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Vorwort.

ach Abschluss meines Aufsatzes ,,Zur Lehre von der Ueber-
anstrengung des Herzens* kamen einige Arbeiten zu meiner
Kenntniss, welche dieselbe Frage behandeln. Hatte ich friiher
von denselben gewusst, so hatte ich meine Abhandlung in ganz
anderer Weise geschrieben; die fertige Arbeit mochte ich aber
nicht mehr abandern. Ich nahm deshalb nur noch nachtrag-
lich eine gerade sich bietende Beobachtung auf, die fur einige
Ansichten Allbutfs von besonderem Werthe ist, und gab,
durcli die fremden Beweise in meiner eigenen Auffassung be-
starkt, der Bezeichnung ,,Ueberanstrengung des Herzens*® den
Vorzug vor der weniger weit gehenden ,selbststandige Er-
mattung“ und ,,spontane Dilatation des Herzens", welche ich
vorher ais Namen unsers Leidens gebraucht hatte. Indess
wird man auch jetzt noch die Namen Herzermattung, spontane
Herzdilatation, oder einen besseren, .festhalten miissen fur
verwandte Falle, wo Ueberanstrengung nicht, nicht atlein
oder nicht liauptsachlich ais Grund des Leidens nachweisbar ist.
Meinem Wunsche, den fremden Arbeiten gerecht zu wer-

den durch Verbffentlichung von Uebersetzungen oder sorg-
faltigen Ausziigen derselben zugleich mit meinem eigenen
Aufsatze, setzten sich Anfangs solche Schwierigkeiten ent-
gegen, dass ich mich gezwungen sah, die eigene Arbeit vor-
erst gesondert — im deutschen Archiv — zu verbffentlichen.
Jetzt habe ich das Vergniigen, — mit der geehrten Herren
Collegen voller Zustimmung natiirlich — die Abhandlung von
Thurn im Abdruck, die von Myers in sehr ausfiihrlichem, einer
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Uebersetzung nahe kommenden Auszuge, die Aufsatze von
Da Costannd Allbutt in eigenen Uebersetzungen vorzulegen.
Den Abdruck meiner Arbeit erlaube ich mir ihnen beizu-
fiigen, weil ich die Verdffentlichung von Anfang so gewollt
und weil ich hoffe, es werden unsere Beweise und Schliisse
von grbsserem Gewichte sein, wenn sie derart yereint in ihrer
originalen Gestalt erscheinen und so zeigen, wie Mehrere ganz
unabhangig von einander an yerschiedenen Orten, zu yerschie-
denen Zeiten und unter yerschiedenen Verhaltnissen That-
sachen beobachteten, denen sie wesentlich gleiche Deutung
geben zu miissen glaubten.

Den betreffenden Herren Autoren und Verlegern danke
ich fur die freundliche Unterstiitzung, mit der sie meine Ab-
sicht fbrderten.

Zurich, im October 1S74.

Johannes Seitz.



Ueber die Folgen der Einwirkung
von Ueberanstrengung und Gewalt auf
das Herz und die grossen Blutgefasse.

Von
Thomas Clifford Allbutt,

M. A, M D. Cantab, Lecturer der Eractlschen Medizin und Arzt am allgemeinen Krankenhause
zu Leeds, Mitglied der Linnean-Society, der Society of Antiquaries etc.

Separat-Abdruck aus dem V. Bande der St. George’s-Hospital-Reports.
London. Macmillan and Co. 1872.

Alis ich noch Student war und in den ersten Zeiten meiner

Praxis hatte icli den Glanben — und liielt ihn durch die Er-
fahrung gestiitzt — dass in der Regel Herzkrankheiten bei
alten Leuten von Atherom, bei jungen von Rheumatismus her-
riihrten; auch meinte ich, das Aneurysma der Aorta sei haupt-
sachlich, wenn nicht ausschliesslich, abhangig von yorausgehen-
den Constitutions-Anomalien. Allerdings im letzteren Falle
erzahlten uns dann und wann die Kranken von einer korper-
lichen Verletzung oder Ueberanstrengung, welche dem Aneu-
rysma vorausgegangen; aber diesen Angaben wurde kein
grosses Gewicht beigelegt; und wenn man sich iiberhaupt auf
dieselben einliess, so that man es nur in dem Sinne. die
Ueberanstrengung sei bloss, indem sie einer vorausgegangenen
Entartung folgte, die entscheidende Veranlassung zur Ent-
stehung des Aneurysmas geworden. Und im ersten Falle, bei
den Herzfehlern, mussten wir freilich von vielen Fallen von
Herzleiden bei jungen Leuten Notiz nehmen, wo ein voraus-
gehender Rheumatismus, Pyamie, Scharlachfieber und der-
gleichen sich nicht ermitteln liess. Aber wir erklarten uns
die Falle durch die Annahme irgend einer ,,erbllchen Anlage*

Ueberanstrengung des Herzens.
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oder individuellen Besonderheit. Der kdrperlichen Arbeit ais
Ursache von Herzkrankheiten wurde nie besonderes Gewiclit
beigelegt, weder in den Vortragen noch in den Lehrbuchern,
welclie dazumal in Curs waren. Ich war desshalb gewisser-
massen verwundert, ais ich mich unter einer schwer arbeiten-
den Bevdlkerung niederliess, eine grosse Zalil Herzfalle zu
fInden bei jungen wohlgebauten und sonst gesunden Individuen,
die vorher nie von einer constitutionellen Erkrankung waren
befallen worden. Nach einiger Zeit drangte sich mir die
Ueberzeugung auf, dass mechanische Ursachen in einer grossen
Zalil dieser Falle eine Rolle spielten, und meine Aufmerk-
samkeit richtete sich dann darauf, zu ermitteln, in welchem
Grade, in welcher Art und Weise dies der Fali sei, und wie
ihre Folgen unterschieden werden kénnten von denen consti-
tutionellen Ursprunges.

Die Zeit ist jetzt gekommen, wo ich im Falle bin, einige
allgemeine Bemerkungen iiber diesen Gegenstand ver6ffent-
lichen zu kdnnen, da er viele Jahre lang bestandig in meinen
Gedanken und unter meiner Beobachtung gewesen.

Es ist selten, dass nicht einer oder mehrere Falle von
Herzleiden aus mechanisclien Ursachen in meinen Salen sich
befinden, und ich mache sie regelmassig zum Gegenstande
der klinisclien Demonstration. Auch im Leichenhause habe
ich wiederholt Gelegenheit, die erkrankten Theile zu unter-
suchen und mich mit den anatomischen Veranderungen ver-
traut zu machen. Meine Ansichten iiber die Sache haben in
den letzten zwei oder drei Jaliren wenig Aenderung erfahren,
und ich gab ihnen schon vor etwa einem Jahre in Bradford
kurzen Ausdruck in einer Mittheilung an die Section York-
shire der British Medical Association.

Bis jetzt hatte ich mich bloss an meine eigenen Beob-
aclitungen gehalten, ohne in der Literatur iiber diesen Gegen-
stand mir Raths zu erholen. Bei der Abfassung dieser Ab-
handlung musste es aber doch wiinschbar erscheinen, dass ich
mich nach dem umsehe, was iiber das gleiche Thema bereits
gesagt worden. Zwar wusste ich wohl, dass von einer mechani-
schen Verursachung von Herzleiden gewohnlich nichts gelehrt
wird; doch war ich in der That erstaunt zu finden, dass
selbst in den besten unserer Werke iiber Herzkrankheiten
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nur so wenig Riicksicht auf dieses atiologische Moment ge-
nommen wird. Wenn ich davon absehe, dass im Kapitel
Aectiologie der Herzleiden und Aneurysmen ,Ueberanstren-
gung“ nur in Parenthese eingeschaltet wird ais eine der Ur-
sachen derselben, so darf ich mit gutem Gewissen sagen:
dass dieses Oausalmoment iibersehen ist.

Dr. Hope ist im Vergleiche damit ganz weitschweiflg.
wenn er hinzufiigt, er liabe selbst erfahren und gesehen, dass
»,Ueberanstrengung im Rudern“ im Herzen Schaden anrichten
konne. Das Einzige, was ich vom Nachschlagen bei etwa
zwanzig englischen Autoritaten lernte, ist die unerfreuliche
Thatsache, dass die Schriftsteller in aller Gemuthsruhe Stiicke
aus den Schriften ihrer Vorganger abschreiben, ohne die
Quellen zu citiren, ja, es scheint fast, ohne eigene Prufung.
Auch geht es mir nicht besser bei den auslandischen Autoren.
Auch bei ihnen wird die Entstehung von Herzleiden aus
meclianischen Ursachen entweder gar nicht erwahnt oder so
kurz und mager abgewandelt, dass nichts daraus zu machen
ist. Man yerwendet unendliche Miihe auf die pathologische
Anatomie des Herzens, unendliche Miilie auf die Beschreibung
und Eintheilung der patliologischen Gerausche — der Be-
handlung der Herzkrankheiten, der Erforschung anderer Ur-
sachen derselben ausser den constitutionellen Entzundungen
und Entartungen wird aber nur sehr wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Von Zeit zu Zeit wird ein sonderbarer Fali be-
richtet, wo eine plbtzliche Gewaltanstrengung zur Zerreissung
einer Klappe fiihrte; solclie Falle werden aber nur alsCurio-
sitaten yerbffentlicht, und nicht ais die extremen Leistungen
einer deletaren Kraft angesehen, die in gewissem Grade
immer im Werke ist. Ein durch seine Verdienste hervor-
ragender englischer Autor jiingster Zeit sagt sogar, dass,
obschon Falle von Klappenruptur verbffentlicht seien, er doch
von Leichenuntersuchungen die Ueberzeugung gewonnen habe,
dass ein Zerreissen einer gesunden Klappe nie vorkomme.
Es kommt ihm aber nicht in den Sinn, dass die gleichen Ur-
sachen, welche zur Ruptur der kranken Klappe, die er vor
sich hat, fiihrten, auch die primare Erkrankung der Klappe
konnten veranlasst haben. Ich wurde jedoch neulich auf-
merksam gemacht, dass einigen wenigen Schriftstellern die

*



4 Th. C. Allbutt,

Beaclitung der mechanischen Veranlassung von Herzerkran-
kungen in ausnalimsweisem G-rade sieli aufdrangte; das sind
die Medicinalbeamten unserer Armee. llire Arbeiten sind
ungliickliclierweise in Specialberichten versteckt und konimen
der arztlichen Welt im grossen Ganzen nie vor Augen. Ich
selber wurde mit ihrem Inlialte zum ersten Mate bekannt
durch die Citate, welche in dem ausgezeiclineten kleinen Buche
enthalten sind, das vor Kurzem von Herrn Myers iiber die
»Herzkrankheiten bei den Soldaten” (Churchill 1870) ver-
bffentlicht worden ist. Diese Arbeit kam erst in meine Hande
ais gegenwartige Abhandlung schon druckfertig war und es
gereicht mir zu besonderer Befriedigung, zu finden, dass er
in Betreff der Herzerkrankungen in der Armee beinahe die
gleichen Beschreibungen und Begriindungen vorbringt, welche
ich ein Jalir zuvor bei der Versammlung der Section der
Association zu Bradford vortrug, um die Haufigkeit der Herz-
leiden zu erklaren unter Schmieden, Koliiengrabern, Werfte-
arbeitern und anderen Personen, welche den scliweren An-
strengungen all der Arbeiten in einer Stadt ausgesetzt sind.
Dass die Mittheilungen von Herrn Myers fast ausschliesslich
auf Erfahrungen von Aerzten sich stiitzen, welche in der
Armee practiciren, geht schon heryor aus folgender Stelle aus
der Ansprache, welche Sir W. Jenner bei unserer Versamm-
lung in Leeds im Jahre 1869 an uns hielt. Seine Worte,
welche mir dazumal ais mit meinen Erfahrungen im Wider-
sprucli stenend auffielen. sind folgende: ,,Wir sind zu der practi-
schen Schlussfolgerung gekommen, dass, vom Klinisclien Stand-
punkte aus, die Structurveranderungen an den Klappen des
Herzens sich auf eine der folgenden drei Klassen zuriick-
fiihren lassen: Zuriickbleiben in der Entwickelung, acute Endo-
carditis, degenerative Veranderungen. Und noch weitergehende
klinische Erfahrung zeigt, dass eine acute Endocarditis, welche
nicht thdtet, fast einzig auf acuten Rheumatismus zu beziehen
ist, und dass degenerative Entartungen, welche bedeutend
genug werden, um die Function zu stéren, an den Klappen
des Herzens vor dem mittleren Alter iiberhaupt nicht und
selbst vor dem vorgeriickteren Alter nur selten vorkommen.*

Das ware also die Meinung dieses hbchst ausgezeiclineten
Arztes; eine Meinung, die sich auf eine lange Erfahrung stiitzt
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iiber die Krankheiten der obern Klassen der Gesellschaft, und
iiber die Krankheiten, welche unter den Patienten eines Spi-
tales vorkommen, das ferner ist von Schmieden, mechani-
schen Werkstatten, Docks und anderen Platzen schwerer
Arbeit.

Meine Erfahrung in Leeds, in einem Hospitale, das mitten
zwischen derartigen Anstalten liegt, ist fast das gerade Gegen-
theil. Die von der senilen Degeneration abhangigen Herz-
krankheiten sind selbstverstandich eben so zahlreich oder
selbst zahlreicher ais anderswo, und scheinen friiher sich ein-
zustellen; aber die Erkrankungen, welche auf zuriickgeblie-
bener Entwickelung beruhen, sind selten; und diejenigen,
welche von acutem Gelenkrheumatismus abhangen, sind unter
jungen Mannern sparlicher ais diejenigen, welche ich der
Ueberanstrengung des Karpers zuzuschreiben gelernt habe.

Es ist mein Zweck in der gegenwartigen Abhandlung,
erstens die Gruppe von Fallen zu schildern, welche mir von
mechanischen V$rletzungen abhangig zu sein scheinen, und
ich will diese nicht in der Reihenfolge anfuhren, in welcher
ich sie entdeckt habe — denn natiirlich habe ich die schlimm-
sten Falle zuerst entdeckt, bevor ich auf ilire verliangniss-
vollen Anfange aufmerksam wurde —, sondern in ihrer logi-
schen Ordnung. Zweitens werde ich zu zeigen suchen, wie
ans der Thatigkeit mechanischer Ursachen diese Falle sich
erklaren lassen. Schliesslich werde ich meine eigenen Argu-
mente dnieli die Erfahrungen anderer Aerzte stiitzen, welchen
ich jetzt aucli die weiteren Zeugnisse beifiigen kann, welche
Herr Myers gesammelt hat.

Es war fur mich interessant, mich, wie ich diese Falle
mechanischer Herzkrankheit studirte, zu versichern, dass sie
in eine sehr naturliche Klasse fallen, indem sie unter ein-
ander wohl ausgesprochene Oharactere liaben, und deutliche
Unterschiede bieten gegentiber anderen Formen von Herz-
erkrankung. Dass eine gewisse Hypothese eine bestinnnte
Klasse von Thatsachen erklart und sie ais eine naturliche
Gruppe abgrenzt, heisst — nur mit anderen Worten — das:
die Hypothese ist richtig.

Wir miissen jetzt die Thatsachen prufen; und sehen wie
weit ihre Beweiskraft reiclit.
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Die Ordnung, in welclier die chronisclien krankhaften
Veranderungen der Betrachtung sieli zu stellen scheinen, ist
folgende:

1. Ausweitung des recliten Herzens.

2. Ausweitung des linken Herzens.

3. Rationell, wenn nicht chronologisch, Hypertrophie des

linken Ventrikels oder beider.

4. Clironische Entzundung der Aorta und der Aortal-

klappen.

5. Ausweitung der Aorta.

Insufficienz der Aortalklappen.

7. Insufficienz der Aortalklappen mit weiterer compeu-

satorischer Wandverdickung des linken Ventrikels.

8. Nachlass der compensatorischen Hypertrophie mit con-

.secutiyer rascher Entkraftung des Herzens und oft
mit folgender Mitralisinsufficienz.

Die Reihenfolge kann yollstandig sein wie eben ange-
fiilirt, oder sie kann yerschiedene Variationen bieten. Solche
sind zum Beispiel folgende:

Nach dem vierten Stadium der chronisclien Aortarent-
ziiiidung geben die inneren Wande der Aorta nach und wer-
den durchbrochen, so dass sich zum fiinften Stadium der
Aortadilatation noch sackformiges Aneurysma gesellt — das
geschieht oft —;

es greift Aortalinsufficienz Platz ais primares oder wenig-
stens ais eines der friiheren Ereignisse.

Im ersteren Falle, der Aneurysmabildung, ist der Gang
der Ereignisse etwas yariabel; aber oft finden wir friiher oder
spater in Verbindung mit derselben das sechste und siebente
Stadium, Aortalklappeninsufficienz und compensatorische link-
seitige Ventrikelhypertrophie, und zwar:

gelit das Aneurysma der Insufficienz yoraus;

oder es kommt selbst vor der einfachen Entartung der
Klappen;

oder es bildet sich aus zu gleicher Zeit mit der Entar-
tung der Klappen;

oder, viel seltener, kommt es unmittelbar daniach.

Ich war so glucklich, iiber eine grosse Zahl solcher
Kranken mir Notizen zu yerschaffen, sie Jahre lang Woche

»
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um Woclie beobachten zu konnen, und schliesslich nach ihrem
Ableben der Leichenuntersuchung mich zu yersichern. Die
Autopsieen jedocli illustriren in dieser wie in andern Fallen
zum grossten Theil nur die letzten Stadien; und wir sind fur
das Verstandniss der friiheren Stufen auf die Symptome, die
physikalischen Zeichen, auf logische Zergliederung und Ver-
gleichung der Falle unter einander angewiesen.

Was die ersten beiden Stadien der einfachen Ausweitung
und die einfache Wandverdickung des Herzens betrifft, so
kann ich nur wenig mehr ais die letztere Art von Zeugniss
beibringen. Doch flnde ich diese Zustande des Herzens so
constant bei Patienten, welche Ueberanstrengung unterworfen
sind, dass ich nicht anstehe, sie miteinander ais den Anfang
des Leidens hinzustellen.

Ob die Ausweitung allein erscheine, oder ob die Ver-
grosserung des Herzens ganz oder theilweise in Wandyer-
dickung bestehe, hangt augenscheinlich von verschiedenen Um-
standen ab. Ist das tiberanstrengte Herz ein schwaches, so
finden wir Ausweitung beider Kammern. Auch wenn der
Kranke, zwar kraftig gebaut, durch Sorglosigkeit oder Armuth
einer gehorigen Ernahrung entbehrt, finden wir das Gleiche.
Wenn die Lungen Klein sind, finden wir ins Besondere Aus-
weitung des rechten Herzens. Ueberdies finden wir dasselbe
in Fallen, wo die Lungen, obschon von entsprechender Grbsse,
in ihren Bewegungen gehemmt sind, wie bei Athleten, oder
bei Soldaten, welche um die Brust enge Kleider tragen, oder
bei Arbeitern, dereri Beschaftigung in Lastenheben und an-
deren Arbeiten bestehen, bei denen die Wande der Brust
fixirt und ihre volle Ausdehnung gehindert wird. Aber wenn
wir andererseits mit den Einfliissen der Ueberanstrengung zu
thun haben unter keinen dieser ungiinstigen Bedingungen,
wenn die Person wohl gebaut und wohl genahrt ist, wenn die
Lungen die nothige Grésse besitzen, und freie Bahn haben
und sich in reiner Atmosphare ausweiten konnen: da werden
wir auch Vergrosserung des Herzens finden, yielleicht an bei-
den Ventrikeln, aber nicht blosse Dilatation, sondern solche
Hypertrophie, wo die Wandyerdickung im Verhaltniss steht
zur Ausweitung.

Aus einer Anzahl solcher Falle will ich zur Illustration
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des Gesagten nur einige wenige Beispiele wahlen, und muss
diese, versteht sich, sehr kurz berichten. Nelimen wir zum
Beispiel folgenden Fali von Ausweitung des Herzens, die
vielleicht abhangt von kleinen Lungen und gleiclizeitiger
Schwache des Herzens.

Fali I

L. A., ein grosser, schlanker junger Mann, consultirte mich wegen
Herzklopfen, dass besonders nach Anstrengung sich einstellte. Er war
gymnastischen Uebungen sehi' ergeben und strengte sich bei allerhand
Turnkiinsten bedeutend an. Wie zu viele muthige Manner arbeitete er um
so strenger, je mehr er litt, indem er glaubte, dass er durch ,,Uebuug"
sich curiren kbnnte. Beim Ausziehen fand ich die Brust lang nach unten
gestreckt, im Sternovertebraldurchmesser verkiirzt, im Querdurchmesser
verengt. Die Intercostalraume waren desshalb weit und die Rippen stark
absteigend. Die Ausdehnung der Lungen war nur massig. Hier hatten
wir es zu thun mit Kkleinen. ungeraumigen Lungen, welche unfahig waren
zur Circulation des Blutes, und zur Unterhaltung einer den Anforderungen
entsprechend vermehrten Yerbrennung. Das Herz war erregbar und
arbeitete angestrengt; der Herzschlag war diffus, und im Epigastrium
deutlich sichtbar und fiihlbar. Der Umfang der Dampfung war betracht-
lich vergréssert, so dass diese iiber, oder nahezu iiber das Sternum hin-
iiberragte. Auch die Herzspitze schien etwas nach aussen und unten ver-
schoben, obschon der eigentliche Spitzenstoss wenig ausgesprochen war.
Der erste Ton, zwar weit herum horbar, war unbestimmten Characters;
der zweite Ton iiber den Aortalklappen war schwach; die Pulmonalklappen
schlossen sich mit einem scharfen abrupten Tone; daselbst war kein Ge-
rausch. Die sphygmographische Curve zeigt reizbare Action und grossen
Dicrotismus im Pulse.

Fali 11,

G. W., einem jungen Manne, wie der erste den obern Standen ange-
hbrig und korperlichen Uebungen ergeben. Er hatte in Oxford stark ge-
rudert. Seine Brust erweiterte sich gut; die Rippen waren horizontal und
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die Intercostalraume eng. G. W. litt an Herzklopfen, das bei Anstren-
gungen zunahm, und das Herz bot ausser andern Zeichen von Vergrosse-
rung wie der letzte Fali noch die langsame und kraftige Spitzenhebung
wie sie der Hypertrophie zukommt. Ich denke mir, dass das Herz in
diesem Falle auf beiden Seiten in Folge von Ueberanstrengung ausgewei-
tet war, und dass sich bis zu einem gewissen Grade compensatorische
Hypertrophie eingestellt hatte. Der hohe gerade Aufschlag in der sphyg-
mographischen Curve zeigt die Heftigkeit der Herzaction; und das war
auch zu sehen am Ausschlag der Carotiden.

Fortgesetzte Ruhe that in diesen beiden Fallen, besonders
im letzteren, ausgezeiclinete Dienste; aber derartige Herzen
scheinen im Allgemeinen sehr viel Zeit zu brauchen, bis sie
wieder in Ordnung kommen. Im ersten Falle fand ich gros-
sen Nutzen von der Vorschrift massigen Singens, welches den
Zweck hatte, die Lungen zu vergrbssern und so dem Lungen-
kreislaufe nachzuhelfen. Ich hatte an mir selber ein gutes
Beispiel iiber die Art und Weise wie wahrend einer Ueber-
anstrengung eine Dilatation des rechten Herzens sich ein-
stellen kann.

Fali 111.

Im Sommer 1868 begann ich in den Alpen Fusstouren zu machen,
etwas zu friihe, beror ich mich ganz gut eingettbt hatte. Nachdem ich
drei Tage lang in niedrigcren Hohen, aber in weiteren Distanzen gegangen
war, erstiegen K und ich den Galenstock und giDgen am nachsten Tage
iiber den Oberaarpass. Anstatt von der Grimsel aufzubrechen, blieben wir
am Rhonegletscher, gingen von da iiber den Grimselpass und stiegen aufs
Sidelhorn, bevor wir uns an unser eigentliches Tagewerk machten. Auch
am Ende des Tages wieder entschlossen wir uns, anstatt nach Viesch
herunterzugehen, das bessere Quartier auf dem Aeggischhorn aufzusuchen.
Demgemass mussten wir diese steile kleine Alp in etwas raschem Schritt
ersteigen. Bis dahin war ich in gutem Zustande gewesen. Aber die neue
Anforderung fiir Verbrennung, um dem Verlangen nach dem weiteren
Kraftaufwande zu begegnen, welcher nothig war, um elf und einen halben
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Stein auf eine Hbhe, ich will sagen, von zweitausend Fuss zu heben, auf-
erlegte dem rechten Herzen eine gewaltige Anstrengung. Ich wurde ziem-
lich plétzlich ergriffen von einem sonderbaren und eigenthumlichen Be-
dtirfnisse zu athmen, das von einem hochst unangenehmen Gefuhl von Aus-
dehnung und Pulsation im Epigastrium begleitet war. Ais ich meine Hand
auf mein Herz legte, fuhlte ich einen angestrengten diffusen Anschlag iiber
das ganze Epigastrium. Ich olfnete sogleich mein Hemd, und vergewisserte
mich durch die Percussion, dass der rechte Ventrikel sehr bedeutend dila-
tirt war. Ich warf mich deshalb in voller Lange auf das Gras, meine
Schultern aufgerichtet, und hatte die Befriedigung, in wenigen Minuten
die Ausweitung des Herzens, die Oppression und die Herzdampfung im
Rtickgang zu finden. Ich war dann im Stande, mich zu erheben und nie-
derzusitzen, oder selbst auf ebener Flache mich zu bewegen. Aber sonder-
bar, sobald ich wieder zu steigen begann, kehrten die Erscheinungen wie-
der. Ich war deshalb genéthigt, K. vorauszuschicken und mit grosser Vor-
sicht allein vorwarts zu gehen. Ais ich hinaufkam bis zur Hohe des Gast-
hauses und nur eine oder zwei Meilen auf der Ebene der Wasserscheide
gehen musste, hbrte ich auf zu leiden, da ich nicht im Geringsten allge-
meine Ermtidung fuhlte, und war im Stande bei meiner Ankunft gehorig
zu diniren. In der Nacht, etwa um 3 Uhr Morgens, wurde ich plétzlich
geweckt durch ein heftiges und qualvolles Herzklopfen im Epigastrium
mit grosser Dyspnoe; es war aber die Ausdehnung der Dampfung iiber
das Sternum nicht mehr vorhanden wie am Morgen. Ich ging ans Fen-
ster und schopfte ein paar tiefe Athemzuge, welche mir Ruhe verschafften,
und ich verlor meine Beschwerden ganz und gar. Ohne Zweifel hatte bei
der Riickenlage der Druck des yollen Abdomens gegen das Zwerchfell den
iiberladenen rechten Ventrikel wiederum in Unordnung gebracht. Christian
Almer, welchem ich meine Erscheinungen schilderte, sagte, dass das Gleiche
ihm und anderen Fuhrern gelegentlich zugestossen sei, ais sie eine Anzahl
Stufen an steilen Abhangen eiuhauen mussten.

Wir kbnnen jetzt von wohlgenahrten Individuen auf solche
iibergehen, welche durch Sorglosigkeit oder Armuth der Nah-
rung entbehrten. Unter vielen Fallen dieser Art finde ich
zwei, welche mir von meinem Freunde und fruheren Lehrer
Dr. Paget in Cambridge geschildert wurden. Dr. Paget
sagt in einem Briefe an mich:

Fali IV und V.

»Zwei Falle sind meiner Erinnerung eingegraben, in welchen Dilata-
tion des Herzens in hohem Grade ohne Klappenfehler bestand, und bei
welchen ich keine Ursache fiir die Krankheit ausflndig machen konnte ais
den Brauch, fastend lange und angestrengte Marsche zu machen. Beide
Patienten waren Manner von thatigem und energischem Character, hohem
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Muthe und grosser Ausdauer; beide waren gross und stark, einer von itmen
ziemlich stammig. Sie hatten die Gewohnheit, ohne Nahrung zu sein vom
Friihstuck bis zu einem spaten Diner. Ich iiberzeugte mich, dass keine
andere Ursache sich auffinden liess ausser den lang fortgesetzten Anstren-
gungen und der Unterlassung, gehorigen Nahrungsersatz beizuschaffen.”

»lch habe andere Falle gesehen, wie Sie ohne Zweifel ebenfalls, wo
einem Zustande, welcher der Anfang eines gleichen Herzleidens zu sein
schien, Einhalt gethan wurde durch das einfache Hulfsmittel: eine Sand-
wich-Biichse und eine Weinflasche.”

Diese interessanten Bemerkungen von Herrn Paget
unterstutzen die Ansicht, welche ich schon lange geliegt, dass
nngeniigende Zufuhr von Nahrungsmitteln bei excessiver An-
forderung an die Verbrennnng den gleichen Effect hat auf das
rechte Herz wie eine im Verhaltniss zum Kérpergewicht mangel-
hafte Lungenausdehnung. Im einen wie dem anderen Falle
kommt die Kraft, welche ndthig ware, nicht zum Vorschein,
und das Blut wird in den rechten Ventrikel zuruckgeschickt,
um sie wieder umsonst zu suchen.

Nehmen Sie einen anderen Fali. Die Renner glauben,
dass das Essen ,,den Athem nehme®, weil die Verdauung, in-
dem sie das freie Heruntersteigen des Zwerchfelles verhin-
liindert, die Lungenausdehnung vermindert. Sie sind deshalb
geneigt, in's andere Ext,rem zu fallen, wie’s der Fali war mit
JohnOllrick, einem meiner ambulanten Patienten im Kran-
kenhause zu Leeds. Er stellte sich vor im Februar 1870, und
ich erkannte sogleich den Fali ais einen von Ueberanstren-
gung des Herzens. Mein Freund Dr. Fothergill war so
gut, den Mann bei Seite zu nehmen und fur mich folgende
Aufzeichnungen zu machen:

Fali VI.

Er ist ein gut gebauter, lebhafter Mann, 29 Jahr alt. Er wohnt zwei
Meilen ven seiner Werkstatte und rennt oft den ganzen Weg, da er ausser
seiner Profession ais Farber noch die eines Renners hat. Er rennt oft
nach Bradford und macht so immer zu grosse Anforderungen an die Lun-
gencirculation und den rechten Yentrikel. Die physikalischen Zeichen
sind: Venenpuls und aufgeregte Herzthatigkeit, besonders des rechten Ven-
trikels. Kein Gerausch; zweiter Pulmonaliston accentuirt; die Dampfung
erstreckt sich von unterhalb der filnften Rippe bis in’s Epigastrium und
zum rechten Sternalrand. Wenn er seinen Athem anlialt, ist unter der
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cartilago ensiformis Pulsation deutlich sichtbar. Puls 84, weich. Bei
Anstrcngung stellt sich eine leichte Unregelmassigkeit der Herzaction ein.
Symptome: allgemeiner Gesundheitszustand gut; aber er ist, da sein Lohn
niedrig, nicht gut genahrt. Er ist jetzt bald ausser Athem und leidet an
Herzklopfen. Er raucht nicht viel. Diagnose: Ausdehnung des rechten
Ventrikels und Vorhofes durch lange Ueberanstrengung.

Die sphygmograpliische Curve wurde ungliicklicherweise
nicht aufgenommen, bevor Patient sechs Monate unter Be-
handlung mit Rulie, Diat, Digitalis und wildem Cherry ge-
wesen, und sich bedeutend erholt hatte.

Im Gegensatze zu derartigen Fallen verhindert das gute
Leben an den Universitaten und die Sorgfalt, welche die jun-
gen Manuer glucklicherweise sich angedeihen lassen, Herz-
yeranderungen und befahigt sie, die Leibesubungen mit allen
ihren Vortheilen zu geniesen. Professor Humpliry hat iiber
diesen Punkt sehr entschiedene Ansichten und es ist mir ge-
stattet, seiner Meinung Ausdruck zu geben: dass Stérungen
des Herzens, ais Folge vom Rudera oder anderen Uebungen,
sehr selten sind, und in keinem Verhaltniss stehen zu dem
Gutem, was diese stiften. Die Nichtgraduirten, sagt er mir,
sind sehr sorgfaltig, ganz so sorgfaltig ais sich mit Mutli und
mannhaftem Character yertragt. Die Ansicht Professor Hum-
phry’s iiber diese Saclie ist sehr gewichtig, da sie von einer
sehr ausgedehnten, mehr ais ein Vierteljahrhundert alten Be-
kanntschaft, ais Arzt und sonst, mit den Gliedern der Uui-
versitat sich herleitet. Meine eigene Erfahrung, welche fast
so gross ist in Betreff von Oxforder wie von Cambridger-
Studenten, imponirte mir so sehr in gleichem Sinne, dass ich
eine Zeit lang ein Vorurtheil hatte gegen die Anerkennung
der zweifellosen Uebel, welche unter andern Umstanden aus
diesen Ursachen entspringen. Ali dies ist Beweis fur die er-
freuliche Thatsache, dass gute Ernahrung und verstandige
Wachsamkeit solchen Gefahren selbst in den jungen Geweben
eines Nichtgraduirten vorbeugen kann. Indessen bin ich doch
geneigt zu denken, dass die noch heilbaren Veranderungen,
welche ich bereits beschrieben, bei der studirenden Jugend
nichts ganz Ungewohnliches sind, aber leichthin bei Seite ge-
stellt werden ais ,,bloss functionelkl.

Aber wie sehr rucksichtslose Gewaltanstrengung mit
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diesem contrastirt, wird klar gezeigt durch einen Fali, der
mir von meinem friiheren Schiller erzahlt wurde, Herrn Ald-
ridge, der jetzt unter Dr. Crichton Browne Hausarzt ist
am Asyl zu Wakefield.

Fali VII.

Ein geisteskrankes Weib, welches im Asyl lebte, war haufig so schreck-
lichen Wuthausbrtichen unterworfen, das es fast jedesmal nahezu erstickte;
das Gesicht wurde stets blau und die Venen am Halse dick geschwollen.
Eines Tages starb sie in der That durch Erstickung an einem dieser mani-
calischen Parozysmen, Die einzige Veranderung, welche aufgefunden
wurde, war im rechten Ventrikel. Dieser war voll von Blut, stark ausge-
weitet und ,,s0 diinn wie Papier".

Bevor ich von den Folgen der Ueberanstrengung in Be-
zug auf Ausdehnung der Herzkammern weitergehe zur Unter-
suchung ihrer Einfliisse auf die Klappen, muss ich hier eine
Stelle aus der Abhandlung von Herrn Myers anfiihren. Er
sagt in Bezug auf die Soldaten (p. 39), dass ein von der Re-
gierung ernanntes Comite in seinem Berichte folgende Be-
hauptung aufstellte:

»Das spezielle Herzleiden, an dem der junge Soldat Icidet, ist, wir
liaben uns dessen tiberzeugt, nicht eine Klappenerkrankung, sondern eine
ausserordentliche Erregbarkeit des llerzenz, verbunden mit einiger, aber
nicht betrachtlicher Vergrésserung desselben. Wahrend der Ruhe schl&gt
ein derartiges Herz leicht; aber bei der geringsten Anstrengung wird seine
Thatigkelt unregelmassig, und der Mann kommt ausser Athem."

Herr Myers sagt (p. 39):

,Die Percussion ergiebt in diesem Stadium geringe oder keine Ver-
grbsserung der Herzdampfung; die Herztone sind kurz und abklappend,
der zweite abnorm accentuirt; der Spitzenstoss ist unter der linken Brust-
warze sichtbar und der Puls klein und sehr schnell.”

Dann (p. 50):

,und diese Hypertrophie, wenn sehr ausgesprochen und, wie fast un-
abanderlich der Fali ist, von Dilatation begleitet, wird selbst eine aner-
kannte Krankheit und zwar eine, durch welche die Armee, wie schon ge-
zeigt worden, empfindliche Yerluste erleidet.”

Ich gebe zwei von Herrn Myers's spliygmographischen
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Curven wieder, die von zwei diese Krankheit bietenden Sol-
daten genommen sind.

Indem wir uns zu den Klappenveranderungen wenden,
haben wir zu fragen, in welcher Beziehung sie zu der schon
beschriebenen Herzdilatation stehen. Ich fur meinen Theil
bin iiberzeugt, dass durch das blosse Auseinanderstrecken der
Hammera die Auriculo-yentricularklappen insufficient werden.
Ich glaube nicht an Dr. King’s Hypothese von der ,Sicher-
heitsklappe®. Ich habe Mengen von iiberarbeiteten Herzen
beobachtet, und ich glaube, dass Tricuspidalisregurgitation so
sicher eine Krankheit ist wie Mitralisinsufficienz; und zwar
ist erstere gewbhnlicher und stellt sich leichter ein; aber sie
ist weniger horbar und auf ihren fruheren Stufen weniger ge-
fahrlich ais die Insufficienz der Bicuspidalis. Klinische Er-
fahrung, und Leichenuntersuchungen ebenso sehr, machen mich
einer Thatsache gewiss, welche, ich weiss es wohl, viele meiner
Leser bezweifeln werden, namlich: dass Mitralisinsufficienz
eintreten kann, und wirklich eintritt, in Folge von iibermassi-
ger Ausdehnung der linken Herzkammer. Andererseits habe
ich nie einen Beweis gesehen, dass Tricuspidalisinsufficienz
yorkomme in unzweifelhaft gesunden Herzen, obschon ich
mich bei Dutzenden von angestrengten Arbeitern und Atlileten
damach umgesehen habe. Wenn je einmal der Yenenpuls am
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Halse deutlich sichtbar war, war ich immer im Stande, ihn
bei den gleichen Personen, selbst nach langen Ruhepausen
wieder schnell zuriickzurufen. Das zeigt, in so ferne dieses
Symptom Werth hat, dass bei solchen Personen das rechte
Atrioventricularostium bestandig geschwacht ist. Mitralinsuf-
ficienz — durch Ausdehnung der Kammer in Folge von Ueber-
anstrengung — sieht man weniger oft, da der linke Ventrikel
weniger haufig iiberanstrengt und starker ist. Aber aus meli-
reren Fallen vor mir, bei welchen dieser Zustand der Regur-
gitation im linken Herzen bestand, lassen Sie mich den fol-
genden auswahlen:

Fali VIII.

Ueberanstrengung beim Exercieren. Ausweitung des Herzens. John
Rogers, 23 Jahr alt, Schuhmacher, von schwachlichem Bau; angeblich
massig und bisher gesund. Er hatte nie Rheumatismus in irgend einer
Form; auch raucht er nicht viel. War viermal ais Milizsoldat beim Exer-
ciren gewesen. Kam im April 1870 zu den Uebungen noch in guter Ge-
sundheit. Er fand den Dienst viel bescbwerlicher ais die frfiheren Mate;
seine Kleider waren enge und der Kreuzgurtel und die Riemen des Haber-
sackes druckten sehr. Er ftihlte dies um so mehr ais die Exercitien zum
Theil einen steilen Hiigel auf und ab stattfanden. Yiele von den Leuten
beklagten sich, sie seien iiberanstrengt. Er brachte es noch fertig, sich
wahrend der Manbver auf den Beinen zu halten. Aber das erste und jedes
folgende Mai wurde er nach dem Ausriicken, wenn er heimkam und seinen
Habersack ablegte, von einem heftigen und peinlichen Hustenanfall ergrif-
fen, welcher eine Stunde dauerte oder mehrere. Er hatte vorher niemals
Husten gehabt. Ais seine Dienstzeit voruber war, ftihlte er sich sehr kurz-
athmig und hatte Oppression der Brust, und diese Symptome, vorher ihm
unbekannt, wurden immer schlimmer. Bei der Untersuchung im October
1870 ist der Herzschlag sehr diffus, ziemlich rasch und aufgeregt. Das
ganze Herz ist stark ausgeweitet; seine Dampfung geht nahezu einen Zoll
iiber das Sternum hinaus; die Herztone sind schwach und kurz. Man hort
ein systolisches Geriiusch an der Spitze und weniger laut iiber der carti-
lago xiphoides.

Ich war betroffen, ais ich vou diesem intelligenten Mamie
die Beschreibung der Stbrungen lidrte, welche ihm seine Brust-
riemen veranlassten. Sie unterstiitzte meine eigenen Anschau-
ungen iiber die Folgen, welche mangelhafter Spielraum der
Lungenthatigkeit oder mangelhafte Zufuhr von Verbrennungs-
material fur die rechten Herzkammern haben. Sie erinnerte
mich aber auch sehr lebhaft an eine Unterhaltung, welche ich
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vor ungefahr einem Jahre mit meinem Freunde Professor
Rolleston gehalten, der mit warmem Interesse auf meine
Ansichten iiber Herzarbeit einging. Er fiihrte mir besonders
in Erinnerung die Vorrichtung bei tauchenden Thieren, wie
zum Beispiel bei den Walen, welche gar kein Brustbein tra-
gen, noch viel weniger einen Brustriemen. Da beim Tauchen
jedoch bloss Raum nothig ist, um das venose Blut zu fassen,
und kein Bediirfniss fur excessive Verbrennung — wie beim
Exerciren an einem Hiigel — kann die Abwesenheit eines
Sternums niitzlich sein, um durch den Druck des Wassers
das Herz zusammenpressen zu lassen und so das Einfliessen
von Venenblut zu verhindern. Die vendsen Reservoirs in der
Leber einiger Seehunde erfiillen den gleichen Zweck der
Schiitzung des Herzens.

Bei John Rogers hatte die Ausdehnung des Herzens zu
Mitralis- und vielleicht zu Tricuspidalis-Regurgitation gefiihrt.

Dr. Gairdner (Edinb. Monthly Journal 1856. Citirt bei
Dr. Peacock. Valv. Dis. of Heart, p. 59) hat diesen Zu-
sammenhang zwischen der Dilatation des linken Ventrikels
und Mitralisinsufficienz ebenfalls bemerkt, und Dr. Bristowe
hat zu Gunsten derselben Ansicht in die British and Foreign
Medico-Chirurgical Review fur 1861 geschrieben, p. 215. Dr.
Bristowe bringt in seiner Abhandlung, welche zu gut ist,
um in den alten Nummern eines Journals begraben zu werden,
wie mir scheint, geniigende Beweise dafiir, dass die Insuffi-
cienz in diesen Fallen nicht so sehr auf eine Streckung des
Ostiums, ais vielmehr auf eine Entartung in den Papillar-
muskeln oder den Sehnenfaden der Klappen zu beziehen ist.
Es ist ja eine allgemeine Erfahrungsthatsache, dass bei Klap-
ipenkrankheiten besonders die Fettentartung des Herzens in den
nneren Schichten beginnt. Diese Darstellung klart einige
Falle von secundarer Mitralisinsufficienz auf, welche vorher
ein Rathsel fur mich waren, da ich bei den Sectionen nicht
im Stande gewesen war, Ausweitung des Mitralostiums zu
demonstriren. Ich hatte in der That, bis ich Dr. Bristowe’s
Artikel gelesen, angenommen, es ware die Dilatation nur ,,ge-
legentlich* wahrend der Thatigkeit im Leben hervorgebracht
worden, und es konnte die Oeffnung wieder auf den normalen
Umfang zuriickgehen, wenn der Yentrikel nicht la” aus-
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gespannt sei. Sicherlicli ist es wahr, aber, ich glaube, bis
jetzt noch nicht formlicli anerkannt, dass Mitralisregurgitation,
oder wenigstens ihr Gerausch, bei diesen secundaren Fallen
nicht constant ist, sondern Stunden oder Tage lang vollistandig
verschwinden kann. So klagte ich mich mehrere Mate diagnosti-
sclier Irrthiimer an, ais ich zum ersten Mate Falle von secundarer
Mitralisinsufficienz nach Aortalerkrankung studirte. Aber bei
einem spateren Besuclie konnte ich vielleicht finden, dass das
Gerausch sich wieder eingestellt liatte, dass also die Incon-
stanz in den thatsachlichen Verhaltnissen selber lag, nicht
auf fehlerhaften Beobachtungen und Schliissen beruhte.

Dr. Peacock nimmt in seinen Croonian Lectures (Chur-
chill 1865), glaube ich, Dr. Bristowe’s Argumente auch an,
und theilt einige interessante Falle aus seiner eigenen Erfah-
rung zu ihrer Stiitze mit. Insbesondere maclit er auf die
grosse Haufigkeit der Dilatation der Herzkammern bei ge-
wissen Cornwalliser Minenarbeitern aufmerksam, welche nicht
nur wahrend des Tages schwere Hammerarbeit haben, son-
dern deren unsinnige Herren sie noch weiter erschopfen, in-
dem sie ihnen keine andere Vorrichtung ais ihre eigene Korper-
kraft zur Verfiigung stellen, um aus der untersten Tiefe ihrer
Gruben an die Oberwelt zu kommen, wenn ihr Tagewerk volt-
endet ist. Sie haben Abends oft eine volle Stunde Leitern
Zu steigen.

Die unreine Luft in den Minen muss, wie Dr. Peacock
sagt, auch mithelfen. Das spricht fur meine Beobachtungen
iiber den ahnlichen Einfluss von kleinen Lungen oder von
Lungen, welche nicht mit geniigendem Brennstoff versehen
werden. Die Verbrennung muss liintanbleiben, wenn schwere
Arbeit in einer Atmosphare verlangt wird, die arm ist an
Sauerstoff und reich an Kohlensaure. Ich muss jedoch hin-
zufiigen, dass mein Freund, Herr St. Aubyn, auf dessen
Gutern Kupfer- und Zinnminen sind, mir sagt, dass er von
diesen Herzkrankheiten der Minenarbeiter nichts wisse: dass
sie freilich jung sterben: aber nach seiner Erfahrung sterben
sie an der ,,miners’ phthisis.”

Auf oben gescliildertem Wege kommt Insufficienz der
Tricuspidalis und Mitralis zu Stande. Weniger haufig ist sie
Folge einer plotzlichen gewaltsamen Einwirkung.

Ueberans. ! , des Herzens. 5



18 Th. C. Allbuitt,

Ein Fali von Ruptur der Mitralisklappe durch plétzliche
Gewalt wurde, glaube ich, der Pathological Society vor eini-
gen Monaten berichtet; ein ahnlicher Fali kam in meine eigene
Behandlung. Der Fali machte auf mich einen so grossen Ein-
druck, dass ich mir alle wichtigen Einzelheiten ins Gedacht-
niss. zuruckrufen kann; aber ungliicklicherweise sind die sorg-
faltigen Notizen, welche zur Zeit gemacht wurden, entweder
von mir selber oder von meinen Klinischen Schreibern ver-
legt worden.

Fali IX.

Es ist vielleicht ein Jahr seither, dass H. Y. ins Leeds Infirmary unter
meine Behandlung kam. Er ist ein zaher, gut gebauter, ziemlich kleiner
Mann, und seine Gesuudheit und Leistungsfahigkeit waren ausgezeichnet
bis zum Zufall, der vor einigen Tagen ihm zustiess. Er war seines Be-
rufes ein Nieter und musste also immer einen Hammer schwingen. Bei
der erwahnten Gelegenheit arbeitete er mit diesem Hammer mit vieler
Kraft und in einer sehr unbeguemen Stellung auf eine sehr schwere Niete
los. Er war innen in einem Kessel und hammerte Platten oder Nieten
oberhalb seines Kopfes, so dass die Anstrengung eine betrachtliche war.
Wahrend er sich mit seiner Arbeit beeilte, ,fiihlte er plotzlich in seiner
Brust etwas nachgeben” und auch einen Shock, nicht eigentlich von plétz-
lichem Schmerz, sondern vielmehr von nahezu unertraglicher Beengung.
Der Anfall war viel zu heftig, ais dass er sein Werk noch hatte fortsetzen
oder nach Hause gehen kbnnen. Er fuhr in einer Droschke nach Hause
und bat seither schwer an Oppression und Dyspnoe gelitten. Er hat jetzt
ein gelbliches, blassfahles Aussehen und einen sehr schmerzhaften, dyspnoe-
tischen Gesichtsausdruck; sein Herz ist aufgeregt, schwach, unregelmassig
agirend; der rechte Ventrikel ist dilatirt; es besteht ein intensives systo-
lisches Gerausch um die Spitze des linken Ventrikels herum und auch am
Riicken. Stauung in den Unterleibsorganen.

Veranderungen an der Mitralis sind fur das Leben nicht
so gefahrlich wie diejenigen an der Aorta. So fand auch der
angefiihrte Kranke nach achtwochiger Behandlung mit Ruhe
und Medicamenten betrachtliche Erleichterung. Falle solcher
Art sind indess sehr ungewohnlich; das ist der allereinzige,
der mir yorgekommen.

Ein Beispiel von Tricuspidalisregurgitation, die sich augen-
sclieinlich auf Ueberanstrengung zuruckfiihren lasst, hat sich
in meiner Praxis ereignet.
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Fali X.

Der Fali war ein Marmorarbeiter, und gewohnt, sowohl Lasten zu
heben, ais Steine vermittelst einer schweren Platte abzureiben, die er un-
unterbrochen stundenlang abwechslungsweise hin und her stossen musste.
Seine Gesundheit war immer gut gewesen bis in die letzten Jahre, ais sein
Athem ihm nach und nach ausging. Schliesslich war er genéthigt, seine
Arbeit aufzugeben. Er war ein massiger, gesund aussehender Mann, mit
starker Venenpulsation am Halse. Bei der Auscultation hiirten wir nur
das Gerausch der Tricuspidalisinsufficienz, das heisst ein systolisches Rau-
schen, laut iiber dem ganzen rechten Ventrikel, kaum hbrbar an der eigent-
lichen Herzspitze, und nicht mehr hbrbar am Riicken. Die Aortalklappen
waren normal. Es ging rasch abwarts mit ihm unter allgemeinem Hydrops
und anderen Zeichen von Venenstauung. Aber er wollte nicht mehr langer
im Spital bleiben, wohl, wie ich fiirchte, weil wir uns unser Interesse an
seinem Leiden zu sehr anmerken liessen.

Es ist indessen die Aortalgegend, wo die Ueberanstren-
gung ilire Spuren nahezu immer zuriicklasst, wahrend primare
Veranderungen durch Ueberanstrengung an den anderen Klap-
pen selten sind. Wie in Folge der naturlichen Auswalil im
Allgemeinen die kraftigen Manner es sind, welche sich mit
schweren Arbeiten abgeben, so geschieht es aucli im Allge-
meinen, dass das arbeitende Herz wachst in gleichem oder
nahezu gleichem Schritte mit der auf dasselbe einwirkenden
ausdehnenden Gewalt. Dann: Puddler, Zuschlager und An-
dere, welche gewaltige Gestalten auf den Markt bringen, sind
gewohnlich gut bezahlt, und ilire reichliche Kost, ilire grossen
Lungen sichern sowohl genugliches Brennmaterial ais geniig-
liclie Verbrennung. Aber je strenger ilire Arbeit, je gewalti-
ger ihre Muskeln, um so mehr Widerstand ist vorhanden
wider den Blutabfluss gegen die Periplierie hin, und um so
mehr Neigung ist yorhanden zur Ansammlung des Blutes,
nicht im rechten, sondern im linken Herzen und der Aorta.
Nun, der linke Ventrikel kann dem begegnen durch Wachsthum
seiner Muskulatur. Und ich habe wirklich in einigen wenigen
Autopsieen solcher Manner, welche durch einen Unfall oder
acute Krankheiten getddtet wurden, gefunden, dass. wie ihre
Biceps, so aucli die Ventrikel, besonders der linke, dick und
roth sind. Solche Herzen sind ganz gesund, wenn man sie
in einem fritheren Stadium zu sehen bekommt, auch falls sie,

2
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wie in einem Falle, sogar sechszehn Unzen schwer sind, und
wenn sie, wie oft, elf und zwdlf Unzen wiegen.

Die Sache ist aber ganz anders bei der Aorta. Diese
hat kein Vermdgen, sieli setbst den Umstanden entsprechend
zu verstarken. lhre Widerstandskraft ist gross; aber ihre
active Leistungsfahigkeit ist nuli, oder genauer: sie ist nichts
weiter ais das Zuriickschnellen der elastischen Faser. Ge-
waltsame Einfliisse auf derartige Membranen. weit entfernt
Kraftgewinn zu bringen, fiihren zu Einbusse an Elasticitat,
zu Schwache. Und gerade in den Herzen, von welchen ich
zuletzt gesprochen; so gesund sie selber aussehen, so gesund
auch die Gefasse noch erscheinen mbgen — die Aorta ist
eben jetzt im Beginne, an Elasticitatskraft zu verlieren, sich
auszuweiten. Die inneren Membranen solcher Aortalarterien
zeigten bei sorgfaltiger mikroscopischer Untersuchung in zwei
Fallen viele endarteritische Stellen, und ein gutes Theil diffuse,
granulare ,Exsudation” zwischen die Fasern der mittleren
Gefasshaut. Von dieser Stufe aus ist Ausbauschung der Aorta
mit folgender oder gleichzeitig einhergehender Insufficienz der
Klappen baldigst erreicht. Und derartige Falle bilden das
Gros der Herzleiden unter den jungen mannlichen Kranken
unseres Spitales.

Die Anhaufung von Blut in der Aorta treibt das Gefass
auseinander, und das Herz, durch dieses auf ihm lastende
Gewiclit zur Hypertropliie gebracht, sclilagt unter ihr mit
heftigem Pulse. So dehnen diese beiden Ursachen vereint das
Gefass, bauchen es aus in einer allen Anatomen bekannten
Weise, und bringen die miliaren Verletzungen in seinen Ge-
weben hervor, welche den Ausgangspunkt der Endarteriitis
bilden.

Wahrend der friiheren Stadien bleiben die Aortalklappen
noch sufficient. Der Kranke stellt sich in dieser Periode vor
mit hebender Herzbewegung; die Herzspitze ist nach unten
und aussen verriickt; ein rauhes systolisches Gerausch ist iiber
dem Sternum horbar. Man hort immer noch den Klappen-
schluss, und der Sphygmograph zeichnet eine Curve, welche
hindeutet auf Hypertropliie, Aortalrauhigkeit ohne Stenose
und mit Sufficienz der Klappe.

Lassen Sie aber den gleichen Kranken nach einer Weile
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wieder unter Ihre Beobaclitung kommen, angenommen, er habe
seine Arbeit fortgesetzt trotz einiger Paroxysmen von Dyspnoe,
trotz eines eigenthiimlichen anamisclien Zustandes, yerbnnden
mit nervoser Reizbarkeit und Depression, welche oft die ein-
zigen Symptome auf dieser Stufe sind — und wir werden
finden, dass jetzt Insufficienz der Aortalklappen bestelit, ent-
weder, weil die Aortalbffnung bei der Ausbaucliung der Arterie
ausgeweitet wurde, oder weil die Klappen ais Verschluss
nachgegeben haben. Jetzt werden wir zwei rauhe Gerausche
iiber dem Sternum finden, das zweite wahrscheinlicli von raspeln-
dem Character; es wird ausgesproclienere Dampfung iiber dem
Manubrium sterni bestelien, und die Aorta kann man fiihlen,
wie sie hinter der incisura jugularis anschlagt.

Folgendes ist jetzt die sphygmographisclie Curve: ein
liypertrophischer Aufschlag mit augenblicklichem Collaps der
Arterien und ohne eine Spur von Dicrotismus. Oder, wenn
die Klappen durch die Krankheit so gestellt und so gesteift
sind, dass sie die Miindung kreuzen, kénnen wir — und das
ist oft der Fali — fur einen Augenblick ein Hinderniss gegen
den Collaps der Arterie haben, wie beigegebene Zeich-
nung zeigt.

Wahrend namlich die Klappen noch schlossen, hatten sie,
wie die Aortalarterie, lange' Zeit einen Druck ausgehalten,
grosser ais sie ihn vertragen konnten; und sie hatten ahnliche
miliare Verletzungen erlitten, gegen welche sie wie jene durch
chronische Entziindung sich wehrten. So waren sie lange
Zeit getriibt, verdickt, vielleicht verliartet, bevor sie schluss-
unfahig wurden. Oder, wie in einem Falle in meinen Tabellen,
sie waren so sprode geworden, dass sie in einem Augenblicke
grosserer Anstrengung rissen, und unter gewaltigem Schmerz
Regurgitation sich einstellte, auf einen Schlag, und nicht
nach und nach.
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Obschon ein Mann in diesem Zustande wolil eine so
schlimme Form von Herzleiden hatl, ais es iiberhaupt giebt,
so kann doch mit Hiilfe von Ruhe, Digitalis und Eisen, viel
fur ihn geschehen. Das sieht man in autfalliger Weise an
einem meiner Kranken, der an dieser Krankheit leidet und
jetzt ambulant von Dr. Fothergill beliandelt wird:

Fali XI.

B. B., 45 Jahr alt, ein Kohlenarbeiter, welcher schwerer Arbeit sich
unterziehen musste. Er leidet an einem doppelten Aortalleiden.

So schwer es ist, die Circulation in Gang zu halten, und
so sehr diese Leute in Folge der Circulationsstorung an Hirn-
anamie und allgemeiner Blutarmuth, an consecutivem Schwin-
del, an nervbser Depression und an Dyspnoeanfallen leiden.
behalten sie doch noch etwelche Compensation in Gestalt der
Hypertrophie des linken Ventrikels. So lange sich diese er-
lialt, kbnnen sie am Leben bleiben; so bald diese nachlasst,
muss auch die Circulation aufhoren.

Bevor wir uns diesem letzten Stadium zuwenden, lassen
Sie mich einzig ein paar Falle aus einer grossen. Zahl, die
ich vor mir habe, erzahlen. Diese Beobachtungen illustriren
das Stadium der Aortaldilatation, und das Stadium der Aortal-
dilatation mit Aortalklappeninsufficienz. Die Krankengeschich-
ten sind sehr zusammengezogen, nach den Notizen meines
Hausarztes Herrn Drake, und versehen mit einigen Bemer-
kungen von mir selber, die ich privatim in das Buch ein-
trug, in welchem ich. meine sphygmographischen Curven
sammle.

Der erste Fali ist einer von Ausweitung der Aorta mit
noch vorhandener Schlussfahigkeit der Klappen.

Fali XII.

J. M. ist ein Lasttriiger; er hat gute Sitten und keine vererbten Krank-
heitsanlagen. Nie hatte er einen Rheumatismus oder irgend eine andere
Krankheit; aber in der letzten Zeit wurde ihm seine Arbeit zu schwer.
Vorher hatte er immer sehr strenge Arbeit gethan. Vor einem Monat
ward er gezwungen, die Arbeit, selbst die leichteste, yollkommen aufzu-
geben, da er ziemlich plétzlich von Husten und Dyspnoeparoxysmen be-
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fallen wurde. Solche Anfalle sind bestandig bis zum jetzigen Augenblicke
wiedergekehrt und konnen bis auf eine halbe Stunde lang dauern. Es ist
kein Eiweiss im Harne. Die Dyspnoe wahrend des Restes seines Lebens
war sehr heftig; in den Anfallen wurden Hals und Gesicht ganz livid; aber
er fand grosse Erleichterung durch eine subcutane Morphiuminjection und
durch Amylnitrit.

Das Herz war ausgeweitet und es war ein blasendes Gerausch bei der
Systole an den oberen Parthieen des Sternums zu hbren. Es war auch
etwas Dampfung iiber dem manubrium sterni, und eine weiche Pulsation
in der Tiefe unter der incisura jugularis. Die rechte Radialarterie war
viel schwacher ais die linke. Der Urin war normal. Aortadilatation war
diagnosticirt.

Patient starb ungefahr vierzehn Tage nach seiner Aufnahme in einem
Anfalle von krampfhafter Dyspnoe. Die Tracheotomie wurde ausgefuhrt,
ohne etwas zu niitzen. Ausser dem Aortalleiden wurde das Herz blass und
schwer gefunden. (Gewicht nicht angegeben) Ich habe von diesem Falle
keine Pulscurve in meinem Besitze.

Fali XIII.

Die folgende Zeichnung stammt von einem ambulanten Patienten, der
jetzt in meiner Pflege ist und die gleichen Symptome in einem weniger
heftigen Grade bietet. Es bcstelit keine Regurgitation, aber bei der Systole
iiber der Aorta ein rauhes Gerausoh. Das Herz ist kraftiger. Die sphyg-
mographische Curve ist von der rechten radialis.

Fali XIV.

Ich bin gerade von der Leichenuntersuchung eineB, dem vorigen nahezu
vollkommen gleichen Falles zuriickgekommen. Die Symptome wahrend des
Lebens waren ahnliche gewesen, und so auch der anatomische Befund:
eine ausgebauchte Aorta und ein grosses, in Degeneration begriffenes Herz.
Es hatte die letzten Wochen vor dem Tode dann und wann Mitralisinsulfl-
cienz bestanden. Das Mitralostium war entschieden gross, jedoch nicht
grbsser ais der grosse Ventrikel verlangte. Das Geheimniss der Mitralis-
regurgitation wurde, wie Dr. Bristowe sagt, in den Papillarmuskeln ge-
funden, welche zahlreiclie fettig degenerirte Flecke zeigten und bei ganz
leichtem Strecken zerrissen. Die Aortalklappen waren verdickt und getriibt,
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aber nicht geschrumpft, die Aorta oben an denselben bedeutend erweitert
und erkrankt. Das Herz war offenbar frither grosser gewesen ais gegen
das Ende des Lebens; das war bewiesen durch die Grosse der Ostien, der
Klappen, der Papillarmuskeln, und auch durch die grosse Ausdehnung der
Sehnenflecke an seiner Vorderfliiche. Beim Tode, und in der That schon
bevor er in unsere Behandlung kam, war die Hypertrophie schon fast voll-
standig zuriickgegangen was die eigentliche Kraftentwickelung anbetrifft,
und die Wand des linken Ventrikels zeigte unter dem Mikroscop Zeichen
vorschreitender Degeneration. Die Miindungen der Coronararterien stan-
den weit offen, und die Gefasse selber waren gesund und durchgangig.

Ein weiterer schoner Fali der gleiclien Art ist derjenige
von G. R.; die Notizen iiber denselben wurden sorgfaltig von
Herm Drake, meinem Hausarzte, fur mich aufgenommen.

Fali XV.

Patient trat am 14. April 1870 ein; er ist ein Former in einer Giesserei.
Er hatte zu thun mit grossen und sehr schweren Formen und musste be-
standig bedeutende Lasten heben. Er arbeitete hauptsachlich in heisser
Luft, und war so heftigen Erkaltungen ausgesetzt. Vor drei Monaten stell-
ten sich Kurzathmigkeit, Herzklopfen und Appetitverlust ein. Beim Ein-
tritt angstlicher Gesichtsausdruck; Nasenflugel erweitert; Herzdampfung
und Herzschlag nach rechts und links weit ausgedehnt; Spitzenstoss drei
Zoll unter der Brustwarze und links von derselben; systolisches und dia-
stolisches Gerausch iiber dem Sternum horbar; aber es ist iiber dem dritten
rechten Rippenknorpel ein Schall wie vom Schlusse der Aortalklappen
wahrzunehmen. Diesen schreibe ich in all diesen Fallen von Regurgita-
tion dem Collaps der dilatirten Aorta zu; und ich vergleiche ihn dem ana-
logen Collapsuston, welchen wir bei der Systole von Aneurysmen horen,
und der oft genau dem normalen Aortalklappentone gleicht. Es war Dam-
pfung iiber der Aorta und Pulsation in der Jugulargrube; es war durch-
aus kein Gerausch an der Herzspitze wahrend seines Lebens. Urin normal.
Er litt viel von Dyspnoe wie bei Angina pectoris, welche durch Amyinitrit
bedeutend erleichtert wurde und noch viel mehr durch kleine Morphium-
injectionen. Wahrend seines Spitalaufenthaltes hatte er zwei leichte An-
falle von Embolie der linken Sylvischen Arterie; jeder dauerte etwa vier-
undzwanzig Stunden und afficirte Sprache und Beweglichkeit wahrend
dieser Zeit.

Bei der Leichenuntersuchung war das Herz enorm vergrossert und
vorn mit Sehnenflecken bedeckt. Der linke Ventrikel war weit und ge-
raumig; Mitralostium, Klappen, Sehnenfaden und Papillarmuskeln aber alle
im Verhaltniss vergréssert und schlussfahig. Die Aortalklappen waren
verdickt, geschrumpft und insufficient. Die Aorta war oberhalb derselben
stark ausgebaucht und erkrankt. Die Nieren zeigten nur das gcwbhnliche
fleischige Aussehen.
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Im nachsten
Fali XVI

des Robert F., eines Zuschlagers, der einen vierzehn Pfund wiegenden
Hammer je eine Viertclstunde hintereinander schwingen musste, fanden
wir den gleichen Zustand der Dinge. Er schrieb des Bestimmtesten seine
Krankheit dem Hammer zu, da er je nach einer solchen Tour lange Dyspnoe
und Herzklopfen versptirte. Er war, wie der vorige Patient, Wechselvon
Hitze und Kalte sehr unterworfen. Herr Drake sagt mir, dass er dieses
Verhaltniss bei vielen dieser Kranken habe sehr herrortreten sehen, und
er meint, dass die solcherweise hervorgebrachte innerliche Congestion ein
wiclitiger Factor in der Veranlassung dieser Herzerkrankungen ist. Im
gegenwartigen Falle bestand Tricuspidalis-Regurgitation neben systolischem
und diastolischem Aortalgerausche. R. F. fand, wie die meisten derartigen
Kranken, grosse Erleichterung durch Amylnitrit und subcutane Morphium-
injectionen. Die systolischen Aortalgerausche sind meines Erachtens immer
ein Beweis fur eine Rauhheit der Aortainnenflache, und nicht fur VVerenge-
rung. Es ist das Murmeln eines kieseligen Bachleins, nicht das Rauschen
eines gehemmten Stromes.

Ich kénnte den mitgetheilten noch eine sehr grosse An-
zahl anderer Falle beifugen, aber es wurde niclits nutzen,
noch mehr Platz dafiir einzunehmen.

Ich habe bis jetzt die Ausweitung der Herzkammern, die
Ausdehnung und consecutive Verletzung der Aorta, die Ver-
letzung der Aortalklappen, und die compensatorische Hyper-
trophie der Ventrikel illustrirt. In erster Linie mbchte ich
nun auf eine Art des Todes hinweisen, welche bei diesen
Fallen zu beobachten ist, namlich — achtes Stadium — durch
Yerlust der compensatorischen Hypertrophie. Das ist nur die
eine Todesart. Viele dieser Patienten starben noch, wie der
letzte Fali, mit einem dicken und kraftigen Herzen, und bei
ilinen ist der Tod ohne Zweifel die Folge der primaren Er-
krankung und der zahlreichen secundaren Affectionen, welche
in ihrem Gefolge auftreten. Indessen scheint, nach meiner
Erfahrung, Nachlass der compensatorischen Hypertrophie des
Herzens die gewodhnlichere Todesursache zu sein. Ich habe
im Augenblicke das Herz und die grossen Gefasse vor mir
von drei Fallen, bei welchen der Tod in solcher Weise er-
folgt ist.



26 Th. C. Allbutt,

Fali XVII., XVIII., XIX.

Alle drei Kranke waren junge und von Natur kraftige Manner, welche
wahrend ihres Lebens mit strenger Arbeit beschaftigt waren. Bei allen
wurde eine erkrankte und dilatirte Aorta gefunden, rauhe, triibe und in-
sufficiente Klappen und die Residuen einer Ventrikelhypertrophie. Solche
Herzkammern sind geraumig, aber matsch, und ihre Waudungen nicht sehr
dick; sie zeigen immer ausgedehnte Sehnenflecke auf der Vorderflache, und
ihre. Mundungen sind gross. Das Mitralostium kann immer noch durch
proportional vergrosserte Klappen verschliessbar bleiben; und die Papillar-
muskeln sind lang, obschon sie in diesem Stadium gewbhnlich schon atro-
phiren. Wie die Ventrikel waren sie friiher eben sowohl starker ais gros-
ser. Unter dem Mikroscop konnen wir die Muskelfibrillen der Ventrikel-
wand rerfettet sehen; aber oft finde ich nur unbestimmte Streifung, welche
stellenweise so weit vorgeschritten sein kann, dass das Gewebe ein Aus-
sehen bietet wie gewohnliche weisse Fibrillen. Ich bin nicht sicher, dass
diese fibrbse Degeneration beschrieben worden ist. Ich habe sie zu wie-
derholten Malen den Studenten in unserem Leichenzimmer gezeigt, und
habe darauf hingewiesen, wie man, die gleiche Fibrille verfolgend, einen
stufenweisen Untergang der Streifung sehen kann, bis jeder Muskelcbaracter
verschwunden ist. Solche Muskelfasern konnen nicht mehr die normale
Contractionskraft haben.

Wie kommt es aber, dass die Compensation nachlasst?
In zwei von den drei Exemplaren vor mir ist die Ursache
offenbar. Im ersten sind die Mundungen der Coronararterien
so sehr mit atheromatosen Ablagerungen blockirt, dass ein
Haar kaum in dieselben sich einfuhren lasst. Dieses Ver-
haltniss fand ich in mehreren derartigen Herzen nach einan-
der, und wollte es schon ais die Ursache des Aufhorens der
Compensation formuliren. Dann aber stiess ich zu meiner
Enttauschung auf eine eben so grosse Reihe von Fallen, bei
welchen diese Arterien nicht bloss durchgangig und gesund,
sondern im gleichen Verhaltniss weiter waren, wie das Herz
grosser war ais normal. So ist allerdings Verstopfung dieser
Arterien zweifellos die eine Ursache der Ventrikefatrophie;
aber sie ist keineswegs die einzige Ursache. In meinem zwei-
ten Falle sind beide Coronararterien verstopft durch emboli-
sclie Massen und undurchgangig. Dieser Kranke zerflel sehr
rasch unter Symptomen zunehmender Beengungsnoth und
rascher Abnahme der Herzkraft, wahrend das Herz bis un-
gefahr einen Monat vor seinem Tode wohl compensirt gewesen
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war. Das ist warscheinlich eine seltene Ursache des Ver-
lustes der Compensation. Im dritten Falle sind die Coronar-
bffnungen selir weit und die Arterien sind gross und durch-
gangig. Wie kommen dann die Ventrikel zur Atrophie?
Ohne Zweifel durch Verlust der Systole der Aorta.

Die Coronararterien weichen von allen anderen Ge-
fassen darin ab, dass sie sieli fiillen wahrend der Herz-
diastole. Um sie gut zu futtern, sollten wir die Systole einer
elastischen Aorta, und unten an ilir sufficiente Klappen haben.
Wenn die eine oder die andere dieser Bedingungen felilt,
miissen wir annelimen, dass die Coronararterien unyollstandig
ernahrt werden. Ein Theil des Blutes. welclies in sie hinein-
getrieben werden sollte, fallt in den linken Ventrikel zuruck
bei der Insufficienz der Klappen. Und wieder, wenn die
Elasticitat der Aorta yerloren ist, erhalt das Blut wenig
oder keinen Impuls, weder nach der einen noch der anderen
Seite, und strebt desshalh im Ganzen bloss durch die Schwere,
wieder in den Ventrikel zuruck zu rollen. Selbst wenn die
Klappen sufficient sind. wie im Falle des J. M.. besorgt eine
weit dilatirte und unelastische Aorta ihren Dienst ais ein
Herz fur die Coronararterien schlecht, und den Ventrikeln,
welche durch diese ernahrt werden. steht die Atrophie bevor.

Die Besorgung der Bediirfnisse des Lebens, welche einem
Herzen noch mbglich war, dessen Kraftzuwachs Ersatz brin-
gen konnte fur die ungiinstigen Bedingungen, unter welchen
es arbeitete, ist nicht langer mbglich, wenn die Kraft dieses
Herzens dahin ist. Mit dem Schwunde der Ventrikel haben
wir auch Scliwund der Papillarmuskeln, und entsprechend
dem Grade ihres Schwundes haben wir die bestandig oder
nur zeitweise eintretende Mitralregurgitation. welche der Auf-
Ibsung vorausgeht.

Nachdem das Obige geschrieben war, kam mir eine That-
sache zu Ohren, welche, wenn wirklich eine Thatsache, nicht
nur von der grossten Wielitigkeit ist fiir den yorliegenden
Gegenstand, sondern auch eine sehr grosse Bedeutung hat
fiir einige der scliwierigsten Probleme in der Biologie. Ais
ich mich vor einigen Tagen mit Professor Busk iiber die
Arbeit des Herzens besprach, yerglicli er den oben beschrie-
benen Yerlust der Compensation demjenigen, welcher bei den
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Feilenhauern yorkommt. Der Feilenhauer fulirt den Arm be-
standig in raschen Flexionen hin und lier, und sein Biceps
vergrossert sich bedeutend. Nach wenigen Jahren aber wird
dieser Muskel atrophisch und geht weit unter den normalen
Umfang zurfick. Das ist so sicher der Folgezustand, dass
die Feilenhauer héheren Lolin bekommen, berechnet nach der
mittleren Dauer der Hypertrophie des Biceps. Aucli Herr
Paget sagt mir. dass er glaube, es verhalte sich wirklich so.
Indess kann ich nichts von irgend einer Ver6ffentlichung iiber
diesen Gegenstand in Erfahrung bringen. Gegenwartig ist
Herr Jackson in Sheffield so freundlich, fur mich iiber diese
Verhaltnisse Erkundigungen einzuziehen. Wenn das walir ist,
stehen wir einer sonderbaren Entdeckung gegeniiber, welche
direct Bezug hat auf die Grenzen der Variation im Indivi-
duum, und aucli in unmittelbarer Bezieliung stelit zu einigen
der ernstesten practisclien Probleme des modernen Lebens.
Was vom Muskel wahr ist. ist ohne Zweifel in seiner Weise
auch von den Gehirnen walir. Aber wir kbnnen gewiss nicht
auf den Glauben zuriickgehen an einen praexistirenden Typus,
oder an ein zittgudiy/ua fur jedes Organ. Wir werden eher
diese Frage studiren mussen in Verbindung mit der Unter-
suchung iiber die Wechselbeziehungen des Wachsthums. Pro-
fessor Busk sprach gegen mich die Verniuthung aus, dass
der Fali nur eine Parallele sei zum ,,Schreiberkrampf*. Aber
gewiss wird man in Betreff des Schreiberkrampfes den Wider-
sprucli sich merken mussen, dass, wahrend ubertriebenes Sclirei-
ben sehr gewbhnlich, der Schreiberkrampf sehr selten ist.
Mehrere der in Frage stelienden Herzen, und besonders
die drei. welche jetzt vor mir liegen, habe ich wahrend des
grossten Theils des Verlaufes ilirer Erkrankung des Sorg-
faltigsten beobachtet; in einem Falle, demjenigen, in welchem
die Miindungen der Coronararterien offen waren, hatte ich
das Herz wahrend fiinf Jahren fast ohne Unterbruch bewacht.

Fali XIX.

Der Mann, ein hoclist respectabler, schwer arbeitender Hammerschmid,
kam Jahr fur Jahr zu mir in die Ambulanz oder ins Spital fur das Eisen
und die Digitalis, welche ihm weiter lialfen. Ais ich ihn zum ersten Mai
sah, hatte er Dyspnoe, Hypertrophie des linken Yentrikels und ein weiches
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systolischea Gerausch. Dann kamen mehr Zeichen der Erweiterung der
Aorta; darauf ein diastolisches Aortalgerausch; endlich hérte die Compen-
satibn auf. Der sphygmographische Aufschlag fiel von seiner iibermassigen
Grosse auf weniger ais das normale Maass herunter; der Herzschlag wurde
schwacher und diffuser, und das Hammern der Arterien liess nach. Von
Zeit zu Zeit kurz vor dem Tode hérte man Mitralisregurgitation. Er kam
ins Krankenhaus; da starb er nach wenig Tagen. Wahrend dieser kurzen
Zeit war kein Herzchoc mehr zu fiihlen; und die sphygmographische Curve
zeigte, dass der stetige und regelmassige Verlauf der Pulswelle, wie er
dem Aortalleiden entsprochen hatte, unterbrochen war durch die Unrcgel-
massigkeiten und Intermissionen der Mitralisregurgitation.

Die Nieren waren in all den Fallen, auf welche ich mich
beziehe — das versteht sich von selber — im Wesentlichen
gesund; doch waren natiirlich bei den meisten die Organe
congestionirt und fleischfarben.

Ich habe noch keine Hindeutung gemacht auf den Ein-
fluss des Biertrinkens in derartigen Fallen. Ohne Zweifel
trinken Schmiede und andere Arbeitsleute grosse Mengen
Bier; aber ich kann mich nicht davon iiberzeugen, dass irgend
derartige Veranderungen, wie ich sie beschrieben, yorkommen
bei den unzahligen jungen Biertrinkern mit leichteren Be-
schaftigungen, welche das Spital freguentiren. Es ist in
Uebereinstimmung mit der Erfahrung und der Physiologie,
wenn man annimmt, dass grosse Quantitaten Bier wahrend
schwerer Arbeit ohne Schaden verbrannt werden. Teetotaler-
Arbeiter essen reichlich Kohlenhydrate. Aus dem gleichen
Grunde unterlasse ich jede Betrachtung iiber die Wirkungen
des Tabackes, welche ich sorgfaltig ausgeschlossen habe bei
meinen Untersuchungen iiber das ,irritable* Herz; und der
Sypliilis, welche Aortalerkrankung heryorbringt. Falle dieser
Art werde ich spater besonders yerdffentlichen.

Die andere Form von Aortalerkrankung, welche von
schwerer Arbeit herriihrt, und vielleicht eben so gewbhnlich
ist wie die schon beschriebene Art, ist primare Aortalregur-
gitation, nicht consecutiye, das heisst, nicht erst durch Aus-
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bauchung der Aorta yeranlasste. Wenn die Aorta unyeran-
dert ist, kann eine leichte Insufficienz ihrer Klappen lange
Zeit unbemerkt bleiben. Wenn die Regurgitation jedoch be-
deutender, der Ventrikel betrachtlich hypertrophisch wird,
macht sein heftiger Schlag Beschwerden. Es beginnt auch
miliare Verletzung in der Aorta sich einzustellen, welche fur
einen Ventrikel mit bloss zwei Dritteln der jetzt entwickelten
Kraft eingerichtet war. Die Aorta baucht sich dann aus und
der Kranke yerfallt der Reihe der Ereignisse, welche schon
beschrieben worden. Waruni in einigen Fallen die Klappen
yorangehen und die Aorta hintenachkommt, und warum in
anderen Fallen die pathologischen Veranderungen an der
Aorta beginnen, ist schwer zu sagen. Ich glaubte einst fest
daran — und halte es auch noch jetzt fur einigermaassen
glaubwurdig —, dass bestandige Anstrengung, wie Hammer-
werk, fur die Aortalarterie schadlicher sei, plotzliche Gewalt-
anstrengung aber, wie das Heben von Lasten, mehr auf die
Klappen wirke. Jiingstens bin ich indess auf Falle gestossen,
welche diese Hypothese erschuttern, auf Falle von Klappen-
entartung, welche durch anhaltende Ueberanstrengung ent-
standen waren, und auf Falle von Aortaentartung, welche
durch plétzliche Anstrengung yerursacht waren. Wenn jedoch
eine plétzliche Anstrengung die Ursache des Schadens ist,
finden wir nie Ausbauchung der Aorta ais die Folge davon,
sondern wir finden einen Riss, und dieser kann im Boden der
Aorta sein und Regurgitation yeranlassen, oder in der Seite
derselben und zu sackférmigen Aneurysmen den Anlass geben.
Solches lasst sich bei bloss yereinzelten Anstrengungen schon
behaupten. Aber wenn wir iiberhaupt die Arbeit feiner ein-
theilen wollen, und uns bemiihen, sie in zwei Categorieen, in
plétzliche und andauernde Anstrengungen, zu trennen, so
finden wir sehr oft, dass die Eintheilung nahezu unmdglich ist.

Um zu zeigen, wie lange eine Ruptur der Aortalklappen
ohne Folgen bleiben kann, will ich den Fali eines Herrn
erzalilen, welcher wegen seiner Lebensyersicherung zu mir kam.

Fali XX.

Es war eine bewundernswerthe Mustergestalt, und ich hatte ihn bei-
nahe passiren lassen, ais ich, bei der Auscultation mit dem Stethoscop von
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der Spitze des Herzens gegen das Sternum hin vorschreitend, zu meinem
Erstaunen Aortalregurgitation entdeckte. Beim Kreuzverhdér gab er ge-
legentlichen unerklarlichen Schwindel zu; aber er meinte, dieser ruhre von
Indigestionen ber. Er sagte mir dann, dass er vor sieben Jahren ausge-
zogen sei, um Gold zu graben, und sich schwer abmuhte in einer Art
Arbeit, an welche er friither gar nicht gewohnt gewesen war. Eines Tages
fuhlte er einen ,;scharfen” Schmerz in seiner Brust, wahrend er sich heftig
anstrengte, und er war nachher nie mehr im Stande so viel zu leisten.
Dieser Unfall bestimmte ihn sogar, nach Hause zuriickzukehren, wo Ruhe
und eine mehr sitzende Beschaftigung ,,ihn wieder yollkommen gesund her-
stellteD.“ Bei genauerer Untersuchung musste ich vermuthen, dass der
linke Ventrikel entschieden hypertrophisch sei, obschon die grossen Lun-
gen seinen Zustand verdeckten. Ich stellte mir vor, dass bei diesem Herrn
ein Grad von unzulanglichem Yerschluss bestehe, der kaum bis zur Ruptur
einer Klappe gedieh, und dass die Yerstarkung des Ventrikels proportional
ist der vermehrten Arbeit.

Nehmen Sie noch den folgenden Fali auf einer weiter
yorgeschrittenen Stufe.

Fali XXI.

Ein Herr kam, mich zu consultiren wegen einiger Besorgniss in Betreff
seines Herzens. Er war dem Aussehen nach recht wohl, und arbeitete
viele Stunden in seiner Profession, die nicht viel kérperliche Anstrengung
verlangte. Aber er hatte manche Jahre lang — vielleicht sechs oder sieben
— gemerkt, dass sein Athem nicht mehr recht in der Ordnung sei, ob-
wohl er Stiegen auf rennen konnte, und dass sein Herz stark ,,pumpte®,
obschon er nicht sagen konnte, dass er Herzklopfen habe. Das hatte ihn
so wenig gestort, dass, obwohl er sich schon zwiilf Monate lang mit dem
Gedanken trug, mich dariiber zu consultiren, er doch dazu sich nicht ge-
trieben fuhlte. Ich fand seinen linken Ventrikel sehr entschieden hyper-
trophisch, und es bestand ein diastolisches Gerausch iiber dem Sternum.
Es schien keine Erweiterung der Aorta vorhanden. Ich war erstaunt,
diesen Zustand der Dinge bei einer Standesperson zu finden, und sagte
dem Herrn beilaufig: ,,das ist eine Form von Herzen, welche ich bei einem
Docks-Arbeiter zu finden erwarten wiirde“. Er erwiederte sogleich, ich
habe gerade den Punkt getroffen, iiber den er sich selber schon Gedanken
gemacht habe. Vierzehn Jahre vorher war er bei einem Oheime placirt
worden, einem Kaufmanne, in dessen Waarenhaus er bestandig beschaftigt
war, schwere Lasten zu heben. Das ging ihm zuerst leicht; aber nach
einiger Zeit fand er, dass seine Kraft ihn verliess. Wenn er, wie friiher,
Giiter heben musste, begann er an Schmerzen in der Pracordialgegend und
an Palpationen zu leiden, welche so sehr zunahmen, dass er genbthigt war,
dieses Geschaft ganz aufzugeben. Wie cr seine mehr sitzende Lebens-
weise wieder aufnahm, ging es ihm viel besser, bis sieben Jahre spater,
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ais, nach meiner Auslegung, die sich steigernden Wirkungen der, sieben
Jahre vorher erfolgten, Ueberanstrengungen sich fuhlbar zu machen
begannen.

Hier, glaube ich wieder, hatten wir es nicht so sehr mit
einer plétzlichen Ruptur der Aortalklappen, sondern mit einem
Grade von Insufficienz zu thuu, welcher das Resultat anhal-
tenden Druckes auf die Aortalklappen war. Von allen Weisen
von Anstrengung scheint mir das Heben von Lasten am
fruchtbarsten in der Heryorbringung derartiger Verletzungen.
Beispiele dieser Art sind so zahlreich, dass es schwer ist,
irgend eine Auswahl aus denselben zu treffen, da alle in diesen
speciellen Ziigen ubereinstimmen.

Wenn die Aortalklappen wirklich durch irgend eine spe-
cielle Gewalt gerissen sind, tritt gewohnlich sogleich ungemein
heftiger Schmerz und Beengungsnoth ein, ausser wenn der
Riss sehr kfein ist; dann fiihlt man gleichfalls Schmerz und
Beengung, aber in keinem so alarmirenden Grade. In vielen
Fallen ist das Herabtreiben der Klappe, wie ich sclion ge-
sagt habe, nur der Schlusseffect in einer langen Reihe von
Veranderungen der Textur der Klappen, welche von ihrer
ununterbrochenen Ueberanstrengung herrithren, Veranderun-
gen, welche dem Auge des Anatomen erkennbar sind ais
Verdickung, Trubung, Rauhigkeit, mangelhafte Anpassung.
Im folgenden Falle schien Klappenruptur ein Schlussereigniss
dieser Art gewesen zu sein.

Fali XXIl.

Emanuel Jones, ein Steinhauer, in Behandlung von Dr. Gray in
Selby, wurde von Herrn Hutchinson, welcher zufitllig in Selby war, ge-
sehen. Herr H. und Dr. G. waren so freundlich,” den Kranken mir zuzu-
schicken. Sein Alter ist 32 Jahre; er ist von Natur aus wohl gebaut und
gesund. Aber viele Jahre lang hatte er ungewohnlich schwere Arbeit zu
verrichten, besonders im Heben von Lasten. Wegen gewisser Griinde,
die er mir des Naheren auseinandersetzte, von welchen aber keiner spe-
ciellere Bedeutung hat, ist, so scheint es, ungemein viel mehr Anstren-
gung dieser Art auf seinen Theil gefallen ais unter seincn Mithandwerkern
das Gewbhnliche ist. Vor ftinf Monaten begann er, iiber die characteri-
stischen Schmerzen in der Herzgegend zu klagen; vor drei Monaten be-
gann er bei Muskelarbeit Schwierigkeiten zu haben, und jetzt ist er sehr
kurzatlimig, und muss nach Anstrengung fast immer husten. Wenn er
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Rtihe hat, ist er ordentlich wohl. Ueberdies begann er vor drei Monaten,
ais alle diese allgemeinen Erscheinungen hervortraten ,.ein Murmeln des
Herzensl! zu héren, das ihn beunruhigte. Bei der Untersuchung fanden
wir ein lautes regurgitirendes Aortalgerausch und auch ein systolisches
Gerausch, welches jedoch von Rauhigkeiten, nicht von eigentlicher Ver-
engung am Ostium herrtihrte. Es war keine Ausbauchung der Aorta vor-
handen; wirklich war auch die compensatorische Hypertrophie des Ven-
trikels noch nicht eingetreten, welche diese Yerletzung bewerkstelligt. Ich
verlor E. J. bald nachher aus den Augen. Aber ich zweifle nicht daran,
dass eine sorgfaltige Starkung des Herzens durch Digitalis und das Auf-
geben der Handarbeit ihn wieder in einen befriedigenderen Zustand brin-
gen kbnnte.

Eines Tages, ais ich mit Dr. Todd in Selby iiber die
Saclie sprach, erwahnte er einen Fali von plbtzlicher Ruptur
einer Aortalklappe, welcher in seiner Praxis vorgekommen war.

Fali XXIII.

Der Patient, ein Bootsknecht, wurde, ais er an einer Gangspillekurbel
hob, plotzlich von heftigem Schmerz und Athempein in der Brust betroffen.
Er wurde auf Bord des Schiffes zu Bette gebracht, wo Dr. Todd ihn sah.
Das regurgitirende Gerausch war sehr laut und raspelnd. Der Mann war
vorher wohl und gesund gewesen. Aber nichts wurde iiber seine spatere
Geschichte bekannt, da er mit seinem Boote stromabwarts fuhr und nie
mehr gesehen wurde.

Unter selir zahlreichen Beispielen, die ich bei der Hand
habe, lassen Sie mich noch das folgende auswahlen, welches
auch den Vortheil hat, von einem unabliangigen Beobachter
notirt zu sein. Es wurde von meinem Freunde Dr. Hyde
Salter in der Lancet fur den 24. September 1870 mitgetlieilt.

Fali XXIV.

G. C., 32 Jahr alt, ein hubscher junger Mann, athletischen Spielen er-
geben, wurde, wahrend des Schwimmens — im Beginne Octobers — von
heftiger Dyspnoe und heftigem Herzklopfen befallen. Das Gleiche begeg-
nete ihm beim Rudern. Er wurde am 14. October ambulanter Patient, ais

er grosse Orthopnoe liatte. Man entdeckte ausgesprochene Aortalregur-
gitation.

Dr. Fothergill erzahlte mir einen weiteren solchen Fali,
welcher bei einem Ringer in Westmoreland vorgekommen.

Ueberanstrengung des Herzens. 3
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Es wurde nichts niitzen, ahnliche Falle zu wiederholen,
bei denen lang anhaltende Ueberanstrengung die Aortalklappen
krank gemacht, oder in welchen eine plbtzliche Gewalt sie
zerrissen hatte.

Aber ich muss zum Schlusse noch um etwas Raum bitten,
um das gleiche Raisonnement auch auf meine Erfahrungen
iiber die Aneurysmen anzuwenden. Ich bin iiberzeugt, dass
mechanische Ursachen eine grosse Rolle spielen in der Ver-
ursachung der Aneurysmen sowohl der Aorta ais anderer
Arterien. Ich hatte es fiir iiberflussig erachtet, noch beson-
ders hervorzuheben, dass, wenn ich auch die Aufmerksamkeit
auf den mechanischen Ursprung der Aortaaneurysmen gerich-
tet wissen will, ich damit constitutionellen Degenerationen
einen gleichen Einfluss nicht abspreche. Eine derartige Aus-
legung haben aber meine Bemerkungen auf der Versammlung
der Association zu Bradford gefunden, obschon ich weit ent-
fernt bin, den constitutionellen Ursprung der Aneurysmen in
Abrede zu stellen — hatte ich ja zwei Falle dieser Art gerade
zu jener Zeit in meiner Behandlung. Es waren beides Aorta-
aneurysmen; das eine bei einem alten Manne mit allgemeiner
Arterienerkrankung, das andere bei einem jungen, durch und
durch syphilitischen Manne. Auf beide Falle habe ich dazu-
mal bestandig hingewiesen ais auf Beispiele fiir den constitu-
tionellen Ursprung der Aneurysmen. Was ich aber sagte,
war folgendes: dass wir der Thatsache nicht geniigende Be-
achtung schenken, dass Aortaaneurysmen, sowohl der Brust
ais des Unterleibes, so auffallend haufig bei Mannern vor-
kommen, welche noch jung sind und gesunde Gewebe haben.
Wenn diese Patienten die Entstehung ihres Leidens einer
besonderen Gewaltanstrengung zuschreiben, so wird der Schrei-
ber der Krankengeschichte wohl eben so wahrscheinlich die
Geschichte ais bedeutungslos bei Seite schieben, ais dass er
ihr Gewicht beilegt. Nun behaupte ich: dass, weit entfernt
bedeutungslos zu sein, eine plbtzliche Gewaltanstrengung bei
uns nicht bios so eine beliebige unter den verschiedenen Ur-
sachen der Aortaaneurysmen ist, sondern geradezu die ge-
wbhnlichste. Denn in der Mehrzahl der Falle wird diese
Ursache angegeben; und sie ist vernunftig, und sie ist die
einzige, welche yorhanden. Die innere Membran der Aorta
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ist von Natur aus sprode; und bei einer plbtzlichen Ausein-
anderzerrung der Gefasswande kann es bloss noch auf eine
Kraftprobe zwischen der Intima der Aorta und der Intima
der Klappen ankommen, welche von beiden zuerst nacligeben
muss. Dass nach dem Tode die Aorta ,,atheromatbs®* gefun-
den wird, ist durchaus kein zwingender Beweis fur die reclit
begueme Annahme, dass das Atherom vorausgegangen sei.
Im Gegentheil; die Endarteriitis ist gerade so wahrscheinlich
eine Folge der gleichen Gewalteinfliisse, ais die weit yerbrei-
teten pathologischen Veranderungen, welche im Gefolge einer
Verletzung irgend eines anderen Gewebes sich einstellen.
Dazu die Thatsache: wir finden diese sogenannten atlieroma-
tosen Veranderungen in Menge unmittelbar um den Sitz des
Aneurysmas herum, und von da an nehmen sie mehr und mehr
ab, bis sie aufhoren, und wir vielleicht in keinem andern
Theile des Arterienbaumes mehr eine ahnliche Veranderung
entdecken kbnnen. Zugleicli will ich hervorheben: wie ich
oft hypertropliische Herzen treffe und verdickte, getriibte,
aber sufficiente Aortalklappen bei strenge arbeitenden Werk-
leuten, die an einem Zufall oder einer acuten Krankheit ge-
storben, und von denen nichts bekannt war, dass sie an einer
Herzkranklieit gelitten — so finde ich unter den gleichen
Umstanden bei unseren Schmieden, Schiffern und dergleichen
in Leeds Flecken auf der Innenflache der Aorta, zuweilen
viele und grosse, und iiberdies solche mit ungemuthlich loche-
rigen und verdiinnten Stellen, welche nur noch einen geringen
Anstoss brauchen, um durchzubrechen. Insbesondere erinnere
ich mich eines Falles dieser Art, wo der Kranke, ein gewal-
tiger Schiffmann, in Mitten scheinbarer Gesundheit an einer
Pneumonie starb. Ich will hier gerne noch mehr zugeben:
ich verlange ebenfalls eine locale Degeneration ais VVorganger
des sackformigen Aneurysmas, wie ich gezeigt habe, dass
eine locale Degeneration der Arterie auch der Ausbauchuug
der Aorta yorausgehe. Aber dass selbst diese mechanische
Degeneration nicht ein absolut nothwendiges Antecedens sein
miisse, das folgere ich aus dem Vorkommen von Aneurysmen
in Folge von einem Unfall bei Personen, welche friiher schwerer
Muskelarbeit nicht unterworfen waren.

Ich hatte letzthin in Verbindung mit Herrn Teale ein

3
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Gutachten abzugeben in Sachen des Aneurysmas bei einem
Polizeisoldaten Namens Barrett, ob seine Krankheit con-
stitutionell gewesen, oder von der Ausiibung seines Amtes
abhangig war.

Fali XXV.

Barrett war ein wohlgebauter Mann unter 40 Jahren, dessen Ge-
sundheit ausgezeichnet gewesen bis auf einen Tag, wo er einen Fuhrmann
zu verhaften suchte. Der Mann drehte sein Ross so, dass er Barrett zwi-
schen dem Wagen und einer Steinwand zusammendriickte. Er wurde so-
gleich von heftigem Schmerze und Athemlosigkeit ergriffen, und bald nach-
her entwickelten sich die unzweifelhaften Symptome eines Aneurysmas der
Aorta ascendens. Wir gingen des Sorgfaltigsten auf die ganze Angelegen-
heit ein und gaben ohne Anstand unser Gutachten dahin ab: dass das
Aneurysma durch den in Frage stehenden Handel veranlasst sei.

Dr. Moxon ver6ffentlichte einen ganz ahnlichen Fali in
der Medical Times fur den 23. Juli 1870.

In einem anderen Falle, der mir von meinem Freunde
Dr. Crichton Browne am West-Riding-Asylum zugescbickt
wurde, war ein Aneurysma der Aorta descendens durch einen
Maschinenunfall yeranlasst.

Fali XXVI.

Der Patient, ein wohlgebauter und fruher gesunder Mann, wurde durch
einen Zahnradriemen zum Stolpern gebracht, und, bevor die Maschine an-
gehalten werden konnte, mit der Brust zwischen den Riemen und ein Rad
eingeklemmt und ernstlich zerguetscht. Er litt heftig an Schmerz und
Dyspnoe, und bald nachher hatten sich die Symptome eines Aneurysmas
links am Sternum entwickelt.

Noch konnte ich den

Fali XXVII

Higgins anfiihren, der jetzt in meiner Behandlung ist. Er hatte eine
schwere Last einige Tritte hinaufgetragen und dabei ,sich so plbtzlich
fiberanstrengt, dass er fast zu Boden fiel“. Er war aber gerade nahe dem
Ende der Treppe und kam oben an sprachlos, athemlos, mit intensiven
Schmerzen. Er spuckte auch etwas Blut, und die llamoptoe setzte sich,
an Starke abnehmend, noch wahrend der nachsten sechsunddreissig Stun-
den fort.
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Ich bin in dieser Abhandlung zwar gar nicht auf das
Detail der physikalischen Zeichen eingegangen. Ich kann es
aber nicht unterlassen, auf die interessante Thatsache hinzu-
weisen, dass bei Higgins das einzige friihe Zeichen des Aneu-
rysmas die Anwesenheit eines ersten und zweiten Tones war,
welche den Herztonen an Lange und Character glichen, sich
aber nicht auf das Herz beziehen liessen, und am starksten
etwa zwei Zoll oberhalb der rechten Mamma zu horen waren;
von da gegen das Sternum hin nahmen sie an Starke ab, und
der Collapsschall vom Aneurysma wurde allmahlich deutlich
durch den zweiten Aortalton ersetzt, welcher in seiner Quali-
tat ein Geringes anders war. Bei starker Percussion konnte
man an der oben erwahnten Stelle auch etwas Dampfung
herausbringen. Higgins wurde in diesem Stadium, und auch
spater, der Klinik oft vorgestellt, ais Schritt um Schritt der
imitirte erste Ton rauli und einem systolischen Aortalgerausch
gleich wurde, ais die Dampfung ausgesprochener und auch bei
schwacherer Percussion deutlich ward. Dann erschien fiihl-
bares Schwiiren, und jetzt ist Pulsation rechts vom Sternum
sichtbar. Die hier mitgetheilten sphygmographischen Curven
von der rechten und linken Radialarterie wurden aufgenommen,
bald nachdem diese Zeichen yollstandig ausgesprochen waren.

Wenn ich mich zu den Abdominalaneurysmen wende,
trefie ich die gleichen Ursachen. Diese Patienten sind ge-
wohnlich junge und starke Manner und machen ganz bestimmte
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Angaben iiber den Unfall, von welchem sie ilire Leiden her-
datiren.

Ich will die Krankengeschichten nicht vermeliren, da
meine Athandlung schon sehr lang geworden ist; aber ich
muss doch noch auf

Fali XXVIII,

einen jungen Mann anspielen, der von weit her zu mir ins Krankenhaus
geschickt wurde, und der sein Abdominalaneurysma einem Ereignisse zu-
schrieb ganz ahnlich demjenigen bei Higgins. Er trug einen schweren
Sack einige Treppen hinauf und ,.er knickte zusammen unter der Last*.
Das Zusammenknicken war von heftigem Schmerz im Unterleibe begleitet.

So war es auch mit

Fali XXIX.

Bentley, einem Abdominalaneurysma, das allen Studenten von Leeds
aus den Jahren 1867, 1868 und 1869 wohl bekannt war, da Patient durch
grosse Dosen Jodkalium sehr erleichtert wurde. Er litt auch an heftigen
tetanischen Convulsionen, welche durch den Druck des Tumors auf die
grossen ins Riickenmark eintretenden Nerven veranlasst waren; denn die
Wirbelsaule war nicht arrodirt. Sein Leben zog sich trotz grosser Leiden
wunderbar in die Lange. Er war ein Schienenleger, und sein Aneurysma
wurde veranlasst, indem ein Sttick Eisen von seiner Schulter glitschte. Im
Versuche, es aufzuhalten, ,fuhlte er etwas nachgeben“ unterhalb und links
vom Sternum. Von diesem Tage an war er unfahig, irgend eine Anstren-
gung auszuhalten, weder des Korpers noch des Geistes.

In all diesen Fallen trieb eine plotzliche und heftige
Compression der peripheren Arterien die Aorta auseinander,
yielleicht im Augenblick der Herzsystole: die sprode Intima
giebt nach; das Blut treibt nach und nach die elastischen
Gefasshaute auseinander; die Gefassnerven werden gelahmt;
ein Sack bildet sich; noch mehr Nerven erlahmen; die vasa
vasorum werden verstopft; und so gesellt sich weitverbreitetes
Unheil zur anfanglichen Verletzung.

Es erscheint ais iiberfliissige Wiederholung, die Wahr-
heit noch einmal auszusprechen, wie selten diese Affectionen
bei den Frauen sind, und wie klar die chirurgischen Aneu-
rysmen sich in den meisten Fallen auf mechanische Ursachen
zuriickfuhren lassen.
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Au einen

Fali XXX

erinnere ich mich insbesondere, welcher im Krankenhaus vorkam. Bei
demselben wurde ein Aneurysma der Femoralarterie herbeigefiihrt durch
den unausgesetzten Anschlag eines Hammers, dessen Handhabe bei jedem
Ausholen mit dem Schenkel in Contact kam.

Es ware interessant zu ermitteln, ob in einigen auslandi-
schen Koliienbezirken, wo Frauen die Arbeit besorgen, die
Neigung zur Aneurysmabildung bei beiden Geschlechtern
nicht umgekehrt sich verhalte.

Die mir gestellten Grenzen zwingen mich, diesen Auf-
satz mit so wenig Worten ais moglich zu beschliessen. Aber
ich muss in Kurze auf eine weitere Folge der mechanischen
Gewalteinfliisse yerweisen, namlich die Hamoptoe.

Wir haben uns dieses Symptom nicht selten notirt, ais
eines der Ereignisse, die im Augenblicke der Ueberanstren-
gung eintreten, wo man yermuthen muss, die, eine Aneurysma-
bildung einleitende, Verletzung sei eingetreten. Doch wenn
es auch moglich ware, anzunehmen, dass das Gefass nur ganz
geringgradig geborsten ware, so wiirde das ausgetretene Blut
doch nicht ausgehustet werden, sondern zwischen die Gewebe
diffundiren. Es ist kein Zweifel, dass die Hamoptoe nichts
zu thun haben kann mit der Verletzung des spater aneurys-
matischen Gefasses, sondern dass sie eine andere und von
dieser unabhangige Folge der gleichen Gewalteinwirkung ist.
Ueberanstrengung beim Rennen, beim Heben von Lasten und
dergleiclien kann sonder Zweifel so auf die Lungencirculation
einwirken, dass sie Blutspucken veranlasst, wie sie in gleicher
Weise Nasenbluten bewirken kann. Diese Thatsache wurde
mir besonders tief eingepragt durch zwei Falle von Phthisis
in Folge von Hamorrhagie, welche in meiner Praxis noch vor
der Veroffentlichung von Niemeyer's Beobachtungen vorge-
kommen waren. Ich war in zwei Fallen zur Vermuthung
gedrangt worden, dass die Lungenphthisis aus einer Blutung
in das Lungengewebe hervorgegangen war.

Fali XXXI, XXXII.

Beide Patienten waren Manner mit untadelhafter persbnlicher und
familiarer Yergangenheit, und ihre Gesundheit war gut gewesen, bis zur
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Zeit, ais das Heben einer zu grossen Last, in beiden Fallen, von Beengung
der Brust, Erleichterung der Beengung durch Hamoptoe und von nach-
folgender Lungenzerstbrung gefolgt war. Der eine Mann war wohl bekannt
ais ein Lasttrager auf dem Markte zu Leeds. Sie beide starben an ziem-
lich rascher Lungenschwindsucht.

In mehreren anderen Fallen war ich sehr versucht, die
Phthisis von einer Blutung in die Lungen abzuleiten, aber
fuhlte und fiihle es jetzt noch, dass eine solche Annahme
grosse Schwierigkeiten hat, so lange ais nur der geringste
Beweis zu Gunsten ihrer Entstehung aus anderen Ursachen
yorhanden ist. Es ist aber dennoch nierkwiirdig, wie viele
Derjenigen, welche unter unseren ambulanten Kranken an
Lungenphthisis leiden, einer ausgezeichneten Gesundheit sich
erfreut zu haben scheinen, bis aus diesem oder jenem Grunde
eine Hamoptoe auftritt, und von diesem Tage an es mit ihnen
»abwarts geht”. Es mag wohl sein, dass in einigen Fallen
eine zufallige Hamorrhagie ais Ursache zur Phthisis zu-
sammenwirkt mit einem gewissen Grade von constitutioneller
Pradisposition, wie auch eine zufallige Hamorrhagie ohne
Zweifel die Schwindsucht bereits erkrankter Lungen be-
schleunigen kann.



Ueberreizung des Herzens.

Eine klinische Studie iiber eine Form von functioneller Stdrung
des Herzens und ihre Folgen.

Von

J. M. Da Costa,

M. D., Arzt am Pennsylvania Hospital, Professor der i)ragtischen Mediciu am Jefferson
Medical College zu Philadelphia.

The American Journal of the Medical Sciences for January 1871. p. 17.

In diesem Aufsatz wiinsche ich eine Form von Herzleiden

in Betracht zu ziehen. die unter dem Militar gewohnlich ist,
deren Studium fiir den gewohnlichen practischen Arzt aber
ebenfalls Interesse bietet, da es direct Bezug hat auf einige
dunkle und zweifelhafte Punkte in unserer Kenntniss von den
Krankheiten.

Ich konnte fiir vieles, was ich zu sagen habe, auch aus
der Privatpraxis Belage beibringen; ich ziehe es aber vor,
mich bei dieser Untersuchung, wie von Anfang an, an die
Beobachtungen zu halten, welche ich wahrend des letzten
Krieges an unseren Soldaten machte. Ich stiitze mich auf
eine Reihe von mehr ais dreihundert Fallen. Dass mir eine
so grosse Zahl zur Verfiigung stand, erklart sich aus Folgen-
dem. Kurz nach der Einrichtung von Militarspitalern in
unseren grossen Stadten wurde ich zum Visiting Physician
eines solchen in Philadelphia ernannt. Hier fielen mir Falle
auf mit einer sonderbaren Form von Functionsstorung des
Herzens, welcher ich den Namen gab: Ueberreizung des
Herzens. Unter dieser Bezeichnung wurde das Leiden bald
bekannt innerhalb und ausserhalb unseres Spitales,
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Im December 1862 machte ich ans Ministerium eine Mit-
theilung, in welcher ich des Weiteren auf diese Form von
Herzleiden aufmerksam machte, insbesondere, da sie im Ge-
folge der Peninsular-Campagne beobachtet wurde. Von da an
wurden — Dank der wohlwollenden Bemiihungen der Medi-
cinal-Directoren und Inspectoren unseres Districtes, der Libe-
ralitat und des giitigen Interesses, welche das Departement
in Washington fur die Sache zeigte — die meisten Falle
dieser Art auf meine Abtheilung gebracht, wodurch ich in
den Stand gesetzt wurde, die Krankheit im Grossen zu
studiren.

Einige allgemeine Resultate dieser Beobachtungen ver-
bffentlichte ich im April 1864 in der ersten Auflage meiner
Medical Diagnosis. Das war aber eine blosse Skizze. Ich
verfolgte die Sache des Weiteren und will hier eine vollstan-
dige Darstellung niederlegen. Der Grund, warum die Ver-
bffentlichung dieses Aufsatzes so lange auf sich warten liess,
nachdem die einschlagigen Beobachtungen langst gemacht
waren, liegt in mehreren Umstanden. Theils fehlte mir die
freie Zeit, um eine so grosse Zahl von Fallen kritisch zu zer-
gliedern: theils hatte ich von Anfang an die Absicht, diesen
Aufsatz ais einen Bericht der officiellen Geschichte des Krieges
beizugeben; theils. und das ist die Hanptsache, trafich immer
noch von Zeit zu Zeit friihere Patienten und hoffte so durch
Zuwarten Gelegenheit zu bekommen, den weiteren Verlauf
vieler der mitgetheilten Falle zu ermitteln. Und gerade das
schien mir aus Griinden, die sich bald klar ergeben werden,
fur die Beurtheilung der ganzen Frage von wesentlichei’ Be-
deutung zu sein.

Die Gruppe von Fallen. iiber welche ich sprechen will,
fanden sich in jeder Armee der Yereinigten Staaten, und er-
regten die Aufmerksamkeit vieler arztlichen Beamten der-
selben. Dennoch diirfen wir nicht sagen, dass die Krankheit
in unserem Kriege zum ersten Mate beobachtet wurde. Wir
finden im brittischen Blue Book iiber den Krimkrieg, in dem
Bericht iiber die Spitaler der Ostarmee, getrennt von Morbus
Cordis, Carditis, Pericarditis etc. fiinfundvierzig Falle ange-
fiihrt, welche wegen ,,Herzklopfen* in die Spitaler waren auf-
genommen worden; und in einer anderen Tabelle, welche die
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nach England zuriickgeschickten Invaliden yerzeichnet, sind
zweiundsechzig solche Falle erwahnt. Ich habe da und dort
kurze Angaben gesehen, welche es wahrscheinlicli niachen,
dass das gleiche Leiden in Indien unter den tapferen Truppen
des Sir Henry Havelock beobaclitet wurde. Ueberhaupt
glaube ich, dass es immer bestanden hat. Wenn wir die Ur-
sachen desselben ins Auge fassen, muss es unter den Truppen
bei Sir John Moore’s Riickzug vorgekommen sein, wo, wie
uns Napier erzahlt, einige Brigaden den Riicken deckten,
zwolf Tage lang kampfend, achtzig Meilen Weges in zwei
Marschen zuriicklegend; oder unter dem dienstpflichtigen Corps,
durch dessen energisches Vorrucken Lord Clive Indien be-
zwang; oder unter den siegreichen Colonnen, welche unter
Napoleon’s Fiihrung in Gewaltmarschen vom Rhein zur
Donau eilten, und bei Ulm die Uebergabe einer Armee er-
zwangen; oder unter den gehetzten Haufchen, welche ihren
Weg heimwarts suchten aus dem verhangnissvollen russischen
Feldzug. Nur kann ich, bei der Durchmusterung der mir
zuganglichen Actenstiicke iiber diese Truppenbewegungen,
keine Erwahnung unserer Krankheitsform finden. Indessen
ist das Uebersehen der Krankheit kein Beweis dafiir, dass
sie nicht bestanden habe; denn, wenn wir bedenken, dass die
genaue Kenntniss der Herzkrankheiten fast ausschliesslich
erst in unserer Zeit gewonnen wurde, so wird es uns leicht
yerstandlich, wie schwer oder unmoglich es muss gewesen
sein, die weniger ausgesprochenen Falle zu erkennen.

Dass das zu beschreibende Leiden nicht auf die im Felde
stehenden Truppen beschrankt ist, ergiebt sich aus der Mit-
theilung y¥onCoche, dass Soldaten, welche lange dauernde
Uebungen durchmachen rnussen, gerne Functionsstorungen des
Herzens mit Herzklopfen bekommen; und aus verschiedenen
Andeutungen und Berichten, welche die letzten Jahre in Eng-
land verbffentlicht wurden — unter diesen ist besonders ein
sehr schbner Vortrag von Dr. Maclean zu erwahnen, mit-
getheilt im British Medical Journal fur Februar ¥867, in
welchem der Gegenstand beilaufig erwahnt ist —, und in

*) De I'Operation Medicale du Recrutement.
**) Siehe Medical News, May 1867. p. 65.
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welchen meistentheils die Bezeichnung irritable heart, Ueber-
reizung des Herzens, angenominen wurde. Aber bis auf diesen
Tag ist die Sache, so viel ich finden kann, noch nirgends zum
Gegenstande einer sorgfaltigen klinischen Untersuchung ge-
macht worden, weder in Betreff der gewohnlichen Dienst-
leistungen der Soldaten noch in Betreff wirklicher Krieg-
fuhrung. Es ist wohl maglich, dass aus besonderen Griinden
unser Krieg mehr Materiat dieser Art lieferte, das nicht so
bald wieder zusammenkommen mochte; denn dass so viele
Leute von der biirgerlichen Beschaftigung weg gerufen der
Trommel folgten und ohne vorherige Einiibung ins Feld ge-
stellt wurden, ist ein Ereigniss, das sich nicht so oft wieder-
holen mochte. Ich kann nicht sagen, ob das Leiden auch
unter den Siidlichen Armeen gewdhnlich war; doch denke ich
auf Grund einiger Thatsachen, die mir mitgetheilt wurden,
dass dies der Fali gewesen. Und sonderbar ware es in der
That, wenn Leute derselben Rage, unter ziemlich denselben
Umstanden zu Soldaten umgewandelt, und, obwohl mehr in
der Heimat operirend, doch auf der anderen Seite im All-
gemeinen grésseren Entbehrungen ausgesetzt, von diesem
Leiden freigeblieben waren.

So viel ais Einleitung. Wenden wir uns nun der medici-
nischen Seite der Frage zu.

Allgemeines klinisches Bild.

Das allgemeine Krankheitsbild vieler Falle wai’ folgendes;

Ein Mann, der seit einigen Monaten oder langere Zeit
in actiyem Dienst gewesen, wird von DiarrhGe befallen, die
ihm beschwerlich, aber doch nicht heftig genug ist, um ihn
dienstuntauglich zu maclien; oder, nachdem er an Diarrhée
oder an Fieber gelitten und kurze Zeit im Spital geblieben
war, riickt er wieder ein und unterzieht sich wieder den An-
strengungen des Feldlebens. Er bemerkt bald, dass er sie
nicht mehr so gut wrie friiher ertragt; er kommt ausser Athem,
kann mit seinen Kameraden nicht Schritt halten, wird be-
lastigt von Schwindel und Herzklopfen, und von Schmerz im
Thorax; seine Ausriistung ist ihm lastig, — und all das,
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trotzdem er wohl und gesund aussielit. Er sucht Hiilfe bei
seinem Regimentsarzt. Der erklart ihn fur dienstuntauglicli
und schickt ihn ins Spital, wo die anhaltende rasche Herz-
thatigkeit seine Angaben bestatigt, obschon er wie ein Mann
im gesundesten Zustande aussielit. Jede Stbrung der Diges-
tionsorgane, welche etwa mag bestanden haben. verschwindet
allmahlich; aber die Aufregung des Herzens bleibt bestehen,
und nur sehr langsam kehrt das gereizte Organ in seinen
naturlichen Zustand zuriick. Oder es kommt zu keiner Bes-
serung trotz des Gebrauches von Arzneien, welche die Cir-
culation regeln sollen. So kann es eine lange Zeit fortgehen,
und der Kranke, nachdem er von einem Spital zum andern
gewandelt, wird am Ende entlassen, oder, ais untauglich fur
den activen Dienst, ins Invalidencorps versetzt.

Das ist so das allgemeine Bild einer betrachtlichen An-
zahl von Fallen. Aber daneben sind andere mit mehr acutem
Beginne, oder ohne yorausgegangene Verdauungsbeschwerden,
die auch ausgesprochene Storung und Unregelmassigkeit des
Kreislaufes zeigen, bei denen der Schmerz in der Herzgegend
ebenfalls deutlich ausgesprochen ist. Ich will zur Erlauterung
dieser Bemerkungen einige Falle von Ueberreizung des Herzens
anfiihren.

Fali 261.

Ueberreizung des Herzens; vorherausgesprocheneDiarrhoe;
nur Besserung der Erscheinungen.

William C., Gemeiner, 140. N.-Y. Vol., 21 Jahr alt, ledig; Farmer,
bevor er in Dienste trat. Er liess sich am 27. August 1862 anwerben,
hatte etwa drei Monate lang Durchfall und wurde spater, auf einem Marsche
von Harper’s Ferry nach Fredericksburg, aufmerksam auf sein Herz wegen
Anfiillen von Herzklopfen, Schmerz in der Herzgegend, und niichtlichen
Athembeschwerden. Er blieb jedoch im Dienste, der indess nicht sehr
strenge war, bis zum 24. December 1862, ais er in Folge einer heftigen
Erkaltung, welcher Verlust der Stimme folgte, invalide wurde. Er kam
von Spital zu Spital, im Juni 1863 ins U. S. A. Hospital in Turner’s
Lane, wo ich ihn untersuchte. Folgende Notizen schildern den damaligen
Status:

»,Hohe 5 Fuss 6 Zoll; Gewicht 145 Pfund, Brustumfang einen Zoll
unter der Mamilla 35 Zoll; Aussehen das guter Gesundheit; Zahnfleisch
etwas schwammig; Patient giebt an, dass es leicht blutete, so lange erim
Felde stand, und glaubt, dass er einen leichten Anfall von Scorbut gehabt
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habe; Appetit gut; Stuhl in Ordnung; Athmung 24 in der Minute; Puls
122; Herzschlag ausgedehnt und sehr schnell; der erste Ton entschieden
nicht ganz rein; zweiterTon deutlich; Dampfung nicht vergrbssert; Capillar-
kreislauf gestort; Hande blaulich. Beim Niederlegen wird der Puls voller,
geht auf 98 herunter und nach einigen Minuten auf 90; nachdem der
Kranke eine Zeit lang gelegen und sich dann aufsetzt, nimmt der Puls nur
sehr allmahlig wieder seine frithere Schnelligkeit an. Der Kranke ist
immer noch aphonisch, wahrscheinlich wegen Laryngealcatarrh, und war,
bevor ich ihn sali, atherisirt worden ohne Einfluss auf die Stimme. In
der letzten Zeit hatte er wdchentlich ungefahr zwei nachtliche Samen-
entleerungen, wie er sie seit Jahren gehabt hat mit der Ausnahme, dass
er im Felde und wenn er an Diarrhée litt, von denselben frei war. Er
hat von Zeit zu Zeit Anfalle von Schwindel.

Eine Zeit lang nahm er Tinctura Gelsemii, aber ohne viel Nutzen;
dreimal taglich ftinf Tropfen Tinctura Veratri viridis und nachher sechs
Tropfen taglich, hatten viel bessere Wirkung. Sie setzten den Puls auf
84 herunter, ohne den hupfenden Character des Herzschlages wesentlich
zu iindern, mussten aber wegen der Nausea ausgesetzt werden. Ich gab
sie dann nur von Zeit zu Zeit und dazwischen Zinkoxyd und nachher
Strychnin. Aber auch diese hatten nur wenig anhaltende Wirkung. Am
16. November kehrte er von einem Urlaub zuruck, scheinbar in ausge-
zeichneter Gesundheit, aber mit einem Puls von 98 und immer noch, be-
sonders Nachts, an Herzklopfen leidend. Er bekam nun Digitalin-Pillen
und da es klar war, dass er fiir sehr lange Zeit fur den activen Dienst
untauglicli sein wurde, wurde er ais Ordonnanz ausgeschieden. Unter
Morson’s Digitalin, '/feo Gran dreimal taglich, besserte sich die Herzthatig-
bedeutend. Indessen hatte er, ais man ihn im Mai 1864 ins Veteranen-
Reserre-Corps versetzte, immer noch etwas Herzschmerz und zeitweise
Herzklopfen. Diese traten jedoch kaum ein ausser bei starker Anstren-
gung. Es mag erwiihnt werden, dass Patient am 1. September 1863 nach
einem heftigen Hustenanfall seine Stimme wieder erliielt.

Fali 87.

Ueberreizung des Herzens, besonders in Eolge strengen
Dienstes; Heilung.

Wm. Henry H., Gemeiner, 68. Pennsylvania VVol, Aufnahme in Turner’s
Lane Hospital in Philadelphia am 2. November 1863, nachdem er gerade
von einem Urlaube zuriickgekehrt war. Er trat im August 1862 in Dienste,
zur Zeit in guter Gesundheit, obschon er von Zeit zu Zeit an Rheumatis-
mus gelitten hatte. Er hatte in seinem Regiment viel strengen Dienst zu
thun. Einige Zeit vor der Schlacht von Fredericksburg hatte er einen An-
fall von Diarrhée; nach der Schlacht wurde er von Herzklopfen befallen
und von lancinirenden Schmerzen in der Herzgegend, welche so heftig
waren, dass er sich auf den Boden legen musste. Diese Erscheinungen



Ueberreizung des Herzens. 47

kehrten haufig wieder, so lange er auf dem Marsche war, waren begleitet
von Triibsehen und Schwindel und zwangen ihn oft, das Glied zu verlassen
und im Ambulancewagen mitzufahren. Doch blieb er bei seinem Regi-
mente bis zum 4. Juli 1863, wo er in der Schlacht von Gettysburg ver-
wundet wurde. Die Wunde heilte ungefahr nach einem Monat; aber die Herz-
erscheinungen wurden schlimmer und heftiges Herzklopfen folgte auf die
geringste Anstrengung, trat zeitweise sogar im Bette auf und zwang ihn,
dasselbe zu verlassen. Es war ein Geftihl von Wundsein in der Herz-
gegend und ein bestandiger dumpfer Schmerz. Der Herzschlag war aus-
gedehnt, leicht htipfend, 96, unregelmassig, indem einige Schlage rasch
aufeinander folgten; der erste Ton war schwach, der zweite sehr deutlich.
Der Mann sah gar nicht krank aus. Hohe 5 Fuss 7 Zoll; Brustumfang
ein Zoll unter der Warze 31 Zoll; er rauchte nicht und kaute Taback nur
massig.

Der Zustand besserte sich nicht unter Aconit; aber bei Digitalis wurde
der Herzschlag ruhig, 78. und am 23. Marz wurde der Mann, nachdem er
vorher ais Ordonnanz Dienste geleistet, in den Polizeidienst versetzt und
seine Behandlung sistirt. Da die Herzthaiigkeit regelmassig blieb, kehrte
er am 3. Mai 1864 zu seinem Regiment zuriick.

Diese Falle reprasentiren die Herzbeschwerden, welche
man bei den Soldaten am allerhaufigsten antrifft. Aber neben
diesen beobachtete ich in den Krankensaalen bald Falle von
Herzhypertrophie, wie man sie in der civilen Praxis trifft;
Falle mit all der kraftigen Action eines yergrbsserten Organes,
mit den physikalischen Zeichen eines solchen, mit den gewiihn-
lichen Symptomen, oft mit verhaltnissmassig langsamer, arre-
tirter Thatigkeit; Falle also, die ganz und gar verschieden
waren von denen mit dem bestandig aufgeregten und rasch-
schlagenden iiberreizten Herzen. Da ich damals noch die
allgemeine Meinung theilte, dass functionelle und organische
Affectionen etwas ganz Verschiedenes seien, so merkte ich
zuerst die Thatsache noch nicht, dass die scheinbar verschie-
denen Zustande in Wirklichkeit nur einer sind, oder besser,
dass einer aus dem andern hervorgeht. Wie ich aber mehr
solche Kranke sah, begann ich den Zusammenhang aufzu-
spiiren und die Beobachtung zeigte mir — was ich in diesem
Aufsatze klar zu machen hoffe — die Glieder, welche diese
Storungen verkniipfen.

Da ich ein paar Beispiele gegeben fur das rein functio-
nelle Leiden, lassen Sie mich zum Gegensatz einen Fali un-
zweifelhafter Hypertropliie mittheilen, einen unter yielen (wie
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Fali 22, 38, 75, 191, 264, 266, 269, 286) und keineswegs
einen, wo die Vergrésserung ihren héchsten Grad erreichte.

Fali 297.
Hypertrophie nach Ueberreizung des Herzens.

Wm. H. S., 17 Jahr alt Eintritt in die Infanterie im October 1863.
Er war ein Bursche, der sich haufig dem Tabackgenusse und zeitweise den
Spirituosen ergab; er war aber yollkommen wohl zur Zeit seiner Anwerbung
und diente ein Jahr lang in seinem Regimente, viel auf Marschen und viel
ausgesetzt. Mehrere Monate lang, bevor er dasselbe verliess, hatte er
Nachts haufige Anfalle von Sensationen der Athembehemmung und des
Erstickens mit Herzklopfen. Und selbst vor dieser Zeit hatte er Anzeichen
von Herzheschwerden und war es ihm schwer geworden, seinen Dienst zu
yerrichten. Ais ich ihn am 27. October 1864 untersuchte, fand ich den
Herzschlag ausgedehnt und verstarkt, 80 in der Minute; der erste Ton war
schwer, der zweite nur an der Basis recht deutlich. Die Herzdampfung
war deutlich rergrossert. Nur zeitweise bestand ein scharfer Schmerz
uber dem Herzen. Sein Zustand besserte ein weuig unter der arztlichen
Behandlung. Aber ais er im Mai 1865 entlassen wurde, waren die physi-
kalischen Zeichen unyerandert, die Vergrdsserung der Herzdampfung nicht
im Geringsten yerkleinert und der erste Ton iiber der Spitze wurde ais
dumpf und schwer yerzeichnet. Ein systolisches blasendes Gerausch, das
man von Zeit zu Zeit iiber dem dritten Ventrikel gehort hatte, war nicht
mehr wahrnehmbar.

Doch kehren wir zur einfaechen Ueberreizung des Herzens
zuriick.

Symptome.

Nachdem ich das allgemeine Krankheitshild entworfen,
wolien wir uns den einzelnen Symptomen zuwenden, indem
wir bloss die Falle mit wirklich nur functioneller Stérung zu
Grunde legen, oder die wenigstens keine ausgesprochenen
organischen Veranderungen boten. Und ich bemerke, dass
in der ganzen folgenden Darstellung die Angaben sich nur
auf diese Klasse von Fallen beziehen, ausser wo das Gegen-
theil ausdriicklich hervorgehoben ist.

Wir beginnen mit dem Herzklopfen.

Herzklopfen. Sowohl die Heftigkeit ais die Haufigkeit
des Herzklopfens bot in den einzelnen Fallen betrachtliche
Yerschiedenheiten. In einigen, wie Fali 208, dauerten die
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Anfalle mehrere Stunden und waren begleitet von vermehrtem
Sclnnerz in der Herzgegend und unter der linken Schulter.
Sie waren oft begleitet von einem bedeutenden Unbehagen
und waren selbst schmerzhaft. Sie traten auf zu jeder Zeit
Nachts und am Tage, in ihrer Haufigkeit scliwankend von
einem bis fiinf oder seclis oder mehr Anfallen, in vierund-
zwanzig Stunden. Doch gab es auch Falle, die fiir mehrere
Tage von denselben frei blieben. Die Anfalle wurden natiir-
lich am ehesten durch Anstrengung angeregt, und waren dann
zuweilen so heftig. dass dei’ Kranke bewusstlos zu Boden
stiirzte (Fali 119). Das geschah Einigen auf dem Marsche
(Fali 8 und 45) oder auf dem Schlachtfeld: oder sie stiirzten
nieder wahrend des Gefechtes und wurden gefangen (V. Buch
der Krankengeschichten, p. 45 und p. 56). Aber solche An-
falle stellten sich auch ein, wenn der Kranke ruliig im Bette
lag; sie storten seine Ruhe oder weckten ihn auf (Fali 116)
und Einige geben an, dass sie sich Nachts (Fali 64 und 65)
und am friithen Morgen (Fali 111 und 230) schlechter befanden.
Die Anfalle von Herzklopfen wurden ais sehr yerschieden,
zuweilen ais ganz sonderbar besclirieben. Die rasche Herz-
action wurde oft angegeben; aber Andere sprechen auch von
einem ,langsamen, harten" Herzschlag (Fali 202), und ein
Soldat (Buch V., p. 45) yerglich die Storung der Herzthatig-
keit dem ,,Flattern eines Hiihnchens, das man bei den Beinen
genommen. *

Die Anfalle von Herzklopfen waren nicht' nur mit Un-
behagen und Schmerz in der Herzgegend yerbunden, sondern
in einigen Fallen auch mit Kopfweh, Nebel vor den Augen
und Schwindel. In der Regel konnte der Kranke nicht auf
seiner linken Seite liegen aus Furcht, die Anfalle hervorzu-
rufen. Aber Andere konnten eben so wohl (Fali 263), oder
besser (Fali 253) auf der linken ais der rechten Seite liegen;
oder weder auf der rechten Seite noch auf dem Riicken
(Fali 118).

Herzsclimerz. Schmerz war fast ein bestandiges Sym-
ptom. Ich erinnere mich keines einzigen ausgesprochenen
Falles, wo solcher yollstandig fehlte und oft war er das erste
Zeichen der Krankheit, das der Patient beobachtete. Er
wurde gewohnlich beschrieben ais in Paroxysmen4 auftretend

Ueberanstrengung des Herzens.
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und ais scharf und lancinirend; einige wenige yergliclien ihn
einem brennenden Gefiihl (Fali 111) oder sprachen von ihm
ais zerrend (Fali 122) oder ais zeitweise brennend und zeit-
weise schneidend; oder ais ein ,dumpfer und widriger*
Schmerz, der zeitweise acut wurde (Fali 69). In einigen
Fallen trat kein anderer Schmerz auf ais der, welcher in
kurzen Attaguen kam (wie in Fali 91), oder es bestand
ein blosses Gefiihl des Unbehagens in der Herzgegend. Aber
in der grossen Mehrzahl der Falle war so zu sagen eine be-
standige Quelle von Unbehagen oder langweiligem lastigem
Schmerz yorhanden. Ausnahmsweise hatte der Schmerz ganz
und gar diesen Character. Ungewohnte Arbeit oder An-
strengung braclite gewohnlich einen Anfall heftiger Schmer-
zen, und eine Attague yon Palpitationen that gerne dasselbe.
Aber der acute Schmerz trat auch ein ohne irgend welche
yorangehende ungewohnte Stoérung der Herzaction, und nahm
sogar, wie in seltenen Fallen beabachtet wurde, ab bei Thatig-
keit -oder war (Fali 92 und 257) am heftigsten, wenn der
Kranke von Herzklopfen frei war. Tiefes Athemliolen machte
den Schmerz angeblich heftiger, wenn er sonst nur gering
gewesen (Fali 12), und Husten hatte (Fali 86) gleiche Wirkung.

Der Hauptsitz des Schmerzes war der untere Theil der
Herzgegend, besonders nahe der Spitze. Dieser war aber
nicht immer auf die Pracordialgegend beschrankt. Er wurde
beschrieben ais nach der linken Schulter ausstrahlend, ais
den linken Arm herunterlaufend, (Fali 111), in welchem dann
ein Gefiihl yon Pelzigsein bestand: ais yorhanden unter der
linken Schulter (Fali 239), und ais vom Herzen aus in alle
Richtungen irradiirend (Fali 240). Der spontane Schmerz
war auch yerbunden mit Empfindlichkeit in der Herzgegend
gegen Druck, und diese Hyperasthesie nahm gewohnlich zu
nach den Anfallen yon Herzklopfen. In den Fallen, welche
mit Genesung endeten, yerschwanden Schmerz und Empfind-
lichkeit nach und nach.

Der Schmerz riihrte nicht von einer Intercostalneuralgie
ber. So finde ich in Fali 92 folgende Beschreibung des
Schmerzes: Bestandig das Gefiihl der Schwere und geringen
Wundseins iiber der aussern und untern Partie der Herz-
gegend. Yon Zeit zu Zeit wird der Schmerz heftig und dann
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strahlt er aus in den Rucken und zuweilen in den Kopf. Es
besteht auch ein geringer Schmerz, der aber nicht bestandig.
einen oder zwei Zoll oberhalb des untern Schulterblattwinkels.
Aber es sind keine schmerzhaften Stellen iiber der Wirbel-
saule oder im Verlaufe der Zwischenrippenneryen, keine
Schmerzpunkte, die man etwa einer Intercostalneuralgie zu-
schreiben kbnnte. Eine solche bestand allerdings zweifellos
in einigen Fallen, aber dann bloss ais eine Complication.
Gerade so fand man auch zuweilen Schmerzen im Rucken.
die herruhrten von der Ausscheidung abnormer Beimischungen
zum Urin, yon Muskelhyperasthesie, von Verstreckungen und
den vielen andern Ursachen, die bei Soldaten Ruckenschmerzen
yeranlassen.

Puls. Der Puls wurde meistens ais sehr freguent ver-
zeichnet, schwankend zwischen 100 und 140. Seine Qualitat
war klein, leicht unterdruckbar. Zuweilen bot er, zuweilen
fehlte der abrupte oder schnellende Character, der, wie wir
bald selien werden, eine der Haupteigenthumlichkeiten des
Herzschlages war. Oft zeigte dieser ein gewisses Mass von
Gewalt, welche dann im Pulse nicht wieder zu erkennen war.
In einigen Fallen war der Puls unter 90 und dann gerne yoller.
Das waren meistentheils die Falle, welche in Herzhypertro-
phie iibergingen. Unter allen Umstanden zeigte der Puls
grossen Wechsel, und besonders in einem Falle (232). wo die
Ueberreizung des Herzens eintrat nach einer Wirbelsaule-
yerletzung durch einen fallenden Baum, wechselte er unge-
fahr zwischen 76 und 120, wenig beeinflusst durch irgend
eines der angewandten Mittel. Geringe Unregelmassigkeiten
in der Aufeinanderfolge einzelner Sclilage und in der That
auch des allgemeinen Rhythmus sind sehr gewbhnlich. Der
Puls wird stets sehr bald und in hohem Grade beeinflusst
durch Lagewechsel. So war er in einem Falle (12) beim
Steben 105 bis 108, wurde kurz nach dem Niederlegen eher
weniger ais 80, yoller, und stieg dann allmalig auf 98. In
einem andern Falle (68) sind 124 Pulsschlage im Stehen. 94
im Liegen vyerzeiclinet. In einer weitern Beobachtung er-
reichte der Puls oft 140 bis 156, und wurde durch liegende
Stellung einmal auf 82 heruntergebraclit, nachdem er kurz
vor diesem Versuche 128 gewesen war. In einem Yyierten

A
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Falle endlich (193) wurden 120 Pulse im Stehen gezahlt, 84
beim Niederliegen. Wenn der Kranke stundenlang in liegen-
der Stellung verblieb, so pflegte in einigen Fallen der Puls
langsam sein Minimum zu erreichen; bei andern hob er sieli
wieder um einige Schlage, wenn diese Lage eine Zeit lang
war eingelialten worden; in allen Fallen war der augenblick-
liche Einfluss des Lagewechsels im hochsten Grade auffallend.

Die yorausgehenden Bemerkungen beziehen sieli auf den
Puls zu Zeiten. wo kein Herzklopfen bestand. Solches ver-
mehrte seine Freguenz. Der Radialpuls erreichte aber auch
zuweilen, selbst wenn kein Herzklopfen yorhanden war, eine
ausserordentliche Schnelligkeit. So war er bei Fali 303
unregelmassig, schien einer Welle zu gleichen, war leiclit
hiipfend und intermittirend; so genau ais moglich gezahlt,
war er nicht unter 192. Nach und nach wurde er durch
Ruhe und .Digitalis auf 110 heruntergebracht.

Ich hatte mehrere Mate Gelegenheit, den Einfluss einer
acuten Krankheit auf den Puls zu studiren, und ich fand,
dass dieser, anstatt schneller zu werden, sich yerlangsamte.
Natiirlich hatte die Riickenlage mit dieser Veranderung zu
tlivii; aber diese Ersclieinung kann doch nicht einzig durch
sie erklart werden. In einem Falle (227) hatte der Kranke
einige Tage lang, bevor er vom Typhus befallen wurde und
in seiner gewodhnlichen Weise lebte, einen Puls yon 124. Wie
er sich legte, wurde dieser 96 und yoller; und liaclidem der
Kranke mit seinem Typhus fast eine Woche lang im Bett
gelegen war, und schon angefangen hatte Stimulantia zu
nehmen, war er immer noch 96. Dann stieg er fur drei Tage
auf 104, 108 und 100 und war sehr schwach. In den nach-
sten zwei Tagen war er 96, an den folgenden fiinf 84, 84,
84, 80, 86, sehr leiclit unterdriickbar, trotzdem taglich zwolf
bis yierzehn Unzen Whisky mit betrachtlichen Mengen von
Milch und Beeftea genommen wurden. Noch fiinf Tage lang
blieb der Puls auf 80 stehen, und die Herzténe waren scharf
und von Klappencharacter, wie sie vor dem Typhus gewesen
waren. Es begann nun die Reconyalescenz. Aber ais das
Fieber yollstandig gewichen war und der Patient sein Bett
yerliess, stieg die Herzaction wieder auf ungefahr 120, und
einmal, wahrend eines Anfalles yon Herzklopfen, auf 200. In



Ueberreizung des Herzens. 53

einem Falle von Typhus mit viel Delirien bei einem Soldaten,
der an Ueberreizung des Herzens litt, ist der Puls ais bart
verzeiclmet, und mit der Freguenz von nur 96 (Buch V., p. 35).
Im Fali 138 schlug das Herz gewohnlich 90 Mai in der
Minute, 80 wenn unter der Wirkung von Digitalis; aber die
Freguenz wurde wahrend eines Anfalles von catarrhalischer
Grippe auf 48 herunter gesetzt.

Da wir vom Pulse sprechen, kann ich gleich einige
andere Eigenthiimlichkeiten der Circulation erwahnen. Das
Auge war manchmal injicirt und die Lippen blaulich gefarbt;
die Hande oft blaii und andere Hautstellen gefleckt und auf
Druck erbleichend: kurzum die ganze Capillarcirculation war
oft deutlich gestort.

Athmung. Kurze des Athems oder ilire Beengung bei
Anstrengung wurde bestandig geklagt und war ein Haupt-
symptom wahrend der Anfalle von Herzklopfen. Auch wenn
das Herz in seiner gewohnlichen Weise arbeitete, wurde fast
immer iiber ein gewisses Mass von Behemmung der Respira-
tion berichtet und diese war zeitweise so heftig, dass der
Kranke im Bett aufsitzen musste. Aber auffallend war, dass
trotz all der Anzeichen von Dyspnoe, die Athemfreguenz so
wenig beschleunigt war. Ja es darf die allgemeine Regel
aufgestellt werden, dass diese eigentliumliche Krankheit das
ganz abnorme Verhaltniss bietet, dass die Yermehrung der
Herzaction keine Vermehrung der Athemfreguenz mit sich
bringt. Wir finden in ihr ein besonderes Verhaltniss zwischen
Puls und Respiration, und zwar eins das gerade das umge-
kehrte ist von dem bei der Pneumonie. Ais Beweis nur
einige wenige Falle von Ueberreizung des Herzens; bei Fali
L43 war der Puls 124, die Respiration 25; bei Fali 300 ver-
zeichnete ich Puls 146, Respiration nur 26 in der Minute, in
Fali 303 Puls 192, Respiration 26. Im Fali 9 fand ich eine
Ausnahme, indem der Puls 84, die Respiration 32 war.

Nervbse Storungen. Diese ausserten sich hauptsach-
licli ais Kopfweh, Schwindel, gestorter Schlaf und waren, ob-
schon haufig, doch nicht so bestandige Erscheinungen wie die
bereits beschriebenen. Das Kopfweh pflegte nicht anhaltend
zu sein, sondern in Anfallen zu kommen und war gewdhnlich
'von dumpfem, driickendem Character. Es wurde besonders
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nach heftigen Attaguen von Herzklopfen beobachtet und konnte,
wie in Fali 149, mit Schwindel und yermehrter Hitze und
Rothung des Gesichtes yerbunden sein.

Schwindel wurde oft geklagt. Er wurde yermehrt durch
Biicken (Fali 44), durch Anstrengung (Fali 57) und ging zu-
weilen den Anfallen von Herzklopfen yoraus (Fali 62). Ein-
mal (Fali 265) war der Schwindel so heftig, dass der Mann
vom Pferde fiel.

Auffahren im Schlafe und gestorte Nachtruhe waren
lastige Symptome. Oft wurden die schweren Traume er-
walint; ein Soldat (Fali 124) gab an, dass er haufig traume,
er falle von hohen Gebauden herab.

Alle die eben angefiihrten Erscheinungen deuten auf eine
gestorte Circulation in den cerebrospinalen Centrem Es waren
aber auch Anzeichen vorhanden von Stérungen im sympathi-
schen Neryensystem, die sich bei vielen durch Beissen in der
Haut und ubermassiges Schwitzen kundgaben. Ausserordent-
lich starkes Schwitzen an den Handen wurde mehrere Male
geklagt, wie in Fali 159.

Verdauungsbeschwerden. Diese waren sehr haufig.
Alle Arten von Indigestionen, starke Auftreibung der Bauches
und Diarrhée waren Symptome, die man bestandig antraf.
Doch waren sie mehr von der Ursache abhangig, welche das
Herzleiden veranlasste, ais von diesem selber. Wir werden
ihre Bedeutung noch naher wiirdigen.

Urin. Es war nichts von besonderer Wichtigkeit in
diesem Secret, wenigstens nicht, so weit sich nach der ge-
wbhnlichen Untersuchungsweise ergab. In einigen Fallen
wurden betrachtliche Mengen von oxalsaurem Kalk gefunden
und in andern zeigte der Urin die Veranderungen, welche
gewbhnlich sind bei den Verdaunngsbeschwerden, mit welchen
in Verbindung das Herzleiden vorkam.

Physikalische Zeichen.

Bei der Beschreibung der physikalischen Zeichen will ich
die gewohnlichsten yoranstellen.

Der Herzschlag ist fast immer ausgedehnt, aber nicht
entsprechend kraftig; er ist yielmehr rasch, abrupt, schnellend.
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Die auf die Pracordialgegend aufgelegte Hand fiihlt den
Herzchoc in regelmassiger Weise erfolgen, oder sie nimmt
Unregelmassigkeit im Rhythmus des iiberreizten Organes walir.
Im Weitern bekommt sie zuweilen eine Empfindung von den
Schwingungen der beiden Herztone; sie kann sie gleichsam
fuhlen, wie in einem Falle im Buch V., p. 33. Bei der Aus-
cultation des Herzens findet man den ersten Ton armer an
Vblle, schwach oder kurz, oder yon Klappencharacter, und
gleich dem zweiten Ton (Fali 112 und 136). Der Klappen-
character des ersten Tones kann am besten erkannt werden
ein wenig links vom Spitzenstoss (Fali 285). Wie Besserung
eintritt, nimmt der erste Ton allmahlig seine friihere Be-
schaffenheit an, und er kann dies tliun, selbst wenn er ur-
sprunglich bei Beginn der Beobachtung fast yerschwunden
war (Fali 170). Der zweite Herzton ist gewohnlich yerstarkt
und immer sehr deutlich; ich fand bloss einen Kranken
(Fali 147) wo das Umgekehrte der Fali war. Die Herztone
werden leiclit iiber die Herzgegend liinaus fortgeleitet; den
zweiten Ton kann man sehr deutlich ausgesprochen iiber der
Carotis horeu, wie in Fali 141.

Zuweilen sind die Herztone gespalten. So war in Fali
219 der Herzschlag sehr unregelmassig; es bestanden Inter-
missionen und Doppelschlagigkeit und einer der Herztbne —
die Unregelmassigkeit machte die Bestimmung desselben
schwierig, doch glaube ich, es sei der erste gewesen —
war sonderbar gebrochen und klang wie die rasch endende
Schwingung einer nur wenig elastischen oder knorpeligen
Substanz; selbst nicht mit einem Doppelstethoscop liess sich
ein Gerausch entdecken. In andern Beobachtungen, wie
Fali 121, bestand zeitweise Intermission nach je ein paar
Schlagen, zeitweise nur nach jedem achten oder zwolften
Schlag, und das gab den der irregularen Herzaction folgen-
den Tonen zu yerschiedenen Zeiten einen vyerscliiedenen
Character.

Aber selbst wo der Rliythmus regelmassig ist, finden wir
Schallyeranderungen. So kann der erste Ton dumpf sein und
doch nicht unrein, und das obschon — was auch in all den bis-
her erwahnten Beobachtungen der Fali gewesen — keine Zu-
nahme der Herzdurchmesser besteht, welche auf eine Ver-
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grésserung des Organes hinweisen wurde. Ja, Fali 271, 273,
der Ton kann dumpf und plump sein und der Herzschlag
ziemlich werstarkt — und dennoch die Percussion keine Herz-
hypertrophie nachweisen. Doch gehen diese Falle, glaube
ich, haufiger in Hypertrophie aus ais diejenigen, welche die
mehr typischen Zeichen der Ueberreizung des Herzens bieten.

Gerausche, welche die Herztone verdecken oder ersetzen,
sind ais die Regel nicht vorhanden, Doch kbnnen sie vor-
kommen. Besonders ist es diese Art von Gerausch, welches
bei der Systole und hauptsachlich iiber der Herzspitze zu
hbren ist, und nicht mit Venenrauschen oder andern Zeichen
von Anamie in Zusammenhang steht, wie ich es (siehe dieses
Journal, Juli 1869) ais characteristisch fiir functionelle
Klappenleiden beschrieben habe. Es hat die dort betonten
Eigenthiimlichkeiten. In der That war es gerade das Studium
der Falle, welche wir jetzt in diesem Aufsatz zergliederen,
was mich zuerst auf dieses functionelle Gerauch aufmerksam
machte; und, bis ich dessen wahre Bedeutung herausgefunden
hatte, kam ich oft in grosse Yerlegenheit, ob ich es mit einem
Falle von organischem Klappenfehler zu thun habe oder nicht.
Die Unbestandigkeit des blasenden Gerausches ist von grosser
Wichtigkeit. In Fallen mit unregelmassigem Rhythmus wird
es unter Umstanden bloss mit dem Herzschage gehort, der
zuerst auf die Intermission folgt (Fali 303).

Krankheitsverlauf.

Nachdem wir die Symptome und physikalischen Zeichen
besprochen, mag es am Platze sein, uns nach dem Verlaufe
der Krankheit zu erkundigen. Diese lasst in den meisten
Fallen entweder allmahlig nach, oder sie geht stufenweise in
Herzvergrosserung iiber. Wenn das Leiden heilt, wird das
Herz weniger und weniger gereizt; Bewegung beeinflusst das-
selbe nicht mehr so stark; der Schmerz und das Wundsein
des Herzens verschwinden; und am Ende ist der Kranke
wieder im Stande, Anstrengungen und Strapazen zu ertragen.
In andern Fallen ist er wohl, so lange er nicht zu thatig ist;
sein Herz kommt aber durch ungehbrige Anstrengung oder
durch Aufregung immer eher in Unordnung ais das einer
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gesunden Person. Ich will einige erlauternde Beobachtungen
mittheilen, indem ich zum Theil Falle auswahle, die zu ihrem
Regimente zuruckkehrten, besonders aber solche, die zu be-
obachten ich noch Gelegenheit hatte, nachdem sie den Dienst
verlassen hatten.

Fali 34.

Ueberreizung des Herzens. Heilung. Riickkehr zum
Regiment.

In diesem Falle waren die Herzsymptome im Juni 1862 sehr ausge-
sprochen, der Puls 96 und schwach, der Herzchoc schnellend. Patient er-
holte sich allmahlig. Der Herzschlag verlor seinen schnellenden Charac-
ter; der erste Herzton gewann an VoJle; der Herzrhythmus wurde ganz
regelmassig, seine Thatigkeit viel langsamer, und am 5. August konnte
Patient ohne Beschwerden wieder ausgehen. Nach einem Urlaube war er
vollstandig fahig, zu seinem Regiment zuriickzukehren.

Fali 47.
Ueberreizung des Herzens. Riickkehr zum Regiment.

Dieser Kranke hatte, im Juli gesehen, einen schnellenden und aus-
gedehnten Herzchoc, einen unregelmassigen Puls von 100, einen schwachen,
unbestimmten ersten Herzton. Bis in den September wurde sein Puls bei
Ruhe 66, und stieg nur auf 96 bis 100 nach einem Schnellschritt, eine
geringe Verzbgeruttg war immer noch zu bemerken bei einzelnen der
Herzschliige. Er war in der Folge aufUrlaub abwesend, that Wachtdienst
und ertrug, bevor er im December zu seinem Regimente zuriickgeschickt
wurde, auch das Ezerciren gut. Die Herzaction war ungefahr 68 in der
Minuto und regelmassig.

Fali 299.
Ueberreizung des Herzens. Anhaltende Wiederherstellung.

Ich habe denKranken seitdemEnde desKrieges mehrere
Mate wiedergesehen. John H., Gemeiner, 138. Penn. Vol.; 20 J. alt,
Buchdrucker vor dem Dienstantritt. Kam im August 1862 zur Armee;
hatte wahrend des Dienstes von Zeit zu Zeit Herzklopfen und kurzen
Athem; aber diese Symptome hinderten ihn nicht an der Erfiillung seiner
Pflichtcn bis nach einem Anfalle von Fieber, den er im August 1864 durch-
machte. Ais ich ihn im November'1864 sah, war er ein typisches Beispiel
fur Herzuberreizung. Der Herzschlag war im hochsten Grade ausgeprochen
schnellend, in geringem Grade verbreitet, nicht verstarkt, der erste Herz-
ton kurz und klappcnd, der zweite verstarkt, der Puls abrupt, 125, massig
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voll. Es bestand ein betrachtlicher Herzschmerz, dumpf, wehethuend,
dessen Sitz in die Nahe der Herzspitze verlegt wurde. Die Nachte waren
unruhig; etwelche Digestionsbeschwerden wurden verzeichnet. Er war sehr
massig und genoss keinen Taback.

Unter der Behandlung mit Digitalistinctur, welche bis auf fiinfzehn
Tropfen dreimal taglich gegeben wurde, zuweilen mit Gentiana verbunden,
liessen die Herzsymptome allmahlig nach. In vier Monaten war der Herz-
schlag ruhig geworden, 88 zu Zeiten des Aussetzens der Medicin und
hatte seinen schnellenden Character fast vollstandig verloren. Der erste
Ton hatte an Starke gewonnen, der zweite war immer noch verstarkt,
Patient hatte kein Herzklopfen ausser bei starker Anstrengung. Er ging
auf Urlaub nach Hause und kam noch mehr gebessert zuriick. Es wurde
notirt, dass der erste Ton gute Volle hatte und nicht im Geringsten
klappend war. Da man nun dem Ende des Krieges nahe stand, wurde der
Mann im Mai 1865 aus den Diensten entlassen.

Ich sah ihn wieder am 23. Januar 1866. Er sah ausgezeichnet ge-
sund aus und sagte mir, dass er sich auch so fiihle. Er war ais Conduc-
teur eines Stadtomnibus beschaftigt gewesen und hatte keine Beschwerden,
ausser wenn er schnell lief oder schwere Gewichte hob. Der erste Herz-
ton hatte eine schone Volle und war nicht klappend. Der zweite Ton
war nicht zu distinct, der Herzschlag vollkommen regelmassig obschon
nicht sehr stark, der Puls von guter Volle, 80. —

Ich hatte eine weitere Gelegenheit, diesen Mann im Marz 1870 zu
untersuchen. Er war in jeder Beziehung sehr wohl daran; der Puls war
84, der zweite Ton vielleicht ein bischen ausgesprochener ais normal, die
Herzaction aufgeregt, da der Mann rasch gegangen war. Er hatte nie
Herzklopfen oder kurzen Athem, oder Herzschmerz ausser zu Zeiten, wo
er schwere Gewichte heben musste; er konnte schnell gehen und war nicht
lange vorher dreissig Meilen in einer Tour gegangen.

Fali 48.
Ueberreizung des Herzens. Anhaltende Wiederherstellung.

DientinderVeteranenreserve. Patient wurde injiingster
Zeit wieder gesehen. Joseph W. trat 1862 ins 12. New-Jersey-Infan-
terieregiment; damals 17 Jahr alt. Er war nicht kraftig, und der Piguet-
dienst und das Marschiren setzten ihn sehr bald zu. Er fing an, an
Schwindel, Herzschmerz, kurzem Athem und Herzklopfen zu leiden. Der
lange Marsch von Falmouth, Yirginia, nach Gettysburg warf ihn ganz dar-
nieder. Am zweiten Tage des Marsches warf er seinen Habersack und
was er au Kleidern nicht gerade brauchte, weg, und konnte selbst dann
nur mit Noth mit seinem Regimente Schritt halten. Er wurde bald nach-
her in ein Spital in Philadelphia geschickt, wo ich ihn am 13. Juli 1863
sah. Der Puls war 104, sehr schwach, der Herzschlag schnellend und in
zwei Intercostalraumen fuhlbar. Der zweite Herzton war etwas verstarkt,
der erste nur massig deutlich. Der Mann wog 128 Pfund, seine llohe
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betrug 5 Fuss 5 Zoll, der Brustumfang 2  Zoll. Patient erholte sich
unter der Behandlung mit Digitalis, Veratrum viride und Eisen, die jedes
fur sich gegeben und zeitweise ausgesetzt wurden, um Jastige Husten-
anfalle behandeln zu kbnnen, welchen er unterworfen war. Ais schwach-
lich aussehender Bursche wurde er aber im Spital zuruckbeh'alten, ver-
richtete da leichte Dienstleistungen und wurde am 13. Marz in die Veteranen-
reserve 1. Bat. abcommandirt, da seine Constitution es nicht rathlich er-
scheinen liess, ihn wieder ins Feld zu stellen. Aber das Herzleiden war
gebessert; der Cho¢ hatte seinen schnellenden Character verloren und der
erste Ton war schon voll. Sein erster Dienst, nachdem er zum Veteranen-
reservebataillion gekommen, war Wachtdienst in Philadelphia, und ich
hatte Gelegenheit, ihn am 29. Juni 1864 zu untersuchen. Der Herzschlag
war 70, regelmassig; Patient hatte kein Herzklopfen mehr und nur von
Zeit zu Zeit Herzschmerz.

Anfangs November 1870, gerade wie dieser Aufsatz in die Druckerei
gehen sollte, stellte sich mir in meiner Sprechstunde ein grosser, breit-
schultriger, gut aussehender, junger Mann vor, in dem ich zuerst meinen
schwachlichen Krieger von 1864 nicht mehr erkennen konnte. Er sagte
mir, er habe seinen Termin, etwa ein Jahr, in der Veteranenreserve aus-
gedient, zuerst in Washington, und dann sieben Monate lang im Innern
von Ohio. Hier war er auf der Profossenwache, war beritten, lebte fast
bestandig im Freien und hatte manchmal streng zu reiten. Bei einer
Gelegenheit sprengte er mit seinem Pferde neun Meilen weit in vollem
Galopp einem Gefangenen nach; aber weder diese noch irgend eine andere
Dienstverrichtung brachte die Herzbeschwerden zuruck. In der That war
er nie ausser Dienst, hatte weder Schmerz noch kurzen Athem und nur
zweimal einen Anfall von Herzklopfen nach einem ,,verdorbenen Magen.”
Er wog 142 Pfund ais er ausgedient hatte und es ist offenbar, dass er sich
damals wieder hatte fiir den activen Felddienst kbnnen anwerben lassen.
Seit er die Veteranenreserve verlassen war er die meiste Zeit ais Haus-
anstreicher beschhftigt. Jetzt hat er nie die geringste Erscheinung, die
ihn an seine fritheren Beschwerden erinnert. Er kann rasch treppauf und
treppab gehen, oder rennen, ohne dass er bald ausser Athem kommt. Er
wiegt 127 Pfund. Nur bekommt er immer noch von Zeit zu Zeit seinen
Catarrh. Der Puls ist ungefahr 78, der Herzschlag von normaler Starke,
nicht im geringsten schnellend, immer noch in zwei Intercostalraumen
fiihlbar. Der erste Herzton ist schon voll, und, wenn er uberhaupt von
der Norm abweicht, nur etwas plumper. Der zweite Ton ist nicht ver-
starkt und verscharft, die Herzdampfung normal.

Fali 62.

Ueberreizung des Herzens, Genesung, Ruckkehr in den
activen Dienst, spater wieder untersucht.

Samuel J. L., 23 Jahr alt, Dienstantritt 1862. Konnte nie streng
marschiren und hatte ausgesprochene Herzsymptome im Gefolge eines
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Anfalles von Febris remittens, fuhlte starkes Schlagen des Herzens nach
dem Schnellschritt. Ich sah ihn am 22. August 1863, sechs Monate nach-
dem er den actiren Dienst verlassen hatte. Meine Notizen sagen iiber ihn
Folgendes aus: ,ein Bild von Gesundheit, Zahnfleisch fest, Verdauung gut,
nicht die geringsten Anzeichen von Scorbut, geniesst keinen Taback. Herz-
schlag ausgedehnt, etwas verstarkt, 104/ unregelmassig; einige Schlage
langsam. Der erste Ton verwischt, der zweite etwas verstarkt.“ Er er-
holte sich langsam, wahrend er Veratrum viride, dann Digitalis nahm
und ein Belladonna-Pflaster trug zur Linderung des Herzschmerzes. Im
Februar 1864 betrug sein Herzschlag 86, und war jetzt regelmassig ge-
worden. Im Marz 1864 war er 76, und nur eine Unregelmassigkeit aller-
geringsten Grades konnte ausfindig gemacht werden; er hatte kein Herz-
klopfen mehr. Er ging nach Washington, um sich fiir eine Ilauptmann-
stelle bei den farbigen Truppen priifen zu lassen. Die Commission hatte
nichts gegen ihn aus Gesundheitsgrunden und er kam glucklich durch.
Er stiess zu seinem Regiment und marschirte mit demselben mehrere
Monate lang, ais ich ihn auf einem Urlaube wieder sah. Er war gesund
geblieben; die Unregelmassigkeit der Herzthatigkeit hatte aufgehbrt. Der
erste Ton war deutlich und schén voll, der Herzschlag 68, vielleicht um
ein Geringes starker ais normal.

Fali 69.

Ueberreizung des Herzens. Heilung. Macht strenge Marsche
mit nach seinem Wiedereintritt in die Armee. Spater
untersucht.

Samuel P. C., 1. Dclaware-Infantry, 23 J. alt; Dienstantritt September
1861. Das Herzleiden zeigte sich im Herbst 1862 wahrend des Marsches
und zwang ihn, den Dienst zu verlassen. Er kehrte jedoch nach einem
Monat zuriick, hatte indessen grosse Schwierigkeit seinem Regiment zu
folgen. Eine Verwundung in der ersten Schlacht zu Fredericksburg war
die Ursache seiner Entlassung aus der Linie. Er hatte viel Schmerzen
iiber dem Herzen; der Herzschlag war 118, schnellend und ausgedehnt,
der erste Ton sehr mangelhaft, der zweite sehr deutlich, die Herzdurch-
messer nicht vergrossert Diese Aufzeichnungen wurden am 8. September
1863 gemacht. Am 8. Januar 1864 war der Herzschlag 82; Patient nahm
aber immer noch Digitalinpillen. Am 8. Februar 1864 war der Herzschlag
72, ruhig; das Digitalin war nach und nach ausgesetzt worden. Patient
wurde bald darauf ais diensttauglich erklart, aber da er eine Charge in
einem farbigen Regiment erhielt, blieb er nicht lange bei seinen alten
Kameraden. Ich sah ihn am 19. Januar 1865. Er hatte ais Capitan ge-
dient, seine Leute instruirt und war mit ihnen marschirt, aber noch nicht
ins Gefechtsterrain geschickt worden. Er war in guter Gesundheit und
frei von Herzschmerz oder Herzklopfen. Der Herzschlag war 70, von
normaler Starke, nicht schnellend; der erste Ton vielleicht immer noch ein
wenig abgeschwacht.



Ueberreizung des Herzens 61

Im Juli 1866 traf ich ihn wieder. Er sagte mir, dass er bis Januar
1866 in Diensten gewesen, vor Richmond und in Texas ais Capitan und
Oberstlieutenant viel Felddienst gehabt habe. Er hatte viele strenge
Marsche gemacht aber ohne Wiederkehr seiner Herzbeschwerden. Das
Herz war von normaler Grosse, der erste Ton deutlich und schon voll.
Er war, bevor ich ihn sah, tiichtig gegangen und der Herzschlag war 96
und ein wenig starker ais normal; aber Patient versicherte mich, dass dies
ganz ungewohnlich sei.

Alle die Falle, die icli bis jetzt geschildert habe, endeten
mit vollkommener Heilung und bei den zwei letzten kam die
Probe des activen Felddienstes hinzu, um zu beweisen, wie
vollkommen die Wiederherstellung gewesen. Ich will nun
Beispiele von Besserung geben, wo aber der Reizzustand des
Herzens noch bestand, ais die Kranken das letzte Mai unter-
sucht wurden.

Fali 184.

Ueberreizung des Herzens. Bedeutende Besserung, doch
noch Spuren des Leidens bei der letzten Untersuchung.

Nelson F. 93. New-York Vol. In diesem Falle wurde die Herzaffec-
tion zuerst nach einem Fieber bemerkt, obschon Patient vorher viel strengen
Dienst gehabt hatte. Die Herzaction war nicht besonders freguent; 92
war das Maximum, und gewohnlich erfolgten nur 80 Schlage in der Minute;
aber sie waren ausserordentlich unregelmassig und es besfand ein betracht-
liches Wundgefiihl in der Herzgegend. Patient wurde unter der Behand-
lung, besonders bei dem Digitalisgebrauche, besser. Man entliess ihn
jedoch aus der Armee, da man ihn in Folge einer Verletzung am Arme
fur dienstuntauglich hielt. Ich sah ihn sechs Monate nachher; er war
herumgewandelt und hatte ais Krankenwiirter gedient, litt immer noch
gelegentlich bei Anstrengungen an Herzklopfen und man konnte zu Zeiten
einen leicht gedoppelten Anschlag des Herzens wahrnehmen. Doch
meistentheils war die Herzaction regelmassig, der Puls 78.

Fali 7.

Ueberreizung des Herzens. Bei der letzten Untersuchung
Heilung noch nicht vollstandig.

P. S. 82. New-York Vol. Hatte im August 1862 zu Harrison’s Lan-
ding Diarrhoe, aber bemerkte keine Herzbeschwerden bis im September
nach der Schlacht bei Antietam. Er blieb jedoch noch mehrere Monate
im Dienste, bis er leicht an der Schulter verwundet wurde. Im April 1863
notirte ich von ihm Schmerz iiber dem Herzen, zeitweises Herzklopfen,
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besonders nach Anstrengung; Puls von massiger Volle, Herzschlag etwas
abrupt, nicht verbreitet; erster Ton wenig ausgesprochen, nicht schwer
genug, der zweite Ton sehr distinct. Er wurde auf Digitalin gesetzt und
war bedeutend gebessert, ais er zu Folge einer allgenieinen Ordre zu
seinem Regiment geschickt werden musste. Am 31. Januar 1868 kam er,
mich in meinem Consultationszimmer zu besuchen. Er sagte mir, dass er
nicht im Stande gewesen sei, mit seinem Regimente Dienst zu thun und
dass er hauptsachlich auf Profossdienst war, bis im Juni 1864 sein Termin
abgelaufen war. Er ist seither nur selten von Herzklopfen belastigt wor-
den, aber viel Anstrengung macht ihn immer noch etwas kurzathmig und
geschwacht. Doch kann er Treppen steigen, ohne iibermassiges Herz-
klopfen zu bekommen, hat keinen Herzschmerz und lialt sich fur gesund.
Der erste Herzton war immer noch kurz, dumpf und undeutlich, der Puls
72, leicht unterdruckbar, die Sclilage nicht ganz regelmassig.

Das war also ein Fali, in welcliem beinahe vollstandige
Besserung erfolgte, eine leichte Storung in der Herzfunction
sich aber noch Jahre lang nachweisen liess. Im vorhergehen-
den Falle war diese auch erkennbar, obschon nicht fiir eine
so lange Zeit und hat sehr wahrscheinlich mit yollstandiger
Heilung geendet. Das geschah auch bei einem Manne H. K.,
Buch V., p. 72, der ani Ende des Krieges aus dem Dienste
ausgemustert wurde, da er immer noch von Zeit zu Zeit
Herzkloppeu hatte, obschon sein Zustand bedeutend gebessert
war, der mir vor Kurzem erzahlte, dass noch zwei Jahre lang
sein Herz ihm einige Beschwerden machte, der aber jetzt
wohl ist und ais Zimmermann strenge arbeitet.

Jetzt wollen wir eine ganz andere Folge der Ueber-
reizung des Herzens in Betracht ziehen: eine Gruppe von
Fallen, wo die functionelle Storung zu organischen Verande-
rungen fiihrte.

Fali 41.
Ueberreizung, spater Hypertrophie des Herzens.

James A. E., Gemeiner, 136. New-York Vol. Dienstantritt September
1862. Ais ich ihn im Juni 1863 zum ersten Mate sah, hatte er ausge-
sprochene Ueberreizung des Herzens, die auf Fieber und strengen Dienst
gefolgt war. Die Anfalle von Herzklopfen waren sehr haufig, und er konnte
nicht iiber den Saal gehen, ohne einen solchen hervorzurufen und die
Herzschmerzen zu vermehren. Der Puls zahlte zwischen 98 und 118, war
schwach, zeitweise aussetzend, und die Schlage von ungleicher Starke.
Unmittelbar nach dem Niederliegen wurde der Puls voller und sank auf 72.
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Der Herzschlag war abrupt und ausgedehnt, der erste Ton mangelhaft,
der zweite sehr prononcirt, die Herzdampfung von normalem Umfange.

Dieser Fali erwies sich ais sehr hartnackig gegen die Behandlung,
und obschon die'Herzthatigkeit langsamer wurde, horte das Herzklopfen
nicht auf. Sehr wahrscheinlich wurde die Ueberreizung des Herzens unter-
halten durch wiederholte Hustenanfalle, welchen der Kranke sehr unter-
worfen schicn. Er wurde im April 1864 ins 2. Bataillon der Veteranen-
reserve versetzt, nachdem er zuerst in einem Krankensaale Dienste ge-
leistet hatte. Er that in der Veteranenreserve Wachtdienst, blieb aber
immer bei starken Anstrengungen dem Herzklopfen unterworfen, und der
Herzschlag behielt seine massige Kraft.

Ich traf ihn im August 1865, und obwohl er sagte, er fiihle sich wohl,
ausser wenn er sich ermiidete, war es augenscheinlich, dass das Herz
hypertrophisch geworden war. Der Spitzenstoss war kraftiger ais normal,
der erste Ton schwerer,”der zweite hatte seine Verstarkung und Verschar-
fung verloren, der Querdurchmesser der Herzdampfung mass 2  Zoll.

Fali 73.
Ueberreizung des Herzens und in der Folge Hypertrophie.

Edward K. 114. Pennsylvania Freiwillige; Anwerbung im August 1862.
Er litt bei der Armee stark an Constipation und dyspeptischen Erschei-
nungen, hatte auch Rheumatismus und kaute viel Tabak. Er war so in
einem Zustande, in welchem es gerne zu unserem Herzleiden zu kommen
pflegte. In der That waren etwa sechs Monate, nachden er zu seinem
Regiment gestossen, so haufige und heftige Anfalle von Herzklopfen vor-
handen, dass er dasselbe verlassen musste. Ich untersuchte ihnim Septem-
ber 1863. Er war ein schwachljch aussehender, schlecht genahrter Mann,
das Zahnfleisch schwammig und leicht blutend, aber er hatte keine Extra-
vasate auf der Haut. Der Herzschlag war 92, etwas verbreitet, ziemlich
abrupt, aber konnte kaum ais schnellend bezeichnet werden. Der erste
Herzton war entschieden mangelhaft. Der Mann nahm nach einander
hauptsachlich Ergotin, Gentiana und salpetersaures Silber, und seinen Ver-
dauungsorganen wurde grosse Aufmerksamkeit geschenkt; doch konnte
keine Behandlung sehr strenge durchgefiihrt werden, da er meistens ais
Ordonnanz in einem andern Theile des Spitales beschaftigt war. Am
14, Marz 1864 wurde er zur Veteranenreserve abcommandirt. Er schien
viel besser daran; der Herzschlag war 84 und weniger ausgedehnt, der
erste Ton von entschieden grosserer Volle, aber er hatte noch immer Herz-
schmerz und Herzklopfen bei Anstrengung.

Im Juli 1870 traf ich diesen Mann und fand dass der Fali, der augen-
scheinlich nicht ein sehr schlimmer Casus von Herziiberreizung gewesen,
ein ausgesprochenes Muster der Herzhypertrophie geworden war. Der
Querdurchmesser der Herzdampfung war 4l/s Zoll, der Herzschlag aus-
gedehnt und verstarkt, der Spitzenstoss tiefer ais normal, der erste Ton
unbestimmt, verlangert, gerauschhaft. Er klagte sehr iiber kurzen Athem
und ist immer noch von Herzklopfen belastigt; zuweilen kommen diese,
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wenn er sich ganz ruhig yerhalt, und er ist yollkommen ausser Stande,
irgend einer grossen Anstrengung sich zu unterziehen. Der Herzschmerz
ist jedoch seit einigen Jahren yerschwunden. Es war ihm schlimmer ge-
gangen, nachdem er die Armee verlassen hatte; und ais er yersuchte, in
seinem Berufe ais Backer thatig zu sein,. wurde er viel schwacher und
hatte haufig Sensationen yon Athembehinderung, In der letzten Zeit ist
er auf einer Farm, die Pferde besorgend und leidet nun yiel weniger.

Fali 90.
Ueberreizung des Herzens, nachher Hypertrophie.

Benjamin V. T, 114. Pennsylyania-Freiwillige, 25 Jahr alt. Die Herz-
beschwerden wurden bemerkt, ais er noch in actiyem Dienste stand, ver-
schlimmerten sich aber, nachdem er gefangen worden und einen Rheuma-
tismus durchgemacht hatte. Am 8. November 1863 war der Herzschlag 112,
schnellend, in geringem Grade ausgedehnt. Der erste Ton war scharf,
kurz, klappend, der zweite accentuirt. Der Puls, leicht unterdrtickbar,
hatte etwas vom schnellenden Character des Herzchocs. Die Herzdurch-
messer waren normal. Aconit half nichts, Digitalin that bessere Dienste.
Im April wurde Patient auf Wachtdienst versetzt, indem er immer noch
von Zeit zu Zeit sein Mittel nahm, indess thaten seine unmassigen Ge-
wohnheiten der Wirkung desselben. sicherlich Eintrag. Im Juni 1864 kam
er zur Veteranenreserve, Bataillon No. 1. Er hatte immer noch zeitweise
Herzklopfen, aber keinen Herzschmerz, ausser bei Anstrengung. Der Herz-
schlag hatte sehr viel von seinem schnellenden Character verloren, der
erste Ton war langer und weniger klappend, obschon immer noch mangel-
haft; die Herzaction zahlte zwischen 88 und 92.

Er blieb im Veteranenreservecorps bis zum 28. Marz 1865, Icichte
Dienste verrichtend. Sein Herz fuhr fort, ihm Beschwerden zu machen.
Er wurde kurzathmig bei Anstrengung und hatte Anfalle von Herzklopfen.
Ich untersuchte ihn im October 1866. Der Herzschlag war fiihlbar in
mehreren Zwischenrippenraumen, kraftig, 96. Man konnte die Schwin-
gungen beider Tone ftihlen beim Auflegen der Hand auf die Herzgegend.
Der erste Ton war plump und zeitweise iiber der Spitze gerauschhaft, der
zweite nicht accentuirt. Offenbar bestand Hypertrophie, obschon nicht in
sehr ausgesprochenem Masse. Der quere Durchmesser mass 4 Zoll, der
senkrechte 3b/s Zoll. Die Fiisse waren nicht geschwollen, und, obschon
er beim activen Dienste kurzen Athem und starkes Klopfen des Herzens
hatte, war kein bestandiger Herzschmerz yorhanden.

Fali 40.
Ueberreizung des Herzens, Beginn von Hypertrophie vor
dem Eintritt in die VVeteranenreserve, nachher Zunahme der
HerzyergrésserungundEntwickelungeinesKlappenfehlers.(?)
Henry R., 29 Jahr alt, war, ais ich ihn im Juni 1862 sah, seit seclis
Wochen ausser Dienst, wegen Schmerz in der Herzgegend und yermehrter
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Herzthatigkeit. Der Puls war 84, der Herzschlag kraftig, mit nur massigem
Schnellen, der erste Ton nicht abgeschwacht, obwohl kurz. Die Herz-
durchmesser waren vergrbssert, der guere 3% Zoll, der schiefe 4% Zoll
und der Langendurchmesser 4 Zoll. Hbhe des Mannes 5 Fuss 4 Zoll,
Brustumfang einen Zoll unterhalb der Warze 31 Zoll. Der Fali wurde
ais eine beginnende Herzhypertrophie angesehen, und, nachdem die Herz-
thatigkeit durch Aconit war gunstig beeinflusst worden, versetzte man den
Patienten in die Veteranenreserve 1. Bataillon. Er that hauptsachlich in
Stadten in der Profossenwache Dienste; aber ich erfuhr, dass er in hohem
Grade der Unmassigkeit sich crgab.

Vor zwei Jahren kam ich mit dem Mann zusammen. Er hatte die
ausgesprochensten Zeichen von Herzhypertrophie und ein systolisches Ge-
rausch an der Spitze, das ich fur organisch halte, obschon ich ungliicklicher-
weise nur einmal Gelegenheit hatte, ihn zu untersuchen. Desshalb darf
ich diesen Fali nicht ais ein unzweifelhaftes Beispiel aufstellen fiir Klappen-
affection im Gefolge bedeutender Herzhypertrophie. Doch glaube ich, dass
dies hier vorlag.

Alle diese Falle, ausser zum Theil der letzte, waren
solche, in welchen die Herzvergrosserung eintrat, nachdem
die Kranken aus meiner Behandlung gekommen, meistens
nach ihrer Riickkehr ins burgerliche Leben. Aber ich finde
unter meinen Krankengeschichten Beispiele, in welchen diese
Veranderung Platz griff trotz der Behandlung, und wahrend
der Kranke noch unter Beobachtung stand, oder die meiste
Zeit gestanden hatte. Ein solcher war

Fali 225.

Er isi am 18. Juli 1864 beschrieben ais ein sehr ausgesprochenes
Muster von Ueberreizung des Herzens mit abruptem Herzchoc, 124 Pulsen
in der Minute und einem kurzen ersten Ton. Am 13. October ist der erste
Ton ais etwas starker bezeichnet. Der Querdurchmesser des Herzens be-
tragt 2 Zoll; der Herzschlag ist in seiner Freguenz unverandert. Der
Mann wurde fiir mehr ais einen Monat meiner Controlle entzogen. Dann
zeigte sich der Herzschlag mehr verstarkt, und das Herz wurde bestandig
in neue Unordnung gebracht durch wiederholte Intermittensanfalle und
Unmassigkeit. Den 19. Mai 1865, ais die letzte Aufzeichnung gemacht
wurde, ist der Fali einer von unzweifelhafter Dilatationshypertrophie. Der
erste Ton ist mehr plump, der zweite weniger deutlich, der Herzschlag
118, ausgedehnt, etwas verstarkt, der Querdurchmesser 4 Zoll.

Eine ahnliche Schilderung ist vorhanden iiber Fali 236.
In andern, so Fali 145, standen die Leute nicht bestandig
unter Behandlung, oder sie erliielten Urlaub oder mussten

Ueberanstrengung des Herzens. K
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zufolge allgemeiner Ordres ais Ausliiilfe weggeschickt wer-
den; man sah sie dann wieder zuerst mit verstarkter Herz-
action und gerade beginnender Herzvergrosserung; und nach-
her liess sich bei verschiedenen weiteren Gelegenheiten zur
Untersuchung nachweisen, dass diese Herzliypertrophie sich
mehr und mehr entwickelte.

Im Lichte dieser Falle kbnnen wir uns andere erklaren.
Wir verstehen so z. B. Fali 185, der in sechszehn Schlachten
gewesen war, in zwei Jahren nicht einen einzigen Tag seinen
Dienst versaumte. obschon er von Tag zu Tag mehr und
mehr von Herzklopfen und, auf langen Marschen seinen
Habersack tragend, grbsseren Beschwerden zu leiden hatte;
der oft genbthigt war Halt zu machen und nieder zu liegen,
bis seine Anfalle vorbeigegangen; der aber die Aufregung des
Kriegslebens so sehr liebte, dass er sein Regiment nicht ver-
lassen wollte — wir verstehen vollkommen gut dass er. da
er seinem Herzen keine Mbglichkeit der Erliolung gbnnte,
alle Zeichen der ausgesprochensten Herzliypertrophie bieten
musste.

Wir kbnnen ferners Falle verstehen, die ins Spital ge-
sandt wurden, ais dieser Zustand im Beginne war, und bei
welchen die Ueberreizung des Herzens in Hypertrophie iiber-
ging oder gerade iibergegangen war. Einer von Helen der-
artigen Fallen war folgender.

Fali 160.
Ueberreizung des Herzens in Hypertrophie iibergehend.

George L., Gemeiner im 4. Delaware Vol., 34 Jahr alt, ein Morocco-
gerber, bevor er in die Armee kam. Er trat am 12. August 1862 an.
Nachdem er eine Zeit lang im Feld gewesen, fuhlte er sich ausser Stande,
viel zu marschiren, oder das im Dienste vorkommende Lastentragen zu
verrichten, und muste im Friihling 1863 das Regiment verlassen, nachdem
er im Piguetdienst vor Yorktown sich eine heftige Verkaltung zugezogen.
Er wurde von Spital zu Spital gebracht, nahm alle moglichen Mittel, und
wurde ais ein Fali von Herzleiden mit allgemeiner Schwache angesehen.
Vor dem Eintritt in die Armee trank er tttchtig und kaute Taback bis
zum Escess, aber ais Soldat besserte er sich in beiden Richtungen sehr.
Ais er in das Turner’s Lane General-Hospital zu Philadelphia aufgenommen
wurde, waren seine Lippen von guter Farbe, sein Zahnfleich gesund, aber
das allgemeine Aussehcn nicht das eines sehr kraftigen Mannes. Er war



Ueberreizung des Herzens. 67

iiberhaupt nie sehr robust gewesen. Er hatte Anfalle von Herzklopfen,
jedoch nur selten, ausser wenn er aufgeregt oder angestrengt war, und nur
sehr selten Schmerzen iiber der Herzgegend. Dyspnoe wurde leicht her-
vor gerufen, in Folge von Beengung war er zeitweise gendthigt, Nachts
aufzustehen. Die Verdauung war gut, der Stuhlgang eher zu leicht; er
hatte selbst Diarrhoe gehabt, doch nicht zur Zeit ais die Beschwerden zu-
erst bemerkt wurden. Nie vor seiner Anwerbung hatte er an Herzklopfen
gelitten, obschon er zeitweise bei starken Anstrengungen kurzathmig ge-
worden war. Wahrend seines Aufenthaltes im Spitale vom Mai bis im
October 1864 — nur im August war er auf Urlaub abwesend gewesen —
hatte er zeitweise Anfalle von Schwindel. So wie er nicht unter dem Ein-
flusse energischer Dosen von Aconit stand, war der Herzschlag ziemlich
verstarkt und ausgedehnt und betrug 60 bis 100 in der Minute. Der erste
Ton war nicht abgeschwacht, sondern etwas distinkter ais gewohnlich. Die
Herzdurchmesser massen, nachdem der Kranke eine Zeit lang unter Be-
handlung gewesen war, der senkrechte 4 Zoll, der schiefe 4'/2 Zoll, der
guere 3'2 Zoll. Korperhohe 5 Fuss 7 Zoll, Brustumfang 32'A Zoll. Er
wurde im October entlassen.

Was den exacten Zustand des Herzens in diesen ,,ge-
mischten Fallen oder in den Fallen von beginnender Hyper-
trophie betrifft, kann icli andere Zengnisse beibringen ais die
aus der bios klinischen Beobachtung. Ich hatte Gelegenheit,
die Leiclienuntersuchung des Organes zu maclien.

Fali 85.

Ueberreizung des Herzens, beginnende Hypertrophie,
Tod durch Brucheinklemmung, Section.

John A. R. 43. Pennsylvania Vol., 19 Jahr alt, Farmer, Anwerbung
am 9. September 1862. Patient hatte vor etwa vier Jahren einen Typhus
durchgemacht, bemerkte aber keine Herzbeschwerden bis zum Februar 1863,
ais er von Schmerz in der Herzgegend, Herzklopfen und Trubsehen be-
liistigt wurde. Er hatte recht viel strengen Piguetdienst gethan, im Friih-
ling und Sommer bedeutende Marsche mitgemacht und auch an Diarrhoe
gelitten. Die Herzbeschwerden nahmen nun bedeutend zu, und ais er zu
allem noch verwundet wurde, war er gendthigt, das Regiment zu verlassen.

Folgendes sind die Notizen iiber die Untersuchung am 5. November.
Gewicht 135 Pfd., Hbhe 5 Fuss 6 Zoll, Brustumfang ein Zoll unter der
Warze 34>/4 Zoll; Aussehen vollkommener Gesundheit; dumpfer Schmerz
nahe der llerzspitze, und von Zeit zu Zeit heftige, schiessende Schmerzen-
oft Anfalle von Herzklopfen, besonders Nachts; klagt viel uber Kopfweh;
Puls von massiger Starke, 96. Der Herzschlag ist etwas ausgedehnt, aber
nicht entschieden abrupt, und von ziemlicher Starke. Der zweite Ton ist
sehr distinkt; der erste erscheint im Yergleich zum zweiten unbestimmt,

5
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ist aber nicht klappend. Der Rhythmus des Herzens ist nahezu regel-
massig. Unter dem Gebrauch von Conium trat keine wesentliche Yerande-
rung ein: aber Aconit hatte einen Einfluss auf Verlangsamung der Herz-
action; indess leidet Patient immer noch an Herzklopfen.

Am 12. Januar 1864 klemmte sich seine Inguinalhernie vollkommen
ein; nach vergeblichen Yersuchen zur Reposition wurde die Operation
durch Dr. Hall mit gewohnter Fertigkeit ausgeftihrt. Der Puls war unter
der Aetherisation 96, nach der Operation 98. Der Mann lebte nicht mehr
lange, trotz der hochst sorgfaltigen Behandlung, die er von den Spital-
krzten, Dr. Hall und Dr. Thomas B. Reed, U. S. V. erhielt.

Leichenbefund 24 Stunden nach dem Tode: Alle Organe waren gesund
und keine Krankheitssymptome vorhanden ausser diejenigen, welche mit
der Hernie in Verbindung standen. Der Herzbeutel war gesund. Das
Herz erschien vor dem Eroffnen von nahezu normaler Grosse. An seiner
obern Partie war es massig fettreich. Die Klappen waren alle gesund,
ein kleines Gerinsel in die Mitralklappe verflochten. Die Herzohren waren
von normaler Grosse, und ebenso die Ventrikelhéhlen, die Herzmuskulatur
fest, die Schnittflache glanzend. Wahrend, wie bereits gesagt, die Hohle
des linken Ventrikels nicht vergrossert erschien, bestand ein bedeutendes
Missverhaltniss zwischen seiner Wandung und derjenigen des rechten
Ventrikels. Diese mass weniger ais Zoll an einigen Stellen, und nur
ein Geringes iiber y4 Zoll an der dicksten Partie. Die Wand der linken
Kammer hingegen betrug nahezu /8 Zoll an der dicksten Stelle, und
variirte an andern von ein wenig aber einen halben bis zu dreiviertel
Zoll.  Jtfikroscopisch untersucht zeigten sich die Muskelfibrillen gesund;
einzelne schienen unbestimmt, aber es bestand weder fettige noch fein-
kbrnige Entartung. Die Nervenfaden des Herzens erschbienen, so weit sie
verfolgt wurden, gesund. Die mikroscopische Untersuchung der Herz-
ganglien wurde unterlassen.

Nelimen wir nun das gewohnlich angegebene Mittel der
Dicke von etwas iiber einen Sechstel-Zoll ais Mass des rechten
und ungefahr einen halben Zoll fiir den linken Ventrikel, so
ersehen wir, dass der erstere nur gering vergrossert war,
wahrend die linke Kammerwand entschiedene beginnende
Hypertrophie zeigte.

Wenn wir diese Falle in Betracht ziehen, bei welchen
die Functionsstorung in das organische Leiden iibergeht, so
finden wir ais die Aeusserungen dieses Vorganges folgende:
der Herzschlag ist ausgedehnt und wird dies vielleicht in der
Folge mehr und mehr, yerliert aber seinen abrupten Charac-
ter, hat mehr Umfang, und beginnt yerstarkt zu werden. Der
erste Herzton wird verlangert, sein Klappencharacter ver-
schwindet und ebenso die starke Accentuirung des zweiten
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Tones. Die Herzthatigkeit wird nacli und nach langsamer,
der Puls voller. Der Herzschmerz nimmt ab, und die Respi-
rationsbewegung kommt in ein mehr naturliches Verhaltniss
zu der immer noch aufgeregten Herzaction. Aber das Gefiihl
des beengten Athems wird noch hartnackiger. Die Herz-
dampfung lasst am Anfang noch Zweifel zu der Annahme
einer Vergrdsserung; aber nach und nach werden ihre Grenzen
deutlich nach Aussen verschoben. Was wird nun aus diesem
Herzen? Kommt die Hypertrophie je zum Stillstand? Ich
glaube es. Uebrigens habe ich diesen Punkt, der ehei’ der
Betrachtung der organischen ais der functionellen Herzaffec-
tionen anheimfallt, bereits beliandelt in einem Aufsatz in den
Medical Memoirs of the U. S. Sanitary Commission, New-York
1867. In diesem ist die ganze Frage der Herzvergrbsserungen,
einschliesslich derjenigen, welche aus der Functionsstbrung
hervorgehen, abgehandelt. Ich will hier nur einige wenige
Worte beifiigen in Bezug auf die relatiye Haufigkeit dieser
Affectionen. Unter zweihundert sorgfaltig untersuchten Be-
obachtungen waren 28 unzweifelhafte Falle von Hypertrophie,
136 von Ueberreizung des Herzens. und 36 zweifelhafte oder
gemischte Falle, bei welchen die Functionsstbrung im Ueber-
gange ins Organleiden war, und bei welchen alle moglichen
Stufen und Variationen der oben angegebenen Zeichen und
Symptome angetroffen wurden. So in den Fallen 16, 42, 56,
88, 123, 169, 202, 234, 284.

Diagnose.

Die Diagnose unserer Krankheit ergiebt sich aus den
vorausgehenden Bemerkungen, und ich will mich hier auf die
Mittheilung einiger allgemeiner Data beschranken, besonders
iiber Punkte, die bis jetzt nicht erlautert oder beriihrt wurden.

Ich wende mich zuerst den letzterwahnten Fallen zu,
welche angesehen wurden ais im Uebergang zur Hyper-
trophie. Es ist nothwendig anzufiihren, dass dieselben aus-
nahmsweise von bios iiberreizten Herzen vorgetauscht werden,
wenn der erste Ton plump und der Herzschlag ziemlich ver-
starkt ist- Aber die Herzdampfung ist dann nicht yermehrt
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und sicher ist — wir mogen sie ais Falle, die gerade beim
Beginn der organischen Veranderungen zum Stillstand kommen,
ansehen, oder nicht — dass, wie z. B. in Fali 77, das Herz
augenscheinlich zu einem yollstandig normalen Zustand zu-
riickkehrt. In einigen Fallen dieser Art kann es nothwendig
werden, den Einfluss der Behandlung, die gewohnlich ziem-
lich rasch das ausser Ordnung gekommene Organ beeinflusst,
abzuwarten, bevor man zu einem bestimmten Schlusse ge-
langen kann.

Was die Falle von Hypertrophie betrifft, miissen wir
im Gedachtniss behalten, dass die bloss einmalige Bestim-
mung der Herzgrenzen fur die Diagnose nicht geniigt; denn
yergrésserte Dampfung kann vorubergehend durch Ueber-
fiilllung der Herzhéhlen mit Blut hervorgebracht werden.
Dann miissen wir in Bezug auf die Falle sowohl von Hyper-
trophie ais von Ueberreizung des Herzens uns erinnern, dass,
wie oben auseinandergesetzt worden, blasende Gerausche in
Folge aufgeregter Herzthatigkeit oder von Stérung der
Klappenfunction sehr gewohnlich sind, und wir miissen auf
der Hut sein, auf Grund dieser Gerausche sie mit wirklichen,
organischen Klappenfehlern des Herzens zu yerwechseln. Ich
kann yersichern, dass ich manchen Soldaten kenne, der aus
dem Dienst entlassen wurde wegen der Diagnose, ,organi-
scher Klappenfehler®, obschon in Wirklichkeit nur die eben
besprochenen Erscheinungen mit einander yorhanden waren.
Die Aehnlichkeit kann noch bedeutend erhoht werden durch
die Anwesenheit von Oedemen, ein Symptom, das ich in den
Fallen yon Hypertrophie nur sehr selten und noch viel sel-
tener in denen von Herziiberreizung beachtete, das aber doch
beim einen wie beim andern Leiden yorkommt, und, wenn von
einem Herzgerausche begleitet, den feinsten Diagnostiker in
Verlegenheit bringen kann. In Fali 187 war diese Oombina-
tion yorhanden, aber alle Symptome yerschwanden, und der
Mann wurde wieder gesund. Die Oedeme bei der (Jeber-
reizung des Herzens sind auf die untern Extremitaten be-
schrankt und gewohnlich sehr yerganglich.

Dilatation des Herzens fand ich nur selten. Wo sie
bestand, hatte man sie mit Ueberreizung des Herzens yer-
wechseln konnen; aber die Ausdehnung der Herzdampfung
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und die ausgesprochene Neigung zu hydropischen Ergiissen
waren selir characteristische Eigenthiimlichkeiten. Die Herz-
symptome bei Anamie unterscheiden sich von denen bei Herz-
iiberreizung durch die Anamnese, durch den Sitz der Ge-
rauche an der Basis, das Venenrauschen, das Aussehen des
Patienten und die Abwesenheit des Herzsclimerzes. Zuweilen
kommen die beiden Affectionen neben einander vor; aber ich
habe diese Palle aus den Zusammenstellungen, auf welche
dieser Aufsatz sich griindet, weggelassen.

Es mbchte ganz uberflussig erscheinen, iiber die Differen-
zialdiagnose zwischen Ueberreizung des Herzens undPhthisis
zu sprechen. Doch kénnen beide mit einander verwechselt
werden. Ein leicliter nervéser Husten, oder Anfalle von
Bronchitis sind nicht ungewbhnlich, vielleicht sogar haufiger
ais bei Personen mit ungestortem Kreislaufe. Diese Erschei-
nungen zusammen mit der Neigung zu Athembeengung und
dem raschen Pulse kbnnen leicht auf Abwege fiihren. Ueber-
dies kbnnen Soldaten sowohl mit Ueberreizung ais mit Hyper-
trophie des Herzens nach Strapazen und heftigen Ueber-
anstrengungen Blutspucken haben, und dann ist die Aehn-
lichkeit noch grosser. Aber das Aussehen des Patienten, der
Schmerz in der Herzgegend, die Anfalle von Herzklopfen
und die Abwesenheit der physikalischen Zeichen der Phthisis
bieten die unterscheidenden Merkmale.

Schliesslich ist es unmbglich, irgend eine Krankheit, wel-
cher Soldaten unterworfen sind, zu besprechen ohne auch auf
die Simulation derselben Riicksicht zu nehmen. Ein Marodeur
kann, wie wohl bekannt, eine rapide Herzaction im Gang erhal-
ten, indem er eine enge Bandage iiber den obern Theil des
Abdomens und den untern Theil der Brust bindet. Ausser wenn
dies gescliieht, ist die Nachahmung aber eine sehr plumpe.
Der Simulant weiss nichts von der Eigenthumlichkeit des
Herzschmerzes; dann sieht man das Herz, wenn man ihn sich
entkleiden und niederliegen lasst, zu seiner normalen Action
zuriickkehren; und wenn man ihn darauf die aufrechte Stel-
lung wieder einnehmen oder ruhig herumgehen lasst, so nimmt
das Herz nicht wieder, wie bei der Ueberreizung geschieht,
seine friihere Freguenz und seinen unregelmassigen Rhythmus
an. Ausserdem sind die eigenthiimlichen physikalichen Zeichen
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des iiberreizten Herzens und seine bestandig rapide Action
unter allen Untersuchungsverhaltnissen, ausser bei der Riicken-
lage des Patienten, Ziige, welche nicht nachgeahmt werden
kbnnen.

Ursachen.

Die Besprechung der Ursachen fiilirt uns zur Prufung
einiger hochst interessanten Fragen,. die mit unserm Gegen-
stande in Zusammenliang stehen. Aber in keinem Capitel ist
es schwerer, zu sichern Schlussfolgerungen zu kommen; denn
es scheinen zeitweise viele Ursachen zusammen gewirkt zu
haben, und es ist kaum mbglich, selbst durch die sorgfaltigste
Zergliederung, eine einzelne speciell in Anspruch zu nehmen.
Eine grosse Sorgfalt wurde verwendet, um zu folgender
Tabelle und zum wahrscheinlichen causalen Momente der
Krankheit zu gelangen. Die’ der Tabelle zu Grunde gelegten
Falle wurden nur in sofern ausgelesen, ais zweifelhafte oder
sclilecht ausgesprochene weggelassen, und zum grossten Theil
nur solche Kranke ausgewahlt wurden, dereri allgemeine
Gesundheit eine gute war. Ais Ursache liess sich ermitteln
unter 200 Fallen

FiEber... bei 34= 17,0pCt
DIArTNOE.......ooecee e 61 = 305 ,
Strenger Felddienst, besonders ubermassige Marsche ,, 69= 34,5

Wunden, Verletzungen, Rheumatismus, Scorbut
gewohnlicher Soldatendienst und zweifelhafte

200 = 100,0 pCt.

Diese Tabelle verlangt einige Worte der Erklarung.

Von den Fiebern waren 29 = 14 5pCt. Typhus, oder so-
genannter Malariatyphus, oder reine Febris remittens. Von
dem letztern indess nur sehr wenige. Die andern 5 = 2,5 pCt.
waren Masern. Unter den Fieberfallen bemerkten einige
Patienten Herzklopfen und kurzern Athem bei Anstrengung
wahrend ihrer Reconvalescenz. Aber in der Mehrzahl der
Falle wurden die Herzerscheinungen nicht ausgesprochen,
oder erregten sicher nicht die Aufmerksamkeit der Soldaten
bis nach der Riickkehr in den Dienst.
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Dass 61 = 30,5pCt. der Falle vorher Diarrhoe hatten,
bedeutet gewiss mehr ais ein bloss zufalliges Zusammentreffen.
Doch konnte diese Zahl selbst noch bis auf etwa 35,0 pCt.
erhoht werden, wenn wir andere Gastrointestinalleiden mit
hinzunehmen wollten, welche in andern Categorieen verzeichnet
sind, wie z. B. hartnackige Verstopfung mit zeitweisem Icterus
(Fali 3), oder stark aufgetriebenes, tympanitisches Abdomen
(Fali 33, 147). Nur in einigen wenigen der Falle, wo Diarrhoe
ais die veranlassende Ursache angesehen wurde, blieb die
Neigung zu Durchfall bestehend oder wenigstens leicht her-
vorrufbar durch Diatfehler. In den meisten Fallen hatte
diese aufgehort betrachtliche Zeit bevor der Kranke in Be-
obachtung kam, .

Strenger Felddienst war in 34,5pCt. der Falle die
am meisten fassbare Ursache. Einige dieser Kranken hatten
zwar auch gastrische oder intestinale Beschwerden gehabt,
die aber nicht von hartnackigem oder activem Character ge-
wesen waren. Der bestandige und schwere Dienst auf der
Piguetlinie oder wahrend der militarischen Bewegungen An-
gesichts des Feindes pflegten die Herzsymptome zur Ent-
wicklung zu bringen. Oder, gering vorher, wurden sie ver-
mehrt und ausgesprochen nach forcirten Marschen; so in Fali
110 nach einem Marsche von 26 Meilen in einem Tag. Oder
diese Verschlimmerung trat ein wahrend angestrengtem und
aufregendem Fechten und Marschiren; so bei Fali 119, der
das Leiden zuerst bemerkte, nachdem er drei Tage lang
marschirt, sich geschlagen, in voller Ausriistung geschlafen
hatte und moralisch sehr deprimirt war, wahrend Mc Clellan’s
Riickzug von Richmond. In einigen Beobachtungen, wie Fali
129, wurde berichtet, dass strenge Marsche das Herzleiden
veranlasst, Diarrhoeen dasselbe bedeutendverschlimmert hatten.

Die hier in Besprechung stehenden Falle gehorten der
Infanterie, Cavallerie und Artillerie an, in der gréssten Zahl
indess der erstern. Die Thatsache, dass sie dieser Waffen-
gattung nicht ausschliesslich angehérten, lasst schliessen, dass
die Art der Ausriistung nicht die veranlassende Ursache
des Leidens war. Ohne Zweifel mdgen der Lendengiirtel
und besonders der Habersack etwas zu thun haben mit der
Yerschlimmerung des Leidens. Aber ich konnte keinen Beweis
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finden, dass sie dasselbe heryorgebracht hatten. Wir mussen
in der That sehr vorsichtig sein in der Annahme dessen, was
ein Soldat iiber seine Eguipirung aussagt. Sein Habersack
vor allem ist ihm uberdriissig, so eine Art bete noire, die er
gerne fur alle seine Beschwerden werantwortlich macht, und
es ist gar mancher Mann, der glaubt oder sich wenigstens den
Anschein giebt zu glauben, dass er, liatte nicht bei dieser
und jener Gelegenheit der Tornister seiner Bravourentfaltung
im Wege gestanden, das Ayancement gemacht hatte, das ein
mehr begiinstigter Kamerad ihm wegschnappte.

Die modernen Truppen sind in diesem Punkte nicht mehr
wie die Heere der Alten. Nicht mehr ist, wie bei den Romern
(Cicero Tuscul. Il. Liv. Eptf. LVIL.), die erdriickende Last
der Ausriistung ein Gegenstand des Stolzes, und der Kriegs-
mann des 19. Jahrhunderts wird nicht mehr, wie die alten
Legionen, so sehr iiberladen, dass er, seine Waffen, seine
Provision und zum Ueberschuss noch mannigfaltiges Werkzeug
tragend, wie sein Typus von Josephus, beschrieben werden
kann ais wenig yerschieden von einem Lastesel.

Wir kommen nun zur letzten Gruppe, wo 36 von den
200 Fallen beisammen sind und da treffen wir Wunden, Ver-
letzungen, Rheumatismus, Scorbut und yerschiedene andere
Ursachen.

Ich konnte nur ausserordentlich wenige Beobachtungen
finden, wo eine Wunde auch nur scheinbar der Ausgangs-
punkt gewesen war, obschon in einigen Fallen das Leiden
durch eine solclie yerschlimmert wurde, besonders wenn die
Kranken nach der Riickkehr zur Truppe gleich wieder vyiel
actiyen Dienst mitzumachen hatten.

Ueberanstrengung, Schlage und andere Traumata
hatten einen viel directeren Einfluss. Fali 240 wurde ohn-
machtig geschlagen durch einen fallenden Baum; Fali 241
wurde niedergeworfen durch einen Sandsack, der ihm iiber
das Herz fiel; Fali 249 bekam in einem Handgefechte einen
Kolbenschlag auf die linke Brust; Fali 287 iiberlupfte sich
wahrend er Eisenbahnschienen trug in der Schlacht yon Wel-
don Railroad.

Rheumatismus war die unzweifelhafteUrsache in einigen
Fallen, so in Fali 17, 20, 104, 109. Der Rheumatismus hatte
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oline Frage auch den Herzmuskel angegriffen, und unter an-
haltender Anstrengung, oder bei der Riickkehr zum Dienst
bald nach Beginn der Affection wurde das Herzleiden offen-
bar. Einmal, Fali 154, waren Rlieumatismen vor der An-
werbung vorhanden gewesen und eine geringe Herzalteration,
welche eine sehr langweilige wurde, ais der Mann in den
activen Dienst trat.

In Bezug auf den Scorbut fand ich ein Verhaltniss sehr
yerschieden von dem, was man yermuthen sollte. Wenn ich
sage, dass in 5pCt. Scorbut yorhanden war, oder Symptome
bestanden, welche seine friihere Anwesenheit sehr wahrschein-
licli machten, so bin ich in der Annahme desselben moglichst
weit gegangen. Nach  seinen gewohnlichen Symptomen,
scliwammiges Zalinfleisch, Extravasate in der Haut, pseudo-
rheumatische Sclimerzen, beurtheilt, war er ein sehr seltenes
veranlassendes Moment, und die lange Dauer von vielen der
Falle, selbst nachdem sie auf Urlaub zu Hause gewesen
waren, und auf reiclilichst yariirter Diat gelebt hatten, und
wieder kraftig und gesund aussahen, macht es nicht wahr-
scheinlich, ais ob die scorbutische Constitutionsstérung viel
mit der Heiworbringung der Ueberreizung des Herzens zu
thun hatte.

Hitzschlag flnde ich zweimal, Fali 288 und Buch V.
p. 66 ais die wahrscheinliche Ursache angegeben.

In einem Fali, 118, schien das Herzleiden auf eine
Pneumonie gefolgt zu sein; sorgfaltigere Untersuchung
machte es indess wahrscheinlicher, dass es im Gefolge stren-
gen Reitens vor der yollstandigen Reconvalescenz eintrat.

Endlich war eine kleine Zalil von Fallen, nicht mehr ais
etwa 3 pCt., bei welchen die Ursachen so complicirt
waren, dass man sie nicht recht herausbringen konnte, oder
wo das Leiden entstanden zu sein schien, ohne dass die Leute
je im Felde gestanden oder strengen Dienst geliabt hatten.

Bei der Ermittelung der Aetiologie des Leidens muss der
Einfluss einiger Ursachen erwahnt werden, welche ais ver-
anlassende oder das Leiden yerschlimmernde Momente von
Bedeutung sind. Eines von diesen Momenten ist der Taback.
Dass dieser nicht die eigentliche Quelle des Leidens ist, wird
bewiesen dadurch, dass einige der allerschlimmsten Falle bei
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Mannern vorkamen, die denselben in keiner Form genossen,
Fali 102, 108, 118, Doch schien es mir, dass die Leute,
welche iibermassig Taback gekaut oder geraucht hatten,
Fali 127, 129, zu schwereren Formen des Leidens geneigt
waren; oder dass diese Gewohnheiten das Leiden verschlim-
merten (Fali 106).

Haufige Samenentleerungen disponirten ebenfalls zur
Krankheit oder erhielten dieselbe (Fali 59). Aber durch
sorgfaltiges Eingehen in dieser Richtung iiberzeugte ich mich,
dass weder die Pollutionen, noch Excesse in Venere, noch
Masturbation, noch Syphilis das Leiden von Anfang an ver-
ursachten.

Einige der Patienten hatten eine Pradisposition fur
das Leiden, indem sie schon vor ihrer Anwerbung (Fali 153
und 193) zeitweise an kurzem Athem oder Herzklopfen ge-
litten hatten; einige von diesen hatten auch schon einen Rheu-
matismus durchgemacht. In allen diesen Fallen war leicht
zu erkennen, dass vom Anfang an der Schnellschritt schlecht
ertragen wurde.

Das Alter wirkte ebenfalls ais pradisponirende Ursache,
wie aus folgender Tabelle erhellt. Von 200 Fallen standen
im Alter

von 16—18 Jahren 24= 12,0pCt..

, 18-20 " 26= 13,0 ,
, 20-25 N 86 = 430
. 25-30 N 34= 170 ,
, 30—=35 N 17= 85 ,
n 35 45 n 13= 65 ,
'200 = i006,0 pCt.

Volle zwei Drittel der Falle kamen im 16. bis 25. Jahre
vor, und zwar am meisten vom 20.—25. Altersjahre. Doch
glaube ich, dass. wenn diese Zahlen auf die Anzahl von
Leuten unter 20 Jahren in den Truppen bezogen wurden, es
sich ergabe, dass diese den gréssten Procentsatz geliefert
hatten.

Die Beschaftigung scheint ohne Einfluss zu sein auf
die Hervorbringung der Krankheit. Der Maler, Metzger,
Schmid, Zimmermann, der Stadter, der soeben den Comptoir-
pult verlassen, der Farmer, der vom Pfluge hergekommen, sie
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alle erscheinen in reicher Zalil in der langen Reihe der
Leidenden.

Wenn wir jetzt einen zusammenfassenden Blick werfen
auf die Hauptursachen der Krankheit, so finden wir, dass
rasche und lange Marsclie, schwere Arbeit das Leiden her-
vorbringen, ja sogar leichte Anstrengung bei denjenigen, deren
Constitution durch ungeniigende oder unverdauliche Nahrung
geschwacht worden, oder deren Kraftezustand gelitten, deren
Herz Storungen erfaliren hatte in Folge von DiarrhGe oder
Fieber.

Wir finden die Krankheit ani liebsten sich entwickelnd
in denen, welche vorher schwach, nicht an Anstrengungen
gewohnt, oder leiclit Circulationsbeschleunigung unterworfen
waren. Wir finden die Krankheit unterhalten durch lastige
Ausrustung und andere Ursachen, aber nicht durch sie her-
vorgebracht.

Wollen wir jedoch tiefer sehen und trachten, das We sen
des Leidens zu verstehen, so findet sich Gelegenheit zu viel
Zweifel und Meinungsverschiedenheit. Es scheint mir das
Wahrscheinlichste, dass das Herz iiberreizt wurde durch seine
Ueberarbeitung und haufige Aufregung. und dass die ausser
Ordnung gebrachte Innervation es in diesem Zustande erlialt.
Aber unsere Kenntniss von den Herznerven und iliren speciel-
len Functionen ist bis jetzt noch zu unvollstandig, um sagen
zu konnen, welche Nervenstorung dem Leiden zu Grunde
liegt. Es erscheint am wahrscheinlichsten, dass die speciellen
Nervencentra nahe der Herzbasis, welche die normalen rhyth-
mischen Herzbewegungen regeln, in einen Aufregungsziistand
versetzt werden. Und wenn wir den innigen Zusammenhang
dieser Ganglien mit dem Sympathicus beriicksichtigen, kénnen
wir uns eine Erklarung geben, wie ihre Function kann an-
geregt oder in Aufregung erhalten worden sein durch einen
Reiz, der in sie reflectirte aus den Abdominalganglien oder
anders wo ber. Im Weitern kann der Schmerz abgeleitet
werden von einer Hyperaesthesie der Herznervencentra. Die
Ausstrahlung der Schmerzen lasst sich leiclit erkiaren durch
den Zusammenhang der Herznerven durch die Cervicalgang-
lien des Sympathicus — von welchen ja die Nerven der Herz-
plexus abstammen — hindurch mit den Wurzeln der Ceryical-
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neryen und den Verzweigungen der Brachialplexus. Ais ein
Beweis, wie sehr der Sympathicus mit ergriffen wird, kann
auch angefiihrt werden die augenscheinliche Storung des
Capillarkreislaufes und die Transpirationen.

Ausgang.

In Bezug auf den Ausgang habe ich nicht nur die rein
medicinischen Resultate im Auge, die wir schon bei der Be-
trachtung des Verlaufes der Krankheit beriicksichtigt haben,
sondern yielmehr den Ausgang insofern er die soldatische
Carriere betrifft. Von 200 Fallen war der Ausgang

Riickkehr zum Regiment..........cc.ccoooeiiiiiiiienenne bei 76 = 38,0pCt.,
Entlassung in andern Dienst ais mit dem Regiment ,, 13= 65 ,
Ablauf der DIeNStzeit........cccoeoevivievcieecee e ., 11= 55,
Unbekannter AuSQang........cccoeerrererercrsienie s , 63= 315 ,
Versetzung in die Veteranenreserve I. Bat . . , 18= 90
Veteranenreserve Il Bat........ccoocveeeiivieeiccciiee e, " 5— 25,
Entlassung aus dem DIensSt.........ccocooviviiieiniiininn sy 4= 70,

200 -100,0 pCt?”

Die 76, welche zu ihrem Regiment zuriickkehrten, thaten
dies meistentheils nur, nachdem sie eine Zeit lang Wacht-
dienst gethan hatten und sorgfaltig durchprobirt waren. Ueber
eine Anzahl derselben habe ich in der Folge Auskunft er-
halten: sie waren im Stande ihren Dienst gut zu verrichten.

Die 13, welche zu anderm Dienst ais mit ihrem Regimente
detachirt wurden, z. B. ais Schreiber, Ordonanzen u. s. w.,
waren hauptsachlich solche, die wegen irgend einer Beschwerde
nebst ihrem Herzleiden ais dienstuntauglich erklart wurden.

Von den 11, dereh Dienstzeit abgelaufen war, wiirde etwa
die Halfte zu ihren Regimentem zuriickgeschickt worden sein.

In dem gleichen Verhaltnisse wiirde wahrscheinlich iiber
die 63 yerfiigt worden sein, die ais mit unbekanntem Aus-
gang yerzeichnet sind. Diese Gruppe umfasste Leute, welche
in Folge specieller Ordres in ihre respectiven Staaten oder
in andere Spitaler abgeliefert werden mussten, Deserteure,
Leute, deren Rest von pflichtiger Dienstzeit so kurz war,
dass sie in dieser Zeit offenbar nicht dienstpflichtig werden



Ueberreizung des Herzens. 79

konnten, Leute, von denen in den Krankengeschichten nicht
erwahnt war oder nicht ermittelt werden konnte, wohin sie
definitiv abgegangen waren.

In die Veteranenreserven wurden diejenigen versetzt,
welche noch diesen oder jenen Dienst in Garnisonen u. s. w.,
nicht aber im Felde thun konnten.

Die Entlassenen waren solche, bei denen es sicher war,
dass sie nie mehr im Dienste recht brauchbar sein. wurden.
Einige der Entlassenen jedoch waren noch fortgeschickt wor-
den zur Zeit, ais noch keine Invalidencorps oder Veteranen-
reseryen eingerichtet waren.

Behandlung.

Unter diesem Titel will ich zuerst auf die Wirkung der
Ruhe eingehen.

Ruhe. Nach dem, was gesagt worden iiber den grossen
Wechsel in der Haufigkeit des Pulses im Gefolge von Riicken-
lage, kann es nicht befremden, dass Ruhe in dieser Lage von
sehr entschiedener Heilwirkung gefunden wurde. In der That,
wenn es nicht nahezu unmoglich ware, diese Behandlungsweise
Soldaten aufzunbthigen, welche sich nicht fur krank halten,
ihren raschen Herzschlag ausgenommen, so konnten wir schatz-
bare therapeutische Resultate gewinnen, wenn wir sie bios
aufs Bett einschranken wurden. Eine Anzahl von Fallen liess
ich taglich mehrere Stunden niederliegen und allgemein mit
einem zum Verwundern guten Erfolge. In den folgenden
Beobachtungen machten besondere Umstande Riickenlage zur
Nothwendigkeit, und ihre Wirkung lasst sich deutlich erkennen.

Fali 19.
Ueberreizung des Herzens, bessernd bei Ruhe.

Ein Cavallerist hatte auf ein Fieber Ueberreizung des Herzens be-
kommen. Der erste Ton war etwas abgeschwilcht, der Herzschlag wechselnd
zwischen 98 und 104. Wahrend eines Anfalles von Dysenterie, die beson-
ders mit Opiaten behandelt wurde, war derselbe 98 und nachher 88. Aber
ais Patient noch zwei Wochen lang im Bette blieb, nachdem der Anfall
vorbei war, fiel der Puls bis auf 78 und stieg nach dem Yerlassen des
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Bettes nie mehr zu seiner frtiheren Freguenz, so dass der Mann in etwa
drei weitern Wochen im Stande war zu seinem Regimente zuriickzukehren.

Fali 4.

Ueberreizung des Herzens sich bessernd bei durch eine
Fractur nothwendig gemachter Ruhelage.

Ein Infanterist, bei dem das Herzleiden chronischer Diarrhde gefolgt
war. Die Anfalle von Herzklopfen waren haufig; der Puls zahlte zwischen
98 und 120, wahrend das unter dem Einfluss von Herzsedativis erreichte
Minimum 86 betrug. Der Mann fiel in einem Rausche und brach sein
Bein. Nachdem er einige Tage lang, das Bein in einer Schiene, im Bett
gewesen und seine Medicin genommen hatte, kamen die Palpitationen nur
selten und der Puls war 72. Unglticklicherweise kam der Fali nun ausser
Beobachtung, da er aus dem Spital versetzt wurde.

Zunachst wollen wir nun die Wirkung der Medicamente
unfersuchen, welche speciell auf das Herz einwirken sollen
und welche meist ais Herzsedativa angesehen werden.

Digitalis. Digitalin. Ich machte mit diesen beiden
Stoffen ausgedehnte Versuche, indem ich Sorge trug, mir reine
Praparate zu verschaffen. Ich brauchte sie bei wenigstens
ein hundert Fallen. entweder allein oder ais das Hauptmittel
in der Behandlung. In den folgenden Deductionen werde ich
mich einzig auf die Falle beziehen, in welchen kein anderes
Mittel gebraucht wurde. Ich kann ferner voranstellen, dass
je in dem einzelnen Fali entweder eine gute Tinctur oder
das Digitalin, aber nie beide zu gleicher Zeit gebraucht wur-
den. Viele Versuche wurden mit einer Tinctur gemacht, die
speciell von ausgetesenen Blattern praparirt war, oder mit
Morson’s Digitalin. Im Ganzen darf ich sagen, dass ich
keinen entschiedenen Unterschied bemerken konnte, ob Digi-
talis oder ihr wirksames Princip angewandt wurde, dass aber
beide mehr Einfluss hatten auf das Herzleiden ais irgend ein
Stoff. mit dem Versuche gemacht wurden.

In leichten Fallen verlangsamte die Digitalis den Puls,
machte ihn in ungefahr einer Woche stetiger und fiihrte all-
mahlig zu bleibender Besserung, die sich selbst zeigte, nach-
dem das Mittel ausgesetzt worden. In schweren Fallen war
ihre Wirkung langsamer, aber schliesslich eben so entschieden.
In Fali 11 brachten acht Tropfen der Tinctur, zweimal tag-
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lich, den Herzschlag von 114 auf 85 herunter und machten
ihn weniger schneltend. In der Veranderung des Characters
des Herzschlages und in der Hervorbringung eines deut-
licheren ersten Tones zeigte sich der Einfluss der Medicin
ebenfalls sehr haufig. So brachte in Fali 106 ein 46 Gran
Digitalin, dreimal taglich, nach einer Woche eine ausge-
sprochene Veranderung zu Stande und setzte, in der Folge
viermal taglich gegeben, nachden es eine Zeit lang war aus-
gesetzt worden, den Herzschlag von 100 auf 80 herunter und
benahni ihm nahezu seinen schnellenden Character. In Fali
184 war ein sehr intermittirender Puls, der nahezu regel-
massig wurde unter dem fast bestandigen Gebrauch der
Tinctura Digitalis U. S. Pharm., die zeitweise in der Dosis
von fiinfzehn Tropfen dreimal taglich gegeben wurde. In
Fali 291, einem Cavallerist, bei dem das Herzleiden nach viel
strengem Dienst entstanden war, wurde der Herzschlag am
19. October 120 und schneltend gefunden, der erste Ton kurz,
etwas klappend; es bestand betrachtlicher Herzschmerz. Funf-
zehn Tropfen Digitalistinctur wurden dreimal taglich gegeben.
Am 26. October war der Herzschlag 108. Die Behandlung
wurde dann in Folge eines Urlaubes unterbrochen, von wel-
chem er mit einem Pulse von 96 zuruckkehrte. Doch wurde
die Behandlung wieder aufgenommen und mehr ais 3 Monate
lang fortgesetzt, indem die Dosis nach einiger Zeit auf zelin
Tropfen dreimal taglich herabgesetzt wurde, mit dem Erfolge,
dass der Herzschlag sein Schnellen yollstandig verlor, nie 80
iiberstieg, dass der erste Ton nicht langer einen Klappen-
character hatte und der Herzschmerz fast verschwunden war.
In einem Falle (beschrieben in Buch V., p. 52) war der Herz-
schlag bei der ersten Untersuchung unregelmassig, 160; nach-
dem zehn Tropfen der Tinctur dreimal taglich fast einen
Monat lang gebraucht worden waren, wurde derselbe starker,
ohne Unregelmassigkeit, und 90 befunden.

Digitalis erwies sich bei Vergleichen oft besser ais andere
Mittel. In den Fallen 14 und 15 zeigte es sich weit besser
ais Gelsemium oder Ergotin; bei Fali 22 besser ais Veratrum
viride; bei Fali 18 besser ais Strychnin; in Fali 119 hatte
es Erfolg, ais Conium und Silbernitrat im Stiche gelassen
hatten; das Gleiclie war bei Fali 64, wo weder Aconit noch

Ueberanstrengung des Herzens. g
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Veratrum irgend welche Resultate gegeben hatten; und in
Fali 41, war es, obschon es nicht vollkommen entsprach, weit
mehr zutraglich ais das eine oder das andere.

Das waren alles reine Falle von Ueberreizung des Her-
zens. Bei Fallen mit yerstarktem Impuls, der Herzhypertro-
phie yortauschte, bei solchen, wo die Herzvergrbsserung schon
begonnen hatte, bei Fallen, die ich oben ais unbestimrat oder
gemischt bezeichnet hatte, war die Wirkung zuweilen eine
positiye, aber oft eine zweifelhafte oder negative. So wurde
in Fali 271 die Freguenz. aber nicht die Starke der Herz-
action herabgesetzt. In Fali 234 waren sowohl Digitalis ais
Veratrum yiride von Nutzen. In Fali 202, wo Aconit und
Veratrum Gutes leisteten, war die Digitalis unwirksam.
Ebenso in Fali 77. In Fali 261 hatte eine zweimonatliche
Behandlung mit Digitalis keine Wirkung, wahrend Aconitin,
T\ Gran dreimal taglich, in ungefahr einem Monat den ver-
starkten Herzschlag reducirte und beruhigte, von 116 auf 80
heruntersetzte und ein blasendes Gerausch zum Verschwinden
brachte, welches das friiher aufgeregte Herz geboten hatte.
In Fali 90 hatten sowohl Aconit ais Digitalin nichts geleistet,
wahrend das letztere in Fali 127 Erfolg hatte. In den Fallen
von Hypertrophie war die Wirkung des Mittels im Allge-
meinen noch weniger giinstig ais in den gemischten Fallen,
z. B. in Fali 264.

Aber es darf nicht geschlossen werden, dass die Digitalis-
therapie selbst in den rein iiberreizten Herzen immer erfolg-
reich war. In Fali 219, wo der Herzschlag unregelmassig
und 120 war, wurden fiinfzehn Tropfen der Tinctur zwei
Wochen lang ohne irgend welchen Effect gegeben. Eine
darauf folgende Behandlung mit T'o Gran Digitalin, yiermal
taglich, drei Wochen lang fortgesetzt, massigte den Herz-
schlag nur um 10 Schlage, hatte aber keine Wirkung auf
die Unregelmassigkeit. In Fali 228 blieb der Herzschlag
auf etwa 120 stehen, trotzdem die Behandlung mit Digitalis
und Digitalin Monate lang festgehalten wurde; die einzige
Veranderung war, dass der Herzchoc etwas weniger abrupt
wurde.

Die Dosen, in welchen Digitalis oder Digitalin gewohnlich
gereicht wurden, ergeben sich aus den mitgetheilten Fallen.
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Dreimal taglich 10 Tropfen der Tinctur und bis Gran
Digitalin sind die mittleren Gaben, und diese wurden ge-
legentlich mit geringen Intermissionen Wochen und selbst
Monate lang fortgesetzt. Die diuretiscbe Wirkung war zu-
weilen sehr in die Augen fallend. In einigen Fallen schien
der anhaltende Gebrauch zu Dilatation der Pupillen zu fiihren.
Von der vermutheten cumulativen Wirkung der Digitalis sah
ich keinen Beweis. Ist nicht vielleicht in Wirklichkeit diese
elier darin bestehend, dass die Wirkung des Mittels nicht
sorgfaltig uberwacht wurde, dass es schon begonnen hatte
die Circulation herabzusetzen, und dass dann jede Dosis mit
bedeutend vergrbsserter Kraft auf das geschwachte Herz
eingriff? Was die Wirkungsweise der Digitalis des Genaueren
betrifft, so glaube ich, bringen die hier mitgetheilten Beobach-
tungsreihen Beweise fur die Annalime, dass sie hauptsachlich
die Nervenganglien des Herzens beeinflusst, und dass sie
durch dieselben dessen Bewegungen regelt. lhre sogenannten
tonichen Eigenschaften waren also bis auf einen gewissen
Grad secundar, die Folgen ihrer controllirenden Einwirkung
auf die Herznerven.

Aconit. Die Leistungen dieses Stoffes machten sich auf
sehr klare Weise sichtlich. Auf das rein iiberreizte Herz
hatte es sehr wenig Einfluss, ja man musste zu wiederholten
Malen die Beobachtung machen, dass der Herzschlag unter
dem Gebrauch desselben freguenter (Fali 87, 116), und sogar
mehr abrupt wurde (Fali 89). Aber seine Einwirkung auf
Falle mit verstarktem Impuls war werthvoll (Fali 169). und
es erwies sich sein Nutzen in einigen der gemischten Falle
schlagend, so in Beobachtung 137, 140 und 307. In der letz-
teren brachte Aconit einen ausgedehnten und massig ver-
starkten Herzschlag von 108 auf 80 herunter. Und es war
eine sehr auffallende Thatsache, dass der Aconit in diesen
gemischten Fallen in ausgesprochener Weise auf die Kraft
der Herzcontractionen einwirkte, wahrend er dessen Freguenz
wenig beeinfiusste (Fali 117, 191), und das zuweilen (Fali 144),
wo Digitalis gerade den umgekehrten Effect hatte. Ja in
Fali 287 bemerkte man, dass Aconit fortfuhr, die Herzkraft
stetig und sehr entschieden herabzusetzen, wahrend es aclitund-
zwanzig Tage lang in etwa zwei Minimaldosen dreimal tag-

6
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lich gegeben wurde, dass aber die Pulsfreguenz 96 betrug
wie am Anfang so auch am Ende der Medication. Eine ahn-
liche Beobachtung wurde bei Eall 235 gemacht, wo Aconitin
dreimal taglich gegeben wurde, zunachst zu cf, nachher zu
30 Gran pro Dosi. Und es sei bemerkt, dass dies die gewdhn-
lichen Gaben von Aconitin waren, wahrend die mittlere Dosis
des Aconit ein oder zwei Tropfen waren einer sorgfaltig aus
der Wurzel praparirten Tinctur von offlcineller Starke, die
dreimal so gross ist ais diejenige der Brittischen Pharmako-
poe. Diese Gaben wurden zwei oder dreimal taglich ge-
geben, in einigen Fallen indess die Dosis verdoppelt.

Da also der Aconit die Wirkung zeigte, die Herzkraft
herabzusetzen, und die Spannung des Pulses zu yermindern,
wahrend, wie wir gesehen, die Digitalis das aufgeregte Herz
beruhigte und seine Freguenz verringerte, so war es sehr
naturlich zu yermuthen, die Combination beider Mittel mochte
beide Wirkungen yereinigen und in einer Weise wirken, wie
jedes einzeln fiir sich nicht zu thun yermochte. Und das
wurde in der That bei den factischen Versuchen auch zu
wiederholten Malen so gefunden, z. B. in Fali 241. Im
Weiteren zeigte die Erfahrung auch bald, welches Mittel im
einzelnen Falle am wahrscheinlichsten Erfolg haben mochte,
und es wurden die Falle mit mehr oder weniger yerstarkter,
yerbreiteter, nicht abrupter Herzaction, mit nicht klappendem
oder mangelhaftem erstem Herzton, waren sie nun im Zu-
stande blosser functioneller Ueberreizung oder beginnender
organischer Veranderung, auf Aconit gesetzt, und der Ver-
lauf des Falles bewie$ allgemein, dass die Entscheidung
zweckentsprechend gewesen.

Aber es waren vor Allem die Falle mit entschiedener
Organyergrosserung, Falle mit Hypertrophie, wo der Aconit
die schonste Wirkung hatte. Kein Mittel konnte ihm hier
an die Seite gestellt werden, und die Erfolge waren, bei
stetigen, massigen, Monate lang fortgesetzten Dosen auf-
fallend. indem es sogar, glaube ich, selbst zu einer Abnahme
des yergrbsserten Organes kam — man selie die Falle, welche
mitgetheilt sind in den oben erwahnten Medical Memoirs of
the U. S. Sanitary Commission.
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Veratrum viride. Dieser energische Stoff hatte einen
bessern Erfolg auf iiberreizte Herzen ais Aconit, aber keinen
so guten auf Falle von Hypertrophie. Es stelit so zu sagen
in der Mitte zwischen Aconit und Digitalis. In den Fallen
57, 60, 61 und 68 entsprach es eben so wohl ais diese ge-
dient hatten. In den Fallen 22 und 208 wirkte es gut, aber
nicht so gut ais nachher Digitalis that. Das waren Alles
Beispiele von Ueberreizung des Herzens. In den Beobach-
tungen ,gemischten” Characters, so bei Fali 38, that es
bessere Dienste ais Digitalis. In der Regel jedoch war in
den Fallen von Ueberreizung des Herzens, selbst wo die Be-
ruliigung der Herzphanomene wohl gelang, seine Wirkung
gewohnlich nicht so anhaltend wie die der Digitalis, obschon
sie in einigen Beobachtungen persistenter gemacht werden
konnte durch die Verbindung mit Tonicis, so in Fali 39 mit
Zink, den Fallen 34, 46, 47, 48, 55 mit Eisen. Um zu zeigen,
wie wenig andauernd seine Wirkung war, wenn es allein ge-
geben wurde, will ich nur zwei Beobachtungen anfiihren. In
Fali 15 wurde das Herz bedeutend beruliigt, aber die Storung
kehrte zuriick, ais das Veratrum viride ausgesetzt wurde. In
Fali 26 wurde es Monate lang gebraucht, aber ais man es
wegliess, zeigten sich die alten Erscheinungen wieder.

Veratrum viride wurde meistens in Tropfendosen des
fliissigen Extractes gebraucht, oder in Gestalt von 5 bis 10
Tropfen der Tinctur dreimal taglich. Eines der von uns ge-
brauchten Praparate der Tinctur war von Dr. Norwood selber
hergesteltt worden. Durch Beigabe von Ingwertinctur wur-
den die nauseosen Nebenwirkungen leicht beseitigt, wie dies
auch durch kleine Mengen Brandy geschieht, ohne dadurch
irgendwie erheblich den Einfluss des Veratrum auf den Kreis-
lauf zu beeintrachtigen.

Gelsemium. Mit diesem Stoffe, der die Eigenschaften
eines Herzsedativum besitzen soli, machte ich schlechte Er-
fahrungen. Es hatte meistentheils gar keinen Effect (Falle
25, 27, 33, 34); oder die Wirkung war unsicher und nur vor-
iibergehend. In einigen Fallen bewirkte es, in energischen
Dosen gegeben, unangenehme Nebenerscheinungen. So im
Fali 185. Ais die Beobachtung begann war der Herzschlag
96 und ziemlich abrupt. Es wurde nun das fliissige Extract
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von Gelsemium, fiinf Tropfen drei Mai taglich, aclit Tage lang
gegeben. Es machte die Herzaction etwas schwacher, ohne
indess seine Freguenz herabzusetzen. Zur gleichen Zeit wur-
den aber Beine und Hande zitterig; es bestand Ohrenrauschen,
Trubsehen mit Erweiterung der Pupillen, ein Gefiihl von
Scliwere iiber den Augen und Schwindel; der Tract jedoch
wurde nicht angegriffen und eben so wenig die Urinsecretion.
In Fali 267 mit einem etwas verstarkten Herzschlag und
einem nicht mangelhaftem ersten Ton kam man mit einem
Tropfen des fliissigen Extractes, drei Mai taglich, eine Woche
lang gegeben, zu keinem Resultat. Drei Tropfen, drei Mai
taglich, eben so lang fortgesetzt, machten den Impuls um ein
Geringes weniger kraftig, verminderten jedoch seine Freguenz
nicht. Der Patient constatirte indessen, dass er besser schlief.
Ais es dann drei Tage lang in Dosen zu fiinf Tropfen ge-
reicht wurde, bewirkte es Erweiterung der Pupillen, Triib-
sehen, ohne die Starke des Herzschlages wesentlich zu ver-
andern, und verminderte die Freguenz nur um einige wenige
Schlage. Auch in den Fallen ausgesprochener Hypertrophie
war es von wenig Nutzen, viel unwirksamer ais Veratrum
yiride oder Aconit. In Fali 269, einem von Hypertrophie,
machte es Schmerz iiber dem Auge, Trubsehen und Pupillen-
erweiterung ohne irgend eine merkliche Veranderung der
Starke des Herzschlages oder irgend welche anderweitige
Veranderung desselben.

Belladonna, Atropin. Ueber die Belladonna muss
das Urtheil ganz anders lauten ais iiber Gelsemium. Sie
erwies sich ais hbchst wirksam. Sie war besonders werth-
voll in Fallen mit unregelmassiger Herzaction. So erreichte
in Fali 63 ein Bn Gran Atropin, zwei Mai taglich, eine Woche
lang gegeben, eine anhaltende Veranderung in einem unregel-
massig arbeitenden Herzen, ohne die Freguenz stark zu beein-
flussen. Eine ahnliche Wirkung wurde in Fali 99 beobachtet,
wo die gleiche Dosis drei Mai taglich, 16 Tage lang gegeben,
dem Herzen die vollkommene Regelmassigkeit seiner Be-
wegung zuriickgab, und zu gleicher Zeit seine Freguenz um
zehn Schlage herabsetzte, den Schmerz beruhigte und das
Herzklopfen bedeutend verminderte. Dies that es jedoch
nicht, bevor es seine Allgemeinwirkung auf den Organismus



Ueberreizung des Herzens. 87

ausgeiibt und etwa eine Woche lang fortgesetzt hatte. Auch
blieb die Herzfreguenz nicht wesentlich vermindert, ais man
das Mittel aussetzte. Die Allgemeinerscheinungen jedoch
verblieben in giinstiger Weise geandert und der Rhythmus
des Herzens regelmassig. In Fali 100 wurde unter Atropin
der schnellende Character des Herzschlages fiir bleibend ge-
andert und in allen Herzsymptomen griff eine wirkliche Besse-
rung Platz, ohne dass die Herzfreguenz bedeutend geandert
wurde. In Fali 105 zeigte ein Herz, das bei jedem yierten
und funften Schlage intermittirte, nach fiinf Tagen Atropin-
behandlung keine Intermissionen mehr und bot auch nach
Aussetzen des Mittels nicht wieder irgend eine ausgesprochene
Irregularitat.

In einigen Beobachtungen indessen hatte das Atropin
Einfluss auf die Freguenz des Herzens eben so wohl ais auf
seine Unregelmassigkeit. So in Fali 106, in Fali 104, wo es
in fiinf Tagen auffallende Erfolge erzielte, aber nicht lange
genug fortgesetzt wurde, um anhaltend giinstige Wirkungen
herbei zu fiihren. In Fallen von Ueberreizung ohne Unregel-
massigkeit der Herzaction mit bloss rascher Thatigkeit zeigte
es sich selten von entscliiedenem Nutzen, auch nicht in denen
mit verstarktem Impulse. So in Fali 115. Ja ich dachte
sogar in einigen Fallen, dass es die Herzstarke und den Puls
vermehrte. Atropin wurde zu wiederliolten Malen hypoder-
matisch zur Linderung des Herzschmerzes verwendet und
brachte fast immer ausgesprochene, jedoch nur voriiber-
gehende Erleichterung, Falle 65, 69, 87. Im Ganzen zeigte
sich also die Wirkung von Belladonna und Atropin am klar-
sten in Bezug auf die Unregelmassigkeit, und in der Linde-
rung einzelner Beschwerden. Es war oft eine schatzbare
Beihiilfe in der Behandlung, oder am meisten nutzbringend,
wenn Digitalis oder Eisen nach ihm gegeben wurden (Fali 179).

Atropin wurde gewohnlich an Stelle von Belladonna ge-
geben; und wenn dieser wirksame Bestandtheil derselben vier
oder fiinf Tage lang war gereicht worden, zeigten sich sehr
deutlich die wohlbekannten Allgemeinwirkungen. Und diese
blieben dann fiir einige Zeit bestehen, auch wenn man die
Pillen nur zwei oder ein Mai taglich gab. Die Trockenlieit
im Schlunde wurde ais das lastigste Symptom geklagt und
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storte zeitweise selbst den Sclilaf, der anderseits gewohnlich
wahrend des Gebrauclies dieses Mittels weniger gestort war.
Es mag nicht uninteressant sein, liier einige Beobach-
tungen mitzutheilen, die beim hypodermatischen Gebrauche
des Atropins gemacht wurden. Sie sind nicht wesentlich
verschieden von dem was bei Gesunden geschieht.

Fali 173.

Ueberreizung des Herzens, hypodermatische Injection
von Atropin.

John A. P., 18. Pennsylvania Cav. Bekani sein Herzleiden im Dienste,
und dieses wurde nach einem Fieberanfalle bedeutend schlimmer. Ais ich
den Fali sah, hatte er schon fast iiber ein Jahr gedauert, wenn man von
den ersten Erscheinungen an rechnet, die sich zeigten, wahrend er im
Dienste war. Er hatte einen stetigen dumpfen Schmerz in der Herzgegend,
Herzklopfen bei Anstrengung und oft bei Nacht. Der Anschlag des Herzens
war schnellend, leicht ausgedehnt, 96, der erste Ton sehr schwach, der
zweite ausserordentlich distinkt.

14. Juni 1864. Patient hatte einige Tage lang geruht. Der Herz-
schag und Puls zahlten um 5 Uhr 41 Min. p. m. 98. Die tibrigen Symptome
waren die gleichen, wie oben beschrieben. Ein schwacher ’/30 Gran Atro-
pin wurde unter die Haut eingespritzt. Um 5. 50 p. m. war der Impuls
an Starke etwas vermehrt, 94; Pupillen unverandert, Trockenheit im
Schlunde. —. 6. p. m. Puls 120; Puls und Herzschlag haben an Starke
wieder merklich abgenommen; der Puls ist sogar ziemlich schwach. —
6. 18 p. m. Puls 122, Herzschlag verglichen mit seiner friiheren Be-
schaffenheit weniger schnellend, Athmung 25; klagt viel iiber Trockenheit
im Schlunde, Pupillen sich erweiternd. — 6. 50 p. m. Puls 111, schwach,
Pupillen erweitert, Schwindel und Schwachegefiihl, Stirnkopfweh, Athem 24. —
7. 55 p. m. Puls 99, Athmung 27, Symptome ungefahr dieselben. — 8. 43
p. m. Puls 78, Athmung 24.

15. Juni 8. 30 a. m. Puls 85, voll und stark, Athmung 25, Pupille
nicht erweitert. — 11. 15 a. m. Herzschlag 86, beim Niederliegen 76,
nicht schnellend, der Puls voller ais vor der Einspritzung.

17. Juni. Herzschlag im Stehen 96, sicher weniger schnellend, weniger
Schmerz und weniger Herzklopfen.

Fali 195.

Ueberreizung des Herzens, hypodermatische Injection
von Atropin.

James H., 17. Pennsylvania-Cav. Das Herzleiden folgte chronischer
Diarrhoe und strengem Reiten. Er hat Schmerz uber dem Herzen, Herz-
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klopfen; Herzschlag 114, schnellend; der erste Ton kurz und klappend,
der Puls schnellend, leicht unterdruckbar.

14, Juni 5. 30 p. m. Injection (mit Dr. Keen) von #30 Gran Atropin,
wahrend der Patient in liegender Stellung ist. Puls 118, die iibrigen Er-

scheinungen ganz wie oben erwahnt. — 5. 37 p. m. Puls 108. — 5. 44
p. m. Puls 138, seine Starke nicht vermehrt. Pupillen gross, Schlund
trocken, Schwindel. — 5. 53 p. m. Puls 146, scheint von mangelhafter

Kraft, der Herzschlag, obschon confus, hat sein Schnellen verloren. Ath-
mung 29, Pupillen sehr deutlich erweitert. — 6. 15 p. m. Puls 148, immer
noch schwach; der Herzschlag hat sicher sein Schnellen verloren; Ath-
mung 30; starke Trockenheit des Schlundes, kein Kopfweh, aber Schwindel.
Die Glieder erschienen dem Kranken eingeschlafen und die allgemeine
Sensibilitat vermindert. — 6. 55 p. m. Puls 105, Athmung 21, Puls immer
noch schwach, auch besteht allgemeine Schwache. — 7. 57 p. m. Puls 97,
Athmung 24. — 8. 47 p m. Puls 14, Athmung 27, Pupillen immer noch
stark erweitert.

15. Juni. 8. 40 a. m. Puls 98, schwach, Athmung 22; der Kranke war
haufig wach und traumte viel wahrend der Nacht; der Schlund nicht mehr
trocken, aber eigenthumlicher Geschmack; die Pupillen etwas erweitert. —
11. 28 p. m. Herzschlag immer noch beim Liegen 94, wird beim Stehen
102; der Kranke hat aber etwas Schmerz in der Herzgegend.

17. Juni. Der Herzschlag ist 108, hat seinen schnellenden Character
wieder gewonnen, obschon er etwas weniger schnellend ist ais vor der
Einspritzung.

Der Kranke wurde in der Folge mit Atropin innerlich behandelt. Es
hatte einen guten Effect auf den Schmerz und das Herzklopfen, aber keinen
auf die Haufigkeit der Herzaction. Das Schnellen des Anschlages jedoch
verschwand. Es wurde in diesem Fali, wie schon in andern geschehen,
beobachtet, dass die Pupillenerweiterung grosser war gerade nachdem sie
durch das Atropin frisch herrorgerufen worden ais einige Tage nachher,
ungeachtet dieses weiter eingenommen wurde. Digitalin, das nach der
Atropinbehandlung gegeben wurde, zeigte einen sehr entschiedenen und
bleibenden Einfluss auf die Raschheit der Herzthatigkeit, indem es die-
selbe auf 80 herabsetzte.

Opium. Das wurde mehr gelegentlich erprobt, wenn
man es gegen DiarrhGe verschreiben musste oder gegen irgend
eine andere Beschwerde, wo es indicirt ist. Fur langere Zeit
wurde es in der Behandlung der Ueberreizung des Herzens
nicht verwendet; denn man ware bei der langen Fortsetzung
der Behandlung, die bei diesem Leiden nothig gewesen ware,
grosse G-efahr gelaufen, den Kranken zum Opiumesser zu
machen. Soweit es iibrigens gepriift wurde, machte es auf
mich den Eindruck, ais wiirde es die Thatigkeit des aufge-
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regten Herzens in etwas beruhigen, aber nicht an und fiir
sich grossen Nutzen bringen.

Hypodermatische Injectionen von Morpliium wurden oft in
Anspruch genommen zur Beschwichtigung des Herzschmerzes,
und fast unfehlbar, wenigstens momentan, thaten sie die ge-
wunschte Wirkung. Der Fali 115 ist der einzige, bei dem
ein nicht giinstiger Einfluss verzeichnet ist.

Hyoscyamus. In den Fallen, wo dieses gebraucht
wurde, schien es nicht werthlos, fiihrte aber doch nicht zu
irgend einem entschiedenen Resultat. Die Wirkung des
Hyoscyamin, das wir durch die Giite von Prof. Procter
erhielten, wurde in zwei Fallen studirt, von welchen Folgen-
des ein kurzer Bericlit ist.

Fali 58.
Ueberreizung des Herzens. Wirkung des Hyoscyamin.

Ein Cavallerist, seit vier Monaten ausser Dienst wegen Ueberreizung
des Herzens, das durch strengen Dienst am Rappabannock herbeigefiihrt
wurde. Der Herzschlag war besonders schnellend, und der erste Ton sehr
mangelhaft, beinahe verschwunden, der Puls 118. Veratrum viride setzte
seine Freguenz wesentlich herab, aber brachte eben so wenig wie Digitalin
irgend eine entschiedene Besserung.

25. November. Patient hatte drei Tage lang gar keine Medicin ge-
nommen; der Puls war 108, die iibrigen Erscheinungen wie erwahnt; er
fing an mit Bo Gran Hyoscyamin drei Mai taglich.

14. December. Herzschlag der gleiche, fiihlt sich nicht schlafrig,
schlaft ungefahr wie friiher, Stuhlgang regelmassiger, eher Neigung zu
Diarrhoe.

17. December. Herzschlag ungefahr gleich, zeitweise ein bischen mehr
freguent, 116; Athmung 34; viel Herzschmerz; Verstopfung; er hat aber
die Pillen nicht regelmassig genommen, und nimmt sie jetzt gar nicht. Es
wird jetzt '/so Gran vier Mai taglich verschrieben.

22. December. Herzschlag 88, Athmung 20; Stuhl leicht diarrhoeisch,
taglich zwei Mai; Haut normal, Appetit gut, Durst, kein Trockengefiihl im
Schlunde; Pupillen gross, sind es aber immer; keinKopfweh; immer noch
Herzschmerz; Patient ist schlummersiichtig am Tage und schlaft besser in
der Nacht.

30. December. Stuhl ziemlich diarrhoeisch; etwas Kopfweh; Muskel-
kraft ungeschwacht; Pupillen nicht erweitert; Schlaf gut; ausgezeichneter
Appetit, aber der Herzschmerz ist eben so heftig wie friiher und die Pal-
pitationen eben so haufig. Die Herzaction ist diesen Morgen sehr auf-
geregt, 118; der Impuls schnellend wie friiher. Das Medicament wird jetzt
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ausgesetzt und Atropin verordnet, welches auf das Herzklopfen viel mehr
Effect hatte. Nachher ging man wieder zum Digitalin zuruck und liess
Eisen folgen, ais Patient anfing Wachtdienst zu thun. Allmalig hérte das
Herzklopfen auf; der Herzschlag verlor sein Schnellen und der erste Ton
gewann vollstandig seine Volle wieder.

Im nachsten Falle, der bei weitem niclit so schwer war,
war die Wirkung des Mittels mehr befriedigend.

Fali 80.
Ueberreizung des Herzens, Wirkung des Hyoscyamin.

Patient hatte ein iiberreiztes Herz mit einem Impuls gewdhnlich von
ungefahr 82, aber unregelmassig, indem ein paar Schlage sehr rasch auf-
einander folgten. Er nahm ’/> Gran von Morson’s Hyoscyamin, drei Mai
taglich zwei Tage lang, und '/so Gran drei Mai taglich elf Tage lang, und
vier Mai taglich fiinf Tage lang. Es wurde der gleiche stuhlbefordernde
Einfluss wie im folgenden Falle bemerkt, nur war dieser nicht ganz so
ausgesprochen.  Anderseits waren die Pupillen hier deutlich afficirt und
betrachlich erweitert, wahrend in Fali 59 die Erweiterung zweifelhaft war,
da die Pupillen von Natur aus sehr gross waren. Der Schlaf war besser
und der Mann fuhlte sich selbst am Tage etwas schlummerig und hatte
etwas Kopfweh, aber sein Sensorium blieb klar. Es bestand keine Nausea;
die Urinsecretion erschien nicht gestort. Es schien ihm zeitweise, ais ob
sein Schlund etwas trocken ware. Der Herzschlag wurde ruhig, der Rhyth-
mus regelmassiger und einmal auf 60 herabgesetzt Auch waren die Herz-
symptome nie mehr ausgesprochen und heftig. Nach der Aussetzung des
Mittels blieb der Puls 72 und regelmassig.

Conium. Cannabis indica. Valeriana. Ergotin.
Bromide. Von diesen hatte Cannabis indica den meisten
Eflect, z. B. in Fali 112. Ich muss aber im Bezug auf die
Bromide bekennen, dass sie nach unserer gegenwartigen
Kenntniss der Sache nicht in hinreichend grossen Dosen
(Fali 262) und auch nicht mit der nothigen Ausdauer ver-
sucht wurden. Valeriana war in einer Anzalii der Falle an-
gewandt worden, bevor ich dieselben sali, nie aber mit irgend
welchem Erfolge. Es erwies sich auch nutzlos ais ich es in
Fali 230 selber verschrieb. Mit Ergotin bekam ich in Fali 15
kein Resultat, ein zweifelhaftes bei Fali 14 und andern. Co-
nium zeigte sich wirksam in Fali 88, und schien mehr ais
einmal nutzbringend, wenn mit Tonicis verbunden, wie z. B.
in Fali 95 mit Silbernitrat.
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Toniea. Ich will die Stoffe dieser Gruppe zusammen-
stellen, da in der Hauptsache die Resultate mit denselben
die gleichen waren. Diese Resultate sind, dass sie sich oft
ais vorzuglichste Hiilfsmittel der Behandlung erwiesen, dass
sie auch an und fur sich in leichten Fallen etwas niitzten, im
Uebrigen aber sich ais unfahig erwiesen, das Uebel zu be-
meistern.

Von Strychnin wurde das in den ausgesprochenen Fallen
62 und 68 erprobt; es wurde bei denselben ohne Erfolg ge-
geben. In Fali 76 wurde A Gran unausgesetzt fast wahrend
eines ganzen Monats gegeben ohne Nutzen.

Chinin wurde sorgfaltig gepriift bei Fali 84; sechs Gran
taglich hatten aber keinen Einfluss auf die Action des ge-
reizten Herzens und das gleiche wurde bemerkt in andern
Fallen, wo gréssere Gaben verschrieben wurden.

Einiges Gutes sahen wir von Arsenik und Silbernitrat;
aber das erste gab zu wiederholten Malen sehr zweifelhafte
Resultate, z. B. Fali 84; von dem letztern ist aufgezeichnet,
dass es in einem Falle, 93, Erfolg hatte.

Einige Falle tliaten gut mit Zink, z. B. 21 und 50, und
Zink hatte gewiss etwelchen heilenden Einfluss auf die
Affection.

Das Gleiche kann gesagt werden von Eisen, Fali 83, das
gewbhnlich in der Form der Tinctura Sesguichlorata gegeben
wurde. Dieses Mittel wurde oft sehr schatzbar gefunden,
wenn mit Digitalis combinirt oder nach dieser gegeben, Fali
179. 304. Bei einem anamischen Mann, Fali 238, erwies sich
die Digitalis in der That wirkungslos, bis sie mit dem Eisen
combinirt wurde, und in einigen verhaltnissmassig leichten
Fallen, z. B. 151, welche auf Fieber gefolgt waren, war Eisen
allein genilgend. Und bei einem sehr leichten Patienten,
Fali 130, wurde ein unregelmassiges Herz regelmassig unter
seinem Gebrauche.

Die bittern Tonica, besonders Gentiana, wurden oft ver-
schrieben in Fallen mit begleitendem Magenleiden, entweder
allein oder ais Vehikel fur Digitalis oder Veratrum viride.

Plumbum aceticum, Jodkalium. In Fallen, welche
mit Diarrh6e complicirt waren, wurde mehrere Mate Blei-
acetat verordnet, und da es auf das Herz einwirken soli,



Ueberreizung des Herzens. 93

wurde sein Einfluss auf dieses sorgfaltig uberwacht. Man
konnte aber keine Wirkung erkennen in Fali 79 und 70, in-
dem der letztere sogar in Hypertrophie iiberging.

Jodkalium wurde in einem Falle (87) mit syphilitischen
Knoten yerschrieben, einer der wenigen Beobachtungen, in
welchen auch eine syphilitische Infection yorhanden war,
hatte aber keinen Einfluss auf das uberreizte Organ.

Damit haben wir abgehandelt, wie die einzelnen Medica-
mente auf die Krankheit einwirken, und ich darf betonen,
dass ich grosse Sorge trug, nur solche Falle zu yerwenden,
in denen keine weitern Indicationen eine besondere Behand-
lung yerlangt hatten, oder wenigstens nur solche, bei welchen
die Wirkung dieser klar getrennt werden konnte von der-
jenigen des Medicamentes, welches fur das Herzleiden in An-
wendung stand.

Wenige Worte mogen noch am Platze sein im Bezug auf
die Behandlung yon einzelnen Symptomen. Hoffmann’s Li-
guor anodynus wurde gelegentlich gegen die Anfalle von
Herzklopfen yerschrieben; aber es wurde allgemein yielmehr
strenge auf Ruhe in Ruckenlage gehalten. Ich habe yon der
Nutzlichkeit der hypodermatischen Injectionen yon Morphium
oder Atropin zur Linderung des heftigen Herzschmerzes
schon gesprochen. Ein Belladonnapflaster, anhaltend getragen,
brachte oft auch Nutzen. Blasenpflaster und Schropfkopfe
liingegen — und sehr yiele Soldaten hatten sie bekommen
beyor ich sie sah — erwiesen sich ais unniitz; in den Fallen
20, 58, 248, die ich mir ins besondere merkte, waren die
Blasenpflaster werthlos.

Die Behandlung zog sich gewohnlich sehr in die Lange.
Man muss deshalb fragen: waren nicht die Ruhe und Kost
eher ais die gebrauchten Medicinen die Hauptsache bei der
Heilung? und war es nicht die Besserung des allgemeinen
Gesundheitszustandes allein, was alle die gluckliclien Aus-
gange yeranlasste? Ich habe aber schon constatirt, dass die
meisten Leute bei der ersten Untersuchung allem Anscheine
nach gesund waren, und dass manche schon Monate lang vom
Felddienst frei geworden. Ueberdies beobachtete ich zu wie-
derholten Malen, dass die Besserung des Allgemeinzustandes
nicht Hand in Hand ging mit der Besserung des Herzleidens.
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So wurde ein Mann, Fali 263, mit einem nervosen Husten
unter dem Gebrauch von Leberthran gesund, aber das Herz
zeigte keine Yeranderung. Fali 71 wurde einen Monat lang
ohne alle Behandlung in Beobachtung gehalten. Die Herz-
freguenz yariirte in dieser Zeit zwischen 84 und 106 und
von Zeit zu Zeit kam heftiges Herzklopfen. Keine wesent-
liche Besserung liess sich constatiren. Ais er dann aber fiir
mehr ais eine Woche auf Digitalin gesetzt und in der Folge
auf Urlaub nach Hause geschickt wurde, ging es ihm so gut,
dass er zu seinem Regiment zuriickkehren konnte. Und es
wurde oft beobachtet, dass wenn Leute in Folge allgemeiner
Ordres auf Urlaub geschickt wurden, bevor in der Herzaction
eine Besserung eingetreten war, sie nicht gebessert zuriick-
kehrten, zuweilen sogar schlimmer. Wenn aber die Besserung
einmal recht begonnen hatte, wurden liauflg mit grossem
Nutzen Urlaube gewahrt, und das Herz, welches bereits zu
einem grossen Theil seine Reizbarkeit yerloren hatte, brachte
sich selbst noch ganz in Ordnung. So waren die Falle 101,
131, 279 und 280.

Grosse Sorge wurde auf die Leute yerwendet wahrend
der Reconvalescenz. Sie wurden meistens auf Wache oder
irgend einen andern leichten Dienst versetzt; einige fuhren
immer noch fort, ihr Medicament in modificirter Dosis zu
nehmen, Andere nicht; auch waren sie commandirt, in be-
stimmten Zeitraumen zur Untersuchung zu erscheinen.

Bevor sie zu ihrem Regimente zuruckgescliickt wurden,
wurden sie mit Rennen und andern Uebungen durchprobirt,
in der Absicht, dabei zu sehen, wie es um die Herzaction
stehe. Ich habe oben einige Falle mitgetheilt, welche zu
untersuchen ich Gelegenheit hatte, nachdem sie wieder zu
ihrem Regiment gestossen. Von andern habe ich gehort, sie
waren yollig faliig alles zu leisten, was von ihnen yerlangt
wurde.

Die Behandlung ist nie eine kurzdauernde, und es ent-
steht die Frage, ob es fiir den Staat nicht besser ware, diese
Herzkranken gleich von Anfang aus dem Dienste zu entlassen.
Ich glaube nicht. Die allerschlimmsten Falle, die nach mehr-
monatlicher Behandlung keine entscliiedene Besserung zeigen,
werden allerdings besser weggeschickt. Ebenso die Falle bei
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sehr jungen Soldaten oder bei Leuten mit einem entschiedenen
complicirenden Leiden, das sehr wahrscheinlich yerhindert,
dass das Herzleiden yollstandig zuriickgeht. Indess selbst
von diesen kbnnen Einige belialten werden, ais faliig fur
Dienst, Wache, in Spitalern oder in Reconyalescentenlagern.
Aber alle andern Falle soli man zur Behandlung behalten.
Nachher mag man sie, falls dazu fahig, zu ihrem Regimente
zuriick scliicken. oder sie in solclie Institute yersetzen, wie
die Veteranenreservebataillone wahrend des letzten Krieges
waren, welche den Zweck hatten, Profossdienst zu leisten, in
befestigten Platzen zu dienen, kurzum alles zu thun ausser
actiyem Felddienst. Und yon diesen Instituten mogen dann,
sollte sich der Dienst in die Lange ziehen, die Falle, welche
sich yollstandig erholt haben, ihren fruhern Regimentem zu-
gewiesen werden. Anders zu handeln, die grosse Anzahl
von Fallen mit functioneller Herzstbrung, die wahrend eines
Krieges in jeder Armee yorhanden sein muss, zu entlassen,
wiirde, glaube ich, das Heer so viel wie ein Gefecht ent-
yblkern und auf manchen Soldaten demoralisirend einwirken,
der sahe, wie leicht, er die Entlassung bekommen konnte.
Was die Zeit betrifft, beyor man iiber einen Fali entschei-
den kann, so hangt diese sehr ab yon der Beurtheilung der
einzelnen Falle, und wahrend ich vor dem gehbrigen Ver-
standniss der Krankheit eine Anzahl der Patienten fur eine
lange Zeit im Spitale zuriickbeliielt, geniigte in der spatern
Zeit des Krieges ein kurzer Aufenthalt, um die richtige
Entscheidung iiber sie zu treffen. Ich kann hinzufiigen, dass
die meisten Falle von Hypertrophie sowohl wie yiele von
Ueberreizung des Herzens, nachdem sie der Behandlung
waren unterworfen worden, in die Reseryebataillone yersetzt
wurden. Die schlimmsten Formen des organischen Leidens
wurden entlassen; aber es wurde ihnen jedesmal eingescharft,
wie sie zu leben hatten, und die Wiinschbarkeit ihnen klar
gemacht, sich unter sachyerstandige arztlicheAufsichtzustellen.

Indem ich diese Untersuchung zum Abschluss bringe,
mag es mir gestattet sein, heryorzuheben, was ich fur ihren
Hauptzweck, ihren Hauptwerth erachte. Dem Miiitar-Arzte
kann sie von Diensten sein, indem sie eine Form von Herz-
leiden behandelt, welche in jedem strengen und in die Lange
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gezogenen Feldzuge sicherlich sich entwickeln wird. Und auch
vom soldatischen Standpunkte scharft sie die Lehre ein, wie
wichtig es ist, nicht zu bald die Leute zum activen Dienste
zuruck zu schicken, die gerade von Fiebern oder andern
acuten Krankheiten reconvalesciren. Sie lehrt, dass die
Militar-Ausriistung so sein soli, dass sie nicht unnbthig be-
engt und so die Wiederherstellung verzbgert oder yerhindert;
dass Rekruten, besonders sehr junge, so weit ais thunlich in
Marschen eingeschult und geiibt und an die Anstrengungen
gewolint werden sollen, bevor sie all die Miihen und Stra-
pazen des actiyen Felddienstes miissen iiber sich ergehen
lassen. Und sie legt einige der Gefahren klar, welche innig
yerbunden sind mit dem raschen und uuausgesetzten Manoyri-
ren der Truppen. Es ist wahr, yon der Ausfiihrung eines
Manoyers im Schnellschritt kann der Ausgang einer Schlaclit
abhangen, ein Gewaltmarsch das Geschick einer Nation be-
stimmen; und nie kann die Zeit kommen, wo blosse Gesund-
heitsriicksichten das eine oder das andere yerbieten oder
bestimmen diirfen, wie oft sie commandirt werden mogen.
Aber jeder Commandirende muss sich dariiber klar werden,
dass, indem er seine Leute so yerwendet, er die Einen un-
tauglich macht fur fernern Dienst, Andere in ihrer Gesund-
heit beeintrachtigt. Und so muss er dahin kommen, die
Kosten der haufigen Anwendung so actiyer Bewegungen
ebenso sorgfaltig in Anschlag zu bringen, ais er das Fest-
halten einer specielten Position in seiner Linie, oder den
Angriff auf eine feindliche Stellung abwagen wiirde.

Der Hauptgewinn dieser Untersuchung fallt nach Allem
aber dem practischen Arzte zu. Sie geht der Verbindung
nach, ja ich wage die Hoffnung, dass ich sagen diirfe: sie
liefert den Beweis fur die Verbindung zwischen Functions-
storung und organischer Veranderung, und sie weist die
Zwischenstufen innerhalb der beiden Zustande nach. Und
sie ist ein Beitrag, gestiitzt durch auf sehr breiter Basis
unternommene Untersuchungen, zur exacten Kenntniss der
Einwirkung der Heilmittel auf das Herz, ein Beitrag, der
unter Anderm zeigt, wie ein Mittel speciell ein Moment der
Stérung beeinflussen kann, ohne auf die andern zu wirken.
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In diesem Aufsatze will ich einige Punkte bespreclien,
welche auf die bei den Soldaten beobachteten Herzkrank-
heiten Bezug haben. Wahrend des Krieges hatte ich eine
Zeit lang die Stelle ais Visiting Physician an einem der
gréssten Militarspitaler, und bekam in der Folge auch Saale
in andern Spitalern zugewiesen, in welche Soldaten mit Brust-
leiden. besonders mit Herzkrankheiten gewiesen wurden. Einige
Formen dieser Krankheiten kamen immer und immer wieder,
und boten so interessante Seiten, dass sie sorgfaltig studirt
und notirt wurden. So habe ich Krankengeschichten von mehr
ais vierhundert Fallen in meinem Besitze. Wahrend ich in-
dess einen Theil derselben den Ableitungen zu Grunde lege,
welche ich hier zu machen gedenke, behalte ich mehrere
Gruppen derselben zur Zergliederung und Veroffentlichung an
anderer Stelle zuruck, da sie eine weitlaufigere Besprechung
verlangen ais hier wiinschbar oder passend ist, Aber eine
Untersucliung, die hauptsachlich auf die organischen Herz-
leiden gerichtet ist, auf ihre Entsteliung eingeht, auf ihre
zum Militardienste untauglich machenden Folgen, auf die

7

Ueberanstrengung des Herzens.



98 J. M. Da Costa.

Mdglichkeit ihrer Yerhiitung und Heilung, eine solche Unter-
suchung wird, lioffe ich, ein wissenschaftlicher Beitrag sein,
der in diesem Buch am Platze ist und mit seinem ganzen
Geiste harmonirt.

Lassen Sie mich zuerst ein paar Worte sagen iiber
Klappenfehler. Sie waren im Ganzen nicht sehr haufig, das
heisst, die grosse Masse der herzkranken Soldaten bot nicht
die Zeichen der Klappenfehler. Wenn ein solcher aber ent-
deckt wurde, so wurde er gewdhnlich herriihrend befunden
von den gleichen Ursachen, welche allgemein ais aetiologische
Momente fiir die Entstehung von Klappenfehlern bekannt sind.

Ich nehme zur Analyse die ersten besten 30 Falle ohne

yorgangige Sonderung aus meinen Notizbuchern.

Tabelle iiber 30 Falle von Klappenfehlern.

Fall-No. Sitz und Character des Leidens. Vermuthliche Ursache.
1. Aortalinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
2. Mitralstenose. Pneumonie (Endocarditis).
3. Mitralinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
4. Mitralinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
5. Mitralinsufficienz. Rheumatismus.
6. Aortalinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
7. Mitralinsufficienz. Vor der Anwerbung.
8. Aortalinsufficienz. Vord.Anwerbung;Rheumatismus.
9. Aortalinsufficienz. Endocarditis; Pneumonie.
10. Mitralinsufficienz. Rheumatismus.
11. Mitratinsufficienz und chron. Peri-
carditis. Acuter Rheumatismus.
12.  Aortalstenose. Pleuropneumonie (Endocarditis).
13.  Aortalinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
14.  Mitralinsufficienz. Beobachtet n. streng. Marschiren.
15.  Aortalinsufficienz und Stenose. Acuter Rheumatismus.
16. Aortalinsufficienz und chron. Peri-
carditis. Acuter Rheumatismus.
17.  Mitralinsufficienz. Masern.
18. Aortalstenose. Diarrh6e, Rheumat. in d. Hiiften.
19. Mitralinsufficienz. Rheumatismus.
20. Mitralinsufficienz und chron. Peri-
carditis. Acuter Rheumatismus.
21.  Mitralinsufficienz. Pneumonie (Endocardijtis).
22.  Mitralinsufficienz. Vor der Anwerbung.
23.  Mitralinsufficienz. Acuter Rheumatismus.
24.  Aortalstenose und Insufficienz. Vor der Anwerbung.
25.  Aortalstenose. Nach strengem Marschiren.
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Fall-No. Sitz und Character des Leidens. Yermuthliche Ursache.
26. Mitralinsufflcienz. Rheumatismus.

27. Aortalinsufficienz. Unsicher.

28. Aortalinsufficienz. Vor dem Dienstantritt.
29. Aortalinsufficienz. Vor dem Dienstantritt.

30. Insufficienz der Pulmonalklappen. Keine bestimmte Ursache.

Wenn wir diese Tabelle iiberblicken, finden wir folgende
Zahlenverhaltnisse: Von den dreissig Fallen hatten fiinfzehn
Rheumatismus zum ersten Mate im Dienste; und zwar zehn
derselben acuten Rheumatismus articularis, der meistentheils
durch Verkaltungen liervorgebracht war. In den iibrigen fiinf
Fallen waren die Rheumatismusattaguen mehr subacut oder
muscular gewesen; diese Falle sind in der Tabelle verzeichnet
einfach ais Rheumatismus. Fiinf Falle boten die Anamnese
eines Herzfehlers vor ihrem Dienstantritte und einige von
diesen hatten wieder anfanglich Gelenkrheumatismus gehabt.
Einer derselben hatte einen leichten Anfall von Gelenkrheu-
matismus vor dem Kriege, gab aber auch an, dass er das
Herzleiden von seiner Mutter geerbt habe.

Zwei Kranke bemerkten das Herzleiden zuerst nach
strengem Marschiren, welchem sie es auch zuschrieben, ob-
schon ais wahrscheinlicher angesehen werden darf, dass es
schon vorher bestanden habe. Mit grosserer Bestimmtheit
darf jedoch ein Zusammenhang mit strengen Marschen ange-
nommen werden bei einem Patienten, Fali 18, der versicherte,
dass erst nach einem heftigen Anfalle von Diarrhée sein
Herz iiberhaupt ihn zu belastigen begann. Vier der in der
Tabelle erwahnten Falle glaubten, dass sie von einer ,,Lungen-
entziindung“ seien befallen worden, nachdem sie vorher aus-
gezeichneter Gesundheit sich erfreut hatten, und dass seit
dieser acuten Krankheit die Herzsymptome sich entwickelt
hatten. Der erste dieser Kranken, Fali 2, sagte, dass er
vor dem Dienstantritt fliegende rheumatische Schmerzen, be-
sonders in den Schultergelenken, und von Zeit zu Zeit ,,Flat-
tern“ des Herzens gehabt habe, wenn er schwere Balken
heben musste. Aber er war im Stande, mit seinem Regimente
die ganze Friihlings- und Sommercampagne von 1864 durch-
zumachen, wobei er viel zu marschiren hatte. Und erst nach
einem Anfalle von heftiger Entziindung in der Brust, ,,Lungen-
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entziindung“ genannt, wurde er von kurzem Athem belastigt
und spuckte reines Blut. Da darf man wohl fragen, oh schon
vorher eine Herzaffection bestanden habe. Es muss hinzu-
gefiigt werden, dass, bevor er im September ins Spital ge-
sandt wurde, er ein Fieber mit Frosten und Nachtschweissen
bekam. Unter meiner Beobachtung bot er die physikalischen
Zeichen von Mitralstenose mit etwas Regurgitation und eine
ausserordentliche Unregelmassigkeit der Herzaction, begleitet
von sehr grosser Kurzathmigkeit und zeitweisem Schwindel.
Das ist klar: entweder hatte sich ein Klappenleiden ent-
wickelt im Gefolge der acuten Attague — oder ein leichtes
vorher schon bestehendes Leiden war durch diese und die
strengen Marsche bedeutend verschlimmert worden.

Im zweiten Falle eines einer acuten Attague folgenden
Klappenfehlers, Beobachtung 9, kann kein solcher zweifel-
liafter Punkt herausgefunden werden. Der Mann, ein Ge-
meiner in der 13. Comp. 187. Pennsylvania-Freiwillige, war
vor seinem Dienstantritt im Januar 1864 ein thatiger Farmer
gewesen. Er hatte nie eine acute Krankheit durchgemacht,
nie einen acuten Gelenkrheumatismus. Von Zeit zu Zeit
hatte er Schmerz in der rechten Schulter, war aber ein
kraftiger Mann in bliihender Gesundheit, ais er zu seinem
Regimente stiess. Er hatte mit demselben strengen Dienst
bis zum 28. August 1864, indem er an allen Marschen sudlich
des Rapidan theilnahm und in den meisten Schlachten und
Scharmutzeln war, welche vorkamen. Man fand eine hoch-
gradig ausgesprochene Aortalinsufficienz. Obschon er das
Herzleiden hauptsaclilich den strengen Marschen und dem Ge-
wichte der Patronen zuschrieb, erwalinte er doch, dass er
eine Art von acutem Anfalle gehabt habe. Er gab namlich
an, dass er auf einem Marsche von einem heftigen Schmerze
in der linken Seite befallen worden sei, der anhielt und dem
sich bald bei Anstrengung Ohnmachtanfalle beigesellten.
Dessenungeachtet that er noch zwei bis drei Monate lang
mehr oder weniger Dienste, bis er ins Cuyler-Spital geschickt.
und von da zur speciellen Behandlung auf meine Saale zu
Philadelphia versetzt wurde.

Auch im dritten Falle, 12, bestand ein Aortalleiden. Die
Erscheinungen waren aber mehr diejenigen der Stenose ais
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der Insufficienz. Patient war ein Gemeiner im 22. New-York
Cav., 40 Jalire alt, und war. bevor er zur Armee kam. Schmid
gewesen. Er war, ais er sich im Januar 1864 anwerben liess,
in ausgezeichneter Gesundheit, und hatte fast bestandig besten
Wohlseins sich erfreut. Nur gab er an. dass er bei zweli
Gelegenheiten vor seinem Dienstantritte eine ,,Lungenentzun-
dung“ geliabt habe, und dass er Jahre vor Beginn des Krieges
rheumatische Schmerzen gehabt habe in den Hiiften und
Knien, die aber nicht heftig waren, und dass er nie einen
Anfall von acutem Rheumatismus gehabt habe. Er war in
mehreren Gefecliten, und in einem derselben, im Mai 1864,
verlor er sein Pferd, so dass er gendthigt wurde, von Port
Royal, Va. nach City Point zu Fuss zu marschiren. UngefM.hr
am 15. Juni wurde er von einem acuten Brustleiden befallen,
das, wie er sagte, ais Pneumonie erklart wurde. Er genas
von demselben, doch blieb etwas Schmerz in der Herzgegend
und Kurze des Athems zuruck. und die geringste Anstrengung
erschopfte ihn. Er wurde nach Washington commandirt, im
Juli 1864 wieder beritten und that nachher wieder Dienst im
Thal der Shenandoah, die meiste Zeit aber nur ais Schmid.
Die Athembeschwerden nahmen aber so sehr zu, dass er nach
dem 24. August nicht mehr fahig war, langer zu dienen. Er
wurde in verschiedene Spitaler gesandt und am 29. September
in meine Saale versetzt. Sein Hauptsymptom war Kiirze des
Athems bei Anstrengung. Er hatte ein sehr weiches systoli-
sches Gerausch iiber dem Herzen mit der grossten Intensitat
rechts vom Brustbein, das aber nicht begleitet war von spitzem
Pulse oder von Klopfen der Arterien oder von sehr verstark-
tem Herzschlag. Die Percussionsdampfung der Herzgegend
war nicht die eines entschieden vergrésserten Herzens; denn
sie mass nur 2f Zoll im queren, 3j Zoll im senkrechten und
34 Zoll im schiefen Durchmesser. Der Brustumfang war
351 Zoll.

Der vierte Fali, 21, war der eines Gemeinen im 109. New-
York Freiwillige. Vor dem Dienstantritt am 22. December
1863 war er ein Zimmermann und in brillanter Gesundheit.
Nie hatte er einen Rheumatismus oder irgend eine Spur von
Herzbeschwerden gehabt. Er wurde am 15. Februar 1864.
dem Tag nach seiner Ankunft in Washington von Schmerz in
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der linken Seite und soweiter ergriffen, und man glaubte, er
habe eine Pneumonie der linken Lunge. Er erliolte sich lang-
sam, hatte aber immer noch Schmerz ums Herz herum; dieser
belastigte ihn, wie er sich deutlich erinnerte, im Marz. Um
diese Zeit wurde die Wiederherstellung fur geniigend er-
achtet, um ihn zu leichterm Dienst zu befahigen. Und ais
sein Regiment beordert wurde, zum 9. Corps zu stossen, so
begleitete er dasselbe: so zum ersten Mai ins Feld ziehend.
Auf dem Marsche wurde er stark von Herzklopfen belastigt
und bei seiner Ankunft zu Warrenton lunction von Inter-
mittens befallen, wegen dessen er am 2. Mai hinter die Front
commandirt ward. Er hatte also, wenn man von seinem Mar-
sche vor den Feind absieht. nie irgend welchen activen Dienst
gethan. Er blieb vier Monate lang in Beobachtung, bot die
Zeichen der Mitralinsufficienz, mit yerstarkter Herzaction,
aber nur geringer Herzvergrdsserung. Sein allgemeines Aus-
sehen war gut, selbst das erste Mai ais ich ihn sah, und er
bot nie im geringsten Zeichen von Anamie.

Ich habe diese Krankengeschichten etwas im Detail ge-
geben, da sie auf einen hdchst interessanten Punkt der Herz-
pathologie Bezug haben: auf das Vorkommen endocardialer
Entziindung mit folgendem Klappleiden ohne vorausgehenden
Rheumatismus, ohne Morbus Brightii, ohne irgend eine andere
krankhafte Diathese. Es ist wahr, dass in zweien der Falle
yorher rheumatische Beschwerden bestanden hatten, aber
wenigstens im letzterwahnten nicht so, dass man sie ais ein
yeranlassendes Moment in Anspruch nehmen diirfte. Die Ver-
muthung, eine Pneumonie sei der Anlass zum Klappenleiden
gewesen, ist natiirlich ganz ungegriindet. Wenn Pneumonie
iiberhaupt einmal wirklich yorhanden war — und einzig einer
der Falle, der erste, bot einige Zeichen, welche die Mdglich-
keit des fruhern Vorhandenseins einer Pneumonie oder einer
Pleuropneumonie gewisser Massen wahrscheinlich machen
konnten — so war sie gewiss nur eine Complication der
Endocarditis, derei Anwesenheit sehr leicht konnte iibersehen
oder dem Patienten nicht mitgetheilt worden sein. Ueberdies
sagte einer der Patienten kaum irgend etwas aus in Betrelf
der yermutheten Lungenaffection, sondern schrieb mit grosser
Hartnackigkeit die Krankheit dem strengen Marschiren zu.
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So haben wir also Falle von Endocarditis, welche, der
allgemeinen Meinung entgegen, idiopathischen Ursprunges sind;
und es ist sehr wohl mbglich, dass heftige Anstrengungen in
einigen derselben ais pradisponirende Ursachen wirkten, und
mit der Entstehung der Entziindung ebenso viel zu thun
hatten, ais irgend ein anderer schadlicher Einfluss, welchem
die Leute unterworfen waren.

Gleiches mag der Fali gewesen sein im obenangefuhrten
Falle 9, der in der That bloss auf Grund einiger Angaben
des Patienten zu den Fallen gestellt wurde, von welchen man
glaubte, sie hatten friiher ausgesprochene Symptome einer
acuten Brustaffection geboten.

In zwei andern Fallen in der Tabelle wurde strenges
Marschiren und Ueberanstrengung allein und entschieden ais
die Ursache des Herzleidens angeselien. In einem derselben,
Fali 14, bestand vor dem Dienstantritt, soweit ermittelt wer-
den konnte, durchaus kein Herzleiden, und das erstbeobach-
tete Symptom war heftiges Klopfen des Organs nach viel
Marschiren und Anstrengung. Im zweiten Fali, 25, wurde
ziemlich die gleiche Gescliichte erzahlt. Bei beiden Kranken
war das Herz betrachlich yergrossert, beim einen sogar stand
die Hypertrophie in keinem Verhaltniss zur Geringheit der
Klappenaffection. Und es erscheint wahrscheinlich, das hier
die Klappenveranderung indirect Folge war der Herzvergrbsse-
rung. Wenn man das aber von dem Falle mit Mitralinsuffi-
cienz, 14, behaupten darf, so kann man es kaum fur den mit
Aortalstenose, Fali 25, constatiren.

Wir sehen also Falle von Klappenleiden nach strengem
Marschiren und heftiger Anstrengung entstehen. Einige die-
ser mogen herriihren von acuter idiopathischer Endocarditis;
andere sind wahrscheinlich die Folge vorausgehender Herz-
vergrbsserung.

Fieber sind in der Tabelle nicht erwahnt ais Veranlas-
sung zu Klappenfehlern. Doch schrieben manche der Patien-
ten ihr Herzleiden diesen, besonders dem Typhoidfieber, zu.
Aber bei genauerer Nachforschung stellte es sich fast aus-
nahmslos heraus, dass diese Kranken friiher acuten Rheuma-
tismus oder schon vorher Zeichen von Herzstbrung gehabt
hatten, und dass diese vielmehr nach dem Fieber sich bedeu-
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tend verschlimmerten, nicht aber mit demselben ihren Anfang
nahmen.

Was die Zeichen und Symptome des abnormen Zustandes
der Klappen betrifft, so ist es zwecklos, hier in Details ein-
zugehen. So interessant sie sind fur denjenigen, welcher sich
mit physikalischer Diagnostik speciell beschaftigt, wiirde es
doch keinen Nutzen haben, hier auf dieselben einzugehen und
zu untersuchen, in wiefern sie mit denjenigen ubereinstimmen,
welche im Allgemeinen fur characteristisch angesehen werden.
Nur was Fali 30 betrifft, darf ich wohl eine Ausnahme
machen in Rucksicht auf die Seltenheit der vorhandenen
Storung.

Fali 30.
Insufficienz der Pulmonalisklappen.

Henry F. L., Sergeant, Comp. L. 9. New-York schwere Artillerie,
wurde im April 1865 auf meine Abtheilung gebracht. Er war ein schéner,
gesund aussehender Mann, der nichts klagte ais kurzen Athem und etwas
Schmerz in der Herzgegend. Die Kurze des Athems machte sich nur
deutlich geltend bei Anstrengung irgend welcher Art. Der Schmerz war
nicht heftig, aber seine Hartnackigkeit, welche den Kranken bestandig an
sein Herzleiden erinnerte, mag die Hauptursache gewesen sein einer hau-
figen gemuthlichen Niedergeschlagenheit, an welcher der Kranke litt. Seine
Verdauung war ausgezeichnet, es bestanden keine Oedeme; er war nicht
im Stande, das Herzleiden auf irgend eine veranlassende Ursache zuruck
zu fithren. Er war fast vom Beginn des Krieges an im Dienste gewesen,
hatte nie Rheumatismus gehabt, 1861 nicht sehr lange nach der Anwer-
bung einen Typhus durchgemacht, hatte nach seiner Genesung viel activen
Dienst und liess sich nach Ablauf seines Termines wieder anwerben. In
der That war er beinahe bestandig unter Waffen bis drei Monate vor
seiner Aufnahme ins Filbert Street Hospital, kurz, bis eine Hodenschwel-
lung ihn zwang, sich in arztliche Behandlung zu begeben. Seit dieser Zeit,
und ais er nach Genesung von dem erwahnten Leiden zur Truppe zuruck-
kehrte, bemerkte er Herzklopfen. Der Puls war 72, voll, ziemlich abrupt,
Athmung 24, Herzschlag ausgedehnt und verstarkt, Herzdampfung ver-
grossert, aber nicht bis zu einem extremen Grade. Bei der Auscultation
des Herzens wurde lautes Gerausch gehort, am lautesten am linken Rande
des Brustbeins, nahe dem vierten Rippenknorpel, und im vierten Zwischen-
rippenraume. Von da leitete es sich fort zum linken Herzrand und nach
oben bis zum linken Schliisselbein. An der Herzspitze konnte man das
Gerausch nur schwach wahrnehmen. Es war kaum, zeitweise gar nicht zu
horen iiber oder nahe dem Aortalknorpel, wo ein wohlausgesprochener
normaler zweiter Ton vorhanden war. Am Pulmonalisknorpel und im
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zweiten linken Intercostalraurn war das Gerauch viel deutlicher ais rechts
vom Brustbein. Aber an den angegebenen Stellen der linken Seite konnte
keine Spur eines zweiten Tones entdeckt werden. Es bestand kein Ge-
rausch weder in der einen noch der andern Carotis. Bei sorgfaltiger
Analysirung des Gerausches an der Stelle seiner gréssten Starke fand man,
dass es in Wirklichkeit aus zwei Gerauschen bestand. Das erste war kurz,
verhaltnissmassig undeutlich, systolisch und verschwand bald, wenn man
mit dem Stethoscop gegen andere Stellen der Herzgegend rtlckte. Das
zweite Gerausch war lang gezogen, laut, deutlich, nahm vollkommen die
Stelle des zweiten normalen Tones der Pulmonalarterieklappen ein.

Man mag staunen dariiber, dass ein Kranker mit einer
so ernsthaften Klappenstérung im Ganzen so wenig von der-
selben sollte gelitten liaben. und dass er sollte fahig gewesen
sein, alle seine Pflichten ais Soldat so lange Zeit zu erfullen,
ohne dass ihm irgend eine besondere Belastigung aus seinem
Herzleiden erwachsen ware. Denn es kann nicht angenommen
werden, dass das Herzleiden erst mit dem Beginne der Hoden-
schwellung seinen Anfang genommen hatte. Im Gegentheil
muss es schon vor seiner zweiten Anwerbung bestanden haben,
ja vielleicht schon vor seinem ersten Eintritt in den Dienst-
Er war ein eifriger Soldat; es war ihm daran gelegen, nicht
von seinem Regimente weg zu sein, und er zog fast ununter-
brochen mit demselben. Und doch, wenn wir den Fieber-
anfall beim Beginn seiner militarischen Carriere ausnehmen,
so wie$ seine Anamnese nichts auf, ais oh er irgend eine der
dem Kiriegslebem gewohnlichen Krankheiten durcligemacht
hatte, oder ais ob er gendthigt gewesen ware, sich selbst
Sorge zu tragen, oder irgend eine seiner Pflichten zu ver-
saumen, bis er wegen der erwahnten Krankheit ins Spital
gehen musste. Aber wahrend er an der Irritation in Folge
dieser litt, und ais er zu seinem Berufe zuriickkehrte mit
einem nicht mehr wie friither guten Gesundheitszustande, so
begann er Beschwerden zu haben, oder vielmehr, es wurde
seine Aufmerksamkeit dem Herzen zugewendet, und kurz
nachher musste man ihn aus dem Lager wegschicken, damit
sein Herzleiden behandelt werden konne.

Das ist in der That die Geschichte von sehr vielen, ja
ich darf sagen der Mehrzahl dieser Kranken. Ich konnte
Fali auf Fali anfiihren, die wahrend des Krieges unter meine
Beobachtung kamen von Leuten, welche ihr Herzleiden nicht
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bemerkten, bis irgend eine acute Krankheit ihren Krafte-
zustand herabgesetzt hatte. Bald war es ein heftiger An-
fall von Diarrhée, Ofter ein Fieber, insbesondere Typhus oder
Masern. Mochte diese Krankheit aber gewesen sein, welche
sie wollte, die Aufeinanderfolge war folgende: keine oder
nur geringe vorangehende Storung; die acute Krankheit; die
Symptome einer Stérung des Herzens, wahrend dieser be-
obachtet, oder wahrend der Reconyalescenz, oder bald nach
der Riickkehr zum Dienst.

Die Mittheilung dieser Thatsachen mag scheinbar die
Bemerkungen entkraftigen, welche oben gemacht wurden in
Bezug auf einen vermuthlichen Ursprung einiger Falle von
Klappleiden aus acuter idiopathisclier Endocarditis, die ohne
oder mit activen Brustsymptomen, oder wahrend Ueber-
anstrengung eintrat. Doch, denke ich, dieser Einwurf gegen
meine Anschauung der Dinge, obschon er nicht mit yoller
Sicherheit darf bei Seite gesetzt werden, bezieht sich nicht
auf die dort mitgetheilten Falle. Sie wurden in der erwahn-
ten Weise aufgefasst erst nach der sorgfaltigsten Sichtung
aller Beweismomente, welche sie enthielten. Der Anfall war
in allen von yerhaltnissmassig jungem Datum, das Klappleiden
war nicht begleitet von ausgesprochener Herzyergrosserung;
die Leute waren iiberhaupt erst in einer spaten Periode des
Krieges in Dienste getreten, und hatten die arztliche Inspec-
tion passirt zu einer Zeit, ais yiel grossere Sorgfalt auf die
Untersuchung der Recruten yerwendet wurde und Klappen-
fehler nicht leicht iibersehen wurden.

Aber wie war es moglich, dass Leute mit Klappenfehlei-
iiberhaupt Militardienste tliun, dass sie die Marsche, die Stra-
pazzen, die Aufregungen des Soldatenlebens ertragen konnten?
Denn wenn wir auch alle zweifelhaften Falle in Abzug brin-
gen, waren Mengen anderer. deren Geschichte klar bewies,
dass sie, lange bevor es bemerkt wurde, ein Herzleiden hatten,
und die dennoch ihre Pflicht treu erfullten.

Zum Beispiel bot Fali 52 die klare Anamnese eines Herz-
fehlers, der von einem entzundlichen Rheumatismus im Jahre
1861 datirte. Er liess sich am 7. Januar 1863 fur drei Jahre
anwerben, that bis zum 30. April ununterbrochen Dienst, be-
kam dann aber die Masern und darauf etwas rheumatische
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Schmerzen. Um diese Zeit und wahrend seiner Reconvalescenz
wurde entdeckt, dass er Vergrosserung des Herzens mit einem
Klappenfehler habe. Am 1. August 1864 kam er unter meine
Pflege. Er hatte keine Oedeme, litt von Zeit zu Zeit an
Herzklopfen, klagte iiber Schmerz in der Herzgegend, und
dass es ihm unmoglich sei, auf der linken Seite zu liegen.
Der Herzschlag war verstarkt. verbreitet, und ein Mitral-
gerausch vorhanden. Der Puls war 96, nicht besonders un-
regelmassig.

Er war Cavallerist, und so entsteht die Frage, ob nicht
sein Berittensein eine Ursache war, dass es ihm mbglich
wurde. so lange Dienst zu thun. Aber auch bei Leuten. die
in andern Watfen dienten, wurde die Mbglichkeit beobachtet,
wahrend einer betrachtlichen Zeit dem Dienst obzuliegen.

Bei der Erklarung dieser Falle miissen wir jedenfalls
genau ins Auge fassen, wie gross die Functionsstorung des
Organes ist, wie gross die gleiclizeitige Hypertrophie. Wenn
das Herz in seinen Leistungen bedeutend beeintrachtigt ist,
oder wenn eine betrachtliche Grbssenzunahme besteht. so wird
activer Dienst selbst fiir die Kiirzeste Zeit eine Unmdglichkeit.
Unter den entgegengesetzten Verhaltnissen ist er ganz wohl
mbglich. Ich lernte einen Soldaten mit Aortainsufficienz
kennen, der einen Typus ausgezeichnetster korperlicher Ge-
sundheit darstellte, und fiir kurze Distanzen wenigstens ein
guter Renner war. Und ich kann, um diesen Theil unserer
Untersuchung abzuschliessen, noch den Fali eines Herrn an-
fithren, den ich vor dem Kriege zu wiederholten Malen unter-
sucht hatte, von dem ich wusste, dass er eine Affection der
Mitralklappen hatte, der aber wahrend einer langen Cam-
pagne mit Auszeichnung im Stabe eines Hochstcommandiren-
den diente, wo die Offiziere wenig Ruhe hatten, und der im
besondern Rufe stand, ihrer nicht zu schonen. Weder damals
noch jetzt war das Herzleiden begleitet von viel Beschwerden
oder von Zeichen gestorten Kreislaufes.

Ich betone also, dass eine relative Latenz der Symptome
vorkomme, oder, vielmehr, dass Abwesenheit ausgesprochener
Functionsstbrung und betrachtlicher VVergrosserung die wesent-
lichen Elemente seien, welche einem Klappenfehler erlauben
kbnnen, seine iiblen Wirkungen einzustellen; und ich glaube.
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offenbar gemacht zu haben, wie das Herzleiden sich zu zeigen,
und lastig zu werden beginnt. wenn die Circulation in Un-
ordnung gekommen st in Folge eines Fiebers, oder einer
andern acuten Krankheit, oder sonst in Folge irgend einer
Beeintrachtigung des friiheren guten Allgemeinzustandes. Doch
mochte ich nicht missverstanden werden, ais ob Falle mit
Toleranz gegen das Herzleiden mehr ais einen gewissen —
obschon unerwartet grossen — Procentsatz ausmachen wurden
im Verhaltniss zu denen, bei welchen Anstrengungen und
Strapazen rasch zum Ausbruche der Erscheinungen der
Herzstérung fiihren. Denn eine grosse Zahl meiner Patien-
ten mit Klappenfehlern sagte mir, dass sie fast vom ersten
Beginne an unfahig waren, auf den Marschen mit ihrem Re-
gimente Schritt zu lialten, in Folge von Erstickungsgefiihl,
Kiirze des Athems und Schwindel. Fali 7 und 11 waren be-
sonders characteristische Beispiele dafur. Oder die Leute
erzahlten, wie sie unfaliig gewesen, das Gewicht ihrer Haber-
sacke und Ausriistung zu tragen, dass sie dieselben, um nicht
zu weit liinter ihren Kanieraden zuriickzubleiben, wegwerfen
mussten. Es ist mir ganz wahrscheinlich, dass einige dieser
Falle von Klappenleiden eines plotzlichen Todes starben, aber
zu denen gezahlt wurden, welche, durch die Ueberanstrengungen
erschopft, auf dem Marsche zusammen gesunken waren, oder
einen Hitzschlag bekommen hatten. Das ist aber eine blosse
Yermuthung; denn ich habe keine genauern Data, um diesen
Punkt ins Reine zu bringen.

Krankheiten des Pericards wurden im Ganzen nicht hauiig
getrotfen. In der That war ich von ihrer Seltenheit betroffen,
angesichts der Hunderte von Herzkrankheiten, welche zu
untersuchen ich Gelegenheit hatte. Wenn gefunden, zeigten
sie im Allgemeinen neben sich ein endocardiales Leiden. Das
Gewbhnliche war eine im Riickgang begriffene trockene Peri-
carditis mit Reiben ais Zeichen der Unebenheiten der Mem-
bran, oder mit Erscheinungen, die man ais Vorlaufer-Sym-
ptome der Verwachsung ansehen konnte. Seltener war die
exsudative Form der chronischen Pericarditis yorhanden. Fol-
gender Fali jedoch zeigte einen Erguss, der unter der Be-
handlung yerschwand.
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Fali 31.
ChronischePericarditis. Heilung unter Jodkali (Buch IV, p. 130).

John W. M., Gemeiner, Comp. D. 14. New-York-Artillerie, 17 Jahr alt,
frither ein Farmer, Anwerbung am 4. Juli 1863 fiir drei Jahre. Er gab
an, dass er vor seinem Dienstantritte Schmerz iiber dem Herzen und zeit-
weise Herzklopfen gehabt habe, dass aber der inspicirende Arzt nach der
Untersuchung erklarte, dass diese nicht von einem Herzleiden herriihrten.
Das Bataillon, welchem M. angehbrte, wurde nach Sandy Hook N. J. ge-
schickt, und dort hatte Patient einen heftigen Anfall einer Krankheit, die,
wie er sagt, ais Lungenentziindung angesehen wurde, und wegen welcher
er zwei Monate lang in arztlicher Behandlung stand. Nach dieser Attague
hatte er mehr Schmerz in der Herzgegend, Kurze des Athems und zuweilen
Herzklopfen. Er wurde mit seinem Regimente im Marz 1864 zur Potomac-
Armee versetzt uud that bis zum 17. Juni 1864 Dienst, den er in Folge
von Diarrhée verliess. Es folgte ein Rheumatismus. Die Zeichen seines
Herzleidens nahmen zu. Er wurde dann im Juli, nachdem er bis dahin
in einem Lagerspital gewesen, in ein rechtes Hospital geschickt, und kam
endlich am 14. September in meine Saale. Er hatte sich zu dieser Zeit
von seiner Diarrhée erholt, aber immer noch dann und wann rheumatische
Schmerzen in seinen Gliedern, litt viel an Athembeschwerden und klagte
iiber den Schmerz in der Herzgegend, der immer gegen Abend schlimmer
wurde, und sich dann mit Herzklopfen vergesellschaftete. Seine Nachte
waren ruhelos; er konnte nicht auf der linken Seite liegen. Nachdem er
einen oder zwei Tage unter Beobachtung gestanden, bemerkte man zu-
weilen eine geringe Schwellung der untern Extremitaten und eine bestan-
dige der Hande. Er war ein Mann von massigen Gewohnheiten, der weder
rauchte, noch Taback kaute, noch trank.

Die physikalische Untersuchung zeigte einen ausgedehnten und sehr
abgeschwachten Herzschlag, eine vergrbsserte Percussionsdampfung in der
Herzgegend, Schmerz bei Beriihrung, grosse Undeutlichkeit der Herztone,
welche indessen viel deutlicher an der Basis ais an der Spitze zu héren
waren. Es wurde innerlich Jodkali verordnet, 5 gr. dreimal taglich, und
ein Jodkalianstrich iiber die vordern und linkseitigen Partien der Brust
gemacht. Am 26. wurde dazu noch eine Solutio Kali bitartarici ais tiig-
liches Getrank verschrieben. Unter dieser Behandlung besserte sich sein
Zustand bestandig.

Am 12. October wurde bemerkt, dass beide Herztone ganz deutlich
geworden, und dass die Percussionsdampfung abgenommen hatte. Das war
noch mehr ausgesprochen am 27. October, und da zu gleicher Zeit auch
seine subjectiven Beschwerden sich gebessert hatten, wurde ihm erlaubt,
auf Urlaub heimzugehen. Am 18. November kehrte er zuriick, sehr gut
aussehend, und bei der Auscultation des Herzens konnte nichts besonders
Abnormes mehr gefunden ‘'werden. Bald nachher kehrte er zu seinem
Regimente zuriick.
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Nach dieser Schilderung ist es schwer, genau die Zeit
zu bestimmen, in welcher die Pericarditis begann. Diese trat
entweder ein ais Complication und gleichzeitig mit der ver-
mutheten Pneumonie. In diesem Falle hatte der Mann sein
Leiden acht Monate lang oder langer gehabt, bevor ich ihn
sah, und im .Felde gestanden mit einem wahrscheinlich mit
Exsudat gefullten Herzbeutel. Oder die Pericarditis datirte
von dem Rheumatismus, der kurz auf die Diarrh6e folgte,
und war also beim Eintritt auf meine Abtheilung nahe zu
drei Monate alt. Obschon die erste Auffassung ais die un-
wahrscheinlichere erscheinen mochte, so sprechen doch die
Details der Krankengeschichte mehr fiir dieselben.

Wenden wir uns nun andern Formen organischer Herz-
leiden zu, Vergrdsserungen des Herzens, die nichts zu thun
haben mit Endocarditis oder Pericarditis. Und zwar will ich
zuerst die Hypertrophie beschreiben. Sie wurde sehr haufig
gefunden und bot die gewohnlichen physikalichen Zeichen:
vergrosserte Herzdampfung, verstarkten, ausgedehnten Herz-
schlag, dumpfen, plnmpen ersten Ton. Folgender Fali wird
diese physikalischen Zeichen wie einige der begleitenden
Symptome illustriren.

Fali 32.

Symptome eines Herzleidens, wahrend eines Marsches
erscheinend, Herzliypertrophie. Buch IV., p. 236.

Paul S., Gemeiner, Compagnie H., 8. New-York-Artillerie, 21 Jahr alt,
Schmid vor dem Dienstantritte, liess sich am 12. August 1862 fur drei
Jahre anwerben. Er sagte, und wieaerholte Nachforschungen vermochten
keinen Wiederspruch heraus zu bringen, dass er vor der Anwerbung stets
ausgezeichnet gesund und fahig gewesen sei, viel Anstrengung und Be-
schwerden zu ertragen ohne Stérung seines Herzens. Im Februar 1864
bekam er die Pocken und ging, nachdem er sich von denselben erholt
hatte, wieder zu seinem Regimente. In den Marschen im Mai 1864 hatte
er zum ersten Mai Schmerz in der Herzgegend, mit Herzklopfen, kurzem
Athem und Ohnmachtsanfallen, was ihn unfahig machte, mit seinen Kamera-
den Schritt zu halten. Nichtsdestoweniger blieb er bei der Truppe, indem
er Nachts, wenn sein Regiment Halt machte, dasselbe wieder einholte.
Und er war wahrend der Frtihlingscampagne mit demselben in mehreren
Gefecliten. Am 22. Juni wurde er verletzt, indem ein von einer Bombe
weggeschossenes Stiick eines Baumes seine rechte Schulter traf. Er wurde
zur Behandlung in ein allgemeines Krankenhaus und von da am 11. Octo-
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beil 1864 auf meine Abtheilung geschickt. Nach seiner Verletzung und
wahrend seines Aufenthaltes im ersten Spital wurde sein Herzleiden schlimmer.

Bei der Untersuchung im October fand man heftige Palpitationen, zeit-
weise von starker Dyspnoe begleitet, und immer schlimmer zur Nachtzeit,
da das heftige Klopfen des Herzens den Schlaf stbrte. Er klagte auch
Schmerz iiber dem Herzen nach jeder Anstrengung, und zeitweisen Schwindel
mit Ohnmachtsgefiihl. Der Schmerz in der Herzgegend war nur nach An-
strengung vorhanden. Sein Appetit war gut, der Stuhl in Ordnung. Der
Herzschlag war ausgedehnt, sehr verstarkt und plump, der erste Ton
dumpf, verlangert, plump, der zweite unbestimmt selbst an der Basis. Die
Herzdampfung mass 5 Zoll in die Quere, 41/s Zoll in die Iféhe und 5% Zoll
schief vom rechten, obern Rande bis zur Spitze. Obschon der Herzschlag
sehr stark war, so war er doch nicht so heftig wie diese grosse Ausdeh-
nung der Herzdampfung hatte erwarten lassen. Der Puls schlug nicht
mehr ais 78 Mai in der Minute und wurde durch Aconit fiir eine Zeit lang
auf 60 bis 52 herabgesetzt. Der Mann wurde durch die Behandlung wesent-
lich erleichtert, schliesslich aber ais unfahig fiir den Dienst in das Veteranen-
reserve-Corps 1. Bataillon versetzt.

Der Fali illustrirt die physikalischen Zeichen eines hyper-
trophischen Herzens eben sowohl wie die Beschwerden, welche
ein solches fiir einen Soldaten im Gefolge hat, und eigentlich
iiberhaupt das gewbhnliche klinische Bild der Herzhypertro-
phie. Einige weitere Symptome kann man in der nachsten
und andernachsten Krankengeschichte finden.

Fali 33.

Hypertrophie des Herzens; viel Herzschmerz; Blutung aus
dem Zahnfleiscli und den Lungen. Buch IIl., p. 138.

George W. F., Gemeiner, Comp. B. 7. Michigan-Freiwillige, 21 Jahr
alt, Farmer vor dem Dienstantritt. Anwerbung 22. October 1863 fiir drei
Jahre, damals gesund und kraftig. Drei Jahre vor dem Eintritt in den
Militardienst hatte Patient einen entziindlichen Rheumatismus. Er war im
Dienst bis zum 1. Januar 1864, ais er sich heftig verkaltete. Wahrend er
sich von dieser Attague erholte, trat die Herzstbrung ein, die sich haupt-
sachlich durch kurzen Athem bei Anstrengung und Blutspucken ausserte.
Nachdem er durch versehiedene Spitaler gegangen, wurde er am 26. Mai
1864 in meine Saale versetzt. Er war ein gesund aussehender Mann,
5 Fuss 9 Zoll hoch, von sehr guten Manieren, weder Taback noch geistige
Getranke geniessend. Sein Appetit war gut; der Stuhl regelmassig, das
Zahnfleisch schwammig, hie und da blutend, die Athmungsorgane gesund
bis auf eine unbedeutende Bronchitis. Er hatte ebenso wenig damals wie
zu einer andern Zeit seit seiner Anwerbung irgend welche Schmerzen von
rheumatischem Character, aber er wurde haufig belastigt von einem heftigen
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Schmerz, der genau auf die Herzgegend beschrankt war. So lange er ruhig
war, hatte er kein Herzklopfen; bei Anstrengung bekam er Dyspnoe, und
es wurde ihm schwer, in Riickenlage zu athmen. Starkere Bewegungen
veranlassten immer noch Blutung aus den Lungen, und zwar wurde bald
reines, haufiger mit Schleim gemengtes Blut ausgeworfen. Der Herzschlag
war ausgebreitet und heftig und hatte iiberdies noch einen etwas schnel-
lenden Character, eine Eigenschaft, welche der Puls, der 94 Mai in der
Minute und heftig schlug, nicht theilte. Die Herzdampfung war vergrossert;
der erste Herzton langgezogen, iiber dem linken Ventrikel etwas unrein,
aber doch kein eigentliches Gerausch; der zweite Ton deutlich jedoch nicht
verstarkt. Die Starke und Hauflgkeit des Herzschlages wurde durch Aconit
und Aconitin, 1/ao Gran zwei Mai taglich, betrachtlich beeinflusst, ja selbst
der erste Ton wurde allmalig weniger dumpf. Der Herzschmerz jedoch
blieb bestehen und war zeitweise begleitet von einem Gefiihl von Wund-
sein in der Herzgegend. Auch stellte sich keine merkliche Abnahme der
Herzdampfung ein. Nach mehrmonatlicher Behandlung, bei der auf seine
Diat besondere Sorgfalt verwendet wurde, nach einem Urlaub nach Hause,
und nachdem die Blutungen fur langere Zeit aufgehort hatten, wurde der
Mann in bedeutend gebessertem Zustande in die Veteranenreserve Ba-
taillon | versetzt.

Dieser Patient zeigte ais eines seiner Symptome Blut-
spucken. Diese Erscheinung, welche bei der Herzhypertrophie,
wie sie im biirgerlichen Leben yorkommt, kaum getroffen wird,
habe ich durchaus nicht selten bei den Soldaten gefunden.
Und zwar kommt sie unter verschiedenen Umstanden vor.
Meistens tritt das Blutspucken zum ersten Mai auf nach einer
ausserordentlichen Anstrengung, besonders nach der Auf-
regung und Erschbpfung einer heissen Schlacht, oder nach
einem forcirten Marsche. In einigen der Falle, wie in dem
soeben mitgetheilten, steht die Hamoptoe in Zusammenhang
mit einem deutlich ausgesprochenen Herzleiden, und ist im
Grunde nicht die unmittelbare Folge vop Ueberanstrengung.
In einem wie dem andern Falle kann sie mit Zeichen einer
scorbutischen Diathese verbunden sein (z. B. Fali 33) oder
nicht. Auch mochte ich nicht, dass der Schluss gemacht
wurde. dass das Auftreten von Blutspucken ausnahmslos an
das Vorhandensein einer Vergrosserung des Herzens gebun-
den sei. Ich habe es bei Soldaten gefunden, die nur eine
Ueberreizung des Herzens hatten. In einigen Fallen, aber
nicht in yielen, war es nur eine bloss zufallige Erscheinung,
die mit den Herzsymptomen nichts zu thun hatte, und in
Wirklichkeit herriihrte yon einem Schlag, oder yon einem
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Fali vom Pferde, oder einem Sturz mit dem Pferde, das letz-
tere am hauflgsten. Dann kann die Hamoptoe auch eintreten
ohne Zusammenhang mit irgend einem chronischen Herzleiden,
weder einem organischen noch einem functionellen. Denn ich
habe Falle gesehen, wo Soldaten nach einer Schlacht oder
nach grosser Anstrengung mehr oder weniger Blut gespuckt
hatten, und bei denen, ais ich sie einige Wochen spater unter-
suchte, vollkommene Regelmassigkeit der Herzaction und nicht
eine Spur von Lungenveranderungen vorhanden war. — Die
einfache Lungencongestion, die vielleicht mit der temporar
aufgeregten Herzthatigkeit im Zusammenhang stand, war
voriiber gegangen. Blutungen dieser Art kehren nicht wieder,
es sei denn, dass auch wieder eine ahnliche Veranlassung
eintritt. Ich kann hinzufiigen, dass ich eine Anzahl von Fallen
mit diesen verschiedenen Formen von Hamoptoe eine lange
Zeit unter Beobachtung hatte, und nicht in einem einzigen
entwickelte sich irgend eine Lungenaffection. Also Blutung
aus den Lungen tritt bei Soldaten oft ein unter Verhaltnissen,
die im biirgerlichen Leben nicht vorhanden sind, und sie hat
dann, wie ganz abweichende Ursachen, so auch andere Folgen
und eine andere Bedeutung.

Kehren wir aber zum Studium der Hypertrophie zuriick.
Was fiir Ursachen konnten fiir dieselbe gefunden werden?
Die hauflgste Ursache war anhaltende functionelle Stdérung
des Herzens, besonders das Leiden, welches ich ais Ueber-
reizung des Herzens beschrieben habe. Ich muss aber fiir
den genaueren Beweis in Betreff dieses Punktes auf meinen
Aufsatz iiber diesen Gegenstand verweisen.

Sehr viele Falle entstanden nach Fiebern; jedenfalls
konnte ich auch bei der sorgfaltigsten Nachforschung nicht
entdecken, dass sie Herzerscheinungen irgend einer Art ge-
habt hatten. Sie wurden aber nicht lange, nachdem sie zum
Dienst zuriickgekehrt waren, von kurzem Athem und Herz-
klopfen belastigt, und zeigten die Zeichen der Herzhyper-
trophie. ais ich sie untersuchte, was freilich in der Regel erst
einige Monate nach der Entwickelung der Herzsymptome der
Fali war. Die Erklarung fiir dies ist nicht schwer. Es ist
wohl bekannt, wie oft im Typhus — und gerade an Fallen,
welche mit diesem in Verbindung standen, waren unsere

Ueberanstrengung des Herzens. g
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Beobachtungen hauptsachlich gemacht worden — das Herz-
fleisch Veranderungen erleidet. Wenn nun ein Mann mit
einem Herzen in solchem Zustande, oder haufiger von diesem
Zustande nicht vollstandig hergestellt, wieder in den Dienst
geschickt wird, was nichts Ungewohnliches war; wenn er
dann viel mitzumachen hat und dadurch einen iiberreizten
Zustand des geschwachten Organes aufrecht erhalt, ist leicht
einzusehen, wie Herzhypertrophie mit mehr oder weniger
Dilatation folgen muss. Es ist wahr, diese Erklarung scliliesst
die Annahme in sich, dass anhaltende Eunctionsstérung in
Herzvergrosserung iibergehen konne. Ueber diesen Punkt
aber gerade ist meine Erfahrung, wie bereits erértert, eine
so positive, dass kein Zweifel mehr mdglich ist.

In einem gewissen Sinne von anhaltender functioneller
Aufregung herriihrend, waren auch diejenigen Falle von Herz-
hypertrophie, welche wahrend oder nach strengem Marschiren
entstanden. Ich bemerke, dass ich den Ausdruck ,,marschi-
ren“ nicht bloss von dem zu Fusse gehen der Infanterie ge-
brauche, sondern auch von Bewegungen der Cavallerie und
Artillerie, bei welchen Waffen die obern Extremitaten mehr
in Anwendung kommen, und dass ich nicht sagen will, dass
gerade ubermassige Anstrengung ais Fussganger die wirk-
same Ursache von Herzhypertrophie sei. Ich habe in der
That die in Besprecliung stehende Form von Herzhypertro-
phie bei allen Waffengattungen gefunden, allerdings bei der
Infanterie haufiger. lhre grossere Anzahl beriicksichtigt,
konnte dies aber auch der Fali sein, ohne dass sie absolut
haufiger daran erkrankt. Um diesen Punkt positiv ins Klare
zu setzen, mussen aber Untersuchungen im grbssten Umfange
gemacht werden, fiir welche man genau wissen musste, wie
viele Truppen jeder einzelnen Waffengattung bei einer Cam-
pagne waren. Data dieser Art sind nicht in meinem Besitz.

Die Herzhypertrophieen nach schweren Marschen waren
keineswegs selten und gaben sehr markante Kranken-
geschichten, mag nun meine Auffassung derselben richtig
sein oder nicht.
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Fali 34.

Hypertrophie des Herzens im Gefolge von strengem
Marschiren; vorher weder Fieber noch eine andere Gesund-
heitsstbrung (Buch V., p. 39).

Nath. C., Gemeiner, Comp. G., 1. Reg. Rliode Island Artillerie, Dienst-
antritt im August 1862. Er war zwei Jahre lang sehr anhaltend im Dienste
und hatte viel strenge Marsche. Er war vor der Anwerbung ein voll-
kommen gesunder Mann. Zuerst bemerkte er im April 1864 kurzerr Athem
und Schmerz in der Seite und marschirte in der Folge mit seinem Regi-
mente von Brandy Station nach Petersburg und dann ins Valley, zum
Theil wahrend dieser Zeit die 6. Cavallerie begleitend. Im August hatte
er einen Anfall von Diarrhoe, fand seine Dyspnoe stark vermehrt und so
gross, dass er nicht mehr marschiren konnte. In Folge dessen ward er in
ein Spital gesandt. Er hatte nie ein Fieber gehabt. Ais er nach einigen
Monaten in meine Pflege kam, fand ich bei ihm Dilatationshypertropliie
des Herzens. Der Herzschlag war 124, ausgedehnt, massig verstarkt, der
erste Ton dumpf, ziemlich plump, der zweite Ton nicht stark verandert,
gering accentuirt. Der quere Durchmesser des Herzens betrug 4, der
longitudinale 3%, der schiefe 4i/s Zoll. Der Mann war 5 Fuss 8 Zoll
hoch und hatte eine wohl entwickelte Brust. Er litt nicht viel ausser bei
Anstrengung.

In einigen Fallen schien die Herzvergrbsserung ihren
Ursprung in einer rheumatischen Diathese genommen zu haben.
obschon sie nicht mit einem Klappenfehler verbunden war. In
andern Fallen wieder hatte die Herzhypertrophie schon vor
dem Eintritt in den Militardienst bestanden.

Fali 33.

Herzleiden, wahrscheinlich Hypertrophie, bestehendvor dem
Dienstantritt. Verschlimmerung der Symptome nach einer
Verwundung. Genau auf die Herzgegend beschrankte
Empfindlichkeit. (Buch IV., p 240).

Wm. H. L., Gemeiner, I. Comp. 112. Pennsylvania-Freiwillige, 29 Jahr
alt, am 3. August 1863 fur drei Jahre angeworben. War wahrend seines
burgerlichen Lebens Sattler und hatte ein Jahr vor seinem Eintritt in den
Dienst viel an Ruhelosigkeit, kurzem Athem und zeitweisen Ohnmachts-
anfallen gelitten. Er konnte nic den Schnellschritt aushalten, indem er
dabei jedesmal aus dem Glied treten musste, that aber doch regelmassig
Dienst bis zum 3. Juni 1864, ais er in einem Gefechte bei Cold Harbor,
Virginia, an der Hand vcrwundet wurde. Er war von Front Royal dahin
marschirt, ohne Herzklopfen zu bemerken und ohne viel von Dyspnoe be-
lastigt zu werden. Wahrend seine Wunde im Spital behandelt wurde,

8



116 J. M. Da Costa,

kamen ausgesprochene Anfalle von Palpitationen, begleitet von Erstickungs-
gefiihl, und Zeiten, wo er meinte, der Herzschlag habe aufgehbrt, und er
habe nicht mehr Leben genug in sich, um sich zu bewegen oder die ge-
ringste Anstrengung zu machen. Diese Symptome bestanden immer noch,
ais er am 11. October in meine Saale geschickt wurde. Er war auch sehr
tinruhig und klagte viel tiber Nervositat. Jeder Larm machte ihm Herz-
klopfen, ebenso jegliche Anstrengung, wie z. B. Treppensteigen. Im All-
gemeinen schlief er gut, ausser wenn er gestbrt wurde durch Anfalle von
hiftigem Schlagen des Herzens. Der Appetit war gut, der Stuhl regel-
massig. Er genoss Taback, aber keine starken Spirituosen; nie hatte er
einen Rheumatismus gehabt. Der Herzschlag war 96, ausgebreitet, etwas
verstarkt, der erste Ton dumpf, der zweite nicht accentuirt. Die Durch-
messer der Herzdampfung betrugen der quere 8 2 Zoll, der senkrechte
3% Zoll und der schiefe # s Zoll; Korperlange 5 Fuss 9 Zoll; Brust-
umfang 34V4 Zoll; Athmung 32 in der Minute. Es bestand kein anhalten-
der Herzschmerz; aber Patient fuhlte Schmerz, wenn die Herzaction stark
aufgeregt war. Empflndsamkeit jedoch in der Herzgegend wurde bei meh-
reren Gelegenheiten beobachtet, war vielleicht constant, und entsprach dem
Umfange der Percussionsdampfung. An der obern Grenze der Herz-
dampfung reichte die Empflndsamkeit genau bis zu der Linie, welche die
Herzdampfung umzeichnete.

Ohne Zweifel hatte in diesem Falle schon friiher ein
Herzleiden bestanden; aber der Mann hatte keine Beschwer-
den von demselben, und hat offenbar betrachtlich strengen
Dienst gethan, bis er verwundet wurde und einen Blutverlust
hatte. In andern Fallen war verhaltnissmassig unbedeutende
Stérung oder sogar kaum irgend eine Belastigung vorhan-
den, bis die Krafte durch DiarrhGe oder irgend eine andere
schwachende Ursache herabgesetzt wurden. In andern Wor-
ten, wir haben hier wieder das Gleiche, was wir in Betreff
der Klappenfehler bemerkten. Ja sogar die gleiche Erklarung
diirfte aufgestellt werden, selbst fiir die Falle von Herzver-
grésserung, die allem Anscheine nach in Fiebern ihren Ur-
sprung haben. Doch glaube ich nicht, wenn ich meine Tabel-
len sorgfaltig berathe, dass sie fiir mehr ais eine besclirankte
Zahl der Falle Geltung habe.

Bei dieser Erforschung der Ursachen der Herzhypertro-
phie bei Soldaten habe ich die Falle nicht beriicksichtigt,
welche in Verbindung mit Klappenfehlern, oder pericardialen
Affectionen, oder in Folge von Lungen- oder Nierenleiden
entstehen. Sie wurden natiirlich auch angetroffen, boten aber
nichts Abweichendes von dem, was man immer findet, und was
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Jeder schon lange weiss. Doch darf erwahnt werden, dass
Falle von Herzhypertrophie in Folge derartiger. eben erwahn-
ter Ursachen sehr selten waren, mit Ausnahme der VVergrosse-
rung, welche mit Klappenfehlern in Verbindnng stand.

Was wird nun aus den Fallen von Hypertrophie, die ich
eben im Detail beschrieben habe? Werden sie wieder her-
gestellt oder geht es ihnen rasch schlimmer? Sterben sie am
Ende in Folge von Secundar-Affectionen, zu denen die Herz-
hypertrophie fiihren kann? Ich habe keinen Todesfall ge-
sehen in Folge dieser Hypertrophie, weder direct noch in-
direct; aber ich habe auch nie einen Fali erlebt, wo eine
Heilung eintrat, wenn die Krankheit einmal einen sehr aus-
gesprochenen Grad erreicht hatte. Doch glaube ich, hyper-
trophische Herzen an Grosse abnehmen gesehen zu haben.
Ich fand, dass die Krankheit durch Behandlung sich bis zu
einem sehr hohen Grade beschwichtigen lasse, und dass die-
jenigen ausgezeichneter Gesundheit sich erfreuten, welche
regelmassig lebten, und keine anstrengende Arbeit verrichte-
ten, nachdem einmal die Gewalt der Herzaction, vermittelst
zweckmassiger Behandlung war vermindert worden. Die fol-
genden Falle, welche in langen Zwischenpausen zu unter-
suchen ich Gelegenheit hatte, werden diese Meinung bestatigen.

Fali 36.

Hypertrophie des Herzens, wahrschei nlich im Gefolge von

Fieber; Beruhigung der Herzaction unter der Behandlung;

zwanzig Monate nach Entlassung die Hypertrophie noch vor-
handen, aber Abnahme der Zeichen von Vergrbsserung.

Charles W. P., Gemeiner, Comp. P. 2. Pennsylvania-Artillerie, 19 Jahr
alt, Farmer vor dem Dienstantritt, Anwerbung am 2. Februar 1864 fiir
drei Jahre. Patient gab an, dass er fiinf Jahre lang vor der Anwerbung
von Zeit zu Zeit an Herzklopfen und Schmerz gelitten habe, sonst aber
vollkommen gesund gewesen sei. Im Marz machte er einen Typhus durch,
am 1& Mai wurde er wieder zu seinem Regiment zuruckgcschickt, bei dem
er bis zum 18. Juli verblieb, aber nur einen Theil der Zeit Dienst thuend,
da er die Marsche nicht aushalten konnte. Er wurde im .Juli ins Divisions-
spital geschickt, und kam am 3. September nach Philadelphia in meine
Saale. Das Herzklopfen wurde ausgesprochen erst nach dem Nervenfieber,
auf welches Diarrhée gefolgt war, nachdem Patient wieder zu seinem
Regimente gekommen war. Was iibrigens das angebliche zeitweise Herz-
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klopfen vor seinem Dienstantritte betrifft, so ist es sehr zweifelhaft, ob
Patient damit irgend etwas Anderes meinte, ais dass sein Herz bei sehr
starker Anstrengung starker schlug. Er war namlich im Stande zu rennen,
ohne dass er ausser Athem kam, und hielt bei den Uebungen im Schnell-
lauf mit seinem Kameraden vollkommen gut Schritt, sowohl am Anfange
seines Militardienstes, wie auch selbst bis er das Fieber bekam.

Er war ein massiger Mann, der weder starke Spirituosa noch Taback
genoss, von guter Constitution; Zahnfleisch gesund, Verdauungsfunction in
ausgezeichnetem Zustande. Viel Schmerz in der Herzgegend, fast immer-
wahrend und zeitweise heftig exacerbirend. Herzschlag 100, ausgebreitet,
verstarkt; erster Ton schwer, langgezogen, unrein; der zweite deutlich,
aber nicht scharf. Querdurchmesser der Herzdampfung 4 Zoll.

Nach einer 7 monatlichen Behandlung, wahrend welcher Patient fur
die Veteranenreserve 1. Bataillon empfohlen war, aber nicht angenommen
wurde, war der Herzschlag auf 78 herunter gegangen, aber immer noch
verstarkt und in mehreren Zwischenrippenraumen fiihlbar. Der erste Ton
war zwar immer noch plump, aber entschieden weniger in die Lange ge-
zogen ais friiher; auch war viel weniger Herzklopfen yorhanden.

Der Mann wurde am 29. Mai 1865 entlassen, nachdem er seine Medi-
einen, meistentheils Aconit, mehr weniger fleissig genommen. Er ging
nach Hause, that wenig oder gar keine Arbeit, und ich traf ihn am
12. December 1866 ais Conducteur in einem unserer Strasseneisenbahn-
wagen. Er erzalilte mir, dass er diese Stellung schon 8 Monate lange inne
habe, und dass er keinen constanten Schmerz in der Herzgegend fiihle,
nur von Zeit zu Zeit fur einen oder zwei Tage lang von einer unange-
nehmen Empfindung daselbst belastigt werde. Er kann sich sogar unge-
stbrt und ohne Dyspnoe korperlichen Uebungen ergeben, obschon nicht so
gut wie vor seinem Militardienst. Bei einer Untersuchung seines Herzens
fand ich den Impuls immer noch ziemlich stark; aber er war regelmassig
und betrug nur 76 in der Minute. Beide Tone waren wohl ausgesprochen,
der erste plump. Der Querdurchmesser des Herzens betrug 3% Zoll, der
senkrechte 3 Zoll.

In diesem Falle hatte also eine ausgesprochene Besse-
sung, sowohl in den Zeichen ais in den Symptomen Platz ge-
gritfen, und fur etwa zwanzig Monate nach Aussetzung der
Behandlung angehalten. Ja, es schien sogar, ais ob das
hypertrophische Herz asolut an Grosse abgenomnien hatte.
Ohne diesen Punkt aber urgiren zu wollen, ist das wenigstens
ganz sicher, dass des Patienten Herz nicht zunahm, und dass
der Kranke mehr und mehr sich wohler fiihlte. Wer be-
haupten wollte, dass das Herz wirklich an Grosse abge-
nommen habe, musste doch zugeben, dass der beigebrachte
Beweis etwelchen Zweifel zuliesse. Denn es ist sicher, dass
eine Ueberfiillung der Herzhohlen, wie sie oft in Fallen von
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Hypertrophie mit yerstarkter Herzaction gefunden wird, die
Herzdampfung grosser machen kann, ais diese ist wahrend
beruhigter Herzthatigkeit. Doch glaube ich nicht, dass man
einen so bedeutenden Unterschied, wie ich ihn hier gefunden,
daraus erklaren konne.

In einem andern Falle, Buch V., p. 50, war die Hyper-
trophie nocli yielmehr ausgesproclien, ja das war ein Muster
einer ausgezeichneten Dilatationshypertropliie, indem im Mai
1865 die Herzdampfung in die Quere 4/a Zoll, in die Hbhe
3is Zoll mass. Der Herzschlag war sehr ausgebreitet und
yerstarkt, 120, wenn nicht durch Medicamente beeinflusst.
Der Mann hatte keine Oedeme. Er war nur eine kurze Zeit
in Behandlung, da bald nach seiner Aufnahme unser Militar-
spital aufgehoben wurde. Im Januar 1866 traf ich mit ihm
zusammen, und fand ihn zwar sehr gut aussehend. aber immer
noch an kurzem Athem und zeitweise sehr heftigem Herz-
klopfen leidend. Er war nur im Stande. allerleichteste Ar-
beit zu thun. Der Herzschlag war sehr hefti?. der erste
Ton dumpf und plump. die Herzdampfung yergrossert, in die
Quere 4% Zoll, in die Hohe 4 Zoll.

In diesem Falle nun ist es offenbar, dass die Hypertro-
phie des Herzens nicht abnahm. sondern sich yergrdsserte,
obschon die Herzthatigkeit yielleicht ruhiger geworden war,
und die allgemeine Gesundheit des Patienten, welche bei der
ersten Untersuchung nicht sehr gut gewesen war, sich be-
deutend gebessert hatte. Die Zunahme der Herzyergrosse-
rung war wahrscheinlich dem Mangel yon Behandlung zuzu-
schreiben; denn der Mann war, wie schon gesagt, nur ganz
kurze Zeit bei uns gewesen vor seiner Entlassung,

In einem andern Falle, Luther R., Buch 1., p. 125, ergab
die Anamnese, dass die Herzyergrosserung auf ein sogenann-
tes Typho-Malaria-Fieber gefolgt war, das Patient am Chicka-
hominy sich zugezogen. Ais der Kranke im Juni 1863 in
meine Behandlung kam, bot er immer noch das Aussehen
guter Gesundheit, aber neben den gewohnlichen Symptomen
und Zeichen der Hypertrophie eine Percussionsdampfung des
Herzens von » Zoll in die Quere, 8 Zoll in die Hohe
und 4is Zoll schief von der Basis zur Spitze. Der Herz-
schlag war 88 und recht kraftig, die Athmung 24. Der Kranke
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hatte in Folge des Fiebers fast alle seine Oberzahne yer-
loren, und wurde nach mehrmonatlicher Behandlung ais un-
fahig fiir das Feld zu leichtem Dienst ais Krankenwarter
abcommandirt.  Ais solcher blieb er ein Jahr lang unter
meiner Beobachtung. Die Behandlung bestand in yerschie-
denen Sedatiyis, gegen das Ende ausschliesslich in Aconit,
und wurde nahezu wahrend dieser ganzen Zeit mit grosser
Regelmassigkeit fortgesetzt. Der Erfolg war, dass alle Em-
pfindsamkeit in der Herzgegend, die eine Zeit lang sehr gross
gewesen, yerschwand; dass er kein Herzklopfen mehr hatte
ausser bei wirklicher Anstrengung; dass zwar der erste Ton
plump, yerlangert und der Herzschlag yerstarkt blieb; dass
aber eine genaue Percussion des Herzens ergab, dass der
guere Durchmesser um 1 Zoll, der schiefe um 3¥s Zoll abge-
nommen hatte, indessen der senkrechte gleich geblieben war.
Ich habe von diesem Manne nach seiner Entlassung wieder
gehort. Er ist unfahig, etwas anderes zu thun ais leichte
Arbeit auf einer Farm, und hat immer noch starkes Schlagen
des Herzens. Ich erhielt diesen Bericht ungefahr ein Jahr
nach seiner Entlassung. Selbstyerstandlich hatte er Hyper-
trophie des Herzens, selbstyerstandlich ist diese immer noch
yorhanden, sicher aber auch ist sie durch die Behandlung
sehr giinstig beeinflusst worden.

Wenn ich so grosses Gewicht lege auf zweckmassige
Behandlung, und wenn die Resultate beweisen, dass fiir diese
Falle von Hypertrophie viel gethan werden kann, so ist es
niclits ais billig, dassich die angewandtenMittel genauer anfiihre.

Es wurde, yersteht sich, in jedein Fali, strenge Enthalt-
samkeit yerlangt von allen Geniissen und Vermeidung von
allen Anlasseu, die das Herz aufregen konnten, und dies so
strenge durchgesetzt, ais bei Soldaten moglich ist. Wenn
Diarrhée, oder irgend eine andere Verdauungsstérung, oder
Anamie yorhanden war, so wurden diese so weit moglich ge-
hoben. Mit andern Worten: Alles wurde gethan, was ver-
hindern konnte, dass die Herzbewegungen von Neuem be-
schleunigt wurden oder besclileunigt blieben. Und in jedem
Falle wurden Versuche gemacht, das weitere Wachsthum des
Organes hintanzuhalten durch Mittel, welche dessen Action
heruntersetzen. In dieser Absicht yersuchte ich Digitalis,
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Veratrum vyiride, Aconit, Gelsemium, Belladonna sowohl inner-
lich ais ausserlich, und iiberdies noch viele andere Stoffe.
Nichts that so gute und so allgemeine Dienste wie der Aconit.
Ich musste aber erst lernen, dass, um mit ihm Erfolg zu
haben, er in ganz anderer Weise gegeben werden muss, ais
bisher iiblich war und immer noch Brauch ist. Er muss
Monate lang fortgesetzt werden. Meine Hauptmethode war,
einen oder zwei Tropfen einer guten Tinctur zweimal oder
dreimal taglich zu verabreichen, und mit dieser Dosis fort-
zufahren, ohne sie zu vergrbssern oder zu yerkleinern, bis der
Herzschlag entschieden schwacher geworden war. Zur gleichen
Zeit wurde gewohnlich auch die Freguenz des Pulses eine
yerminderte. Dann wurde das Mittel in yariirenden Gaben
fortgesetzt, indem man stets tiberwachte, ob es den gewunsch-
ten Effect hervorbringe. oder nicht erreichte, oder zu stark
wirke. Es stbrte die Verdauung nicht, und beeintrachtigte
auch nicht im geringsten die allgemeine Gesundheit. Und
wenn ich, seine energische Wirkung ais Sedatiyum befurch-
tend, es von Anfang an nur zogernd und zweifelnd in An-
wendung zog, so lernte ich es bald ohne Furcht und kithn
gebrauchen. Ich bin dessen ganz gewiss, dass in einer grossen
Zahl yon Fallen das Mittel, so angewandt, das weitere Wachs-
tium des Herzens yerhinderte. Ja, ich glaube, dass es in
einigen Fallen — und ich habe einzelne derselben bereits
oben im Detail mitgetheilt — den Umfang des bereits ver-
grosserten Organes yerkleinerte. Der letzte Punkt ist iudess
bis zu einem ziemlich holien Grade nur eine subjectiye Mei-
nung; denn der Unterschbied in den physikalischen Zeichen
kann, wie ich ebenfalls bereits schon oben erbrtert habe, auch
yielleicht auf eine andere Weise erklart werden. Und da ich
meine Vermuthung nicht durch absolute und palpable Beweise
begriinden kann, will ich sie nicht weiter in Besprechung
ziehen. Das aber glaube ich iiber allen Zweifel erhaben,
dass dei’ Aconit in der erwahnten Weise wirkte bei Fallen
beginnender Hyertrophie, bei Fallen erst mit geringer Ver-
grésserung, bei Fallen, die so zu sagen noch auf der Grenz-
linie standen zwischen blosser Functionsstorung und organi-
scher Veranderung, oder welche die Grenze gerade iiber-
schritten hatten.
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Fali 37.

Zeichen beginnender Hypertrophie nach Functionsstorung.
Abnahme derselben nach Gebrauch von Aconit. Haemoptoe.
Zeitweise blasendes Gerausch in der Pulmonalarterie.
Buch 111, p. 100.

Henry B., Gemeiner, Comp. B. 146. New-York-Freiwillige, 22 Jahr alt,
Beschaftigung vor dem Dienstantritt Schreiber. Liess sich am 13. August
1862 fur drei Jahre anwerben, zur Zeit in vollkommener Gesundheit. Er
diente mit seinem Regiment bis zum 1. Juni 1863, ais er zum ersten Mate
von Herzklopfen befallen wurde. Von da an konnte er nicht mehr exer-
ciren, oder activen Dienst thun, oder strenge arbeiten, und wurde seinem
Hauptmann ais Schreiber zugewiesen. Mit seinem Regimente auf dem
Marsche, ais die Armee sich gegen Maryland und Pennsylvania bewegte,
sttirzte er im Monat Juli 1863 in einent heftigen Anfall von Herzklopfen
im Glied zusammen. Er war nachher nicht mehr fahig, seinem Regiment
zu folgen, und musste immer ais ein Nachztigler dasselbe einholen, wenn
es Lager bezogen hatte. Er verliess es aber nicht bis zum 30. April 1864.
Dann wurde er nach einander in verschiedene Spitaler versetzt, und am
11. Mai 1864 in meine Saale zu Philadelphia gewiesen. Er hatte zu dieser
Zeit haufiges Herzklopfen und einen heltigen Schmerz in der Herzgegend,
einen verstarkten und ausgebreiteten Impuls, einen verhaltnissmassig grossen
Umfang der Percussionsdampfung iiber dem Herzen, der aber doch nicht
eine sehr entschiedene Vergrésserung des Herzens bewies. Der erste Herz-
ton war dumpf, der Puls 80.

Patient nahm 'eine Woche lang Tinctura Hyoscyami, zwei Drachmen
zweimal taglich, ohne irgend einen merklichen Nutzen, und wurde dann
auf zweimal taglich ein Tropfen starker Aconittinctur gesetzt, die 2>/a Mai
so kraftig war ais die officinelle der Pharmacopoe.

20. Mai. Herzschlag 72; nicht so viel Herzklopfen. Aconit drei Mai
taglich.

17. Juni. Hatte wahrend der letzten zwei Wochen mehrmals leichte
Lungenblutung, gegen welche, wahrend er den Aconit immer noch fort-
nahm, er das Acidum sulphuricum aromaticum gebrauchte. Ein deutliches
systolisches Blasen ist hbrbar im zweiten Intercostalraum der linken Seite.
Der Herzschlag erscheint weniger ausgedehnt, und seine Starke ist deut-
lich vermindert. Freguenz 72. Der Aconit wird zeitweise ausgesetzt, das
Acidum sulphuricum weiter genommen.

30. Juni. Hatte seit der letzten Notiz einen leichten Anfall von
Hamoptoe. Das blasende Gerauch in der Pulmonalarterie ist beinahe ver-
schwunden, nicht mehr deutlich hbrbar. Er hat mehr Herzklopfen gehabt,
Herzschlag 80. Nimmt die starke Aconittinctur wieder, zwei Tropfen Nachts,
und fahrt mit dem Acidum sulphuricum fort, zweimal taglich.

6. Juli. Herzschlag 76; immer noch zeitweise Herzklopfen; Saure aus-
gesetzt; Aconit einige Tage lang zweimal taglich gegeben.
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25. Juli. Herzschlag 78, erscheint ganz elend, so sehr ist seine Starke
vermindert worden. Behandlung ausgesetzt.

4. August. Herzschlag 80, hat seine ausserordentliche Starke aber
nicht wieder angenommen. Nur selten, und zwar Nachts, st&rkeres Schlagen
des Herzens. Verrichtet wieder leichte Arbeit ais Schreiber.

22. August. Herzschlag 72, nicht im Geringsten yerstarkt; auch be-
steht keine Abnormitat der Herztbne. Der Mann sieht gesund aus und
fiihlt sich wohl. Er wird einige Zeit nach dieser Untersuchung zu seinem
Regiment zuriickgeschickt.

Die Falle von Hypertrophie, welche ich in dieser Be-
sprechung des Gegenstandes heigezogen habe, und in der
That alle, welche irgend einer der hier gemachten allgemeinen
Bemerkungen zu Grunde gelegt sind, waren entweder einfache
oder verbunden mit mehr oder weniger Dilatation. In allen
aber war die Wandverdickung bedeutender ais die Auswei-
tung der Herzhbhlen. Auch darf ais die Regel angegeben
werden, dass in den meisten derselben der linke Ventrikel
viel mehr von der Vergrdsserung betroffen schien ais der
rechte. Vollkommen reine oder nahezu reine Falle von Dila-
tation waren sehr selten. Ich fand nur einige wenige unter
mehr ais hundert Fallen von Vergrosserung des Herzens, die
nicht mit einem Klappenfehler yerbunden waren. Die beobach-
teten Falle von reiner Dilatation zeigten die gewohnlichen
Erscheinungen der geschwachten Herzaction mit den wohl-
bekannten begleitenden physikalisclien Zeichen.

In den vorausgehenden Seiten habe ich die organischen
Veranderungen des Herzens beschrieben, welche ich bei den
Soldaten antraf; es ist nicht meine Absiclit, hier auch noch
die functionellen Stérungen besonders zu untersuchen. Doch
muss ich bemerken, dass die grosse Mehrzahl der Herzkrank-
heiten bei den Soldaten nicht organisch ist, sondern functionell,
und dass von diesen wieder ein sehr grosser Bruchtheil der-
jenigen Gruppe zugehért, die ich mit dem Namen ,,Ueber-
reizung des Herzens" bezeichnet habe. An anderer Stelle,
in meiner Medical Diagnosis, habe ich yersucht, eine Skizze
dieser interessanten Krankheit zu zeichnen, und ich beab-
sichtige, spater noch eine genauere Abhandlung iiber diesen
Gegenstand zu yeroffentlichen.

Um indess diesen Aufsatz abzuschliessen, und Gelegen-
heit zur Yergleichung zu geben, will ich in aller Kiirze die
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Charactere des Leidens angeben. Sie sind: grosse Freguenz
der Herzaction, bestandig wiederkehrende Anfalle von Herz-
klopfen und Schmerz in der Herzgegend. Mit der bedeuten-
den Raschheit der Herzaction ist verbunden ein ausgebreite-
ter, nicht kraftiger, aber abrupter und schnellender Herz-
schlag, zuweilen von unregelmassigem Rhythmus, ein kurzer,
erster und ein sehr distincter zweiter Herzton. Das Leiden
ist ein ausserordentlich hartnackiges; viel Bewegung wird
durch dasselbe unmoglich gemacht. Oft besteht das Leiden,
derweil der allgemeine Gesundheitszustand ein vollkommen
guter ist. Ist die Krankheit bis zu einem deutlich ausge-
sprochenen Grade entwickelt, so macht sie ebenso sehr wie
das schlimmste organische Herzleiden den Soldaten unfahig
fur den activen Dienst.

Indem ich diese Untersuchung iiber die Herzaffectionen
bei den Soldaten beendige, ist es kaum noéthig, die Lehren
noch besonders hervorzuheben, welche sich aus ihr ergeben.
Die Falle sprechen fiir sich selber. Es hat sich klar ergeben,
wie der Entwicklung und der Yerschlimmerung der Herzleiden
gewisse allgemeine Gesetze zu Grunde liegen, deren Erken-
nung fiir den Arzt von der grossten practischen Wichtigkeit
ist; wie die Zeichen von blosser Functionsstbrung nicht ver-
naclilassigt werden diirfen, da diese organische Leiden herbei
zu fithren vermag; wie die Grosse der Beschwerden und die
Unfahigkeit zu Dienstleistung haufig mehr im Verhaltniss
stehen zum Grade der Functionsstbrung. ais der organischen
Gewebeveranderung; wie das Herzleiden sich wenig zeigen,
oder wie es nur in geringem Grade eine Quelle fiir Beschwer-
den werden kann, so lange der allgemeine Gesundheitszustand
ein guter bleibt; wie rasch jede Stérung der Gesundheit auf
das Herz reagirt; wie sorgfaltig wir sein miissen, nach er-
schopfenden Krankheiten, besonders nach Fiebern, keine Ueber-
anstrengung, keine andauernden Beschwerden zuzulassen.

Diese Punkte sind eben so wichtig fiir die Kenntniss der
Herzkrankheiten im biirgerlichen Leben ais im Militardienst.
Aber es sind noch einige weitere Fragen mit der Saclie im
Zusammenhang, welche bloss den letztern betreffen. Muss ein
Herzleiden angesehen werden ais die Aufnahme in den Militar-
dienst verbietend, muss es ein Grund werden zur Entlassung
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des Soldaten? Es ist klar, dass man nicht empfehlen darf,
Leute in die Truppen aufzunehen mit irgend einem Defect in
der Circulation. Aber die blosse Tliatsaclie, dass iiberhaupt
ein Herzleiden bestehe, brauclit deshalb noch nicht ein Motiv
zu sein zu Dienstentlassungen. Einige Falle sind heilbar,
andere konnen noch viel Militardienst verrichten, obschon es
nicht gerade der strengste Felddienst sein darf. Wenn ein
Staat, der einen Krieg fiihrt, eine Bevolkerung hat, die sich
zu den Fahnen drangt; wenn die Reihen leicht mit Leuten
von tadellosem Kbrper gefullt werden kénnen; wenn der
Staat die militarische Schulung derjenigen, welche lange ge-
nug in der Armee waren, um den Dienst von Grund aus zu
kennen, nichts schatzt, falls sie nicht mit kdrperlicher Voll-
kommenlieit verbunden ist — dann thut er, versteht sich, am
besten, gleicli von vorn lierein alle diejenigen dem Feld und
den Werkstatten zuruckzugeben. deref Leib nicht mehr ganz
frei ist von Storung. Unter andern Umstanden aber konnen
viele Falle, selbst von organischen Herzleiden, fiir den Dienst
in Garnisonen und in ahnlicher Weise zuriickbehalten werden.
Und ein sachverstandiger Medicinalbeamter sollte erwahlt
werden, um sie auszulesen; und die Auswahl soli geschehen
auf Grund des Grades und der Art desLeidens; und sie soli
sich viel mehr von den bestehenden Aeusserungen der Func-
tionsstorung leiten lassen ais vom blossen Namen oder der
diagnostischen Etiguette, welche die Krankheit tragt.



Ueber die Haufigkeit und die Ursachen
der Herzkrankheiten bei den Soldaten.

Mil dem Alexander-Preise gekriinlc Abhandlung
von

Arthur B. R. Myers,

Assistenzarzt bei den Coldstream-Guards.

London. John Churchill and Sons, New Burlington Street. 1870.

Dr. Hunter lenkte 1836, Dr. Nicholson 1839 die be-
sondere Aufmerksainkeit auf die Herzkrankheiten in der
Armee; in jiingster Zeit geschah dies besonders durch Dr.
Maclean. Parkes, Aitken und Andere. Es handelt sich
hauptsachlich um die Ermittelung der Haufigkeit der Herz-
leiden bei den Soldaten, um den Nachweis der besonderen
Krankheitsformen, welche hauptsachlich vorkommen, um die
Ergrundung ihrer Ursachen und um Vorschlage fiir Hiilfs-
mittel gegen dieselben. Der Vergleich der Haufigkeit des
Vorkommens von Herzleiden in der civilen Bevolkerung und
in der Armee stésst auf besondere Schwierigkeiten. Die ein-
zelnen Formen der Kranklieiten sowie ihre Ursachen sind
yerschieden bei Ciyilisten und bei Soldaten.

Ais Soldaten werden nur Manner mit gesunden Herzen
angenommen, Herzkranke abgewiesen; so mussten

1864 von 27 754 Untersuchten 549 = 19,78 pro mille,
1865 , 24891 " 553 = 22,22
1866 , 20410 " 513 = 25,13

wegen Herzkrankheiten abgewiesen werden; also muss der
Yergleich zwischen der Anzahl der Herzkranken unter den
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frisch eingereihten Soldaten und der Anzahl der Herzkranken
unter den gleichalterigen Civilisten ein Ueberwiegen bei den
letztern ergeben. Weitaus der grosste Theil der herzkranken
Soldaten wird ais invalide erklart und lieimgeschickt und er-
scheint also spater, falls er an seinem Herzleiden stirbt, in
den civilen Sterbe-Registern; dadurch wird wieder die Anzahl
der Herzkranken unter den Soldaten herabgesetzt, unter den
Civilisten erhoht. So wurden in 6 Jahren 1635 herzkranke
Invaliden in Netley aufgenommen, wovon

24 in Netley starben,
1322 aus dem Dienst entlassen wurden,
276 ziun Dienst zuriickkehrten und
13 in Behandlung blieben.

Die Sterblichkeit an Herzkrankheiten nimmt in der civi-
len Bevolkerung mit Zunalime der Jahre bedeutend zu; die
betrachtliche Mehrheit der Soldaten steht aber unter dem
dreissigsten Jahre. Man sollte also die Freguenz der Herz-
leiden bei Soldaten und Civilisten fur kurze Zeitraume mit
einander vergleichen konnen. Das ist aber nicht moglich, da
die Armee keine Statistik iiber die Herzkranken von je fiinf
zu fiinf oder zehn zu zehn Altersjahren besitzt.

Obwohl so nun alle Gelegenheiten gegeben sind, dass die
Melirzahl der Herzkranken auf Rechnung nicht der Armee,
sondern der civilen Bevolkerung fallen sollte, so hat doch die
Armee 0,90 °foo Todesfalle an Krankheiten der Circulations-
organe bei einer allgemeinen Mortalitat von 8,36 %o, wahrend
die Civilisten eine grbssere Mortalitat im Allgemeinen haben,
namlich 11,00 °/o0 und doch eine geringere an Circulations-
krankheiten, namlich bloss 0,77 °loo. Und weitere Vergleichung
zeigt nun, dass die Armee auch gegeniiber von andern Volks-
klassen, die vermuthlich ahnliche Verhaltnisse zeigen sollten,
im Nachtheil ist, relativ mehr Herzkranke aufweist. In den
Jahren 1860 bis 1865 wurden namlich wegen Circulations-
krankheiten

von der Armee invalide 5,26 pro mille, starben 0,90 pro mille,
von der Maring » 3,44 B , 0,66

Eine Vergleichung der Grade zu Fuss und der Londoner
Polizei ergab, dass an Herzkrankheiten und so weiter
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von den Fuss-Guarden invalide wurden 3,20 %o, starben 0,80 %o,
, der Londoner-Polizei N 137 ., 029

Auch die Handelsflotte verliert weniger Leute durch den
Tod an Herz- und Gefasskrankheiten ais die Armee, namlich
nur 0,35 pro mille.

Diese Statistiken sind in folgender Tabelle ubersichtlich
zusammengestellt.

Relative Haufigkeit der Herzkrankheiten in der Armee
und andern Klassen.

Zeit. Starke. Todesfalle — pro mille. Invaliden = pro mille.
Fussgarden und In-
fanterie . . . . 1860-1865 285969 259 0,90 olo. 1506 5,26 "loo.
Chile mannliche Be-
volkerung Londons
von 20 bis 45 Jahren 1861 507405 393 0,12 — —

W
Kriegsflotte - - - _ 1860-1865 343680 228 0,00 , 1184 W
Handelsflotte . . . 1866 196371 70 0,35 — —
Londoner Polizei. . 1867-1868 16749 5 0,29 23 %3

Es lassen sich immer gewisse Einwande anfuhren, aber
diese Zahlen beweisen doch sicherlich ein auffallendes Ueber-
wiegen der Herz- und Gefasskrankheiten in der Armee.

An verschiedenen Stationen der Armee ist die Sterblich-
keit im Allgemeinen verschieden gross, und so auch die an
Herzkrankheiten; aber letztere ist wenigstens fur Stationen,
wo grosse Truppenmengen stehen. ziemlich gleich gross, vor-
zugsweise in Indien kaum verschieden von der in Grossbri-
tannien, hier 0,95 pro mille, in Indien 1,00 pro mille.

Auch die verschiedenen Truppenkorper zeigen in Gross-
britannien ziemliche Uebereinstimmung, nur dass die Zahl der
Invaliden bei der Infanterie etwas iiberwiegt gegeniiber der
Cavallerie; in Indien dagegen ist bei der Cavallerie sowohl
die Zahl der Invaliden ais der Gestorbenen grosser ais bei
der Infanterie. Genaueres zeigen folgende Tabellen:

Krankheiten der Circulationsorgane in Grossbritannien.

1860 bis 1866. Starke. Todesfalle = pro mille.  luvaliden = pro mille.
Cavallerie . 62117 50 0,80 oloo. 243 3,91 oloo.
Artillerie . 63 176 56 0,88 , 223 3,52
Infanterie . 168 385 144 0,80 891 4,37

”
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Herzkrankheiten und Aneurysmen in Indien nach Bryden.
1865—1867. Todesfalle pro mille.  Invaliden pro mille.

Cavallerie 2,06 %0 4,9 %o,
Artillerie 0,86 ,, 433
Infanterie 0,90 , 2,63

Sehr gross ist der Unterschied in. Indien zwischen statio-
naren Truppen und denen ,,auf dem Marsche"; es starben 1866
an Krankheiten der Circulationsorgane in der Armee

von Bengalen 3,46°/o0 der Truppen ,,auf dem Marsche.”
. Bombay 3,38 ,, der Truppen ,auf dem Marsche.”
», Bombay nur 0,66 , der,gesammten Starke" von 12077 Mann.

Interessant ist auch, dass an fiinfzehn yerschiedenen wich-
tigen Stationen im Jahre 1866 auf die Krankenlisten aufge-
nommen wurden

Krank Todt Krank odt

an Phthisis. an Phthisis. an Herzleiden. an Herzleid.

von der Armee . . 11,70 %o 1,88 ofoo 11,40 °loo 2,00 oloo
von d. civil. Bevdlkerr.ng — 340 1,05

Das heisst also: in der Armee erkrankten und starben
an Krankheiten der Circulationsorgane eben so viele wie an
der Phthisis; in der civilen Bevolkerung betragt die Zahl der
an Circulationskrankheiten Gestorbenen aber nur etwa ein
Drittel oder ein Viertel der Anzahl der an Phthisis Ge-
storbenen.

Die einzelnen Krankheitsformen der Circulationsorgane,
an welchen die brittischen Soldaten im Dienste in der Hei-
math von 1863 bis 1867 starben, sind folgende;

Krankheit. Tod = pro mille des Totals.
ANBUNYSMAa.......cooevirenne 138 431,23 °loo
Morbus Valvarum Cordis . 103 321,87 «
Hypertrophia cordis . . . 21 65,62
Degeneratio cordis , . . 21 65,62
Pericarditis........ 21 65,62 »
Morbus Cordis 5 15,62
CarditiS........ovvevriecren 4 12,50
Atrophia cordis........c.cc...... 3 9,37 y
Atheroma arteriarum. . . 2 6,25
Nari@...ccooeeeveeeeeeeen. 1 312
SYNCOPE....ooviieiirie e 1 312

Total 320

Ueberanstrengung des Herzens. 9
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und es wurden invalide wegen

Krankheit. Tod = pro mille des Totals.

Morbus Valvarum Cordis 518 369,98 °loo
VariX.. ., 473 357,41
Hypertrophia cordis . . 201 149,26
Morbus Cordis - - - - 37 27,48
Aneurysma................... 35 26,00
CarditiS......ccocoovveennne 29 2154 y
Palpitatio.........c.cccccevne. 21 15,60
Pericarditis................. 17 12,63
Angina pectoris . . . 6 445
Atrophia cordis . . . 4 297
SYNCope oo . 3 2,22

Degeneratio cordis . . 2 148

Total 1346

Es starben also weitaus die meisten Soldaten an Aneu-
rysma und Klappenfehlern; beide zusammen betragen drei
Viertheile der Gesammtzahl der Gestorbenen. Wenige Inva-
liden sind ais an Aneurysma krank verzeichnet. wohl weil die
Diagnose nicht friili genug gemacht wird. Nimmt man die
Krankheiten zusammen, an welchen die meisten Soldaten in-
valide werden und sterben, so sind es

1. Herzklappenfehler.
2. Herzhypertrophie.
3. Aneurysma.

Was mag nun die Ursache sein, dass diese Krankheiten
in der Armee so haufig sind?

Die Einrichtung des Herzens ist so fein und doch so
einfach, dass es zum Erstaunen ist, wie wenig wir seiner
iiber Alles wichtigen Thatigkeit im alltaglichen Leben Be-
achtung schenken und der ungemeinen Leistungsfahigkeit
dieses kleinen Organes. Es ist aber wohl geschiitzt und
kann grosse augenblickliche Gewalt ohne Schaden ertragen.
Deshalb sind die gewohnlichen Ursachen der Herzleiden bei
der civilen Bevblkerung vom 20. bis 45. Jahre nicht mecha-
nische, sondern Rheumatismus, Nierenleiden und Gicht. Bei
der Armee sind die Verhaltnisse anders. So fand Dr. Mac-
lean unter 151 Herzkranken in Netley nur 6, die friiher
einen acuten Rheumatismus durchgemacht hatten und Park es
unter 70 herzkranken Inyaliden in Netley nur 2 oder 3, welche
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frither krank gewesen, welche an Rheumatismus, Nierenleiden
oder Syphilis oder einer andern Krankheit gelitten hatten, die
ihr Herzleiden erklaren konnten. Letzterer spricht sich in
seiner Hygieine dahin aus, dass bei der Armee die Nierenkrank-
heiten ais Ursache von Herzleiden keine Rolle spielen, wie
bei den altern Civilisten, und dass der Gelenkrheumatismus
ganz unzureichend sei, um die Haufigkeit der Herzkrankheiten
bei den Soldaten zu erklaren. Wenn also Rheumatismus und
Nierenleiden es nicht erklaren; wenn die Arbeit der Soldaten
nicht sehr anstrengend ist, so mussen besondere Griinde fiir
dieses Uebermass von Herzleiden bei den Soldaten vorhanden
sein. Es wurde nun an Verschiedenes gedacht. Das Klima
von Indien und anderen fremden Laudera konnte von Einfluss
sein. Die Statistik zeigt aber, dass von 1860 bis 1866 in
Indien nur 0,05 pro mille mehr Todesfalle an Herzkrankheiten
vorkamen ais in den drei Konigreichen. Allerdings wiegen
in Indien functionelle Stérungen der Herzthatigkeit bedeutend
vor und Sir Ranald Martin sagt ,.er zweifle nicht daran,
dass das Nerven- und Muskelsystem des Herzens durch lang-
dauernde Einwirkung der tropischen Hitze und der Malaria
erschlafft, geschwacht, reizbar werden, und an Contractions-
kraft einbiissen konne.* Man kann zugeben. dass ein gewisser
Bruchtheil der Functionsstbrung des Herzens in Indien sich
so erklaren lasse. Indess ist functionelle Herzstérung etwas
ganz Gewbhnliches bei den jungen Soldaten und sie kann
schon vorhanden gewesen sein, bevor sie die Heimath ver-
liessen. Es giebt Herzleiden, besonders Aortalveranderungen,
durch Syphilis: diese sind aber iiberhaupt ungemein selten
und unter Soldaten jedenfalls nicht haufiger ais in der civilen
Bevblkerung. Trunksucht hat einen schadlichen Einfluss auf
das Herz und die Gefasse, vermehrt besonders bei jungen
Soldaten die iiberhaupt bei ihnen vorhandene Reizbarkeit des
Herzens; aber dieses Laster ist nicht haufiger unter den
Soldaten ais bei den Civilisten. Maclean und Chevers
stimmen iiberein, dass iibermassiger Genuss des Tabacks
Reizbarkeit des Herzens, Verdauungsbeschwerden und Muskel-
schwache veranlassen konne, dass dies bei den Soldaten auch
yorkomme, aber es sind gar keine Andeutungen vorhanden,
dass dieser Tabacksmissbrauch irgend eine grbssere Rolle
8
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spiele. Von der Seite dieser Laster ist also keine Aufkla-
rung zu gewinnen.

Es sind aber bestimmte Ursachen ermittelt worden und
zur Kenntniss der Regierung gelangt, in erster Linie die Form
der Kleidung und die Menge und Anordnung der Ausriistungs-
gegenstande. Im biirgerlichen Leben werden bei Anstrengung
alle hemmenden Kleidungsstiicke entfernt; beim Soldaten
miissen Brust und Hals eingeschniirt bleiben; enge Kleider,
Watteweste, Bauchgurtel, Habersack und seine Riemen arbei-
ten zusammen, um den Thorax wie mit einer Schraube ein-
zuzwingen und hemmen die Circulation in Lungen, Herz- und
grossen Gefassen. Besonders die Einschniirung des Halses
durch den Rockkragen wirkt sehr schadlich und vermehrt
durch Beschrankung des Blutlaufes die Anstrengung des
Herzens. Durch einen grossen Haken geschlossen, enge um
den Hals anschliessend macht der Kragen, wenn der Hals
bei Anstrengung anschwillt, eine ausgesprochene Marke, und
der Haken lasst auf dem unterliegenden Leder einen tiefen
Eindruck zuruck oder wird vom Kragen abgesprengt, obwohl
er besonders fest daran angenaht ist. So ist es nicht zu
wundern, dass an Feldtagen so viele Leute im Zustande
hbchster Erschopfung aus dem Gliede fallen, und dass die
Aerzte versichern, viele wurden nur durch einen sehr aus-
gesprochenen esprit de corps noch aufrecht erhalten. In
Preussen hat man diese schadlichen Folgen eingesehen; denn
es besteht eine allgemeine Ordre, dass auf dem Marsche der
Haken am Rockkragen ausgelost werden miisse.

Auf all dies hat schon das 1864 von der Regierung be-
stellte Comite aufmerksam gemacht und nur die schadliche
Wirkung der zu engen Rockkragen zu wenig betont.

Vielfache Untersuchungen der Truppenarzte haben er-
geben, dass entsprechend den Anstrengungen die Herzaction
ungemein beschleunigt wird; der noch wenig yerknocherte
Thorax eines 18 bis 20jahrigen Rekruten bietet nicht genug
Widerstand gegen den Druck der Kleidung; das yerhaltniss-
massig zu schwache Herz wird durch diese Beengung immer
mehr und mehr reizbar und aufgeregt. In einigen Fallen
kann diese functionelle Storung mit dem yorschreitenden
Wachsthum aufhoren. In andern Fallen wird sie ausge-
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sprochener; der Leidende muss Hiilfe suchen. Bei Ruhe fiihlt
er sich wohl und spiirt den Herzschlag kaum oder gar nicht;
so bald er aber seine Uniform anziehen und exerciren muss,
kommt mehr oder weniger heftiges Herzklopfen, Druckgefiihl
in der Herzgegend und Beengung des Athems; bald folgt ein
Gefiihl von Ohnmacht, Unwohlsein, Schwindel, und der Kranke
muss aus Reih und Glied treten. Ruhe und einige Zeit an-
dauernde Spitalbehandlung konnen das Herzklopfen in ge-
wissen Schranken halten; sind diese Mittel aber erfolglos, so
bleibt nichts Anderes iibrig, ais den Mann ais inyalide zu
erklaren, obschon die Krankheit erst eine functionelle ist.
Die Untersuchung zu der Zeit ergiebt nur geringe oder gar
keine Vergrbsserung der Herzdampfung; die Herztone sind
kurz, abklappend, abnorm scharf; Spitzenstoss unter der lin-
ken Brustwarze; Puls Kklein und sehr schnell. Die permanente
Irritabilitat riilirt wohl zum grossen Theile gerade vom par-
tiellen Mangel an Hypertrophie, und bald wird Ausweitung
der einen oder mehrerer Hohlen offenbar. Der Sphygmograph
zeigt einen mehr weniger ausgesprochenen Dicrotismus des
Pulses; das Herz in seiner pathologischen Reizbarkeit schleu-
dert das Blut mit ungewohnlicher Kraft heraus; dieses fallt
mit abnormer Raschheit auf die geschlossenen Aortalklappen
zuruck und der Riickstoss giebt der Blutsaule einen zweiten
so heftigen Schlag, dass er dem Auge durch den Sphygmo-
graph bemerklich gemacht werden kann, wie die folgenden
Curyen zeigen.
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No. 1. Gemeiner L. Alter 20 Jahre. Dienstzeit 1 Jahr.

No. 2. Gemeiner W. Alter 19 Jahre. Dienstzeit 1 Jahr.
Pulsdruck 160 grammes.

No. 3. Gemeiner B. AlterJ18Va Jahre. Dienstzeit 1'A Jahre.
Pulsdruck 110 gr.

No. 4. Gemeiner C. Alter [EH2 Jahre. Dienstzeit 1'/z Jahre.
Pulsdruck 100 gr.
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No. 5. Gemeiner M. Alter 19'/2 Jahre. Dienstzeit 13/4 Jahre.

No. 6. Gemeiner W. H. Alter 20 Jahre. Dienstzeit 2 Jahre.
Pulsdruck 210 gr.

No. 7. Gemeiner C. W. Alter 23 Jahre. Dienstzeit 2 Jahre.
Pulsdruck 110 gr.

No. 8. Gemeiner S. Alter 1972 Jahre. Dienstzeit 272 Jahre.
Pulsdruck 160 gr.
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No. 9. Gemeiner H.J Alter 22 Jahre££Dienstzeit 2>/2 Jahre.

No. 10. Gemeiner G. Alter 21 Jahre. Dienstzeit 3 Jahre.
Pulsdruck 10 gr.

No. 11. Gemeiner T. Alter 21 Jahre. Dienstzeit 3 Jahre.

No. 12, Gemeiner W. T. Alter 21 Jahre. Dienstzeit 3V2 J.
Pulsdruck 220 gr.
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Wohl yerstanden, die Ursachen dieser functionellen Sto-
rung des Herzens bei der Armee mogen, wie schon erwahnt,
zum Theil in andern Umstanden liegen, im iibermassigen Ge-
brauch von Taback, Spirituosen, geschleclitlichen Excessen,
Selbstbefriedigung u. s. w. Das Wesentliche ist aber, dass
sie viel haufiger sind bei den Soldaten ais bei der civilen
Bevolkerung, obschon diese Excesse bei letzterer in gleichem
wo nicht hoherem Grade bestehen.

Viele Leute, welche ais Recruten an functionellen St6-
rungen der Herzthatigkeit litten, verlieren ihre Beschwerden
und sind spater im Stande, ihren Dienst wieder zu besorgen,
in yoller Ausriistung, ohne ein Gefulil von Beengung auf der
Brust. Das Herz ist grosser und kraftiger geworden. Aber
diese Wandyerdickung des Herzens, wenn sehr ausgesprochen,
und, wie meistens der Fali, von Ausweitung begleitet, wird
selbst eine eigentliche Krankheit und zwar eine solche, welche
der Armee grosse Verluste beibringt. Zwar manche Diagno-
sen ,reine Hypertrophia cordis* sind gewiss fehlerhaft. Es
hat z. B. Van der Byl unter 70 Fallen angeblicher Herz-
hypertrophie nur 8 mit yollkommen gesunden Klappen und
unter 40 andern Fallen keinen einzigen ohne Klappenverande-
rungen gefunden. Aber die bemerkenswerthe Thatsache steht
fest, dass 1860 unter den Truppen im yereinigten Konigreiche
drei und zwanzig Todesfalle wegen Hypertrophie des Herzens
yorkamen und dass enorm yiele Soldaten durch Herzhyper-
trophie inyalide werden, die Folge der abnorm grossen dem
Herzen gestellten Aufgabe. Denn auch in der ciyilen Be-
yOlkerung ist die Hypertrophie des Herzens nicht ungewohn-
lich bei allen Standen. welche iibergrossen Muskelanstren-
gungen unterworfen sind: yon der Herzliypertrophie in Folge
von Nierenleiden, Klappenleiden. Aortalleiden, Anenrysmen
und Krankheiten anderer Organe gar nicht zu reden. Bei
der ciyilen Beyolkerung felilt aber das bei den Soldaten
wichtigste ursachliche Moment der Herzliypertrophie, die
Hemmung der Circulation durch Uniform und Ausrustung.
Die Beschranknng der Respiration — und also auch der
Herzentleerung — durch letztere lasst sich durch den Spiro-
meter sehr schon nachweisen; denn selbst Soldaten ohne ihre
Ausrustung, bloss mit zugeknopfter Uniform in Reih und
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Glied unter dem Commando: Achtung! stehend hatten einen
Ausfall von 20 Cubikzoll bei jeder tiefen Inspiration.

Zugegeben, es sei ein Theil der Diagnosen ,,reine Herz-
hypertrophie* falsch, so wird eben doch eine sehr grosse Zahl
Leute durch sie invalide und noch viel mehr Soldaten haben
hypertrophische Herzen, sind aber im Stande ihren Dienst
dennoch zu besorgen und kommen nicht in den Zustand, wel-
cher sie dienstuntauglich macht. Leider kann dies nicht durch
Leichenbefunde nachgewiesen werden, wohl aber durch die
physikaliche Untersuchung: Soldaten, welche sechs, acht bis
zehn Jahre im Dienst gewesen, zeigen etwas Vorwolbung der
Pracordialgegend, starkern, mehr hebenden, ausgedehnteren
Spitzenstoss ais normal, murmelnde Herztone, vermehrte Pul-
sation der Carotiden, entsprechende sphygmographische Cur-
ven. Haufig besteht Ausweitung neben der Wandyerdickung
des Herzens.

Wie steht es nun um die Klappenfehler bei der Armee?
Da ist es aber vor Allem mit der Diagnose im Leben schlecht
bestelit. Die Fehler der yerschiedenen Klappen werden unter
dem gemeinschaftlichen Namen ,,Morbus valvularum cordis"”
ohne weitere Gliederung zusammengestellt, und selbst bei der
Stellung dieser Diagnose unterlaufen noch sehr viele Irrungen.
Es hat ja die genaue Unterscheidung der ergriffenen Klappen
fiir den Geiibten manchmal betrachtliche Schwierigkeiten und
Ungeiibte senden nach Maclean und Morehead sehr haufig
Soldaten ais ,,Klappenfehler" in die Spitaler, welche einzig
an der functionellen Storung des Herzens leiden. Zuyerlassig
sind einfach die Resultate sorgfaltiger Leichenuntersuchungen.
Solche ergaben zu Netley

Aortalklappenfehler _ _ _ _ 50
Mitralklappenfehler..................... 25
Aortal- und Mitralklappenfehler 22

Total 97

also bei der Armee ein Ueberwiegen der Aortalklappenfehler.

Maclean fand auch in seinen Krankengeschichten von Net-

ley ein Ueberwiegen der Aortalklappenfehler,
Aortalklappenfehler 72

Mitralklappenfehler 54
Total 126
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wahrend Barclay, Chambers und Ormerod fiir die civile
Bevolkerung ein Ueberwiegen der Mitralklappenfehler fanden,
namlich unter 656 Fallen

Aortalklappenfehler _ _ - _ 192

Mitralklappenfehler _ _ - _ 205
Aortal- und Mitralklappenfehler 259

am haufigsten also Erkrankung beidef Klappen, seltener der
Mitralis allein, am seltensten der Aorta allein. Das Gleiche
ergaben Statistiken iiber die dem Rheumatismus folgenden
Klappenfehler. Gegentheils betonte auch Lawson die gros-
sere Haufigkeit der Aortalklappenfehler in der Armee. Und
zwischen Februar 1861 und 1869 wurden im Regimente der
Coldstream Guards secirt

Aortalklappenfehler................... 7
Aortal- und Mitralklappenfehler 1
Mitralklappenfehler................... 0

Bloss einer von den Aortalklappenfehlern und der Aortal —
Mitralklappenfehler waren wahrscheinlich Folge eines acuten
Gelenkrheumatismus.

Zur Erklarung dieses Verhaltnisses, dass in der Armee
die Aortalklappenfehler, in der civilen Bevolkerung die Mitral-
klappenfehler iiberwiegen, kann man die Ueberanstrengung in
Anspruch nehmen. Peacock hat diese bereits ais eine der
Ursachen der Klappenfehler, insbesondere der Aortalfehler
der Manner erklart. Da liegt es nun auf der Hand, nach-
dem fiir die Armee Ueberanstrengung des Herzens ais Ur-
sache seiner Hypertrophie nachgewiesen ist, sie auch ais
Ursache der so iiberwiegend haufigen Aortalklappenfehler bei
der Armee ins Auge zu fassen. In vielen Fallen geht die
Herzhypertrophie dem Aortalklappenfehler voraus: das Blut,
vom hypertrophischen Ventrikel mit iibergrosser Gewalt her-
ausgeschleudert, fallt mit iibergrosser Gewalt auf die Klappen
zuriick, spannt sie zu stark an, veranlasst Verdickung und
zuletzt viele der pathologischen Veranderungen, welche wir
in Leichen an den Aortalklappen finden. Und wenn zur
Hypertrophie betrachliche Ausweitung des Ventrikels sich
gesellt, so muss auch das Aortalostium ausgeweitet werden;
die Klappen werden dadurch schlussunfahig, gestatten Regur-
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gitation und werden nun durch die bestandige Reibung in
ihrer Structur selber pathologisch yerandert, ohne dass Ent-
ziindung yorhanden zu sein braucht.

Folgende sind zwei typische derartige Falle: Beide Kranke
waren massige, yerheirathete Soldaten, guten Characters, fast
20 Jahre im Dienst. Sie hielten sich fiir yollkommen gesund,
aber ihr angstlicher, fiir Herzleiden characteristischer Ge-
sichtsausdruck machte den Arzt auf sie aufmerksam. Die
Untersuchung ergab bei beiden bedeutende Herzhypertrophie
und einen sehr ausgesprochenen Aortalklappenfehler ohne Er-
griffensein anderer Klappen. Sehr wahrscheinlich hatte zu-
erst die Herzhypertrophie, und secundar der Klappenfehler
sich eingestellt. Ihr Puls zeichnete am Sphymographen fol-
gende Curyen.

Syphilis kann ohne Zweifel eine Ursache von Klappen-
erkrankung sein, aber eben so gewiss nur hochst selten.

Giebt man also zu, dass gleiche Ursachen in der Armee
und in der ciyilen Beyolkerung gleich viele Aortal-Klappen-
fehler erzeugen, so bleibt fiir die Zahl der Aortalklappen-
fehler, welche die Armee mehr zeigt ais die Ciyilisten, ais
Ursache anzunehmen die Herzhypertrophie und der yermehrte
und constante Druck durch den excessiven Aufschlag des
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Blutes auf die Aortalklappen, wenn ein abnormales Hinderniss
der Circulation entgegensteht.

In innigem Zusammenhange mit den Veranderuugen am
Herzen stehen Aneurysma und Erkrankungen der Aortalwand.

Es ist schon auffallend, dass das wahre Aneurysma des
Herzens, sonst so ungemein selten, unter den bekannten Fallen
verhaltnissmassig viele Soldaten betraf. Thurnam berichtet
iiber 58 Falle; bloss von 17 Kranken war die fruhere Be-
schaftigung und Lebensweise zu ermitteln, aber von diesen
waren sonderbarer Weise 8, also nahezu dieHalfte, Soldaten
gewesen. In den Krankengeschichten des Netley-Hospital
fanden sich 6 Falle vor (einer davon ist auch unten den 17
Thurnam’schen Fallen), und noch 2, welche in den Sinus

Valsalvae sassen und noch den linken Ventrikel mit ergriffen
hatten.

Das Aneurysma der Aorta thoracica ist in der Armee
liberaus haufig. Obgleich viele an Aneurysma kranke — wie
die herzkranken — Soldaten aus der Armee ausscheiden und
also nach ihrem Tode in der civilen Statistik erscheinen, so
fand doch Lawson, dass 1866 die Todesfalle an Aortal-
aneurysma in der Armee elf Mai haufiger waren ais in der
civilen Bevolkerung, und eine vergleichende Statistik iiber
das Vorkommen von Aneurysmen aller Art, welche aber ge-
wiss zum weitaus grossten Theile Aortalaneurysmen waren,
ergiebt folgende Verhaltnisse: es kamen vor

Aneurysmen bei 0,36 °/oo der 176 390 Mann Fussgarde und Linie im
vereinigten Konigreiche in den 4 Jahren von 1862 bis 1866.
Aneurysmen bei 0,10 °/oo der 217170 Mann Flotte in den 4 Jahren
von 1862 bis 1865.

Aneurysmen bei 0,09 °/oo der 507 405 Mann (?) Civilbevolkerung Lon-
dons in dem 1 Jahre von 1861.

Aneurysmen bei 0,90 %0 der 29930 Mann weisse Truppen vom Cap
der gutcn Hoffnung in den 7 Jahren von 1860 bis 1866.

Aneurysmen bei 0,70 °/oo der 42 462 Mann weisse Truppen von Neu-
seeland in den 7 Jahren von 1860 bis 1866.

Aitken schrieb dies Uebermass von Aneurysmen in der
Armee der Syphilis zu; denn in Netley

untersuchte er 24 Falle,
davon hatten . 17
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narbenahnliche Substanzyerluste in der innern Membran der
Aorta, eine syphilitische Anamnese und unzweifelhafte syphi-
litische Veranderungen in andern Organen. Aber Maclean
fand vom 1. April 1867 bis 1. April 1869 in Netley unter
36 Fallen von Aortalaneurysma. nur bei 5 eine rheumatische
und nur bei 3 eine syphilitische Anamnese.

Er schliesst daraus, dass Uniform und Ausrustung wohl
die wirksamen Agentien in dieser grossen Zahl von Erkran-
kungen der Aorta gewesen. Gewiss muss syphilitische Er-
krankung der Aortalwande Neigung zu Aneurysmenbildung
hervorrufen, und syphilitische Erkrankung der Aorta ist nach
Davidson durchaus nicht ungewohnlich; aber Parkes und
Andere wiesen sie bei der ciyilen Beyolkerung ais eben so
haufig nach wie in der Armee und deshalb kann man den
Ueberschuss der Aneurysmen in der Armee eben nicht auf
die Syphilis zuriickfuhren. Gleich ist es mit dem Alkohol-
missbrauch. Es bleibt also ais das Wahrscheinlichste: die
Mehrzahl der Aortalaneurysmen in der Armee sind die Folge
der mechanischen Behinderung der Circulation bei den An-
strengungen der Soldaten durch die Einschniirung ihres Halses
und ihrer Brust yermittelst ihrer fehlerhaften Uniformirung
und Ausrustung. Das mit yermehrter Kraft vom linken Ven-
trikel ausgeworfene Blut bewirkt an der Aorta allmahlig
durch Schwachung oder Zerreissung der mittleren Gefasshaut
constante Erweiterung oder Aneurysmabildung. Die Stellen.
welche am meisten Druck auszuhalten haben, werden auch
am haufigsten befallen. So war nach Sibson — bei Ciyili-
sten — in

703 Fallen von Aneurysmen der Sitz
420 Mai an der Aorta ascendens.

Aehnlich zeigte sich bei der Armee, namlich bei 109
Kranken im Netley-Hospital und im Regimente der Coldstream

Guards.
Aneurysma der Aortaascendens . in 37|

des Arcus aortae . . ,, 38f a
der Aorta descendens . ,, 121

der Aorta thoracica .,,7 1L

der Aorta abdominalis ., 15 Fallen.

Schon 1835 hat Dr. Hunter die enge Bekleidung ais
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Ursache der auffallenden Haufigkeit von Aneurysmen in der
Armee in Betracht gezogen, 1867 Stabsarzt Hyde bei einem
Falle von Aneurysma auf das sonderbare Fehlen von Atherom
der Aorta aufmerksam gemacht; 1865 nannte H. Leech die
grossen Anstrengungen unter den hauptsachlichsten Ursachen,
welche bei den Matrosen aneurysmatische Erweiterungen her-
vorbringen. Die Matrosen leiden aber doch noch weniger an
Aneurysmen, eben weil bei ihnen nicht noch wie bei den Sol-
daten die Circulation durch enge Bekleidung gehemmt ist.

Mit dem Aneurysma in innigem Zusammenhange stehend
und eine haufige Ursache von Hypertrophie des Herzens ist
die Erkrankung der Wande der Aorta. Nur sehr wenige
Aortalarterien werden in vollkommen gesundem Zustande an-
getroffen bei Soldaten, welche nach acht- oder zehnjahriger
Dienstzeit gestorben sind. Was mag der Grund dieser so-
genannten atheromatdsen Entartung der Gefasse sein? Lassen
wir das ,,Altersatherom” greiser Leute bei Seite, so bleiben
wichtig ais Ursache der so haufigen sogenannten atheromato-
sen Aortalyeranderungen in der Armee die Syphilis und die
mechanische Behinderung des Kreislaufes. Dr. Davidson
stellte 114 Leichenuntersuchungen aus dem Netley-Hospital
zusammen und fand bei diesen unter

78 Fallen ohne syphilitische Anamnese . . 4 Falle mit Aortaatherom,
8 mit zweifelhaft syphilit. Anamnese 1
28 mit ausgesprochen syphilit. Anamn. 17 .

also im Ganzen 22 Falle mit Aortaatherom.

Es lasst sich also jedenfalls nicht bezweifeln, dass die
Syphilis eine wichtige Ursache der Erkrankung der Aorta
ist. Die syphilitische Erkrankung der Aorta erscheint zuerst
in Gestalt einer subacuten Entzundung der innern und mitt-
leren Gefasshaut; diese fiihrt zu einer Ablagerung von fibro-
plastischer Substanz in oder zwischen diese Membranen; es
stellt sich Zerfall, granulare und fettige Entartung der Ein-
lagerung ein, deren Resultat ais Atherom allgemein bekannt
ist. Diese syphilitische Erkrankung der Aorta unterscheidet
sich deutlich von derjenigen in Folge mechanischer Einflusse.
Die syphilitische Erkrankung ist ausgedehnter, nicht beschrankt
auf Aorta ascendens und arcus; die intima ist nicht so deutlich
runzelig, sondern zeigt ein wurmstichtiges Aussehen, Zeich-
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nungen wie von geheilten Geschwiiren, gelegentlich wirkliche
Geschwiire, in einzelnen Fallen deutliche Erhabenheit der
Innenmembran in Folge umschriebener Einlagerungen unter
dieselbe; besonders letzterer Zustand ist fiir syphilitische
Erkrankung characteristisch.

Die Entartung der Aorta durch mechanische Einfliisse
wurde schon von Hope angenommen. Die bestandige Ueber-
spannung der Aorta durch eine zu grosse Blutsaule, vielleicht
unter dem Drucke eines hypertrophischen Ventrikels, er-
schopft nach und nach die Elasticitat der innern und mitt-
leren Gefassmembran; die transversalen oder vielmehr obliguen
Fasern der letztern werden sehr iiberstreckt und geschwacht
und in einzelnen Fallen sogar zerrissen, dass sie nicht langer
die Gewalt haben, das Gefass auf sein normales Lumen zu
contrahiren. Wenn dies eingetreten, verliert die Intima ihre
Geschmeidigkeit, wird unregelmassig, vorziiglich in der Langs-
richtung runzelig, und zuletzt kann das Gefass ziemlich in
den gleichen Zustand der Entartung kommen wie bei der
syphilitischen Entartung. Indess lasst sich doch ais Unter-
schied angeben, dass bei der mechanischen Aortaentartung
diese Veranderungen besonders haufig, wie das Aneurysma,
an dem Theile der Aortg vorkommen, welcher den gréssten
Druck auszuhalten hat, namlich von ihrem Anfange bis zur
Vereinigungsstelle von pars transversa und pars descendens
des arcus aortae; dass in grosser Ausdehnung am ganzen
Umfange der Aorta von den Klappen bis zum Aneurysma —
falls ein solches sich ausbildete — die Veranderungen be-
stehen. wahrend driiber hinaus die Aorta ganz oder fast ganz
gesund ist. So war z. B. bei einem jungen Soldaten, der nie
an Syphilis gelitten, die Aorta auf der centralen Seite des
Aneurysmas ausserst runzelig, auf der peripheren Seite ganz
normal. Die Haufigkeit der atheromatosen Veranderungen
der Aorta bei Soldaten ist zu gross, ais dass man bei syphi-
litischer Anamnese ohne Weiteres auch die Aortalverande-
rung ais syphilitische in Anspruch nehmen konnte, um so
mehr ais vermuthlich ihre mildern Formen diese Gewebe
nicht so hochgradig verandern konnen; es kommen selbst die
schwersten Syphilisformen, sogar mit Schadelcaries vor ohne
Aortaveranderungen.
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Genauere Angaben iiber das numerische Verhaitniss von
syphilitischer und atheromatéser Aortaentartung sind nun
leider nicht mdglich; aber die wichtige Thatsache steht fest,
dass die eine wie die andere Erkrankung gleich dem Aneu-
rysma das Herz zu grdsserer Anstrengung zwingt und so
Hypertrophie desselben veranlasst.

Wie kann all den geschilderten Uebelstanden abgeholfen
werden? Wenn das Herzleiden sich einmal eingestellt hat,
ist fast bloss noch symptomatische Behandlung mdglich und
Maclean bezweifelt sogar, ob bei der bloss functionellen
Herzstorung je noch vyollstandige Heilung eintrete. Man
weiss, dass arztliche Behandlung gegen chronische Klappen-
fehler und Aneurysma der Aorta thoracica fast absolut nutz-
los ist. Unsere Hoffnung kann also bloss auf der Vorsorge
gegen den Eintritt der hier besprochenen Herzaffectionen be-
ruhen. Natiirlich yermogen wir nichts gegen den schadlichen
Einfluss des Klimas auf das Herz direct oder von andern
Organen aus. Die Bestimmungen der ,,Contagions Diseases
Act" sind ein ausgezeichnetes Prayentiy der Syphilis. Die
Unterlassung der Inspection auf sexuelle Krankheiten hatte
zur Folge, dass der Soldat erst bei Schmerzen und Beschwer-
den, bei Hoffnungslosigkeit einer Heilung ohne arztliche Hiilfe
sich zu dem ihm sehr unlieben Spitalleben melden wurde.
Wahrend des Spitalaufenthaltes wegen eines primaren Ge-
schwures sotlte dem Soldaten der Sold entzogen werden, falls
er dasselbe eine Zeit lang yerheimlicht hatte. Die Beschran-
kung excessiven Alkoholgenusses ist selbstverstandlich wichtig.
Ungemein leicht zu beseitigen sind die bloss mechanischen
Hemmungen der Circulation durch die Kleidung und Aus-
riistung, yorziiglich in tropischen Klimaten. Die ungemeine
Wichtigkeit dieser Massreget ist zu einleuchtend, wenn man
sich nur an gewisse Thatsachen erinnert, zum Beispiel an den
beriichtigten Marsch von Chin-Kiang-Foo, wo das 98. Regi-
ment, gesunde und starke Leute, gerade gelandet, reglemen-
tarisch uniformirt, die Hohen ersteigen mussten; die Hitze
war intensiy und in Folge der sogenannten ,Herzform des
Sonnenstichs® sank unterwegs eine Unzahl Leute todt zu-
sammen, wahrend das 18., 49. und 55. Regiment nicht einen
einzigen Mann an diesem denkwurdigen Tage aus gleicher

Ueberanstrengung <les Herzeus. in
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Ursache verloren, obschon sie in gleicher Weise ausgesetzt
waren: aber sie trugen ihre Uniformen offen und ihren Hals frei.

Auch das mag man im Gedachtniss behalten, dass wah-
rend in Grossbritannien die Infanterie mehr an Herzleiden
krankt ais die Cayallerie, in Indien umgekehrt die Cavallerie
haufiger betroffen wird.

Warum? In Indien tragt der Infanterist einen grossen
Theil des Jahres beim Exerciren leichte Kleidung, wahrend
die Cayallerie ihre Uebungen allgemein in Kkleinen, enge an-
liegenden Jacken durchzumachen hat; yiele dieser Leute
haben schon dayon erzahlt, wie haufig sie grosse Brust-
beklemmung und Herzklopfen fiihlten, wenn sie ohne Steig-
biigel reiten und ohne Hiilfe derselben yon den Pferden sprin-
gen und wieder aufsitzen mussten.

Die schadliche Wirkung von zu enger Kleidung und Aus-
riistung ist iibrigens bereits so allseitig anerkannt, dass Ver-
anderungen zum Bessern energisch betrieben werden. Indess
diirfte noch mehr Abhiilfe gegen die Einschniirung des Halses
in Aussicht genommen werden, falls man etwa nicht mit den
eng gebundenen Crayatten ,ein besseres und rotheres Aus-
sehen des Gesichtes* erzielen will wie jener danische Haupt-
mann, der auch noch die Strumpfbander unter den Knien sehr
straff anziehen liess, um auch noch durch eine dicke Wade
seinen Leuten ein yiel kraftigeres und besser genabrtes Aus-
sehen zu geben. Die wurden freilich fast alle nach Verlauf
einer gewissen Zeit krank. Anzuerkennen ist auch die un-
zweifelhafte Verbesserung der Tornister; doch wird hoffent-
lich die Zeit bald da sein, wo der Soldat nicht mehr gezwun-
gen sein wird, seinen ganzen Kram selbst zu tragen, auf dass
er gesiinder, beweglicher und so brauchbarer werde.

Recruten von 18 Jahren oder darunter sollten in all die-
sen Punkten besonders sorgfaltig behandelt werden; man
wiirde wohl noch besser 20 Jahre ais Minimum des Alters
festsetzen. Die Einubung der Recruten sollte sich iiber eine
langere Zeit erstrecken, am Anfange nicht anstrengend sein;
yielleicht ware es das Beste, das erste Jahr nahezu zum
gréssten Theile der Einiibung eines Handwerkes zu iiber-
lassen; der Korper hatte unter giinstigeren Bedingungen Zeit
zum Auswachsen und der Erfolg der einmal fiir die Soldaten
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empfohlenen Werkstatten wiirde dadurcli geférdert. Renn-
und Turnubungen konnen einem jungen Soldaten bei loser
Kleidung nicht schaden, bei einem altern Manne aber durch
Ueberanstrengung Wandverdickung des linken, Ausweitung
des rechten Ventrikels bewirken. Bei langen Marschen und
an Feldtagen sollte der obere Theil der Uniform nicht fest
geschlossen sein, ein Vorschlag, dem schon Park es in schénen
Worten Ausdruck gegeben.

Es ist zu hoffen, dass durch die Ausfiihrung derartiger
Massregeln die Herzkrankheit in der Armee allmahlig ver-
mindert und scliliesslich seltener gemacht werden konnte ais
in der civilen Bevolkerung. Die Befehlshaber der Armee
mégen die in Obigem liegenden Warnungen sich zu Gemiithe
fithren, und bedenken, welchen Schaden sie ihren Leuten,
dem Dienste selber beibringen, wenn sie Alles, was in ihren
Kraften steht thun, bloss um das aussere Aussehen, nicht
das Wohlbefinden ihrer Leute zu heben; sie mégen altmodige
Meinungen fahren lassen und sich’s beherzigen:

Tempora mutantur nos et mutamur in illis.

10'



Zur Lehre von der Ueberanstrengung
des Herzens.

Nach Beobachtungen auf Herrn Prof, Biermer's Klinik
von

Johannes Seitz,
M. D., Priyatdocenten an der Universitat Zurich.

Juni 1872. Deutsches Archiv fur Klinische Medicin 1873.

In den letzten Jahren sind auf Herrn Professor Bier-
nier’s Klinik einige Falle yon Herzleiden zur Beobachtung
gekommen, welche im Leben bedeutende Schwierigkeiten fiir
die Diagnose niachten und deren Deutung selbst nach der
Leichenuntersuchung nicht mit aller Sicherheit mdglich ist.
Jedenfalls sind es ungewohnliche Vorkommnisse; und es ist
wohl zu hoffen, dass ihre Mittheilung der Wissenschaft in
dieser oder jener Weise zu Nutzen sein konnte. Deshalb
habe ich, nachdem Herr Prof. Biermer giitigst dazu seine
Erlaubniss gegeben, mich entschlossen, sie zu yero6ffentlichen.
Ich gebe die Krankengeschichten ungeschmiickt und unge-
schminkt, wie sie am Krankenbett und Leichentisch nieder-
geschrieben wurden, sollte dadurch auch diese oder jene
Irrung, der wir schuldig geworden, zu Tage treten. Ich bin
dabei der Zustimmung meines yerehrten Lehrers gewiss; es
ist ja sein Brauch, in Horsaal und Klinik mit ganzer Offen-
heit zu lehren, nichts zu yerdecken, zu yerschbnern oder hintan-
zuhalten, sondern seine gesammte Erfahrung uns ohne Riick-
halt preiszugeben. Einzig auf solche Weise kann die Wahr-
heit ermittelt, die Wissenschaft gefordert werden.
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So moégen auch diese Blatter aufgenommen werden ais
ein Versuch, ein Geringes beizutragen zur Klarung eines der
zahlreichen noch dunkeln Gebiete in der Lehre vom kranken
Menschen.

Verschiedene Autoren iiber das Vorkommen von
selbststandiger Hypertrophie, spontaner Dilatation,
primarer Fettentartung des Herzens.

Die Lehre von den Krankheiten des Herzens hat wie
alles andere Wissen den Weg steter Entwickelung vom All-
gemeinen zum Besonderen eingeschlagen.

Es war zuerst die ¥ergrosserung des Herzens, welche
die Aufmerksamkeit der Aerzte auf sich zog; dann kani die
Unterscheidung, ob die Grosse bedingt sei durch Zunahme
der Dicke der Wandungen oder durch Ausweitung der Hohlen
des Herzens. Man unterschied Hypertrophie und Dilatation.
In der Folge suchte man alle Ursachen dieser Grdssenverhalt-
nisse zu ergriinden, und die Ermittelung der veranlassenden
Ursachen von Hypertrophie oder Dilatation wurde dann auch
fiir den Arzt die wesentliche Aufgabe.

So ist es unser Hauptziel geworden, falls wir einen Herz-
kranken untersuchen, zu erkennen, ob eine Klappenerkran-
kung bestehe, oder eine Entziindung des Herzbeutels, der
innern Herzauskleidung, eine Entartung seiner Muskelsub-
stanz, oder ob das Herzleiden bios scheinbar das Wesen der
Krankheit ausmache, ob nicht vielmehr anderswo im Korper
Veranderungen bestehen, welche die Erscheinungen von Seite
des Herzens zur Folge haben. Die Grosse des Herzens, die
Weite seiner Hohlen ist uns dabei natiirlich nicht gleichgiiltig;
wir wollen Auskunft iiber dieselben, sei es um die Art des
Herzleidens genauer ermitteln zu koénnen, sei es, um iiber-
haupt ein genaues Bild des ganzen innerlichen Zustandes
unserer Kranken zu gewinnen. Wir besprechen aber die
Frage der Hypertrophie und Dilatation des Herzens mehr
secundar, wahrend sie bei den Alten mehr in erster Linie stand.

Es hat sie auch ein Yerhaltniss sehr interessirt: ob das
Herz von sich aus, ohne Erkrankung seines Klappenapparates,

*) Bamberger, Lehrbuch der Krankh. d. Herz. Wien 1857. S. 322.
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ohne Hemmnisse in den Blutbahnen, ohne Anregung durch
andere korperliche Erkrankungen leidend, grosser, hypertro-
phisch, dilatirt werden konne.

Fast allgeuiein wurde dies angenommen.

Forvisart steht nicht an zu behaupten, ,dass die
organischen Verletzungen des Herzens. die Lungensucht allein
ausgenommen, die allerhaufigsten sind,” und die Frage: ,,Wo-
lier aber die Haufigkeit dieser Krankheit?" dahin zu beant-
worten: ,,Von einer grossen Menge von Ursachen, yorziiglich
aber von zweien: von der Thatigkeit des in Rede stehenden
Organes und von den Leidenschaften. *

Ich darf mir wohl erlauben, einige der Satze wortlich
anzufiihren, mit denen er seine Behauptung zu begriinden ver-
suclit; denn es hat einen eigenen Reiz, den Gedanken eines
Mannes, der zur Lehre von den Krankheiten des Herzens die
wichtigsten Beitrage lieferte, zu folgen iiber ein atiologisches
Moment, das in der Gegenwart fast keine Beachtung mehr
findet. ,,Betraclitet man den Embryo"”, sagt Corvisart, ,,s0
entdeckt man kaum dessen erste Anlage, ais man auch schon
ein schlagendes Herzchen, das Punctum saliens des Harvey
sieht. Vom Entstehen dieses Punctum saliens an, und gewiss
auch schon friiher, bis zum Tode durch das hohe Alter, wel-
ches wir zu 90 Jahren annehmen wollen, wer kann die Mil-
lionen von Pulsationen zahlen, welche das Herz ohne irgend
einen Stillstand macht? Ihre Zahl belauft sich auf 2858 Mil-
lionen und 240 Tausende, wenn man auch nur vom Augen-
blicke der Geburt an, und nur 60 Schlage auf die Minute
rechnet. “ ,,Mochte das Herz diese ungeheure Reihe von Pul-
sationen wenigstens vollenden, ohne dass etwas dieselbe zu
storen strebte, ohne dass Hindernisse es zu oftern und star-
ken Anstrengungen zwangen." ,Wer aber kennt das Mass
der Anstrengung, — wer die Hindernisse, welche die zum
Theil durch seine Kraft wachsenden Theile ihm in den Weg
legen, wer die Reizungen und Storungen von Seiten der Feuch-
tigkeiten, die es subigiren muss, wie von Seiten der morali-
schen Einfliisse auf die Mutter u. s. w.?" ,Das Schreien und

*) Corvisart, Versuch iib. d. Krankh. u. organ. Verletzgn. d. Herz.
Deutsch von Ludwig Rintel. Berlin 1842. S. 20, 23, 24, 25, 26.
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Wimmern des Sauglings, das Lachen, Weinen, Tanzen, Laufen,
Springen, Ringen, Fechten, das Blasen auf Instrumenten, das
laute Lesen, Declamiren, der Gesang, die Ausiibung und der
Missbrauch der Geschlechtsfunctionen, alle Arten von Stel-
lungen und Anstrengungen des Korpers, der Husten und alle
die iibrigen krankhaften Zustande des Athemholens, die Muskel-
thatigkeit, die atmospharischen Einfliisse, — welch’ eine furcht-
bare Reihe von Ursachen, derern Wirkung das Herz unaus-
bleiblich fiihlen niuss, und welche die Freiheit, Leichtigkeit
und Regelmassigkeit seiner Verrichtung bald mehr, bald min-
der storen!* — ,,Dass wir demnach, so zu sagen, auch nur
auf Stunden existiren, muss ais ein Wunder erscheinen, wenn
wir diese Betrachtungen und die ungezwungen aus ihnen flies-
senden Resultate verfolgen und nicht tollkiihn oder mit Ver-
leugnung unseres besseren Wissens den Einfluss aller dieser
Ursachen auf die Action des Herzens leugnen wollen. “ ,,Dieses
ist aber noch nicht Alles.* — ,Wer kann die unwiderstehliche
Gewalt — ableugnen? des Zornes, der Wuth, des Hasses, der
Furcht, des Neides, der Eifersucht, des Schreckens, der Angst,
der Liebe, der Freude, der Verzweifelung, der Traurigkeit,
des Geizes, der Habsucht, des Ehrgeizes, der Rache, der
unvermutheten Zufalle, plbtzlichen Hindernisse, und der un-
endlichen Schattirungen dieser meistens kleinlichen, zuweilen
strafbaren und oft in ihren Folgen schrecklichen Leidenschaf-
ten, welche nichts desto weniger das traurige Erbtheil der
Menschheit sind? Aber auch selbst die edelsten Leiden-
schaften, die schonsten Gefiihle wirken — so will es ein un-
erbittliches Schicksal — auf das Herz zuriick, und storen oft
seine Verrichtung. “

Corvisart, der all diesen Umstanden so grosses Gewicht
beilegte, zweifelte naturlich nicht, Yass der Einfluss der
Leidenschaften, oder korperliche Verrichtungen — oder eine
mehr minder reizende Beschaffenheit des Blutes auch die
Vergrosserung des Herzens herbeifuhren konne, Erweiterung
der Hoéhlen, mit Verdickung der Wandung, actives Aneurysma,
wie er’s zu nennen pflegt.

Er fiihrt hiefiir ein Beispiel an.

*) a. a 0. S. 93



152 Johannes Seitz,

Fali I.

Ein Btellmacher von 58 Jahren und starkem Korperbau empfand
nach einer heftigen Anstrengung einen lebhaften Schmerz in der rechten
Seite der Brust, wozu sich bald Engbriistigkeit, Husten und Blutspeien
gesellten. Die Extremitaten wurden in der Folge odematos, das Gesicht
angelaufen, und hin und wieder bleifarben; der Puls stark und voll,
ordentlich und haufig, der Schlag des Herzens heftig, ubereilt, aber ohne
Unordnung; die Gegend des Herzens gab beim Anschlagen nur wenig Schall.

Die Beschaffenheit des Herzschlages und des Pulses, der Erfolg des
Anschlages liessen in Vereinigung mit den ubrigen Symptomen keinen
Zweifel iiber die Natur des Uebels iibrig, welches ich fiir ein Aneurysma
des Herzens mit Verdickung seiner Wande hielt.

Die Vorhersagung war sehr traurig; ich unterliess jedoch nicht, dem
drohenden Steckflusse mehrere Aderlasse entgegenzusetzen; aber alle an-
gewandten Mittel beseitigten kein einziges Symptom, und der Kranke starb
drei Monate nach jener heftigen Anstrengung, der ersten Veranlassung zu
seiner Krankheit.

Die Leichenoffnung zeigte den rechten Sack der Pleura fast angefiillt
mit Fliissigkeit, und die untern Lappen der Lunge dieser Seite hart und
mit Schwarzem Blute uberfiillt. An der linken Seite war der Sack der
Pleura ohne Wasser, die Lunge gesund und beim Einschnitte knisternd.
Das Herz war doppelt so gross wie gewohnlich. Seine Lange von der
Basis bis an die Spitze betrug mehr ais 8 Zoll. Die Wande waren sehr
verdickt, jedoch waren sie in dem linken Ventrikel verhaltnissig dicker
und fester ais im rechten. Die innere Beschaffenheit beider war vollkommen
natiirlich, daher war es auch gekommen, dass der Puls stark, voll und
vorziiglich, dass er ordentlich war, welches Letztere nie bei der Anwesen-
heit organischer Yerletzung in den Mtindungen, Valvulae u. s. w. der Fali
sein kann.

Natiirlich kénnen wir diesen Fali ais Muster von Cor-
visart's Auffassung, nicht aber ais Beweis einer selbst-
standigen tddtlichen Hypertrophie des Herzens verwerthen.

Auch Kreysig haltnoch die Gemiithsbewegungen und
Leidenschaften fiir die hauptsachlichsten specifischen Reize der
Herznerven, welche eine Erkrankung des Herzens hervorrufen
kbnnen. Dass aber das Herz von selbst vergrossert und er-
weitert werde, nimmt er nicht mehr an und wendet sich
fiirect gegen Corvisart’s Lehre vom activen Aneurysma,
gegen einen ,mit Yerstarkung der Energie yerbundenen Zu-

*) a. a 0. S 95.
**) Kreysig, Die Krankh. d. Herz. 1. Theil. Berlin 1814. S. 115.
*«*) a. a 0. 2. Theil. 1815 S. 320.
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stand des an Substanz verstarkten Herzens." Er §laubt
»,dass die Herzsubstanz scheinbar eine Vermehrung in nor-
maler Substanz gewonnen haben konne, indess eigentlich ein
Zustand von Metamorphose gegenwartig ist, der jede Idee von
vermehrter Energie ausschliesst. “ FEhtziindung st die wicli-
tigste und gewiss die allerhaufigste Veranlassung der Erweite-
rung der Herzhohlen.

Jope lasst Muskelanstrengung ais Ursache von Herz-
erweiterung gelten: ,,Um permanente Erweiterung zu erzeugen,
muss die erregende Ursache entweder eine gewisse Zeit lang
hinter einander einwirken, oder haufig in kiirzeren Zwischen-
raumen ihre Wirkung wiederholen. Auf die erste Weise wirkt
z. B. die Verengerung einer Miindung, auf die letztere ner-
voses Herzklopfen und Beschaftigungen, welche immerfort
neue Muskelanstrengungen erheischen.* ,,Die erregenden Ur-
sachen der Erweiterung sind erstens mangelnde Kraft des
Herzens — sie sei angeboren oder spater entstanden — im
Verhaltniss zum ganzen Organismus; zweitens alles was den
Blutumlauf hemmt, es habe seine Stelle in den Miindungen
des Herzens oder in dem Systeme der Aorta oder der Lungen. *

Ais Beispiel fuhrt Hope folgenden Fali an:

Fali 2.

William Lambert+), 52 Jahr alt, Speisewirth; hager, abgemagert,
blutlos, bleich. Aufnahme 6. Sept. 1829. Schmerz in der Brust, vorzug-
lich an der Basis des Brustbeins, der bei voller Inspiration zunahm. Husten,
Auswurf copibs, zahe, tief mit Blut tingirt; Dyspnoe mit Husten in Er-
stickung drohenden Paroxysmen durch jede starkere Bewegung, vorzuglich
das Aufwartssteigen veranlasst, die rechte Jugularvene etwas angeschwol-
len, mit Pulsation; Fluctuation des Bauches; leichtes Oedem der Fiisse;
Vergrésserung und Verhartung in der Lebergegend; die Lage am beguem-
sten auf der rechten Seite. Puls 170, aussetzend, ziemlich schwach, bis-

°)a a 0. S 324.
«*)a a 0. S. 330
***) Hope, Von d. Krankh. d Herz. und d. gross. Gefasse. Deutsch
v. Becker. Berlin 1833. S. 218.

t) a. a. O. S. 447. 10. Krkgesch. Auszug des Wesentlichen. Ich
werde mir auch erlauben, andere fremde Krankengeschichten bios im Aus-
zuge des Wesentlichen mitzutheilen, wenn es ohne der Sache zu schaden,
thunlich ist.
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weilen kaum zufiihlen; Hautkiihl; Zunge rahmfarbig belegt; Verstopfung;
Urin dunkel und sparsam.

Bauer der Krankheit neun Monate. Beginn nach langer andauernder
Gemiithsunruhe mit Husten und Dyspnode, welche haufig in Paroxysmen
wiederkehrten.  Ascites starker oder weniger stark, seit zwei oder drei
Monaten, Oedem der Ftisse seit einer Woche.

Untere Rilckengegend der Brust an der rechten Seite bei der Per-
cussion matt, leichtes Knistern horbar; obere Lappen der Lungen gaben
einen Schall, aber das Respirationsgerausch ist pueril, und Bronchial-
gerausch. Herzstoss etwas stiirmisch oder verworren, sehr schwach. Ge-
rausche etwas lauter ais normal, aber das erste ist kurz wie das zweite;
sie sind an den Schliisselbeinen, besonders dem rechten, horbar.

Diagnose: Peripneumonie oder Lungenschlagfluss der rechten Lunge;
Bronchitis; Erweiterung des Herzens (besonders der rechten Kammer?);
vergrosserte Leber.

Anfangs Nachlass der Symptome, dann rasches Anwachsen des Er-
gusses in der rechten Pleura, Zunahme von Husten und Dyspnde. Bei
Beschleunigung des Kreislaufes dann und wann kraftigere Thatigkeit des
Herzens ais im normalen Zustande, obwohl gleichzeitig der Puls schwach,
klein, doch ziemlich regelmassig. Auswurf bis zum Ende dunkel schmutzig-
roth. Orthopnoe, Erstickungsgefuhl, ausserste Beklemmung verliessen den
Kranken bald nicht mehr. Tod fiinf Wochen nach der Aufnahme.

Leichenbefund: Rechte Hoéhle der Brust gefiillt mit reinem chlor-
farbigem Serum, Lunge gegen die Wirbelsaule zusammengedruckt, bis zur
Grosse einer Milz zusammengesunken.  Pleura pulmonalis mit Lymphe in
netzformiger Verbreitung bedeckt, an der Pleura costalis fleckenweise Ge-
fassuberfiillung mit Blut. Die zusammengedriickte Lunge teigig, nicht
knisternd, der Rand des untern Lappens auf der zweiten Stufe der Hepa-
tisation, nahe an der dritten; gab beim Drucke ein wenig Eiter ab. In
der Mitte derselben eine vom Lungenschlagflusse herriihrende eigrosse,
dunkelrothe, kérnige, sehr dichte, durch eine Wand von strohfarbiger
Lymphe streng bcgrenzte Masse. In der andern Lunge ahnliche Massen
mit Blutiiberfullung, aber ohne Hepatisation. — Herz: Linke Kammer hat
einen Rauminhalt wie der der grdssten Apfelsine, oder wohl gar einer
kleinen Melone. Wandungen nirgends dicker ais ein Viertel-Zoll, an der
untern Halfte nur 1 bis 2 Linien dick. Ein Kkleiner Raum in der Nahe
der Spitze ermangelte der Muskelsubstanz ganz und gar, so dass nichts
weiter ais die Membranen vorhanden waren. An dieser Stelle war jedoch
der Herzbeutel durch eine russere Schicht von Lymphe dicker und fester
geworden; ein ahnlicher Process findet bekanntlich bei grossen Tuberkel-
hohlen statt, welche die Pleura beriihren; es wird dadurch einem sonst
moglicherweise leicht erfolgenden oder plétzlichen Tode vorgebeugt. Mehrere
grosse Gerinnsel von Faserstofi bedeckten die innere Flache der Hohle
und hingen fest an den Muskelbiindeln. Die rechte Kammer war er-
weitert, aber nicht so sehr ais die linke, und ihre Wandungen stellenweise
vier oder fiinf Linien dick. Beide Yorkammern waren erweitert. Die
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Klappen waren alle gesund. Die Aorta war ein wenig erweitert, sonat
aber gesund.

Bemerkungen. Kraftlose Herzthatigkeit, Kurze des ersten Ge-
rausches, Schwache des Pulses, Stauungssymptome im Venenblutlaufe
deuteten auf die Erweiterung und den geschwachten Zustand des Herzens
hin. Puls war zeitweise aussetzend, aber nicht ungleich und nicht unregel-
massig, tiberdies kein Blasebalggerausch am Herzen; so wurde Klappen-
krankheit ausgeschlossen. Erweiterung des Herzens und daherige Muhe
und Anstrengung, die ungewohnte Last auszutreiben, waren hinlanglicher
Grund fur das Aussetzen und die Unregelmassigkeit des Herzstosses. Die
Verstarkung des Herzstosses bei Beschleunigung des Kreislaufes hing von
der Verdickung der rechten Kammer ab, von eben derselben und zugleich
von der Stockung in der linken Kammer ruhrte der Lungenschlagfluss her,
der erkennbar war an Knistern, am Auswurf, der rbther war und sich bis
zum Ende weniger veranderte ais peripneumonischer. Die Gerinnsel im
Herzen rtihren vom tragen Blutstrom durch die Kammer her; sie bewirken
auffallende Verschlimmerung der Dyspnoe und werden erkannt am Gefuhl
einer nahe bevorstehenden Erstickung. Linke Kammer lag wegen der
enormen Grosse mehr in der Mitte, daher ihre Gerausche an der Basis
des Brustbeins horbarer und scheinbar von einem mehr erwciterten rechten
Ventrikel herriihrend. Pulsation der Jugularvenen durch Hypertrophie der
rechten Kammer, Vergrésserung der Leber durch Congestion in Folge des
gehemmten Kreislaufes durch das Herz.

Von diesem Falle gilt selbstyerstandlich, was vom Cor-
visart'schen; wir durfen ihn nicht ais beweisend ansehen,
da die Beobachtungen der ersten Herzpathologen nicht ais
yollkommen yerlasslich in einer so schwierigen Streitfrage
diirfen angesehen werden.

PBouillaud  stimmt Corvisart zu in Betreff der Ur-
sachen der Herzhypertrophie: ,,Die directen Ursachen siad,
wie Coryisart sehr gut bemerkt hat, hauptsachlich beschwer-
liche Korperanstrengung, Handwerke, die grossen Kraftauf-
wand erfordern, mit heftigem Herzklopfen yerbundene Ge-
muthsbewegungen, reizende Nahrung u. s. w. und in dieser
Hinsicht verha.lt sich das Herz gerade so, wie alle ubrigen
Organe iiberhaupt, die insgesammt unter dem Einfluss einer
anhaltenden, sehr energischen Thatigkeit hypertrophisch wer-
den/ Auch fiir Entstehung der Erweiterung des Herzens
stellt er ahnliche Momente ais wichtig ¥in. LSunter den

*) Bouillaud, Die Krankh. d. Herzens. Deutsch v. Becker. 2. Bd.
1837. S. 274.
**) a. a 0. S. 318
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mbglichen Ursachen der Herzaneurysmen ergreifen natiirlich
alle Anstrengungen, heftige Bewegungen, Handwerke, welche
die Entwickelung einer anhaltenden und betrachtlichen Muskel-
kraft verlangen etc., insofern Platz, ais sie Zuruckhaltung
und Anhaufung des Blutes im Herzen bedingen. Deshalb
leiden auch Fuhrleute, Lasttrager, Stellmacher und Stein-
setzer u. s. w. so haufig an der in Rede stehenden Krankheit.
Heftige Leidenschaften, z. B. Hass, Zorn, Eifersucht u. s. w.
konnen, besonders wenn sie unterdriickt werden, ebenfalls
Erweiterung des Herzens herbeifuhren, und dasselbe muss
man von solchen Beschaftigungen sagen, die es hauptsachlich,
wie z. B. die Rolle der Trag6den, mit der Darstellung der
Leidenschaften zu tliun haben. "

Auch er fuhrt einen Fali an ais acute Entwickelung der
Hypertrophie; es scheint ihm zwar, dass die Hypertrophie
des Herzens wohl altern Ursprungs war, ais der Kranke an-
gab, ,,jedoch verdienen solche Beobachtungen Veroffentlichung,
damit man einmal entscheiden kann, ob die Hypertrophie in
gewissen Fallen einen acuten Verlauf nimmt, d. h. sich binnen
wenig Wochen bis zu einem solchen Grad entwickeln kann,
den sie fiir gewohnlich erst nach viel langerer Zeit erreicht.“¥

Ich will also den betreffenden Fali auch hersetzen.

Fali 3.

Peter Brisson, 40 Jahr alt, Maurer, von kleinem Wuchse, aber
starkem Korperbau, versichert, erst 14 Tage vor seinem Eintritt in das
Hospital Cochin, der am 13. Juni 1822 erfolgte, erkrankt zu sein, obgleich
der bedenkliche Zustand des Kranken uns glauben liess, dass sein Leiden
alteren Ursprungs sei Die Symptome waren folgende: Schmerz in der
Mitte der Brust und in der Pracordialgegend, mit dem Gefiihl von uner-
traglicher Oppression; Husten, Orthopnoe, starker, regelmassiger, hebender
Puls; Kopfschmerz, Betaubung, haufiges Schwarzwerden vor den Augen;
peinigende Schlaflosigkeit; aufgedunsenes, bleiches Gesicht mit dicken,
etwas bleifarbenen Lippen; der Herzschlag war fiir die Hand nur dnnkel
fiihlbar, und die Auscultation wegen der Angst und Unruhe des Kranken
nicht gestattet. (Eroffnende Tisane, Julep mit Digit).

Den 16. Juni ais am 5. Tage nach seiner Aufnahme konnte der Kranke
wegen der unaufhurlichen Athemlosigkeit nicht mehr liegen; Schrecken und
Angst malten sich in seinem Gesicht.

*) a a 0. S. 224.
*») a. a. 0. S. 222.
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Den 17. sass er aufrecht auf den Rand seines Bettes gestiitzt, mit
gesenktem Kopfe und vorgebeugtem Leibe, seufzend und keuchend, flehte
um Hulfe und bescliwor uns, ihn nicht sterben zu lassen. (Aderlass be-
wirkte nur tropfweisen Blutabfluss; 30 Blutegel in die Pracordialgegend.)

18. Juni. Kalte Haut, Oedem des rechten Fusses. (Vesic. auf die
Brust.) Nachts 2 Stunden Schlaf.

19. Juni. (Regnerischer und sttirmischer Tag.) Schnelle Steigerung
aller Symptome der Beklemmung und grassliche Angst; der Kranke sitzt
entblbsst mit angespanntem und stark vorgebeugtem Oberleib, den Kopf
auf den Bettrand gestiitzt, auf seinem Stuhle, kann seine Stellung nicht
verandern und erwartet sein nahes Ende.

20. Juni. Immer Kklaglichere Lage, krampfartige Centraction des
Zwerchfells, drohende Suffocation; aufgetriebenes Gesicht; wildblickende
Augen, kalte Haut, Sehnsucht nach dem Tode, der endlich 10 Uhr Morgens
erfolgt.

Leichenbefund: 20 h. p. m. — Wohlgebildeter Leichnam; Infil-
tration der Extremitaten, derenn Yenen von Blut strotzen. Matter Ton auf
beiden Seiten der Brust, Erguss einer grossen Menge blassrbthlichen Serums
in beide Pleurashcke. Beide Lungen sind von diesem Erguss und ron der
bedeutenden Masse des Herzens zusammengediiickt, klein, dicht, jedoch
nicht knisternd. Wenig rothliches Serum im Herzbeutel. Das von Blut
strotzende Herz ist ohngefahr viermal grosser ais die Faust der Leiche
und nimmt ebensoviel Platz ais beide Lungen zusammen ein, liegt hier so
in Quere, dass seine Basis die rechte Lunge etwas zusammendriickt, wah-
rend die beiden Kammern mit ihrem ganzen Gewicht auf der linken Lunge
lasten, und hat selbst nach Entleerung der in ihm enthaltenen schwarzen,
faserstoffigen Blutklumpen noch ein ausserordentliches Volumen. Die Ca-
pacitat des rothen und ziemlich festen, in seinen Wanden ohngefahr 6"
dicken linken Yentrikels ist dreimal grosser ais in der Norm. Der im
Verhaltniss zur Kammer sehr kleine linke Vorhof konnte ein Huhnerei
aufnehmen. Die rechte Kammer ist, obschon etwas erweitert, doch nicht
so geraumig wie die linke, tibrigens von normaler Dicke, die wie bei der
linken uberall gleichformig ist und nur nach der Spitze zu etwas abnimmt.
Das Yolumen des dicken und fleischigen rechten Vorhofs ist um ein Drit-
theil grosser ais das des linken. Gesunde Herzmtindungen. Die Aorta und
Lungenarterie strotzen von Klumpen geronnenen Blutes; der Bogen der
Aorta ist betrachtlich erweitert, wahrend ihre Mundung eher etwas ver-
engert erscheint.

Die Schleimhaut des Magens, des Diinn- und Dickdarms ist in Folge
einer mechanischen Ueberfullung der Blutgefasse kermesroth. Eine leben-
dige Tania bewohnt den Diinndarm in seiner ganzen Lange. Leber und
Milz sind blutreich, die Harnblase zusammengezogen, inwendig rosenroth.

Die Kopfschwarte strotzte ebenfalls ron Blut; viel Serum in der
Arachnoidea, deren Yisceralblatt auf der Convexitat des grossen Gehirns
mit dem Parietalblatt rerwachsen und hier und da mit rerschiedenen
Granulationen besetzt ist; auf den Seitenflachen der Hemisphare erscheint
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die Arachnoidea undurchsichtig, milchigweiss und injicirt, die Hirnsubstanz
ist sehr erweicht.

Was den alten Herzpathologen, wenigstens einigen der-
selben, so zu sagen selbstyerstandlich war — die neueren
sind fast einstimmig, eine selbststandige, bios vom Herzen
selber ausgehende Hypertrophie, Dilatation des Herzens in
Frage zu stellen, die nicht Folge von Endocarditis oder
Klappenfehlern, von Myocarditis, von Pericarditis ware. Ja
selbst diejenige Entartung seiner Muskelsubstanz, welche das
Herz weitaus am haufigsten betrifft, die fettige Degeneration,
soli nach Wagner, dem Yerfasser der neuesten ausfiihr-
licheren Arbeit iiber dieselbe, selbststandig entweder sehr
selten oder nie yorkommen.  Er fiihrt besonders zwei Falle
an, die fiir solche primare Fettentartung des Herzens hatten
kbnnen gehalten werden, es aber nicht waren.

Fali 4.

Schauspielerin, 412 Jahr alt; kam mit Ekzem der untern Extremi-
taten und halb verhungert in’s Spital. Das Ekzem heilte. Danach trotz
hochst bedeutendem Appetite und guter Verdauung zunehmende Anamie
und Tod. Schlechte Ernahrung, Haut sehr blass, Oedema. Hochste Anamie
der weichen Hirnhaute und des Gehirns. Knotchen in der Pleura, einzelne
Lungenlappchen yollstandig luftleer, blutarm, im linken obern Lappen cen-
tral ein abgekapseltes erbsengrosses Concrement. Herz fast doppelt grbsser,
iiber dem rechten Ventrikel sehr fettreich; an allen Stellen die Musculatur
stark und ziemlich regelmassig gelb gefleckt. Herzwande etwas dicker.
Unter dem Endocardium, besonders des linken Ventrikels, namentlich an
den stark entwickelten Fleischbalken und Papillarmuskeln, zahlreiche, zum
Theil ein regelmassiges Netz bildende, gelbe, hirsekorngrosse Flecke,
welche in den mittleren Fleischschichten am sparsamsten waren; dieselben
in viel geringerer Menge in den innern Schichten des rechten Ventrikels
und rechten Vorhofs; alle diese Stellen stark fettig entartet. Aortenzipfel
der Mitralis am Rande gallertig verdickt; das ganze Klappensegel etwas
kiirzer. Auf der Aorta einige Auflagerung.

Fettleber; Milz, Magen, Duodenum, Jejunum normal, im lleum sehr
zahlreiche feine schwarze Pigmentirung der Schleimhaut. Nieren nichts
Besonderes. Uterus mit der Umgebung verwachsen. — Man muss an-
nehmen, dass die allgemeine Kachexie die Herzyerfettung veranlasste.

¢) E. Wagner, Die Fettmetamorphose des Herzfleisches. Verh. d.
med. Ges. zu Leipzig. 1, Bd. Sepbdr. Leipzig, 1864. S. 158.
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Besonders interessant ist folgender Fali, von welchem
Wagner sagt, dass er ,sowohl im Leben ais in der Leiclie
viele fiir primares Fettherz sprechende Momente *“ bot, und
»bei dem die Section die Nieren fiir das blosse Auge so
wenig verandert zeigte, dass erst die inikroskopische Unter-
suchung die bedeutenden Structurveranderungen derselben auf-
deckte. Ohne letztere hatte der Fali sehr leicht fiir eine
primare Verfettung und Dilatation des Herzens mit den con-
secutiven Veranderungen in Lungen, Leber, Milz und Nieren
aufgefasst werden konnen.*

Fali 5.

Mann, 29 Jahr alt, Freund geistiger Getranke, klagt seit funt Jahren
iiber Herzklopfen. Vor 1 Jahre mehrere Wochen allgemein 6dematos.
Seitdem ziemliches Wohlbefinden bis vor 3 Wochen. Zwei Tage vor dem
Tode, wo ich ihn zum ersten Mate sah, fand ich eine schwache Cyanose
und massiges Oedem der untern Korperhalfte. Herzdiimpfung norma],
Herzstoss fehlend, Puls klein, Herztone sehr schwach; Lungen normal,
Orthopnoe; sparlicher Harn ohne Eiweiss mit zahlreichen hyalinen Cylindern.

Section 27. Jan. 1864. Lungenddem, geringe chronische Bronchitis.
Herz in allenDurchmessern gleichmassig und fast um’s Doppelte vergréssert,
schlaff. Visceralblatt des Pericardium gleichmassig getrilbt. Linker und
rechter Ventrikel gegen doppelt weiter, rechter Vorhof wenig, linker nicht
erweitert. Herzfleisch beiderseits wenig dicker, in den aussern Schichten
wenig, in den innern, vorzugsweise an den Papillarmuskeln des rechten
Ventrikels und im rechten Vorhof, stark fettig entartet. Aortenklappen
schwach verdickt und verkiirzt.

Muscatnussleber. Milz nichts Besonderes. Beide Nieren etwas kleiner.
Kapsel etwas dicker, leicht abziehbar. Oberflache glatt, gelbroth. Rinde
wenig schmaler, sehr fest, gelbroth, homogen, blutarm, ungefahr zu gleichen
Theilen aus Bindegewebe und aus wenig oder stark erweiterten, mit fettigen
Moleculen oder verschieden stark fettig entarteten Epithelien erfiillten
Harnkanalchen bestehend: Pyramiden klein, dunkel. Starker chronischer
Magenkatarrh, Darm normal.

Ich kann nicht eine erschopfende Zusammenstellung dessen
geben, was die jiingere Literatur iiber selbststandige Hyper-
trophie und Dilatation des Herzens bietet; ich will mich be-
schranken, die Angaben von einigen der wichtigsten Autoren
mitzutheilen.

Das Bedeutendste scheint mir zu sein, was Peacock

*) Peacock, On some of the causes and effects of valvular disease
of the heart. p. 59.
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sagt in seiner sehr schonen Abhandlung iiber einige der Ur-
sachen und Wirkungen der Klappenerkrankungen des Herzens.

»Wahrscheinlich den meisten Praktikern sind schon Falle
vorgekommen, wo wahrend des Lebens Symptome und Zeichen
eines Mitralfehlers vorhanden waren, nach dem Tode aber die
Klappen frei von Erkrankung gefunden wurden und die Oeff-
nung von normalem Umfange. Mehrere Falle dieser Art sind
zu verschiedenen Zeiten unter meine Beobachtung gekommen,
und ich war friiher sehr in Verlegenheit, sie zu erklaren.
Unter der Annahme jedoch, dass die Klappen in solchen
Fallen unyollstandig schliessen, ist die Erklarung leicht. Ich
glaube, dass in allen Fallen dieser Art der linke Ventrikel
betrachtlich erweitert und gewbhnlich in der Gestalt stark
yerandert ist, breiter am Apex ais normal. Die Klappen- und
Sehnenfaden sind 6fters stark gedehnt, die Papillarmuskeln in
der Dicke betrachtlich reducirt und zuweilen fast yollstandig
yerschwunden, indem sie in die yergrosserten Ventrikelwande
iibergingen. Der linke Vorhof ist meistens erweitert, wie in
Fallen yon gewohnlicher Regurgitation an der Mitralis, die
Lungen sind ebenfalls gestaut und nicht selten der Sitz apo-
plektischer Extrayasation; und der rechte Ventrikel und Vor-
hof sind yergrbssert und ihre Wande dicker ais normal. Es
giebt yielleicht in der thierischen Gestalt kein schbneres Bei-
spiel der Anpassung des Baues an die zu yerrichtenden Func-
tionen ais dasjenige, welclies die Atrioyentricularklappen bie-
ten. Dass die Sehnenfaden sich in die Papillarmuskeln an-
statt direct in die Ventrikelwandungen inseriren, hat offenbar
nicht den Zweck, dem Drucke des Blutes wahrend der Systole
einen gewaltigeren Widerstand entgegensetzen zu koénnen,
sondern soli ein Hiilfsmittel sein, um die Anheftungen der
Segel zu yerkiirzen, wenn bei der Contraction des Ventrikels
die Wande einander mehr genahert werden. Ware diese An-
ordnung nicht getroffen, so wurde z. B. der freie Rand der
Mitralis wahrend der Systole gegen den Vorhof umschlagen,
und das Blut, da beide Segel nicht gehorig zusammenpassen
wurden, in die Vorhof-H6hle zuriickfliessen. Durch die Thatig-
keit der Papillarmuskeln jedoch werden die Sehnenfaden an-
gezogen im Verhaltniss wie die Ventrikelwande sich einander
nahern, und die Segel aneinander angelegt gehalten und scharf
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iiber die Oeffnung gespannt, so dass sie dieselbe wirksam
verschliessen. Es ist, denke ich, klar, dass, wenn die Herz-
kammer yergréssert wird, falls die Sehnenfaden und Papillar-
muskeln nicht eine entsprechende Aenderung erfahren, so dass
ihre richtigen gegenseitigen Verhaltnisse nicht erhalten blei-
ben, die vollkoinmene Aneinanderpassung der Segel gestbrt
werden muss; der freie Falz der Mitralis wird entweder her-
untergezogen werden oder zuriickfallen und die Oeffnung so
mehr oder weniger offen bleiben."”

Nach Erwahnung eines Falles, wo eine solche relative
Insufficienz der Mitralis neben organischer Aorteninsufficienz
bestanden haben soli, fiihrt er folgende drei Falle an.

Fali 6.

M. H., verheirathete Frau, 22 .Jahr alt, wurde 1858 behandelt wegen
Athemnoth, Herzklopfen, Hydrops, die angeblich acht Monate yorher be-
gonnen hatten; aber die vollstandige Geschichte ihrer Krankheit konnte
nicht ermittelt werden. Gesichtsfarbe fahl, ikterischer Anflug der Con-
junctiya, systolisches Gerausch in der ganzen Herzgegend, am starksten
iiber der Spitze. Starkes Anasarka, Urin ohne Eiweiss, Tod nach einem
heftigen Anfall von Erstickungsnoth, dem Ohnmacht und Convulsionen
folgten.

Section: Pericard normal, enthalt nur eine geringe Menge Fliissig-
keit. Herz 1672 3 gemeines Gewicht. Klappen frei von Veranderung, aber
die linke Kammer erweitert, die rechte hypertrophisch und dilatirt. Lungen
hyperamiscli und bdematos.

Fali 7.

J. B., 56 Jahr alt, friither unmassig, aber von guter Gesundheit bis
2 Jahre vorher, war 1858 in meiner Behandlung. Er war dazumal seit
drei Monaten schwerer krank, klagte heftigen Husten und Heiserkeit,
Auswurf, Brustschmerz, Athemnoth. Oedem des Gesichtcs und der Extre-
mitaten; Urin eiweisshaltig, von geringem spec. Gewichte. Rauhes systo-
lisches Gerausch an der Spitze.

Section: Pericard normal. Herz 16 linke Kammer betrachtlich
yergrossert, Wande dicker ais normal, Apex gross und abgerundet, enthielt
viel Gerinnsel. Alle Klappen normalen Baues, die der Aorta vollkommen
schliessend, aber die Sehnenfaden der Mitralis stark gedehnt; die Klappen
liatten wahrscheinlich nicht rollkommen gepasst, so dass die Oeffnung
unvollstandig gesclilossen wurde. Linker und rechter Ventrikel stark er-
weitert und hypertrophisch. Lungen hyperamisch und 6dematds, an den
untern und hintern Partien yerdichtet. Umfang der Aortal6ffnung 40 frz.
Linien, der Pulmonalis 38, der Mitralis 57, der Tricuspidalis 63.

Ueberanstrengung des Herzens. 11
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Fali 8.

R. B. W., 56 Jahr alt; in Behandlung 1868. Er war 20 Jahre lang
der Gicht unterworfen und ais Gypser Kalte und Feuchtigkeit haufig aus-
gesetzt. In einem neuen Gebaude arbeitend hatte er sich erkaltet, bekam
Husten, Auswurf, Athemnoth, Oppression auf der Brust, Schwellung der
untern Extremitaten. Bei der Aufuahme Anasarka, Urin eiweisshaltig, von
geringer Menge und niedrigem spec. Gew., Puls schwach und unregelmasig.
Rauhes systolisches Gerausch an der Spitze und von da gegen die linke
Achselhohle; dieses Gerausch war horbar wahrend des ganzen Monats, da
Pat. im Spitale lag. Er hatte auch grosse Beengung, Schmerz auf der
Brust, Zeichen von Bronchitis und Lungenodem und Gicht in den Extre-
mitaten. Er starb an Erschopfung.

Section: Herz 183+ 3 gewbhnliches Gewicht. Die Vergrosserung
betraf beide Seiten, war aber am ausgesprochensten links, indem dieser
Ventrikel sowohl hypertrophisch war ais dilatirt. Die Hohle war 51 frz,
Linien lang, die Wande 8 Linien dick an der dicksten Stelle. Aorta und
Mitralklappe mit einigen atheromatdsen Flecken, aber nicht wesentlich
krank, und die Oeffnungen, obschon im Ganzen gross, hatten ihre norma-
len Verhaltnisse erhalten. Aortaloffnung 38 frz. Linien, Pulmonalis 39,
Mitralis 42, Tricuspidalis 57.

»In allen diesen Fallen hatten wahrend des Lebens Er-
scheinungen bestanden, welche auf eine Mitralinsufficienz hin-
wiesen: ein Kkleiner, unregelmassiger Puls, ein Gerausch, am
fautesten oder einzig horbar an der Spitze, und grosse Stauung
in den Lungen und im grossen Kreislauf. Ebenso war in allen
Fallen keine geniigende Klappenerkrankung oder Erweiterung
der Miindungen, um die Insufficienz zu erklaren. Deshalb ist
die einzige Erklarung, die man von den Erscheinungen im Leben
und den Zustanden, die man nach dem Tode fand, geben kann,
die Annahme, dass in Folge der Vergrdsserung des linken
Ventrikels, welche in all den Fallen bestand, die Mitral-
klappen wahrend der Systole nicht vollkommen geschlossen
wurden. *

»Der soeben geschilderte Zustand ist, glaube ich, keines-
wegs ein seltenes Vorkommniss; und in der That bin ich ge-
neigt zu denken, dass, wenn der linke Ventrikel an Grosse
bedeutend zugenommen hat, die Mitralklappen nothwendiger
Weise mehr weniger insufficient werden miissen. Diese Ver-
anderung muss also in den meisten Fallen vorkonimen, wo

) a a O. S 64
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irgend ein Anlass ist zu Verengung in der Aorta oder an
den Aortalklappen und in Fallen von Dilatation aus irgend
einem andern Grunde. *

,Die Manner, welche in den tiefen Kupfer- und Zinn-
minen von Cornwallis arbeiten, sind Herzaffectionen sehr
unterworfen, welche im Allgemeinen die Form von Mitral-
insufflcienz annehmen. Der Herzfehler ist gewohnlich nicht
Folge eines Rheumatismus und kann auch nicht oft auf einen
Schlag oder eine Verletzung zuruckgefiihrt werden, sondern
kommt insgemein yor in Zusammenhang mit den bronchitischen
oder asthmatischen Beschwerden, welche bei Minenarbeitern
so gewohnlich und in der Gegend unter den Namen ,,Miners
Asthma"“ oder ,,Miners’ Consumption“ bekannt sind. Ich denke
mir, dass die Insufficienz der Klappen hbchst wahrscheinlich
abhangt von einer Erweiterung des linken Ventrikels auf dem
soeben angefulirten Wege."

Peacock fiihrt dies genauer aus: Eingang und Ausgang
aus den Minen geschielit durch Leitern in den yertikalen
Schachten. Die Arbeit besteht, mit schwerem Hammer auf
den Bohrer zu klopfen. Die Luft ist sehr schlecht, arm an
Sauerstoff, reich an Kohlensaure und den Verbrennungspro-
ducten des Pulyers, der Lampen und der Athemluft der Ar-
beiter. Eine Abtheilung arbeitet je 8 Stunden lang: oft findet
Tage lang keine Unterbrecliung statt. Auf dem Heimweg
mussen die Arbeiter oft eine Stunde lang oder mehr Leitern
steigen und kommen an der Oberflache an ausser Athem und
mit Herzklopfen. Mit dem 40. Jahr, oder yorher beginnen
sie an Athembeschwerden, Palpitationen zu leiden und in
fiinf oder zehn Jahren yon da an sind sie mit sehr wenigen
Ausnahmen gezwungen, die Arbeit unter der Erde aufzugeben.
Bei 48 ganz arbeitsunfahigen Mannern hatte die Stérung der
Gesundheit begonnen im Mittel mit dem 43. Jahre, in den
Extremen im 21. und 66. Jahre; die Dauer der Arbeitsfahig-
keit war im Mittel 28,5 Jahre, in den Extremen 5 und 53
Jahre. Sie leiden dann gewbhnlich an den Erscheinungen
von chronischer Broncliitis, Emphysen und bieten haufig auch
Zeichen von Dilatation des Herzens und Insufficienz der
Mitralis. Die Lungenbeschwerden riihren wahrscheinlich in
der Hauptsache yon der unreinen Luft und entzundlichen

il
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Affectionen durch Verkaltung. ,,Der Herzfehler wird meines
Erachtens hauptsachlich herriihren von der Ausdehnung und
Ueberanstrengung des Herzens bei dem anhaltenden und er-
miidenden Klimmen. Die Folge davon muss eine Storung
der Respiration sein und so eine Hemmung des freien Durch-
ganges des Blutes durch die Lungen; die rechte Seite des
Herzens wird uberfullt werden, das Venensystem im Allge-
meinen congestionirt, und da der Strom des Blutes durch die
Arterien auch gehemmt ist, wird der linke Ventrikel ausge-
dehnt werden und angereizt bis zur Ueberarbeitung. Indem
so die Holilen fiir gewohnlich iiberladen bleiben, miissen die
Muskelwande bestandig in ihrer contractilen Kraft geschwacht
und erweitert werden. Die Dilatation des linken Ventrikels
wird die yollstandige Aufeinanderpassung der Rander der
Mitralklappe yerhindern. Ich kann nicht mit Gewissheit be-
haupten, dass dies die richtige Erklarung der Herzleiden der
Cornwalliser-Minenarbeiter sei; denn obwohl ich den Zustand
einer grossen Zahl arbeitsunfahiger Mineurs wahrend des
Lebens sorgfaltig untersucht habe, hatte ich nur ein einziges
Mai Gelegenheit, den Befund von Lungen und Herz nach dem
Tode zu priifen. Es kann aber kein Zweifel bestehen, dass
das Herz sehr haufig dilatirt ist und die Mitralklappe insuf-
ficient bei einem grossen Theile der kranken Bergwerkarbei-
ter von Cornwallis, wahrend die gleichen Zustande selten sind
bei den Werkleuten im Norden Englands.® ,Der einzige
Unterschied in den Verhaltnissen der beiden Klassen von
Mitnnern, welcher eine Erklarung des Unterschiedes in ihrem
Gesundheitszustande moglich zu machen scheint, ist derjenige
dass im Norden das Leitersteigen nur sehr wenig besteht.”

Eine bestimmte auf Beobachtungen gestiitzte Bestatigung
oder Widerlegung haben Peacock’s Angaben meines Wissens
noch nicht gefunden, wenigstens in der deutschen Literatur,

Wichtig sind die Angaben von Btokes  der besonders
auf die Fettdegeneration des Herzens die Aufmerksamkeit
gelenkt hat. An yerschiedenen Orten spricht er sich dahin
aus, dass eine selbststandige Dilatation des Herzens ausserst

*) Stokes, Die Krankh. d. Herz. und d. Aorta. Deutsch v. Lind-
wurm.  Wiirzburg 1«55. ' S. 213. 215.
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selten sei. , Dilatation des Herzens ohne andere Complication
muss ais eine ausserst seltene Erscheinung angesehen werden.
In den meisten Fallen flndet man die Dilatation der Hohlen
unter zweierlei Verhaltnissen: 1) bei Klappenkrankheiten,
2) im Zusammenhange mit andern Lasionen, mit organischen
und functionellen Erkrankungen des Herzens, der Lunge, der
Leber und der Nieren; bei schwacher, oft gichtischer Consti-
tution.“ ,,Die physikalischen Zeichen dieser Affection sind
genau dieselben, wie bei Schwache und Dilatation des Her-
zens, allein es ist zu bemerken, dass sich meine Erfahrung
nur auf die Beobachtung solcher Falle stiitzt, die mit Affec-
tion der Lunge und der Leber complicirt waren. Ich habe
noch keine einfache Dilatation beobachtet, mochte aber nicht
leugnen, dass eine solche vorkommen kann.*

Ais Beispiel von Dilatation und Schwache des Herzens
mit Affection der Lungen fuhrt er den Fali des Dubliner
Chirurgen Colles an:

Fali 9.

In den alteren Jahren haufig Gichtanfalle, von 1834 an chronische
Bronchitis mit zeitweiser Steigerung zu acuter Form. Wahrend dieser
Anfalle Hauptsymptome Dyspnoe, Herzklopfen. Friihling 1840 auf einmal
die ersten Symptome allgemeiner Schwache. Wohl ins Bett, aber Nachts
Anfall von Herzasthma, furchterliche Erstickungsnoth; Orthopnoe, keuchende
Respiration. Morgens Puls und Herzbewegung schnell, normaler Percus-
sionston der Brust. — Gichtanfall. — In dieser Periode der Krankheit:
Herzimpuls schwach, unregelmassig, schnell, das Herz schien gegen eine
grosse Flache anzuschlagen. Kein Klappengerausch. In den Arterien
weder abnorme Pulsation noch Schwirren. — Luftveranderung mit gutem
Erfolg; nach der Riickkehr wieder die alten Anfalle. Constante \Vergrosse-
rung der Leber; ungefahr alle 5 Wochen Anfalle von unregelmassiger
Herzbewegung, Druck im Pracordium bis Orthopnde; wenig Urin mit viel
Sediment. Sonst ordentlicher Zustand, Sommer 1843 sogar so wohl wie
lange nicht mehr; Herbst abermals heftiger Anfall. October Verschlimme-
rung, Zunahme von Anasarka, Congestion nach den Lungen bis zu voll-
standiger Dampfung und Bronchialathmen. Tod 1. Dec. 1843.

Section. Allgemeiner Hydrops, leichter Icterus. Rechte Lunge be-
deutende Congestion, an der Basis zwei orangegrosse emphysematische
Geschwiilste. Linke Lunge ganz verwachsen, verkleinert, von Blut strotzend,
brilchig; nicht knisternd, milzahnlich. Herzbeutel nicht verwachsen, Herz
viel grosser ais normal, nicht schwerer, linke Hohlen collabirt und schlaff,
rechte von dunklem Blute ausgedehnt; Auflagerung starker Fettschichten;
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Muskelgewebe blass, weich, fettig, leicht zerreisslich. Linke Ventrikelhbhle
blutleer, Wandungen nicht hypertrophisch, bedeutend passiv dilatirt. Linker
Vorhof leer. Atrioventricularostien und Aortaostium normal. Intima der
Aorta dunkelroth gefleckt, mit einigen atheromatésen Ablagerungen. —
Leber bis zum Rippenrande, dunkle Mahagonifarbe, geschwollen, aufge-
dunsen, Oberflache rauli, granulirt.

Von der Herzverfettung sagt Btokes . Vom klinischen
Standpunkte aus konnen wir die Falle von fettiger Degenera-
tion des Herzens in zwei Klassen scheiden. Bei der einen
findet man die Alteration auf verscliiedenen Stufen der Ent-
wickelung, ausser dem Herzen sind aber noch andere Organe
in hervorstechender Weise ergriffen? bei der andern scheint
die Herzaffection das Hauptleiden zu sein und das Allgemein-
befinden bleibt gut.” Dass damit eine primare und selbst-
standige Fettentartung des Herzens wahrscheinlich nicht ge-
meint ist, gelit wohl aus folgendem Satze hervor: Dr. Wil-
liams und Rokitansky fiihren das Fettherz ais Folge von
Pericarditis und Endocarditis an, und wahrscheinlich ist diese
Form das beste Beispiel fiir die Krankheit ais ortliche Affec-
tion. Bei Pericarditis durften zwei Bedingungen seine Ent-
stehung begiinstigen. Es giebt wahrscheinlich Falle, in wel-
chen das plastische Exsudat die fettige Metamorpliose eingeht,
so dass es das Herz mit einer Fettschicht iiberzieht, die
spater nach dem Gesetze der Wahlverwandtschaft starker
wird. Ferner kann in Folge der Verwachsung Atrophie und
Degeneration der Muskelfasser entstehen, und so kbnnen beide
Formen von Fettherz in demselben Individuum vorkommen,
und solche Falle urspriinglich nur locale Krankheiten sein.*

Die Erschlaffung des ¥erzens wird bios ais Theil-
erscheinung des Typhus ausfiihrlich besprochen; von einem
selbststandigen Auftreten einer solchen geschieht keine Er-
wahnung.

Bamberger erklart, dass ,die bei Weitem iiber-
wiegende Mehrzahl aller Grdssenzunahmen mit grosster Be-
stimmtheit ais Folge bekannter Krankheitszustande bezeichnet
und von diesen daher auch nicht getrennt besprochen werden

*) a a 0. S. 260, 263
**) a. a 0. S 301 u f
***) 3. a. 0. S. 322.
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kann. Dass andauernde yerstarkte Inneryation zu Hyper-
trophie Juhre stellt er nur ais eine Moglichkeit hin und
erwahnt ais Ursache von Dilatation ,yerminderten yitalen
Tonus der Wande. Die Ursachen liegen entweder in allge-
meinen Zustanden, besonders scliweren dyskrasischen Krank-
heiten oder in localen Verhaltnissen des Herzens: Atrophie,
Fettentartung, speckahnliclie Metamorphose der Muskelfasern,
Substitution derselben durch Schwielensubstanz u. s. f.“ Eine
selbststandige Fettentartung des Herzens scheint er aber auch
ghzuweisen  “ Die Fettentartung des Herzens ist fast nie
der alleinige Leichenbefund, sondern es finden sich stets gleich-
zeitig Veranderungen in anderen Organen. *

Einige Falle, die in einem Artikel der Schmidfschen Jahr-
piither »Zur Aetiologie und Casuistik der Herzyergrosse-
rung von G. H. Barlow, A. Forget, Campana“ angefiilirt
sind, kann ich fiir die yorliegende Frage nicht yerwenden,
da der erste im Wesen Atherom der Kranzarterien, der zweite
Kachexie durch haufigen Abortus, der dritte ein Klappen-
fehler (?), der yierte und fiinfte Falle von Lungenaffectionen
mit consecutiyen Herzyeranderungen sind. Indess ist von den
beiden letzteren heryorzuheben, dass sie Beispiele dafiir bieten,
es konne ,,die Dilatation des rechten Herzens das linke dila-
tiren durch Vermittelung des Capillarsystems. *

Die Inauguraldissertation von Baurf) sieht die reine
Hypertrophie des Herzens fiir keine seltene Krankheit an;
von Bedeutung fiir die Entstehung scheinen dauernde Koérper-
anstrengungen, besonders relatiy zu grosse zu sein, gestei-
gerte Erregbarkeit des Herzens und dadurch yermehrte Thatig-
keit dessetben. Geringe Grade kbnnen sich wahrscheinlicli
im giinstigsten Falle zuriickbilden, sie fiihren wohl an und
fur sich nicht zum Tode, sondern durch complicirende Krank-
heiten; bei hoheren Graden entstehen leicht durch zufallige
Steigerung des Blutdruckes in den Capillaren apoplektische

*) a. a O. S. 326.
+*) a. a 0. S 312
**¥) SchmidPs Jahrb. 1861. Bd. 112. S. 178.
t) Baur, Ueber reine Hypertrophie des Herz. ohne Klappenfehler.
Giessen 1860. Schmidt’s Jahrb. Bd. 106. p. 176.
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Anfalle, oder es erfolgt der Tod durch Degeneration des
Herzens, besonders fettige, unter dem Bilde der Wasser-
sucht.

Bei den Greisen scheint eine Dilatation des Herzens das
Normale zu ¥ein; indem ,das Herz im hohen Alter in allen
seinen Dimensionen zunimmt, daher langer, breiter und dicker
wird; allein diese Dimensionsverschiedenbeiten sind so iiber-
wiegend durch die Altersmaasse des linken Ventrikels be-
stimmt — dass der rechte Ventrikel entweder nicht oder nur
unverhaltnissmassig an diesen Dimensionsveranderungen par-
ticipirt.” ,,Diese Maasse, obschon sie sehr wesentliche Ab-
weichungen von dem pliysiologischen Zustande des Herzens
im mittleren Lebensalter — reprasentiren, — fallen, — voll-
standig in ihrer allmaligen Entwickelung ais pathologiscli-
physiologische Zustande in das Bereich der Gesundheitsbreite-
grade der Jahrzelinte des hohen Alters.” ,,Concentrische
Hypertrophie des linken Ventrikels, daher mit Capacitats-
minderung, die gleiclie in minderem Grade des rechten, passive
Dilatation des rechten Vorhofes und weniger unveranderter
Bestand des linken Vorhofes ist — der pathologisch-physiolo-
gische Zustand des Herzens im Alter, bedingt durch die ein-
fache Altersriickbildung der Lunge und die Abnahme der all-
gemeinen Blutmenge. Er kommt allmalig im Veihaltniss zu-
nehmender allgemejner Altersruckbildutig zu Stande, und
dann, wenn diese naturliche Riickbildung nicht durch degene-
rative Processe, insbesondere der Klappenapparate, und durch
Nutritionsstérungen des Herzfleiches unterbrochen wird. “ Stb-
rungen der naturlichen Riickbildung sind aber haufig. Es
kann so ohne Klappenfehler, ohne veranlassende Veranderungen
anderer Organe, einfach in Folge der gewbhnlichen durch das
Alter bedingten Ernahrungsstorung das Herz sehr abmagern.
kraftlos und functionsunfahig werden. Diese einfache Alters-
atrophie kann zu hochgradigster Dilatation des ganzen Herzens
fiihren, auffallender Weise in einzelnen Fallen sogar, ohne
jemals Asthma oder iiberhaupt Zufalle erzeugt zu haben. Ein
derartiges Beispiel ist folgendes.

*) Geist, Klinik d. Greisenkrankh. Erlangen 1860. S, 187, 190,
191, 192.
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Fali 10.

Maria Hertlein, 79 Jahr alt, war 8/2 Jahre in der Versorgung, kam
nie wegen Herzaffection in Behandlung und bot ausser den ihrem Alter
eutsprechenden Erscheinungen ais pathologische Symptome bios folgende:
»Ihr Pulssehlag liess sich nicht bestimmen; derselbe war Icer, klein, blieb
fiir den Zeitraum von 15 bis 20 Schlagen aus, dann erfolgten mehrere
starke, regelmassige Schlage, dann ein Zittern der Arterien. Sie starb an
Pneumonie.

Section: Fettleber; geschrumpfte Milz.

Herz: ,Es ist Cor bovinum, wiegt 438 Grm. Sammtliche Hohlen sind
enorm dilatirt, ihre Wandungen, besonders die der Vorhofe verdiinnt, selbst
die Wandung des linken Ventrikels hat kaum den Durchmesser eines Ctm ,
Trabeculae carneae sind fast ganzlich verschwunden, Papillarmuskeln ausserst
schwach; das Herzfleisch ist leicht zerreisslich, miirbe, ohne fettigen Zer-
fall, dagegen sowohl auf Herzbeutel ais auf dem Herzen selbst besteht
reichliche Fettanhaufung. Der Klappenapparat, artericller wie venoser, ist
iiberall normal und sufficient; Aorta und Pulmonalis sind weit, atheroma-
tbse Auflagerungen sind sehr geringe und nur im Arcus aortae vorhanden.*
Reichliche Fettablagerung unter der Bauchhaut, im Mediastinum anterius,
dem Netze, Gekrbse, der Nierenkapsel. —

In diesem Falle — und andern gleichen — war die Er-
weiterung lediglich auf mechanischem Wege, in Folge der ein-
faclien Atrophie des Herzens zu Stande gekommen.

Was Geist iiber die Erscheinungen am Greisenherzen
in Folge von Fettentartung und Atherom  sagt, entspricht
allgemein Bekanntem und hat fiir unsere specielle Frage keine
Bedeutung.

Ein paar Satze aus Fuller' §* Handbuch iiber die Brust-
krankheiten mogen hier ihre Stelle finden, um in die gewohn-
lichen Lehren der Englander einen Einblick zu gewahren.
,»Die Ursachen der Hypertrophie, welches auch ihre speciellere
Natur sein mag, haben das eine Moment gemeinschaftlich: sie
wirken alle ais Anreiz zu vermehrter Herzthatigkeit. Das
ist in Wahrheit ihr wesentlicher Character. *“ ..Langandauernde
und haufig wiederkehrende geistige Aufregung, die Herzklopfen
bewirkt; der anhaltende und unmassige Gebrauch von Stimu-
lantien: ubermassige und heftige korperliche Anstrengung"
»Erkrankung der Klappen, der Gefassbahnen, der Lungen,

») a. a 0. S. 198 folg.
**) Fuller, On Diseases of the Chest, including Diseases of the Heart
and great Yessels. London 1862. p. 575.
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der Nieren und anderer Organe kénnen zu Hypertrophie des
Herzens fithren. Ursachen der Dilatation sind erstens alle
Ernahrungsstérungen des Herzens, die Schwund der Muskel-
substanz oder Verminderung von Tonus und Contractilitat
bewirken, und zweitens alle Momente, welche bei solchem
Zustande der Herzmusculatur die Reizbarkeit des Herzens
anregen oder ausserordentliche Anforderungen an seine Thatig-
keit stellen.

Zu ersteren sind zu zahlen chronische Congestion des
Herzens, fettige Entartung, schlechte Ernahrung in Folge von
Erkrankung der Coronararterien oder Allgemeinleiden. Zu
den zweiten gehbren psychische und nervose Aufregung, hef-
tige Anstrengungen, gestorte Verhaltnisse des Blutes, ver-
schiedene organische Erkrankungen der innern Organe, der

Arterien oder der Klappenapparate des Herzens. — Noch
eine Stelle aus dem Kapitel iiber Herzerweichung, Fettent-
firtung: »In einigen Fallen bietet kein anderes Organ ais

das Herz eine Spur von Entartung; und man mochte vielleicht
vermuthen, dass wenn irgend eine allgemeine Ursache thatig
ware und krankhafte Ernahrung veranlassen wiirde, ihre
Wirkungen sich anderswo ais im Herzen zeigen miissten.
Aber eine Ursache, die den ganzen Korper durchdringt, kann
haufig locale Folgen von sehr beschrankter Ausdehnung haben,
und es liegt nichts Erstaunlicheres darin, dass eine Ernahrungs-
storung auf’s Herz beschrankt sei, ais in den sonderbaren Be-
sclirankungen, welche man bestandig beobachtet in der Wir-
kung des Gicht-, Pocken-Giftes und anderer. "

Plichek  tritt den gewohnlichen Angaben iiber Ursache
von Hypertrophie und Dilatation des Herzens, die er, wie mir's
scheint, mit vollem Rechte zusammen bespricht, mit ausge-
sprochenem Zweifel entgegen. Nach ihm kommen Dilatation
und Hypertrophie des Herzens vor in Folge von 1) Verenge-
rung der venosen Herzostien und Insufficienz der Atrioven-
tricularklappen; 2) von Fehlern der Art. pulm. und Hinder-
nissen in ihrem Stromgebiete; 3) von Fehlern der Aorta und

°)a. a 0. S. 600.
**) Duchek, Die Krankh. d. Herz., d. Herzbeutels u. d. Arterien'
Erlangen 1862. S. 100, 101, 102, 103.
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Hindernissen im Stromgebiete derselben und in den Capillaren
der Peripherie, z. B. Brighfsche Nierenkrankheit, oder Stro-
mungsliindernisse in den Capillaren der Peripherie, welche,
von Mitralstenose angeregt, den Blutdruck auch in den
Arterien so zu steigern vermogen, dass eine dilatative Hyper-
trophie des linken Ventrikels zu derjenigen des rechten hin-
zutritt.

»In anderer Weise, ais bisher angegeben wurde, soli die
fettige Degeneration des Herzmuskels (Quain, Rokitansky),
die Entzundung desselben oder des Herzbeutels (Kreysig,
Bertin, Bouillaud, Bell, Legrause, Elliotson, Hasse,
Rokitansky, Bamberger u. A.) zur Hypertrophie und Di-
latation fiihren. Es sollen diese Zustande ,Lahmung des
Herzmuskels* bewirken, in Folge welcher sich dann passive
Erweiterung und Muskelhypertrophie entwickle. Wir halten
vorlaufig weder das Eine noch das Andere fiir sichergestellt;
namentlich ist es unwahrscheinlich, dass ein fettig degenerir-
ter Muskel hypertrophiscli werden konne.* Haufig wieder-
holte Herzpalpitationen durch Ruckenmarksleiden, wahre Herz-
neurose, Tabakintoxication, geschleclitliche Excesse, psychische
Erregungen; iibermassige Muskelanstrengung beiHandwerkern,
Ruderern, Soldaten soli zur einfachen oder concentrischen
Hypertrophie, besonders der linken Hammer fiihren. ,,In
allen bis jetzt genannten Fallen soli Riickbildung der Hyper-
trophie eintreten konnen, zuweilen aber Hydrops oder Blutung
erfolgen. — Wir haben niemals beobachtet, dass aus solchen
Ursachen Hypertrophie und Dilatation des Herzens entstan-
den ware, wenn nicht zugleich eine oder die andere der oben
angefiilirten materiellen Veranderungen yorhanden war.” Die
Dilatation der Herzhohlen in hoherem Alter ,,ist haufig nicht
das Product physiologischer Zustande, sondern die nothwendige
Folge von Veranderungen des Aortensystems (Erweiterung
durch chronische Endarteriitis) oder von andauernder oder
kurz vor dem Tode entstandener Behinderung des Lungen-
kreislaufes (senile Atrophie, Pneumonie u. dergl.). Bei Indivi-
duen dagegen, die an diesen Zustanden nicht gelitten haben,
findet sich das Herz in der Leiche klein, die Herzhohlen eng
(Atrophie). *
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Eine selbststandige Fettdegeneration der Ferzmuskeln
scheint Duchek nicht anzunehmen.

Fast Alles, was Duchek verneint, wird von Fbderster
bejaht. Palpitationen durch Riickenmarksleiden, geschlechtliche
Excesse, psychische Erregungen, Tabakintoxication machen
nieist Dilatation des Herzens; iibermassige kdrperliche An-
strengungen wie bei Handwerkern, Soldaten bilden einfache
oder excentrische Hypertrophie vorzugsweise im linken Ven-
trikel. ,,Die Grade der Dilatation unter den oben genannten
Bedingungen sind Anfangs gering, werden aber nach und nach
sehr bedeutend, indem mit der zunehmenden Verdiinnung der
Muskelwand die Blutanhaufung immer mehr wachst; in manchen
Fallen werden die Ostien so weit, dass die Klappen insuffi-
cient werden und nun die Stérung der Circulation im Herzen
den hdchsten Grad erreicht; dasselbe kann auch bei excen-
trischer Hypertrophie eintreten, welche ebenfalls allmalig zu
einem sehr liohen Grade gedeihen kann.*

,»In diesen Fallen stellt sich die Herzveranderung ais eine
selbststandige Erkrankung dar; ihr Verlauf ist meist sehr
chronisch; sie kann unter giinstigen Umstanden, wenn die
Bedingungen beseitigt werden, auf einer gewissen Stufe stehen
bleiben und auf dieser fiir immer verharren; ob aber das
dilatirte Herz seinen normalen Umfang wieder erreichen,
dessen Wandungen wieder normal dick, dessen Hbhlen wie-
der normal weit werden, ob die hypertrophischen Muskel-
wande wieder ihre normale Dicke erreichen konnen, ist zweifel-
haft. Hat die Veranderung einmal einen hohen Grad erreicht
und dauert die Einwirkung der ursachlichen Momente fort,
so steigert. sich ihr Grad immer mehr und sie kann endlich
den Tod herbeifiihren. Derselbe ist bedingt: durch plotzliches
Aufhoren der Muskelthatigkeit in dem enorm dilatirten Herzen
— durch secundare Storungen der Circulation und Ernahrung
im Korper: Hyperamien, Oedeme, serose Ergiisse und Hamor-
rhagieen im Hirn, Hydrops der serdsen Hohlen und alle Ver-
anderungen, wie sie bei Klappenkrankheiten vorzukommen

) a.a 0. S. 207,
**) Foerster, Handb. d. sp. path. Anatom. 2. Aufl. Leipzig 1863.
p. 663, 664.
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pflegen, doch treten diese Veranderungen hier viel spater ein,
wie hei Klappenleiden. Uebrigens kann sich zu diesen primi-
tiven Hypertrophieen auch Insufficienz der Mitralis oder Tricus-
pidalis gesellen und dann weitere Veranderungen herbeifiihren. *

Erweiterung der Hdhlen und Ostien kommt noch ais
Altersveranderung vor. — Ueber selbststandige primitive
Fettentartung des Herzens keine Angabe.

Man konnte folgenden Fali aus der Klinik von Beau
ais Muster neben obige Erérterung F oerster’s stellen. Leider
ist der Mittheilung keine Notiz beigegeben, wie der beobach-
tende Kliniker den Fali auffasste.

Fali 1I.

Mann, 50 Jahr alt; bis Winter 1852 stets gesund; um diese Zeit
Kurzathmigkeit, Herzklopfen und Pracordialschmerz, welche paroxysmen-
artig auftraten, nach 4ws<5chentlichem Aufenthalte im Spitale aber ganz
verschwanden. Gegen das Jahr 1855 stellten sich diese Anfalle jedoch
wieder ein und mit ihnen Geschwulst an den Beinen; seit Jan. 1863 hat
Pat. das Spital nicht mehr verlassen. Befund am 8. October: Unmoglich-
keit der Ruckenlage, leichter Icterus der Conjunctiva, Hydrops der Fiisse
und Ascites; Respiration 42; Puls unregelmassig, Kklein, 68. Herzdampfung
18cm sowohl der Lange ais der Quere nach. llerzstoss 6cm unter und
ausserhalb der Brustwarze; stark fiihlbar aber nicht sichtbar; Herzténe
laut und weitverbreitet; wahrend des ersten Momentes ein schwaches
Blasegerausch, welches sich bis in das zweite Moment verlangert. Haut-
temperatur wie gewohnlich. Leber yergrossert, Palpitationen besonders
wahrend der Nacht sehr qualend und 10 bis 15 Min. dauernd. Am 20. Oct.
traten Erscheinungen einer Bronchitis hinzu, welche bis in den Nov. hin-
ein sich erhielt; mittlerweile stieg auch der Hydrops erheblich. Am 5. Dec.
war der Herzstoss in diffuser Form sichtbar, der Puls 66, noch immer un-
regelmassig; die Herztdne ebenfalls unregelmassig und iutermittirend; das
Gerausch yerdeckte beide Téne. Respiration 46. Es wurde die Puuction
des Abdomens gemacht und 3 Liter Fliissigkcit entleert. In den nachsten
Tagen war die Herzaction ruhiger geworden. Vom 7. Jan. an collabirte
der Kranke und starb am 19. Januar.

Section: Allgemeiner Hydrops mit Ausnahme der obern Extremi-
taten; wenig Flussigkeit im linken Pleurasacke; starke Anschoppung der
untern Lungenlappen. Herzbeutel normal. Herz von mehr runder Form,
Musculatur von normalem Aussehen; die Herzhéhlen voll dunklen, ge-

*) Beau, Aus der Klinik v. B. Enorme Herzdilatation. Gaz. des
Hop. 84. 1865. Schm. JB. 1865. Bd. 128. S. 183.
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ronnenen Blutes. Das ganze Organ wog 398 Grm.; Lange 18 cm, Breite
19 cm, Dicke des rechten Yentrikels 5 em, des linken 2 cm. Klappen sufficient.

Gegen fast all das Bisherige erliebt $koda gewiclitigen
Widerspruch: ,,Die aus der Combination von Hypertrophie
(und Atrophie) und Dilatation heryorgegangenen bisher von
der anatomischen Schule unter verscliiedene Kategorien nicht
ohne Willkiir untergebrachten Formen verdienen vom Klini-
schen Standpunkte nur insofern eine Beriicksichtigung, ais
sie ais Folgezustande von Klappenfehlern oder einer Erkran-
kung der Herzsubstanz (durch Fett oder Entziindungsproducte)
auftreten. Es hat die richtige Abschatzung dieser Zustande
(wenigstens fiir die niederen Grade) schon an der Leiche ihre
Scliwierigkeit, namentlich bildet eine Dilatation fiir sich selbst
wohl niemals eine selbststandige Erkrankung und die jedes-
malige Dicke der Wandung und die Capacitat der Hblile des
Herzens accommodiren sich dem Blutdrucke und sind oft nur
Ergebnisse der Todesart (z. B. ein dilatirter rechter Ventrikel).
Es gehbren demnach die von der fruhern Schule angenomme-
nen und aus willkiirlichen Symptomenkomplesen construirten
Formen (concentrische Hypertrophie etc.) in das Bereich un-
begriindeter theoretisclier Anschauungen.*

Niemeyer’s Fthrbuch fuhrt die gewohnlich ange-
gebenen Ursachen von Hypertrophie und Dilatation an, lasst
aber noch unentschieden, ob wirklich Beschaftigungen, welche
heftige Muskelanstrengungen nothwendig machen, zu Hyper-
trophien fiihren konnen und zahlt zu den Herzhypertrophien.
fiir welche uns das Verstandniss der Pathogenese fehlt, die
Hypertrophie des Herzens bei Morbus Brightii. Auch er
giebt in seinem Lelirbuche keine bestimmten Angaben dar-
iiber, ob es eine zu Dilatation des Herzens fiihrende Muskel-
entartung gebe, welche unabhangig ist von Endo- oder Peri-
carditis, oder Myocarditis im gewohnlichen Sinne, welche man
ais primare und selbststandige Fettentartung des Herzmuskels
oder fiir eine noch nicht genauer bekannte Erkrankung an-
sehen miisse.

*) Skoda, Abhandl. ub. Peré. u. Ausc. 6. Aufl. Wien 1864. p. 319.
*¢) Niemeyer, Lehrb. d. spec, Patbol. u. Ther. 6. Aufl. Beri. 1865.
S. 290 cf. 309 f.
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In der unter seinem Prasidium gearbeiteten Dissertation
von Pchultz  iiber die myopathischen Erkrankungen des
Herzens nimmt er aber eine solche an.

Die Ausgange der Myocarditis, die Abscesse in der Herz-
wand. die schwielige Entartung derselben, die acuten und
chronischen Herzaneurysmen werden in dieser Arbeit niclit
beriicksichtigt; sie beschrankt sieli auf das, ,,was sich etwa
nach den bisherigen Erfahrungen iiber die Entstehungsweise
der fettigen und der einfachen Degeneration des Herzfleisches
beibringen lasst.* Es giebt namlich nach Schultz ausser
der fettigen Degeneration des Herzfleisches noch etwas An-
deres. ,,Wir finden ziemlich haufig bei Sectionen die Herz-
wandung betrachtlich verdickt, aber sowohl bei der makro-
skopisclien Betrachtung, ais bei der mikroskopischen Unter-
suchung derselben, entweder gar nicht oder doch nur sehr
andeutungsweise im Zustande der Fettmetamorphose begriffen,
trotzdem dass sowohl die Erscheinungen wahrend des Lebens,
ais die hydropisclien Transsudate und die abnorme Blutver-
theilung, welche noch bei der Section zu Tage tritt, deutlich
beweisen, dass die Leistung der verdickten Herzwand herab-
gesetzt war. dass die Herzliypertrophie keine ,,achte”, sondern
eine ,,unachte”, dass das Herzfleisch noch in einer andern
Weise ais durch Fettmetamorphose seiner Muskelfasern ent-
artet ist.“ Schultz bezeichnet diese zweite, nicht fettige
Degeneration der Herzwand ais die ,einfache".

Die ,myopathischen” Herzerkrankungen. welche in
Schultz’s Abhandlung besprochen werden, sind eben diese
einfache Herzdegeneration und die fettige Entartung des Herz-
fleisches. Fiir unsere Zwecke habe ich nur hervorzuheben,
was er sagt iiber die myopathischen Herzerkrankungen ohne
Complication mit Klappenfehlern, Pericarditis, Atherom odei
Eungenemphysem.  Ich muss dies um so ausfiihrlicher thun.
da erst nach Schluss meiner Arbeit Schultz's Dissertation
— die schon 1865 erschienen — durch die Giite von Herrn
Prof. Biermer mir noch zugekommen ist, dieselbe aber in
vielen Punkten iibereinstimmt, mit dem, was ich selber ver-

*) Schultz, Beitrage z. Pathol. u. Ther. der myopathischen Erkran-
kungen d. Herz. Tubingen 1865. S. 9, 7, 8.
**)a a 0. S 35f
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treten zu diirfen glaube. Nach den Erfahrungen der Tiibinger
Klinik soli das primare und selbststandige Vorkommen der
Entartung des Herzfleisches nicht iiberaus selten sein; im
Gegentheil, ,,die Falle, in welchen namentlich alte decrepide
Personen an den Erscheinungen einer Entartung des Herz-
fleisches, ais einziger wesentlicher Storung ihrer Gesundheit,
leiden, sind sogar ziemlich haufig; und selbst in solchen Fallen,
in welchen neben der Entartung des Herzfleisches ander-
weitige marantische Erscheinungen yorhanden sind, stehen
diese keineswegs immer in einem so engen Zusammenhange
mit dem Herzleiden, dass sie das Krankheitsbild desselben
yerwirrten unfi undeutlich macliten.” Die Erscheinungen der
selbststandigen Entartung des Herzfleisches sind hauptsach-
lich folgende: Herzklopfen; anderweitige nicht scharf zu defi-
nirende Empfindungen in der Herzgegend, ais ob das Herz
stillstande oder zittere und dergleichen; Kurzathmigkeit und
Beklemmung; Gefiihl von Ohnmacht; Cyanose; Schwellung
der Leber; Hydrops; Unregelmassigkeit und Aussetzen des
Herz- und Pulsschlages; Dilatation des Herzens; Verschie-
bung des Herzstosses nach unten und aussen; Abschwachung
des Herzchocs, Vergrésserung der Herzdampfung, yielleicht
bis zu einer Form, die genau derjenigen eines durch massen-
haften Erguss ausgedehnten Herzbeutels entspricht; bald
normale Herztone, nicht selten Gerausche, namentlich an der
Herzspitze. Wenn diese Gerausche zu Zeiten deutlich gehort
werden, wahrend zu andern Zeiten die Herzténe normal sind,
so kénnen wir mit einiger Zuyersicht eine Texturerkrankung
der Klappen ais Ursache der Gerausche ausschliessen.

Das iibersichtliche Krankheitsbild einer einfachen Dege-
neration des Herzfleiches ohne Complication mit anderweitigen
Stérungen der Circulation zeichnet Schultz folgendermassen: ¥
,Die Kranken haben in der Regel das 50. oder 60. Jahr uber-
schritten, sie tragen mehr oder weniger zahlreiche Spuren des
Marasmus an sich und unter diesen ganz besonders haufig ein
Gerontoxon. “ ,,Wenn die Kranken Hiilfe suchen, so sind sie
in der Regel bereits hydropisch, aber das Krankenexamen
ergiebt, dass dem Auftreten des Hydrops langere Zeit Herz-

)a a 0. S. 44
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klopfen, Kurzathmigkeit, Auftreibung des rechten Hypochon-
drium vorhergegangen sind. Bei der naheren Untersuchung
findet man den Herz- und Pulsschlag unregelmassig und aus-
setzend, den Herzstoss schwach, nach unten und aussen dis-
locirt, die Herzdampfung vergréssert, namentlich in die Breite,
die Herztone schwach und rein oder durch Gerausche ersetzt,
und, wenn die Krankheit bereits sehr vorgeschritten ist. die
Leber vergrdssert, den Urin sparsam, dunkel, oft eiweisshaltig,
das Unterliautbindegewebe in verschiedenem Grade und in
verschiedener Verbreitung ser6s infiltrirt, in die Baucli- und
in die Pleurahohlen eine grossere oder geringere Menge freier
Fliissigkeit ergossen. Bei einer zweckmassigen Behandlung
gelingt es zuweilen fiir einige Zeit den Hydrops vollstandig
zu beseitigen und die Kranken in einen ertraglichen Zustand
zu versetzen. Nach kiirzerer oder langerer Zeit aber exacer-
biren die Symptome von Neuem und wenn es auch noch ein
oder mehrere Mate gelingt, den Kranken Erleichterung zu
verschaffen, so gehen sie schliesslich, durch das Ueberhand-
nehmen des Hydrops und durch das Hinziitreten eines Lungen-
6dems zu den hydropischen Ergiissen in das Unterhautbinde-
gewebe und in die serésen Cavitaten zu Grunde."

Ais Beispiel wird folgender Fali — ich gebe bloss einen
kurzen Auszug und betone die fettige Entartung des Herz-
fleisches — in ausfuhrlicher Krankengeschichte mitgetlieilt.

Fali 12.

H. Burkle, 64 Jahr alt, Steinhauer. Aufnahme 13. Mai 1864. In der
Jugend Ruhr, sonst nie Erkrankungen, Potator namentlich von Branntwein.
Bis vor 5 Jahren vollkommen arbeitsfahig, dann Morgens Schwindel, so dass
Arbeiten nicht mehr wie bisher auf bohem Geriiste, sondern nur auf ebener
Erde moglich war. — 10. Marz 1864 Durchfall Olekranonbruch, darauf
einige Wochen Bettliigerigkeit, Jebhafte Fiebererscheinungen und nacht-
liche Delirien. Nach Heilung der Fractur ausserte nun Pat., dass ihm
»Alles auf die Brust gezogen sei. Zunehmende Kurzathmigkeit, grosse
Brustbeklemmung, Athemnoth, Frbsteln. Husten, Auswurf, Herzklopfen
fehlten. Oedem der Beine, Anschwellung des Bauches; Urin sparlich, triibe,
dunkelroth, sedimentirend; bios alle 3 Tage Stuhl unter lebhaften Bauch-
schmerzen; schlechter Schlaf, nachtliche Aufregung, Delirien.

14. Mai Status: Untersetzte Statur, starker Knochenbau, schlaffe
Musculatur, starke Oedeme der Beine, Varicen der Gesichtsvenen, Bliisse,

Livor, Arcus senilis, Respiration keuchend, mit deutlichem Stridor, costo-
Ueberanstrengung des Herzens. in
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abdominaler Typus, starke Betheiligung von Zwerchfell und Sternocleido-
mastoidei. R. 28. Keine sichtbare Herzerschiitterung, Puls unregelmassig,
klein, weich, 116. Pleuraergiisse, Rhonchi sibilantes. Grenzen der absolu-
ten Herzdampfung oben an der 4. Rippe, rechts in der Sternalmitte; An-
schlag der Herzspitze im 5. Intercostalraum aussen von der Mammillarlinie,
sehr schwach, kaum fuhlbar. Schallabschwachung noch etwa um 1 Zoll im
Umkreise der absoluten Herzdampfung. Herztone kaum horbar, kein Ge-
rausch, Ascites. Leberdampfung von der 5. Rippe bis zum Rippenrand.
Milzdampfung normal. Urin sparlich, dunkel, eiweisshaltig.

13. Juni Entlassung, nachdem Puls regelmassiger, kraftiger, langsamer,
Kurzathmigkeit geringer, Urin reichlicher, eiweissfrei geworden und Oedeme
fast ganz verscliwunden waren.

23. Juli bis 12, August 1864 zweiter Spitalaufenthalt. Leichte Cyanose,
llydrops, Eiweiss; kein Herzgerausch, Puls unregelmassig, Herzdampfung
bis einen Finger breit iiber dem rechten Sternalrand. Spitzenstoss zwischen
der 6. und 7. R. etwas aussen von der Mammillarlinie. Leber einen
Finger breit iiber dem Rippenrand. Besserung; gutes Allgemeinbefinden.
Austritt.

17. bis 26. October dritter Spitalaufenthalt Starkes Oedem der untern
Extremitaten, Urin tief dunkel, sparlich, stark eiweisshaltig. Dann reich-
liche Diurese, Abnahme der Oedeme, Leber zwei Finger iiber dem Rippen-
rand, Puls unregelmassig,’ aber kraftiger. Besserung. Entlassung.

18. bis 31. December 1864 vierter Spitalaufenthalt. —Spitzenstoss im
6. Intercostalraume, I'/2 Zoll nach aussen von der Mammillarlinie, Herz-
action unregelmassig, Puls sehr Kklein, ziemlich freguent, Herzdampfung
iiber den rechten Sternalrand, Leber bis 4 Fingerbreiten unter dem Rippen-
rand; viel Eiweiss; Rhonchi sibilantes. P. 112, unregelmassig, R. 36; etwas
Unbesinnlichkeit. ~ Steigerung der taglichen Urinmenge von 430ccm mit
1026 spec. G. bis 3300 ccm von 1010 spec. G.; Verschwinden des Eiweisses,
Herzstoss viel kraftiger, zwischen Mammillar- und Axillarlinie. Allgemein-
befinden wieder gunstig; Austritt.

22. Februar bis 23. Marz 1865 fiinfter Spitalaufenthalt. Gesicht ge-
dunsen und cyanotisch, Repiration keuchend, 34; Verengerung der untern
Thoraxapertur bei jeder Inspiration; starke Yenenundulation am Halse,
Arterienpuls an der Radialis kaum fuhlbar. Herzstoss im 6. Intercostal-
raum, 3 Fingerbreiten ausserhalb der Mammillarlinie. Grenze der Herz-
diimpfung oben an der 4. Rippe, rechts eine Fingerbreite iiber dem rechten
Sternalrande, erster Herzton unrein. Athmen verscharft, vesicular, in beiden
Lungenspitzen unbestimmt und exspiratorisch verlangert; Pleuraerguss,
Leberdampfung im 6. Intercostalraum bis 3 Fingerbreiten unter dem Rippen-
rand. Starkes Oedem der untern Extremitaten, geringeres der Bauchdecken.
Urin braun, stark eiweisshaltig. — Zunahme der angegebenen Erscheinungen,
spater die Symptome des Lungenbdems; 23. Marz Tod.

Diagnose: Degeneration des Herzfleisches; eine Complication mit
Emphysem und ausgebreitetes Atherom ist nicht nachweisbar, freilich auch
nicht mit absoluter Sicherheit auszuschliessen.
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Obductionsbefund: 18 h. p. m. Anasarka, Ascites. Lungen sinken
sehr stark zuruck. Der ganze yordere Brustraum des Sternums und der
knorpeligen Rippentheile durch den Herzbeutel ausgefullt; aus demselben
12 J einer hellgelben etwas flockigen Fliissigkeit. — Herz nirgends mit
dem Herzbeutel verwachsen; Herz um das Zweifache yergréssert, Wandung
des linken Ventrikels zolldick, Capacitat der Ventrikel nicht unbetrachtlich
yermehrt, Mitralklappenzipfel nicht retrahirt, an ihren Randem etwas ver-
dickt; am Aortenzipfel der Mitralis einige fibrinbse Auflagerungen; Ostium
yenosum sinistrum nicht yerengt; im rechten Herzen lockere dunkle Blut-
gerinnsel, die Wandungen etwa 4'' dick, die Capacitat der Ventrikel be-
deutend yermehrt; Klappen der Art. pulm. normal, Rander der Val. tricus-
pidalis etwas yerdickt; die Aortenklappen zeigen an ihrem Ursprunge
umschriebene kalkige VVogetationen; die Rander nicht retrahirt. Das Herz-
fleisch in yorgeschrittener fettiger Entartung. — Doppelseitiger Hydro-
thoras. — Lungen in den untern Partien comprimirt, in den Spitzen
narbenartige Verdichtungen. — Leber 1,25 Kgr., Schnittflache mit Muscat-
nusszeichnung, etwas granulirt, Serosa etwas yerdickt. — Milz klein, peri-
pherisch mehrere narbige Einziehungen durch erbsengrosse harte Herde.
Nieren etwas hockerig, Kapsel schwer trennbar, Cystén, Corticalis und
Pyramiden schmal, Kelche ausgedehnt. — Seniles Hirn; im rechten Thalamus
opticus eine etwa erbsengrosse Hoéhle mit glatter Wandung und serosem
Inhalte. Art. basilaris und Carotis interna und Arteriae fossae Sylvii haben
fast ganz verknocherte Wandungen.

Epikrise: Die Section ergab: ,nur in den Gehirnarterien eine
atheromatose Entartung und in den Lungen kaum Spuren yon Alveolar-
ektasie. Besonders interessant ist der Fali dadurch, dass der Kranke, ein
Potator, die ersten Erscheinungen einer Herzentartung wahrend einer
intercurrenten fieberhaften Erkrankung darbot."

Nach Friedreich ,scheint” ,die idiopathische Hyper-
trophie des linken Ventrikels besonders bei Mannern der
arbeitenden Klasse vorzukommen und ohne Klappenfehler
oder andere mechanische Hindernisse, in Folge iibermassiger
Kérperanstrengungen, andauernder psychischer Aufregungen
und Leidenschaften, des habituellen Ueberniasses im Genuss
geistiger Getranke und dadurch veranlasster anhaltender Be-
schleunigung der Herzthatigkeit und Steigerung der Nutrition
entstehen zu konnen, was nach Analogie mit den Hypertro-
phien anderer, in gesteigerter Thatigkeit begriffener Muskeln
nicht auffallend sein kann.*

Centrifugale Atrophie ist von einfacher Dilatation des
Herzens strenge zu unterscheiden; bei ersterer schwindet die

*) Friedreich, Krankh. d. Herz. 2. Aufl. Erlangen 1867. Virchow
Handb. p. 160, 169 cf. 172.

12*
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. Musculatur an Totalmasse und Gewicht; bei letzterer wird
einfach die Hoéhle weiter; fiir beide kann Entartung der Herz-
musculatur Ausgangspunkt werden.

Doch schliesst Friedreich von seinem Begriffe Dilata-
tion des Herzens ,jene Dilatationen des Herzens oder ein-
zelner Theile desselben aus, in denen die yeranderte Wider-
standskraft des Herzens eine Folge sichtbarer und grbberer
Ernahrungsstérungen des Herzmuskels ist, z. B. der acuten
und chronischen Myocarditis oder der gewbhnlichen Formen
der chronischen Fettentartung, insofern die genannten Processe
mehr oder minder mit Schwund der contractilen Substanz ein-
hergehen, und somit mehr den excentrischen Atrophieen an-
zureihen sind.  Wir fassen vielmehr in dieser Gruppe jene
Dilatationen zusammen, welche durch eine Verminderung des
vitalen Tonus, durch eine Art von Erschlaffung und Schwache
der Herzsubstanz oder durch einen in Folge feinster molecu-
larer und unsichtbarer Ernahrungsstorungen bedingten Zu-
stand von Erweichung und Cohasionsyerminderung des Herz-
fleisches zu Stande kommen." Man hat diese Formen der
Dilatation nachgewiesen mitunter in Begleitung chronischer,
constitutioneller Erkrankungen, z. B. Chlorose, besonders im
Verlaufe schwerer, puerperaler, pyamischer, namentlich typho-
ser Fieberzustande, yorzugsweise bei den in Irland yorkommen-
den typhosen Fiebern. ,Wenn es auch nicht zu bezweifeln
ist, dass ein Theil derartiger Veranderungen auf acute Fett-
degeneration oder auf parenchymatdése Entziindungsvorgange
zuruckzufiiliren ist, so scheinen doch unter den genannten
Verhaltnissen auch einfach atonische, relaxative Dilatationen
yorzukommen. Weitere Untersuchungen sind in dieser Be-
ziehung wiinschenswerth.

Im Abschnitt iiber die Fettkrankheiten des Ferzens st
yon einem selbststandigen primaren Yorkommen derselben
nicht die Rede.

Zum Schluss noch einige unsere Frage betreffende Satze
aus Dusch’s Lehrbuch der ¥erzkrankheiten.

Man sei ,,yorsichtig in der Annahme solcher idiopathischer

*) a. a 0. S. 177.
") Dusch, Lehrb. d. Herzkrankh. Leipzig 1868. S. 102, 120, 150.
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Herzhypertrophien, die jedenfalls den kleinsten Theil der zur
Beobachtung kommenden Falle bilden. Man will ferner in
Folge fortgesetzter starker Muskelanstrengungen, bei Gebirgs-
vllkern durch Bergsteigen (Bewohnern der Diamantina), Gru-
benarbeitern, die Hypertrophie des Herzens haufiger beob-
achtet haben. Zur Beurtheilung des Werthes solcher Angaben
miissten jedenfalls andere Ursachen (Lungenaffectionen etc.)
ausgesclilossen werden konnen. *

Die Dilatation des Herzens hat ihre Ursache vorzliglich
in einer Steigerung des Seitendruckes innerhalb der Herz-
hbhle wahrend ihrer Systole oder in Erschlaffung und ver-
minderter Elasticitat der Wandung. Die Erschlaffung der
Herzmusculatur ,hat stets ihren Grund in Texturverande-
rungen des Herzmuskels, wie sie in groberer Weise eintreten
ais die Folge von bedeutender subpericardialer Fettwucherung,
von fettiger Degeneration der Muskelfasern, von diffuser Ent-
ziindung des Herzfleisches (bei Pericarditis), oder ais molecu-
lare feinkornige Triibungen bei acuten febrilen Infections-
krankheiten (Typhus, Pyamie, Puerperalfieber, Scharlach,
perniciosem Icterus u. s. w.), Vergiftungen (Phospliorvergiftung,
Vergiftung mit Mineralien, Pflanzensauren), oder endlich in
noch unvermerklicherer, bis jetzt nicht nachweisbarer Gestalt
bei Mischungsanderungen des Blutes, namentlich der Chlorose.

Die fettige Degeneration der Herzmuskelfasern ist ent-
weder begrundet in allgemeinen Ursachen, chronischen
Kachexien, acuten Yeranderungen der Blutmasse, oder in
localen Storungen der Ernahrung des Herzens. Diese sind
vorzugsweise verminderte Zufuhr arteriellen Blutes durch
Erkrankung, Yerstopfung der Kranzarterien, Entziindung des
Myocards. ,,Eine weitere Ursache localer Art muss in iiber-
massigen Anstrengungen des Herzmuskels gesucht werden,
wie denn bei vielen Hypertrophien einzelner Herzabschnitte,
mogen dieselben in Folge von Krankheiten der Klappen oder
Ostien oder von Hindernissen im grossen oder kleinen Kreis-
laufe herriihren, sich schliesslich fettige Degenerationen in
dem verdickten Herzmuskel entwickelt. Eine Analogie hierzu
findet sich bei der sogen. progressiven Muskelatrophie, ais
deren erste Veranlassung nicht selten ubermassige Muskel-
anstrengungen angefuhrt werden. Yon dieser Form des Fett-
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herzens wird das mannliche Geschlecht haufiger betroffen ais
das weibliche.

Dieser Auswahl von Satzen aus alteren und neueren
Bchriftstellern  iiber die Krankheiten des Herzens, die sich
alle auf die Frage des Vorkommens einer selbststandigen
Hypertrophie, Dilatation, Fettentartung des Herzens beziehen,
kann man mit Recht vorwerfen, dass sie nicht vollstandig ist.
Fiir unsere Zwecke ist aber eine erschopfende Zusammen-
stellung nicht geboten; denn die mitgetheilten Lehren der
Autoren beweisen, scheint mir, zur Geniige, dass noch durcli-
aus keine Einigung erreicht und aus der Literatur eine Ent-
scheidung dieser Fragen unmoglich ist. Vor Allem fehlt es
an guten Krankengeschichten in genugender Zahl, um die
Frage zum Austrag bringen zu kénnen: giebt es ausser selbst-
standiger Endo-, Peri-, Myocarditis, ausser den Klappenfehlern
im gewohnlichen Sinne, ausser den consecutiven Veranderungen
des Herzens in Folge von Emphysem, von chronischer Bron-
chitis, von Atherom der Arterien, von Nierenentartung, von
Skoliose und dergleichen, ausser der Fettentartung des Herz-
fleisches ais Fortsetzung grossartiger Fettauflagerung, oder
ais Folge allgemeiner Ernahrungsstorung — z. B. bei Anamie,
Typhus, Phosphorvergiftung u. s. w.; giebt es ausser all dem
noch eine Erkrankung des Herzens, die man ais selbststandige
primitive Fettentartung, ais selbststandige Hypertrophie, spon-
tane Dilatation oder ais unbekannte Muskelentartung auf-
fassen muss, eine Krankheit fiir sich, die einzig und allein
auf Veranderungen des Herzens beruht? Hatten die Alten
Recht, das Vorkommen derartiger Falle anzunehmen? Hat
Peacock Recht, ais Grund des Miners’ Asthma eine der-
artige Krankheit zu vermuthen?

Krankheitsbild.

Auf der Zuricher med. Klinik sind in den letzten Jahren
Falle zur Beobachtung gekommen, welche durchaus nicht in
den Rahmen der gewohnlichen Herzkrankheiten passen woll-
ten; welche, jeder einzeln fiir sich betrachtet, Rathsel sind;

*) Die einschlagenden Arbeiten von Allbutt, Myers, Da Costa kamen
erst nach Abschluss dieser Abhandlung (Mai 1872) zu meiner Kenntniss;
ich hoffe, denselben auch noch gerecht werden zu kénnen.
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wahrend sie, zusammengestellt, sich gegenseitig so erganzen
und so sehr ein gemeinscliaftliches Geprage haben, dass man
sich des Gedankens kaum erwehren kann: sie stellen eine
Krankheitsgruppe vor, die bis jetzt noch nicht geniigende
Wiirdigung gefunden habe, derenn Wesen darin bestehe, dass
das Herz auf einmal seiner Aufgabe nicht mehr zu geniigen
vermoge, ohne dass aber die gewbhnlichen Herzerkrankungen
den Grund dazu bilden.

Hatte bereits die einfache Beobachtung der Kranken zu
solcher Annahme getrieben, so musste schon eine oberflach-
liche Durchforschung der Literatur — dered Resultate in
Obigem niedergelegt sind — uberzeugen, dass die betreffen-
den Falle wenigstens ais Beitrage zur Casuistik der Herz-
krankheiten nicht werthlos sein kénnen.

Sie scheinen eine Stutze dessen zu sein, was in der
Literatur zu Gunsten des Vorkommens von selbststandiger
Hypertrophie, spontaner Dilatation des Herzens gesagt wird.

Es kommt ein Mann ins Spital, in den besten Jahren,
oder iiber die Bliithe hinaus, oder schon ziemlich betagt, aber
noch frei von greisenhaften Veranderungen. Zeitlebens ist er
gesund gewesen; oder er hat vielleicht dies oder jenes Leiden
vor Jahren durchgemaclit; aber des Bestimmtesten giebt jeder
Einzelne an, von den Beschwerden, die ihn jetzt belastigen,
habe er friiher nie etwas gewusst. Er war immer kraftig
und stets fahig, durch harte Arbeit, durch Korperanstrengung
sein Bréd zu verdienen, ais Handlanger, Bauernknecht, Schift-
mann.

Auf einmal ertragt er die Kraftanstrengungen, bisher
seine Stutze und sein Stolz, nicht mehr. Muss er Lasten
heben, rascher gehen, so bekommt er Herzklopfen, Dyspnoe;
seine Glieder sind matt, schwer, der Athem gehemmt; ein
Druckgefiihl beengt die Brust; es ist ais lage Blei ums Herz.
Hat er sich einmal iiberanstrengt, durch einen starken Marsch,
eine besonders schwere Arbeit, so stichfs in der Herzgegend,
oder es kommt zu Frosteln, Husten, Blutauswurf. Oder auf
einmal iiberkommt ihn Schwindel, oder eine Ohnmachtsanwand-
lung, oder selbst ein schwerer Nervenzufall.

Anfangs zwingt sich der Kranke noch zur Arbeit; aber
es geht nicht mehr; seine Leistungsfahigkeit ist dahin; er
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muss Ruhe lialten, feiern. Versucht er, verleitet durch die
Besserung, welche dem Aufgeben der Arbeit folgt, es wieder
ein paar Tage mit seinem Berufe, so sind wieder alle Be-
schwerden da.

So wird er immer elender; das Herzklopfen wird heftiger,
die Beengung grdsser; sie steigert sich zu Anfallen schreck-
liclier Erstickungsnoth. Das Gesicht nimmt eine fahle, blaue
Farbung an; die Fiisse schwellen; Husten kommt und Aus-
wurf; Beschwerde reiht sich an Beschwerde; Pat. wird bett-
lagerig, kommt ins Spital.

Er zeigt die Anfangsersclieinungen von Kreislaufstorung
oder ihre hochsten Grade; er hat bios leichtes Oedem um die
Knochel, oder dick geschwollene Beine, Arme, gedunsenes
Gesicht, aufgetriebenen Leib. Stauungsleber, Ergiisse in allen
Hohlen.

Eine Erscheinung aber tritt vor allen hervor: Dyspnoe.

Vielleicht weniger die Tliatigkeit der Respirationsmuskeln
yerrath seine Athemnoth ais yielmehr seine Lage; er muss
hoch aufgerichtet gebettet werden, oder sitzt am Bettrand,
oder yerbringt die Nachte auf dem Lehnstuhl. Seine stete
Klage ist ungemeine Beengung, fiirchterliche Athemnoth, der
Gesichtsausdruck zeugt von seiner Erstickungsangst.

Woher mag sie riihren?

Er hat friiher nie auf der Brust gelitten, nie gehustet,
nie ausgeworfen. Seine Lungen bieten auch jetzt vollkommen
normale Verhaltnisse; oder sie sind ein wenig geblaht, es
kann aber nichts Anderes sein ais das so ganz gewohnliche
Arbeiteremphysem; oder sie zeigen starke Bronchitis, viel
Rasseln und Auswurf. Ist dies der Fali, so sind aber die
Verhaltnisse gewiss so, dass man die Erscheinungen der Lunge
nicht ais die Hauptsache hinzustellen vermag, sondern nur ais
Folge der Storung eines anderen Organes, ais Stauungssym-
ptome. Die Gefasse sind normal, nicht atheromatos. Die
Leber kann von yornherein nicht Ursache solcher Respirations-
storungen sein. Der Urin bietet keine fiir Nierenerkrankung
characteristische Erscheinungen; er ist sogar auffallend haufig
eiweissfrei.

Alles deutet aufs Herz.

Schon die Betrachtung der Pracordialgegend zeigt, dass
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das Herz Sitz einer hochgradigen Storung sein muss. Man
sieht fast keine Bewegung desselben, oder eine ungemein
ausgebreitete, eine Erschutterung fast des ganzen linken
Brustkorbes in seinen vorderen Partien. Die Herzkraft muss
yermindert sein; der Ansclilag ist matt, ein deutlicher Spitzen-
stoss nicht vorhanden; das Herz mulit sieli umsonst ab; seine
Thatigkeit ist ganz unregelmassig, der Puls schwach, etend;
kleine, grbssere Wellen, nach kurzer oder langer Pause jagen
einander. Die aufgelegte Hand fiihlt zuweilen ein Anstreifen
unter den Fingern, Schwirren oder Reiben.

Die Herzdampfung ist normal, wenig yergrossert, bis
kolossal.

Mit dem Stethoskop liért man die Toéne, aber dumpf,
energielos; sie holpern unregelmassig iibereinander; man weiss
nicht recht, ist auch Doppelung im Spiele oder ist’s bios die
Unregelmassigkeit der Herzcontractionen.

Die Toéne sind rein, kein Gerausch.

Das scheint sonderbar; es muss doch ein Herzfehler sein;
man staunt; bei jedem Besuche horcht man an dem Herzen
lierum — endlich hért man ein Gerauch, leise, weich, hauchend:
streng systolisch, wenn die Herzaction regelmassig, kaum be-
stimmbar, wenn sie unregelmassig ist; das Gerausch scheint
also endocardialen Ursprungs. Dann kommen auf einmal
andere Gerausche dazwischen, leckend, streifend, krabbelnd;
yielleicht hort man dabei gleichzeitig reine Téne. Das spricht
fur Pericarditis.

So kommt die Diagnose in’s Schwanken. Ist es wirklich
Pericarditis? oder doch Endocarditis? Ist diese frisch oder
alt? Ist's ein alter Klappenfehler? ein Cor yillosum? eine
Verwachsung des Herzbeutels?

Man sucht die Griinde fiir und gegen zusammen und
spricht mit halbem Muthe eine Diagnose aus, gewohnlich
Mitralisinsufflcienz oder Pericarditis. Aber es will nie Alles
zusammenklappen; der Fali hat dunkle Seiten; man yermag
nicht, ihn yollig zu durchschauen.

Indessen geht’s dem Patienten vyielleicht besser; die Er-
scheinungen nehmen ab; die Herzthatigkeit wird regelmassiger;
die Gerausche yerschwinden fast yotlstandig; die Beengung
hort auf; Pat. steht auf, bleibt den ganzen Tag ausser Bett,
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tritt aus dem Spital aus. Er wird ais Fali von Pericarditis
in das Krankenyerzeichniss eingetragen, bedeutend gebessert
oder geheilt.

Aber nach einigen Wochen ist er wieder da — elend,
keuchend, durch furchtbare Beengung beangstigt, blau, kuhl,
mit subnormaler Temperatur oder mit yorubergehenden Fieber-
anfallen. Die alten schlimmen Zustande haben sich beim
Versuche zur Arbeit alle wieder eingestellt.

Die Zweifel, was das Alles zu bedeuten habe, beginnen
von Neuem.

Unter steigender Beengung tritt das Ende ein. Oder
mitten in scheinbarer Besserung stirbt der Kranke unerwartet
eines plotzlichen Todes; oder wie er nach Luft ringend am
Bettrande sitzt, sinkt er plotzlich zuriick, schnappend, tief-
blau, todt; oder nachdem man der vortrefflichen Erholung
des Pat. sich gefreut, wird er wieder unwohl, fiebert; ein
acutes Exanthem, die Pocken haben ihn ergriffen, er er-
liegt ihnen.

Vor der Leichen6ffnung wird die Diagnose noch einmal
erwogen. War's eine Pericarditis? war’s ein Klappenfehler?

Bei der Section bestatigt sich Anfangs Alles, was ver-
muthet worden.

Das Gehirn bietet nichts Besonderes, oder die Residuen
der Embolie, welche man vor Monaten diagnosticirt hatte.
Die Lungen sind yollstandig normal, oder eine Spur emphy-
semat6s, oder tragen die Zeichen eines Bronchialkatarrhs,
oder Stauungsinfarcte, oder emboliche Herde, aber sie konnen
Sitz der wesentlichen Krankheit nicht gewesen sein. Leber,
Milz, Nieren tragen deutlich das Geprage der Stauung, oder
sind mit einzelnen hamorrhagischen Infarcten durchsetzt, die
Erklarung fiir Schmerzanfalle, derenn Ursache man im Leben
nicht zu ergriinden yermocht hatte; sonst sind sie ohne Ver-
anderungen.

Nun das Herz!

Der Herzbeutel ist ungemein stark gefiillt, fast immer
betrachtlich die Grenzen iiberschreitend, welche die Percussion
zu ermitteln yermocht hatte. Das Pericard lasst sich ohne
Schwierigkeit erdéffnen; keine Verwachsungen; es enthalt fast
keinen, oder unbedeutenden, und jedenfalls nicht entziindlichen
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Erguss. Die Fliissigkeit ist yollkommen klar, serés; Fibrin,
Eiter, schwartige Auflagerungen auf dem Herzen fehlen voll-
standig. yielleicht da und dort ist ein Sehnenfleck, oder eine
kleine sammtartige Bindegewebe-Wucherung. Von Cor villosum
kann keine Rede sein. War das wirklich eine Pericarditis?

Das Herz ist strotzend mit Blut gefiillt, massig bis ge-
waltig yergrossert, bis zum Umfange eines Kindskopfes. Die
Hohlen werden eréffnet; sie sind alle erweitert. Die Wan-
dung scheint bedeutend yerdunnt; gemessen hat sie gewoéhn-
lich die normale Dicke oder dariiber. Das Herzfleisch ist
von normalem Aussehen, guter Consistenz, nicht erschlaift;
mikroskopisch kann man nur einzelne Fibrillen in feinem Zer-
falle finden.

Die Klappen sind alle zart, yollkommen breit, wohlgeformt,
die Sehnenfaden lang, frei, reichlich, nicht yerschmolzen, die
Papillarmuskeln nicht yerdickt.

Zwischen den Fleischbalken oder in den Herzohren finden
sich gewohnlich Gerinnsel, alt, schon zerfallend.

Die Aorta ist sammt ihren Verzweigungen - auch den
Kranzarterien — ohne Atherom.

Da die iibrigen Organe gesund sind, kann das Herzleiden
kein consecutiyes sein.

Ais ein Klappenfehler kann der Fali unmdglicherweise
angesprochen werden.

Man konnte yersuchen, ihn ais eine Pericarditis zu deuten,
welche yollstandig geheilt ware, oder die nur solche Spuren
zuriickgelassen, wie man sie an der Melirzahl der Herzen
findet, welche man ais ydllig gesund erklart. Aber wie reimt
es sich, dass bis zum Ende das reibende Gerausch am Herzen
bestand, welches klinisch die Pericarditis beweisen sollte, und
in der Leiche doch kein erklarender Befund fiir dasselbe am
Herzbeutel sich nachweisen lasst, keine Unebenheiten, keine
Fibrinauflagerungen, anatomisch keine Pericarditis besteht?
Und warum hat denn die geheilte Pericarditis zu so bedeu-
tenden Herzschwachesymptomen, zu solcher Erweiterung des
Herzens, warum hat sie zum Tode gefiihrt? Die Literatur
fiilirt wohl reichlich Falle an yon Herzyerfettung nach Peri-
carditis. Diese sind regelmassig solche, wo die anatomischen
Zeichen der Pericarditis noch deutlich bestanden ais Schwarten
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oder Obliteration des Herzbeutels; nicht solche, wo die Peri-
carditis spater verschwand und dennoch todtlicher Ausgang
erfolgte.

Bei unsern Beobachtungen sollte das nun der Fali gewesen
sein? Aber die mikroskopische Untersuchung konnte Fett-
entartung des Herzmuskels nicht einrnal nachweisen. Und
zudern muss man sich bekennen, dass die Gerausche, welche
man zeitlebens ais pericarditische in Anspruch nahm, nur mit
Vorsicht ais solche bezeichnet wurden und dass ihre Schilde-
rung in der Krankengeschichte meist nicht yollkommen mit
der solclier Herzgerausche ubereinstimmt, welche man sicher
und ohne Weiteres ais pericarditisches Reiben zu erkennen
vermag. So sind der Gegengriinde zu viele, ais dass man
annehmen diirfte, es handle sich um ausgeheilte und dennoch
tbdtliche Pericarditis.

Wie soli man also diese Falle auffassen und benennen?

Das Wesen der Erkrankung, die scheinbar ganz von
selber aufgetreten ist, liegt nicht in den andern Organen,
nicht im Pericard, nicht in den Klappen. Es muss in der
Musculatur des Herzens oder in den Herznerven liegen.

Welcher Art ist die Muskelentartung?

Falle der geschilderten Art, wo das Herz uberhaupt
fettig entartete Stellen zeigte, konnte man ohne Weiteres der
Krankheitsgruppe ,,Fettentartung des Herzens" zurechnen.
Sie 'wiirden das Yorkommen einer selbststandigen, primaren
fettigen Degeneration des Herzens, welche sonst noch fast
allgemein angezweifelt wird, beweisen. Doch zugegeben, es
finden sich weit vorgeschrittene Falle mit betrachtlicher Fett-
entartung des Herzmuskels, so diirfte man auf anatomischer
Seite doch nicht aus den Augen lassen, die Moglichkeit zu
erwagen, ob die Fettentartung nicht bios eine regressive
Metamorphose, bios die Folge einer primitiveren Ernahrungs-
storung der Muskelsubstanz sei. Und von Klinischer Seite
ware hervorzuheben, dass die in Frage stehenden Falle, auch
wenn selbststandige Fettentartung des Herzens das Wesen
des ganzen Processes ausmachen wiirde, doch bei der Herz-
verfettung ais eine besondere Gruppe zusammengestellt wer-
den miissten. Denn wie unendlich verschieden sind diese
Symptomencomplexe im Leben von denjenigen, welche z. B.
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das Fettherz bei progressiver pernicibser Anaraie (Biermer)
bietet. Hier fast keine Athembeschwerden, sondern nur leise
oder laute Herzgerausche, zunehmendes Erbleichen, Ab-
schwachen, ein ruhiges Sterben; bei unsern Fallen Cyanose,
Stauung, Erstickungsnotli, alle Schrecken der Herzleiden.

Indess, wahrend zu vermuthen gewesen, Fettentartung
des Herzmuskels werde sich ais anatomische Grundlage des
ganzen Processes herausstellen, da eine Myocarditis schon
aus dem ganzen Verlaufe und dem makroskopischen Befunde
auszuschliessen war, ergab die mikroskopische Untersuchung
der meisten Herzen keine Fettentartung, sondern einen
ausserst negativen Befund. Es liess sich nur feinkorniger
Zerfall einzelner Muskelfibrillen nachweisen und zwar bios
in solchem Grade, dass man nicht hoffen kann, in diesem die
anatomische Grundlage des Processes gefunden zu haben.
Besonders hervorheben muss ich, dass eine Vermehrung des
Bindegewebes im Herzfleische bei meinen Fallen nicht nacli-
zuweisen war; neuestens hat namlich Puain auf eine ,,con-
nective-tissue hypertrophy" des Herzens aufmerksam gemacht.

Den Versuch, pathologisclie Yeranderungen an den Herz-
nerven zu finden, welche Ursache des in Frage stehenden
Leidens sein konnten, habe ich nicht unternommen.

Wir hatten also Falle, wo ohne anderweitige Erkran-
kungen eine pathologisclie Veranderung in der Musculatur
oder den Neryen des Herzens dessen Kraft so sehr herab-
setzte, dass es seinen Anforderungen nicht mehr geniigt.

Wir kennen anatomisch die Art dieser Ernahrungsstbrung
des Herzens noch nicht; wir diirfen sie nicht einmal ais selbst-
standige Fettentartung bezeichnen.

Das kranke Herz ist allerdings vergrbssert, insbesondere
ausgeweitet; aber diese Zustande sind jedenfalls nur Folge
einer tiefern Ursache, eben der noch unbekannten Muskel-
entartung oder Inneryationsstorung.

Das uns bekannte Wesen des Vorganges ist hingegen
sicher die physiologische Leistungsunfahigkeit, die Insufficienz,
Entkraftung, Ermattung des Herzens. Die selbststandig auf-

*) Quain, Lumleian Lectures, at the Royal College of Physicians,

on the diseases of the muscular walls of the heart. Med.-Times und Gaz.
March 23. 1872. p. 352.
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tretende Herzschwache ist’'s auch, was wir klinisch diagnosti-
ciren konnen; ja etwas Analoges, die Bestimmung der erhal-
tenen oder aufgehobenen Compensation muss bei der voll-
standigen Diagnose einer jeden Herzkrankheit, gleichsam ais
physiologischer Theil derselben, Berucksichtigung finden, wenn
auch das anatomische Substrat der aufgehobenen Compensa-
tion durcliaus noch nicht sicher ermittelt ist. Noch mehr —
die Ermiidung des Muskels ist vielleicht auf physiologischer
Seite das Gegenstuck zu dieser selbststandigen Abschwacliung
des Herzens auf pathologischem Gebiete.

Diese unsere Falle von selbststandiger Entkraftung des
Herzens wurden mehr weniger ubereinstimmen mit solchen,
welche die Autoren bisher ais selbststandige Hypertrophie,
ais spontane Dilatation, yielleicht auch ais idiopathische Fett-
degeneration des Herzens bezeichnet haben.

Wollte man den der Hypertrophie und Dilatation zu
Grunde liegenden Process zur Bezeichnung der Krankheits-
gruppe yerwenden, so miisste man sich an die physiologische
mangelhafte Leistungsfahigkeit des Herzmuskels halten und
derartige Falle bezeichnen ais spontane Abschwachung, selbst-
standige Ermattung des Herzens.

Indess muss man sich noch fragen: was mag den ersten
Anstoss zur ganzen anatomisclien und klinischen Symptomen-
reihe gegeben haben?

In den Fallen, welche ich glaube hierher zahlen zu diir-
fen, scheint mir besonders ein Moment Ausgangspunkt aller
Veranderungen zu sein. Zwar konnte vyielleicht der Alters-
marasmus, wie schon Geist in seinen ,,Greisenkrankheiten"
anfiihrt, auch eine Rolle spielen; weitaus das Wichtigste diirfte
aber die Ueberanstrengung sein, wie Peacock fur seine Corn-
walliser Minenarbeiter behauptet.

Tritt bei Leuten im bliihenden oder héheren Alter, die
sich zeitlebens in ungewodhnlicher Weise anstrengen mussten,
eine Entkraftung und so zu sagen ein Marasmus des Herzens
ein, und macht sie so ausgesprochene klinische Bilder yoll
Schwierigkeit fiir die Diagnose, bildet sie so sehr eine eigene
Krankheit wie in den anzufiihrenden Fallen, so ist es gewiss
nicht ungerechtfertigt, sie ais selbststandiges Leiden zu be-
zeichnen. Ist bei Mangel an pathologisclien Yeranderungen
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in anderen Organen, an Pericard und Endocard, durch unbe-
kannte Muskel- oder Neryenentartung die Leistungsfahigkeit
des Herzens so sehr in Unordnung gerathen, dass sie Anforde-
rungen, welche sie Jahre lang befriedigte, nicht mehr zu ge-
nugen yermag und sogar die ganze Herzthatigkeit in unheil-
barer, todtbringender Weise stort, so ist dies gewiss eine
selbststandige Erkrankung. So glaube ich, darf man wohl
derartige Falle, wo eine Abnahme der Herzkraft aus unbe-
kannten anatomischen Veranderungen zu Wandverdickung,
Ausweitung des Herzens und durch Herzschwache zu Tode
fuhrt, ais eine besondere Gruppe zusammenstellen: spontane
Dilatation, selbststandige Ermattung des Herzens. Und noch
besser wird es sein, da allem Anscheine nach die zu grossen
Anforderungen an das Herz den ersten Anstoss zur yerhang-
nissvollen anatomischen und Klinischen Symptomenreihe geben,
alle derartigen und verwandten Falle ais eine besondere, neue,
weiterer wissenschaftlicher Bearbeitung bediirftige Gruppe zu
sammeln: Falle von Ueberanstrengung des Herzens, wo Func-
tionsstbrung, Wandyerdickung, Ausweitung, Entkraftung, Tod
bringende Leistungsunfahigkeit des Herzens nur einzetne
Glieder der ganzen Krankheitskette ausmachen.

Ffille

Ich habe bis jetzt, ohne bei genaueren Nachweisen mich
aufzuhalten, ein allgemeines Bild einer Anzahl beobachteter
Falle entworfen, die Gedankenreihe wiedergegeben, welche
diese, mir scheint, nothwendiger Weise anregen musste. Den
blossen Behauptungen will ich die Begriindung folgen lassen,
indem ich alle die Falle, auf die ich mich stiitze, ausfiihrlich
mittheile. Und von vorn herein betone ich es, dass bei yielen,
ja den meisten, Bedenken gegen meine Auffassung moglich,
ja hocligradig berechtigt sind. Natiirlich hoffe ich dennoch eine
gewisse Wahrscheinlichkeit meiner obigen Satze yertheidigen
Zu konnen.

Auf die uns hier beschaftigenden Fragen wurde meine
Aufmerksamkeit zuerst gerichtet durch folgenden Fali, den
ich im Wintersemester 1869/70 ais Assistenzarzt der medicini-
schen Klinik von Herrn Prof. Biermer beobachtete.
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Fali 13.

Fenner, Ulrich, 50 Jahr alt. Draineur von Mannedorf. Eintritt
12. Nov. 1869. Tod 1. Febr. 1870.

Des Patienten Angaben, zusammengenommen mit denjenigen seiner
Fiau und des ihn friiher behandelnden Arztes, ergeben Folgendes:

Patient war kerngesund bis vor einem Jahre; nie Gelenkentziindung,
nie Herzklopfen.

Im Winter 1868/69 nahmen seine Krafte ab; er wurde bleich, mager,
trotz ordentlichem Schlaf und Appetit, klagte Beengung, namentlich bei
Anstrengungen; nie Herzklopfen; ziemlich viel Husten, massiger Auswurf.
Mehr und mehr wurde das Gesicht blaulich. Anfangs Mai 1869 traten
Oedeme auf an Fiissen, Waden, Gesicht. Die Urinausscheidung bot nichts
Auffallendes.

Schwache, Miidigkeit, Beengung, Livor nahmen stetig zu. Im Juni
1869 wurde ein Arzt gerufen, er diagnostirte Brust- und Bauchwassersucht.
In dreiwochentlicher diuretischer Behandlung besserte sich der Zustand
so weit, dass Patient wieder arbeiten konnte. Aber yollkommen gesund
wurde er nie mehr.

Anfangs October 1869 steigerte sich das Leiden wieder bedeutend:
Schwache, Miidigkeit und Mattigkeit nehmen uberhand; Appetit schwindet,
Durst mehrt sich; hie und da frostelt Patient; keine Fieberhitze; hie und
da hat er Kopfweh, keinen Schwindel.

Die Beengung ist wieder sehr stark; bei jeder, noch so geringen
Anstrengung heftiges Herzklopfen. Zeitweise starker Husten, bedeutender,
schleimig zaher, blutloser Auswurf bis I'/2 Schoppen im Tage (?). Taglich
ein halbfester Stuhl, verminderte Mengen réthlichen, truben, sedimentiren-
dcn Urins, hie und da leichte klemmende Schmerzen in der Blasengegend.

Von Mitte October an werden Beine und Bauch und Gesicht ge-
schwollen trotz der Bettlage, zu welcher der Kranke allmalig gezwungen
ist durch die grosse Schwache und Beengung; und ais Patient erst noch
Stechen in der linken Seite bekam, entschliesst er sich in seinem sehr
elenden Zustande, ins Spital einzutreten.

Ais Draineur und Erdarbeiter war er sehr oft Erkaltungen ausgesetzt,
sein Beruf forderte manche Kraftanstrengung Patient ist Potator, trank
in der Regel taglich zwei Maass Most oder Wein und ein Glas Schnaps.
Verheirathet; 3 Kinder; gute Nahrung, trockne Wohnung. Seine Eltern
langst gestorben; vier Geschwister gesund; 2 Brtider gestorben, der eine
aus unbekannter Ursache, der andere an Gehirnentztindung.

Patient kommt sehr schwer krank, in elendem Zustande ins Spital,
den 12. November 1869:

Er ist ein sehr grosser, ungewbhnlich stark gebauter Mann mit sehr
starken Knochen, sehr kraftiger Musculatur. Gedunsenes Gesicht, Oedem
der Rumpfhaut, sehr bedeutendes Anasarka an den untern Extremitaten.
Betrachtliche Cyanose, besonders Ohren, Lippen, Nase, Hande, Finger-
nagel stark blaulich gefarbt. Etwas Anamie.

Stbrungen des Bewusstseins, der Sensibilitat und Motilitat bestehen
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nicht; an den Augen, dem Facialis keine Stbrung. Zunge gerade, feucht,
massig belegt. Hals mittellang, dick, kraftig, Halsmuskeln nicht gespannt,
nicht hypertrophisch.

Der Thorax bei Betrachtung von vorn und hinten sehr breit, sehr
tief, gut gewdlbt, entsprechend dem ausserst kraftigen Bau des ganzen
Individuums.

Starke Athemnoth, sehr angestrengte Athembewegungen, 30 p. m.,
stark vermehrte Action von Zwerchfell, Zwischenrippen- und Halsmuskeln,
der Typus der Respiration ist normal. Es ist dem Kranken sehr muhsam
und unangenehm gerade Ruckenlage einzunehmen, Seitenlage und beson-
ders Aufsitzen zieht er vor; Btetes starkes Beengungsgefiihl trotz stetem
Bettaufenthalt ist seine Hauptklage.

Die Herzbewegung ist nur ais unbestimmte wogende Erschutterung
der Brustwand in der Gegend der Mamilla sichtbar und ais leichte pul-
sirende Bewegung im 2. und 3. Intercostalraume neben dem Sternum. Ein
umschriebenes Vorwdlben und Einsiuken eines Intercostalraumes, ein sog.
eigentlicher Spitzenstoss, ist nirgends yorhanden.

Das Abdomen ist sehr stark ausgedehnt, glatt gespannt, der Nabel
vorgetrieben. Ueber dem Thorax fuhlt man rechts etwas Schnurren; in
der Herzgegend in grosser Ausdehnung, von der 3. bis 6. Rippe, vom
Sternum bis an die linke yerticale Papillarlinie fuhlt man die Erschiitte-
rung der Brustwand durch die Herzbewegungen, nirgends aber einen
eigentliehen Spitzenstoss, nirgends Reiben oder Schwirren.

Am Abdomen fuhlt man etwas Fluctuation und die Leber ballotirend,
ihren Rand nach unten in der horizontalen Nabellinie, nach links in der
linken verticalen Papillarlinie. lhre Oberflache erscheint allenthalben glatt,
Druck auf dieselbe ist schmerzhaft.

Das Abdomen fuhlt sich im Uebrigen sehr prali gespannt an.

Die Percussion ergiebt iiber den obern Lungenpartien vollkommen
schon sonoren Schall, in den unteren Partien Dampfung, rechts vorn von
der dritten Rippe, rechts hinten von der Mitte der Scapula an; links
hinten vom untern Drittel der Scapula an Exsudatdampfuug, das nach
vorn in die untern Thoraxpartien sich erstreckt.

Rechts unten wird von der 6. Rippe an die Dampfung viel intensiver,
und reicht herab bis zur Hohe des Nabels in der rechten Papillarlinie, in
der Medianlinie bis 3cmoberlialb des Nabels. Offeubar ist der obere Theil
der Dampfung auf Exsudat, der untere, von der 6. Rippe an, auf die Leber
zu beziehen.

Im Abdomen allenthalben in den abhangigen Partien grosse, mit dem
Kranken die Lage wechselnde Dampfung. Die Grosse der Milzdampfung
wegen des linkseitigen Exsudates nicht mit Bestimmtheit abgrenzbar, wahr-
scheinlich nicht vergrossert.

In der Herzgegend eine ungemein grosse Dampfung. Unmittelbar
links am Sternum reicht sie von der 2. Rippe bis zur 7. Rippe; in der
linken Parasternallinie ist die obere Grenze an der 3., in der linken Pa-
pillarlinie an der 4. Rippe. Nach rechts reicht die Dampfung bis zum
rechten Sternalrand, nach links bis in die vordere Paraxillarlinie.
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Ueber der Herzgegend hért man die Herztdne allenthalben dumpf,
in der Gegend der Herzspitze, an der Horstelle der Mitralis, ein systoli-
sches Gerausch, von Klappengerausch-Charakter, das von einem reinen
zweiten Ton gefolgt ist. Die ubrigen Herzténe rein.

Kein Reibegerausch iiber dem Herzen und den Lungen. Ueber diesen
allenthalben vorn und hinten Schnurren, Pfeifen, Rasseln, die zum gréssten
Theile das Vesicularathmen verdecken. Die Athemgerausche wie der
Stimmfremitus iiber der Dampfung vermindert. Temp. 36,0. Puls 56, klein,
schwach fiihlbar, weich, die Erhebung der pulsirenden Gefasswand, sowie
die Starke ihres Pulsschlages unregelmassig, bald geringer, bald starker.

Sparlicher, schleimig schaumiger Auswurf ohne Blut; kein Schweiss,
kein Erbrechen, halbfester gallenreicher Stuhl. Urin réthlich, mit leichter
Wolke, ohne Niederschlag, ohne Eiweiss. Wenig llusten; starke Be-
engung ist eine Hauptklage; leichtes Herzklopfen, kein Brustschmerz.
Appetit ganz fehlend, Durst stark. Geftihl von Schwere und Vollsein im
Unterleibe, hie und da etwas Brustschmerz. — Schlaf durch die Beengung
gestort. Grosse Miidigkeit — starkes Krankheitsgefiihl.

Der Befund lasst sich folgendermassen zusammenfassen:

Allgemeiner Hydrops, starke Cyanose, hochgradige Beengung, unge-
mein grosse Herzdampfung, sehr ausgedehnte wogende Herzbewegung, von
geringer Kraft, schwache Herztdne, systolisches Gerausch an der Horstelle
der Mitralis, Puls von sehr bedeutend wechselnder Starke.

Herr Professor Biermer halt eine chronische Pericarditis mit ziem-
lich viel Erguss im Herzbeutel fiir das Wahrscheinlichste. (Jodanstrich
in die Herzgegend, Lig. Kali acet. 15,0, Syr. 30,0 Ag. 150,0 pdie. Vom
15. Nov. an Pili. Heimii.)

Der Zustand bleibt sich gleich.

Immer grosse Beengung, immer sehr unregelmassiger Puls, starke
Cyanose, starke Anamie, viel Husten, viel schleimig schaumiger Auswurf.
Das Herzklopfen wird etwas geringer. Die Urinmenge ist sparlich, 400
bis 650von 1020 bis 1024 spec. Gewicht. Schwache, unregelmassige
Herzténe, systolisches Mitralisgerausch.

Aufiallend niedrige Temperaturen. Einzig am 12. Nov. Abds. 36,8°,
vom 13. bis 15. Nov. nur 36,4° bis 35,8°. Vom 16. bis 19. nur 36° bis
35°. Der Puls immer langsam, 88 bis 56. Athemzahl 24 bis 30. Am
20. Nov. Morgens 35,2°, Abends 35,6°. Um 9 Uhr Abends klagt Patient
heftige Schmerzen im Unterleibe, es entwickelt sich ein vollstandiger
Schiittelfrost, mit Erhebung der Temperatur von 37,0° um 9 Uhr bis 39,0°
um 9, 50. Von da an Abfallen der Temperatur bis am 21. Nov. Morgens
6 Uhr auf 35,8°. Puls 64 bis 80, und zuruck bis 60. Respir. 30 bis 40
und 30.

Irgend welche Anhaltspunkte zur Erklarung des heftigen Bauch-
schmerzes und des Schiittelfrostes bietet die Untersuchung nicht. Gedanke
an Embolie eines Bauchgefasses. (Kataplasma und Klystier mit Opium.)
Nachher geléster Stuhl und Urin enthalten kein Blut.

Am 20. und 22. November wird der sehr interessante Fali von Hrn.
Prof. Biermer Kklinisch yorgestellt.
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Kraftiger Mann, starke Knochen, matter Blick, gedunsene Wangen,
Gesicht, Ohren livid; leicht gelblich gefarbte Sklera ohne eigentlichen
Icterus. Breiter Hals, keine Struma, deutlicher Venenpuls, der von der
Respiration beeinflusst wird. Pulsation der Carotis nicht stark.

Bauch tibermassig ausgedehnt, Kabel verstrichen, Bauchmuskeln
nehmen an der Exspiration keinen Theil: Starker Ascites, Thorax von
kraftiger Form, Intercostalraume links mehr verstrichen ais rechts.

Kein distincter Herzchoc, sondern nur schwache Pulsation stellenweise
unter der Mamma. Herzbewegungen sehr schwach zu fuhlen. Die Herz-
dampfung sehr stark vergrbssert; namentlich in die Quere, Breite 18 cm;
Hohe 14cm. Obere Grenze 2. Zwischenrippenraum, untere Grenze 7.
Rippe, links Mammillarlinie, rechts daumenbreit iiber dem rechten Sternal-
rande.

Man hért die Herztone fast gar nicht; an der Spitze des Herzens
besteht ein systolisches Gerausch. Die Herzaction ist unregelmassig. Wird
Patient auf die rechte Seite gelagert, so riickt die Dampfung um Plessi-
meterbreite nach rechts und wird rechts viel intensiver, links dagegen
weniger intensiv. Durch diese Lageveranderung wird die Herzbewegung
nicht deutlicher; das systolische Gerausch hort man nicht mehr so weit
nach rechts, links ist es so deutlich wie vor der Rechtslagerung des
Kranken.

Bei Lagerung des Kranken auf die linke Seite verschiebt sich die
linke Grenze der Herzdampfung um eine gute Daumenbreite weiter nach
links. Ali das spricht fiir einen grossen Erguss im Herzbeutel. Das sy-
stolische Gerausch ist in den letzten Tagen allmalig etwas starker ge-
worden, ist immer blasenden Characters, streng systolisch, nie in die
Diastole hinuberziehend; an der Spitze stets starker ais an der Basis. Nie
ist Reiben iiber dem Herzen zu héren. Der zweite Pulmonalton klappt
ab, ist aber nicht sehr kraftig.

Lagewechsel andert den Character des Gerausches in keiner Be-
ziehung. Der Puls ist immer unregelmassig, klein, nicht freguent.

Der Thorax ist breit, kr&ftig, die untere Apertur ausgeweitet, die
unteren Intercostalraume mehr verstrichen. Ausgesprochene Dampfung
rechts vom untern Winkel der Scapula an, links ais schmaler Streifen am
untern Thoraxrand; uber den Dampfungen verminderter Stimmfremitus.

Ueber den grossen Bronchien einfach fortgeleitetes Bronchialathmen,
im Uebrigen uber den Lungen Schnurren, sonore Rhonchi. —

Im Abdomen Dampfung der abschiissigen Partien; Fluctuation. Leber
rechts bis Nabellinie, schwappt, ist schwerer fuhlbar ais beim Eintritt.
Leberdampfung bis zwei Finger iiber der horizontalen Nabellinie.

Milzdampfung nicht sicher bestimmbar, wahrscheinlich vergrossert. —
Urin ziegelmehlfarben, spG. 1020, Spur Eiweiss, keine koérperlichen Ele-
mente, welche auf eine substantielle Nierenkrankheit schliessen liessen.
Stuhl sonst angehalten, jetzt aber diarrhoisch.

Husten nicht sehr haufig. Beengung Tags massig, alle Lagen mdg-
lich, Nachts sich zu sehr bedeutender Holie steigernd, mehr zum Aufsitzen
noéthigend. Mittelmassiger Appetit, viel Durst, geringer Schiaf.

13*
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Die subnormalen Temperaturen, der Anfall von Bauchschmerz mit
Schiittelfrost sind schon erwahnt.

Wie soli man den Befund zusammenfassen ?

Das allgemeine Hautédem, die Ergiisse in alle Hohlen, die Venen-
stauung, die Pulsation der Halsvenen, die Bronchitis, das systolische Herz-
gerausch deuten mit aller Bestimmtheit auf eine Herzaffection, die freilich
moglicherweise Folge von Emphysem und chronischer Bronchitis ware.
Da aber fiir diese keine besonderen Griinde sprechen, die Anamnese sie
sogar widerlegt, ist wohl selbststandige Erkrankung des Herzens anzu-
nehmen.

Es kann sein: alter Klappenfehler, alte Pericarditis, Erkrankung des
Herzmuskels.

Frische Pericarditis oder Endocarditis sind auszuschliessen, da die
Folgezustande schon viel zu schwer sind fiir eine frische Erkrankung und
das arztliche Zeugniss schon hydropische Erscheinungen im Fruhling 1869
beweist. Der Mangel jeden Reibegerausches spricht gegen eine alte Peri-
carditis.

So bleibt ein Klappenfehler, eine still entwickelte Mitralisinsufficienz
mit aufgehobener Compensation und sehr bedeutendem Hydropericard ais
das Wahrscheinlichste. (Tart. borax 7,0, Syr. 30,0, Ag. 150,0 tgl. — Dnon.
spin., Sem. Petroselin., Rad. Gram., Rad. Lig. aa 12,0 zu Getrank.

Der Zustand bleibt nun im Wesentlichen immer derselbe; es zeigt
sich im Ganzen eine stetige Verschlimmerung aller Erscheinungen und
nur hie und da kommen ein paar Tage, wo es scheint besser zu gehen.

Bestandig starke Beengung, starker Livor, starker allgemeiner Hy-
drops, ziemlich viel Husten, viel schleimig schaumiger Auswurf, kachek-
tisches Aussehen sind der stete Inhalt der taglichen Notizen.

Aber eine wichtige Yeranderung am Herzen bringt eine Zeit lang die
Diagnose ins Schwanken. Bis gegen Ende December besteht bestandig
das systolische Gerausch iiber der Herzspitze, ja es nimmt an Intensitat
eher noch zu. Aber dann hért man es am 23. December wieder schwacher
und auffallender Weise mehr nach rechts hin. Man kann damit die friihere
Diagnose Mitralisinsufficienz nicht recht in Einklang bringen. Das Ge-
rausch bleibt nun immer rechts etwas starker horbar, eher auf die Tricus-
spidalis beziehbar, bis es Ende Januar (24. Jan. 70) wieder mehr iiber der
Herzspitze und iiberhaupt starker zu horen ist und von da an stets ais
starkes systolisches Blasen bestehen bleibt vom Character der Klappen-
gerausche. Zu diesem tritt hie und da noch (26. Jan. 70) ein schwaches
leises diastolisches Gerausch an der Basis, und rechts und links am Rande
des Herzens dann und wann ein leichtes schabendes, anstreifendes lecken-
des Gerausch.

So schwankt die Wage eine Zeit lang wieder zwischen Pericarditis
und Mitralisinsufficienz und erst ais das systolische Gerausch iiber der
Herzspitze wieder starker wird und starker bleibt bis zum Ende und die
anstreifenden Gerausche wieder verschwinden, neigt sich die Wahrschein-
keit wieder der Insufficienz der Mitralis zu.

Stets und bis zum Ende bleibt die Herzthiitigkeit sehr schwach, hochst
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unregelmassig, die einzelnen Pulsschlage ohne Ausnahme von sehr ver-
schiedener Starke und Grosse, aber immer schwach und elend, die Freguenz
immer gering.

Im Uebrigen ist der Verlauf folgender.

Bis zum 14. December in keiner Beziehung wesentliche Abweichung
vom geschilderten Zustande. Starke Beengung, grosse Schwache, Livor,
viel schaumig schleimiger Auswurf, starkes Rasseln allenthalben iiber den
Lungen. Allgemeiner Hydrops, reichliche Ergtisse in allen Héhlen. Stets
subnormale Temperaturen; vom 22. bis 30. Norember fast bestandig unter
36,0° bis auf 34,8° herab, nur selten 36,0° und 36,2°, ein einziges Mai
36,4°;, vom 1. bis 14. December Schwankungen zwischen 34,0° und 36,4°,
nur einmal 36,6° und 36,8°.

Der Puls stets sehr schwach und unregelmassig an Intensitat und
Freguenz, 56 bis 100, einmal 112.

Die Urinmenge vom 22. Nov. bis 14. Decemb. immer gering, Schwan-
kung zwischen 250 und 1000ccm, letzteres aber nur sehr selten. Spec. Ge-
wicht 1013 bis 1023. Urin immer ohne Eiweiss.

Vom 15. December an zeigt sich eine erfreuliche Steigerung der Urin-
menge, bis zum 27. Dec. fallt sie nie mehr unter 1000com, erreicht sogar
2300ccm.  Spec. Gewicht 1010 bis 1020.

Am 28. December sieht man am ganzen Leibe sehr kleine ausserst
zahlreiche rothe Stippchen auftreten, am Rucken fliessen sie zusammen zu
grosseren Flecken, dass das Exanthem fast masernahnlich aussieht. Es
nimmt so sehr zu, dass der ganze Leib roth erscheint (4. Jan. 70), blasst
dann aber ab und vom 8. Januar 1870 an stellt sich eine so energische
Abschuppung der Epidermis ein wie bei einem Masernkranken. Uebrigens
ist das Exanthem nicht ais Masern zu taxiren, sondern ais Erythem-Ekzem;
am 13. Jan. kommen sogar zu den Stippchen und seltenen kleinen Blas-
chen gréssere mit Serum gefullte Blasen.

Die Temperatur ist vom 15. Dec. an immer noch gering, Abends nur
36,0° bis 37,6°, einzig am 18. Jan. Abends 38,2, am 19. 38,4, am 21. 39,0°.
Ein besonderer Grund far die Temperaturerh6hung ist aber nicht nach-
weisbhar. Vom 22- Januar an ist die subnormale Temperatur wieder herr-
schend, Abends héchstens 37,4°.

Der Puls immer von geringer Freguenz, bis zum 24. Jan. nie uber
104, immer die gleiche hochgradige Unregelmassigkeit und geringe Kraft.

Athembewegung angestrengt, 20 bis 36.

Urinmenge 28., 29, 30. Decbr. nur 750 bis 1000ccm, sp. G. 1015 bis
1022. Nachher sinkt aber bis zum 21. Januar die Menge nie mehr unter
1100ccm, bewegt sich fast immer um 1500ccm, und steigt selbst bis 2000ccm.
Spec. Gewicht 1016 bis 1022. Nur hie und da eine geringe Menge Eiweiss
im Urin, meistens ist er frei von solchem.

Vom 22. Januar an ist die Urinmenge vermindert, 900com bis 400ccm,
sp. G. 1015 bis 1026.

Die Tucher um die Beine zur Ansammlung des Secretes der Blaschen
werden blau gefarbt, und aus denselben lasst sich der blaue Farbstoff
Pyocyanin in Gestalt von rectangularen Prismen gewinnen. Herr Dr. Leh-
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mann, welcher diese Untersuchung vorgenommen, ist so freundlich, mir
folgende genauere Mittheilungen zur Verdffentlichung zu iiberlassen.

Der blaue Farbstoff, der aus den Verbandstucken gewonnen wurde,
bestand aus Pyocyanin, dessen Reindarstellung nach zahlreichen Versuchen
schliesslich auf folgende Weise am besten gelang.

Die Theile der Verbandsstiicke, die deutlich blaue Farbung zeigten
wurden wiederholt mit Alkohol ausgezogen. Von diesem meist blau-grun
sehr selten rein blau gefarbten Auszug wurde der grosste Theil des Al-
kohols abdestillirt, der Rest auf dem Wasserbad abgedunstet. Hierbei
schieden sich grtin-braune Fettmassen ab, die auf einem Wasser befeuch-
teten Filter gesammelt wurden. Die vom Fett befreite stark concentrirte
Fliissigkeit zeigte eine dunkel smaragd-griine Farbe. Setzte man Chloro-
form hinzu, so ging der blaue Farbstoff sogleich in dasselbe iiber. Diese
blaue Chloroformlbsung wurde sodann in einer Burette mit destillirtem
Wasser, das mit Schwefelsaure schwach angesauert war, geschiittelt.

Augenblicklich farbte sich das Wasser rubinroth, wahrend das Chloro-
form nunmehr eine ganz schwach schmutzig gelbliche Farbung annahm.
Die rothe Fliissigkeit wurde vom Chloroform abgegossen und filtrirt. Das
Filtrat, mit verdiinntem Ammoniak schwach alkalisch gemacht, wurde so-
gleich intensiv blau. Setzte man zu dieser alkalischen Fliissigkeit von
Neuem Chloroform, so ging der blaue Farbstoff sogleich und vollstandig
in dasselbe iiber.

Die auf diese Weise gereinigte Chloroformlbsung schied nach 36
stiindigem Stehen einen schwarzlichen pulverférmigen Kérper ab. Unter
dem Mikroskop zeigte es sich, dass die schwarzen Partikelchen aus pracht-
voll cyanblauen Krystallen, die rectangulare Prismen darstellten, bestanden.

Diese Krystalle waren in Wasser, Aether, Alkohol und kaltem Chloro-
form unloslich, leicht léslich waren sie in erwarmtem Chloroform und zwar
mit rein cyanblauer Farbe. Aus dieser durch Erwarmen bereiteten Chloro-
formlésung schieden sich rasch Krystalle in langen, spitzen Nadeln aus,
rectangulare Prismen hatten sich nicht mehr gebildet. Diese blauen nadel-
formigen Krystalle zeigten nun ein wesentlich anderes Verhalten gegen
Losungsmittel ais die friiheren Prismen, indem sie leicht loslich in Chloro-
form, Aether, Alkohol und Wasser waren, —

Schon mehrere Tage haben die reichlichen schleimig schaumigen
Sputa etwas schmutzige Blutspuren enthalten, vom 25. Jan. aber sind sie
hellblutroth, flatschig, Aussehen zwischen demjenigen von Cavernensputis
und von pneumoniscliem Auswurf.

Die Untersuchung der Brust ergiebt aber keinen bestimmten Anhalt,
doppelseitigen Erguss wie bisher, reichliches Schnurren und Rasseln. Im
linken Interscapularraum ist das Rasseln etwas klingend, das Athemge-
rausch bronchial; es konnte das einem geschmolzenen Infarct entsprechen,
aber noch wahrscheinlicher kommen diese Phanomene bloss aus dem
grossen Bronchus.

Am 26. Januar wird Patient wieder der Klinik vorgestellt und ihre
Aufmerksamkeit besonders auf die eigenthiimliche Verfarbung der ser6sen
Ausschw itzung an den Beinen gerichtet; auf die Yerminderung der Urin-
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menge, den auffallenden Mangel des Eiweisscs im Urin, die leiclit ikterische
Farbung desselben, obschon die Gallenfarbstoffreaction sich nicht zeigt. Im
Weitern werden die Sputa vorgewiesen; sie sind schleimig eitrig, enthalten
schmutzig verfarbtes Blut, kommen wahrscheinlich aus einem hamorrhagi-
schen Infarct.

Das Gesicht ist odematos, zeigt Reste des Ekzems; Rumpfhaut ge-
dunsen, Bauch sehr stark aufgetrieben, Oberschenkel und Scrotum sehr
stark odematos, Unterschenkel weniger. Lippen uud Nase livid, Zunge
feucht, nicht belegt.

Athmung angestrengt, schwer, miihsam, mit starker Beihiilfe der
Ausiliarmuskeln.

Die Herzbewegungen sind nur im 5. Intercostalraum und schwach
sichtbar, sehwach fuhlbar uud sehr unregelmassig. Die Herzdampfung
ungemein vergrossert, besonders in die Quere. An der Herzspitze besteht
ein starkes blasendes systolisches Gerauch vom Charakter der Klappen-
gerausche, iiber der Gegend der Herzbasis besteht ein schwacheres dia-
stolisches Gerausch; am Rand des Herzens links trockenes knarrendes,
rechts weicheres, leckendes Geriiusch, abhangig von den Bewegungen des
Herzens. Puls sehr schwach, nicht mehr zahlbar, hochst unregelmassig.
Temp. 36,0 bis 37,4°.

Ueber den Lungen ziemlich reichlich Rasselgerausche, auf beiden
Seiten massiger Hydrothoraz. Ueber den Spitzen keine Hbhlenphanomene,
hinten im Interscapularraum bronchiales Athmen von den grossen Bronchien,
links so weit nach unten, dass es vielleicht von einem Inflltrationsherde
herriihrt, moglicherweise dem schmelzenden Infarct, der wohl Ursache der
blutigen Sputa ist. Eine Dampfung ist freilich nicht vorhanden.

Die Leber ballotirt im Ascites, sie ist ziemlich hart, nicht verkleinert,
ihre untere Grenze reicht beinahe bis zur horizontalen Nabellinie.

Die folgenden Tage verlaufen ohne neue Erscheinungen, aber der
Gesammtzustand wird von Tag zu Tag schlechter, elender. Die blutigen
Sputa dauern fort; in der Schale sind am 28. etwa 20 Sputa, rundlich,
wie Cavernensputa, eine innige Mengung von Scheimeiter und Blut, zum
Theil von fleischfarbeuem, frischem, zum Theil von schmutzig grau-rothem,
altem Aussehen. — Patient erbricht viermal Speisen mit etwas galliger
Beimengung und klagt Schmerzen im Bauch und den Extremitaten, ohne
dass die Untersuchung etwas Neues liefert. Die Temperatur ist 36,0, Puls
hochst elend, unregelmassig, sehr freguent, einmal konnen 140 Schlage ge-
zahlt werden. Respir. 24 bis 28, angestrengt, Urin 500ccm, 1015 spec. G.,
kein Eiweiss.

Am 29. wird Pat. klinisch noch einmal vorgestellt wegen der zu-
nehmenden Verschlimmerung des Zustandes. Temperatur vermindert, 35,6°,
Abends 36,0°. Puls 124 bis 132 an der Carotis, an der Radialis nicht
mehr fuhlbar; immer die alte Unregelmassigkeit. Die Respir. wird muh-
samer, langsamer, bloss noch 16.

Die schon ein paar Tage andauernden brennenden Schmerzen stei-
gern sich Nachmittags zu einem solchen Grade, dass Kataplasmen und
Opium nothwendig sind; bei Palpation ist der Unterleib nicht besonders
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schmerzhaft, und etwas Neues ist nicht zu finden. — Ascites und ballo-
tirende Leber; man kann also iiber die Ursache der Schmerzen sich keine
rechte Vorstellung machen. Der Auswurf ist wie immer eine innige
Mischung von Blut und Eiter, zahe.

Patient verfallt mehr und mehr; sein Kraftezustand nimmt bedeutend
ab, in zwei Niichten hat Patient leicht delirirt und auch am Tage ist er
sehr zerfahren. Am Halse ist immer noch sehr deutlicher VVenenpuls, aber
auffallender Weise sind die Venen nicht geschwellt, wie bei andern be-
deutenden Stauungsverhaltnissen.

Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt die alten Verhaltnisse.

Die ekzematose Haut ist noch in grossartiger Abschuppung begriffen.
Temp. 35,2, 35,6, 36,6.

Puls an der Carotis 128 bis 140, immer in gleicher Unregelmassig-
keit. Respir. 12 bis 20. Kein Stuhl. — Urin nicht messbar, spec. G. 1015.

Der Zustand wird immer schlimmer, der Radialpuls am 31. Jan. 70.
ebenso wenig mehr fuhlbar wie die letzten Tage, Carotispuls 140 bis 152,
hochst unregelmassig. Resp. 20, Temp. 35,8 und 36,4. Leber deutlich
fuhlbar. Das systolische Herzgerausch sehr stark, auch im Uebrigen Herz
und Lungenbefund wie bisher. — Die Sklera ist etwas ikterisch, der Urin
ohne Gallenfarbstoffreaction. Die Beengung ist immer bedeutend. Patient
ist sehr zerfahren, collabirt mehr und mehr und stirbt in der folgenden
Nacht 1. Februar 1870, 3h. 30 m. Morgens.

Section: 2. Februar 1870, 9. 30 Mdrg. Hydropische Leiche, die
Haut etwas geblich ikterisch gefarbt, von vielfachen Schuppen bedeckt,
herrahrend von dem wahrend des Lebens beobachteten Ekzem. An den
untern Extremitaten und den abschussigen Rumpfpartien zahlreiche
Leichenflecken.

Bei Eroffnung des Abdomens fliesst eine ziemliche Menge bierbraunen,
gelblich schaumenden, offenbar Gallenfarbstoff haltenden serosen Trans-
sudates aus. 1550ccm werden noch ausgeschbpft.

Nach Eréffnung des Thorax, was wegen Rippenverkndcherung ziem-
lich schwierig ist, zeigen sich die vordern Rander der Lunge stark ge-
blaht, den Ursprung der grossen Gefasse und die Herzbasis iiberdeckend.

In beiden Pleurahbhlen rothlich braune serose Ergusse, rechts 1000ccm,
links 300cecm. Der Herzbeutel gegen das Zwerchfell iiber der rechten Herz-
halfte besonders an den sogenannten Omentulis mit vielfachen Sugillationen
versehen.

Der Herzbeutel sammt dem darin enthaltenen Herzen hat einen
enormen Umfang, viel bedeutender ais im Leben nach der Percussion war
vermuthet worden.

Nach rechts ragt er wohl bis zur Papillarlinie, nach links bis zur
Axillarlinie. Man fiihlt fliissiges Transsudat, aber es ist nicht die ver-
muthete ungemeine Menge, sondern bloss 200ccm gelblicher, leicht truber
Fliissigkeit konnen ausgeschbpft werden. Zwischen der Aorta und der
parietalen Wand des Herzbeutels sind ein paar zarte Faden gespannt.

Das Herz hat, noch mit seinem Blut gefttllt, einen kolossalen Um-
fang, ist fast kindskopfgross; beim Einschneiden der Hohlen entleert sich
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sehr viel geronnenes und fliissiges Blut. Nach der Entleerung des Blutes,
also nachdem die Herzgrbsse schon bedeutend abgenommen hat, ist der
Umfang des Herzens an der gréssten Peripherie noch 37,5 cm.  Der grbsste
Hohendurchmesser des rechten Ventrikels 11,5c¢m, des. linken Ventrikels
12,0cm, die grbsste Breite des ganzen Herzens betragt — immer nach
Entleerung des Blutes gemessen — 15cm. Am rechten Herzohr und Vor-
liof sind alte sehnige Triibungen und frische Hamorrhagien. An der
vorderen Wand des rechten Ventrikels, an der hintern Wand des rechten
sowohl wie des linken Ventrikels befinden sich Sehnenflecken, im Ganzen
drei. Die Hoéhle des linken Ventrikels ist enorm weit, viel iiber faust-
gross, das Endocard an mehreren Stellen mit starken sehnigen Verdickungen
versehen. Die Papillarmuskeln zum vordern Mitralzipfel sind sehnig ver-
kiirzt, die Sehnenfaden etwas verdickt, aber noch ziemlich zahlreich. Die
Mitralklappe gross, nicht geschrumpft, der hintere Zipfel relativ kurz, der
vordere getrtibt, der freie Rand nur unbedeutend verdickt. Die Aorta-
klappen von normaler Hbhe mit zarten Randem versehen, wahrend die
halbmondférmigen Stellen, die. Noduli Arantii fettige und zum Theil binde-
gewebige Einlagerungen zeigenj

Der Umfang der Tricuspidalklappe 17 cm, die Hohle des rechten Ven-
trikels sehr weit, der Conus arteriosus der Pulmonalis von enormem Um-
fange. Pulmonal- und Tricuspidalklappe ohne bemerkenswerthe Yertinde-
rung. Das Endocard des rechten Ventrikels allenthalben durchsichtig.

Die Muskulatur des rechten und linken Herzens erscheint blass-braun-
roth, nicht besonders gestreift und gefleckt. Bei spaterer mikroskopischer
Untersuchung lasst sich keine ausgesprochene Entartung des Herzfleisches
erkennen; da und dort sparliche Muskelfasern in feinem Zerfall.

Die Muskulatur am linken Ventrikel ist sehr verschieden dick, an der
Spitze sehr diinn, 3-5mm, an der vordern Wand [I'/2 bis 2cm dick. Die
Trabekel des linken Herzens erscheinen auf dem Durchschnitt blass,
glanzend, aber homogen gefarbt. An der Herzspitze, da wo der Muskel
so sehr verdfinnt ist, scheint eine bindegewebige Degeneration desselben
zu bestehen.

Die Kranzarterien sind weit und zeigen ein paar ganz unbedeutende
atheromat6se Einlagerungen.

Die Aorta ist an ihrem Anfange ohne wesentliche Veranderungen.

Im Yerlaufe der Aorta bestehen in der Intima nur ganz Kleine, un-
bedeutende atheromatdse Fetteinlagerungen.

Die Lungen sind in ihren obern Partien geblaht; in ihren untern
mehr zuriickgesunken, stellenweise etwas retrahirt in Folge des Hydro-
thoraz.

An der rechten Lunge, im untern Theil des obern und im obern
Theil des untern Lappens finden sich ein grésserer und zwei kleinere
frische hamorrhagische Infarcte von dunkelkirschbrauner Farbe; sie sind
noch nicht entfarbt. Die Lungenspitzen sind beiderseits in geringem Grade
emphysematbs; an den vorderen Randem stellenweise feinblasige Alveolar-
ektasie. Der grbsste Theil dei' Lungen ist bdematbs, die Bronchialschleim-
haut tief blauroth injicirt, mit blutigem Schleim iiberzogen.
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Die Bronchien verjiingen sich normal.

In den gréberen Zweigen der Pulmoualarterien keinerlei Gerinnuugen.

Die Trachealschleimhaut tief dnnkelroth, im héchsten Grade injicirt
bis hinauf unmittelbar an die Stimmbander.

Diese selbst zeigen noch hochgradige Injection. An der hintern In-
sertionsstelle der Stimmbander je ein erbsengrosses Geschwur mit unregel-
massig fetzigem Grunde. Am Kehldeckel und Pharynx geringe Injection,
leiclit ikterische Farbung.

Thyreoidea etwas vergrossert, sonst nichts Besonderes.

Milz stark gebogen, betrachtlich vergrossert, 13,5cra lang, 9cm breit,
5cm dick. Serosa an der Oberflache etwas trub, verdickt, Parenchym derb,
sehr hyperamisch, Trabekeln ungemein zahlreich, Malpighi’sche Korper
wenig sichtbar.

Leber verkleinert, grosste Breite 22 cm, grbsste Lange des rechten
Lappens 19 cm, des linken 13 om, die grbsste Dicke des rechten 8cm, des
linken 4,5 a». Parenchym derb, ausgezeichnete Hyperamie der Central-
venen mit Icterus des zwischenliegenden Gewebes (ikterische atrophische
Muscatnussleber). Serosa etwas triibe, etwas verdickt, mit einem erbsen-
grossen Knoten, der in der Mitte ein ganz hartes Knotchen enthalt.

Die Gallenblase von mittlerer Grosse, enthalt sehr dicke schwarz-
liche Galie.

Linke Niere etwas klein, 10cm lang, 6,5cm dick, Kapsel 16st sich
leicht, Parenchym derb, wenig blutreich.

Rechte Niere etwas grosser, nichts Besonderes, 13cm lang, 5cm breit.

Magenschleimhaut injicirt, sonst nichts Besonderes Das Mesen-
terium und die Serosa uber dem Pankreas hyperamisch, stellenweise etwas
Injection der Schleimhaut, ein Bothriocephalus latus, sonst nichts Be-
sonderes.

Blasenschleimhaut normal. — Links Hydrocele.

Der Sinus longitudinalis enthalt etwas fliissiges Blut; ziemlich starke
Pacchionische Granulationen und Verdickung langs der Langsspalte. Die
Pia lost sich sehr leicht, zeigt nichts Besonderes. Massiges Serum in den
Subarachnoidealraumen.

Gehirn feucht, bietet nichts Besonderes.

Anatomische Diagnose. Allgemeiner Hydrops, leichter Icterus,
Abschilferung der Epidermis, doppelseitiger Hydrothorax, geringes Hydro-
pericard, Extravasate im Herzbeutel. Herz ungemein vergréssert, excen-
trische Hypertrophie, kolossale Dilatation aller Ostien, relative Mitralis-
insufficienz. Geringe Verfettung der Aorta. Geringes Emphysem beider
Lungen, geringes Oedem derselben; rechts hamorrhagische Infarcte. Un-
gemein starke Hyperamie der Bronchial- und Trachealschleimhaut. Stimm-
bandgeschwiire.  Icterische atrophische Muscatnussleber.  Stauungsmilz.
Hydrocele. Ascites. Bothriocephalus latus.

Epikrise. Resume des anatomischen Befundes. Er war im iibrigen
Korper wie bei einem Herzfehler; man fand auch ein kolossal vergréssertes
Herz mit ungemein dilatirten Yentrikeln und massig hypertrophischen
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Wanden, ja sogar eine nicht vollkommen schbne Mitralis, indem der Papil-
larmuskel etwas verkttrzt ist und an den Klappensegeln Andeutungen von
Verdickung sich finden — aber all das ist durchaus nicht wie bei einer
gewohnlichen Mitralisinsufficienz. Das Endocard zeigt an verschiedenen
Stellen Sehnenflecke. Sind es Spuren friiherer Endocarditis? Der Herz-
muskel ist nicht bruchig, nicht miirbe, man kann nur unbedeutende Ver-
fettung erwarten — findet sie bei spaterer mikroskopischer Untersuchung
aber nicht —; von Myocarditis kann keine Rede sein. An den Lungen
bieten nur Spitzen und freie Rander etwas Emphysem; es muss bedeu-
tungslos sein. Ein Infarct von solchem Alter, um die Lungenblutungen
im December zu erklaren, fehlt; diese werden wohl ihre Erklarung finden
in der Hyperamie der Bronchien, welche so ungemein stark war, dass
Ruptur von Gefassen erfolgte.

Wie konnte es bei einem so hochgradigen Cor bovinum kommen, dass
man keinen Spitzenstoss fuhlte?

Fassen wir die wesentlichen Punkte unseres Falles in
aller Kurze zusammen, so sind es folgende.

Ein ungewohnlich grosser, grobknochiger und muskuldser
Mann von 50 Jahren, ein Kraftmensch, friiher kerngesund,
dem die Anstrengungen seines Berufs ais Draineur ein
Leichtes waren, wird im Winter 1868/69 kranklich; Beengung,
Blasse, Livor, Magerkeit, Schwache; schon im Mai und Juni
1869 muss er wegen Brust- und Bauchwassersucht das Bett
hiiten, erholt sich dann wieder zu Arbeitsfahigkeit, bis im
October Beengung, Herzklopfen, Cyanose, Hydrops der Haut
und der serosen Sacke so sehr iiberhand nehmen, dass er
sich legen muss. 12. Nov. 1869 Spitaleintritt. Ungemein
grosse Herzdampfung, 2. bis 7. Rippe, rechter Brustbeinrand
bis linke vordere Paraxillarlinie; ausgedehnte, aber offenbar
abgeschwachte und sehr unregelmassige Herzbewegung, dumpfe
Herztone, systolisches Gerausch iiber der Spitze, meist blasend,
an Starke zu- und abnehmend, zeitweise mehr nach rechts
gegen die Hoérstelle der Tricuspidalis hin horbar; ein paar
Mate leises diastolisches Gerausch an der Basis; am Rande
des Herzens dann und wann leichtes Schaben, Anstreifen,
Lecken. Wahrscheinlichkeitsdiagnose Pericarditis mit sehr
grossem Exsudat oder Mitralisinsufficienz.

Stete Verschlimmerung aller Erscheinungen, stets unge-
mein niedere Temperatur, bis auf 36,00, 35,0°, 34°; schwache
und unregelmassige Pulse, grosste Beengung, Herzklopfen,
hochgradiger allgemeiner Hydrops. Einmal Temperatur-
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erhéhung mit Schuttelfrost und heftigen Bauchschmerzen:
eigenthiimliches masernalinliches Erythem - Ekzem, dessen
Serum die Wasche blau farbt. In der letzten Zeit blutige
Sputa, Puls sehr freguent, Sensorium zerfahren. Tod am
2. Februar 1870.

Leichenbefund: allgemeine Stauungssymptome, nur etwas
Emphysem an Spitze und Rand der Lungen. Herz kolossal
vergrossert, alle Hohlen ungemein erweitert, Wande stellen-
weise noch 2cm dick, stellenweise hochgradig verdiinnt, aber
von guter Consistenz, weder verfettet, noch sonst nachweis-
bar entartet; weder Pericarditis noch Klappenfehler, hdchstens
relative Mitralisinsufficienz.

Schon bevor die noch folgenden Falle zu meiner Beobach-
tung gekommen waren, erschien mir fiir diesen Fali die Be-
zeichnung ,,spontane Dilatation” immer ais die beste. Ich
kann nicht einen einzigen Grund, weder im Verlaufe der
Krankheit noch im Leichenbefund erkennen, der zwange,
Pericarditis oder Klappenfehler im gewohnlichen Sinne des
Wortes anzunehmen. Ein paar leichte bindegewebige Trii-
bungen des Endocards konnen auch nicht fiir eine geheilte
Endocarditis in Anspruch genommen werden. Die Verande-
rung an der Mitralis ist so geringgradig, so sehr wie in
Dutzenden von Herzen, die man ais ganz normal erklart,
dass auch sie nicht ais Beweis einer friiheren Endocarditis
in Anspruch kann genommen werden. Es bliebe dann immer
noch zu erklaren, wie die Endocarditis heilen und doch zum
Tode fiihren konnte, indem das Herz sogar nicht einmal Fett-
herz ist, um einfach annehmen zu diirfen, die Endocarditis
habe Fettherz und Tod gebracht. —

Der gewichtigste Einwand ist aber der: es sei die Aus-
weitung des Herzens blosse Folge des Emphysems. Dagegen
ist anzufiihren, dass die Anamnese durchaus Emphysembe-
schwerden negirt. dass wir auch im Spitale durchaus nicht
Emphysem, sondern immer und immer wieder nur das Herz-
leiden im Vordergrunde des ganzen Symptomencomplexes
hatten, dass das in der Leiche gefundene Emphysem nur ein
ganz geringgradiges war. Dasselbe ist gewiss nur Ausdruck
der Anstrengungen, denen Pat. tagtaglich unterworfen war;
es ist dem Herzleiden wohl nur ais Folge einer gemeinsamen
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Ursache an die Seite zu stellen. Die Annahme, es habe, sei
es durch die grossen Anstrengungen seines Berufes allein,
sei es in Folge dieser und durch’s Alter bedingter Ernah-
rungsstorung, die Herzkraft so abgenommen, dass dasselbe
seinen Aufgaben nicht mehr zu geniigen vermochte, scheint
mir mit keinem einzigen Momente in unserm Falle im Wider-
spruche zu stehen, yielmehr alle besser zu erklaren ais irgend
eine andere Annahme; ein Nachweis ins Einzelne miisste zur
Reproduction der ganzen Krankengeschichte fuhren. Ver-
schiedene Punkte, z. B. die leckenden Gerausche, das systo-
lische Gerausch iiber der Herzspitze werde ich mit den
gleichen Symptomen in den andern Fallen nach Mittheilung
derselben besprechen.

Beim nachstfolgenden Fali konnte die Auffassung ais
chronische Bronchitis mit consecutiver Fettentartung und Di-
lation des rechten Herzens festgehalten werden. Patientin
hatte vom 15. bis 20. Jahre in der Staubatmosphare -einer
Baumwollgarnspinnerei gearbeitet und daher jeden Winter
etwas Beengung. Aber es ist doch sehr auffallend, dass die
Beengung bis in’s 41. Jahr immer nur ganz gering war, nie
bedeutender Husten eintrat, nie Herzklopfen, und sich Pat.
stets yollkommen wohl befand, bis sie im Februar 1870 sich
iiberanstrengen musste, und dass sie des Bestimmtesten —
trotzdem man es ihr kaum recht glauben wollte — eine be-
deutende Verscblimmerung ihres sonst immer recht guten
Befindens yon da an datirte: Schmerz in der Herzgegend,
Husten, Blutauswurf, Frésteln, Zunahme der Beengung, Herz-
klopfen, Oedem, Arbeitsunfahigkeit. Ja auch die Unter-
suchungsergebnisse bei uns im Spitale haben einiges Sonder-
bare. Dass man weit links aussen yon der Herzspitze schon
systolisches und diastolisches Gerausch, rechts yom Sternum
aber reine Tone horen konnte, so dass man im Leben die
Diagnose Insufficienz und Stenose der Mitralis wirklich stellte,
regt die Frage an, ob nicht mbglicherweise hier die Dilatation
des Herzens im Leben eine allgemeine und bedeutendere ge-
wesen sei, ais es nach dem Tode schien. Die relatiye Klein-
heit der Herzdampfung ist kein absolutes Hinderniss gegen
diese Annahme.

Die auffallend geringen Beschwerden friiher, die plbtz-
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lichen schweren Erscheinungen nach der Ueberanstrengung
des Schieferkohlenabladens, die im Leben mdglicherweise
allseitige Dilatation des Herzens — all das zusammengenom-
men liesse die Annahme einer spontanen Dilatation in Folge
dieser Ueberanstrengung nicht mehr so ganz willkiirlich er-
scheinen. Indess, ich will diese Auffassung nicht all zu sehr
urgiren und eher zu wenig ais zu viel ,,spontane Dilatation"
annehmen. Interessant ist dieser Fali aber jedenfalls: auch
die sehr giinstige Wirkung — ungemein viel seltener in der
Praxis ais in der Theorie — einer Blutentziehung giebt ihm
einigen Wertli.

Fali 14.

Maurer, Louise, 41 Jahr alt. Seidenweberin von Diirnten. Eintritt
25. Nov. 1870. Tod 22. Jan. 1871.

Patientin will bis zu ihrem 15. Jahre immer vollkommen gesund ge-
wesen sein; sie weiss durchaus nichts von tiberstandenen Krankheiten;
Hautausschlage, Driisenanschwellungen, Augenentzfindungen, Masera, Keuch-
husten, Rheumatismus, acute Leiden, — Alles wird des Bestimmtesten in
Abrede gestellt. Die Kranke will immer ein bluhendes, gesundes, roth-
wangiges Aussehen gehabt haben. Nie llusten, nie Beengung, nie Herz-
klopfen, nie Nasenbluten, nie Verwundung, keine besonderen Safteverluste.

Vom 15. bis 20. Jahre arbeitete Patientin in einer Baumwollgarn-
spinnerei in starker Staubatmosphare.

So lange Patientin in diese Fabrik ging, litt sie alle Jahre wahrend
des Winters an Beengung, besonders wenn sie viel gehen oder mehr in
der staubigen Fabrikluft sein musste. Davon, dass sie schon damals Herz-
klopfen gehabt hatte, weiss sie nichts. Husten hatte sie nur voriiber-
gehend, wenn sie sich eine Erkaltung zugezogen hatte. Kein Auswurf.

Auch wahrend der funfjahrigen Fabrikarbeit hatte Patientin ihr
bluhendes Aussehen und war nie so unwohl, dass sie nicht gut ihrer Arbeit
nachgehen konnte. Mit dem 20. Jahre wurde Patientin menstruirt, die
Regeln waren immer regelmassig, weder zu sparlich noch zu profus.

Nach dem 20. Jahre fing Patientin die Seidenweberei an und ging
dieser Arbeit bis hcurigen Sommer nach. Die Beengung, an welcher die
Kranke friiher litt, verlor sich auch jetzt nach veranderter Beschaftigung
nicht mehr ganz, war aber nicht mehr so stark und bestand nur wahrend
des Winters.

Ausser der Beengung hatte Patientin gar nichts zu klagen. Mit dem
22. Jahre verheirathete sich Patientin und gebar in normaler Weise einen
gesunden kraftigen Knaben. Die winterliche Beengung blieb bestehen,
weiter hatte Patientin nichts zu klagen.

Anamie, Livor, Oedeme, Icterus, Husten, Auswurf, Yerdauungsstorungen
fehlten ganz. Im 31. Jahre war Patientin wegen Schleimfieber 14 Tage
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lang bettlagerig, dann 4 Wochen reconvalescent;”nachher war sie wieder
so gesund wie vorher, die Beengung war im Winter wieder da wie friiher,
Herzklopfen fehlte stets.

So ging es immer in gleicher Weise fort bis zum Februar 1870. An
einem kalten Wintertage dieses Monats musste Patientin einmal strenge
Arbeit thun, einen Wagen Schieferkohlen abladen. Von dieser Ueber-
anstrengung her datirt die Kranke des Bestimmtesten eine bedeutende
Verschlimmerung ihres Befindens. Denn sie verspiirte am folgenden Tage
einen Schmerz in der Herzgegend, ,es war ais hinge das Herz nur noch
an einem Faden,* und nach zwei Tagen stellte sich Husten ein und bluti-
ger Auswurf. Doch will Patientin, obschon sie angiebt, gefrdstelt zu
haben am Tage des Schmerzes in der Herzgegend, nichts wissen von
Kopfweh, von Durst, von Hitzegefiihl und Schweiss. Der Schmerz in der
Herzgegend liess nachher ab, es blieb aber an der namlichen Stelle beim
Bucken ein eigenthiimliches Geftihl zuriick, ,ais komme etwas zwischen
den Athem.”

Von dem Tage der Ueberanstrengung an wurde auch die Beengung
starker. Patientin musste 14 Tage lang das Bett huten und wurde nie
mehr so gesund wie friiher, die Beengung wurde starker ais sie je vorher ge-
wesen; es stellte sich Herzklopfen ein; wie bald nach der Ueberanstrengung,
weiss Patientin aber nicht mehr genau anzugeben. Der Husten verlor sich
wieder, Kopfweh, Schwindel fehlten immer. Fast den ganzen Sommer
waren die Fiisse geschwollen, vor kurzer Zeit auch die Hande; eine An-
schwellung des Bauches beobachtete Patientin erst in der jiingsten Zeit,
Gefiihle von Schwere in der Lebergegend, Schmerzen im rechten Hypochon-
drium, Magenbeschwerden, Erbrechen, Singultus waren nie vorhanden.
Stuhlgang stets normal; in der letzten Zeit wurde weniger Urin gelassen.
Appetit und Schlaf immer gut. Patientin konnte den Sommer hindurch
nicht mehr immer ihrer Arbeit nachgehen wegen der Beengung und der
geschwollenen Beine. Seit 8 Wochen arbeitet Patientin nicht mehr, weil
die Beengung, das Herzklopfen, die Oedeme stetig zunehmen.

Am 25. Nov. 1870 kommt sie in’s Spital und bietet am 26. folgenden
Status.

Patientin ist ein kleines Individuum, gracil gebaut, Musculatur und
Panniculus mager; geringes Oedem an den untern Extremitaten, sonst
nirgends; massige Anamie, starker Livor, vereinzelte kleine punktférmige
Extravasate an der Vorderflache des Thorax, Arterien nicht rigide, Yenen
im Allgemeinen nicht stark gefullt.

Schadel, Augen, Facialis bieten nichts Besonderes. Sensorium normal.

Hals wenig lang, massig vergrdsserte Thyreoidea. Am Halse lebhafte
Pulsation der Carotis und ihrer Verastelungen sichtbar, kein sicherer
Venenpuls, nur starke fortgeleitete Undulationen der Venen. Thorax gracil
gebaut, etwas flach.

Respiration 24, betrachtlich verstarkt, ziemlich starke Hebung des
Thorax, ganz geringe Action des Zwerchfells, so dass bei der Inspiration
die untere Thoraxapertur sich verengt, das Epigastrium einsinkt und erst
das Mesogastrium sich vorwolbt. Diese Athmungsweise hangt wohl zusammen
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mit der grossen, weit nach unten ragenden Leber. Auch die Halsmuskeln
sind bei der Respiration betrachtlich bethatigt.

Die Herzbewegung ist ais ausgedehnte, aber nicht heftige Erschtitte-
rung am linken Thorax sichtbar; nirgends ein eigentlicher Spitzenstoss.
In der Herzgegend ist massig starker Anschlag fiihlbar, kein Schwirren,
kein Reiben. Ueber den Lungen kein Rasseln, kein Reiben fiihlbar.

Das Abdomen ist eigenthiimlich stark kugelig aufgetrieben, schlaff,
weich. Nur die Leber bietet einen eigenthumlichen Befund. Sie ragt bis
50om unter den Nabel und reicht nach links bis in die linke Parasternal-
linie. Man fuhlt ganz deutlich den untern Rand ais scharfe Kante fast
im ganzen Bereiche seines Verlaufes und ist sogar im Stande etwas unter
denselben zu gelangen und ihn zwischen zwei Finger zu nehmen. Die
Grenze zwischen rechtem und linkem Lappen ist nicht mit Sicherheit her-
auszufiihlen, vielleicht entspricht derselben ein Wulst, den man in der
rechten Paraxillarlinie, etwas schief von oben aussen nach unten innen
verlaufend fuhlt. Unterhalb desselben fuhlt man noch einen Wulst, welcher
der Gallenblase entsprechen konnte. Gegen die rechte Lendengegend steigt
der untere Rand der Leber so weit nach unten, dass man ihn unmittelbar
iiber der Spina anterior sup. cristae oss. ilei fuhlt. Ausser dem erwahn-
ten, wohl die Gallenblase vorstellcnden Wulste ist die Leber allenthalben
glatt, schmerzlos.

Der Lungenschall ist rechts von oben bis zur 4. Rippe sonor, von
da an besteht Hydrothoraxdampfung, und nach unten entsprechend dem
Palpationsergebniss Leberdampfung. Links sonorer Schall.

Im Abdomen geringe Ascitesdampfung. Die Herzdampfung reicht
vom obern Rande der 3. bis zur 6. Rippe; die linke Grenze ist die Papil-
larlinie, die rechte Grenze unsicher wegen der Hydrothoraxdampfung. Milz-
dampfung massig gross.

Ueber den Lungen lebhaftes vesiculares Athmen, daneben schnurrende,
giemende, rasselnde Gerausche.

Schon weit links von der Gegend der Herzspitze hort man ein systo-
lisches und diastolisches Gerausch; am starksten ist es links vom untern
Ende des Sternums, wo besonders das diastolische Gerausch sehr stark
ist. Beide Gerausche nehmen gegen rechts hin wieder ab und etwas
aussen vom rechten Sternalrande ist ein systolischer und diastolischer Ton
deutlich rein zu horen.

In der Gegend der Herzbasis bort man einen reinen ersten und
zweiten Ton, geht man von der Basis mit dem Stethoskop gegen das untere
Sternalende und gegen die Herzspitze, so sind wieder das schon erwahnte
systolische und diastolische Gerausch horbar.

Hinten am Thorax ist auf beiden Seiten von oben bis unten zur Mitte
der Scapula der Percussionsschall sonor, das Athmen vesicular. Yon der
Mitte der Scapula an, rechts und links, nach unten ziemlich intensive
Dampfung, stark vermindertes Athemgeriiusch, verminderter Stimmfremitus,
zerstreute Rasselgerausche.

Temperatur 36,8° bis 37,4°. Puls 100 bis 104. Die Radialarterie ist
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etwas klein, etwas weich. Die Pulsschlage sind regelmassig, von geringer
Kraft und Grosse.

Auswurf sparlich, schleimig-schaumig, eitrig. Urin dunkelgelb, frisch
gelassen vollkommen klar, beim Stehen leichter Nebel, sehr viel Eiweiss.
Stuhl diinn, gallenreich. Kein Appetit, kein Durst, kein Magenweh, kein
Bauchweh. Immer starke Beengung, die durch jede geringe Anstrengung
sich bedeutend steigert. Kein Brustschmerz. Bestandig ziemlich starkes
Herzklopfen. Kein Kopfweh, kein Schwindel, Sensorium frei. Schlaf
gering. —

Die Untersuchung ergiebt also im Wesentlichen:

Systolisches und diastolisches Gerausch in der Gegend der Herzspitze
und des untern Sternalendes, keine vergrosserte Herzdampfung, sehr kleiner,
schwacher Puls, starke Cyanose und Beengung, Oedem der Beine, Ascites,
doppelseitiger starker Hydrothorax, Bronchitis, starker Eiweiss-Harn. Die
Leber sehr gross und auffallend weit in’s Abdomen hinabreichend, sehr
leicht palpabel (Schniirleber, wohl mit Stauung).

Insufficienz und Stenose der Mitralis sind das Wahrscheinlichste.

Behandlung: Ruhe. Inf. Dig. 1,25 ad 150, Syr. 30,0.

Der Zustand bessert sich nicht; im Gegentheil er verschlimmert sich
stetig. Die subjectire Beengung steigt, noch mehr die objectiv wahrnehmbare;
die Athemanstrengungen werden immer bedeutender; Freguenz 20 bis 36;
die Cyanose nimmt zu; hie und da stellt sich sehr heftiges Kopfweh ein,
das Herzklopfen ist stark und bestandig, die Pulsfreguenz schwankt vom
27. November bis 2 December zwischen 72 und 112, die Temp, zwischen
36,2 und 37,6°. Der Puls ist klein, schwach, weich, nicht unregelmassig.
Taglich Diarrhéen trotz Dec. Ratanh. 150 ad 150,0, mit Opium; am
30. Nov. 8 Mai Erbrechen auf die Ratanhia. Die Urinmenge ist gering,
640 bis 980 Ccm, spec. G. 1012 bis 1018, sehr viel Eiweiss in demselben.
Appetit ordentlich, Schlaf gut, wenig Husten, kein Auswurf.

Am 3. December frostelt Patientin von 3 Uhr Morgens bis 3! 30ra

Temperatur steigt sehr langsam:

3,15 37,0 Puls 88 Resp. 36
330 374 y 8 , 20
345 376 , 76 , 24
4, 382 y 80 , 20
5 388 w 9% r 20

Hiermit ist schon das Temperaturmaximum erreicht; von da an wieder

langsamer Abfall
6 Uhr 38,2. Puls 88. Resp. 20
8 , 3716 ,,92 .24

Im Verlaufe des tibrigen Tages ist die Temperatur normal, von Mittag
12 bis Abend 7 Uhr 372®, P. 88 bis 84, R. 20 bis 24.

Den ganzen Tag ist der Puls sehr elend, an der Radialis nicht ftthl-
bar, muss an der Carotis gemessen werden; sehr starke Cyanose, stark
blaue Farbung der ganzen Haut, geringe subjective Athemnoth, aber starke
objective Dyspnoe, leichtes Spiel der Nasenfliigel, angestrengte Thatigkeit

Ueberanstrengung des Herzens. la
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der Halsmuskeln, lebhaftes Ab- und Aufsteigen des Kehlkopfes, starke
Hebung des Brustkorbes, Exspiration nicht activ.

Die Halsvenen sind jetzt stark gefullt und ein schoner Venenpuls ist
deutlich sichtbar.

Das Oedem an den Beinen ist starker. geworden, auch die Hande
sind geschwollen; der Hydrothorax hat etwas abgenommen, Dampfung,
vermindertes Athmen und feuchtes Rasseln sind nur noch vom untern
Winkel der Scapula an horbar. Urin braunlich, sehr viel Eiweiss. An
der Herzspitze besteht das systolische und diastolische Gerausch in gleicher

Starke.

T(ein Husten, kein Auswurf, kein Seitenstechen. — Kein Kopfweh,
starker Schwindel, freies Sensorium. — Kein Stuhl, kein Erbrechen. —
Grosse Uebelkeit, grosses Schwachegefiihl, Daliegen fast immer mit ge-
schlossenen Augen — sehr elender Zustand, die Letalitiit ist zu be-
fiirchten.

Der Zustand verschlimmert sich stiindlich.

Am 4. December ist die Kranke nahezu agonisirend, fangt an zu
rasseln, die Hande sind kuhl, die Cyanose sehr bedeutend, die Athembe-
wegungen hochst angestrengt, der Puls an der Radialis gar nicht fiihlbar,
die Halsvenen prali gefullt, deutlich Venenpuls. Carotispuls massig kraftig,
die Arterien weich, 76—84 Schlage. Der sparliche Urin (950 Cem) ist
heute auffallenderweise ohne Eiweiss. Temperatur 36,6 —36,8. Grosser
Schwindel, bedeutende Schwache, starke Uebelkeit. HOchst bedenklicher
Zustand. Die Kranke muss nach Herrn Prof. Biermer’s Verordnung
energisch stimulirt werden (Vin Hisp., Aether acet., Lig. Ammon. anisat.)
und eine Blutentziehung muss das iiberladene Herz entlasten und das
beginnende Lungenbdem ablenken. Es werden 12 blutige Schrbpfkbpfe
gesetzt.

Diese haben mit der Stimulation znsammen einen wunderbaren Er-
folg; ich kann mich keiner Blutentziehung entsinnen, die von so eclatanter
Wirkung gewesen ware.

Die Cyanose nimmt ziemlich rasch ab, Abends kann der Radialpuls
wieder gut gefiihlt werden; 80 und 76; Patientin fuhlt sich wohler, ist
etwas frischer. Freilicli der Zustand ist am folgenden Tage noch sehr
schlimm (5. Nov.), aber er ist in steter Besserung jeden Tag, und diese
Besserung kann nur auf die Behandlung bezogen werden; Patientin ist
noch sehr schwach, kann kaum sprechen und liegt bestandig mit geschlos-
senen Augen ruhig da, ohne zu schlafen; klagt sehr iiber Schwindel, kein
Kopfweh, massiges Herzklopfen. Die Respiration ist noch sehr angestrengt,
besonders starke Hebung der obern Thoraxpartien, geringe subjective Athem-
noth. Am Halse lebhaftere Carotispulsation, Halsvenen nicht mehr so
stark gefullt und der Venenpuls weniger deutlich.

Die Herzbewegung ist schwach sichtbar und massig stark fiihlbar.
Hydrothorax hinten vom untern Winkel der Scapula an, vorn von der
4. Rippe an; iiber den Lungen viel Schnurren. An der Herzspitze das
systolische Gerausch in alter Starke, das diastolische schwacher. Kein
Husten, kein Auswurf, hie und da Brechreiz und Singultus. Appetit
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gering, nachtlicher Schlaf sehr gestdrt, Tags viel Halb-Schlummer. Am
Abdomen nichts Neues; leichtes Oedem der Hande, starkeres an den Fiissen.
Urinmenge 860 cm, spec. Gew. 1008; keine Spur von Eiweiss mehr.

Mit der Stimulation wird fortgefahren. Das gute Beflnden dauert
fort bis zum 12. December, ja man muss den Zustand taglich ais besser
bezeichnen.

Die Cyanose, die Athemanstrengungen, die subjective Dyspnoe, die
Venenschwellung am Halse und der Venenpuls, das Schwachegefiih], Brech-
reiz, Herzklopfen, die Bronchitis, die Oedeme, der Hydrothorax, alle patho-
logischen Erscheinungen nehmen ab, selbst die Herzgerausche sind etwas
weniger stark. Alle gunstigen Verhaltnisse nehmen zu. Der Radialpuls
ist wieder sehr gut fuhlbar, ordentlich kraftig und voll, die Freguenz
mittelgross, vom 5. bis 12. December 80 bis 108, Temperatur 36,0 bis 37,4°.

Die Urinmenge steigt bei Pili. Heimii und Vin. Hispan. Am 4., dem
Tage der Agone, und 5. noch 950 und 860cm, spec. Gew. 1008; am 6.
und 7., nach der ausgezeichneten Wirkung der Blutentziehung und der
Stimulation betragt die Urinmenge 2300 und 2280 Ccm, spec. Gew. 1012;
vom 8./12. ist die Menge 1980 bis 1140 Ccm, spec. Gew. 1020. Das Eiweiss
ist aus dem Harn ganz verschwunden, Stuhl hie und da etwas angehalten,
sonst normal.

Am 10. December wird die Kranke klinisch besprochen.

Der Livor ist gering, der Venenpuls am Halse ist verschwunden; an
der Herzspitze ist das systolische Gerausch schwacher, das diastolische
starker, an der Basis reine Tone. Herzbewegung in der Herzgegend
schwach, in der Magengrube am deutlichsten fuhlbar. Die Herzdampfung
ist nach rechts verbreitet, reicht bis einen Finger breit iiber den rechten
Sternalrand; die untere Grenze ist nicht zu bestimmen wegen der stark
vergrosserten Leber.

Die vorlaufige Diagnose geht auf Stenose der Mitralis.

Der Fali bietet ein ungewbhnliches Interesse, indem man mit Be-
stimmtheit sagen kann, dass bios durch die Behandlung, Blutentziehung
und Stimulation, die Kranke aus hochgradigem Collaps und beginnendem
Lungenodem gerettet wurde.

Noch am 12. December ist das Befinden ganz gut. Am 13. und
14. kommt wieder heftiges Kopfweh, starkerer Livor, in der linken Hand
Gefiihl von Eingeschlafensein; am 15. ist der Zustand wieder etwas besser.

Von da an schwankt der Zustand hie und da etwas hin und her;
einzelne Tage sind wieder etwas besser in Bezug auf die Beengung, das
Schwachegeftihl, die Stauung, den Hydrops. Im Ganzen aber geht es stetig
schlimmer, von Woche zu Woche sinken die Krafte. Es bietet kein
Interesse, die taglich niedergeschriebenen Schwankungen aller einzelnen
Symptome hier einzeln wiederzugeben. Der Yerlauf bis zum Ende ist in
grossen Ziigen folgender:

Vom 16. December 70 bis 6. Januar 71 ist die Beengung immer
ziemlich stark, der Livor bedeutend, die Athemanstrengungen bedeutend,
24 bis 32, die Bronchitis massig, der Hydrothorax gering, auch die andern
hydropischen Erscheinungen nicht bedeutend. Der Radialispuls immer noch

2}
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ordentlich; die Halsvenen stark geschwellt, der Venenpuls bleibt aus; die
Herzdampfung in die Breite vergrossert, reicht fingerbreit uber den rechten
Sternalrand. Die Gerausche sind gleich, deutlich systolisch und diastolisch
an der Spitze, reine Tbne an der Basis. Urin hellgelb, klar, ohne Eiweiss,
Menge schwankend, haufig nicht messbar, da Pat. fast immer einen Theil
mit dem Stuhl abgehen lasst; meist ist die Merige ziemlich vermindert, die
gemessene Menge bis 260 Ccm (?), an einzelnen Tagen die totale Menge
gemessen nur 680 Ccm, spec. Gew. 1014 bis 1023. Um Neujahr 1871 er-
reicht die Urinmenge ihr Mazimum, 1580 bis 1980 Ccm.

Die Temperatur ist Morgens hie und da etwas unter dem Normalen
36,2° bis 37,4°, Abends 36,0° bis 37,4°.

Der Puls hat eine Frejuenz von 72 bis 108, seine Qualitat ist besser;
der Radialspuls ist immer ffihlbar, nie unregelmassig, viel Herzklopfen.
Stuhl hie und da diarrhoeisch, bietet nichts Besonderes; die grosse Leber
ohne Veranderung.

Am 6. Januar ist die Urinmenge sehr gering, 580 Ccm, und enthalt
neben etwas Schleim viel Eiweiss. Temp. Abends 37,4°, Puls 84, Resp.
32. Der Allgemeinzustand bietet nichts Besonderes, ziemlich starke Be-
engung, geringer Hydrothorax, Ascites, Oedem der Fiisse, Bronchitis.

In der Nacht vom 6./7. schlaft Pat. sehr schlecht.

Am 7. Januar 71 Morgens 4. 15 beginnt sie stark zu frieren, so dass
ihre Glieder zitteru und die Zahne klappern. Der Frost dauert bis 5 Uhr.
Um 4. 30 ist die Temperatur 39,0°, Puls 88, Resp. 40; bis 5 Uhr Steige-
rung auf T. 41,2°, P. 132. Die subjective Dyspnée und die Athem-
anstrengungen nehmen wahrend des Frostes bedeutend zu, die Athem-
freguenz steigt bis 48. Von 5 Uhr an tritt Hitzegeftlhl an Stelle des
Frostes, die Temperatur sinkt stetig, ist um 8 Uhr wieder auf 37,4° an-
gelangt, Puls 108, R. 36, und bleibt auch den Rest des Tages normal
36,4 bis 36,8<>.

Pat. ist ziemlich miide und schlaft ein. Die Urinmenge betragt 760Ccn>,
1013 spec Gew., enthalt ziemlich viel Eiweiss. Die Untersuchung der
Organe weist durchaus keine Veranderung auf, welche den Schtittelfrost
erklaren konnte. Wahrend des Frostes hatte Pat. 0,6 Chinin bekommen;
nachher Inf. Digit. 0,48 ad 150,0, Lig. Kali acet. 15,0, Syr. 30,0.

Das Befinden ist durch den Frost nicht verschlimmert worden, in
der Nacht vom 7./8. schlaft Pat. gut und am 8. fiihlt sie sich sogar wohler
ais in der letzten Zeit; auf der Brust ist viel Schnurren und Giemen. Am
Herzen fiihlt man jetzt zum ersten Mate ein deutliches Schwirren in der
Gegend der Herzspitze, das am 10. Januar aber wieder verschwindet.

Ueberhaupt sind von nun an die Herzerscheinungen schwankend;
wahrend bisher das Gerauseh stets streng systolisch + diastolisch gehort
werden konnte, macht sich viel Wechsel geltend; meist bestehen die Ge-
rausche noch in alter Weise, systolisch und diastolich in der Gegend der
Herzspitze, wahrend an den iibrigen Stellen des Herzens reine Toéne be-
stehen; aber auch an der Spitze hort man hie und da einen reinen Ton,
wie von einer angeschlagenen Saite (13. Jan.), oder den systolischen Ton
in zwei Theile getrennt und jedem ein Gerausch angeschmiegt, der zweite
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Ton verstarkt, eigenthiimlich, von unbestimmtem Charakter am 18. Jan.
Vormittags. Nachmittags ist wieder ein systolisches Gerausch yorhanden,
begleitet von einem nicht mehr gedoppelten Tone; ob dieser Ton aber
gleichzeitig mit dem systolischen Gerausche oder ihm nachfolgend, diasto-
lisch, ist nicht ganz sicher, doch ist das letztere wahrscheinlicher; am 19.
wieder unten links vom Sternum gedoppelter systolischer Ton; am 20.
iiber dem ganzen Herzen, besonders der Spitze, ein einfaches eigenthttm-
liches Gerausch, daneben ein systolischer Ton, der diastolische Ton rein.

Das iibrige Befinden ist bis in die letzten Tage bei steter Bettlage
ziemlich gleich schlecht, aber doch nicht gerade von fataler Prognose,
relativ sogar an einzelnen Tagen besser ais zu andern Zeiten.

Immer ziemlich starker Livor, bald geringe, bald starke Beengung,
Athemfreg. 20—32, Husten massig, meist geringes Herzklopfen, die Bron-
chitis massig, die Leber wie immer sehr gross, an einer Stelle schmerz-
haft, der Urin eiweisshaltig, vom 8. bis 20 Jan. 1000 bis 480 Ccm, spec.
Gew. 1013 bis 1019, hie und da Druck im Abdomen, besonders in der
Magengegend. Uebelkeit, am 18. Jan. einmal Erbrechen, hie und da
Diarrhoe. Temperatur vom 8- bis 20. Jan. 36,8 bis 37,8°, Puls 72 bis 96,
nicht unregelmassig. Das Sensorium immer frei.

Noch am 21. Jan. tagtiber bietet der Zustand nichts Auffallendes ais
gering erhohte Temperatur, um 6 Uhr Morgens 37,8°, P. 80. Abds. 5 Uhr
38,4°, P. 92.

Die Respiration ist ziemlich angestrengt wie gewohnlich, 28—32. Urin
680 Ccm, 1014 spec. Gew., viel Eiweiss wie die letzten Tage. Nachts 10 Uhr
aber plotzliche Veranderung der Scene.

Patientin will etwas Thee trinken, sie beginnt auf einmal zu zittern
lasst die Tasse fallen, erbleicht, wirft Arme und Beine um sich und fallt
unbesinnlich aufs Bett zurtick. Die Temperatur ist 36,8°, der Puls 88,
elend, die Respiration 24, etwas angestrengt; die Untersuchung lasst weder
an den innern Organen etwas Neues nachweisen, noch weitere Nerven-
symptome.

Trotz energischer Stimulation mit Vin. Hispan., Lig. Ammon. anisat.,
trotz Senfteig und Venasection, bei der aber nur 45,0 Blut abfliessen, bleibt
Patientin in bewusstlosem Zustande, die Augen starr, die Pupillen weit,
nicht reagirend; der Radialispuls steigt auf 92, 112, wird unftihlbar, die
Temperatur auf 37,2°, Nachts 12 Uhr, sinkt dann 22. Jan. Morgens 5 Uhr
auf 36,4°, um 7 Uhr auf 35,6°.

Die Hhnde sind kalt, am Halse spielt ein ausgezeichnet schoner
Venenpuls. Das Koma wird immer tiefer, der Tod erfolgt 9.30 Morgens
22. Jan. 1871

Section. 23. Jan. 1871, 10 Uhr Morgens. Ziemlich starkes Ana-
sarka. Der Bauch durch Meteorismus, Ascites und die im Leben ver-
grbssert gefiihlte Leber ausgedehnt. Aus dem Abdomen fliesst reichlich
gelbe klare Fliissigkeit. Die vorderen Lungenrander stossen in der Mitte
fast zusammen. Die rechte Lunge ist durch bandférmige Adharenzen ver-
wachsen, die linke ebenfalls. Der Herzbeutel ziemlich stark ausgedehnt
durch das vergrosserte Herz. Dasselbe liegt ziemlich horizontal. Die
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der Brustwand anliegenden Theile des Herzens gehdren dem rechten Ven-
trikel an, die linke Kammer ist nach hinten geschoben.

Alle Herzhéhlen, besonders der rechte Vorhof und das rechte Herz-
ohr, sind sehr stark mit frischen Blutgerinnseln gefiillt. Bei der Heraus-
nahme des Herzens springt das Blut der Cava ascendens im Momente des
Einschneidens 2 Zoll weit heraus, so stark und prali ist sie mit Blut ge-
fiillt. Die Form des Herzens ist mehr rundlich; es ist im Querdurchmesser
am meisten yergrossert, die grosste Breite betragt nach der Entleerung
des Blutes 12,5 cm, wovon 1i™ vorn auf den rechten Ventrikel fallen, die
Hohe des rechten Ventrikels betragt 11,5em. An der hintern Flache ge-
messen, betragt die Breite des linken Ventrikels 8 cm, des rechten 3,5 cm,
die Hoéhe des linken Ventrikels 10 cm, des rechten 1l1cm.

Auf dem Querschnitt sieht man, dass eine reichliche Fetteinlagerung
in die Musculatur des rechten Ventrikels yorhanden ist; eine mikroskopi-
sche Untersuchung wurde nicht vorgenommen.

Das Epicard der Pulmonalarterie ist mit einzelnen Ekchymosen
bedeckt.

Im rechten Vorhof ist ein 6demat6s-speckhautiges Gerinnsel, im
Herzohr theils frische theils alte Gerinnungen.

Vom linken Vorhof kommt man bequem mit zwei Fingern durch die
Mitralis. Der yordere Zipfel der Mitralklappe zeigt eine leichte Verdickung,
der hintere Zipfel ist nicht yerandert. Die Sehnenfaden sind zahlreich,
die Papillarmuskeln nicht hypertrophisch. Das Cayum des linken Ven-
trikels ist unbedeutend erweitert, die Trabekeln sind zahlreich und zart,
die Aortalklappen ohne wesentliche Veranderungen. Die Tricuspidalis ist
an ihren Randern etwas yerdickt, das Ostium atriorentriculare sehr weit.
Die Noduli der Pulmonalklappen sind yerdickt, die Hohe der Pulmonal-
klappen ist normal. Der Conus arteriosns pulmonalis ist grossartig er-
weitert, die Trabekeln in der Nahe desselben stellen dicke Fleischbalken
dar. Die Musculatur des rechten Herzens ist stellenweise von mehr grau-
rothlichem, stellenweise von gelblichem Aussehen und etwas speckigem
Glanze.

Die Aortalarterie zeigt in ihrem ganzen Verlaufe nur an zwei Stellen
geringe Andeutung yon Atherom.

Die Lungen sind luftreich, nirgends infiltrirt, die Rander geblaht
und stellenweise emphysematés. Die Bronchien blauroth injicirt, mit un-
durchsichtigem Schleime iiberzogen, yerjiingen sich normal. Beide Lungen
sind von gleicher Beschaffenheit, allenthalben normal lufthaltig.

Die Leber zeigt die Form der Schniirleber, ist aber doch eher etwas
yerkleinert; der scharfe Rand abgestumpft, die Gallenblase ragt 2—3cm
iiber denselben hinaus, ihr Parenchym ist sehr derbe, die Leberyenen sehr
weit, die Centralvenen injicirt, Muscatzeichnung.

Die Milz ist dick, klein, derb, von kirschbrauner Farbe, Stauungsmilz.

Die Nieren von gewohnlicher Grosse, derb, etwas speckig glanzend;
an jeder Niere zwei kleine hamorrhagische Infarcirungen; eine der Stellen
ist bereits atrophisch.

Im Colon transyersum und descendens ist starke vendse Stauung,
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nach unten zunehmend. Die Schleimhautfalten sind derb, stark vor-
springend; im Colon ascendens ist die Stauung nur stellenweise und ge-
ringer; die Schleimhaut des Duodenum ist ebenfalls etwas injicirt, das
lleum nicht. Follikelschwellungen und Geschwiire sind nirgends vorhanden.
An der hintern Magenwand gegen die grosse Curvatur ist eine grosse
zusammenhangende Ekchymose.

Die Dura lost sich leicht vom Gehirne, die Sinus sind sehr blut-
reich. Die mittleren und feineren Gefasse der Pia sind massig injicirt;
die gréberen etwas erweitert; geringer Hydrops meningeus. Die Pia lost
sich leicht, die Hirnsubstanz ist feucht, von sehr zahlreichen Blutpunkten
durchsetzt, bietet nichts Abnormes.

Epikrise von Herrn Prof. Biermer. Auffallend nega-
tiver Befund. Das Herz nur massig vergrossert, der linke
Ventrikel nur wenig, der rechte starker; die Hohlen kaum
erweitert; die Klappen alle normal, das Pericard ohne Ver-
anderung. Und doch hatten im Leben alle Erscheinungen
eines Herzfehlers bestanden, die Auscultation zwang zur An-
nahme von Insufficienz und Stenose der Mitralis. Wir werden
abei’ wegen der winterlichen Beengung, wegen der bedeuten-
den Hyperamie der Bronchialschleimhaut und der nur unbe-
deutenden Lungenblahung bloss annehmen konnen, chronische
Bronchitis habe zu etwas Hypertrophie des Herzens mit Er-
weiterung des rechten Ventrikels gefiihrt und in diesem sei
in der Folge stellenweise Verfettung eingetreten. Das Ostium
der Tricuspidalis und der Conus arteriosus wurden weit. So
ist vielleicht das diastolische Gerausch von der relativ insuf-
ficienten Pulmonalis mbglicherweise sogar das syst. Gerausch
von der Tricuspidalis gekommen. Indess lassen die reinen
Tone rechts vom Sternum, und der Umstand, dass man im
Leben aus der Horstelle der Gerausche und dem allgemeinen
Zustande der Kranken immer nur die Mitralis ais leidend
erschliessen musste, nicht vollstandige Befriedigung zu iiber
diesen Erklarungsversuch des immerhin etwas sonderbaren
Fatles. Milz und Leber zeigen die gewohnlichen Stauungs-
erscheinungen. Die Infarcte der Nieren riihren gewiss von
Gerinnseln her, die sich bei der herabgesetzten Action im
Herzen gebildet haben.

Gleichzeitig mit obigem Falle lag der folgende im Spitale,
und indem er bios 4 Wochen nach demselben zur Section kam,
musste die Enttauschung, wieder statt eines erwarteten schweren
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Herzfehlers nur ein vergrossertes und ausgeweitetes Herz zu
finden, den grdssten Eindruck maclien.

Fali 15.

Klager, Conrad, 66 Jahr alt, Tagelohner von Uetikon. Eintritt
13. December 1870, Tod an Pocken 22. Februar 1871.

Patient behauptet, bis im vergangenen Herbst immer ganz gesund
gewesen zu sein; er habe nie, auch nicht in seinen jungen Jahren, Kopf-
weh, Congestionen nach dem Kopfe gehabt, nie Beengung, selten einmal
einen voriibergehenden Husten; nie Herzklopfen bis in jiingster Zeit.
Appetit und Yerdauung waren immer gut, Schmerzen oder liistige Gefuhle
im Abdomen fehlten stets. Patient stellt des Entschiedensten jeden Rheu-
matismus, jede Pneumonie und Pleuritis in Abrede.

Im letzten Herbste (1870), die Zeit kann nicht genauer angegeben
werden, bemerkte Patient zuerst ein lastiges Gefiihl im rechten Hypo-
chondrium, das allmalig zu einem Stechen am Rippenrande sich steigerte.
Nach und nach wurde der Bauch aufgetrieben, und mit dem sich ent-
wickelnden Gefuhle des Yollseins nahm der Appetit etwas ab. Beim Gehen
spiirte Patient, dass bei jedem Tritt zu oberst im Abdomen ein Kbrper
sich hin- und herbewege.

Innerhalb von etwa drei Wochen nahm die Anschwellung des Bauches
bedeutend zu; es stellte sich Beengung, Husten und manchmal auch Herz-
klopfen ein. Das Gehen wurde miihsamer, theils weil Patient dabei
Dyspnoe bekam und schnell ermiidete, theils weil nun auch die Beine an-
fingen anzuschwellen.

Patient ging jetzt zum Arzt und wurde in ganz kurzer Zeit wieder
hergestellt, so dass er seiner Beschaftigung wie vorher nachgehen konnte.
Aber bei den Anstrengungen der Arbeit verschlimmerte sich auch der Zu-
stand von Neuem. Ungefahr seit 7 Wochen (Ende October) stellte sich
Auftreibung des Unterleibes ein; die Fiisse schwollen stark an; Patient
bekam Beengung, Herzklopfen und Stechen langs beider Rippenbogen. Der
Appetit nahm ab; der Stuhlgang war immer regelmassig, erfolgte taglich;
Husten hatte Patient nicht, wohl aber immer zahen schleimigen Auswurf.
Nachts konnte er wegen der Beengung meist nicht schlafen, das Herz-
klopfen war nie bedeutend und trat fast nur bei starker Dyspnoe und bei
Bewegungen auf.

Da trotz arztlicher Behandlung das Uebel stetig zunahm, so trat
Patient am 13. December 1870 in sehr schlimmem Zustande in’s Spital.

Friiher hat er Most und Wein getrunken, taglich 1—2 Maass, wie
es in der Gegend gebrauchlich ist, seit der Krankheit nicht mehr. Seine
AUgemein-Verhaltnisse, Nahrung und Wohnung waren gut, die Arbeit
nicht iibermassig, wenn auch ziemlich anstrengend. Er arbeitete zuletzt
in einer Gerberei, friither 8 Jahre lang in einer chemischen Fabrik, ohne
jemals krank gewesen zu sein. Noch friiher hatte er auf dem Feld ge-
arbeitet.
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Am 14. Dec. wird Patient der Klinik vorgestellt:

Die Lippen sind stark livid, es besteht starker allgemeiner Hydrops;
im kleinen Kreislaufe muss ein bedeutendes Hinderniss bestehen. Die
Temporalarterie ist geschlangelt, entsprecbend dem Alter von 66 Jahren.
Die Arterien sind aber nicht rigid, zucken nicht beim Pulse. Atherom
der Gefasse ist also nicht nachweissbar. Ueberhaupt ist Patient so wohl
genfthrt, und sieht so gut aus, dass man ihm seine 66 Jahre nicht ansieht,
ihn fiir einen Ftinfziger hali.

Der Hals ist kurz, die Venen geschwollen, gleich stark bei der In-
und Exspiration; sie pulsiren nicht; der Carotispuls bewirkt nur leichtes
Zittern der Halswand.

Der Thorax ist gut gebaut, breit und tief, elwas erweitert, die Re-
spiration ist massig yermehrt .32) und yerstarkt. Auf der rechten Seite
sind die Excursionen starker ais links, bei der Exspiration zeigt sich eine
leichte Querfurche vom Transversus abdominis.

Die subjective Beengung ist bei Beitlage sehr gering, Patient liegt
ruhig auf dem Rilcken.

Die Brustwand wird durch die Bewegungen des Herzens erschiittert,
aber nirgends stark, und ein umschriebener Spitzenstoss ist nicht da. Im
Epigastrium ist die Pulsation am deutliclisten sichtbar.

Die Herzbewegung fiihlt man verbreitet, schwach, nicht ganz regel-
massig, nicht energisch, ohne Fremissement und Frottement.

Die Herzdampfung ist sehr gross und reicht weit nach unten. Grenze
oben 2. Rippe, unten 7. Rippe, rechts neben dem rechten Sternalrand und
links neben der linken Papillarlinie. An der Herzspitze, oder vielmehr
auffallend weit nach links hin, ist ein hauchendes systolisches Gerausch
zu hbren.

Die yergrosserte Leber ragt in den Bauchraum hinunter, ist glatt,
bart, der Rand scharf und stark convex zu ftthlen. Im Abdomen ist ziem-
lich starke lagewechselnde Ascitesdampfung.

Hinten ist der Thorax verbreitert, die Intercostalraume ausgebuchtet,
die Lendengegend ausgeweitet. Es besteht Dampfung rechts vom untern
Whikel der Scapula an nach unten, links weniger weit hinauf. Unter der
Dampfung ist der Stimmfremitus vermindeit, nicht aufgehoben, das Athem-
gerausch abgeschwacht, nicht bronchial.

Die Milz ist, nach der Percussion zu urtheilen, nicht yergréssert.

Temperatur subnormal, am 13. Abends 35,4; am 14. 35,0. Puls Klein,
unregelmassig, schwach, 108 —116. Urin ist reich an ausgefallenen harn-
sauren Salzen, enthalt wenig Eiweiss, hat 1025 spec. Gew.; die Menge ist
wahrscheinlich yermindert, in 12 Stunden 400 Ccm.

Die Diagnose muss vorlaufig auf Insufficienz der Mitralis und die
gewohnlichen consecutiven Erscheinungen gestellt werden.

Vom 15. bis zum 19. December ist der Zustand gleich. Die Tem-
peratur ist trotz Stimulation mit Spirit. nitr. dulc. subnormal. Morgens
35,2 bis 35,6°. Abends 34,8 bis 36,4. Puls Morgens 72 bis 108, Abends
88 bis 112. Die Beengung fast immer gross, steigert sich weiter; die
Herzaction sehr freguent, sehr unregelmassig, freguenter ais die Zahl der
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sehr unregelmassigen Pulsschlage; das systolische Gerausch in der Gegend
der Herzspitze wird eher etwas starker. Der Hydrops, iiberhaupt die phy-
sikalischen Untersuchungsresultate bleiben sich gleich, die Stuhle sind bei
Magn. citric. 15,0, Liqg. Kali acet. 15,0 ziemlich fest, bis diinn, massig reich-
lich, der Urin aber immer noch sparlich, 420 bis 600 Ccm; eiweisshaltig.

Am Morgen des 20. (Klinik) steigt die Temperatur (bisher war sie
immer abnorm niedrig) zum ersten Mai auf 36,4. Der Puls ist 96. Zum
Collaps wiirde eine noch hohere Pulsfreguenz gehOren; doch ist zu be-
achten, dass die Herzaction schneller ist, ais der Radialpuls. Seit gestem
sind die Sputa ganz wenig bluthaltig. Das Blut stammt aus den Respi-
rationsorganen, vielleicht aus einem Herde brauner Induration. Man
konnte auch an Blutungen durch einen Infarct denken, jedoch waren dann
die Sputa blutreicher, auch fehlt trockne Pleuritis, welche bei Infarct sonst
so haufig ist.

Die Diagnose ist zu stelleu auf: Klappenfehler, Mitralisaffection. Das
systolische Gerausch ist so weit nach der linken Seite zu horen wegen
Herzdrehung oder wegen Hydropericardium. Da eine Herzfehler-Anamnese
durchaus fehlt, konnte eine atheromatSse Klappenveranderung da sein,
und daneben scheint auch der Herzmuskel verandert. Die Lungen sind
etwas geblaht; der allgemeine Hydrops ist Folge der bedeutenden Circu-
lationsstorungen durch den Herzfehler. Der Allgemeinzustand ist bedCu-
tend geschwkeht.

Fiir einen erklecklichen Erfolg unserer Behandlung ist wenig zu
hoffen. Durch Pillul. Heimii wollen wir versuchen, theils die Herzaction
zu starken, theils die Diurese zu férdern, und durch Spirit. nitr. dulc. den
Kranken iiberhaupt zn stimuliren. Natiirlich bleibt er im Bette; er ware
zum Aufstehen ubrigens auch zu elend. —

Die Wirkung unserer Therapie ist aber eine iiber alles Erwarten
giinstige. Der Gesammtzustand bessert sich bestandig in auffallender Weise.

Die Athmung, Anfangs noch stark dyspnoetisch, wird es immer weniger;
die Oedeme schwinden; die Ergiisse in die serosen Sacke nehmen ab; der
Eiweissgehalt des Urins mindert sich, die Urinmenge steigt. Der Puls,
Anfangs langsamer ais das ungemein zappelnde Herz, bekommt gleiche
Freguenz wie die Herzaction; seine Unregelmassigkeit nimmt etwas ab,
die Kraft der Herzthatigkeit bessert sich. Die ungemein grossen Dimen-
sionen der Herzdampfung, das systolische Gerausch iiber der Gegend der
Herzspitze und auffallend weit nach links hinaus bleiben freilich fort-
wahrend bestehen. Die Temperatur bleibt immer subnormal, 370 wird ein
einziges Mai am 2. Januar Abends erreicht; doch zeigt auch sie zuletzt
ein geringes Ansteigen zum Normalen.

Ich fiige in Kiirze die wichtigsten der taglichen Notizen an:

21. December. Bald geringere, bald starkere Beengung. Das systo-
lische Gerausch ist sehr schon zu horen. Urin 600 Ccm. Herzchoc deut-
licher, Nacht ruhiger. Im Auswurf noch Blutspuren. Urinmenge hat zu-
genommen, 760 Ccm, braun, stark getriibt durch harnsaure Salze, sehr wenig
Eiweiss. Das systolische Herzgerausch in der linken vorderen Paraxillar-
liuie sehr schon.
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23. December. Patient ist viel wohler; fast gar keine Beengung,
Schlaf ordentlich.

29. Decbr. Taglich mehr Wohlbefinden, gewohnlich gar keine Be-
engung, kein Herzklopfen, sehr wenig Husten, Schlaf besser, Hauptbelasti-
gung durch den etwas angehaltenen Stuhl. Der Urin ohne Eiweiss, viele
harnsaure Salze, Menge stetig steigend: 24. Decbr. 800, am 27. 1000, 28.
1700 uud heute am 29. 2480 Ccm.

Herzaction und Puls sind sehr viel langsamer und regelmassig ge-
worden; der Radialpuls entspricht den Herzcontractionen. Die Pleura-
transsudate nehmen ab. Fiisse noch geschwollen, das systolische Gerausch
wird immer deutlicher, lauter; zuweilen ist es scharf blasend, fast pfeifend.

30. Decbr. Urin 2880 Ccm, Spuren von Eiweiss. Allgemeinbefinden
bessert sich bedeutend. Das Oedem der Fiisse vermindert sich.

31. Decbr. Urin 1880 C™, klar. Das Befinden des Patienten bessert
sich constant. Die Dyspnoe ist verschwunden, der Husten sehr unbe-
deutend geworden. Nachts ziemlich viel Schlaf. Morgentemperatur vom
12.—31. Decbr. unregelmassig schwankend zwischen 35,0 und 36,0°. Puls
72—100. Abendtemp. vom 21.—31. zwischen 35,4—36,4°. Puls 68—92.

2. Jan. 1871. Urinmenge gestem 2080 Ccm, heute 1600 Ccm; deutliches
systolisches Herzgeriiusch, massiger Ascites, leichtes Oedem der Fiisse.
Subjectives Befinden ganz gut, kein Kopfweh, kein Schwindel, keine Be-
engung, kein Husten, kein Herzklopfen. Appetit gut, Schlaf recht ordent-
lich. Temperatur am 1. und 2. subnormal, 35,4—36,4. Puls 72—76 ordent-
lich, kraftig und voll.

Am 3. Jan. Temperatur 36,6 und 37,4.

Am 4. Jan. 36,8—37°. Puls 60—76. (Immer Pili. Heimii. Spirit.
nitr. dulc.)

5. Januar. (Klinik). Es geht dem Kranken viel besser. Die Herz-
action hat sich bedeutend gehoben; die Ergiisse sind fast ganz geschwun-
den. Hydrothorax, Hydropericard, Ascites, Oedeme, Dyspnoe, kurz alle
Symptome, die auf Schwachung der Herzkraft deuteten, sind in stetiger
Besserung. Die Urinmenge steigerte sich von 400 auf 2880; das Eiweiss
verschwand. Der Puls wurde recht ordentlich; die Herzkraft steigerte
sich bedeutend. Natiirlich fahren wir mit unsern Pillul. Heimii fort.

6. Januar. Urinmenge 2360Ccm. Das subjective Befinden, Appetit
und Schlaf ganz gut, nur hie und da etwas Kopfweh. Keine Beengung,
kein Herzklopfen. An der Herzspitze, besonders deutlich ausserhalb von
der Papillarlinie, das systolische, blasende Gerausch, diastolisch reiner Ton,
Herzkraft gut. Puls 72, recht ordentlich voll und kraftig. Temp. 36°.

8. Januar. Temperatur 35,2, Puls 64. Es geht recht gut. Heizaction
ordentlich kraftig, Puls gut. Hydrothorax fast ganz verschwundeu; hinten
in deu unteren Partien noch etwas verminderter Schall und feinblasige bis
mittelblasige feuchte Rasselgeriiusche. Ascites noch ziemlich stark; ge-
ringes Oedem der Fiisse. Leber ragt etwas in den Bauchraum hinein.
Grenzen der Herzdampfung: oben 2., unten 7. Rippe, rechts etwa |™
ausserhalb vom rechten Sternalrand, links aussen von der linken Papillar-
linie. Systolisches Gerausch am deutlichsten in der vordern Paraxillarlinie.
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Subjectives Befinden ganz gut. Kein Kopfweh, kein Schwindel, kein Herz-
klopfen, keine Beengung. Wenig Husten, immer noch ziemlich reichlicher
Auswurf von klumpig eitriger Beschaffenheit.

10. Januar. Stechen in der rechten Seitengegend, Reiben, Exsudat
gestiegen bis zum untern Drittel der Scapula;, daselbst abgeschwachtes
Athmen, zahlreiche, feine, halbtrockene Rasselgerausche. Das systolische
Gerausch in der linken vorderen Paraxillarlinie recht deutlich, nicht sehr
stark. — Geringer Ascites, noch eine Spur von Oedem der Fiisse. Spuren
von Eiweiss im Urin, 1750 Ccm  Zeitweise Kopfweh, keine Beengung, kein
Herzklopfen. Appetit recht ordentlich.

14. Januar. Temperatur gestem 36, heute 35,6, Puls 64 und 68.
Gestern 2300, heute 2100 Ccm Urinmenge. Das Reiben in der rechten Seite
hat aufgeh6ért Das Exsudat hinten rechts nimmt allmalig ab. Links
unten ein ganz schmaler Dampfungstreifen. Das subjective Befinden ist
follkommen gut.

18. Januar. Immer subnormale Temperaturen. Puls 60, ordentlich
kraftig. Vorn der Lungenschall sonor innerhalb der normalen Grenzen.
Hinten rechts unten noch geringes Exsudat, iiber der Dampfung abge-
schwachtes Athmen; links kein Erguss mehr.

Am Herzen das alte systolische Gerausch an der Spitze, immer am
deutlichsten in der linken vorderen Paraxillarlinie. Noch eine Spur Ascites.
Stark vergrésserte Leber. Keine Oedeme der Haut. Subjectives Befinden
ganz gut. Urinmenge 2700 Ccm, kein Eiweiss.

24. Januar. Immer vollkommenes Wohlbefinden; gar keine Klagen,
ais Schwache. Immer noch subnormale Temperatur. Systolisches Herz-
gerausch an der Spitze. Urinausscheidung immer sehr reichlich. Kein
Eiweiss. Stuhlgang immer etwas retardirt.

27. Januar. Patient steht heute zum ersten Mate auf.

30. Januar. Patient steht taglich etwas auf, befindet sich auch ausser
Bett vollkommen wohl, hat gar nichts Besonderes zu klagen. Oedeme.
Urinmenge immer sehr reichlich. Gestern 2300, heute 1300 Ccm. Die
Temperatur war im Monat Januar stets subnormal, nur Abends gemessen
vom 5. bis 31. Jan., schwankend zwischen 35—36,2°. Puls 52—76. Die
Urinmenge immer hoch, schwankend zwischen 1200 und 2700 Ccm.

Am Aufang des Februars ist das Befinden noch sehr gut, Patient
halt sich den ganzen Tag ausser Bett auf, hat keine Dyspnoe, kein Herz-
klopfen, guten Appetit. Urinmenge 1400—2700 Ccn>. Temperatur vom 1.
bis 3. Februar 36—36,4°. Puls 56—60. Bis zum 11. Febr, klagt Patient
iiber gar keine Beschwerden und es wird wegen seines Wohlbefindens
nicht einmal mehr die Temperatur gemessen.

Am 12. Februar fallt sein erhitztes Aussehen auf; Patient klagt die
gewohnlichen Fieberbeschwerden; die Temperatur ist Morgens 38,8 und
steigt bis Abends auf 39,2. Puls 76 und 80, viel kraftiger ais bisher.
Die Urinmenge steigt zu der kolossalen Hohe von 5000 Ccm bei 1010 spec.
Gewicht.

Am 13. Februar ist die Temperatur 40—40,4. Puls 100 — 108, un-
regelmassig, aussetzend. Die Urinmenge 2650. Patient hat heftiges Kopf-
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weh, fiihlt sich stark krank; kein Seitenstechen, kein Husten, Kkein
Frésteln; solches bestand auch nicht bei Beginn der acuten Krankheit;
keine Coryza, keine Angina; kein Halsweh, kein Schluckweh, keine
Ruckenschmerzen. Die Gesichtsziige sind etwas verfallen. Die physika-
lische Untersuchung ergiebt negative Resultate mit Bezug auf Erklhrung
des Fiebers. Das Athmen ist allenthalben vesicular, nur hinten rechts
unten an der Stelle des Hydrothoraxrestes noch abgeschwacht. Die un-
gemein grosse Herzdampfung besteht wie friiher, das systolische Gerausch
ist ebenfalls gleich, nur stiirker, am besten in der linken vorderen Paraxil-
larlinie hbrbar.

Am Rumpf aber treten rothe Flecken auf, sehr verdachtig, beginnende
Variola zu sein.

Am 14. Februar ist das Exanthem so deutlich, dass der Kranke auf
die Pockenabtheilung muss verlegt werden. Das Exanthem breitet sich
nnter Abfall der Temperatur vom 14.—16. Februar von 39° auf 37,4° auf
den ganzen Leib aus und confluirt theilweise. Patient wird ungemein
elend und schwach. Die Temperatur bleibt vom 17. bis 21. Morgens
schwankend zwischen 36,6 und 37,8. Das Allgemeinbefinden verschlimmert
sich immer mehr, Patient wird somnolent, sopor6s; am 21. Abends ist die
Temperatur 38°, in der Frtihe des 22. Februar stirbt der Kranke.

Section am 23 Februar 1871: Die Haut dicht besetzt von Pocken-
pusteln; das Herz hochgradig vergrossert, aber mehr durch Erweiterung
der Hohlen, wahrend die Wandung nur geringgradig verdickt ist und ein
ganz gutes, nicht verfettetes Aussehen hat. Am Aeussern des Herzens
erscheint das Epicardium etwas triibe; aber es ist mit Bestimmtheit jetzt
anatomisch durchaus keine Pericarditis zu erkennen, keine Unebenheiten,
keine Auflagerungen, keine deutlichen Sehnenflecken. Das leicht triibe
Aussehen des Epicards kann nur Altersphknomen sein. Die Klappen des
rechten Herzens und der Aorta sind durchaus ohne Veranderung. Die
Mitralis ist an ihrem Rande etwas verdickt, aber nur ganz geringgradig;
es kann durchaus keine Rede sein von einem Klappenfehler; es besteht
keine Scbrumpfung, keine Verdickung, keine Verkiirzung der Sehnenfaden.
Die leichte Verdickung kann gar keine andere Bedeutung haben, ais die
des so gewohnlichen Alters-Befundes an der Mitralis In der Aorta nur
einzelne, ganz leichte Verfettungsstellen. Lungen, Leber, Milz, Nieren
bieten gar keine bemerkenswerthen Veranderungen.

Epikrise. Der Fali liatte im Leben ziemlich viel Inter-
esse geboten, da man sich im Verlaufe allmalig weder recht
fiir die Diagnose eines Mitralfehlers, noch einer Pericarditis
entschliessen konnte, denn der Befund stimmte weder mit dem
einen noch andern.

Nach der Section muss man bestimmt einen Klappen-
fehler ausschliessen; die geringe Veranderung der Mitralis ist
gewiss ganz bedeutungslos und kann sicherlich nicht die tn
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gemein schweren Erscheinungen yeranlasst haben, welche der
Patient am Anfange seines Spitalaufenthaltes bot. — Aber
haben wir vielleicht eine abgelaufene Pericarditis vor uns?
Diese ware geheilt ohne Adhasionen, ohne Verdickung, nur
mit etwas Triibung des Epicards, welche jedoch mit noch
viel mehr Recht auf die 66 Jahre zu beziehen ist. Warum
war aber das Gerausch, systolisch, weit aussen links, bis zu-
letzt horbar, wo doch also die Pericarditis geheilt sein sollte?

Die Qualitat des Gerausches konnte wohl zur Noth fiir
eine Pericarditis in Anspruch genommen werden; es war ja
mit ein Grund gewesen, im Leben einige Mate an eine Peri-
carditis zu denken; indess entsprach es doch weitaus mehr
einem Klappengerausche.

Der Krankheitsyerlauf und dieser anatomische Befund
konnten noch gedeutet werden fiir eine friihere Pericarditis
und consecutive Herzdilatation. Aber eine Moglichkeit, dies
zu beweisen, sehe ich nicht ein. Hingegen scheint mir der
ganze Fali Kklar, und der Verlauf vom Anfang bis zum Ende
durch keine andern Annahmen yerstandlicher, ais durch
folgende:

Bei diesem 66jahrigen, friiher ganz gesunden Mann, der
in seinen alten Tagen immer noch strenge Arbeit thun musste,
wurde das Herz zur Leistung seiner Arbeit untauglich, sei es
durch eine Innervationsstbrung, sei es, was wabhrlicher, durch
eine Veranderung seiner Muskelelemente. Das Aussehen von
Herzyerfettung fehlte entschieden yollstandig. Die mikro-
skopische Untersuchung wurde nicht ausgefiihrt. Ich darf
deshalb nicht mit Bestimmtheit behaupten, dass sie wirklich
auch fehlte; doch glaube ich nicht, dass man den Fali anato-
misch mit dieser geradezu zusammenwerfen darf.

Das entartete Herzfleisch yermochte den Gegendruck des
auszutreibenden Blutes nicht auszuhalten; es suchte durch
Wucherung der Muskelelemente dem abzuhelfen, daher die
geringe Verdickung seiner Wandung. Dieses gewohnliche
Hiilfsmittel zur Vermehrung der Herzkraft yermochte aber
nicht zu geniigen. So kam es zur Ausweitung des Herzens,
trotz der geringen Wandyerdickung zu dem ungemeinen Um-
fang desselben. Es war nicht sehr viel kleiner, ais das
kolossal yergrosserte Herz yon Fenner; daher ging schon
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die Herzdampfung von der zweiten bis zur siebenten Rippe
und iiber den rechten Sternalrand und die linke Papillarlinie
hinaus und reichte das Herz selber fast bis zur linken vor-
deren Paraxillarlinie.

Der eigenthiimliche Character des Gerausches, der sich
bald mehr dem Hauchen, bald mehr dem Reiben naherte, das
Schwanken in der Starke, der Wechsel zwischen sanfter und
scharfer Nuancirung liessen zweifeln zwischen Mitralisinsuf-
ficienz und Pericarditis; und dies gerade passt ganz zu unserer
Annahme. Das Gerausch entstand nicht am Pericard; des-
halb war es meist von endocardialem Character; aber da es
nicht veranlasst war durch geschrumpfte Klappen, zeigte es
nicht die gewohnliche Nuance des Gerausches der Mitralis-
insufficienz. Es hat seine Ursache darin, dass die Mitralis
entweder das weite Ostium artrioventriculare nicht mehr
schliessen konnte, oder wenigstens nicht mehr gehorig func-
tionirte, um einen reinen Ton zu bilden.

Auch jetzt scheinen mir keine sehr schwer wiegenden
Griinde denkbar gegen die Gedanken iiber diesen Fali, welche
ich gleich nach der Section in obiger Epikrise niederlegte.
Wenn ein Mann von 66 Jahren, aber mit einem allgemeinen
Kraftezustand, einem Aussehen wie ein Fiinfziger nach lebens-
langem allerbesten Wohlbefinden ohne weitere greisenhafte
Symptome mit allen Erscheinungen eines Klappenfehlers oder
einer Pericarditis erkrankt, wenn man nach seinem Tode aber
entsprechende Veranderungen nicht findet, sondern nur sehr
bedeutende Ausweitung der Héhlen und massige Verdickung
der Wandungen des Herzens, wenn die — leider nur makro-
skopische — Untersuchung seiner Muskulatur keine Verande-
rungen nachweisst, wenn alle andern Organe keine Anhalts-
punkte zur Erklarung des Processes abgeben — die Unter-
suchung derselben wurde ganz sorgfaltig gemacht, wenn auch
nur sehr kurz und bloss im Wesentlichen notirt, — so bleibt
wohl keine andere Wahl, ais den Fali mit verwandten zu-
sammenzustellen. Und da giebt es keine andere Gruppe von
Herzleiden, der er beizuzahlen ware, ais die ,,spontane Dila-
tation des Herzens.“ Unser Fali ist ein Beweis, — freilich
kein absolut zwingender — fiir das Vorkommen dieser Krank-

heitsform.
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Die bereits mitgetheilten drei Falle hatten schon so weit
die Aufmerksamkeit erregt, dass bei einem nachsten, der
ahnlich den mitgetheilten sich im Leben weder ais Pericar-
ditis noch ais Klappenfehler erklaren liess. die Diagnose
einer selbststandigen Dilatation des Herzens gewagt wurde.

Fali 16.
Lattmann, Heinrich, 47 Jahr alt, Tagléhner von Hottingen.

Erster Spitalaufenthalt.
Eintritt 16. Januar 1871, Austritt 5. Februar 1871.

Patient, aus gesnnder Familie stammend, will bis zur gegenwartigen
Erkrankung immer yollkommen gesund gewesen sein, von fruheren Be-
schwerden durchaus nichts wissen und giebt an, dass er immer gut schwere
Feldarbeit besorgen konnte. Doch lasst sich nach des Patienten Tode von
seiner Frau erheben: er sei schon seit fiinf Jahren nicht mehr ganz in
Ordnung. Zeitweise habe er Beengung geklagt; es sei ihm plétzlich vor
den Athem gekommen, so dass er die Arbeit unterbrechen und sich hin-
setzen musste. Nach einer Weile hatte er sich aber wieder erholt, war
fahig, seine Beschaftigung fortzusetzen. Diese Zufitlle waren der Frau
auffallend, da man ausserlich so wenig sehen konnte und da der Mann,
frtiher ein tiichtiger Schaffer, anfing so wenig Lust zur Arbeit zu zeigen.
Doch wurde er nie bettlagerig, nie arbeitsunfahig, nie eigentlich krank,
war nie bei einem Arzte; konnte aber doch nicht mehr so viel verdienen
wie friiher.

Im Juli 1870 kam er eines Abends in sonderbarem Zustande nach
Hause, zeigte stupides, verworrenes Wesen, sprach in der Nacht und am
folgenden Morgen verkehrtes Zeug; die Sprache war etwas lallend. Er
erzahlte, dass er Kirschen vom Boden auflas, dabei plétzlich Schwindel
bekommen habe, so dass er absitzen musste und nachher im Kopfe so
verworren war, dass er einen falschen Weg ging. Schliesslich konnte er
sich doch wieder orientiren und den Weg nach Hause selber finden. Am
dritten Tage wurde das Sensorium wieder klar, die Sprache kehrte wieder
und das Befinden war besser. Aber er erholte sich nie mehr ganz. Er
musste bei jedem Yersuche zu arbeiten vor Beengung wieder aussetzen.
Er war gezwungen seine Tagelohnerarbeiten bei Bauern aufzugeben, so
dass er gar nichts mehr verdienen konnte.

Am letzten Mittwoch im November 1870 kam Patient von einem
Marsche, bei dem er sich stark erhitzt hatte, nach Hause. Auf dem Wege
verspiirte er Frosteln und ziemlich starkes Kopfweh. Zu Hause ange-
langt, legte sich Patient sofort in’s Bett; dem Frdsteln machte nun bald
ein bedeutendes Hitzegefilhl Platz und es stellte sich Schweiss ein. In
der Nacht konnte er noch ordentlich schlafen, am folgenden Morgen hatte
er stec.hende Schmerzen unten in der linken Seitengegend, und starkes
Kopfweh. Nach und nach stellte sich starke Beengung ein. Der Appetit
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lag vollig darnieder, der Durst war sehr vermehrt. Kein Schwindel, kein
Ohrensausen. Ziemlich viel schmerzhafter Husten, sparlicher Auswurf, der
angeblich aus frischem rothen Blut bestand und nicht eiterig, klumpig
war, nicht saffrangelb. Das Sensorium blieb immer frei, ohne Delirien.

Das Fieber nahm nach und nach etwas ab, aber Patient hatte immer
noch Kopfweh, vermehrten Durst, so starke Beengung, dass er das Bett
nicht verlassen konnte.

Im Verlaufe der ersten 8 Tage zog das linkseitige Stechen sich mehr
in die Herzgegend, war besonders stark bei Inspiration, hielt aber auch
ausserdem immer an. Dazu kam lieftiges Herzklopfen. Die Beengung
erreichte einen hohen Grad, die Respirationsfreguenz steigerte sich be-
deutend; die Athmung war sehr angestrengt und verursachte Schmerzen
in der Herzgegend. — Wenn die Athemnoth recht bedeutend war, bekam
Patient ein gedunsenes Gesicht und ein blaues Aussehen; dabei hatte er
viel trockenen Husten; der Auswurf war sparlich und soli zeitweise etwas
Blut enthalten haben. Ausser den Schmerzen in der Herzgegend, zeit-
weisem Kopfweh und anhaltender Beengung hatte Patient nichts zu klagen.
Stuhl und Urin wurden normal entleert. Kein Seitenstecheu mehr, kein
Magenweh, kein Bauchweh. Der Appetit war immer etwas vermindert,
der Schlaf durch die starke Beengung gestort.

Anfangs Jiinner 1871 stand Patient auf, um wieder seiner Arbeit
nachzugehen, weil die Beschwerden sich ziemlich gemildert hatten. Die
kbrperliche Anstrengung steigerte aber die Beengung und das Herzklopfen
so sehr, dass Patient bei der Arbeit mitunter aussetzen musste, um wieder
Athem zu schbpfen. Husten bestand immer noch. Die Schmerzen in der
Herzgegend hatten mittlerweile nachgelassen und Patient ging so gut es
ihm immer moglich war noch seiner Beschaftigung nach.

Freitags den 13. Jan. aber musste er sich wieder zu Bette legen,
weil die Athemnoth bedeutend exacerbirte, der Husten zunahm und von
Neuem Schmerzen in der Herzgegend auftraten.

Am 16. Janner kommt er in’s Spital, klagend tiber Herzklopfen,
Schmerzen in der Herzgegend, bedeutende Beengung, sehr angestrengte
Respiration, welche die Schmerzen in der Pracordialgegend bedeutend ver-
mehrt.  Kein Kopfweh, kein Schwindel, kein Ohrensausen, Appetit und
Schlaf gestort. — Sparlicher Auswurf, hie und da mit etwas Blut gemischt.
Kein Erbrechen, kein Schweiss.

Patient trinkt angeblich hie und da Schnaps, sonst ist sein tagliches
Getranke Most, wovon er im Minimum 8 Schoppen pro die consumirt. Die
Nahrung ist ordentlich.

Status praesens vom 17. Januar:

Ziemlich grosses, robustes, kriiftiges Individuum; unbedeutender Livor
des Gesichts; etwas dyspnbetischer Ausdruck. Zunge belegt. Hals etwas
dick. Keine besondern Pulsationen. Thorax gut gebaut, breit und tief.
Respiration sehr freguent, etwas oberflachlich, angehalten, offenbar schmerz-
haft. Patient giebt auch an, dass er bei tiefer Inspiration Schmerzen in
der Herzgegend verspiire. Herzchoc etwas diffus sichtbar und etwas ver-
starkt. Kein deutlicher Spitzenstoss. — Abdomen nichts Besonderes.

Ueberanstrengung des Herzens. 15
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Lungenschall sonor innerhalb der normalen Grenzen; Leber- und Milz-
dampfung normal. Die relative Herzdampfung erstreckt sich vom 2. Inter-
costalraum bis unter die 6. Rippe, 1 bis I'/a Ctm. ausserhalb der linken
yerticalen Papillarlinie bis Fingerbreit iiber den rechten Sternalrand. —
Die Herzténe sind dumpf, schwach, etwas eigenthiimlich; man hat das
Gefflhl, ais ob das Herz an eine wollene Decke anschlage. Im 3. Inter-
costalraum gegen das Sternum hin hért und fuhlt man schwaches, aber
deutliches Reiben, besonders ist dasselbe deutlich, wenn man das Ohr
direct auflegt. Sonst nirgends Reiben, kein Fremissement.

Vorn allenthalben reines yesiculares Athmen, nirgends Reiben, Knistern
oder Rasseln.

Hinten links unten leichteDampfung und etwas abgeschwachtes Athmen,
geringer Hydrothorax. Kein Auswurf, kein Erbrechen, kein Schweiss, kein
Stuhl.  Urin Kklar, heli, kein Eiweiss.

Subjective Klagen: Beengung, Schmerzen in der Herzgegend, leichtes
Kopfweh. Kein Schwindel, kein Seitenstechen.

Am 19. Januar wird Patient der Klinik vorgestellt:

In der linken untern Seitengegend und hinten links unten etwas
Dampfung und etwas abgeschwachtes Athmen, kein Reiben. Vorn allent-
halben sonorer Lungenschall und normales yesiculares Athmen.

Herzbewegung auffallend diffns, reicht von der linken Papillarlinie
bis zum Sternum; kein deutlicher Spitzenstoss.

Fiir ein Exsudat im Herzbeutel ist die Herzbewegung zu stark; es
muss eher der linke Ventrikel hypertrophisch sein. — Kein Frottement,
kein Fremissement. Setzt man das Stethoskop im 6. Intercostalraum auf,
so bekommt man starke hebelféormige Excursionen. Das sind Dinge,
welche mit Pericardialexsudat nicht recht stimmen wollen.

Die Herzdampfung ist sehr gross. Man hat vorgestern auch beim
Auflegen des Ohres ein Gerausch gehbrt, das unbedingt Reiben war. Die
Herztone sind dumpf. Der Puls ist im Vergleich zu der starken Herz-
action nicht sehr kraftig. Seine Freguenz ist vom 16. bis 19. Januar 56
bis 96 und die Temperatur 36,6—37,6.

Die diffuse Herzbewegung, die sehr grosse Dampfung, die sehr
schwachen Toéne, das am 17. Januar im 3. Intercostalraum gehorte deut-
liche Reiben, lassen sich noch am ehesten mit einer Pericarditis vereinigen,
mit serésem Exsudat, das die Fuhlbarkeit des Herzchocs nur wenig ver-
mindern wiirde.

Die Vermuthung, dass man es yielleicht mit Hypertrophie der Ventri-
kel in Folge von einem Nierenleiden zu thun habe, wird widerlegt durch
die normale, eiweissfreie Beschaffenheit des Urins. Harnmenge yermindert:
650—700 Ccm. Stuhl diarrhoisch.

Fortsetzung der diuretischen Behandlung durch Digitalis ist hier am
Platze und ein Jodanstrich in die Herzgegend.

Die Erscheinungen am Herzen bleiben sich die nachsten Tage gleich,
das suhjective Befinden aber bessert sich; Herzklopfen kehrt noch zeit-
weise wieder (Chinin mit Morphium); die Beengung lilsst nach, kein Kopf-
weh, kein Schwindel, keine Schmerzen. Vom 20.—24. steigt die Urinmenge
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von 850 bis 1800 C<m; der Stuhl wird sparlicher, die Temperatur bleibt
normal: 36° bis 37°, Puls 60 bis 76.

Am 25. Januar kann der Kranke der Klinik wieder vorgestellt wer-
den in recht ordentlichem Zustande- Die Erscheinungen am Herzen haben
etwas abgenommen, die Herzaction ist etwas weniger stark geworden, das
Herzklopfen verschwunden. Die Urinmenge betragt trotz 8 Diarrhoen
1800 Ccm, 1011 spec. Gew., kein Eiweiss. Temperatur 37°, Puls 60.

Auch am 26. und 27. Januar subjectives Wohlbefinden. Keine Be-
engung, kein Herzklopfen. Ausscheidungen normal. Appetit und Schlaf
gut, Temperatur 36°, Puls 60—64. Stuhl fest.

Vom 30. Januar an halt sich Patient den Tag ausser Bett auf und
befindet sich so wohl, dass er am 5. Februar 1871 von seiner vermeint-
lichen Pericarditis geheilt austritt, nachdem sein Koérpergewicht vom 21.
Januar bis 4. Februar von 54,25 Kg. auf 55,25 Kg. gestiegen war.

Zweiter Spitalaufenthalt.
Eintritt 17. Marz 1871. Austritt 7. April 1871.

Ausser dem Spital hielt die Besserung aber nicht lange an. Schon
zwblf Tage nach dem Austritte, ais Patient wieder seinen Erdarbeiten ob-
lag, bekam er neuerdings Husten, Beengung, Stechen, Herzklopfen so
hohen Grades, dass er schon Anfang Marz sich wieder zu Bette legen,
und am 17. Marz wieder Hiilfe im Spitale suchen musste.

Status am 18. Marz: Mittelgrosses Individuum, massig kraftiger Bau,
mittelmassige Ernahrung, keine Oedeme, kein Icterus, etwas Anamie,
massig starker Livor. Schadel, Augen, Facialis nichts Besonderes. Sen-
sorium frei, Zunge feucht, wenig belegt. Hals kurz, Halsmuskeln nicht
gespannt; bei der Inspiration in massigem Grade thatig. Massige Pulsation
der Subclavia und Carotis. Halsrenen nicht geschwellt, keine venose
Pulsation.

Thorax breit, tief; untere Apertur weit; etwas fassformiger Brust-
korb. Athemfreguenz 24. Die Hebung des Thorax bei der Inspiration
etwas ausgiebiger ais normal und mit mehr Kraftaufwand, die Bewegung
des Zwerchfells ziemlich normal. Beim Ausathmen ganz geringe Thatig-
keit der Bauchpresse. Die linke Brusthalfte zeigt sehr rasche und aus-
gedehnte Erschiitterung, abhangig von der Herzbewegung; diese ist sicht-
bar nach unten bis in’s linke Hypochondrium, nach links in die Axillar-
linie, nach oben bis zu den ersten Rippen; auch im Epigastrium ist ziemlich
lebhafte Pulsation. Das Sternum, wie die nachstgelegenen Theile der
rechten Rippen werden durch die Herzaction bewegt. Es ist ein sehr aus-
gedehntes, doch kleinwelliges Wogen, am starksten im 5. und 6. linken
Intercostalraum vom Sternum bis zur Papillarlinie.

Bei der Palpation fiihlt man, in der Inspection entsprechendem Um-
fange, die Erschiitterung der linken Thoraxhalfte, die Starke derselben ist
aber geringer, ais man nach der Inspection erwartet. Nirgends Schwirren
oder Reiben.

Das Abdomen zeigt eine ganz leichte Transversalfurche, ist sonst
von normaler Gestalt. Unterleibsorgane nicht fuhlbar.

15%
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Percussion: Ueber der rechten Thorashalfte allenthalben sonorer
Schall, nach unten in der rechten Papillarlinie bis zur 7. Rippe und hinten
mehr ais handbreit unter den Angulus Scapulae herab. Leberdampfung
klein. Links vorn am Thorax in den obern Partien ebenfalls uberall
schbne Sonoritat. — Die Herzdampfung beginnt rechts am rechten Sternal-
rand, oben im 3. Intercostalraum, verlauft mit ihrer obern Grenze iiber
die linke Papille hinaus. Die untere und aussere Grenze fliessen zu-
sammen mit einer Exsudatdampfung, deren untere Grenze entsprechend
der untern Pleuragrenze verlauft; deren obere von der 6. Rippe (2 Cm.
aussen von der linken Papillarlinie) an nach hinten aufsteigt, unter dem
Angulus inferior scapulae vorbei ungefahr an dem 8ten Processus spinosus
der Brustwirbelsaule hingeht. — Die Grenzen der Milzdkmpfung sind nicht
herauszubringen. Abdomen ohne Dampfung. — Eine Lageveranderung
der Herzdampfung bei Lagewechsel des Patienten ist vorhanden; denn bei
Rechtslage geht die rechte Grenze der Herzdampfung bis beinahe zur
rechten Parasternallinie.

Ueber den Lungen ist allenthalben Vesicularathmen, tiberall aber
abgeschwiicht, besonders links iiber der Dampfung, und von Schnurren
und Rasseln begleitet. — Ueber dem Herzen uberall reine Tong, aber
betrachtlich abgeschwacht. Nirgends Reiben. Temperatur 37,0. Puls an
der Radialis gezahlt 92—100, am Herzen bis 120; jedoch keine deutliche
Unregelmassigkeit in Rhythmus und Intensitat, weder am Pulse noch am
Herzen. Carotis-, Brachialis- und Radialis-Puls ziemlich schwach, Crural-
puls ziemlich kraftig.

Auswurf massig reichlich, flussig, schleimig, massig viele Lufthlasen,
einzelne frisch blutige Partien. Stuhl halbfest. Urin klar, gelb, kein
Eiweiss. Kein Erbrechen, kein Schweiss. Appetit gut, kein Durst; beim
Schlucken etwas Schmerz, herriihrend von einem geschwellten Drtischen
unter der rechten Unterkieferhalfte. Kein Magen-, kein Bauchschmerz;
massige Beengung im Bette, die sich aber bei jeder Anstrengung betracht-
lich steigert. Jedenfalls ist das subjective Beengungsgeftihl noch viel be-
deutender, ais die objective Dyspnoe. Ziemlich starkes Herzklopfen, hau-
figer heftiger Husten. Etwas Schmerz unter dem Sternum; kein Kopfweh,
kein Schwindel.

Resume: wahrscheinlich Erguss im Herzbeutel (beim ersten Spital-
aufenthalt war ja die Diagnose Pericarditis); linksseitiger Pleuraerguss;
Emphysem, freguente Herzaction, kleiner Puls, starke Beengung.

Der Zustand bessert sich bei der Bettruhe ungemein rasch. Schon
vom 19. an ist die Besserung auffallend. Die Beengung nimmt bedeutend
ab, die Herzaction, die Erschiitterung der linken Thoraxhalfte ist nicht
mehr so ausgesprochen. Patient fiihlt sich wohler, athmet viel ruhiger,
hustet weniger; das Rasseln nimmt ab und ebenso der linksseitige Pleura-
erguss; der geringe Liror wird ganz unbedeutend. Die Haut bleibt frei
von Oedem; der Urin frei von Eiweiss. — Die Temperatur ist immer
normal vom 17.—21., nur zwischen 36  37° schwankend. Die Athemzahl
sinkt von 32 auf 24. Die Herzcontractionen und die Pulszahl werden
ubereinstimmend: 76 bis 60 p. m. Die Herzdampfung scheint kleiner zu
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werden; die Herzténe bleiben schwach, aber rein; Reiben ist nie zu
horen.

Am 25. Marz ist die Beengung so gering, es mangeln alle Beschwer-
den so sehr, dass Patient aufstehen und schon am 27. Marz den ganzen
Tag iiber ausser Bett sein kann. Keine Beengung, kein Stechen, kein
Schwindel.

Am 30. Marz klagt Patient Stechen in der Gegend der Herzspitze,
es ist jedoch kein Reiben zu héren und das Stechen verschwindet auf
Sinapismen. — Das vortreffliche Aligemeinbefinden erhalt sich; kein
Schwindel, kein Herzklopfen.

Am 1. April ist das Exsudat im linken Pleurasacke nur noch gering;
die Dampfung gar nicht mehr intensiv. Kein Seitenstechen, keine Beengung.
Eine leichte Conjunctivitis macht stechende Schmerzen im rechten Auge.
(Kaltwasserumschlage.) Von Seiten der Lungen und des Herzens nun keine
Erscheinungen mehr. Keine Beengung, kein Stechen; kein Herzklopfen;
keine Bronchitis; das Exsudat verschwindet, die Herzdampfung ist nicht
mehr so sehr yergréssert, die Action ruhig.

Patient fiihlt sich bestandig so vollkommen wohl, dass er am 7. April
kann entlassen werden.

Man kann sieli nun denken, dass neben unbedeutendem
Arbeiteremphysem eine linkseitige exsudative Pleuritis be-
standen habe, die jetzt geheilt sei. — Aber auffallend und
sonderbar war docli die ungemein starke Herzbewegung beim
Eintritt, die durch den Befund von leichtem Emphysem und
linksseitigem Pleuraexsudat doch nicht erklart werden kann.
Ein Pericardialexsudat, das man wegen der Diagnose Peri-
carditis vom ersten Spitalaufenthalte am Anfang angenommen
hatte, hat wohl nicht bestanden. So ungemein rasch und so
ohne alles Reiben hatte ein Riickgang des Ergusses wohl
nicht stattgefunden. Und eine so rasche Besserung der Be-
schwerden, schon vom 3. Tage des Spitalaufenthaltes an,
stimmt auch nicht fur eine Pericarditis.

Dritter Spitalaufenthalt.
Eintritt 14. Juni 1871. Tod 23. Juni 1871.

Zu Hause war zuerst der Zustand gut, die Beengung fehlte, Patient
konnte ungehindert marschiren. — Nachdem er sich noch einige Tage zu
Hause gepflegt, ubernahm er wieder seine fritheren Tagelohnerarbeiten. —

Aber schon nach acht Tagen musste der Kranke davon abstehen, er
konnte sie nicht mehr ertragen. Es wurde ihm ungemein schwer auf der
Brust, er hatte das Gefuhl, ais ob Blei in seinem Thorax ware. Daneben
bekam er Stechen langs der unteren Thorax-Apertur. Die Dyspnoe stei-
gerte sich successive zu hohem Grade. — Patient legte sich zu Bette; jetzt
besserte sich der Zustand so, dass er wieder aufstehen konnte; aber gleich



230 Johannes Seitz,

zeigte sich wieder die ungemein schlechte Wirkung der geringsten An-
strengung. Schon nach ein paar Tagen musste Patient sich wieder zu
Bette legen und konnte dasselbe nie mehr verlassen. Der Zustand blieb
sich im Allgemeinen immer gleich: stets hochgradigste Dyspnoe. Hie und
da, besonders des Nachmittags, wenn die Dyspnoe sehr hochgradig wurde,
Congestionen nach dem Kopf, bisweilen Uebelsein.

Herzklopfen war immer vorhanden, an Intensitat wechselnd. Von
Anfang an ziemlich lastiger Husten, Kopfweh nur selten und nie heftig.
stets vollstandige Appetitlosigkeit. Patient musste der Dyspnoe wegen
sich immer ruhig verhalten; die kleinste Korperbewegung ermiidete ihn
stark und steigerte die Beengung auf’s Hochste, bis zum Gefiihl der Er-
stickungsnoth.

Seit drei oder vier Tagen begannen die unteren Extremitaten, be-
sonders die Ftisse zu schwellen und am 14. Juni kommt Patient im elen-
desten Zustande mit gewaltiger Beengung wieder in’s Spital. Schon der
Gang die Treppe herauf, jede Bewegung strengt den Patienten auf’s
Hochste an.

Status vom 16. Juni: Auch im Bett hochgradige Athemnoth. Re-
spiration 40—44. Starke Hebung des Thorax mit Benutzung der Hiilfs-
muskeln. Geringes Herabsteigen des Kehlkopfes, massig vermehrte Thatig-
keit des Zwerchfelles, bei dei’ Exspiration etwas Nachhiilfe durch die
Bauchpresse. Patient stdhnt fast bei jeder Expiration, hat noch mehr
subjective Dyspnoe ais objective.

In der Herzgegend sehr ausgedehnte, aber wenig kraftige Erschiitte-
rung. Geringe Hebung und Senkung der Rippen von der 3. bis zur 7.,
sehr rasche, aber schwache Wellenbewegung von der vorderen Paraxillar-
linie bis in’s Epigastrium, vom 3. bis zum 6. Intercostalraum. Ein um-
schriebener Spitzenstoss ist nirgends zu sehcn, eine systolische Eiuziehung
im 5. Intercostalraum, etwas aussen von der Papillarlinie, sehr zweifelhaft.
Den Anschlag des Herzens fiihlt man nur ganz schwach und unbestimmt:
die der Herzgegend aufgelegte Hand wird im Ganzen gehoben und fiihlt
nirgends deutlich umschriebenen Spitzenstoss. Es scheint das Herz hyper-
trophisch, es scheint mit grosser Anstrengung zu arbeiten, oder irgend
ein Hinderniss sich demselben entgegenzustellen, oder eigene Schwache
eine Kraftentwickelung nach aussen zu vereiteln. — Der Puls ist auf-
fallend schwach. Die Radialarterie nicht gerade klein, die Pulserhebung
derselben von mittlerer HOhe, aber ganz ohne Energie. An der Carotis,
an der Brachialis dasselbe Verhalten. Die Zahl der Pulsschlage ist nicht
bedeutend, 80—84.

Auffallend ist, dass die Dyspnoe bedeutend wechselt: fur kurze Zeit
sehr angestrengte Athembeweguugen, mit vielen keuchenden und stéhnen-
den Gerauschen; bald fur ein paar Minuten ruhige, stille Athmung; dann
wieder langere Zeit anhaltend starke, oder langere Zeit anhaltend schwache
Athembewegungen, wahrend die Freguenz sich immer ungefahr gleich
bleibt, circa 40 betragt.

Die Herztone hért man rein, aber allenthalben ziemlich abgeschwé&cht,
besonders die ersten Tone. Ein Reibegerausch ist nirgends vorlianden.
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Ueber den Lungen hort man vorn und hinten allenthalben von oben
bis unten sehr lautes, starkes, reines Vesicularathmen. — Keine Rassel-
gerausche, kein Reiben. Auch iiber der zu schildernden Dampfung ist
das Respirationsgerausch nur ganz geringgradig abgeschwacht.

Bei der Percussion erhalt man eine Dampfung, welche die Herzgegend
einnimmt und nach links und hinten in etwas eigenthiimlicher Form sich
fortsetzt. Nach rechts geht die Dampfung bis zur Mitte des Sternums.
lIhre obere Grenze verliiuft vom 3. Intercostalraum zur Mammillarlinie an
die 4. Rippe, von da in der Axillarlinie durch die 6. Rippe und sinkt
langsam etwas unter den Scapular-Winkel bis ungefahr zum 10. Processus
spinosus der Brustwirbelsaule. Die untere Grenze der Dampfung verlauft
in der Richtung der unteren Pleuragrenze. Zwischen Herzdampfung und
anzunehmender linksseitiger Exsudatdampfung ist keine Grenze heraus-
zubringen. Rechts geht die Lungensonoritat bis an die 7. Rippe, nach
unten kommt die Leberdampfung, deren untere Grenze 4 Cm. unterhalb
des Rippenrandes verlauft und in der linken Parasternallinie an den linken
Rippenpfeiler stosst. Man fiihlt die Leber bis herunter in die Hohe des
Nabels, glatt, prali gespannt, schmerzhaft. Die Milzdampfung ist nicht zu
ermitteln.  Im Unterleib wahrscheinlich geringe Exsudatdampfung. Ab-
domen etwas aufgetrieben, bietet weiter nichts besonderes. Beine massig
stark geschwollen; der iibrige Korper nicht 6dematos. Patient ist nur
massig livide, wenig im Verhaltniss zu seiner hochgradigen Beengung.
Ernahrung mittelgross. Die Venen am Halse, massig stark gefiillt, zeigen
keine Venenpulsation. Sehr auffallend ist, wie wenig die Halsvenen auf
tiefe Inspirationen sich entleeren. Die Halsmuskeln arbeiten bei starker
Dyspnoe sehr angestrengt. Temperatur 36,0°. Urin klar, dunkelgelb, kein
Sediment, auffallenderweise keine Spur von Eiweiss. Auswurf sehr spar-
lich, bios etwas Speichel und eiteriger Schleim. Stuhl halbfest bis diinn,
sparlich, gallenreich; kein Erbrechen, kein Schweiss. Subjective Beschwer-
den: hochgradigste Beengung. Appetit gering, Durst yermehrt, kein
Schluckweh, kein Bauchweh. Husten gering. Kopfweh hie und da, kein
Schwindel.  Schlaf durch die bedeutende Beengung fast nuli.

Resume: hochst eigenthiimlicher Fali; hochgradigste Beengung, ohne
genugsam erklarende Ursachen. Etwas Emphysem; linksseitiger Pleura-
erguss. Kein6 Bronchitis, keine Verengerung der Luftwege; keine Herz-
gerausche; auf jeden Fali aber sehr bedeutende, doch wiederum gehemmte
Herzaction. Fruhere klinische Diagnose Pericarditis, jetzige dunkel, da
man durchaus kein pericarditisches Reiben zu erkennen vermag und auch
ein Pericardialexsudat nicht sicher nachweisbar ist. Urin ohne Eiweiss.
Oedem der Beine, wahrscheinlich etwas Ascites. yielleicht Verwachsung
des Herzbeutels?

Die ungemeine Dyspnoe des Patienten bildet immer das hervor-
stechendste Symptom; sie tritt in Paroxysmen auf. Es giebt Momente, in
denen Patient ruhig athmet; dann folgen stiirmische Respirationen, bei
denen Patient stohnt und achzt. Die diffuse kraftlose Erschiitterung in
der Herzgegend, der Mangel eines umschriebenen Spitzenstosses bleiben
bestehen. Die Auscultation ergiebt noch am 16. Juni kein Reiben, kein
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Klappengerausch. Am 17 aber hbrt man zum ersten Mate von der Gegend
der Herzspitze bis weit nach aussen links ein weiches hauchendes Gerausch;
es ist nicht stark, aber unzweifelhaft. Man hbrt es besser mit blossem
Ohre; es ist systolisch, hat nicht den Character des Reibens. Unten am
Sternum und an der Herzbasis hbrt man wie bisher sehr schwachen systo-
lischen Ton und etwas starkeren diastolischen. Es scheint also doch ein
Klappenfehler vorhanden zu sein. Die geschwellte Leber ist immer schmerz-
haft, der Urin frei von Eiweiss, taglich bios 590 bis 1000 Ccm; die Stiihle
reichlich, diarrhoisch; der Husten gering, der Schlaf nuli. Die Temperatur
schwankte vom 16. bis 18. zwischen 36,0° und 36,4 °, Puls 80—104, schwach,
aber regelmiissig und von gleicher Freguenz wie der Herzschlag. Athem-
zahl 36—48. Am 19. Juni ist die Dyspnoe noch hochgradiger ais friiher.
Patient stbhnt beinahe bestandig, sitzt bald auf, bald legt er sich zur
Seite, haufig steht aber die Klage iiber Beengung mit den Atheman-
strengungen in auffiilligem Widerspruche, so dass es fast aussieht, ais
iibertreibe Patient, woran aber nicht zu denken ist; es ist eben Herz-
dyspnée. Dann und wann murmelt der Kranke vor sich hin, sagt es sei
Wasser neben seinem Bette, ertheilt jedoch auf Fragen sogleich wieder
richtige Antwort.

Die Dampfung des Herzens und des linksseitigen Pleuraexsudates,
das systolische Gerausch von Klappencharacter sind unverandert. Der
Ascites und das Oedem der Beine haben zugenommen Die Temperatur
schwankte vom 19. bis 21. zwischen 35,8° und 36,2. Puls 84—9. R. 36
bis 40. Stiihle diinn, reichlich. Urin 1100 cm, ohne Eiweiss.

Am 22. Juni ist die Dyspnoe eher etwas geringer, leichte Delirien.
Morgentemp. 36,4°. Puls 76. R. 36. Abendtemp. 36,0. Puls 80. R. 36.

Am 23. aber versehlimmert sich der Zustand wieder bedeutend. Die
Respirationsanstrengungen werden grbsser. Das subjective Beengungs-
gefiihl steigert sich bis zu solcher Erstickungsangst, dass Patient mehrmals
um Hiilfe ruft. Die Lebergegend und die untere Thorasapertur schmerzen,
das Gesicht ist stark livid, der Puls sehr klein, kaum fiihlbar, 80 bis 96,
zeitweise nicht mehr zahlbar, nicht aussetzend, Temperatur 36,0°. Die
Athemzalil steigt auf 48 und 66. Das Eingenommensein des Sensoriums,
das sich schon seit mehreren Tagen bemerklich gemacht, nimmt zu.
Patient wird apathisch und leicht somnolent. Kein Reiben, aber das
schwache hauchende systolische Klappengerausch in der Gegend der Herz-
spitze und nach aussen von derselben ist deutlich. Die Herzaction ist sehr
schwach, nicht fiihlbar. Urinmenge nur 300 Ccm, Harn triibe, stark sedimen-
tirend, ohne Eiweiss.

Nachmittags ist der Zustand etwas besser, die Beengung geringer,
Patient liegt ruhig bald in Riicken-, bald in Seitenlage da, die Augen
meist geschlossen, bietet das Bild eines leicht Somnolenten, delirirt nicht.
Livor und Cyanose sind etwas geringer. Abends aber kommt wieder Un-
ruhe, hochgradige Steigerung der Athembewegung, kolossale Steigerung
des subjectiven Beengungsgefiihles, starke Cyanose des Gesichtes, plotzlich
ein tiefer Athemzug,'fund Patient ist todt, 23. Juni 1871. 8. p. m.

Diagnose. Wie ist der ganze Fali zu deuten? Die Antwort ver
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suche ich noch, bevor man zur Section schreitet. Es ist jedenfalls ein
sehr ungewbhnliches Bild, dem unter den Fallen des Ziiricher Spitales seit
Jahren nur wenige zur Seite stehen. Allerdings hat Patient Emphysem
der Lungen. Dieses ist aber physikalisch nicht bedeutend und auch die
subjectiven Beschwerden, der ganze Verlauf sprechen des Bestimmtesten
dafur, dass es keine grosse Bedeutung haben kann. Das Emphysem der
Lungen kann nicht das Wesen der schweren Erscheinungen ausmachen,
nicht Ursache des Todes sein, es ist viel wahrscheinlicher zufallige Com-
plication. Alles dagegen deutet auf ein selbststandiges Herzleiden. Die
Beengung ist eine Herzbeengung, daher oft so ungemein hochgradig, ohne
dass man aussen entsprechende Athembewegungen sehen kann; deshalb
der eigenthumliche Wechsel der Dyspnoe. Damit harmonirt der Befund.
Die ungemein ausgedehnte, aber kraftlose Herzbewegung, der Zustand im
ersten Spitalaufenthalte, welcher zur Diagnose ,,Pericarditis" Yeranlassung
gab; der Mangel einer Nierenkrankheit — weder Albuminurie, noch Uramie,
noch Nierenhydrops, noch das Bild der Anamie — der Mangel von Arterien-
atherom, all das beweist eine Herzkrankheit. Welcher Art mag sie sein?
Pericarditis? Verwachsung des Herzbeutels? Klappenfehler? Der Fali
will mit keinem ganz stimmen. Das Herzleiden ist von selbst gekommen,
nicht veranlasst durch eine andere Krankheit, nicht durch Gelenkrheuma-
tismus, Pneumonie, Typhus, Phthisis, Kachesie. Selbst das Emphysem
der Lunge ist so unbedeutend, dass man sich nicht erklaren kann, wie
es eine so schwere Herzaffection zu bewirken vermochte, wie die vor-
liegende. Erst in den letzten paar Tagen des dritten Spitalaufenthaltes
war ein schwaches, blasendes, systolisches Gerausch an der Herzspitze
hbrbar. Auch die circulatorischen Folgeerscheinungen eines Klappenfehlers
sind nicht gar vorwiegend geworden, obschon die offenbare Herzschwache
hochgradige erwarten liesse; ein Klappenfehler kann es nicht sein.

Gestiitzt auf ein einmal gehbrtes Reibegerausch in der Herzgegend
hatte man im ersten Spitalaufenthalte Pericarditis angenommen. Wenn
das Reiben aber bios zwischen Herzbeutel und Lunge entstanden war?
Warum trat im ersten und zweiten Spitalaufenthalte so auffallend rasche
Besserung ein? Und warum hatte man jetzt ein Gerausch von ganz endo-
cardialem Character? Pericardialexsudat ist weder jetzt wahrscheinlich noch
frither. Also eine Pericarditis und deshalb auch eine Verwachsung des
Herzbeutels sind wohl auszuschliessen.

Dagegen wird der ganze Fali durchsichtig unter einer Annahme:
das Herz wurde aus irgend einem Grunde, in Folge einer Ernahrungs-
stbrung seiner Musculatur, fur seine Aufgabe unfahig; eine grossere An-
strengung, der Marsch im November 1870, brachte die bisher geringen
und vielleicht ubersehcnen — die nachtragliche Anamnese von der Frau
bestatigt letzere Vermuthung — Stbrungen plétzlich auf eine hohere
Stufe, bewirkte grosse Beengung, Blutauswurf, Stechen, weil das ge-
schwachte Herz das Blut nicht mehr in gehoriger Weise auszupressen
vermochte.

So kam Patient zu uns; das Reiben war wohl nur Folge des An-
streifens des uberfiillten Herzens. Die absolute Ruhe, zu welcher Patient



234 Johannes Seitz,

im Spital gezwungen war, liess das Herz sich rascb erholen, und so konnte
Patient scheinbar geheilt wieder austreten. Die Anstrengungen seines
Berufes ais Feldarbeiter traten aber dem Herzen bald mit zu grossen An-
forderungen entgegen; die Erscheinungen der Herzschwache machten sich
wieder geltend und der Kranke ward gezwungen, zum zweiten, zum dritten
Mate Hulfe im Spitale zu suchen. Das seiner Aufgabe ungeniigende Herz
wurde durch den Gegendruck des Blutes ausgeweitet. Daher die zappelnde
Herzbewegung im grossen Umfange, aber von geringer Kraft; der elende
Puls; durch blosses Streifen des Herzens, oder relative Insufficienz der
Mitralis, oder mangelhafte Tonbildung der Klappe in den letzten Tagen
des Lebens noch das weiche blasende Geriiusch an der Spitze. Daher die
vergrbsserte Herzdampfung, zu der vielleicht — dafiir spricht die eigen-
thiimliche Form — noch der Zipfel zu rechnen ist, welcher bis unter die
Scapula reicht. Daher schliesslich die Stauung und die geschwellte Leber,
das Oedem der Beine, der Pleuraerguss; sonderbarer Weise aber Mangel
der Albuminurie.

Nichts spricht gegen, Alles aber fiir diesen — besonders in Erinne-
rung an die Falle Fenner, Maurer, Kleger gewagten — Erklarungs-
versuch des Verlaufes der Krankheit; also Diagnose: Dilatatio cordis.

Section 24. Juni 1871. 11.a. m. Kraftig gebauter Kérper, ordent-
liche Ernahrung, Todtenstarre; untere Eztremitaten ziemlich stark ge-
schwollen.

Schadeldach nichts Besonderes. Sinus longit. leer, Dura von mittlerem
Blutgehalte, etwas verwachsen langs der Fissura longit.; massige Pacchioni-
sche Granulationen langs dieser und an einzelnen andern Stellen der Con-
vexitat. Grossere und feinere Gefasse der Pia in massigem Grade gefiillt.
Hirnsubstanz feucht, derb; massig reichliche Blutpunkte, massig stark
blutend. Im Weiteren bietet die Hirnsubstanz durchaus nichts Pathologi-
sches. An der Basis da und dort etwas bindegewebige Verdickung der
Arachnoidea, aber kein Atherom, keine Arterienverstopfung, keine Exsu-
dation, nichts Pathologisches.

Schon beim Einschneiden der ersten Rippen fliesst aus beiden Pleura-
sacken Kklargelbe serose Fliissigkeit ab. Der vordere Zwerchfellrand steht
in der Hohe der 6. Rippe; die Leber ragt bis zum ersten Drittel zwischen
Sternum und Nabel hergb; die rechte Lunge reicht bis nahezu in die
Medianlinie, die linke nicht ganz bis zur Papillarlinie. Der obere Lappen
der linken Lunge Uberragt eine Spur den oberen Lappen der rechten
Lunge. Die Lungen collabiren nicht. Sie sind an ihren vorderen Randem
nur geringgradig emphysematos.

Im linken Pleurasacke 650 Ccm, im rechten 750 Ccm gelbrbthlicher,
klarer, seroser Fliissigkeit.

Herzbeutel stark ausgedehnt, nimmt einen grossen Theil des linken
Brustraumes ein und ragt iiber das Sternum nach rechts; er enthalt 100
Cem seroser Fliissigkeit.

Das Herz ist stark yergrossert, besonders in die Quere, von rundlicher
Form und strotzend voll fliissigen und halbgeronnenen Blutes. Die Kranz-
gefasse prali gefiillt, durchaus nicht atheromatés; mehrere diinne Sehnen-
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flecke an der vorderen Wand des rechten Ventrikels. Das Herz ist, auf
den Tisch gelegt, wobei es sich kugelférmig abplattet, 16,5 Cm. breit,
14 Cm. hoch von der Spitze bis zum Anfang der Aorta, 7 Cm. dick. Der
rechte Ventrikel ist bedeutend dilatirt, besonders sein Conus arteriosus.
Im rechten Vorhofe mehrere alte, globulbs abgeschlitfene, stark cruor-
haltige, zwischen den Trabekeln mit einem Stil befestigte Fibringerinnungen.
Linker Ventrikel in hohem Grade dilatirt und in massigem Grade hyper-
trophisch. Grosste Dicke der linken Ventrikelwand 1,8 Cm., an den meisten
Stellen nur 1—1,2—15 Cm. Die Wandung des rechten Ventrikels nicht
verdickt, eher verdunnt, grésste Dicke 0,6 Cm., an den meisten Stellen
nur 0,4—0,5 Cm. Im linken Ventrikel sind an der Spitze die Zwischen-
raume zwischen den Fleischbalken ausgefiillt mit frischen und alten, aber
allenthalben in Verfarbung und an mehreren Stellen in Erweichung be-
grilfenen Gerinnungen. Der Hauptpapillarmuskel des vordern Mitralzipfels
etwas schwielig und fettig degenerirt. Am Rande des hintern Mitralzipfels
frische, zum Theil gelatinés aussehende Bindegewebseinlagerung. Der
vordere Mitraliszipfel an mehreren Stellen gelblich gefarbt, undurchsichtig
durch etwas Verfettung; aber durchaus keine Schrumpfung. Die Sehnen-
faden sind zahlreich, nicht verdickt. Aortalklappen von bedeutender Grosse
und Yollkommenheit. Tricuspidalis zart und gross, Pulmonalis ohne Ver-
anderung. Musculatur beider Ventrikel von rothbrauner Farbe. Nach-
tragliche mikroskopische Untersuchung lasst nur feinkérnigen Zerfall spar-
licher Fibrillen erkennen.

Die Lungen sind an ihrem vorderen Rande leicht geblaht, emphyse-
matos, im Ganzen schwer, blutreich und ziemlich stark 6dematés durch-
feuchtet. Lungenarterien nicht verstopft. Die Bronchien verjiingen sich
normal, ihre Wandung weder verdickt noch wesentlich hyperamisch. Bron-
chialdriisen wenig vergrossert, stark pigmentirt. Im Unterleibe massig
starker Ascites.

Milz in Grosse, Form und Consistenz wie bei einem Klappenfehler,
ziemlich derb. Kapsel etwas verdickt, Schnittflache livid rothbraun, mar-
morirt.

Leber verkleinert, ihre Oberflache uneben, kérnig; die Schnittflache
entspricht ganz genau dem Verhalten bei hochgradiger Stauung, sogenann-
ter atrophischer Muskatnussleber.

Beide Nieren etwas verkleinert, geschrumpft, grosslappig, hockerig.
Sie haben durchaus nicht das granulirte Aussehen einer cirrhotischen
Niere; die Lappung ist Folge von Einziehungen, und diese lassen sich
alle auf etwa ein Dutzend alte, verschieden grosse hamorrhagische Infarcte
zuruckfiihren. Einige sind ganz geheilt, geschrumpft, so dass bios noch
eine gelbliche Narbe von ihnen zeugt; andere lassen noch den Uebergang
von der rothen zur gelben Verfarbung schon erkennen. Abgesehen von
diesen hamorrhagischen Infarcten bietet weder Rinden- noch Pyramiden-
substanz etwa Pathologisches; Blutgehalt ist etwas vermehrt.

In der Aorta und ihren Aesten, in den Nierenarterien, Carotis, Sub-
clavia durchaus nichts Abnormes, nirgends atheromatdése Einlagerungen,
ebensowenig an den Kranzarterien des Herzens.
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Oesophagus, Magen, Diinn- und Dickdarm bieten ausser stellenweiser
Injection nichts Pathologisches. Trachealschleimhaut ziemlich stark injicirt.
Am vorderen Ende des rechten Aryknorpels ein kleines Geschwiir, indem
ein feiner Trichter in die Tiefe geht; es entspricht einer geringen Ulcera-
tion der gchleimhaut um den Aryknorpel, vielleicht ausgehend von einer
Perichondritis desselben, indessen ist Eiter oder Kase nicht zu sehen.

Blasenschleimhaut normal. Pankreas nichts Pathologisches.

Anatomische Diagnose. Dilatation des gesammten Herzens ohne
nachweisbare Ursache, mit unbedeutender Verdickung der Ventrikelwan-
dungen. Keine Klappenveranderung von der Bedeutung eines Klappen-
fehlers. Alte polypose Gerinnsel zwischen den Trabekeln. Geringes Em-
physem der Lungen; keine Bronchitis, keine Bronchiektasien. Atrophische
Muskatnussleber, stellenweise Schrumpfung der Nieren in Folge alter,
grosstentheils verheilter Infarcte.

Epikrise von Herrn Prof. Biermer. Die Section ergab ais Haupt-
befund eine Erweiterung des Herzens, fur welche eine Ursache nicht zu
finden ist In den Lungen besteht keine chronische Bronchitis, sehr wenig
Emphysem, die Aorta und ihre Verzweigungen sind normal, nirgends be-
steht Atherom. Die atrophische Muskatnussleber ist Folge der Stauung.
Die Nierenlappung ist ohne Zweifel erzeugt durch circumscripte Substanz-
verluste in Folge alter hamorrhagischer Infarcte, welche von den im lin-
ken Herzen gebildeten Gerinnseln, die ais Emboli fortgeschwemmt wurden,
herrtihren.  Offenbar ist die Nierenveranderung vom Herzen abhangig und
nicht umgekehrt. Der Fali ist ein Beweiss fiir das VVorkommen spontaner
Herzdilatationen. Bisweilen sind partielle Muskelerkrankungen im Spiele,
hier sind diese aber so unbedeutend, dass wir hochstens uns fragen kénnen,
ob vielleicht der leicht fettig entartete Papillarmuskel durch mangelhafte
Spannung der Segel das systolische Mitralisgerausch in den letzten Tagen
des Lebens veranlasst habe.

Die Annahme, dass vielleicht die grosse Dampfung links zum gréssten
Theile vom Herzen und dem Herzbeutel herruhre, gegriindet auf die eigen-
thumliche spitze Endigung nach hinten, wai' richtig; das sehr grosse Herz
mit seinem sparlichen Hydropericard bewirkte in der linksseitigen Pleura-
exsudatdampfung eine solche Verstarkung, dass man sie ais nach hinten
absteigende Dampfung erkennen musste. — In Bezug auf die alten Ge-
rinnsel im Herzen kann man sich denken, dass sie mit zur Steigerung der
Dyspnoe beitrugen. Von ihnen etwa die Dilatation des Herzen abzuleiten,
ist wohl ganz unmdglich. Woher waren sie dann gekommen?

Ich weiss dieser Epikrise von Herrn Professor Biermer
nichts beizufiigen. Wenn ein sonst gesunder Mann mit allen
Erscheinungen eines Herzleidens erkrankt, wenn die sorg-
faltigste Untersuchung im Leben und in der Leiche jedes
andere Organ ais Ursache der Veranderungen am Herzen
ausschliessen muss, wenn sich der Befund nicht ais Pericar-
ditis und nicht ais Klappenfehler deuten lasst, auch wenn
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man jede Kleinigkeit dafiir in Anspruch zu nehmen bereit
ist, wenn eine erhebliche Muskelentartung auch mikroskopisch
nicht besteht und das Wesen des Ganzen sich physiologisch
ais Herzschwache, anatomisch ais Herzdilatation zusammen-
fassen lasst, so bleibt eben nichts Anderes iibrig, ais von
selbststandiger Herzdilatation, Herzentkraftung, Ermattung
des Herzens zu reden.

War einmal mit Gliick die Diagnose wahrend des Lebens
auf spontane Dilatation gestellt worden, so mussten mehrere
Falle in die Erinnerung zuriickkehren, die vor Jahren be-
obachtet worden, die man ais rathselhafte Erfalirungen immer
angestaunt hatte, welche man bisher anders zu erklaren ver-
sucht hatte, welche aber vielleicht mit den neuesten Erfah-
rungen in Verbindung gebracht werden konnten. Es galt
auch, mittels Durchforschung der Krankengeschichten der
Ziiricher Klinik vergessene analoge Falle ans Tageslicht zu
fordern. Natiirlich wiirde jeder Fali, der nicht durch die
Autopsie der genauesten Controlle unterworfen worden, in
einer so schwierigen Streitfrage, die sich um sehr wenig an-
gebaute Kapitel der Herzpathologie dreht, zur Entscheidung
werthlos sein; deshalb habe ich auch nur todtlich verlaufene
und secirte Falle beigezogen.

So fand ich unter den 1245 Sectionsprotocollen von
nahezu 12 Jahren, ausser den schon erwahnten, noch einen
Fali, der unter Griesinger, zwei, welche unter Biermer
zur Beobachtung kamen und die bei der Frage nach dem
Vorkommen einer spontanen Herzdilatation ais besonderer
Krankheitsform er6rtert werden miissen. Ihnen schloss sich
im Sommer 1871 ein neuer Fali an.

Ausser diesen 8 Fallen findet sich natiirlich eine sehr
bedeutende Zahl anderer mit Ausweitung der Herzhohlen, mit
Verdickung der Herzwiinde; aber sie sind alle klar; es han-
delt sich nur um gewbhnliche Klappenfehler, um frischere
oder altere — aber zweifellose —, Pericarditis, Obliteration
des Herzbeutels, Fettentartung, Myocarditis, Veranderungen
des Herzens, die mit Sicherheit von gleichzeitigem Emphysem,
von Bronchitis, Arterienatherom, Kyphose, Nierenentartung,
Aneurysmen u. s. w. abhingen.

Einzig in den bereits mitgetheilten und noch mitzutheilen-
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den 8 Fallen kann man sich auch nach der Section die Frage
vorlegen: ist die Herzentartung doch nur den gewdhnlichen
Zustanden, Klappenfehler u. s. w. zuzuzahlen, oder handelt
es sich wirklich um etwas Besonderes, um das, was unter
dem Kamen spontane Hypertrophie, idiopathische Dilatation
schon lange streitig war?

Die erste Krankengeschichte ist zwar auffallend kurz, da
sie nur einen Kranken in einem Privatzimmer des Spitales
betrifft. Aber die wepigen Notizen, von Griesinger’s eigener
Hand niedergeschrieben, haben fiir mich doch grossen Werth;
der Fali war gewiss auch fiir diesen ausgezeiclineten und er-
fahrenen Kliniker ein sonderbarer, schwer erklarlicher, sonst
hatte er sich nicht mit der anatomischen Diagnose ,,Hydrops,
Hypertrophia cordis“ begniigt.

Fali 17.

Schmid Alois, 52 Jahre alt, aufgenommen 26. Juni 1860, von
Kiisnacht, secirt 29. Juni 1860.

Anamnese. Schon seit einem Jahr viel Oppression. Im August
1859 ein Anfall von Bluthusten, ungefahr drei Loffel voll, der sich im
September oder October wiederholte; im Weiteren zunehmende Oppression.
Im Marz und April 1860 eine Kur in der Kaltwasserheilanstalt Buchenthal;
wahrend derselben kam zuerst Oedem der untern Extremitaten, das seither
mmer stieg, mit zunehmender Beengung.

Befund: Massig mager, sehr starker Hydrops der Beine und starker
Ascites. Leber sehr voluminés, fest, stumpfrandig, rundlich; Leberrand
sehr deutlich fiihlbar. Milz nicht deutlich zu bestimmen wegen des Ascites.
Herzstoss sehr schwach fiihlbar, Spitze nirgends deutlich, hie und da er-
kennbar gerade an der linken Brustwarze Toéne uberall ganz rein. Per-
cussion nach oben etwas ausgedehnter, Hydropericardium. Lungen vorn
herunter uberall vesiculares Athmen, mit normalem Percussionsschall,
hinten rechts oben und an der Wirbelsaule lautes Bronchialathmen von
den Bronchien. Sehr starke Dyspnoe, SchlafloSigkeit, etwas Nervenauf-
regung besonders Nachts. Stuhl und Appetit ziemlich geordnet, Durst
gering. Harn triibe, viel Eiweiss enthaltend. (Morph. 0,015, Spec, diuret).

Section. Hydrops universalis von grosser Ausdehnung. Enorme
Hypertrophie des ganzen Herzens, besonders aber des linken, Cor taurinum
hochsten Grades. Aussen massenhafte Sehuenflecken. Die Klappen sammt-
lich normal, nur die Mitralis getrubt. Wenig Atherom der Aorta. Der
rechte Conus arteriosus auch sehr excentrisch hypertrophisch. Lungen
normal, Leber von gewohnlichem Volumen. Milz und Nieren etwas speckig.
Darm, Magen normal.

Epikrise. Ursache der Hypertrophie nicht palpabel. Der Hydrops
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ist, wie es scheint, durch den Druck des grossen linken Herzens auf das
rechte Herz — rerengernde Wirkungen — und die grossen Gefasse ent-
standen. Hydrops. Hypertrophia cordis.

Ueber diesen Fali vermag ich selbstverstandlich nicht
Kritik zu uben. Ich will nicht mit Bestimmtheit behaupten,
dass er ais spontane Dilatation aufzufassen sei. Es ware ja
auch mbglich, dass Griesinger hier eine Nierenschrumpfung
ais Ursache der Herzliypertrophie iibersehen hatte; indess ist
dies nicht wohl denkbar. Er hat im angefiihrten Falle die
Nieren gewiss sehr genau angesehen, bevor er den Druck
des linken Herzens aufs rechte zur Erklarung des Hydrops
zu beniitzen versuchte. ,Milz und Nieren etwas speckig"
kann gewiss nicht ais ein Nierenleiden beweisend in Anspruch
genommen werden.

Auch iiber folgenden Fali erlaube ich mir kein ganz be-
stimmtes Urtheil. Vielleicht war’s ein Emphysem mit conse-
cutiven Veranderungen am Herzen, vyielleicht eine geheilte
Endocarditis. Das Krankheitshild stimmt aber auch ganz
gut mit meinen andern Fallen, welche ich zur spontanen
Dilatation glaube rechnen zu diirfen.

Fali 18.

Stiefel, Jakob, 48 Jahre alt, Drucker von Diessenhofen. Eintritt
5. August 1865. Tod 8. August 1865. 4 h. 30 m. a. ni.

Patient hat niemals einen acuten Rheumatismus gehabt, war iiber-
haupt niemals in seinem Leben erheblich krank. Den Beginn der jetzigen
Affection setzt er auf den December, kurz vor Neujahr 1864. Es stellte
sich Beengung ein, etwas Husten ohne Auswurf; fieberhafte Symptome,
Stechen in der Herzgegend und Herzklopfen waren aber nicht vorhanden.
Letzteres begann erst, nachdem obige Symptome schon stetig zugenommen
hatten, im Januar 1865, ais Patient auch eine bedeutende Schwellung seines
Unterleibes wahrnahm. Zu gleicher Zeit traten haufig nachtliche Dyspnoe-
Anfalle ein, welche den Patienten oft nothigten, die Nacht im Lehnstuhle
zuzubringen. Im Januar war auch der Husten starker, der Auswurf ziem-
lich reichlich, eiterig, indess niemals bluthaltig. In der Herzgegend ver-
sptirte Patient haufig Stechen.

Von da an verschlimmerten sich alle Symptome bis jetzt, doch nicht
ohne dass einzelne kurzere oder langere Intervalle dazwischen gewesen
waren. Der Appetit schwand mehr und mehr, der Husten nahm nicht in
besonderem Grade zu, die Beengungen und die asthmatischen Anfalle aber
erreichten einen sehr bedeutenden Grad. Herzklopfen war bestandig vor-
handen, der Unterleib schwoll mehr und mehr an, die Oedeme der Beine
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erreichten zeitweise einen enormen Grad, der Stuhl war hochst unregel-
massig; hin und wieder reichliche Diarrhoen, welche den Patienten stets
etwas erleichterten. Die Urinentleerung war stets normal, erst in der
letzten Zeit etwas sparlich. Weiteres ist aus dem stupiden Kranken nicht
herauszuhringen.

Am 5 August 1865 kommt er in sehr elendem Zustande ins Spital.
(Digitalis, Sinapismus, Morph. 0,015).

In der Nacht vom 5. zum 6. starker asthmatischer Anfall, kein Schlaf,
Patient muss ausser Bett bleihen. Puls 104, ziemlich klein, unregelmassig.
Temperatur sehr niedrig, kiihle Haut. Gefiihl von Schwere iiber der Brust,
starkes Herzklopfen. Urin ohne Eiweiss.

Am Morgen des 6. August ist die Respiration freier und leichter; die
Dyspnoe nimmt aber im Laufe des Tages wieder zu, so dass man sich
Abends 4 h. 30 m. zur Punction entschliesst. Es werden etwa 8 Schoppen
Fliissigkeit entleert. Nachher ziemliches Wohlbefinden; die Dyspnoe lasst
nach. Der Bauch schmerzt (Opium 0,03, 2mai). Doch schon Nachts 10 Uhr
liegt Patient wieder in grosser Dyspnoe im Bette, stohnt oft, sieht fahl
aus, hat jedoch keine eigentlichen Schmerzen ausser dem Oppressionsge-
fiihl auf der Brust. Im weiteren Verlaufe der Nacht bestandig Delirien.

Am 7. August bietet der Kranke folgenden Status: Heruntergekom-
menes, abgemagertes, schwaches Individuum von fahler Farbe. Fieberlos,
Puls 112, klein, unregelmassig. Sehr starke Oedeme der Beine, zahlreiche
Stichpunkte, welche der Arzt angebracht hatte zur Entleerung des Ana-
sarka. Oedeme an den Hhnden und dem Vorderarm. Sehr starke qua-
lende Dyspnoe, 40 Athemzuge in der Minute, so zwar, dass auf einige
leichte Respirationen sofort eine Anzahl sehr tiefer miihsamer folgen.
Mund bestandig geoffnet. Husten sehr selten; in der Spuckschale ein
einziges schleimigzahes Sputum. Patient hat Herzklopfen, giebt iiber
weitere abnorme Sensationen aber keine Auskunft. Kein Urin entleert. —
Thorax abgemagert. In beiden Lungenspitzen keine Rasselgerausche,
starkes vesiculares, iiber dem rechten Bronchus bronchiales Athmen;
rechts hinten groéssere, hinten bis zur Spitze der Scapula, vorn bis zur
4. Rippe reichende, links Kkleinere Hydrothoraxdampfung, rermindertes
Athmen und unbestimmte Rasselgerausche.

Am Herzen ein rauhes systolisches Gerausch an der Horstelle der
Mitralis.

Hochst elender Zustand, beginnende Kohlensaureintoxication. Digitalis
kann nichts mehr niitzen; ex indicatione vitali eine VVenasection und Stimu-
lation mit Aether acet.

Die Entleerung von #2 Kg. Blut bewirkt sofort etwas Besserung, Ab-
nahme der Dyspnoe und der subjectiven Beschwerden. Im Laufe des
Tages nimmt aber die Dyspnoe wieder zu, Patient hustet hin und wieder
und wirft sparlich zkhes, schleimeiteriges, braun tingirtes Sputum aus. —
Sensorium nicht benommen.

Abends ist der Puls 76, aber in enormem Grade unregelmassig und
ungleichschlagig.  (Sinapismus. Lig. Ammon. anis. c¢. Morph.) Auf den
Lungen Pfeifen und Schnurren. Urin, zweimal mit dem Katheter entleert,
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enthalt ziemlich viel Eiweiss. Die Ascitesfltissigkeit hat seit gestern schon
wieder zugenommen.

Die ganze Nacht 7./8. delirirt Patient bestandig, schwatzt alles mbg-
liche widersinnige Zeug.

Morgens 4 h. 30 m. am 8. August 1865 plbtzlicher Tod, nachdem
Patient eine Viertelstunde vorher noch seine Arznei genommen hatte.

Symptomatische Diagnose: Insuffic. et Stenosis Valv. Mitralis.

Section. 9. August 1865. 10 a. m.

Starker Ascites, massiges Oedem der untern Extremitaten, aus dem
Thorax ergiesst sich beim Einscbneiden reichliche Fliissigkeit.

Die Lunge erscheint durch den Hydrothorax nach oben gedrangt, der
vorn bis zur 4. Rippe, hinten bis zum obern Ende des Thorax ragt. Die
Leber steht ziemlich hoch, reicht bis zur 5. Rippe; der Herzbeutel ist
stark ausgedehnt, reicht 3 Cm. iiber den rechten Sternalrand hinaus, ist
mit der linken Pleura verwachsen.

Im Herzbeutel ist eine ziemliche Quantitat klarer, hydropischer Fliis-
sigkeit.

Das Herz ist sehr ausgedehnt, von mehr rundlicher Form; alle Ab-
theilungen desselben sind mit geronnenem schwarzen Blute gefullt. Die
Vergrosserung betrifft vorziiglich den linken Ventrikel und am rechten
Ventrikel besonders den Conus arteriosus der Pulmonalis. Der grbsste
Breitendurchmesser betragt 14 Cm., davon kommen 8,5 Cm. auf die Breite
des linken Ventrikels. Von der Insertion der grossen Gefasse bis zur
Spitze betragt die Hohe des Herzens 12 Cm. An der vordern Wand des
rechten Ventrikels ist ein kleiner Sehnenfleck, ein etwas grésserer und
derberer sitzt am linken Ventrikel in der Nahe der Herzspitze.

Die rechte Herzhohle ist gross, die Trabckeln hypertrophisch, der
Conus arteriosus machtig entwickelt; in der Pulmonalis und Tricuspidalis
nichts Pathologisches.

Vom linken Vorhof aus gelangt man ohne Hinderniss mit drei Fingern
durch die Mitralklappen; eine Verdickung derselben wird nicht gefuhlt.
Die linke Kammerhohle ist ziemlich stark erweitert, die Wandung dick,
1,5 bis 2,0 Cm. an den dicksten Stellen. Die Mitraliszipfel sind ohne
wesentliche Veranderung, nur die Sehnenfaden sind etwas sparlicher und
dicker ais normal, besonders diejenigen des vordern Zipfels. Papillar-
muskeln hypertrophisch; an einem derselben ziemlich bedeutende schwie-
lige Verdickung des Endocards.

Das Aortalostium fiir den Finger leicht durchgangig; Wasser, von
oben eingegossen, fliesst nur sehr langsam ab. Aufgeschnitten zeigen die
Semilunarklappen keine Verkfirzung und Verdickung. Nur an der Basis
der einen ist eine kleine harte Einlagerung. Das Endocard des Aditus
aortae ist durchweg milchig getrilbt; an einer Stelle ein sehniger Plague;
also Spuren einer frtiheren Endocarditis ohne wesentliche anatomische
Veranderung der Aortal- und Mitralklappen.

Die Aorta ist im weiteren Verlaufe nicht verengert und ohne athero-
mathse Entartung.

Ueberanstrengung des Herzens. 16
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Das Herz ist ganz fettarm und die Musculatur, soweit makroskopisch
zu beurtheilen, ohne Yeranderung.

Linke Lunge. In den untern Partien sehr adhiirent, die Pleura pulm.
der untern und hintern Partien in eine derbe, sehnige Membran umge-
wandelt, welche durchweg c. 1mm dick ist. Das darunter liegende Lungen-
gewebe retrahirt, sehr luftarm, stark pigmentirt. Der grbsste Theil des
obern und untern Lappens hat keine verdickte Pleura, ist sehr stark luft-
haltig, odematos, nicht infiltrirt und collabirt. Am Lungenapex eine flache,
alte, pigmentirte, mit etwas Kalk versehene Narbe. Aus den Bronchien
ergiesst sich Schleim.

Rechte Lunge. Klein, die unteren und hinteren Partien ebenfalls mit
einer undurchsichtigen, verdickten, triiben Pleura uberzogen, sehr luftarm,
schiefergrau pigmentirt. Das ubrige Gewebe sehr luftreich, odematos,
blutarm, von ahnlichem porbsen Aussehen wie in der linken Lunge. Das
Gewebe der beiden Lungen schneidet sich sehr derb.

Milz gross. 155 Cm. 1, 9 Cm. br., 55 Cm. d.; Kapsel stellenweise
Sehnenflecke. Gewebe derb, das ganze Aussehen wie bei Herzfehlern.

Nieren von gewohnlicher Grosse, derb, ohne Veranderung, Kapsel
trennt sich leicht, Oberflache glatt.

Leber schwer, dick, etwas Kleiner ais normal. Kapsel gefleckt durch
sehnige Verdickungen; Oberflache des linken Lappens etwas kornig ge-
runzelt.

Auf der Schnittflache das Bild einer etwas indurirten leicht atrophi-
schen Muskatnussleber mit starker Injection der Lebervenengebiete.

Magen einige hamorrhagische Erosionen.

Hirn ausser venoser Hyperamie nichts Abnormes.

Anatomische Diagnose: Hypertrophie und Dilatation des Her-
zens. Spuren einer alten Endocarditis ohne wesentliche Klappenreriinde-
rung. Starker rechtsseitiger Hydrothorax. Obliteration des linken Pleura-
sackes. Retraction des Lungengewebes in den unteren Partien, die oberen
stark lufthaltig. Emphysem? Muskatnussleber. Vergrosserte Milz.

Das Fragezeichen steht schon im Sectionsprotokoll neben
»Emphysem®. Es konnte eine Pneumonie, eine Pleuritis, eine
schleichende Krankheit zur Verwachsung der untern Partien
der linken Pleura gefiihrt haben. Ware vielleicht Emphysem
in den obern Partien daraus heiworgegangen? Waren die
Lungen wirkiich emphysematos? Konnte man den ganzen
Fali ais Emphysem auffassen, das zu Dilatation des rechten
und dann des linken Herzens gefiihrt hat? Kann man die
geringen Triibungen des Endocards ais Beweis einer friiheren
Endocarditis ansehen? Hatte eine solche wirklicli bestanden?
Warum ist sie gelieilt und warum hat sie doch zum Tode
gefiihrt? Sind die Veranderungen der Mitralis wirklich so
bedeutend, um die Entstehung der Gerausche zu erklaren,
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war nicht yielmehr eine relative Insufficienz, eine zu grosse
Ausweitung des Ostiums durch die Dilatation des Herzens
Ursache derselben? Bestand wirkliche Schrumpfung der Mi-
tralis, achte Mitralisinsufficienz? Wie und wann ware dieser
Klappenfehler entstanden? Kann man nicht auch den ganzen
Fali so erklaren: Abschwachung der Herzkraft durch Ernah-
rungsstorung des Herzens, Hypertrophie, Dilatation, Symptome
eines Klappenfehlers nach aussen, Stauungsphanomene? Das
bios fragliche Emphysem, die Anamnese wurde dazu passen;
der Fali ware ein Gegenstuck zu Fenner. Ich will nicht
einmal yersuchen, diese Miigliclikeiten einzeln zu erwagen;
denn eine absolut sichere Entscheidung ist wohl nicht mbg-
lich; aber jedenfalls die Annalime, es handle sich um einen
Fali von Ueberanstrengung des Herzens, eben so wohl zu
begriinden ais jede andere.
Bedeutend klarer ist folgende Beobachtung:

Fali 19.

Wegmann, Heinrich, 43 Jahre alt. Schiffsknecht. Biirgerort Neften-
bach. Erster Spitalaufenthalt. Eintritt 23. Mai 66. Austritt 22. Juni
1866 gebessert.

In seinem 14. Jahre litt Patient an einer schweren Krankheit, an
derefl Symptome er sich aber nicht mehr im Geringsten erinnert; er weiss
nur noch, dass ihm damals das Leben abgesprochen wurde und dass die
Krankheit etwa 6 bis 8 Wochen dauerte.

Von da an war Patient vollkommen gesund und kraftig bis zum
26. Jahre, ais er am Typhus 6 Wochen lang im hiesigen Absonderungs-
hause lag.

Zwei Jahre spater bekam er die Pocken, an denen er ebenfalls 6
Wochen lang im Spitale behandelt wurde.

Von 1851 an bis drei Wochen vor Spitaleintritt, bis Anfang Mai
1866, will er nicht das geringste Anomale an sich gespurt haben, ins-
besondere stellt er bestimmt in Abrede, jemals einen acuten Gelenk-
rheumatismus gehabt zu haben. Auch an Husten hat Patient nie gelitten,
abgesehen von einem leichten und bald voriibergehenden Husten hie und
da im Winter. Ueber Dyspnoe hatte er nie und nicht im geringsten Grade
zu klagen.

Das gegenwiirtige Leiden soli vor 3 Wochen begonnen haben, An-
fang Mai 1866.

Patient bekam zeitweiliges Frbsteln, geringen Husten, ohne Eng-
brttstigkeit.  Seitenstechen, Herzklopfen, Fiebersymptome, Appetitlosigkeit

waren nicht vorhanden, so dass Patient die Beschwerden Anfangs gering
achtete.

16*
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Aber der Husten nahm immer zu und schon nach wenigen Tagen
trat so hochgradige Dyspnoe auf, dass Patient seine gewohnte schwere
Arbeit ais Schiffsknecht aufgeben und sich auf leichtere Arbeit beschran-
ken musste. Zugleich, etwa vor 14 Tagen, bemerkte der Kranke, dass
seine Beine anfingen geschwollen zu werden, besonders Abends, nachdem
er den ganzen Tag gearbeitet hatte. Auch der Unterleib wurde allmalig
grosser. Diese Beschwerden nahmen im Laufe der letzten 14 Tage stetig
zu, ohne dass Patient arztliche Hiilfe in Anspruch nahm. Noch bis am
Tage vor seinem Eintritte in’s Spital yerrichtete er leichtere Arbeit. Kopf-
weh und Schwindel waren nie yorhanden; der Schlaf ist seit 4 Tagen
durch den Husten ganzlich gestort. Der Appetit war nie yollstandig
unterdruckt, aber das Essen veranlasste Gefiihl von Druck und Yollsein
in der Magengegend. Eine Hernie, die Patient von Jugend auf gehabt,
ist, seit er hustet, grbsser geworden und yeranlasst ihm hier und da
Bauchweh. Der Stuhl war immer in Ordnung.

Der Kranke ist in so bedenklichem Zustande, dass er gleich nach
seinem Eintritte, 23. Mai 1866, von Herrn Prof. Biermer der Klinik vor-
gestellt wird.

Kraftig, gedrungen gebautes Individuum, ziemlich gut genahrt, mit
kurzem Hals. Sehr starke Cyanose des Gesichtes und ihr entsprechend
auffallend stark geschwellte Jugularvenen, die aber keinen Venenpuls zeigen,
sondern nur Undulation, angeregt durch die Carotisschlage.

Patient hat hochgradige Beengung, die wahrend der Untersuchung
zu den heftigsten Paroxysmen sich steigert.

Der Thorax ist gut gebaut. Ein umschriebener Spitzenstoss ist
nirgends sichtbar, sondern eine ausgedehnte, wogende Erschtitterung in
der Herzgegend und iiber ihren normalen Umfang hinaus, am deutlichsten
an einem Punkte in der Paraxillarlinie. Frottement oder Fremissement
sind nicht zu fiihlen; der Anschlag des Herzens ist kraftlos, die obere
Grenze der relativen Herzdampfung steht an der 3. Rippe, die untere
unterhalb der 6. Rippe, die linke in der yorderen Paraxillarlinie, die rechte
einen Finger breit ausserhalb des rechten Sternalrandes.

Man hbrt keine reinen ordentlich lauten, sondern nur dumpfe Herz-
tbne, aber auch keine bestimmten Gerausche; und bei Auscultation mit
blossem Ohre meiut man, das Herz yon der Thoraxwand etwas entfernt
schlagen zu horen.

Patient sieht aus wie ein Emphysematiker, mit seinem blauen Ge-
sicht, seinen geschwollenen Venen und dem keuchenden Athmen; aber be-
deutende Lungenblahung lasst sich nicht nachweisen; der sonore Schall
geht nicht iiber den 6. Intercostalraum hinaus. Uebrigens sind Pleura-
ergiisse yorhanden. Rechts beginnt hinten Dampfung, yermehrte Resistenz,
yermindertes Athmen und abgeschwachter Stimmfremitus, yon der Mitte
der Scapula an, erstreckt sich nach unten und nach vorn bis in die
Papillarlinie. Links ist die Dampfung nur in den untersten Partien des
Thorax. Oberhalb der Dampfungsgebiete ist rechts und links der Percus-
sionsschall sonor, das Athmen yesicular. Bronchiale Phiinomene bestehen
nirgends.
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Geringes Oedem der Unterschenkel. Leber prali, glatt, durch den
Erguss etwas nach unten gedrangt. Auswurf flussig, serbs, mit kleinen
Schleimklumpen. Urin dunkel, ohne Eiweiss.

Temperatur Morgens nicht erhoht, Puls sehr freguent.

Anamnese und Befund kdénnen noch am ehesten mit der Annahme
einer exsudativen Pericarditis in Einklang gebracht werden, die sich la-
tent entwickelte. Die breite Herzdampfung, die schwachen und dumpfen
Tone, die grosse Beengung, der schnelle Puls passen wohl fiir diese
Diagnose. Die Ergiisse in beiden Pleurahohlen sind Hydrothorax. Der
Gesammtzustand des Kranken ist ein schlimmer; bei etwaiger weiterer
Steigerung der Dyspnée ist ein Aderlass am Platze. — Innerlich Ing. Dig.
1, 25 ad 150,0, Liqg. Kali acet. 15,0, Syr. 15,0.

Der Zustand bleibt noch einige Zeit ein hochst bedenkticher; Patient
hat grosse Beengung mit ungemein hochgradiger anfallsweiser Steigerung.
Es niachen sich am Herzen Fremissement oder Frottement wahrnehmbar
und iiber der Spitze ein Gerausch, das man ais pericarditisches Reiben
auffasst. Allmalig aber geht das Befinden in bedeutende Besserung tiber
und Patient kann schon einen Monat nach seinem Eintritt entlassen wer-
den in einem tiber alles Erwarten giinstigen Zustande. Das Genauere des
Verlaufes ist folgenden Notizen zu entnehmen, welche ich ais die wichtig-
sten aus den taglichen Aufzeichnungen herausgriff.

23. Mai Abends Temperatur 38,0°. — Ein deutliches Frottement oder
Fremissement an der Spitze des Herzens.

24, Mai Morg. T. 37,0. P. 142. R.32. Abd. T. 37,8°. P. 140. R. 36. —
Urin 170 Cem. Grosse Unruhe und Jactation. Abends an der Stelle der
Herzspitze deutliches Frottement oder Fremissement und ein deutliches
systolisches Gerausch. (Morph., Senfteig).

25. Mai Morgens. Allgemeinbefinden besser, weniger Cyanose, weniger
subjective Beengung, kein Dyspnéeanfall mehr. Auswurf weniger reichlich,
fltissiges Serum mit Schleimklumpen, wenig Husten. — Ueber der Herz-
spitze systolisches Gerausch, Frottement oder Fremissement. (Digit.)
Nachmittags sehr starker Dyspnéeanfall; einige Augenblicke athmet Patient
gar nicht, dann kommen einige tiefe Respirationen nach einander, welchen
nun eine beinahe ganz respirationslose Pause folgt. Venasection bewirkt
Nachlass der Dyspnoe, Morphium Schlaf.

Morgentemperatur 37,4°. P. 120. R. 32. Abendtemperatur 37,0°,
P. 126. R. 32. — 600 Ccm. Urin. 1 Stuhl.

26. Mai (Klinik). Herzdampfung nach rechts und oben etwas geringer;
wie gestem auch jetzt Frottement, aber nur bei einzelnen Herzactionen.
An der Spitze systolisc hes Gerausch, aber bei einzelnen Herzactionen
kommt es etwas nach ’Beginn der Systole, andere Mate gar nicht; dem
Character nach ist es j licht deutlich reibend, aber doch muss es pericar-
ditisch sein, weil mar gegen die Horstellen der einzelnen Klappen hin
allenthalben reine Tor ie hat. Diagnose: Pericarditis; Hydrothorax Folge
derselben; dieser hat iibrigens etwas abgenommen. Husten und Auswurf
etwas starker. Morgt ~“temperatur 36,0”. P. 128. R.28. Abendtemperatur
37,0°. P.96. R.2§  Kein Stuhl, Urin 650 Ccm. — Eine Paracentese des
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Pericardium darf man nicht wagen; sie hat zu ungiinstige Resultate. (Inf.
Colocynth. 2,0 ad 150,0. Morph.-Inj.)

27. Mai. Ueber Nacht und heute 12 diinne Stiihle; sonst guter
Schlaf. Respiration noch dyspnbetisch, aber gleichmassiger, erst Abends
wieder starker, nicht mehr aussetzend. In der Gegend des rechten Ven-
trikels das deutliche Reibegerausch, an den Klappen reine Tone. Sub-
jectivbefinden sehr befriedigend. Morgentemperatur 37,0°. P. 92. R. 24.
Abendtemperatur 37,0°. P. 88. R. 26. Urin 400 Ccm. (Inj. von Morph.).

28. Mai. Ordentliche Nacht, Vormittags Dyspnoe gering, Abends
starker. Husten starker, ist Hauptklage. Pericarditisches Gerausch heute
weniger deutlich. Morgentemperatur 36,2°. P. 60. R. 28. Abendtemperatur
37,2°. P. 76. R. 24. Stiihle 7. Urin 350 Ccm. (Morph.-Inj.)

29. Mai (Klinik). Sehr gute Nacht, ordentlicher Schlaf, gutes Sub-
jectivbefinden, keine Dyspnoéeanfalle mehr; Husten nicht besser. Die Herz-
dampfung ist kleiner geworden, die Herzgerausche vorubergehend starker;
das passt auf die Abnahme eines Exsudates und bestatigt also die Diagnose
Pericarditis, der rechtsseitige Pleuraerguss ist in Abnahme, links ist wenig
mehr. Morgentemperatur 36,8°. P. 68. R. 24. Abendtemperatur 36,6°.
P. 68. R. 26. 3 Stiihle. Urin 600 Ccm. (Ag. Selt.).

30. Mai. Dyspnoe nur noch gering; keine Anfalle mehr; Hauptklage
trockener Husten. Am 30. und 31. T. 36,0 bis 37,2°. P. 64 bis 80. R. 24
bis 32. — 3 Stiihle, Urin 1400 und 1350 Ccm.

2. Juni. Dyspnoe heute Morgen unbedeutend grosser, Husten geringer,
Subjectivbefinden gut; die Herzdampfung nimmt ab.

7. Juni. Letzte Tage wenig Dyspnoe, heute etwas mehr, ist aber
gleichmassig, keine Anfalle, die Respiration zeigt kein Aussetzen mehr.
Kein Gerausch am Herzen. Husten viel geringer.

10. Juni. Wohlbefinden, fast kein Husten, Dyspnoe gering, kein peri-
carditisches Gerausch.

12. Juni. Patient fiihlt sich sehr wohl, bringt den ganzen Tag ausser
Bett zu.

22. Juni. Patient wird im Zustande subjectiven Wohlbefindens ent-
lassen.

Zweiter Spitalaufenthalt.

Eintritt 27. Juni 1866. Tod 19. August 1866.

Der Kranke glaubt sich ganz hergestellt und arbeitet wieder ais
Schiffsknecht. Das halt aber nur 4 Tage an. Da kommt wieder heftiger
trockener Husten mit Engbriistigkeit, so dass Patient seine schwere Arbeit
aufgeben muss. Beim Husten besteht auf der rechten Seite geringgradiges
Stechen.

Diese Beschwerden, verbunden mit Kopfweh und Appetitlosigkeit,
dauern 14 Tage lang an. Jetzt werden auch die Beine geschwollen,
Dyspnoe und Husten immer hochgradiger; Patient muss beim blossen
Gehen alle 5 Minuten sich niedersetzen, um Athem zu schopfen; spar-
liches katarrhalisches Sputum wird muhsam gelost, Herzklopfen besteht
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hie und da in geringem Grade, Kopfweh halt an, besonders wahrend des
Hustens. So schleppt sich der Kranke noch 2 Wochen herum in ausserst
ungflnstigen Verhaltnissen; dann kommt er am 27. Juli, einen Monat nach
seinem Austritt, wieder in’s Spital.

Er hat ungemein starke Dyspnoe, 56 bis 48 R. in der Minute. Kaum
liegt er eiuige Minuten im Bette, so steigert sich dieselbe zum hdchsten
Grade; es entwickelt sich enorme Cyanose mit bedeutender Somnolenz;
feuchte Rasselgerausche werden horbar tlber den Lungen; der Puls ist
ungemein klein, unzahlbar, die Haut kuhl. Sofort Aderlass von 8
trockene Schrépfkopfe auf die Brust und Lig. Am. anisat. Das bringt
etwelche Erleichterung, aber Schmerzen unter dem Sternum, anstrengen-
der schmerzhafter Husten mit katarrhalischem Auswurf belastigen den
Kranken; deshalb werden, wie die Dyspnoe wieder steigt, noch blutige
Schropfkopfe auf die Brust gesetzt und innerlich y4 gr. Morph. gereicht.

Darauf befindet sich Patient bedeutend besser; die feuchten Rhonchi
sind verschwunden; indess ist er immer noch cyanotisch. Respiration 44,
setzt hier und da aus, wie es beim ersten Spitalaufenthalte der Fali war;
viel Husten mit sparlichem bronchitischen Auswurfe; keine besonderen
Schmerzen. In der Herzgegend ist kein Anschlag fiihlbar; allenthalben
ein systolisches Gerausch. Die Beine sind stark 6dematds. Abends T. 36,0°.
P. 112, enorm klein. Die Nacht vom 27.-28. Juli verlauft gut; Patient
kann trotz ziemlich viel Husten noch ordentlich schlafen.

Am 28. Juli bietet der Kranke folgenden Status: Aussehen wie im
ersten Spitalaufenthalte, livid, cyanotisches Gesicht, Hande und Nagel
blau; Bauchdecken, Gesicht und Brusthaut, gestem noch 6dematés, sind
es heute nicht mehr, dagegen sind die Beine stark geschwollen.

Zunge zur Tréckene neigend, dtinn belegt; Appetit ordentlich, Durst
gering, kein Erbrechen, Unterleib ohne Acites, ohne andere Anomalien;
ein diinner Stuhl auf Klysma; Urinmenge gering, 500 Ccm., sp. Gew. 1028,
aber sonst der Harn vollkommen normal.

Patient hat starke Dyspnoe, 46 R. in der Minute; eine Anzahl an-
gestrengter Respirationen kommen rasch aufeinander, dann erfolgt eine
Zeit lang Stillstand. Haufiger Husten, trocken, muhsam, der unter starker
Anstrengung und Belastigung des Kranken nur sehr wenig katarrhalisches
Sputum herausschafit; er ist iibrigens nicht schmerzhaft, macht kein Stechen
auf der Brust.

Hals kurz und dick, Halsvenen bedeutend ausgedehnt.

Ueber der linken Lunge allenthalben sonorer Schall, vesiculares
Athmen, nur hinten unten einige katarrhaliche Rhonchi; untere Grenze
wie bei der rechten Lunge die 6. Rippe. Ueber der rechten Lunge ist
nur an den oberen Partien sonorer Percussionsschall und vesiculares
Athemgerausch; hinten von der Mitte der Scapula an, nach unten, seit-
lich und vorn absteigend, besteht aber starke Dampfung, vermindertes bis
bronchiales Athmen, stark verminderter Stimmfremitus und eine geringe
Zahl katarrhalicher Rasselgerausche.

Wahrend gestern die Herzbewegung so schwach war, dass von der-
selben gar nichts durchzufiihlen war, ist sie heute palpabel, auch der Puls
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ist besser. Die Herzdampfung beginnt an der 3. Rippe, iiberschreitet den
rechten Sternalrand nicht, geht aber etwas tiber die linke Papillarlinie
hinaus. Schwirren oder Reiben sind nicht zu fuhlen, und wie tiber der
Mitralis sind am ganzen Herzen zwei dumpfe, undeutlich schwache Toéne
zu horen, wahrend doch gestern allenthalben ein systolisches Gerausch
vorhanden war. T. 37,0°. P. 92. R. 46. (Digit.).

Im Lauf des Tages sehr viel Husten mit bronchitischem Auswurf
ohne Blut; keine Schmerzen ausser Kopfweh Gegen Abend so energische
Digitaliswirkung, dass man mit dem Mittel aussetzen muss; die Tempera-
tur sinkt auf 36,8° und 36,0°, der Puls auf 80 und 72, die Respiration
auf 36; 4 Mai Erbrechen von griinem Mageninhalt mit viel Schleim. Auch
wiihrend der Digitaliswirkung hort man keine Herzgerausche. (Morph.
0,021). In der Nacht vom 28.—29. schlaft Patient etwas, hustet weniger.

Am Morgen des 29. Juli sieht er besser aus, ist weniger cyanotisch,
aber noch stark somnolent, halt haufig die Augen geschlossen in halbem
Schlafe.

Die Respiration halt den bisherigen Typus inne, steht oft einige
Augenblicke stille, um dann mit stark angestrengten Athembewegungen zu
wechseln.  Zunge belegt, feucht. Durst miissig, wenig Appetit, kein Herz-
klopfen. Das Oedem des linken Beines, der Bauch- und Thoraxdecken ist
geringer, am rechten Beine ist es noch starker; die Urinmenge betragt
800 Ccm., keine abnormen Bestandtheile. Die Herzdampfung ist unver-
andert; die Auscultation giebt einen ganz unbrauchbaren Befund fiir die
Erklarung der ungemein schweren Herzsymptome: die Tone sind dumpf
an der Horstelle der Mitralis, lauter tiber dem rechten Ventrikel und am
deutlichsten tiber der Herzbasis; aber weder ein peri- noch ein endocar-
diales Gerausch ist irgendwo zu entdecken.

Die Lungen sind normal, sonorer Schall, vesiculares Athmen, keine
Rasselgerausche; hinten rechts unten die Dampfung mit vermindertem
Athmen und vermindertem Stimmfremitus wie gestern; aber links hinten
unten ist jetzt der Schall auch dumpfer, das Athemgerausch noch horbar,
aber begleitet von viel mehr katarrhalischen Rhonchis.

Morgens T. 36,4». P. 52. R. 34. Abends T. 36,0°. P. 54. R. 36.
2 Stiihle.

Wahrend tagsiiber noch die Digitaliswirkung angehalten hat, Abends
noch der Puls 54 war, steigt er in der Nacht bedeutend, ist um 10 Uhr
112, am Morgen des 30. Juli 120. Zudem ist der Puls sehr wechselnd;
innerhalb zweier Minuten kann man das eine Mai 84, das andere Mai
120 Schlage pro Min. zahlen. Zum Theil sind die geringen Pulszahlen
durch das ,,Ausfallenll zu erklaren, indem mehreren Herzcontractionen
nur eine Blutwelle entspricht; zum Theil ist es aber die sehr wechselnde
Haufigkeit der Herzcontractionen, welche bald langsamen, bald wieder sehr
schnellen Puls veranlasst.

Die starken Pulsbeschleunigungen fallen oft mit den schon mehrmals
besprochenen Dyspnoeanfallen zusammen, scheinen aber doch in keinem
bestimmten Zusammenhang mit denselben zu stehen.

Das Aussehen ist cyanotisch; Temperatur niedrig, 36,4 und 36,0°;
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Nachts etwas Frosteln, wenig Schlaf. Zunge dick belegt, feucht, Appetit
schlecht. Urin 1000 Ccm., von normaler Beschaffenheit.

Die Beengung hat sich seit dem Eintritte gebessert, aber der inter-
mittirende Respirationstypus besteht noch. Auswurf gleich, Husten ge-
ringer. Pleuraerguss und Herzdampfung gleich. Der erste Mitraliston ist
gespalten, alle andern Tone von gewdhnlicher Beschaffenheit, rein; keine
Gerausche. — Puls Abends 84, R. 32. 2 Stuhle.

31. Juli. Nachts schlechter Schlaf, Tags haufig somnolentes Wesen,
kein Durst, guter Appetit, sehr viel Husten, wenig Auswurf. Hie und
da etwas Brustschmerz, Herzklopfen und Geftihl einer schnell aufsteigen-
den Oppression. Erster Mitralton etwas yerlangert, sonst Herz und Lungen
wie gestern. Morgens T. 36,0°. P. 100. R. 36. Abends T. 36,4°. P. 92.
R. 32. 3 Stiihle. 1400 Ccm. normaler Urin.

1. August. Wenig Schlaf, viel Husten, Oedem der Beine und Ascites
haben abgenommen. Kein Gerausch am Herzen. Morgens T. 36,2°. P. 88.
R. 32. Abends T. 36,8°. P.88. R.34. 6 Stuhle. Harn 1200 Ccm. (Elixir.
pector.).

2. August  Subjectivbefinden besser, weniger Dyspnoéeanfalle, Puls
regelmassiger, weniger Rasselgerausche, weniger Husten. Herz Morgens
wie bisher. T. 36,6 bis 37,0°. P. 84 bis 96. R. 32. 3 Stiihle. — 1000
Cem. Urin.

Schon im Verlaufe des Vormittags hort man ein systolisches Ge-
rausch, am starksten iiber dem rechten Ventrikel; dieses bleibt nun be-
stehen.

3. August. Am Herzen systolisches Gerausch, am starksten iiber dem
rechten Ventrikel, reine Aortenténe, dumpfe, aber ordentlich reine Mitral-
tone. Herzdampfung nach oben etwas yergrossert. Dyspnoe wie friiher,
anfallsweise. Viel Husten, sparlicher Auswurf. Abends sehr starke Dys-
pnoéeanfalle (Senfteig, Morph., Lig. Am. anis.). T. 36,8° bis 36,0°. P. 92
bis 96. R. 34 bis 44. 8 Stuhle.

4. August. Ordentliche Nacht, ordentlicher Schlaf. Rechtsseitiges
Essudat hat etwas zugenommen. Pericardiales Gerausch iiber dem rechten
Ventrikel sehr deutlich T. 36,4 bis 36,0°. P. 84 bis 96. R. 36 bhis 38.
6 Stuhle.

5. bis 11. August. Nachte auf Morphium ordentlich, Dyspnoe im
Ganzen geringer, kehrt aber immer noch in massigen Anfallen zuruck,
kein Herzklopfen, aber bestandig Beengungsgefiihl auf der Brust, weniger
Husten und Auswurf. Urin 800 bis 1050 Ccm , ohne Eiweiss. Stuhle 2
bis 5 im Tage. Exsudat gleich; starkes systolisches Gerausch am Herzen.
Morgens T. 36-364». P. 84-92, R. 26 —32. Abends T. 36,0 — 37,40.
P. 84—100. R. 24—34. — Der Puls immer unregelmassig.

12. August. Rechts ist das Exsudat etwas gestiegen, geht vorn bis
zur Brustwand; Athem vermindert und nach unten aufgehoben. Massiger
Husten, seit zwei Tagen im Auswurf Blutstreifen. Dyspnoeanfalle wie
frither. Herzdampfung wie friiher, systolisches Gerausch. T. 36,8—36,4°.
P. 92—100. R. 22—24. (Sat. Scillae).

13. August. Blutstreifen im Auswurf. Am Herzen deutlich ein systo-
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lisches Gerausch und haufig in der Gegend der Mitralis ein Knacken,
wahrscheinlich von Pseudomembranen zwischen Pleura und Pericard. T.
36,6—37,0°. P. 96—104. R. 28—32. 3 Stiihle. Urin 750 Ccm.

14. August. Viel weniger Blutstreifen im Auswurf, wenig Husten;
ordentliche Nacht. Am Herzen wird das oben erwahnte Knacken heute
mehre Mate deutlich vernommen. Viele dyspnoetische Anfalle. Urinmenge
nur 700 Ccm. Betrachtliche Zunahme der Oedeme. T. 36,4—36,8°. P. 92
bis 100. R. 36-32. 4 Stiihle.

15. August. Das Knacken zwischen Pleura und Pericard wird heute
nicht gehort; viel Dyspnoe, wenig Blut im Auswurf, weniger Husten;
Lungen gleicher Zustand wie bisher. Nachts unbesinnlich. Fieberlos wie
bisher. T. 36,5-36,8°. P. 92—104. R. 32. 3 Stiihle.

16. August. Nachts Delirien, Unruhe; am Morgen will Patient aber
nichts davon wissen. Oedeme stark. Dyspnoe massig. Puls klein, un-
regelmassig. Wenig Blutstreifen im Auswurf. Urin ohne Eiweiss. (Scilla.)
T.362. P. 83 R. 28 3 Stiihle.

17. August. Unbesinnlichkeit Nachts immer auffalliger, Patient schwatzt,
geht herum, ohne Erinnerung daran am Morgen. Auch am Tage ist er
somnolent, weiss nicht recht, wo er sich befindet. Die Dyspnéeanfalle sind
wieder starker, wenig oder kein Husten; weniger Blutstreifen im Auswurf-
Urin ohne Eiweiss. Appetit schlecht.

18. August. Verschlimmerung. Abmagerung, Zerfall; unbesinnliches
Wesen, Nachts Delirien. Dyspnéeanfalle sind haufig und stark. Wenig
Husten; im Auswurf noch Blutstreifen. Befund an Lungen und Herz wie
frither. Puls an der Radialis nicht zahlbar, viel kleiner ais gestem. Urin
eiweisslos.  (Lig. Am. anis.).

Nachts 3 Uhr beginnt Patient wieder zu deliriren und stirbt 3h. 30 m.
a. m. 19. August 1866. —

Section. 20. August 1866. 11 h. a. m.

Starker Hydrops mit Cyanose. Aus dem Bauch entleeren sich be-
deutende Mengen Serum. Kolossaler Hydrothorax.

Herz von sehr bedeutender Groésse, rundlicher Form. Rechte Herz-
halfte sehr stark mit Blut gefullt. Der rechte Ventrikel ist bedeutend
dilatirt, der linke dilatirt und hypertrophisch; beide Vorhofe und Herz-
ohren stark dilatirt.

An der vorderen Herzwand, entsprechend dem linken Ventrikel, mehrere
Sehnenflecken; beide Herzohren mit zarten, alten Bindegewebsvegetationen
tiberzogen, am starksten das linke Herzohr, an welchem sie eine leicht
villése Beschaffenheit zeigen.

Musculatur am linken Ventrikel von braunrother Farbe, leicht specki-
gem Glanze, stellenweise iiber 2 Cm. dick. Die Trabekeln sind abgeplattet;
unter denselben fast uberall frischere und altere Faserstoffgerinnungen.
Die alteren haften stellenweise fest, sind meistens brockelig, miirbe und
von mehr entfarbter gelbbrauner Beschaffenheit. Das beschriebene Ver-
haltniss ist auffallend stark entwickelt.

Das Mitralostium ist fiir zwei Finger durchgangig, die Segel gross,
die Sehnenfaden zart und zahlreich, die Papillarmuskeln hypertrophisch.
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Die Aortalklappen sind etwas mehr undurchsichtig, gross, hoch, in keiner
Weise insufficient, eingegossenes Wasser fliesst nicht ab. Tricuspidalis
und Pulmonalis sind zart, unverandert. Am Endocard in beiden Herz-
halften nirgends Trtibung, nirgends Verdickung.

Die Aorta sammt ihren Verzweigungen ist von normaler Weite, in
keiner Weise pathologisch verandert.

Beide Lungen sind in den untern Partien durch den Hydrothorax
comprimirt. Der hintere Rand des obern und untern Lappens der linken
Lunge ist besetzt mit hamorrhagischen Infarcten, welche frisch, schwarz-
roth, und von derbem Gefuge erscheinen. Das ubrige Lungengewebe
normal; es ist nicht emphysematos. Einige mittelgrosse, feine Zweige
der Lungenarterie sind thrombosirt, die grosseren alle frei. — Die rechte
Lunge zeigt gleiche Beschaffenheit wie die linke, nur sind die hamor-
rhagischen Infarcte von geringerer Ausdehnung. Auch hier ist ein grbs-
serer Zweig der Pulmonalarterie von einem federkieldicken, nicht ganz
frischen, aber noch nicht verwachsenen Thrombus verstopft.

Trachea von einem Kropf umlagert, aber nicht verengt.

Milz von gewohnlicher Grosse, blass, derb. Nieren von fester Con-
sistenz, aber ohne pathologische Veranderung.

Leber normal, venos hyperamisch. Darm nichts Besonderes.

Bei Erdffnung des Schadels fliesst ziemlich viel Hirnwasser ab; Dura
normal; Sinus longitud. leer. Gefasse der Pia massig injicirt, Hirnsubstanz
ziemlich blutreich, viele Blutpunkte. Parenchym odematos durchtrankt.
Die weisse Markmasse hat allenthalben einen schwach gelbbraunlichen
Teint. Graue Substanz dunkel.

Anatomische Diagnose: Allgemeiner Hydrops der Hautdecken,
Ascites, Hydrothorax. Hypertrophie und Dilatation des Herzens. Abge-
laufene Pericarditis. Alte Fibringerinnsel im Herzen. Embolieen der Pul-
monalisaste; hamorrhagische Infarcte.

War das wirklich eine Pericarditis, welche ausheilte,
aber dennoch zum Tode fiihrte? Gelenkrheumatismen haben
yollstandig gefehlt, chronische Bronchitis, Emphysem waren
sicher nicht vorhanden; Patient war 15 Jahre lang nie un-
wohl und krank gewesen, bis er in ziemlich raschem Verlaufe
von seinem Herzleiden ergriffen und dahin gerafft wurde.

Es mag zwar wohl sein und ist recht wahrscheinlich,
dass Pat. leichtere friihere Storungen ganzlich vernachlassigte,
dass die Krankheitssymptome mehr einschlichen, dass Patient
erst von den schweren Erscheinungen an den Beginn seines
Leidens datirte. Aber friiher, ais er angab, wird er kaum
schwer krank gewesen sein; eine schwere acute Affection in
den 15 Jahren vor Mai 1866 darf wohl sicher ausgeschlossen
werden.
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Es liandelt sich also um die Entscheidung von Folgen-
dem: Kann das Herzleiden ein consecutives gewesen sein,
nach einer andern Organerkrankung? war je eine Pericarditis
yorhanden gewesen? kann der Fali auch anders gedeutet
werden?

Die Angaben iiber alle andern Organe lauten so bestimmt,
sowohl was den Leichenbefund, ais was die Erscheinungen
im Leben anbetrifft, dass man sicher Emphysem, chronische
Bronchitis, Arterienatherom, Nierenschrumpfung, Marasmus
ais Ausgangspunkt der ganzen Symptomenreihe ausschliessen
kann. Man ist aufs Herz allein angewiesen.

Wenn es Pericarditis gewesen ware, so hatte sie entweder
vor Mai 1866 beginnen mussen, oder in diesem Monat. Der
Beginn vor Mai ware dann ganz schleichend gewesen, dem
Kranken durch gar keine Erscheinungen bemerkbar; die ganz
schleichende — und idiopathische!l — Pericarditis ware auch
ganz schleichend ausgeheilt und hatte ohne Verwachsung des
Herzbeutels und ohne Cor yillosum und selbst ohne deutliche
Verfettung des Herzens durch Dilatation der Ventrikel und
Herzschwache zum Tode gefuhrt.

Bei Annahme des Beginns der Pericarditis im Mai ware
zu beachten, dass gar nie Fieber bestand, dass in Zeit von
drei und ein halb Monat die Pericarditis begonnen hatte, ab-
lief und doch zu solcher Herzausweitung und Herzschwache
fiihrte nach yollkommener Ausheilung, dass Tod eintrat. Die
Erscheinungen waren von Anfang bis zum Ende, mit Aus-
nahme der Zeit der Besserung, fast immer die gleichen ge-
wesen. Die Besserung ware im Monat Juni eigentlich auf-
fallend rasch erfolgt. Es ware zu erklaren, warum das Reiben
erst eintrat, ais die Pericarditis schon geheilt war, ais bios
noch Sehnenflecken bestanden, warum das Reiben am stark-
sten war iiber dem rechten Herzen, wahrend die Sehnenflecken
am linken Ventrikel sassen, warum es iiber dem linken Vor-
hof gar nie bestand, wo doch ,villbse* Verdickungen des
Epicards sassen und wo doch Reibegerauche recht gerne
entstehen.

Fiir all diese einzelnen Sonderbarkeiten liessen sich ge-
wiss Erklarungen geben. Aber sie alle gehauft auf einen



Zur Lehre von der Ueberanstrengung des Herzens. 253

und denselben Fali scheinen mir doch darauf hinzuweisen, er
diirfte auf andere Weise einfacher und vielleicht richtiger
erklart werden.

Nimmt man an, eine Herzmuskelerkrankung sei von An-
fang an das Grundleiden gewesen, so scheint mir der ganze
Verlauf viel klarer. Die Art und Weise der Muskelentartung
ist uns zwar anatomisch nicht naher bekannt. Ueber ihre
Ursache konnen wir uns aber. da eine Myocarditis auszu-
schliessen ist, denken; dass sie bios in der starken Ueber-
anstrengung des Herzens beruhte. Die Schwachung der Herz-
kraft, die unausbleibliche Folge der Muskelentartung, machte
Erscheinungen, welche in ihrem ersten Anfange nicht beachtet
wurden; auf einmal aber traten sie bedeutend in den Vorder-
grund und der Kranke litt an allen Symptomen von Herz-
schwache, welche sich im Spitale zuerst auffallend besserten,
nach Versuch zur Arbeit aber wieder in unheilbarer Weise
sich einstellten. Der stete Mangel von Temperaturerhbhung
passt genau zu dieser Erklarung, die sehr rasche Besserung
durch Ruhe ebenfalls. Das Gerausch am Herzen, das man
ais Fremissement oder Frottement nach seinen fiihlbaren
Schwingungen bezeichnen musste, das man, obschon nicht
deutlich reibend, fiir ein pericarditisches hielt, das wechselnd
an der Herzspitze bestand und verschwand, das spater iiber
dem rechten Herzen wieder erschien, konnte ein bios peri-
cardiales gewesen sein, entstanden bios durch Anstreifen des
iibergrossen Herzens, oder es konnte auch endocardial ge-
wesen sein, durch mangelhafte Klappenfunction hervorgerufen.
Die Abnahme der Herzdampfung bei der Besserung konnte
ebensowohl wie auf Abnahme eines Exsudates beruhen auf
weniger Ueberfiillung, geringerer Ausweitung des Herzens in
Folge besserer Entleerung. Die in der Leiche gefundenen
Sehnenflecken am Herzen waren bindegewebige, nicht ent-
ziindliche Verdickungen des Epicards, wie sie an demselben
so ungemein haufig bedeutungslos und ohne Entziindung sich
entwickeln.

Naturlich gilt auch hier wieder fiir diesen Fali wie fur
die andern: er allein ware werthlos, mit den andern zusammen-
gestellt gewinnt er an Bedeutung; sie alle zusammen lassen
es nicht unwahrscheinlich erscheinen, es mochte doch etwas
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wie spontane Dilatation, Ermattung des Herzens in Folge
von Ueberanstrengung bestehen.

Doch nicht alle die angefiihrten Falle zusammen hatten
mir den Mufli gegeben, eine Besprechung der in dieser Ar-
beit behandelten Fragen anzuregen. Es ist aber im Verlaufe
des letzten Sommers eine Beobachtung hinzugekommen, die
fiir eine andere Erklarungsweise — so scheint mir wenig-
stens — keinen Ausweg lasst, ais diejenige: Die Herznerven
oder die Herzmusculatur wurden wohl durch Ueberanstrengung
in anatomisch noch unbekannter Weise derart verandert, dass
sie ihrer Aufgabe durchaus nicht mehr zu geniigen vermoch-
ten, sondern, zum Theil Erscheinungen einer Pericarditis vor-
tauschend, den 26jahrigen kerngesunden, iiberaus kraftigen
Mann zu Tode brachten.

Fali 20.

Schmucki, Joseph, 26 Jahre alt. Schiffmann von Stiifa.

Erster Spitalaufenthalt.

Eintritt 28, Marz 1871. Austritt 6. April 1871.

Patient ist sowohl ais Knabe, wie auch spater ein stammiger, kraftiger
Bursche gewesen, dem nie das Geringste fehlte. Seine Mutter verlor er
durch eine Unterleibsentziindung; sein Vater ist noch am Leben und
gesund. Die Fragen nach Beschwerden jeder Art stellt Patient in Abrede.
Auch ein Bekannter von ihm sagt uns, dass er sich stets einer vorziig-
lichen Gesundheit und grosser Kraft rtihmte und seines Wissens nie im
Geringsten unwohl war. Ais Schiffmann hatte er Giiter, Fruchtsacke zu
laden, zu rudern, und grosse Lasten zu tragen, selbst bis zu 3 Centner.

Anfangs Januar 1871 wurde Patient — was friiher gar nie der Fali
gewesen — bei seiner gewdhnlichen Arbeit und bei schnellem Marschiren
miide; es trat Beengung ein, so dass Patient bei der Arbeit hie und da
sich setzen und ausruhen musste. Bei schnellem Laufen kam massiges
Herzklopfen. Der Appetit nahm ab, nach dem Essen trat Blahung und
Volle auf. Immer aber verrichtete der Kranke seine Arbeiten, ohne Hiilfe
nachzusuchen, bis er sich mehrere Tage vor der Aufnahme in’s Spital mit
der Klage allgemeinen Unwohlseins und Beengung an einen Arzt wandte,
der ein Inf. Dig. verordnete. Seit einigen Tagen ging Patient seiner
strengen Schiffmannsarbeit nicht mehr nach, wtinschte nur Ruhe zu haben
und machte kleine Spaziergange.

In der Nacht vom 27. zum 28. Marz 1871 muss Patient, um auf den
Abtritt zu gehen, aufstehen. Wie er das Licht anziindet, fallt er plétzlich
zu Boden. Weder am Tage, noch kurze Zeit vor dem Anfalle hatte er
Kopfweh oder Schwindel oder Erbrechen gehabt. Auch im Momente des
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Anfalles will Patient keinen Schwindel, kein Kopfweh beobachtet haben;
er war keinen Augenblick bewusstlos. Nachdem er mehrere vergebliche
Versuche gemacht, sich wieder aufzurichten, bei denen er aber immer
wieder einsank, rief er um Hulfe und wurde von seinen Leuten in’s Bett
gelegt. Nach dem Anfalle sptirte Patient stechende Schmerzen in der
rechten Stirnhiilfte, Taumeln im Kopfe, Brechreiz. Der sogleich geholte
Arzt diagnosticirte Apoplexie mit linkseitiger Hemiparalyse und verordnete
eine Venasection. Nach dieser musste Patient sich erbrechen. Neue Er-
scheinungen stellten sich nicht ein ausser Besserung der Beweglichkeit
der linkseitigen Extremitaten. Noch am Morgen des 28. Marz 1871 wird
der Kranke in’s Spital gebracht, wo ich am 29. folgenden Status aufnehme:

Patient kam gestern Vormittag herein und bietet seither den gleichen
Zustand.

Auffallend ist das Phanomen Stupor. Patient liegt bestandig still
mit geschlossenen Augen, schlafend da, spricht von selbst nichts, ausser
wenn er Bediirfnisse zu aussern hat. Er ist ruhig, delirirt nicht, walzt
sich nicht im Bette, macht keine automatischen Bewegungen, halt meist
Rtickenlage ein, doch auch andere Stellungen; der Lagewechsel geschieht
langsam. Redet man den Kranken an, so schlagt er die Augen sogleich
auf, wendet das Gesicht dem Anrufer zu, aber die Unterhaltung geschieht
nur schleppend. Er versteht langsam, was man von ihm will, antwortet
erst nach liingerem Besinnen mit triiger Rede, doch sind seine Antworten
ganz verniinftig und zuverlassig. Er giebt iiber seine friiheren Gesund-
heitszustande und die jetzige Erkrankung Auskunft, die offenbar richtig,
nur nicht sehr ausfuhrlich ist, weil Patient zu wenig Lust und Energie
zum Nachdenken hat.

Gesichtsausdruck etwas blbde, schlafrig. Sprache langsam, wenig
energisch, entsprechend der herabgesetzten Geistesenergie, doch nicht
eigentlich pathologisch verandert. Keine Aphasie, kein Lallen, keine
merkliche Storung der Articulation.

Die Bewegungen des Patienten sind alle langsam, aber zweckmassig,
Patient dreht sich gut nach den verschiedenen Seiten, sitzt ordentlich auf
und unterstiitzt sich dabei gehbrig mit den Armen. Er steht gut sowohl
auf einem ais auf beiden Beinen. Er geht auch gut, nur etwas verlang-
samt, bedachtig und man ist nicht im Stande, beim Gange eine Ungleich-
heit in der Bewegung beider Beine zu unterscheiden. Kein Nachschleppen
eines Beines, kein Schwanken, kein Stolpern, kein Neigen nach einer Seite.
Auch im Bette bewegt Patient Zehen, Fuss, Unter- und Oberschenkel ganz
gut, hochstens etwas langsam, und entwickelt mit beiden Beinen gehdrige
Kraft.

An den Armen das Gleiche, gute Beweglichkeit in allen Gelenken;
doch liisst sich ein leichter Unterschied constatiren: der linke Arm bewegt
sich ein wenig langsamer ais der rechte. Der Handedruck ist fur das
sehr kriiftige Individuum verhftltnissmassig zu schwach, wohl wegen Mangel
an Willensenergie.

Athembewegungen, Husten, Action der Bauchpresse sind ganz gut,
einzig auffallend ist, dass Patient starkes Husten vermeidet, weil es seinen
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Kopfschmerz vermehrt, und dass bei den verschiedenen Bewegungen die
Freguenz und Intensitat des Athmens rascher steigt ais bei einem Ge-
sunden.

Ausgesprochene Lahmung besteht einzig im linken Facialis. Der
linke Mundwinkel hangt bestandig ein wenig; doch bei Nadelstichen ver-
zieht Patient auf beiden Seiten das Gesicht ziemlich lebhaft und dabei ist
kein deutlicher Unterschied zwischen rechts und links. Die linke Halfte
der Mundspalte ist etwas kleiner ais die rechte. Bei ruhiger Gesichtshal-
tung findet man keinen weitern Unterschied. Dass aber die Ungleichheit
beider Mundhalften nicht bios von einer linienformigen Narbe herriihrt,
welche in der rechten Oberlippe sitzt, beweist der Umstand, dass beim
Lachen rechts im Gesichte starke Faltung entsteht, wahrend links an
Wange und Mund die Falten fehlen. Pfeifen und Blasen macht indess
keinen Unterschied auf beiden Seiten.

In der Stirnrunzelung und Lidbewegung ist rechts und links kein
Unterschied.

Die Bulbushewegung ist vollkommen intact, die Pupillen sind gleich,
normal weit, gut beweglich.

Zunge gerade, bewegt sich uberall hin gut.

Beweglichkeit des Kopfes und Halses vbllig ungestort; keine Nacken-
und Riickenstarre; die Extremitatenmuskeln sind nicht steif. Kauen und
Schlucken geschieht gut. Im Gaumen etwas grosse Tonsillen; Velum
gerade und gut beweglich.

Patient will nirgends Schwache der Musculatur, keinen Unterschied
zwischen rechts und links bemerken seit seinem Schlaganfalle. Stuhl- und
Urinentleerung ungestort. — Gesicht angeblich ganz gut; Patient liest
mittlere Schrift zum Theil gut, zum Theil schlecht, wahrscheinlich weil
er iiberhaupt ein schlechter Leser ist. — Gehor erweist sich bei Prilfung
mit der Uhr ganz gut. Geruch und Gcschmack sind angeblich gut. Am
ganzen Leibe fuhlt Patient leiseste Finger- und Nadelberiihrungen, so wie
ganz leichte Nadelstiche, Klauben und Drilcken ganz gut, ohne Unter-
schied beiderseits.

Patient ist ein sehr grosses Individuum mit ungemein kraftigen
Knochen und Muskeln, mkssigem Panniculus. Er sieht aus wie ein unge-
wohnlich robuster Mann von 30 bis 40 und nicht bios wie von 26 Jahren,
was er in Wirklichkeit ist. Keine Oedeme, kein Icterus, kein Livor, keine
Anamie; sehr bliihendes, gesundes Aussehen. Auf dem rechten llandrticken
Kratzwunde, am rechten Ellenbogen Aderlasswunde. Kein Ohrenfluss;
keine Drusenschwellungen; Arterien nicht rigide, Venen nicht erweitert.
Gestalt des Schadels nichts Abnormes. Ueber dem rechten Stirnhdcker
eine ganz kleine Wunde unbekannten Ursprunges. Beim Beklopfen des
Sclieitels tiber dem rechten Stirnhédcker ziemliche Sclimerzhaftigkeit.

Hals kurz und kraftig; Venen nicht geschwellt, keine Struma, reiner
systolischer Carotiston

Thorax sehr breit und tief, sehr schon gebaut.

Respiration 24, etwas yerstarkt hie und da ein paar tiefere, seuf-
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zende Athemzuge, fast bestandig beim Athn.en leichtes Schnauben. Typus
costoabdominal. Keine active Exspirationsbewegung.

Unterleib ziemlich gross und voll, etwas anfgetrieben.

Im 5. Intercostalraum, unmittelbar innen von der linken Papillarlinie,
an einer 5 Ctm. grossen Stelle ganz minime Herzbewegung sichtbar, sonst
nirgends.

Ueber den Lungen ist kein Reiben, kein Schnurren, nichts Patholo-
gisches zu fuhlen; in der Herzgegend ganz minimer systolischer Anschlag.

Abdomen etwas resistent; Unterleibsorgane nicht fiihlbar; etwas
Druckschmerz in der Iliacalgegend.

Lungenschall vorn tlberall schon sonor, kein Unterschied beiderseits;
untere Grenze 6. Rippe in der rechten Papillarlinie.

Relative Herzdampfung 3. bis 6. Rippe, Sternalmitte bis 1 Cm. ausser-
halb der linken Papillarlinie.

Leberdampfung 6. Rippe bis zum Rippenrande. Milzdampfung nicht
vergrdssert. Abdomen ilberall tympanitisch.

Vorn und tiber den Lungen allenthalben lautes Vesicularathmen; hie
und da mit einem vereinzelten rasselnden oder schnurrenden Gerausche.

Die Auscultation des Herzens verlangt sorgfaltigste Beriicksichtigung.
Die Herztone kommen hie und da sehr holperig ubereinander. Ist es
Folge unregelmassiger Herzaction oder von Verdoppelung einzelner Téne?
Es bestehen Gerausche, deren Bezieliung auf Klappen oder Pericard und
auf die verschiedenen Momente der Herzbewegung schwierig ist.

Jedenfalls ist die Herzthatigkeit unregelmassig; die aufgelegte Haud
fiihlt den Herzschlag bald nicht, bald starker, bald schwacher, die ein-
zelnen Schlage rascher oder langsamer aufeinander folgend. Schwirren
oder Reiben sind nirgends wahrzunehmen.

Der Puls, an der Radialis gefiihlt, ist unregelmassig; bald kommen
geringe, bald grosse Erhebungen der Arterie; sie folgen sich bald rasch,
bald langsam. Die Zahl der Schlage schwankt in der Minute zwischen
60 und 120. Die Arterie ist eher klein ais gross, nicht besonders gefiillt,
nicht gespannt, lasst sich leicht zusammendriicken; die Pulserhebungen
sind im Ganzen Kklein, nur hie und da kommt eine grosse dazwischen; sie
sind im Ganzen schwach; nur hie und da fiihlt man einen kriiftigeren
Pulsschlag.

Am Herzen hért man das Tiktak bald schnell, so zu sagen tiber
einander hinfallend; dann geht es wieder eine Zeit lang regelmassig, in
gleichen Abstanden regelmassig hintereinander her. Die Tone sind eine
Zeit lang gleich stark; dazwischen hinein fallen dann ein paar schwachere
oder ein paar starkere. Ob einzelne Toéne gedoppelt sind, ist nicht sicher
zu entscheiden, wahrscheinlicher ist es nicht der Fali.

Ganz reine Téne und nur reine Téne hort man ringsum am aussern
Umfang des Herzens In einem Gebiete jedoch, das ungefahr der norma-
len absoluten Herzdampfung entspricht, von der 4. zur 6. Rippe, von der
Sternalmitte bis zur linken Parasternallinie reicht, bestehen Gerausche.
Ob in diesem Gebiete gleichzeitig mit den Gerauschen auch reine Téne
vorhanden sind, ist schwer zu unterscheiden, darf aber wahrscheinlich doch

Ueberanstrengung des Herzens. 17
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bejaht werden. Sicher ist, dass die Gerausche bei einzelnen Herzactionen
oder einzelnen Reihen derselben nicht yorhanden sind an dieser oder jener
Stelle des beschriebenen Raumes. In der linken untern Ecke des Vier-
eckes scheint das Gerausch bei einzelnen Systolen zu fehlen, ohne durch
einen Ton ersetzt zu sein. An der gleichen Stelle besteht diastolisch, aber
auch nicht immer hérbar, ein Gerausch. Auch unten am Sternum hort
man hie und da diastolisch ein Gerausch.

Ein Einfluss der Athembewegungen auf diese Gerausche ist nicht ganz
sicher; das systolische Gerausch aber scheint doch bei der Exspiration
besser hérbar zu sein.

Auch die Qualitat der Gerausche ist etwas zweifelhaft; sie haben
weder deutlich den Character von Klappen- noch von pericardialen Ge-
rauschen. Das systolische Gerausch konnte seiner Schallniiance nach wohl
ein Klappengerauscli sein; da es aber so weit rechts hérbar und hie und
da aussetzend ist, so ist es doch wahrscheinlich pericardial, eben so die
diastolischen Gerausche. Der Umstand, dass man an der Basis und Spitze
des Herzens nur reine Toéne, die Gerausche aber auf das geschilderte
Viereck beschrankt hort, spricht dafiir, dass die beschriebenen Gerausche
pericardiale sind.

Hinten am Thorax ist der Schall iiberall schon sonor, das Athmen
yesicular, nur hie und da von einem Rasselgerausch begleitet.

Temperatur 36,4° bis 36,6°.

Auswurf keiner. — Urin heli, klar, ohne Eiweiss. — Stuhl fest —
Kein Erbrechen. — Kein Schweiss.

Appetit gut, Durst nicht yermehrt. Kein Schluckweh, kein Bauchweh.

Im Bette und bei Ruhe klagt Patient keine Beengung, kein Herz-
klopfen, keinen Husten. Ausser dem Spitale hatte Patient aber ziemlich
starke Beengung und Herzklopfen.

Immer ziemlich starkes Kopfweh, das sich beim Husten und Klopfen
auf den Kopf steigert.

Viel Schlaf.

Resume. Massiger Stupor. Leichte linksseitige Facialisparese. Sehr
unregelmassige Herzaction, systolische und diastolische Gerausche am
Herzen von Klappen- oder Pericardial-Character. Endocarditis? Pericar-
ditis? Hirnembolie? Aelteres Hirnleiden? Hirnblutung?

Behandlung. Ruhe. Magn. citr. Kali. jod.

Schon am 30. Marz scheint das Sensorium etwas heller zu sein. Die
Erscheinungen yon Seite des Herzens sind dieselben. Die leichte Parese
des linken Facialis besteht noch. Beim Husten und Percutiren hat Patient
Schmerz iiber der rechten Stirnhalfte; er schlaft sehr viel. Durch Magnes,
citr. gestern 6, heute 7 diinne Stuhle.

Morg. T. 36,4°. P. 60. Abds. 36,0. P. 80.

Am 31. Marz ist die Besserung noch deutlicher. Patient thaut auf;
der Stupor nimmt ab. Die Facialisparese ist weniger deutlich, doch immer
noch nachweisbar; die Bewegung mit Handen und Fiissen ist gar nicht
gehemmt; die Kraft nicht mehr geschwacht.

Ueber dem sehr unregelmassig arbeitenden Herzen ist immer noch
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das systolische und diastolische Gerausch horbar in gleicher sonderbarer
Weise wie bisher. Schmerzhaftigkeit der rechten Stirnhalfte besteht noch.
Gesicht nicht gestort. Noch 9 Diarrhoen. Moérg. T. 36,0°. P. 76. Abd.
T. 36,00. p. 60. (Kan. jod. 1,25).

1. April. Entschiedene Besserung. Patient ist regsamer, schlaft
weniger, spricht mit seinen Mitpatienten. Der rechtsseitige Stirnschmerz
hat abgenommen; Percussion des Schadels ist nicht mehr schmerzhaft.
Vollstandige Bewegungsfahigkeit aller Estremitaten. Der linke Mundwinkel
hangt noch etwas tiefer ais der rechte, jedoch kaum merklich. Die Herz-
action ist unregelmassig, die systolischen und diastolischen Geriiusche in
der Gegend der absoluten Herzdampfung bestehen noch. Der Radialpuls
ist heute mit der Herzaction synchron. — 6 dunne Stiihle. Morg. T. 36,2°.
P. 60. Abd. T. 37,0°. P. 60.

Am 3. April ffihlt sich Patient schon so wohl, dass er an den bal-
digen Austritt denkt. Kein Kopfschmerz, vollstandige Bewegungsfahigkeit;
Parese des Facialis verschwunden. Gerausche am Herzen etwas schwacher,
Unregelmassigkeit der Action etwas geringer. Stiihle halbfest und fest.
Am 2. und 4. T. 36,0—36,4». P. 76—56.

Am 6. April verlasst der Kranke das Spital. Die Erscheinungen
seiner Hirnembolie — ais solche ist der Zufall wohl sicher aufzufassen —
sind ganz zuriickgegangen.

Die llerzthatigkeit ist immer noch unregelmassig und in der Gegend
der absoluten Herzdampfung bestehen die eigenthiimlichen Gerausche fort,
doch in etwas geringerer Starke. Auch jetzt weiss man immer noch nicht
recht sich zu entscheiden in Bezug auf systolisches oder diastolisches
Tempo, in Bezug auf pericardialen oder Klappencharacter der Gerausche.
Am wahrscheinlichsten ist es aber doch, dass sie pericardial seien, dass
Patient an einer Pericarditis mit nur wenig Exsudat leide; diese bewirkte
gestorte Herzaction, Gerinnsel im linken Ventrikel, von da aus eine Em-
bolie im Gebiet der rechten Art. fossae Sylvii, deren Folgeerscheinungen
nun geheilt sind.

Zweiter Spitalaufenthalt.
Eintritt am 2. Mai. Austritt am 17. Juli 1871

Ausserhalb des Spitals geht Patient wieder an seine Arbeit; ais
Schiffsknecht muss er wieder rudern und Lasten tragen.

Aber seine Kraft ist gebrochen; alle Anstrengungen bewirken ihm
Beengung, Herzklopfen, Ermattung. Das nimmt immer mehr und mehr
zu; der Kranke wird arbeitsunfiihig und wendet sich endlich wieder dem
Spitale zu.

Am 2. Mai tritt er ein, das gleiche ungewohnlich kraftig gebaute und
ausgezeichnet genahrte Indiriduum mit rothem bliihendem Gesichte wie
beim ersten Spitalaufenthalte.

Aber die Folgen seines Herzleidens machen sich schon geltend: die
Untersehenkel sind etwas 6édematos, iiber der Tibia bleiben Fingereindriicke
bestehen; die Hautfarbe ist etwas livid; Icterus besteht nicht. Am Bauche
einige taches bleufttres.

17
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In der Korperkraft, im Stehen und Gehen gar keine Stérung mehr;
auch giebt Patient an, dass er seit seinem Austritte gearbeitet habe, ohne
je eine Ungleichheit in der Kraft oder Beweglichkeit beider Seiten er-
fahren zu haben. An den Lidern, am Bulbus, den Pupillen keine Be-
wegungsstorung; im Gesichte bios ganz geringe Ungleichheit beider Mund-
halften in Folge der Narbe iiber der rechten Lippenhalfte, sonst keine
Stérung.

Sensorium normal, abgesehen von der angeborenen massigen Stupiditat.

Zunge feucht und rein, Hals ungemein kraftig. Jugularvenen etwas
weit, doch nicht eigentlich pathologisch ausgedehnt; massige Erschiitterung
derselben durch die nicht verstarkte Pulsation der Carotis.

Thorax sehr kraftig und schon gebant. Die Respiration ist bei
Bettruhe nur 24, nur ein wenig verstarkt, von normalem Typus, nur etwas
keuchend — in auffallendem Gegensatze zu den lebhaften Klagen des
Patienten itber heftige Beengung, deretwegcn er ins Spital gekommen.

Ueber den Lungen vorn uberall schon sonorer Schall, reines Vesicular-
athmen; untere Grenze 6. Rippe.

Leber, Milz durchaus nichts Abnormes. Im Unterleib in den ab-
hiingigen Partien kleine Dampfung.

Die relative Herzdampfung reicht von der 3. zur 6. Rippe, ist aber
in die Breite vergrossert; sie beginnt schon am rechten Sternalrande und
geht nach links bis 1 Cm. iiber die linke Papillarlinie hinaus.

Man sieht eine massig starke Pulsation im Epigastrium, eine leichte
Erschiitterung des unteren Theiles vom Sternum und der angrenzenden
Rippenpartien, ein leichtes Wogen, aber nirgends deutliche Herzbe-
wegungen.

Ausser einem leichten Anschlage im 5. Intercostalraume innen an der
Papillarlinie fiihlt man in der Herzgegend nichts.

Bei der Auscultation des Herzens ist das Hauptphanomen ein ziemlich
starkes blasendes systolisches Gerausch, das man von der Papillarlinie bis
zum Sternum, von der 6. Rippe bis zur 3. Rippe hort. Es ist weich, hat
vollkommen den Character eines Klappengerausches und durchaus nichts
Pericarditiches. Man hort dasselbe zwei, vier, sechs Mate hintereinander,
dann folgen ein oder zwei oder mehr kurze leichte Gerausche von leicht
krabbelndem Character. Ob diese ais diastolische oder ais systolische, ais
einfache oder ais gedoppelte Gerausche aufzufassen seien, lasst sich nicht
bestimmen; auch ist es zweifelhaft, ob sie auf die Klappen oder das Peri-
card zu beziehen sind. Weit nach links und weit nach rechts hinaus hért
man reine Toéne; auch an der Herzbasis hort man systolisch und diasto-
lisch reine Téne, die aber ungemein unregelmassig iibereinanderfallen.

Der Radialpuls ist ziemlich klein; auf einzelne kraftigere Schlage
folgen ganz schwache; auch das Tempo ist sehr unregelmassig, so dass
die Pulszahl nicht zu zahien ist. Am Herzen schwankt die Freguenz der
Schlage von 100 bis 120. Auch der Carotispuls ist so schwach, dass man
ihn gar nicht recht zu fuhlen bekommt. Ebenso ist es mit dem Cruralpuls.

Hinten ist der Thorax sehr breit und kraftig. Die Percussion wegen
der starken Musculatur ziemlich schwer. Rechts vom untern Winkel der
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Scapula, links vom untern Drittel der Scapula an Dampfung. Das Athem-
gerausch im Ganzen schwach, yesicular; iiber den gedampften Partien fast
ganz anfgelioben und von etwas Rasseln begleitet.

Temperatur 36,0°.

Kein Auswurf, kein Erbrechen, kein Schweiss. Urin gelb, Kklar, ohne
Eiweiss.

Appetit gut, kein Durst. Bestandig hochgradige Beengung, selbst bei
Bettruhe; bedeutende Steigerung durch die geringste Anstrengung. In der
Gegend des Zwerchfells etwas Schmerz, sonst kein Brustschmerz. Im Bett
kein Herzklopfen. Kein Kopfweh.

Resume. Sehr unregelmassige Herzaction; Verbreiterung der Herz-
dampfung, systolisches Gerausch von Klappencharacter im Bereiche des
Herzdreiecks; diastolische Gerausche etwas zweifelhaft; an der Herzbasis,
nach rechts und links aussen hin vom Herzen reine Tone. Herzkraft sehr
abgeschwacht.  Puls klein, sehr unregelmassig an Rhythmus und Inten-
sitat. Ergiisse in beiden Pleurahéhlen, Ascites, geringes Oedem der Unter-
schenkel.

Endocarditis? Klappenfehler? Pericarditis?

Behandlung: Ruhe. Acid. phosph. 3,75.

Eine ausserordentlich hochgradige subjectiye Beengung ist die Haupt-
erscheinung. Patient muss mehrere Nachte ausser Bett auf dem Lehnstuhl
zubringen. Seine Athembewegungen sind aber gar nicht im Verhaltniss
zur Beengung angestrengt; sie sind nur wenig freguenter, von gewohn-
lichem Typus uud nur eigenthumlich tief, ich mochte sagen lufthungrig.
Es hat sogar manchmal den Anschein, ais sei Patient etwas zu empfind-
lich oder er ubertreibe. Aber die unregelmassige Herzthatigkeit, die
eigenthumlichen Gerausche vom Character der Klappen- oder Pericardial-
gerausche beweisen stets zur Geniige, dass Patient schwer krank ist und
lassen seine gew'altige Herzdyspnde begreifen.

In der Nacht vom 5. zum 6. und am Morgen des 6. Mai hat Patient
so bedeutenden Brustschmerz und so arge Beklemmung, dass man ihn
durch Morphium beruhigen muss. In der Herzgegend ein Jodanstrich,
innerlich Digitalispillen a 0,06 taglich 4 mai 1 Stiick.

Die Herzaction ist immer ganz unregelmassig, die Radialpulse An-
fangs gar nicht zahlbar; am Herzen vom 4. bis 7. Mai 96 bis 108 Schlage;
allmalig stellt sich aber doch Uebereinstimmung ein zwischen Herzaction
und Puls. Die Temperatur abnorm niedrig, vom 3. bis 7. nur 35,8°-36,0.

Herzdampfung verbreitert, yielleicht durch einen Erguss im Herz-
beutel; das starke systolische Gerausch, ganz wie von einer Mitralisinsuf-
ficienz immer yorhanden; daneben aber immer noch Gerausche, welche
man ais pericarditisches Reiben bezeichnen muss. Die Gerausche werden
aber allmalig schwacher.

Am 8. Mai Nachmittags. treten plétzlich Schmerzen auf, im Abdomen,
die rasch zu bedeutendem Grade sich steigern. Sie sind besonders von
stechendem Character und sitzen hauptsachlich in der rechten untern
Bauchgegend. Laudanum bricht Patient sogleich heraus. Die Unter-
suchung der Organe giebt durchaus keinen Anhalt zur Erklarung dieses
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Schmerzanfalles. Die Temperatur, Morgens 35,8°, ist Abends 37,0°, Puls
104 Morgens und 84 Abends, gleich an Radialis und Herz. In der Nacht
bricht Patient diinne, gallig gefarbte Fliissigkeit.

Am Morgen des 9. bestehen immer noch Schmerzen in der rechten
untern Bauchgegend. Vielleicht liegt dem Anfall eine Embolie einer Art.
mesent. zu Grunde. Ein dtinner Stuhl ging verloren, kann auf Blut also
nicht gepriift werden; Urin enthalt etwas Eiweiss, kein Blut.

Das friither an der Stelle der Herzspitze so deutlich gehorte systo-
lische Blasen ist sehr undeutlich geworden und man hért mehr einen ersten
Ton an der betreffenden Stelle.

Die Temperatur, am Morgen noch 36,4, steigt Abends bis 38,4°, der
Puls von 84 auf 120.

Am 10. fiebert Patient ziemlich stark. Morgens 39,0°, Mittags und
Abends 38,0°. Puls 140 bis unziihlbar. Die Bauchschmerzen sind immer
noch ziemlich heftig. Sklera und Bauchdecken sind eine Spur ikterisch
gefarbt. Das systolische Gerausch hat abgenommen, ist von weniger
endocardialem Character. Rechts am Sternum hbrt man oberflachlich
Schaben, der pericardiale Character der Gerausche nimmt zu.

Am 11. Mai ist die Temperatur Morgens und Abends 38,0°, Puls 108.
Patient klagt noch immer iiber Druckschmerz im rechten Hypochondrium,
der jedoch bedeutend geringer ist ais gestem. 11 diinne Stiihle. Die
ikterische Farbung hat zugenommen. Am 12. T. Morgens 37,0°, Abends
38,0°. 2 diinne Stiihle, die Stiihle immer ohne Blut.

Die Gerausche am Herzen haben sich allmalig so yerandert, dass
am 13. Mai ein genauerer Status vom Herzen aufgenommen wird:

Das starke, systolische, blasende Gerausch, welches friiher im ganzen
Umfange der normalen Herzdampfung gehbrt wurde, ist verschwunden,
d. h. nur noch an einzelnen Stellen spurweise yorhanden. Geht man mit
dem aufgesetzten Stethoskop von der Axillarlinie nach vorn, so hért man,
an Starke zunehmend, einen reinen ziemlich lauten systolischen und diasto-
lischen Ton noch bis zum Sternum hin; ja sogar bis iiber dasselbe hinaus
kann man diese beiden reinen Téne verfolgen. In der linken Papillarlinie
im 5. Intercostalraum waren am 8. und 9. Mai zwei Stellen gleich neben-
einander, wo man an der ersten systoliscli und diastolisch reinen Ton, an
der zweiten ein systolisches Gerausch und einen systolischen Ton gleich-
zeitig, und auch bei der Diastole einen reinen Ton ganz bestimmt hbren
konnte. Das systoliche Gerausch hatte noch ziemlich den Character des
friiher gehorten systolischen Gerausches, das man nicht umhin konnte auf
die Mitralis zu beziehen, und war nur weniger stark. Aber es hatte doch
schon etwas mehr schabenden Character angenommen und man hatte den
Eindruck, dass dieses Schaben dem Ohre sehr nahe entstehe, wahrend die
Toéne mehr aus der Ferne zu kommen schienen. Es war also anzunehmen,
dass neben reinen Klappentbnen ein pericarditisches Reiben yorhanden sei.

Heute ist dies Verhaltniss nicht mehr so schon ausgesprochen; die
reinen Toéne iiberwiegen; doch erscheint immer noch der systolische Ton
dann und wann begleitet oder ersetzt von einem kurzen, leicht schabenden
Gerausche, das aber doch nicht so yollkommen reibenden Character hat,
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dass man es nothwendig auf das Pericard beziehen musste. Gegen das
Sternum hin wird dieses leicht schabende Gerausch haufiger. Es besteht
bei fast jeder Systole, meistens ohne dass man einen reinen Ton daneben
hort.  Gewohnlich ist es so, dass man bei der Systole ein kurzes, ziemlich
scharfes Lecken, bei der Diastole einen reinen Ton hoért; dann und wann
bleibt das Lecken fiir eine oder mehrere Systolen aus, und man hat dann
einen systolischen und diastolischen Ton. Immer scheint das leckende
Gerausch naher zu sein ais die reinen Tone. Am bestandigsten, am
starksten und scharfsten hort man dieses systolische Lecken immer zwischen
der Sternalmitte und der linken Parasternallinie, vom Rande des Rippen-
bogens bis zur 4. Rippe. An der Herzbasis hort man nur reine Tone.

Seit dem 11. ist die Herzaction bedeutend regelmassiger, langsamer
und etwas kraftiger geworden. Das Uebereinanderholpern der Toéne oder
Gerausche besteht nicht mehr; man kann Systole und Diastole ganz strenge
esunterscheiden. Man kommt nie mehr in Versuchung gedoppelte Tone oder
Gerausche anzunehmen; es lassen sich ganz bestimmt am Herzen 78 sy-
stolische Tone, systolische Anschlage, an der Radialis 78 Pulse zahlen.
Freilich geringe Unregelmassigkeit besteht immer noch, hie und da ein
starkerer Ton, hie und da eine etwas langere Pause zwischen je zwei
Herzactionen. Am Pulse ist die Unregelmassigkeit noch etwas mehr aus-
gesprochen ais am Herzen, jedoch bei Weitem nicht mehr so stark wie
friiher.

Man fiihlt die Radialis im Ganzen gross und voll; sie lasst sich
massig leicht zusammendrucken; man kann die Pulsschlage gut zahlen;
sie sind meist ziemlich ausgiebig und massig kraftig, doch besteht noch
ziemlicher Wechsel in ihrer Starke, sie sind unfuhlbar bis stark, durch
regelmassige oder ungleiche, kurzere oder langere Pausen von einander
getrennt.

Die Herzbewegung sieht und fiihlt man immer noch recht schwach;
es ist immer noch mehr eine unbestimmte Erschiitterung der Herzgegend
ais eine umschriebene pulsatorische Yorwélbung der Intercostalraume; bios
im 3. Intercostalraume, unmittelbar links am Sternum sieht man geringe
Pulsationsbewegungen.

An der Herzdampfung ist kein deutlicher Unterschied gegen friiher
herauszubringen; Grenzen: 3. Rippe, 6. Rippe, rechter Sternalrand, 1 Cm.
ausser der linken vert. Papillarlinie.

Das subjective Gefiihl von Beengung und Herzklopfen ist bedeutend
geringer geworden. Patient liegt jetzt ruhig im Bette und macht in der
Minute 20 gar nicht verstiirkte Athemztige.

Resume. Sehr auffallende Besserung der Herzerscheinungen. Ab-
nahme der Gerausche, besonders dasjenige, welches man auf eine Mitralis-
insufficienz beziehen zu mussen glaubte, ist verschwunden. Die Gerausche
sind sicherer von pericardialem Character. Grossere Regelmassigkeit der
Herzaction.

Von da an ist im Ganzen eine stetige leichte Besserung des Zustan-
des zu constatiren. Ich lasse in Kiirze die wichtigsten Notizen aus der
Krankengeschichte folgen.
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16. Mai. Links unten am Sternum systolisch ein schabendes Ge-
rausch, ebenso gegen die Herzbasis. Herzaction immer noch etwas un-
regelmassig. Radialpuls 64—76, Kklein, weich; Herzbewegung kaum sicht-
bar, am deutlichsten um die Papille. T. 36,0—36,4°. Im rechten Hypo-
chondrium noch massige Schmerzen, die sich bei der Stuhlentleeruug
(3 halbfeste) nicht vermehren. Sonst Subjectivbefinden besser; kein Herz-
klopfen, kein Schwindel, kein Kopfweh. Keine Oedeme. (Sat. citr. 150,0.
Morph. 0,015.

17. Mai. Systole und Diastole deutlich unterscheidbar, da die Herz-
bewegung langsam, weniger unregelmassig, mit ihr der Radialpuls gleich-
zahlig, 68, sehr schwach. An der Herzspitze systolisches Gerausch; am
untern Theile des Sternums ebenfalls, hier scheint es oberflachlicher und
mehr krabbelnd. Herzdampfung gleich. T. 36,0°. Subjectivbefinden gut;
keine Beengung; kein Herzklopfen; kein Schwindel; keine Oedeme. Schmer-
zen im Abdomen haben nachgelassen.

19. Mai. Herzbewegung immer noch unregelmassig, systolisches Ge-
rausch am Sternum weniger krabbelnd. Herzdampfung wie frtiher. Kein
Herzklopfen, keine Beengung. Urin ohne Eiweis. (Acid. phosph. 3,75.)

22. Mai. Systolisches Gerausch am Sternum unten und etwas mehr
gegen die Basis hin. Herzaction ziemlich kraftig, wird immer regelmassiger.
Hie und da gedoppelte Tone. Kein Eiweiss.

27. Mai. Herzaction ziemlich regelmassig, massig schnell und kraftig.
Das systolische Gerausch ist wieder etwas mehr gegen die Herzspitze hin
hoérbar. Herzdampfung nicht verandert. Keine Beengung, kein Herzklopfen,
kein Schwindel oder Kopfschmerz. Patient ist fieberfrei und fuhlt sich bei
steter Bettruhe subjectiv ganz gut.

31. Mai. Herzaction ziemlich regelmassig; nur selten verstarktere
oder abgeschwachte Schlage oder Intermissionen. Pericarditische Erschei-
nungen noch nicht vollstandig zuriickgebildet; bei einzelnen llerzactionen
immer noch ein Anstreifen, ein leichtes Krabbeln. Wohlbefinden, keine
Beengung, kein Stechen, hie und da Herzklopfen. Schlaf und Appetit gut.
Secretionen normal. (Kali. jod. 1,25).

1. Juni. Heute Morgen stechende und drtickende Schmerzen in der
Herzgegend und leichte Beengung; leichtes pericarditisches Krabbeln wie
friiher; massiger Kopfschmerz; kein Fieber. (12 blutige Schrépfkdpfe).

2. Juni. Beengung und Stechen haben nach dem Schrépfen aufgehbrt.
Herzaction etwas unregelmassiger ais friiher, hie und da ein pericardiales
Krabbeln. Leichter Kopfschmerz.

4. Juni. Herzaction unregelmassiger; man meint wieder ein blasendes
systolisches Gerausch und ein leichtes Reiben, die gleichzeitig bestehen,
unterscheiden zu konnen, das ist aber nicht ganz sicher. Kein Fieber.
Subjectivbefinden gut; im Bett keine Beengung, kein Herzklopfen.

7. Juni. Das systolische blasende Gerausch ist allmalig deutlicher
geworden; auch bei langerer Auscultation nimmt man das Krabbeln nicht
mehr wahr, dagegen gegen die Herzspitze zu bei jeder Systole ein blasen-
des Gerausch, vom Charakter der Klappengerausche, wie von einer Mitralis-
insufficienz.  Sonst gutes Befinden. (Acid. phosph.)
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11. Juni. Immer die Herzaction noch unregelmassig; von Zeit zu
Zeit unten am Sternum leichtes Anstreifen; ausserdem an der Spitze das
systolische Gerausch von Klappencharacter. Patient ist immer im Bette;
kein Herzklopfen, keine Beengung, kein Schwindel. Fieberfrei.

15. Juni. Das Krabbeln ist seit einigen Tagen wieder deutlicher,
die Beengung starker, Stechen in der Herzgegend. (Vesicator).

17. Juni. Beengung und Stechen haben nacligelassen; letzteres nur
noch hie und da, besonders beim Liegen auf der linken Seite. Immer
noch leichtes Reiben unten am Sternum; das systolische Gerausch iiber
der Spitze ist wieder verschwunden.

22. Juni. Hie und da noch leichtes Stechen; geringes Reiben, ausser-
dem reine Tone. Subjectivbefinden recht gut, im Bette keine Beengung.
Aber seit Patient aufsteht, zeigt sich, obschon er nie den ganzen Tag
ausser Bette bleibt, dass jede geringste Anstrengung ihm Dyspnoe macht;
schon leichtes Treppensteigen setzt ihn aussei' Athem; insbesondere ein
Oppressionsgefuhl in der Herzgegend verlasst den Kranken fast nie. Diese
Herzbeengung steht mit dem obengezeichneten Allgemeinbefinden in eigen-
thiimlichem Widerspruche. — Herzdampfung wie bisher wenig in die Breite
vergréssert. Herzaction unregelmassig; anstreifendes Gerausch am Sternum
unten und mehr gegen die Basis. Urin ohne Eiweiss.

Auch im Juli bleibt der Zustand fast immer gleich; scheinbar recht
gutes Befinden, bluhendes Aussehen, gute Ernahrung, Zunahme des Korper-
gewichtes; je mehr Ruhe, desto mehr Wohlbefinden, bei der geringsten
Anstrengung aber Oppressionsgefuhl, besonders in der Herzgegend.

5. Juli. Herzdampfung gleich gross; gedoppclte oder nur unregel-
massige Herztone; keine deutlichen Gerausche.

Vom 9. bis 11. Juli wie schon friiher ein Anfall von starken Bauch-
schmerzen, ohne irgend einen erkliirenden Grund. Die Schmerzen bald
difius im ganzen Abdomen, bald mehr in der rechten Seite des Bauchts.
(Opium).

12. Juli. Keine Baucbschmerzen mehr. Wohlbefinden. Etwas Stechen
vorne iiber der Herzgegend und auf der rechten Brustseite; keine bestimmte
Veranlassung nachweisbar.

14. Juli. Stechen in der Herzgegend, in der rechten Seitengegend
starker, ohne erklarenden Befund.

Am 17. Juli will Patient, nach 77tagigem Spitalaufenthalte, es doch
wieder versuchen, seine Arbeit aufzunehmen. Er verlasst also das Spital.

Sein Zustand hat sich bei uns bedeutend gebessert. Die Oedeme und
Ergiisse sind langst verschwunden, bis auf einen kleinen Rest im rechten
Pleurasacke, der hinten rechts unten vom Ang. scap. an geringe Schall-
dampfung, etwas vermindertes Athmen macht; die schwach ikterische
Farbung der Haut hat aufgehort; Patient sieht bluhend und frisch aus,
eine Kraftgestalt. Das Korpergewicht, welches bei dem sehr schlimmen
Zustande in der ersten Zeit seines Spitalaufenthaltes von 80,75 Kgr. (am
6. Mai) auf 70,75 Kgr. (am 20. Mai) gesunken war, hat sich vom 27. Mai
an stetig gehoben, ist von 73,50 Kgr. bis zum 8. Juli auf 80,00 Kgr. ge-
stiegen.
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Auch der Befund am Herzen ist ein giinstigerer geworden. Das
Gerausch an der Spitze, welches den Gedanken an eine Mitralisinsufficienz
nahe gelegt hatte, hat aufgehdrt; nur noch schwaches Streifen, Schaben
oder Krabbeln unten links vom Sternum deutet die Pericarditis an, an
welcher wir nicht zweifeln; denn neben dem Gerausche kann man allent-
halben systolisch und diastolisch reine und laute Téne horen.

Die relative Herzdampfung ist vergrossert, doch nicht bedeutend;
rechte Grenze am rechten Sternalrande, linke 1 Cm. ausserhalb der linken
Papillarlinie, obere Grenze 3., untere 6. Rippe.

Die Unregelmassigkeit der Herzaction und des Pulses ist nur noch
gering.

Ausser der geringen Dampfung hinten rechts unten ist der Schall
iiber den Lungen allenthalben vollkommen sonor, das Athmen rein vesi-
cular, normal, nur nicht besonders stark.

T. 37,0=37,4°. Urin ohne Eiweiss.

Dritter Spitalaufenthalt.

Eintritt 18. August 1871. Tod 23. August 1871.

Von uns weg geht Patient zu einer Verwandten. Die Besserung,
welche im Spitale entschieden eingetreten war, halt aber nicht an. Bei
der geringsten Anstrengung bekommt der Kranke starkes Herzklopfen und
Beengung, kann deshalb kaum gehen und ist gezwungen, die meiste Zeit
im Bette zuzubringen. Er hat immer schlechten Appetit, hie und da Er-
brechen, fast immer Kopfweh, oft auch Husten, Nachts mehr ais am Tage,
hie und da schleimigen Auswurf mit etwas beigemischtem Blute. Das Ge-
fiihl von Bangigkeit, von Oppression in der Herzgegend, Beengung, Herz-
klopfen, Miidigkeit und allgemeinem Unbehagen nimmt immer mehr zu.

Am 18. August, einen Monat nach seinem Austritt, kommt Patient
wieder ins Spital.

Sein Zustand hat sich bedeutend zum Ueblen gewandt; schon das
allgemeine Aussehen ist viel schlimmer. Patient ist mager geworden;
besonders aber ist sein blithendes Aussehen verschwunden, die Gesichts-
farbe fahl, bleich, livide geworden. Die Sklera ist ein bischen gelb ge-
farbt, ais ob eine minime Spur von Icterus bestiinde; auch die Haut hat
eine etwas gelbe Farbung, doch ohne dass man sie bestimmt ais ikterisch
bezeichnen konnte. Musculatur immer noch kraftig, Panniculus gut. Man
kann den Kranken nur im Verhaltnisse zu friiher abgemagert nennen.

Geringes Oedem der Unterschenkel, sonst kein Anasarka.

Livor ziemlich stark, besonders die Lippen ziemlich stark blau ge-
farbt. — Keine Extravasate.

Sensorium normal; etwas iingstlicbe Stimmung, halb weinerliches und
empfindsames Wesen, das zu der gewaltigen Gestalt des Patienten in eigen-
thiimlichem Gegensatze steht.

Augen, Gesichtsmuskeln nichts Abnormes; Beweglichkeit aller Extre-
mitaten, Sensibilitat nirgends gestort.

Zunge feucht, nicht belegt.
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Hals kraftig; reiner Carotiston, kein Yenenrauschen. Der Carotispuls
schwach fuhlbar, unregelmassig in Rhythmus und Starke.

Thorax breit und tief. Respiration angestrengt. Patient muss stets
hoch aufgebettet im Bette liegen. Ziemlich kurze Inspiration, etwas ver-
langerte Exspiration, kurze Respirationspause. 36 bis 48 Athemztige in
der Minute. Bei der Inspiration am meisten Thatigkeit der oberen Thorax-
partien. Bei jeder Exspiration besteht ueben dem einfachen passiven Zu-
riicksinken des Brustkorbes actirer Druck der Bauchpresse, besonders
durch Contraction der Partien zwischen Rippenbogen und Nabel.

In der Herzgegend ausgebreitete, aber schwache Erschiitterung, nir-
gends deutliche Pulsationsbewegung sichtbar.

Die Gestalt des Abdomens bietet nichts Besonderes. Ueber den
Lungen bei der Palpation kein Schnurren, kein Reiben wahrnehmbar.

In der Herzgegend fuhlt man nur sehr schwach Anschlag des Her-
zens, am meisten im 4. Intercostalraum in der Parasternallinie und im
5. Intercostalraum in der Papillarlinie.

Vom Rippenrande bis ungeffi.hr in die Mitte zwischen Sternalende und
Nabel ist Leberresistenz, keine Unebenheiten. Links am Treffpunkte von
horizontaler Nabel- und verticaler Papillarlinie ziemlich lebhafter Druck-
schmerz, ohne dass daselbst etwas Anderes zu fiihlen ware ais gewohn-
liche Abdominalresistenz. Unterleib im Ganzen weich, ohne abnormen
Widerstand.

Der Lungenschall ist vollkommen sonor in den obern Partien, reicht
aber zu wenig weit nach unten; die untere Grenze steht vorn schon an
der 5. Rippe. Herzdampfung in die Breite ziemlich yergrossert, Aus-
dehnung von der 3. bis 6. Rippe, vom rechten Sternalrande bis 3 Cm.
ausserhalb die linke Papillarlinie.

Die Leberdampfung reicht bis 3 Cm. unter den Rippenrand, nach
links bis in die linke Parasternallinie, lasst sich nach oben von der Ex-
sudatdampfung nicht abgrenzen.

Links im Complementarraum geringe Dampfung, deshalb die Milz-
dampfung nicht sicher zu bestimmen, sie scheint aber nicht yergrossert zu
sein. Keine Ascitesdampfung.

Ueber den Lungen vorn allenthalben lautes reines Vesicularathmen,
rechts Abschwachung erst in der Lebergegend, links schon in der Hoéhe
der 5. Rippe.

Am Herzen kann man allenthalben mehr oder weniger gut die nor-
malen reinen Toéne unterscheiden Sie sind etwas dumpf, etwas undeutlich
und ihnen mengen sich bestandig pericarditische Gerausche bei. Meistens
ist es nur ein leichtes Anstreifen, das bald eine langere Reihe von Systolen
begleitet, bald nur bei einzelnen sich einstellt. Hie und da erfolgt das
Anstreifen auch diastolisch, oder zwischen Systole und Diastole. Das
Reiben ist im Ganzen schwach, am starksten in der Gegend des Sternums,
besonders unten links an seinem Rande. In der Gegend der Herzspitze
ist es weniger laut, weniger stark.

Das Herz contrahirt sich im hochsten Grade unregelmassig und wirft
seine Blutwellen mit auffallend geringer Kraft aus.


ungeffi.hr
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Der Puls ist ganz Klein, jedenfalls sehr freguent, aber nicht zahlbar.
Die Schlage folgen sich in ganz unregelmassigem Rhythmus, hie und da
kommt ein etwas starkerer Pulsstoss unter die zahlreichen ganz elenden.

Hinten am Thorax besteht in den oberen Partien yollkommen schéne
Sonoritat. Rechts am Angulus, links am untern Drittel der Scapula be-
ginnt Dampfung, die auf beiden Seiten nach vorne sich hinzieht bis in die
Hohe der 5. Rippe und links den Complementarraum einnimmt. Ueber
den gedampften Partien deutliche Abschwachung des Stimmfremitus und
yesicularen Athmungsgerausches, die oberhalb der Dampfung yollkommen
schon sind. Einzelne feine Gerausche im Gebiete der Dampfung sind
entweder trockenes Rasseln oder pleuritisches Reiben. Die Temperatur
ist 38,0<>.

Auswurf sparlich, rein schleimig, wenig eiterhaltig, gemengt mit
frischen rothen Blutflatschen. Da Blutung aus der Nase und dem Rachen
nicht nachweisbar ist, so stammen dieselben — ausgehustet — wahrschein-
lich aus der Lunge.

Urin klar, dunkel, leicht braunlich, doch ohne Gallenfarbstoffreaction;
kein Eiweiss, Chloride reichlich.

Kein Stuhl. Kein Erbrechen. Kein Schweiss. Appetit gering, kein
Durst; Schmerz in der linken lliacalgegend und dem linken Mesogastrium,
spontan und bei Druck. Husten seiten, nicht lieftig, schmerzhaft in der
Zwerchfellgegend. Hie und da ziemlich starke Schmerzen in beiden Seiten-
gegenden der Brust. Massiges Kopfweh. Lebhaftes Herzklopfen. Un-
gemein starkes Beengungsgefflhl, das durch die geringste Anstrengung
gewaltig sich steigert, das den Kranken hochgradig angstigt und selbst
bei Bettruhe, wo es doch bedeutend abnimmt, stets Hochlagerung noth-
wendig macht.

Resume. Leichtes pericarditisches Reiben, verbreiterte Herzdampfung,
Herzschwache, unregelmassiger elender Puls, hochgradige Beengung. Frische
rothe blutige Sputa wie bei einem Stauungsinfarct. Doppelseitiger Pleura-
erguss, etwas Oedem der Unterschenkel. Urin ohne Eiweiss.

Behandlung (bis zum Ende). Sat. Citr. mit Morph. — Inf. Digit.
1,25 pdi. — Schropfen. — Senfteige.

Im gleichen Zustande gewaltiger Beengung bei relatiy nicht beson-
ders schweren Symptomen der Organe yerbleibt Patient die nachsten Tage;
die stete Bettruhe und die Behandlung bewirkt nur geringe Besserung.
Er hat immer furchtbare Bangigkeit, Druckgefiihl um’s Herz, Erstickungs-
angst; er ist stets hochgebettet, oder sitzt am Bettrande, oder muss auf
den Lehnsessel gebracht werden. Die Athmungsbewegungen sind haufig,
36 —56, angestrengt, auch die Exspiration activ, pressend; doch ist das
subjective Beengungsgefiihl, schon am Gesichte ablesbar, noch viel be-
deutender, ais die dyspnoetische Respiration vermuthen lasst. Am Herzen
bleiben die reibenden Gerausche. Die Unregelmassigkeit seiner Thatigkeit
nimmt in geringem Maasse ab, die Kraft wenig zu, so dass man den Puls
doch zahlen kann, 76—124. Die Temperatur schwankt zwischen 37,8°
und 39,80. — Die Stiihle sind durch Medication fest bis dilnn, der Urin
bleibt ohne Eiweiss. Die Blutflatschen im Auswurf erhalten sich. Auf
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beiden Seiten und in der Zwerchfellgegend, hier und da auch im Abdomen
sitzen stechende Schmerzen; Schrbpfen und Senfteige nutzen nicht viel.
Hier und da Kopfweh. Patient ist in einem sehr bedenklichen Zustande
— aber doch wider alles Erwarten bald und plétzlich tritt das Ende ein.

Am 23. August Mittags 1 Uhr, nachdem er durchaus nichts Ausser-
gewbhnliches geboten, setzt sich Patient, wie haufig, aufrecht an den Rand
seines Bettes, um bei seiner starken Dyspnoe besser athmen zu konnen.
Ganz plotzlich fallt er zuriick, athmet nicht mehr, ist hochstgradig cyano-
tisch, todt.

Man geht zur Leichen6ffuung, seiner Diagnose fast sicher. Es war
eine Pericarditis. Sie hatte schleichend nach Neujahr 1871 begonnen,
durch Stérung der Blutcirculation im Herzen Gerinnselbildungen an den
Wanden ermoglicht; ein Gerinnselstiick hatte im Marz ais Embolus die
rechte Art. fossae Sylvii verstopft und zu den Hirnerscheinungen gefuhrt,
in Folge deren wir die Bekanntschaft des Kranken machten. Die Peri-
carditis mit ihrem schwiichenden Einflusse auf das Herz dauerte fort, bis
zur bestandigen Herzschwache die plétzliche Herzlahmung trat und da-
durch der Tod erfolgte. An eine Endocarditis hatte man beim ersten
Spitalaufenthalte noch denken miissen; das blasende systolische Gerausch
an der Herzspitze im zweiten Spitalaufenthalte hatte sie sogar noch wahr-
scheinlicher gemacht. Ais aber dieses systolische Gerausch verschw,unden
war, ais man an der Spitze reine Téne hdren konnte, da war nicht mehr
zu zweifeln: auch das Blasen war nur eine sonderbare Modification von
Reiben, Alles waren pericarditische Gerausche gewesen. Der Fali konnte
nur eine Pericarditis sein; an etwas Anderes konnte nicht mehr gedacht
werden und — wurde auch nicht gedacht.

Section 24. August 1871. 11 h. a. m.

Ausserordentlich gut gebauter kraftiger Korper. Etwas Todtenstarre.
Spur ikterischer Farbung. Geringes Oedem der unteren Extremitaten.
Schadeldach normal gestaltet. Dura von mittlerem Blutgehalte.

Von der Convexitat des Gehirnes fliesst bei Abnahme der Dura reich-
lich serése Fliissigkeit ab. Wahrscheinlich kommt ein ziemlicher Theil
derselben wirklich aus dem Arachnoidealsacke, denn schon beim blossen
Wegziehen der ganz leicht l6sbaren Dura rinnt die Fliissigkeit formlich
herunter; auch die Anwesenheit eines betrachtlichen alten Ventricular-
hydrops spricht dafiir. In den Subarachnoidealraumen der Convexitiit viel
Serum; auch an der Schadelbasis sammelt sich bei Herausnahme des Ge-
hirns solches reichlich an.

Das Gehirn im Ganzen fiiht sich weich und sclilaff an.

An der Schadelbasis ist die Arachnoidea allenthalben schon zart und
zeigt nirgends die geringste Triibung.

An der vordern Seite des rechten Schlafenlappens sitzt in der Pia
eine kleine, nur 5 Cts. grosse hamorrhagische Verfarbung. Der rechte
Schlafenlappen ist nicht so prali wie der linke, ist etwas zusammen-
gesunken.

Sonst ist nichts Besonderes an der Basis des Gehirns zu sehen. Die
Injection der Piagefasse ist nur gering.
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Die Art. basilaris mit ihren Kkleineren Abzweigungen ist vollkommen
normal. Auch bei der Verfolgung der beiden Art. fossae Sylvii bis in ihre
feineren Zweige hinaus ist nirgends eine pathologische VVeranderung weder
der Gefasse noch ihrer Umgebung zu erkennen. Auch im Verlaufe der
beiden Art. corporis callosi lasst sich keine Storung nachweisen. Ein
Embolus ist nirgends zu entdecken, selbst bei Trennung der der Scheere
zuganglichen Aeste der angefiihrten Gefasse. Dieselben enthalten wenig,
noch fliissiges Blut.

Ein Einschnitt in die beiden Schlafenlappen lasst nur einen geringen
Unterschied zwischen dem linken und rechten erkennen. Im rechten sind
etwas mehr Gefasspunkte; die Schnittflache ist nicht so schon glatt wie
auf der linken Seite; es ist, ais ob die Hirnsubstanz strichweise mehr zu-
rilckgesunken ware. Eine Verfarbung ist kaum zu behaupten.

Medulla oblongata und Pons Varolii bieten auf ihren Durchschnitten
nicht die geringste Veranderung.

An der Convexitat des Gehirns, an der Spitze der beiden Stirnlappen
ist eine sehr geringgradige Bluttranssudation in der Pia, die Injection der
Gefasse nur mittelstark, die Pacchionischen Granulationen langs der Fis-
sura longitudinalis massig entwickelt.

Sonst ist nichts Erwiihnenswerthes bei Betrachtung der Hirnconvexitat
zu entdecken, ais eine ganz geringe Einsenkung an der linken Hemisphare,
ungefahr in ihrer Mitte, und die betrachtliche Schlaffheit des Gehirns, so
dass es, sich selbst tiberlassen, glatt sich hinlegt und der Balken concav
nach unten zusammensinkt.

Aus den Hirnhbhlen ist schon eine betrachtliche Menge Fliissigkeit
abgeflossen. Die Seitenventrikel sind bedeutend erweitert, 10,5 Cm. lang,
5,5 Cm. breit.

Die Hirnsubstanz ist sehr feucht, sehr schlatf.

Die Hirnsubstanz sinkt an keiner Stelle mehr ein ais an den ubrigen
mit einziger Ausnahme des Kopfes des rechten Streifenhugels. Wahrend
an allen anderen Stellen man nur sehr grosse Schlaffheit erkennen kann,
muss man am rechten Streifenhiigel einen anderen Vorgang vermuthen.
Wahrend der Kopf des linken Streifenhiigels prali ist, ist der rechte ab-
geflacht und zeigt eine Delie, die auch durch ihre Farbe sich wesentlich
von der ubrigen Oberflache des Corpus striatum unterscheidet. Sie er-
scheint leicht gelblich, rostfarben. Bei einem Querschnitt sinkt die ganze
Masse zusammen und es entleert sich leicht eine breiige Substanz von
der Schnittflache. Diese Erweichungsstelle ist an der Oberflache 1 Centime
gross, reicht 5 Mm. in die Tiefe, hat also im Ganzen die Grosse einer
Erbse. Auch das iibrige rechte Corpus striatum ist nicht von normaler
Beschaffenheit. Die ganze Oberflache ist ein hischen flacher und ein
bischen gelber gefarbt ais die der linken und auf dem Durchschnitt zeigt
sich, dass die ganze oberste graue Lage des rechten Streifenhugels im
Zustand gelblicher Verfarbung und Erweichung ist. In dieser VVeranderung
ist die erwalinte erbsengrosse Stelle am meisten vorgeschritten.

Bei weiteren Einschnitten zeigt sich, dass dieser Zustand gelblicher
Yerfarbung fast das ganze rechte Corpus striatum ergriffen hat, so dass
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nur noch wenige Stellen die gewbhnliche graue Farbe aufweisen. Noch
schbner zeigt sich der Zustand der gelben Verfarbung und Erweichung
am rechten Linsenkern. In seiner ganzen Substanz ist derselbe wie das
Corpus striatum geschrumpft, schlaff, erweicht und gelb gefarbt. Haupt-
sachlich zeigen die aussersten, die am meisten temporalen Partien, und
dann wieder die am meisten medianen Theile diese Veranderung. Vom
rechten Thalamus optic. kann man keine rechte VVeranderung behaupten.

Auch an der weissen Hirnsubstanz aussen von den grossen Ganglien
ist keine hochgradige Veranderung zu erkennen. Aber Erweichung und
Verfarbung ist doch etwas vorhanden yollstandig bis zur Peripherie hin.
Beim Vergleich mit den entsprechenden linken Stellen ist der Unterschied
noch deutlicher. Und entschieden ist die graue Rindensubstanz an ein-
zelnen Windungen in der Gegend der Insel und der angrenzenden Partien
geschrumpft und gelb gefarbt, ja diese Veranderung der weissen und
grauen Substanz geht sogar noch weit nach hinten bis in die Spitze des
Hinterhauptlappens.

Wir haben also im Gebiete der rechten Art. fossae Sylyii ausge-
sprochene Erweichung und gelbe Verfarbung der Hirnsubstanz, die sich
in der grauen Substanz am deutlichsten zeigt. Es wird deshalb noch
einmal die Verfolgung der feinen Zweige der rechten Art. fossae Sylyii
yorgenommen, ohne dass etwas Pathologisches kann erkannt werden.

In der linken Hirnhemiphare durchaus keine krankhaften Verande-
rungen.

Panniculus ziemlich reichlich. Musculatur kraftig, feucht, nicht be-
sonders dunkelroth. Im Abdomen ganz geringe Menge Ascitesfliissigkeit.

Der Situs yiscerum normal. Beim Abheben der Lungenrander yom
Herzen zeigt sich aber der Herzbeutel betrachtlich ausgedehnt.

Im linken Pleurasacke 100 Ccm. blutig serose Fliissigkeit, ebenso im
rechten Pleurasacke. Lungen allenthalben frei.

An der Aussenflache des Pericardialsackes sind einige punktférmige
Hkmorrhagieen und an einigen Stellen durchscheinendes Roth yom injicirten
Epicard her. Beim Einschneiden des Pericardialsackes fliessen 120 Ccm.
einer bernsteingelben, yollkommen Klaren, flockenlosen Fliissigkeit aus.
Die Innenflache des parietalen Pericardialblattes ist nicht injicirt, ohne
Spur von Auflagernng, allenthalben von yollkommen normaler Beschaffenheit.

Aus den angeschnittenen Gefiissen des Herzens entleert sich ziemlich
yiel fliissiges Blut.

Das Epicard bietet an seiner ganzen Oberflache nirgends eine patho-
logische Veranderung ausser einer 1 Cm. grossen Stelle hinten. Ausserdem
keine Triibungen, keine Sehnenflecke, keine Auflagerungen, kein Fibrin-
gerinnsel, kein Eiter, keine Extrayasate, nur da und dort gering injicirte
Gefasse wie bei einem gewbhnlichen Herzbefunde. Die erwahnte patho-
logische Stelle findet sich hinten am linken Ventrikel ungefahr in Mitte
seiner Hohe und ganz in der Nahe der linken Kante.

Die Stelle zeigt im Umfange eines Centimestiickes ein rothes Durch-
scheinen; es muss unten ein Extravasat bestehen, unter dem Epicard oder
in der Musculatur. Beim Durchschnitt zeigt sich, dass die Herzsubstanz
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selber von einer Extravasation durchsetzt ist in einer Hohe von,5 Mm.
und in der Breite eines Centimeters. Die Stelle ist etwas erweicht und
eingesunken. Es hat an der Stelle aus zahlreichen kleinen Gefassen Blu-
tung zwischen die Muskelfasern hinein stattgefunden, aus welchem Grunde
ist nicht recht ersichtlich.

Das Herz ist vergréssert, besonders in die Breite. Breite 19 Cm,,
Hohe von der Herzspitze bis zum Ursprunge der Pulmonalis an ihrer
Mitte 13 Cm. Der linke Ventrikel ist starker ausgeweitet ais der rechte.

Durch die Pulmonalis und die Aorta kommt der Finger ungehindert
in die Herzhéhle und fuhlt an den Klappen keinen abnormen Widerstand,
ebenso kann er ungestort durch das rechte und linke Ostium atrioventricu-
lare eindringen. Beim Eingiessen von Fliissigkeit durch die erbffnete
Spitze des rechten und linken Ventrikels fliesst dieselbe durch die Tricus-
pidalis und die Mitralis ab; Aorta und Pulmonalis halten sie zuruck.

Bei der Eroffnung des rechten Herzens bietet sich weder im Vorhofe,
noch im Herzohr, noch in den Ventrikeln die geringste Veranderung.
Endocard, Tricuspidalis, Pulmonalklappen und Pulmonalarterien sind in
jeder Beziehung yollsthndig normal.

Im linken Herzen bestehen Veranderungen, sind aber nur minim. Im
Endocard des Vorhofes und am Rande des hinteren Mitralissegels finden
sich einige Stellen, stecknadelkopfgross, etwas verdickt, leicht gelblich wie
gallertig gefarbt. Es sind nicht Auflagerungen, sondern minime Einlage-
rungen, Yerdickungen, offenbar unbedeutende Bindegewebswucherungen,
iiber welche die Intima des Endocards yollstandig glatt und intact hin-
weggeht; sie konnen nicht die Bedeutung endocarditischer Yeranderungen
haben. Eine weitere pathologische Veriinderung der Mitralis besteht
durchaus nicht, keine Schrumpfung, am Rande nur so viel Verdickung
wie immer; die Sehnenfaden sind auf’s Schonste yorhanden, zart, reich-
lich, lang.

Die Aortalklappen etwas roth, etwas dick, aber durchaus nicht patho-
logisch; die Rothung ist nicht entziindliche Injection, die VVerdickung weder
Auflagerung noch Schrumpfung, sie ist ganz gleichmassig, ybllig bedeu-
tungslos. Der Anfang der Aorta yollstiindig normal.

Nirgends im ganzen Herzen Vegetationen oder Gerinnungen. Das
Herzfleisch yon ordentlicher Consistenz, nicht erschlafft, yon guter Farbe,
ohne makroskopische Zeichen von Verfettung.

Mikroskopisch sowohl am frischen Herzen, wie auch spater, stets
ein ungemein negatiyer Befund. Einzelne Muskelfibrillen zeigen geringen
feinkdrnigen Zerfall, sind aber so sparlich, dass dies nicht das Wesen des
Processes ausmachen kann. Eine Wucherung des Bindegewebes besteht
nicht. Selbst an der blutig infiltrirten Stelle ist der Befund nicht anders;
bios Blutkdérperchen und ein paar Hamatoidinkrystalle sind daselbst noch
aufzufinden. Die Kranzarterien ohne Spur von Atherom, ohne Gerinnungen.

Die grbsste Dicke des linken Ventrikels betragt 2 Cm., des rechten
8 Mm. Der linke Ventrikel misst langs der Insertion der Mitralis und
auch der Tricuspidalis 15 Cm., die Aorta und Pulmonalarterie an der
Stelle der Klappen 7 Cm.
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Es ist zu bemerken, dass dieser negative Herzbefund sich ergiebt
trotzdem, dass die Untersuchung mit aller Vorsicht ausgefiihrt, und ein
bedeutendes Resultat erwartet wurde.

Linke Lunge leicht, die Gefasse leer. Die Pleura ohne Auflagerungen,
aber an den unteren Partien dicbt mit feinen Hamorrhagien besetzt. Bron-
chialschleimhaut stark gerdthet, mit wenig Schleimbelag. Bronchien nicht
erweitert. Das Parenchym allenthalben von normaler Lungenweichheit,
vollkommen erhaltenem Luftgehalt mit Ausnahme der unteren ausseren
Spitze des unteren und obern Lappens. Diese Ecken sind derb, Schwarz,
gleichmassig gefarbt, hochgradig hyperamisch, wahrscheinlich bios im Zu-
stand hochgradigster Bluttiberftillung mit Verdrangung der Luft (Atelektase).
Diese infiltrirten Partien haben hochstens den Umfang einer menschlichen
Zunge. Im Uebrigen bietet die linke Lunge massige Hyperamie und Oedem.

Rechte Lunge wie die linke leicht, allenthalben von normaler Lungen-
weichheit, mit Ausnahme einer wallnussgrossen Stelle am hinteren Drittel
des unteren ausseren scharfen Randes des Unterlappens, die im Innern
Derbheit und schwarze Farbe zeigt, hamorrhagischer Infarct. Reichliche
feine Extravasate in der Pleura, Gefasse leer, Bronchien massig injicirt,
nicht erweitert. Das Lungenparenchym sonst normal lufthaltig, hyperamisch,
wenig odematés. Nur minime Blahung an den Randem beider Lungen,
von eigentlichem Lungenemphysem keine Rede.

Die Pleura costalis in den unteren Partien und die Pleura diaphrag-
matica zeigen, wie die Pleura pulmonalis, ausser Extravasaten keine Ver-
iinderung.

Die Betrachtung der Darme und des Mesenteriums lasst nirgends
eine Veranderung erkennen, welche auf eine Infarcirung eines Unterleibs-
gefasses deuten wiirde.

Die Milz ist yergrossert, 15 Cm. lang, 10 Cm. breit, 4 Cm. dick,
hyperamisch, derb; auf dem Durchschnitte schon marmorirt durch die
Hyperamie und die Vergrésserung der weissen Malpighisclien Koérperchen.
An ihrem oberen Theile ist ein wallnussgrosser Infarct, der von der iibrigen
Milzsubstanz sich nur unterscheiden lasst durch mehr gleichm&ssige Far-
bung, mangelnde Marmorirung und Abblassung seiner Grenzen.

Die Leber zeigt an ihrer Serosa keine Veranderungen, ist gross,
25 Cm. hoch, 29 Cm. breit, bedeutend hyperamisch, die grossen Gefasse
und die Centralvenen uberfiillt mit dunklem Blute; die Hyperamie be-
deutendei- an den grosseren Gefassen; das Parenchym von gewohnlicher
Farbung und ohne pathologische Veranderungen.

Bei Herausnalime des Darmes, wobei sorgfaltig auf Embolien oder
deren Folgen geachtet wurde, zeigt sich nichts Derartiges, iiberhaupt
nichts Abnormes.

Linke Niere gross, entsprechend dem Individuum, Kapsel lo6st sich
leicht; bedeutende Hyperamie, besonders an den Pyramiden, sonst durch-
aus keine Veranderung.

Rechte Niere vollstandig das Gleiche; nur befinden sich an ihrer
Oberflache zwei eingesunkene Herde von gelber Substanz, geheilte lufarcte.

Oesophagus, Magen, der gesammte ‘lract bieten ausser ziemlicher

Ueberaustrengung des Herzens. 18
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Injection der Schleimhaut nirgends die geringsten pathologischen Verande-
rungen; nur in den untersten Partien des Diinndarmes sind die solitaren
Follikel in Nadelkopfgrosse sichtbar.

Kehlkopf ohne Veranderung; Trachealschleimhaut in den unteren
Partien ziemlich stark injicirt.

Die Aorta sammt ihren Verzweigungen durchaus normal.

In langweiliger Breite liabe ich diesen Fali yorgefuhrt;
die Status, den Leichenbefund, wie ich sie am Krankenbette,
am Sectionstisclie dictirte, habe ich ausfuhrlich wiedergegeben,
damit die Deutung des Falles eines Jeglichen Urtheil preis-
gegeben sei.

Ich vermag in ihm nichts Anderes zu erkennen, fiir gar
nichts Anderes Griinde herauszulesen, ais fiir die einzige An-
nahme: der stets yollkommen gesunde, der riesig gebaute,
erst 26 Jahre alte Mann, gewaltigen Kraftanstrengungen be-
standig unterworfen, erkrankte, starb an Herzschwache, Er-
mattung des Herzens, die selbststandig, ohne durch Erkran-
kung anderer Organe angeregt zu sein, sich entwickelte,
wahrscheinlich Folge war anhaltender, iibermassiger Anforde-
rungen an die Leistungsfahigkeit des Herzens.

Bevor die Erscheinungen des Herzleidens sich geltend
machten, bestand nie die geringste Triibung der Gesundheit;
alle anderen Organe waren im Leben und in der Leiche yoll-
standig normal, oder boten nur Stauungserscheinungen oder
die Folgen von Embolis, welche das kranke Herz ihnen zu-
gefiihrt hatte. Am Lebenden und an der Leiche hatte man
Erscheinungen, die einzig auf das Herz ais Ausgangspunkt
hinwiesen. Dass je eine Endocarditis bestanden habe, dafiir
ist nicht die geringste Wahrscheinlichkeit; ein Klappenfehler
in gewohnlichem Sinne kann des Bestimmtesten ausgeschlos-
sen werden. Das systolische Gerausch iiber der Herzspitze,
welches beim zweiten Spitaleintritte yorhanden war, ver-
schwand, wieder kam, um zum zweiten Male einem reinen
systolischen Tone Platz zu machen, kann keine Endocarditis
und auch keine organische Mitralisinsufficienz beweisen; aber
es ist ganz erklarlich durch Annahme einer relatiyen Insuf-
ficienz der Mitralklappe, oder jedenfalls durch mangelhafte
Schallbildung an der Mitralis in Folge der Ausweitung des
Herzens. Die Reibegerausche, welche im Leben des Be-
stimmtesten eine Pericarditis annehmen liessen, kénnen auch
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nach dem Tode nur von Reibung des Herzens an seiner Um-
gebung abgeleitet werden. Ist das aber Folge entziindlicher
Auflagerungen gewesen, haben solche, hat eine Pericarditis
je bestanden? Dass eine Pericarditis je bestanden habe,
lasst sich durchaus nicht beweisen, sondern ais im hochsten
Grade unwahrscheinlich hinstellen. Der einzige Beweis fur
Pericarditis ist das Reiben. Hatte dieses nicht bis zum Ende
bestanden, ware es ganz durch reine Tone ersetzt worden,
hatten sich nach dem Tode Sehnenflecken oder nur die ge-
ringsten anderweitigen Bindegewebswuclierungen gezeigt, so
hatte die Abweisung einer alten, fast vollkommen ausgeheil-
ten Pericarditis noch Schwierigkeiten gemacht. Aber das
Reiben bestand bis zum letzten Tage; nicht die minimste
Spur von frischen oder alten entzundlichen Veranderungen
am Pericard war zu finden. So kann keine abgelaufene Peri-
carditis angenommen werden; mit ihr musste ja das Reiben
auch aufgehort haben und minime Spuren musste sie doch
zuriickgelassen haben. Eine noch bestehende Pericarditis war
ebenfalls nicht vorhanden; denn eine solche ware eben anato-
misch nachweisbar gewesen.

Es kann bios noch eine selbststandige Entartung des
Herzmuskels oder der Herznerven Ursache des ganzen Sym-
ptomencomplexes gewesen sein. Myocarditis ist nicht anzu-
nehmen; nie war fiir mehrere Tage ein acutes und fieberhaftes
Stadium yorhanden, ausser in den letzten Tagen; der ganze
Verlauf entspricht in gar nichts dem fiir Myocarditis ais
characteristisch geschilderten; der Leichenbefund kann dafiir
erst gar nicht in Anspruch genommen werden; die Musculatur
war von ganz gesundem Aussehen, mikroskopisch nur unbe-
deutend yerandert, zeigte nicht im Geringsten herdweise Ver-
anderungen, nicht die kleinste Andeutung alter entziindlicher
Vorgange in der Muskelsubstanz des Herzens. Die kleine
blutgetrankte Stelle hinten am linken Ventrikel ist eine ganz
frische Veranderung, hat bios die Bedeutung einer Extra-
yasation in’s Parenchym durch einfaches oder von Embolie
bedingstes Platzen feinster Gefasse. Die Annahme einer
Myocarditis hat gar keinen Halt. Nicht einmal fettige Ent-
artung ist der patliologische Zustand des Herzfleisches; makro-
skopisch besteht gar kein yerfettetes Aussehen, mikroskopisch

18
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feinster Zerfall nur in selir sparlichen Fibrillen. Es gereicht
mir zur Beruhigung, dass aucli Herr Prof. Eberth, der so
freundlich war, meine mikroskopischen Praparate vom Herzen
Schmuckfs durchzusehen, sich von der Abwesenheit einer
ausgesprochenen und bedeutungsvollen pathologischen Ver-
anderung iiberzeugte. Entartungen der Herznerven ausfindig
zu machen, welche etwa Ursache des Processes hatten sein
konnen, habe ich nicht versucht.

So wird man auf die letzte Annahme gedrangt: die patho-
logische Veranderung des Herzmuskels ist so gering, dass
man am besten bekennt, nichts Genaues iiber sie zu wissen.
Ob vielleicht eine Entartung der Herznerven bestand, bleibe
daliingestellt. Sicher aber war im Leben das Herz im hoch-
sten Grade leistungsunfiihig, entkraftet, ermattet; es vermochte
die Blutcirculation nicht mehr in gehoriger Weise in Gang
zu halten. Daher die Beengung, welche bei der geringsten
Anstrengung bis zu gewaltigem Grade sich steigerte; daher
die leichten hydropischen Erscheinungen, die Unregelmassig-
keit der Herzaction und des Pulses, die Gerinnselbildung im
Herzen. welche zu Embolien von Hirn, Lunge, Milz, Nieren
gefiihrt hatten; daher die allmalige Ausweitung des Herzens
nach vergeblicher Wandverdickung. das Anstreifen des ver-
grosserten Herzens an seiner Umgebung, was Pericarditis
vortauschte; daher die Gerauschbildung an der Mitralis, was
man eine Zeit lang glaubte auf einen Klappenfehler deuten
zu miissen; daher unerwartet plotzlich einmal yollstandige
Herzlahmung und Tod. Ais erster Anstoss zum Gesammt-
process ist nichts Anderes aufzufinden, ais Ueberanstrengung
und daher Ermiidung des Herzmuskels, von der er sich nicht
mehr zu erholen yermochte; das war das erste Glied der
Kette.

Dieser Fali Schmucki also scheint mir unzweifelhaft zu
beweisen, dass das vorkommt, was bisher ais selbststandige
Hypertrophie, ais spontane Dilatation des Herzens behauptet
und Dbestritten wurde, eine selbststandige Entkraftung, Er-
miidung, Ermattung des Herzens. Es ist wahrscheinlich, dass
Fali Wegmann auch so aufzufassen ist; sehr wahrscheinlich,
dass Lattmann. Klager und Fenner auch dahin gehéren; viel-
leicht sind Maurer, Schmid und Stiefel ihnen auch beizuzahlen.
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Ueber die mitgetheilten Falle von fremden Beobachtern er-
laube ich mir kein Urtheil.

Einzelne Symptome. Erklarung.

Sind die angefiihrten Falle beweisend fiir das Vorkommen
von spontaner Dilatation, selbststandiger Ermattung des Her-
zens, so kann die Erklarung des Yerlaufes und der einzelnen
Symptome, von denen ich nur die wichtigsten hervorheben
will, keine Schwierigkeiten machen.

Dass das Herz ohne eigentliche Erkrankung — ich meine
ohne Pericarditis, Endocarditis, Myocarditis etc. etc. — einmal
sozusagen seiner ununterbrochenen Thatigkeit miide werden
konnte, scheint man stillschweigend fast allgemein fiir unmég-
lich zu halten und tritt aus diesem Grunde der Annahme von
spontaner Dilatation und dergleichen von yornherein miss-
trauisch entgegen. Naturlich bin ich yollkommen damit ein-
verstanden, dass man die Beweise haarscharf yerlange und
Behauptungen zu Gunsten solcher mit aller Skepsis entgegen-
trete.

Aber denkt man nur einmal an die staunenswerthen Lei-
stungen dieses faustgrossen Organes, an seine unausgesetzte
Thatigkeit, an seine ungeahnte Kraftentwicklung; liest man
Corvisart’s Schilderungen von der Herzthatigkeit — ich
habe sie deshalb absichtlich oben ausfuhrlich mitgetheilt —;
oder schlagt man ein neueres Handbuch der Physiologie
auf, wo die 24stiindige Arbeit berechnet ist, ais im Stande
56700 Kilogrammes 1 Meter hoch zu heben, eine Arbeit, die,
in einem Momente ausgefuhrt, yielleicht ein paar hundert
Manner erfordern wiirde; bedenkt man, dass durch Korper-
anstrengungen, Lastentragen noch viel grossere Anforderungen
an das Herz gestellt werden, so wird man sich wundern mussen,
dass nicht unendlich haufiger dasselbe seinen Dienst yersagt.
Solche Erwagungen werden es ganz wohl mbglich erscheinen
lassen, dass Stérungen, die wir bis jetzt mit unseren Mitteln
der Untersuchung noch nicht zu erkennen yermogen, feinste
Veranderungen in Bau und Function von Neryen oder Muskeln
des Herzens eintreten konnen, deren Folge Entkraftung, Er-

*) Hermann, Grundriss d. Physiol. 2. Aufl. Berlin 1867. S. 60.
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miidung, Ermattung des Herzens sein muss. Auch ist dann
ganz einleuchtend, dass gerade Ueberanstrengung, oder eine
unfassbare Ernahrungsstorung des Herzens, mbglicher Weise
ais vereinzeltes Altersphanomen, oder beide gemeinsctiaftlich
die Stérung anregen konnen.

Dass die angefuhrten Patienten alle — der Fali Maurer
ausgenommen — Manner waren; dass von den Erkrankten zwei
Schiffsleute waren, welche ungemein strenge arbeiten; dass
auch die andern Falle stets an die Korperkraft grosse An-
forderungen stellen mussten, Fenner ais Draineur, andere ais
Landarbeiter, Klager noch im 66. Jahre; dass die Maurer so
bestimmt ihr tbdtliches Leiden von einer Ueberanstrengung
ableitete; dass bei ihr ganz unbedeutende Dyspnoe nach dem
Abladen von Steinkohlen sich auf einmal zu betrachtlicher
Hbhe steigerte; dass Lattmann den Beginn seiner Erkran-
kung mit einem strengen Marsche in Verbindung setzte; dass
bei fast allen Kranken die Ruhe auffallend rasch bedeutende
Besserung brachte, aber nach dem Spitalaustritte bei den ge-
ringsten Anstrengungen, oft schon uach wenigen Tagen die
alten schwersten Erscheinungen wieder da waren — all das
konnte wohl auch bei allen gewbhnlichen Herzleiden eintreffen.
Dass aber in diesem Punkte fast alle Falle solche Ueberein-
stimmung zeigen, muss auffallen; es kann nicht bios Zufall
sein; es beweist nicht gerade, aber es spricht doch sehr fur
die Annahme, dass eine mit Ueberanstrengung im Zusammen-
liang stehende Muskelentartung des Herzens direct und von
Anfang an das Wesen der ganzen Krankheit ausmache.

Ist einmal diese Stoérung im Gange, geht sie nicht mehr
zuriick, so miissen gewiss die Erscheinungen, welche wir in
obigen 'Fallen beschrieben fanden, die Folge sein.

Die Verdickung der Herzwand ist die Folge der Thatig-
keit des die Herzernahrung ordnenden Regulationssystems,
welches Wucherung der Muskelfasern anregt im Verhaltniss,
wie die Kraft des Herzens hinter den gestellten Anforde-
rungen zuruckbleibt. Indem in friiher beobachteten Fallen in
dieser Hypertrophie des Herzens das Wesen des Processes
erblickt wurde, sprach man von spontaner Hypertrophie des
Herzens. Die etwelche Neubildung von Muskelfibrillen ver-
mag aber bei der Entkraftung der alten Fleischfasern der
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Aufgabe des Herzens nicht zu genugen, die Blutbewegung in
normalem Gange zu erhalten. Daher mangelhafte Entleerung,
Ueberfiillung der Herzhohlen, mangelhafte Fiillung der vor-
liegenden Gefasse, Stauung in den ruckliegenden Adern, Aus-
weitung der Herzhohlen. deshalb der Name spontane Dilata-
tion. Mehr und mehr Wirkungslosigkeit der Contractionen;
daher Scliwachlieit, Unregelmassigkeit des Herzschlages, des
Pulses; daher Beengungsgefiihl, die furchtbare Bangigkeit,
die Schmerzen in der Herzgegend, die angestrengten Athem-
bewegungen, die tiefen Inspirationen, um moglichst viel Luft
einzusaugen, die pressenden Expirationen, um desto mehr mit
Kohlensaure beladene auszutreiben, je trager das Blut in den
uberfiillten Lungengefassen wechselt; daher aber auch die
Athembewegungen oft noch viel zu gering im Verhaltniss zu
der geklagten, zu der im Gesiclit ausgedriickten Erstickungs-
noth, eben weil die Lunge ihr Mogliches schon thut, weil
das Leiden wesentlich auf der gestérten Leistung des Her-
zens beruht.

Nicht minder klar ist die Gerinnselbildung im Herzen,
die daher stammenden Embolien, welche in den mitgetheilten
Fallen ausserordentlich haufig sind. Blut, das zwischen den
Trabekeln, in den Herzoliren gefangen ist bei der unvollstan-
digen Entleerung des geschwachten Herzens, gerinnt; die
alten Gerinnsel zerfallen und werden fortgeschwemmt; so
trat bei Schmucki schon ziemlich friihe eine Embolie der
rechten Art. fossae Sylvii ein, bei dem genannten und Anderen
noch Embolien der Lungen, der Milz, der Nieren. Die Em-
bolien der Lungen oder blosse Stauung machten Lungenbtu-
tungen (Schmucki, Fenner), die Embolien der Unterleibsorgane
veranlassten Schmerzen, welche man im Leben nicht zu deu-
ten vermocht hatte. In anderen Fallen kénnten die Nieren-
infarcte bedeutendere Erscheinungen machen ais in den mit-
getheilten Beobachtungen.

Mit der herabgesetzten Herzthatigkeit, der tragen Circu-
lation, dem gestorten Stoffwechsel in den Geweben stehen die
eigenthiimlichen Temperatuiwerhaltnisse im Zusammenhange.
Im Gegensatze zu Pericarditis, Endocarditis war in allen
Fallen der Verlauf im Ganzen ein fieberloser, ja die Korper-
warme auffallend niedrig, selbst bedeutend herabgesetzt, bei



280 Johannes Seitz,

Klager bis 34,8°, bei Fenner bis auf 34,0°. Anhaltender
war Fieber bios bei Schmucki in den letzten Tagen seines
Lebens aus unbekannten Griinden vorhanden. Vereinzelte,
voriibergeliende Warmesteigerung mit Frost kam vor bei
Fenner, Maurer; ob im Zusammenhang mit Embolien, bleibe
dahingestellt.

Dass Cyanose, Hydrops, Bronchitis, Hyperamie der Unter-
leibsorgane, Diarrhée, Leberschwellung wie bei den gewohn-
lichen Herzleiden sich einstellen, ist selbstyerstandlich. Einzig
ein Umstand hat schon im Leben der Kranken etwelches
Staunen erregt, der yerhaltnissmassig seltene Eiweissgehalt
des Urins. Ob vielleicht das Herz nicht den geniigenden
Druck im Gefasssysteme zu erzielen yermoclite, um die Aus-
scheidung des Eiweisses zu bewirken?

Die am Herzen gehdrten Gerausche machten im Leben
betrachtliche Schwierigkeit fiir die Deutung der Falle. In
allen Krankengeschichten ist dies ausgesprochen, manchmal
sogar noch weniger ais wirklich der Fali war. Man war
haufig im Zweifel, ob man Pericarditis oder Klappenfehler
vor sich habe, eben weil man glaubte, bald die Gerausche
fiir pericardial, bald fiir endocardial erklaren zu mussen.
Sicher ist nur, dass in keinem Falle in der Leiche eine aus-
gesprochene, noch bestehende frische Pericarditis, in keinem
Falle ein organischer Klappenfehler vorhanden war. In allen
Fallen bestanden Gerausche bis zuletzt. Es versteht sich
demnach von selbst, dass die Gerausche nicht pericarditische
oder Klappenfehlergerausche im gewohnlichen Sinne koénnen
gewesen sein. Bedeutende Unebenheiten am Herzen. Kalk-
platten oder dergleichen waren auch nirgends yorhanden.
Also koénnen die Gerausche im Leben nur entstanden sein
durch Reibung des nicht entziindeten Pericards an den Um-
gebungen oder durch mangelhafte Function der schallgeben-
den Organe, der Klappen.

Das Vorkommen von pericardialem Reiben ohne Peri-
carditis wird zwar in Abrede gestetlt. ¥koda sagt z. B.:
,,Jch bin nicht der Ansicht, dass am Pericardium ein Gerausch
entstehen kann, so lange noch kein plastisches Exsudat das-

A. a O. S. 225
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selbe iiberzieht, so lange iiberhaupt keine rauhe Stelle am
Pericardium sieli gebildet hat: ich habe wenigstens nie einen
solchen Fali gefunden.“ Mir scheint aber, dass gerade in den
oben geschilderten Fallen das Reibegerausch ohne Pericarditis
entstanden ist. Ich will nur den Fali Schmucki anfiihren.
Gewohnlich bestanden iiber allen Klappen reine Téne; einzig
das systolische Gerausch iiber der Herzspitze im zweiten
Spitalaufenthalte mag ein Klappengerausch gewesen sein.
Das Reiben, Anstreifen, Schaben sass an umschriebener Stelle
in der Gegend der absoluten Herzdampfung. Dass es etwa
von der Tricuspidalis herriihrte, ist undenkbar, es konnte
zwar ais functionelles Gerausch an derselben wohl enstanden
sein, aber es hatte doch rhythmischer sein miissen. Das Epi-
card war yollstandig ohne Veranderung. sogar ohne Triibung;
das parietale Blatt des Herzbeutels zeigte weder an seiner
Innen- noch Aussenflache irgend welche Rauhigkeiten; die
Lungenrander waren normal. Die Gerausche sind also nicht
anders zu erklaren ais durch die Annahme, sie seien ohne
Pericarditis oder Unebenheiten entstanden durch Anstreifen
des Herzens an seiner Umgebung. Der Grund, warum da-
durch ein Gerausch entstand, war wohl theils die Vergrésse-
rung des Herzens, theils die Art der Herzbewegung, die,
wenn auch erfolglose, angestrengte Tliatigkeit desselben.
Aehnlich haben schon Gendrin, Pleischl, Mettenheimer

angenommen, dass Reibungsgerausche durch heftige Herz-
action entstehen konnen. Gerade die Stelle, wo bei Schmucki
die Reibegerausche am bestandigsten sassen, ist mir schon
mehrmals aufgefallen ais ein Ort, wo iiberhaupt die Herztone
hie und da einen eigenthiimlichen Character annehmen. Schon
sehr haufig war gerade in der Gegend des Sternums ein
leichtes Anstreifen zu horen, bald mehr bald weniger deut-
lich. bald langere Zeit, bald nur yoriibergehend yorhanden,
so dass man in Verlegenheit kam, dasselbe zu erklaren. Es
war im Ganzen so unausgepragt, dass man nicht einmal sich
zu entscheiden yermochte, ob es ais pericardiales Reiben oder
ais Nuance des Klappentones aufzufassen sei; es war bei

*) Mettenheimer, Ueber pericardiale Reibungsgerausche ohne Peri-
carditis.  Arch. f. wissensch. Heilk. Il. No. 17. 1866. Schmidt’s JB.
1866. Bd. 121. S. 188.
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Fallen, wo man nicht den geringsten Grund hatte, irgend eine
Herzaffection anzunehmen. Ja ich erinnere mich eines Falles,
wo auch die Section folgte und keine Ursache der eigenthiim-
lichen Nuance des ersten Herztones zu finden war. Diese
wiederholten Erfahrungen hatten allmalig die Yermuthung
erregt, es mochte doch hie und da das normale Herz bei
seinen ganz normalen Bewegungen durch sein Anstreifen eine
leichte Schallerscheinung heryorrufen, welche, dem Herztone
zugesellt, demselben eine eigenthumliche, feine, anstreifende,
leckende, scharfe Nuance gebe. Gerade im Augenblicke liegt
ein ziemlich leichter Typlius auf der Abtheilung, bei dem die-
ser unreine Herzton besonders links am Sternum sehr ausge-
sprochen ist und wo man alle Griinde hat zu yermuthen, es
sei wieder einmal das Gerausch, ,,mit dem eigentlicli nichts
ist.“ Bei Schmucki konnte das vergrésserte Herz sehr wohl
diese Erscheinung so sehr steigern, dass das Gerausch sich
ganz wie pericarditisclies Reiben ausnahm. Das nahe Zu-
sammenstossen der drei serosen Sacke, Pericard, Umbiegungs-
stelle der linken und der rechten Pleura, Lungenrander, Herz,
konnte wohl von wesentlicher Bedeutung fiir die Entstehung
des Gerausches sein, indem das nahe Beieinandersein einer
solchen Anzahl von verschiebbaren Membranen solche gewiss
begtinstigen muss. In meiner Vermuthung bestarkt mich die
Behauptung Gairdner’},  dass blosse Sehnenflecke Anlass
zu einem Reibungsgerausch geben kbnnen: hierher reclinet er
namentlich ein schwaches, kurzes, nicht marguirtes Gerausch,
mit dem ersten Herzténe zusammenfallend und am linken
Rande des Sternums meist im Bereich des 3. oder 4. Zwischen-
rippenraumes fuhlbar. *

Freilich glaube ich, dass nicht gerade Sehnenflecke zur
Entstehung solcher Gerausche nothwendig seien, wie wohl
Fali Schmucki hinlanglich beweist. Die Sehnenflecke am
Herzen scheinen mir iiberhaupt so ungemein haufig, so ge-
wohnlich symptomlos, auch bei yollig Gesunden yorzukommen,
dass man ihnen im grossen Ganzen keine Bedeutung zuschrei-
ben darf, ais leichte Bindegewebsyegetationen zu sein, welche

*) Gairdner, Edinb. med. Journ. p. 904. April 1859. Schmidt’s
JB. 1861. Bd. 109. S. 185.
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ganz von selbst gekommen, oder hbctistens durch Anstreifen
angeregt worden, gewissermassen Arbeitsschwielen darstellen,
friction-patches, wie die Englander sich ausdriicken. Dass
diese meistens am rechten Herzen und zwar vorn auf Kammer
oder VVorhof sitzen, wiirde mit dieser Annahme ubereinstimmen,
da diese Stellen, ferner von der Axe des Herzens, grbssere
Excursionen machen und sich hauptsachlich unter dem Ster-
num liin- und herbewegen miissen.

Dass auch die leichten Reibegerausche, welche bei einigen
unserer Falle dann und wann am Rande des Herzens gehort
wurden, bios durch Anstreifen des vergrosserten Herzen an
der Umgebung veranlasst waren, darf gewiss angenommen
werden. Ja selbst Gerausche, welche an der Herzspitze zu
hbren waren und Klappengerauschen vdllig glichen, konnten
am Ende doch bios durch Anstreifen des Herzens entstan-
den sein.

Bei Schmucki glaubte ich, das systolische Gerausch,
welches Anfangs im zweiten Spitalaufenthalte iiber der Herz-
spitze bestand, zuerst fiir ein Klappengerausch lialten zu
miissen wegen seines Characters; ais es aber verschwand,
musste man es mit den reibenden Gerauschen auf gleiche
Stufe stellen und ais pericardiales beanspruchen. Nach dem
Leichenbefund mochte ich es aber wieder ais ein Mitral-
klappengerausch erklaren, ebenso wie das Gerausch bei Fen-
ner, Klager, das in den letzten Tagen des Lebens aufgetre-
tene bei Lattmann, das bei Maurer, Stiefel. Ich denke mir,
dass relative Insufficienz der Klappen wegen iibermassiger
Ausweitung des Ostiums in Folge der Herzdilatation die
Ursache von Regurgitation war und so dass Gerausch ent-
stand, oder dass bei der Herzdilatation aus irgend einem
Grunde, vielleicht geradezu in Folge der gestbrten Herz-
contractionen, das Klappenspiel gestort wurde, nicht mehr
normale Tone, sondern abgeschwachte, dumpfe, gedoppelte
Tone oder Gerausche sich bildeten. Zu einem ganz sichern
Urtheil iiber diese Frage weiss ich nirgends wolier Anhalts-
punkte zu gewinnen; aber andere Mdglichkeiten scheinen mir
gar nicht discutirbar, wenn man bedenkt, wie sehr die Ge-
rausche bei Fenner und Klager u. s. w. Klappengerauschen
entsprachen. Gerade, dass sie aber auch wieder Eigenthiim-
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liches boten, ungewbhnlichen Wechsel in Starke, Nuance,
Dauer, Punctum maximum u. s. w., passt ganz zur Annahme,
sie seien nicht durch Klappenentartung entstanden, sondern
nur functionell.

Bei Wegmann entstehen nun freilich Schwierigkeiten, ob
man die Gerausche ais pericardiale — nicht pericarditische —,
oder endocardiale in Anspruch nehmen wolle. Das rauchende
Gerausch, das zeitweise vorhanden war, zeitweise fehlte, das
bald iiber der Herzspitze, bald iiber dem rechten Herzen am
lautesten zu horen war, konnte durch Anstreifen oder gestorte
Klappenfunction entstanden sein. Ich glaube nicht, dass die
Qualitat, die Unregelmassigkeit im Auftreten, iiberhaupt alle
Momente, welche man etwa zur Entscheidung herbeiziehen
konnte, ein ganz sicheres Urtheil erlauben.

Auf die Fragen in wie weit bei unseren Fallen die Ent-
kraftung der Herzmusculatur, in wie weit die Klappen fur
sich bei der Gerauschbildung betheiligt seien, naher einzu-
gehen, halte ich fiir iiberfliissig, da die modernen Anschau-
ungen iiber die Entstehung der Herztone und Herzgerausche,
so berechtigt sie wohl sind, noch zu wenig in feststehenden
Regeln Ausdruck gefunden haben.

Diagnose.

Mag im Bisherigen der Nachweiss fur das Vorkommen
einer besonderen Erkrankungsform des Herzens in Folge von
Ueberanstrengung geleistet sein oder nicht; mag es vorkom-
men, dass ein der physiologischen Ermiidung des Muskels
etwelchermassen vergleichbarer Zustand im Herzen ais chro-
nisches Leiden, ais eine besondere Krankheit, mit anatomisch
noch unergriindeten Veranderungen des Herzfleisches oder des
Herznervenapparates eintritt, oder mag ich mich geirrt haben:
die mitgetheilten Krankheitsgeschichten haben diagnostisch
ein grosses Interesse. Und so wenig ich auch vermag,
Zeichen zur sichern Erkennung ahnlicher Falle anzugeben,
will ich doch versuchen, einige Momente hervorzuheben, welche
vielleicht diagnostischen Werth haben kdnnten.

Das Wichtigste mag wohl sein die Erfahrung, dass es
iiberhaupt Falle giebt, wo man im Leben sicher glaubte, ent-
weder eine Pericarditis oder einen Klappenfehler vor sich zu
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haben, wo in der Leiche aber weder das eine noch das an-
dere vorhanden ist, und wo man in die grosste Verlegenheit
kommt, den ganzen Process iiberhaupt zu erklaren. Diese
Erfahrung muss lehren, dass die Vorsicht, welche ilberhaupt
bei der Diagnostik, und bei der Diagnostik der Herzkrank-
heiten nicht am wenigsten, am Platze ist, zu weit nicht ge-
trieben werden konne.

Sehen wir ganz ab von der Deutung. welche ich obigen
Beobachtungen gehen zu miissen glaubte, so wurden analoge
Falle uns die Aufgabe stellen, folgende Fragen zu beantworten:

Haben wir vor uns einen gewohnlichen Klappenfehler
nach Endocarditis? einen Klappenfehler durch senile Ver-
anderungen? einen Klappenfehler durch irgend eine Ver-
letzung? eine frisclie Endocarditis? Sitzen Endocarditis oder
Klappenfehler im linken oder rechten Herzen, an Mitralis
oder Tricuspidalis, an Aorta oder Pulmonalis? Ist es eine
Pericarditis? frisch, trocken, exsudativ? eine alte? eine alte
unverheilte, welche zu theilweiser oder ganzlicher Verwach-
sung des Herzbeutels gefuhrt hat. mit Herzverfettung. mit
Ausweitung des Herzens? ist es ein altes Zottenherz? ist
die Pericarditis alt. ganz yerheilt, yollstandig abgelaufen,
ohne Verwachsungen. ohne Sehnenflecke, und hat sie doch
zum Tode gefuhrt durch Fettentartung, durch Ausweitung
des Herzens? Fehlen yielleicht Endocarditis, Klappenfehler,
Pericarditis ganz? Ist es bios eine Herzmuskelkrankheit,
eine herdweise oder diffuse Myocarditis, ein Herz mit Fett-
auflagerung oder Fettentartung? Oder wird man gar das
Herz frei finden von Andeutungen pathologischer Verande-
rungen, ausser etwa Wandyerdickung und Ausweitung der
Herzhohlen, wird selbst Fettentartung des Muskels fehlen?
Ist es ein Greisenherz? Konnte das Herz moglicherweise
Sitz des Hauptleidens nicht sein, sondern bios consecutiye
Veranderungen bieten, Wirkungen von chronischer Bronchitis,
yon Emphysem, von Nierenentartung?

Lassen wir es hios bei diesen Fragen bewendet sein. Sie
erstrecken sich iiber das ganze Gebiet der Herzdiagnostik.
Ihre Beantwortung ist nach der Section ebenso schwer wie
im Leben. Wollte ich Alles angeben, was dazu yerwendbar
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ware, so musste ich den Inhalt ganzer Biicher wiederholen.
Ich kann also nur einige Punkte hervorheben.

Der Gedanke an eine spontane Dilatation, an eine Ueber-
anstrengung des Herzens wird aufsteigen mussen, wenn ein
Kranker die Erscheinungen einer Pericarditis oder eines
Klappenfehlers, insbesondere einer Mitralisinsufficienz bietet,
und die Gesammterscheinungen weder fiir das Eine noch fiir
das Andere zusammenstimmen wollen. Ist es eine Pericar-
ditis oder doch ein Klappenfehler? das war ja die Frage,
welche in allen unseren Fallen immer und immer wieder
aufstieg und nie mit voller Sicherheit beantwortet werden
konnte. Der Mangel einer Aetiologie fiir ein Herzleiden war
ein erster Anstoss des Zweifels; der Mangel der gewbhnlichen
Anamnese steigerte denselben. Die Leute waren vorher ge-
sund gewesen; oder sie hatten Krankheiten durchgemacht,
aber es liess sich das Leiden nicht bestimmt auf dieselben
zuriickfiihren. Das Leiden war immer von selbst, ohne aus-
seren Anlass entstanden, oder dieser konnte nur in anhalten-
der oder voriibergehender Ueberanstrengung gefunden werden.

Dieser Zusammenhang des Leidens mit Ueberanstrengung
muss diagnostisch beriicksichtigt werden; freilich ist nicht
wohl eine Formel dafiir zu finden. Man wird hdchstens sich
ausdriicken diirfen: bei Mangel einer anderen Aetiologie fiir
Herzleiden muss bei bestehenden Herzsymptomen nach steter
bedeutender Kraftanstrengung die Moglichkeit in Beriick-
sichtigung gezogen werden, es mochte die Hypertrophie, Di-
latation, Entkraftung des Herzens bios Folge dieser sein, der
Fali zu der besonderen Kranklieitsgruppe gehoren: Ueber-
anstrengung des Herzens. Wird eine einmalige Ueberan-
strengung ais Anlass des Gesammtprocesses angegeben, so
muss man dieser Angabe eines Kranken etwas mehr Gewicht
beilegen, ais man zu tliun bisher geneigt war. Erkranken
altere Leute unter schweren Herzsymptomen, welche der
Deutung gréssere Schwierigkeiten machen, so wird man wohl
thun, sich daran zu erinnern, dass ein seniles Herz, fiir seine
Aufgaben nicht mehr geniigend ernahrt, ohne atheromatose
Erkrankung der Klappen, der Kranzarterien oder der Aorta,
ermatten, sich in hohem Grade ausweiten, und in Folge seiner
ungeniigenden Leistungen den Tod herbeifiihren kann unter
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Erscheinungen, welche falschlicherweise auf eine Pericarditis
oder einen Klappenfehler konnten bezogen werden.

Der Mangel der gewohnlichen Anfangserscheinungen von
Endocarditis und Pericarditis bei unseren Fallen muss erwahnt
werden. das Einsclileichen der Symptome, bis durch eine gros-
sere Kraftentwicklung, durch Bronchitis oder andere Circula-
tionsstorung die Herzschwache offenbar wird. Auch ist zu
bedenken, dass eine Pericarditis und Endocarditis ganz ohne
Zusammenliang mit anderen Krankheiten, in sonst vollig Ge-
sunden nur hochst selten sich entwickeln. Eine solche idio-
pathische Pericarditis selber zu beobachten, hatte ich zwar
noch nie Gelegenheit; ein vollig latenter Beginn wird fiir
diese Falle aber nicht behauptet und auch die Falle idio-
pathischer Endocarditis, welche ich gesehen, sind mit hochst
markirten Erscheinungen aufgetreten. Das wird wohl Regel
sein.  Wir konnen also wohl, wenn wir sicher ein Einschlei-
chen der Krankheit haben — falls nur die Anamnese nicht
betriigt — Pericarditis, Endocarditis und daher einen gewohn-
lichen Klappenfehler eher ausschliessen, ais dass wir sie an-
nehmen miissen. Aber eine senile Klappendegeneration ab-
zuweisen, hat viel grossere Schwierigkeit. Auch sie kommt
schleichend, nicht im Gefolge einer schweren Krankheit; sie
wird nicht von entziindlichen Erscheinungen eingeleitet. Die
Abweisung einer senilen Klappenentartung wird uns wohl
bei einem 26jahrigen Manne wie Schmucki leicht gelingen,
steht der Kranke jedoch schon in den vierziger Jahren oder
dariiber, so ist dies schwerer. Wie hatte sich zum Beispiel
bei Klager behaupten lassen, dieser Sechziger habe kein
Arterien-, kein Aortenatherom, das systolische Gerausch iiber
der Herzspitze, die Vergrésserung des Herzens, der unregel-
miissige schwache Puls, die gewaltige Beengung beweisen
keine senile Klappenentartung? Und doch hat er sie nicht
gehabt, doch war man gezwungen, nach der Section den Fali
ais spontone Dilatation des Herzens aufzufassen.

Gewiss lasst sich aus den Herzgerauschen bei unseren
Fallen etwas herauslesen zur Unterscheidung gegen einen
gewohnlichen Klappenfehler. Es ist besonders heryorzuheben
der Weclisel der Gerausche. Man hért bei fortgesetzter sorg-
faltiger Untersuchung stets nur reine Tone, nie ist ein Ge-
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rausch yernehmbar. Plétzlich, vyielleicht erst in den letzten
Tagen des Lebens, ist ein weiches Hauchen iiber der Herz-
spitze vorhanden, alinlicli dem bei einer Mitralisinsufficienz,
ahnlich einem sogenannten anamischen Gerausche. Das Ge-
rausch ist im Verlaufe weniger Tage starker, schwacher,
rauher, zarter, mehr vom Character der Klappengerausche
oder des pericarditischen Reibens, mehr iiber der Spitze des
Herzens, mehr iiber dem rechten Ventrikel horbar. Dieser
Wechsel der Gerausche yollzieht sich viel weniger allmalig
und stetig ais bei den functionellen Gerauschen Anamischer;
der ungleiche Auscultationsbefund von heute und gestern bei
einem immer gleich schwer bleibenden Bilde von Herzleiden
macht Einen ganz anders stutzig, ais das langsame An- und
Abschwellen der ,anamischen" Gerausche, das gewohnlich
dem allgemeinen Kraftezustande entspricht. Es giebt aber
auch Klappenfehler, wo man iiberrascht wird, bald ein friiher
bestandenes Gerausch nicht mehr zu horen, bald ein Gerausch
auftreten zu sehen da, wo immer bei sorgfaltigster Unter-
suchung reine Tone bestanden. Eine derartige, hochst inter-
essante Beobachtung will ich sogteich etwas ausfiihrlicher
mittheilen, denn sie ist eine Bestatigung von Angaben, die
Jeder, den nicht eigene Erfahrung iiberzeugt hat, nur mit
Misstrauen aufnimmt.

Fali 21.
Aeberli, Heinrich. 40 Jahr alt. Korbmacher von Erlenbach.

Erster Spitalaufenthalt.
Eintritt 15. Februar 1871 Austritt 2. Mai 1871.

Patient war friiher stets yollkommen gesund und erfreute sich sogar
einer ausgezeichneten Korperkraft.

Im Winter 1859/60 machte er einen Typhus durch. Im Sommer 1860
wurde er von Schwindel und Kopfschmerz befallen, musste bei jeder Kérper-
anstrengung nach leichten Hustenstossen mundvoll hellrothes Blut aus-
werfen. Die Hamoptoe dauerte etwa 4 Jahre an und war begleitet von
massigem Husten, Dyspnoe und Kopfschmerz. Excesse in Alkohol fiihrten
zu einem regelmassigen Vomitus matutinus.

Nach arztlicher Behandlung im Jahre 1864 kam nie mehr blutiger
Auswurf. Die Dyspnoe dagegen liess nicht nach, sondern steigerte sich
allmalig im Laufe der Jahre. Schwindelanfalle zwangen den Kranken
zuweilen, mitten auf der Strasse stillzustehen. Sehstoérungen, hydropische
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Erscheinungen fehlten immer; weder Verminderung der Urinmenge noch
andere Veranderungen des Harns fielen dem Patienten auf. Der Zustand
war stets ein ordentlicher; massige Dyspnoe, zeitweise Schwindel und
Herzklopfen, bis Neujahr 1871.

Im Januar 1871 abex' stellte sich heftiger Husten ein, der den Kran-
ken Tag und Nacht gualte und serbse oder zahschleimige, blutfreie Sputa
lieferte. Dyspnoe, Herzklopfen, Kopfweh, Schwindel nahmen von Woche
zu Woche starkere Grade an. Beengung war die Hauptbeschwerde. Ende
Januar wurde das Abdomen aufgetrieben und Anfangs Februar die Fiisse
leicht geschwollen.

Am 15. Februar tritt Patient ins Spital.

Mittlere Grosse, massig kr&ftiger Knochenbau; Musculatur und Panni-
culus massig abgemagert. An den untern Eztremitaten massiges Oedem,
Arme und Gesicht nicht geschwollen, Abdomen von Ascitesform. Die
Venen am Bauche, besonders rechts, nur wenig erweitert. Arterien nicht
rigide, nicht geschlangelt. Hautfarbe ziemlich blass, etwas hydramisch,
massig livid. Am Rumpfe und den Extremitaten zahlreiche kleine Pigmen-
tirungen, Kratzstellen, kein Exanthem. Allgemeiner Kraftezustand mittel-
massig, Patient ist durch grosse Dyspnoe zu Bettruhe gezwungen, liegt
meistens auf der linken Seite, besonders gerne hochgebettet, muss jedoch
nicht aufsitzen, das Bett nicht verlassen.

Schadelform, Augen, Facialis nichts Pathologisches. Gehbr links
vermindert, Geruch, Geschmack gut. Sensorium frei. Zunge feucht, wenig
belegt. Im Schlunde nichts Abnormes.

Hals etwas kurz und dick, die Venen bleistiftdick angeschwollen,
nicht pulsirend. Nur in der Fossa jugularis sieht man etwas starkere
Pulsation, wahrend diejenige im Verlaufe der Carotis nur gering ist. Die
Carotis fuhlt man ais massig dicken Strang, massig derbe, mit massig
starkem Pulsschlag; kein Schwirren.

Thorax breit und tief, ziemlich stark gewolbt. Weichtheile desselben
massig abgemagert.

Athmung sehr vermehrt, 42—56; beim Eintritte, da Patient ins Spital
gelaufen war, im hbchsten Grade angestrengt, durch die Bettruhe schon
etwas ruhiger. Zur Inspiration werden Zwerchfell, Zwischenrippen- und
Halsmuskeln in ziemlich gleicher Weise benutzt; sie arbeiten mit betracht-
licher Anstrengung; dennoch erscheinen die Excursionen des Thorax, des
Epigastriums nicht besonders ausgiebig, eher etwas oberflachlich. Bei der
Exspiration wirkt die Bauchpresse bestandig mit miissiger Kraft mit.
Inspiration und Exspiration sind ziemlich gleieh lang, die Respirations-
pause moglichst kurz; die Athemzflge erfolgen regelmassig; ein schnau-
bendes und giemendes Gerausch im Halse begleitet jede In- und Exspira-
tion. Bei jeder Inspiration sinkt die Fossa jugularis ziemlich stark ein;
bei jeder Exspiration werden die Supraclaviculargruben ziemlich stark
aufgeblaht und in der Jugulargrube der kugelige Theil einer substernalen
Struma hervorgetrieben. Beim Aufhusten wird die Aufblahung des Halses
viel starker.

Patient hustet haufig und heftig; manchmal kommt es zu Wtirge-
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bewegungen. Nur miihsani vermag der Kranke den Schleim aus seinen
Luftwegen zu entfernen; er braucht dazu viele Hustenstbsse, denn sie sind
kurz, schmerzhaft, angehalten, kraftlos, mfissen in grosser Zahl rasch auf-
einander folgen, um etwas zu wirken. Die Stimme ist etwas belegt. Pa-
tient spricht moglichst wenig und wegen der Dyspnoe nur abgebrochen.

Ueber den Lungen fuhlt man da und dort Schnurren. Der Lungen-
schall ist iiber den obern Partien des Thorax vorn und hinten schon
sonor, hbchstens unter der linken Clavicula etwas gedampft; unten besteht
Dampfung, die links vorn an der 5. Rippe beginnt, nach unten bis nahezu
an den Rand des Rippenbogens reicht, nach hinten bis zum Processus
spinosus des 5. Brustwirbels ansteigt; rechts beginnt die Dampfung vorn
in der Papillarlinie an der 5. Rippe und steigt nach hinten oben bis eben-
falls an den 5. Dornfortsatz der Brustwirbelsaule.

Nirgends iiber den Lungen reines Vesicularathmen, sondern allent-
halben feuchte, schnurrende, rasselnde, giemende Gerausche; iiber den
Dampfungen die Athemgerausche im Ganzen etwas abgeschwacht, aber
nichts Bronchiales, kein Reiben.

Die Herzbewegung bewirkt nur eine leichte Erschiitterung der Brust-
wand, nirgends umschriebenen Spitzenstoss, massig starke epigastrische
Pulsation.

Den Anschlag des Herzens fuhlt man von geringer Starke, wie etwas
aus der Ferne kommend, im 5. Intercostalraume, innen von der Mammil-
larlinie und ganz schwach unten am Sternum und im 2. Intercostalraume
links vom Sternum; nirgends Schwirren oder Reiben.

Die relative Herzdampfung beginnt oben an der 3. Rippe, reicht
etwas iiber den rechten Sternalrand, geht nach unten und aussen in die
linkseitige Pleuraexsudatdampfung iiber, lasst sich aber durch die grossere
Intensitat ais bis 1,5 Cm. iiber die Papillarlinie hinaus ragend erkennen.

Ueber dem Herzen hort man allenthalben reine, laute Tone, keine
Gerausche, kein Reiben; der zweite Aortalton ist nicht wesentlich verstarkt.

Das Abdomen ist stark aufgetrieben, seitlich und unten ausgeweitet,
glatt; Umfang der horizontalen Nabellinie 86 Cm. Bei starkerem An-
schlage grosswelliges Fluctuationsgefiihl. Bei Druck allenthalben Weich-
heit. Nur die Leber fuhlbar, nach links bis in die linke Parasternallinie,
nach unten bis zur horizontalen Nabellinie. Sie bietet massige Resistenz,
ist allenthalben eben, der Rand undeutlich wahrzunehmen. In den Nieren-
gegenden kein Druckschmerz, wohl aber in leichtem Grade iiber das ganze
Abdomen.

Ob von der 6. zur 7. Rippe relative Leberdampfung oder Exsudat-
dampfung anzunehmen sei, ist nicht sicher; untere Grenze der Leber-
diimpfung entsprechend dem Palpationsbefund. Milzdiimpfung durch gros-
sere Intensitat von der linksseitigen Pleuraexsudatdampfung unterscheid-
bar, 9 Cm. lang, 6 Cm. breit. — Massig starke, Lage wechselnde Ascites-
dampfung.

Temperatur 39,6° beim Eintritt Mittags, 38,4° Abends.

Puls 144 bis 100, die Radialis klein, leicht zusammendriickbar, Puls-
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erhebuug wenig hoch, wenig kraftig, etwas unregelmassig in Rhythmus und
Starke.

Auswurf massig reichlich, diinnschleimig, schaumig bis dick, ziih,
schleimigeitrig; einige Blutstreifen, wohl Hustenblut.

Urin 300 Ccm., 1022 spG., dunkel, braungelb, ganz Klar, kein Eiweiss;
Chloride reichlich.

Kein Stuhl, nach starkem Husten hie und da etwas Schweiss.

Appetit gering, Durst gross; starke Beengung, welche durch jede
Anstrengung sich bedeutend steigert. Starker Husten, bestandiges Herz-
klopfen, kein Brustschmerz ausser beim Husten. Ziemliches Kopfweh,
etwas Schwindel.

Resum¢. Anamie, hochst angestrengte, sehr freguente Respiration,
hochgradige subjective Beengung. Ilydrothorax, Ascites, wahrscheinlich
Hydropericard. Urin ohne Eiweiss und Sediment. Herztone rein. Stau-
ungsleber.  Bronchitis, wahrscheinlich Emphysem.

Behandlung. Bettruhe. — Inf. Digit. 1,25 pdi. — Morph. 0,03 pdi.
— Spater Tart. stib., Kali jod., Sat. Scillae.

Patient bleibt 77 Tage im Spital. Es hat kein Interesse, die einzel-
nen Notizen zu wiederholen. Die Hauptsache ist: Die Beengung, die
Bronchitis, die Oedeme nehmen allmahlig ab; der Urin bleibt klar, dunkel-
gelb, eiweissfrei; seine Menge nimmt zu. Der Auswurf ist eiterig, blut-
haltig. Die Temperatur, Anfangs betrachtlich erliéht, ohne dass man
ausser der Bronchitis eine bestimmte Ursache dafiir auffinden konnte, wird
nach etwelchen Schwankungen fiir bestandig normal. Der Puls ist zeit-
weise auffallend langsam, sinkt hie und da bis 48, zeitweise freguenter,
bis 128, verliert die Unregelmassigkeit nie fiir langere Zeit. Das Wichtig-
ste aber ist: trotz fleissiger Untersuchung konnte weder Herr Prof. Bier-
mer, noch ich, noch der Unterassistent je ein Gerausch am Herzen ent-
decken; stets waren reine und gewohnlich ziemlich laute Téne vorhanden.
Ein Herzleiden schloss man daher aus; ein Nierenleiden war widerlegt
durch den fortwahrend normalen Urin; man vermochte sich den immerhin
etwas sonderbaren Fali nur ais Emphysem zu deuten.

Am 2. Mai 1871 verliess der Kranke wesentlich gebessert das Spital.

Zweiter Spitalaufenthalt.
Eintritt 7. Juni 1871. Tod 8. Juni 1871.

Wie zu erwarten war, kehrten alle schlimmen Erscheinungen zuriick,
ais Patient der Ruhe des Spitallebens entbehrte und in seine armlichen
Verhaltnisse zuriickkehrte.

Schon nach 3 oder 4 Tagen stellte sich wieder bedeutendere Dyspnoe
ein; Patient kann seiner Korbmacherei nur mit Miihe obliegen; die Beine
werden geschwollen; heftiger Husten steigert die Beengung; schon drei
Wochen nach dem Spitalaustritte ist Patient arbeitsunfahig.

Am Morgen des 1. Juni hat Patient, wie er vom Morgenessen auf-
steht, plotzlich das Gefiihl, ais ob in seinem Brustkorbe etwas zerreisse;
heftiger Husten stellt sich ein, ein Gefiihl warmen Aufsteigens in der

19
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Brust; massenhaftes hellrothes Blut, angeblich zwei Schoppen, werden in
heftigen Hustenparoxysmen ausgeworfen. Von da an bleibt der Auswurf
blutig, die Dyspnoe wird hochgradig, die Oedeme nehmen zu und Patient
entschliesst sich, wieder im Spitale Hiilfe zu suchen.

Vormittags am 7. Juni tritt er ein; er wird auf die klinische Ab-
theilung aufgenommen, da der Verlauf seiner Krankheit wahrend des ersten
Spitalaufenthaltes grosstes Interesse erweckt hatte. Er war das erste Mai
mit hochgradigster Dyspnoe hereingekommen, in so elendem Zustande, dass
ein baldiges Ende der wahrscheinlichste Ausgang war; die Beengung hatte
sich aber auffallend gebessert, ihn jedoch nie ganz verlassen. Ais Ursache
so ungewbhnlich bedeutender Beengung vermochte man nichts Befriedigen-
des zu finden. Am ehesten hatte man ein schweres Herzleiden vermuthet;
aber wahrend des ganzen ersten Spitalaufenthaltes hatte man stets und
allenthalben reine Tone gehért. Die Dampfung und Action des Herzens
boten nichts Characteristisches; man konnte hochstens ein Hydropericard
annehmen. Die Lunge hatte Anfangs starke Bronchitis gezeigt, die all-
malig abnahm; fast bestandig waren blutige Streifen im Auswurf gewesen.
Man glaubte am besten den Fali zu begreifen unter Annahme emphysema-
tiscber Blahung der Lungen, obschon auch die ftir diese characteristischen
Befunde nicht gerade nachweisbar waren.

Wie der Kranke jetzt ins Spital zuriickkehrt, ist er offenbar viel
elender ais bei seinem ersten Eintritte. War damals schon seine Dyspnoe
eine auffallend hochgradige, jetzt ist sie noch viel bedeutender.

Patient kommt gar nicht zu genug Luft, trotz der grossten Anstreng-
ungen. Er macht 32—48 Athemzttge in der Minute, jeden mit Benutzung
aller Hfilfsmuskeln der Respiration; hebt die Brust so weit moglich, keucht
und schnaubt, findet kaum den Athem, um auf Fragen Antwort zu geben;
seine Rede ist nach jedem Worte abgebrochen; jede Lageveranderung im
Bette erschopft ihn ungemein; er muss sehr hoch gelagert werden. Sein
Athmungstypus weist auf keine Verengung der Luftwege, wie die sub-
sternale Struma etwa vermuthen lasst; es ist gewohnlicher Respirations-
typus, aber mit bedeutender Beschleunigung, hochgradiger Verstarkung, da
der Kranke ungemein heftiges Athembediirfniss hat; es ist einer der héch-
sten Grade von Dyspnoe, die vorkommen.

Patient sieht sehr blau, bleich, gedunsen aus. Die Arme sind schwach,
die Beine stark geschwollen, der Unterleib stark aufgetrieben.

Die Venen an Rumpf und Extremitaten sind kaum zu sehen; nur die
Hautvenen am Halse sind geschwellt und zeigen ausserordentlich lebhafte
Pulsation; bis in ihre feinen Zweige hinaus ist die Wellenbewegung
sichtbar.

Die Pulse ungemein elend. Die Radialis ganz klein, diinn, weich;
ihre Pulsschlage so rasch, nieder und kraftlos, dass man sie nicht zu
zahlen vermag. Die Carotis fuhlt man etwas besser, aber auch sie ist klein
und ihre Pulsschlage schwach, doch so, dass man sie trotz ihrer sehr
bedeutenden Freguenz zahlen kann, sie erfolgen zu 148 bis 17”in der
Minute.

Das Herz zappelt, milht sich vergebens ab. Man sieht und fiihlt nur
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eine ausgedehnte ErschOtterung, wogende Hin- und Herbewegungen in der
Herzgegend, aber nirgends einen umschriebenen starkeren Anschlag.

Die Herzcontractionen folgen ungemein rasch aufeinander, sind aber
ohne Kraft, es muss irgendwo ein Hinderniss bestehen, das nicht zu tiber-
winden ist, oder die Kraft des Herzmuskels ist dahin. Reiben oder
Schwirren sind nirgends zu fiihlen.

Die Dampfung des Herzens geht nicht hinauf iiber die 3. Rippe; in
die Breite ist sie nach rechts und links leicht vergrossert, reicht jedenfalls
bis zum rechten Sternalrande und iiber die linke Papillarlinie hinaus; aber
genau sind die seitlichen Dampfungsgrenzen nicht anzugeben, denn sie
gehen in Exsudatdampfungen iiber, die hinten in der linken Pleura bis
zum untern Drittel, in der rechten bis nahezu zur Mitte der Scapula und
vorn in beiden serbsen Sacken bis zum 4. Intercostalraum reichen.

Ueber dem Herzen hért man nicht mehr — wie im ersten Spital-
aufenthalte immer und uberall — reine Téne, sondern ein Gerausch be-
gleitet jeden der ungemein zahlreichen Herzschlage. Die Gerausche folgen
einander aber so ungemein rasch, dass man iiber ihren Character nicht
klar werden kann. Das Gerausch scheint hauptsachlich systolisch zu sein,
aber ob es nicht auch mit der Diastole eintrete, kann man nicht ent-
scheiden; denn 250 Momente in der Minute lassen sich nicht mehr unter-
scheiden. Ob es aufs Pericard zu beziehen und ais Reiben zu bezeichnen
sei, oder von den Klappen komme, kann man gar nicht sagen. Sein
Character spricht fiir beides; es ist ein rauhes scharfes Rauschen, zwar
nicht exquisit reibend, eher noch vom Character eines Klappengerausches,
aber doch von solcher Beschaffenheit, dass es ganz gut ais pericarditisches
Reiben angenommen werden diirfte, falls andere Erscheinungen damit
stimmten. Es ist am lautesten und deutlichsten unten links aussen vom
Sternum, um die linke Parasternallinie herum horbar, auch gegen die
Herzbasis zu noch sehr deutlich, wahrend gegen die Spitze hin die Schall-
erscheinung so unbestimmt ist, dass man bei der ungemein rascben Herz-
action nicht mit voller Sicherheit zu entscheiden vermag, ob sie noch ais
Gerausch miisse in Anspruch genommen werden.

Ueber den Lungen hbrt man am 7. Juni allenthalben noch lebhaftes,
lautes Vesicularathmen, ohne alle Rasselgerausche, nur an den Exsudat-
stellen etwas abgeschwacht. Kein Bronchialathmen, kein Reiben.

Im aufgetriebenen Unterleib hat man deutlichen Ascites und in dem-
selben schwappend fuhlt man die Leber, deren Oberflache nichts Beson-
deres bietet; sie ist massig gross, unter den Rippenrand herabragend.
Milzdampfung nicht besonders gross.

Der Urin ist dunkel, gelb, klar, ohne alle Triibung, ohne Nieder-
schlag, auffallender Weise vollkommen frei von Eiweiss.

Patient wirft Flatschen frischen, hellrothen, fltlssigen, luftleeren Blutes
aus in ziemlicher Zahl. Es sind nicht pneumonische, nicht Infarctsputa,
nicht die gewohnlichen einer Lungenblutung. Sie scheinen entstanden
durch das Platzen feinster Gefasse in grbsserer Ausdehnung, wo das Blut
die Luft gleich verdrangte und ohne Hemmung durch Schleim leicht nach
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aussen befdrdert werden konnte. Sie sind viel reichlicher und frischer
roth ais die Blutsputa im ersten Spitalaufenthalte.

Patient klagt etwas Spannung im Unterleibe; die Hauptsache aber
ist die grossartige Beengung.

Temperatur am 7. Juni 36,8° bis 37,4°.

Beim Eintritt fragt es sich, ob man eine Blutentleerung machen solle.
Die ungemeine Blutleere der Arterien scheint dafiir zu sprechen, indem
man dadurch die dem Herzen aufgebtirdete Last erleichtcrn und die Fttl-
lung der Arterien wieder ermoglichen konnte. Um aber das Hauptmittel
nicht schon gleich Anfangs zu vergeuden, und da die Lungen noch ohne
alle Rasselgerausche sind, lasse ich die Blutentleerung noch bei Seite und
suche den Kranken durch Ruhe und Stimulation (Aether acet. gtt. xx.
‘fastndl. Kaffee. Vin. Hispan.), Ableitung (Senfteig) zu erleichtern und die
Herzkraft hebende Wirkung der Digitalis zu erproben (Inf. Dig. 1,25 ad
150,0, Acet. scill. 15,0, Syr. 30,0).

Im Laufe vom Nachmittag des 7. und in der Nacht vom 7. bis 8. ist
der Zustand der hochgradigsten Beengung und Stauung immer derselbe.

Am Morgen des 8. Juni scheint die Athemnoth ein bischen geringer;
Patient ist ein bischen weniger blau, etwas weniger gedunsen im Gesicht
und hat ein frischeres Aussehen.

Aber auf den Lungen kommen da und dort Rasselgerausche zur
Wahrnehmung.

Jetzt ist es dringend, zur Blutentleerung zu schreiten; deshalb ver-
ordnet Herr Professor Biermer 16 blutige Schropfkopfe. Diese bringen
etwas subjective Erleichterung, heben die grosse Dyspnoe aber nicht.

Wegen der heiseren Stimme wird laryngoskopirt; dabei ist einzig
auffallend, dass das linke Stimmband beim Phoniren etwas weniger sich
bewegt ais das rechte.

Das Rasseln nimmt im Laufe des Vormittages langsam zu. Die
Dyspnbe ist ungemein hochgradig und in steter Steigerung. Patient wird
dann und wann etwas schlummersuchtig; doch ist er ausserdem noch bei
vollig klarem Bewusstsein. Inf. Dig. wird noch einmal verordnet, mit den
Stimulantien fortgefahren. Der Befund ist immer derselbe: hochste Athem-
anstrengungen, grossartige Stauung, fast leere Arterien, Venenpuls, unge-
mein rasche, effectlose Herzbewegung, Gerausch am Herzen, dessen Wesen
nicht verstandlicher ist ais am vorigen Tage. Hydrops. Zunehmendes
Rasseln auf den Lungen.

Naclimittags deshalb der Versuch einer Venasection. Aber die beste
Stelle zum Einstich erweist sich ais ein stricknadeldicker Strang, aus dem
das Blut nur spurweise aussickert. Am Halse mag ich nicht venaseciren.
Deshalb noch einmal 10 blutige Schropfkopfe, Fortsetzung der Stimulation.
Doch Alles ohne Erfolg.

Das Rasseln wird immer bedeutender, der immer noch blutige Aus-
wurf flussiger. Das Lungenbdem ist in Zunahme. T. Morgens und Mit-
tags 36,6°. P. 148. R. 40-44.

Patient, hie und da etwas schlummersuchtig, bleibt doch im Ganzen
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bei gutem Bewusstsein bis etwa 10 Minuten vor dem Tode. Da schlaft
er ein, athmet agonal und stirbt 8,50 p. m. am 8. Juni 1871.

Die Diagnose ist nicht moglich.

Ist das Gerausch ein pericardiales oder ein Klappengerkusch? Warum
hat man friiher bei ahnlichen andern Symptomen nie und nimmer — mit
aller Sicherheit — ein Gerausch gehort, und warum ist jetzt doch eines
vorhanden? Hatte Patient bios Emphysem? Ist Pericarditis hinzuge-
kommen? Ist das Gerausch, die zu vermuthende Herzveranderung das,
was ais Consecutivleiden bei Emphysem erwahnt wird? Hat sich an den
Klappen ein neues Leiden etablirt? An welcher wtirde es sitzen? Kann
die gleiche Ursache friiher kein und jetzt dieses ausgesprochene Gerausch
gemacht haben? Steckt irgendwo yerborgen ein Ancurysma? Ware die
verminderte Beweglichkeit des linken Stimmbandes auch von ihm bedingt?
Die Blutflatschen bedeuten grosse Stauung, Infarct, braune Induration,
Bronchialblutung? Besteht Obliteration des Herzbeutels? Herzverfettung?
Arterienatherom im Innern — aussen ist keines nachzuweisen —?

So steht man fragend vor dem Falle, das eine Symptom stimmt mit
Diesem oder Jenem; aber nie stimmen alle Erscheinungen mit Einer An-
nahme. So muss man zur Section gehen, ohne bestimmte Diagnose; ja
nicht einmal genau ist zu sagen, in welcher Richtung sie zu suchen ware,
und man ist auf irgend eine sonderbare Ueberraschung gespannt.

Section 9. Juni 1871, 11 a. m.

Kraftiger Kérper, starkes Oedem der untern Eztremitaten; im Ganzen
etwas gedunsene Haut. Todtenstarre.

Schadeldach nichts Besonderes. Dura massig injicirt; frisch geronne-
nes Blut in den hintern Partien des Sinus longitudinalis.

Die grossern und kleinern Gefasse der Pia massig stark geftillt,
massiges subarachnoideales Oedem. Ansammlung von ziemlich viel Fltissig-
keit auf der Schadelbasis. Massig weite Seitenventrikel, enthalten massig
viel Kklare serdse Fliissigkeit. Hirnsubstanz von sehr guter Consistenz,
ziemlich feucht, mit reichlichen, ziemlich stark blutenden Blutpunkten
durchsetzt. Nirgends pathologische Veranderungen der Grosshirnsubstanz,
Gefasse, Basis, Pons, Medulla oblongata, Kleinhirn yollstandig normal.

Die vordern Lungenrander stark gedunsen. In beiden Pleurahbhlen
triibe serbse Fliissigkeit, links 250 Ccm., rechts 450 Ccm.

Im Herzbeutel 120 Ccm. triiben Serums.

Herz bedeutend vergrdssert, von rundlicher Form. Der rechte Ven-
trikel und besonders der Conus arteriosus stark ausgeweitet, dessen Wand
verdickt. Die Hohle des linken Ventrikels massig dilatirt, die Wandung
stark hypertrophisch. Der prtifende Finger fiihlt durch kalkige und frische
Vegetationen an den Klappen das Ostium aortae wesentlich verengt. Beide
Herzohren sind von derben, bereits in Organisation begriffenen Gerinnseln
ausgefiillt.  Vom Gerinnsel des linken Herzohres ragt ein wallnussgrosses
Anhangsel in den linken Vorhof hinein und fiillt denselben theilweise aus.
Das untere Ende dieses polypenformigen Gerinnsels lagert auf der oberen
Flache der Mitralklappe. Diese ist durch Sklerosirung, seitliche Ver-
wachsungen und Kalkeinlagerung in die Segel yerengt, so dass nur die
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Spitze des Kkleinen Fingers in das frei gelassene Ostium eindringen kann.
Im rechten Herzohre sind die Gerinnungen in mehrere kugelige Partien,
welche zwischen den Trabekeln eingebettet sind, zertheilt, und an ihrer
Oberflache mit netzfbrmigem Faserstoff tlberzogen. Die peripherische
Wandsubstanz des Herzohres und sein epicardialer Ueberzug ist hamor-
rhagisch infiltrirt.

Die Wand des linken Ventrikels ist stellenweise 1,5 bis 2,5 Cm. dick,
die der rechten Kammer an der dicksten Stelle 1 Cm.

Im linken Ventrikel ist ein dicker Sehnenfaden quer vom Septum
ventriculorum zu den Papillarmuskeln der Aussenwand hiniibergespannt.

Stalaktiten-ahnliche Kalkeinlagerungen sitzen in einer Semilunar-
klappe der Aorta; von der andern hangt ein birnkerngrosser Polyp in
das Cavum der linken Kammer lierab; die Semilunarklappen sind unter
sich seitlich verwachsen, wodurch die Yerengung des Aortalostiums haupt-
sachlich bedingt ist. Die Hohe der Klappen ist unbedeutend reducirt.

Die Mitralklappensegel und ihre Sehnenfaden sind stark verdickt
und verkiirzt, letztere in mehrere Biindel mit einander versehmolzen. Tri-
cuspidalis und Pulmonalis normal. Linke Lunge stellenweise geblaht und
an den Randern rareficirt, so dass die Luft in erweiterten Alveolen ais
Blasen hin- und hergeschoben werden kann. Die Lingula des oberen
Lappens luftleer, von braunrother Farbe, sehr derb, beim Druck eine
blutigschleimige Saftmasse entleerend. Im obern Theil des hintern Lappens
frische, kirschschwarze Infarcirung von der Grosse einer Haselnuss. Das
ubrige Parenchym an vielen Stellen von braunrother Farbe, ziemlich trocken
und derb.

Rechte Lunge schwer, gross, an mehreren Stellen geblaht. Am untern
und vordern Theile des obern Lappens eine frische, kirschbraune Infar-
cirung, klein hiihnereigross. Der mittlere Lappen zur Halfte von braun-
rother Induration eingenommen. Am untern Theil des untern Lappens,
ziemlich weit nach hinten gelegen, ein wallnussgrosser, frischer Infarct.
Die ilbrigen Partien des Lappens blutreich, von braunrother Farbe.

Die Arterien beider Lungen frei von Gerinnseln; Bronchien succulent
und hyperamisch.

Auch die Trachealschleimhaut und Laryngealschleimhaut fleckig ge-
rbthet.

Im Zellgewebe zwischen Trachea, Thyreoidea und Oesophagus
mehrfache Ekchymosen. Pharyngealschleimhaut livid. Thyreoidea mit
alten strumbsen Yeranderungen versehen, aber nicht wesentlich vergréssert.
Die eine Halfte zeigt colloide Degeneration, die andere Verkalkung und
Verkasung.

Die Aorta ist im Brusttheil sehr schmachtig, von 4,5 Cm. Umfang,
ihre Wand dtinn, nicht atheromatos.

Geringer Ascites.

Milz kaum vergréssert, 10 Cm. lang, 4 Cm. breit, 3,5 Cm. dick,
derb, kirschbraun, sowohl die weissen Korper ais das Balkengewebe sehr
deutlich.

Nieren in geringem Grade reducirt, Oberflache nicht ganz eben,
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schneiden sich derb, sind blutreich, zeigen aber sonst keine markanten
Veranderungen.

Leber etwas klein, Serosa verdickt, mit Adharenzen versehen. Schnitt-
flache bietet das Bild einer exquisiten Stauungsleber mit secundkrer Ver-
fettung der Acini. Dunkle baumschlagahnliche Zeichnungen wechseln mit
hellen, gelblich gefarbten. Parenchym derb.

Am Fundus des Magens ist die Schleimhaut cadaveros erweicht, im
Uebrigen rosa gefarbt und mit weissem Schleim iiberzogen.

Diinndarmschleimhaut durchweg hyperamisch, die des bickdarmes nur
stellenweise.

Blase nichts Besonderes.

Anatomische Diagnose. Atheromatose Entartung der Mitral-
und Aortalklappen, Stenose des Aortal- und Mitralostiums. Polypése Ge-
rinnsel in beiden Herzohren. Braune Induration, Infarcte in den Lungen,
geringes Emphysem. Hochgradige Stauungsleber. Stauungsmilz. Geringe
Atrophie der Nieren Hydrops.

Epikrise. Der Fali, im Leben undurchdringlich, ist auch nach der
Section noch in einigen Punkten unklar. Patient litt wohl seit 1860 an
leichtem Emphysem, das allmalig zunahm. Vor unbekannter Zeit ent-
wickelte sich eine atheromatose Degeneration der Aortal- und Mitralklappen,
wie sie zuweilen ohne Atherom in den iibrigen Gefassen sich einstellt. Sie
fhhrte zu Stenose des Mitral- und Aortalostiums. Wann? vermogen wir
nicht zu sagen. Von Neujahr 1871 an kamen bedeutend schwerere Sym-
ptome. Diese haben ihren Grund im alten Emphysem, der allmalig sich
entwickelnden braunen Induration und den hamorrhagischen Infarcten in
den Lungen, deren Quelle offenbar in der Gerinnselbildung im rechten
Herzohre zu suchen ist, und in der Circulationsstérung wegen der Klappen-
veranderungen des Herzens. Diese hochgradigen pathologischen Processe
an Lungen und Herz haben ais Hauptsymptom die hbchstgradige Dyspnoe
zur Folge gehabt.

Unklar bleibt, wie bei solchen Veranderungen 77 Tage lang trotz
sehr fleissiger Untersuchungen, trotz grossem Interesse an dem Falle, ein
Gerausch iiber dem Herzen nicht gehort werden konnte, sondern reine und
nicht einmal besonders schwache Tone. Es erscheint Einem unmoglich
und dennoch ist es so. Den Mangel von Gerauschen vermag man gar
nicht zu erklaren. Die Anwesenheit eines ersten und zweiten Tones iiber
dem ganzen Herzen lasst sich yielleicht noch deuten. Es hatte der Herz-
muskel durch seine Contraction den ersten Ton geliefert, das auf die
stenotische aber nicht insufficiente Aortalklappe zuriickfallende Blut den
zweiten Ton; oder diese beiden Téne waren von der normalen Tricuspidalis
und Pulmonalis gebildet worden. Der bestehende Venenpuls ist kein
Hinderniss gegen letztere Annabme; wir wissen ja, dass Venenpuls auch
ohne Tricuspidalinsufficienz bestehen kann. Aber dass das durch die enge
Mitralis einstromende, das durch die enge Aorta ausstromende Blut kein
Gerausch yeranlasste, ist hochst sonderbar; indess hat Ftokes  schon

*) A a. 0. S. 119 u. flgd.
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des Bestimmtesten darauf hingewiesen, dass bei Klappenfehlern Gerausche
verschwanden und reine Téne horbar wurden. Dass in den letzten zwei
Tagen des Lebens dann doch noch ein Gerausch wahrzunehmen war, macht
die Sache fast noch dunkler. Man kann sich freilich denken, gerade die
ungemein rasche Herzaction, in der Minute 176 Schlage, sei der Grund
eines unregelmassigen Hin- und Herwirbelns des Blutes im Herzen und
daher der Entstehung der Gerausche; aber man wurde eigentlich erwarten,
dass bei ruhigerer Action die Gerausche noch viel schéner hatten hervor-
treten mussen. Wie weit die Herzpolypen an der Gerauschbildung be-
theiligt waren, ist natiirlich nicht zu sagen. Eine Ausbildung der athero-
mat6sen Klappendegeneration erst im Monat Mai, ais Patient ausserhalb
des Spitales sich befand, ist ganz undenkbar und durch die braune Indu-
ration des Bestimmtesten widerlegt.

Die Nierenveranderungen entsprechen vielleicht dem ersten Anfange
der erst in neuester Zeit gréssere Beachtung flndenden selbststandigen
Nierenschrumpfung, Nierencirrhose, welche nicht aus Entziinduug des
Driisengewebes (eigentlicher Morbus Brightii) hervorgeht, sondern in der
bindegewebigen Geriistsubstanz ihren Sitz hat.

Die ungemein heftige Dyspnoe ist wohl hauptsachlich auf Rechnung
der braunen Induration zu setzen.

Dieser Fali lelirt uns, dass wir auf den Wechsel der
Gerausche bei unseren Fallen von spontaner Dilatation des
Herzens doch zu grosses Gewicht nicht legen diirfen.

Wir mussen gefasst sein auf die Moglichkeit, einen seni-
len oder gewohnlichen Klappenfehler vor uns zu haben oder
eine spontane Dilatation des Herzens, wenn ein Kranker unter
unsere Beobachtung kommt mit dem Bilde eines schweren
Herzleidens mit reinen Herztonen wahrend langerer Zeit und
erst spat aus unerklarlichen Griinden eintretenden Gerauschen.
Es wird also gut sein, Fali Aeberli im Gedachtniss zu behalten.

Noch einen Fali muss ich hier einschalten ais Beispiel
fiir die ungemeine Schwierigkeit der Diagnose der spontanen
Herzdilatation besonders gegeniiber den senilen, atheromato-
sen, nicht acut-endocarditischen Klappenfehlern. Diese Be-
obachtung ist soeben erst gemacht worden, nachdem diese
Arbeit vbllig abgeschlossen und ich Allbutt’s Abhandluug
bereits schon ubersetzt hatte. Ich durfte ihre Verbffent-
lichung um so weniger unterlassen, da sie vielleicht ais Be-
weis fiir Allbutt's Behauptung von Werth ist: Ueberan-
strengung des Herzens und der Aorta vermbge die Aortal-
klappen so zu ruiniren, dass ein eigentlicher Klappenfehler
entstehe.
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Fali 22.

Meier, Samuel, 42 J. alt, Fuhrmann der Maschienenfabrik Neumuhle,
von Aussersihl.

Eintritt 15. Juni 1872. Tod 17. Juni 1872.

Patient wird am 15. Juni 1872 ais ,,Pneumonie™ ins Spital gescliickt.
Er kommt in einer Droschke angefahren und muss sich auf einer Bahre
ins Haus tragen lassen. Er hat solche Beengung, dass er, wie man zu
seiner Aufnahme erscheint, keuchend, im hochsten Grade dyspnéetisch an
ihrem Rande sitzt. Anamisch, livide, in hohem Grade hydropisch, mit
sehr stark angestrengten Respirationsbewegnngen, macht er sogleich den
Eindruck eines ungemein. schweren Herzleidens. Und wie man die Ge-
rausche iiber dem Herzen bei fluchtiger Auscultation hbrt, und Patient
angiebt, dass er friiher stets vollkommen gesund gewesen, erst seit einem
Jahre an seiner Beengung leide, sehr bedeutenden Anstrengungen friiher
stets unterworfen gewesen sei, muss sich der Gedanke an eine Ueber-
anstrengung des Herzens, an eine spontane Dilatation desselben erheben
und neben all den anderen Mbglichkeiten Beriicksichtigung verlangen.

Der Begleiter des Kranken, sein Hausherr, Freund und Bekannter
seit zehn Jahren, macht der Diakonissin von selbst folgende Angaben:
Er wisse von keiner fritheren Krankheit des Patienten; dieser soli kein
Huster gewesen sein, nie an Beengung gelitten haben, nie bettlagerig ge-
wesen sein. Erst seit einem Jahre sei er nicht mehr recht wohl gewesen.
Von selbst bezieht der Berichterstatter des Patienten Krankheit auf Ueber-
anstrengung: ,.er hat sich lialt iiberarbeitet”, ,er hat gearbeitet wie ein
Ross”, ,er hat fiir zwei geschafft", ,er meinte, nichts thue ihm etwas."
Er war ein wackerer Mann und hat durch seine grosse Arbeitskraft seine
Familie durchgebracht. Vor einem Jahre hat er auch seine Frau durch
den Tod verloren. Ais er nun unwohl wurde, hatte er keine Pflege mehr,
wollte immer noch arbeiten und deshalb ist er in diesen elenden Zustand
gekommen.

Patient wird zu Bette gebracht. Er muss in demselben hoch auf-
recht gebettet werden. Gewohnlich setzt er sich an den Rand des Bettes,
klagt fiirchterliche Dyspnoe und athmet mit grosser Anstrengung, hustelt
fast ohne Unterbrechung.

Befund: Ergilsse in beiden Pleurasacken, Ascites, starkes Anasarka,
besonders an den unteren Extremitaten; Lungensonoritat nach unten bios
bis zur 6. Rippe reichend; ungemein grosse, ausserordentlich breite Herz-
dampfung, ungemein schwache Herzaction, Gerausche hauptsachlich iiber
der Spitze und Basis des Herzens, sicher systolisch, wahrscheinlicli auch
diastolisch, weich, von unbestimmtem Character, weder pericarditischem
Reiben noch Klappengerauschen vollkommen entsprechend. Unten am
Sternum Schallphanomene, welche nicht bestimmt ais Gerausche, aber auch
nicht sicher ais normale Téne konnen in Anspruch genommen werden.
Temperatur normal in der Achselhbhle, 37,4°, Haut kuhl anzufuhlen. Puls
massig freguent, 104, weich, aber nicht elend, regelmassig. Sputa von
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pneumonischem Aussehen, kein Infiltrationsherd iiber den Lungen sicher
nachweishar.

Das sind die hervorstechendsten Symptome. Den ganzen Nachmittag
bleibt die heftige Orthopnée immer dieselbe. Abends muss der Kranke
auf den Lehnstuhl gebracht werden, wo er die ganze Nacht verbleibt, ohne
eine Minute zu schlafen, bestandig von Beengung und Husten gepeinigt;
im Ganzen klaren Sensoriums, nur hie und da ein bischen delirirend.

Auch am Morgen des 16. Juni bleibt Patient auf dem Lehnstuhle,
da er im Bette zu grosse Beschwerden hat. Jetzt wird ein genauer Status
aufgenommen.

Patient sitzt im Lehnstuhle, bald einfach angelehnt, bald auf dem-
selben aufgerichtet: Gesichtsausdruck eines schwer Kranken, eines schwer
Dyspnoetischen. Er ist ein grosser Mann mit sehr kraftigen Knochen,
jetzt noch mit ziemlich dicken, aber etwas schlaffen Muskeln, die friiher
weitaus kriiftiger und derber gewesen sein sollen. Der Panniculus ist ge-
sehwunden. Die beiden unteren Extremitaten sind stark 6dematos, die
Hande wenig gedunsen, die Haut hinten unten am Rumpfe massig ge-
schwollen. Gesicht nicht gedunsen, Scrotum stark geschwollen. Am rechten
Unterschenkel eine kleine Narbe, angeblich von einer friiheren Schiirfung.
Am rechten Beine nur unbedeutende Varikositaten, am linken Beine die
Varices starker ausgesprochen, besonders am Rilcken des linken Fusses.
Unten am linken Unterschenkel die zwei Tbaler grosse Narbe eines Fuss-
geschwiires, mit noch ein paar ganz kleinen Ulcerationsstellen. Ueber die
Haut zerstreut miissig zahlreiche Schorfstellen, von Pediculi vestimentorum
herriihrend. Patient ist aniimisch in ziemlich hohem Grade, massig stark
cyanotisch, seine Gesichtsfarbe fahl, ein bischen gelb, aber am meisten
wohl durch Sonnenbraunung.

Die Venen sind am ganzen Leibe massig stark ausgesprochen, an
mehreren Stellen sind die leichten Ausbuchtungen entsprechend den Venen-
klappen zu erkennen. Die Arterien sind nicht rigide, nicht geschlangelt,
nicht atheromatos.

Schadel bietet nichts Abnormes. Lidbewegung, Bulbusbewegung,
Pupillen, Facjalis ohne alle Storung. Sensorium frei. Stimme etwas be-
legt, nicht ausgesprochen heiser. Articulation ungestort. Beweglichkeit
der Extremitaten erhalten, nirgends Zeichen von frischen oder alten Lah-
mungen von Sensibilitat und Motilitat. Patient ist bios schwach, ungemein
miide, energielos, meidet wo mdglich Bewegungen, da die geringste An-
strengung seine Dyspnoe steigert. Er kann stehen und gehen, aber beides
ist durch die Oedeme, die Schwache, die Beengung bedeutend beeintrach-
tigt. Zunge gerade, feucht, wenig Belag in Form von Landkarten-
zeichnung.

Hals mittellang, kraftig, Muskeln aber nicht verktirzt, nicht hyper-
trophisch, nicht gespannt, sie halten den Thorax nicht aufgezogen. Pul-
sationen von Carotis und Subclavia massig stark sichtbar und fuhlbar,
Gefasse nicht gespannt, nicht derb, nicht atheromatds, Pulserhebung nicht
besonders hoch, von etwas vermiuderter Kraft. Die Venen am Halse
zeigen fflr gewdhnlich nur massige Fflllung, beim Husten werden sie zu



Zur Lehre von der Ueberanstrengung des Herzens. 301

starken, etwas geschliingelten Wiilsten aufgetrieben. Die Schwellung der
Venen ist besonders rechts stark ausgesprochen. Pulsation ist an den
Venen in ausgesprochener Weise yorhanden, sowohl an den grossen wie
an den kleinen Aesten.

Der Thorax ist breit, tief, aber nicht fassfbrmig, wohlgeformt.

Patient hustet fast bestandig; er hat fortwahrend einen Reiz, Schleim
aus den Luftwegen zu schaffen; dieser lasst sich aber kaum entfernen und
so muss er immer und immer wieder stark pressende Hustenbewegungen
machen. Die Hustenbewegungen zeigen gewohnlichen Character: kurze,
nicht besonders tiefe Inspiration, langer anhaltende Exspiration mit ziem-
lich starkem Druck von Thorax und Bauchpresse. Hustenton etwas schwach
und hohl. Nach den Hustenstossen werden die Athembewegungen ange-
strengter. Stets ist die Athemfreguenz eine betrachtliche, 48—52. Sehr
gewohnlich stohnt Patient und macht dabei verstarkte In- und besonders
Exspirationen. Bei den Inspirationen bewegt sich das Zwerchfell massiger,
der Thorax, besonders in den oberen Partien, starker. Bei der Exspiration
driickt der Thorax massig, das Abdomen starker. Stets sind die Respira-
tionspausen sehr kurz, fast nuli. Wenn fiir ein paar Minuten etwas Ruhe
im Husten eingetreten ist, bleiben die Respirationsbewegungen zwar noch
sehr frequent, nehmen aber an Intensitat ab.

Herzbewegung schwach sichtbar, sehr weit nach links hiniiber, diffuse
leichte Pulsationsbewegungen im 6. und 7. Intercostalraume, von der linken
Papillar- bis zur vordern Paraxillarlinie. Im Uebrigen sieht man in der
eigentlichen Herzgegend keine eigentliche Pulsation mehr, sondern nur ein
unbestimmtes diffuses Wogen, eine diffuse schwache Erschutterung des
Thorax. Keine Einziehung. Im Epigastrium leichte Pulsation.

Das Abdomen ist voll und aufgetrieben, der Nabel yerstrichen, Asci-
tesform.

Bei der Palpation fuhlt man iiber der Brust kein Schnurren, kein
Reiben, in der Herzgegend kein Schwirren. Der Anschlag des Herzens
ist nur von der Papillar- bis zur Paraxillarlinie deutlich, aber schwach
zu fiihlen, iiber den iibrigen Partien des Herzens nur minim. Im Abdomen
etwas Fluctuation. Leber im rechten Hypochondrium und im Epigastrium
fuhlbar ais yermehrte Resistenz, nach unten bis zur horizontalen Nabel-
linie; sie schwappt ein bischen im Ascites, ist glatt, Uberall ziemlich stark
schmerzhaft. Milz nicht zu fiihlen, auch sonst keine Tumoren im Unter-
leibe.

Bei der Percussion ergiebt sich vorn am Thorax in den oberen Par-
tien sehr schoner sonorer Schall. Rechts von der 4. bis 6. Rippe Exsudat-
dampfung, welche nach hinten ansteigend die Wirbelsaule in der Hohe der
Mitte der Scapula erreicht. Links besteht Exsudatdampfung in gleichem
Umfange.

Die Herzdampfung ist kolossal gross. Sie beginnt oben am untern
Rande der 2. Rippe, reicht nach unten bis zur 7. Rippe, nach rechts
oben 1, unten 2 Cm. iiber den rechten Sternalrand und nach links bis
zur yordern Paraxillarlinie. Sie hat eine Hohe von 15 Cm., eine Breite
yon 22 Cm.
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Leberdampfung von der 6. Rippe bis zur horizontalen Nabellinie
nach links bis zur Parasternallinie. lhre Percussion ist sehr schmerzhaft.
In den abschiissigen Partien des Abdomens massig starke Ascitesdampfung.
Milzdampfung jedenfalls gross, ihr Umfang nicht genau bestimmbar wegen
Concurrenz der linksseitigen Exsudatdampfung.

Ueber den Lungen hért man vorn allenthalben ziemlich lebhaftes
Athemgerausch, nur an den unteren Partien ist es entsprechend der
Dampfung etwas abgeschwacht; es ist vesicular, von leichtem, aus den
grossen Luftwegen kommendem Schnurren begleitet. Hinten ist am Thorax
links dasselbe, die Abschwachung iiber der Dampfung nur gering. Rechts
dagegen ist uber der Dampfung das Athmen stark vermindert. Bronchiale
Phanomene bestehen weder hier, noch an einer andern Stelle, kein Bron-
chialathmen, keine Bronchophonie, keine klingenden Rasselgerausche.

Der Stimmfremitus iiber der Dampfung etwas abgeschwacht.

Die Auscultation des Herzens ist ungemein schwierig. Die vom Her-
zen gelieferten Schallerscheinungen sind schwach, unpriicis, meist von den
energischen Respirationserscheinungen iibertont, die bei der grossen Dys-
pnée schwer zum Schweigen zu bringen sind. Sicher darf man behaupten,
dass am Herzen Gerausche bestehen, aber sie ais Klappengerausche oder
ais pericarditische zu bestimmen, ist hochst schwierig. Sicher ist auch,
dass die Gerausche sowohl bei der Systole ais bei der Diastole bestehen.
Aber ob sie ganz genau diese Momente einhalten, ist wieder unsicher.
Ob an derselben Stelle Gerausche und sehr schwache reine Herztone zu
gleicher Zeit horbar sind, lasst sich auch nicht sagen. Man darf auch
behaupten, dass unten am Sternum die Schallerscheinungen am wenigsten
gerauschhaft seien. Aber nirgends iiber dem Herzen ist ein ganz norma-
ler, reiner und lauter Ton. Man ist nicht im Stande, das Gehorte auf
eine bestimmte Klappe zu beziehen; man vermag nicht, ein sicheres Ur-
theil iiber den ganzen Auscultationsbefund zu bilden. Am ehesten mdchte
man sagen: das Herz muss jedenfalls kolossal gross sein; es vermag aber
nur geringe Kraft zu entwickeln; es entwickelt auch nirgends mehr yoll-
standig normale Tone, sondern sowohl bei Systole ais Diastole entstehen
Geriiusche. Ob sie aber am Pericard oder den Klappen, an dieser oder
jener Klappe entstehen, das zu entscheiden, hat man gar keine zuver-
lassigen Anhaltspunkte.

Temperatur am 15. Abends 37,4°, am 16. Morgens 37,0°.

Puls 96—104, der Herzaction entsprechend, regelmassig. Die Radial-
arterie klein, weich, nicht gespannt, die Pulserhebung massig hoch, kraft-
arm, doch nicht elend, im Yerhaltniss zum Allgemeinzustand noch ziemlich
ordentlich. Brachialispuls massig kraftig. An verschiedenen Stellen am
Oberarm sieht man die Arterie ziemlich lebhaft pulsiren.

Auswurf massig reichlich, mit grosser Mtihe entleert, blutig. Das
Blut ist mit halbzahem Schleim sehr innig gemischt, der reichlich sehr
feine Luftblaschen enthalt; daneben blutfreie, fein schaumige Schleimsputa.
Blutsputa gleichfarbig, nur stellenweise enthalten sie starkere blutige Strei-
fen. Farbe citrongelb bis mehr dunkelroth, blutfarben. Das Sputum ent-
spricht pneumonischem citrongelbem bis blutfarbigem Sputum, ist kaum
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weniger zahe, aber reichhaltiger an feinem Schaum. Beim Stehenlassen
fliessen die Sputa zusammen; die blutigen und blutlosen bilden eine fliissige
Masse, die sich zum grbssten Theile ganz leicht in der Schale hin- und
herbewegen lasst, zum Theil aber zahere Partien enthalt. Sie verfarben
sich zu einer schmutzig braungriinlichen Masse und lassen sich auch in
diesem Stadium einzig der entsprechenden Art pneumonischen Auswurfs
yergleichen.

Urin dunkelrbthlich, mucilaginos, in achtzehn Stunden nur 200 Ccm.,
wobei nur wenig verloren, eiweisshaltig, dies aber nur gering im Verhalt-
niss zum schweren Allgemeinzustand. Mikroskopisch zwei sehr blasse
Cylinder, sonst nur Salzkriimel. — Stuhle diinn, zwei, sparlich, gallen-
haltig. — Hie und da Brechreiz mit muhsamem Herauswiirgen von wenig
braunlichem Schleim; kein Schweiss, kein Nasenbluten.

Appetit vollstandig aufgehoben; massig starker Durst; kein Schluck-
weh, kein Bauchweh. Fiirchterliches Beengungsgefilhl bestandig, ais ob
die Luft nicht mehr zur Luftréhre herauswollte; fast bestandiger Husten-
reiz, fast ununterbrochen Husten. Hie und da Herzklopfen; kein Schmerz
in der Herzgegend, etwas Schmerz rechts unten am Thorax, wahrschein-
lich bios von der Leber herriihrend. Kein Kopfweh, kein Schwindel. Kein
Schlaf. Ungemeine Schwache und Mattigkeit.

Resume. Anasarka, Anamie, Livor, doppelseitiger Hydrothorax,
Ascites, blutige Sputa, ahnlich pneumonischem Auswurfe, Urin sparlich,
eiweisshaltig. Herzschwache; kolossale Herzdampfung; Herzbewegung bis
zur Axillarlinie; Gerausche iiber das ganze Herz, schwach und weich, von
unklarem Character. Herzaction regelmassig. Puls massig klein, starker
Venenpuls am Halse. Keine Zeichen von Lungenemphysem, unbedeutende
Bronchitis. Am Unterlappen der rechten Lunge vyielleicht Compression,

oder braune Induration und Stauungsinfarcte, entziindliche Infiltration ganz
unwahrscheinlich.

Moglichkeiten.  Cor yillosum. — Cor villosum mit Erguss. —
Geheilte Pericarditis mit consecutiver Dilatation. — Klappenfehler mit
grossem Hydropericard. — Endocarditischer Klappenfehler. — Seniler

Klappenfehler. — Welche Klappe ergriffen? — Ueberanstrengung, Ermat-
tung und Dilatation des Herzens. — Ueberanstrengung des Herzens, Blut-
yerlust, Anamie, Fettherz.

Behandlung. Lehnstuhl. Vin. Hisp. Aether aceticus. Spiritus
nitri dulcis. Pillul. Heimii. — Morphium.

Der Zustand bleibt im Wesentlichen derselbe: gewaltige Beengung,
fast fortwahrendes Husten, Patient muss fast bestandig im Lehnstuhle ver-
weilen. Am 16. Abends T. 37,0°. P. 96. R. 48. Stiihle drei, diinn. Am
17. Morgens T. 36,0°. P. 92. R. 44. Urin 310 Ccm., spG. 1025. Am 16.
Abends und 17. Morgens kann man in Bezug auf die Herzgerausche hoch-
stens behaupten, dieselben scheinen eher von Klappencharacter zu sein,
seien an Basis und Spitze am starksten, es bestehe ein starkeres systoli-
sches, ein schwacheres diastoliches Geriiusch. Ueber den Lungen ist rechts
hinten im Interscapularraum etwas mehr Bronchialathmen und klingendes
Rasseln aus dem grossen Bronchus hdrbar. Die Sputa sind mehr dunkel-
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blutig, mehr hamorrhagisch, weniger pneumonisch ais bisher. Patient wird
elender, der Puls etwas schwacher. Im Uebrigen bleibt der Befund gleich,
und der am 17. Vormittags vom Herrn Professor Biermer klinisch auf-
genommene Status ergiebt das Gleiche, wie der bereits mitgetheilte. Pa-
tient wird hie und da etwas schlummersiichtig, spricht dann und wann in
leichten Delirien vor sich hin, ist aber sonst véllig klaren Bewusstseins.
Er wird blasser, fahler, ktihler; kalter Schweiss bedeckt die Haut; die T.
sinkt auf 35,0°, der Puls ist wegen Kleinheit nicht mehr zahlbar, wird
aber nicht unregelmassig und nicht besonders schnell. Der Kranke ver-
fallt; 16 blutige Schropfkopfe und die fortgesetzte Stimulation sind wir-
kungslos und es erfolgt am 17. Juni Abends 5.30 ohne neue Erscheinungen
der Tod.

Die Angaben, welche Patient iiber seine frtiheren Gesundheitsrerhalt-
nisse uns gemacht, sind folgende:

Er will friiher stets vollkommen gesund gewesen sein; er will nichts
von frtiheren Krankheiten wissen, Rheumatismus, Pneumonie, Typhus und
dergleichen — all das wird des Bestimmtesten in Abrede gestellt; er soli
kein Huster gewesen sein, nie an Beengung gelitten haben, nie bettligerig
gewesen sein. Auf scharfes Befragen giebt er bios zu, hie und da im
Winter ein paar Tage leichten Husten gehabt zu haben, der aber auf
etwas Thee leicht wieder verschwand. Bei seiner ungemein strengen Ar-
beit musste er freilich nach besonders grossen Anstrengungen hie und da
etwas ausschnaufen; dann war aber gleich Alles wieder gut; er hatte nie
eng. Nie Herzklopfen, kein Kopfweh, nie Schwindel, Appetit gut, kein
Erbrechen, nie Oedeme, nie Auswurf, ausser hie und da einmal des Mor-
gens bei schlechtem Wetter; keine Brustschmerzen, nie Blutspeien. Keine
Fracturen, keine Verletzungen, ausser leichten Schiirfungen hie und da.
Patient musste schon ais Knabe fuhrwerken; von 1846 bis 1854 iibte er
die Wagnerprofession, seit 1854 ist er Fuhrknecht fiir eine Eisenwerk-
statte, fiir Weinhiindler und Baumwollhandler. Ais solcher hatte er unge-
mein schwere Lasten auf- und abzuladen und zu ftihren, Maschinenbestand-
theile, Gussstiicke, Roheisen, Baumwollballen, Fasser, Balken, Bretter,
Lasten bis zu 30 Centner. Patient will Lasten bis auf 4—7 Centner unter
Umstanden allein gehoben haben. Wie man dies bezweifelt, gaben seine
Mitpatienten an, dass dies wohl kolossale Lasten seien, dass es aber vor-
komme, dass ein Einzelner solche Gewichte heben miisse; es seien die
Neumiiller — Eisenwerk, fiir das Patient arbeitete — wegen ihrer Kraft-
leistungen beruhmt, sie sollen bis auf 8 Centner sogar heben mussen. (?)

Seit 1860 hatte Patient ein Ulcus cruris, das bald zuheilte, bald wie-
der aufbrach, ihn aber nie an der Arbeit hinderte.

Noch bis zum 15. Juni 1871 will Patient yollkommen gesund gewesen
sein, trotz scharfem Ezaminiren lasst er nichts weiter gelten, ais unbedeu-
tenden Husten hie und da im Winter, etwas Auswurf bei schlechtem Wetter.
Sonst war er eben gesund und yollkommen leistungsfiihig.

Am angegebenen Tage hob Patient schwere Lasten, Masseln, Roh-
eisen zum Giessen; auf einmal bemerkte er, dass Blut aus seinem linken
Stiefel herausrinne; er zog den Stiefel aus: das Blut spritzte hoch heraus
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aus seinem Fussgeschwiire; Begiessung mit kaltem Wasser niitzte nichts;
die Blutung wurde erst gestillt, ais Patient einen Franken auf die Blutungs-
stelle band. Trotz grosser Schwache arbeitete Patient noch drei Stunden
lang. Mittags ging er nach Hause und wie er den Verband wegen Ge-
fuhl von Brennen andern wollte, begann die Blutung von Neuem. Der
Kranke yermochte sie nicht mehr zu stitlen; erst dem Arzt gelang es
durch Tamponade mit Eisenchlorid und Eisiiberschlage. Patient schfttzt
seinen Blutverlust auf vier Mass; der Arzt habe gesagt, es sei kein
Schoppen Blut mehr im Leibe,

Patient wurde durch diesen gewaltigen Blutverlust ungemein elend,
war so bleich wie jetzt, erholte sich nie mehr; von daher datirt er seine
jetzige Krankheit. Er musste 7 Tage zu Hause bleiben und im Bette
liegen. Erscheinungen: Schwache, Schwindel, Uebelkeit, Ohrenrauschen,
ais ob er im Wasser ware, Flimmern vor den Augen, Ohnmachtsanwand-
lungen, kein Erbrechen, Herzklopfen, von dem Patient friiher nichts ge-
wusst, Beengung, die ihm etwas Neues war, Schmerzgeftinl am ganzen
Leibe, starker Durst, Hitzegefiihl, keine Delirien. Es besserte sich bei der
Ruhe der Zustand ein bischen. Auf das Drangen seines Herrn entschloss
sich Patient etwa 8 Tage nach Eintritt der Blutung wieder zur Arbeit zu
gehen. Seine Kraft war aber dahin; er konnte fast nichts mehr leisten;
das Lastenheben war fast nicht mehr moglich; er konnte nur noch die
Wagen aufstellen, anschirren, leer fahren, den Leuten Anweisung geben,
was zu thun sei. Aber auch das war zu viel; Patient war zu schwach,
zu schwindelig; er bekam gleich zu sehr Beengung und Herzklopfen. So
musste er nach drei Tagen wieder zu Hause bleiben; in gleicher Weise
ging es den ganzen Sommer und Herbst. Etwa 6 bis 7 Mate versuchte
Patient wieder zur Arbeit zuruckzukehren; jedesmal musste er es wieder
aufgeben, nachdem er es hochstens 14 Tage ausgehalten. Aber auch da
war er nur noch eine Ruine; mit gewaltiger Anstrengung brachte er es
vielleicht dahin, ais Maximum drei Centner zu heben.

Etwa zwei bis drei Wochen nach der Blutung fing Patient an zu
husten; die Beine schwollen an und die Beengung wurde immer starker.
Seit September 1871 ist Patient arbeitsunfahig, machte aber immer noch
vergebene Versuche, dies und jenes zu unternehmen; seine Beschwerden
nehmen alle stetig zu trotz arztlicher Behandlung; es war immer dasselbe:
Schwache, Blasse, Husten, schwaches Herzklopfen, gewaltige, mehr und
mehr sich steigernde Beengung, Oedeme. Im Friihling und im Sommer
liess er sich poliklinisch behandeln, kam immer noch selber in die Sprech-
stunden. Herr Prof. Wyss war so freundlich, uns aus seinen Protocollen
mitzutheilen, dass Patient (25. April 1872) der Poliklinik wie uns alle frii-
heren Krankheiten in Abrede stellte, dass er angab, bis zur Blutung stets
vollkommen wohl gewesen zu sein, von da an haben sich Beengung und
spater auch Verdauungsbeschwerden eingestellt. Das wesentliche Unter-
suchungsergebniss war: Yenenpuls, Herzbewegung deutlich sichtbar, Spitzen-
stoss bis I'/2 Cm. aussen von der Papillarlinie, relative Dampfung 4. bis
6. Rippe, linker Sternalrand bis linke Papillarlinie; lautes systolisches
Gerausch iiber dem ganzen Herzen, am lautesten iiber der Herzspitze,
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daneben ein diastolisches Gerausch, am starksten am Sternum in der Héhe
des 3. und 4. Rippenknorpels. Puls klein, normal freguent. Stauungsleber.
Diagnose: Insufficienta valv. mitralis et aortae. — In den letzten Wochen
hatte sich keine wesentliche Veranderung eingestellt. Am 8. Juni ging
Patient auf einen Platz, wo er durch Mietharbeiter Holz schichten liess.
Der Gang dahin und die Aufregung bei der Beaufsichtigung ihrer Arbeit
verschlimmerten seinen Zustand; er fuhlte Zittern im Thorax, starkes
Herzklopfen, grosse Beengung; dennoch ging er, fast eine Stunde weit,
wieder nach Hause. Das Herzklopfen, das Zittern in der Brust liessen
nach. Aber seither hatte Patient blutigen Auswurf, rechts Seitenstechen,
Verminderung der Urinausscheidung; er musste im Bette bleiben; die Be-
engung wurde immer grossartiger und mehr und mehr bildete sich der
elende Zustand aus, in welchem Patient ins Spital kam.

Diese Anamnese zusammen mit dem Untersuchungsergebnisse musste
folgende diagnostische Schlussfolgerungen veranlassen, denen Herr Pro-
fessor Biermer auch in der Klinik Ausdruck gab: Obwohl die Sputa
pneumonischen ahneln, so kann doch kein Zweifel bestehen, dass sie nicht
Folge einer crouposen Pneumonie, sondern einer Stauung in den Lungen
sind; sie moégen von braun indurirten Lungenpartien herruhren oder von
hamorrhagischen Stauungsinfarcten. Diese sind hier offenbar die Folge
eines Herzleidens. Aber welcher Art mag dieses sein? Mitralklappen-
oder Aortalklappenfehler, chronische Pericarditis oder Herzmuskelentartung
konnten vorliegen. Die Entscheidung dieser Fragen ist in unserem Falle
aber ausserst schwierig, da Patient zu elend, die Schallerscheinungen am
Herzen hochst unbestimmt sind und ihrer genaueren Erforschung die ge-
waltige Dyspnoe des Kranken noch besonders im Wege steht. Die ordent-
lichen Propulsionen im 6. und 7. Intercostalraum sprechen aber doch gegen
eine betrachtliche Exsudatmenge im Herzbeutel; der Character der Ge-
rausche entspricht eher dem von Klappengerauschen und so wird ein
Klappenfehler wahrscheinlicher. Wenn wir es auch unterlassen — da uns
alle entscheidenden Grtinde fehlen — die erkrankte Klappe bestimmen zu
wollen, so steht uns doch noch eine Schwierigkeit entgegen: wie ist der
Klappenfehler entstanden? Es fehlt die gewbhnliche Anamnese fur ein
Klappenleiden. Man wird wohl eine gewbhnliche acute Endocarditis mit
folgender Klappenschrumpfung ausschliessen diirfen, denn die Angaben
lauten so bestimmt, dass eine idiopathische Endocarditis und eine solche
neben Rheumatismus oder neben einer andern schweren acuten Krankheit
wohl auszuschliessen sind. Aber ein seniler, ein atheromatbser Klappen-
fehler lasst sich nicht ausschliessen. Zwar ist Patient erst 42 Jahre alt,
aber wir haben schon Falle beobachtet von Kranken mit wenig Jahren
mehr oder sogar weniger, welche atheromatose Klappenfehler hatten. Die
Unsicherheit der Schallphanomene erinnert insbesondere an den oben mit-
getheilten Fali Aeberli, wo wir im zweiten Spitalaufenthalte eben so wenig
im Stande waren die Herzgerausche zu deuten wie hier. Ein 47 Jahre
alter Landarbeiter Namens Kofel war 1869/70 auf der Abtheilung gelegen,
er hatte auch kein Atherom der Gefasse — bei der Leichenuntersuchung
nicht einmal der Aorta — und doch die bedeutendsten atheromatdsen
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Entartungen der Aortalklappen gebotcn. Wir diirfen also einen ahnlichen
Fali um so weniger ausschliessen, ais die Poliklinik im April so lautes
systolisches und diastolisches Gerausch iiber dem Herzen wahrnahm, dass
sie die Diagnose Insufficientia valv. mitralis et aortae stellte. Indessen
mussen wir noch eine Moglichkeit ins Auge fassen. Es sind auf unserer
Klinik Falle — die oben mitgetheilten — beobachtet worden, wo man zur
Erklarung kaum einen andern Ausweg hat, ais den, es sei wohl durch
Ueberanstrengung zu HerzschwSche und Herzdilatation gekommen. Eng-
lische Schriftsteller haben besonders derartige Beobachtungen gesammelt.
Nun springt in die Augen, wie ausgezeichnet unser Fali — dem Falle
Fenner fast durchaus ahnlich — in diese Kategorie fallen wtirde.

Patient, erst 42 Jahre alt, war ungeheuren Ueberanstrengungen aus-
gesetzt; er war stets yollkommen frei von allen Beschwerden, bis ein sehr
bedeutender Blutverlust ihn anamisch machte, seine Krafte erschopfte; da
begannen seine Leiden und haben sich stetig bis zu dem Grade gesteigert,
der ihn ins Spital fiihrte, ihm den Tod brachte. Ein stichhaltiger Ein-
wand gegen die Annahme, es habe diese Blutentleerung das iiberange-
strengte Herz erschbpft, es zu Dilatation gebracht, ist nicht denkbar. Die
Wahrscheinlichkeit dafiir, dass es sich um eine Ueberanstrengung des
Herzens mit consecutiver Dilatation handle, ist also gross. Ein atheroma-
tbser Klappenfehler lasst sich aber in Erinnerung an die Falle Aeberli
und Kofel und wegen des in der Poliklinik gehorten starken Gerausches
durchaus nicht abweisen; der Blutverlust kann die Aufhebung der Com-
pensation und damit nach vorherigem vollkommenen Wohlsein die krank-
haften Erscheinungen hervorgerufen haben. Herr Professor Biermer
entschied sich fiir einen Klappenfehler; ich hoffte, im Vollgefiihl meiner
vorliegenden Arbeit, natiirlich eher auf eine Herzdilatation nach Ueber-
anstrengung.

Die Leichenuntersuchung am 18. Juni 1872 ergab:

Sehr robuster, stark hydropischer Koérper. Im Abdomen eine geringe
Menge Ascitesfliissigkeit; 350 Ccm. werden ausgeschbpft. Die Leber ragt
weit in den Bauchraum herab. Das Herz mit dem Herzbeutel nimmt
einen sehr grossen Baum ein, reicht nach rechts bis zur Parasternallinie,
nach links bis zur Paraxillarliuie. Im rechten Pleurasacke 1250 Ccm.
serbse Fliissigkeit, viel Blut haltend, trockene Faserstoffauflagerungen an
Pleura costalis, diaphragmatica und pulmonalis. Im linken Pleurasacke
nur eine geringe Menge, 130 Ccm. blutigen Serums.

Im Herzbeutel eine geringe Menge blutig gefarbter Fliissigkeit, etwa
150 Ccm. Der Umfang des Herzens ist sehr bedeutend, die Form mehr
rundlich, sammtliche Hohlen, besonders die Vorhofe, prali mit Blut gefullt.
Epicard mit Ausnahme eines grossen Sehnenfleckes am rechten Ventrikel
iiberall durchsichtig. Die Vergrbsserung des Herzens betriigt wenigstens
das Doppelte, die grbsste Breite ungefahr 16 Cm., die Hohe vom Ursprunge
der Gefasse bis zur Spitze 15 Cm., von der itussersten Rechten bis zum
Septum ist der Durchmesser 10 Cm. Das Cavum des linken Ventrikels
ist mit bedeutenden Cruormassen angefiillt, stark dilatirt, geraumig fiir
eine Kinderfaust, die Wand massig hypertrophisch, nirgends iiber 11 bis
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12 Mm. dick. Die Papillarmuskeln der Mitralis sind stark verdickt, be-
sonders der zum vorderen Zipfel gehende. Mitralklappe gross, nicht ver-
dickt, Sehnenfaden zahlreich und lang. Der linke Yorhof stark dilatirt
und mit Cruor gefullt. Die Aortalklappen zeigen sehr ausgesprochene
Degeneration; die mittlere Klappe ist stark vergrossert, der obere Rand
derselben verdickt, die Hohe der Klappe durch Schrumpfung des Randes
etwas reducirt. Die beiden anderen Klappen sind stark geschrumpft, mit
knolligen, plumpen, gelblichen, weicheren und kalkigen Einlagerungen
versehen. Die mittlere Klappe zeigt mitten in ihrem Segel zwei ziemlich
grosse Perforationsstellen, die eine im Umfange einer Erbse, die andere
hanfsamenkorngross. Im Aditus der Aorta ist das Endocard an mehreren
Stellen bindegewebig verdickt. Der eine der zum vordern Mitralzipfel
gehenden Papillarmuskeln ist an seiner Spitze von gelblicher Farbe durch
fibrése und fettige Metamorphose. Trabekeln des linken Ventrikels sehr
zahlreich, aber nur massig hypertrophisch. Gelbliche Streifen auf Durch-
schnitten der linken Ventrikelwand sind auf Verfettung zu beziehen. Der
Bulbus der Aorta ist erweitert, 10 Cm. breit, die Wand der Aorta glatt,
frei von irgend einer Spur atheromatoser Einlagerung. Die noch nicht
eroffnete Aorta war fur den Daumen durchgangig. — Rechter Ventrikel
im Conus arteriosus stark erweitert, seine Wand nicht bedeutend hyper-
trophisch, nur 3 bis 4 Mm. dick. Rechter Vorhof stark erweitert, beide
Hohlen mit bedeutenden Mengen geronnenen Blutes prali gefullt. Mus-
culatur des rechten Ventrikels ohne Verfettung, Endocard und Klappen
unverandert. Bogen und absteigender Theil und Verastelungen der Aorta
von normalem Volumen, nicht erweitert, ihre Wand von gewohnlicher Dicke,
nirgends eine Spur von atheromatdsen Einlagerungen. Linke Lunge sehr
blutreich, besonders untere Partien dunkel livid braun; keine hamorrhagi-
schen Infiltrationen. Rechte Lunge an einzelnen Stellen der Pleura trockne,
frische, faserstoftige Aufiagerungen; an mehreren Stellen des ausseren
Randes an der Basis kirschschwarze, auf der Schnittflache mattglanzende
etwas brtichige Herde von 2 bis 3 Cm. Durchmesser, hamorrhagische In-
filtration; ausserdem starke Stauungshyperamie; obere Lappen trocken,
weniger bluthaltig.

Milz 12 Cm. lang, 10 Cm. breit, 4 Cm. dick. Derb, blutreich, Zeichnung
undeutlich.

Leber gross, derb, sehr blutreich, Schnittflache gleichmassig braun-
roth, Muskatnusszeichnung nur im linken Lappen deutlich.

Nieren vends hyperamisch. — Darmschleimhaut stellenweise starker
injicirt; Magenmucosa hyperamisch. — Blase ohne Yerhnderung. — Gehirn
vermehrter Blutreichthum, sonst unverandert. — Jugularis externa ganz
mit frisch geronnenem Blute gefullt. — Laryngeal- und Trachealschleim-
haut blauroth injicirt.

Anatomische Diagnose. Starke Degeneration der Aortalklappen
mit knolligen Einlagerungen und Perforation des einen Klappenzipfels;
Insufficienz der Aorta ohne wesentliche Stenose. Kolossale Blutstauung
im Herzen und der Lunge. Kleine hamorrhagische Stauungsinfarcte der
rechten Lunge, hamorrhagischer Hydrothoras. Yenose Hyperamie der
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Unterleibsorgane und des Gehirns. Ascites. Anasarka der untern Extre-
mitaten.

Der Fali war also unzweifelhaft ein Klappenfehler; wir
hatten ihn aber nur in den letzten Tagen der aufgehobenen
Compensation gesehen: der Fali ist yollig klar: nur fehlt die
Aetiologie. Das ganze Aussehen der Aortalyeranderungen,
der Mangel einer Anamnese fiir acute Krankheiten und Endo-
carditis drangt zur Annahme, es sei eine langdauernde, schlei-
chende Entziindung an den Aortalklappen yorhanden gewesen,
wohl sicher schon vor mehr ais einem Jahre. der Klappen-
fehler machte aber keine Symptome. Erst ais durch den
Blutyerlust Anamie, Storung der gesammten Ernahrung ein-
trat, wurde die Compensation aufgehoben: die Erscheinungen
des Herzfehlers machten sich geltend. Hatten wir den Kran-
ken friiher langere Zeit beobachten kénnen, so hatte wohl die
Constanz und die Energie der Herzgerausche den Gedanken
an eine Moglichkeit einer Ueberanstrengung, Ermattung und
Dilatation des Herzens nicht einmal aufkommen lassen. die
Diagnose ware geradezu auf einen atheromatésen Klappen-
fehler gestellt worden. Aber wir miissen uns doch noch
fragen, warum hier einzig an der Aorta Veranderungen sich
eingestellt haben. War es chronische Endocarditis, war es
auf die Aortalklappen beschrankte senile Klappenyeranderung,
ist die Klappenyeranderung Folge der Ueberanstrengung?
Allbutt wiirde wohl den yollstandigen Mangel des Atheroms
in der gesammten Aorta und den Arterien, die Ausbauchung
des Anfangstheiles der Aorta die etwas ungewohnliche Form
der Klappenyeranderung, die beiden Perforationsstellen des
mittleren Aortalzipfels, die fruliere yollkommene Gesundheit,
aber gewaltige Ueberanstrengung des Patienten, sein Alter
von bios 42 Jahren zusammenfassen und diesen Fali ais ein
ausgezeichnetes Beispiel yerwerthen fiir seine Lehre, dass
Ueberanstrengung die Klappen des Herzens zu ruiniren ver-
moége. Er mag wohl Recht haben und es gebiihrt ihm das
Verdienst, eine neue hochst interessante Frage angeregt zu
haben. Ich mochte mich, wie es Herr Professor Biermel-
in seiner Epikrise that, aber doch nicht entscheiden, ob diese
Veranderungen an der Aorta nicht yielleicht doch von selbst
gekommen seien, oder ob der gewaltige Druck leichte Ver-
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letzungen, Gewebeneubildung, Wucherung und Schrumpfung,
Verkalkung und so den Klappenfehler veranlasst habe. Etwas
ungemein Einnehmendes hat dieser Erklarungsversuch All-
butt’s. Es ist uns auch schon ein anderer ganz ahnlicher
Fali — Kofel — vorgekommen. Weitere Verfolgung dieser
Frage wird schon Licht bringen. Was speciell diese meine
eigene Arbeit angelit, so muss ich den Fali Meier ais War-
nungszeichen hinstellen, mit der Annahme spontaner Dilata-
tion, Ueberanstrengung des Herzens in meinem Sinne hochst
vorsichtig zu sein, die Mbglichkeit eines sogenannten senilen
Klappenfehlers stets im Auge zu behalten. Wie unendlich
verlockend war Fali Meier zur Annahme einfacher Ermat-
tung und Ausweitung des Herzens nach Ueberanstrengung —
und doch bestanden die grébsten Veranderungen der Aortal-
klappen!  Fiir mich ist er ein Mahnruf zur Yorsicht, fiir
Allbutt's weiter gehende Arbeit wohl eine nicht werthlose
und hochst interessante Stutze. Uebrigens darf ich ihn auch
noch in Anspruch nehmen ais Beweis fiir das Vorkommen
einer relativen Insufficienz der Mitralis und eines daher riih-
renden systolischen Mitralisgerausches. So richtig die Be-
obachtung eines diastolischen Aortalgerausches, die Annahme
einer Aortalinsufficienz Seitens der Poliklinik sich erwies, so
sehr ist auch anzunehmen, dass ihre Beobachtung eines systo-
lischen Mitralgerausches richtig war, dass Mitralisinsufficienz
bestand — allerdings solche ohne Entartung und Schrumpfung
der Klappe, solche in Folge zu bedeutender Ausweitung des
Mitralostiums relative Mitralinsufficienz.

Kehren wir zuriick zur Besprechung der Diagnose der
spontanen Herzdilatation, der Ueberanstrengung des Herzens
iiberhaupt. Gegen eine frische Endocarditis, Pericarditis und
Myocarditis wiirde die Abwesenheit von Fieber sprechen.
Aber unsere Falle kamen alle zu einer Zeit zur Beobachtung,
wo man auch annehmen konnte, das fieberhafte Stadium sei
bereits abgelaufen; und einzelne Fieberschube koénnen auch
eintreten, wahrend die Temperatur sonst auffallend haufig
subnormal ist. Diese subnormalen Temperaturen mochte ich
hervorheben, ohne sie indess ais wesentliches Kriterium hin-
stellen zu wollen.

Aus dem Character der scheinbar pericarditischen Ge-
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rausche in unseren Fallen wiisste ich keinen zuyerlassigen
Unterschied gegen echte pericarditische herauszuhdren. Hoch-
stens wird man sagen diirfen, es sei gerathen, sehr vorsichtig
zu sein und auch an einfache Dilatation des Herzens zu
denken, wenn man hei sonst dunkeln Herzfallen iiber die
Qualitat der Gerausche nicht ganz ins Reine zu konnnen ver-
mag; man bedenke, dass Reibegerausche am Herzen nicht
nothwendig ,, pericarditische “ sein miissen, sondern auch ein-
fach ,,pericardiale” sein konnen.

Sehr schwer erscheint mir auch die Diagnose gegen peri-
carditisches Exsudat. Abschwachung der Herztone, elende
Herzaction, Verschiebbarkeit der Dampfung, Zunahme und
Abnahme der Dampfung entsprechend Verschlimmerung und
Besserung des Zustandes, all das kann yorhanden sein, aber
statt durch grossen Erguss im Herzbeutel bedingt durch be-
deutende Ausweitung des Herzens, wie z. B. bei Fenner.
Gerade dies ware ein hochst wichtiger Punkt der Diagnose.
Denn wer yersucht sein sollte, bei der gewaltigen Dyspnoe
eines Kranken, bei yermuthlichem gewaltigem Pericardial-
exsudat zur Punction des Herzbeutels zu schreiten, der moge
seinen Fali iiberlegen, bis er sich yollkommen sicher fuhlt,
nicht bios eine Herzdilatation vor sich zu haben, welche még-
licherweise eine solche nur durch Ueberanstrengung sein konnte.

Weitaus die meiste Aehnlichkeit, ja fast Uebereinstim-
mung mit den Symptomen unserer Krankheit zeigt das typi-
sche Bild des ,Fettherzens®, der fettigen Entartung des
Herzfleisches. Die ungemeine Schwachung der Herzkraft,
die Unregelmassigkeit der Herzaction, die furchtbare Herz-
dyspnde, die Ausweitung des Herzens gehoren dem einen wie
dem anderen Leiden zu. Die Diagnose kann also nur aus
den begleitenden Umstanden gemacht werden. Ist eine Ur-
sache fiir Fettentartung sicher da, z. B. Pericarditis, Endo-
carditis, Arterienatherom und dergleichen, so fallt naturlich
die ganze Frage: spontane Herzdilatation oder Herzyerfettung
weg. Wenn aber die Frage offen bleibt, ob es eine Peri-
carditis sei mit folgender Fettentartung des Herzens, oder
eine Ueberanstrengungsdilatation des Herzens, so wird die
Diagnose im Leben wohl kaum gemacht werden und selbst
nach der Section noch die grossten Schwierigkeiten bieten.
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Muss die Frage aufgeworfen werden: ist ein gleicher Fali
ais primares Herzleiden aufzufassen oder ais consecutives, so
werden wie gewohnlich — abgesehen von klaren Verhaltnissen
wie Kyphose und dergleichen — chronische Bronchitis, Em-
physem und Nierenleiden die zu erwagenden Causalleiden sein.
Die hierfur geltenden Regeln brauche ich, ais bekannt, nicht
zu wiederholen. Wie schwer diese Entscheidung bei ersteren
sein kann, haben wir schon bei Fali Maurer und Fenner ge-
sehen. Wie auch ein Nierenleiden im Anfange seiner Ent-
stehung Zweifel erregen kann, ob es sich nicht vielleicht um
eine selbststandige Ermattung des Herzens handle, mag die
Wagner'sche Beobachtung (Fali V.) und der folgende Fali
zeigen, den ich in seinen Hauptziigen mittheilen will.

Fali 23.

Ziegler, Johannes, 30 Jahr alt, Portier, von Ztirich.
Erster Spitalaufenthalt. 26 September 1870 bis 11. November 1870.
Zweiter Spitalaufenthalt. 13. Juni 1871 bis 27. Februar 1872. Tod.

Zum ersten Mate in seinem Leben war Patient 1860 krank; er litt
an einem acuten Gelenkrheumatismus, von dem er sich erholte, ohne dass
irgend welche Beschwerden zuriickblieben. 1866 litt er 2 Wochen lang
an einem angeblich hitzigen Fieber, das eigentlich ein Delirium potatorum
war, das sich im August 1870 wiederholte; sonst war Patient, hie und da
saures Aufstossen in Folge seiner Potation ausgenommen, stets vollkommen
wohl.

Von Anfang September an fuhlte Patient einen Druck im Epigastrium,
etwas Beengung. Taglich nahm das Gefuhl von Schwere in der Magen-
und Lebergegend und besonders die Beengung zu, so dass er kaum mehr
Lasten tragen konnte, schon beim Treppensteigen ausser Athem kam,
stehen bleibeu und ausruhen musste. Es geht immer schlechter; am 24.
September muss er sich zu Bette legen und kommt am 26. ins Spital.

Der Appetit war schlecht. Kopfweh, Sehstorungen, Erbrechen, Husten,
Oedeme, Kreuzschmerz fehlten immer.

Status am 27. September.

Ziemlich grosses, kraftig gebautes Individuum, mit starker Musculatur
und reichlichem Panniculus. Haut ohne Exantheme, ohne lcterus, ohne
Oedeme. Gesicht etwas livid, fett, gedunsen. Sklera etwas gelblich, Ge-
sichts- und Augenmuskeln ohne Abnormitaten; Zunge feucht, nicht belegt.
Sensorium, Sprache ungestort.

Hals kurz und dick, ohne Struma. Carotispulsationen schwach sicht-
bar, keine Venenundulationen.

Thorax gut gebaut, breit, tief. Respiration etwas angestrengt, be-
sonders diaphragmal, 36; Ober den Lungen kein Schnurren und Reiben



Zur Lehre von der Ueberanstrengung des Herzens. 313

fiihlbar. Der sonore Lungenschall in normaler Ausdehnung, nur hinten
unten auf beiden Seiten etwas Exsudatdampfung; daselbst etwas vermin-
derter Stimmfremitus, vermindertes Athmen, wahrend es sonst allenthalben
schon vesicular ist und frei von Rassel- und Reibegerauschen.

Die Herzbewegung ist nirgends ais umschriebener Spitzenstoss zu
fiihlen, iiberall aber etwas verstarkt Die Herzdampfung geht von der
3. zur 6. Rippe, von der Sternalmitte bis 1 Cm. ausser die linke Papillar-
linie. Der erste Herzton ist am ganzen Herzen etwas verstarkt und rauh
zu horen, der zweite Ton rein. Deutliche Gerausche sind nicht wahrnehm-
bar. Die Herzaction ist regelmassig, massig freguent, Puls 84—108, voll,
kraftig, sehr gespannt.

Leber, Milz, Unterleib iiberhaupt in allen Beziehungen von normaler
Beschaffenheit. Kein Druckschmerz in der Nierengegend.

Temperatur 37,0° bis 37,2°.

Kein Auswurf, kein Schweiss, kein Erhrechen. Zwei diinne Stuhle.
Der Urin lasst ein starkes kriimeliges Sediment fallen; die daruber ste-
hende Fliissigkeit ist hellgelb, Kklar, ziemlich stark eiweisshaltig. Starke
Beengung, schon bei Bettruhe, noch viel mehr beim Aufstehen und Herum-
gehen. Gefiihl von Druck in der Magen- und Lebergegend, wohl eigent-
lich vom Herzen ausgehend. Kein Husten, kein Kopfweh und kein Schwindel.

Am 28. September wird ein leckendes, kratzendes, aber systolisches
Gerausch entdeckt, am deutlichsten links neben dem untern Ende des
Sternums.  Urin schwache Eiweissreaction; keine Cylinder, einzelne Blut-
kérperchen.

29. September. Links vom Sternum zwischen 5. und 6. Rippe das
bereits constatirte Gerausch von trocknem, schabendem Character; es be-
gleitet Systole und Diastole, ist deutlicher ais gestern. Gegen das Sternum
und gegen die Herzspitze hin leitet es sich fort, lasst sich aber weder zur
Mitralis noch zur Aorta verfolgen. Mit blossem Ohre hoért man es bei der
Systole mehr. Kein Reiben fuhlbar. Der Anschlag des Herzens ist trotz
des starken und gespannten Pulses nur schwach fuhlbar. Die Herzdampfung
etwas verbreitert. Beim Aufstehen steigert sich die Herzaction des Patien-
ten sichtlich, besonders die Freguenz. Bei der geringsten korperlichen
Aufregung bekommt Patient Dyspnoe. Links hinten unten auf beiden
Seiten, links etwas hbher hinaufreichend, Exsudat.

Vorlaufige Diagnose: Hydrothorax, Nephritis, serés-flbrindses Exsudat
im Herzbeutel.

Die Dyspnoe ist die erste Zeit des Spitalaufenthaltes noch recht be-
deutend, bei Ruhe sowohl wie noch mehr bei jeder Anstrengung; einige
Mate ist die Beengung so hochgradig, dass Patient in der Nacht auf-
stehen muss.

Schon Anfang October nimmt aber das pericarditische Reiben so sehr
ab, dass es nur noch spurweise besteht, ais minimes Anstreifen. Die Be-
engung bessert sich; die Urinmenge bleibt ungewohnlich gross, steigt bis
auf 3500 Ccm., nie unter 1150 Ccm., das specifische Gewicht schwankt
zwischen 1015 und 1005, der Eiweissgehalt verschwindet nie vollstiindig,
ist haufig gering, meist massig, hie und da ziemlich stark. Der Urin ist
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aber immer, frisch gelbst, klar, ohne Sediment, von goldgleber bis etwas
dunkelgelber, nie von exquisit hellgelber Farbe, nie sind mikroskopisch
Cylinder oder Rundzellen, sondern nur vereinzelte Blutkorperchen in dem-
selben zu entdecken. Die Stiihle bieten nichts Besonderes. Das Korper-
gewicht sinkt vom 1. October von 59,00 Kgr. bis zum 5. November auf
56,00 Kgr., aber das Allgemeinbefinden ist wesentlich besser. Patient
steht auf, geht herum, hat selbst bei Treppensteigen keine Beschwerden.
Voriibergehend dann und wann Stechen in der Nierengegend. Nie Oedeme.

Temperatur vom 26. September bis 11. October 36,8° bis 37,6°. Puls
64 bis 112.

Die Behandlung bestand in Lig. Kali acet., Inf. Digit., Tart. boraxat.
— Kali jod.

Am 11. November wird Patient auf seinen eigenen Wunsch entlassen.
Er fiihlt sich subjectiv ganz wohl, hat weder beim Gehen noch beim
Treppensteigen Beengung, fiihlt keinen Druck im Epigastrium, in der
Herzgegend, keine Nierenschmerzen. Die Herzdampfung ist in die Quere
verbreitert, reicht bis 1,5 Cm. iiber die Papillarlinie nach aussen. Die
Herzbewegung ist nicht sichtbar, schwach fiihlbar. Links neben dem
untern Ende des Sternums hért man ein leises, leckendes, systolisches
Gerausch, ausserdem allenthalben reine Herztbne. Puls regelmiissig, mittel
stark, bietet nichts Besonderes. Lungenschall in normaler Ausdehnung
sonor, allenthalben das Athmen schon vesicular. Keine Ergiisse. Urin
wenig heller ais normal, mit leichter Fluorescenz ins Griinliche, ohne
Sediment, nur sehr wenig Eiweiss haltend, spG. 1014, Menge 2100 Ccm.

Patient geht wieder an seinen Posten ais Portier eines Gasthofes.

Wahrend 6 Wochen versptirte er keine Beschwerden, Ende Januar
1871 aber stellen sich wieder Miidigkeit und Abgeschlagenheit ein und
Beengung, welche so rasch zunahm, dass schon nach 8 Tagen Patient nur
noch mit Miihe Treppen steigen konnte und sich zu Bette legen musste.
Etwas Herzklopfen, kein Schwindel, kein Erbrechen, nur ganz geringer
Husten ohne Auswurf; keine Oedeme. Die Bettruhe, ohne arztliche Be-
handlung, besserte das Befinden des Kranken, so dass er Mitte Februar
wieder versuchte die Arbeit aufzunehmen. Aber schon nach wenigen
Tagen war die Dyspnoe und Miidigkeit in alter Starke wieder yorhanden.
Patient gab seinen Dienst auf und reiste nach Hause. Auf der Heimreise
bemerkte er zum ersten Mate, dass sein Urin blutig gefarbt war, was vor-
her noch nie der Fali gewesen war und auch nach 5 Tagen sich wieder
verlor. Patient war recht krank, hochgradig dyspnoetisch, hatte Kreuz-
schmerzen und allgemeines Schwachegefiihl, erholte sich aber wieder so
weit, dass er Mitte April 1871 wieder eine Portierstelle in Ziirich annahm.
Indess waren schon nach 4 Wochen Beengung, Herzklopfen, Druckgefiihl
im Epigastrium und der Herzgegend, Miidigkeit, Schwachegefiihl und
allgemeines Unbehagen wieder so weit gediehen, dass Patient schwere
Arbeit gar nicht mehr besorgen, nur mit Miihe gehen konnte und sich
endlich entschloss, am 13. Juni 1871 wieder ins Spital einzutreten.

15. Juni (Klinik). Bedeutende subjective Beengung, objectiv sehr an-
gestrengte Respiration; Patient muss im Bette sehr haufig aufrecht sitzen,
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Orthopnbe, Nachts hiilt er es sogar im Bette nicht aus und muss auf dem
Lehnstuhl ilbernachten. Die Respirationsfreguenz schwankt zwischen 24
und 48. Der Thorax wird inspiratorisch stark gehoben unter Mitwirkung
der Scaleni, und das Zwerchfell contrahirt sich so lebhaft, dass es bei der
Inspiration die untere Thoraxapertur etwas verengt und das Epigastrium,
anstatt vorgewblbt zu werden, sich einzieht. Mit ein Grund dafiir ist wohl
der Umstand, dass das Zwerchfell durch starke Pleuraergtisse nach unten
geschoben ist und die comprimirten untern Lungenpartien sich nicht aus-
dehnen kbnnen. Bei der Exspiration presst der Thorax, und auch die
Baucbmuskeln ziehen sich stark zusammen.

Patient sieht stark venbs injicirt aus; die grosseren Venen am Halse,
die Jugulares, treten aber nicht besonders stark hervor. An den unteren
Extremitaten eine Spur Oedem, das erst zwei Tage vor dem Spitaleintritt
sich eingestellt hatte; sonst nirgends Oedeme. Spur Ascites.

In der Herzgegend keine deutlichen Pulsationsbewegungen, geringe
nur im Epigastrium; den Anschlag deB Herzeus ftihlt man nur sehr schwach,
ohne Schwirren und Reiben; die Herzdampfung ist gross, in die Quere be-
trachtlich, in die Hoéhe nur wenig verbreitert. Die Herzténe sind etwas
unregelmassig, massig dumpf, rein; Reiben ist nicht zu horen.

In beiden Pleurasacken sind betrachtliche Exsudate, die untere Thorax-
apertur leicht ausgeweitet, die Intercostalraume verstrichen, starke Dampfung
rechts bis zur Mitte der Scapula hinauf, links noch 3 Finger héher; Stimm-
fremitus abgeschwacht, Athemgerausch vermindert bis nahezu aufgehoben.

Leber etwas nach unten gedrangt, prali, auf Druck leicht schmerz-
haft. Milzdampfung nicht bestimmbar. Ganz geringer Ascites. Unterleib
sonst nichts Besonderes.

Temperatur normal. Puls freguent, nicht schwach, nicht klein.

Urinmenge beim Eintritt sehr gering, nachher sehr reichlich, spec.
Gewicht sehr gering, viel Eiweiss, klar, kein Sediment, kein Cylinder, nur
sehr sparliche Blutkorperchen.

Stuhle bieten nichts Besonderes, kein Erbrechen, kein Schweiss.

Schlechter Appetit, kein Schlaf, grosse Beengung.

Die Frage in unserem Falle ist, ob eine Nierenaffection bestehe, die
Ergiisse von ihr herriihren und bios serés seien, oder ob eine chronische
Pericarditis bestehe und die Nierenstbrung, die ausserordentlich reichliche
Urinentleerung und der starke Eiweissgehalt des Harns Folge derselben
seien. Die weitere Beobachtung wird entscheiden. Die sehr grosse Be-
engung spricht fiir eine Pericarditis, konnte aber auch bei Nephritis vor-
kommen; der Blutgehalt des Urins bei der Heimreise des Patienten spricht
fiir Nierenentartung, ist aber bios vom Patienten beobachtet; die ungemein
geringe Menge von Formelementen im Urin, bios sparliche Blutkérperchen,
spricht gegen, die ausserordentliche Urinmenge fiir ein Nierenleiden.

Von den einzelnen Notizen aus dem 8/2 Monate dauernden zweiten
Spitalaufenthalte will ich absehen und nur den im Ganzen ziemlich ein-
tonigen Verlauf erwahnen.

In den ersten Tagen ist die Beengung noch sehr hochgradig, Ortho-
pnbe, Nachts LehnsesBel. Aber schon in zwei Wochen hat sich das Sub-
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jectivbefinden betrachtlich gebessert; bei Ruhe hat Patient wenig, bei jeder
Bewegung aber noch betrachtliche Beengung, Schlaf und Appetit bessern
sich; die Herzbewegungen werden deutlicher sichtbar, kraftiger fuhlbar;
man hoért gegen Ende Juni deutliche Reibegerausche am Pericard und an
der linken Pleura; die Ergiisse nehmen ab. Der Eiweissgehalt des Harns
ist immer ziemlich gross, Formelemente ausser sparlichen Blutkorperchen
fehlen. Urinmenge am 13. und 14. Juni nur 350 und 180 Ccm. mit 1033
und 1028 spG.; vom 15. bis 30. Juni Schwankungen zwischen 1400 und
4000 Ccm., von 1002 bis 1013 spG. — Temperatur vom 13. bis 30. Juni
36,0 bis 38,0°, Puls gewohnlich freguent, tiber 100 bis 132, aber auch her-
unter bis 52 p. m. Respiration 52 bis 28. Stuhle gewohnlich halbfest. —
Behandlung im Juni: Digit. — Spir. nitr. dulc. — Pulv. Dow. — Lig. Kali
acet. — Senfteige. — Vesicator.

Am 3. Juli wird klinisch, gestiitzt auf die gehérten pericarditischen
Reibegerausche, Abnahme der Herzdampfung mit Besserung der Herzkraft,
die Diagnose auf chronische Pericarditis gestellt, eine chronische Nieren-
affection daneben aber nicht ausgeschlossen.

In den Monaten Juli, August, September, October und November ist
der Zustand ein gleichmassiger, relativ ordentlichen Wohlverhaltens. Pa-
tient hat bestandig Beengung, die durch jede Anstrengung sich steigert,
aber ist doch im Stande aufzustehen und etwas herumzulaufen. Geringer
Livor besteht immer, Oedeme stellen sich nie ein. Die Ergiisse in beiden
Pleurasacken resorbiren sich allmalig, es ist ums Herz herum, in den seit-
lichen Partien links und hinten rechts und links ungemein hartnackig und
stark Reiben zu horen und zu fuhlen. Dampfung, Verminderung von Stimm-
fremitus und Athemgerausch bleiben fortwahrend bestehen. Hie und da
Stechen. In den Lungenpartien oberhalb der Exsudate scheinen keine
pathologischen Processe zu bestehen. Die Resorption bewirkt Verwach-
sung des linken Complementarraumes und daher starke Einziehung der
linken untern Thorazapertur und der untern Intercostalraume bei der
Inspiration. Die Herzdampfung bleibt immer vergréssert, besonders in
die Breite, die Herzaction massig sichtbar und fuhlbar, reine Téne sind
zu horen und die pericarditischen Reibegerausche verschwinden. Die
Unterleibsorgane bieten nichts Besonderes. Die Urinmenge ist fortwahrend
eine iiberaus reichliche, das spec. Gewicht gering, der Eiweissgehalt ge-
ring, massig, stark, ziemlich wechselnd; Farbe dunkelgelb bis hellgelb.
Nie kénnen andere Formelemente ais vereinzelte Blutkorperchen aufge-
funden werden oder ein paar Blasenepithelzellen. Stuhl geregelt. Kein
Auswurf, kein Husten. Kein Erbrechen, kein Kopfweh; viel Durst. Tem-
peratur normal. Puls meist freguent, auffallend voll, kraftig, gespannt, nie
unregelmassig. Das Korpergewicht hebt sich von 54,00 Kgr. am 1. August
bis 61,50 Kgr. am 9. October und schwankt bis zum 11. November zwischen
59,00 und 60,50 Kilogramm.

Ueber das Verhalten von Temperatur, Puls, Urinmenge und spec.
Gewicht mag folgende Tabelle eine Uebersicht geben.
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Monat Temperatur. Puls. Respiration. Urinmenge. Spec. Gewicht.
onat.

Min.  Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max. Min. Max.
Juli 36,0« 38,0° 84 128 24 40 1640 3400 1003 1009
August 310> 37,8° 84 100 — — 11507 32007 1002 —
Septbr. - - -  — — — 14007 4030? — —
October - - -  — — — 13007 50207 —
Novbr. - - — 18507 47007 — @ —

Die Fragezeichen bedeuten, dass die Urinmengen nicht weniger ais
die angegebenen Zahlen, aber sehr wahrscheinlich mehr betragen, da beim
Herumgehen des Patienten Urin verloren ging.

Behandlung vom Juli bis November: Lig. Kali acet. — Digitalis. —
.Jodanstrich.

Mit Anfang December 1871 verschlimmert sich der Zustand. Patient
verliert den Appetit, hat Schmerzen in beiden Nierengegenden, mehr Be-
engung; unten ist ringsum am Thorax starkes Reiben horbar, besonders
auch in der linken Seitengegend, wo man es sehr stark fiihlt; pericarditi-
sches Reiben ist nicht horbar; Herztbne rein, Herzaction ordentlich kraftig.
Urin reichlich, enthalt massig bis viel Eiweiss, ausser Blasenepithel keine
Formelemente. Temperatur hie und da erhoht, vom 20. bis 31. schwankt
sie zwischen 36,0 und 38,4, der Puls zwischen 92 und 116, ist unregelmassig,
kraftig, voll, gespannt. Urinmenge 1200 bis 3200 Ccm. Stiihle fest.

Im Januar 1872 schreitet die langsame Verschlimmerung stetig weiter;
Abmagerung, Schwache, starke Beengung, sehr lastige spontane stechende
Nierenschmerzen ohne Druckschmerz. Am 11. Januar wird er deshalb
klinisch wieder vorgestellt.

Keine Oedeme, massiger Livor, sehr starke subjective Beengung,
freguente und angestrengte Respirationsbewegungen. Durch die lebhaften
Contractionen des Zwerchfells werden der linke Rippenpfeiler und die
untern Intercostalraume eingezogen; denn die Brustwand ist durch Ver-
wachsung von Pleura costalis und diaphragmatica im Complementarraume
ans Zwerchfell gebunden und wird bei dessen Zusammenziehung nach innen
gezerrt. In der Herzgegend fuhlt man diffuse Erschiitterung von geringer
Kraft. Die Percussion ergiebt intensire Herzdampfung, starke Resistenz
von der 3. bis 6. Rippe, vom rechten Sternalrande bis nahe zur linken
vordern Paraxillarlinie. Die Herztone sind rein, ordentlich laut, der zweite
Pulmonalton etwas accentuirt, ein schwaches pericarditisehes Lecken an
der Basis begleitet Systole und Diastole. Auf beiden Seiten besteht in den
untern Thoraxpartien starke Dampfung, hinten aufsteigend bis zur Mitte
der Scapula, verminderter bis aufgehobener Stimmfremitus, sehr abge-
schwachtes aber nicht bronchiales Athmen, Reiben nicht yorhanden vorn
und seitlich, schwach hinten.

Leber etwas iiber den Rippenrand herabragend, glatt. Milz nicht
fiihlbar, Dampfung nicht bestimmbar. Spur von Ascitesdampfung in den
abschiissigen Partien.
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Starke Nierenschmerzen spontan, aber nicht bei Druck. Urin blass,
sehr reichlich, mit niederem spec. Gew., ohne Blut, mikroskopisch nur etwas
Blasenepithel, keine Cylinder, immer Eiweiss haltend. Magen, Darm, Stuhl-
gang nichts Besonderes. Kein Erbrechen. Kein Appetit, kein Kopfweh.
Sehvermdgen ungestdrt. Starke Beengung. Die Nierenschmerzen sind die
Hauptbeschwerden.

Temp, selten geringgradig erhoht. P. voll, kraftig, ziemlich freguent.

Die Diagnose kann jetzt mit Bestimmtheit gestellt werden auf eine
Nierencirrhose ais anfangliches und hauptsachliches Leiden, dem sich Peri-
carditis und doppelseitige Pleuritis heigesellten. Die Essudate der Pleuren
sind wenigstens zum Theil in Resorption begriffen, das noch bestehende
Pericardialexsudat verhindert die Entstehung der Reibegerausche. Die
stets ungemein reichlichen Urinmengen, der bestandige Eiweissgehalt des
Harns, die auffallende Armuth an Formbestandtheilen, die vorubergehende
Hamaturie, die Nierenschmerzen, unsere Beobachtungen beim ersten Spital-
aufenthalte des Kranken, all das stimmt aufs Beste mit der Annahme der
Nierenschrumpfung. Wenn wir uns eine Zeit lang besannen, ob nicht
yielleicht die Pericarditis ais erstes und Hauptleiden, die Albuminurie und
Polyurie nur ais Stauungsphanomen anzusehen seien, so durfen wir jetzt
uberzeugt sein, dass die Constanz der Nierenphanomene ein selbststandiges
Nierenleiden beweist, dass zur Nierenschrumpfung die Pericarditis hinzu-
getreten ist, ebenso wie spater erst noch die doppelseitige Pleuritis; Ent-
ztindungen der Brustserosen sind ja haufige Folge von Nierenentziindung.

Keine wesentliche Veranderung bis Ende Januar. Im ganzen Monat
Temp. 36,2 bis 38,2°, Puls 84 bis 120, Urin 1600 bis 3200 Ccm., .spec. Gew.
1006. Behandlung im December und Januar Lig. kal. acet Acid. phosph.
Noch Anfangs Februar geht die Verschlimmerung ihren stetigen langsamen
Gang, Abschwachung, Abmagerung, Beengung, Nierenschmerz, Seitenstechen.
Am 10. Februar 1872 tritt aber bedeutendere VVerschlimmerung ein: Abends
sehr heftige Schmerzen in der linken Seite und der Herzgegend, gegen die
linke Schulter ausstrahlend, grosse Beengung, sehr rasche coupirte Re-
spiration; bei der Untersuchung noch der alte Befund der Residuen der
doppelseitigen Pleuraexsudate, grosse Herzdampfung, reine Herzténe, aber
keine Reibegerausche. Senfteig und 10 Schropfkopfe bewirken nur vor-
iibergehend etwas Besserung.

Die Temperatur vom 1. bis 9. Februar zwischen 36,2 und 38,2 ist am
Morgen des 10. 37,0°, Abends 37,0°, der Puls vorher 92 bis 112, jetzt 92
und 108, die Urinmenge vom 1. bis 9. Februar 2000 bis 2600 Ccm., ist am
10. nur 1600 Ccm., spG. 1020

Am 11. sehr starke subjective und objective Dyspnoe; Temperatur
37,8° und 38,0°, Puls 124 bis 132, voll, kraftig, Respiration 44; Urin
1400 Ccm. Fruh am Morgen hort man iiber dem Herzen kein Reiben,
reine Herzténe, dann aber wird an umschriebener Stelle, etwa 1 Cm. unten
und links aussen von der linken Papille ein sehr starkes krabbelndes systo-
lisches und diastolisches Gerausch von exquisit pericarditischem Character
gehbrt. Im Laufe des Tages dehnt sich das pericarditische Reiben aus und
ist Abends iiber das ganze Herz zu horen.
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Dieses pericarditische Reiben, ein ungemein starkes hin- und her-
gehendes sagendes Gerausch, bleibt nun bis zum Ende des Patienten be-
stehen; bald hért man es etwas schwacher, bald etwas starker, bald an
dieser Stelle etwas mehr oder weniger, bald an jener; immer bleibt der
Character des exquisitesten pericarditischen Reibens erhalten. Die Herz-
dampfung ist unverandert, auch die Dampfungen tiber der untern Thorax-
halfte bleiben gleich, pleuritisches Reiben ist hinten rechts und links und
in der linken Seitengegend und am Rande des Herzens horbar. Die Re-
spiration ist auch von Einfluss auf das pericarditische Reiben, indem bei
der Exspiration dasselbe verstarkt wird. Herzaction immer regelmassig,
der Puls kraftig, roli, gespannt. Vom 12. bis 27. Puls 92 bis 132, Tem-
peratur unregelmassig schwankend, Morgens zwischen 36,0° und 38,4° und
Abends zwischen 36,0° und 39,0°. Respiration 24 bis 56. Die Urinmenge
nimmt allmalig ab, schwankt vom 12. bis 23. zwischen 1800 und 900, be-
tragt am 24., 25., 26. nur noch 400, 250, 200 Ccm. Der Eiweissgehalt
nimmt zu, die Farbe wird dunkler, es bilden sich Niederschlage, aber nur
aus Salzen bestehend. Livor, Beengung, Stechen in der Seite und Herz-
gegend, Nierenschmerz, Appetitlosigkeit, Durst. Patient verfallt mehr und
mehr. Das Korpergewicht, das vom 18. November von 59,00 Kgr. an immer
mehr und mehr gleichmassig gesunken ist, erreicht am 17. Februar 51,75
Kgr. Behandlung: Digitalis, die drei Mai Erbrechen macht und nichts
niitzt, Sat. Citr., Eisumschlage, warme Krautersacke. Morphium.

Am 26. steigt die Temperatur nicht mehr iiber 36,0°; am 27. Mor-
gens ebenso, die Haut ist sehr livide, kiihl, ohne Oedeme, der Puls schwach,
das Einathmen hochst angestrengt, die Exspiration pressend, wie die letzte
Zeit immer. Patient wird schlummersuchtig, ein paar Rasselgerausche er-
scheinen auf der Brust und nach kurzer Agonie stirbt der Kranke Mor-
gens 10 Uhr 27. Februar 1872.

Section am 28. Februar 1872. 9. 30. a m.

Massige Abmagerung. Todtenstarre.

Bei Wegnahme des Brustbeins zeigt sich eine Obliteration der untern
Partien des linken Pleurasackes und daher zum Theil Verwachsung des
Herzbeutels mit der vordern Brustwand. Aus dem angeschnittenen Peri-
card entleeren sich 500 Ccm. blutiges Serum. Aussen am Herzbeutel alte
Triibungen und Verdickungen.

Das Herz ist eingehiillt in reichliche Mengen von zottigen, hamorrha-
gisch gefarbten, frischen und alteren faserstoffigen Entztindungsproducten.
Nicht bios das Epicard, sondern auch der grésste Theil des parietalen
Blattes, besonders gegen das Zwerchfell hin, ist mit solchen Auflagerungen
versehen. Ein Theil der Vegetationen zeigt eine deutliche netzférmige
Structur und lasst sich stellenweise abziehen. Das Herz selbst ist ver-
grossert, von runder konischer Form. Die Hohle des linken Ventrikels
massig erweitert, die Wand an den dicksten Stellen 3,4 Cm., an den diinn-
sten entsprechend der Herzspitze 0,8 Cm., an den iibrigen Stellen 2 bis
2,5 Cm. dick. Die Hohe des linken Ventrikels 11,5 Cm., Breite 6 Cm.

Das Endocard ist durchgehends milchig getrubt und an einzelnen
Stellen sehnig verdickt, besonders an den hypertrophischen Fleischbalken
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des linken Ventrikels und des Septums. Die Papillarmuskeln der Mitralis
sind nicht sehnig entartet, die Klappzipfel nicht verkiirzt, nicht verdickt,
die Sehnenfaden nur unbedeutend verdickt, iibrigens zahlreich und nicht
verktirzt. Semilunarklappen der Aorta hoch, nicht sklerosirt.

Farbe des Herzmuskels blassroth, stellenweise graurothlich; an einer
Stelle der vordern Yentrikelwand gehen bedeutende schwielige Verande-
rungen von dem Epicard aus in die Musculatur hinein.

Der rechte Ventrikel ist nicht dilatirt, nur der Conus arteriosus zeigt
eine geringe Erweiterung. Die Klappen des rechten Herzens unverandert,
das Endocard etwas mehr weisslich gefarbt ais normal, iibrigens durch-
sichtig.

Frische Fibringerinnsel, Sterbepolypen im linken Herzen; Herz-
ohren frei.

Linke Lunge sehr stark verwachsen, in den untern Partien von ver-
mindertem Luftgehalte, durch alte schwielige Schwarten zur Retraction
gebracht, die obern Partien 6dematos und stellenweise hyperamisch.

Der rechte Pleurasack gegen das Zwerchfell und die Spitze obliterirt,
in der Mitte frei.

Die untern Partien der rechten l.ungenpleura von sehnigen Binde-
gewebsschwarten iiberzogen.

An mehreren Stellen der Pleura costalis betrachtliche sehnige Ver-
dickungen mit frischen Hamorrhagien.

Trachea hyperamisch, Schleimhaut des Larynx blass.

Die linke Niere ist der Lange nach nicht wesentlich verkleinert, doch
in ihrem ganzen Volumen etwas reducirt. Oberflache uneben, durch atro-
phische Stellen fast gelappt und gesprenkelt von zahlreichen weisslichen
Punkten in der im Ganzen blassréthlichen Oberflache. Lange 10 Cm.,
Breite 4 Cm., Dicke 3 Cm. Auf der Schnittflache zeigt sich eine massige
Verkleinerung der Rindensubstanz, streifige Fleckung, indem gelbliche und
grauliche Punctirungsstreifen mit réthlichen von mehr normaler Nieren-
farbe abwechseln. Glomeruli nicht zu erkennen.

Die rechte Niere verhalt sich gleich, nur ist der Process etwas we-
niger weit vorgeschritten. Mikroskopisch der Befund der Nierencirrhose;
betrachtliche Wucherung des Bindegewebes.

Die Leber zeigt die Yerhaltnisse einer nicht sehr hochgradigen Mus-
katnussleber; Gewebe ziemlich brtichig. An der Oberflache ein paar Fur-
chen durch Einschniirung mit einem Giirtel.

Milz auffallend klein. 10,5 Cm. lang, 5 Cm. breit, 1,5 bis 2 Cm. dick;
einfach anamisch und atrophisch.

Magen nichts Besonderes. — Schleimhaut des Darmes succulent und
an vielen Stellen fleckig injicirt. — Blase zusammengezogen, Schleimhaut
normal.

Die Aorta zeigt ausgedehnte, atheromatdse, plattige Verfettungsstellen,
nicht weit vorgeschritten.

Gehirn stark durchfeuchtet, von massigem Bluttgehalte, ohne weitere
Yeranderungen.
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Anatomische Diagnose. Diffuse, cirrhotische Nephritis. Hamor-
rhagische Pericarditis mit yillosen Auflagerungen. Obliteration des linken,
partielle Verwachsung des rechten Pleurasackes. Beginnendes Atherom der
Aorta. Muskatnussleber. Marantische Milz. Kein Hydrops.

Epikrise. Der Leichenbefund entspricht vollstandig unsern Erwar-
tungen. Es war die eigenthtimliche Form der Nierenentziindung, welche
nicht wie die gewohnliche Brightische Verfettungsniere im Driisengewebe,
in den zelligen Elementen ihren Sitz hat, sondern mehr in der Binde-
substanz verlauft, einer Lebercirrhose vergleichbar. Der Verlauf ist ein
schleichender, mitunter hochst eigenthiimlicher, Schrumpfung der Nieren
bis auf Nussgrbsse ist manchmal der Ausgang. Dieser Verlauf wurde hier
abgewendet, indem eine Pericarditis, wie so haufig bei Nierenentartung,
sich hinzugesellte und eine doppelseitige Pleuritis. Die Pericarditis hatte,
wie wir gleich von Anfang an vermutheten, schon beim ersten Spitalauf-
enthalte bestanden. Die Pleuritis war im Riickgang; wir konnten dies mit
aller Sicherheit aus der ausgezeichnet schdénen inspiratorischcn Einziehung
der untern linken Rippen und Intercostalraume erschliessen, die bios Folge
der Verwachsung von Brustwand, Pleura costalis, diaphragmatica und also
Zwerchfell selber sein konnte. Rechts wurde die Obliteration nicht erkannt,
weil die Leber die Einziehung hinderte. Die Muskatnussleber ist Folge
der Stauung; die kleine atrophischc Milz steht damit in sonderbarem
Gegensatze. Das beginnende Atherom der Aorta, yielleicht auch zum
Theil die Triibungen des Endocards bei einem erst 30jahrigen Manne
sind wohl seiner Potation gutzuschreiben.

Ich habe den Fali hier angefiihrt, weil, so wenig natiir-
lich im zweiten Spitalaufenthalte davon die Rede sein konnte,
im ersten Spitalaufenthalte er in einigen Beziehungen an die
uns beschaftigenden Falle von selbststandiger Ermattung des
Herzens erinnerte. Man musste eine Zeit lang daran denken,
ob es nicht ein zweiter Schmucki sein konnte. Jugend, Lasten-
tragen, gelegentliche Ueberanstrengungen, Einsclileichen der
krankhaften vorwiegend dyspnoéetischen Erscheinungen neben
yerhaltnissmassig geringem objectiyen Befunde, leichtem Rei-
ben am Herzen und Albuminurie, boten einige Analogie. Be-
sonders war es die hochgradige Dyspnoe, welche beim Anblick
Zieglers die Erinnerung an Schmucki immer wieder wach rief.
Es war bei Jenem wie bei Diesem die Beengung in jeder.
Miene ausgesprochen, beim Einen wie beim Andern liess sich
nicht bios aus den Klagen des Patienten entnelimen, sondern
aus yielen kleinen Ziigen des ganzen Bildes herauslesen, dass
die wogende Brust noch nicht die ganze Schwere der Athem-
noth yerrieth, dass eine Beklemmungsnoth bestand eigenthum-
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licher Art, liéchsten Grades, trotzdem die Erscheinungen ihre
Erklarung noch nicht yollstandig gestatteten. Wenn freilich
Herr Professor Biermer im Falle Zieglers schon gleich in
den ersten Tagen die Diagnose richtig stellte, ein selbststan-
diges Nierenleiden, und gerade wegen der mangelnden Form-
elemente, der ungewohnlich reichlichen Urinabsonderung und
Albuminurie die eigenthiimliche cirrhotische Nephritis annalim
und die Reibegerausche am Herzen auf secundare Pericarditis
deutete, so konnte doch ein ahnlicher Symptomencomplex in
einem andern Falle der Erkennung Schwierigkeiten machen;
er konnte ais spontane Herzdilatation gedeutet werden, wah-
rend er es nicht ware, oder ais ein Nierenleiden, wahrend ein
Fali von Ueberanstrengung des Herzens yorlage. Es ist ja
auch beim gewohnlichen Morbus Brightii dem geiibten Dia-
gnostiker mitunter kaum mdglich, denselben ais solchen zu
erkennen, einen scheinbaren Klappenfehler auszuscliliessen,
und die denselben yortauschenden Herzsymptome bios ais
Folgeerscheinungen des Nierenleidens zu deuten.

Die Embolieen, welche in unseren Fallen yerschiedene
Organe betroffen hatten, yerdienen besondere Erwahnung.
Bald hatte man im Leben keine Andeutungen, welche auf die-
selben hinwiesen; bald wurde man durch plétzliche Schmerz-
anfalle mit oder ohne Temperaturerhdhung auf die Mdglich-
keit einer Embolie aufmerksam gemacht. Gerade zur An-
nahme eines selbststandigen Nierenleidens kbnnten die Embo-
lien sehr leicht fuhren. Bei Lattmann war es in den Nieren
durch die von den Gerinnseln im Herzen abstammenden Em-
bolieen zu betraehtlichen narbigen Einziehungen gekommen.
Es ist kaum denkbar, dass sie nicht auch Erscheinungen im
Leben gemacht haben und in diesem Stadium des Falles ware
die Diagnose gewiss yollig falscli gegangen; man hatte gewiss
ein primitiyes Nierenleiden angenommen.

Die Hirnembolie bei Fali Schmucki hat grosses Interesse.
Sie trat im ersten Vierteljahre der Krankheit ein; sie fiihrte
den Kranken ins Spital. Gliicklicherweise waren Gerausche
am Herzen — solche hatten ja auch fehlen kénnen — welche
man fiir pericarditische oder fiir Klappengerausche ansprechen
konnte; deshalb gelang es, den Hirnzufall richtig zu erklaren,
indem man annahm, bei allfallig yorhandener Endocarditis
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ware durch eine fortgeschwemmte Vegetation von den Klap-
pen, bei Pericarditis durch ein abgelostes Gerinnselbrdckel-
chen aus dem linken Herzohr oder den intertrabecularen
Taschen eine Verstopfung der rechten Art. fossae Sylvii ein-
getreten. Dass nun weder das Eine noch das Andere, son-
dern wohl unzweifelhaft eine Abschwachung des Herzens nach
Ueberanstrengung Ursache der verminderten Leistungsfahig-
keit, der Stauung im Herzen, der Gerinnselbildungen und der
Hirnembolie wurde, macht den Fali zu einem Unicum. Der
Mangel einer nachweisbaren Verstopfung der Art. fossae Sylvii
in der Leiche kann die Annahme einer fruheren Embolie bei
der so ausgesprochenen gelben Verfarbung der entsprechenden
Hirnsubstanz nicht widerlegen; es sind auch in andern Fallen,
wo die Embolie eine moleculare gewesen oder der Embolus
geschmolzen, die Gefasse im Tode frei gefunden worden.

Dass blutige Sputa in letzter Linie auf spontaner Dila-
tation des Herzens beruhen konnen, hat nichts Auffallendes;
dass man von ihnen aus nicht bios so ohne Weiteres auf
eigentliche Pneumonie schliessen darf, brauche ich hier nicht
Zu sagen.

Auf eine Besprechung der Diagnose der Anfangsstadien
unserer Krankheit oder allfalliger Heilungsfalle will ich mich
gar nicht einlassen; denn es felilen mir dazu die Beobach-
tungen und zum blossen Pliantasiren habe ich keine Lust.

Eine Moglichkeit zu Verweclislungen, die man kaum fiir
denkbar halten sollte, wurde mir noch nahe gelegt durch eine
Krankheitsgeschichte, welche ich noch aus Griesinger’s
Zeit vorfand. Sie betrifft einen Fali von Ruptur des Anfangs
der Aorta und mag fiir sich selber spreclien.

Fali 24.

Mai, Wendelin, 26 Jahr alt, Maurer von Ziirich.
Eintritt 21. Marz 1863.
Tod 22. Marz 1863. 3. a. m.

Patient hatte vor 7 Jahren das Nerrenfieber. Wahrend 8 Wochen
bettlagerig, waren seine Hauptbeschwerden: grosse Abgeschlagenheit, Kopf-
schmerzen, Diarrhoe, zeitweise Deliriren. Vor 2 Jahren bekani er plotz-
lich einen dyspnoischen Anfall, so dass er ganz blau wurde im Gesicht
und zu ersticken drohte. Ein sogleich herbeigeholter Arzt machte einen
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Aderlass, worauf Besserung eintrat. Vier Wochen blieb er noch bettlagerig
und hatte langere Zeit Stechen in der linken Thoraxhalfte, Herzklopfen,
immer Athemnoth und Husten mit schaumigem Auswurfe ohne Blut.

Zu Neujahr 1863 bekam Patient, im Bette liegend, wieder einen Er-
stickungsanfall, worauf er das Bett hiiten musste wegen Stechen links,
Herzklopfen, Dyspnoe und Husten. Wie er nach 3 Wochen seine Arbeit
wieder aufnahm, hatte er immer Beengung auf der Brust. Doch blieb er
arbeitsfahig.

Am 19. Marz 1863 fuhlt er sich tagiiber matt und unwohl. Am Abend
wird er von einem Erstickungsanfalle tiberrascht, der ungefahr eine halbe
Stunde dauerte, dann gliicklich durch Schropfen, Senfteige und innere
Mittel gehoben wird. Von da an liegt der Kranke wieder, hat fortwahrend
Schmerzen links im Thorax, Herzklopfen, grosse Dyspnoe, zeitweise etwas
Husten mit Auswurf ohne Blut.

Am 21. Marz 1863 wird er ins Spital gebracht.

Er ist ein kraftiger junger Mann mit echauffirten Wangen, blauen
Lippen. Puls 120, mittelvoll, ein bischen schneltend, Haut trocken, warm,
T. 36,8. Zunge feucht, dick belegt. Klage iiber Kopfschmerzen. Die
Herzgegend ist bedeutend heryorgewdlbt, Spitzenstoss nirgends fuhlbar
und sichtbar. Die Herzdampfung beginnt an der 2. Rippe und ist im
3. Intercostalraume schon absolut; sie iiberschreitet den rechten Sternal-
rand um 3 Fingerbreiten. Es besteht ein lautes, doppeltes Reibegerausch
iiber dem Herzen, vor welchem die Herzténe nicht zu héren sind. Der
Kranke klagt Dyspnoe, hat 48 Respirationen in der Minute, heftiges Stechen
in der linken Tlioraxseite bis ins linke Hypochondrium herunter. Der
Unterleib ist auf Druck gar nicht empfindlich.

Ueber den Lungen besteht hinten beiderseits voller, sonorer Schall
und yesiculares Athmen.

Urin ist nicht yorhanden.

Patient sieht benommen, man darf sagen, etwas yerstort ans und
kann nur mit Miihe einige Worte sprechen.

Diagnose: Pericarditis. Behandlung: Inf. Digit. 1,0 ad 150,0.
8 Schropfkopfe auf die linke Thoraxhalfte, Senfteige auf die Waden. Auf
die Nacht 2 Mai 0,03 Opium.

Abends bietet Patient ganz die gleichen Erscheinungen. P. 120.

Morgens 3 Uhr, 22. Marz 1863 stirbt er plotzlich.

Section 23. Marz 1863, Nachmittag.

Korper von mittlerer Grosse, ziemlich kraftig ernahrt, ungemein starke
und reichliche Todtenflecke.

Herzbeutel enorm ausgedehnt, enthalt etwa 3 Schoppen klumpig ge-
ronnenes schwarzes Blut, iiber welchem sich eine Schicht klares Serum
abgesondert hat.

Rechte Lunge mit wenig alten Adharenzen yersehen, etwas gedunsen,
sehr trocken und blutarm, durchaus lufthaltig. Linke Lunge ganz ebenso.

Herz enorm in allen Theilen yergréssert; besonders der linke Ven-
trikel yerdickt und gross, seine Wandung in der Mitte iiber zolldick. Die
Musculatur sehr graugelb, sehr derb, speckig glanzend. Der Yentrikel
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erscheint ausserordentlich erweitert, ganz leer. Mitralis yollkommen Zart
und normal. Septum ausserordentlich stark briichig, in den rechten Ven-
trikel hineingedrangt. Die Aortaklappen yerdickt, etwas fleischig, aber
weich und schlussfahig. Am Ursprunge der Aorta wenige Atheromflecke.

Etwa 2—2'/2 Cm. vom Ursprunge der Aorta findet sich am Gefasse,
von innen gesehen, ein 5—6 Cm. langer, weit klaffender Querriss. Aussen
ist an dieser Stelle die Gefasswand der Aorta ascendens stark blutig
suffundirt Der Riss macht am einen Ende einen Winkel nach unten und
erreicht beinahe die Abgangsstelle der einen Art. coronaria. — In der
Bauchaorta starke Atheromplatten.

Milz gross, ziemlich fest, mit Schwarzem Blute durchtrankt, im Innern
mehrere graugelbe Stellen, fest, umschrieben, tiber erbsengross, tiber die
Schnittflache vorragend, nirgends die Oberflache erreichend.

Leber von mittlerem Blutgehalte, Gewebe fest; Galie dtinnfltissig,
dunkel. Mesenterialdriisen ziemlich klein. Schleimhaut des Ileum gerothet,
Magenschleimhaut Schwarz pigmentirt.

Die Nieren klein, ihre Oberflache glatt, ihre Farbung grauroth,
Schnittflache wachsig glanzend.

Scbadel sehr dick. Hirnhaute sehr blutarm.

Anatomische Diagnose: Ruptura aortae.

Epikritische Bemerkung von Griesinger: Wahrscheinlich kam der
Kranke schon mit Ruptur der Aorta herein, aus der das Blut aber sehr
allmalig aussickerte.

Mit diesen Andeutungen zur Diagnose der spontanen Di-
latation des Herzens muss ich es genug sein lassen. Ich an-
erkenne, dass sie so zu sagen werthlos sind. Aber wer sich
je die Miihe gegeben, fiir feinere Herzdiagnostik Regeln auf-
zustellen, weiss wohl, dass der Ausnahmen gegen dieselben
so viele sind, um die Gesetze fast zu iiberdecken. Und wenn
es mir nur mit Miihe gelungen ist — ja Viele werden mir
vielleicht nicht einmal diesen Erfolg zugeben — das Vor-
kommen von spontaner Dilatation, von Ermattung des Her-
zens aus Ueberanstrengung oder Altersvorgangen zu beweisen,
wenn ich selbst bios den einen und einzigen zweifellosen und
unantastbaren Fali Schmucki anzufiihren vermag, so darf man
von der diagnostischen Besprechung nicht mehr ais Andeu-
tungen erwarten. Sehr schwer wird die Diagnose immer sein;
dass sie uns bei Lattmann gelungen, war vielleicht mehr Zu-
fall, bei der grossen Seltenheit der Falle wird man sich wohl
eher hiiten mussen, gar zu haufig an diese Moglichkeit zu
denken. Der Gedanke, dass eine scheinbare Pericarditis, ein
scheinbarer Klappenfehler, ein unentwirrbares Herzleiden
moglicherweise anatomisch sich bios ais ungemein dilatirtes
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Herz herausstellen konnte, wird Jeden im betreffenden Falle
anregen zur grossten Vorsiclit, zu genauester Erwagung der
allgemein bekannten diagnostisclien Regeln, zu Berucksich-
tigung der obigen Andeutungen; sein eigenes scharfes Urtheil
mag dann wohl der beste Schutz sein gegen Irrungen.

Ausgang. Prognose. Behandlung.

Ware es gelungen, die Diagnose auf spontane Dilatation
des Herzens zu stellen, so bliebe eine sehr wichtige Frage
zu beantworten: wie wird der Fali yerlaufen?

Was darauf zu antworten ware, ist noch ganz unsicher.
Alle Falle, die ich herbeigezogen habe, haben tédtlich ge-
endet. Das kann natiirlich noch nicht absolut letale Prognose
bedeuten; denn ich konnte nur Falle verwenden, welche durch
das Messer des Anatomen controllirt wurden. Aber doch wird
man sich eher auf schlimmen Ausgang gefasst machen miissen.
Man konnte mir zwar gerade Beobachtungen entgegenhalten,
wie sie Baur  vorgekommen sind und die er ais reine Herz-
hypertrophie in Anspruch nehmen zu miissen glaubte, wo unter
sonst vagen Erscheinungen ein Arbeiter mit der Klage iiber
Herzklopfen, Beengung arztliche Hiilfe sucht, und wo ausser
sehr starker Herzaction, lebhafter, sichtbarer und fiihlbarer
Bewegung desselben, sehr lauten Tonen, kraftigem Pulse, hie
und da leichten Schallvariationen der Herztone, Nasenbluten,
nichts Besonderes zu entdecken ist.

Es steht mir auch ein derartiger Fali zur Verfiigung.

Fali 25.

Brack, Johannes, 22 Jahre alt. Handlanger in der Maschinenfabrik
Neumflhle.  Ziirich.

Eintritt 19. Januar 1872, Austritt 17. Februar 1872.

Ais Kind bis zum vierten Jahre in schlechter Pflege bei fremden
Leuten, war Patient sehr schwachlich und lernte erst im vierten Jahre
gehen. Nachher war er stets vollkommen gesund, bis er im Anfang des
Jahres 1871 etwa fiinf Wochen soli bettlagerig geworden sein.

Patient ist nicht im Stande, so genau iiber diese Krankheit zu refe-
riren, dass man irgend eine ungefahre Idee des Leidens bekommen konnte.
Die Haupterscheinung scheint ofteres Frosteln gewesen zu sein. Nachher

*) Siehe Bd. XI. S. 502.
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soli er wieder wohl gewesen sein, bis er am 8. Januar 1872 von Kopfweh,
Frosteln, Gliederschmerzen, allgemeiner Mattigkeit, linkseitigem Stechen
befallen wurde. Er konnte nur noch mit Muhe und Unterbrechungen
seine Arbeit besorgen, welche sehr anstrengend ist, theils im Heben von
Lasten besteht, theils im ,Zuschlagen®, grober Sclimiedearbeit mit einem
schweren Hammer.

Vom 17. Januar an musste er wegen heftigen Kopfwehs im Bette
bleiben und entschloss sich, am 19. Februar ins Spital einzutreten. Seit
Beginn des Unwohlseins bestand Husten, ohne Auswurf, ohne Blutspeien,
unregelmassiger, verschieden consistenter Stuhl, Herzklopfen, das aber
schon von Jugend auf soli bestanden haben, ohne dass Patient von einem
Gelenkrheumatismus etwas weiss. Wahrend des Monats, welchen Patient
im Spitale zubrachte, bot er im Wesentlichen stets die gleichen Erschei-
nungen, die sich allerdings allmalig besserten, aber doch nicht so weit sich
hoben, dass man den Kranken entlassen hatte, falls er es nicht selber
verlangt haben wurde. Der Fali bot ein gewisses Interesse; er hatte eine
dunkle Seite, indem allerlei subjective Beschwerden geklagt wurden, fiir
die ein objectiver Befund sich nicht recht nachweisen liess; indess bestand
doch fortwahrend eine so aufgeregte Herzthatigkeit, dass diese am wahr-
scheinlichsten das Wesen des krankhaften Processes vorstellte.

Patient ist ein junger Mann von mittlerer Grosse, kraftigem Baue,
guter Ernahrung, frei von Oedemen, Icterus und Livor. Am Kopfe und
Gesichte nichts Besonderes. Zunge feucht, rein. Hals kraftig ohne Struma,
ohne Gefassgerausche. Brust sehr schon geformt. Athmung ruhig. Fre-
guenz und Typus normal. Lungenschall allenhalben innerhalb der norma-
len Grenzen schon sonor, das Athmen rein vesicular. Die Herzthatigkeit
ist bestandig verstarkt sichtbar und fuhlbar, bald mehr, bald weniger; meist
recht lebhafter Spitzenstoss im fiinften Intercostalraume, innen von der
Papillarlinie; kein Schwirren oder Reiben iiber dem Herzen zu fuhlen.
Relative Herzdampfung 3. bis 6. Rippe, Sternalmitte bis linke Papillar-
linie. Die Herzténe hort man auffallend weit am Thorax herum; mit
blossem Ohre kann man sie, wenn man den Athem anhalterr lasst, allent-
halben am ganzen Thorax wahrnehmen; selbst hinten rechts ist noch eine
leichte Spur derselben zu héren. Die Herzténe sind in der Gegend des
Herzens ungewohnlich kraftig, laut und scharf; bald hért man sie ganz
rein, bald etwas gerauschhaft, von rauhem bis anstreifendem Character;
bald ist besonders der erste Ton an der Basis etwas dumpf oder besteht
an der Spitze ein leichtes, etwas blasendes Gerausch; dieses ist etwas
unbestimmt, bald von mehr endocarditischer, bald von der eigenthumlichen
Nuance, wie wenn das Herz leicht anstreifen wiirde. Doch all diese
Schallvariationen sind so, dass man weder an eine Pericarditis, noch an
eine frische Endocarditis, noch an einen altern Klappenfehler denken darf.
Der Puls ist voll und kraftig, regelmassig, ohne besondere Veranderung,
nicht einmal wesentlich beschleunigt, schwankt wahrend des ganzen Spital-
aufenthaltes nur zwischen 60 und 96. Die Temperatur ist stets normal,
36,4 bis 37,4°. Die Untersuchung der Unterleibsorgane ergiebt stets voll-
kommen normale Yerhaltnisse. Der Urin ist klar, dunkelgelb, nie eiweiss-
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haltig; Patient hat keinen Auswurf, keinen Husten, blutet aber ungemein
haufig aus der Nase, Anfangs fast alle Tage zwei bis drei Mate; die ver-
iorenen Blutmengen sind jedoch niemals bedeutend. Guter Appetit, kein
Durst, kein Schluckweh; haufig Gefiihl des Aufgetriebenseins in der Magen-
gegend, immer Neigung zu Yerstopfung. Herzklopfen ist fast immer vor-
handen, meist ziemlich stark; haufig Stechen in der Herzgegend, in der
rechten Mammargegend, unter den Rippen, ohne dass je Reiben zu ent-
decken ware. Zeitweise Beengung. Hiiufig Kopfweh, das manchmal den
Schlaf stort. Kein Schwindel. In der zweiten Hiilfte des Spitalaufenthaltes
nehmen alleBeschwerden ab; Kopfweh,Herzklopfen,Nasenbluten, stechende
Schmerzen werden geringer oder verschwinden; die Herzbewegung wird
ruhiger, ist indess immer noch etwas verstarkt; Gerausche sind nicht mehr
zu horen. Patient verlasst offenbar in gebessertem Zustande das Spital.
Das Korpergewicht war vom 29. Januar bis 3. Februar von 59,75 Kgr. auf
59,60 gesunken, hob sich aber bis zum 17. Februar wieder auf 61,50 Kgr.
Ais Diagnose habe ich auf die Krankengeschichte eingetragen: Palpitationes.
Die Behandlung war Ruhe, Acid. phosph. Eisblase auf den Kopf, Eis-
wassereinspritzungen in die Nase, Ol Ricini, Ag. Birmenstorf.

Dieser Fali entspricht ganz der Schilderung, welche Baur
von der reinen Hypertrophie des Herzens macht; gewiss sind
es ganz ahnliche Falle, welche seiner Arbeit zu Grunde liegen.

Ob nun solche Vorkominnisse das erste Glied der Kette
seien, von welcher die oben mitgetheilten Falle das Ende
bilden; ob bei ihnen das gleiche Leiden besteht, heilt, das
bei den andern zum Tode fiihrt, das ist der Punkt, welcher
durch weitere Untersuchungen aufgehellt werden muss, was
wohl in bejahendem Sinne gescliehen wird.

Die Anfangs geringen Symptome bei Lattmann, bei Weg-
mann, bei Schmucki; die ungemein rasclie Besserung von hochst
bedenklichem Zustande durch einige Tage Ruhe im Spitale,
wie bei Wegmann, Klager, Lattmann, Schmucki; und doch
der yerhaltnissmassig baldige todtliche Ausgang ungefahr
innerhalb Jahresfrist nach Beginn der ausgesprochenen Sym-
ptome; der unerwartet plbtzliche Tod, wie bei Schmucki:
scheinen doch alle darauf hinzuweisen, dass der Ausgang
weit elier ein tddtlicher sein werde ais ein glucklicher, dass
wohl mitunter aus elendestem Zustande Errettung zu hoffen
sei, dass aber jede Riickkehr zur gewohnten Lebensweise
Verschlimmerung bringe und nicht wie bei gewbhnlichen
Klappenfehlern nach vielen Jahren, sondern hochstens nach
wenigen Jahren oder nach Monaten das Ende folgen werde,
falls nicht durch mbglichst frithen Unterbruch der Ueber-
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anstrengungen ein Stillstand des Leidens ermdglicht wird.
Doch, wie schon angedeutet, Genaueres iiber die Vorhersage
wird sich erst aufstellen lassen, wenn die ganze Frage ge-
nauere Beriicksichtigung gefunden hat, wenn eine grossere
Reihe unzweifelliafter Beobachtungen yorliegt,

Ebensowenig wie iiber Diagnose und Prognose ist auf
Thatsachen gestutzt iiber die Behandlung ahnlicher Falle zu
sprechen. Soli ich ein Mittel nennen, das mir scheint Wesent-
liches geleistet zu haben, so ist es die Ruhe. Der ungemein
grosse Einfluss derselben geht hervor einestheils aus der sehr
raschen Besserung der schwersten Symptome im Spitale,
andrerseits aus der Riickkehr aller schlimmen Phanomene,
sowie die Kranken das Spital yerlassen hatten und ihrer
Arbeit nachgehen wollten, oder nur weniger geordnet lebten
ais bei uns. Schon der Aufenthalt im Bette oder im Saale
machte einen Unterschied. Bei vollkommener Ruhe Beschwer-
den nur wahrend der schlimmsten Zeiten, wenn aber einmal
die Besserung im Gange war, im Bette Wohlbefinden oder
hochstens ganz geringe Beengung, Druckgefuhl iiber dem
Herzen, etwas Stechen. Wenn das Leiden iiberhaupt heilbar
ist, wenn Ueberanstrengung es veranlasst hat, so denke ich
mir, ware absolute Ruhe wohl die einzig wirksame Therapie.
Der Kranke diirfte gar nichts arbeiten, nur sehr wenig her-
umgehen, musste ganz seiner Gesundheit leben. Ob dadurch
bei einem Falle wie Schmucki vielleicht nach Jahren voll-
standige Restitutio ad integrum moglich ware, bleibe dahin
gestellt.

Im Uebrigen ware die gewdhnliche Behandlung der Herz-
leiden am Platze. Digitalis mochte wohl am meisten ais Diu-
reticum niitzen; dass es in unseren Fallen wesentlich beitrage
zur Wiederherstellung der Herzkraft scheint mir zweifelhaft.
Mehr durften die gewohnlichen Stimulantien, gute Kost, starke
Weine leisten. Die ausgezeichnete diuretische Wirkung der
Scilla, der Heim'schen Pillen hat sich auch hier wieder be-
wahrt.  Blutentleerungen konnten, zur rechten Zeit vorge-
nommen, gerade das Leben rettend sein, wie Patientin Maurer
gewiss bios durch die blutigen Schropfkopfe und die Stimu-
lantien aus ihrem hochst bedenklichen Zustande herausgerissen,
der Tod noch ein paar Wochen abgehalten wurde. Morphium
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zur Linderung der subjectiven Beengung ist hier wohl eher
ani Platze ais bei Lungendyspnoe; denn seine die Geistes-
energie herabsetzende Wirkung, welche weniger lebhafte
Athemanstrengungen veranlasst, mag hier weniger schaden
ais in Fallen, wo alle Hoffnung noch darauf beruht, dass der
Kranke mit allen ihm zu Gebote stehenden Mitteln den in-
sufficienten Lungen méglichst viel Luft zufuhrt; indess wiirde
ich mit demselben lieber kargen ais zu freigebig sein. Die
angefuhrten Mittel und andere bekannte den Umstanden ent-
sprechende also gegen besondere Zufalle, die Consecutiv-
zustande; ais Hauptbehandlung aber Ruhe. — Dass diese
Wesentliches leiste, wird aber bios im ersten Anfange zu
hoffen sein, wo die Diagnose jedoch kaum sicher zu machen
ist und wo die Kranken sich nicht zum Nichtsthun verdam-
men lassen, abgesehen davon, dass es Leute sind, welche von
ihrer Hande Arbeit leben miissen.

Zusammenfassung.

Durch das Mitgetheilte glaube ich zu folgenden Schluss-
folgerungen berechtigt zu sein:

Seit man sich mit den Krankheiten des Herzens genauer
beschaftigt hat, ist es eine streitige Frage geblieben, ob eine
selbststandige Hypertrophie, spontane Dilatation, primare Fett-
degeneration des Herzens vorkomme.

Unwiderlegliche Beweise fiir das Vorkommen dieser patho-
logischen Veranderungen des Herzens ais selbststandiges Lei-
den sind meines Wissens noch nicht geliefert worden.

Das Wichtigste, was zu Gunsten der Annahme einer der-
artigen Krankheit angegeben worden ist, sind die Mitthei-
lungen von Baur und von Peacock; auch Niemeyer und
Schultz haben die Aufmerksamkeit auf dieselbe gelenkt.
Peacock erwahnt Falle, welche im Leben das Bild von
Klappenfehlern vortauschten; bei der Section liess sich aber
nur Ausweitung des Herzens, relative Insufficienz der Mitralis
ohne Schrumpfung oder Verdickung der Klappsegel nach-
weisen. Besonders fiihrt er aber das Miners' Asthma der
Cornwalliser Grubenarbeiter an. Diese erkranken auffallend
haufig unter Herz- und Lungensymptomen. Letztere sollen
von der Einathmung schlechter Luft herriihren. Die Herz-
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erscheinungen erklart Peacock aus der Ueberanstrengung,
besonders durch stundenlanges Leiternsteigen, was dem Kreis-
laufe so bedeutende Schwierigkeiten entgegensetze, dass das
Herz dieselben schliesslich nicht mehr zu iiberwinden ver-
moge. Es werde uberfiillt, ausgeweitet und so sehr geschwacht,
dass die Arbeiter vorzeitig dienstuntauglich werden.

In der Ziiricher Klinik sind in den letzten Jahren einige
sonderbare Falle beobachtet worden und zur Section gekom-
men, welche zu ganz ahnlichen Gedanken fiihrten.

Kranke starben nach den schwersten Herzsymptomen,
boten aber bei der Leichenuntersuchung weder Verwachsung
des Herzbeutels, noch frische Pericarditis, noch Klappen-
entartung, wie man im Leben erwartet hatte, sondern nur
Wandverdickung, Ausweitung der Herzhohlen, unveranderte
Klappen, unbedeutenden feinkérnigen Zerfall sparlicher Mus-
kelfibrillen, in ein oder zwei Fallen nach der makroskopischen
Beurtheilung Fettentartung des Herzfleisches.

Es ist bei einigen derselben eine Controverse mbglich,
ob sie ais abgelaufene Endocarditis, abgelaufene Pericarditis,
ais consecutive Herzveranderung nach chronischer Bronchitis
oder Emphysem aufzufassen seien.

Die Abweisung dieser Auffassung hat aber immer wenig-
stens so viel Griinde fiir sich ais ihre Annahme.

Alle Falle lassen sich ebensowohl und ein Fali sicherlich
durch nichts besser erklaren, ais durch die Annahme: es sei
in Folge von Ueberanstrengung eine Stérung in den Nerven
oder der Musculatur des Herzens eingetreten, welche die
Herzkraft herabsetzte, die Herzschwache habe sich nicht
mehr gehoben und dadurch den Tod herbeigefiihrt.

Die feinen anatomischen Veranderungen bei dieser Ueber-
anstrengung und Entkraftung des Herzens sind noch nicht Klar.
Man kann zur Bezeichnung dieser Krankheitsgruppe die alten
Namen, reine, selbststandige Hypertrophie, spontane Dilata-
tion des Herzens gebrauchen.

Noch besser wird es sein, derartige und verwandte Be-
obachtungen zu sammeln unter der Bezeichnung ,,Falle von
Ueberanstrengung des Herzensl, sie ais besondere Gruppe
hinzustellen und so darauf aufmerksam zu machen, dass es
Falle von Herzerkrankung giebt, welche in dem bisherigen
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Schematismus der Herzpathologie noch zu wenig beriicksich-
tigt wurden, welche aber in jeder Hinsicht aller Beachtung
werth sind.

Da die Veranlassung zur gesannnten pathologischen Sym-
ptomenreihe in Ueberanstrengung des Herzens zu suchen ist,
ist der ganze Process anzusehen ais ein Analogon zur phy-
siologischen Ermudung des Muskels. Vielleicht ist in einzel-
nen Fallen auch ein vorzeitiger Marasmus des Herzens mit
im Spiele.

Das klinische Bild ist zusammenzufassen ais Erschei-
nungen der Herzschwache, mehr weniger deutliche Herzyer-
grosserung, Reibegerausche und Klappengerausche.

Die wichtigsten auszuschliessenden Krankheiten sind des-
halb Pericarditis und Klappenfehler.

Die Reibegerausche sind bedingt bios durch Anstreifen
des Herzens am ausseren Pericardialblatt oder an der Um-
gebung des Herzens, ohne dass entziindliche Auflagerungen
bestanden. Die Klappengerausche entstehen durch Zuriick-
gurgeln des Blutes wegen mangelhaften Schlusses der Klappen
in Folge der Ausweitung der Ostien durch die Herzdilatation
oder durch mangelhafte Schallbildung an den Klappen bios
wegen mangelhafter Schwingung derselben. So beweisen diese
Falle, dass am Herzen Reibegerausche entstehen kénnen ohne
Pericarditis (pericardiales Reiben im Gegensatze zum peri-
carditischen); dass es auch an der Mitralis ausser den soge-
nannten anamischen Gerauschen noch functionelle giebt, welche
denjenigen entsprechen, welche bei der sogenannten relativen
Insufficienz der Tricuspidalis entstehen.

Ais Ursache von Embolieen, inshesondere von Hirnembo-
lieen, herruhrend von den Blutgerinnseln im Herzen, ist diese
Art der Herzerkrankung noch besonders erwahnenswerth.

Der Ausgang des hier in Frage stehenden Herzleidens
ist wohl meistens ein schlimmer.

Die Behandlung muss vor Allem auf Vermeidung von
jedweder, auch der geringsten Anstrengung gerichtet sein
und im Uebrigen iibereinstimmen mit derjenigen bei Klappen-
fehlern iiberhaupt, bei Klappenfehlern mit aufgehobener Com-
pensation insbesondere.

Diese Arbeit hat ihren Zweck nur dann erreicht, wenn
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sie die Mittheilung sorgfaltiger entsprecliender Beobachtungen
anderer Aerzte veranlasst, welche die durch sie angeregten
Fragen bestatigen, widerlegen oder weiter ausfiihren.

Verzeichniss der Falle.

1. Stellmacher, 58 J. Nach heftiger Anstrengung rechts Seiten-
schmerz, Beengung, Husten, Blutspeien, Oedeme, vermehrte Herzaction,
Tod nach drei Monaten. — Herzyergrésserung, Wandyerdickung (Cor-
yisart.)

2. Speisewirth, 52 J. Husten mit Blutauswurf, Dyspnoe mit anfalls-
weiser Steigerung, Hydrops. Dauer neun Monate. Diagnose: Peripneu-
monie oder Lungenschlagfluss der rechten Lunge, Bronchitis, Erweiterung
des Herzens. Unter zunehmender Beengung nach fiinf Wochen Tod. Com-
pression der rechten Lunge. Hamorrhagische Infarcte der Lungen. Herz
stark ausgeweitet, Wandung wenig yerdickt; Faserstoffgerinnsel. (Hope.)

3. Maurer, 40 J. Angeblich 14 Tage krank. Pracordialschmerz.
Oppression, Orthopnde, Ohnmacht, hebender Puls; schreckliche Beengung,
Tod am 9. Spitaltage. — Hydrops, ungemeine Yergrosserung des Herzens.
(Bouillaud.)

4. Schauspielerin, 4 J. Ekzem, halbverhungert, Anamie. Tod.
Fettentartung des Herzmuskels. (Wagner.)

5. Mann, 29 J. Nephritis, welche im Leben wie in der Leiche viele
fur primares Fettherz sprechende Momente bot. (Wagner.)

6. Frau, 22 J. Angeblich acht Monate lang Herzklopfen, Athem-
noth, Hydrops. Systolisches Gerausch besonders an der Spitze. Yergrosse-
rung des Herzens. Linke Kammer erweitert, rechte hypertrophisch und
dilatirt. (Peacock)

7. Mann, 56 J. Zwei Jahre krank, Husten, Auswurf, Beengung,
Oedeme, Albuminurie, systolisches Gerausch an der Spitze. Linke Kammer
yergrossert und yerdickt, wahrscheinlich so sehr, dass die Mitralis unyoll-
standig schloss. (Peacock.)

8. Mann, 56 J. Zwanzig Jahre Gicht; nach Erkaltung Brust-
beschwerden; Hydrops; systolisches Gerausch an der Spitze. Linker Ven-
trikel hypertrophisch und dilatirt. (Peacock.)

9. Mann, Gicht, chronische Bronchitis, acute Steigerungen derselben;
Anfalle yon Herzasthma; Hydrops. Lungenemphysem, Leberschwellung.
Herzdilatation. (Stokes.)

10. Weib, 79 J. Ungemein dilatirtes Greisenherz ohne Symptome
im Leben. (Geist.)

11. Mann, 50 J. Anfalle von Kurzathmigkeit, Herzklopfen, Pracor-
dialschmerz, Hydrops; systolisches Gerausch. Dilatation des Herzens.
(Beau.)

12. Mann, 64 J. Olekranonfractur, Fieber, seither dyspnoetische
Beschwerden und Stauungen. Diagnose auf Degeneration des Herzfleisches.
Bedeutende Yergrosserung des Herzens. Verfettung des Herzfleisches.
(Schultz-Niemeyer.)
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13. Draineur, 50 J. Nach volliger Gesundheit Beengungsheschwer-
den, Stauung, Hydrops, ungemein grosse Herzdampfung; Herzschwache,
Herzgerausche. Diagnose schwankend zwischen Pericarditis und Mitralis-
insufficienz; Erythem —Ekzem mit Pyocyanin im Serum. Colossale Ver-
grosserung des Herzens, besonders Dilatation. (Biermer’sche Klinik.)

14. Seidenweberin, 41 J. Geringe winterliche Beengung. Nach
Ueberanstrengung bedeutende Steigerung der dyspndetischen Erschei-
nungen, Stauungssymptome, Herzgerausche. Ausgezeichnete Wirkung
einer Blutentziehung. Diagnose: Insufficienz und Stenose der Mitralis.
Kein Klappenfehler; Dilatation des Herzens, besonders des rechten Ven-
trikels. (Biermer’sche Klinik.)

15. Tagelbhner, 66 J. Nach steter Gesundheit dyspnoetische Be-
schwerden und schwere Erscheinungen wie von einer Mitralisinsufficienz.
Bedeutende BesseruDg. Tod an den Pocken. Bedeutende Dilatation des
Herzens. (Biermer’sche Klinik.)

16. Taglohner, 47 J. Fiinf Jahre lang zeitweise bei der Arbeit kurz
voriibergehende Beengungsanfalle. Etwas unklarer Zufall mit Hirnsym-
ptomen. Nach einem Marsche Fieber, Beengung und andere Erscheinungen,
welche ais Pericarditis gedeutet, die zu heilen schien. Beim Arbeiten wie-
der Herzsymptome, stetige Steigerung derselben bis zu todtlichem Ausgange.
Erst in den letzten Tagen des Lebens Herzgerausche. Diagnose: Dilatatio
cordis. Bestatigt. (Biermer’sche Klinik)

17. Mann, 52 J. Ein Jahr Herzsymptome; bei der Section Hyper-
trophie des Herzens ohne palpable Ursachen. (Griesinger’sche Klinik.)

18. Drucker, 48 J. Emphysem mit consecutiven Veranderungen am
Herzen? Geheilte Endocarditis? Mitralisinsufficienz? spontane Herzdilata-
tion? (Biermer’sche Klinik.)

19. Schifferknecht, 43 J. Nach Wohlsein Husten, Dyspnoe, die zu
heftigsten Paroxysmcn sich steigert. Diagnose: Pericarditis. Besserung.
Rtickkehr der Beschwerden, furchtbare Dyspnoe, Yerfall, Tod. Herz sehr
gross, Ausweitung und Wandverdickung, Sehnenflecken am Epicard. Alte
Faserstoffgerinnsel im linken Yentrikel. Lungenembolien und Infarcte.
(Biermer’sche Klinik.)

20. Schiffmann, 26 J. Nach steter vollkommener Gesundheit Herz-
klopfen und Beengung, Arbeitsunfahigkeit, linkseitiger hemiplegischer An-
fall durch Embolie der rechten Art. fossae Sylvii. Herzbefund wie fiir
frische Endocarditis oder Pericarditis. Besserung. Wieder schwere Herz-
symptome, hochgradige Dyspnoe. Besserung. Neue Verschlimmerung unter
dem Bilde eines schwersten Herzleidens, Diagnose: Pericarditis. Plotz-
licher Tod. Wandverdickung und Ausweitung des Herzens. (Biermer-
sche Kilinik.)

21. Korbmacher, 40 J. Senile Entartung der Mitral- und Aortal-
klappen mit Stenosirung der Ostien. Gerinnselbildung im rechten Herz-
ohre ais Polyp in den Vorhof ragend. Wahrend 77tagigen Spitalaufent-
haltes nie ein Gerausch am Herzen, sondern stets reine Tone. Erst beim
zweiten Spitaleintritte kurz vor dem Tode Gerausche. (Biermer’sche
Klinik.)
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22. Fuhrmann, 42 J. Friiher stets yollkommen gesund. Ein Jahr
vor dem Tode grosser Blutverlust aus einem Ulcus cruris. Gewaltige
Ueberanstrengungen durch Lastenheben vor der Blutung, auch nachher
noch hier und da yergebliche Versuche in der strengen Arbeit. Mehr und
mehr die Erscheinungen eines schweren Herzleidens. Am drittletzten Tage
des Lebens Eintritt ins Spital mit unbestimmten Herzgerauschen. Tod.
Bedeutende Entartung der Aortalklappen, Ausbauchung des Anfanges der
Aorta, keine Spur Atherom in derselben. Herz ungemein ausgeweitet,
geringe Wandverdickung. Stauungsinfarcte der Lungen. Es hatte ein
diastolisches Aortalgerausch bestanden wegen Klappen-Degeneration (durch
Ueberanstrengung? Allbutt) und ein systolisches Mitralisgerkusch wegen
relatiyer Insufficienz der Mitralis in Folge iibermassiger Ausdehnung des
linken Ventrikels. (Biermer’sche Klinik.)

23. Portier, 30 J. Nierencirrhose mit Pericarditis. Am Anfange
hauptsachlich wegen hochgradiger, besonders subjectiver Dyspnoe und ver-
haltnissmassig geringen objectiven Befundes etwelche Aehnlichkeit mit dem
Falle spontaner Herzdilatation No. 20. (Biermer’sche Klinik.)

24. Maurer, 26 J. 1861 und Neujahr 1863 Dyspnéeanfalle; seit dem
letzten Anfalle Beengung. 19. Marz 1863 Tags Unwohlsein, Abends Er-
stickungsanfall, seither Schmerzen links im Thorax, Herzklopfen, grosse
Dyspnoe, Husten. Starke Vorwolbung in der Herzgegend, sehr grosse
Herzdampfung, lautes Reibegerausch. Tod 22. Marz 1863. — 3 Schoppen
klumpig geronnenes Blut im Herzbeutel, 2 Cm. oberhalb des Ursprungs
der Aorta ein 5 bis 6 Cm. langer Querriss. Herz in allen Theilen enorm
yergrossert. Am Ursprunge der Aorta wenig, in der Bauchaorta starke
Atheromflecken. Nieren scheinen nicht wesentlich verandert gewesen zu
sein. (Griesinger’sche Klinik.)

25-  Maschienenfabrikhandlanger, 22 J. Sehr aufgeregte Herzthatig-
keit, yielleicht Folge von Ueberanstrengung. (Biermer’'sche Klinik.)



Ermudung des Herzens
und die Entstehung von Herzfehlern,

Von

W. Thurn,
M. D., Stabsarzt im 1. Bat. Grossh. Hess. 3. Inf.-Regiments No. 117.
Ritter des eisernen Kreuzes.

Zweiter Abschnitt von ,,Die Entstehung von Krankheiten ais directe Folge
anstrengender Marsche” (Marschkrankheiten),

Eine interessante Beobachtung ist die, dass dieselben
ursachlichen Momente, je nach der Intensitat und der kiirze-
ren oder langeren Zeit und der Art ihrer Einwirkung, wesent-
. lich verscliiedene Krankheitsformen zu Stande bringen kbnnen,
welche aber immerhin in einem gewissen Zusammenhange
stehen. Durch heftige und anhaltend fortgesetzte Muskel-
actionen entwickeln sich, besonders bei heissem Wetter, die
hbheren Formen der fhmonaren Gehirnhyperamie. Wirken
diese atiologischen Momente in geringerem Maasse ein, aber
in Wochen und Monate langer Dauer und mit sonstigen
schwachenden Einfliissen verbunden, so beobachten wir, bei
dazu disponirten anamischen und muskelschwachen Individuen,
die Entstehung von mehr chronisch verlaufenden Krankheiten,
wahrend die erwahnten Hyperamieen mehr in den Hintergrund
treten, kaum je eine bedenkliche Hohe erreichen. Die Indi-
vidualitat des Einzelnen hat natiirlich einen leitenden Ein-
fluss auf die Entstehung dieser oder jener Krankheit, es
muss jedoch im hochsten Grade auffallen, dass wir zur Zeit
der Truppeneiniibungen, und hier wieder besonders bei hbhe-
ren Warmegraden, allmahlig sich entwickelnde und langere
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Zeit, ja zeitlebens anlialtende Bescliwerden entstehen sehen,
deren Ursache wir nur in einer Uebermiidung des Muskel-
und Nervensystems finden kénnen, zu der zum Theil eine
yeranderte Ernahrung fiihren mag. Zu diesen gehért: Die
anomal erhohte Herzthatigkeit (Herzerethismus) und die ex-
centrische Herzhypertrophie (oft mit secundaren Klappen-
fehlern complicirt).

Es ist bekannt, dass angestrengte Muskelarbeit, psychi-
sclie Affecte, Nervositat etc. Ursachen dieser Anomalieen sind.
So legt Forget (Grundriss der Krankheiten des Herzens etc.
Uebersetzt von Dr. Wolf. Giessen 1852) auf diese atiologi-
schen Momente ein besonderes Gewiclit, wie dies schon von
den alteren franzosisclien Autoren geschah, und betrachtet
sie ais eine der haufigeren Ursachen von Herzkrankheiten
der angegebenen Art.

Die excentrische Herzhypertrophie ist jedenfalls viel hau-
figer, ais man gewohnlich annimmt, ein primares Leiden.
Wenn Stokes (die Krankheiten des Herzens etc. Uebersetzt
von Dr. Lindwurm etc. Wurzburg 1855) sagt: ,,So haufig
dieser Zustand (Dilatation mit Hypertrophie des Herzens)
bei Stenose und Insufficienz der Klappen vorkommt, so aus-
serst seiten ist er in seiner einfachen Form, ja in einem
Elementarwerk iiber praktische Medicin kann man diese
Affection fiiglich ganz iibergehen etc.”, so hat er in diesem
Ausspruche, wie ich glaube, insofern gefehlt, ais in vielen
Fallen Dilatation mit Hypertrophie das Primare, Klappen-
fehler das Secundare, durch spater liinzugetretene Endo- und
Myocarditis Entstandene ist.

Gerhard sagt in seinem Lehrbuche der Auscultation und
Percussion etc. Tiibingen, 1871. S. 278: ,,Yon Herzhypertro-
phie in Folge starker Muskelanstrengung ist mir nur die eine
auffallig gewesen, die bei Epileptikern sich fand, die jahre-
lang an ihrer Krankheit leidend, mir in Pfleganstalten Ofters
zur Beobachtung kamen. Sie war ais massige Hypertrophie
des linken Yentrikels ausgesprochen; bei Schmieden, Stein-
hauern, Ackerbauern, kurz bei irgend welchen sonst ganz
gesunden Individuen habe ich dieselbe nie nachweisen kon-
nen etc. Demnach scheint mir die ganze Lehre von der reinen
Herzhypertrophie eine noch sehr wenig fest begriindete und

Ueberanstrengung des Herzens. on
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iiberhaupt keiner festen Begriindung fahig zu sein." Dem
halte ich entgegen, dass Gerhard nicht in der Lage war,
Beobachtungen in der Zahl und unter denselben Umstanden
anzustellen, wie z. B. Maclean. Die Inaugural-Dissertation
von Wihelm Baur (Prases: Prof. Seitz): ,,Ueber reine Hyper-
trophie des Herzens ohne Klappenfehler"”, stiitzt sich auf acht-
zehn gut beobachtete Falle, die in relativ kurzer Zeit auf der
medicinischen Klinik zu Giessen gesammelt wurden. Baur ist
S. 34 der Ansicht, dass dauernde Anstrengungen, namentlich
wenn sie den Kraften des Indiyiduums nicht entsprechen, eine
nicht seltene Veranlassung zu Hypertrophie abgeben.

W. C. Maclean (Brit. med. Journal, 16. Februar 1867,
Schmidfs Jahrbiicher 1867) macht auf die Haufigkeit von
Herzfehlern, der Hypertrophie mit und ohne Klappenfehler,
bei dem englischen Militar im Vergleich zur Civilbevolkerung,
aufmerksam und betont besonders den Umstand, dass die ge-
wohnliche Anamnese eines Gelenkrheumatismus oft felile.
Uebereinstimmend mit demselben habe auch ich eine grbssere
Zahl von Herzleiden und besonders nicht complicirter Hyper-
trophieen beobachtet, die sich allmalilig entwickelten, nachdem
langere Zeit Herzklopfen vorangegangen war, und die mit
rheumatischen Beschwerden in keinem Zusammenhang standen.

Maclean behauptet, dass sich aus der Hypertrophie durch
Vermittlung der Dilatation der Klappenfehler entwickle. Ich
mochte diesen Satz in der gegebenen Fassung nicht vollstan-
dig gelten lassen und werde zu beweisen suchen, dass Dilata-
tion und Hypertrophie stets miteinander sich entwickeln, so
zwar, dass auf unzureichende Herzaction, die Veranlassung
zur Dilatation giebt, unmittelbar anomal yerstarkte folgt,
welche zu compensatorischer Hypertrophie fuhrt. Die Ent-
wicklung der Klappenfehler wird durch Dilatation eingeleitet.

Es ist eine feststehende Erfahrung, dass Hindernisse
irgend welcher Art im Kreislaufe die Herzthatigkeit guanti-
tativ und qualitativ erhéhen. Ein solches Hinderniss ist offen-
bar der durch Muskelaction erhohte Blutdruck. (Traube.) Wii'
finden denselben immer zusammen mit yerstarkter Herzaction
bei korperlichen Anstrengungen und auch aus dem physiologi-
schen Esperiment entnehmen wir, dass bis zu einem gewissen
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Grade kunstlich erhohter Blutdruck die Herzthatigkeit ver-
starkt. Mag nun bei kbrperlichen Anstrengungen die erhbhte
Herzthatigkeit allein durch vermelirte Spannung im Gefass-
system zu Stande kommen oder mdgen noch andere Momente
dazu beitragen, soviel ist gewiss, dass hier, neben der erhbh-
ten Herzthatigkeit, sich immer erhohter Blutdruck yorfindet.
Es ist nun eine schon langst erkannte Thatsache, dass lang
andauernde und ermiidende Muskelarbeit durch fortgesetzt
erhbhte oder auch anomal erregte Herzthatigkeit bei gewissen
Individuen zu Dilatation des Herzens und excentrischer Hy-
pertrophie desselben fuhren kann. Ich habe mir nun in Fol-
gendem die Aufgabe gestellt, die Entwicklungsgeschiclite
dieser Krankheit naher zu beleuchten, gestiitzt auf eine gros-
sere Anzahl von mir in ihrer allmahligen Ausbildung beob-
achteten Fallen, deren Entwicklungsgang ich spater ais Beleg
auffiihren werde.

Die Herzthatigkeit wird unterhalten, yermehrt oder ver-
mindert durch die Einwirkung von Reizen auf gewisse Neryen-
centren. Diese Centren sind bei manchen Menschen besonders
reizempfanglich, ein Zustand, der primar sein kann oder in
Folge yon Schwachung des ganzen Korpers, durch fehlerhafte
Blutbildung, durch psychische Affection etc. sich auszubilden
yermag. Korperliche Anstrengungen bringen nun durch ver-
starkte Reize auf diese Neryencentren eine erhbhte Thatig-
keit des Herzens zu Stande, die sich bei dem gesunden und
muskelstarken Menschen, auch bei lang fortgesetzter und
starker Arbeit, stets in den Grenzen des PhySiologischen ha.lt,
d. li. dessen Herz wird trotz angestrengter Arbeit nicht
derart ermiiden (oder im Vergleich zur gegebenen Arbeit zu
schwach sein), dass es nicht mehr im Stande sein wiirde das
gesetzte Hinderniss (das unter yerstarktem Drucke einstrb-
mende Blut) zu uberwinden, es wird im Gegentheil, ohne eine
Dilatation zu erfahren, durch die yermehrte Arbeit erstarken.
Die Primitiybundel werden in Folge yerstarkter Ernahrung
sich yerdicken, ohne Zweifel in derselben Weise, wie dies
Ziemssen fiir Skeletmuskeln nachgewiesen hat. (Die Electri-
citat in der Medicin.) Die von Bizot, Peacock u. A. ange-
stellten Wagungen und Messungen weisen wenigstens mit
aller Bestimmtheit darauf hin. So finden wir bei Sectioneu
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muskelstarker, an ausgiebige Arbeit gewohnter Menschen,
Herzen von 10—12 Unc. nnd der betreffenden Dicke der
Herzwande, ohne dass wir berechtigt waren, von einer Ano-
malie zu sprechen, ebensowenig, ais wir einen durch Arbeit
hypertrophirten Skeletmuskel fiir krank hielten. Es ist in
solchen Fallen nachgewiesen, dass Klagen irgend welcher
Art, die auf anomale Herzthatigkeit hatten schliessen lassen
konnen, im Leben nicht vorhanden waren. Damit soli natur-
lich nicht gesagt sein, dass eine so energische Herzthatigkeit
nicht Anlass zu Apoplexieen etc. geben konne. Diese That-
sachen sind jedem Arzte, der Gelegenheit hat, Sectionen an
plétzlich Verstorbenen zu machen, bekannt. Anders gestaltet
sich jedoch die Sache bei muskelschwachen, anamischen,
schlecht genahrten oder ohne bekannte Ursache nervdsen
Menschen. Werden diese gendthigt, langere Zeit hindurch,
wochen- und monatelang, anstrengend koérperlich zu arbeiten,
besonders ungewohnte Arbeiten vorzunehmen, die zugleich
mit deprimirenden Gemuthsaffecten uud anderen schwachen-
den Einfliissen verbunden sind, so tritt schliesslich ein Zeit-
punkt ein, in dem relativ geringe Anstrengungen, neben rascher
Ermiidung des ganzen Korpers, auch eine solche des Herzens
zur Folge haben. Besonders haufig begegnen wir diesem Zu-
stand bei hoheren Temperaturgraden, so dass uns die zu be-
sprechenden Krankheiten auch liauptsachlich in den heissen
Sommermonaten zur Beobachtung kommen. Eine Thatsache,
die aus den fruheren Abschnitten sich leicht erklart. Das
Herz ist unter‘diesen Umstanden bei muskel- und nerven-
schwachen Menschen nicht im Stande, Hindernisse im Kreis-
laufe auf die Dauer zu iiberwinden, iiberhaupt langere Zeit
angestrengt zu arbeiten. Es ermiidet, und zwar tritt diese
Ermiidung taglich rascher ein, und schliesslich, in Folge einer
besonders starken Anstrengung, in einem solchen Grade, dass
es seine Function auch nicht mehr annahernd geniigend erfiillt.
Zu dieser Ermiidung tragt aber die durch erhohte Nervositat
schon durch geringe Reize iibermassig erregte Thatigkeit vor-
zugsweise bei. Wir finden diesen Zustand auch bei anschei-
nend ganz gesunden, selbst robusten Menschen, die sich jedoch
bei naherer Betrachtung durch erhohte Irritabilitat des Ner-
yensystems, besonders durch erhohte Reflexthatigkeit aus-
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zeichnen, wie icli dies zum Oefteren beobachtete. Manche
Individuen sind ohne greifbare Ursache mit einem besonders
irritabeln Nervensystem versehen. Bei Einzelnen scheint Ple-
thora die Ursache zu sein, bei Anderen Ausschweifungen in
Baccho und Venere. Ein neues Licht auf die sogenannte
Nervositat wirft Rancke: (Zeitschrift fiir Biologie. Im Aus-
zuge in Schmidfs Jalirbuchern. 1867). ,,Der constante Strom
iibt einen hemmenden Einfluss auf die Reflexvorgange im
Ruckenmark aus, er polarisirt die Nervenmolekule saulenartig
und verhiitet so die Bewegungen, welche die Reflexe yermitteln.
Er wirkt also analog dem im unversehrten Frosche vorhan-
denen Strome, der das Mark aufsteigend durchstrbmt und das
Resultat der einzelnen Muskelstrbme sein soli. Auch dieser
hemmt die Reflexvorgange. Seine Abnahme ist wahrschein-
lich Schuld der idiopathisclien Krampfe der Winterfrosche,
an denen sich eine solche auch experimentell nachweisen
lasst, ebenso auch der sogenannten Nervenschwaclie der Men-
schen, bei der ja bekanntlich Reflexe so leicht zu Stande
kommen. Sensible Reize miissen diesen hemmenden Strom
schwachen, und diese Schwachung aussert sich durch die
negative Schwankung desselben, die Ranke experimentell in
Folge von Reizen nachgewiesen zu haben glaubt. *

So finden wir auch, dass sich bei Vielen durch Strapazen
aller Art nach und nach neben Schwachung des Muskelsystems,
die sich durch schnelle Ermudung aussert, Nervositat heraus-
bildet, so dass nun relativ geringe Anstrengungen, selbst nach
langerer Ruhe, genugen, die Herzthatigkeit abnorm zu erhdhen
und durch Ermudung des Herzmuskels herabzusetzen. Wir
werden sehen, dass in diesem Falle eine solche Ermudung
sehr rasch eintritt. Oft lassen sich bei den betreffenden In-
dividuen die Erscheinungen der Anamie nachweisen. Abge-
sehen von deren Einfluss auf Nerven- und Muskelsystem
steht dieselbe in directer Beziehung zum Respirationsakt und
dadurch zur Herzthatigkeit. Die bei den betreffenden Indi-
viduen durch relativ geringe Anstrengungen hervorgebrachte
Kurzathmigkeit kann namlich zum Theil auf Rechnung der
Abnahme der rothen Blutkbrperchen (Sauerstofftrager) gesetzt
werden. Der Korper erheischt eine grossere Zufuhr von
Sauerstoff. So lange die Herzthatigkeit nicht herabgesetzt
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ist, lasst sich wenigstens die Kurzathmigkeit auf keine andere
Weise befriedigend erklaren. Auf den Zusammenhang zwi-
schen Respiration und Herzthatigkeit werde ich spater noch
zuruckkommen.

Wir haben also eine Hauptguelle der Ermudung des Her-
zens in der durch die erhbhte Neryositat iibermassig ange-
regten Thatigkeit, eine andere in der allgemeinen Schwache,
die sich durch leichte Ermudung des ganzen Muskelsystems
kundgibt. Beide Zustande beruhen auf einer und derselben
Grundursaclie. Bei manchen Indiyiduen besteht jedoch ein
Erethismus des Herzens, fiir den sich eben keine bestimmte
Ursache nachweisen lasst, so dass man ein primar anomal-
reizbares Neryensystem annehmen muss.

Was nun die naliere physiologische Erklarung der anomal
erregten Herzthatigkeit betrifft, so fehlt uns in gewisser Be-
ziehung noch das richtige Verstandniss. Der yerhaltnissmassig
rasche Eintritt einer erhohten Herzthatigkeit in Folge von
relatiy geringen Reizen und die darauf folgende schnelle Er-
miidung weist uns auf jenen Zustand des Neryensystems hin,
den man ais sogenannte reizbare Schwache bezeichnet hat,
yermoge dessen schon sehr geringe Reize bedeutendere Effecte,
ais im normalen Zustande, wenn auch nur yoriibergehend her-
yorzubringen im Stande sind. Das neryose Herzklopfen wird
von manchen Pathologen ais der niedrigste Grad der Angina
pectoris betrachtet und nach Eulenburg und Landois gilt dies
namentlich von jener Form desselben, welche wir Angina
pectoris yasomotoria nennen. (Wiener medic. Wochenschrift.
No. 65. 1868.) Ohne diese Ansicht fiir gewisse Falle, z. B.
durch psychische Erregung heryorgebrachte, bestreiten zu
wollen, kann ich dieselbe fiir unseren speciellen Fali nicht
acceptiren, wie aus dem Verlaufe der Krankheitserscheinungen
heryorgehen wird.

Man spricht gewohnlich kurzweg yon Ermudung und Er-
schlaffung des Herzmuskels. Nach dem jetzigen Standpunkte
der Wissenschaft kbnnen wir diesen Ausdriicken eine bestimm-
tere Form geben. Durch die abnorme Thatigkeit der Nerven-
centren wird eine beschleunigte Oxydation derjenigen Stoffe
im Muskel angeregt, die das Hauptmaterial zur Erzeugung
der lebendigen Krafte abgeben, es wird in einer gegebenen
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Zeit mehr Warme und mechanisclie Arbeit erzeugt, ais in der
Norm. So entsteht nun neben erhéhter Warmeentwickelung
durch den raschen Verbrauch des Heizungsmaterials Er-
mudung. Je weniger Heizungsmaterial der Korper besitzt,
je weniger stark der Muskel an sich ist und je unzweck-
massiger derselbe von den Nervencentren aus erregt wird,
um so schneller muss Ermiidung eintreten. Ein anderer Um-
stand, der fiir die Entwickelung der excentrischen Herzhyper-
trophie von Bedeutung, ist die erhohte Dehnbarkeit des er-
mudeten Muskels, welche man mit Erschlaffung bezeichnet.
Die erhohte und spater herabgesetzte Herzthatigkeit konnen
wir leicht nachweisen und die erhohte Warmeentwickelung
unterliegt keinem Zweifel. Die Erschlaffung des Herzmuskels
erschliessen wir aus deren Effect, der Dilatation, die immer
mit einer vorausgegangenen Uebermudung (oder von yornher-
ein unzureichender Herzthatigkeit) zusammen auftritt. Die
Dilatation gelit immer der Hypertrophie voraus, wie wir dies
auch z. B. bei Endocarditis beobacliten. Fiir einen umgekehr-
ten Yorgang lasst sich kein plausibler Grund beibringen.
Nach dem Gesagten leuchtet der Einfluss, den eine rich-
tige Ernahrung auf die Muskelthatigkeit hat, sogleich ein.
Wir finden nun gerade beim Militar ein gutes Feld zur Be-
obachtung der Entwickelung der excentrischen Herzhyper-
trophie, bei Leuten also, bei welchen man voraussetzen kann,
dass sie beim Eintritte in den Dienst durchaus gesund, wenig-
stens nicht herzleidend waren. Wenn der grosste Theil der-
selben friiher auch angestrengte Muskelarbeit verrichtete, so
geschah dies unter durchaus anderen Yerhaltnissen, und was
besonders hervorgehoben zu werden verdient, einseitig. Die-
selben sind manchen Schadlichkeiten, die Ursachen der soge-
nannten Nervositat sind, mehr ausgesetzt, ais andere Men-
schen. Ein Haupteinfluss auf dieselben iibt aber die ver-
anderte Nahrung. Bedenken wir, dass die Ernahrungsweise
dieser Leute vor ihrem Eintritt in den Dienst meist eine
durchaus andere war, dass sie frither mehr Amylacea und
besonders mehr Fett genossen, ais jetzt, und ein Theil ihrer
jetzigen Nahrung in einer Quantitat Ochsenfleisch besteht, an
das sie friiher ais tagliche Nahrung nicht gewoéhnt waren, und
dies in einer Zeit, in welcher sie sehr bedeutende Muskel-
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arbeit zu yerrichten haben, bedenken wir, dass ihr Verdau-
ungsapparat sich der neuen Kost erst anpassen muss, so kann
uns der Einfluss der Nahrung auf Muskel- und Neryensystem
nicht wundern, zumal bei schwacheren Indiyiduen, die ich hier
hauptsachlich im Auge habe. So sehen wir auch gerade im
Anfange der Dienstzeit, die freilich bei uns seither immer in
die Sommermonate fiel, aus den schon oben angefiihrten Grun-
den und den eben erwahnten, Erkrankungen entstehen, deren
Grundursache wir in einer abnormen Neryenthatigkeit und
Ermudung der Muskeln finden. Die , Standard“ 1867 entlehnt
der ,,Pall-mail-Gazette" unter dem Titel ,Army diet" einen
hierher gehorigen Artikel, dessen Hauptinhalt ich kurz wie-
dergebe: ,,Es ist festgestellt, dass die Diat der Soldaten un-
zureichend in Quantitat und Qualitat ist. Der ganzliche
Mangel von Butter oder Fett ist eine Quelle von Krankheit.
Das Fruhstiick der englischen Soldaten ist ungeniigend nach
einem Fasten yon 16 Stunden. Wenn der Gebrauch des
Fettes nicht systematisch, ohne die Gesundheit zu gefahrden,
weggelassen werden kann, ist es Pflicht der Regierungen
darauf zu achten, dass derselbe nicht von des Soldaten Wille
abhange. Einen anderen Mangel findet der Artikel in der
geringen Quantitat fleischbildender Nahrung." Wir sehen, dass
in dem praktischen England bereits die Wichtigkeit einer
rationellen Muskelernahrung fur die arbeitende Klasse zur
allgemeinen Besprechung gelangt ist. Die hier gegebenen
Anschauungen, zu deren Entwickelung bekanntlich deutsche
Forschung den Anstoss gab, sind yon englischen Aerzten
(Playfair etc.) besonders gefbrdert worden und griinden sich
hauptsachlich auf im Leben gemachte Beobachtungen. Wenn
es bei der Vortrefflichkeit der englischen Menage, yon der
ich mich selbst uberzeugt habe, doch néthig erscheint eine
Aenderung yorzunehmen, so geschieht dies, weil man sich
von der Nothwendigkeit einer rationellen Mischung von Fett,
Kohlenhydraten und fleischbildender Nahrung uberzeugt hat.
Ein Vergleich der englischen Diatordnung mit den in anderen
Armeen yorgeschriebenen, lasst leicht einen Schluss ziehen.
Es unterliegt keinem Zweifel, dass in yielen Armeen die
Nahrung, wenn auch in Quantitat hinreichend und von guter
Qualitat, doch durch ihr Mischungsyerhaltniss, besonders bei
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gesteigerten Anspriichen an die Mannscliaft, zu Krankheiten
des Blutes, des Muskel- und Neryensystems, des Herzens
und des Athmungsapparats fiiliren kann. Dies wiirde noch
weit mehr der Fali sein, wenn nicht der grosste Theil der
Mannscliaft im Stande ware, sich aus eigenen Mitteln das
Felilende der Nahrung und Abwechselung in derselben zu
yerschaffen. Der Magen hat eine gewisse Abwechselung
néthig und ist an gewisse Stoffe gewodhnt. Diesen Forde-
rungen der Natur wird nur in geringem Maasse Rechnung
getragen. Der gesunde Mensch bedarf 300 Grm. Fleiscli per
Tag, eine Quantitat, die bei Strapazen noch hbher gegriffen
werden diirfte und die, meines Wissens, nirgends yerabreicht
wird, ebensowenig ais eine hinreichende Quantitat Fett. Wenn
nun auch Alles dies nur geringen Einfluss auf muskelstarke
Menschen haben mag, so wird es um so sichtbarer muskel-
schwache Subjecte beeinflussen.

Der Hauptfactor zum Zustandekommen der excentrischen
Herzhypertrophie liegt nun in der Ermudung des Herzmuskels
(oder der relatiyen Schwache des Herzens im Vergleich zum
gesetzten Hinderniss). Bei den durch forcirte Marsche, be-
sonders bei heissem Wetter entstehenden actiyen Hyperamieen
des Gehirns, ist die modificirte Herzthatigkeit der Ausdruck
dieser; in unserem Falle tritt die Fluxion zum Gehirn mehr
zuruck, dafiir jedoch gleich von yornherein die geschwachte
Herzthatigkeit auf, mit ihren unmittelbaren Folgen, der
Lungenstase, der Athemnoth. Ein wesentlicher Unterschied
zwischen der Herabsetzung der Herzthatigkeit in unserem
Falle, im Vergleich zum Hitzschlage, ergiebt sich, abgesehen
von allem Anderen, schon daraus, dass die Symptome des
Hitzschlages nur bei kbrperlichen Anstrengungen in lieisser
Luft zu Stande kommen.

Hat nun der Herzmuskel unter den angegebenen Um-
standen einen erhbhten Widerstand fiir langere Zeit zu iiber-
winden, $o wird er schliesslich das unter yerstarktem Drucke
einstromende Blut nicht mehr in normaler Weise auswerfen
und dilatirt werden. Dieser Dilatation folgt beim Nachlass
der schadlichen Momente sofort eine erhohte Herzthatigkeit
und compensatorische Hypertrophie. Auf solche Weise kann
nun bei bfterem Einwirken der gedachten Schadlichkeiten
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nach und nach ein Grad der excentrischen Hypertrophie zur
Ausbildung gelangen, welcher der physikalischen Untersuchung
zuganglich ist. Ich glaube auf Grund der von mir gemachten
Beobachtungen schliessen zu diirfen, dass einer Dilatation
immer eine unzureichende Herzthatigkeit vorangeht.

Zum Schluss dieser allgemeinen Bemerkungen noch einige
Worte iiber den Antheil der Respirationsthatigkeit an der
Entwickelung gedachter Krankheiten. Sie wirkt, wie Diester-
weg in der ,,Berliner klin. Wochenschrift 1867 naher praci-
sirte, ais Saug- und Druckpumpe, welche mit dem Kraftunter-
schiede der beiden Ventrikel arbeitet. Da nun auf vier Herz-
contractionen erst eine Respiration kommt, mit der doppelten
Kraft beider Ventrikel. Sie ist also die kraftigste Blutpumpe
des Korpers. Ermiidet nun eine der drei Blutpumpen des-
selben (der Athmungsapparat, der rechte und linke Ventrikel),
so muss offenbar eine Blutstauung zu Stande kommen. Das
Herz ermiidet aber unter den oben gegebenen Bedingungen
zuerst. Wir sehen den Athmungsapparat noch kraftig, wenn
auch theilweise erfolglos arbeiten, wahrend die Herzthatigkeit
schon herabgesetzt ist. Mit der Herabsetzung desselben wird
aber das Blut nicht mehr in der gehorigen Weise entleert.
Die Lungengefasse sind mit Blut iiberfullt und die Respira-
tion muss einen Widerstand finden, in normaler Weise ais
Saug- und Druckpumpe zu wirken. Der Organismus sucht
den Circulationsfehler durch haufigere Actionen der Respira-
tionspumpe auszugleichen. Auf diese Weise erklart sich das,
neben der geschwachten oder unzureichenden Herzthatigkeit
auftretende, angestrengtere Athmen und die dabei bestehende
Athemnoth. Durch diese forcirten und anomal haufigen Ath-
mungsversuche wird das Herz (der linke Ventrikel) unter
einen immer starkeren Druck gesetzt und dilatirt. Aus der
so klaren Einrichtung des Athmungsapparates ais Saug- und
Druckpumpe lasst sich mit Leichtigkeit das fast ausscliliess-
liche Vorkommen der excentrischen Hypertrophie im linken
Ventrikel erklaren, zu der sich spater eine allgemeine Theil-
nalime des Herzens gesellen kann.

Seit einer Reihe von Jahren beobachten wir die Ent-
wickelung von Herzleiden;, die mit rheumatischen Beschwer-
den etc, in keinem Zusammenhange stehen. Obgleich es nun
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wohl bekannt ist, dass kdrperliche Anstrengungen unter be-
giinstigenden Umstanden zu Herzpalpitationen und Herzhyper-
trophieen fuliren und man auch weiss, dass durch Dehnung der
Herzwande Entziindungen des Endo- und Myocardiums ent-
stehen koénnen, so war es mir doch von Interesse, bei der
giinstigen Gelegenheit, der Entstehung der erwahnten Herz-
fehler naher nachzuspiiren. Bei Maclean kommen auf 5500
innere Kranke 492 Herzkranke (vom Marz 1855 bis Decem-
ber 1866). Nach der von mir gemachten Berechnung kommt
auf dieselbe Krankenzahl bei dem hiesigen Militar nicht ganz
die Halfte der von M. angegebenen Zalil, was wohl darin be-
griindet sein mag, dass der englische Soldat durch den Dienst
in heissen Klimaten grosseren Schadlichkeiten ausgesetzt ist,
derselbe auch im Allgemeinen bedeutend langer im permanen-
ten Dienst bleibt, ais dies beim deutschen Soldaten der Fali
ist. Ich messe meiner Beobachtung insofern einen gewissen
Werth bei, ais sie den Durchschnitt der letzten 12 Jahre
(bis zum Jahre 1868) darstellt, obgleich sie sich also fur die
einzelnen Jahre auf eine nur bescheidene Anzahl Kranker
bezieht. Es verdient aber hervorgehoben zu werden, dass
mehr ais die Halfte der von uns beobachteten Herzaffectionen
in keinem Zusammenhange mit rheumatischen Beschwerden
standen, auch sonst keine anderen atiologischen Momente auf-
gefunden werden konnten, ais die im Eingange bereits er-
wahnten. In den meisten Fallen gaben die Leute geradezu
den Beschwerden des Exercirens, der Marsche, des Turnens etc.
die Schuld, und gerade von diesen ist hier die Rede. In einem
Viertel der Falle sollen Herzpalpitationen bei korperlichen
Anstrengungen bereits vor dem Eintritte in den Dienst be-
standen haben und dies meist bei durch unzweckmassige
Lebensweise anamischen, nervosen Menschen, z. B. Schnei-
dera. Die Mehrzahl war von schwacher Musculatur, schlecht
genahrt, nur an einem kleinen Theile derselben war keine
Anomalie zu finden. Wahre Plethora konnte nur ausnahms-
weise constatirt werden. Ich habe nun unter den, meiner
Ansicht nach durch die im Eingange erwahnten Bedingungen
entstandenen Herzleiden, 20 Falle ausgewahlt, die gewisser-
massen vor meinen Augen sich ausbildeten. Dieselben zeigen
eine solche Uebereinstimmung in ihrem Entwickelungsgange,
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dass ich glaube, sie zu einem Krankheitsbilde verschmelzen
zu diirfen. Sie kamen alle in den Monaten Mai bis Septem-
ber zur Beobachtung, in den warmeren Monaten also, in wel-
chen zugleich die Anforderungen an den Soldaten die starksten
waren, und beziehen sich meist auf Rekruten. (Die Einiibung
begann friiher in der hessischen Division in der Mitte des
April.) Die betreffenden Indiyiduen waren bei ihrem Eintritte
in den Dienst yollkommen gesund und gehiirten dem Arbeiter-
stande an. Sie waren gracil gebaut, yon mittelstarker odei’
schwacher Muskulatur, aber yollkommen militartauglich, und
kamen im April zu Dienst, um wahrend des Sonnners ein-
geiibt zu werden. In dem Monat April kam keiner derselben
zur Beachtung, in der zweiten Halfte des Mai, 3, die anderen
yertheilen sich gleichmassig auf die iibrigen Monate. Im All-
gemeinen liabe ich die Erfahrung gemacht, dass Klagen iiber
Herzklopfen und damit zusammenhangende Athembeschwerden
wahrend der Einiibungszeit mit dieser steigen, welche Steige-
rung freilicli mit der Temperaturzunahme zusammenfallt, so
zwar, dass die Freguenz vom April bis September in Zu-
nahme begriffen ist, wahrend im iibrigen Theil des Jahres
nur yereinzelte Falle, Recidiye, beobachtet werden. Die be-
treffenden Leute gaben an, dass sie im Beginne der Einiibung
yollkommen gesund gewesen, nach yerschieden langer Zeit
aber, schon nach relatiy geringen Anstrengungen, von Athem-
noth und Herzklopfen befallen worden seien, iiberhaupt eine
raschere Ermiidung wie friiher, ohne dass sie sich sonst un-
wohl gefiihlt, bemerkt hatten. Dieser Zustand habe langere
Zeit Dbestanden, ohne sie in der Ausiibung ihres Dienstes
wesentlich zu hindern. Nach und nach habe sich derselbe
aber gesteigert und in Folge eines besonders anstrengenden
Marsches, Laufschritts etc. eine solche Hbhe erreicht, dass
sie absolut nicht mehr im Stande gewesen waren vom Platz
zu gehen, wegen ausserster Beklemmung und Herzklopfen.
Beobachten wir einen solchen Anfall genauer, so kénnen wir
deutlich zwei Abstufungen unterscheiden, je nachdem das be-
treffende Indiyiduum nach dem Beginne desselben die korper-
lichen Anstrengungen sistirte oder fortsetzte. In dem ersten
Falle ist der Herzmuskel noch im Stande, dem unter erhéhtem
Drucke einstrbmenden Blute kraftigen Widerstand entgegen-
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zusetzen, ohne jedoch das Hinderniss yollstandig uberwinden
zu konnen, in dem zweiten sind die Herzcontractionen bereits
nicht mehr im Stande, das einstromende Blut in nur annahernd
genugender Weise auszutreiben. In dem ersten Falle klagen
die Leute iiber lastiges Herzklopfen und Athemnoth, Flimmern
vor den Augen, Ohrensausen, Schwachegefiihl, Zittern in den
Beinen. Sie haben das Gefiihl von Vblle auf der Brust, und
das Bestreben tief einzuathmen, ohne damit yollstandig zum
Ziele zu kommen. Die Eigenwarme ist erhbht, jedoch nicht
der Art, um an sich gefahrdrohend fur den Organismus zu
sein (siehe Hitzschlag), der Spitzenstoss verbreitert, die Herz-
tone dumpf, die einzelnen Herzcontractionen schneller yoriiber-
gehend, scharf abgesetzt, jedoch kraftig, die Pulswelle steil,
die Radialarterien von geringer Spannung (Kleiner, weicher
Puls), Herzschlage beschleunigt. Oft beobachtet man eine
systolische Elevation der ganzen Herzgegend.

Die Herzthatigkeit ist stiirmisch erregt und sucht das
gesetzte Hinderniss mit aller Anstrengung zu uberwinden,
ohne damit zu Stande zu kommen. Mit derselben contrastirt
der kleine weiche Puls. Oft haben die Leute das Bestreben,
fortwahrend zu gahnen. Ein solcher Anfall dauert yon fiinf
Minuten bis zu einer Viertelstunde, die Leute klagen nach
demselben iiber eigenthumliche Gefuhle in der Herzgegend,
Herzweh etc. Die Herzthatigkeit bleibt nach einem solchen
Anfalle fiir Stunden, ja fiir Tage, guantitatiy und gualitatiy
in der Ruhe erhbht, aber noch langere Zeit bringt jede kbrper-
liche Anstrengung erhohte Herzthatigkeit in yerhaltnissmassig
kurzer Zeit heryor. — Die auch bei der anomal erhohten
Herzthatigkeit in kurzer Zeit auftretende Beklemmung lasst
sich, wie schon angedeutet, bei anamischen Indiyiduen zum
grossen Theil auf Rechnung der yeranderten Blutbeschaffen-
heit setzen; bei kraftigen, yollblutigen Menschen jedoch ist
die beschleunigte Circulation in den Lungen allein keine Er-
klarung dieser Erscheinung, wir miissen hier den Grund in
einer erschwerten Arbeit des Herzens suchen, die bald von
diesem nicht mehr yollstandig geleistet werden kann.

Im zweiten Falle nun ist die Athemnoth noch gesteiger-
ter. Die Respirationsfreguenz ist bedeutend erhbht und damit
im Zusammenhang die einzelnen Athemziige oberflachlicher.
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Das Gesicht der Leute driickt die hochste Angst aus, sie
haben eigenthiimlich beangstigende Gefuhle in der Herzgegend
und zeigen, bei immer noch erhbhter Temperatur, Blasse der
Haut. Die Herzthatigkeit ist offenbar bedeutend herabgesetzt,
der Herzchoc schwach, die Herzschlage matt, beschleunigter,
oft unregelmassig, der Puls klein, fadenfbrmig, schnellend. Oft
ist das Sensorium getriibt, die Leute sind einer Ohnmacht
nahe. Manchmal liegen dieselben fur langere Zeit wie todt
da, mit kaum einer Spur von Athem und Puls, yeranderten
Gesichtsziigen, Blasse der Haut und herabgesetzter Tempera-
tur. Diese Symptome zeigen allerdings viel Aehnlichkeit mit
Angina pectoris (vasomotoria), es ware .jedoch zum mindesten
gezwungen, dieselben fiir eine solche erklaren zu wollen, wenn
wir im Stande sind, eine gradweise Ermiidung des Herzens
nachweisen zu kbnnen. Die Angina pectoris tritt ziemlich
rasch auf, meist durch psychische Affekte veranlasst oder
ohne greifbaren Grund, wahrend wir in unserem Falle stets
eine allmahlige Ausbildung der Herabsetzung der Herzthatig-
keit in Folge Kkbrperlicher Anstrengungen nachweisen kbnnen.

Der Uebergang von diesen hoheren Graden der geschwach-
ten Herzthatigkeit zur anomal yerstarkten wird immer durch
den ersten Grad yermittelt. Die Herzcontractionen werden
heftiger, der Puls yoller, die Haut rbthet sich mehr, die In-
spirationen werden tiefer und weniger haufig, das Angstgefiihl
schwindet. Die Leute kbnnen endlich wieder ruliiger athmen.
Man beobachtet bei ein und demselben Indiriduum bald den
hoheren, bald den niedrigeren Grad von Herzpalpitationen, je
nach Umstanden, und Uebergange von einem zum andern, ein
Beweis, dass wir es mit einer immer hbher sich steigernden
Schwachung der Herzthatigkeit zu tliun haben. Bei den hbhe-
ren Graden dieser Anfalle ist die Herzthatigkeit offenbar be-
deutend herabgesetzt, aber auch bei den weniger intensiyen
das Herz nicht im Stande, trotz aller Anstrengungen, das
unter yerstarktem Drucke einstrbmende Blut in geniigender
Weise auszuwerfen. Daher auch in letzterem Falle die kurz
abgesetzten, dumpfen Herztone, der wenig gespannte schnel-
lende Puls etc. Bei Manchem ist es mit einem Anfalle ab-
gemacht. Absolute Ruhe fiir mehrere Tage, auf die spater
eine massige Bewegung im Freien folgt, kraftige Ernahrung,
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kalte Waschungen und Bader, Gewohnung an die neuen Ver-
haltnisse, bringen dies zu Stande. Die meisten kommen jedoch
nach langerer oder Kiirzerer Zeit mit denselben Klagen von
neuem zur Behandlung. Dies repetirt sich bei einzelnen drei-
bis viermal wahrend eines Sommers. Diese Leute geben an
in der Zwischenzeit mehr weniger stark an Herzklopfen und
Athemnoth gelitten zu haben. Eine besonders starke An-
strengung, meist an einem heissen Tage, hatte diese Be-
schwerden von neuem bis zu der bereits geschilderten Héhe
gesteigert. Konnte nun durch die physikalische Untersuchung
nach den ersten Anfallen (ausser der erh6hten Herzthatigkeit)
keine Anomalie constatirt werden, so war eine solche, nach-
dem dieselben haufiger aufgetreten waren, oft nachzuweisen.
In den hier zu Grunde gelegten Fallen wurde, nachdem die
Leute eine Reihe von mehr weniger intensiven Attaguen iiber-
standen, schliesslich ein massiger Grad von Hypertrophie des
linken Ventrikels beobachtet.

Wir sehen hier die excentrische Herzhypertrophie in ahn-
licher Weise, wie bei Endocarditis entstehen. Bei dieser tritt
in Folge einer serosen Durchfeuchtung des Herzmuskels eine
Herabsetzung der Herzthatigkeit und Dilatation ein, aufwelche
sodann eine compensatorische Hypertrophie folgt. Diese beiden
Momente liegen in unserem Falle nur naher zusammen und
fuhren erst bei bfterem Einwirken der ursachlichen Schadlich-
keiten zu einem der pliysikalischen Untersuchung nacliweis-
baren Effect. Hier wie dort beobachten wir das mit herab-
gesetzter Herzthatigkeit stets verbundene lastige Herzklopfen,
das wir kaum je in derselben Weise bei erhohter Herzthatig-
keit, selbst bei hocligradiger Hypertrophie wahrnehmen.

Die Herabsetzung der Herzthatigkeit ist es hauptsach-
lich, welche bei Herzfehlern, besonders Klappenfehlern, krank-
hafte Symptome erzeugt und zu Klagen seitens der Kranken
fiihrt. Ein hypertrophirtes Herz ohne sonstige Complicationen
wird nur den Kreislauf beschleunigen und so zu fluxionaren
Hyperamieen fuhren.

Eine massige Hypertrophie des linken Ventrikels kann
nun voraussichtlich, bei sonst gesundem Korper, zu keinerlei
Klagen Anlass geben. So beobachteten wir auch in drei
Yiertel unserer Falle, dass nach dem Ueberstehen der Ein-
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iibungszeit, nach der grosseren Ruhe wahrend des Winters,
der Gewohnung an die neuen Verhaltnisse, iiberhaupt einer
Kraftigung des ganzen Korpers, trotz Fortbestand der massigen
Hypertrophie, dieselbe zu keiner wesentlichen Klage Veranlas-
sung gab. Bei den iibrigen bildeten sich Mitralklappenfehler
aus, die das Krankheitshild wesentlich beeinflussten. In einem
Falle habe ich die Hypertrophie bei einer spateren Unter-
suchung nicht wieder gefunden, moglich, dass eine Tauschung
vorlag, obgleich eine Zuruckbildung nicht ausser dem Bereiche
der Moglichkeit liegt. Zweimal beobachtete ich Falle, bei
welchen in Urlaub, aber offenbar aus ahnlichen Grunden, wie
die angegebenen, Enormitas cordis, ohne Complication von
Klappenfehlern, entstanden war.

Die Behandlung richtet sich vor Allem gegen die Grund-
ursache. Zunachst hat man zu berucksichtigen, dass jede
einigermaassen ausgiebige Anstrengung fiir langere Zeit zu
vermeiden ist, da die Patienten gegen eine solche ausserst
empfindlich sind, ahnlich, wie vom Hitzschlag Betroffene noch
lange Zeit die Einwirkung hoherer Lufttemperatur schlecht
vertragen. In allen Fallen, auch wenn fiir die anomale Re-
action des Nervensystems keine greifbare Ursache aufzufinden
war, leisteten uns kalte Abwaschungen des ganzen Korpers
gute Dienste. Dieselben diirfen aber, da sie weder eine Her-
absetzung der Korpertemperatur, noch energische Erregung
der Haut bezwecken, nicht mit sehr kaltem Wasser gemacht
werden und sollen Ofters des Tages und stets nur fliichtig
stattfinden.  Spater geht man zu kalten Vollbadern und
Douchen iiber.

Druck von G. Bernstein in Berlin.
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