallen von Myokarditis, Fettherz und 
Koronarsklerose werden giinstige Einwirkungen beobachtet. Die Methode 

Fig. 168. 

Apparat flir Unterdruckatrnung nach O. Bruns. 

ist vielfach nacbgepriift und es ist durchaus ration ell, bei Schwache des 
recbten Herzens in dieser Weise den Lungenkreislauf zu erleichtern . 

.Ahnliches kann auch durch die K u h n sche Saugmaske erreicht 
werden. Bei dieser wird durch eine luftdicht der Umgebung des Mundes 
anliegende Maske die Atmung nur durch diese ermoglicht. Die Aus­
atmung ist frei. Bei der Einatmung aber wird durch eine ventilartige 
Vorrichtung der Luftstrom gehemmt, so dass es einer starkeren inspira-
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torischen Anstrengung bedarf, um die Lungen mit Luft zu fiillen. 
Damit wird die Atmung auch verlangsamt. Auch bier entsteht eine 
Verstarkung des negativen Druckes - allerdings nur inspiratorisch -
in der Thoraxhohle und dies dient ebenfalls zu einer Erleichterung 
der pulmonalen Zirkulation. 

Massage. 

Die Massage als allgemeines Anregungsmittel fiir die Muskulatur 
bnn bei muskelschwachen Individuen auch bei Kreislaufstorungeu giinstig 
wirken. Insbesondere ist die Massage geeignet, bei Kranken, welche 
sich nicht bewegen diirfen, also zu Zeiten der Ruhe- und Schonungskur, 
die Muskelarbeit zu ersetzen und einer Inaktivitatsatrophie der Muskeln 
vorzubeugen. Sie dient in solcheu Fallen als Ersatz der aktiven und als 
Unterstiitzung der passiven Bewegungen. 

fiber die Wirkung der Massage auf den Kreislauf sind nur wenige 
wissenschaftliche Untersuchungen angestellt. Das Verhalten des BIut­
drucks bei der Massage ergibt bine Indikation fur die Anwendung. 
Beklopfungen und Erschiitterungen der Herzgegend bewirken leicht 
Steigerungen des Blutdruckes, man wird desbalb bei allgemein ge­
steigertem BIutdruck diese Prozedur besser vermeiden. N ach F. Pic k 
wird der BIutstrom in den Extremitaten, wenn sie massiert werden, 
beschleunigt. Diese Wirkung entsteht zum Teil durch direkte mechanische 
Einwirkung auf die Ven'en, aus denen das Blut gewissermassen zentri­
petal ausgepresst wird. Weiterhin wird durch Knetung und Hackung 
eine Erweiterung der arteriellen Gefasse hervorgerufen. Auch hierbei 
sind sensible Reizungen nicht auszuschliessen, die reflektorisch auf die 
Geflisse der Haut und der Muskeln und auf das Herz selbst einwirken. 
Die Pulsfrequenz wird durch die mit der Massage verbundene mechanische 
Reizung der Muskeln gewohnlich reflektorisch verlangsamt. 

Die Beklopfung der Herzgegend soil nach He i tie r den PuIs ver­
langsamen und eine bessere Fullung auch des beschleunigten Pulses 
hervorrufen. Vor allen Dingen wird die Vi bra t ion der Herzgegend 
nach dieser Richtung hin geriihmt, doch sind die Beobachtungen nicht 
einheitlich. Mitunter fiihrt Vibration der Herzgegend, namentlich bei 
tachykardischen Anflillen, zur Vermehrung der unangenehmen Empfin­
dungen. Leichte Reibung und Streichung der Herzgegend wirken bei 
Herzneurosen und Anflillen von Herzschwliche, auch von Angina pectoris, 
unter Umstanden wohl wesentlich durch suggestive Einfliisse giinstig auf 
das subjektive Befinden. 

Die eigentliche Herzmassage, welche darin besteht, dass gleich­
zeitig mit der Ausatmung eine Streichung der Herzgegend vom Riicken 
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her nach vorn gewissermassen als Unterstutzung der Exspiration ge­
macht wird (Oertel), hat auf das Herz selbst wenig oder gar keinen 
Einfluss. Das Herz liegt eingebettet in den weichen Lungen und ist 
nach aussen durch den knochernen Thorax geschiitzt und wird so jedem 
Druck, der auf die Thoraxwand ausgeubt wird, ausweichen. Nach 
Oertel Hisst man sakkadiert ausatmen und dabei den Thorax von den 
aufgelegten Hiinden intermittierend kraftig drucken. Er beobachtete 
kraftigere Herztatigkeit nach diesen Manipulationen. v. Reyer ging 
bei der Herzmassage ahnlich vor und liess ganz systematisch erst tiefe 
einfache Atmung, dann sakkadierte Atmung und schliesslich letztere 
mit Kompression ausuben. Die Pressungen werden hOchstens 28-32 mal 
ausgefuhrt. Als unerwunschte Nach- und Nebenwirkungen treten Herz­
klopfen, Schwindel, Atemnot und Schweissausbruch auf. Ais giinstige 
Wirkungen beobachtete er Steigen des BIutdruckes und Verlangsamung 
des Herzschlages, der PuIs wurde voller. Den Haupteffekt sah er in 
einer Mobilisierung des oft starren Thorax und in der Gewohnung an 
bessere In- und Exspiration. Gewarnt werden muss vor der Bauch­
massage, namentlich bei schwer Herzkranken, da die bei dieser statt­
habende Kompression der Bauchgefasse die Herzarbeit nach Romberg 
und Hasenfeld sehr vermehrt. Man wird demnach etwa bestehende 
Obstipation durch andere Mittel zu beseitigen suchen. Dass bei Fett­
leibigen mit noch guter Herzkraft Bauchmassage, verbunden mit Atem­
iibungen, wenn sie vorsichtig angewandt wird, den Kreislauf erleichtern 
kann, ist andrerseits zu beachten. 

Beeinflussung der Blutmenge und Beschaffenheit. 

Die dritte Komponente des Kreislaufes, die Blutmenge, kann zu­
nachst in ihrer Beschaffenheit so verandert werden, dass die innere 
Reibung der Fliissigkeit, die Viskositat vermehrt wird. Dies hat eben­
falls eine Vermehrung der ausseren Reibung an den Gefasswanden zur 
Folge. Die Viskositat des BIutes ist von wechselnder Intensitiit, sie ist 
teilweise an die Beschaffenheit des Plasmas, teilweise an die der in ihm 
suspendierten Blutscheiben gebunden. 

Der Einfluss der Viskositat des BIutes auf den Kreislauf ist offen­
bar ein geringer. Unter normalen Verhiiltnissen treten hier regulierende 
Verhaltnisse ein, die der Erhohung der Viskositat in ihren Einwirkungen 
auf den Kreislauf entgegen wirken. Es tritt Gefasserweiterung auf 
oder Verstarkung der Herztatigkeit. Wie es' sich bei kranken Zirku­
lationsorganen mit dieser Kompensation verhalt, ist fraglich. Es scheint, 
dass sich die Regulierung dann nicht so prompt einstellt. Kohlensaure-



- 619 -

iiberladung des BIutes erhOht die Viskositat. Therapeutisch wichtig ist 
die Beeinflussung der Viskositat des BIutes bei der Arteriosklerose, bei 
der das J od nach Rom be r g auf die Viskositat vermindernd einwirken 
soIl, eine Angabe, die von D e t e r man n und anderen bestritten wird. 
Eine Indikation fiir therapeutiscbe Eingriffe bei der Herzschwache gibt 
die gesteigerte Viskositat des BIutes nicht ab, da sich mit Verbesserung 
der Zirkulation gleichz.eitig durch verbesserte BIutliiftung die Viskositat 
vermindert. 

Von grossem funktionellen Einfluss auf die Tatigkeit des Herzens 
ist der Ham 0 g lob i n g e h a I t des Blutes. Die Aufgabe des Blutes, in 
der Zeiteinheit eine bestimmte dem Bediirfnis entsprechende Sanerstoff­
menge den gesamten Organen des Korpers zuzufiihren, kann um so 
leichter erfiillt werden, je Mher die Sauerstoffkapazitat des BIutes ist. 
Diese ist aber proportional seinem Hamoglobingehalt, so dass eine 
Hamoglobinbestimmung die Sauerstoffkapazitat zugleich mitbestimmt 
(Plesch). Je hamoglobinarmer das BIut ist, um so grosserer Mengen 
bedarf es, um eine gegebene Menge O2 zu befOrdern. Eine um so 
grossere Arbeit erwachst natiirlich auch durch die Beforderung dieser 
grosseren Mengen BIut in der Zeiteinheit dem Herzen. Es muss durch 
Vergrosserung oder Vermehrung der Systolen oder durch beides dieser 
Aufgabe gerecht werden. Daraus ergibt sich die hohe Bedeutung des 
Hamoglobingehaltes des Blutes fiir die Kreislanffunktion. 1st der Hamo­
globingehalt herabgesetzt, so ist durch entsprechende Therapie fiir seine 
Vermehrung zu sorgen. Vor aHem wird man bei anamischen und 
chlorotischen Herzkranken Eisen und Arsen neben entsprechender robo­
rierender Diat anwenden. Die von alters her gebrauchliche Verordnung 
von Eisenmitteln bei kompensierten Herzfehlern bekommt hiermit ihre 
funktionelle Begriindung. 

Die Verminderung der Blutmenge. Aderlass und Ab­
binden der Glieder. 1st die Stauung im venosen System sehr 
hochgradig, so dass der rechte Vorhof strotzend mit BIut gefiillt ist, 
so muss unter Umstanden dadurch Hilfe geschaffen werden, dass er 
von einem Teil des unter hohem Druck stehenden venosen BIutes be­
freit wird. Besonders wichtig ist dies bei etwa drohendem oder schon 
eingetretenem LungenOdem, welches bei Stauungen im kleinen Kreislauf 
eintritt. Dies ist vor allen Dingen bei Pneumonien zu fiirchten. Ferner 
tritt dies ein bei einem Versagen der linken Herzkammer, wahrend die 
rechte noch kraftig arbeitet. Bei allen Zustanden, bei denen die 
Druckdifferenz zwischen Arterien und Venen des grossen Kreislaufes 
sinkt, der venose Druck ansteigt, also die falsche BIutverteilung ein­
tritt, kann in schwereren Fallen die Entlastung des venosen Systems 
notig W'erden. 
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Die Mittel, welche um diese zu erreiehen zur Verfiigung stehen~ 

sind der Aderlass und das Abbinden der Glieder. 
Die Entlastung wird am wirksamsten durch einen Aderlass er­

zielt. Bei Herzinsuffizienz ist der Aderlass vielleicht zu sehr ausser 
Gebrauch gekommen. In der Regel ist er auch uberflussig, da durch 
die Anwendung der Digitalis die falsche Blutverteilung und damit dIe 
Uberfiillung des venosen Systems beseitigt wird. Trotzdem gibt es. 
FaIle, in denen der Aderlass unbedingt angezeigt ist. So bei Hoch­
druekstauung, besonders wenn zugleich eine Erkrankung der Nieren 
vorliegt. Ferner bei akutem LungenOdem. 

Man umschnurt dann einen Oberarm durch eine Staubinde, als 
welche sich der bei der Blutdruckuntersuchung gebrauchliche Gummi­
schlauch sehr gut eignet. Die U rnsehnurung darf nur so weit erfolgen. 
dass der venose Ruckfluss gehemmt wird, nicht aber der Radialpuls 
unterdruckt wird. Dann werden durch Anschlitzen der Vena cubitalis 
oder durch Einstechen einer diaken Hohlnadel in diese 300-500 ccm 
Blut entleert. Naturlieh ist dies Mittel nur bei kraftigen Menschen 
angezeigt. Bei anamischen Schwachlichen ist Vorsicht geboten. Vor­
zugsweise wird der Aderlass aueh bei den eklamptischen Zustanden 
der Nephritiker und bei der echten Uramie angewandt. 

Statt des Aderlasses kann man auch durch Abbinden des Gliedes 
(Phlebostase nach L iIi ens t e in) das reehte Herz entlasten. Wenn 
man den venosen Riickfluss dureh an beide Arme oder auch aIle vier 
Extremitaten in der oben besehriebenen Weise angelegte Staubinden 
hemmt, so entlastet man dam it fiir einige Zeit das rechte Herz, denn 
das Blut staut sich dadurch peripher an und die vom Herzen zu be­
wegende Blutmenge wird verringert. Naturlieh lasst sich diese Methode 
nur jedesmal eine karze Zeitlang anwenden, etwa 10-30 Minuten. 
Dureh den gehernmten Zutluss des venosen Blutes wird dann zunaehst 
der rechte Ventrikel weniger .stark gefiiUt und kann sieh bei geminderter 
Kontraktionskraft leichter und vollstandiger entleeren. Dasselbe gilt 
dann auch fur den linken Ventrikel, der ebenfaUs weniger Blut zuge­
fuhrt bekommt. Es ist also diese Methode, die von Tab 0 r a "U n­
blutiger Aderlass" genannt wird, eine schonende, das Herz entlastende. 

Nach Plaskuda kann so eine Volumenzunahme von bis zu 5/4 I 
in den Extremitaten erzeugt werden. Die Losung aller Binden darf 
nicht auf einmal erfolgen, sondern sie miissen naeh Verbesserung der 
Herztatigkeit langsam eine naeh der anderen am besten allmahlieh 
gelOst werden. Letzteres Verfahren hat besonders bei sehwachliehen 
Menschen den V orteil, dass es ohne Blutverlust fiir den Korper ange­
wandt werden kann. Der Kreislauf arbeitet wahrend des Abbindens 
mit einer fast um 20% verminderten Blutmenge, das Herz braucht 
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also in der Zeiteinheit nur 4/5 der gewohnten Blutmenge zu bewegen, 
schon allein dieser Umstand bedeutet ftir ihn eine grosse Erleichterung. 
Es wird also durch dieses Verfahren, welches wir schon seit langem 
zur Bekampfung von Magen- und Lungenblutungen anwenden, der dritte 
Faktor fur die Kreislaufarbeit, die Blutmenge beeinflusst und es ver­
dient in FaJlen schwerer venoser Stauung versucht zu werden. 

U mgekehrt kann man durch intravenose Infusion von physiologischer 
(0,9 % ) KochsalzlOsung oder besser von Ringerscher Losung bei niedrigem 
Blutdruck und erschlafftem Gefasssystem dieses besser ftillen. Diese 
Infusionsmethode kommt vor aHem fur Behandlung schwerer Anamien 
nach gross en Blutverlusten in Betracht. K u t t n e r hat vorgeschlagen, 
in der Infusionsflussigkeit Sauerstoff zu losen, was bis zu 2 Volum­
prozent gelingt. Der in die Venen eingebrachte Sauerstoff kann auch, 
wenn er etwa frei werden solIte, keine Luftembolien verursachen, da 
er sofort von den Geweben resorbiert wird. Den Infusionen, die in 
Mengen von 1-11/2 I gemacht werden konnen, kann man durch Zusatz 
therapeutischer Substanzen, wie Adrenalin oder Kampfer (L eo) noch 
eine besondere Kreislaufwirkung verIeihen. 

Die in die Blutbahn eingebrachte Flussigkeit wird zwar bei nor­
malem Blutdruck rasch aus dieser in die Gewebe iiberfubrt, doch ge­
scbieht dies bei herabgesetztem Blutdruck viel langsamer, so dass eine 
therapeutiscbe Wirkung durch zeitliche Vermehrung del' Blutmenge mog­
lich ist. 



Ernahrung und Ernahrungskuren. 

Eine Erkranknng der Kreislanforgane ergibt an sich keine be­
stimmte Indikation fur eine besondere Diiit. Das Herz selbst ist durch 
rein diatetisehe Massnabmen nicht zn kraftigen. Die Indikationen fUr­
die zu wahlenden Vorschriften gehen meist von dem allgemeinen Er­
nahrungszustand, ferner vom Verhalteu des Magen- und Darmkanals 
aus. Dazu kommen die durch Storungen in anderen Organen, besonders 
der Leber, der Nieren, bedingten besunderen diatetisehen Massnahmen. 

So lassen sich fUr bestimmte Storungen des Kreislaufs keine all­
gemein guItigen Ernahrungsvorschriften geben, sondern ihre Ursaehen 
und ihre Wirkungen sind· dabei massgebend. 1st die Herzkrankheit 
durch eine Stoffwechselstorung oder unzweckmassige Ernahrung hervor­
gerufen, so muss dies in der Wahl der Diat berueksiehtigt werden. 
Wenn das Kreislaufleiden zu Storungen in den Verdallungsorganen fuhrt, 
so muss danach die Ernahrungsweise eingerichtet werden. Liegen 
Storungen des Salz- oder Wasserwechsels vor oder sind die Nieren 
geschadigt, so stehen diese Verhaltnisse im Vordergrllnd diatetischer 
Erwagungen. 

1m aligemeinen gel ten fur die Ernahrung diesel ben Grundsatze, 
auch bei der Herzinsuffizienz, wie bei der Prophylaxe bei noch suffi­
zientem Herzen, nur wird man hier viel rigoroser vorzugehen haben. 
Statt allgemeinerer Vorschriften sind moglichst bestimmte Anweisungen 
zu gehen. Zahl, Art und Grosse der einzelnen Mahlzeiten sind je nach 
dem Zustande der Verdauungsorgane festzusetzen. 

1m aligemeinen ist der Grundsatz zu befolgen, fur einen aus­
reiehenden Ernahrungszustand zu sorgen. Danach wird das Gesamt­
mass der Kost und ihre Zusammensetzung zu bemessen sein. Der 
Kalorienbedarf richtet sieh nach der Arbeit. So bedarf es bei Kranken 
mit schwerer Herzinsuffizienz, die kaum sieh bewegen, geringerer Mengen 
von Nahrung, wie bei Ieichteren Fiillen, die noch umhergehen. 

Vor aHem muss das Angebot an Eiweissstoffen genugend sein 
und man wird es relativ hoch halten. Aber ein starker Fleischgenuss 
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hat auch seine Bedenken. Er fiihrt leicht zu Obstipation, ferner ist, 
damit eine reichliche Zufuhr von Salz und Extraktivstoffen verbunden~ 
die ungiinstig einwirken kann. So lasst man das Fleisch nicht am 
Abend nehmen und ersetzt es durch Eier, Milch, Weichkase etc. 

Die Fettresorption ist bei schwer Dekompensierten nach Grass­
mann und Fr. Miiller oft gestort, wenn auch meist nicht hochgradig. 
Oft widersteht das Fett aber den Kranken nnd wird besser nur in 
leichtverdaulicher Form, wie als Rahm und Butter, in solchen Fallen 
gegeben. 

Kohlehydrate sind bei der Ernahrung von Kreislaufkranken Zl1 

bevorzugen. Sehen wir doch im Zucker eine besondere Kraftquelle der 
Muskelarbeit und damit auch der Arbeit des Herzmuskels. Allerdings 
lasst sich durch die Vermehrung des Zuckers in der Nahrung nicht ein 
grosseres Glykogenangebot an den Herzmuskel durch ErhOhung des, 
Zuckerspiegels im BIute herbeifiihren, doch wird man flir geniigende 
Zufuhr von Kohlehydraten Sorge tragen~ zumal sie auch von dekom­
pensierten Herzkranken meist gern genommen und gut vertragen werden. 
Riicksicht zu nehmen ist dabei auf die Neigung zu Garungen, die 
namentlich zellulosehaltige Nahrstoffe hahen. So ist das stark aus­
gemahlene KriegsmehI fiir dekompensierte Herzkranke nicht geeignet. 
Blahungen und Auftreibungen des Leibes erschweren die Herzarbeit. 
So ist man oft auf Nahrpraparate angewiesen, die diese NahrungsmitteI. 
in aufgeschlossener Form darbieten. Rier sind vor dem Kriege zahl­
reiche Praparate leicht erhaltlich gewesen, so Malzextrakte, Kinder­
mehIe und ahnliches, was heute schwer oder gar nicht zu beschaffeI1 
ist, aber kiinftig auch wieder beriicksichtigt werden muss. 

Uber die Gesamtmenge der zuzufiihrenden Nahrungsmittel ist nur­
der Einzelfall entscheidend. N ach dem Korpergewicht kann man bei 
odematosen Kranken nicht schematisch vorgehen, da die retiniertE7 
Fliissigkeit dieses uniibersehbar vermehrt. 

Die Zahl der Mahlzeiten muss mit Riicksicht darauf, dass jedE7 
einzelne nicht zu gross sein soll, weil eine starkere Magenanfiillung fiir 
das Herz schon rein mechanisch Unbequemlichkeiten bringt, vermehrt, 
werden. So bietet man schwer Insuffizienten ofter kleine Mengen von 
Nahrungsmitteln an und sucht so die Gesamtnahrungsaufnahme zu 
steigern. Man muss in solchen Fallen jede Appetitregung ausnutzen 
und vor all em auch in Art und Darbietung der Speisen fiir Abwechs­
lung und appetitliche Form Sorge tragen. Oft Iiegt es an Kleinigkeiten 
der Zubereitung oder auch an der Art, wie das Essen dem Kranken 
serviert wird, um ihn dahin zu bringen, das Angebotene zu verzehren, 
und dies ist dem Pflegepersonal nicht genug vorzuhalten. 
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.<\ls Grundlage fiir die Aufstellung der Kost hat der Kalorienwert der 
Nahrungsmittel zu dienen. 1 g Eiweiss ergibt 4,8 Kal. 1 g Kohlehydrate 4,1 Kal. 
1 g Alkohol = 7 Kal. 1 g Fett = 9,3 Kal. Je nach dem Kaloriengehalt Mnnen 
die einzelnen Nahrungsmittel sich gegenseitig vertreten. Nur das Eiweiss kann 
nicht voU durch andere Nahrungsmittel ersetzt werden und die unvertretbare 
Menge betrltgt etwa 20,6 g. Als Tagesbedarf des Eiweisses ist je nach dem 
Korpergewicht etwa 80-100 g anzunehmen. Den Gehalt der Nahrungsmittel an 
Kalorien sowie an Eiweiss, Fetten und Kohlehydraten ersieht man am besten 
aus fertigen Tabellen, wie sie z. B. S c h wen ken b e c her fiir tischfertige Speisen 
angegeben hat. 

Als Eiweissspender kommen in erster Linie Fleisch, in zweiter Linie Fische, 
ferner Eier, Milch und K1tse Bowie gewisse SOl·ten von Hiilsenfriichten in Betracht. 
Das Fleisch enth1tlt in rohem Zustande in fettfreien Stiicken 17-20 % Eiweiss, 
der Fettgehalt kltnn zwischen 4-30 0 jo schwanken, die Milch hat 3.2 %, die Eier 
13 % und da ein Hiihnerei 50-60 g wiegt, so enth1tlt es etwa 6,5-8 g Eiweiss. 
Das Fett wird zum Teil in Form von Gewebefett mit dem Fleisch, zum Teil auch 
als Bestandteil der Eier genossen. Gewohnlich aber wird es in Gestalt der aus 
der Milch gewonnenen Nahrungsmittel als Sahne, Butter oder Kase, ferner in 
Form von Pfl.anzenfetten oder Mischungen aus tierischen und Pfl.anzenfetten, so als 
Margarine genossen. Die Butter enthltlt etwa 80 %, Margarine 78 0/0 , Schmalz 
95%, K1tse 32 %, Eier 10 % nnd Milch 3,8 % Fett. 

Kohlehydratspender sind die Mehle und ihre Produkte, vor allen Dingen das 
Brot. Die verschiedenen Brotsorten enthalten zwischen 45 bis 52 Ofo Kohlehydrate, 
der Fettgehalt ist minimal, der Eiweissgehalt liegt zwischen 4 bis 7,5 %. Die 
Kartoffel hat in rohem Zustande 17,7 % Kohlehydrate und 1,7 °,0 Eiweiss. Die 
getrockneten Hiilsenfriichte haben einen relativ hohen Eiweissgehalt, so Bohnen 
15,8% Eiweiss, 1,6 °/0 Fett und 59,90/0 Kohlehydrate. A.hnliche Werte erh1tlt 
man bei getrockneten Erbsen und Linsen. Die in den Hiilsenfriichten zugefiihrten 
Eiweissstoffe sind nur zum Teil ausnutzbar. Die frischen Gemiise konnen in ihrem 
Kalorienwert vernachlltssigt werden. Ihr Hauptwert ist der, dass sie sich gut mit 
Fett yerarbeiten lassen. Auch dem Kaloriengehalt der Gewiirze und des Obstes 
ist weniger Wert beizumessen. 

Nach diesen kurz gegebenen Gesichtspunkten kann man leicht eine Tages­
di1tt zusammensteUen, wobei man vor allen Dingen auf den geniigenden Eiweiss­
gehalt Riicksicht nimmt, den man zun1tchst aus Fleisch, Milch, Eier und Kltse 
deckt, zum Teil auch vielleicht durch Hiilsenfriichte, die aber bei Verdauungstorung 
nicht in Betracht kommen. Die iibrigen Kalorien fiigt man in kohlehydrat- und 
fetthaltigen Nahrungsmitteln zu. Man gl'ht dann beim Zweifel stets von der den 
Kranken gewohnten Ern1thrung aus und von ihrem Appetit. Es bedarf also nur 
des Festhaltens dieser eben genannten Zahlen, die leicht zu behalten sind, urn bei 
Di1ttverordnungen stets sicher zu sein, ob man geniigende und richtig zusammen­
gesetzte Nahrung zusammengestellt hat. 

Von grosser Wichtigkeit ist die Regelung der Fliissigkeitszufuhr. 
Wahrend wohl kompensierte Herzkranke nach dieser Richtung hin keinen 
strengen Einschrankungen unterliegen, muss bei insuffizierten Herzkranken 
die Fliissigkeitsmenge in der Regel vermindert werden. Ganz besonders 
ist dies clann der Fall, wenn N eigung zu Odembildung oder diese selbst 
besteht. Man wird dann die reine Fliissigkeitsmenge auf durchschnittlich 
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11/2 Liter am Tage zu bemessen haben, zeitweilig aber noch weiter her­
untergehen konnen. Aueh die Salzzufuhr ist einzuscbranken. Die Odem­
bildung bei Herzkranken beruht zwar hauptsaehlich auf dem Unvermogen 
der Niere, das Wasser in geniigender Menge abzuscheiden, welcbes durch 
Verlangsamung des Blutstromes, vielleicht auch durch Stauungsschlidi. 
gUDgen in dieser hervorgerufen wird; es handelt sich also im Gegensatz 
zu den Nierenodemen bei Herzkranken gewohnlirh nicht um eine 
primare reine Salzzuriickhaltung, aber um das nicht ausgeschiedene 
Wasser abzulagern, muss es durch retiniertes Koehsalz isotonisch ge­
macht werdeD, und so findet sich auch bei Herzkranken haufig eine 
Kochsalzretention. Eine reichliche Kochsalzzufuhr ist aber auch bei 
Herzkranken nicht angebracht, da sie die Odembildung begiinstigt. Am 
besten orientiert die tagliche MessuDg der UrinmeDge iiber diese Ver­
hlHtDisse und die Kontrolle des spezifischen Gewichtes des Urins, ferner­
hin besonders aueh die Kontrolle des Korpergewichtes. Schon bevor 
es zu sichtbaren Odemen kommt, zeigt die ZUDahme des Korper­
gewichtes eine St5ruDg des Wasserwechsels an und sobald diese erkenn­
bar ist, muss die Wasserzufuhr eingeschrankt werden. 

Von Genussmitteln sind Alkohol, Kaffee und Tee einzu­
schranken. Koffein und Tein sind fiir Herz- und Gefasskranke nicht 
gleichgiiltig. Sie wirken stark verengend auf die Gefasse mit Ausnahme 
der KoroDargefiisse und der der Nieren (H e d boom). Der Alkobol 
wirkt in kleineren Mengen pulsbeschleunigend und blutdrucksteigernd, 
in grosseren Mengen blutdruckherabsetzend. Es ist deshalb der Alkohol 
einzuscbranken, doch braucht er nicht absolut verboten zu werden bei 
solchen, die an seinen Genuss gewohnt sind und deDen man im Interesse 
des besseren Appetits und auch der Abwechselung ihn in massiger Menge 
gestatten kann. Kohlensaurehaltige Weine sind wie andere kohlen­
saurehaltige Getriinke besser zu meiden, da sie den Magen auftreiben 
und dadureh die Funktion des Herzens beeintrachtigen. 

Das Tabakrauchen unterlassen Herzimmffiziente am besten ganz; 
jedenfalls ist es nur in ganz geringen Quanten solchen, die daran ge­
wohnt sind, zu gestatten. Dabei ist es praktisch wicbtig, das Quantum 
der Zigarren nicbt Dach der Zahl, sondern nach dem Gewicht zu erIauben, 
und andererseits keine Importen,sondern leichte deutsche Zigarren zu 
gestatten. 

Oft handelt es sich bei HerzkraDken darum, eine bestehende 
Fe ttl e i big k e it zu bekampfen, besonders dann, wenn der iibermassige 
FettaDsatz eine Ursache oder Mitursache fiir die Entstehung der Kreis­
laufinsuffizieDz abgibt. Eine rasche EDtfettung ist aber, da sie erfabrungs­
gemass die Herztatigkeit schwachen kann, zu vermeideD. Nur dann, wenn 
das Herz noch ausgiebige Reservekraft besitzt, kann man vorsichtig 

Hoff mall n. Lehl'buch del' Herzkrankheiten. 40 
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etappenweise an eine Reduzierung des Fettes herangehen. Das Lebens­
alter muss dabei beriieksiehtigt werden, denn jenseits des 50. Lebens­
jahres ist sogar ein solehes vorsiehtiges Vorgehen bedenklieher als bei 
jiingeren Individuen. Fiir eine Entfettungskur nimmt man die Redu­
zierung des Kalorienbestandes der Nahrung zum Grundsatz. Als ein­
faehster, wenn aueh nieht ganz zutreffender Massstab fiir das Korper­
gewieht ist die Korpergrosse anzusehen. Es sind Tabellen aufgestellt, 
naeh denen naeh Lebensalter und Korpergrosse Normalgewichte berechnet 
wurden. Doeh sind derartige Tabellen nicht durehaus massgebend, aueh 
die Breite des Knoehengeriists spielt eine Rolle. Ein sehmalbriistiger, 
hoch aufgeschossener Mensch hat ein leiehteres Normal-Korpergewieht 
wie ein gut proportionierter derselben Grosse. Mol' i t z bereehnet das 
Normalgewieht so, dass er die 100 em iibersteigenden Zentimeter Korper. 
Hinge als Normalmass fUr die Zahl del' wirklieh fungierenden Kilogramm 
Korpergewieht heranzieht, so bei einem Mensehen von 150 em Grosse 50 kg 
bei einem von 180 em 80 kg. Die Nahrung muss nun so bemessen 
sein, dass unter massiger Arbeit fiir das Kilogramm etwa 40 Kalorien 
bereehnet werden. Man wird also bei Entfettungskuren unterhalb von 
40 bzw. 35 Kalorien pro kg Normalgewieht bleiben. Dabei ist VOl' a:llen 
Dingen der Eiweissbedarf zu beriieksiehtigen, iiber den bisher reeht 
widerspreehende Ansehauungen bestehen. Chi ttend en bereehnet den 
Eiweissbedarf nul' auf 0,75-0,80 g 'pro kg. Das wiirde fiir einen 
Menschen von 170 em Grosse etwa 50-55 g bedeuten. V 0 it bereehnete 
fUr den kriiftig arbeitenden Mann von 70 kg Gewieht 118 g Eiweiss. 
Bei Entfettungskuren soll man abel' mogliehst reichlieh Eiweiss geben, 
um den Korperbestand daran zu schiitzen und dafiir die Fettbildner, 
Kohlehydrate und Fette, in del' Nahrung besehranken. 

Mit einer Reduzierung des Fettbestandes wird die Herzarbeit er­
leiehtert. Nieht nul' dass ein Teil des vaskularisierten Gewebes fort­
fallt und damit die Strombahn eingeengt wird, kommen die manigfaehen 
mechanisehen Erleiehterullgen der Herzarbeit in BetraeH. So bringt 
die Reduktion des dem Herzen angelagerten Fettes eine Erleiebterung 
del' Kontraktion und Dilatation. Das schwindende Bauchfett erleiehtert 
die Zwerehfellbewegung u. a. 

Als besondere Ernahrungskur fiir odematose Herzinsuffiziente ist 
besonders in schweren Fallen die von Th. K a r ell angegebene Mileh­
kur, naehdem sie in neuerer Zeit von Jakob, Lenhartz, His u. a. 
wieder erprobt wurde, zu empfehlen. Diese beruht wesentlieh auf einer 
reduzierten Milehernahrung. N aeh K a I' ells Vorschrift soll del' Kranke 
5-7 Tage lang keine andere Nahrung odeI' Fliissigkeit erhalten als 
800 eem abgekoehter odeI' roher Milch von beliebiger Temperatur, in 
vier Portionen in 4stiindigen Zwisehenraumen genossen. In den folgen-
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den Tagen werden neben der Milch ein oder mehrere Eier, Zwieback oder 
Weissbrot gegeben, dann wird gehacktes Fleisch, Gemiise oder Milch­
reis zugesetzt, so dass man etwa in 12 Tagen wieder zu einer normalen 
nicht zu reichlichen und dabei fettarmen Kost gelangt. 2-4 Wochen lang 
soIl die reine Fliissigkeitszufuhr 800 ccm moglichst nicht iibersteigen. 
Diese strenge Kur ist hauptsachlich bei der absoluten lnsuffizienz des 
Herzens angezeigt, besonders dann, wenn Odeme und Hohlenhydrops be­
stehen. Sie ist nicht nur bei Herzbeschwerden der Fettleibigen angezeigt, 
sondern auch bei Lungenemphysem, Asthma cardiale mit Myokard­
schwache, ferner bei absoluter Herzinsuffizienz mit Stauungsorganen und 
Odemen. 

M 0 ri t z hat diese Kur auf das Korpergewicht berechnet modi­
fiziert. Nach dem oben erwahnten Normalgewicht werden die am Um­
satz beteiligten Kilogramme Korpergewicht berechnet, und ein Angebot 
von 16-17 Kalorien pro kg in Form von Milch gegeben. Da in 25 ccm 
Vollmilch etwa 16,2 Kalorien enthalten sind, so gibt er pro kg Normal­
gewicht 25 ccm Milch. Dies wiirde bei 60 kg 11/2 Liter betragen. Hier­
bei werden Gewichtsabnahmen von 1/4_1/2 kg pro Tag erzielt. Ein 
ziemlich starker Eiweissverlust tritt zwar unter solchen Kuren ein, doch 
ist, da die Kur nur eine beschrankte Zeit durchgefiihrt wird, der Verlust 
kein allzu grosser. Natiirlich ist ein solches Regime fiir den Kranken 
nur kurze Zeit durchfiihrbar. Ferner muss der dabei oft eintretenden 
Stuhlverstopfung entgegengetreten werden. 

Die reinen Milchkuren bei Herzinsuffizienten begegnen ja iiberhaupt 
oft dem Bedenken, dass die damit verbundene Unterernahrung dem Herzen 
schadlich werden konne. lch habe bei sorgfaltiger Auswahl der Kranken 
und unter kliniscber Beobachtung mich niemals von der Berechtigung 
solcher Bedenken iiberzeugen konnen. Die wahrend der Kur meist 
schon in den ersten Tagen, manchmal etwas spater eintretende Zunahme 
der Diurese sowie auch das gesteigerte subjektive Wohlbefinden spricht 
vor aHem dagegen. Natiirlich muss man eventueHem starkem Hunger­
gefiihl nachgeben, wie denn iiberhaupt ein Schema nicht mit absoluter 
Strenge stets durchgefiihrt werden darf. Oft beschrankt man sich besser 
auf haufigere Einschaltung von 1-3 Karell- ragen, urn dann rasch 
wieder zu ausreichender Ernahrung iiberzugehen. Schon damit sind 
Besserungen zu erzielen oder erreichte zu befestigen. 

Statt der Milch kann man mit demselben Erfolg 4 mal taglich 
200 g ungesalzene Kartoffeln oder frische Bananen geben. Dadurch 
wird die Kost noch salzarmer und der Erfolg ist ebenso befriedigend. 
(Salomon.) 

Bei Nierenkranken ist eine diatetische Einwirkung oft besonders 
wichtig. Urn fUr die Diat hier Anhaltspunkte zu gewinnen, ist stets 

40* 
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eine Funktionspriifung der Nieren notwendig. Diese wird mit einem sog. 
Konzentrationsversuch angestellt, bei dem eine bestimmte Fliissigkeits­
menge und ebenso eine bestimmte Kochsalzmenge in umschriebener Zeit 
bei sonst gleichbleibender Nahrung dem Korper zugefiihrt wird. Der­
artige Konzentrationsversuche konnen in verschiedenartiger Weise an­
gestellt werden. Seit 2 Jahren fiihren wir sie in folgender Weise durch: 

Schema einer Nierenfunktionspriifung. 

Zeit Aufnahme I Aus- -I 
scheidung Untersuchungen 

I. Nacht I 
I I 

Blut-
5Uhra.m. 0,5 g Jod Kali Nachturin Urin Blut druck 

Kost: Kalorien cn. 2000 TMesurin u. Menge Hamoglo-I maximal 
achturin bingehalt lu.minimal 

Fliissigkeit 1800, inklu- werden ge- Spezifisches Erythro- wird fest-

I. Tag sive des H2O-Gehalts trennt ge- Gewicht zyten gestellt 
der festen Nahrung; sammelt 

W. R. I + 
Kochsalz ca. 6 g Nne1. U 

oder N I 
Sediment I ---- -

Kost wie I Tagesurin wieamLTag Bestim- wie oben 
(ev. Phenolsulfophthnlein (ev. Pheno- mung 

II. Tag sulfophtha- des Rest-
lein) Jod stickstoffs 

und des 
Indikans 
im Elute 

-- --- -- ---

Ill. Tag 
7 Uhr a) 1000 g Tee mit 10 g Nachturin von jeder wie oben 

Zucker 1. Entleerung Portion 

8 Uhr bleibt niichtern 2. Entleerung Menge 
9 Uhr 

" " 
3_ Entleerung spez. Gewicht 

10 Uhr 
" " 

4. Entleerung NaCl + 
N oder U 

11 Uhr b) Friihstiiek: trocken 5. Entleerung (J od bis 52 
100 g Brot Stunden 
100 g Weichkase oder nach Jod-

Schinken aufnahme) 
1 g Salz 

1 Uhr c) Mittagessen: trocken 6. Ent- wie oben 
3 Riihrei leerung 
50 g Brot 
1 g Salz 
1 Apfel 

4 Uhr d) (trocken) 7. Ent- wie oben 
100 g Brot leerung 
100 ~ Kase 
1 g alz , 



Zeit 

7 Uhr 

10 Uhr 

Aufnahme 

e) falls spez. Gewicht des 
Urins 7 Uhr unter 1025, 
erhaltPatient noeh ein 
trockenes Abend­
essen aus Brot, Butter 
und Kltse oder Fleisch 
bestehend und keine 
Flussigkeit bis 10 Uhr 
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Aus­
seheidung 

8. Ent­
leerung 

9. Ent­
leerung 

U ntersuehungen 

wie oben 

wie oben 

Nach Schlayer kann man weiter noeh bei gewohnlicher Kost, die bestimmt 
festgelegt ist, durch Zusatz von Kaffee oder Tee auf Empfindlichkeit der Nieren­
geCasse prufen. 

Die Bestimmung des Reststickstoffgehaltes des BIutes ist wichtig, 
um festzustellen, ob Stickstoffretention stattfindet. 

Je nach dem Ausfall des Versuches ergibt er Anhaltspunkte fiir 
die Ernahrung des Kranken. Wird Wasser gut ausgeBchieden, so bedarf 
es keiner angstlichen Beschrankung del' Fliissigkeit, doch wird man iiber 
2 Liter im Tage nicht gem hinausgehen. Allerdings verlangen hypo­
stenurische Kranke grossere Wasserzufuhr. Da die Niere in solchen 
"Fallen nicht imstande ist, einen konzentrierten Drin auszuscheiden, so 
muss, um die loslichen Stoffwechselschlacken und das Kochsalz zur Aus 
scheidung zu bringen, eine gross ere Fliissigkeitsmenge ausgeschieden und 
deshalb auch aufgenommen werden. 

Zeigt sich eine Verzogerung der Kochsalzausfuhr, so ist das Koch­
salz in der Nahrung zu beschranken, Da natiirlich immer noch Kochsalz 
ausgescbieden wird, so ist eine absolut kochsalzfreie Ernahrung nicht 
notwendig, man muss dabei Riicksicht nehmen auf das Wohlbefinden 
des Patienten, denn absolut kochsalzfreie Kost wird auf die Dauer nicht 
genom men, und schliesslich muss man auch den Nierenkranken aus­
reichend zu emahren such en. 

Wird der Stickstoff verzogert ausgeschieden, und vor allem steigt 
der Reststickstoff deB Blutes an, so muss der Stickstoff in der Nahrung 
moglichst beschrankt werden. Da bei Odemen die retinierte Fliissigkeit 
in Form isotoniscber Losungen im Korper zuriickgehalten wird, so be­
giinstigt ein reichliches Salzangebot diese Retention, wie man ja auch 
durch reichliche Zufnhr von Salzen, z. B. von doppeltkohlensaurem Natron, 
wie es in grosseren Mengen bei der Ketonurie der Zuckerkranken ge­
geben wird, Retention von Fliissigkeit sieht, sob aid die Niere nicht 
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imstande ist, diese Salzmengen geniigend auszuscheiden. Es wird da­
durch die Entstehung von Odemen begiinstigt, die dann nach Strauss 
und Wid a I durch R.eduktion der Salze in der Nahrung, besonders des 
Kochsalzes, zum Verschwinden gebracht werden konnen, da dann die 
Niere die Salzdepotfl im Korper ausschwemmen kann. So ist also die 
Beschrankung des Kochsalzes bei odematosen Kranken stets von Vorteil, 
denn ohne Salz kann eine Wasserretention nicht statthaben. 

Zu fiirchten sind bei Herzkranken vor aHem Auftreibungen und 
Lahmung des Darms und Obstipation. Deswegen muss auf diese 
beiden Gefahren bei der Ernahrung R.iicksicht genommen werden. Die 
Obstipation kann unter Umstanden durch Abfiihrmittel, namentlich 
solche, die wasserige Entleerung machen, bekampft werden. Zu bevor­
zugen sind Abfiihrmittel wie Kaskara, Senna, Aloepraparate, die den 
Dickdarm erregen, wahrend die Diinndarm erregenden Mittel wie Rhi­
zinus, Phenolphthalein weniger geeignet sind. Durch Zusatz von Agar­
Agar (welches unter dem Namen von Regulin in den Handel kommt) 
zu Kartoft'el- und Apfelbrei kann man dem Hartwerden des Stuhles 
vorbeugen (Ad. Schmid t). 

A b gem age r t e un t ere rna h r tel n d i v i due n sucht man zu 
kriiftigen und die Nahrungsmenge zu vermehren. Ist die Unterernahrung 
U rsache der Herzschwache, wie es namentlich bei den Kriegsodemen 
der Fall ist, so ist damit gewissermassen eine Diii.ttherapie eingeleitet, 
die imstande ist, die vorliegenden Beschwerden auch ohne weitere 
Hilfsmittel zu beheben. 

Neuerdings sind Versuche gemacht, den Herzmuskel direkt zu er­
nahren. Der Herzmuskel enthalt, wie aHe Muskeln, abgelagertes Glykogen. 
Besonders reicblich findet sich das Glykogen in den ZeHen der spezifiscben 
Muskulatur, die durch ihren Glykogengebalt direkt auffallen. Nach 
Jobannes Miiller ist in diesem eine wichtige Kraftquelle fiir den 
Herzmuskel zu sehen. Zuckerzusatz zur Ringer-Losung vermag die 
Arbeit des Herzmuskels zu steigern. Das Herz verbraucht bei seiner 
Tatigkeit ebenso wie die iibrigeIi Muskeln, Zucker. 

B ii din g e n ist von del' Theorie ausgegangen, dass bei manchen 
Herzkranken das Zuckerangebot fiir die ZeHen des Herzens ein zu 
niedriges sei und hat durch Analyse des BIutes solcher Kranken diese 
Anschauung mehrfach bestatigt gefunden. Da durch Zufuhr per os sich 
der Zuckergebalt des BIutes nur schwer steigern lasst, so hat er, um 
das Blut zuckerreicher zu machen, ZuckerlOsung lIer Klysma oder 
besser intravenos zugefiihrt. Die gewahlte Losung war 10-20% und 
wird in der Menge von 200-300 ccm intravenos zugefiihrt. Diese 
Infusionen werden in ein- bis mehrtagigen Zwischenraumen, 10-20 mal 
wiederholt. Am besten bedient man sich einer 150J0igen Losung der 
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Mer k schen sterilisierten Glykosetabletten in -frisoh destilliertem sterili­
siertem Wasser. Die Infusionen werden etwa 2mal die Woche wieder­
holt. Die Losungen muss en stets frisch bereitet und gut sterilisiert 
werden. Nachdem die Losung ausgekocht ist, soIl sie durch sterile 
Leinwand :filtriert werden. Vor aHem ist zu vermeiden, dass irgend 
welche Fetttropfchen in die Losung geraten. Die Losung soIl auf Blut­
temperatur gebracht werden. Als Reaktionserscheinungen kommen mit­
unter leichte Froste, auch ziehende Schmerzen im Kreuz und in der 
Herzgegend vor. Nach der Infusion lasst man mehrere Stunden Bett­
ruhe einhalten. 

Die klinischen Erfahrungen, welohe B ii din g e n mit diesen In­
fusionen machte, waren durchaus ermutigend. Bei allen Formen von 
Herzbesohwerden, die auf eine scblechte Ernahrung des Herzmuskels 
von ihm zuriiokgefiihrt wurden (Kardiodystrophie) und die bauptsachlich 
in subjektiven Beschwerden wie Druck und Schmerz in der Herzgegend, 
die sich bis zu Anfallen von Angina pectoris steigern konnten, bestehen 
sollen, aber auch in Fallen von Herzmuskelinsuffizienz fand er sowohl sub­
jektive wie objektive Besserung; auch in solchen Fallen, die vorher mit 
Herzmitteln und Diuretizis behandelt waren. Als kontraindiziert halt er 
die Infusion bei Neigung zu Embolien und fortgeschrittener Arterio­
sklerose des Gehirns, namentlich wenn Apoplexien vorausgegangen sind. 
Die Infusion wird zweckmassig mit einem Apparat vorgenommen, der 
es erlaubt, in kurzer Zeit die erforderliche Menge einzugiessen. Der 
von uns gebrauchte Wechselmannsche Apparat besteht aus einer steri­
Iisierbaren GIasspritze, die duroh einen Gummisohlauch mit einem Zwei­
wegehabn verbunden ist, dessen zweiter Ansatz mit einem in die steriJisierte 
Losung eintauchenden Glasrohr durch Gummischlauchverbindung kom­
muniziert, wa.hrend der dritte Ansatz an die in die Vene eingefiibrte 
Hoblnadel arigesohlossen wird. Beim Zuriickzieben des Stempels wird 
der Weg zur Lasung durch entsprechende Hahndrehung freigegeben; 
nach Umdrehen des Hahns wird dann, nacbdem der Weg zur Vene 
frei ist, das in die Spritze eingesaugte Quantum von 20 ccm Losung 
langsam in die Vene eingetrieben (Fig. 169). Ieh habe diese Methode 
bisher in einer grosseren Zahl von Fallen angewandt und niemals 
Nachteile gesehen, dagegen nicht nur subjektiv, sondern auch objektiv 
giinstige Wirkungen. Besonders in Fallen von anginasen Herzbesehwer­
den haben die Infusionen giinstig gewirkt, so dass die Kranken im­
stande waren, grossere Wege wieder ohne Besohwerden zuruckzulegen, 
was sie vorher nicht konnten. In einzelnen Fallen von Herzinsuf­
fizienz bei ohronisoher Myodegeneratio beobaohteten wir naoh jeder 
Injektion eine allerdings vorubergehende Steigerung der Diurese, so 
dass in der Wasserkurve die Injektionstage am Ansteigen der Ausschei-
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dungen, die die zugefiihrte Menge iibertrafen, sofort zu erkennen wareu. 
Auch bei sonst guLkompensierten Fallen von absoluter Unregelmassig-

keit wirkten die Injektionen pulsverlangsamend. Fast aBe Patienten, 
die doch sonst vielfach gegen derartige Eingriffe sich leicht ablehnend 
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verhalten, gaben subjektive Besserung an, und wiinschten die Fortsetzung 
der Kur. 

Ob nun die theoretischen Voraussetzungen zutreffen oder nicht -
besteht ja da vor allen Dingen das Bedenken, dass bei hyperglykamischen 
Diabetikern gar nicht selten stenokardische Beschwerden bestehen -, 
so haben die praktischen Erfahrungen doch ergeben, dass diese Be­
handlungsmethode fiir manche Faile von Vorteil ist. .Am besten gibt 
man den Traubenzucker in Ringerscher Losung. 
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Die medikament6se Behandlung der Kreislauf­
st6rungen. 

Die meisten Pharmaka des Kreislaufs sind zunachst empirisch am 
Krankenbett erprobt und ihre Anwendung geschah auf Grund dort ge­
sammelter Erfahrungen. Erst die letzten Jahrzehnte haben durch die 
experiment ell pharmakologischen Forschungen ihre Wirkungsweise nach 
vielen Richtungen hin aufgeklart, obwohl auch heute noch fUr manche 
Mittel die Grundlagen ftir die Behandlung liickenhaft sind, sie wirken 
an herzkranken Menschen anders wie an gesunden, und am Menschen 
anders wie an gesunden oder ktinstlich geschadigten Tieren. Doch ist 
bei einer rationellen Anwendung dieser Mittel Rticksichtnahme auf die 
wissenschaftlich festgestellten Wirkungen notwendig; denn gewisse grund­
satzliche Wirkungen sind fiir aIle Falle gleich. 

Man teilt die Pharmaka gewahnlich in Herzmittel und Gefass­
mit tel ein, je nachdem bei ihrer Anwendung die Wirkung sich vor­
zugsweise in einem dieser Gebiete geltend macht. Wie phylo- und 
ontogenetisch Herz- und Gefasssystem ursprtinglich ein Ganzes bilden, 
so ist auch eine scharfe Trennung zwischen Starung der Herztatigkeit 
und der Gefasstatigkeit kaum zu ziehen. Wenn auch die mannigfachen 
Beziehungen zwischen Storungen der einen oder anderen Komponente 
der Kreislauforgane nicht voBig gekliirt sind, so sind doch so viele 
Wechselwirkungen gegeben, dass stets beide Komponente in der 
Therapie zu beriicksichtigen sind. lch weise z. B. nur auf den Koronar­
kreislauf hin, der das Herz selbstmit Blut und damit mit erniihrendem 
Material und Sauerstofi' versorgt. Bei geschadigter Herztiitigkeit und 
damit herabgesetztem Blutdruck sowohl, wie bei einer Verengerung der 
Koronararterien Hegt er darnieder. Erweiterung der Koronararterien 
befordert ihn, damit wird das Herz besser ernahrt und die Herztatigkeit 
verstarkt. So kann mannigfach sekundar durch eine Einwirkung auf 
die Blutgefasse eine Kraftigung der Herztatigkeit herbeigeftihrt werden. 
Daher ist auch eine streng geschiedene Einteilung in Herz- und Gefass­
mittel nicht moglich. Die einen wie die anderen wirken fast alle mehr 
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oder weniger direkt oder indirekt auf beide Komponenten ein. Doch 
ist der Hauptangriffspunkt der einzelnen Mittel, besonders auch wenn 
sie in verschiedener Dosierung gegeben werden, ein verschiedener, so 
dass man nach ihren Hauptwirkungen sie in Herz- und Geiassmittel 
einteilen kann. 

Weiterhin greifen manche Mittel zentral, andere peripher und auch 
hier wieder verschieden an, so dass manche auf die Nervenendigungen, die 
terminal en Endsubstanzen wirken, andere auf die Muskulatur selbst. 
Aber auch diese Einteilung kann nicht scharf durchgefuhrt werden; 
denn neben zentraler wird oft eine periphere Wirkung beobachtet und 
so entstehen fur die Einzelmittel hochkomplizierte Wirkungen, die bei 
ihrer therapeutischen Anwendung und Dosierung in Betracht gezogen 
werden mussen. Hinzu kommt weiter, dass manche Mittel durch Kumu­
lation eine Dauerwirkung, andere eine solche nicht herbeifiihren, je nach 
der SchnelIigkeit, mit der sie den Korper verlassen, bzw. in ihm ver­
andert werden. Auch ist bei der Therapie sowohl Schnelligkeit· der 
Einwirkung wie Dauer der Ausscheidung von Bedeutung. 

Auch bei verschiedener Applikationsweise wirken die Mittel oft 
verschieden ein. Es ist ein Unterschied nicht nur in der Schnelligkeit 
des Eintretens, sondern auch in der Intensitat der Wirkung zu beob­
achten, je nach dem man sie stomachal, subkutan, intramuskular oder 
intravenos anwendet. Die schnellste und intensivste Wirkung erzielt man 
bei intravenoser Injektion. Danach kommt in der SchneIligkeit und 
Wirksamkeit die subkutane Anwendung, wobei wiederum darauf Ruck­
sicht zu nehmen ist, ob das Mittel nicht vielleicht selbst die Wege zur 
Resorption durch Verengerung der Blut- und Lymphgefasse ver­
schlechtert. Langsamer kommen die intramuskularen Injektionen zur 
Resorption, und am langsamsten und unsichersten wirkt die stomachale 
Einverleibung, die bei manchen Mitteln, so z. B. bei dem leicht zersetz­
lichen Adrenalin, uberhaupt keine Kreislaufwirkung entfaltet. Es ist 
also auch die Art der Applikation fiir jedes einzelne Mittel besouders 
zu erwagen und damit konnte man diese in solche einteilen, die ·fiir 
stomachale, subkutane, intramuskulare und intravenose Applikationen 
geeignet sind. Allerdings gibt es manche Mittel, die fur mehrere 
oder jede dieser Anwendungsweise sich eignen, und im Einzelfalle wird 
man je nach der beabsichtigten Wirkung die eine oder andere Anwen­
dungsweise bevorzugen. Hier soIl die Einteilung danach erfolgen, ob die 
Mittel vorzugsweise Herz- oder Gefassmittel sind, obwohl man bei 
manchen im Zweifel sein kann, welcher Gruppe sie zuzuteilen sind. 
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Die vorzugsweise auf das Herz wirkenden ArzneimitteJ. 
Diejenigen Mittel, die vorzugsweise durch eine Einwirkung auf das 

Herz geei~net sind, die Zirkulation zu bessern, sind in erster Linie die 
Digitalismittel: F 01. D i gi t a Ii s und die daraus hergestellten Praparate 
und die aus dem Samen der verschiedenen Strophantusarten hergestellten, 
die Tinctura Strophanti titrata, sowie das Strophantin. Dazu 
kommen noch einige aus anderen Pflanzen gewonnene Heilmittel, das 
Convalamarin, das Spartein, das Adonidin und das Cymarin. 
Ferner wird der Kampfer und das Koffein hierher gerechnet. Von 
herzlahmenden Mitteln ist nur das Chinin und Chinidin in Gebrauch. 

Die Herzmittel wirken zum Teil auf die von Engelmann unter­
schiedenen Eigenschaften der Muskelsysteme des Herzens ein, und zwar 
chronotrop auf die der Reizerzeugung dienenden Teile, als die die Anhau­
fungen spezifischer Muskulatur im Sinusknoten und in dem trberleitungs­
system anzusehen sind. Ferner wirken.sie auf die Reizleitung, die ebenfalls 
diesem Systeme vorzugsweise zukommt, also dromotrop. Weiterhin wirken 
sie bathmotrop auf die motoriscben Endapparate, indem sie deren An­
sprucbsfahigkeit auf Reize verandern und schliesslich inotrop auf den 
Zustand der kontraktilen Substanz durch Anderung der Kontraktilitat, 
womit die Starke der Muskelaktion beeinflusst wird. 

Die Wirkungen konnen sowohl durch Vermittlung der extrakar­
dialen Nerven, wie durch direkte Einwirkung auf das Herz selbst, wobei 
wieder nervose Apparate und Herzmuskel zu unterscheiden sind, hervor­
gerufen werden, und so haben die Mittel verschiedene Angriffspunkte. 

Die Zahl der zur Verfiigung stehenden Mittel ist keine aUzu 
grosse. Trotzdem ist ihre richtige Verabreichung auch heute noch eine 
Kunst und nur dann kann der hOchste Erfolg erreicht werden, wenn 
der Einleitung der Therapie nicht nur eine gute Lrberlegung der funk­
tionellen Wirkung der Medikation vorausgeht, sondern auch die Er­
fahrung am Krankenbett beriicksichtigt wird. Dazu muss auf die funk­
tion.ellen Wirkungen der einzelnen Mittel eingegangen werden, soweit 
der Tierversuch und die Beobacbtungen am kranken Menschen sie bis 
jetzt klargelegt haben. Was den Tierversuch angeht, so ist zu bedenken, 
dass die Versuche fast nur an g e sun den Tieren oder iiberlebenden 
Organen solcher angestellt sind, und ferner dass das Herz in der Tier­
reihe schon bei nahe verwandten Arten grosse Unterschiede in der 
Reaktion auf Schiidigungen zeigt. Nur dann, wenn die Beobachtungen 
am kranken Menschen das Resultat des Tierversuches bestatigen, kann 
man dies en als Grundlage fiir die Anwendung eines Mittels anerkennen. 
Vielfach aber muss auch hier die Empirie noch der Wegweiser sein, wie 
auf den meisten Gebieten der Therapie. Die klinische Beobachtung mit 



641 

verfeinerten Methoden hat einer zielbewussten Pharmakotherapie aber 
schon eine Grundlage geschaffen und dies ist auch fUr die Zukunft ein 
aussichtsvoller Weg zu weiteren Fortschritten . 

.Alle Herzmittel sind zugleich auch Vasomotorenmittel. .Auch die 
Digitaliskorper wirken auf die Gefasse ein; die mehr oder weniger aus­
gesprochene Gefasswirkung der einzelnen gibt in vielen Fallen eine 
Hauptindikation fiir ihre .Anwendung abo 

a) Digitalismittel. 

Das souverane Medikament bei schweren Kreislaufstorungen sind die 
Digitalismittel, unter welcher Bezeichnung man aIle digitalisartig wirken­
den Substanzen zusammenfasst. Seit dem Vorgange von W hit her i n g, 
dessen Monographie im Jahre 1786 die Folia Digitalis bekannt machte, 
wurden sie arztlich empirisch angewandt, bis erst durch die in den letzten 
J ahrzehnten einsetzende experimenteIle Forschung zuerst von T r au be, 
spater besonders von Gottlieb, Magnus, W. Straub, A. Frankel 
u. a. die Wirkungen diesel' Mittel genauer studiert wurden. 

Die experirnentellen Untersuchungen fiber die Digitaliswirkung haben beirn 
isolierten Kaltbliiterherz als direkte Wirkungen auf das isolierte Herz eine systolische 
und eine diastolische Wirkung ergeben. Die erstere besteht in einer Beschleunigung 
und Verstarkung der systolischen Zusarnrnenziehung des Herzrnuskels, letztere in 
einer Verlangerung der Diastole und darnit einer grosseren diastolischen Erweite­
rung der Karnrnern. Der Rhythrnus wird dabei durch direkte Herzwirkung rnassig 
verlangsarnt. 

Beirn WarrnbHiterherzen sind dieselben Wirkungen festzustellen. Hier abel' 
findet sich, wenn es in situ beobachtet wird, ein Unterschied del' Wirkung gegen­
iiber der beirn Kaltbliiter. Die Verlangsarnung del' Herztatigkeit tritt starker und 
friiher auf und nllch Vagusdurchschneidung wird sie viel geringer (T ra u be); ferner 
lasst sich die Pulsverlangsamnng bei intakten Vagusnerven durch Atropin bespitigen. 
Es ist damit del' Beweis gegeben, dass die Pulsverlangsamnng beim Warmbliiter 
auf einer zentralen Wirkung der Digitalis auf das Vaguszentrum beruht. Diese ist 
eine direkte, aber da del' Digitalisanwendung hier eine Blutdrucksteigerung als 
Gefasswirkung folgt, so ist auch diese zurn Teil mit die Ursache del' zentralen 
Wirkung (Kochmann). 

Beirn Menschen tritt eine Blutdrucksteigerung nach Digitalis nicht regel­
massig auf. Trotzdem komrnt die Pulsverlangsamung bei der Digitaliswirkung stets 
zustande. Diese beruht auf direkter Erregung des Vaguszentrums und gibt ein er­
kennbares Zeichen der Wirkung abo Die Digitalis wirkt aber auch peripher an· 
greifend auf die Gefasse ein, und zwar besteht ein Unterschied der Wirkung 
zwischen del' Anwendung kleiner und grosser Digitalisgaben. Kleine Digitalisgaben 
haben auf die Blutgefasse eine elektiv erweiternde WiTkung, besondeTs auf die der 
Nieren und die Koronargefasse, wahrend sich die Gefasse del' Splanchnikusgebiete, 
die Darm Leber- und Milzgefasse verengern. Grosse Digitalisgaben dagegen ver­
eng-ern die Blutgefasse allg-emein. Wahrend bei kleinen Gaben die rnassig ver­
engernde Wirkung auf die Splanchnikusgefasse durch Erweiterung peripherer Ge£1\ss­
bahnen ausgeglichen wird und so keine Erhohung des Blutdruckes eintritt, wird bei 

II 0 ffm an n, LehrllUch der Herzkrankheitell. 4,1 
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grossen Gaben, bei denen aIle Gefasse verengert werden, der Blutdruck erhoht. 
Einer Blutdrucksteigung in medikamentosen Gahen, die durch die vermehrte Herz­
arbeit hervorgerufen werden konnte, wirkt die Pulsverlangsamung entgegen. 

1m Froschversuch zeigen kleine Dosen Digitalis verlangsamende Wirkung 
mit endlichem diastolischen Stillstand. Starkere Gaben bringen nach einem Stadium 
der Arhythmie und oft des Flimmerns systolischen Herzstillstuud hervor. Hieraus 
kann gefolgert werden, dass der diastolische Apparat im Herzen leichter als der 
systolische auf Digitalis anspricht. Sauerstoffzufuhr h~mmt die diastolische Wir­
kung beim Kaltbliiterherzen. 

Beim Menschen mit regelmassiger Herztatigkeit sind die 
Wirkungen der Digitalis in den therapeutischen Gaben je nach dem 
Zustand des Herzmuskels verschieden. Edens weist darauf hin, dass 
anatomisch normale Herzen mit regelmassiger Aktion nach den gebrauch­
lichen Digitalisgaben keine Pulsverlangsamung erleiden. Ferner werden 
hypertrophische vollsuffiziente Herzen ebenfalls durch Digitalis nicht 
verlangsamt und weiterhin insuffiziente und nichthypertrophische Herzen 
ebenfalls. Verlangsamt werden dekompensierte Klappenfehler, ferner 
dekompensierte Hypertonien und dekompensierte Herzhypertrophien aug 
anderer Ursache. Es ist also nach Ed en s die Digitalis unwirksam 
bei normalen, bei nur hypertrophischen oder bei nur insuffizienten 
Herzen und wirksam nur bei gleichzeitig hypertrophischen und insuf­
fizienten Herzen. Diese Feststellungen geIten fur die regelmassige 
Herztatigkeit. Weiterhin ist festgestellt, dass Digitalis nicht weit.er 
pulsverlangsamend wirkt, wenn die Insuffizienz heseitigt ist. Auch hat 
sie keinen Erfolg beim insuffizienten hypertrophischen Herzen der 
Basedow- Kranken, weil die durch das Schilddrusengift hervorgerufene 
Akzeleranswirkung zu stark uberwiegt. Bei Myodegeneratio des Herzens 
kann die Angriffsflache fur die Digitaliswirkung so reduziert sein, dass 
ebenfalls eine Wirkung. nicht hervorgerufen wird. 

Die klinischen Einwirkungen auf ein unregelmassig arbeitendes 
Herz sind folgende: Bei Sinusarhythmien wh'd der PuIs, wenn er durch 
Digitalis verlangsamt wird, zugleich unregelmassig infolge des durch die 
Digitalis gesteigerten Vagustonus (Wen c k e b a c h). Da der Vagustonus 
leicht ermiidet und somit wechselnde Intensitat zeigt, so erklart sich 
dadurch diese Unregelmassigkeit. Respiratorische Arhythmien werden 
durch Digitalis oft verstiLrkt. Bei Extrasystolen, wenn sie yom Vorhof 
ausgehen, wirkt Digitalis mitunter giinstig ein. Bei Kammerextra­
systolen wirkt sie nicht giinstig, in grossen Gaben sogar versqhlimmernd. 
Bei Vorhofflattern und Flimmern, die man als verschiedene Grade der­
selben Stomng auffassen muss, wirkt die Digitalis so, dass sie mitunter 
Flattern in FJimmern und Flimmern in FJattern verwandelt. Die Kammer­
tatigkeit wird durch Abschwachung der· Reizleitung verlangsamt. 1m 
Tierexperiment begiinstigt die Digitalis die Entstehung des Vorhof-
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flimmerns. Zu bemerken ist, dass Digitalis imstande ist, Extrasystolien 
hervorzurufen, und zwar in Form der echten Bigeminie, bei der nach 
jeder Systole eine im gleichen Zeitmass folgende Extrasystole auftritt. 
Diese Bigeminien konnen yom Vorhof, von der Vorhofkammergrenze und 
von der Kammer ausgehen. Auf [die Reizleitung zu den Kammern wirken 
Digitalismittel negativ ein, auf die Reizbildung und Reizbarkeit der 
Kammern wirken sie positiv. Herabsetzung der Kontraktilitat indiziert 
die Digitalisbehandlung. Durch Digitalis werden Leitungsstorungen sogar 
unter Umstanden hervorgerufen. Der Vagusdruckversuch wird namentlich 
bei Vorhofflimmern nach Digitalisanwendung besonders stark positiv. 

Indirekt kann andererseits durch Hebung des Koronarkreislaufs 
und damit Besserung der Ernahrung des Reizleitungssystems die Reiz­
lei tung verbessert werden. Auch kann durch Digitalis in kleinen Gaben 
die automatische Kammerfrequenz bei Block gesteigert werden. 

Auf die Urinsekretion wirkt die Digitalis durch Erweiterung der 
Nierengefasse fordernd ein, schon bevor sie die Herztatigkeit bessert. 
Die Wirkung auf die Nieren ist aber nicht nur eine durch die ver­
besserte Herztatigkeit und damit Beschleunigung der Zirkulation hervor­
gerufene. Sie verdankt auch der direkten Wirkung auf die Nierengefiisse 
wahrscheinlich ihre Entstehung, da sie schon eintritt, bevor die Herz­
wirkung erkennbar wird. Schlayer und Hedinger erklaren dies mit 
einer Uberempfindlichkeit der Nierengefasse und auch Romberg ist 
geneigt, eine friihzeitig einsetzende Diurese darauf zuriickzufiihren. Dazu 
ist noch die nicht seltene klinische Beobachtung zu erwahnen, dass mit­
unter eine durch Digitalis in Gang gebrachte Diurese beim Weitergeben 
des Mittels plotzlich stockt. Es ist dann durch die grosseren Dosen die 
urspriingliche nierengefasserweiternde Wirkung der Digitalis in ihr Gegen­
teil umgeschlagen. Ich habe wiederholt solche Faile beobachtet. Daraus 
ist die Indikation zu entnehmen, bei beginnender erhOhter Diurese die 
Digitalis abzusetzen oder zu reduzieren. 

Was die Frage der Kumulierung der Digitalis anbetrifft, so ist 
von den Bestandteilen der Digitalis das Digitoxin das am meisten kumu­
lierende. Digitalin und Gitalin kumulieren weniger, noch weniger das 
Strophantin. 

Die Zeichen einer Digitalisvergiftung bestehen zunachst in Storungen 
der Magen- und Darmtatigkeit, die nicht nur durch stomachale lokal 
einwirkende Reizung, sondern auch zentral vom Vaguszentrum aus ge­
stort werden kann, da sie auch nach intravenoser und subkutaner An­
wen dung auftreten. Die Magenstorungen sind aber nicht stets Folge 
einer Kumulierung, sondern auch einer individuellen Uberempfindlich­
keit. Die am Herzen zu beobachtenden Erscheinungen derkumu-

41* 
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lative Giftwirkung sind stark verlangsamter PuIs, der aber oft auf eine 
eigentiimliche regelmassige Wiederkehr von Extrasystolen, eine echte 
Bigeminie zuriickzufiihren ist; in Stadien starker Vergiftung tritt rascher 
und unregelmassiger PuIs auf. Die Giftwirkung tritt je nach der Emp­
findlichkeit des Kranken bei verschieden grossen Gaben auf und diese 
W irkungen, wie Ubelkeit, Erbrechen, Leitungsstorungen, Bigeminie, in 
sel tenen Fallen auch Vorhofflimmern und Kammerautomatie treten be­
sonders bei ungewohnlich hohen Digitalisgaben wegen der Anhaufung 
des Mittels im BIute und im Herzmuskel auf. Die Digitalismittel werden 
im Herzmuskel gespeichert, und zwar je nach der Art des Mittels in 
verschieden hohem Grade. Der Eintritt der Kumulation ist fiir jeden 
einzelnen Menschen und ebenso fiir jedes Mittel verschieden, weil die 
Digi talisempfindlichkeit keine gleiche ist. Es ist deshalb im Einzelfalle 
nicht vorauszusagen, ob eine Gift- oder Kumulationswirkung auftreten 
wird und so muss man mit dem Mittel vorsichtig vorgehen und sich an 
bestimmte Regeln halten. 

Das erste Stadium der Digitaliswirkung ist das eigentlich thera­
peutische. Die Digitaliskorper befiihigen die geschwachte Herzkammer 
dazu, wirksamer zu arbeiten, mit jeder Herzrevolution eine grossere 
Menge BIut zu befordern wie vorher. Dadurch, dass die Diastole ver­
langert wird, hat der Ventrikel Zeit sich starker zu ftillen und die 
Verstarkung der Systole befahigt den Herzmuskel, diese vermehrte Fiillung 
in die Arterien zu befOrdern. Dies hat weiter zur Folge, dass sich der 
Kreislauf in den Koronararterien hebt. Dnd gerade diese Wirkung ist 
vielleicht mit von ausscblaggebender Bedeutung fUr die Funktion des 
Herzens. Der bei seiner unausgesetzten Tatigkeit iiberaus sauer stoff­
bediirftige Herzmuskel wird mit reichlicherem arteriellen Blut versorgt 
und dies muss unmittelbar zu einer Verbesserung seiner Tatigkeit fiihren. 
Es tritt so eine Durchbrechung eines Circulus vitiosus ein, die wahr-
5cheinlich den Dauererfolg einer einmaligon Anwendung des Mittels 
hervorbringt. 

Wiihrend die durch Erregung des Yagus hervorgerufene pulsver­
langsamende Wirkung der Digitalis einer Blutdrucksteigerung entgegen­
wirH, und beim Menschen meist sehr friihzeitig eintritt, auch sehr 
augenfallig ist und deshalb auch von T r a u beals das wesentlichste der 
Wirkung angesprochen wurde, hat man neuerdings erkannt, wie viel 
wesentlicher die Wirkungen auf die Blutverteilung sind. Da Digitalis 
auf eine gut arbeitende Kammer nicht oder doch weniger einwirkt wie 
auf eine schlecht arbeitende, und da bei Kreislaufstorungen, die yom 
Herzen ausgehen, gewohnlich eine der Kammern am meisten geschadigt 
ist, wodurch eine falsche Blutverteilung zustande kommt, so ist es ver­
standlich, dass die durch Digitalis am meisten gesteigerte Tatigkeit der 
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schwerst gescbli.digten Kammer dieser Stauung entgegenwirkt. Durch die 
oben angegebenen Veranderungen der Herztatigkeit wird das Pulsvolumen, 
d. h. die in der Minute von der gescbwachten Kammer bew8ltigte Blut­
menge vergrossert und dadurch steigt der Druck in dem zugehOrigen 
arteriellen System. Die Gefasse des Splancbnikusgebietes verengen sich, 
andere, wie die Nierenarterien, erweitern sich. Die Pulsverlangsamung 
wirkt einer BIutdrucksteigerung, die durch die vermehrte Herzarbeit und 
den erhOhten Gefasstonus im Splanchnikusgebiet erfolgen muss, entgegen. 
Ausserdem wird eine vorber bei dekompensiertem Herzen irregulare 
Herztatigkeit bli.ufig regular. Die Digitaliskorper erhOhen also in der 
therapeutischen Dosis nicbt immer den BIutdruck, sondern sie verbessern 
in erster Linie die Blutverteilung. Bei therapeutischen Dosen 
wird die insuffiziente Ventrikelkontraktion dabin beeinfiusst, dass vor 
aHem die Tatigkeit derjenigen Herzkammer verbessert wird, die vor der 
Anwendung des Mittels nicbt optimal arbeitete. Die Wirkung auf 
einen besser arbeitenden Ventrikel ist eine geringere, wie die auf 
einen schlecbter arheitenden. Dies wirkt del' durch die schwacbere 
Tatigkeit eines Ventrikels bervorgerufenen ungleicbmassigen BIutver­
teilung, del' Stauung, entgegen. Die Verlangsamung der HerzschHtge 
gewahrleistet andererseits einen vollstandigeren Ablauf der Herzperioden. 
Der in der langeren Diastole vollig ausgeruhte Muskel ist einer kraf­
tigeren systolischen Zusammenziebung fahig als vorber, da er frequenter 
und nicbt mit voller Kraft arbeitete. 

Die Gefasswirkung der Digitalis tritt in tberapeutischen Dosen gegen­
liber der Herzwirkung mebr zurlick. 1m Gegenteil, die Digitaliskorper 
wirken oft indirekt gefasserweiternd. Wenn namlich wabrend der De­
kompensation durch die Kohlensaureiiberladung des BIutes eine standige 
Reizung des Vasomotorenzentrums besteht, welche eine allgemeine Ge­
fassverengerung hervorruft (Hochdruckstauung Sa h Ii), so fallt mit 
besserer Versorgung dieser Zentren mit Sauerstoff die Neigung zum 
Gefasskrampf fort. Da eine konstriktoriscbe Wirkung der Digitalis sich 
vorzugsweise auf die Unterleibsgefasse erstreckt, wird dadurch der Stauung 
in den Organen der Baucbbohle abgeholfen. Es wird also mit einem 
Wort durch die Digitaliswirkung auch so die krankhafte BIutverteilung, 
welche wahrend der Stauung hestand, zur Norm zuriickgefiihrt. Wenn 
man noch dazu bedenkt, dass nach Loewi und J anesku die Nieren­
gefasse erweitert werden, und zwar schon zu einer Zeit, bevor eine 
allgemeine konstriktorische Wirkung auf die Arterien, die ja bei thera­
peutischen Gaben fehlt, einsetzt, so erkliirt sich dadurch die schon 
friihzeitig eintretende diuretische Wirkung. 

Die Indikation fiir Anwendung der Digitalis ist gegeben, wenn 
sich eine falsche BI u tv e rt eil ung ein stell t. Diese entsteht, 



646 

wenn ein Abschnitt des Herzens oder auch das ganze Herz schlechter 
arbeitet als in der Norm. Arbeitet der linke Ventrikel schlechter, so 
muss sich das Blut im linken Vorhof und ruekwarts im Lungenkreis­
lauf anstauen, arbeitet der rechte Ventrikel schlechter, so muss sicb 
das Blut im rechten Vorhof und im Korperkreislauf stauen. Diese 
Verhaltnisse sind vorzugsweise bei Beginn der Dekompensation von 
Herzfehlern gegeben. Arbeiten beide Ventrikel schlecht, was gewohnlich 
der Fall ist, so entsteht Stauung in beiden Systemen. Es setzt sich 
fast immer bei Minderarbeit eines Herzabschnittes die Stauung weiter 
ruckwarts durch das ganze Kreislaufsystem fort. Bei der absoluten 
Herzinsuffizienz, bei der auch in volliger Ruhe Dyspnoe, 
Zyanose und Odeme besteheri, ist die Digitalis unbedingt 
indiziert. Auch bei akuten Herzerkrarikungen, wie bei der Endo­
karditis, Myokarditis ilSt unter Umstiinden, schon wenn sich die erst en 
Zeichen der Herzschwache zeigen, die Digitalis indiziert und verhilft 
zu einer rascheren Kompensation. Anfalle von Angina pectoris infolge 
schlechter Durchblutung des Herzens erfordern, nachdem die ersten 
sturmischen Erscheinungen durch rascher wirkende Mittel uberwunden 
sind, meist noeh die Anwendung der Digitalis. Vollstandig nutzlos ist 
die Anwendung bei kompensierten Herzfehlern, sowie bei Herzstorungen, 
welche ohne Herzmuskelsehwache und Kreislaufinsuffizienz einhergehen. 
Die Digitalis vermehrt nieht den Kraftvorrat des Herzens, sondern ver­
bessert die Ausnutzung der vorhandenen Herzkraft. 

Als Kontraindikationen der Digitalis wurden fruher alle diejenigen 
Zustande, bei denen eine Blutdrucksteigerung Gefahr bringen kann, 
angesehen, doch ist dabei zu bemerken, dass naeh Got t lie b und 
Mag nus, sowie Alb. Fran ke I mit der therapeutisehen Wirkung der 
Digitalis nieht unbedingt eine Blutdrueksteigerung verbunden zu sein 
braucht, da die Pulsverlangsamung und kompensatorisch eintretende 
Gefasserweiterungen die lokalen konstriktorisehen Gefasswirkungen der 
Digitalis bei therapeutischen Gaben ausgleiehen. Trotzdem wird man 
bei drohenden Schlaganfallen, bei bestehender Thrombenbildung und 
Aneurysmen die Digitalis nur mit Vorsicht verwenden. Bei der Herz­
schwache der Schrumpfnierenkranken, bei der in der Regel trotz Kom­
pensationsstorungen ein erhohter arterieller Druck, eine sog. Hochdruck­
stauung besteht, ist trotzdem die Digitalis indiziert. 

Die Warnung Corrigans vor der Anwendung der Digitalis bei 
Aortenfehlern, weil die Verlangsamung des Herzschlages bei diesem 
Fehler zu einer Uberdehnung des linken Ventrikels fuhren musse, ist 
nieht gereehtfertigt. Allerdings reagiert die Aorten-Insuffizienz, wenn 
die Kompensation einmal gestort, nieht so gut und regelmassig wie die 
Mitralfehler auf eine Digitalistherapie. In vielen Fallen ist hier das 
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Grundleiden schuld, besonders wenn es sich dabei um luetische pro­
gressive Aortitis handelt. Ausserdem ist bei der Aorteninsuffizienz die 
Hnke Kammer, wenn einmal die Kompensation gestort iat, gewohnlich 
schon maximal ausgedehnt und allein geschwacht, so dass die Stauungs­
dilatation auf den linken Vorhof und die Kammer beschrankt bleibt. 
Es kann die Verlangerung der Diastole dann nicht zur vermehrten 
Fiillung fiihren, .wohl aber die Verstarkung der Systole noch einen 
giinstigen Effekt baben. Bei Uberleitungsstorungen, die man ja experi­
mentell durch Digitalisdarreichung erzeugen kann, kann Digitalis un­
giinstig wirken, obwohl auch in sol chen Fallen das Mittel in klein en 
Dosen wegen seiner Wirkung auf die Herzarterien mit Erfolg versucht 
wurde (Tabora). 

Eine besondere Kontraindikation stellt unter Umstanden der Zu­
stand der Verdauungsorgane. Es besteht mitunter geradezu eine 
Idiosynkrasie. In einzelnen, wenn auch seltenen F'allen habe ich es 
erlebt, dass nicht ein einziges der vielen angewandten Digitalispraparate, 
auch nicht Digipuratum oder Digalen, vertragen wurde. Mit der An­
wendung des Digalens per Klysma in Dosen von mehrmals taglich 
30 Tropfen konnte ich in solchen Fallen doch noch Digitaliswirkung 
erzielen, aber selbst das yom Darm aus resorbierte Mittel wirkt mit­
unter st5rend auf die Magenfunktion ein. Die Wirkung auf die Ver­
dauungsorgane ist oft eine zentrale, yom Gehirn ausgehende, denn man 
sieht sie auch bei intravenoser und subkutaner Zufiihrung des Mittels 
auftreten. 

Der Fortgebrauch der Digitalis in grosseren Dosen kann wegen 
der sogenannten k u m u I a. t i v e n Wirkung dieses Mittels gefahrlich 
werden. Da eine zur Wirkung gelangte Gabe langere Zeit fortwirkt, 
teils durch die bessere Durchblutung des Herzens, teils weil sie im Herz­
muskel aufgespeichert wird, so tritt die kumulative Wirkung dadurch 
auf, dass sich durch neu zugefiihrte Mengen des Mittels dieses sich im 
Korper immer mehr aufstapelt. Man muss deshalb mit der Digitalis­
verabreichung aussetzen, sobald die giinstige Wirkung sich erkennen 
lasst. Die ersten Erscheinungen der Vergiftung sind Ubelkeit, Erbrechen, 
Durchfalle, Verlangsamung und Unregelmassigkeit des Pulses. Man muss 
deshalb sorgen, dass man therapeutische Mengen von genii gender Nach­
wirkung nehmen lasst und diese in so kurzer Zeit, dass eine Kumulation 
nicht eintritt. Andererseits kann man kleine Dosen, welche 0,1 g Folia 
digitalis pro die nicht iibersteigen, lange Zeit fortgeben ohne Kumu­
lationserscheinungen befiirchten zu miissen und diese Anwendung hat 
sich nach dem Vorgange von Kussmaul und Naunyn in manchen 
Fallen chronischer Myokarditis, besonders aber von absoluter Unregel­
massigkeit des Herzens bewahrt. 
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Die Wahl des einzelnen Digitalismi ttels kann im Einzelfalle, 
nacbdem in den letzten Jahren eine grosse Zahl von solchen in den 
Handel gebracht sind, sebr variiert werden, doch wird man sich zweck­
massig moglichst an wenige Grundformen der Darreicbung halten. Die 
Galenisehe Droge, die Folia digitalis, verliert durcb Lagerung ihre 
Wirksamkeit, und zwar sind es wohl bauptsachlich Saurebildungen, 
welehe die wirksamen Bestandteile zersetzen (F 0 eke). Neuerdings hat 
man dem Ubelstand, dass durch Lagerung die Droge ausserordentlich ver­
schiedenartig wirksam und geradezu unzuverlassig wird, nicht nur da­
dureh abzuhelfen gesucht, dass die Blatter sorgfaltiger getrocknet werden, 
sondern aueh dureh Miscbung von weniger wirksamen Blattern mit 
starker wirkenden eine Standart-J{omposition der Blatter hergestellt, 
welche durch Froschversuche in stets gleieher Starke eingestellt wird 
Focke, Gottlieb u. a.). Verscbiedene Firmen, so Dr. Schollmeyer 
(fruher Siebert und Ziegenbein) in Marburg, sowie Casar und 
Lor e tz in Halle, bringen diese titrierte Droge in den Handel und 
mau braueht nur den Verordnungen der Folia digitalis ein titrata hin­
zuzufugen, um sieber zu sein, ein Praparat yon gleicbbleibender Wirkung 
zu erhalten. Die Wirkung eines solchen ist fur 1 Gramm = etwa 50 
Froscheinheiten nach Go t t Ii e b. Zwar ist die Froscheinheit kein ab­
solut rich tiger Massstab ftir die Wirkung am Menschen, aber vorlaufig 
die einzige Methode, welehe eine weitgehende Gleiehmassigkeit der 
Praparate gewahrleistet. Man kann Folia digitalis in Pulvern oder im 
lnfus geben. Das lnfus ist wenig zweckmassig, da ein Teil der wirk· 
samen Substanzen bei der Herstellung zerstort wird, ein anderer nicht 
darin ubergeht (W. S t r a u b). Die wirksame Dosis ist in den meisten 
Fallen 1 g des Pulvers, welches man auf 10 Pulver verteilt, nacb 
Riegel mit Pulv. radicis calami zu gleichen Teilen, nacb Baumler 
mit je 0,5 g Diuretin zusammen geben kann. Auch die Verordnung in 
Pillenform kann gewahlt werden. Will man doch ein lofus anwenden, 
so muss die Dosis starker sein. Man nimmt dann ein lnfus von 1,5 
zu 150 und lasst zweistundlieh einen Essloffel voll nehmen. Zusatz von 
Korrigentien, namentlich Fruchtsaften, ist zu vermeiden. Das lnfus ver­
Iiert schon nach kurzer Zeit einen Teil der Wirksamkeit und kann nur 
frisch bereitet verwandt werden. 

Von Ersatzmitteln der Folia digitalis sind in erster Linie zu nennen 
die reinen J{orper: das von Nativelle hergestellte Digitoxin, das 
von Kraft dargestellte Digitalein und das Gitalin. Das erst ere ist 
von stark kumulativer Wirkung, die toxische Dosis liegt nahe bei 
der therapeutischen. Es hat nebenbei eine starke konstriktorischa 
Wirkung auf die Gefasse, welch beides die Anwendung unzwerkmassig 
macht. Digitaleinwird ebenfallsnichtmehr angewandt. Das Gitalin istein 
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wasser- und cbloroformlosliches GIykosid, welches jetzt unter dem Namen 
Verodigen (Bohringer) hergestellt, und zwar keine Reinsubstanz, 
aber ein sehr konstantes Gemenge darstellt. Nach W. Straub ist es 
gut resorbierbar und steht in dem Kumulationsvermogen zwischen Digi­
toxin und Strophantin. 

K r e h I empfiehlt seine Anwendung bei Herzschwache besonders mit 
absolut unregelmassigem PuIs. In solchen Fallen ist die Tagesdosis 
3 mal 0,8 mg in Tabletten. 0,8 mg Gitalin entspricht etwa 0,1 der 
Fo1. digitalis. Wenn der Kammerpuls auf 60-70 herabgesetzt ist, geht 
man mit der Dosis auf 2 mal 0,8 oder zwei bis dreimal 0,4 herab, nach 
vier bis fiinf Tagen kaun man aufhOren, da dann die Kompensation 
erreicht ist. 

Bei regelmassiger Herztatigkeit erfolgt die Pulsverlangsamung 
spater, man muss das Mittel dann Iangere Zeit in Gaben von 0,8 oder 
0,4 mg 2 bis 3 mal am Tage fortgeben. Ein Vorteil des Mittels ist, 
dass es seltener Verdauungsstorungen macht wie die sonstigen Pra­
parate. 

Als empfehlenswertes Mittel ist auch das von K noll hergestellte 
saponinfrei e Dig i pur a tum anzusehen, welches in der gleichen Dosis 
wie die Folia digitalis verwandt wird und in Tabletten von 0,1 g Fo1. 
digit. in den Handel kommt. Das Mittel wird manchmal von einem 
empfindlichen Magen besser vertragen als die Folia. Dasselbe gilt 
von Digifolin Ciba, was sich mir gleichmassig therapeutisch wirksam 
erwies. Aucb die von Go II a z in den Handel gebrachten Dialysate 
und das B ii r g e r sche Extrakt sind ebenso wirksam wie die eben ge­
nannten; 0,1 g Fol. dig. (5 Froscheinheiten) sind gleich 20 Tropfen 
dieser Extrakte. Viel angewandt, aber nicht ganz zuverlassig in der 
Wirkung, ist das Dig a len C I 0 e t t a. Es ist kein chemisch einheit­
liches Priiparat und !mun nicht als Losung des amorphen Digitoxin 
bezeichnet werden (Kiliani). Wahrscheinlich ist sein Hauptbestandteil 
G ita lin. Die Dosis besteht in dreimal taglich 1 ccm der Lasung, 
welches ebenfalls ungefahr 0,1 g Pulv. dig. entspricht. Die Wirkung 
ist eine rasche, da das Mittel schnell resorbiert wird. Es eignet sich 
auch zur intravenosen Injektion und in neuerer, in Ampullen in den 
Handel gebrachter Form, in isotonischer Losung auch zur Einspritzung 
unter die Haut. Die Angabe, dass es keine kumulativen Wirkungen 
habe, trifft nicht zu (Alb. Frankel, Romberg, Eichhorst). In 
der intravenasen Anwendung ist es vom Strophantin verdrangt. 

Die sonstigen Digitalis-Praparate, wie Tinctura digitalis, Acetum 
digitalis, Extractum digitalis, sind in ihrer Wirkung dl1rchal1s unZl1-
verlassig. 1m allgemeinen wird man sich am besten an das Pulv. fo1. 
dig. titr. halten, odeI' es durch Gitalin, Digifolin, Digipuratum oder ein 
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Dialysat ersetzen. Zur Anwendung im Klysma empfiehlt sieh in erster 
Linie neben dem Infus das Digalen. Zur intravenosen Applikation ist es 
aueh geeignet, wobei man 1-2 eem injiziert. Das von Parke, Davis 
& Co. hergestellte Digitalone, welches in Amerika viel subkutan ange­
wandt wird, gilt bei uns als unzuverlassig (Gr 0 b er). Zur subkutanen 
Injektion eignet sieh Digifolin und Digalen in Ampullen. 

Neben diesenPrltparaten sind nochzu nennen dasDigipan (Haas), welches 
die Aktivglykoside der Folia Digitalis enthltlt und sich nach Wei ss zllr stomachialen, 
intravenosen und intramuskularen Anwendung eignet. 

Digitalis Winkel, unter dem anspruchsvollen Namen "Con vult" in den 
Handel gebracht, ist ebenfalls ein titriertes nach unbekanntem Verfahren von den 
Enzymen befreites Digitalisprltparat. 

Cor d a len Reiss wurde zur subkutanen Anwendung empfohlen. Es ist 
schwerer resorbierbar wie das zum gleichen Zwecke geeignete Digifolin (Z u r hell e)· 

Ansser diesen Mitteln werden noeh Gemische wie Dig i s t r 0 p han und 
Disotr in aus Digitalis und Strophantus bestehend empfohlen. 

Es liegt keine Veranlassung vor, immer wieder neue derartige Mittel und Kom­
binationen herznstellen uud zu verordnen. Wir besitzen eine fast zu reichliehe 
Auswahl an zuverl1tssigen Prltparaten, bei denen man weder dem einen noeh dem 
anderen besondere Vorziige oder Naehteile nachsagen kann. Es kommt nur darauf 
an, dass man ein haltbares, in seiner Wirkung gleichmltssiges und gut eingestelltes 
Prltparat verordnet. 

Die Methode der Digitalisanwendung ist gewiss 'nieht gleiehgiiltig. 
Sie wurde friiber von erfahrenen Klinikern als eine "Kunst" bezeiehnet, 
und so batte fast jede Klinik eine andere Methode der Anwendung. 
Man muss aber namentlieh, naebdem der Hauptgrund fiir die Ver­
sehiedenartigkeit der Dosierung, die Versehiedenheit der Wirksamkeit 
der erhaltliehen Praparate jetzt fortgefallen ist, aueh darin eine Ein­
heitliebkeit erstreben. Man muss Falle mit regelmassiger und unregel­
massiger Herztatigkeit, mit Odemen und ohne 80lehe unterseheiden. 
Wenn ieh im naehfolgenden die von mir meist geiibte Anwendungsart 
sehildere, so soil zugegeben werden, dass es gewiss aueh weitere zuver­
lassige Methoden giht, aber diese Art der Therapie hat sieh mir in 
mehr als 20 jahriger Erfahrung bewiibrt. leh wende vorzugsweise bei 
Fallen mit Odemen bei Milehdiat und Bettruhe Pulv. fol. dig. (neuer­
dings titr.) an, nebenher noeh Digipurat und Digifolin. Die wirksame 
Dosis, also 1 g des Pulvers wird in Einzeldosen von 0,1 g etwa 3-5 mal 
taglieh mit gleieber Dosis Pulv. rad. ealam. genommen. Das Mittel 
wird so lange weiter gegeben, bis der Dr in reiehlieber und heller und 
von geringerem spez. Gewieht oder der PuIs verlangsamt wird, was 
gewohnlieh am zweiten, spatestens am dritten Tage der Fall ist. Man 
setzt, sobald der Erfolg deutlieh wird, das Mittel aus, um toxisehe 
Wirkungen zu vermeiden. Ob eine Gewohnllng an das Mittel bei ofter 
wiederbolter Anwendung mit der Zeit eintritt, ist nieht sieber entsehie-
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den. Obwohl ich FaIle kenne, bei denen im Laufe del' Jahre 10-15 
wirksame Digitaliskuren vorgenommen wurden, kenne ich andererseits 
solche, bei denen beim zweiten oder dritten Male das Mittel versagte. 

Den Beginn del' therapeutischen Wirkung erkennt man am besten 
a.m Verhalten des Urins; Der bis dahin dunkle und satzige Urin wird 
heller, so dass es sich empfiehlt, jedes frisch gelassene Urinquantum 
besonders aufzufangen, um so fort die eintretende Wirkung zu erkennen. 
Zugleich wird die Pulsamplitude grosser. Eine Verlangsamung des 
Pulses tritt gewohnlich ebenfalls ein, doch kann sie auch fehlen. Meist 
stellt sich dann schon der Beginn eines besseren subjektiven Befindens 
ein. Die Atembeschwerden und die Zyanose lassen nach, del' PuIs ver­
langsamt sich allmahlich und wird regelmiissig. Die Harnmenge nimmt, 
wenn Odeme bestanden, ganz rapide zu und Tagesquanten bis zu 7 und 
mehr Liter sind nichts Aussergewohnliches. Die Stauungskatarrhe ver­
schwinden, ebenso wird die Herzdampfung verkleinert, da die vorher 
unvollstandige Systole nunmebr vollstandig wird und das Herz nicht mehr 
in der friiheren Ausdebnung dem Thorax anliegt. Innerhalb 2-4 Tagen 
ist der Hohepunkt der Wirkung erreicht und diese Wirkung bleibt in 
del' Regel langere Zeit bestehen. Dies beobachtet man in den giinstigsten 
FiUlen. 

Bei empfindlichem Magen, bei alteren Leuten, auch bei Schl'umpf­
niere und Arteriosklerose geht man mit del' Dosierung etwas langsamer 
VOl', gerade bei solchen Kranken kann man unter Umstanden kleine 
Dosen lange Zeit fortnehmen lassen. Aussetzen muss man die be­
gonnene Kur, wenn Magen- und Darmbeschwerden auftreten. Gewohn­
lich halt die Wirkung del' Kur nach Aussetzung des Mittels wochen-, 
monate-, selbst jahrelang an, namentlich dann, wenn del' Herzmuskel 
in del' Lage ist, sich wei tel' zu kraftigen und Reservekraft zu sammeln. 
In anderen Fallen, besonders bei schwer erkranktem Herzmuskel, abel' 
auch bei fortschreitenden Erkrankungen wie Gefasslues, Arteriosklerose 
und Nephritis treten erneute Insuffizienzerscheinungen oft schon nach 
kurzer Zeit auf. 

Man kann in solchen Fallen die Digitalis in Form dersogenannten 
chronischen Digitalis -Therapie (K u ssm a u I) weitergeben. Besonders 
dann, wenn absolute Unregelmassigkeit des Pulses besteht. Ich sah so 
nach Wochen und Monaten, wenn ich mit der Dosis zuriickging, schliess­
lich noch langdauernde Kompensation folgen. Die Tagesdosis soIl bei 
der chronischen Therapie 0,1 g Pulv. nicht iiberschreiten. Die Wieder­
holung einer nicht zum vollen Erfolg flihrenden Digitaliskur darf nicht 
VOl' einer zweiwochentlichen Pause gemacht werden, die Zwischenzeit 
kann durch Versuche mit anderen Mitteln, Koffein, Diuretizis, Karell­
kuren etc. ausgefiiIlt werden. 
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Das Strophantin, welches aus den grunen Samen des Stro­
phantus hispidus und Strophantus combe gewonnen wird, ist zuerst 1885 
von Fraser an Stelle der Digitalis empfohlen worden. Die Wirkung 
des Mittels ist eine ganz analoge wie die der Digitalis. Es wirkt viel 
weniger kumulierend wie Digitoxin und weniger auch wie Gitalin 
Ursprunglich wurde Strophantus in Form der Tinktur gegeben, die sich 
aber wegen ihrer Zersetzlichkeit als durchaus unzuverlassig erwies, das­
selbe gilt von der neuerdings in titrierter Zusammensetzung in den 
Handel gebrachten Form. Der Strophantustinktur soUte die kumulative 
Wirkung abgehen und so wurde sie fruher zur chronischen Therapie 
viel benutzt. 

Von A. Frankel wurde das reine Strophantin zur intravenosen 
Anwendung in Form des Strophantin von Bohringer, welches in 
sterilen Ampullen in den Handel gebracht wird, empfohlen. Es tritt 
in geeigneten Fallen ausserordentlich rasch innerhalb weniger Minuten 
nach der Injektion eine volle Digitaliswirkung ein, und in schweren be­
droblichen Fallen von akuter Herzschwache (Asthma cardiacum) ist es 
das Mittel der Wahl. Man darf das Stropbantin nicht in beliebigen 
Dosen weiter anwenden, da sonst auch eine kumulative Wirkung wie 
bei der Digitalis eintritt. Die Injektion ist nicht absolut ungefahrlich, 
da vereinzelt ungunstiger Ausgang beobachtet wnrde. Dies trifft wohl 
nnr dann zu, wenn schon vorher Digitalis gegeben war nnd so eine 
Kumulation erfolgte. 

Die Indikation zur intravenosen Strophantinanwendung ist zu­
nachst bei akut eintretender Kreislaufschwache gegeben, vorausgesetzt, 
dass nicht kurz vorher grossere Mengen Digitalis gegeben waren. 1st 
der Herzmuskel noch nicht schwer degeneriert, also noch digitalisemp­
findlich, so tritt nach 1 mg, intravenos gegeben, bereits nach wenigen 
Minuten, oft bei den schwersten Zustanden, in denen die Zirknlation 
vollkommen darniederliegt, mit unfuhlbarem PuIs und nnregelmassiger 
Herzaktion, eine geradezu zauberhafte Wirknng anf. Man kann mit 
dem Finger die Wirkung am PuIs innerhalb weniger Minuten beob­
achten. Ein Vorteil des Strophantins ist der, dass ihm die vasokon­
striktorische Eigenschaft der ubrigen Digitaliskorper nach Tierversuchen 
fehIt. Su bkutane und intramnskulare Injektion des Strophantins sind, 
weil sie sehr schmerzhaft sind, nicht angebracht. 

Eine' weitere Indikation fur eine intravenose Strophantintherapie 
ist dann gegeben, wenn der Zustand der Verdauungsorgane eine stoma­
chale Anwendung der Digitalismittel nicht zulasst.· Es gibt individuelle 
Uberempfindlichkeit dieser Organe, die so wait gehen kann, dass jedes 
Mittel erbrochen wird. Natlirlich ist dann eine Digitalistherapie per os 
nicht dnrchzufuhren. 
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Ferner wirkt die intravenose Strophantinbehandlung auch in 
chronisch verlaufenden Fallen giinstig, in denen vornehmlich ein V er~ 
sagen des rechten Ventrikels vorliegt und die Stauung im grossen Kreis­
lauf einsetzt. Es betriftt dann die Stauung vor aHem die Leber und 
das Pfortadergebiet. Odeme fehlen oft oder treten mehr zuriick. In 
diesen Fallen versagt die stomachale Therapie, weil die Mittel nicht 
oder nicht geniigend zur Resorption kommen. Rier ist eine chronische 
intravenose Strophantintherapie am Platze (Redinger, Frankel). Man 
geht mit Dosen von 1/2 mg vor, die erst friihestens nach 48 Stunden 
wiederholt werden diirfen. So kann man monatelang mit wechselnden 
Dosen zwischen 1/4_3/4 mg, die 2 bis 3 mal wochentlich gegeben werden, 
die Kompensation erhalten und geradezu zeitweilig lebensrettend wirken. 

Statt der intravenosen Anwendung ist auch di.e subkutane An~ 
wen dung von Digitalismitteln in solchen Fallen von mir erproht worden 
und ich habe auf stomachale Anwendung refraktare FaIle jahrelang 
erhalten konnen. Die subkutane Anwendung der meisten Digitalismittel 
ist aber sehr schmerzhaft, doch gibt es einige, die sich durch relativ 
geringe Schmerzhaftigkeit bei der Anwendung auszeichnen. Vor aHem 
hat sich mir Digifolin, welches in sterilen Ampullen erhaltlich ist, be­
wahrt in zunachst taglichen, dann immer selteneren Injektionen von O,l. 
Auch wird neuerdings Digalen in sterilisierten Ampullen in isotonischer 
Losung in den Handel gebracht und eignet sich auch flir diese Art 
der Behandlung. 

In den meisten Fallen sind die Schmerzen bei der Injektion so 
gering, dass die Kranken sie nicht achten. Eventuell kann man sofort 
einen kiihlenden Umschlag machen, am besten ein in Gaze eingeschlagenes 
Eisstiickchen aufiegen, was den Schmerz rasch verschwinden lasst. Aussere 
Griinde machen oft die nur vom Arzt zu machenden intravenosen In~ 
jektionen unmoglich, da ist dann die subkutane Behandlung ein Ersatz, 
da man sie unter Umstanden dem gut zu unterrichtenden Pflegepersonal 
iiberlassen kann. 

Von sonstigen digitalisartig wirkenden Mitteln ist noch das Spa r­
t e i n u m s u If uric u m zu erwahnen, welches in seiner Wirkung etwas 
schneller anschlagt als die Digitalis, jedoch ist seine Anwendung, ebenso 
wie die des Oxyspartein (H ii r tie r), wenig gebrauchlich. 

Die von russischen Autoren empfohlenen Herba adonidis ver~ 
nalis und Flores convallariae majalis werden bei uns als Rerz­
tonika selten verwandt. Ersteres Mittel wirkt hii.ufig stark abfiihrend, 
das letztere wird, mit Koft'ein kombiniert, unter dem Namen Cardio~ 
tonin neuerdings wieder zur Anwendung empfohlen (Boruttau). Das 
Helleborin ist ebenfalls bei uns nicht als Rerzmittel gebrauchlich. 
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In neuerer Zeit wird besonders von seiten amerikanischer und russi­
scher Arzte fiir schwere FaIle, in denen Digitalis versagt, die Anwendung 
des kanadischen Hanfes in Form des Extract. fluid. ap ocyni ca n­
nabini in einer Dosis von 3 mal taglich 12-15 Tropfen empfohlen. 
Statt dessen ist das daraus gewonnene Cymarin neuerdings als be­
sonders stark diuretisch wirkend empfohlen (All a r d). Die Dosis per 
os ist 0,3-0,5 mg, Tagesdosis 1-2 mg. Es kann auch intravenos in 
Dosen von 1 mg gegeben werden. Es hat eine stark magenreizende 
Wirkung. Die therapeutische Dosis und die toxische liegen relativ 
weit auseinander. Es wirkt mitunter noch, wenn Digitalis versagt. 

Gelingt es nicht die schweren Erscheinungen der absoluten Herz­
insuffizienz durch Digitalismittel zu beseitigen, dann sind die Aussichten 
auf eine Wiederherstellung der normalen Herzfunktion gering. Trotzdem 
kann zuweilen durch Koffein oder Theobrominpraparate auf langere Zeit 
eine annabernd normale Funktion des Kreislaufs wieder hergestellt 
werden. Doch haben diese Mittel andere Angriffspunkte als die Digi­
talis und sie heben vor allen Dingen den Kreislauf nur so lange oder 
wenig Hinger, wie sie andauernd genommen werden. 

d) Kampfer. 

Der K amp fer ist nur fiir voriibergehende Anwendung geeignet, 
Es ist das klassische Bekampfungsmittel sowohl des Herz- wie Gefiiss­
kollapses. Seine Anwendung beruht vorlaufig noch immer auf der Empirie, 
denn die Ergebnisse der pharmakologischen Forschung sind wider­
spruchsvoll und haben bisher kein fiir die Kreislauftherapie sicheres 
Ergebnis gehabt. Auf das normale Herz wirkt er nicht, wohl aber wirkt 
er auf das geschwachte Herz reizerzeugend (B 0 e h m). 

Der Kampfer wird gewohnlich in 01 oder Ather, oder in beiden zu 
gleichen Teilen gelost als subkutane Injektion gegeben, da er yom Magen 
aus nur langsam und unsicher resorbiert wird. Der Kampfer wird im 
Organismus zum Teil in Kampferglykuronsaure iiberfiihrt, welche thera­
peutisch unwirksam ist. Er wirkt erregend auf die Grosshirnfunktionen, 
ebenso auf die Atmung. Die Grosshirnerregung kann auf dem Nerven­
wege die Herzaktion vielleicht giinstig beeinflussen. 1m Kaltbliiterver­
such zeigt er eine die Reizerzeugung verstarkende Wirkung, was auch 
durch Loevy fiir den Warmbliiter bestatigt ist. Die von PassIer 
behauptete Wirkung auf das Vasokonstriktoren-Zentrum, wobei sieh vor­
nehmlich die Splanchnikusgefasse verengern sollten, wird zwar bestritten, 
scbeint aber docb anzunehmen zu sein. Zu reichliche Kampferzufuhr 
kann sebadlich wirken (H a p pic h). Wenn namlich der Korper infolge 
von Sauerstoffmangel den Kampfer nicht mit Glykuronsaure paaren kann, 
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so kann eine starke Anhaufung des Kampfers im Organismus stattfiuden, 
die dann toxische Wirkungen hervorruft. Der Kampfer wirkt klinisch 
auf das normale Herz nur wenig ein, dagegen ist er als Erregungsmittel 
des pathologisch geschwaehten Herzens empirisch in Gebrauch und die 
immer wieder kliniseh bestatigten giinstigen Erfabrungen haben ihm, trotz­
dem seine Wirkung nicht sicber experimentell erwiesen ist, als Kreis­
laufmittel seinen Wert gelassen. Die Eigenschaft beim Tiere, das Flimmern 
des Herzens aufzubeben, wie sie Got t Ii e b und S e Ii g man n an der 
Katze feststellten, hat sich bei weiteren Nacbpriifungen nicht sichern 
lassen. 

Die Kampferanwendung kommt vorzugsweise bei akuter Herzscbwache, 
wie sie bei Infektionskrankheiten als Insuffizienz des Gefasszentrums mit 
Vasomotorenschwacbe eintritt, in Betracht. Rier ist der Kampfer das 
iibliche Mittel. Besonders fiir die Kreislaufscbwache der Pneumoniker 
wird er als wirksam befunden, wie auch sonst in sehweren Zustanden 
von Kollaps. 

Die Angaben der Autoren sind durchweg widerspreehend, was 
zum Teil darauf beruht, dass die gebrauchlichen Kampferpraparate 
durchaus verschieden sind. Der gewohnliche pharmakologisch angewandte 
Kampfer ist der sog. Japankampfer. Neben ihm istnoeh der synthetische 
klinstliche Kampfer, der optisch inaktiv ist, in Gebrauch. Letzterer hat 
keine spezifische Kampferwirkung. Naeh He u b n e r wirkt der Kampfer 
exzitierend im Moment des Eindringens und depressiv, wenn er einge­
drungen ist, d. h. im Sinne eines Potentialgiftes nach S t r a u b. Des­
halb ist, wenn man exzitierend wirken will, und das ist ja in erster Linie 
die therapeutische Absicht bei der Kampferanwendung, vorzuziehen, seltene 
kurze Reizdosen zu geben. In der praktischen Anwendung zeigt sieb, 
dass der Kampfer auch in haufiger zugeflihrten Dosen, namentlich bei 
fieberhaften Zustanden, den Kreislauf bessert. Die gewohnlicbe Anwendung 
in F'orm von Kampferol bringt eine sehr langsame Resorption mit sieb, 
weshalb auch bei Zufiihrung in grosseren Mengen in solchen Fallen nicht 
zugleich eine iibergrosse Menge in den Kreislauf dringt. 

Leo hat vorgescblagen, den Kampfer durch intravenose Infusion 
einer Kampferwasserlosung zu ersetzen. Das Kampferwasser lasst sich 
intravenos einflossen. Es wird von Mer c k in Dar m s tad t in sterilen 
gebrauchsfertigen AmpuUen von 40-50 cem mit einem Gehalt von 0,142 % 

in physiologischer Ringerlosung in den Handel gebracht. Die Kreislauf­
wirkungen sind ahnlich wie die bei der subkutanen Kampfertherapie. 
Allerdings ist der Gehalt der Losung an Kampfer ein ausserordentlich 
geringerer ca. 1: 500, dem aber die rasche und sichere Resorption gegen­
iibersteht. Ob die Wirkungen gleich giinstige sind, wie sie bei der sub­
kutanen Therapie empierisch festgestellt wurden, ist noch nieht sicher-
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gestellt, obwohl Weintraud, Munk, Lenzmann und Rosemann 
giinstiges berichten. ErhOhung des Blutdruckes und der Diurese, Unter­
driickung von Stenokardie, werden bericbtet. Besonders auch wurde 
Kampferwasser in Fallen septischer Erkrankungen, beim Fleekfieber und 
bei der Pneumonie gegen Gefasskollaps angewandt. Es wird in Dosen 
von 150 cem intravenos oder auch intramuskular gegeben. 

(M 0 s c h us wurde friiher unter denselben Indikationen wie Kampfer 
angewandt. Das Mittel i~t nieht mehr offizinell, der hobe Preis und die 
oft unzuverlassigen Praparate ersehweren seine Anwendung. Die Indika­
tionen fiir seine Anwendung sind experimentell nicht festgelegt.) 

c) Koifein, Theobromin und Theopbyllin. 

Koffein, Theobromin und Theophyllin sind Purinderivate, 
ersteres ein Trimethylxanthin, letztere isomere Dimethylxanthine. Theozin 
ist dem Theophyllin gleieh gebildet. 

Die pharmakologisehen Wirkungen dieser Mittei, die sowohl auf das 
Herz wie die Gefasse wirken, sind zwar iihnliche, zeigen aber doch 
manche Unterschiede. 

Das Coffein hat seinen Angriffspunkt hauptsachlich in den vasomotorisehen 
Zentren. Aber es hat aueh eine Einwirkung sowohl auf das Vaguszentrum, wie 
auf den intrakardialen Hemmungsapparat. Diese erregenden Wirkungen sind aber 
nicht konstant und nieht sehr stark. GrCissere Dosen wirken pulsbeschleunigend 
durch direkte Wirkung auf das Herz, und zwar auf den Sinusknoten. Aueh auf 
die sekundaren Zentren im Herzen wirkt es erregungssteigernd. Die Wirkung auf 
den Herzmuskel ist nieht vCillig geklart, doch ist nach klinischen Erfahrungen ein 
giinstiger Einfluss auf die Kontraktion anzunehmen. Die Diastole wird nieht ver­
grCissert, sonuern verkleinert. Erstere kann aber sehr wohl sekundar sein, indem 
die durch das Coffein hervorgerufene allgemeine, vom Sympathikus ausgehende 
Gefasskontraktion dem Herzen mehr Blut zufUhrt, denn die Koronargefasse des Herzens 
stehen nieht unter dem Einfluss sympathischer konstriktoriseher Fasern, sondern 
werden yom Vagus versorgt. Auf diese wirkt das Coffein nicht verengernd, 
sondern erweiternd ein (H e u born). Der Herzmuskel kann naeh Zufuhr von Coffein 
zum Teil aueh wegen der dadurch gebesserten Ernahrung eine grCissere Arbeits­
leistung vollbringen, aber es ist auen die absolute Kraft erhtiht (D rese r). Es tritt 
meist zunaehst dureh Erregung des Vaguszentrums eine Verlangsamung der Puls­
frequenz und bei grCisseren Dosen Besehleunigung ein dureh Erregung der Reiz­
bildung im Herzen. Naeh der Anwendung des Coffeins tritt eine Blutdruek­
steigerung auf, die in erater Linie auf die Gefassverengung besonders im Splan­
chnikusgebiet zuriiekzufiihren ist. Die Einwirkung auf das Gefasszentrum ist eine 
Erregbarkeitssteigernde. Auf die Nierengefasae wirkt es bei Ausschaltung der zentral 
erregenden Wirkung erweiternd ein. 

Man verwendet das Koffein besonders da, wo der Kreislauf durch 
Vasomotorenschwache, wie im Fieber, darniederliegt. Gewohnlieb bedient 
man sieh der loslichen Doppelsalze: Coffeinnatrium-benzoicum und Coffein-
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natrium-salicylicum. Diese konnen subkutan oder per os gegeben werden, 
3-5 mal taglich in Dosen von 0,2 bis 0,5 g. Man kombiniert die 
Kofl'einmitteln haufig mit Digitalis, um neben der Herz- eine Gefasswirkung 
zu erzielen und andererseits die pulsverlangsamende Wirkung der Digitalis 
zu kompensieren, falls dieses angezeigt ist. Dem Kofl'ein kommt zugleich 
eine allgemein erregende Wirkung auf das gesamte Zentralnervensystem zu, 
welche unter Umstanden durch Vasokonstriktion stOrend wirkt. Man 
soIl es deswegen in den Abendstunden nicht geben, urn den Schlaf nicht 
zu storen. 

Als Nebenwirkungen sind Herzklopfen, Ubelkeit, Erbrechen und 
Schwindel zu fiirchten. Das Kofl'ein hat, da es im vasomotorischen Zentrum 
angreift, eine zentrale gefassverengernde Wirkung. Die Gehirngefasse 
erweitern sich zunachst, urn sich nachher zu verengern (Web e r). Dem­
gegeniiber steht seine Eigenschaft, peripher angreifend, einzelne Gefass­
gebiete, die Nierengefasse und die Koronararterien zu erweitern. 

Die letztere Gefasswirkung kommt in noch hoherem Masse dem 
The 0 b rom in und noch mehr dem The 0 z in zu, welche weniger zentral 
erregend wirken und ihre Hauptwirkung in einer Erweiterung der Nieren­
gefasse haben. Ebenso erweitern sie, wie auch das Kofl'ein, die Koronar­
arterien. Die Theobrominmittel werden deshalb als Prophylaktikum gegen 
Anfalle von Angina pectoris verwandt, die sie standig gegeben in Dosen 
von 2 bis 2,5 g im Tage, zuweilen verhindern oder doch mildern 
(As kanazi). 

Das Theobromin wird gewohnlich in Form der Doppelsalze Theo­
brominum-natrio-salicylicum (Diuretin) und Theobrominum·natrio-aceticum 
(Agurin) in Dosen von 3-5 g taglich gegeben, es wirkt stark diuretisch 
und ist hauptsachlich als Diuretikum (S. 703), ferner als gefasserweitern­
des Mittel, namentlich bei Angina pectoris in Gebrauch. 

Alsweitere Praparatesind Theozin und Theophyllin zu nennen, 
die in Dosen von 0,2-0,3 mehrmals taglieh gegeben werden, sowie das 
E up h y 11 in (Theophyllin-Athylenrliamin), welches sich auch zur intra­
venosen und rektalen Anwendung eignet. 

Von v. Schroder wurde eine direkte Wirkung auf die Nieren­
sekretion bei diesen Mitteln angenommen und dadurch ihre diuretische 
Wirkung erklart. Nach neueren Untersuchungen von L 0 ewi ist aber 
fur die diuretische Wirkung die verstarkte Durchblutung der Niere in­
folge Gefasserweiterung und die Hemmung der Riickresorption in den 
Harnkanalchen als Ursache del' erhohten DiUl'ese wahrscheinlich mass­
gebend. Da den Theobrominmitteln die zentral erregende Wirkung auf 
die Gefassnerven abgeht, die dem Kofl'ein zukommt und durch Vasokon-

H 0 Hm ann, Lehl'buch del' Herzkl'allkbeiten. 42 
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striktion die Diurese hindern kann, so sind erstere· als Diuretika zu 
bevorzugen. 

Eine besonders gut wirkendes Theobrominpriiparat ist das von der 
Firma E. Mer k hergestellte, The a z y I on genannte Azidylsalizylderivat 
des Theobromins, welches eine chemisch einheitliche Verbindung, die gegen 
schwache Sauren bestandig ist, darstellt, nicht ein molekulares Gemisch 
wie Diuretin und Agurin. 

Es macht seltener Storungen seitens des Magens wie letztere, und 
durch Verabreichung in Geloduratkapseln, die zu Dosen von 0,25 g er­
haltlich sind, konnen sie meist vermieden werden. Die Einzeldosis 
ist 0,5-1,0, die Tagesdosis 1,5-3,0 g. Das Theazylon wirkte baufig 
noch dann, wenn aIle Diuretika versagten, auch aile sonst beka.nnten 
Theobrominmittel. Haufig tritt bei der Verabreichung dieses wie der 
anderen Theobrominmittel zunachst eine Vermehrung des Zylinder- und 
Eiweissgehaltes des Drins auf, die wohl auf Ausschwemmung aus der Niere 
beruht, denn sie geht sehr bald zuriick. Der gesteigerte Blutdruck bei 
Nephritikern geht zuriick, auch ergibt die Nierenfunktionspriifung eine 
gesteigerte absolute Kochsalz- und Stickstoffausscheidung. 

Ceelen berichtete fiber .Auftreten von akuter gelber Leberatrophie nach 
nur geringen Gaben von Theazylon. Es sind aber die von ihm erhobenen 
Befrtnde auch sonst bei schweren kardialen Stauungen in der Leber nichts Seltanes. 
So berichten H ei nrichs dorf und 0 rt e lauch bei nicht mit Theazylon behandel­
ten Fltllen, die zur Sektion kamen, ganz dieselben anatomischen Befunde in der 
Leber: Nach M a II 0 r y zeigt sogar jede 12. Sektion diesen Befund. Es ist 
also nicht gerechtfertigt, diesem Mittel, dessen Bestandteile bekannt sind und die 
niemals zu Leberatrophie fUhrten, diese zur Last zu legen. Es sind Stauung und 
toxische Einwirkungen, die sonst die Fltlle komplizieren, welche dann zur Leber­
atrophie gefiihrt haben. 

d) Cbinin nnd Cbinidin. 

Das Chinin gebOrt zu den vielen herzlahmenden Mitteln, von 
denen friiher eine therapeutische Anwendung fiir den Kreislauf nicht 
gemacht wurde. Erst in neuester Zeit ist es, wie auch das Chinidin, 
in die Kreislauftherapie einbezogen worden. 

Experimentell ist festgestellt, dass Chinin in kleinen Gaben die 
Herztatigkeit heschleunigt und den Blutdruck steigert. In grosseren 
Gaben (1,0-1,25 heim Menschen) verlangsamt es den Herzschlag und 
verringert den Blutdruck. Es setzt die absolute Kraft des Herzmuskels 
herab und fiihrt in grossen Gaben zum Herzstillstand in Diastole 
(Santesson). Die Kreislaufwirkung des Chinins greift im Herzen selhst 
an, ob an den reizerzeugenden spezifischen Geweben oder an der kon­
traktilen Muskulatur ist mit Sicherheit nicht entschieden (Sa n t e s son, 
He d b 0 m). Nach klinischen Beobachtungen beim Vorkammerflimmern 
scheint es wahrscheinlicher, dass es auf die reizerzeugenden Zentren in 
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kleineren Gaben positiv, in gro8seren negati v chronotrop wirkt (Wen cke­
bach, Frey). 

Die belangreichste Beobachtung ist die, dass es bei anfallsweise 
auftretendem Vorkammerflimmern oder, wenu dieses noch nicht lange 
besteht, es zum Verschwinden bringen kaun. Vol' aIlem setzt er die 
Frequenz auch der unregelmassig schlagenden Kammer herab. He c h t 
und Rot h b erg e r fan den experimentell, dass nach Chinininjektion das 
Hundeherz schwer oder "gar nicht mehr durch Faradisation zu dauern­
dem :Flimmern zu bringen ist. 

Auch bei Extrasystolie und Herzjagen vermag es gUnstig zu wirken. 
Eine Kombination mit Digitalis wirkt, wie schon T r a u b e erkannte, in 
manchen Fli.llen, besonders solchen von Herzinsuffizienz mit stark un­
regelmassiger Herztatigkeit, oft giinstig. Bei Basedowkranken wird die 
heftige Aktion des Herzens gemassigt und das Gefiihl des Herzklopfens 
gemildert. 

Besonders findet es bei vermebrter unregelmassiger Reizbildung, 
so bei Extrasystolie und vor aIlem beim Vorhofflimmern, seine An­
wendung, wobei es sicb auch mir bewahrte. 

Statt des Chinins kann das eben falls der Cbinarinde entstammende 
isomere Chinidin verwandt werden (Frey). Es wird in Dosen von 0,2 
bis 0,9 3mal taglich gegeben. Auch Bergmann sah giinstige Erfolge 
davon bei Vorkammerflimmern. 

e) Bariumchlorat und andere Erdalkalien. 

Zu therapeutischer Anwendung bei Kreislaufstorungen ist von den Erdalkalien 
Strontium, Kalzium uud Baryum nur das letztere bisher versucht worden. Kalzium 
wird zwar therapeutisch vielfach als "Gefassdichtungsmittel" angewandt, aber seine 
Herzwirkung ist dabei nieht besonders beaehtet worden. Ebensowenig sind Kali- und 
Natriumsalze bisher therapeutisch verwendet, obwohl aueh diese wie das Kalzium 
im BIute in normaler Menge zur Verfiigung stehen miissen, damit die Herzarbeit 
ermBglieht werde (R i n g e r). Eine Losung dieser Salze vermag ohne weiteren 
Zusatz das ausgeschnittene Herz in Tatigkeit zu erhalten. Die Ringer-Lockesche 
Lllsung besteht aus O.75°jo, NaCI:l00 ccm, O,5°joNaHCOa:5 em, O,25 0joCaCJ2:5ccm 
und 1 ccm 1 0:0 KCI Ll>sung. 

Das Kalzium steht in inniger Beziehung zur rhythmischen Reizerzeugung, 
dies trifft nach G ro s s nicht nur fiir den Kaltbliiter, sondern aueh filr das Slluge­
tierherz zu. 

Da Kalzium, Natrium und Kalium wohl stets im Blute in geniigender Menge 
zur Verfiigung stehen, so ist wohl selten Mangel daran. Langendorf und Henck 
empfehlen statt Koehsalzinfusionen, wenn diese indiziert sind, Ringerlosung zu 
verwenden, um die Arbeitsfahigkeit der kontraktilen Muskulatur zu steigern. 

Edens fiihrt die bei Digitalisanwendung oft sWrend einsetzende Reizbildung 
in den automatischen Zentren (Digitalisbigeminie, Kammertaehjkardie) auf zu hohen 
Kalkgehalt des Blutes zuruek. 

42* 
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Als Ersatz der Digitalis werden seit alters die Bari umsalze 
empfohlen. Diese haben aber andere Angriffspunkte wie die Digitalis­
mittel und wirken in erster Linie auf die peripheren Gefasse, daneben 
auch auf das Herz. Das Barium hat nach Rothberger und Winter­
be r g die Eigenschaft, Kammerautomatie zu erregen, ebenso wie Kalzium 
durch Steigerung der Erregbarkeit der tertiaren Zentren der Automatie 
in den Kammern. Eine Einwirkung auf die kontraktile Muskulatur ist 
nicht sichergestellt, aber wohl wahrscheinlich. Nach gross en Dosen tritt 
systolischer Kammerstillstand ein (Trendel en bur g). 

Das Barium chloratum wurde von Kobert und seinen Schiilern 
Bur g und S c he del als Ersatzmittel der Digitalis empfohlen in Dosen 
von 0,02-0,05 2 mal taglich. Es hat eine stark blutdrncksteigernde 
Wirkung, da es eine peripher einsetzende starke Konstriktion der Ge­
fasse bewirkt. Diese Konstriktion kommt durch direkte Wirkung auf 
die Gefassmuskeln zustande. Das Pulsvolumen steigt, der Pulsschlag wird 
regelmassig. Es wird Steigerung der Diurese beobachtet. 

Das Bariumchlorid ha,t aber auf Magen und Darm namentlich in 
grosseren Dosen recht unangenehme Nebenwirkungen. Obwohl das Mittel 
schon 1789 von Crawford empfohlen wurde, hat es sich, trotzdem es von 
Zeit zu Zeit wieder aufgenommen wurde, so von Hufeland, Lisfranc, 
Kober t u. a., doch nicht recht einbiirgern konnen. lch habe as mehr­
fach angewandt, namentlich in Fallen, in denen Digitalis nicht vertragen 
wurde, aber sah fast stets Magenstorungen auftreten. Es wiirde wohl 
bei der toxischen Gefassinsuffizienz zu versuchen sein, da die gefassver­
engernde Wirkung peripher angreift und beim toxisch fiebernden Tiere 
noch deutlich wird (Romberg, PassIer). Er hat also in der Wirkung 
eine gewisse Ahnlichkeit mit dem Adrenalin, die aber im Gegensatz zur 
Adrenalinwirkung muskular angreift. (Hierbei ist zu erwahnen, dass auch 
die Salze der Schwermetalle vor aHem des Bleies, konstriktorisch 
auf die Gerasse wirken.) Chlorbarium wird in Losung 0,2: 100 gegeben. 
Von dieser Losung werden 2 mal taglich 10 ccm genommen. 

Von Brat ist ein Gemisch von Bariumchlorid und Theobromin als 
Diuretikum unter dem Namen "Barutin" empfohlen. Nach Bibergeil 
ist die Wirkung analog der der beiden Einzelsubstanzen. Es hat mir in 
praktischer Anwendung keine der des Theobromins iiberlegene Wirkung 
gezeigt. 

f) Atropin. 

Atropin hat als Kreislaufmittel eine stark lahmende Wirkung auf 
die Endapparate des autonomen Vagussystems im Herzen. Vornehmlich 
zu diagnostischen Zwecken ist es in Gebrauch. 

Atropin ist ein Antagonist des Mus k a r ins, welches auch in den letzten 
Endapparaten des Vagus, aber erregend, angreift. 
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Nikotin und Pilokarpin wirken auf die zwischen zentralem und peripherem 
NervenabteiI des Vagus- und Sympathikussystems eingeschalteten GangHen llthmend 
ein, so dass zentrale Reize dllrch diese nicht umgeschaltet bezw. weitergeleitet 
werden, vielleicht ist bei Nikotinabusus diese toxische Wirklmg von Bildeutung. 
Auch das Ourarin wirkt in grossen Gaben lihnlich. 

Das Oholin wirkt lihnlich dem Muskarin auch auf den Vagusendapparat. 
Da es normalerweise in den Geweben vorkommt (Lohmann), so ist es moglich, 
dass es den Erregungszustand der Vagusendigungen im normalen Leben beeinflusst. 

Die therapeutische Anwendung des Atropins beschrankt sich auf 
solche Falle, in denen ein erhOhter Vagustonus als U rsache einer abnormen 
Pulsverlangsamung vermutet wird. So bringt es bei der durch Vagus­
wirkung hervorgerufenen respiratorischen Arhythmie durch Ausschaltung 
des Vaguseinflusses diese zum Verschwinden. Bei durch Vaguseinfiuss 
auftretenden Bradykardien und Systolenausfall klart es nach probatori­
scher Injektion den Zusammenhang auf (Dehio). 

Von Eppinger und Hess wurde versuchsweise das Atropin zur 
Erkennung vagotonischer Konstitution. angewandt. 

Von klinischer Bedeutung ist seine giinstige Beeinfiussung der Kreis­
lauftatigkeit bei der Morphiumvergiftung, weil es die durch letztere her­
vorgerufene Liihmung des Atemzentrums und die Erregung des Vagus­
zentrums aufhebt. Ebenso wirkt es als Antidot bei der Muskarinver­
giftung. Gefasswirkungen des Atropins sind vielfach behauptet, aber in 
ihrer Genese nicht sichergestellt; sie treten gegeniiber der Herznerven­
wirkung nicht hervor. 

g) Physostigmin. 

Das Ph ysostigmin (Eserin), das Gift der Kalabarbohne, erregt 
die Vagusendapparate und fiihrt zur Pulsverlangsamung. Nach seiner 
Einfuhr ist da s Herz fiir Vagusreizung und fiir das Vaguszentrum er­
regen de Mittel sensibilisiert (Winterberg, Lewi, Kaufmann). Durch 
Physostigmin wird die Atropin- und Nikotinlahmung oft aufgehoben; 
so konnte es als Antidot bei Nikotin oder Atropinvergiftung klinisch 
ver wandt werden. 

Win t e r be r g empfiehlt es bei tachykardischen Anfallen, bei denen 
es nach Kaufmann giinstig wirken soli. Es soll das Herz fiir Vagus­
reizung und Digitaliseinwirkung empfanglicher machen. Bei eigenen 
therapeutischen Versuchen habe ich keinen Erfolg gesehen. 

Physostigmin regt VorhOfe und Kammern zur heterotopen Reiz­
bildung an und disponiert erstere wie die Vaguserregung zum Flimmern 
(Winterberg). Die bei Physostigmineinfuhr zu beobachtende Vergrosse­
rung des Schlagvolumens des Herzens kommt nur durch Verlangsamung, 
nicht durch Verstarkung der Herzaktion zustande. Gefasswirkungen des 
Physostigmin sind nicht geniigtmd geklart. 
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Das Physostigmin wurde von Eppinger und Hess zu diagnosti­
schen Zwecken benutzt, urn das Vorliegen eines erhOhten Sympathikus­
tonus festzustellen. 

Vorzugsweise auf die Oefasse wirken die Mittel. 

h) Adrenalin. 

Von ganz besonderer Bedeutung in Fallen von Herz- und Gefass­
kollaps ist das Ad r e n ali n geworden. 

Seit Oliver und Schafer 1894 feststellten, dass das Extrakt der 
Nebenniere bei intraven5ser Anwendung durch allgemeine, besonders aber 
das Splanchnikusgebiet betrefi'ende Vasokonstriktion stark blutdruck­
steigernd wirkt, ist dieses Mittel in die Therapie der Herzkrankheiten 
eingefiihrt worden. 

Die Adrenalinwirkung ist ausgiebig experimenteIl pharmakologisch untersucht 
worden. Es wirkt sowohl auf das Herz wie auf die Gefasse, und zwar iiberall im 
Sinne einer Sympathikusreizung, wobei del' Angriffspunkt des Mittels wahrschein­
lich in del' unmittelbaren Verbindung von Nerven nnd Muskel gelegen ist (Elliott). 

Die Herzwirkung, die hinter del' Gef1tsswirkung weit zuriicksteht, wird von 
verschiedenen Angriffspunkten hervorgerufen. Das Vaguszentrum wird wohl haupt­
saehlich durch die Blutdrucksteigerung erregt. Dureh Akzeleranswirkung wird da­
gegen die Herztatigkeit besehleunigt und verstarkt. Interessant ist die von Rot h­
berger und Winterberg festgestellte Wirkung auf die spezifischen Systeme des 
Herzens. Auch klinisch beobaehtet man diese. So treten nach Adrenalininjektionen 
oft Extrasystolen auf, besonders in den Kammern. Es wird also die Automatie 
del' tertiaren Zentren gesteigert, und dies kann bei grossen Dosen zn Kammer­
flimmern flthren. Besonders naeh starken Digitalisdosen tritt dies leicht ein, ebenso 
wie nach Bariumwirkung. Die Reizleitung wird ebenfalls verbessert, so tritt bei 
Vorhofflimmern Vermehrung del' Kammersystolen ein. Aueh die Kontraktilitat des 
Herzmuskels wird gesteigert (G 0 ttl i e b). 

Die Hauptwirkung abel' betrifft die Gefasse, die im Sinne einer Sympathikus­
reizung verlauft. AIle sympathiseh konstriktoriseh innervierten Gefasse verengern 
sieh, und die sieh unter dem Einfluss dieses Nerven erweiternden dilatieren. Diese 
Wirkung geht nieht yom vasomotorisehen Zentrum aus, sondern setzt an den aym­
pathischen Endausbreitungen in del' glatten Muskulatur ein. 

An del' Vasokonstriktion beteiligen sieh die peripheren Gefasse, ferner die 
Gefasse des Splanehnikusgebietes. Die Nierengeflisse erweitern sich naeh anfang­
lieher Verengerung. 

Die Gehirnarterien verengern sieh zunaehst, werden abel' wegen ihrer Zart­
wandigkeit dureh die Blutdrueksteigerung passiv erweitert. Die Lungengefasse 
werden wenig beeinflusst. 

Kokain, Thyreoidin und Hypophysin steigern die Adrenalinwirkung. 
Auf die Koronararterien wirkt Adrenalin erweiternd, was fiir die 

Herzwirkung von grossem Belang ist (Langelldorff, Morawitz und Zahn). 
Dadureh wird unter dem stark erhOhten Blutdruek eine besonders gute Blutver­
sorgung des Herzens herbeigefiihrt. 
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Aueh aus der Hypophyse lassen sieh blutdrueksteigernde Substal!zen ge­
winnen, die wahrseheinlieh der Pars intermedia, jedenfalls nieht dem Vorderlappen 
entstammen. Diese Extrakte kommen unter dem Namen Hypophysin, Pituitrin und 
Pituglandol zur VerwenduDg. Ihre Injektion steigert den arteriellen Blutdruek 
unter Verlangsamung und Verstltrkung der Kammertlttigkeit. Dabei tritt oft Jr­
regularitltt auf. Der Angriffspunkt und die Wirkungsweise ist nicht nlther be­
kannt. Da die Ergebnisse bei der Anwendung namentlieh wohl wegen der Un­
reinheit der Prltparate versehiedenartige sind, so haben sieh diese Mittel bisher nieht 
kreislauftherapeutiseh einfiihren kllnnen. 

Die Anwendung des Adrenalins kann eine zweifache sein, intra­
venos oder subkutan. Die in t r a v e nos e Anwendung hat eine fast 
momentan eintretende, machtig blutdrucksteigernde Wirkung, welche so­
wohl durch die konstriktorische Wirkung auf die Arterien, wie durch 
die Anregung der Herzarbeit zustande kommt (J ohn). Die starke Gefiiss­
wirkung ist aber nicht ohne Gefabr fiir das Herz. Durch die Kontra,ktion 
der kleinen Arterien entsteht ein abnorm grosser Widerstand fur die 
Arbeit der linken Herzkammer. Durch die Auspressung des BIutes in 
die Venen wird das Venensystem iiberbiirdet und der Druck in diesem 
steigt abnorm an. Dadurch wird die rechte Herzkammer uberfiillt und 
sekundar auch wieder die linke geschadigt (v. d. Velden). Die Wirkung 
klingt bei dieser Anwendungsform in relativ kurzer Zeit ub, so dass sie 
nur bei vorubergehenden schwersten Kreislaufstorungen indiziert ist und 
dann, wenn das Herz noch geniigend Reservekraft besitzt, einen lebens­
rettenden Erfolg verspricht. 

Die subkutane Anwendung hat erbeblich schwachere Gefass­
wirkungen, die aber liinger andauern. Trotz des theoretiscben Be­
denkens, dass das Adrenalin bei subkutaner Zufiihrung sich durch 
lokale Gefiisskonstriktion den Weg der Resorption selbst versperrt, zeigt 
die praktische Erfahrung, dass auch hier BIutdrucksteignng der Inj,ektion 
folgt. Offenbar kommt es auf kapillarem Wege zur Aufnahmein die 
Venen und Lymphbahnen, die sich ihrer scbwacben Muskulatur wegen 
nicht vollstandig kontrahieren. Intravenos Iii sst es sich als Infusion in 
Ringerlosung verdunnt geben, der es in kleinen Dosen von 0,5 mg 
zugesetzt wird. Diese Infusionen lassen sicb Ofter wiederholen und wirken 
weniger sturmisch als die Injektion der konzentrierteren Lasung von 
1: 1000 in die Venen. Das Herz wird beschlennigt. Neuerdings wird 
Adrenalin meist subkutan bei durch Gefassinsuffizienz darniederliegendem 
Kreislauf bei akuten Infektionskrankheiten angewandt. Bemerkenswert 
ist, dass auch bei intravenaser Anwendung die Koronargefasse nicbt 
verengert werden. Das Anwendnngsgebiet des Adrenalins betrifft 
hauptsachlich Zustande von akuter Kreislaufschwache, es kann aber 
namentlich bei subkutaner Anwendung unter Umstiinden liingere Zeit 
wirksam sein. Nicbt anzuwenden ist es bei Herzschwiiche der Nephritiker 
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mit hohem Blutdruck. Auch soIl man grosse Digitalisgahen bei seiner 
Anwendung vermeiden, wegen der Gefahr des Herzkammerflimmerns, was 
im Experiment bei dieser Kombination leicht hervorgerufen wird. Holste 
empfiehlt aber gerade diese Kombination. Es besteht bei fortgesetzter 
Anwendung die Gefahr einer Gefasserkrankung, wie Tierversuche ver­
muten lassen (Er b j r., J 0 sue). 

i) Strychnin. 

Das Strychnin erregt neben seiner Wirkung auf die Reflexappa­
rate des Riickenmarks beim Menschen wie bei hOheren Tieren auch die 
Zentren im verlangerten Mark und im Zwischenhirn. Besonders das Vaso­
motorenzentrum und das Vaguszentrum werden in ihrer Erregbarkeit 
gesteigert, ebenso das Atemzentrum. Von Wichtigkeit ist, dass diese 
Einwirkung schon bei Gaben eintritt, die keine Krampfe erzeugen. Nach 
Strychningaben steigt infolge der Erregung des Vasomotorenzentrums 
durch Konstriktion der Gefasse der BIutdruck an. Es ist ein zentral 
angreifendes Vasomotorenmittel und damit in seiner Wirkung dem Kofl'ein 
verwandt, nur starker wirkend wie dieses. 

So ist seine Anwendung indiziert bei Vasomotorenlahmnng, sei es 
durch exogene Vergiftung (Chloralhydrat, Alkohol) oder durch toxische 
Substanzen wie bei fieberhaften Infektionskrankheiten. 

In England, Frankreich und Amerika wird es zur Bekampfung 
der Gefasslahmung im Fieber viel angewandt, bei uns wegen seiner 
Gefahrlichkeit als Krampfgift wenig. Es verdiente aber doch mehr 
herangezogen zu werden. 

Es wird von Hirschfelder ihm auch eine direkt tonisierende 
Wirkung auf den Herzmuskel zugeschrieben. Subkutan kann es in 
Gaben von 0,5-2 mg, innerlich von 1-5 mg gegeben werden. Die 
hOchste Tagesdosis ist 0,01, doch kann bei Angewohnung dariiber hinaus­
gegangen werden. 

N e iss e r empfiehlt es neuerdings in Einzelgaben von 0,001-0,002 
gegen drohenden Gefasskollaps bei fieberhaften Erkrankungen in sub­
kutaner Anwendung, und zwar dreimal taglich. 

Wenckebach empfiehlt seine Anwendung bei Extrasystolien in 
Tagesdosen von 0,002 innerlich genommen, wobei es, wie ich bestatigen 
kann, oft guten Erfolg bat. 

k) Ergotin. 

Aus dem Secale cornutum, dem Mutterkorn, lassen sich zwei 
Alkaloide, das Erg 0 tin i n und Erg 0 t 0 x in, isolieren. Letzteres hat 
eine blutdrucksteigernde Wirkung durch peripher angreifende Wirkung. 
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Es wirkt elektiv auf die Nervenendigungen des sympathischen 
Systems, und zwar auf die, welche erregende Wirkungen auslOsen (D a 1 i). 
Zuelzer stellte experimentell eine digitalisahnliche Wirkung fest, die 
sich in Steigerung der Herzarbeit zeigte, die sich auch klinisch in 
Steigerung der Diurese und Kraftigung des Pulses bei Fallen von Herz­
insuffizienz bemerkbar macht. Es wird kombiniert mit Digitalismitteln 
oder Koffein in Form intramuskularer Injektionen angewandt und solI 
so die Digitaliswirkung verstarken. 

In grossen Gahen wirkt es gefiisslahmend. 

1) Alkohol und Ather. 

Der Alkohol wirkt pulsbescbleunigend, zurn Teil durch seine Ein­
wirkung auf die Psyche; eine direkte positiv chronotrope Wirkung auf 
das Herz ist bisher nicht bestimmt nachgewiesen. Vielleicht ist auch 
seine Wirkung auf die Gefasse die Ursache. 

Die vVirkungen des Alkohols auf die Kreislauforgane sind sehr komplizierter 
Natur. Seine Wirkung auf das Grosshirn beeintrachtigt im Experiment die klare 
Erkenntnis der Einwirkung auf die den Kreislauf beeinflussenden Faktoren. Nach 
D i x 0 n wirkt er auf das Vaguszentrum erregend. Auf die Reizerzeugung im 
Herzen wirkt er massig beschleunigend, vielleicht auch durch seine ernahrende 
Wirkung. Auf die Kontraktionsfahigkeit des Herzmuskels wirken nur kleinste 
Gaben steigernd, grossere schiidigend. 

Auf die Gefasse wirkt del' Alkohol verschieden ein. Die Hautgefasse werden 
erweitert. Die Gehirngefasse bleiben unverandert, kleine Alkoholmengen erweitern 
die Koronargefasse (B a c k man n) 

Die Pulmonalarterien werden verengert (Dixon). Die Arterien des Splanch­
nikusgebietes verhalten sich verschieden, doch kontrahieren sie sich meist bei 
kleineren und mittleren Alkoholgaben, wodurch die oft zu beobachtende Blutdruck­
steigerung entsteht, bei grosseren Gaben erweitern sie sich und es erfolgt Blutdruck­
senkung. 

Beirn Menschen sind die Kreislaufwirkungen des AlkohoIs: ausser­
ordentlich inkonstant. Er wirkt entspannend auf die peripheren Gefasse. 
Zum Teil wirkt del' Alkohol auch als Nahrrnittel. Die empirisch iibliche 
therapeutische Anwendung lasst erkennen, dass e1' in rna,ncben Fallen 
den Kreislauf giinst.ig beeinfiusst, und zwar zurn Teil durch seine 
Gefasswirkung. Die Hautgefasse werden bei kleinen Gaben erweitert, 
der Blutdruck aber steigt, was darauf hinweist, dass andere Gefasse 
wahrscheinlich im Splanchnikusgebiet sich verengern (Dixon). Die 
Blutverteilung wird demnach unter Urnstanden giinstig beeinfiusst, so 
besonders im Fieber. Das Herz wird, vielleicht durch Erweiterung der 
Koronargefasse, besser durchblutet und leistungsfiihiger. Man kann den 
Alkohol nur zu voriibergehender Beeinfiussung der Herztatigkeit an­
wenden, da chronischer Gebrauch viele ungiinstige Nebenwirkungen hat 
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Bei an Alkohol gewohnten Menschen kann man ihn auch bei Kreislauf­
schwiiche in massigen DosElD weiter nehmen lassen. Empirisch wirkt 
er bei fieberbaften Krankheiten, so bei Pneumonien, oft giinstig ein. 
zum Teil wohl wegen der zentral psycbisch erregenden Wirkung. 

Auch der Ather dient bei schweren Kreislaufstorungen als Ana­
leptikum, und zwar wesentlich in Form sublmtaner Injektionen, die, wie 
fruher auseinandergesetzt, haufig mit Kampfer kombiniert werden. Auch 
in Form von Tropfen mit Alkohol gemiscbt (Hoffmanns-Tropfen) 
findet er Anwendung. Nach Derouaux bewirkt er, ahnlich wie Alkohol, 
Erweiterung der peripheren Gefasse und Kontraktion der Splanchnikus­
gefasse durch Wirkung auf das Vasomotorenzentrum, wodurch indirekt 
auch die Herzarbeit verbessert wird. Die Gefiisse der Haut, des Ge­
hirns und die Koronararterien werden erweitert. Ausserdem erregt er 
das Atmungszentrum. Er wird in Dosen von 1 g, am besten intra­
muskuIar, angewandt. Die lnjektionen sind sehr schmerzhaft und wirken 
so zum Teil auch durch starke sensible Erregungen analeptisch. Jeden­
falls ist die schablonenbafte Anwendung von Atherinjektionen bei der 
Unsicherheit ihrer Einwirkung auf den Kreislauf als eines allgemeinen 
Kollapsmittels uustatthaft. Nur bei peripherer Vasokonstriktion ist eine 
funktionelle lndikation gegeben. Zu huten hat man sich, ihn in die 
Nahe grosserer Nervenstamme zu injizieren, da periphere Lahmung da­
durch leicht eintritt. 

m) Papaverin. 

Z u den den Blutdruck herabsetzenden Mitteln ist das Pap a­
veri n, ein der Isochinolreihe angehOriges Alkaloid des Opiums, zu 
zahlen. P a I fand, dass es bei intravenoser Anwendung den Blutdruck 
herabsetzt, bei dUl'ch toxische Substanzen wie Adrenalin erhohtem Druck. 
Es beschleunigt dabei die Herzfrequenz und bringt dadurch bei lang­
samer Herztiitigkeit auftretende Extrasystolen-Arbytbmien zum Ver­
schwinden. 

Therapeutisch wirkt es in Gaben von 0,02-0,04 bei Hypertension 
durch Erweiterung der Gefiisse, besonders der des Splanchnikusgebietes, 
gunstig. lch babe es bei solcben Fallen in langdauernder Anwendung 
versucht und wabrend der Verabreichung Blutdrucksenkungen von 30 
bis 50 cm H20 gesehen. Jedenfalls kann es in solchen Fallen empfohlen 
werden. 

n) Vasotonin (Yohimhin). 

Eine Kombination von Yohim bin und U rethan wird nach Muller 
und Fellner unter dem Namen Vasotonin hergestellt. Sie stellt nach 
Spiegel eine einfache Mischung, keine chemische Verbindung dar. Das 
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Urethan solI die erregende Wirkung des Yohimbins auf den Genital­
apparat abschwachen. 

Yohimbin ist ein gefasserweiterndes Mittel, welches besonders 
auf die Genitalorgane wirkt und nebenbei blutdruckherabsetzend ist. 
Es werden der Reihe nach bei steigenden Dosen Haut-, Nieren- und 
spater Darmgefasse, ferner die Gefiisse der Genitalorgane erweitert. 
Die Milzgefasse verengern sich dabei. Die Gehirngefasse werden auch 
dilatiert, ebenso die Koronararterien. 

Das Vasotonin wird in Dosen von 0,5 intravenos gegeben, doch ist 
seine Verwendung nicht unbedenklich. lch bin von seiner Anwendung 
ganz zuriickgekommen. 

0) Nitrite. 

Als gefasserweiternde Mittel sind die N i tri te empirisch schon 
lange in Gebrauch. Die anorganischen Nitrite, besonders das Natrium 
nitrosum, werden bei Angina pectoris, ferner als Diuretika gegeben. Von 
organischen wird das Amylnitrit (Salpetrigsaureamylester) zu lnhalationen 
gebraucht. 

Die Nit rat e stehen, da sie im Korper zu Nitriten reduziert 
werden, in ihrer Wirkung den Nirtiten nahe. 

Das N i trog lyzerin (Trinitrin) sowie das E rythrol t etr ani tra t 
werden ebenfalls als Gefassmittel verwandt. 

Wirkungen auf das Herz selbst treten bei therapeutischen Gaben 
der Nitrite nicht auf, nur bei toxischen Mengen, bei denen auch das 
Hamoglobin in Methiimoglobin umgewandelt wird, kommt es zu Herz­
wirkungen, Systolenabschwachung und schliesslich diastolischem Stillstand 
des Herzens teils durch Vaguswirkung, teils durch direkte lahmende 
Einwirkung auf den Herzmuskel selbst. 

Die Hauptwirkung ist die gefasserweiternde, die zu Herabsetzung 
des Blutdrucks fiihrt. Diese Erweiterung zeigt sich bei Einatmung 
von Amylnitrit in einer zunachst im Gesicht auftretenden und von 
dort sich abwarts ausdehnenden intensiven Rotung der Haut. Diese 
Wirkung kommt zum Teil durch Herabsetzung des zentralen Gefiiss­
tonus zustaude (Filehne), zum Teil durch Einwirkung auf die Gefasse 
selbst. Es erweitern sich die Gefasse der Haut, die Gehirngefiisse, die 
Gefasse des Splanchnikusgebietes, vielleicht auch die Lungengefasse, 
besonders aber die Koronararterien (S chI 0 s s). 

Von den Nitriten wirkt am raschesten und intensivsten das Amyl­
nitrit. Schon nach wenigen Sekunden tritt die Rotung der Haut und 
die Blutdrucksenkung ein, um rasch wieder abzuklingen. 

Natrium nitrosum wirkt langsamer, erst einige Minuten nach der 
Einfiihrung, halt aber in der Wirkung bis zu 3 Stunden an. 
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Nitroglyzerin wird am besten in l%iger alkoholischer Losung in 
3-5 Tropfen gegeben. Die Wirkung tritt in wenigen Minuten auf und 
halt bis zu 2 Stunden an. 

Erythrolum tetranitricum wirkt langsamer ein, halt aber in der 
Wirkung bis zu 9 Stunden an (Marshall). 

Die Nitrite sind besonders bei der Koronarsklerose von giinstiger 
Wirkung wegen der dadurch hervorgerufenen Dilatation der Koronar­
arterien, wenn ein Spasmus in diesen die Ursache von Anfallen von 
Angina pectoris ist. Am raschesten wirksam ist die Einatmung von 
2-5 Tropfen Amylnitrit, halt aber in del' Wirkung nul' kurz an. 

Natrium nitro sum in Gaben von 3-5 cg wirkt langer, Nitro­
glyzerin und Erythroltetranitrat wirken noch andauernder bei diesen An­
fallen. Ersteres wird in 3-5 Tropfen alkoholischer Losung, letzteres 
in Form von Tabletten (Kompretten) in Dosen von 0,03 verordnet. 

l\Iorpltium und Opiate. 

Die oft vorhandene Scheu del' Anwendnng des Morphiums bei 
Herzkrankheit ist nicht angebracht. Wedel' experimentelle Ergebnisse, 
noch die klinische Beobachtung lassen sie berechtigt erscheinen. 

Das Morphium wirkt anfangs pulsbeschleunigend, dann, wohl durch Erregung 
des zentralen Vagustonus, verlangsamend. Dabei· wil'd del' PuIs wie bei jeder 
Vagusreizung leicht unregelmassig nach Art del' Sinusarhythmien. Nach Ei nt­
hoven und Wiel'inga kann es zu Kammel'systolenausfall kommen infolge Lei­
tungshemmung durch Vaguseinfluss im Atrioventl'ikularsystem. Del' Blutdl'uck 
wird mitunter herabgesetzt, doch nicht in el'heblichem Masse. Das Atemzentrum 
wil'd in seiner Erregbal'keit hel'abgesetzt. Das Vasomotol'enzentrum wird nur bei 
gl'ossen Gaben gelahmt. 

Das Morphium ist ein bei Herzkranken oft geradezu unentbehr­
liches Mittel und eine Schen VOl' seiner Anwendung, besonders bei hofl:'­
nungslos Kranken, del' man leider noch oft begegnet ist, ganzlich un­
berechtigt. 

Die Beobachtungen an gesunden und herzkranken Menschen haben 
keinen Anhaltspunkt fur herzschadigenden Einfluss gegeben. Nur bei 
akuten entziindlichen Erkrankungen (Endokarditis, Perikarditis), ist Vor­
sicht geboten. 

Bei schweren stenokardischen Anfallen ist es unentbehrlich. Tritt 
in schweren Anfallen nach Morphiumgaben etwa del' Tod ein, so ist er 
durch die Krankheit, nicht durch das Morphium hervorgerufen. Man 
verbindet seine Anwendung am besten mit einem Herztonikum wie 
Strophantin intravenos. Man kann dann Atropin 0,5 mg zusetzen, um 
die Vaguswirkung zu paralysieren. 
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Bei der akuten pulmonalen Herzinsuffizienz ist lVlorphium geradezu 
em Heilmittel. Schon durch das Morphium allein wird oft der Zu­
stand erheblich gebessert. Eine Digitalis- oder Strophantinwirkung wird 
unterstiitzt. 

Auch bei Arteriosklerose ist es oft zur Bekampfung der Atem­
beschwerden nicht zu entbehren, besonders bei Nierensklerose. Man 
beobachtet dann haufig nach seiner Anwendung ein spontanes Steigen 
der Diurese. In uramischen oder eklamptischen Anfallen ist es eben­
falls anzuwenden. 

Selbst bei schwerer absoluter Herzinsuffizienz kann man es zur 
Beruhigung, namentlich zur Herbeifiihrung von Schlaf, ohne besondere 
Gefahr anwenden. 

Der giinstige Einfluss des Morphiums beruht nicht nur in del' 
narkotisierenden W irkung, sondern in der durch Wegfall del' psychischen 
Erregung und ?lotorischen Unruhe erleichterten Arbeit des Herzens. 
E!:l schont das Herz und gibt ihm Gelegenheit sich auszuruhen. Die 
bei seiner Anwendung auftretende Gefasserweiterung setzt die peri­
pheren WidersUinde hemb. Ganz wesentlich ist aber die beruhigende 
Wirkung auf die Zentren del' Grosshirnrinde, die den bis dahin erregten 
und unruhigen Kranken zur Ruhe bringt, fiir den Kreislauf nicht zu 
unterscbatzen. Besonders auch ist die beruhigende Wirkung auf die 
Atmung durch zentrale Einwirkung von Vorteil. 

Gerade bei schwerer Herzinsuffizienz gelingt es oft, schon durch 
das Morphium allein eine erhebliche Besserung zu erzielen, die eine 
Digitaliswirkung nm unterstiitzen kann. Es ist also das lVlorphium in 
del' Behandlung von Herzkranken in massigen Dosen nicht zu fiirchten, 
sondern namentlich bei motorischer Unruhe und starken subjektiven 
Beschwerden ein durch kein anderes zu ersetzendes Heilmittel. 

Statt des Morphiums konnen auch andere Alkaloide des Opiums, 
wie Kodein und Dionin, Eukodal oder Gemische, wie Pantopon, 
Holopon usw. versucht werden. Gerade das Pantopon hat sich mir 
regelmassig bewahrt und allein oder in Verbindung mit Scblafmitteln 
meist Beruhigung und Schlaf gebracht. Her 0 i n ist wegen del' starken 
Giftwirkung, die auch auf den Kreislauf sich erstreckt (Harnack) nicht 
zu empfehlen. 

Chloroform und Chloralhydrat. 
vVegen der praktischen Wichtigkeit muss die Kreislaufwirkung des Chloro­

forms hier beriicksichtigt werden. Ganz besonders, weil die Frage der Einwirkung 
einer Narkose auf das kranke Herz dem Arzt oft entgegentritt. 

Die Wirkungen des ChI 0 r 0 for m auf die Kreislauforgane sind weniger vom 
therapeutischen als vom prophylaktischen Standpunkt von Bedeutung. Bei der Ein-
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atmung tritt eine erregende Wirkung auf das Vaguszentrum ein durch reflektorische 
Reizung vom N. trigeminus aus. Besonders beim Status thymolymphaticus ist diese 
bis zum Herzstillstand fiihrende Wirkung zu fiirchten. Auch bei erregter Herz­
tlttigkeit durch Akzeleranswirkung trat nach Experimenten von Rot h be r g e r und 
Win t e r b erg Herzflimmern ein. Das Chloroform begiinstigt die Bildung heterotoper 
Herzreize und setzt die normale Reizerzeugung im Sinusknoten herab. So kommen 
gehltufte Extrasystolen aurikulltren und ventrikulltren Ursprungs, selbst Flimmern 
im Tierversuch vor durch Sensibilisierung des spezifischen Systems (Levy). Adre­
nalin wirkt dabei ungiinstig ein und eine lokale Adrenalineinspritzung in Chloroform­
narkose hat zu Todesfltllen gefiihrt (Depree). Auch die Reizleitung von Vorkammer 
zur Kammer kann durch Chloroform geschltdigt werden, wodurch Systolenausfall 
entsteht. Die Kontraktilitltt des Herzmuskels wird auch herabgesetzt. Nach lang­
dauernden Narkosen tritt mitllnter fettige Degeneration des Herzmuskels auf, die 
noch zu spltter auftretenaen Schlidigungen fiihren kann (Kast und Morter). Das 
Vasomotorenzentrllm wird zunltchst erregt, dann g e Ilt h m t. 

Auch Chloralhydrat hat eine starke Wirkung auf das Herz. Diese kommt 
durch einen Ilthmenden Einfluss auf die Reizerzeugung im Sinusknoten in erster 
Linie zustande. Der PuIs wird verlangsamt, schliesslich steht bei zu grossen Gaben 
das Herz in Diastole still. Es wird eine Vergiftung der nervasen Elemente flir 
diese Erscheinung angenommen (Rhode). Das Vasomotorenzentrum wird wie bei 
Chloralhydrat leicht gellthmt. Kranke Herzen sind durch Chloralhydrat besonders 
geflthrdet wie bei allen auf dem Wege der Nervenwirkung eintretenden Starungen. 

Danach ist die Einleitung einer Chloroformnarkose fur Kreislaufkranke mit 
besonderen Gefahren verknupft. Man wird deshalb Athernarkose vorziehen oder, 
wenn irgend maglich, in Lokalanltsthesie operieren. Choralhydrat ist bei Kreislauf­
kranken als Schlafmittel nicht anzuwenden. 
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Spezi elle Thera pie. 



Die Behandlung der ehronisehen relativen 
Insufftzienz des Herzens. 

Wenn das Herz bei einer Mehrleistung, die iiber das Mass des 
gewohnheitsmassigen Alltaglichen hinausgeht, Zeichen von Insuffizienz er­
kennen lasst, die sich in Dyspnoe, grosser Pulsbeschleunigung, Nachlass der 
Urinsekretion, allgemeiner Schwache, Sinken des Blutdrucks, Erweiterung 
der Herzkammern, kleinem, oft irregularem PuIs und Auftreten von Gerau­
schen aussern, so ist die drobende Erschopfung der Reservekraft die Ursache. 
Ein solches Herz arbeitet in der Rube oder auch bei gewohnlichen An­
spriichen des taglichen Lebens bereits mit fast der ganzen verfiigbaren 
Kraft, und sobald irgend eine korperliche, aber auch psychische Mehr­
leistung das Herz beansprucht, so versagt es leicht. Gewohnlich tritt 
dieser Zustand erst bei Hinger bestehenden anatomischen Erkrankungen 
des Herzens ein, so bei Herzfehlern, bei Myokarditis, beim Fettherzen 
und den sonstigen zu Insuffizienz fiihrenden Erkrankungen. Es warnen 
dann leicht auftretende Kurzatmigkeit, unangenehmes Gefiihl in der 
Herzgegend, Druck in der Lebergegend, hartnackige Bronchitiden und 
sonstige fur den Kranken wahrnehmbare Symptome, vor einer weiteren 
Beanspruchung der Herzkraft. Selten ist eine anatomische Erkrankung des 
Herzens selbst nicht nachweisbar, doch fehlt auch dann gewohn\ich nicbt 
Hypertrophie und Dilatation aus peripheren Ursachen. In solchen Fallen 
entsteht die wichtige und nicht immer leichte Aufgabe, die gefahrdete 
nachlassende Kompensation zu erhalten, durch Vermehrung der Reserve­
kraft einer absoluten Insuffizienz vorzubeugen. 

Die genannten Beschwerden sind es aber auch, die die meisten 
Herzkranken zuerst veranlassen, den Arzt aufzusuchen, wo sie oft dann 
zum ersten Male erfahren, dass ein Leiden der Kreislauforgane vorliegt. 

Die speziellen therapeutischen Erfahrungen werden heute nur selten 
verofi'entlicht, wie es in friiherer Zeit geschah, so ist die Indikation zu­
meist aus den zusammenfassenden Abhandlungen zu ersehen. Jeder 
Therapeut ist dabei aber ganz wesentlich auf seine eigenen Beobach­
tungen angewiesen und so sollen auch hier wesentlich die eigenen, durch 
die Praxis gewonnenen Anscbauungen hervorgehoben werden. 
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Die erste Indikationfiir die Behandlung muB die Beseitigung der 
U rsache sein. Dieser kausalen Indikation kann aber bei Herzinsuf:fizienten 
nur in seltenen Fallen entsprochen werden. Vor allem versa.gt sie bei 
organischen Erkrankungen des Herzens selbst, es sei denn, dass diese 
luetischer Natur sind, wo eine spezi:fische Behandlung, die in allen Fallen, 
in denen die Wassermann-Reaktion positiv ist, versucht werden 
sollte, mitunter Heilung bringen kann. 

Liegen die Schiidlichkeiten in der Lebensweise, Abusus von Alkohol, 
Nikotin, Uberanstrengung, falscher Ernahrung, die zur Fettleibigkeit ge­
fiihrt hat oder zur Unterernahrung, so kann man durch Abstellung dieser 
giinstig einwirken. Es sind, abgesehen von der Fettleibigkeit, aber meist 
nur leichtere Grade von Insuffizienz, die dabei vorkommen und die durch 
Regelung der Leb(;lnsweise kausal beeinflusst werden konnen. 

In allen anderen Fallen kann man nur nach der Richtung wirken, 
dass man die Arbeit des Herzens kraftigt, zunachst durch Ruhe, dann 
durch fordernde Einwirkung auf seine Kontraktilitat, und erleichtert 
durch Herabsetzung der Widerstande, gegen die es zu arbeiten hat. 

Diat, Lebensweise, sowie die Anwendung therapeutischer Mass­
nahmen sind mit dem Beginn von Insuf:fizienzerscheinungen unter arzt­
liche Aufsicht zu stellen. Wahrend der wohl kompensierte Herzkranke 
nur massigen Beschrankungen in seiner Lebensweise unterliegt (s. S. 576), 
bedarf es in Fallen ausgesprochener Insuffizienz ernsterer Massnahmen. 
Diese richten sich nach dem Grad der Kreislaufstorung. 

Bei der relativen Insuffizienz wird die D i a t sich wesentlich nach 
der Konstitution und dem Grundleiden richten. Eine besondere Er­
nahrungstherapie fUr Herzleidende gibt es nicht (K r e hi). Vor allen 
Dingen muss man auf die Verfassung des Magendarmkanals Riicksicht 
nehmen. Man wird ferner bei Fettsiichtigen anders vorgehen als wie 
bei Mageren, doch sind dies besondere Indikationen, die an anderer 
Stelle Erwahnung fanden (S. 622). Das Herz selbst stellt als Indikation aus­
reichende Ernahrung bei Vermeidung allzureicher Mahlzeiten. Der stark 
gefiillte Magen und auch der aufgebliihte Dickdarm sind unbequeme 
Nachbarn fiir das Herz. So sollen blahende, zu Garungen Veranlassung 
gebende, besonders zellulosereiche Nahrungsmittel vermieden werden. 
Besonders das hochausgemahlene Kriegsmehl gibt zu Magen- und Darm­
aufblahungen Veranlassung, deshalb ist statt des Kriegsbrotes ein leichter 
verdauliches Geback zu verordnen. Eine erschwerte und lang hingezogene 
Verdauungsarbeit belastet den Kreislauf. Vor allen Dingen treten leicht 
Anfiille von Angina pectoris bei Diatfehlern ein. Namentlich abends 
soIl der Kranke ausserst massig sein. Man gibt im iibrigen am besten 
h1i.ufige, nicht zu reichliche Mahlzeiten. Andererseits ist aber wohl im 
Auge zu behalten, dass die notige Menge von Nahrung verabreicht wird. 
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Ais Getranke sind Kaft'ee und Tee nur in diinnen Aufgiissen zu 
verabreichen, besser sind Kakao, koft'einfreier Kaft'ee oder Ersatzgetranke 
("Malzkaft'ee, deutscher Tee" etc.) zu empfehlen. .Alkoholika sind mog-
1ichst zu beschranken, Bier wird am besten ganz verboten oder nur in 
kleinsten Quantitaten von hOchstens 1/,_1/2 I gestattet. .Auch leichter 
Wein ist bei Leuten, die daran gewohnt sind, hOchstens bis zu einem 
drittel Liter zu gestatten. :Man wird am besten tun, der Gewohnheit 
zwar Rechnung zu tragen, aber doch das Quantum erheblich herabsetzen. 
Einschrankung der Fliissigkeitsaufnahme ist oft geboten und man wird 
nicht gern uber 2 I fur den Tag hinaufgehen. .Alles dies solI aber 
nicht schematisch geschehen und zu Qualen fiir den Kranken fiihren. 
Man wird anch hierin moglichst den Gewohnheiten Rechnung tragen. 

Was 'die Lebensweise anbelangt, so ist alles zu verhuten, was das 
Herz anstrengt, also jede aussergewohnliche Muskelanstrengung. 
EinKranker, der schon bei geringen .Anstrengungen dyspnoisch wird, muss 
erst durch moglichste Ruhe, Enthaltung von .Anstrengungen und sonstige 
Mittel die Reservekraft seines Herzmuskels soweit vermehren, dass er 
diese, ohne dyspnoisch zu werden, leisten kann, bevor er sich weiteren 
.Anstrengungen aussetzt. Unter Umstiinden muss man auch Leicht­
kranke eine Zeitlang zur volligen Ruhe zwingen, am besten, indem 
man sie dann moglichst viel Hegen lasst. Jedenfalls ist hier die erste 
Indik/ttion eine 8chonung des Herzens. Da wir wissen, dass ein 
grosser Teil der das Herz schadigenden Reize durch das Nervensystem 
vermittelt wird, so ist auch geistige Ruhe und Bewahrung vor Auf­
regungen durchaus notwendig. Angestrengt und aufregend tatige Ge­
schiiftsleute mussen ihre Tatigkeit unterbrechen und jede irgend vermeid­
bare Erregung ist vom Herzen fern zu halten. Naturlich ist auch sexuelle 
Betatigung einzuschranken. 

Ganz wesentlich ist der 8 chIaf. Unter allen Umstanden muss fUr 
genugenden 8chlaf gesorgt werden, der ja, namentlich wenn Aufregungen 
ferngehalten werden, in der Regel sich von selbst einstellt oder unter 
Umstanden durch entsprechende Mittel herbeigefiihrt werden muss. Laue 
Waschungen, auch langere laue Bader, besonders Fichtennadelbader, be­
gunstigen den Eintritt des 8chlafes. 

Bei der Verordnung von 8chlafmitteln ist auf ihre Wirkungen auf 
den Kreislauf Rucksicht zu nehmen. 

80 hat Chloralhydrat eine starke Herz- und Gefasswirkung, 
die in erster Linie durch liihmenden Einfluss auf die Reizerzeugung im 
8inusknoten zustande kommt. Der Puis verlangsamt sich und bei grossen 
Gaben kann es zum Herzstillstand kommen. Eine Vergiftung der ner­
vosen Elemente des Herzens soIl nach Rhode die Ursache sein. Das Vaso-
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motorenzentrum wird durch Chloralhydrat leicht gelahmt. Bei Herz­
kranken ist Chloralhydrat nicht anzuwenden. 

Veronal und Veronalnatrium (Medinal) schadigen in medi­
kamentosen Gaban das Herz nicht, dagegen sinkt der Blutdruck durch 
Erschlaffung der Gefasse und Kapillaren, wohl durch direkte Einwirkung, 
denu das Vasomotorenzentrum ist ziemlich resistent gegen V eronal (J a k 0 by). 
Die erhOhte Fiillung des venosen Systems steigert die Herzfrequenz. 

Bromural und Adalin haben ebenfalls keine ungiinstige Wirkung 
auf das Herz und auch in medikamentosen Gaben nicbt auf die Geflisse. 

Man wird sich also zur Herbeifiihrung von Schlaf deR Veronals, 
Bromurals oder AdaIins ohne Gefahr bedienen konnen. 

Das Paraldehyd ist ebenfalls fiir den Kreislauf unscbadlicb, ist aber 
seines Geruches und Gescbmackes wegen nicht zu empfeblen. 

Bromnatrium in Dosen von 2-2,5 g, 0:3-0,6 g VeronaI, 
Medinal, Adalin, Sedal oder Bromural wirken gewohnlich auch 
in schweren Fallen schlafbringend, ohne das Herz zu benachteiligen. 
Die Alkaloide des Opiums, Morphium, Eukodal, Dionin und 
Codein, sowie Pantopon oder Holopon, konnen in schweren 
Fallen nicht entbehrt werden, namentlich wenn Schmerzen bestehen. 
In solchen Fallen empfiehlt sich ein Opiat, so etwa 2 % PantoponlOsung, 
15 Tr. mit Veronal oder Medinal 0,5 zugleich am Abend zu verabreichen. 
Das friiher so beliebte Trional ist wie das SuIfonal fiir Herzkranke 
nicht ohne Gefahr. 

Fiir Appeti t und Stuhl muss entsprechend gesorgt werden. Ge­
Hngt letzteres nicht durch diatetische Mittel, wozu auch das von Ad. 
Schmidt empfohlene Regulin (Agar-Agar) oder Pararegulin 
(Vaselin) zu rechnen ist, so muss man zu leichten Abfiihrmitteln greifen: 
Rheum, Aloe, Cascara sagrada, Purgen, Istizin etc. Die englischen 
Autoren empfehlen in erster Linie Kalomel in Form der "blue pills". 
Salinische Abfiihrmittel sind weniger zu empfehlen. 

Die Frage, ob mit auf den Kreislauf wirkenden Arzneimitteln ein­
gegriffen werden soil, ist nicht immer leicht zu beantworten. 

AIle eigentlichen Herzmittel haben die gemeinsame Eigenschaft, den 
HerzmuskeI so zu beeinflussen, dass er mit grosserer Kraft arbeitet, ohne 
dass die Kraft selbst steigt, fernerbin, dass die Diastole verlangert und 
damit die Fiillung yermehrt wird. 1st eine relative Insuffizienz vor­
handen und arbeitet der Herzmuskel bei geringer Beanspruchung noch 
normal, so entsteht die Frage: Soil mit Herzmitteln eingegriffen werden 
oder nicht? Diese Frage wird verschieden beantwortet. Oft empfiehlt 
es sich, kleine Dosen dieser Mittel auch in solchen Fallen unter Um­
standen llingere Zeit zu geban. Diesa beeinflussen namentlich beim Be­
ginn dar iibenden Behandlungsmethoden das Herz meist giinstig. Eine 
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Gefahr hat diese Art der Verordnung, es ist die, dass das langere Zeit 
gegebene Mittel schliesslich im Ernstfalle versagt, d. h. wenn spater ein­
mal eine absolute Insuffizienz eintritt, dann nicht mehr die giinstige Ein­
wirkung entfaltet, die es, wenn es noch nicht gegeben worden ware, 
haben Wiirde. Doch ist bisher eine solche »Gewohnung" nicht erwiesen. 
Es muss trotzdem aber bei der Verordnung der Herzmittel, speziell der 
Digitalis, im Stadium der relativen Insuffizienz grosste Vorsicht waIten. 
Liegt Arhythmie des Herzens vor, so ist festzustellen, welcher Art sie 
ist. Extrasystolenarhythmie ergibt keine besondere Indikation, wobl aber 
ist bei Vorhoffiimmern Vorsicht geboten in der Anwendung von Digitalis­
mitteln. Sie wirken dort sehr intensiv auf Reizbildung und Reizleitung 
ein und miissen in ihrer Dauer vorsichtig abgestllft werden. (Fahren­
kamp.) 

Die Anwendung der Digitalispraparate erfolgt in solchen Fallen 
meist stomachal, der Zusatz von Koffein oder Ergotin stypt. in kleinen 
Dosen ist zu empfeblen. Bei absoluter ·Unregelmassigkeit ist der Zusatz 
von Chinin zu empfeblen. Zur intravenosen oder subkutanen Behandlung 
ist in solcben Fallen selten Veranlassung gegeben. Sie kommt dann in 
Frage, wenn wegen der Empfindhchkeit des Magendarmkanals die Digi­
talis per os nicht genommen werden kann. Ferner kommt sie bei ge­
wissen Formen von Stauung, die durch vorwiegende Schwii.che des rechten 
Ventrikels ausgezeichnet sind und zu Schwellung der Leber fiihren -
chronisch hepatische Form der Insuffizienz - bei dieser wegen der 
Schadigung der Verdauungsorgane durch Stauung in den Gefassen des 
Pfortadergebietes zur Anwendung. Doch sollen auch hier nur kleine 
Dosen, 1/4_1/2 mg Strophantin etwa 2mal die Woche, gegeben werden. 
Bei bestehendem Vorhofflimmern ist die intravenose Anwendung der 
Gefahr der Uberdosierung ausgesetzt und unterbleibt besser. 

Die Digitalisbehandlung wird in manchen Fallen besser chronisch 
intermittierend vorgenommen und dann besonders zu ~eiten, in denen 
sicb die Beschwerden und objektiven Stauungserscheinungen steigern. 
Beim Bestehen eines frequenten Pulsus irregularis absolutus gibt man 
chronisch kleine Gaben, bei denen man die tagliche Menge vorsichtig 
abtastet, um damit den PuIs dauernd auf der Hohe von 60-80 in der 
Minute zu halten. 

Zweckmassig ist es, in solchen Fallen Baldrianpraparate anzuwenden. 
Die Baldrianverordnung war in friiherer Zeit bedeutend beliebter wie 
jetzt und doch sollte man sich diesem Mittel wieder mehr zuwenden. 
Eine lang fortgesetzte Baldrianmedikamentation bringt niemals den 
Schaden, den eine zu lange fortgesetzte Digitalisbebandlung haben kann. 
Als Praparate werden neben der Tinct. valeriana und Tinct. val. aetheria 
in neuerer Zeit das Valyl (Valeriansaurediathylamid), das Bornyval 
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(Borneol-isovaleriansaureester) und Kombinationen dieser Mittel mit Brom. 
wie z. B. das Valysan (Bromisovaleriansaure-Borneolester), Valynervin 
(brausendes Baldrianbromid), auch das Valydol (Baldriansaure-Methyl­
ester) und das Valofin, ein mit Pfefl'erminz versetztes Baldrianpraparat, 
empfohlen und konnen zu diesem Zweck verordnet werden. Der flir 
den Kreislauf wirksame Bestandteil scheint das Borneol zu sein, welches 
durch Sauerstofl'aufnahme in Kampfer iibergeht. Die Anwendungsweise 
der Tinkturen ist etwa 3 mal taglich 15-20 Tropfen, man kann sie 
natiirlich mit anderen analeptischen und tonischen Mitteln verbinden. 
Die Verordnung von Baldriantee ist nicht so zweckmassig, da man da­
mit gross ere Mengen von Fllissigkeit zufiihrt. 

Die weiteren Massnahmen, welche im Stadium relativer Insuffizienz 
bei noch vorhandener Reservekraft angewandt werden, haben den ge­
meinsamen Gesichtspunkt, dass sie ii ben d eRe i z e fiir das Herz 
bringen. Sie wirken auf sensible Nervenendigungen und die von dies en 
iibermittelten Impulse setzen sich im Zentralorgan in Wirkungen auf 
das Gefasssystem und auch auf den Herzmuskel selbst um, und zwar 
wieder auf dem Wege des Nervensystems. Ebenso bewirken Muskelbe­
wegungen Erweiterung der Muskelgefasse und veranlassen das Herz zu 
starkerer Tatigkeit. Es ist also eine gewissermassen auf dem Umwege 
des Stofl'wechsels und des N ervensystems vorgenommene Reizbehandlung, 
welche einzuschlagen ist, und dies muss man im Auge behalten, wenn 
mau die Wirksamkeit der einzelnen Behandlungsmethoden abschatzen will. 

Eine Ubung kann nur dann Zweck haben, wenn der Herzmuskel 
imstande ist, noch iiber die wesentliche Arbeit hinausgehenden Anspriichen 
zu genligen. O. R 0 sen b a c h nennt die Herzarbeit, soweit sie nur im­
stande ist, die korperlichen Funktionen und die Ernahrungder Organe 
in absoluter Ruhe aufrecht zu erhalten, die we sen t Ii c he Herzarbeit; 
jedes weitere Mass von Arbeit,· welches vom Herzen verlangt wird, nennt 
er die ausserwesentliche Herzarbeit. Da bei der relativen Herz­
insuffizienz das Herz die wesentliche Arbeit noch ungestort vollbringen 
kann, dagegen bei einem bestimmten Masse ausserwesentlicher schon 
versagt, so muss zunachst durch Ruhe, spater durch ganz allmahliche 
Steigerung der ausserwesentlichen Arbeit eingewirkt werden. 1st die 
Ernahrung des Herzens geniigend und der Muskel iiberhaupt noch 
imstande sich zu kraftigen, so kann man bei relativer Insuffizienz er­
hofl'en, durch Ubung eine Vermehrung der Reservekraft des Herzens zu 
erzielen. Es ist merkwiirdig, wie hier ein planmassiges Vorgehen mit 
das Herz anstrengenden Methoden Besserung schafft, wiihrend diese, wenn 
sie unvermittelt einwirken, das Herz schwer zu schadigen imstande sind. 
Die Mittel, welche zur Ubung des Herzens zur Verfiigung stehen, sind 
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die Hy d rother a pie, die Balneo t her a pi e, die E 1 e ktriz i ta t, 
sowie die Gymnastik (S. 588 u. f.). 

AIle Massnahmen zur Ubung des Herzens konnen natiirlich erst 
dann einsetzen, wenn man annehmen kann, dass noch ein gewisses 
Mass von Reservekraft dem Herzen eigen ist. Dies ist oft schwer zu 
beurteilen und muss durch vorsichtiges Probieren festgestellt werden. 
Ein solcher Zeitpunkt ist fiir Herzfehler dann gekommen, wenn die 
Erscheinungen der Endokarditis abgelaufen sind, oder wenn nach einer 
absoluten Herzinsuffizienz eine relative Kompensation sich hergestellt hat. 
Besteht dann noch, und das ist in der Regel der Fall, ein gewisser Grad 
von Herzschwache, so werden vorsichtig die Anspriiche an das Herz 'ge­
steigert werden durfen, um so durch Ubung einerseits eine Erstarlmng 
der Herzmuskulatur zu erzielen, andererseits aber auch die durch Ubung 
und Gewohnung erreichbare Heilwirkung zu erhalten, welche darin be-' 
griindet ist, dass eine geiibte und gelaufige Arbeitsleistung mit einer be­
deutend geringeren Beanspruchung des Kreislaufs einhergeht als eine 
ungeiibte. Wir wissen, dass das Nervensystem eine weitgehende regula­
torische Wirkung auf die Kreislauforgane ausiibt und dass gewisse 810-
rungen, die sich bei dem ungeiibten Herzen bei Arbeitsleistungen sofort 
einstellen, bei geubtem fehlen. 

Die Hauptdomane der funktionell iibenden Behandlungsmethoden 
ist also die relative Insuffizienz, der leichtere Grad der Herzmuskel­
schwiiche. 

Eine iibende Behandlung wird zunachst am besten durch 
Massage und passive Bewegungen nebst lokalen Einwirkungen wie Herz­
kiihlungen, Oszillationsbehandlung der Herzgegend nach Rum p f ein­
geleitet. Dann geht man zu Atemiibungen uber und vielleicht zu 
Vierzellenbadern. Werden diese gut vertragen, so kann man zu 
Sauerstoft'- und spater zu kohlensaurehaltigen Badern iibergehen, 
deren Einwirkung durch langsames Herabgehen mit der Temperatur 
und Rteigerung der Badedauer abgestuft wird. Schliesslich kann 
aktive Gymnastik am besten an Widerstandsapparaten methodisch ange­
wandt werden, wobei man stets mit den leichtesten Ubungen beginnen solI. 

Elektrische Bader konnen ebenfalls dann, wenn schon eine Steige­
rung der Reservekraft vorliegt verabreicht werden. Zu vermeiden ist 
jede Uberanstrengung, weshalb solche Kuren unter stiindiger Kontrolle 
des Arztes vorzunehmen sind, am besten in Heilanstalten. 

Liegen subjektive Beschwerden in der Herzgegend vor, so sind 
Traubenzuckerinfusionen oft von Vorteil (S. 630). 

Badekuren sind nur dann angezeigt, wenn die Reservekraft sich 
einigermassen wieder hergestellt hat. Auch hier hat der Kranke sich 
wiihrend des Verlaufes der Kur arztlich beraten zu lassen. 
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Nicht geeignet fur. Ubungsgymnastik und Baderbehandlung sind 
sehr erregbare Kranke. Ferner sind schwerere Faile mit Angina pectoris, 
fortgeschrittene luetische Aorteninsuffizienz, Anenrysmen, sowie FaIle 
von zerebraler Sklerose, auch mit Niereninsuffizienz und Hypertonie 
komplizierte FaIle, nicht ftir ubende Behandlung geeignet. 

Sonst gibt die Arteriosklerose keine strikte Gegenindikation, nur 
muss mit der Tempera tur des Bades, die moglichst indifferent sein soil 
und mit der Dauer Vorsicht walten. 

Als geeignete Badeorte kommen die S.600 u .. f. genannten in Frage. Nach 
einer Badekur soil der Kl'anke nicht sofort in seinen Beruf zuruckkehren, 
sOlidern etwa 2 Wochen noch an einem ruhigen Orte verweilen, urn die, 
Wirkung der ubenden Behandlung sich festigen zu lassen. 

Durch solche zwischen Schonung und Ubung wechselnde Therapie, 
verbunden mit vorsichtiger Lebensweise, lassen sich die leichteren Falle 
oft vollig heilen und schwerere Jahre lang bei leidlicher Kompensation 
halten. 

Als Motto kann man der Behandlung zugrunde legen: »Hute das 
Herz vor Ubel'anstrengung". 



Die Behandlung der akuten absoluten (pulmonalen) 
Herzmuskelinsuffizienz. 

Wahrend ein krankes Herz in der Regel allmahlich versagt und 
sich die Erscheinungen der Insuffizienz in immer gesteigerterem Masse aus­
bilden, wobei es dann in chronischem oder auch subakutem VerIauf schliess­
lich zur absoluten schweren Insuffizienz kommt, treten andererseits aus 
schein barer bisheriger Gesundheit heraus oder auch nachdem eine 
Zeit lang die Zeichen einer relativen Insuffizienz bestanden, plotzlich 
die schwersten Erscheinungen a k ute r Herzschwache auf. Solcbe Zu­
stande kommen oft aus scheinbarem W ohlbefinden ganz plotzlich nach 
Muskelanstrengungen, aber auch besonders nachts vor. Die Ursache dieses 
nachtlichen Auftretens ist darin zu finden, dass in der Nachtruhe der 
Blutdruck sinkt, und das Herz, unbeeinflusst von stimulierenden Reizen 
bei der verminderten Blutzufuhr durch die Koronararterien, gewisser­
mass en auch einschlaft und nun nicht mehr imstande ist, den Kreislauf 
aufrecht zu erhalten. Es liegt meist ein primares Versagen des linken 
Ventrikels bei diesen plotzlichen schweren Anfallen vor, und es erofinet 
dann ein Anfall von schwerem Asthma cardiacum das Krankheitsbild. 
Aber auch bei Embolien in grossere Aste der Arteria pulmonalis kann 
plotzlich ein ahnliches Krankheitsbild entstehen. Es entsteht so die 
sogenannte pulmonale Form der Herzinsuffizienz. Auch der rechte Ven­
trikel kann bei ungeniigender Zufuhr des Blutes durch die rechte Art. 
coronaria so bei Emphysem und Kyphoskoliose und an deren den Lungen­
kreislauf erschwerenden Erkrankungen plotzlich versagen. 

Solche Anfalle von Herzschwache konnen leicht mit Kollaps durch 
Vasomotorenlahmung verwecbselt werden. Letzterer kommt ausser bei 
Vergiftungen mit Alkohol, Chloralhydrat oder mit Chloroform fast nur bei 
fieberhaften Erkrankungen zur Beobacbtung. Aber er besteht nicht 
nur aus einer durch das Versagen der Vasomotoren und durch Gefass­
lahmung hervorgerufenen Storung des Kreislaufs, sondern hinzu kommt 
in der Regel auch ein Versagen des Herzmuskels. In letzteren Fallen 
macht man von Mitteln Gebrauch, die besonders auf die Vasomotoren 
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einwirken. Injektion von Koffein, Adrenalin und Strychnin sind neben 
intravenosen Strophantininjektionen angezeigt. Das bestehende Fieber 
und die sonstigen Befunde einer Infektionskrankheit, besonders einer 
Pneumonie, oder die Feststelluug einer Vergiftung mit obengenannten 
Mitteln, leiten ja hier auf die Diagnose. Bei der primaren Herzmuskel­
schwache fehlt ja eine komplizierende fieberhafte Erkrankung in der 
Regel. 

Mitunter beginnt bei einem bisher ahnungslosen Patienten, der bis 
dahin bestehende geringe Beschwerden iibersah oder nicht anschlug, das 
Krankheitsbild der Herzinsuffizienz gleich mit schweren Erscheinungen, 
mit Anfallen von schwerer Angina pectoris oder von Asthma cardiacum. 

Eroffnet ein schwerer Anfall von As t h mac a r d i a cum oder Angina 
pectoris die Szene, so wird nicht selten der Arzt den bisher anscheinend 
Gesunden zum ersten Male zu Gesicht bekommen oder Veranlassung 
haben, ihn zu untersuchen. Stiirmische Anfalle, welche lebensbedrohend 
sind, erfordern ein rasches Eingreifen. Das drohende Lungenodem, das 
Versagen der link en Kammer, muss unter allen Umstanden rasch be­
seitigt werden. Hier heisst es rasch handeln, und zwei Mittel sind es, 
die in Frage kommen, 1. das Morphium, 2. ein digitalisartig 
wirkendes rasch wirksam werdendes Herztonikum. Auch Kampfer­
injektionen bringen oft Nutzen, doch nicht entfernt so schnell und aus­
giebig wie ein Digitalismittel. Eine subkutane Morphium-Injektion andert 
oft ohne weitere Anwendung anderer Mittel so fort die Szene. Der Kranke 
wird ruhig, die Dyspnoe lasst nach, das schnellschlagende Herz beruhigt 
sich, Aufregung und Mattigkeit hOren auf, der Anfall verklingt. Haufig ist 
man aber gezwungen, ausserdem noch, und das ist in allen schwereren 
Fallen von vornherein anzuraten, ein schnellwirkendes Herztonikum zu ver­
abreichen. Als solches empfiehlt sich in erster Linie das S t r 0 p han tin 
in intravenoser Anwendung. Ein Milligramm dieses Mittels bringt 
oft in wenigen Minuten die volle Digitaliswirkung hervor. Gebrauchlich 
ist weiter auch das Digalen in intravenoser Anwendung, das ebenfalls in 
solchen Fallen gute Dienste tut. Auch subkutane Digifolingabe wirkt 
rasch und sicher. Digitalispraparate stomachal gegeben, brauchen auf 
dem Umweg iiber den Magen bis zum Eintritt der Wirkung zu lange 
Zeit, bis sie zur Wirkung kommen, hier aber ist rascheste Wirkung er­
forderlich. Und diese bringt das intravenos zugefiihrte Strophantin am 
sichersten. Man wahlt am besten das in steriler Losung in Ampullen 
erhaltliche Strophantin B 0 h r i n g e r, von dem 1 ccm 0,001 Strophantin 
enthlilt. 1st eine intravenose Injektion aus ausseren Griinden nicht 
moglich, so injiziert man einen Kubikzentimeter in sterilen Ampullen 
erhii.ltliches Digifolin oder Digalen subkutan. Auch diese Einspritzungen 
sind nicht besonders schmerzhaft. 
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Die Teehnik der intravenl:isen Injektion ist einfach. Man umschniirt den 
Oberarm mit einem schmal zusammengelegten Handtuch, deren Enden man umein­
anderdreht, bis die anschwellenden Kubitalvenen stark hervortreten. Die Haut wird 
an der Einstichstelle durch Alkohol desinfiziert. Man sticht mit der auf eine, mit 
der Ll:isung gemnte, ausgekochte Rekordspritze, die keine Luftblasen enthalten darf, 
gesetzten ml:iglichst spitzen Nadel rasch in die gemllte Vene, die man mit 2 Fingern 
der linken wohl desinfizierten Hand fixiert, etwas sclu1ig zentralwltrts ein. Dann 
iiberzeugt man sich durch Anziehen des Stempels, ob Blut in die Spritze eintritt. 
Nun wird die Umschniirung durch Aufdrehen der Enden der Handtiicher gel1lst und 
langsam durch Vorschieben des Stempels die Ll:isung in die Vene injiziert. Die In­
jektion ist, richtig gemacht, vollstltndig schmerzlos. Wenn aber Strophantinli:isung 
neb en der Vene in die Gewebe gerli.t, so entsteht heftiger Schmerz. 

Nach vollendeter Injektion wird der Arm etwas gehoben und die Nadel mit 
raschem Zuge entfernt. Ein mit einem Heftpflasterstreifen zu befestigender Gaze­
tupfer bleibt einige Stunden zum Schutz auf der Einstichstelle. 

In manchen Fallen mit starker Zyanose und Uberfiillung des Venen­
systems, wie sie bei dem akuten Versagen des Nierensklerosen-Herzens be­
sonders vorkommen, ist ein Aderlass von 300-500 ccm angezeigt. 
Gerade bei dem bei Hypertonie versagenden Herzen ist die dadurch 
gegebene Entlastung von grossem Vorteil. Den Aderlass macht man, wenn 
das Stropbantin" nach etwa 10 Minuten noch nicht ausgiebig wirkt. 

Ais weitere Belebungsmittel werden starker Kaffee, auch Alkohol 
in kleinen Dosen (Kognak, Rheinwein, weniger gut ist Scbaumwein, ob­
wohl sebr gebrauchlieb) gegeben. Heisse Handbader mit Senfzusatz, 
Senfpapiere, auch heisse ausgedriiekte Schwamme auf die Herzgegend, 
bringen Linderung, doch ist die Wirkung dieser Anwendungen nieht nur 
unsieher, sondern auch im Vergleich zur Morphium-Strophantintherapie 
unbedeutend. 

In der Regel tritt unter letzterer Behandlung rasch Besserung ein, 
aber von da an ist der bisher Her z e r kr an k t e wirklich erst her z­
kr ank, das heisst, von da an treten die Symptome der funktionellen 
Schwache zum bisher bestandenen anatomischen Herzleiden hinzn und 
bediirfen der Behandlung. 

Hoffmann, Leh .. bueh der Herzkrankbeiten. 44 



Die Behandlung der subakuten absoluten Herz­
insufftzienz (periphere und hepatische usw.) 

Bestebt eine allmablicb eingetretene absolute Insuffizienz, eine De­
kompensation des Herzens, d. h. vermag aucb das Herz in der Ruhe 
nicbt mehr die notige Druckdifferenz im Gefasssystem zu scbaffen, welche 
eine geniigende Sauerstoffzufuhr zu den einzelnen Organen des Korpers 
gewahrleistet, ,so treten andere therapeutische Gesicbtspunkte, wie bei 
der Behandlung der relativen und der akuten pulmonalen Insuffizienz in 
den V ordergrund. Wenn bei der ersteren auch zeitweilig und zunachst 
das Prinzip der Scbonung in den Vordergrund gestellt werden muss, 
aber dann das der Ubung besonders in Betracbt kommt, so ist bei der 
absoluten Insuffizienz in erster Linie auf strengste Schonung, jede Ver­
meidung ausserwesentlicher Arbeit zu drangen, und diese ist in der 
Regel nur dadurch zu erreichen, dass die Kranken im Bett Jiegen 
oder auf einer geeigneten Lagerstatte, die es erlaubt, den Oberkorper 
hochzusteIlen, im iibrigen docb eine halbliegende Stellung ermoglicbt, 
bequem sitzen. Die Kleidung darf nirgendwo driicken, insbesondere 
sind Abscbniirungen von Extremitaten zu vermeiden. Der Oberkorper 
ist zweckmassig hochzulagern. Unter die Fiisse ist eine feste Rolle zu 
schieben, damit sie einen Stiitzpunkt haben, und weiterhin ist dafiir zu 
sorgen, dass der Kranke einen Stiitzpunkt fiir die Hande hat, an dem 
er sich aufrichten kann. Wir verwenden in der Diisseldorfer Klinik 
vielfach fiir schwer Herzkranke Betten, deren Drabtmatratze verstellbar 
eingerichtet ist, so dass das Kopfende hochgehoben, das Fussende ge­
senkt werden kann. 

1st der Kranke bis dahin umbergegangen, so wirkt oft die einfache 
Bettruhe, verbunden mit diatetis'chen Massnabmen, sofort bessernd auf 
den Zustand ein, so dass sowohl die Atemnot, wie auch etwa bestehende 
Anschwellungen unter stark vermehrter Wasserausscheidung verscbwinden 
konnen, und es geniigt zuweilen eine mehrtiigige Bettruhe, urn die 
Kornpensation wieder leidlich herzustellen. Jedenfalls empfiehlt es sich, 
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namentlich wenn schon vor der Beobachtung Digitaliskuren vorausge­
gangen waren, zunachst eine Kur mit Ruhe und Diat vorzunehmen. 

Eine wichtige Vorschrift ist in dies em Stadium die Uberwachung 
der Fliissigkeitsaufnahme. Uber 11/2-2 Liter soIl man nicht gehen. Meist 
kann man alImahlich unter diese Menge herabgehen. F. K r au s betont, 
dass die Diurese oft durch einfacbe Fliissigkeitsentziehung im Sinne 
6 r tel s vermehrt wird. Als Getrank ist am besten die Milch geeignet. 

Die von K are II angegebene Milchkur ist dann sehr zu empfehlen, 
obwobl die strengen Vorschriften nicht notwendig eingehalten zu werden 
brauchen (S. 626). Es handelt sich in erster Linie nm eine Fltissigkeitsauf­
nahmebeschrankung und salzarme Nabrung. So lassen wir pro Tag 800 bis 
1500 g Milch nehmen in vier bis acht Portion en von je 200 g, setzen aber ein 
Ei und etwas Zwieback zu. Bei grossem Korpergewicht bemisst man besser 
die Menge der Milch bis auf 1600 g. Wir lassen eine strenge KareB­
Milchkur hOchstens 3-5 Tage nacheinander durchfiihren. Spater wird aber 
ein einzelner Mile h - Tag von Zeit zu Zeit eingeschoben. In manchen 
Fallen auch schwerer Insuffizienz sieht man auch ohne Digitalisver­
abreichung recht gute Erfolge davon. Eine solche Kur bedarf der 
strengsten arztIichen Uberwachung und ist zweckmassig nur in einer 
Klinik oder Heilanstalt durchzufiihren, da sie eine Unterernahrung be­
deutet und eine Hungerkur bei Herzkranken unter Umstanden zu 
weiterer Schwachung ftihren kann. Doch ist dies nicht sehr zu fiirchten, 
umal, wenn man sich auf wenige, etwa 0-8 Tage der Kur bescbrankt. Mit­
unter werden Diuretika und Digitalis, welche vorher versagten, nach 
einigen Tagen der KareIlkur wieder wirksam. Bei ganz schweren Fallen 
kann man die Milch in sehr kleinen Portionen verabreicben und erst 
nach einigen Tagen ansteigen lassen. Die salzarme Milch wirkt diu­
retisch und diesem Umstande verdankt auch der Milcbzucker seine 
Empfeblung als Diuretikum durch G. See. 

Da aIle Digitalismittel, stomacbal verabreicht, auf die Verdauungs­
organe mehr oder weniger ungiinstig einwirken, so muss auf die Diat 
wahrend einer Digitaliskur besonderer Wert gelegt werden. Am besten 
setzt man die Kranken wahrend dieser Zeit auf reine Milchernahrung 
nach Art der KareIlkur. Statt der Milch kann man eine wenig salz­
haltige feste Ernahrung wahlen. Diese hat noch den Vorteil, dass die 
Fliissigkeitszufuhr weiter eingeschrankt werden kann. (v. J agicz, 
Salomon.) Man kann so 4mal am Tage ungesalzenen Brei aus ge­
koch ten Kartoft'eln oder rohen Bananen in der Menge von jedesmal 
200 g nehmen lassen. Ebenso wie man die Karellkur durch Ersatz der 
Milch durch Kartoffeln und Bananen modifizieren kann. 1m letzteren 
Falle wird etwa 1,5 g Kochsalz im Tage weniger gegeben als bei 
Milchdiat. Nach Lip i n e r zeigte sich diese Modifikation der KareBkur 

44* 
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mit Milch iiberlegen in ihrer Wirkung. Man gibt dabei etwa 1 Liter 
Wasser mit Fruchtsaft. 

Die Eiweissarmut der Rust, die die Stickstoffschlacken vermindert, 
soll zugleich erMhend auf die Diurese wirken. 

Durch Strauss und Widal ist festgestellt, dass die Odeme del' 
Nierenkranken oft auf mangelhafter Kochsalzausscheidung durch die Nieren 
beruhen. Bei Herzkranken ist neuerdings festgesteHt, dass reichliche 
Kochsalzzufuhr auch die Odembildung begiinstigt, zumal bei Stauungs­
nieren. Deshalb ist, sob aId sich Odeme zeigen, die Zufuhr von Kochsalz 
moglichst einzuschranken. 

Wenn keine Odeme vorliegen, so ist die bei Nierenkranken iibliche 
starke E ins c h r a nkung der K 0 c hs a lz zufu hr, weder bei dies en noch 
bei Herzkranken, wenn nicht herabgesetzte Salzausscheidung vorliegt, 
was durch eine Nierenfunktionspriifung festzustellen ist - das spezifische 
Gewicht des Urins geht nicht mit der Kochsalzausscheidung parallel! -
dauernd notwendig. 

Die sonstige D i a t muss in solchen Fallen, in denen ja oft die 
Magen- und Darmverdauung infolge von Stauungen im Pfortadersystem 
ganzIich daniederIiegt, vorsichtig gewahlt. werden. Man wird Nahrungs­
mittel, welche zur Garung neigen oder stark zuckerhaltig sind, vermeiden. 
Auch starke Gewiirze, sowie schwerverdauliche Fette Speisen und Sauren sind 
auszuschliessen. Die Kost muss ausreichend und gemischt sein.. Gegen 
Fleisch besteht gewohnlich Wider willen, man muss desbalb baufig durch 
Eierspeisen, unter U mstanden auch durch Fischspeisen das notige Ei­
weiss zufiihren. Gern nehmen manche Kranke frischen Rahmkase, wie 
Gervais oder Milchquark, die abgekiihlt verabreicht werden konnen und 
dadurch auch stark durstloschend wirken. Man wird iiberhaupt auf 
reichliche Abwechselung in del' Wahl der Speisen sinn en miissen, um 
die in schweren Fallen appetitlosen Kranken zum Essen zu bewegen. 
Rein fliissige Kost vertragen die Krallken auf die Dauer schlecht, auch 
stOrt die sich beim Trillkell leicht steigernde Dyspnoe. Die Mahlzeiten 
diirfen nicht zu oft gereicht werden, andererseits auch nicht zu gross 
sein. VOl' allen Dingen ist starkere Gasentwickelung im Magen und 
Darm zu fiirchten. Offenbar liegt die Gasresorption seitens der Darm­
schleimhaut wahrend einer schweren Herzinsuffizienz sehr danieder 
(Ad. Schmid t). Viele Kranke klagen iiber liistige Auftreibung des Leibes. 
Es ist oft recht schwierig, hier Hilfe zu schaffen, da Einfiihrung von 
Schlundsonden und Darmsonden kaum moglich ist und auch nicht viel niitzt. 
Verabreichung von Carbo animalis niitzt mitunter. 

1m ganzen richtet man sich in der Auswahl der Speisen nach den 
Gewohnheiten und dem Appetit der Kranken. Es gehort mitunter grosse 
Findigkeit dazu, gerade bei diesen Kranken nocb eine geniigende Er-



693 -

nahrung zu erreichen. Sehr oft begegnet man einem Appetit nach 
schweren und unzweckmassigen Speisen, wahrend die zutragliche leichte 
Kost zuriickgewiesen wird. Man darf dann nicht zu rigoros sein. Ein 
Teil der Nahrung lasst sich mitunter durch geeignete kiinstliche Nahr­
praparate ersetzen, doch wird ihre Aufnahme meist ebenso verweigert, 
wie die der normalen Speisen. 

Besondere Beriicksichtigung verlangt das Verhalten del' Darmfunktion. 
Bei den im allgemeinen seltenen Durchfallen kommt man meist mit Eichel­
kakao, Heidelbeerspeisen und entsprechender Dilit zum Ziele. Schleimige, 
breiige Nahrung, Zusatz von Tanninpraparaten oder Wismutsalzen bringen 
den Durchfall meist rasch zum Stehen. Schwieriger ist die Behandlung der 
Obstipation. Massage des Bauches ist dabei, da sie durch Verdrangung 
des venosen Blutes aus den Unterleibsgefassen das rechte Herz zu stark 
belastet, ganz ausgeschlossen. Man kann durch diatetische Massnahmen, 
wobei man grobes Gemiise und grobes, aus hoch ausgemahlenem Getreide 
bereitetes Brot (Kriegsbrot) meiden muss, Iwenig ausrichten. Nur durch 
Obst- und Honigzufuhr ist etwas zu erreichen. Das von Ad. 8 ch mid t 
empfohlene Regulin (Agar-Agar), welches durch seine Quellung die zu 
starke Wasserresorption im Darm hindert, wirkt oft giinstig. In manchen 
Fallen ist die Anwendung abfiihrender Mittel nicht zu umgehen. Man 
wahlt dazu die pflanzlichen Mittel Rhabarber, Aloe, Cascara sagrada etc., 
auch die chemischen AbfUhrmittel, wie Phenolphthalein, Isticin und ahn­
liehe, sind von Erfolg. Unter Umstanden empfehlen sich auch salinische 
Mittel, da sie zugleich fliissigkeitsentziehend wirkert. Das Kalomel wird 
als Diuretikum bei schweren Odemen angewandt. 

Bei del' absoluten 1nsuffizienz des Herzens kann man zwar durch 
die geschilderten diatetischen Massnahmen ein Verschwinden del' Odeme, 
eine Regulierung der Blutverteilung und auch zeitweilig eine gute Kom­
pensation err eichen, doch ist das durchaus nicht hiiufig del' Fall. In 
der Regel werden llledikamentose Mittel erforderlich. 

80 tritt gerade bei der subakuten, mit Odemen verbundenen Herz­
insuffizienz die Anwendung der Herzmittel in den Vordergrund. Abel' 
diese Anwendung ist eine recht schwierige. Soviel auch die experi­
mentelle Pharmakologie auf diesem Gebiete uns gefordert hat, so ist 
doch eine sichere Grundlage fiir die Therapie im Einzeifalle nicht ge­
geben. Auch hier spricht die Empirie noch mit und jedes Schema hat 
nur bedingte Giiltigkeit. So wenig sich aIle FaIle von Herzinsuffizienz 
klassifizieren lassen, so wenig lassen sie sich generell nach ihrer Eig­
nung fiir eine Digitalisbehandlung beurteilen. 

Jedenfalis muss in allen J:;'allen, in denen bedrohliche Erscheinungen 
bestehen oder in denen Ruhe und Milchdiat keine Kompensation bringen, 
eine Digitaliskur versucht werden. 1st kurz vorher Digitalis erfolglos 
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gegeben, so macht man 10-14 Tage Pause, in der man neben Ruhe und 
Diat mit Koffein und Theobrominmitteln einzuwirken sucht. Auch Ka­
lomel oder Thyreoidin kann in geeigneten Fallen bei grossen Odemen 
versucht werden. 

Schliesslich wird man aber doch zur Digitalis greifen und da 
heisst es nicht mit unwirksamen Dosen oder gar Praparaten Zeit zu 
verlieren. Es ist in jedem FaIle eine ausreichende Dosis zu geben und 
die Medikation abzubrechen oder doch zu reduzieren, wenn die Wirkung 
auf das Herz und den Kreislauf an der eintretenden Pulsverlangsamung 
und der sich steigernden Diurese erkennbar wird. Zwar sind Kummula­
tion und Angewohnung durchaus nicht so sehr zu fiirchten, wie es oft 
geschieht, aber eine Weiterreichung der Mittel hat dann keinen Zweck 
mehr. Die Dosis solI 3-5mal 0,1 taglich der titrierten Blatter oder 
eines gleichwertigen Praparates sein. Man kann bis zu 1,5 0/0 in 3 Tagen 
gehen, wobei PuIs und Diurese zu beachten sind. 

Am besten wirkt die Digitalis bei mit Odemen einhergehender 
Insuffizienz der Mitralfehlerherzen. Besonders auch wenn absolute Un­
regelmassigkeit des Pulses besteht, bei der nach M-ackenzie die Digitalis 
ganz besonders indiziert ist. Aber auch bei allen sonstigen hyper­
trophischen und insuffizienten Herzen ist sie wirksam. 

Abgesehen von desolaten Fallen mit vollig ersch1:ipfter Muskelkraft 
kommen aber trotzdem Versager bei dieser Therapie vor. Vor aHem 
in solchen Fallen, bei denen vorzugsweise die rechte Herzkammer iiber­
lastet ist, so bei hochgradiger Mitralstenose, bei Emphysem und Kypho­
skoliose, wenn das rechte Herz insuffizient wird. Auch bei Fettleibigen 
versagt sie ofter. Die Ursache ist hier nicht sichergestellt. 

Ein plotzliches Versagen der schoI.1 eingeleiteten Diurese, das man 
mitunter beobachtet, ist vielleicht auf eine Uberempfindlichkeit der 
Nierengefasse, die auf die grossere Digitalismengen mit Kontraktion 
reagieren, zuriickzufiihren. Man solI deshalb beim Eint.ritt vermehrter 
Diurese die Digitalis absetzen. Es spielen aber individuelle Reaktions­
verschiedenheiten hierbei eine RoUe. 

Nach einer erfolgreichen Digitaliskur erreicht man in vielen Fallen 
lange dauernde Besserung. Die Umstellung der Herztatigkeit halt oft 
lange Zeit vor, bis erneut wieder schwere Insuffizienzerscheinungen auf­
treten. 

Kommt es nicht zu Hinger dauernder Besserung, so muss eine 
chronische Digitalisbehandlung in Gahen von nicht mehr wie 0,1 der 
titrierten Blatter im Tage eingeleitet werden. In Fallen, wo Digitalis 
per osnicht vertragen oder resorbiert wird, kann man nach Al b. F rank e I s 
Vorgang auch in Zwischenraumen von einigen Tagen die Strophantin­
injektionen wieder holen, und ebenso kann man mit Digifolin weiter sub-
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kutan behandeln. Ich habe mit letzterer Methode manche schwer insuffi­
zienten Kranken 6 Jahre lang bei leidlichem Woblbefinden erhalten 
konnen. 

In der Regel empfieblt es sich bei hydropischen Kranken von vorn­
herein nebenbei Diuretika, vor allem Theobrominmittel zu verordnen. 
Diuretin und vor all em Theacylon bewahren sich dabei. Auch schon 
bevor man Digitalis gibt, kann man mit diesen Mitteln die Diurese an­
regen und oft enorme Tagesmengen Urin erzielen. 

Nicht zu unterschiitzen ist dabei die giinstige Wirkung auf die 
Koronararterien und die dadurch bedingte bessere Durchblutung und 
Ernahrung des Herzmuskels. Das Theacylon zeigt oft eine nach Aus­
setzen des Mittels fortdauernde Nachwirkung. 

Auch bei der chronischen Digitaliskur ist die gleichzeitige An­
wendung von Koft'ein oder Theobromin angezeigt. 

Bei bestehender Hochdruckstauung und bei drohendem Lungen­
adem ist ein ausgiebiger Aderlass (300 -500 ccm) zu machen. Auch zeit­
weiliges Abbinden der Glieder kann Erleichterung fur die Herzarbeit 
dann bringen. 

Von physikaIischen Anwendungen sind nur lokale Einwirkungen auf 
die Herzgegend erlaubt. So ein Eisbeutel, Senfpapier oder Kohlensaure­
kompressen. 

Erst wenn die absolute Herzinsuffizienz beseitigt ist, der Kranke 
ohne Atembeschwerden wieder umhergehen kann, darf man vorsichtig 
mit herziibenden Methoden beginnen, in der bei der Behandlung der 
chronischen relativen Insuffizienz gescbilderten Weise. Oft aber ver­
bieten sich all diese Metboden dauernd und man muss zur moglichsten 
Rube mahnen, um nicbt die wieder erreichten Kompensationen zu ge­
fahrden. 

In Fallen absoluter Insuffizienz ist es oft notwendig, um die starken 
subjektiven Beschwerden zu lindern und Schlaf zu ermoglichen, von Seda­
tivis Gebrauch zu machen. Die bestwirkenden Mittel sind die Opium­
alkaloide, unter denen das Morphium obenan stebt. Es lasst sich 
aber durch Pantopon gut ersetzen und eine Gefahr fiir den Kreislauf 
ist bei Anwendung dieser in solchen Fallen ganz unentbehrlichen Mittel 
nicht zu fiirchten. 

Die besten Digitaliswirkungen bei der Verabreichung per os sieht 
man bei peripheren Formen der Herzinsuffizienz, d. h. bei der Form, 
wo die typischen kardialen Odeme aufsteigend von den Fussen sicb 
einstellen. In der Regel zeigt sich dabei Eiweissausscheidung im Urin 
wegen bestehender Stauungsniere. Es scbeint, dass das Verhalten der 
Nierenfunktion fur die Odembildung in solchen Fallen von Bedeutung 
ist. Besonders oft treten bei dekompensierten Klappenfehlern diese mit 
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Odemen verbundenen Insuffizienzen auf, aber auch beim dekompensierten 
Nierenskleroseherzen, seltener bei Myokarditis und sonstiger Herzmuskel­
schwache. In der Regel ist in solchen Fallen die Tiitigkeit der Nieren, 
sei es durch Stauung, sei es durch lokale Erkrankung nicht intakt. 

Es gibt aber noch andere Formen der subakuten Herzinsuffizienz, 
bei denen die Storungen meist schleichender eintreten, wie bei den ge­
nann ten. Lange Zeit kommt es dann nicht zu Odemen oder doeh nur 
zu geringen abendlichen Schwellungen an den Knocheln. Man kann sie 
gegeniiber der peripheren auch hepatische absolute Herzinsuffizienz 
nennen. Bei dieser findet sich gewohnlieh starke Schwellung der Leber 
und infolge oder gleichzeitig mit der Stauungsleber Storungen in den 
Verdauungsorganen. Kranke, die ein solches Symptomenbild darbieten 
- es sind das z. B. haufig Faile von Mitralstenose - reagieren auf 
Digitalis, stomachal gegeben, oft gar nicht odar doch unzureichend. 
Zudem treten bei dem Versueh, Digitalis zu verordnen, dann oft von vorn­
herein starke Storungen von seiten des Magen-Darmkanals auf, so dass 
man eine Digitaliskur aus diesem Grunde nicht durehfiihren kann. Ich 
habe friiher ofter in solchen Fallen Digalen in Klysmen von taglieh 
30-40 Tropfen mit Erfolg zufiihren konnen, aber diese Anwendung ist 
ausserst unbequem fiir den Kranken, zumal die vorhergehenden Reini­
gungsklystiere, dann ferner das Festhalten des Digalenklysmas starke Be­
lastigungen mit sich bringen. Die subkutane oder intramuskulare An­
wendung der meisten Digitalispraparate, wie der Dialysate, auch des 
Digipurats, sind durchweg recht schmerzhaft. Naeh den Erfahrungen 
von A I b. F ran k e I, die ich durchaus bestatigen kann, ist. aber durch eine 
chronische intra venose Strophantintherapie hier oft langdauernde giinstige 
Wirkung zu erzielen. 

Man hat bei del' Einleitung dieser Therapie, wie iiberhaupt jeder 
Digitalistherapie, zunachst festzustellen, ob kurz vorher Digitalis gegeben 
ist, und ist dies del' Fall, etwa 10-14 Tage zu warten, um nieht dureh 
die rasch wiederholte Zufiihrung des Mittels eine etwa bestehende Uber­
empfindlichkeit zu iibersehen und Vergiftungserseheinungen hervorzu­
rufen. Dann beginnt man mit Dosen von 1/4_1/2 mg intravenos und wieder­
holt diese friihestens nach 48 Stunden, wobei man in der Grosse der 
Dosis zwischen 1/4-1 mg je nach der Wirkung wechselt. Spaterhin be­
darf es nur 1-2 mal wochentlich einer Dosis von 1/2 mg, urn die Kompen­
sation zu sichern. 

In neuerer Zeit verfiigen wir tiber Digitalispraparate, welche nahe­
zu schmerzlos subkutan zuzufiihren sind, vor allem das Digifolin eiba. 
Zur Helle hat aus meiner Klinik tiber die Anwendung dieses Prapa­
rates berichtet. Es wird in Dosen von 0,1 in steriler Losung in Am­
pullen in den Handel gebracht. In vieljahriger Anwendung habe ich 
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es statt des Stropbantins in soIcben Fallen benutzt und sebr giinstige 
Erfolge geseben. Auch Dig a len wird jetzt in Ampullen in isotonischer 
Losung zur subkutanen Injektion in den Bandel gebracht. Aueh das 
Cordalen Reis wird zu diesem Zweck empfohlen. In bisher nicht 
vero:ifentliehten Froschversuehen und auch beim Mensehen erwies sich 
Cordalen als weniger resorbierbar wie Digifolin, und kein anderes Mittel 
bat sieh fiir die subkutane Therapie mir so gut bewabrt wie das Ietztere. 

Mit der intravenosen oder subkutanen Digitalistherapie Iasst sieh, 
namentlich wenn die Stauungserseheinungen in den Verdauungsorganen 
gebessert sind, sebr wobI eine Theobrominanwendung, besonders mit 
Theaeylon kombinieren, und die gleiehzeitige Verabreichung beider 
Mittel hat sieh in manehen reeht desolaten Fallen als geradezu lebens­
rettend erwiesen, so dass die Kranken Jahre lang erhalten blieben und 
mit leidlichem Wohlbefinden einem, allerdings leichteren, Beruf nachgehen 
konnten. 



Die Behandlung einzelner bei Herzinsuffizienz auf­
tretenden Symptome. 

Bei den zur Herzinsuffizienz fiihrenden Erkrankungen finden sieh 
oft Symptome, die entweder fiir sieh ein therapeutisehes Eingreifen 
erfordern, oder die dureh die eingeleitete Therapie der Herzsehwaehe 
nieht beseitigt werden, besonders dann, wenn es dureh diese nieht ge­
lingt, den Kreislauf so weit zu bessern, dass eine volle Kompensation 
der Storung eintritt. 

Gelingt es, die Insuffizienz wieder vollig zu beseitigen, so werden in 
der Regel aueh die meisten hier zu bespreehenden Storungen gehoben, aber 
manche bleiben aueh naehher zuriiek und verlangen eine besondere 
Behandlung. Andrerseits ist es eine arztliehe Aufgabe aueh dann, 
wenn die Kompensation, also eine den wesentlichen Aufgaben des Herzens 
geniigende Arbeit dieses Organs, nicht wieder herzustellen ist, dem 
Kranken moglichst Erleiehterung zu bringen und sein Leben zu er­
halten. 

Wenn trotz aller angewandten Mittel keine durehgreifende Besse­
rung der Herzkraft eintritt, eine absolute Insuffizienz bestehen bleibt, 
die in ihrer Sehwere oft weehselt, so kommt eine symptomatische 
Behandlung in Frage. Es handelt sieh dann um die Beseitigung von 
!tembesehwerden, von Sehmerzen und stenokardisehen Anfalle und von 
Odemen. Aueh die Ernahrung maeht oft besondere Schwierigkeiten 
und ebenso die Darmfunktion. 

Eine solehe oft iiber Monate sieh hinziehende Behandlung einer 
schweren Herzinsuffizienz stellt an Arzt und Pflegepersonal ganz be­
sondere Aufgaben. 

Die Lagerung des Kranken, die Ernahrung, die Herbeifiihrung von 
Sehlaf und die Erleiehterung der schweren, vielfaehen subjektiven Be­
schwerden und der aueh objektiv sieh zeigenden qualenden Symptome 
maehen oft grosse Sehwierigkeiten und stell en an die arztliehe Fiirsorge 
grosse Anforderungen. 
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In solchen :Fallen, die oft als therapeutisch undankbar angesehen 
werden, weil sie das auf Heilung gerichtete arztliche Bestreben nicht be­
friedigen, zeigt sich aber erst das arztliche Menschentum. Hier heisst es 
dem Kranken ein Freund zu sein, ihn psychisch aufzurichten und dem 
Hoffnungslosen die Hoffnung zu erhalten. Hier ist jedes treffende Wort 
des Arztes von Bedeutung und hinterlasst dem Kranken mehr wie die 
beste Arznei. Und wie befriedigend ist es, wenn es gelingt, dem fast 
Verzweifelnden immer neuen Mut zu erwecken, ihm Linderung zu 
bringen und sein Leiden ertraglich zu gestalten. In solchen Fallen 
steht der Arzt vielleicht den sehwersten an ihn zu stellenden Aufgaben 
gegeniiber, und nur ein trotz der erzwungenen Resignation ihn belebender 
Optimismus kann da helfen. Stets neue Improvisationen werden da zur 
Erleichterung der Beschwerden verlangt. Bald ist es die Lagerung, 
bald die Erniihrung, die neue Anforderungen stellen, und nur eine volle 
Hingabe an den Einzelfall kann ihnen gereeht werden. Auch das kleinste, 
was zur Erleichterung dient, wird dank bar anerkannt, und so soll man 
auch in solchen desolaten Fallen sich bemiihen, stets auf Mittel zu 
sinnen, die dem Kranken sein sehweres Leiden ertraglicher machen. 

In diesem Stadium bewahrte sieh vor all em der riehtige Gebrauch 
der Opiate, vor aHem des Pantopons und des Morphiums, die nicht 
nur die subjektiven Beschwerden lindern, sondern oft aueh objektiv 
ersiehtliche Besserung des schweren Zustandes bringen. Haufig werden 
nach Anwendung dieser Mittel vordem versagende Kreislaufmittel wieder 
wirksam. So erlebt man auch bei solehen Kranken, wenn man nur 
selbst den Mut nicht verliert, mitunter iiberraschende Erfolge. 

Die Beseitigung von Arbythmien. 

Bei schwerer Herzinsuffizienz treten dauernd oder voriibergehend 
oft Unregelmassigkeiten des Pulses auf. Extrasystolenarhythmie ver­
schwindet in der Regel, wenn es gelingt, die Insuffizienz zu beseitigen. 
Gelingt es nicht, so gibt sie keine aus dem Zustand des Herzens herzu­
leitende Anzeige fiir eine Behandlung abo Uberleitungsstorungen bleiben, 
wenn sie organisch bedingt sind, bestehen. Ebenso wird das Vor­
kammerflimmern und die durch dieses hervorgerufene absolute Kammer­
unregelmassigkeit selten durch Wiederherstellung der Kompensation be­
seitigt. Hier kann eine Chinin oder Chinidinbehandlung (s. S. 668) von 
Vorteil sein. Der Pulsus alternans verschwindet bei Besserung der 
Herzkraft. 

Da wir in den Arhythmien kein der Insuffizienz eigentiimliches 
Symptom erblicken, sondern sie als eine durch die Erkrankung des 
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Herzens begiinstigte Komplikation ansehen, so sind, da sie auch bei 
voll kompensiertem Herzen auftreten, fii:r ihre Behandlung besondere 
Indikat.ionen massgebend. Diese werden im weiteren Zusammenhang 
an anderer Stelle beriicksichtigt (S. 719). Bei vorliegender Herzinsuffizienz 
geben sie selten besonderen Anlass zur Behandlung. 

Die Behandlung der Dyspnoe. 
Schwere Anfiille von Asthma cardiacum werden In erster Linie 

durch Morphium oder andere Opiate, wie sie besonders bei der akuten 
pulmonalen Form der Herzinsuffizienz auftreten, aber auch im Verlaufe abso­
luter schwerer Herzinsuffizienz vorkommen, bekampft. Schon die An­
wendnng des Morphiums allein hat eine oft iiberraschend giinstige 
Wirkung. Das Atemzentrum wird beruhigt und somit tritt eine grosse 
Erleichterung ein. Aber neben dieser rein sedativen Beeinflussung be­
darf es in der Regel noch einer das Herz stimulierenden, die am best en 
durch eine intravenose Strophantininjektion von. 1 mg erreicht wird. 
Jedenfalls sicherer als durch sublmtane Kampferolinjektionen. Aber 
auch eine subkutane Digifolininjektion fiihrt in solchen Fallen zum Ziel. 

Sauerstoft'inhalationen lindern oft subjektiv das Gefiihl von Dyspnoe, 
insbesondere sind sie auch bei 0 hey n e - S t 0 k e s schem Atmen indiziert. 
(D. G er hard t.) 

Da der Sauerstoft' bzw. ein sauerstoft'reiches Gasgemenge industriell 
hergestellt und in Stahlflaschen komprimiert erhliJtlich ist, so ist es 
leicht ihn zu beschaft'en und anzuwenden. Entweder lasst man durch 
ein auf die Gasflasche aufgesetztes Reduzierventil ihn direkt einatmen, 
oder man flillt einen Gummibehiilter mit dem Gase und Hi.sst es durch eine 
auf Mund und Nase gesetzte Maske einatmen. In schweren Fallen 
lasst man das Gas in einen lose der Gesichtshaut aufgesetzten, grossen 
Glastrichter ausstromen, um so der Einatmungsluft moglichst viel Sauer­
stoft' zuzufiihren. Diese Einatmungen werden meist von den Kranken 
wohltuend empfunden und bringen ein Gefiihl von Erleichterung, was 
bei schwerer Dyspuoe nicht hoch genug anzuschlagen ist, da die Atem­
bewegung ein ausserst qualendes Symptom ist, dem man unter allen 
Umstanden entgegentreten muss. 

Nach Hill sind Pastillen aus N~Os in England in Gebrauch, mit 
denen man durch Zufuhr von Wasser Sauerstoft' jederzeit herstellen kann 
(Oxylith). 

Wenn auch die Vermehrung der Sauerstoft'aufnahme des Blutes 
nur gering ist, so wirkt auch diese schon funktionell giinstig ein. Das 
002 iiberladene Blut ist viskoser wie das normale und ergibt einen 
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grosseren Reibungswiderstand bei der Fortbewegung, ausserdem reizt 
es stark das vasokonstriktorische Zentrum. Damit schafft es vermehrte 
Arbeit fiir das Herz. Gelingt es das Blut sauerstoffreicher zu machen, 
so wird durch Fortfall dieser Wirkungen der Kreislauf erleichtert. 

Starkere qualende Dyspnoe verlangt gebieterisch sedative Mittel. 
Vor aHem ist Morphium nicht zu entbehren. Man hat auch versucht 
durch passive Gymnastik hier einznwirken (Bogheans Atmungsstuhl). 
Doch will mir schein en, als ob ein solches Vorgehen nicht zweckmassig 
ware. Es setzt die Therapie da an einem Folgezustand der Kreislauf­
schwache ein, der wieder notwendig zur Kompensation der Storungder 
Blutzirkulation ist. 

Theobrominpraparate, so das Dyspnon (Theobromin natr. salicyl. 
0,25, Theobromin natr. acet. 0,10, Extr. Quebracho 0,10) in Tabletten 
verabreicht, erleichtern mitunter, doch stehen sie in ihrer Wirkung 
hinter den Opiaten zuriick. 

Die Behandlung von Herzscltmerzen und der Angina pectoris. 

Schmerzen und Missgefiihle in der Herzgegend werden sowoh! von 
organisch Herzkranken wie von nervosen herzgesunden Menschen oft 
geklagt. Besonders oft ist die Beseitigung schmerzhafter Sensationen 
erforderlich, die bei organisch Herzkranken auftreten, und die oft mit 
Kreislaufinsuffizienz verbunden sind. Zwar ist der Ausgangspunkt der 
Schmerzen meist eine Erkrankung der Blutgefasse des Herzens, aber da 
diese die Ernahrung, und damit die Funktion des Herzens selbst, beein­
trachtigt, so ist der Herzscbmerz oft mit Herzinsuffizienz verbunden. 

Die leichteren Schmerzen, die bei Erkrankungen des Herzens selbst, 
seien es Klappendefekte oder Muskelerkrankungen, auftreten, werden 
durch Kraftigung der Herztatigkeit meist beseitigt. Andrerseits sind die 
durch Erkrankung der Koronarartetien und der Aorta hervorgerufenen, 
dauernden oder anfallsweise auftretenden Schmerzen, welche auch nach 
Beseitigung der Insuffizienzerscheinungen bestehen bleiben, ein be son­
derer Gegenstand der Behandlung. 

In schweren Fallen der echten Angina pectoris ist die Anwendung 
der Opiate, so Dionin und Pantopon, nicht zu umgehen, doch gibt es 
noch viele Mittel, die vom funktionellen Standpunkt aus wirksam sind 
und Erleichterung bringen konnen. 

Leichtere meist dauernde Schmerzen konnen durch Hautreize in der 
Herzgegend, seien es Kalteeinwirkungen oder auch heisse Applikationen 
- so ein in heissem Wasser ausgedriickter Schwamm -, die auf die 
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Herzgegend gemacbt werden, ebenso durch dort aufgelegte Sinapismen 
oft giinstig beeinflusst werden. 

Senfpapiere oder -teige auf Brust und Riicken, heisse Hand· und 
Fussbader mit Senfzusatz helfen oft auch bei beftigen Scbmerzanfallen. 
Auch Diathermie und Rontgentiefenbestrablungen wirken auf diese 
Schmerzen giinstig ein (S. 592). 

Mittel, die geeignet sind, die Koronararterien zu erweitern, sind bei 
der in Anfallen auftretenden eigentlichen Angina. pectoris angezeigt. Liegt 
ein insuffizientes Herz vor, so ist zunachst die Anwendung von Digitalis­
mitteln angezeigt, die ja in kleineren Gaben die Koronararterien er­
weitern oder von Theobrominmitteln. Aber ihre Wirkung tritt zu langsam 
ein, deshalb muss man haufig in schwereren Fallen von schnell wirkenden 
Mitteln Gebrauch machen. Hier kommen die Nitrite in Betracht. Am 
raschesten wirkt das Amylum nitrosum, welches man in Gaben von 
2-5 Tropfen, die auf ein Tas('.hentuch gegeben werden, einatmen lasst. 
Aber die Wirkung ist nur kurzdauernd. Langer wirkt und auch sehr rasch 
das Nitroglyzerin, welches man zweckmassig in 10/0 iger spirituoser Losung 
mit 3-6 Tropfen auf Zucker oder in Wasser nehmen lasst. Das Erythrol­
tetranitrat wird in kleinen Tabletten (Kompretten) zu 0,03 gegeben.Seine 
Wirkung ist noch anhaltender, so dass man mit 2-3 Kompretten im 
Tage die Anfalle oft hintanhalten kann. Auch Rhodannatrium in Dosen 
von 3mal 0,5 mg wirkt vorbeugend. (Pal.) 

U m die Wiederkehr der Anfalle zu vermeiden, ist Ruhe das erste 
Erfordernis. Die Mahlzeiten sollen nicht zu umfangreich sein. AIle 
Anstrengungen, besonders auch langeres Gehen, und Aufregungen sind 
zu vermeiden. 

Theobrominpraparate haben, weil sie die Koronararterien er­
weitern, gute vorbeugende Wirkung. 1m Anfall selbst wirken sie zu 
langsam. Ma.n lasst sie in Dosen von 1-2 g Diuretin taglich langere 
Zeit nehmen. Bei bestehender Schlaflosigkeit ist Veronal in Verbin­
dung mit Pantopon oder Dionin von Nutzen. 

Fiir die weitere Behandlung ist in Fallen, in den en Koronar­
sklerose vorliegt, Jodtherapie am Platze. Bei Lues soIl energisch diese 
behandelt werden in der bei luetischen Aortenerkrankungen iiblichen 
Weise. 

Gegen leichtere Beschwerden kann man das Tragen einer Herz­
stiitze nach A b bee empfehlen. 

Von physikalischen Heilmethoden kommen allein Massage des Thorax 
und Atemiibungen in Betracht. Baderkuren jeglicher Art sind nicht 
angezeigt, ebensowenig Gymnastik. Die Behandlung der "nervQsen" und 
vasomotorischen Angina pectoris gehOrt zu der der Herzneurosen. 
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Die 8eseitigung von Odemen. 
Bei odematosen Kranken mit Herzinsuffizienz gibt letztere die 

therapeutische Medikation. Doch ist es auch, wenn es durch Digitalis 
allein meist gelingt, die Wasseransammlungen zu entfernen, oft, nament­
Hch wenn vorher ungeniigende Digitaliskuren vorausgegangen waren und 
man eine Zeitlang mit einem erneuten Versuch der Digitalis warteu 
muss, in dieser Pause erwiinscht, schon vorher die Diurese in Gang zu 
bringen. Andrerseits empfiehlt es sich diuretische Mittel mit der Digi­
talisanwendung zu verbinden, und schliesslich gibt es FaIle, in denen 
die Digitalis versagt und in denen es doch noch gelingt, der Wasser­
ansammlungen Herr zu werden. Man sucht die Entwasserung herbei­
zufiihren: 

a) Durch diuretische Mittel. Ausser der Beeinflussung der 
Herztatigkeit durch Digitalismittel, welche allemal den idealen Erfolg 
bei der Bekampfung der Odeme bei der absoluten Insuffizienz des Herzens 
verspricht, ist man bei bestehendem Hydrops sehr haufig veranlasst, 
neben den herzanregenden, zugleich diuretische Mittel anzuwenden. 
Wenngleich die diuretischen Mittel zum Teil auch eine allgemeine Kreis­
laufwirkung entfalten, sei es direkt oder indirekt, so geben bei dies en 
die Wirkungen auf die Diurese doch in erster Linie die therapeutische 
Indikation. Die Harnabscheidung ist abhangig vom Blutdruck und der 
Stromgeschwindigkeit in den Glomerulis. Vielleicht auch von der Re­
sorption von Fliissigkeit durch die Korperkapillaren. Zum Teil handelt 
es sich bei der Abscheidung des Drins um die einfachen mechanischen 
Verhaltnisse einer Filtration, andererseits auch um spezifisch sekretorische 
und Riickresorption betreffende Vorgange. Die Abscheidung ist weiterhin 
abhangig von dem Wassergehalt des Blutes. Starke Fliissigkeitszufuhr 
bewirkt starke Ausscheidung eines diluierten Harnes. Die Mittel, welche 
zur Beeinflussung dieser Funktionen zur Verfiigung stehen, sind an 
Zahl beschrankt. Es ist in erster Linie das schon erwiihnte Theo­
bromin und das Theophyllin oder Theozin. Theobromin wird 
in Form des Th. natrio·salycil. (Diuretin) oder Th. natr. aceticum 
(Agurin) in Dosen von 0,5 bis 1 g bis zur Tagesdose von 6 g ge­
geben. Das vorzugsweise gebrauchliche Diu ret i n wird durch Sauren 
leicht zersetzt, es muss also jede Kombination mit Pflanzensaften ver­
mieden werden. Es bewirkt leicht Magen-Darm-Storungen und wird am 
besten wenn angangig mit viel· Fliissigkeit genommen. Die Wirkung 
besteht zunachst in der friiher besprochenen blutdrucksteigernden 
Wirkung durch Konstriktion bestimmter Arteriengebiete, ferner aber 
in einer Wirkung auf das Herz. Die Theobromin-Diurese beruht auf 
einer Veranderung in der Niere selbst. Ob die sezernierenden Elemente 
zu einer starken Tatigkeit gebracht werden (von Schroder), ist 
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nicht erwiesen, sicher ist, dass eine verstarkte Durchblutung der Niere 
stattfindet und dass weiterhin die Riickresorption in den Harnkanal­
chen vermindert wird. Vielleicht wirkt es auf die Korperkapillaren 
ein und veranlasst sie zur Resorption. In analoger Weise wirkt das 
Koffein, bei dem aber die vasokonstriktorische Wirkung uberwiegt und 
die diuretiscbe infolgedessen nicht so stark hervortritt. Das Koffein 
wird aber umgekehrt yom Magen-Darm-Kanal besser vertragen und eignet 
sich auch zur subkutanen Anwendung. Sehr gut wirkt oft das Theozin, 
welches in Tagesgaben von 0,8 bis 1,5 g verordnet werden kann. Vom 
Theozin sah ich mitunter noch Wirkungen, wenn Diuretin versagte und 
man kann es in kleinen Dosen von 0,6 g pro die lange Zeit fortge­
brauchen lassen. Ebenso ist die Anwendung von Eupbyllin (Theophyllin­
Athylendiamin) in Suppositorien zu empfehlen, auch intravenos und intra­
muskular kann letzteres eingefiihrt werden. 

Wahrend Diuretin und Agurin Gemiscbe darstellen, ist das von der 
Firma Merck hergestellte Theacylon eine chemische Verbindung und 
zwar ein Acidyl-Salycoyl.Derivat des Theobromins. Es ist gegen schwache 
Sauren bestandig und passiert den Magen, wenn er normal sezerniert, 
deshalb unzersetzt, wahrend die iibrigen Theobrominmischpraparate meist 
bereits im Magen in ihre Komponenten, freie Salizylsaure und Theobromin, 
zerfallen. Es hat keine Atzwirkung und ist geschmacklos. Es wird in 
Geloduratkapseln von 0,25 und Tabletten von 0,5 in den Handel ge­
bracht. In Fallen, in denen Theozin, Diuretin, Agurin und Euphyllin 
in Pulvern und Suppositorien versagten, hat sich Theacylon oft noch 
als wirksam erwiesen. Es ist jedenfalls das wirksamste mir bekannte 
Theobrominpraparat, obwohl andererseits in seltenen Fallen, wenn dieses 
versagte, Diuretin und Theozin noch wirksam waren. Die Verordnung 
in Geloduratkapseln verhindert auch bei empfindlichen Verdauungs­
organen fast immer Storungen. Es zeigte sich, dass nicht nur die 
Wassermenge, sondern auch die absolute Menge des ausgeschiedenen 
Kochsalzes unter Einwirkung des Theacylons anstieg. Phenolphthalein 
und Jodkali wurden wahrend der starkeren Diurese ebenfans schneller 
ausgeschieden als vorher, ebenso steigerte sich die Stickstoffausscheidung. 
Bei Nephritikern senkte sich in der Regel der Blutdruck. Auch steno­
kardische Beschwerden werden giinstig beeinflusst. 

Eine rasch eintretende sehr stark gesteigerte Diurese bringt bei 
erkrankter Niere unter Umstanden die Gefahr mit sich, dass uramisches 
Koma auf tritt, desbalb ist namentlich bei Uberempfindlichkeit der 
Nierengefasse Vorsicht mit diuretischen Mitteln am Platze und man 
solI sie zunachst in kleinen Dosen versuchen. Die Tagesdosis des Thea­
cylon ist 1,5-3 g. Diuretin wird in Dosen von 3-6 g pro die ge­
geben. Theocin in Dosen von 0,75-1,0 g. 
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In anderer Weise wirkt das Kalomel ein. Sind in den Geweben 
grossere Mengen von Fliissigkeit retiniert, so wirkt es in Gaben von 
0,2 g mehrmals am Tage mitunter stark diuretisch (Jendrassik), 
und zwar dann, wenn man durch Opium den Eintritt von Durchfallen 
verhindert. Die Wirkung solI dadurch zustande kommen, dass es eine 
starke Exsudation in den Diinndarm veranlasst. 1m Dickdarm wird die 
Fliissigkeit resorbiert und dem Blute, welches inzwischen den durch 
die Exsudation erlittenen Wasserverlust durch Aufnahme der in den 
Odemen reichlich angebotenen Fliissigkeit wieder ausgeglichen hat, 
zugefiihrt. Das Blut wird dadurch hydramisch und gibt infolge 
dieser Beschaffenheit den Wasseriiberschuss durch die Nieren abo Man 
muss es mehrere Tage nacheinander in Gaben von 3 mal 0,2 g geben 
(Stintzing). Die Diurese setzt am 2. bis 4. Tage ein und halt bis 
zu 10 Tagen an. Es konnen kolossale Mengen Fliissigkeit auf diese 
Weise den Korper verlassen. Das Mittel hat die Unannehmlichkeit, 
dass es den Darm stark reizt und trotz Opiumverabreichung starke, 
ja blutige Durchfalle erzeugen kann. Auch die Quecksilber-Stomatitis 
lasst sich nicht immer vermeiden und muss durch Gurgelungen mit Kali 
chloricum und anderen antiseptischen Mitteln bekampft werden. Der 
Erfolg ist ein unsicherer. Eine Kontraindikation ist bestehende 
Nephritis, sowie starkere allgemeine Korperschwache, ebenso muss der 
Darm gesund sein. J edenfalls ist seine Anwendung auf FaIle zu be­
schranken, bei denen aile sonstigen Versuche die Diurese anzuregen 
versagten. 

Eppinger hat eine eigenartige diuretische Wirkung derH3child­
driisensubstanz, des Thyreoidins, festgestellt. Der Weg, auf dem dieser 
Stoff wirkt, ist nicht eine Beeinflussung der Niere selbst, sondern nach 
den eingehenden Versuchen Eppingers greift es in den peripheren 
Zellgebieten des Korpers dort, wo die Odemfliissigkeit sich ablagert, 
an. Ausgehend von den Beobachtungen beim Myxodem, bei dem Auf­
schwemmungen pseudoodematoser Art im Unterhautzellgewebe statt­
find en, hat E p pin g e r der Thyreoidea einen Einfluss auf den Wasser­
wechsel zugesprochen. Er fand empirisch, dass bei gewissen }l'ormen 
von Odem die Zrifuhr von Thyreoidsubstanz auch dann, wenn andere 
Diuretika versagten, stark harntreibend wirkte. Seine klinischen Beob­
achtungen zeigten das besonders bei der sog. Myodegeneratio cordis, 
d. h. bei Fallen von Odemen, die auf eine verschlechterte Herztatigkeit 
zuriickgefiihrt werden, ohne dass sich sichere Zeichen einer anatomi­
schen Herzerkrankung erkennen lassen. In der Regel haben solche 
Kranke eine kleine SchHddriise, ,auch ein allgemein gedunsenes Aussehen. 
Die Odeme konnen bis zu ganz abnormer Grosse anschwellen, dabei 
zeigen sie in ihrer Lokalisierung den Typus der Odeme aus schlechtem 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 45 
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Kreislauf. Weiter erwiesen sich diesel' Behandlung als zuganglich die 
Odeme bei Nephrosen, besonders auch Schwangerschaftsodeme. Es 
reagiert abel' nicht jedes Odem auf die Thyreoidbehandlung. Am besten 
wirkt sie bei Nephrosen odeI' bei Nephritis mit nephrotischem Einschlag 
und in den Fallen von Myodegeneratio cordis, in denen ein Missver­
hliltnis zwischen del' Schwere del' Odeme und dem objektiven Herz­
befund zu erkennen ist. Bei dem durch lokale Stauung hervorgerufenen 
Aszites, so bei Leberzirrhose, wirkt das Thyreoidin ebenso wie aHe Diuretika 
nicht. Die Dosis, in der das Thyreoidin gegeben wird, schwankt zwischen 
3 mal taglich 0,1-0,2 g del' getrockneten Schilddriise. Wenn bei 3 mal 
0,2 g innerhalb einiger Tage eine Vermehrung der Diurese nicht ein­
tritt, so ist del' Fall nicht geeignet. Von einer Steigerung des Mittels 
ist kein Erfolg zu erwarten. Natiirlich muss wahrend einer solchen 
Kur das Verhalten del' Herztatigkeit und des N ervensystems beobachtet 
werden. Auftreten von Tachykardie, Tremor, Schweissen und sonstigen 
Erscheinungen des Hyperthyreoidismus verbieten die Fortsetzung der 
Kur. Zweckmassig fangt man mit 3 mal 0,1 an und steigert nach 
einigen Tagen, wenn eine Wirkung auf die Diurese ausbleibt und keine 
Schadigung nach del' Bas e dow - Seite hin eintritt, die Dosis allmahlich 
bis zu 3 mal 0,2. rch habe verschiedentlich die Anwendung von Thyreoid­
substanz zur Anregung der Diurese versucht, bisher abel' nur in wenigen 
Fallen deutlichen Erfolg gesehen. Es mag sein, dass in unserer Gegend, 
in del' auch sonst Kropfkranke seltener sind, geeignete Faile weniger 
haufig vorkommen als in Siiddeutschland und Osterreich, doch wird in 
Fallen hartnackiger Odeme, die unter die oben genannten Erkrankungen 
fallen, ein Versuch mit del' Schilddriisentherapie zu machen sein. 

Die wei tel' en empirisch angewandten Diuretika, wie die neuerdings 
wieder empfohlene Bulbus scillae, Kalium aceticum, Strontium 
lacticum, Fructus juniperi, Bla.tta orientalis usw., werden wohl 
nur selten noch angewandt, zumal die Wirkung durchaus unsicher und 
experimentell nicht geniigend begriindet ist. Bulbus scillae wurde neuer­
dings von Mendel wieder bei Herzkrankheiten empfohlen. Das Mittel 
soIl besonders bei Storung del' diastolischen Erweichung (?) von Nutzen 
sein. Auch del' innerliche Gebrauch von Harnstoff in grossen Gaben, 
welcher in neuerer Zeit als Diuretikum empfohlen wurde, hat sich selten 
wirksam erwiesen. 

Natiirlich wirken auch Salzlosungen, Glaubersalz, Kochsalz und 
andere Salze diuretisch. Durch ErhOhung des osmotischen Druckes im 
Blute ziehen sie Wasser aus den Geweben an, und da diese Stoffe in 
gesunden Nieren leicht ausgeschieden werden, so wird mit ihnen das 
angezogene Wasser mit entfernt. Andererseits hind ern sie, einmal in 
die Harnkanalchen ausgeschieden, die Riickresorption. Bei kranken 
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Glomerulis sind sie nicht anwendbar. Sie wirken dann, namentlich das 
Kochsalz, harnsekretionsvermindernd. Konnen die Nieren das Kochsalz 
nicht ausscheiden, so wird es im Korper retiniert und bedarf nunmehr, 
um isotonisch abgelagert zu werden, der Retention grosser Flussigkeits­
mengen. Es konnen demnach auf diese Weise die Odeme sogar gesteigert 
werden. 

Von G. See wurde der Milchzucker nls Diuretikum empfohlen, der 
ebenfalls durch Anziehung von Wasser Hydramie erzeugt und ahnlich 
wie der Traubenzucker beim Diabetes Harnflut bewirkt. Es muss dabei 
der Zucker - man kann auch Traubenzucker verwenden - mit mog­
lichst wenig Flussigkeit genommen werden. 

b) Durch Anregung der Darmtatigkeit. Wahrend bei Leber­
zirrhose und bei Nierenerkrankungen unter U mstanden Anregung der 
Darmtatigkeit eine vorteilhafte EntIastung des Organismus vom retinierten 
Wasser hervorbringen kann, ist bei Herzinsuffizienten die Anwendung 
starker Drastika untunIich, auch ist der therapeutische Effekt ge­
wohnlich nicht erheblich. Als zweckmassige Mittel werden Istisin, 
Laxin und Purgen (Phenolphthalein) empfohlen (Geisbock). Die Mittel 
machen wasserige DurchfalIe, ohne den Kraftezustand zu beeintrachtigen. 
Die Tagesdosis ist 1 bis 3 Tabletten. 

c) Durch Anregung der Schweisssekretion. Anregung 
der Schweisssekretion durch Anwendung von Hitze verbietet sich gewohn­
Iich wegen der subjektiven Beschwerden der Kranken, welche langeres Still­
liegen und starke Erhitzung nicht vertragen. Am besten anwendbar ist noch 
das partielle GIuhlichtbad im Bett. Der in Form einer Reifenbahre, an 
welcher an der Innenseite die GIuhlampen in der Zahl von etwa 12 Stuck, 
welche in Serien von je 4 nacheinander eingeschaltet werden konnen, 
angebracht sind, angefertigte Schwitzapparat wird uber die unteren Ex­
tremitaten gelegt und mit einer Wolldecke uberdeckt. Man kann bei 
diesem Apparat durch Veranderung der Zahl der Lampen die Warme­
entwickelung verandern und so auch, ohne dass es fur den Kranken 
besonders angreifend ist, Schweissausbruche erzielen. Injektion von 
Pilokarpin empfiehIt sich fur diesen Zweck nicht. 

Von v. Reiher wurde die Massage bei Schwerinsuffizienten empfohlen. Es 
ist durch Massage moglich, die Odeme der Extremit1tten urn ein geringes zu ver­
mindem, aber eine Dauerwirkung lltsst sich nicht erzielen. Die Faradisation der 
Bauchdecken (G I a x) ist zur Beseitigung von Hydrops als Therapie ebenfalls nicht 
geeignet. 

d) Die mechanische Beseitigung der Wasseransamm­
lungen. Wenn alJe diese Mittel die Odeme nicht zum Schwinden 
bringen, die Haut mehr und mehr gespannt wird, was namentlich, wenn 
die Genitalien Odematos schwillen, fur die Kranken ausserordentlich lastig 

45* 
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wird, so ist man unter Umstanden gezwungen, die Odeme mecbanisch 
zu entleeren. Mitunter tritt Naturhilfe ein, indem an den Unter­
schenkeln die Haut an einzelnen Stellen nekrotisiert unel zum Durcb­
bruch kommt und aus diesen Wunden die Odemfiiissigkeit sickert. 
Diesen Ausgang soIl man vermeiden, da er zu den schweren Gefahren 
einer erysipelatosen oder auch septischen Infektion fiihrt. Man kann 
aber die grossten Odemansammlungen nnd auch Wasseransammlungen 
in den KorperhOhlen durch Punktionen der Haut der unt.eren Extremi­
tii.ten zur Entleerung bringen. 

Die gebrauchlichen Methoden sind zunachst die Punktion mit 
Troikarts. Von Sauthey wurden kleine Hoblnadeln angegeben, die, in 
die Haut eingestochen, ein' allerdings nur langsames Abtropfen der 
Fliissigkeit ermoglichen und sich leicht verstopfen. Curschmann hat 
ahnIiche aber grossere Troikarts angegeben. Diese bestehen aus einer 
an ihrem unter~n;~Ende mebrfach durchlochten Rohre, in welche ein 
Spitzdorn passt. Die Rohre wird iiber den Dom gestreift und mit ihm 
zusammen in die vorher wohl desinfizierte Haut eingestochen, nach 
Zuriickziehen des Domes bleibt die Raniile liegen. Man kann iiber 
die aussere Miindul)g einen mit steriler physiologischer Kochsalzlosung 
gefiillten, keimfrei gemachten Gummischlauch zieben, das En de des 
Gummischlauches befindet sich unter dem Spiegel einer in einem tiefer 
stehenden Gefass hefindlichen KochsalzlOsung, so dass eine heberartige 
Ansaugung entsteht. Die Raniile befestigt man mit Heftpfiasterstreifen. 
Man kann auch einige Einschnitte in die gut desinfizierte Haut auf dem 
Fussriicken machen, die dann mit einem sterilen Verhand von hydrophiler 
Watte oder Holzwolle verbunden werden. Wir bedienen uns gewohnlich 
des folgenden Verfahrens: Die wohl desinfizierten Unterschenkel werden 
mit zahlreichen Einstichen vermittelst eines Troikart-Stiletts, namentlich 
an der ausseren Seite, rasch punktiert, indem man nur die Spitze des 
Stiletts einstosst. Man kann so an jedem Bein 30 und mehr solcher 
kleinen Wunden setzen. Unmittelbar nach dem Eingrift beginnt reich­
Hch Odemfiiissigkeit aus den kleinen Hautwunden sich zu entleeren, 
der nur wenig Blut beigemengt ist. In wenigen Stunden wird aus 
diesen Hautoffnungen eine grosse Menge von Fliissigkeit ausgeschieden, 
die man entweder in sterilem Holzwollverband iiber einem Sublimat­
umschlag auffangen oder einfach abfiiessen lassen kann, wobei der 
Kranke in halbsitzender Lage die mit aseptischem Umschlag versehenen 
Fiisse in ein sterilisiertes Metallbecken stellt. In 2 bis 3 Tagen sind 
solche Kranke von den Odemen und den Wasseransammlungen in den 
Korperhohlen meist ganz befreit und es dauert oft lange Zeit, bis sich 
von neuem wieder FJiissigkeit ansammelt, namentlich wenn, was oft der 
Fall ist, nunmehr Herzmittel und Diuretika, vor allen Dingen die Digi-
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talis, wieder wirksam werden. Die kleinen Hautwunden verheilen nachher 
sehr rasch. Da die Odeme ein bedeutendes Kreislaufhindernis darstellen, 
so wird durch ihre Entfernung die Herzarbeit erleichtert. Von Cursch­
man n sind fiir besondere FaIle noch Drainagekapseln angegeben, welche 
einen abnehmbaren Deckel haben und mit der offenen Seite auf die 
Raut gesetzt werden. Nachdem der Deckel abgenommen ist, werden 
von oben einige Hautschnitte gemacht, der Deckel wird aufgesetzt und 
mit einem Hebersystem verbunden. Diese sollen, wenn sie gut und 
fest mit dem flachen Rande auf der Raut aufsitzen, die Wunde vor 
Unreinigkeiten schiitzen. Zu demselben Zwecke kann man Trichter 
verwenden. Mir fehlt libel' diese Anwendung eigene Erfahrung, man 
wird aber dieses etwas komplizierte und oft schwer exakt durch­
fiihrbare Verfahren kaum notig haben. Durch wiederholte Haut­
punktionen kann man nicht nur die Beschwerden der Kranken auf­
fallend lindern, sondern hat begriindete Hoffnung, auch das Leben 
Hinger erhalten zu konnen. In einzelnen Fallen, bei denen diese 
Punktion mehrfach wiederholt werden musste, waren die Kranken in 
den Zwiscbenzeiten monatelang beschwerdenfrei, zumal wenn nach 
Entleerung del' Odeme die Herzkraft sich beben liess. Meist kann man 
bei del' Anwendung der Hautpunktion die mechanische Entleerung eines 
H y d I' 0 tho r a x und eines As zit e s durch Punktion umgehen. Doch 
wird man bei starken Fliissigkeitsansammlungen in den Pleuraraumen, 
um die Kompressionserscheinungen der Lungen sofort zu heben, 
eine Punktion vornehmen mussen. Man muss, um den Eintritt eines 
Lungenodems zu vermeiden, die Flussigkeit sehr langsam und nicht zu 
viel auf einmal ablassen. Dasselbe gilt fiir die Punktion eines Stauungs­
Aszites. 



Die kausale Behandlung der Herzinsuffizienz und 
die besonderen Indikationen einzelner organisehen 

Erkrankungen. 

Wahrend die Behandlung der Herzinsuffizienz den friiher ge­
schilderten Gang im allgemeinen einzuhalten hat, erfordern die Ur­
sachen, welche zur Insuffizienz gefiihrt haben, haufig besondere Beriick­
sichtigung. Um es gIeich vorweg zu nehmen, wird man, wenn Lues 
vorliegt, weJche zu .Arterienerkrankung oder zur Erkrankung des Herzens 
selbst gefiihrt hat, unter allen U mstanden eine spezifische Behandlung 
einleiten miissen und kann damit hoft'en, das Grundleiden giinstig zu 
beeinflussen. Dass Intoxikationen und Infektionen, speziell fieber­
hafte Krankheiten, besonderer Massnahmen bediirfen, ergibt sich aus 
der Natur des einzelnen Leidens von selbst und muss ali; bekannt vor­
ausgesetzt werden. 

Uberanstrengung des Herzens als Ursache der Herzmuskel­
insuffizienz erheischt zunachst grosste Ruhe. Man lasst die Kranken 
unter Umstanden wochenlang zu Bett liegen und beginnt vorsichtig mit 
den fiir die Behandlung der relativen Insuffizienz angegebenen Methoden. 

Das Herz der Fettleibigen bedarf einer besonders vorsichtigen 
therapeutischen Uberlegung. Nur bei jiingeren Menschen darf man, wenn 
die Kreislaufstorung noah im Beginn steht, energische Entfettungskuren 
vornehmen. Besteht der Verdacht, dass der Herzmuskel oder das 
Arteriensystem nicht mehr intakt ist, der in hOheren Lebensaltern immer 
gerechtfertigt ist, so darf eine Entfettungskur nur mit grosster Vorsicht 
und sehr allmahlich eingeleitet werden. Durch entsprechende Diat 
und langsame Steigerung der Korperbewegungen ist eine .Abnahme der 
Korperfette herbeizufiihren. Sind schon ausgesprochene Insuffizienz­
erscheinungen oder eine Angina pectoris vorhanden, so wird einer durchaus 
schonenden Behandlung zunachst der Vorzug zu geben sein. Die Diat 
ist so einzurichten, dass der Korperbestand zunachst gewahrt, aber nicht 
vermehrt wird und es ist nach den Grundsatzen der Behandlung der Herz-
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insuffizienz vorzugehen. Erst wenn das Herz gekraftigt und imstande ist, 
ausserwesentliche Arbeit zu leisten, geht man zur eigentlichen Entfettungs­
kur tiber. Die Einschiebung von Karelltagen, d. h. Milchdiattagen, be­
wahrt sieh gerade in solchen Fallen sehr; Eine reine Milchernahrung, 
wie sie M 0 r i t z vorschlagt, kann ftir kiirzere Zeit eben so wie eine Karell­
kur wohl durchgefiihrt werden, fiir langere Zeit ist sie in den meisten 
Fallen nicht moglich(S. 627). Besteht Arteriosklerose, so sind die fiir die Be­
handlung dieser massgebenden Grundsatze zu beachten. Eine Beschrankung 
der Fliissigkeitszufuhr ist in Fallen von Fettleibigkeit gewohnlich von 
Vorteil (Epstein). Als Kurorte kommen fur Fettleibige mit relativer 
Herzinsuffizienz besonders Marienbad, Kissingen, ferner auchHom­
burg und Karlsbad in Betracht. 

Entfettungskuren soil en , namentlich wenn Symptome von seiten 
der Kreislauforgane vorHegen, nie schematisch vorgenommen werden, 
sondern sich dem Einzelfalle anpassen. Vor allen Dingen ist fiir ge­
nugende Eiweisszufuhr zu sorgen und die Kalorienzahl der Nahrung 
muss, obwohl wir nicht sicher wissen, wie viele der zugefiihrten Kalorien 
ausgenutzt werden, in ein bestimmtes Verhaltnis zum Korpergewicht ge­
bracht werden (S. 624). 

Zu den Fettleibigen zahlen gewohnlich auch diejenigen Leute, 
welche durch iibermassigen Biergenuss sieh ihr Herzleiden zugezogen 
haben. Man wird hier vor allen Dingen den Genuss des schiidlichen 
Getrankes verbieten, jedoch die an Alkohol gewohnten Menschen nicht 
gleich vollstandig zu Temperenzlern mach en konuen. 1st umgekehrt die 
Ursache einer Herzmuskel-1nsuffizienz in Ernahrungsstornngen oder mangel­
hafter Ubung der Korpermuskeln und dam it der Herzkraft zu suchen, 
so wird man durch Hebung der Ernahrung und vorsichtige Ubung der 
Korpermuskulatur eine Kraftigung des Herzens in diesen besonderen 
Fallen unterstiitzen miissen. 

Ohronische Erkrankung der Atmungsorgane; welche zu 
Herzschwaehe fiihren, miissen sorgfaltig behandelt werden. Vor allen 
Dingen ist fiir Verhiitung und rasche Heilung akuter Bronchitiden zu 
sorgen. Hier ist aueh die Anwendung del' B run s sehen Unterdruck­
atmung und des Bogheanschen Atmungsstuhles zu versuchen, be­
sonders beim Vorliegen von Emphysem (S. 615). Pleuritischen Verwachsungen 
ist durch recbtzeitige Punktion von Exsudaten und durch Nachbehand­
lung mit Gymnastik vorzubeugen. Ebenso sind asthmatische Anfalle zu 
bekampfen und zu erleichtern durch Sedativa. Die von Striimpell emp­
fohlene Behandlung mit elektrischen Lichtbadern kann vorsiehtig an­
gewandt werden. lVlitunter muss man bei akuten schweren Storungen 
durch Aderlass oder Abbinden der G1ieder eine Entlastung des Venen­
systems in sole hen Fallen herbeifiihren. Die F r e un d sche Resektion der 
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Rippenknorpel kommt ferner als Behandlung des starren Thorax, einer 
haufigen Ursache des Emphysems, und damit der dadurch gesetzten 
Kreislaufstorungen hier in Betracht. 

1st eine N ephri tis die Ursache der Herzmuskel-Insuffizienz, so wird 
iu den diatetischen Verordnungen alles, was die NiE>re schadigt, vermieden 
werden mussen. Man soIl die Diat nicht so einrichten, dass der Kranke 
geschwacht wird, sondern nur das Schlidliche vermeidet. In erster Linie 
erfordert dabei der Zustand des Herzens Berucksichtigung. Man wird dem­
nach nach den Grundsatzen der Behandlung del' Herzinsuffizienz vor­
gehen. Bestehen Odeme, so wird man eine kochsalzarme Kost bevor­
zugen aus den Seite 706 angegebenen Grunden, um eine Ausscheidung des 
retinierten Wassers zu erleichtern, doch wird man sich davor hiiten 
miissen, dass die Kranken nicht wegen mangelnden Appetits bei einer 
solchen Kost unterernahrt werden (v. N oorden). Die Diurese lasst 
sich mitunter durch Theobromin- und Theozin-Praparate in Gang bringen. 
Blutdrucksteigernde Mittel sind meist zu vermeiden, da bei Nephritikern 
wegen del' schlechten Bescha:ffenheit del' Gefasswande Neigung zu BIu­
tungen besteht. Bei stark erhohtem BIutdruck kommt eine Behandlung 
del' chronischen Hypertension in Frage. 



Die Behandlung der Endokarditis. 

Tritt eine akute Endokarditis, die in der Regel eine Kompli­
kation eines fleberhaften Gelenkrheumatismus ist, auf, so ist erstes Er­
fordernis das Einhalten absoluter Bettruhe. Der Kranke muss vor allen 
iiberfliissigen Bewegungen bewahrt werden, weshalb es auch notwendig 
ist, dass er standig eine Pflegeperson um sich hat und von der Bett­
schiissel Gebrauch gemacht wird. Die Grundkrankheit ist weiter zu be­
kampfen. Auch vor der Anwendung der Salizylpraparate braucht man, 
wenn ein Gelenkrheumatismus vorliegt, solange das Herz suffizient ist, 
sich nicht zu scheuen. Wichtig ist, das Salizyl dann in geniigenden Dosen 
zuzufiihren, am besten mit der doppelten Menge von Natr. bicarb. Bei 
Erwachsenen gibt man etwa 10 Gramm Natr. salicyl. in den ersten 
24 Stunden. Gegen die Schmerzen und die erregte Herzaktion er­
weist sich die Applikation einer Eisblase auf die Herzgegend als 
niitzlich. Doch ist es notwendig, um den durch das Gewicht aus­
geiibten Druck zu vermindern, die Blase an einen iiber das Bett ge­
spannten Reifen oder sonst zweckmassig aufzuhangen, um so einen Teil 
des Gewichts von der Brustwand abzuhalten. Treten Erscheinungen von 
nachlassender Herzkraft auf, so ist mit Digitalismitteln einzugreifen. 
Etwa eintretende akute Herzschwache wird am hesten mit Strophantin 
intravenos behandelt. Eine genaue Inspektion des Rachens ist notwendig, 
um etwa dort bestehende Eiterherde aufzufinden und sind diese durch 
Spaltung und spatere Ausschalung der Mandeln zu entfernen; wie iiber­
haupt bei jedem akuten Gelenkrheumatismus und jeder Endokarditis die 
Infektionsquelle, die sich in der Regel im Rachen befindet, aufzusuchen 
und unscbadlich zu machen ist. 1m weiteren Verlauf der Endokarditis 
kommt wesentlich Ruhe und erst nach mehrwochentlichem Nachlass des 
Fiebers das Aufstehen in Betracht. Die Diat hat wahrend des Fiebers 
moglichst fiiissig oder breiig zu sein. Fiir Stuhl ist zu sorgen. Besonders 
wichtig ist der Schlaf, der am besten durch abendlicbe laue Abwa­
schungen, durch Adalin oder Brommittel, eventuell in Verbindung mit 
kleineren Gaben Pantopon, herbeizufiihren ist. Bestehen starkere Schmerzen, 
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so ist Anwendung von Opiaten notwendig: Dionin oder Kodein und in 
schweren Fallen Pantopon oder Morphium. 

Hat sich ein Herzfehler gebildet, so ist eine moglichst vollstandige 
Kompensation herbeizufiihren. In del' Regel stellt sich schon nach wenigen 
Tagen der Beginn der Hypertrophie del' mehr arbeitenden Herzabschnitte 
ein, was sich durch die Verstarkung del' II. Tone andeutet. Als Nach-
1mI' empfiehlt sich dann eine Behandlung von iibenden Methoden, VOl' 
allem Kohlensaurebader, die zweckmassig in einem del' bekannten Bade­
ode durchgefiihrt wird (S. 600). 

Bei del' schweren Form der septischenEndokarditis istjede 
Therapie machtlos, wenn es nicht gelingt durch Entfernung del' In­
fektionsquelle odeI' durch Anwendung von Antistreptokokkenserum 
aticlogisch einzuwirken. Am besten bedient man sich eines polyvalenten 
Serums, wie es von verschiedenen Fabriken, wie den Behringwerken, 
den Sachsischen Serumwerken und den Hochster Farbwerken hergestellt 
wird. Die Anwendung kolloider Silberlosungen, wie Kollargol odeI' bessel' 
Dispargen, ist zu versuchen. 1m iibrigen sind diesel ben Grundsatze der 
Behandlung wie bei der akuten rheumatischen Endokarditis massgebend. 

Die chronische septische End 0 car d it i s len t a, mit der die 
rekurrierenden Endokarditis meist identisch ist, wird mit Ruhe und vor 
all em roborierender Diat behandelt. Da mitunter der Korper wohl durch 
in ihm sich bildende Immunitatskorper mit der Infektion fertig wird, 
so ist alles zu begiinstigen, was die Korperkrafte hebt. Auch hier ist 
polyvalentes Streptokokkenserum zu versuchen. Del' Anamie ist durch 
Eisen oder Kakodyl, letzteres in subkutanen Injektionen, entgegenzuwirken. 
Bei Herzschwache ist die Behandlung der Herzinsuffizienz einzuleiten. 

Hat sich nach Ablauf einer gutartigen Endokarditis ein Klappen­
fehler ausgebildet, so muss dessen Kompensation abgewartet werden, 
zu deren Herbeifiihrung Digitalismittel herangezogen werden konnen. 
Die Hauptsache ist aber wochenlange Bettruhe. 6-8 Wochen muss 
der Kranke rnhig gehalten werden. 1st er voll kompensiert, dann be­
dad es keiner besonderen Behandlung, nm der Prophylaxe. Badekuren 
mit CO2 Badern sind dann giinstig wirkend, nachher iiberfliissig. 
Eine etwa bestehende Anamie ist zu bekampfen. Bronchitis ist zu ver­
hiiten. Wahrend eine Mitralinsuffizienz ebenso wie eine Aorteninsuffi­
zienz die Leistungsfahigkeit des Herzens oft wenig beeintrachtigen, 
ist dies bei der Mitralstenose andel's. Da die Kompensation auf den 
muskelschwacheren Herzteilen dem linken Vorhof und meist auah 
dem rechten Ventrikel beruht, so sind Anstrengungen moglichst 
zu vermeiden. Bei del' Aortenstenose kann die Leistungsfahigkeit 
gut erhalten sein, nur bei hoheren Graden del' Verengerung treten 
StOrungen in del' Herzdynamik ein. Alle kombinierten Klappenfehler 
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verlangen dauernd Schonung, aber auch jeder Herzfehlerkranke ist 
dringend vor Uberanstrengung zu hiiten. 

Aorteninsuffizienzen versagen bei Dekompensation oft auf Digitalis, 
wahrend Mitralfebler bei muskularer Insuffizienz meist gut ansprechen. 
Sind jene auf Lues zuriickzufiihren, so ist dies verstandlich, da die lnetische 
Erkrankung eine immer weiter fortschreitende ist. Hier ist, wie bei der 
luetischen Aortenerkrankung (s. diese), eine spezifische Therapie angezeigt. 

Die Behandlung der Myokarditis. 
Die Therapie einer akuten Myokarditis falIt im wesentlichen mit 

der der Endokarditis zusammen, mit der sie ja haufig verbunden vor­
kommt. Hat man berechtigten Verdacht, bei einer fieberhaften Erkran­
kung eine Komplikation mit Entziindung des Myokards anzunehmen, 
was sich durch Storung des Rhythmus durch anhaltende Tachykardie oder 
auch durch Unregelmassigkeiten, wie Extrasystolenarhythmie, Leitungs­
storungen, auch vielleicht Vorhofflimmern, oder stark positiven Vagus­
druckversuch anzeigen kann, so ist das Einbalten von Korperruhe noch 
dringender geboten, wie bei der Endokarditis. Mitunter entzieht sich die 
Myokarderkrankung jeder klinischen Feststellung. Es ist bei solchen Er­
krankungen, bei den en erfahrungsgemass eine Myokardschadigung haufig 
vorkommt, wie bei der Diphtherie, Pneumonie, dem akuten Gelenkrheumatis­
mus u. a., wenn sich Labilitat des Pulses namentlich beim Aufrichten zeigt, 
grosste Vorsicht geboten. Man lasst die Kranken eine lange Ruhekur durch­
machen, bis man erwarten kann, dass die Krankheitsprozesse abgeIaufen 
sind. Vor alIem ist bei noch bestehendem Fieber jede vermeidbare Korper­
bewegung zu unterlassen, aber auch nach Entfieberung lange Zeit Ruhe zu 
halten. Auch hier kommt alsNachbehandlung eine iibende Baderbehandlung 
in Betracht, aber erst dann, wenn man, ohne dass Atemnot entsteht, dem 
Kranken schon einiges zumuten kann. Das Auftreten der Dyspnoe ist 
ein Warnungssignal und soll jedesmal zur moglichsten Ruhe mahnen. 

Da die chronische Myodegeneratio auf Ernahrungsstorungen 
einzelner Teile des Herzmuskels, die primar durch Gefassobliteration 
hervorgerufen werden, beruht, so kann ihre Behandlung nur eine rein 
symptomatische sein. Treten Insuffizienzerscheinungen auf, so miissen 
sie nach den erwahnten Grundsatzen behandelt werden. 

Die Behandlung der Perikarderkrankungen. 
Akute Perikarditis tritt selten fiir sich allein auf, sondern 

meist als Komplikation mit anderen fieberhaften Erkrankungen. Abge­
sehen von dem Gelenkrheumatismus sind es die Pneumonie, ferner die sep-
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tischen Erkrankungen, die zu einer akuten Entziindung des Perikards 
fUhren. Weiter fiihren Pleuritiden oft zur Miterkrankung des Herz­
beutels. Die Hauptursache einer chronis chen Perikarditis ist die 
Tuberkulose. Die Pericarditis sicca, hei der ein grosserer Erguss 
nicht nachweisbar ist, wird behandelt wie die akute Endokarditis: Ruhe, 
Eisbeutel auf das Herz, eventuell beim Nachlassen der Herzkraft Digitalis­
mittel, sind hier angezeigt. Als ableitende Methode ist eine J odpinselung 
auf die Herzgegend gebrauchlich. Gegen die Schmerzen, die gerade bei 
dieser Affektion haufig recht qualend sind, geht man, wenn die Eisblase 
oder eventuell anzuwendende trockene Schropfkopfe nicht geniigend 
lindernd wirken, mit Opiaten vor, mit Dionin, oder wenn dies nicht 
wirkt, mit Morphium oder Pantopon. Eine Verschlechterung der Herz­
kraft ist durch diese Mittel nicht zu befijrchten; im Gegenteil, es 
wird das Harz, wenn die Schmerzen nachlassen, allein schon durch die 
zentrale Einwirkung del' Mittel ruhiger. 

Bei eintretender Insuffizienz, die namentlich bei del' haufigen Kompli­
kation mit Myokarditis auf tritt, sind die bei jener gebrauchlichen Mittel 
anzuwenden. 

Die exsudative Perikarditis erfordert weitere Massnahmen. 
Wenn sich in der Perikardhohle ein grosseres Exsudat nachweisen lasst, 
was sich durch Vergrosserung der Dampfung, durch Erscheinungen von 
Kompression im linken Unterlappen der Lunge, ferner durch Nachlassen 
des Reibegerausches anzeigt, so erhebt sich die Frage, ob das Exsudat 
entfernt werden soll. 

Ein eitriges Exsudat ist sofort zu entfernen, und zwar unterliegt 
es der chirurgischen Behandlung. Bei serosen Exsudaten kommt es auf 
die klinischen Erscheinungen am Herzen an. Kleinere Exsudate brauchen 
nicht punktiert zu werden. Es gelingt ja doch nicht, durch eine Punk­
tion ein Exsudat restlos zu entfernen. Bei grosseren Exsudaten hangt 
die Indikation yom VerhaIten des Herzens abo 1m allgemeinen zeigt 
die Erfahrung, dass selbst grosse Exsudate sich oft iiberraschend schnell 
aufsaugen. Wer solche Kranke mit perikardialem Exsudat aufmerksam 
verfolgt, wird es gewohnlich erleben, dass, wenn man sich zur Punktion 
entschliesst, schon die Wendung nahe ist. Gewohnlich tritt ein wirk­
lich bedrohlicher Zustand fUr das Herz nicht ein. Dies ist durchaus 
verstandlich, wenn man sich die anatomische Lage des Exsudats vor­
steIIt. Der Herzbeutel bietet sehr viel Raum, namentlich nach riick­
warts hin, so dass schon ganz erhebliche Mengen sich dort ansammeln 
konnen, hevor sie einen positiven Druck auf das Herz ausiiben (S. 382). 

1m allgemeinen gibt es nur zwei Indikationen zur Punktion. Die 
erste ist die, wenn durch die Grosse des Exsudats die Gefahr 
eines akuten Versagens des Herzens dutch Behinderung der dia-
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stolischen Fiillung herbeigefiihrt wird. Wenn das Exsudat sich rasch 
ansammelt und einen gewissen Druck auf das Herz ausiibt, so hindert 
es die diastolische Erweiterung und Fiillung des Herzens mehr und mehr. 
Die Folge davon ist, dass der Puis kleiner wird. Das Herz wird, da es 
durch die Zahl der Systolen die geringere Fiillung der einzelnen zu kom­
pensieren trachtet, auch beschleunigt. Also eine innerhalb kurzer Zeit 
sich entwickelnde Pulsbeschleunigung und damit verbundenes Kleiner­
werden des Pulses gibt eine Indikation zur Entfernung des Exsudats abo 

Die zweite Indikation ist dann gegeben, wenn ein Exsudat allzu­
lange bestehen bleibt und keine Neigung zur spontanen Resorption zeigt. 
Letzteres kommt sehr selten vor. 

Es erhebt sich die :Frage, ob eine einfache Punktion oder eine 
Perikardiotomie vorgenommen werden soll. J edenfalls hat jedem Eill­
greifen eine Probepunktion vorauszugehen. 

Die Punktion des Herzbeutels ist, obwohl sie meist giinstig ab­
lauft, nicht ohne Gefahr. Man kann vor allen Dingen das Herz selbst 
durch die Punktionsnadel verletzen, was, wenn man den linken Vorhof 
oder das linke Herzohr trifft, von grosser Gefahr werden kann. Anderer­
seits ist eine Verletzung der Art. mammaria interna, welche meist etwa 
2 cm links oder rechts vom Brustbeinrand verlauft, ein gefahrliehes 
Ereignis. Bei abnormem Verlauf dieser Arterie kann es trotz aller Sorg­
faIt zu ihrer Verletzung und damit zur Verblutung kommen. 

EineEroffnung der PleurahOhle durch denPunktionsstich wurde friiher 
sehr gefiirchtet, doch ist sie nicht von grossem Belang, abgesehen bei eitrigem 
Exsudat. Aber bei diesem wird man, wenn es durch Probepunktion sicher 
gestellt ist, sowieso nicht punktieren, sondern chirurgisch vorgehen. 

Die Stelle an welcber eine Punktion ausgefiihrt werden soil, muss 
innerhalb der absoluten Dampfung liegen. Die Wahl des Ortes wird 
von den einzelnen Autoren verscbieden angegeben. Am meisten empfehlens­
wert ist eine Stelle am linken Rande der Dampfung ausserhalb der 
Mamillarlinie. Hier wird man am wenigsten Gefahr laufen, das Herz 
selbst zu treffen, und wenn man es trifft, so ist es del' muskelstarke 
linke Ventrikel, dessen Wand nicht leicht durchstochen wird. Eben­
sowenig kommt man dort in Gefabr die Mammaria interna zu verletzen. 
Durch Rontgenuntersucbung kann man sich leicht iiber die Ausdehnung 
des Exsudats unterrichten. Man punktiert im 4. oder 5. Zwischen­
rippenraum. Nach Curschmann kann man auch vom Riicken aus 
links von der Wirbelsaule punktieren, wenn dort durch eine Dampfung 
sich die Lage des Exsudats anzeigt. 

Sehr haufig bestehen neben den perikardialen auch pleuritische 
Exsudate, die entweder durch dieselbe Punktion oder durch eine zweite 
zu entfernen sind. 
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Die Punktion wird mit einem nicht zu diinnen Troikart ausge­
fiihrt, nachdem man vorher die wohldesinfizierte Hautstelle, die man 
durchstechen will, durch Atherspray oder 8 chi e i c h sche Infiltration 
anasthesiert hat. Ein kleiner Hautschnitt erleichtert das Eindringen des 
Troikarts. Man sticht langsam nach innen und oben ein und je nach 
der Grosse des Panniculus adiposus etwa 2-4 em tief. An dem Troikart 
befestigt man einen Gummischlauch, dessen Ende in ein Gefass mit 
steriler Kochsalzlosung versenkt wird. Ein Ansaugen des Exsudats darf 
nicht stattfinden. 1st das Exsudat gross, so lasst. man in kurzen Unter­
brechungen langsam immer wieder kleine Mengen ab unter Kontrolle 
des Pulses, urn dem Herzen Gelegenheit zu geben, sich den veranderten 
Drnckverhaltnissen anzupassen. Wenn das Exsudat abgelaufen ist, so 
wird der Troikart schnell herausgezogen. Macht man vorher einen Haut­
schnitt, so empfiehlt es sieh, die Haut beim Einstechen des Troikarts so 
zu verziehen, dass naeh dem Herausziehen des Troikarts Muskel- und 
Hautwunde sieh nieht decken. Dies verhindert ein Naehsiekern des 
Exsudats. 

Die Gefahren der Punktion sind: 1. das Herz anzusteehen, 2. die 
Mammaria intern a zu verletzen. Ersteres erkennt man daran, dass aus 
der Kaniile Blut sieh entleert. Dann muss der Troikart sofort heraus­
gezogen, das Herz freigelegt und genaht werden, sonst fiillt sieh der 
Herzbeutel mit Blut und das, was man dureh die Punktion verhindern 
wollte, tritt ein. Durch den steigenden Druek im Herzbeutel wird die 
diastolische Erweiternng des Herzens verhindert. 

Kommt erst beim Herausziehen aus der Troikarthiilse Blut, oder 
blutet die Punktionsstelle stark nach und entsteht eine Blutbeule an der 
Punktionsstelle, so kann eine Verletzung der Mammaria interna vorliegen. 
Auch dies erheischt einen operativen Eingriff und Unterbindung des ver­
letzten Gefasses. 

Es ist fiir jeden verantwortlieh denkenden Arzt unheimlieh im 
Dunklen zu arbeiten, wie es bei einer solchen Punktion der Fall ist. 
Noch unheimlieher wird es dann, wenn man weiss, dass ein ungliicklicher 
Zufall eine sofortige teehnisehe 8ehwierigkeit bietende und lebensge­
fahrliche Operation erfordern kann. 80 erhebt sieh die Frage, ob nieht 
die Perikardiotomie, d. h. die Eroffnung des Herzbeutels dureh einen 
8ehnitt vorzuziehen ist. Bei letzterem Vorgehen ist aine sehwerere Ver­
letzung oder gar eine todliehe Komplikation des Eingriffes ganzlieh aus­
gesehlossen; abgesehen davon, dass alle Hilfsmittel fiir eine etwa not­
wendige weitere Operation in solchen Fallen bereit stehen. 

Perikardiale Verwachsungen konnen ebenfalls einen operativen Ein­
griff erfordern, wenn sie zu Behinderung der Herztatigkeit fiihren: 1st 
das Herz dureh Sehwarten gewissermassen eingemauert und mit dem 



- 719 -

knochernen Thorax fest verbunden, das Mediastinum ebenso fixiert, 
so erwachst ibm daraus eine grossere Arbeit. Es muss bei der Systole 
Teile der Brustwand mitbewegen, die bei der Diastole federnd vor­
schnellen. Eine einfacbe Concretio pericardii ohne Fixierung des Herz­
beutels an der vorueren Thoraxwand wird vom Herzen symptomlos er­
tragen und ist ja in der Regel diagnostisch nicht festzustellen. Eine 
starkere Schwartenbildung kann aber durch die damit verbundene 
mechanische Uberlastung des Herzens schliesslich eine Kreislaufinsuffizienz 
zustande bringen. Die Kammermuskeln kommen zum Versagen, da sie 
die durch die Verwachsung bedingte andauernde Mehrarbeit nicht leisten 
konnen. Es kommt zu Atemnot, Odemen, Leberschwellung und Er­
giissen in die Korperhohlen. 

In solchen FiUlen kann ein chirurgisches Eingreifen grosse Besse­
rung bringen. Bra. u e r hat ein solches zuerst empfoblen und unter 
dem Namen Kardiolysis ausfiihren lassen. Bei der Operation werden 
die 4., 5. und 6. Rippe von der Brustwarzenlinie bis zum vorderen Ansatz 
des Sternums freigelegt und aus jeder Rippe ein Stiick entfernt, welches 
knapp vom Brustbein bis etwas iiber die Brustwarzenlinie hinansragt. 
Das Periost wird an der vorderen Flache abgetragen, an der Riickflacbe 
kann es stehen bleiben, da die Befiirchtung, dass von dort aus eine 
Knocbenneubildung das Resultat der Operation gefahrden konnte, nicht 
eingetrofi'en ist. Es bilden sich die Rippenknochen nur teilweise wieder 
neu, der Knorpel iiberhaupt nicht. So wird an Stelle der mehr oder 
weniger starren knochernen Thoraxwand ein elastisches Fenster gesetzt 
und die Herzarbeit dadurch ausserordentlich erleichtert. 

Es kommt fiir das Endresultat natiirlich darauf an, in welchem 
Zustande sich der Herzmuskel zur Zeit der Operation befindet. Hatte 
er noch geniigend Reservekraft, so kann der Erfolg der Operation ein 
dauernd guter sein. War er schon vollig erschOpft, so ist natiirlich die 
Prognose schlechter. 

Auch bei Verziehung des Mediastinums nach rechts und Einbet­
tung des Herzens in Schwarten kann durch eine rechtsseitige Kardiolysis 
Erleichterung geschaffen werden, wie mich ein Fall in meiner Klinik 
lehrte. 



Die Behandlung der Herzunregelmassigkeiten. 

Da Unregelmassigkeiten des Herzschlages nicht nur bei organisch 
Herzkranken, sondern auch bei Leuten vorkommen, deren Herz keinerlei 
Zeichen einer organischen Erkankung erkennen liisst und die als einziges 
pathologisches Kreislauf-Symptom dann gefunden werden, so tritt oft die 
Frage an den Arzt heran, sie zu beseitigen. 1st das Herz insuffizient, 
so verschwinden die Arhythmien in der Regel mit WiederhersteJlung der 
Kompensation. 1st dies aber nicht der Fall, so geben die Unregel­
massigkeiten eine besondere 1ndikation fiir die Therapie abo Leider ist 
eine solche noch nicht voll ausgebaut, doch kennen wir manche wirksame 
Behandlungsmetboden. 

Die respiratorische Arhythmie bedeutet nichts Krank­
haftes und bedarf keiner besonderen Behandlung. Ablenkung, auch 
Korperbewegungen und sonstige durch VaguseinHusslahmung puls­
beschleunigende Mittel, wie Atropin, bringen sie zum Verschwinden. 
Deshalb bedarf es nicht der Empfehlung von Ruhe, sondern im Gegen­
teil damit Behaftete sollen sich beschaftigen. Ruhe, ist sogar schadlich, 
denn gerade in der Ruhe treten die Vaguseinflusse,' welche sie hervor­
bringen, mehr hervor. So wird man Meitschen, die respiratorische oder 
sonstige Sinusarhythmien zeigen, nicbt als Herzkranke zu bebandeln haben. 
Liegt Anamie oder Nervositat vor, so ist diese zu bekampfen. Die Herz­
bewegungsstornng selbst gibt keine 1ndikation fiir eine besondere Be­
handlung abo Dasselbe gilt fiir Sinustachy- und Bradykardien. 

Da Ext r as y s to lie n einen recht Hi-stigen Zustand fiir den Kranken 
darstellen, so tritt namentlich in der lirztlichen Sprechstunde recht oft 
die A ufgabe heran, diese zum Verschwinden zu bringen. Bei organischen 
Erkrankungen gehen sie mit der Besserung der Herztatigkeit in der Regel 
wieder zuruck, aber auch bei Gesunden pHegen Extrasystolen gewobnlich 
nur zu gewissen Zeiten gehauft aufzutreten, vor aHem scheint nervose 
Ubererregbarkeit dazu zu fiihren. Angstzustande vermehren die Neigung 
zur Extrasystolie. Auch hier ist angstliche Ruhe nicht am Platze, im Gegen­
teil oft wirken sogar machtige Korperbewegungen dabei niitzlich. Auch 
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brauchen solche Kranke nicht angstlich vom Alkohol und Tabak ganzlich 
ferngehalten zu werden, wenngleich jedes Ubermass hier schadlich wirken 
kann. Selbstverstandlich wird man die Ursache, wenn eine solche er­
kennbar oder wahrscheinlich ist, abzustellen suchen. Nicht selten treten 
Extrasystolien bei starken Rauchern auf, denen man dann den Tabakgenuss 
reduzieren muss. N ervose Kranke wird man entsprechend behandeln. 
Liegen Erkrankungen anderer Organe, besonders des Verdauungstraktus 
vor, so miissen diese behandelt werden. Sexuelle Exzesse sind zu ver­
hiiten. 

Als inn ere Mittel werden bei Extrasystolen vielfach Baldrian­
und Brompraparate empfohlen. Liegt allgemeine Nervositat vor, so 
sieht man mit der beruhigenden Wirkung dieser Mittel auch die Extra­
systolen voriibergehen. Wen c k e b a c h empfiehlt Strychnin in Dosen 
von 1-2 mg taglich. Nach Strychninmedikation habe ich selbst haufig 
guten Erfolg gesehen. Ich kombiniere es stets mit Chinin und von dieser 
Kombination habe ich recht hartnlickige Faile von frequenten Extra­
systolen sich rasch bessern gesehen. Digitalis in grosseren Dosen ist 
jedenfalls nicht angebracht. Bei der Digitalismedikation sehen wir ja 
bei besonders empfindlichen Kranken Extrasystolenbigeminie auftreten. 
Dagegen sind kleine Dosen, verbunden mit Chinin und Strychnin, mit­
unter von guter Wirkung. Da Digitalis in klein en Dosen die Reizbar­
keit des Herzens herabsetzt (Brandenburg), so ist auch experimentell 
diese Verordnung gerechtfertigt. Nach Hech t wirkt auch Physostygmin 
giinstig. Ich habe ofter von kleinen Dosen Strophantustinktur Giinstiges 
gesehen, zumal wenn sie mit Strychnin und Chinin kombiniert waren. 

Anflille von Herzjagen stellen fUr die Behandlung zweierlei 
Indikation. Die erste ist, einen bestehenden Anfall abzukiirzen, die zweite, 
der Wiederkehr der Anflille vorzubeugen. Zur Abkiirzung der An­
flille sind solche Methoden geeignet, welche den Vagus erregen. So 
gelingt es ofter, durch Druck auf den rechten oder linken Vagus den 
Anfall plOtzlich zu beenden. Noch sicherer wirH bei vielen Kranken 
die Anstellung des Val sal v a schen Versuchs: Tiefes Einatmen und 
Pressen mit geschlossener Glottis. Ich kenne mehrere Kranke, die ihre 
Anflille dadurch Jahre lang, wenn sie gleich zu Beginn eines solchen 
das Verfahren anwandten, sofort beenden konnten. Es hat den An­
schein, als ob die Abkiirzung ausgebildeter Anfalle zugleich die Anfalle 
seltener macht, wahrend wenn die Anfalle austoben konnen, sie um so 
leichter wiederkehren. So liegt es auch im Interesse der Beseitigung 
und Verhinderung der Anfalle, jeden einzelnen moglichst abzukiirzen. 
Als weitere Mittel zur Abkiirzung der Anfalle sind empfohlen: Tiefes 
Niederhocken, was zur Kompression der Unterleibsgefasse fiihrt, ferner 
Kitzeln im Halse bis zur Erregung von Wiirgen und Erbrechen (P al), 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 46 
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Herabhangenlassen des OberkBrpers aus dem Bett, so dass der Kopf 
tief liegt (Rosenstein). Auch durch Abfiihrmittel herbeigefiihrte starke 
Darmentleerungen beenden den Anfall mitunter (Wenckebach). Beim 
Auftreten von Ruktus oder von Giihnen hOrt oft der Anfall auf. Mitunter 
auch verschwindet er bei der Gaivanisation am Halse, wie ich es in zwei 
Fallen erlebte. Da die Anfalle eine Analogie mit dem Auftreten von 
Extrasystolen haben, so habe ich in der Zwischenzeit haufig Strychnin 
und Chinin in kleinen Dosen nehmen lassen, jedenfalls sind haufig die 
Anfalle danach seltener geworden. 

Auch hier gilt es, den Kranken psychisch zu beruhigen, da offen­
bar psychische Erregungen das Auftreten der Anfalle begiinstigen. Von 
der Digitalis habe ich nicht den oft erwahnten gtlnstigen Erfolg gesehen, 
wenigstens bei gesunden Herzen nicht; auch nicbt von den von 
V 0 I hard empfohlenen intravenosen Strophantininjektionen. lch habe 
sie in meiner Klinik bei gesunden und kranken Herzen wiederholtgemacht, 
ohne dass der Anfall darauf reagierte. 1m Anfall selbst wirkt eine Eis­
blase auf das Herz und ruhige Lage oft giinstig. Hiilt trotzdem der 
Anfall liingere Zeit an, so verschwindet er manchmal, sobald die Kranken 
aufstehen und umhergehen, ebenso wie er, wenn er im Umhergehen auf tritt, 
beim Niederlegen verschwindet. Kennt man die Scbadlichkeiten, welche 
vermutlich den Anfall auslosen - besonders kummt da Nikotinabusus 
in Frage - so muss man sie abstellen. 

Einfache lrberleitungsstorungen, die mit Allorhythmie ver­
bunden sind, bestehen in der Regel nur kurze Zeit, wenigstens habe ich 
noch nie einen Fall andauernder einfacher Uberleitungsstorung gesehen. 
Sie bediirfen deshalb keiner speziellen Behandlung. Gegeniiber dem aus­
gebildeten Herz block sind wir machtlos, wenn er, wie gewohnlich, durch 
organische Ursachen hervorgerufen wird. Kann man ursachlich einwirken, 
dies ist wohl nur bei luetischen Erkrankungen der Fall, so wird man 
eine spezifische Kur einleiten. Die Digitalis ist im allgemeinen nicht 
indiziert, da sie die Uberleitung verschlechtert, wohl durch ihre zentrale 
Vaguswirkung. Doch habe ich sowohl wie auch Tab 0 r a von kleinen 
Dosen mitunter guten Erfolg gesehen. Atropin ist in den Fallen ange­
zeigt, in denen die Leitungsstorung durch zentrale Ursachen hervorge­
rufen wird. Es gelingt dann, durch Ausschaltung des Vaguseinflusses 
die Leitung zu verbessern und die Kammern zu schnellerem Schlagen 
zu bringen. Tabora empfiehlt Atropin mit Digitalis zu verbinden. In 
schweren Fallen von A dam s - S to k e s scher Krankheit hat sich Sauer­
stoffatmung bewahrt. J edenfalls ist bei Kranken mit dauernder Leitungs­
storung die Lebensweise so zu regeIn, dass starkere Anstrengungen ver­
mieden werden, da die automatisch scblagende Kammer dem Einfluss 
der Herznerven entzogen ist und bei erhOhten Anspriichen nicht kompen-
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satorisch folgen kann. Ebenso sind Exzesse jeglicher Art zu meiden. 
Bei ruhiger Lebensweise konnen die Kranken ihr Leiden lange ertragen, 
dagegen kann eine einmalige Uberanstrengung plotzlichen Herzstillstand 
herbeifiihren. 

Das Vorh offl i mmern und Flatt ern ist in der Regel ein dauernd 
bestebender Zustand. Seltener kommt es in Anfiillen vor. Da die Ur­
sache noch nicht sicher bekannt ist, so kann eine kausale Therapie 
nicbt eingreifen. Da die Herztatigkeit durch das Flimmern gescbadigt 
wird, so muss man versuchen, es moglichst zu beseitigen, vor aHem aber 
eine allzu frequente Kammertiitigkeit zu beruhigen. Bei schneller absoluter 
Unregelmassigkeit des Pulses 1st zunachst die Anwendung der Digitalis zu 
empfehlen. Mac ken z i e gibt sogar an, dass die Digitalisbehandlung 
nur in damit komplizierten Fallen vor Herzinsuffizienz einen guten Er­
folg verspricht. Bier ist besonders die chronische Verabreichung der 
Digitalismittel angezeigt. Man gibt sie taglich oder in kurzen Pausen 
in kleinen Dosen von etwa 0,1 pro die oder weniger. Die Befiirchtung, 
dass dadurch eine Digitalisgewohnung oder eine Kurnmulation des Mittels 
auftreten konne, ist durch die Erfabrung als unberechtigt erwiesen. Ich 
selbst habe Kranke mit Vorboffiimmern J abre hindurch Digitalis in klein en 
Dosen nehmen lassen, meist verbunden mit Koft'ein, ohne jemals eine nach­
teilige Wirkung gesehen zu baben. Gelingt es, die Pulsfrequenz dauernd 
zwischen 60 und 80 zu halten, so ist dies fiir die Kranken von grossem 
Vorteil. Sie werden leistungsfabiger, Druck und Beklemmung schwinden, 
das Herz rubt sich in den langeren Diastolen besser aus und wird so 
in seiner Kraft geschont. Mitunter wird der PuIs unter Digitalisge­
brauch wieder regelmassig, doch ist dies ein seltener Gliicksfall. Die 
Digitalis bemmt das Leitungsvermogen im Uberleitungssystem; dadurch 
kommen die zahlreichen Flimmerreize, die vom Vorhof ausgehen, seltener 
zur Wirkung. Vielleicht auch setzt es die Erregbarkeit der kontraktilen 
Muskulatur herab. Nimmt man die Digitalisdosen zu hoch, so entsteht 
gerade in diesen Fallen leicht die echte Bigeminie. Selbst vollstandige 
Blockierung der Kammern kann eintreten und dadurch der automatische 
]angsame Kammerrbythmus. Edens nimmt an, dass ein zu hoher 
Kalziumgehalt des Blutes die zur Bigeminie fiihrende Digitalisiiberempfind­
lichkeit bedinge. 

Dieselbe Behandlung gilt fiir Vorhofflattern, in dem wir nur 
einen anderen Grad derselben Storung sehen. 

Neuerdings wird beim Vorhofflimmern von Wenckebach das 
Chinin empfohlen. Namentlich in Fallen, in den en das VorhofHimmern 
erst kurze Zeit besteht, oder in Anfallen auf tritt, wirkt das Chinin 
giinstig ein, so dass das Flimmern einer regelmassigen Herztatigkeit 
Platz macht. Eine Dosis von 1 g Chinin bringt dies mitunter zustande, 

46* 
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und damit konnen Erscheinungen von Kreislaufinsuffizienz verschwinden. 
Besteht eine organische Erkrankung des Herzens, wie ein Klappenfehler, 
und zeigen sich Erscheinungen von Dekompensation, so sind doch 
Digitalisgaben in der fiir die Behandlung der Herzinsuffizienz gebrauch­
lichen Art notwendig. Das Chinidin wirkt nach Frey ebenfalls giinstig 
auf das Flimmern ein und vermag es in manchen Fallen aufzuheben. 
Auch v. Bergmann berichtet giinstige Wirkung dieses Mittels und 
eigene Erfahrungen haben sie in mehreren Fallen bestiitigt. Leider ist 
der Enolg bei langer bestehendem Flimmern gewohnlich kein dauernder. 
Die Dosis ist hier 3 mal 0,2-0,4 pro die. 

Mitunter verschwindet das Vorhoffiimmern, auch wenn es Jahre lang 
bestand, wenn man die Ursache entfernen kann. So sah ich in einem 
Fall, den J 0 re s aus meiner Klinik mitgeteilt hat, in dem bei einer 
Kropfkranken absolute Unregelmassigkeit des Pulses bestand, nach opera­
tiver Entfernung des Kropfes den PuIs wieder vollkommen regelmassig 
werden. Die bis da.hin durch die Arhythmie des Herzens stark gestorte 
Kranke, die ein fast vollig untatiges Lebenfiihrte, wurde nachher wieder 
leistungsfahig und dieser Zustand besteht jetzt schon 5 Jahre. 

Die alternierende Herztatigkeit bedan keiner besonderen 
Behandlung. Da sie nur bei frequenter Herzaktion auf tritt, so ver­
schwindet sie gewohnlich, wenn diese verlangsamt wird. Es gibt hier 
immer das Grundleiden die Indikation fiir die Behandlung abo Bei 
hohem Blutdruck wird man versuchen, durch Ruhe und sonstige Mittel 
ihn herabzusetzen. Dadurch wird das Auftreten des Alternans ver­
hindert. Beim Auftreten des Alternans bei insuffizientem Herzen wird 
es durch Digitalisanwendung gewohnlich sofort beseitigt. 
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Die Behandlung der Gefasserkrankungen. 

Behandlung der Oefassinsuffizienz. 
Bei der Therapie der in den Gefassen primar einsetzenden Kreis­

laufstorungen ist vom Standpunkt der Funktionsstorung zu unterscheiden, 
ob jene durch eine pathologische allgemeine oder umschriebene Eiwei­
terung oder Verengerung der Gefasse hervorgerufen werden. In beiden 
Fallen wird das ganze Gefiisssystem oder ein Teil insnffizient fur die 
ihm zukommenden Funktionen. Wenn auch die klinischen Symptome bei 
einer akuten Herzmuskelinsuffizienz den bei einer akuten Gefass­
insuffizienz eintretenden ahnlich sein konnen, so ist man doch meist 
in der Lage, sie unterscheiden zu konnen. 1st letzteres der Fall, so 
sind die vorzugsweise auf die Gefasse wirkenden therapeutischen Mass­
nahmen indiziert. Leichter ist die Unterscheidung bei chronischen .Zu­
standen. In der Blutdruckmessung ist ein vielfach entscheidendes 
Hilfsmittel gegeben, was in Verbindung mit der FeststeUung der 
sonstigen klinischen Symptome den Angriffspunkt der Storung erkennen 
lasst. In akuten Fallen kann man von der Messung des Blutdrucks 
seine therapeutischen Erwagungen nicht abhangig machen, das allgemeine 
Krankheitsbild ist da entscheidend. 

Fur die Einleitung der Behandlung unterscheidet man zunachst 
zwischen einer Gefassdilatation, die entweder den grossten Teil der 
Gefasse, besonders die des Splanchnikusgebietes betrifft und akut oder 
chronisch bestehen kann, und einer Gefassverengerung akuter oder 
chronischer Natur, die den grossten Teil der Gefasse oder nur umschriebene 
Gefassprovinzen umfassen kann. 

Die Behandlung der akuten vasomotorisehen GefassUihmuug. 

Die von Storungen im Bereich der Gefasse primar ,erursachte 
Kreislaufschwache ergibt fUr eine funktionelle Behandlung andere Ge­
sichtspunkte, wie fUr die durch primare HerzEchwache allein entstandene. 
Besonders eine bei fieberhaften Infektionskrankheiten auftretende Vaso-
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motorenschwache kommt hier in Betracht. Auch sonstige toxische Ein­
wirkungen haben oft ihren ersten Angriffspunkt im vasomotorischen 
Zentrum, so vor aHem das Chloroform und das Chloralhydrat. Da das 
vasomotorische Zentrum dem Warme-, Atmungs- und dem Vaguszentrum 
uahe liegt, so sind diese raumlich nahe zusammenliegenden lebenswich­
tigen Zentren auch denselben Schadlichkeiten hiiufig gemeinsam aus­
gesetzt. 

Auch die Kreislaufschwache, die durch libermassige Erweiterung 
und Lahmung der abdominellen Gefasse entsteht, entsteht' durch vaso­
motorische Einfllisse. 

Bei der sogenannten Ohnmacht handeIt es sich gewohnlich um 
eine solche yom Gehirn ausgehende vorlibergehende Gefasslahmung. 

Die Ursache der sogenaunten "0 h n mac h t" beruht in der Hauptsache auf einer 
schlechten Durchblutung des Gehims. So sieht man sie auch bei kreislaufgesunden 
Menschen mitunter durch Ursachen entstehen, die zu einer schlechten Blutversorgung des 
Gehims fuhren. Plotzliches Aufrichten aus dem Schlaf, namentlich wenn damit Muskel­
bewegungen, die qas Blut in die Peripherie drangen, verbunden sind, bringen, weil 
Herz und Gefltsse sich den verltnderten statischen Verhltltnissen nicht rasch anpassen 
und so der am hOchsten gelegene Teil, der Kopf und damit das Gehim nicht genug 
Blut zugefuhrt erhalten, eine akute Gehimanltmie mit sich. Dasselbe ist der Fall, wenn 
sich die Gefltsse des Splanchnikusgebietes stark erweitem, wie es bei Verdauungs­
storungen (Vertigo a stomacho laeso) der Fall ist. Auch rein psychische Affekte, die 
sich ltusserlich durch Erblassen des Gesichts oft anzeigen, konnen zur Kontraktion 
der Gehirngefltsse fuhren und so Bewusstlosigkeit hervorrufen. Es beruht a180 dieser 
Zustand auf einer das Gehirn benachteiligenden Blutverteilung. 

Die BehaI}dlung hat dahin zu zielen, dem Gehirn moglichst rasch wieder eine 
genugende Durchblutung zu sichem. Flaches Hinlegen, Emporheben der Beine und 
des UnterI!;.orpers, ferner sensible Hautreize, die Herz und Gefltsse anregen, wie 
Kltltereize mit Besprengen mit kaltem Wasser, Einatmen von reizenden Substanzen 
und in schweren Fltllen Injektionen von Kampfer, Ather oder, wenn dies moglich, 
Einflossung von schwerem Wein, Kognak, Spiritus aethereus fUhren bei sonst 
gesundem Kreislauf, wenn sie zur Hand sind, rasch zur Beseitigung der oft dem 
Laien bedrohlich schwer erscheinenden Symptome. 

Kommen solche Fltlle bei schon bestehenden organischen Erkrankungen der Kreis­
lauforgane vor, so wird man zunltchst die genannten Mittel anwenden, aber in der 
Unsicherheit, ob nicht ein durch diese hervorgerufener Zustand vorliegt, eine intra­
venllse oder subkutane Anwendung von Digitalismitteln, vor aHem Strophantin oder 
Digifolin ev. Digalen vornehmen, die in solchen Fltllen niemals schaden kann. 

Die Erweiterung odeI' Lahmung grosser Bezirke des Gefasssystems, 
besonders die der Bauchgefasse, bringt eine starke Herabsetzung des 
BIutdrucks mit sich, da die BIutmenge nicht zu einer normalen Flillung 
der erschlafften Gefasse ausreicht, und auch eine verstarkte Herzarbeit 
dann nicht imstande ist, den Druck hochzuhalten. Damit werden auch 
die Koronararterien schlechter geflillt, was wieder nachteilig auf die 
Ernahrung und damit auf die Funktion des Herzens zurlickwirkt. Die 
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allgemeine Blntdrucksenkung bringt den mit »Hypotension" oder 
»Hypotonie" bezeichneten Zustand hervor. 

Eine solche Hypotonie kommt akut vorzugsweise, abgesehen von 
Vergiftungen, bei fieberhaften Infektionskrankheiten vor, wo sie die 
Hauptgefahr fUr das Versagen des Kreislaufs bildet. 

Oft ist aber bei Zustanden von akuter Hypotension das Herz 
nieht nur sekundar in Mitleidenschaft gezogen, sondern sehr haufig 
dureh die betreft'ende Noxe primar mitgeschiidigt. Doeh treten die 
Wirkungen dieser Schiidigung gegeniiber der Gefasslahmung gewohnlich 
mehr in den Hintergrund. 

Handelt es sieh um ein akutes Versagen des Vasomotorenzentrums, 
welches in erster Linie zu einer Lahmung der Gefasse des Splanchnikus­
gebietes fiihrt, so muss anders eingegrift'en werden, wi.e bei Anfallen 
von akuter Herzmuskelschwache. Zwar besteht eine starke gegenseitige 
Abhangigkeit zwischen dem Verhalten von Herz und Gefassen, so dass 
man reine Falle von Herz- oder Gefasslahmung oft nicht scharf abgrenzen 
kann. Bei fieberhaften Erkrankungen verursachen die toxischen Ein­
wirkungen der Bakterien eine vasomotorische Llihmung, die dem Bilde 
der dureh narkotisehe Gifte hervorgerufenen ahnlich ist (Romberg, 
PassIer). Es wird aber durch diese Gifte auch das Herz nicht nur 
seknndar, sondern auch direkt geschadigt, so dass in solchen Zustanden 
auch auf das Verhalten des Herzens Riicksicht zu nehmen ist. So 
empfiehlt F r i e d em ann bei langerdauernder fieberhafter Erkrankung, 
wie Typhus, Fleckfieber, aber es ist auch bei Pneumonien empfehlens­
wert, von vornherein ffir Kraftigung des Herzens Sorge zu tragen, damit, 
wenn der gefiirchtete toxische Gefasskollaps eintreten sollte, das Herz 
wenigstens imstande ist, noch seine Arbeit zu leisten, um kompensierend 
zu wirken. Er empfiehlt daher bei sol chen Krankheiten von vornherein 
mit kleinen Digitalisgaben oder mit Kampfer und Koft'ein das Herz zu 
stimulieren. Allen diesen Mitteln kommt ja in kleinen Dosen nebenbei 
noch eine konstriktorische Gefasswirkung zu und zwar derart, dass sie 
im fiir den Kreislauf giinstigen Sinne sieh auf die Splanchnikusgefasse 
geltend macht. lst Kollaps eingetreten, so wiirde jede stomachale Dar­
reichung solcher Mittel zu lange brauchen, um zur Wirkung zu kommen. 
Je nach dem Verhalten des Herzens wirdman kombiniert Herz- und 
Vasomotorenmittel anzuwenden haben. Fiir Stimulierung des Herzens 
kann bei unmittelbar drohender oder schon eingetretener akuter Kreis­
laufschwache nur eine intravenose Strophantinzufuhr in Frage kommen. 

Als beliebtestes allgemein auf Kreislaufschwache wirkendes Mittel 
ist der Kampfer seit alters angewandt, der in oliger 1-2%iger 
Losung oder in Form von Kampferwasser dann anzuwenden ist. Auch 
er hat wahrscheinlich eine, wenn auch bestrittene, Gefasswirkung. 
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Neben dem Kampfer ist das Koffein a.ls va.somotorisches Er­
regungsmittel anzuwenden. Es wirkt in mittleren Dosen auf das Vaso­
motorenzentrum erregend ein. Die Herztatigkeit wird zunachst ver­
langsamt, bei grosseren Dosen beschleunigt, weil die Akzelleransendi­
gungen im Herzen erregt werden und dadurch die durch Steigerung 
des Blutdrucks erhOhte Vaguserregung kompensiert wird. Der Tonus 
der Splanchnikusgefasse wird erhOht. Die Anwendung des Kofl'eins ge­
schieht ebenfalls subkutan in Dosen von 3-5 mal taglich 0,2 der 
Doppelsalze, Cofl'einum natrio-benzoicum oder Cofl'einum natrio-salicylicum 
in 20 0/0 iger Losung. 

Neben dem Kofl'ein ist das Strychnin ein hervorragendes Mittel 
das Vasomotorenzentrum zu erregen. Da' diese Wirkung bereits vor 
der krampfauslosenden eintritt und es auch hei der toxischen zentralen 
Gefasslahmung nicht so leicht spinalerregend wirkt, so ist seine Anwendung 
als Vasomotorenmittel bei fieberhaftem Gefasskollaps durchaus indiziert 
(Meissner, Frey). In England und Amerika ist die Anwendung viel 
verbreiteter als bei uns, doch solIte sie auch bei uns mehr in Betracht 
gezogen werden. Die in meiner Klinik namentlich bei schweren Influenza­
fallen gemachten Erfabrungen sind zum Teil recht glinstige gewesen. Man 
wird also in einzelnen Fallen von Digitalismitteln, Kampfer, Kofl'ein 
und Strycbnin Gebrauch machen. 

Dazu kommt noch das als Gefassmittel wirksamste und empfehlens­
werteste, das Adrenalin. Da es nicht im Zentrum, sondern in der 
Peripherie angreift, so kann es auch bei zentraler Unerregbarkeit des 
Vasomotorenzentrums noch einwirken. Es verengert die yom Sympathikus­
system konstriktorisch versorgten Gefassgebiete, vor aHem das Splanchni­
kusgebiet und hindert so den starken AbfaH des Blutdrucks, der ja 
dadurch entsteht, dass sich der Mensch gewissermassen in sein Abdo­
minalgefasssystem hinein verblutet. Zugleich wirkt es stimulierend auf 
das Herz ein. Bei intravenoser Anwendung ist die Wirkung geradezu 
eine liberraschende. In wenigen Sekunden hebt slCh der Blutdruck, 
die Herztatigkeit wird verstarkt und diese Wirkung kann bis zu einer 
Stunde andauern. Allerdings ist die intravenose Injektion ein Experi­
mentum crucis. Durch die plotzliche Einengung der Strombahn wird 
der linken Herzkammer plotzlich eine enorme Mehrarbeit zugemutet, 
und es ist im Einzelfall zweifelhaft, ob ein schon toxisch geschadigtes 
Herz trotz der stimulierenden Adrenalinwirkung imstande ist, diese 
Mehrarbeit zu leisten. Die Dosis ist 1 mg in 1 ccm Wasser (J ohn). 

Flir wiederholte Anwendungen eignet sich besser die subkutane In­
jektion, bei der man gross ere Gaben von 2-5 mg geben, und diese ofter 
wiederholen kann. Auch hierbei beobachtet man die Steigerung des 
Blutdrucks und die giinstige Wirkung auf das Herz, wobei beide viel 
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Hinger vorhalten als bei der intravenosen Injektion. Das Bedenken, 
dass die lokalen Gefiissspasmen, die von dem injizierten Adrenalin am 
Orte der Einspritzung hervorgerufen werden, seine Resorption verhin­
dern, hat sich in der Praxis nicht als zutrefi'end erwiesen. Gewiss ist 
die Wirkung eine schwachere wie beim direkten Einspritzen in die 
Blutbahn, zumal das Adrenalin in den Geweben leicht zersetzlich ist, 
doeh sieht man kliniseh aueh nach der subkutanen Injektion so unzwei­
deutige Wirkung, dass man diese Einwendungen praktisch nieht iiber­
schil.tzen darf. 

Atherinj ektionen sind als Kollapsmittel mehr und mehr ver­
lassen. Physiologisch ist eine sichere Wirkung auf die Kreislauforgane, 
abgesehen von einer massig tonisierenden Wirkung auf die Splanch­
nikusgefasse nieht sichergestellt. Die Hauptwirkung kommt wohl durch 
die sensible Reizung bei der sehr schmerzhaften Einspritzung zustande, 
die refiektorisch auf das Vasomotorenzentrum einwirkt. 

Neben dieser medikamentosen Therapie ist man in manchen 
Fallen oft noch darauf angewiesen, mit sonstigen Mitteln einzugreifen. 
So ist es beliebt, die Kranken s tar ken K a ff e e trinken zu lassen. 
Die Koffeinwirkung ist hierbei wohl das therapeutiseh Massgebende. 
Auch Alkohol, namentlich in Form von Kognak oder mit Ather ge­
mischt als Spiritus aethericus, kann man geben. Besonders aueh werden 
starke altere Rheinweine, auch Portwein, Sekt und ahnliches in solchen 
Fallen gerne verordnet, obwohl die physiologisehen Unterlagen fiir die 
Wirkung nicht ganz sichergestellt sind. Der Alkohol wirkt beschleuni­
gend auf die Herztatigkeit, besonders auf eine geschwachte. Ob er 
diese aueh verstarkt, ist wahrscheinlieh, aber nicht sichergestellt. 
D i x 0 n fand eine Konstriktion der Darmgefasse nach Alkoholgaben. 
Sieber ist, dass die praktische arztliche Erfahrung eine giinstige Wirkung 
des Alkohols in solchen Zustanden immer wieder aufs neue lehrt. 

Auch au sse reA p p Ii kat ion en sind in solchen Fallen angezeigt. 
Sensible Reize wirken, wie wir aus der experimentellen Physiologie 
wissen, erMhend auf den Blutdruck ein, so scharf riechende Substanzen, 
die eingeatmet werden, ebenso Hautreize aller Art. Diesem Umstande 
verdankt die Anwendung von Senfteigen auf die Haut, von scharfen 
Einreibungen und von Frottierung der Brusthaut ihre Grundlage. 
Wahrend allzustarke sensible Raize das Vasomotorenzentrum lahmen 
(Shoeklahmung), haben massige und sehwachere Reize eine erregende 
Wirkung, vorausgesetzt, dass es iiberbaupt noch erregbar ist. 

Es kann noeh versucht werden, die Fiillung des ersehlafften Ge­
fasssystems mechaniseh herbeizufiihren. Dies ist durch intravenose 
Kochsalzinfusion oder besser durch Infusion von Ringer-Lockescher 
Losung moglich. Wenn aber eine geniigende Fiillung sieh auf dies em 
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Wege kaum erzielen lasst und die eingefiihrten, wenn auch isotoni­
schen Fliissigkeitsmengen rasch aus dem Gefasssystem wieder ver­
schwinden, so kann doch die Zufuhr von mancherlei Arzneimitteln in 
dieser Form erfolgen. Am besten giesst man korperwarme Ringerlosung 
ein, die man nach neueren Versuchen von Kiittner mit Sauerstoff 
siittigen kann, was in einem besonderen, von der Firma Biirger in 
Tiibingen zu beziehenden Apparat sehr leicht bewerkstelligt wird. Dieser 
besteht aus einem allseitig geschlossenen Glaszylinder, in den die Koch­
salz- oder Ringerlosung eingebracht wird. "Cber der das Gefass nicht 
ganz fiiIlenden Fliissigkeit wird Sauerstoff aus einer Bombe geschiehtet, 
dann wird durch angebrachte Hahne der Zylinder giinzlich abgeschlossen 
und stark geschiittelt. Auf diese Weise gelingt es, physiologische Koch­
salzlOsung bei Korpertemperatur und Atmospharendruck mit 20 cem 
reinen Sauerstoff zu sattigen. 

Der Fliissigkeit kann man 1/2 mg Adrenalin zusetzen. Auch kann 
man die Leo sche Kampferlosung in R i n g e r scher Fliissigkeit zu diesem 
Zwecke benutzen. Die Zufuhr von stark verdiinntem Adrenalin in Form 
von Infusion wirkt weniger stiirmisch auf die Kreislauforgane ein und 
liisst sich unter Umstanden mehrfach wiederholen. Eine wesentliche 
Blutdrucksteigerung liisst sich durch die mechanische Zufuhr von Fliissig­
keiten nicht erreichen, wenn auch bei niedrigem Blutdruck das Abfliessen 
der zugefiihrten Fliissigkeit aus den Gefassen verlangsamt ist. Die Zu­
fuhr grosserer Fliissigkeitsmengen intravenos hat nebenbei noch die 
Wirkung, dass die im Blute kreisenden Gifte verdiinnt werden, oder 
aueh, wenn sie nicht verankert sind, mit der Fliissigkeit durch die 
Nieren leichter ausgeschieden werden, womit eine Herabsetzung der 
Giftwirkung auf das Vasomotorenzentrum erreicht werden kann. 

Die Behandlung der Arteriosklerose. 

Eine Heilung versprechende Therapie der Arteriosklerose gibt es 
bisher nicht, so wenig wie es ein Heilmittel gegen das Altern gibt. Die 
Behan"Uung hat die Aufgabe. das Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
aufzuhalten und die durch die Erkrankung hervorgerufenen Storungen zu 
beseitigen, oder wenn dies, wie oft nicht moglieh ist, zu lindern. 

Wenn man mit Marchand die Arteriosklerose als Aufbrauch­
krankheit auffasst, so ist zunachst aIles zu meiden, was den Aufbrauch 
besehleunigen kann. Beschleunigt kann er durch starke Beanspruchung 
der Gefasse werden. So sind zunachst aIle den Blutdruck steigernden 
Sehadlichkeiten zu vermeiden, besonders starkere korperliche Anstren­
gungen. So ist das Bergsteigen zu widerraten, ebenso grossere Fuss­
touren, Sehwimmen, Radfahren und jede Art sportliche Betatigung. 
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Aufregungen sind moglichst abzuhalten. Oft iflt eine Beschrankung 
der geschaftlichen Tatigkeit notwendig, doch ist eine ganzliche Aufgabe 
des Berufs, bei den oft zur Hypochondrie neigenden Kranken, wenn mog­
lich, zu vermeiden. 

Die Mitteilung der Diagnose "Verkalkung" bringt den meisten 
Kranken schwere Sorgen. Leider wird dies oft nicht genugend veran­
schlagt und den Kranken dadurch geschadet, besonders dann, wenn diese, 
wie in haufigen Fallen, zu Unrecht gestellt wird. 

Wichtig ist die Anordnung der Lebensweise und der Diat. 
Die ganze Lebensweise muss so eingerichtet werden, dass schiid­

liche Einflusse moglichst fern gehalten werden. Vor allem ist die Er­
niihrung von Einfluss. Uppige Mahlzeiten und vor aHem der Genuss 
von Alkohol sind zu meiden, ferner ist von jeder starken geistigen und 
korperlichen Betatigung abzuraten. Die von Rum p f empfohlene kalk­
arme Ernahrung hat aus dem Gesichtspunkt verminderter Kalkzufuhr 
keine Indikation, wohl aber ist eine moglichst reizlose Milch und Milch­
speisen bevorzugende Diat am Platze. Neuerdings wird sogar Kalzium­
genuss als heilkraftig empfohlen. "Sic tempora mutantur". 

Eine rein vegetabilische Ernahrung schiitzt nicht vor Arteriosklerose 
und ist auch wegen des Volumens der benotigten Nahrungsmitteln Arterio­
sklerotikern nicht anzuraten. Doch ist der reichliche Genuss von Obst 
und Gemiisen zu empfehlen, weniger von Mehlspeisen, um nicht eine 
Adipositas zu begiinstigen. 

Der Fleischgenuss solI eingeschrankt werden. Am besten liisst 
man nur einmal im Tage eine Fleischmahlzeit nehmen, und zwar mittags. 
Abends besonders sind leichtverdauliche Speisen zu verordnen. Die Mahl­
zeiten soli en nicht zu gross sein, besonders abends ist nur eine kleine 
Mahlzeit zu nehmen. 

Der Genuss von Milch wird verschieden beurteilt. Eine reine 
Milchdiat ist wohl nur in seltenen Fallen, wie bei Adipositas, Stauungen, 
und dann nur fur kurze Zeit, am Platze. 

Alkohol ist in grosseren Mengen und in Gestalt konzentrierler Ge­
triinke, wie Likoren, schweren Weinen, besonders Siidweinen, zu ver­
meiden. Ob kleinere Mengen leichten Weines, am besten mit Wasser 
gemischt zu gestatten sind, kommt auf den Einzelfall an. Ein absolutes 
Alkoholverbot ist durch die Erfahrung nicht gerechtfertigt. Auch bei 
Abstinenten kommt haung Arteriosklerose vor. Es hat keinen Zweck, 
kleine Mengen den en, die daran gewohnt sind, zu verbieten, zumal man 
die Kranken dadurch ungesellig macht, was auf ihr psychisches Ver­
halten ungunstig einwirkt. 

Das Tabakrauchen wird oft, aber nur das Ubermassige, als schad­
lich bezeichnet (Er b). Je nach der Gewohnheit des einzelnen kann man 
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geringe Mengen (2-3 Stiick im Gesamtgewicht von hOchstens 10 g) 
Zigarren im Tag, und zwar stets nur nach dem Essen gestatten. 

Man wird am besten Importzigarren ganz ausschliessen und zu 
nikotinarmen Qualitaten oder nnikotinfreien" Fabrikaten raten. Statt 
dessen kann man auch durch eine Papierspitze rauchen lassen, in die 
man eine Flocke Eisenchloridwatte stecken Hisst. Dadurch wird dem 
Tabakrauch ein grosser Teil seines fiir den Kreislauf schadlichen Be­
standteils entzogen. 

Kaffee und Tee sind nur in diinnen Aufgiissen zu gestatten. 
Die Fliissigkeitszufuhr ist massig zu halten, etwa 11/2- 2 1 taglich. 

Mitunter wirkt eine Herabsetzung, namentlich wenn Fettleibigkeit oder 
Nierenerkrankung die Arteriosklerose komplizieren, giinstig. 

H uchard bezeichnet mit Prasklerose eine im mittleren Lebens­
alter oft auftretende Labilitat der Gefasse, die zu Blutdrucksteigerungen, 
Wallungen usw. fiihrt. Fiir diese empfiehlt er reine Milchdiat zeitweilig 
einzuhalten. 

Was die iibrige Lebensweise anbetrifft, so ist eine massige Be­
wegung im Freien und eine geniigende Ausspannung nach der Arbeit 
anzustreben. Fur Erholungsaufenthalt ist zu sorgen, grossere Hohen 
sind dabei zu meiden. 1200 m Hohe diirfte die ausserste Grenze sein. 
Es muss dabei Gelegenheit zu Spaziergangen auf ebenen Wegen geboten 
sein. Fur genugenden S ch I a fist zu sorgen und jede Starung der 
Verdauungsorgane hintanzuhalten. Regelrechte Stuhlentleerung muss, 
durch den Gebrauch abfiihrender Brunnen oder milder Abfuhrmittel, 
herbeigefiihrt werden. Beliebt sind Trinkkuren in Mar i e n bad, Tar asp, 
Kissingen, weniger in Karlsbad. Besteht Dyspepsie, so kommen 
besonders Kissingen, Homburg, Mergentheim, Bertrich und 
N e u e n a h r in Betrach t. Die Quellen durfen nie heiss, sondern nur 
massig erwat'mt getrunken werden. Sie konnen auch zu Hauskuren 
gebraucht werden. Der Gebrauch kohlensaurer Bader, wie die von 
N a u he i m, konnen im Beginn der Arteriosklero se von Nutzen sein. Die 
Wirkungsweise dieser Bader ist S. 595 besprochen. Nach den dort 
aufgefiihrten Indikationen muss man sich rich ten. Alteren Leuten ist 
der Gebrauch indifferenterThermalquellen, wie Schlangenbad, Bad en­
Baden, Wildbad und in leichten Fallen Gastein anzuraten. Orte mit 
gleichmassiger milder Temperatur sind fur die Friihjahrs- und Herbst­
zeit zu empfehlen. Unter Umstanden ist ein Winteraufentbalt in warm em 
Klima wiinscbenswert. 

Die physikalische Therapie kann in mannigfacbel' Weise berangezogen 
werden. Da O. Mull e r und Rom b er g die triige Reaktion sklerotiscber 
Arterien auf thermiscbe Reize nacbgewiesen haben, so ist vor stark 
differenten Temperaturreizen zu warnen. Laue Bader nahe der In-
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differenzzone (340 0), mit oder ohne Zusatz von Salz oder Fichtennadel­
extrakt, besonders aber wechselwarme Teilabwaschungen konnen ange­
wandt werden. Auch Teil- oder Halbpackungen mit nachfolgenden lauen 
Abwaschungen konnen verordnet werden. 

Die Anwendung der Kohlensaurebli.der wird verschieden beurteilt. 
Jedenfalls konnen sie bei arztlicher Uberwachung und in nicht zu vorge­
schrittenen Fallen, versucht werden. Der Erfolg ist im Einzelfall zu 
beobachten. Sinkt nach dem Bade der Blutdrock, tritt Wohlbehagen 
ein, so kann man sie fortsetzen. Kontraindiziert sind sie vor aHem bei 
Koronarsklerose und vorgeschrittener Nierensklerose. 

FiirSauerstoft'- undLuftperlblider, die von manchen bevorzugt werden, 
gilt dasselbe. La que u r zieht sie den kohlensaurepaltigen Blidern vor. 

Elektrische Wechselstrombiider konnen in Form des Vierzellenbades, 
und wenn dies gut vertragen wird, in Form von Vollbadern unter der 
gleichen Vorsicht versucht werden. 

Massage ist zur Unterstiitzung des Kreislaufes und wegen der 
gefasserweiternden Wirkung zu empfehlen. Doch solI sie nicht zu kriiftig 
ausgefiihrt werden. 

Gymnastik ist in Form der Widerstandsgymnastik, und zwar mit 
leichten Ubongen beginnend, oft bei leichteren Fallen von Vorteil. Sinkt 
nach der Behandlung der Blutdruck, so ist sie fortzusetzen, steigt er, so 
ist die Reaktion der Gefasse ungiinstig und man sieht besser davon abo 

Von franzosischen Autoren wurde die Anwendung der TesJastrome 
in Form der d' Arsonvalisation empfohlen. Eigene Anwendongen haben 
mir keine sichtbaren Erfolge, ausser vielleicht auch auf andere Ursachen 
zuriickzufiihrende geringe Senkong des Blutdrucks gezeigt. 

Die sonstigen Anwendungen der Elektrizitat betreffen Teilgebiete 
des Korpers. So die Diathermie, die in den von ihr beeinflossten Ge­
fassbezirken Erweiterungen hervorbringt. Auch das Kondensatorbett, 
auf demselben Prinzip beruhend, ist zur Behandlung der Arteriosklerose 
empfohlen. 

Von jeher stand die medikamentOse Behandlung der Arteriosklerose 
im Vordergrund des arztlichen Interesses und da ist es vor allem die 
Anwendung der Jodpraparate, die von alters her beliebt ist. 

Die Anwendung des J 0 des als Gefltssmittel ist zunltchst rein empirisch er­
folgt. Experimentell ist eine Herz- odeI' Gef!!.sswirkung nicht sichel' erwiesen. 

Dass Jodznfuhr bei Kropfkranken zu Pulsbeschleunigung filhren, den Kropf 
"basedowfizieren" kann, ist eine oft beobachtete Tatsache, die zur grllssten Vorsicht 
bei del' Anwendung von Jodprltparaten bei Kropfkranken mahnt. Selbst ltusserliche 
Applikation von Jodsalben odeI' Jodtinktur kllnnen schltdlich wirken. Die Einflihrung 
jodierter Eiweisskllrper, besonders des Thyreoidin, fUhrt eben falls bei empfindlichen 
Personen zu Tachykardie und sonstigen Basedowsymptomen, doch ist die Wirkung 
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nicht direkt vom Jodgehalt der Mittel abhltngig. So haben anorganische Jodsalze 
diese Wirkung bei nicht Kropfkranken nicht. 

Auch eine erweitemde Wirkung auf die Blutgefltsse iet nach Stockman 
und C h art e ri s nicht nachzaweisen. Klinisch beobachtet man aber nach J odmedi­
kation oft Blutdmcksenkung. Man glaubte, es sei eine herabsetzende Wirkung 
auf die Viskositltt des Blutes vorhandeu., aber auch diese ist nach neueren Dntel'­
suchungen (Determann, Lindmans) zweifelhaft geworden. Es Hegen also £fir 
die Indikation einer Kreislauf-Jodtherapie bisher keine wissenschaftlichen Grund­
lagen vor. Trotzdem werden sie oft mit anscheinend glinstigem Erfolg angewandt· 

Als Medikamente sind Jodmittel mit Unterbrecbungen chronisch 
anzuwenden. Man gibt das Jod gewohnlich in Form von Jodsalzen, be­
sonders gern Jodnatrium oder Jodrubidium in Milch oder alkalischen 
Mineralwassern. Der Zusatz von Natr. bicarbonium macht die Jodsalze 
besser vertraglich. Von organiscben Jodmitteln hat sich nach Unter­
suchungen von Broking in meiner Klinik besonders Sajodin erwiesen. 
Auch Jodglidin, Jodostarin, Jodfortan und Jodomenin, um nur einige 
zu nennen, sind zur Jodtherapie empfohlen. Jod wird im Korper retiniert, 
d. h. es scheidet sich langsamer aus, wie es aufgenommen wird. Es 
bedarf deshalb einiger Vorsicht bei der Verordnung. Besonders bei Kropf­
kranken, Anamischen odeI' Kachektischen, ebenso bei Nierenkranken 
mit verzogerter Salzausscheidung ist es kontraindiziert. Saure Speisen 
und Getranke lasst man meiden, Hautausschlage werden durch An­
wendung von F 0 w I e r scher Losuug in kleinen Gaben verhiitet. Die 
Tagesdosis von Natr. jodatum, welches wir gewohnlich anwenden, ist 
etwa 1/9-1 g, von Sajodin 11/2-3 g. 

E r len me y e r empfiehlt eine Mischung von J odsalzen zu nehmen 
und mit steigenden Dosen in Intervallen vorzugehen. Jedenfalls ist es 
niitzlich, Jodsalze in Intervallen nehmen zu lassen. Wird Jod vom Magen 
nicht vertragen, so kann es durch Einspritzungen von Jodipin, einer 
oligen Losung, ersetzt werden, das sich in Dosen zu 10 ccm 2mal 
wochentlich in erwarmtem Zustande leicht intramuskular injizieren lasst. 
Es wird so im Korper deponiert und spaltet langsam das Jod abo Das 
Jodipin kommt in 10- und 2f>%iger Losung in den Handel. 

Als weitere Medikamente zur Behandlung der allgemeinen Arteriosklerose 
sind gewisse Salzgemische empfohlen worden: so das Pruneceksche Serum, be­
stehend aus Natr. chlor. 4,92, Natr. phospho 0,15, Natr. carbon. 0,21, Ka!. sulfur. 0,4, 
Natr. sulfur. 0,44, Aqu. dest. ad. 100, welches in den Oberarm subkutan injiziert 
werden solI. Ein anderes Gemisch ist das Gold s c h mid t sche Antisklerosin (Natr. 
chlor. 80 0 /0 , Calc. glyc. phospho und Natr. phospho ali 3,5%), welches in Tabletten 
genommen werden 1:1011. Beide Mittel haben wohl nur suggestive WirkuDg, jeden­
falls ist weder wissenschaftlich noch empirisch irgend eine Wirkung auf sklerotische 
Prozesse in den Arterien nachgewiesen worden. 
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Besondere Indikationen. 
Hypertension. 

Die chronische Hypertension bildet eine Erschwerung fiir die Herz­
arbeit, ausserdem wirkt sie wahrscheinlich auch schadigend auf die 
anhaltend iiberlasteten Arterien ein. So ist es begreiflich, dass man 
sich bemiiht, dieses Symptom zu bekampfen. Andererseits ist abel' zu 
beriicksichtigen, dass es bei seinem hauiigsten Vorkommen, bei Nieren­
erkrankungen, eine kompensatorische Wirkung hat, indem es den Blut­
druck so erh5ht, dass die geschadigte Nierenfunktion dadurch kompen­
siert wird. Eine gewaltsame dauernde Herabsetzung des erhOhten B1ut­
drucks wiirde, wenn Sle iiberhaupt gelange, dem Kranken kaum zum 
Vorteil gereichen. 

Das Symptom der chronischen H y per ten s ion wird haupt­
sachlich d i ate tis c h bekampft. Aufregung und korperliche Anstren­
gungen wirken nachteilig und sollen moglichst vermieden werden. Oft 
ist zeitweilig vollige Ruhe und eine Liegekur angezeigt. Eine an Ex­
traktivstoffen arme Kost, vor aHem Milch und Zerealien, sind geeignet, 
giinstig zu wirken. Alkohol, Kaffee, Tee, Gewiirze sind zu vermeiden. 

Bei den Zustanden, in denen sich Gefasskrampf als Ursache fest­
stellen lasst, sind gefasserweiternde Mittel von Wirksamkeit. Allgemein 
verordnet werden in solchen Fallen J odmittel, aber nach dem schon 
Ausgefiihrten ist die Wirkung eine unsichere und nicht klargeste1lte. Es 
kommen weiter N i tri te in Frage, deren physiologische Wirkung be­
kannt ist. Von diesen wirkt am raschesten das Amyl n i tri t, welches 
man tropfenweise einatmen lasst. Lauder-Brunton hat es zuerst gegen 
Anfalle von Angina pectoris empfohlen, die wahrscheinlich durch isolierten 
Gefasskrampf der Kranzarterien hervorgebracht werden. Es kann natiirlich 
durch dieses Mittel auch die Herzarbeit dann erleichtert werden, wenn 
ein allgemeiner Gefasskrampf den gesamten Querschnitt der B1utbahn 
einengt und dadurch iibergrosse Widerstande fiir die Herzarbeit schafft. 
Die Wirkung des Amylnitrit tritt sehr rasch ein. Es erweitert die 
K oronararterien und begiinstigt dadurch die Herzarbeit. 

In ahnlicher Weise wir kt das Nit r 0 g 1 y z e r i n in Dosen von 
1/2-1 mg, am besten in alkoholischer Losung gegeben. Wiihrend die 
Wirkung des Amylnitrit sehr fiiichtig ist, halt die Wirkung des Nitro­
glyzerins mehrere Stunden an. H u c h a r d empfahl statt dessen das 
Erythrolum tetranitricum in Dosen von 0,03. Es wirkt langer 
anbaltend und bewabrte sich mil' vielfach bei der Prophylaxe und Therapie 
stenokardischer AnfiUle. Es ist jetzt in Form von Kompretten erhalt­
lich, die statt der )) Tabloids" verwendet werden. Da es oft Kopfschmerz 
erzeugt, so hindert dies oft die Anwendung. Natrium nitrosum, auch 

Hoffmann, Lehrbueh der Herzkrankheiten. 47 
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Kalium nitrosum wirken bei Hypertension oft giinstig, wenn auch voriiber­
gehend ein. 

Unter dem Namen Vasotonin wurde von Franz Muller eine 
angebliche Doppelverbindung des Alkaloids Yohimbin mit Urethan 
hergestellt. Es 80llte durch diese Kombination die Einwirkung des 
Yohimbins auf das Sexual system und das Atemzentrum vermieden werden. 
Nach Feststellung von Spiegel handelt es sich um ein einfaches Ge­
misch von Yohimbin und Urethan. Es soll intravenos gegeben 
werden. Ich sah nach seiner Anwendung wiederholt heftige Erregungs­
zusUi.nde mit PuIsirregularitat auftreten. Giinstige Dauerwirkung auf die 
Hypertension sah ich nicht. 

Bei vorubergehenden, so in tabischen Krisen eintretenden BIut­
druckerhOhungen ist Chloralhydrat oft wirksam (P a I). 

Nach Pauli bewirken Rhodansalze ein Sinken des BIutdruckes, 
was von P a I bestatigt wurde. Ein Versuch mit dies en Mitteln kann 
gemacht werden, doch ist dabei zu beriicksichtigen, ob das Allgemein­
befinden nicht leidet. 

Von franzosischer Seite wurde dem aus der Mistel gew,onnenen 
Gui 8 i pin e (Leprince) eine blutdruckherabsetzende Wirkung nachge­
tiihmt, die sich aber nicht bewahrte (L e va). 

Das aus dem Opium gewonnene Papaverin setzt den Blutdruck 
herab. Man kann es in Dosen von 0,03-6 in Tabletten nehmen lassen. 
Es bewirkt massige Blutdrucksenkung bei chronischer Hypertension. 
Auch intravenos und subkutan kann es angewandt werden (Pal). 

Da die medikament5se Therapie nicht geeignet ist, die BIutdruck­
erhohung dauernd giinstig zu beeinfiuEsen, so bieten, was yom teleologi­
schen Standpunkt aus verstandlich ist, nur diatetische und physi­
kalische Massnahmen nach diesel' Richtung hin Aussicht auf Erfolg. 
Massage und leichte Gymnastik sind bei noch suffizientem Herzen zu 
versuchen. Besonders die Atmungsgymnastik, so bei Anwendung des 
Bog he a n schen A tmungsstuhles, hat sich als niitzlich erwiesen (La­
queur). 

Vorsichtige Hydrotherapie mit Temperaturen, die nahe der In­
differenzzone liegen, ist angebracht. Doch ist Vorsicht geboten, da oft 
der BIutdruck durch Kohlensaurebader gesteigert wird. Sauerstoff- und 
Luftperlbader setzen ihn oft herab (W i n tern i t z). 

Schwitzprozeduren, die am besten als Liegelichtbader angewandt 
werden, setzen den BIutdruck herab, aber nurvoriibergehend (Strasser, 
Mill n e r). 

Radiumemanation solI nach L 0 e w y und PIe s c h den BIutdruck 
herabsetzen, nach letzterem Autor auch Thorium x. Ich habe davon 
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nichts geseben. Es ist eben, da der Blutdruck aucb von dem psycbischen 
Verhalten sehr abhangig ist, schwer, hier zu sicherem Drteil zu gelangen. 

Der Aderlass ist zur Herabsetzung des patbologisch gesteigerten 
Blutdrucks oft versucbt worden. Die Nacbwirkung ist aber eine ge­
ringe. In kurzer Zeit ist die alte Hobe erreicht und so kann er nur 
als ultima ratio in bedrohlichen Zustanden, namentlicb wenn sich Ge­
hirnsymptome einstellen, angewandt werden. Dauernde Nachwirkungen 
habe ich stets vermisst. 

Die Beseitigung lokalisierter angiospastischer Zustiinde. 

Je nach der Lokalisation der Arteriosklerose sind die von ihr in 
den von den befallenen Gefassgebieten vElrsorgten Organen hervorge­
rufenen Krankheitsel'scbeinungen verschieden. Therapeutisch besonders 
wicbtig sind die dabei auftretenden Gefasskrampfe (Gefasskrisen Pal), 
die sowohl bei der peripheren in den Extremitaten lokalisierten Sklerose 
(intermittierendes Hinken E r b) wie bei der Koronarsklerose (Angina 
pectoris), sowie ferner bei der Slderose der Abdominalgefasse (Dyspragia 
intestinalis angiosclerotica Ortner) sich in schmerzhaften Anfallen 
aussern. AllCh rein funktionell kommen sie an den distalen Enden der 
Extremitaten vor (Raynaudsche Krankheit). Die Therapie bat zwei 
Aufgaben: die Anfalle abzukiirzen, zu IOsen, und der Wiederkehr der 
Anf"alle vorzubeugen. 

Gefasskrampfe kann man nur durch gefasserweiternde Mittel giinstig 
beeinflussen. Als auss~re Anwendung sind Warme-Anwendungen zu 
wablen. Aber auch innerlich gegebene Mittel konnen niitzen. Dnter 
diesen stehen als scbnellwirkende obenan die Nitrite. Man verordnet 
deshalb bei Angina pectoris, um den Anfall abzukiirzen, Amylnitrit oder 
Nitroglyzerin oder Erytbrolum tetranitricum, weil diese Mittel eine be­
sonders die Koronararterien erweiternde Wirkung baben. Ebenso kann 
man Papaverin intravenos versuchen (P all. 

Besteht Herzscbwache, so ist Digitalis angezeigt in Verbindung 
mit Koffein oder Theobromin. In solcben Fallen wirken diese Mittel, 
auch wenn man sie in kleinen Dosen chronisch nehmen lasst, prophy­
laktisch gegen die Wiederkebr der Anfalle giinstig ein. 

Am wirksamsten erweist sich, urn AnfiUle zu verhiiten, die An­
wendung der Tbeobrominmittel. So Diuretin in Tagesgaben von 1-3 g. 
Auch Erythrolum tetranitricum kann in Gaben von 3 mal 0,01-3 zu 
diesem Zweck mit gutE'm Erfolg gegeben werden. 

Dnter dem Namen Dyspnon werden Tabletten, die eine Mischung 
von Diuretin, Agurin und Extr. Quebracho, insgesamt 0,5 g enthalten, 
in den Handel gebracht, die sich auch zur Vorbeugung der Anfalle oft 

47* 
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bewahren. (Tagesdosis 3-6 Tab!.) Auch Eusthenin, eine Kombi­
nation von Jodnatrium und Theobromin zu nahezu gleichen Teilen, 
kann in Pulvern zu 0,5 g 3- bis 5 mal taglich gegeben werden. 

Chronische intermittierende J odmedikation ist mitunter auch von 
Nutzen. 

Auch fur die Anfalle von Dyspragia intestinalis ist eine 
kombinierte Jod- und Theobrominmedikation angezeigt. Also hier kommen 
diatetische und physikalische Anwendungen noch besonders in Betracht. 
Heisse Umschlage, Klysmen und reizlose blande Kost in kleinen Mahl­
zeiten. Vor aHem ist starkere Belastung der Verdauungsorgane zu 
vermeiden. Wirksam sind oft Papaverintabletten, auch Atropin verdient 
versucht zu werden. Diathermie erweist sich oft als niitzlich. 

Das intermi ttierende Hinken erfordert lokale Anwendungen. 
Vor aHem wirken lokale elektrische Bader (galvanische) giinstig ein, da 
sie die Gefasse erweitern. Auch 10k ale CO2 - Bader von indifferenter 
oder etwas iiber der Differenzzone liegender Temperatur sind angezeigt. 
Diathermie vermag, besonders weil sie in die Tiefe wirkt, Gefasserweite­
rung herbeizufiihren. Leichte Streichmassage vermag die Zirkulation zu 
befOrdern, ebenso wie passive und vorsichtig geleitete leichte aktive 
Gymnastik. Dabei ist es wichtig, die befallenen Extremitaten durch 
entsprechende Kleidung warm zu halten. Kalteeinwirkungen bringen 
oft Verschlimmerung. 

Diatetisch ist vor allem das Rauchen einzuschranken und besser 
ganz zu verbieten. Die Erfahrungen von E r b haben ergeben, dass der 
Tabakabusus in der Atiologie gerade dieser Form der Arteriosklerose 
eine Hauptrolle spielt, deshalb ist ihm unter allen Umstanden entgegen­
zutreten. 

Als Medikamente sind Jod und Theobrominmittel auch hier zu ver­
suchen. Nitrite wirken nicht. Papaverin schien mir mehrfach niitzlich 
zu sein. 

Das Herz ist, um eine bessers vis a tergo zu schaffen, wenn es 
schwach ist, entsprechend zu behandeln. E r b empfiehlt regelmassig 
Strophantustinktur nehmen zu lassen. 

Tritt bei peripherer Sklerose durch Obliteration der Gefasse eine 
distale Gangran ein, so bedarf es der chirurgischen Behandlung. Be­
sonders bei Diabetes kommt sie vor. Sind es nur lokal begrenzte Gebiete, 
so wird moglichst konservative Behandlung zu empfehlen sein, unter der 
es oft gelingt, jahrelang den Prozess zu beschranken. 

Besondere Therapie bei Sklerose der Nierenarterien. 

Bei angiosklerotischen Nierenerkrankungen ist die Behandlung yom 
Zustand des Herzens und der Gefasse abhlingig. Liegt keine Herz-
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schwache VOl', vermag das Herz durch vermehrte Arbeit die Hypertonie 
zu bewaltigen, so ist kein Anlass zu besonderer Therapie gegeben. VOl' 
aHem darf bei konstant starrem, niedrigem, spezifischem Gewicht des 
Urins die Wasserzufuhr nicht eingeschrankt werden. 

Bei der sogenannten »Kombinationsform «, bei der auch das 
Parenchym del' Niere erkrankt ist, wird die Behandlang von del' 
Funktionsstorung der Nieren abhangig, die durch besondere Unter­
suchung (s. S. 628) festgestellt werden muss. Je nach dem Ausfall diesel' 
ist die Zufuhr von Kochsalz oder Wasser zu beschranken oder nicbt. 
Die Diat wird ganz von del' bestehenden Nierenstornng diktiert. In 
leichteren Fallen bedarf es nur der Fernhaltung von Scbadlicbkeiten. 
1m ubrigen fallt die Behandlung mit der Behandlung del' Hypertonie 
zusammen, und wenn Herzschwache eintritt, mit der del' Herzinsuffizienz. 
Tritt Niereninsuffizienz auf, so ist vor aHem eine etwa beabsichtigte Jod­
darreichung kontraindiziert. Bei Hypostenurie muss fur geniigende 
Wasserzufuhr gesorgt und das Kochsalz reduziert werden. Treten 
Odeme auf, so ist ihre Beseitigung durch die fruher angegebenen Mittel 
anzustreben. Zeigt sich verminderte Stickstoffausscheidung, so muss in 
der Diat durch Einschrankung des Eiweisses diesel' nach Moglichkeit 
Rechnung getragen werden. Bei hohem BIutdruck sind wiederholt.e 
Aderlasse von Vorteil. 

Besondere Therapie bei Gehirna.rteriensklerose. 

Hier sind VOl' aHem die Einwirkungen auf das psychische Verhalten 
des Kranken massgebend. Meist wird es notig, mehr oder weniger die 
Berufstatigkeit einzuschranken. Aufregungen nnd geistige Anstrengungen 
sind hier zu vermeiden. Bei Schwindelerscheinungen erweist sich eine 
kombinierte Jod-Bromtherapie oft niitzlich. Genuss von Alkohol und 
Tabak, die beide bei diesel' Form besonders die Beschwerden steigern 
konnen, muss eingeschrankt oder ganz gemieden werden. Besonders auch 
sollen grossere Mahlzeiten nicbt genommen werden. Fiir leichten Stuhl 
muss gesorgt werden, um die durch Pres sung bei del' Defakation er­
foIgende Verdrangung des Blutes aus den Abdominalorganen in die 
schwachwandigen Gehirngefasse zu vermeiden. 

Die Galvanisation des Kopfes wird vielfach als gefasserweiterndes 
Mittel empfohlen. Man verwendet schwachen, galvanischen Strom. Bei 
grossen (6 X 12 em) Elektroden wird eine Elektrode (Kathode) in den 
Nacken, die andere (Anode) auf del' Stirn gesetzt. Stromstarke 2-5 M. A. 
Dauer 1-3 Minuten. Ob eine geniigende Tiefenwirkung statthat, ist 
zweifelhaft. 
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Auch Franklinisation und d' Arsonvalisation kann versucht werden. 
Vor aIlem ist fur Schlaf zu sorgen. Oft hindern kaIte Fiisse am 

Einschlafen, dann liisst man im Bett wollene Strumpfe tragen oder das 
Bett anwarmen. Auch warme Tiicher, um die Fusse und Unterschenkel 
geschlagen, sind niitzlich. Verhilft Brom nicht zum Schlaf, so ist Medinal 
oder Veronal angezeigt, doch nicht jeden Abend, sondern aIle 2-3 Tage. 
Ein Zusatz von Kodein (Codeonal) oder Pantopon oder auch Papaverin 
erhOht die schlafmachende Wirkung dieser Mitte1. 

Besteht Polycythaemia rubra (uber 5000000 Erythrozyten im Kubik­
millimeter), so ist auch bei der zentralen Arteriosklerose von wieder­
holten Aderlassen Gutes, wenn auch nur voriibergehend, zu erwarten. 

Therapie der Arteriitis tuica und des Aneurysma. 
Die diiitetische Behandlung der Art e r i i tis und des An e ur y sma 

der Aorta ist wie die der Arteriosklerose einzurichten. Liegt Lues wie 
gewohnlich vor, was stets durch Anstellung der Wassermannschen 
Reaktion sicher zu stellen ist, so ist eine energische antiluetische Be­
handlung am Platze. 

Die Sektionsbefunde bei luetischer Erkrankung der Aorta zeigen, 
dass eine starke Tendenz zur Narbenbildung in den erkrankten Geweben 
besteht. Dies liisst hoffen, dass unter einer spezifischen Therapie der 
Prozess zum Stillstand gebracht werden kann. Von den empirisch 
in dies en Fallen von alters her angewandten Jodmitteln ist ein durch­
greifender Erfolg nicht zu erwarten (Oigaard). Es bedarf energischer 
Kuren. Vor aHem ist Salvarsan in Form von Neosalvarsan, Salvarsan­
natrium oder von Silbersalvarsan (Kolle) anzuwenden. Man beginnt mit 
kleinen Dosen 0,1- 0,2 auf Salvarsan berechnet, die man aIle 8 Tage 
wiederholt und sie steigert, bis etwa so viel wie 5,0 g Salvarsan entspricht 
intravenos eingefiihrt ist. Daneben wird eine energische Quecksilberkur, 
am besten in Form der Schmierkur angewandt. In friihzeitig erkannten 
Fallen verspricht diese Behandlung guten Erfolg, aber auch schon vor­
geschrittene FaIle, bei denen schon Aneurysmabildung vorliegt, werden 
oft stationar. Jedenfalls habe ich solche durch Jahre hindurch so he­
handelt und im Rontgenbilde einen voHkommenen Stillstand, d. h. keine 
weitere Vergrosserung des Aneurysmas feststellen konnen. Gegenuber 
dieser spezifischen Behandlung treten alle sonstigen therapeutischen 
Massnahmen an Wichtigkeit zuriick. 

Die sonstige Behandlung wird von den besonderen Symptom en des 
Einzelfalls abhli.ngen. Etwa eingetretene Herzinsuffizienz muss nach den 
fiir diese massgebenden Grundsiitzen behandelt werden. Jedenfalls wird 
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durch Verminderung von Anstrengungen und durch diatetische Vorschriften 
nach dieser Richtung hin prophylaktisch vorzugehen sein. 

Dazu kommen die von der Atemnot und den so haufig dabei auf­
tretenden stenokardischen Anfallen gegebenen Indikationen, Eisblase auf 
das Herz, Ruhekur und strenge Diat, Diathermie und Rontgenbehand­
lung bring en haufig Erleichterung. 

Auch aussere Eingriffe sind empfohlen wordE\u. Liegt das Aneurysma 
giinstig, so hnn eine andauernde Kompression Nutzen bringen. Vielfach bat 
man zum Zweck der Wandverstarkung im Aneurysmasack Gerinnungen her· 
vorzurufen gesucht und, um zugleich das Lumen zu verkleinern, subkutane 
und intramuskulare Injektionen mit fiiissiger Gelatine empfohlen 
(Curschmann). Letztere wird von Merck in steriler Form in zuge­
schmolzenen Glastuben in den Handel gebracht. Es ist empfehlenswert, 
nur diese anzuwenden, da bei Anwendung selbstbereiteter GelatinelOsungen 
Tetanusinfektionen beobachtet werden. Elektropunktur und Einfiihrung 
von Fremdkorpern in das Aneurysma sind zu demselben Zweck emp­
fohlen. Mac e w in machte durch Einstich mit N adeln Verletzungen der 
Intimaauskleidung, an denen sich dann Thromben bilden sollten. Natiir­
lich besteht bei allen diesen Eingriffen die grosse Gefahr, dass durch 
ThrombenverschleppungEmbolien in lebenswichtige Organe erfolgen. Es ist 
dies Arbeiten im Dunkeln stets von uniibersehbaren Gefahren begleitet. 

Das Aneurysma der aufsteigenden Aorta und das Aneurysma der 
Anonyma kann nach Bra s d 0 r durch U nterbindung der Anonyma operativ 
behandelt werden. Es soli dadurch eine Stagnationsthrombose bewirkt 
werden. In seltenen Fallen brachte dies giinstigen Erfolg. Eigene Er­
fahrungen iiber derartige Eingriffe fehlen mir. 

Alles, was ich von der Behandlung mit Gelatine, Acupunktur etc. 
bei Aneurysmen gesehen habe, hat mich in keinem einzigen FaIle davon 
iiberzeugt, dass dadurch dem Kranken ein wesentlicher Nutzen erwachsen 
ware. Die rein symptomatische und prophylaktische Behandlung mit 
inneren Mitteln leis tete ganz dasselbe und der Verlauf der Erkrankung 
wurde durch die oben genannten Eingriffe nicht wesentlich beeinflusst. 
Die Insuffizienz des Herzens wurde anscheinend nicht weiter hinausge­
schoben, wie bei konservativer und spezifischer Behandlung. 

Die Aneurysmen peripherer Arterien konnen nur chirurgisch be­
bandelt werden. 

Die Behandlung der Erkrankungen der Venen. 
Bei entziindlichenErkrankungender Venen ist Ruhigstellung, eventuel! 

unter Anwendung einer Schienenlagerung und Hochlagerung des be­
treffenden Gliedes, notwendig. Kiihle Umschlii,ge mit essigsaurer Ton-
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erde oder B1eiwasser lindern die Schmerzen. Auch Priessnitzumschlage 
oder warme Umschlage konnen dann versucht werden, wenn Kalte nicht 
lindernd wirkt. 

Kommt es zu Phlebektasien, so ist, wenn keine Entziindung in den 
varikosen Venen besteht, durch Kompression vermittelst elastischer 
Binden (Gummistriimpfe) einer zunehmenden Erweiterung vorzubeugen. 
Mitunter verkleinern sich bei konsequenter Durchfiihrung dieser Therapie 
die Varizen. Da sie meist die unteren Extremitiiten betreffen, so sind 
starkere Anstrengungen dieser, wegen des vermehrten Innendruckes durch 
die beschleunigte Zirkulation, zu vermeiden. Bestehen starke Beschwerden, 
so ist operative Behandlung angezeigt. 

Varizen in den inneren Organen, wie sie bei chronischen Stauungs­
zustanden, besonders im Osophagus vorkommen, sind kaum therapeuti­
schen Massnahmen zuganglich. 

Hamorrhoidalvenenschwellungen erfordern Sorge fiir leichten Stuhl. 
Sitzbader, kiihle Umschlage und Applikation von Belladonnasuppositorien 
lindern die Schmerzen. Es sind Hantelpessare zur mechanischen Kom­
pression empfohlen. Statt der Suppositorien kann man Injektionen von 
Salben in den After vornehmen. 

Tbrombosen der Venen sind durch Ruhigstellung und feuchte Um­
schlage zu behandeln. Nach Ablauf der SchweJlung k-ann man zu Wicke­
lungen und leichter Streichmassage iibergehen. 

Bei Lungenembolien durch aus den Venen verschleppte Gerinnsel, 
ist, wenn sie grossere Bezirke absperren, eine kraftige Einwirkung auf 
das Herz mit Digitalismitteln, Koffein und Kampfer notwendig, je nach­
dem das Herz Zeichen von Insuffizienz darbietet. Auf kleinere Bezirke 
verschleppte Emboli rufen das Bild des Lungeninfarktes hervor und be­
durfen keiner besonderen Kreislaufstherapie. 
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Die Therapie konstitutioneller Kr.eislaufstorungen. 

Konstitutionell bedingte, d. h. nach S i em ens idio- oder para­
typische Kreislaufstorungen sind in erster Linie ein Gegenstand prophy­
laktischer Massnahmen. Erziehung, Ausbildung, Berufswahl und Lebens­
weise mussen dem vorliegenden Leiden angepasst werden. 

In der Regel erliegen die idiotypisch schwachlichen, bei denen 
kongenitale Missbildungen des Herzens vorliegen, schon fruh ihrem Leiden. 
Nur in seltenen Fallen erreichen sie ein hOheres Alter. Dass sie sich 
dann leichten, sog. Zimmerberufen, zuwenden, ist selbstverstandlich, da 
jede korperliche Anstrengung zu meiden ist. 

Die bei Infantilismus, Chondrodystrophie, rachitischem Zwerg­
wuchs, Mongolismus vorkommenden Herzstorungen bediirfen nur der 
Prophylaxe. Bei letzterem ist eine Thyreoidbehandlung mitunter an­
gezeigt. 

Kann man den Status thymo-Iymphaticus feststellen, so ist vor 
Narkosen zu warnen. Auch elektrische Starkstroinanwendungen sind bei 
solchen zu meiden wegen der Gefahr plotzlicher Todesfalle. Gichtische und 
diabetische Storungen erfordern entsprechende diatetische Massnahmen. 
Uber Fettsucht und die Behandlung der bei ihr vorkommenden Kreislauf­
storungen ist schon an anderer Stelle das Notige ausgefuhrt. (S. 625 u. 710.) 

Von besonderer praktischer Wichtigkeit ist das Tropfenherz. Auch 
hier ist die Prophylaxe eine Hauptaufgabe. Solche Herztrager sind 
zu erheblichen .Anstrengungen nicht befahigt. Die starke Reaktions­
fahigkeit ihres Herzens macht sie leicht bei solchen versagen. Deshalb ist 
ihnen auch die Ausubung jedes Sports zu untersagen. 1m iibrigen wird man 
durch langsam gesteigerte korperliche Ubungen, bes . .Athemgymnastik, durch 
gute Ernahrung und alles was auf allgemeine korperliche Kraftigung hin­
zielt, so Hydrotherapie, Klimatotherapie, dahin zu wirken haben, dass sich 
die Konstitution bessert. Es sind aber hier nur begrenzte Moglichkeiten. 
Man sieht aber unter giinstigen Verhaltnissen oft doch solche Herzen 
sich auswachsen. Besonders sind auch Atemubungen hier angebracht. 

Bei bestehenden Thoraxdifformitaten ist fruhzeitige orthopadische 
Behandlung angezeigt. 
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ErbOhte Vagusreizbarkeit, etwa bestehende U nregelmassigkeiten des 
Herzschlags sind mit den gegebenen Hilfsmitteln zu behandeln, im Vorder­
grund steht immer die Kraftigung des ganzen Menschen und die Ver­
meidung von Scbadlichkeiten. 

Solch labile Herzen darf man auch keinen grossen Erregungen 
aussetzen. Namentlich die Schule siindigt oft in dieser Beziehung, 
insofern manches als bOser Wille gedeutet wird, was auf schwachlicher 
Veranlagung beruht. 

Die Storungen im Pubertatsalter, in der Graviditat und im Klimak­
terium bediirfen der Beachtung. Besonders im Klimakterium oft ist 
gegen mancherlei subjektive Kreislaufstorungen, die mit dies em in 
atiologischem Zusammenhang stehen, arztlich einzuwirken. Die Be­
handlung richtet sich nach der Art der Storung. Oft wirken bei den 
klimakterischen Storungen Ovarialpraparate, die man monatelang nehmen 
lasst, giinstig ein. Dazu kommen Sedativa: Brom, Valeriana. Auch 
milde Hydrotherapie und klimatische Kuren, besonders subalpine Hohen­
orte, wirken oft giinstig ein. 

Ane stark reizenden Anwendungen sind zu vermeiden. In Herz­
hader gebOren solche Kranke nicht. 

Von den Kreislaufstorungen bei Erkrankungen der Driisen mit 
innerer Sekretion interessieren hier in erster Linie die beim Kropf­
herzen, der Struma basedowficata, vorkommenden. Es ist eine lange 
Kontroverse dariiber gefiihrt, ob hier die chirurgische Therapie stets 
einzuschlagen ist oder ob die interne Therapie zunachst versucht werden 
soll. Die Frage ist wohl jetzt dahin zu beantworten, dass man in 
erst kurze Zeit bestehenden, noch keine schwereren Kreislaufsymptome 
darbietenden Fallen einen Versuch mit interner Behandlung mach en 
kann. Fiihrt diese innerhalb weniger Monate nicht zu einer durch­
greifenden Besserung oder verschlechtert sich das Befinden sogar, so 
ist die chirurgische Behandlung einzuleiten, denn die Erfolge dieser sind 
so eindeutig giinstig jn solchen Fallen, in denen das Herz noch suffizient 
ist, dass man nicht zu lange dam it zogern solI. Wie weit die Operation 
gehen solI, ob nur eine Arterienunterbindung oder eine partielle Exstir­
pation des Kropfes gemacht werden solI, entscheidet der Uhirurg. Letzteres 
wird jetzt wohl allgemein vorgezogen. Die Mortalitat bei del' Operation 
schwankt zwischen 3 und 5% . Die HeiJungen zwischen 50 und 75%. 

Wenn man einen Versuch mit interner Behandlung machen will, 
- und dieser ist bei leichten Fallen, falls sie in der Lage sind, sich monate­
lang schonen zu konnen, angebracht - so ist das erste Erfordernis: grosste 
korperliche und namentlich psychische Ruhe. Die Versuche, spezifisch 
wirkende Mittel zu finden, haben zu allerlei Ergebnissen gefiihrt, die 
zum Teil wohl iiberschii.tzt sind. Als solche sind zu nennen Anti-
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thyreoidin Moebius, welches aus dem Serum entkropfter Ziegen ge­
wonnen wird und in Tropfen und Tablettenform in den Handel kommt. 
Ferner wurde empfohlen das Fleisch thyreoidektomierter Tiere zu ver­
wenden (Sorge), und ferner die Milch entkropfter Ziegen, die mit Milch­
zucker vermengt, a.ls Pulver unter dem Namen "Rodagen" erhaltlich 
ist. N ur bei leichten Fallen ist von diesen Mitteln Erfolg zu erwarten. 
Experimentell ist er nicht erwiesen. Sonstige Medikamente wie Natrium 
phosphoricum, Arsen, Chinin etc. haben keinen direkten Einfluss erkennen 
lassen. Die Hauptsache ist neben der Ruhe eine vorsichtige diatetisch­
physikalische Behandlung. Vor aHem ist eine Vermehrung des Korper­
gewichts anzustreben bei abgemagerten Kranken. Regelrechte Mastkuren 
konnen gemacht werden, doch unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass 
zu starkes Korperfett wieder den Kreislauf erschwert und fiir ein schon 
geschwachtes Herz eine ungiinstige Belastung bedeutet. 

Eine zweite, sehr oft guten Erfolg versprechende Massnahme ist 
ein moglichst langer Aufenthalt im Hochgebirge. Man wl:i.hlt dazu 
moglichst grosse Hohenlagen 1500-1800 m. Besonders die Kurorte 
des Engadins, so namentlich Po n t res ina sind fiir solche FaIle geeignet. 

Die Bestrahlung der Schilddriise mit Rontgenstrahlen wurde von 
Holzknecht und Schwa.rz empfohlen. Anscheinend guten Erfolgen 
stehen die Bedenken gegeniiher, dass nach Rontgenbestrahlungen sich 
Verwachsungen der Schilddriise mit der Umgebung einsteHen konnen, 
die eine etwa nachher doch notwendige Operation sehr erschweren konnen. 

Ais hydrotherapeutische Massnahmen empfehlen sich Kalteappli­
kationen auf die Herzgegend und in den Nacken. Auch Teilwaschungen, 
laue Halbbader wirken oft giinstig ein. 

Empfohlen wird elektrische Behandlung mit der G. Fischerschen 
Galvanisation am Halse (Kathode im Nacken; Anode 20 qcm rechts und 
links unter dem Kieferwinkel; Stromstarke 1-3 MA; Dauer je 2,5 Min.). 
Auch d'Arsonvalisation und Anwendung von Quarzlampe (kiinstliche 
Hohensonne) kann man verslichen. 

Galvanische Vollbader von indifferenter Temperatur beruhigen oft. 
Erkrankungen des chromaffinen Systems, besonders der Neben­

nieren, die zu M. Addisonii fiihren, gehen mit schwacher Herztatigkeit 
und Erniedrigung des Blutdrucks einher. Da es durchweg bosartige Er­
krankungen, Tuberkulose oder Karzinom sind, die diesen Symptom en­
komplex hervorrufen, so hat eine interne Therapie keine Aussicht auf 
Erfolg Die Behandlung kann nur diiitetisch und symptomatisch sein. 



Die Behandlung der Herzneurosen. 

Die Therapie der Herzneurosen muss in erster Linie auf die A tio­
logie des Krankheitszustandes Riicksicht nebmen, wenngleich die Therapie 
aller Herznervenstorungen gewisse gemeinsame Grundziige hat, die sicb 
auf die allgemeine Bebandlung beziehen. Ganz gleichgiiltig, aus welcher 
Atiologie aine funktionelle Storung am Herzen entsteht, gewisse psycho­
neurotische Einfliisse konnen und werden oft hinzukommen. In vielen Fallen 
ist. aber aucb durcb die atiologischen Momente ein Fingerzeig gegeben, 
wie man im Einzelfalle die Storungen therapeutisch beeinflussen kann. 

Was die rein p s y c hog en e n Storungen anbetrifft, welche als Teil­
erscheinungen einer allgemeinen Psychoneurose auftreten, so wird die 
Behandlung in solchen Fallen mit der der Psychoneurosen zUSammen­
fallen. AIle Methoden, welche zur Behandlung der Neurasthenie und 
Hysterie iiblich sind, werden auch hier, wenn sie die Grundkrankheit 
bessern, die Herzstorungen eben falls glinstig beeinflussen. Aber die 
psychogenen Herzstorungen, die so oft organische Storungen iiber­
lagern und andererseits aucb bei urspriinglich lokalisierten Herznerven­
storungen schliesslich sich hinzuaddieren, geben noch einige besondere 
Indikationen. Es ist eine fast durchweg zutreffende Erfahrung, dass Herz­
neurotiker eine grosse Neigung zur Selbstbeobachtung haben. Es muss 
ein Grundsatz der psychischen Behandlung sein, dass man die Kranken 
iiber ihren Zustand beruhigt und vor aHem der Selbstbeobacbtung ent­
gegenwirkt. Deshalb ist in solchen Fallen vor einer ausgedebnten Lokal­
behandlung zu warnen, hOchstens Kiihlung auf die Herzgegend ist hier 
angebracht. Elektrische Lokalbehandlungen, worunter auch die von 
Rumpf angewandten oszillatorischen Strome zu begreifen sind, konnen 
unter Umstanden auch zwar suggestiv giinstig wirken, im allgemeinen 
aber lenken sie die Aufmerksamkeit des Kranken nur noch mehr auf 
das Herz hin. G old s c b e ide r empfiehlt in solchen Fallen Gymnastik, 
um die Kranken an die bei Steigerung der Herzfrequenz eintretenden 
subjektiven Gefiihle zu gewohnen und sie von ibrer Unschadlichkeit 
zu iiberzeugen. Es ist aber hier Vorsicht geboten, denn auch bei 
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Psychoneurotikern erlebt man, dass starkere Bewegungen die Beschwerden 
unter Umstanden recht anhaltend zu steigern imstande sind. 

Was uber den Wert des Schlafes bei der Behandlung der Herz­
insuffizienz gesagt ist, gilt in gleicher Weise fur die Behandlung der 
Herzneurosen. Fur ausreichenden Schlaf muss gesorgt werden. Am 
besten eignen sich als Schlafmittel neben hydriatischen Anwendungen die 
Brompraparate, auch das Bromural und das Adalin, ferner Veronal und 
Medinal. 

Klimatische Kuren wirken bei sonst kriiftigen Herzneurotikern 
unter Umstanden ausgezeichnet, selbst grosse Hohenlagen werden gut 
vertragen und bringen oft die Beschwerden zum Verschwinden. Die 
aussere Ablenkung, ferner die starkere kOrperliche Betatigung wirken 
neben den klimatischen Einflussen hier gunstig. Ehenso wird man von 
der Hydrotherapie als Allgemeinbehandlnng Gebrauch machen, sich aber 
von starker angreifenden Methoden fern halten (Determann, Gold­
scheider). Vor allen warmen oder heissen Prozeduren ist zu warnen, 
sie wirken fast immer ungiinstig. Dagegen sind kiihle Anwendungen, 
Abreibnngen, Sitz- und Fussbader zu versucheu. 

Einer besonderen Erwahnung bedurfen die Kohlensaure- und Sauer­
stoffbader. Ihre Wirkung auf den Kreislauf ist, wie O. M ii 11 e r nach­
gewiesen hat, wesentlich durch die Temperatur der Bader bedingt, da­
mit ergibt sich ihre Indikation. (S. 595.) Herzneurastheniker in aus­
gesprochene Herzheilhader zu schicken, ist aus psychischen Grunden 
nicht rats am. 1m Zusammenleben mit organisch Herzkranken sehen sie 
in diesen Schicksalsgenossen, und es befestigt sich in ihrem Innern 
immer mehr der Gedanke, dem gleichen Lose wie diese zu verfallen. 
Selbst Kohlensaurehader in der hauslichen Praxis sind unter Umstiinden 
bei der allgemein verbreiteten Ansicht, dass diese nur bei eigentlich 
Herzkranken in Anwendung kommen, besser zu vermeiden, da man die 
gleiche Wirkung auf andere Weise erzielen kann. Was die elektrischen 
Bader anbetrifft, die ja in der Behandlung der Herzkranken neuerdings 
eine grosse Rolle spielen, so wirken sie auf derartige Kranke wesent­
lich suggestiv, unter Umstanden aher auch stark erregend. Damit 
wurde auch die :Frage der elektrischen Allgemeinbehandlung erledigt sein. 
Man hat die Wirkungen auf das Gefasssystem, welche bei solchen Proze­
duren unter Umstanden, namentlich durch unkontrollierbare psychische 
Einwirkungen (Weber) eintreten, keineswegs in der Hand. Deshalb 
ist Vorsicht geboten. 

Die Massage als allgemeines Kraftigungsmittel wird ebenfalls 
nur mit der notigen Vorsicht anzuwenden sein. Es kommt auf den 
Allgemeinzustand des Kranken an und hier entscheidet hisher nur die 
Erfahrung. Die Vibrationsmassage der Herzgegend, welche oft die Herz-
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frequenz herabsetzt, habe ich ofter angewandt, bin aber von dieser An­
wendung zuriickgekommen, da aUe lokale Behandlung, wie schon erwahnt, 
die nachteilige Autosuggestion begiinstigt. Das Tragen der A b bee schen 
Berzstiitze, die in einer dreieckigen Lederpelotte, welche auf der 
Berzgegend mit gekreuztem Riemen befestigt wird, besteht, hat viel .. 
leicht den Vorteil, die Herzgegend dem tastenden Finger zu entziehen, 
andererseits aber gewohnen sich manche N ervose so sehr daran, dass 
sie sie nacbher nicbt wieder ablegen. Fernerhin lenkt eine Herzstiitze, 
da sie docb in der Herzgegend angebracht ist, die Aufmerksamkeit wieder 
auf das Herz. 

Der Kardinalpunkt der Behandlung der Berzpsychoneurosen ist die 
p s y chi s c beT her a pie, wofiir sich im einzelnen keine Vorschriften 
geben lassen. Eine psycbisch beruhigende Behandlung, wobei der Arzt 
seine ganze Personlicbkeit einzusetzen bat, ist imstande, den Kranken 
seine Leiden vergessen zu machen, ibn iiber Angst und Beschwerden 
hinweg zu bringen. Vermag es der Arzt, dem Psychoneurotiker das 
Selbstvertrauen zu wecken und ihm die Uberzeugung beizubringen, dass 
sein Berz gesund ist, so ist dem Kranken der grosste Dienst geschehen. 

Anders liegt die Sache, wenn lokalisierte Herznervenstorungen 
vorliegen. In den Fallen, in denen man lok~le Storungen im Vagus 
oder Sympathikusgebiet, resp. in den Zentren dieser Nerven vermutet, 
hat die pathologisch-anatomische Untersuchung greifbare, vor allen Dingen 
therapeutisch angreifbare Veranderungen nicht nacbgewiesen. A uch der 
genaue Sitz und die Art der Schadigung bei denjenigen Krankbeitsbildern, 
die wir als lokalisierte Herzneurosen auffassen, ist hisher nicht festge­
stellt. Dass es sich dabei um organische, vielleicht nur molekulare Ver­
anderungen handelt, wird mehr und mehr wahrscbeinlich. Sicberlich 
wird auch in solchen Fallen eine von oben genannten Grundsatzen 
diktierte Behandlung niitzlich sein, da ja die meisten dieser urspriing­
lich lokalisierten Berznervenstorungen schliesslich durcb Uberlagerung 
allgemein nervoser Symptome auf psychischem Wege mehr oder weniger 
heeinflusst werden. Uber Storungen in den im Berzen selbst gelegenen 
Ganglien und Nerven wissen wir noch nicbts Bestimmtes. Es ist aher 
gewiss moglich, dass auch von diesen lokalisierte Storungen ausgehen 
konnen. Hat man begriindeten Anlass zu glauben, es mit einer lokali­
sierten Storung zu tun zu haben, so wird man, da die meisten dieser 
Storungen ja anfallsweise auftreten, nach Moglichkeit der Wiederholung 
solcher Anfalle vorzubeugen, und da selbst hei lokalen Berznerven­
storungen psychische Momente auslOsend wirken konnen, durch allgemein 
berubigende Massnabmen diesen Faktor auszuscbalten suchen. 

Zu den Berznervenstorungen gehort sicherlich ein grosser Teil der 
FaIle von Berzunregelmassigkeiten, besonders von Berzjagen. Bier 
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bewahrte sich mir sehr die Therapie der Verhiitung der Anfa-lle.· Man 
kennt eine Menge von Kunstgriffen, welche imstande sind, den .Anfall 
abzuschneiden. Druck auf den Vagus, tiefes Einatmen, der Val salva­
sche Versuch , ferner Erregen von Erbrechen oder Wiirgen durch 
Kitzeln des Rachens (P a I), Niederhocken, Tieflagerung des Kopfes 
beenden bei vielen Patienten erfahrnngsgemass den Anfall. (S. 721.) 
Ich habe bei einer grossen Anzahl von derartigen Kranken die Er­
fahrung gemacht, dass die Anstellung des Val s al v a schen Versuches, 
tiefes Atmen und Pressen mit geschlossener Glottis, wenn der Versuch 
sofort im Beginn des Anfalls gemacht wird, den Anfall fast regelmassig 
kupiert. Unter Umstanden muss der Versuch drei- und viermal wieder­
holt werden, aber mir sind nur wenige FaIle bekannt, bei denen es 
nicht dadurch gegliickt ware, den beginnenden Anfall zu kup ieren. 
Eventuell kann man den Druck auf den N. vagus zugleich ausfiihren 
lassen, was in einem Fall, in welehem der Val s a I v a sche Versuch nichts 
niitzte, sofort Erfolg brachte. leh verfiige jetzt iiber viele Falle, die 
ich durch Jahre verfolgen konnte, von denen zwei seit 8 Jahren, ein 
dritter seit drei und der vierte seit zwei Jahren v611ig von ihren An­
fallen, die sie friiher alle paar Monate heimsuchten, befreit sind, und 
zwar dadurch, dass sie zunaehst konsequent jeden Anfall auf dem an­
gegebenen Wege unterdriickten. Schliesslich blieben die Anfalle ganz 
aus. Es scheint dadureh meine friiher geausserte Anschauung bestatigt 
zu werden, dass ein Anfall gewissermassen fiir die folgenden die Bahn 
ebnet und, je hiiufiger sieh die Anfalle austoben konnen, um so leichter 
wieder ein neuer entstehen kann. 

Manche funktionelle Herzerkrankungen entstehen durch G if t wi r­
ku n g en. Die neueren Untersuchungen haben ja gezeigt, dass gewisse 
Stoffe ganz elektiv auf bestimmte Nervenbahnen und Zellen einwirken, 
und gerade die schon angezogenen Arbeiten von Langley, Straub, 
Frohlich und Loewi, Eppinger und Hess haben dargetan, dass 
wir in gewissen pflanzlichen und tierischen Stoffen Mittel besitzen, auf 
diese Nervenbahnen isoliert einzuwirken. Die bisher vorliegenden pharma­
kologischen Untersuchungen erlauben heute noch nicht, ein Bild der 
Wirkung dieser Mittel, geschweige denn Indikationen fiir ihre An­
wendung aufzustellen. Hier wird es noch vieler Arbeit bediirfen, um 
der ehemischen Therapie den Weg zu weisen. Es ist aber nicht zu 
bezweifeln, dass nach dieser Richtung hin ein Weg gefunden wird, den 
Herznervenerkrankungen besser beizukommen wie bisher. 

Was Prophylaxe anbelangt, so muss man natiirlich in allen FaIlen 
von Herznervenerkrankungen die Genussgifte, welche das Herz- und 
Gefassnervensystem oder auch den Herzmuskel beeinflussen, Nikotin, 
Koffein, Alkohol, ganz verbieten. Das bezieht sich auch auf die psycho-



753 -

genen Herzstorungen, denn auch bei dies en ist schliesslich der Angriffs­
punkt fiir die Storung das Herznervensystem, und es ist nicht von der 
Hand zu weisen, dass derartige Mittel die Reizbarkeit auch fiir 
.psychische Reize steig ern konnen, da diese doch auch auf den Herz­
nervenbahnen zum Herzen geleitet werden. Eine spezifisch medika­
mentose Therapie aber mit Herznervenmitteln, wie etwa Pilokarpin, 
Muskarin, Cholin, Adrenalin, Atropin, Nikotin etc., wird sich erst auf 
weitere Untersuchungen hin aufbauen konnen. Nur die Anwendung 
des Atropins ist bisher nach De hi 0 s Vorgang versucht worden und 
hat in seltenen Fallen von zentral erzeugter Bradykardie giinstige Er­
folge gezeitigt, und zwar in den Fallen, in denen eine erhOhte Vagus­
wirkung auf das Herz angenommen werden musste. Es steht in 
Parallele zur Wirkung des Atropins auf die Magensafthypersekretion 
(Riegel) und auf das Asthma bronchiale (Trousseau). 

Von sonstigen medikamentosen Mitteln sind besonders die Sedativa 
bei Herzneurosen in Gebrauch: Brom, vor allen Dingen Baldrianpra­
parate werden hier empfohlen. Gewarnt werden muss vor der 
Digitalis. Die Vaguswirkung der Digitalis ist bei gesundem Herzmuskel 
nicht konstant und tritt dann erst bei ganz oder nahezu toxischen Dosen 
auf. Als Herzmuskelmittel ist es in allen Fallen reiner Herznerven­
storungen natiirlich wirkungslos. Dasselbe gilt fiir Strophantin und die 
tibrigen Digitalismittel. Aber nicht nur die Wirkungslosigkeit allein 
ist es, die vor der Anwendung warnen muss. Mitunter bringen die 
digitalisartigen Mittel direkt Storungen des Rhythmus hervor (B I' and e n -
burg). Es sind auch tible suggestive Folgen zu befiircbten, dadurch dass 
bei der heute allgemein bekannten Tatsache, dass man Digitalis besonders 
bei schweren Herzkrankheiten gibt, der Kranke leicht beunruhigt wird. 

Von den tonischen Mitteln, Eisen, Strychnin, Chinin etc. macht man 
die bei der Neurasthenie gebrauchliche Anwendung. Das Chinin wirkt dabei 
auch spezifisch hemmend auf die reizbildenden Elemente des Herzens. 
Bei Anamischen resp. Chlorotischen wird man den Hamoglobingehalt 
des BIutes zu vermehren trachten, urn damit das Herz, welches durch 
die zum Transport der notigen Sauerstoffmenge benotigte vermehrte 
BIutmasse vermehrte Arbeit leisten muss, zu entlasten. 

Aus der Indikation, den Schlaf :herbeizuftihren, bedient man sich 
besonders der Brompraparate, ferner des Adalins, des Sedals u. a. 
und meidet die Alkaloide des Opiums. Aucb sonstige Schlafmittel, be­
sonders Veronal, Medinal und Bromural, konnen angewandt 
werden. Wir verfiigen iiber eine grosse Zahl solcher Mittel, die unbedenk­
lich in solchen Fallen angewandt werden konnen. Vor Angewohnung 
muss der Kranke behtitet werden. 

Hoff man n, Lehrbuch der Herzkrankheiten. 48 
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Bei allen Herznervenstorungen wlrd man zugleich nicbt nur dem All­
gemeinbefinden und dem Herzen, sondern aucb den ubrigen Organen seine 
Aufmerksamkeit zu schenken haben, welche durch sympathische und 
autonome N ervenverbindungen zu dem Herzen in naher Beziehung steben. 
Es ist das vor allen Dingen. der Magen, der bei manchen in leerem, bei 
anderen in geffilltem· Zustande unangenebme Begleiterscbeinungen von 
seiten des Herzens bervorruft, sowie der Darm. Dadurcb werden der 
Diiitetik der Herzneurotiker bestimmte Indikationen gegeben. Uber Zabl 
der Mablzeiten, Umfang derselben werden die Verordnungen sich je 
nach dem funktionellen Zustand der Verdauungsorgane dem Einzelfalle 
anpassen mussen. 

Ferner ist auch der sexuellen Hygiene grosse Aufmerksamkeit zu 
schenken. Gerade sexuelle Verbaltnisse spielen nicht nur fur mancbe 
psychoneurotiscbe Formen, und zu diesen ist die "Phrenokardie" zu 
zablen, sondern wabrscheinlich fur sonstige Herznervenstorungen eine 
gewisse Rolle. Somati!lch-sexuelle Exzesse steigern in solcben Fallen 
die Bescbwerden, vor allen Dingen aber auch psychiscb-sexuelle und 
ein Teil der psycbiscben Diatetik wird es sein, auf dies em heiklen 
Gebiete einzuwirken. Mit qualerischen kathartischen Massnahmen und 
mit peinlicber Inquisition und Psychoanalyse wird man den an sich angst­
lichen Herzneurotiker schwerlich beruhigen, aber in vorsichtiger Weise 
auf diese Schadlichkeiten hinzuweisen, wird, wenn Verdacht auf eine 
derartige Atiologie vorliegt, notwendig sein. 

Es ergibt sich aus dem Dargelegten, dass eine weitgehende Indi­
vidualisierung bei der Behandlung der Herznervenkranken, wie ja auch 
bei allen an funktionellen Neurosen: Neurasthenie, Hysterie etc. Leiden­
den notwendig ist. Erholungsreisen, Badekuren, hydrotherapeutische 
Massnabmen, Sanatorium und Krankenhausbehandlung werden unter 
Umstanden notig sein. Der Erfolg hangt dabei ganz wesentlich von 
dem suggestiven Einfluss des Arztes und der gewahlten Methode abo 
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- - Therapie 740. 

E. 

Echinokokkus des Herzens 349. 
Ehe bei Herzkranken 582. 
Einkammerelektrokardiogramm 203. 
Ein th 0 ven s Saitengaivanometer 187. 
- Berechnung del' Herzlage 201. 
Eisblase bei Herzaffektionen 590. 
Elektrische Teilbader 605. 
- Vollbader 607. 
Elektrographie des Herzens 185. 
- - - Theorie 195. 
Elektrokardiogramm, normaies (typisches 

195. 
- Deutung des 195. 
- manifeste Gr1Jsse del' Potential schwan-

kungen 201. 

- abnormes (atypisches) 203. 
- Technik des 187. 
- bei Extrasystolen 449. 
- bei Herzinsuffizienz 315. 
Elektrotherapie 588. 
Elster 601. 
Embolie del' Arterien 428. 
Embolischer Infarkt 430. 
- - der Lungenarterie 429. 
- - Septischer 428. 
- - - - Therapie 744. 
- - der Hirnarterien 429. 
- - - - Therapie 741. 
Embryokardie 133. 
Emphysem 337. 
Endarterien 428. 
Endokarditis, akute 351. 
-- bei akutem Gelenkrheumatismus 353. 
- anatomische Verltnderung-en bei 353. 

49* 
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Endokarditis bei Chorea 553. 
- chronica 357. 
- Fieber bei 354. 
- gonorrhoische 355. 
- Herzmuskelerkrankung bei 353. 
- und Klappenfehler 363. 
- Krankheitsbild 353. 
- bei Masern 353. 
- bei Pneumonie 353. 
- bei Scharlach 353. 
- Therapie bei 713. 
- septische 355. 
- lenta 356. 
- Blut 356. 
- Nephritis 355. 
- ulcerosa 355. 
- verrucosa 352. 
Energometrie C h ri s ten s 259. 
Enge, angeborene, del' Korperarterien 

363. 
Entfettungskuren 625. 
Epigastrische Pulsation 22. 
Eppingers Thyreoidbehandlung 705. 
Ergotin 664. 
Ernahrung und Ernahrungskuren 622. 
Eunuchoidismns 515. 
Exophthalmus 528. 
Exsudate, perikarditische Diagnose 380. 
_. perikarditische Therapie 716. 
Exsndative Plenritis bei Perikarditis 3tH. 
Extntperikardiales Reiben 143. 
Extrasystolen 445. 
- aurikulare 453. 
- atrioventrikulare 457. 
- Einfluss auf den Kreislauf 459. 
- des Sinusgebietes 456. 
- gekuppelte 453. 
- ventrikulare 447. 
- frustrane 453. 
- Therapie 720. 
- V orhof 453. 
Entbindung bei Klappenfehlern 528. 
Entfettungskur bei Herzinsuffizienz 711. 
Epilepsie im Anschluss an Gefasskrank-

heiten 406. 
E r ben s, Vagusphanomen 521. 
Erbliche Veranlagung 6. 
Ernahrung bei Herzinsuffizienz 680. 
Ernahrung kompensierter Herzerkrankter 

580. 

Erythrolum tetranitricum 667. 
Eukodal 669. 
Eventratio diaphragmatica 58. 

F. 
Fell n e r s Methode zur Feststellung del' 

Geschwindigkeit des Blutstromes 
239. 

Fernphotographie des Herzens 52. 
Ferntone 127. 
Fettanhaufung am Herzen 335. 
Fettherz 3'l5. 
- Therapie 624, 710. 
Fettige Degeneration des Herzmuskels 335. 
Fettumwachsung des Herzmuskels 385. 
Fieber, Kreislauf im 392. 
Fleischgennss bei Arteriosklerose 733. 
Flimmern del' V urkammern 481. 
- del' Kammern 317. 
Flussigkeitszufuhr beiHerzinsuffizienz 681. 
Foramen ovale Offenbleiben des 361. 
Formveranderungen des Herzens 79. 
Franzensbarl 600. 
Frequenz del' Herztatigkeit 116. 
Friktionsmethode B ian chi s 54. 
Frustrane Herzkontraktionen 460. 
FiHlung del' Kammern 122. 
Funktionelle Geransche 140. 
Funktion des Herzens, Pri.tfnng 242. 

G. 
Galupprhxthmns 132. 
Galvanopunktnr bei Aneurysmen 743. 
Gangran, symmetrische 428. 
- bei Embolie 428. 
Gardone 584. 
Geburt 527. 
Gefassinsuffizienz 389. 
- Therapie 727. 
Gefasse, Auskultation del' 144. 
- Selbstand;gkeit der 242 .. 
- bei pathologischer Veranderung del' 

Herztatigkeit 490. 
- Untersuchung del' mit Rontgenstrah­

len 88. 
Gefasslahmungen bei Infektionskrank­

heiten 392. 
GefassWne und Gerausche 144. 
- - - pathologische 145. 
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Gef1isslnes 410. 
Gef1issmnsknlatnr, Tonns 390. 
Gefasst1itigkeit, fnnktionelle 8tornngen 

der 391. 
Gef1isssyphilis 410. 
Gehirngef1isse, Sklerose der 405. 
Gelenkrhenmatismns 353. 
Gelbsncht 310. 
Genitalapparat nnd Herzstornngen 526. 
Ger1iusche, akzidentelle 140. 
- Distanz 135. 
- extrakardiale 143. 
- funktionelle 140. 
~ musikalische 134. 
- normale, iiber den Arterien 144. 
- pathologische 134. 
- valvnl1ire 135. 
Gestaltveriinderung des Herzens 79. 
Gicht 515. 
Gitalin 649. 
Golaz, Extr. digital. pnrpur. fluid. 649. 
Gonorrhoe, Endokarditis bei 355. 
Graphische Methoden 149. 
Gravidit1it nnd Herz 527. 
Greisenherz 80, 527. 
Greisenpuls 116. 
Grosse des Herzens 61. 
G r a u p n e r s Methode znr Feststellnng 

der Leistungsf1ihigkeit des Herzens 
249. 

Gymnastische Dbungen bei Herzinsnffi-
zienz 609. 

Gymnastik, Atem 613. 
- Herzsche Methode 612. 
- Indikationen 608. 
- Kontraindikationen 610. 
- Methoden 609. 
- Schottsche Methode 612. 
- schwedische 612. 
-- Zandersche Apparate 612. 

H. 
Habitus 16. 
Hamoglobingehalt des Elntes, Bedeutung 

fiir die Herzfunktion 241. 
H1imodynamik 210. 
Hamoperikardium 386. 
H1imoptoe bei Infarkt der Lungen 430. 
H1imorrhagische Nephritis bei Endocar-

ditis maligna 355. 

H1imorrhagischer Infarkt der Lunge 430. 
Hamorrhoiden 431. 
Harnausscheidung bei Kreislanfinsuffi· 

zienz 301. 
Harnstoff als diuretisches Mittel 706. 
Hase b ro e k s 'fheorie 242. 
Haut bei organischen Herzkrankheiten 17. 
Hantfarbe 16. 
Hautblutnngen bei Endocarditis septica 

356. 
He a d sche Zonen 13. 
Helleborein 653. 
Helnan 584. 
Hereditat 6. 
Herzaktion, Verlangsamung 118. 
Herz und Alkohol 546. 
- bei akuten Infektionskrankheiten 392. 
- bei chronischen Infektionskrankheiten 

349. 
Herzaneurysma 346. 
Herzempfindnngsvermogen 12.· 
Herzlage 55. 
Herz nnd Lebensalter, Graviclitat, Ge­

burt 525. 
- bei Kyphoskoliose 338. 
- bei Verwachsungen mit der Umgebung 

383. 
- Reservekraft 292. 
- Topographie 25. 
- Reizbilclnng und Reizleitnng 102. 
- uncl Genussmittel 546. 
Herzbeengung 519. 
Herzbewegung myogene und neurogene 

102 
Herzarbeit, Messung der 242. 
Herzbeschwerden Fettleibiger 335. 
Herzbeutelobliteration 383. 
Herzblock 471. 
Herzbuckel 113. 
Herzdampfung 26. 
- absolnte 26. 
- treppenformige 26. 
- relative 28. 
Herzdilatation 322. 
- und Gravidit1it 527. 
Herzerscheinungen bei angeborener Enge 

del' Korperarterien 517. 
- bei Uterusmyomen 340. 
Herzerweiterung 322. 
Herzdehnung 303. 
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Herzfehler, angeborene 359. 
- erworbene 363. 
Herzfehlerzellen 364. 
HerzHimmern 481. 
Herzfunktion, Bedeutung der Arhythmien 

des Herzens· fiir die 497. 
- als Grundlage fiir die Diagnostik 1. 
- Priifung der 247. 
Herzganglien 108. 
Herzgeritusche, organische 134. 
- akzidentelle und funktionelle 140. 
- extrakardiale 142. 
Herzgeschwiilste 347. 
Herzgrosse, Tabellen nach Die t I en 65. 
- - nach Grodel 67. 
- - nach Zondeck 71. 
Herzgewicht und Korpergewicht 293. 
Herzhypertrophie 318. 
- infolge Arteriosklerose 400. 
- bei Klappenfehlern 358. 
- infolge Dberanstrengung 326. 
- infolge Nierenleiden 320, 330. 
- und Kreislaufinsuffizienz 324. 
- Rontgenbild 78. 
Herzelektrokardiogramm 85 
Herzinsuffizienz, akute 307. 
- pulmonale 307. 
- hepatische 309. 
- subakute 309. 
- chronische 292. 
- relative 292. 
Herzirregularitltten 437. 
- Behandlung der 720. 
Herzjagen, anfallsweises 460. 
- subjektive Erscheinungen 461. 
- Einfluss auf den Kreislauf 462. 
- Therapie 721, 752. 
Herzklappen, muskul1tre Insuffizienz der 

140. 
Herzklappenfehler 357. 
- angeborene 359. 
- Dekompensation 358. 
-- kombinierte 372. 
- traumatische 555. 
Herzklopfen 10. 
Herzkraft, Veranderung der 292. 
Herzkontraktionen, frustrane 460. 
Herzleberwinkel, Ausfiillung des bei Peri· 

karditis 379. 
Herzlungengerausche 141. 

Herzmissbildungen 359. 
Herzmittel 640. 
Herzmuskel, Atrophie 338. 
- und plotzlicher Herztod 317. 
- und Skelettmuskulatur 293. 
Herzmuskelerkrankung, traumatische fi51. 
Herzmuskelinsuffizienz, relative, chro-

nische 292. 
- absolute 307. 
- Allgemeines Krankheitsbild 291. 
Herzinsuffizienz, Behandlung 679. 

Beruf und 582. 
- der Biertrinker 295. 
- DiM bei 680. 
- nach Ernahrungsstorungen 339. 
- - - Behandlung 711. 
- der Fettleibigen 335. 
- - - Behandlung 710. 
- Flussigkeitsaufnahme bei 681. 
- korperliche Bewegungen bei 681. 
- Kohlens1tureb1ider bei 685. 
- durch Mangel an Dbung 294. 
- durch Kachexie und Kriegsunter-

ern1thrung 339. 
- bei Nephritis, chronischer 328. 
- bei Obliteration des Perikard 384. 
- Prophylaxe 576. 
- durch Sport 560. 
- Stuhlentleerung bei 682. 
- nach Dberanstrengung 324. 
- Behandlung 710. 
Herzlageveranderungen 57. 
- Medianstellung 75. 
Herzmuskelerkrankungen 318. 
Herznerven, sensible 12. 
Herzneurosen 533. 
- als Teilerscheinungen allgemeiner 

Neurosen 534. 
- Behandlung 749. 
-- Blutdruckerhohung bei 537. 
Herzperkussion 26. 
Herzreize, normale 103. 
Herzrhythmus, Anderung des 437. 
Herzruptur 347. 
Her z sche Methode znr Feetstellung der 

Leistungsf1thigkeit des Herzens 249. 
Herzschlagfolge, Verlangsamung bei Ko­

ronarsklerose 408. 
Herllschmerz 12. 
- bei Koronarsklerose 407. 
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Herzschwielen bei Myodegeneratio 345. 
Herzsilhouette, Einteilung nach Ki en-

bijck 37. 
Herzstiitze nach A b bee 702. 
Herzt!ttigkeit, unregelm!l.ssige 436. 
Herztherapie, Ziele 575. 
Herzthrombose 347. 
Herztod, p}ijtzlicher 317. 
HerzWne 122. 
- graphische Registrierung der 158. 
- unreine 126. 
- Verstll.rkung 'und Abschw!l.chung der 

126. 
- Vermehrung der 129. 
- Spaltung und Verdoppelung der 130. 
- Entstehung der 122. 
- metallische Kla.ngfarbe der 129, 416. 
- Metallklang bei Pneumoperikard 386. 
- Spaltung der 130. 
Herztumoren 347. 
Herzverll.nderung bei chronischer Erkran-

kung der Atmungsorgane 336. 
Herzuntersuchung, Auskultation 119. 
- Inspektion 15. 
- Palpation 111. 
- Perkuasion 26. 
- Rllntgendiagnostik 32. 
Herzverfettung 385. 
Herzvergrijsserung 75, 78. 
Herzverkleinerung 73. 
Herzwassersucht 311. 
Hinken, intermittierendes 402. 
Hirnarterienlues 410. 
His sche Muskelbrlicke (Blindel) 105. 
Hochdruckstauung 231. 
Holopon 669. 
Homburg 601. 
Hungerbradykardie 339. 
Hydroperikardium 386. 
Hydrops 311. 
Hydrotherapie 588. 
Hydrothorax 311. 
Hyperll.sthesie der Herzgegend 13. 
Hyperglobulie 17. 
Hypertension 391. 
Hypertonie 391. 
- Therapie 737. 
Hypertrophie 318. 
- der rechten Kammer bei Lungenver­

ltnderung 337. 

Hypophyse und Herz 514. 
Hypotension 392 
Hypotonie 392. 
- Therapie 729. 
- der Kllrperarterien 392. 
Hysterie und Herz 537. 

1. 

Ikterus bei Herzinsuffizienz 310. 
- Pulsverlangsamung bei 444. 
In!l.quale Herzt!l.tigkeit 492. 
Infantiliamus 513. 
Infarkt, h!l.morrhagischer der Lungen 

430. 
Infektionskrankheiten, KreislaufsWrung 

bei 392. 
- und Herzstijrungen 8. 
Influenza 8. 
Infusion 621. 
- von Zuckerlllsung nach Blidingen 

631. 
Initialstadium der chronischen Herzmus­

kelinsuffizienz 293. 
Inkongruenz in der T!l.tigkeit beider 

HerzMlften 449. 
Innere Sekretion und HerzsWrungen 514. 
Inotrope Herzwirkung 103. 
Inspektion 15. 
Instrumente zur Pulsuntersuchung 149. 
Insuffizienz der Aortenklappen 367. 
- - - und Syphilis 412. 
- - - Diagnose der 369. 
- der Mitralklappen 364. 
- des Gef!l.sssystems 389. 
- der Pulmonalklappen 671. 
Insuffizienzen, muskul!l.re 291. 
- relative bei Klappenfehlern 258. 
- der Trikuspidalklappen 670. 
Interferenz mehrerer Rhythmen 454. 
Interkostalneuralgien bei Aneurysmen 

der Aorta descendens 424. 
Intravenijse Infusion 631. 
- Injektion 689. 
Irregularis perpetuus 482. 
- - Therapie 723. 
Irregularit!l.t des Herzens 436. 
- extrasystolische 4.45. 
- absolute 482. 
- respiratorische 141. 
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J. 
J a que t s Sphygmokardiochronograph 

153. 
Jodsalze bei Arteriosklerose 735. 
Juniperi Fructus 706. 

K. 
Kaffeegenuss 546. 
Kammerextrasystolen 447. 
Kalium aceticum 706. 
Kalomel 705. 
Kammerwelle 174. 
Kammerklappenschlusswelle 174. 
Kampfer 654. 
Kampferwasser 655. 
Kapillaren, Untersuchung der 225. 
Kapillarpuls der Netzhaut 369. 
Kachexie, Herzschwltche bei 338. 
Kammerautomatie 473. 
Kardiogramm 162. 
Kardiograph v. J a que t 151. 
Kardiographie 150. 
- von der Speiser<lhre aus 165. 
Kardiolyse 719. 
Kardiosphygmograph 161 
Karditis 341. 
Karlsbad 584. 
Karrellkur 626. 
Karzinom des Herzens 348. 
Kat zen s t e ins Methode zur Feststellung 

der Leistungsflthigkeit des Her­
zens 249. 

Kai th·Fl ackscher Knoten 103. 
Kinderherz 525. 
Kissingen 584. 
Klappenfehler des Herzens 357. 
- .Atiologie 363. 
- angeborene 359. 
- Behandlung der 714. 
- - besondere Indikationen 715. 
- Dekompensation 358. 
- erworbene 363. 
- kombinierte 372. 
- Kompensation 358. 
- Kontraktilitlttsschltlligung bei 358. 
- muskulltre Insuffizienz bei 358. 
Klimakterium und Herz 527. 
Kochsalzzufuhr 625. 
Kochsalzarme Diat bei Herzinsuffizienz 

692. 

Kodein 669. 
Koffein 656. 
Kohlenslturebltder 595. 
- Baderegeln ffir 602. 
- Dauererfolge 597. 
- Indikationen 600. 
- Kont'raindikationen fUr 598. 
- kiinstliche 601. 
- Nachkur bei 604. 
- natiirliche 600. 
- Wirkungsweise der 595. 

Kollapszustltnde 307, 393. 
Kollargol 714. 
Kombinierte Klappenfehler 372. 
Kompensatorische Pause 448. 
Kongenitale Herzleiden 359. 
- - Blausucht bei 360. 
- - Cyanose bei 17. 
- - Defekt des Ventrikelseptums 361. 
- - Endokarditis fotale 359. 
- - Insuffizienz und Stenose der Trikus· 

pidalis 370. 
- - Offenbleiben des Ductus Bot a Iii 

362. 
- - - des Foramen ova.le 361. 
- - Stenose des Ostiums der Pulmo-

nalis 361. 
- - trommelschlltgelformige Auftrei­

bung der Finger und Zehen bei 17. 
Konstitutionell bedingte Kreislaufst5run-

gen 512. 
- - Therapie 746. 
Konstitution, allgemeine 7. 
Kopfschmerz 14. 
- bei Gehirnarteriensklerose 405 
Koronarsklerose 406. 
- Behandlung, besondere Indikationen 

bei 701. 

- Symptome 407. 
- Verlangsamung der Herzschlagfolge 

bei 408. 
Koronarvenensinus 108. 
Korpergewichtsmessungen 15 
K<lrperkreislauf 109. 
Krltftigung des Herzmuskels bei Herz­

insuffizienz 587. 
Krankenexamen 6. 
KrAislaufsinsuffizienz 289, s. auch Herz­

insuffizienz. 
Kriegsodeme 340. 
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Kriegsteilnehmem, Herzstorungen bei 563. 
Kropfherz 528. 
- mit Basedowschen Symptomen 528. 
Kreislaufstorung, Stadium der schweren 

309. 
Kiingelrhythmus 134. 
Kugelherz 75. 
Kuhnsche Saugmaske 616. 
Kurorte 584. 
Kyphoskoliose und Herz 337. 

L. 
Lage des Herzens, Bestimmung der 55. 
Lageveranderung des Herzens 56. 
- - - angeborene 55. 
- - - erworbene 57. 
- - -: bei Eventratio diaphragmatica 

58. 
- - - bei Vomiiberbeugung 60. 
- - - bei Seitenlage 59. 
Lebensalter 524. 
Lebensweise bei kompensierten Herz-

kranken 576. 
Leber bei Herzkrankheiten 310. 
Lebervenenpuls 150. 
Leberzirrhose bei Perikarditis 283. 
Leitungsstorungen 466. 
- Therapie 722. 
Locamo 584. 
Lues 'der Gefllsse 410. 
Lugano 584. 
Luftperlbader 599. 
Lungenarteriensklerose 408. 
Lungenembolie 403. 
Lungenemphysem und Herz 337. 
- komplizierende Herzerkrankungen bei 

326. 
Lungeninfarkt 430. 
Lungenodem 308. 
Lungensaugmaske von Kuhn 616. 
Lungenschrumpfung 57. 
Lungentuberkulose 117. 

M. 
Mackenzies Polygraf 156. 
Magen- und Darmstorungen bei Herz-

insuffizienz 693. 
Maligne Endokarditis 355. 
Marienbad 584, 601. 
Massage 647. 

Massage bei Odemen 707. 
Maximaldrnck, arterieller 211. 
Mediastinoperikarditis, schwielige 583. 
- - Therapie 718. 
Medikamente zur Verstarkung der Herz-

tatigkeit 640. 
Mediaverkalkung 397. 
Meningitis 443. 
- PuIs bei 118. 
Menopause 527. 
Menstruation 526. 
Mergentheim 584. 
Metallischer Beiklang der Herzttine 386. 
Mesenterialgefltsse, Arteriosklerose der 

404. 
Metallklang der Herztone bei Pneumo­

perikard 386. 
Mikroorganismen im Blute bei septischer 

Eudokarditis 357. 
Milchkuren 627. 
Minimaldruck, arterieller 216. 
Minutenvolum 270. 
Missbildungen des Herzens 359. 
Mitralinsuffizienz 364. 
- Diagnose 364. 
- Gestalt des Herzens bei 83. 
Mitralkonfiguriertes Herz 84. 
Mitralstenose 365. 
- Diagnose 366. 
- Gerausche bei 366. 
- Gestalt des Herzens bei 83. 
Mongolismus 513. 
Morbus B asedowii 528. 
Mol' gag n i-A dam s - S t 0 k e s scher 

Symptomenkomplex 476. 
Morphium und Herz 668. 
Mol'S subita 317. 
Moschus 656. 
M iill ersche (Alb.) Methode zur Bestim­

mung der ArbeitsleistuDg des 
Herzens 263. 

M ii 11 e rscher Versuch 62. 
Miinchener Bierherz 295. 
Mundhohlengerausch 148. 
Musikalische Gerausche am Herzen 134. 
Muskulare Insuffizienz der Herzklappen 

140. 
Muskuratur des Korpers und Herz 609. 
Myodcgeneratio cordis 344. 
Myokarditis, akute 341. 
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Myokarditis, Symptome 343. 
- Therapie 715. 
- chronische 344. 
- - und Klappenfehler 344. 
Myomherz 340. 

N. 
Nahrungsmittel 624. 
Nahrungsresorption bei Herzinsuffizienz 

301. . 
Narkose und Herz 669. 
Natrium nitrosum 667. 
Nauheim 600. 
N ebennierenerkrankungundKreislauf 515. 
Nephritis, hltmorrhagische 355. 
- chronische als Ursache der Herzinsuf-

fizienz 3'28. 
- Einteilung 333. 
- Funktionspriifung bei 628. 
- Therapie 712. 
Nephritische Ver1tnderungen bei lueti-

scher Aortellinsuffizienz 417. 
Nerven und Herz 103. 
- extrakardiale 103. 
- intrakardiale 108. 
Nervensystem bei Herzinsuffizienz 313. 
Nervl:lse Kreislaufstl:lrungen 533. 
- - hydrotherapeutische Massnahmen 

bei 589. 
- - nach Missbrauch von Kaffee und 

Tee 546. 
- - durch Tabak 546. 
- - Therapie 749. 
Nervus accelerans 103. 
- depressor 390. 
- vagus 103. 
Neuenahr 584. 
Neurasthenie, Herzaffektionen bei 534. 
- Angina pectoris vasomotorica bei 12. 
- respiratorische Arhythmie bei 441. 
Neurogene Theorie 102. 
N eurosen des Herzens und der Gefltsse 533. 
- Bltder bei 750. 
- Begriffsbestimmung 533. 
- Chinin bei 753. 
- Elektrizitltt bei 750. 
- Erholungsreisen bei 754. 
- Gymnastik bei 749. 
- paroxysmale Tachykardie bei 536. 
- Schmerzen am Herzen bei 537. 

Neurosen, A.tiologie der 534. 
- Medikamente bei 753. 
- reilektorische 543. 
- - Klimakterium bei 527. 
- - Magendarmkrankheiten bei 544. 
- Symptomatische Massnahmen bei 754. 
- Therapie der 749. 
- Vibrationsmassage bei 750. 
Nierenarteriensklerose, Therapie 740. 
Nierenerkrankungen und Herz 328 
- Einteilung 333. 
- Therapie 712. 
Nierenfunktionspriifung 628. 
Nikotin 547, 661. 
- Missbrauch 546. 
Nitrate 667. 
Nitrite 667. 
Nitroerythrol 668. 
Nitroglyzerin 667, 
Normalmasse fiir die orthodiagraphisch 

bestimmte ~erzgrosse nach Die t -
len 65. 

- - - - bestimmte Herzgrosse nach 
Groedel67. 

- - - - bestimmte Herzgrosse nach 
Zondeck 71. 

Nykturie 331. 

O. 
Obliteration des Perikards 383. 
- physikalische Symptome 384. 
- Therapie 715. 
Obstipation, Bekl1lilpfung der 630. 
Odeme bei Herzinsuffizienz 311. 
- Beseitigung der 703. 
- symptomatische Behandlung der 708. 
Oeynhausen 601. 
Ohmsche Methode derfunktionellenDia-

gnostik 181. 
Ohnmachtsanfltlle 393. 
- Therapie 728. 
Oli ver- CardarellischesSymptom bei 

Aortenerkrankung 403. 
o II i e r sches Symptom 90. 
Oppressionsgefiihl 11. 
Organische Herzgerltusche 134. 
Opiate 668. . 
Orthodiagra ph nach M 0 ri t z 47. 
- nach Hoffmann 48. 

I - nach Th. Groedel 50. 
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Orthodiagraphie 44. 
- Theorie der 45. 
Orthophotographie 51. 
Orthoperkussion 28. 
Orthopnoe 310. 
Or t n e r s Dyspragia angiosclerotica 404. 
Oszillationsbehandlung 591. 
Oxylith 700. 

Pallanza 584. 
Palpation 111. 

P. 

- des Arterienpulses 115. 
- des Spitzenstosses l1l. 
Pantopon 669. 
Papaverin 666. 
Papillarmuskelsystem 105. 
Paralyse und Aortenlues 412. 
Parazentese des Perikards 716. 
Paroxysm ale Arhythmie 490. 
- Tachykardie 461. 
Periarteriitis nodosa 417. 
Perikarditische Pseudolebcrzirrhose 385. 
Perikarditis 376. 
- Anordnung des perikarditischen Ex­

sndates 380. 
- atypische Ansammlung des Exsudates 

383. 
- exsudativa 379. 
- Gestalt des Rontgenbildes bei 87. 
- obliterierende, mit chronischer Ent-

ziindung anderer seroser Haute383. 
- Pllttschern bei 143. 
- pleuritische Exsudate bei 38l. 
- Punktion des Exsudats 716. 
- !teiben bei 377. 
- Rekurrensllthmung bei 384. 
- Therapie 715. 
- - der Obliteratio 718. 
- sicca (trockene) Diagnose 377. 
Perikardpunktion 716. 
Periodische Arhythmie 443. 
Periphere Arterien, auskultatorische Er­

scheinungen an 144. 
Peritonitische Verltndernngen. chronische 

bei Herzkrankheiten 386. 
Perkussion 26. 
- auskultatorische 54. 
- mittel starke 28. 
- Schwellenwerte 29. 
- Tast- nach Ebstein 31. 

Pfortaderthrombose 432. 
Pforta.derstauung beiHerzinsuffizienz 310. 
Phenolphthalein s. Purgen. 
Physostigmin 661. 
Phlebographie 171-
Phlebektasien 430. 
Phlebitis 431. 
Phlebostase 620. 
Phonendoskop 120. 
Phrenikusllthmung bei Perikarditis 384. 
Phrenokardie 537. 
- Therapie 754. 
Pilokarpin 661. 
Pleschsche Fingerhaltung bei der Per­

kussion 29. 
- Methode zur Berechnung des Herz-

schlagvolums 270. 
Plethora abdominalis 301. 
Plethysmographie 232. 
Pleuritis Herzkranker 311. 
Pneumonien Herzkranker 31l. 
Pneumokardiogramm 273. 
Pneumoperikardium 386. 
Polyarthritis rheumatica 553. 
Polycythaemia hypertonica 297. 
- bei kongenitalen Herzfehlern 17. 
Polygeminie 458. 
Polyserositis 386. 
Polyurie 331. 
Pontresina 748. 
Prltsklerose 527. 
Prophylaxe 576. 
prftfung der Funktion des Herzens 248. 
Pseudoangina pectoris, neurasthenische 12. 
Pseudoleberzirrhose, perikarditische 385. 
Psyehische Alterationen bei Herzinsuf-

fizienz 313. 
- Erregungen 7. 
Psychosen bei Storungen der Herztlttig-

keit 318. 
Pubertltt und Herz 526. 
Pulmonalinsuffizienz 371. 
Pulmonalsklerose 408. 
Pulmonalstenose 371. 
Pulmonalton 124. 
- Akzentuation des zweiten 129. 
PuIs 115. 
- Amplitude 231. 
- bei Perikarditis 385. 
- Beschleunigung 117. 
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PuIs, Form des 167. 
- Frequenz 116. 
- Gleichheit der beiden Seiten lUi. 
- Qualitat des 118. 
- Rhythmus des 118. 
Pulsus altemans 492. 
- bigeminus 453. 
- celer 170. 
- dicrotus 169. 
- differeJJ.s 119. 
- dums 119. 
- irregularis absolutus 482. 
- - perpetuus 482. 
- - respirll.torius 441. 
- mollis 119. 
- paradoxus 385. 
- trigeminus 453. 
Pulsationen am Abdomen 22. 
- am Halse 19. 
- am Thorax 20. 
Pulsation des rechten Ventrikels 22. 
- epigastrische 22. 
Pulsatorische Hautfltrbung 23. 
Pulsdmck nach Strasburger 252. 
Pulsfrequenz 116. 
Pulsuntersuchung, Instrumente zur 150. 
Pulsverlangsamung 118. 
Punktion der Hautodeme 708. 
- des perikarditischen Exsudates 717. 
- nach Curschmann 717. 
Purgen 682. 

Q. 
Qualitltt des Pulses 118. 

R. 
Rauchen, Hygiene des 582. 
Raynaudsche Krankheit 402. 
Refraktare Phase 446. 
Regulin 682. 
R e h f i s c h sche Herzfunktionspriifung 

261. 
Reiben, pleuroperikardiales 143. 
- perikarditisches L42. 
Reichenhall 584. 
Reiten 578. 
Rekurrensllthmung bei Perikarditis 384. 
- bei Aneurysmen des Arcus aortae 422. 
Relative Herzdampfung 28. 
Respiratorische Arhythmie 441. 

Rhythmus der Herztene 118. 
- - - dreiteiliger 131. 
- Sttirung des 437. 
Ringer.sche Llisung 659. 
Riva 584. 
Rlintgenuntersuchung 32. 
Rontgenbehandlung der Angina pectoris 

593. 
Rontgenbild bei Perikarditis 87. 
- bei Herzfehlem 81. 
Ruhe und Bewegung 578. 
Ruhekuren bei Herzinsuffizienz 607. 
Rundherz 75. 
Ruptur des Herzens 347. 

s. 
Sachregister 767. 
Sahlis Sphygmobolometrie 254. 
Saitengalvanometer 187. 
Salizylbehandlung der Polyarthritis 713. 
Salo 584. 
Salvarsanbehandlung bei Aortitis luetica 

742. 
Salzuffeln 601. 
Sauerstoffbader 599. 
Sauerstoffeinatmung 700. 
Sa u the y sche Kantilen 708. 
Schilddrtise und Herz 528. 
Schlaf 580. 
Schlafmittel 68l. 
Schlagvolumen des Herzens, Bestimmung 

des 270. 
Schmerzen in der Herzgegend 12. 
Schrump.fs Methode der funktionellen 

Herzprtifung 253. 
Schwache der linken Herzkammer 322. 
- der rechten Herzkammer 323. 
Schwangerschaft und Herz 527. 
Schwellenwertsperkussion 29. 
Scillae Bulbus 706. 
Sekretion, innere und Herz 514. 
Selbstandigkeit der Gefasse 242. 
Sensorium, Trnbung des 313. 
Septische Endokarditis 355. 
Sinusoidale Wechselstrombltder 605. 
Sinus venosus s. Koronarvenensinus 108. 
Sinus arhythmien 439, 440. 
Sinusknoten 104. 
Sklerose der Aorta 402. 
- der aufsteigenden Aorta 403. 
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Skoliose 61. 
Soden 584. 
Spaltung der Herztone 130. 
Spannung der Arterienwand 144. 
Spartein 653. 
Spezifische Muskulatur des Herzens 

108. 
Sport und Herz 560. 
Sphygmobolometrie 254. 
Sphygmogramm, absolutes 231. 
- des Arterienpulses 166. 
- ,des Venenpulses 171. 
Sphygmograph von Frey 154. 
Sphygmogra,phie 149. 
Sphygmokardiochronograph von J a que t 

153. 
Sphygmomanometer 211. 
Sphygmotonograph nach Us k 0 £f 219. 
Splanchnikusgebietsarteriensklerose 404. 
Spiegelsphygmograph von O. F ran k 

156. 
Spitzenstoss 111. 
- Abschwltchung des 113. 
- Verstltrkung des 113. 
- negativer 162. 
- Ort des 111. 
- ITnfiihlbarkeit des 111. 
Sportherz 77, 560. 
Stadium der schweren KreislaufsWrung 

309. 
Stauungsaszites 311. 
Stauungsbronchitis 311. 
Stauungsdilatation 323. 
Stauungsalbuminurie 311. 
Stauungsharn 311. 
Stauungsleber 310. 
Stauungsniere 311. 
Stauungspneumonien 311. 
Stenokardische Anfltlle 407. 
Stenose des Aortenostiums 369. 
- des Mitralostiums 365. 
- des Pulmonalostiums 371. 
- des Trikuspidalostiums 371. 
- Venenpuls bei 371. 
Stethoskope 120. 
- Resonanz 120. 
- Differential- nach B 0 c k 121. 
- flexible 121. 
Stimmbandllthmung bei Aortenaneurysma 

422. 

Stimmbandl1thmung bei Obliteratio peri­
cardii 384. 

Strasb urgers Methode zur Berech­
nung der Arbeitsleistung des 
Herzens 252. 

Stresa 584. 
Strontium 659. 
- lacticum 706. 
Strophanti tinctura 652. 
Strophantin 652. 
Strophantus 652. 
Strychnin 664. 
Subclavia, Hochstand der bei Aortenlues 

416. 
Subjektive Herzerscheinungen 10. 
Sympathikuseinwirkung 543. 
Syphilis des Herzens 340. 
- Behandlung, besondere Indikationen 

710. 
Systolische Einziehung der Brustwand 

bei Perikarditis 384. 

T. 
Tabakgenuss 546, 625. 
Tabes und Aortenfehler 412. 
Tachographie 236. 
Tachykardie 117. 
- Sinus 444. 
- paroxysmale 460. 
-- - Herzdilatation bei 462. 
- - Herzverkleinerung bei 462. 
- - Therapie 721, 752. 
Tarasp 584. 
Tastperkussion nach E b s t e i n 31. 
Tawaraknoten 104. 
Tawaraschenkel 105. 
Tee bei Herzinsuffizienz 625. 
Telerontgenographie nach KOhler 52. 
- nach Huismanns 54. 
Terrainkuren 613. 
Theacylon 658, 704. 
Theobromin 656. 
Theocin 656. 
Theopyllin 656. 
Therapie, allgemeine 575. 
Thermopenetration 591. 
Thorax, starrer 338. 
Thoraxkompression 614. 
Thrombophilie 427. 
Thrombose der Arterien 227. 
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Thrombose if.. den Herzhohlen 348. 
- der Venen 432. 
Thymus, persistierende, boi Status thy· 

molymphatiens 514. 
Thyreoidbehandlung der Odeme 705. 
Thyreotoxisehe Herzstornngen 528. 
Tonograph 219. 
Tonus des Herzens 62. 
- der Gefll.ssmuskulatur 390. 
Toxisehe Kreislaufstornngen 545. 
Transudate in den KorperhOhlen, Besei-

tigung der 708. 
Traubenzuckerinfnsion 630. 
Traumatische Kreislaufstornngen 551. 
Trikuspidalinsuffizienz 370. 
- Venenpuls bei 370. 
Trikuspidalstenose 371. 
- Venenpuls bei 371. 
Trinitrill 667. 
Trommelschlltgelfinger und -zehen 17. 
- bei kongenitalen Herzleiden 360. 
Tropfenherz 73. 
Trfibung des Sensorium 313. 
Tuberkulose des Herzens 349. 
- der Gefasse 410. 
Tumoren des Herzens 347. 
Typhus, Pulsverlangsamung bei 443. 

U. 
Dberanstrengung des Herzens 324. 
- und akute Herlldilatation 325. 
Dberdehnung bei Klappenfehlern 358. 
DberleitungssWrungen 466. 
- Therapie 722. 
Umrechnungstabelle £fir Queeksilber und 

Wasserdruek 228. 
Unterdruekatmung 614. 
Unfallbegutaehtung 559. 
Ungleichheit der Herzaktion 492. 
Unregelmltssigkeit der Herzaktion 437. 
Unterernlthrung und Herz 339. 
Untersuehung der Kapillaren 225. 
- der Venen 221.· 
Unverschiebliehkeit des Herzens bei Peri­

kardobliteration 384. 
Uterusmyom und Herz 340 

v. 
Vagotonie 520. 
Vagus und Herzinnervation 539. 
Vagusdruckversuch 440. 

Vagusneurosen 542. 
Vagustonus 443. 
Vagusverletzung 541. 
Valerianae tineturll. ·S83. 
Val sal v a seher Versuch 62, 721. 
Val vulltre Gerltusehe 134. 
Vasomotorenschwltehe bei Infektions-

krankheiten 389. 
Vegetatives Nervensystem und Herz 520. 
Vasomotorisehe Zentren 390. 
Vasotonin 666. 
Venendruckmessung naeh Frey 221. 
- naeh Gltrtner 221. 
- naeh Moritz-Tabora 222. 
Venen, Erweiterung 430. 
- . Entzfindung 431. 
- Verstopfung 432. 
Venengerltusche und Tone 146. 
Venenklappenton 146. 
Venenkrankheiten 430. 
- Therapie 743. 
Venenpulsschreibung 171. 
- nach Ohm 181. 
Venenpuls, Analyse 173. 
- systolischer 179. 
- - bei Vorhoffiimmern 491. 
Venensinus 104. 
Venenthrombose 432. 
Ventrikelklappenwelle des Venenpulses 

174. 
Verengerung der Luftruhre und des 

Bronchus durch Aneurysma 422. 
Verdauungsstorungen bei Herzleiden 14. 
Verlangsamung der Herzaktion (Brady­

kardie) 118. 
- des Herzschlages bei Koronarsklerose 

408. 
Verletzungen des Herzens 550. 
Verodigen 649. 
Verschieblichkeit des Herzens bei Lage-

wechsel des Korpers 111. 
Verschlusszeit der Kammern 123. 
Vierzellenbad 605. 
Viskositlit des Blutes 240. 
- nach Jodkaligebrauch 736. 
V orgeschichte 6. 
V orhofe, Bewegung der 175. 
V orhofextrasystolen 453. 
V orhofflattern 481. 
V orhofflimmern 481. 
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Vorhoffiimmern, Therapie 723. 
V orhofpfropfung 445. 
Vorhofwelle des Venenpulses 174. 
Voussure 16. 

Waldliesborn 601 
Wanderherz 59. 

w. 

Wasserausscheidung bei Herzinsuffizienz 
30l. 

Wassermannsche Reaktion 416. 
Web e r s plethysmographischeHerzfunk-

tionsprUfung 265. 
Wei s s sche Herzfunktionspriifung 262. 
Wiesbaden 584. 
Wochenbett 527. 

Y. 
Yohimbin 666. 

z. 
Zirkulationsorgane, Anatomie 25. 
- Physiologie 1Ol. 
- Innervation 103. 
Zuckergussleber s. perikarditische Leber­

zirrhose 385. 
Zuckerinfusionen 530. 
Z u n t z - PIe s c h sche Herzfunktionsprii­

fung 270. 
Zweck der maschinellen Untersuchungs­

method en 3. 
Zwerchfellbewegung nnd Kreislauf 614. 
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