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Untersuchungsmethoden: Perkussion. Riontgenuntersuchung. 2h

es sich nach dem Vorgange von G, Séeund Curschmann, die Herz-
grenzen auf Gelatinepapicr durchzupausen, auf dem man zudem die Lage
der Brustwarzen, des Schwertfortsatzes und der Rippenbdgen und even-
tuell nach G rassmann noch das Jugulum, die Mittellinie und zwel
seitlich von der letzten liegende Punkte markiert. Man kann dann durch
Auflegen des Papiers in der alten Lage etwaige Anderungen der Herz-
grenzen mit grofler Sicherheit konstatieren.

Untersuchung mit Rontgenstrahlen. Die Untersuchung des Herzens
und der groBen GefiBe mit Rontgenstrahlen bildet eine wichtige, vollig
objektive Kontrolle der mit anderen Methoden, namentlich der Perkussion,
gewonnenen Ergebnisse itber Lage und Grobe des Herzens. Sie liefert
in einzelnen Fillen iiber Ano-
malien der grofen Arterien
Aufschliisse, die auf andere
Weise nicht zu erhalten sind.
SchlieBlich ist es wissenschaft-
lich und didaktisch oft von
grofem Nutzen, die Herztitig-
keit und ihre etwaigen Ab-
weichungen schon im Leben
zu sehen.

Die wichtigste Untersuchungs-
art ist die Besichtigung mit dem
Leuchtschirm. Die photographische
Aufnahme ist nur in den Fillen
anzunwenden, bei denen der Befund
fixiert werden mufl. Man bringt
bei Untersuchung des Herzens etwa
geine Mitte in die zentrale Licht-
achse, lifit den Schirm der Brust-
wand anliegen, stellt die Rihre
ungefihr 40 em vom Riicken des
Untersuchten auf und sorgt durch  Normales Rémtgenbild des Herzens und der grofien

2 Fie B i Gefife bei dorso-ventraler Durchleuehtung,
eine entsprechend weit gestellte

Blende fiir tunlichste Verminderung der stirenden Sekundirstrahlen. Bei Unter-
suchung der groBen Gefifie ist die Rohrenstellung entsprechend zu verindern,
die Blende enger zu stellen. Oft ist neben der dorso-ventralen Durchlenchtung eine
solche in der ersten schrigen Richtung von links hinten nach rechts vorn niitzlich
(Holzknecht), um Verinderungen des in dieser Richtung verlaufenden Aorten-
bogens zur Anschauung zu bringen. Von anderen Durchleuchtungsrichtungen
macht man seltener Gebrauch.

Bei dorso-ventraler Durchleuchtung sieht man den durch
Herz, Gefile und Wirbelsiiule gebildeten Mittelschatten an der rechten
Seite durch zwei, an der linken durch drei mehr oder minder flache Bogen
gegen die hellen Lungenfelder abgegrenzt. Der rechte obere Bogen, der
oft fast gerade verlauft, wird von der oberen Hohlvene, der rechte untere
von dem pulsierenden rechten Vorhofe gebildet. Der linke obere, besonders
bei dlteren Leuten deutlich hervortretende Bogen entspricht dem Aorten-
bogen und seinem Ubergange in die absteigende Aorta. Bei jeder Herz-
systole sieht man ihn nach auBen pulsieren. Der linke mittlere, ziemlich
flache Bogen wird hauptsiichlich vom linken Rande der Lungenarterie

Fig, 5.














































) Einleitung,

an und wolben sich bisweilen als dicke Stringe an den Seitenteilen des
irl:llaa-.-llmr. Leichte 1'.1:15{:&1::11r.ungru zeigen dann die Ansatzstellen der
enenklappen, deren festeres Gewebe der Dilatation besser widersteht

-"'*:i%l_'l:l-ﬂl’ Form dos Yenenpulses (an der Leber aufrenommen Uben Herzstol, & Vorhofwelle,
v hi'-_””!'“?'"-‘-"".l". X yorl 1astole, w Ventrikeldiastole. ({Mach Mackenzie, Dies Lehre vom
Puls, Aus dem Englischen von Deutsch, Frankfort a M. 1804, Fig 183 auf S. 176
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Die an ihnen wahrnehmbare Bew egung, deren genaue Kenntnis
Riegel angebahnt hat, ist neuerdings namentlich seit Mackenzies
ausgezeichnetem Buche fiir die eingehende Diagnose der Bewegungs-
storungen des Herzens sehr wichtig geworden, Zur Aufzeichnung des
Venenpulses hat, Mackenzie an dem Jaquetschen Sphygmo-
graphen eine zweite Schreibvorrichtung angebracht. Einfacher ist die
Verwendung des Ja qu et schen Kardiosphygmographen (s. 8. 20) zur
gleichzeitigen Aufzeichnung des Arterien- und Venenpulses und eventuell
der Herzbewegung. Der Halsvenenpuls wird am besten mit einem kleinen
flachen Trichter an der V. jugularis interna, resp. dem Bulbus jugularis
iiber dem sternalen und klavikularen Ansatz des M. sterno-cleido-mastoi-

Sugud ind,

Karotispuls, Karotis-
Lehre vom Puls,. Ans
aunfl =, 170.)

Normale Form des Jognlarvenenpulses
welle, sonat Buchstaben wie in voriger
dem Englischen von Deutsch

deus aufgenommen. FEine endgiiltize Darstellung der Form des Venen-
yulses ist aber mit den gewthnlichen Apparaten nicht zu erhalten. Dafiir
wird die Aufzeichnung mit dem Frankschen Apparat unentbehrlich
gein,. Bel der _-\||;L|_1.‘.~c;~ ]r::['r|r:|ﬂg_ri~'1*|n-r' Btoruncen des Hu*r;f.!'ill'rlhm':l.‘d. fiir
die der Venenpuls sehr wichtig geworden 1st, sollten die gewdhnlichen



















































Obiektive Svmptome: Andernngen des Herzrhythmus, 57
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nur einzelne Kammerkontraktionen fallen aus, Diese leichte Form der Stirung
findet sich bei miliger Erkrankung des Hissclien Biindels, bei infektidser oder
toxischer Schiidigung des Herzens; auch die Digitalis erschwert die Uberleitung
der Erregung von Vorhifen zu Ventrikeln (Brandenburg, Wencke b aech)
Ehenso kann Erregung des Vagus den Ausfall einzelner Kammersystolen verursachen
(D, Gerhardt)?). Endlich kann die Erregbarkeit der Kammern so gesunken sein,
ihre refraktire Periode nach jeder Systole 50 lange daunern, dafi nur jede 2., 3., 4.
oder spitere Vorhofskontraktion auf die Kammern iibergeht (H. E. Hering und
Rihl). Nagayo bezeichnet diese letzte Art, die bei ausgedehnter, schwieliger
Verinderung der Kammerwand vorkommt, als muskulire Form. Uberleitungs-
stirungen kinnen demnach kardial und neurogen, durch Vaguserregung entstehen.
Als ersten Anfang der Verinderung darf man vielleicht die Verlangsamung der
Reizleitung, die Verlingerung der Zeit zwischen Vorhof- und Kammersystole be-
trachten, wie sie bei dem spiter zu besprechenden Galopprhythmus auftritt
(Fr. Miiller).

AuBer den Uberleitungsstirungen zwischen Vorhofen und Ventrikeln sieht man
versinzelt eine ihnliche Unterbrechung zwischen dem Sinusgebiet und den Vorhifen,
so daB zeitweise die Vorhofpulsationen ausfallen (H. E. Hering).

Fiir die wirklichen Bradykardien, die verlangsamte Schlagfolge des ganzen
Herzens, kann zum Teil, z. B. bei der akuten Nephritia, eine reflektorische oder direkte
Erregung des Vagus durch das Ansteigen des Blutdrucks zur Erklirung herangezogen
werden. Ihre groBe Mehrzahl ist aber wahracheinlich kardialen Ursprungs und viel-

Fig. 10.

Infantiler Typus der Arhiythmie.

leicht auf Verminderung der Herzkraft, die bei Tierversuchen bisweilen mit Brady-
kardie verliuft, oder auf herabgesetzte Erregbarkeit des Herzens, speziell der Vor-
hofsmuskulatur zu beziehen.

Die Storung der Regelmiilligkeit des Herzrhythmus, die Unregel-
miéBigkeit und Ungleichheit der Herzaktion, hat man in den lefzten
Jahren auf Grund der myogenen Theorie, namentlich dank den Arbeiten
von Wenckebach, H. E. Hering und Mackenzie von ganz
nenen Gesichtspunkten aus beurteilen gelernt. Nur die wichtigsten
kénnen hier unter Ubergehung der vielen noch streitigen Einzelheiten
hervorgehoben werden.

Arhythmie findet sich bei organischen Herzerkrankungen und bei
anderen auch rein nervosen Stoérungen der Herztitigkeit. Die Art der
Arhythmie ist bei ausgebildeten Stérungen des Herzrhythmus meist ver-
schieden, Einen sicheren Schlufl auf die organische oder nicht organische
Grundlage der Storung gestattet aber die Art der Arhythmie fiir sich
allein nicht, Nur im allgemeinen kann gesagt werden, dafl die nicht durch
organische Herzerkrankung verursachten Arhythmien oft nur eine Steige-
rung der fiir genaue Registrierung schon normalerweise vorhandenen leichten
UnregelmiBigkeit der Herzaktion bilden. Die einzelnen Pulse bleiben
fast gleich groB, aber die Pausen zwischen ihnen werden so verschieden

) Umgekehrt verbessert das den Vagustonus herabsetzende oder aufhebende
Atropin die Uberleitung (Mosbacher).
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58 Die organischen Krankheiten des Herzens.

lang, dall der Puls schon fiir das bloBe Gefiihl arhythmisch wird, Diese
I*':nrm findet sich besonders bei den so hiufigen, durch die verschiedensten
Ursachen hervorgerufenen Arhythmien des kindlichen Alters, die ohne
Herzerkrankung z. B. nach Infektionskrankheiten auftreten und rasch zu
schwinden pflegen. Mackenzie bezeichnet deshalb diese Form als
infantilen Typus. Zu derselben Form der Arhythmie fithrt die Steizerung
des Vagustonus bei Meningitis. In anderen Fillen ohne organische Herz.
erkrankung, namentlich bei Nervisen, bei etwas erschwerter Atmung
z. B. durch einen die Luftrohre verengernden Kropf wird der Puls mit
der Einatmung schneller, mit der Ausatmung langsamer und macht da-
durch namentlich bei tieferer Atmung einen unregelmifigen Eindruck.
Auch der infantile Typus beruht auf der Beeinflussung des Herzens durch
die Atmung. Der Vagus ruft diese Form der Arhythmie in ihrer rein
respiratorischen wie in ihrer infantilen Art hervor. Atropin beseitigt sie.
Fiir die Herztitigkeit hat sie keine erkennbare Bedeutung.

Die Arhythmie bei organischen Herzerkrankungen zeigt andere
Formen. Wir unterscheiden drei Typen: die extrasystolische Arhythmie,
den Pulsus irregularis perpetuus und den Pulsus alternans. i

Fig, 11,

Al
mung

Fuls

teapiratorische Arhythmie. Die Inspiration entspricht den nach unten gerichteten Teilen der
Eurve. Angestrengte langiame Atmung.

Uber die Art und den Ausgangspunkt einer Arhythmie belehrt die
gleichzeitige Aufzeichnung des Karotis- und des Jugularisvenenpulses.
Oft ist auch eine Aufnahme des Spitzenstofes erwiinscht (Mackenzie,
H. E. Hering, D. Gerhardt). Die Verzeichnung des Radialis-
pulses 1st zur Kontrolle weniger empfehlenswert, weil er oft beir Herz-
kontraktionen, die zu kleine Blutmengen austreiben, fehlt und weil die
physiologische Verspitung des Radialispulses gegen den Herzstofi bei
weniger ausgiebigen Herzkontraktionen zunimmt. Die Pulswelle breitet
sich dann langsamer in die Peripherie aus, als bei dem Einstromen griollerer
Blutmengen in das Gefillsystem. Da die Zeit zwischen Karotis- und
Radialispuls demnach nicht konstant ist, erscheint das Verfahren von
Mackenzie nicht empfehlenswert, das Intervall zwischen den beiden
Pulsen an einer oder zwei Stellen der Kurve festzustellen und danach die
Lage des Jugularvenenpulses zum Karotispuls zu bestimmen, auch wenn
nur der Radialpuls neben dem Venenpulse gezeichnet ist. Jedenfalls
konnen so Irrtiimer entstehen. Minkowski und Rautenberg
haben weiter die Dentung einer Arhythmie durch Aufzeichnung der Pul-
sation des linken Vorhofs von der Speiserdhre aus zu fordern gesucht.
Uber die Analyse der Kurven sind die Autoren noch uneinig. Je nach der




Objektive Symptome: Anderungen des Herzrhythmus, 50

Lage der Schlundsonde konnen offenbar Hebungen und Senkungen der
Kurve der Vorhofkontraktion entsprechen. Sehr elegant geben Vorhof-
und Ventrikelzacken des Elektrokardiogramms AufschluB iiber die Be-
teiligung dieser Herzabschnitte,

Extrasystolen sind vorzeitiz einsetzende Herzkontraktionen.
Entsprechend der kurzen, ithnen vorausgehenden Diastole treiben sie nur
eine geringe Blutmenge in das GefiBsystem und rufen eine kleine, in der
Radialis bisweilen bereits unfiihlbare Pulswelle hervor. Extrasystolen
kommen ausschlieBlich durch abnorme Erregung des Herzmuskels zu-
stande, sie sind myoerethisch (H. E. Hering). Nachdriicklich muB
aber betont werden, dall nicht jede extrasystolische Arhythmie eine Er-
krankung oder Schidigung des Herzens selbst beweist.  Den Verdacht
emer Herzerkrankung miissen sie allerdings stets wachrufen. Sie ge-
niigen aber fiir sich allein noch nicht zu ihrer Annahme. Auch bei schein-
bar rein nervisen Zustinden sieht man Extrasystolen (H. E. Hering,
Aug. Hoffmann Hewlett)

Einen gewissen Anhalt zur Scheidung der organisch verursachten
Extrasystolen von den nervés bedingten gibt das subjektive Empfinden

Fig. 12,
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Extrasystolen.

des Kranken. Empfindet der Patient sehr deutlich die Extrasystole
als abnormen Ruck oder Schlag des Herzens, oder die meist folgende
lingere Pause als Aussetzen des Herzschlages, so spricht das entschieden
mehr fiir die Mitwirkung, vielleicht fiir die ausschlieBliche Verantwort.-
lichkeit nervoser Einfliisse. Organisch bedingte Extrasystolen werden
von dem Kranken oft nicht bemerkt. Entscheidend kann aber dieses
subjektive Empfinden nicht sein. Auch bei sicher organischen Stérungen
filhlt der Kranke bisweilen die Extrasystolen. Es scheint mir unrichtig,
in allen diesen Fillen von einer Uberlagerung der Herzkrankheit durch
nervose Zustéiinde zu sprechen. Krankheitsbilder, die aus organischen und
nervosen Komponenten gemischt sind, sind ja sehr hiiufie. Sicher aber
apricht man nicht selten mit Unrecht von nerviisen Storungen, wenn es
sich in Wirklichkeit um ganz beginnende organische Erlrankungen handelt,
Zurzeit scheint es mir deshalb richtig, bei dem Vorkommen von Extra-
systolen besonders sorgfiltiz das Herz zu untersuchen, aber auf diesen
Befund allein nicht die Diagnose einer Herzerkrankung oder -schiidigung zu
stiitzen, sondern die Moglichkeit einer rein nervosen Entstehung zuzugeben.

Die groBe Mehrzahl aller beim Menschen vorkommenden Extrasystolen ent-
steht in den Herzk amm e rn, resp. in einer der beiden Kammern, Thr klinisches
Bild kann wechseln, Meist bewirkt die vorzeitig auftretende Extrasystole durch
die ihr wie jeder normalen Systola folgende refraktire Periode der Unerregbarkeit,
daB der niichste von den Vorhifen zu normaler Zeit anlangende Kontraktionsreiz
an den Ventrikeln unwirksam bleibt. Erst die zweite Vorhofsystole kann wieder









62 Die organischen Krankheiten des Herzens.

lich fithlen und unterscheiden kann, wenn die beiden Kontraktionen sehr rasch
aufeinander folgen, ein Puls unfiihlbar ist und so scheinbar ein Puls auf zwei Herz-
kontraktionen kommt. Am hiiufigsten sieht man einem kriftigen, von dem fiihl-
baren Pulse gefolgten SpitzenstoBe sich unmittelbar einen zweiten schwiicheren an-
schlielen, dem oft sogar nicht einmal in der Karotis ein fiihlbarer Puls entapricht,
Auch am rechten Ventrikel fiithlt man die beiden rasch aufeinander folpenden Kon-
traktionen; nur pflegt hier die zweite ebenso stark oder stirker zu sein. Die Vena
jugularis pulsiert entsprechend dem rechten Herzen, Bei der Auskultation hat man
wegen der raschen Aufeinanderfolge der Herzkontraktionen und wegen der Leisheit
der der zweiten Kontraktion folgenden diastolischen Tine oder Cerinsche leicht
den Eindruck einer einzigen Herzrevolution. Man hiirt meist Systole, Diastole, dann
von der zweiten Diastole nichts oder fast nichts und nach einer lingeren Pause wieder
den Dreitakt von Tonen oder hiufizer von Geriiuschen. Bei stark hypertrophischem
rechten Ventrikel, namentlich bei Mitralstenose, hiirt man ab und zu sBystole, Systole,
Diastole mit dem Akzent auf der zweiten sSystole, withrend die erste wie ein Vor-
schlag erscheint. Sehr selten ist die erste Kontraktion am ganzen Herzen stirker.

Fig. 14.

Pulsms irregnlaris perpetuus. Der Venenpuls zeigt nur Karotis- und KEammerwalle
die Vorhofwelle fehlt.

viepgel, dem wir die richtipe Auffassung der Erscheinung als einer Herz bi g e-
minie verdanken, hat sie wegen der ungleichen Kontraktionsstiirke der beiden
Kammern auch als Inkomn gruenz in der F'ati i keit beider Her z-
halften bezeichnet. . : : : R
Leyden falite die Herzbigeminie als teilweise H. emisysto lie auf. .Eu:

bei der ersten Kontraktion arbeite das ganze Herz, bei der zweiten nur der rechte
Ventrikel. Dal die beiden Kammern verschieden stark sich :f-:l.ﬂ.'!_lmm'lme-_'lu-n. nehmen
anch wir mit Biegel an. Weitere Schliisse durfte auch die von Kraus und
Nicolai hervoreehobene verschiedens .-\L:l.n'.hilliur]g der auf die ."tI-C11'f1'-tt|1':-= rechten
nnd des linken Ventrikels bezopenen Facken des ]':lI‘LL1J'I.E-I{:'Ll'{]'ll'l,'_’!'-l:]”'“-?" nicht _IT't‘-CI:tH;‘H.
Fin wirklich umschichtiges Arbeiten der rechten und linken Kammer, eine N_.ﬂ.!
Hemisyatolie scheint nur am absterbenden Herzen vorzukommen (Mackenziel,
Eine viel ernstere Bedeutung als die Extrasystolen hat der P u l& u s
irregularis perpetuus. Die einzelnen Pulse folgen sich in vil-
liger Regellosigkeit. Einer Anzahl rascher, gleichsam sich tiberstiirzender
- - ! : ; b :
kleiner Pulse folgen nach einer Pause ein oder mehrere unte Tl*ln.mli_u'l
wieder verschiedene groflere.  Ein normaler Rhythmus 1st nicht meht
erkennbar. Oft tritt die Hochgradigkeit der Storung nur bei der Unter-



















































































































































































































































































































































































































196 Die organischen Krankheiten des Herzens.

Diagnostisch besonders wichtig ist das meist gieBende oder rauschende,
selten musikalische Geréiusch in der Diastole, das bei dem
UberflieBen des Blutes aus dem Defekt der Aortenklappen in den diasto-
lisch erweiterten linken Ventrikel auf die (S. 66) besprochene Weise ent-
steht. Es pflegt am Sternalende des 3. linken Interkostalraums oder der
3. linken Rippe am lautesten zu sein, also an der Stelle, die dem Ent-
stehungsorte des Gerdusches entspricht. Fortgeleitet hort man es iiber
der Auskultationsstelle der Aorta und lings des Sternums, sehr oft iiber
der Pulmonalis oder an der Herzspitze. Das Geridusch pflanzt sich sogar
in manchen Killen nach der Pulmonalis lauter fort als nach dem Sternal-
ende des 2. rechten Interkostalraumes, so dall wenig geiibte Untersucher

. zweifeln, ob es nicht an der Pul-
Fig. 30. monalis entsteht. Die sonstigen
Erscheinungen am Herzen und
am Pulse schiitzen vor dem Irr-
tum. Nur selten ist das Geriiusch
an der eigentlichen Auskultations-
stelle der Aorta am stiirksten.
Es pflegt laut zu beginnen, rasch
leiser zu werden und meist
wiihrend der ganzen Diastole
anzuhalten. Der zweite Ton an
der Aorta ist ganz unhorbar oder
nur leise von der Pulmonalis her
fortgeleitet oder aber sehr deut-
lich, bisweilen sogar akzentuiert,
wenn die Klappen zwar gestellt
werden und schwingungsfihig
sind, aber doch nicht wvollig zn
schlieBen vermdgen. Besonders
oft. sieht man das bei arterio-
. 3 E sklerotischen Verinderungen. Ge-
Boteanbild ‘l‘fig:’_;";'ﬁﬂt!‘ifrljﬁ::.]"*““"”“““ et Jagentlich erscheinen sogar die
Tone iiber der Aorta villig rein
und das Geriusch ist nur am linken Sternalrande hirbar. Die das
Gerdnsch hervorrufenden Schwingungen werden nur selten als Schwirren
fiihlbar. Vereinzelt wird das Gerdusch noch in einiger Distanz gehort. Es
ist, wie Gerhardt betont hat, in manchen Fillen ¢m Liegen lauter als
bei aufrechter Haltung oder sogar nur @m Liegen horbar, vielleicht weil
die Kammern im Liegen weiter werden und der riickliufice Blutstrom sich
so verstarkt (s. 8. 27). Es kann endlich #berhaupt felilen, wihrend alle
anderen Erscheinungen der Aorteninsuffizienz an Herz und Puls deutlich
ausgebildet sind, man also eine bedeutendere Insuffizienz der Aortenklappen
annehmen mufi. Abgesehen von dem Schwinden des Geridunsches bei Herz-
schwiiche und niedrigem arteriellen Drucke, bei starker Pulsbeschleunigung
ist das Fehlen des Geriiusches am ehesten bei sehr grolien Defekten durch
das Fehlen der Wirbelbildung verstindlich.

Sehr oft hort man auch bei unkomplizierten Insuffizienzen der Aorten-
klappen ohne gleichzeitige Stenose systolische, durch abnorme
Schwingungen der Aortenklappen und der Aortenwand entstehende Ge-
riusche, die bei sehr starkem Pulsus celer auch als Schwirren fithlbar werden.























































214 Die organischen Krankheiten des Herzens,

Vorhof erweitert sich und wird hypertrophisch, Seine Kontraktion ist an einer der
KRarotiswelle vorangehenden Erhebung im Anstiege des Venenpulses kenntlich, Bei
relativer oder muskuliirer Tricuspidalinsuffizienz stellt der dilatierte Vorhof infolge
der Uberdehnung seine Kontraktionen mehr oder minder ein. Am Venenpuls bleibt
nur der ventrikulire Hauptgipfel bestehen,

Die riicklaufige Blutwelle fiillt bei Jeder Systole die Lebervenen
stiirker und 1Bt bei geniigender Intensitiit die Leber anschwellen. Dieser
zuerst von Friedreich beschrichene Lebervenen puls ist ohne
weiteres von der blofien Hebung und Senkung der Leber durch das an-
liegende Herz oder die Aorta zu unterscheiden, wenn man eine Hand auf
die vordere, die andere auf die hintere Fliiche der durch die vengse Stauung
stets vergroflerten Leber legt. Man fithlt dann bei pulsatorischer An-
schwellung sehr deutlich, wie beide Hiinde voneinander entfernt werden,
withrend bei bloBer Mitbewegung des Organs nur die vordere Hand gehoben
und gesenkt wird.

An den iibrigen Venen wird die Pulsbewegung zundchst durch den
SchluB der Klappen aufgehalten, so an der Einmiindung der Jugular-

Fig. 37,

Ventrikulirer Yenenpmls wis bei relativer Insuffiziens dar Trienspidalklappen. Fehlen der

Vorhofwelle. Der nicht immer deutlichen Karotiswelle folgt sofort die stark ausgabildeate anf-

fallend gerundete Kammerwalle, (Nach Mack enzie, Die Lehra vom Puls. Aus dem Englischen
von Deutseh, Frankfurt a. M. 1804, Fig. 221 anf 8, 202,)

venen in den Bulbus und an der Vena cruralis dicht unterhalb des Lig.
Poupartii. Die Anspannung der Klappen an diesen beiden Stellen bei
jeder Kammersystole erzeugt oft einen kurzen, klappenden Ton.
Aber die Klappen der Jugularvenen werden meist sehr bald, rechts manch-
mal frither als links, die der Cruralvenen scheinbar weniger leicht durch
die Dehnung ihres Ansatzringes insuffizient, was sich bisweilen in einem
herzsystolischen Gerdusche kund gibt. Die Blutwelle
dringt nun in die Venenabschnitte jenseits der Klappen ein. Die abnorme
Pulsation wird dann besonders in den dem Herzen nahen und bei ihrer
Anschwellung stark hervortretenden Jugularvenen sehr deutlich sichtbar.
Sie kann sich vereinzelt auch in die Arm-, Bein- und Stirnvenen fortsetzen.

Die Diagnese der Tricuspidalinsuffizienz hat sich besonders auf den
Venenpuls und namentlich auf den Lebervene npuls zu
stiitzen. Geringe Grade des Klappenfehlers werden sich deshalb leicht
der Wahrnehmung entziehen. Alle iibrigen Merkmale sind oft nicht ein-
deutig. Die Grofle des Defekts ist im Leben kaum zu hemess_en.

Der Lebervenenpuls kann mit dem arteriellen Leberpulse bei bedeuten-
der Aorteninsuffizienz verwechselt werden. Der normale Venenpuls, der
an der vergriflerten Leber nach Volhard nicht viel seltener nach-
welsbar wird, ist meist schwicher. Immerhin ist eine sichere Unter-
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Die Stenose des Tricuspidalostinms. Kombinierte Klappenfehler.

| P

scheidung von einem schwachen Tricuspidalinsuffizienzpulse nur durch
graphische Registrierung oder mit dem sehr praktischen und einfachen
Volhardschen Doppelmanometer méglich. Man erkennt dann den
prisystolischen Charakter des normalen, den systolischen des Klappen-
fehlerpulses. Dasselbe gilt fiir die Unterscheidung des Halsvenenpulses
bei Tricuspidalinsuffizienz von dem an erweiterten Venen stets sichtbaren,
sogenannten normalen Venenpulse, der der Ventrikelsystole vorausgeht.
Die Hihe der Pulsation kann in beiden Fillen nach den mafigebenden
Untersuchungen Riegels gleich sein. Dagegen pflegt die Vene bei Tricus-
pidalinsuffizienz, wenn man sie zwischen Daumen und Zeigefinger zu kom-
primieren sucht, sich gespannter anzufiihlen als bei blofer vendser Stauung.

Driickt man ferner die duBere Jugularvene hoch oben am Halse zu-
sammen, 8o sieht man bisweilen bei blofer venoser Stauung das untere Ende
sich entleeren, bei Tricuspidal- und Venenklappeninsuffizienz die Pulswelle
in sie eindringen. Beide Priifungsmethoden lassen aber ofters im Stich.

h) Die Stenose des Tricuspidalostiums.

Die Verengerung des Tricuspidalostiums ist bisher nicht als isolierter Klappen-
fehler beobachtet worden. Sie kommt wohl stets zusammen m it Insuffi-
zienz vor. Eine Kompensation ist unmiglich. Theoretisch ist eine Hypertrophie
des rechten Vorhofs dabei zu erwarten.

Fig. 38.

Jugularis

Aurikulire Form des Venenpulses wie bei Tricuspidalstenose, a. Yorhofwelle, c. Karotiswelle.
Die Kammerwelle fehlt. (Nach Mackenzie, Die Lehre vom Puls. Aus dem Englischen von
Deutsch, Frankfurt a. M. 1890 Fig 200 aaf 5. 180.)

Klinlsch ist sie nur durch die sphygmographische Aufzeichnung des Pulses
an den stark gefiillten Venen, speziell an der Leber erkennbar. Die starke Ausbildung
der von der Kontraktion des hypertrophischen Vorhofs herriihrenden Zacke, das
Fehlen der ventrikuliren Erhebung miissen nach Mackenzie den Verdacht auf
Tricuspidalstencse wecken. Ein diastolisches an der Tricuspidalis lokalisiertes Ge-
rausch konnte weiter an ihr Vorhandensein denken lassen.

i) Kombinierte Klappenfehler.

: :"':_.ul?.m‘nrdcntlwh hiiufig (nach der Zusammenstellung Mengels in
reichlich 48 Prozent aller Fille) bestehen mehrere Klappenfehler an dem-






























































































































































































































































































































































































































Fremdkérper im Herzen. Die Lageverinderungen des Herzens. 353

Dieerworbenen Lageverinderungen des Herzens sind
viel hiufizer und von grollerem praktischen Interesse. "Eu_m besondere
pathologische Bedeutung kommt ithnen kaum zu. Die plétzlichen Todes-
falle bei starker Verschiebung des Herzens nach einer Seite durch pleu-
ritische Hxsudate oder nach oben durch hochgradigen Meteorismus, die
auf eine Abknickung der unteren Hohlvene durch die Herzverlagerung
bezogen werden, bediirfen noch sehr der Aufklirung. .

Die meisten diagnostischen Irrtiimer fithrt die inn igere An-
lagerung desHerzens andieThoraxwand und die Drehung
seiner Liingsachse nach links und oben durch Retraktion der Lungen

Fig, 46.

Fissura sterni congenita.

(z. B. bei schweren Chlorosen, sehr heruntergekommenen oder lange
bettligerizen Kranken), durch Hochstand des Zwerchfells (z. B. bei
starkerem Meteorismus, Ascites, groBlen Tumoren der Bauchhohle, Gra-
viditit) oder durch Zusammenwirken beider Momente (z. B. beim Typhus
abdominalis) herbei. Die Herzdimpfungen werden dadurch vergréBert,
der SpitzenstoB riickt nach auBen und oben, manchmal bis in den 3. Inter-
kostalraum. Vor der Annahme einer Herzdilatation schiitzen der Hochstand
des SpitzenstoBes und der Hochstand der Lungen-Lebergrenze.

Interessanterweize wirken grolle subphrenische Abszesse, welche die betreffende
Zwerchfellhilfte lihmen und nach oben ausbuchten, auf die Herzlage meist wio pleu-
ritische Exsudate, withrend groBe Milztumoren, z B, bei Leukiimie, den Spitzen-
stol nach oben und auBen driingen,

Die Verlagerung des Herzens nach der gesunden
Seite bei pleuritischen Exsudaten, Pneumothorax, in geringem Grade
“omberg, Lehrbuch der Krankheiton des Herzens. . Anfl. 23
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418 Die Krankheiten des Herzbeutels,

Die Verklebung wird zur Verwachsung, sie wird durch Schrumpfung des
neuen Gewebes fest und derb. Auch auf die Umgebung des Herzbeutels
greift die Entziindung hiufig iiber. Die angrenzende Pleura, besonders
oft der vordere, zwischen Herz und Brustwand gelegene Komplementir-
raum verklebt, Das Zellgewebe des Mediastinums wird sklerotisch ver-
dickt (schwielige Mediastino-Perikarditis), Das Herz
kann so schlieBlich in eine derbe Schwielenmasse eingebettet sein. Ge-
legentlich lagert sich Kalk in den Verwachsungen ab, und das Herz kann
dann ganz oder zum Teil von einem wahren Knochenpanzer umhiillt sein.
Sehr oft findet sich neben der Perikardobliterafion auch eine Verlotung
einer oder beider Pleurahdhlen oder ein pleuritisches Exsudat. Auch
chronisch peritonitische Vorginge konnen sich, wie frither erwihnt wurde,
hinzugesellen. Der Einflufl der Obliteration auf das Myokard ist auf 8. 170
besprochen worden. Hier sei nochmals betont, dall eine Verklebung des
Herzbeutels nie eine Hypertrophie des Herzmuskels erzeugt, wie schon
Stokes richtig erkannt hatte.

Physikalische Symptome. Die Bedeutung der Herzbeutelobliteration
fiir die Tatigkeit des Herzmuskels wurde bereits auf 8. 170 besprochen.
Hier sind nur die physikalischen Erscheinungen zu schildern, die durch
die Verklebung des Herzbeutels in einem Teile der Félle hervorgerufen
werden.

Viele Obliterationen des Herzbeutels bleiben klinisch vollig latent.
Nur die Minderzahl ruft deutliche Erscheinungen hervor., Das wichtigste
Symptom sind die systolischen Einziehungen der Herz
gegend. Sie finden sich am hiufigsten in der Gegend der Herzspifze. Sel-
tener erstrecken sie sich auch iiber die iibrige Herzgegend. Besonders
deutlich pflegen sie dann an der Herzbasis zu sein. Sie sind sogar bisweilen
nur an dieser Stelle nachweisbar. Das untere Ende des Brustbeins, noch
deutlicher gewihnlich der Schwertfortsatz, das angrenzende Epigastrium
und die benachbarten Knorpel der linken Rippen werden bei jeder Systole
entsprechend der Angabe Heims energisch nach innen gezogen. Broad-
bent beschreibt ferner eine systolische Einziehung der unteren Rippen
links von der Wirbelsiule (Broadbents Symptom).

Der systolischen Einziehung folgt in den meisten Filleneindiastoli-
sches Vorschleudern (Friedreich, Brauer). In aus-
gesprochenen Fillen imponiert es zuniichst als Spitzenstol, bis der Ver-
gleich mit dem Karotispulse zeigt, dall Vorschleudern und Puls alternieren
(s. Fig. 60). Wie die genaunere Untersuchung feststellt, erfolgt die kurze,
energische Bewegung des Vorschleuderns unmittelbar nach dem 2. Tone,
also in derselben Zeit, in der man auch bel erregter Herztﬁta'gkait,ﬁm
Mitralstenose und Schrumpfniere iiber dem rechten, bei Aorteninsuffizienz
iiber dem linken Ventrikel einen schwachen Anschlag fihlt. Hin und
wieder hért man bei dem Vorschleudern der Perikardobliteration einen
Ton, der dem zweiten Herzton unmittelbar folgt und manchmal einen
eigentiimlich klingenden Charakter annimmt. Systolische Einziehungen
und diastolisches Vorschleudern sind bei kriiftiger und bei erregter Herz-
aktion deutlicher, LiBt die Herztiitigkeit nach, konnen die Phanomene
bis zur Unfiihlbarkeit abgeschwiicht werden. Bei tiefer Einatmung treten
sie deutlicher hervor, die Ausatmung schwicht sie ab, Recht oft sind sie
so wenig ausgebildet, daB die bloBe Betastung ein sicheres Urteil iiber ihr
Vorhandensein nicht gestattet. Die graphische Aufzeichnung von Spitzen-
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Die Obliteration des Perikards, 419

stof und Karotispuls z, B. mit dem Ja qu et schen Kardiosphygmographen
kann dann unentbehrlich sein. Nur mul}, wie Br a u e r mit Recht betont,
die Herzpelotte einen gewissen Druck auf die Brustwand ausiiben . um
die Bewegung deutlich zu ubertragen, .
Gelegentlich zeigt sich die Perikardobliteration nur in einer auf-
fallenden Niedrigkeit oderUnfiihlbarkeitdes S pitze n-
st ol es, oder sie verhindert sein kriiftiges Andriingen, macht den heben-
den Charakter undeutlich. Dabei kinnen systolische Einziehungen an der
Herzbasis vorhanden sein. Das Symptom ist, wie Tuezeck hervorhob.

Fig. @0,

Herzstoll, Karotis- nnd Radialispuls bei Obliteration des Herzbeutels, Zeit in

, Bekunde.

natiirlich nur dann verwertbar, wenn ein hoher und hebender Spitzen-
stol, z. B. bei Insuffizienz der Aortenklappen, mit Sicherheit zn erwarten
ware. Interessant ist die von Ortner beobachtete Hochdriingung der
Herzbasis und des Aortenbogens bei einer Aorteninsuffizienz. bei der das
Herz infolge der Herzbeutelverwachsung sich nicht nach links erweitern
konnte,

Die Entstehung der systolischen Iij nziehungen ist viel
diskutiert worden. An der Herzbasis und iiber dem angrenzenden Ventrikelabschnitt
kommen sie wohl dadurch zustande, dab feste perikarditische Verwachsungen und
derbe Schwielen im Mediastinum die hintere Herzwand fixieren. Bei der starken
systolischen Verkleinerung des Herzquerschnittes kann die hintere Herzwand nicht
wie normal vorwiirts bewegt werden. Bei geniigend kraftiger Herzkontraktion werden
die Brustwand und das Zwerchfell und damit das Epigastrium nach innen gezogen
und zwar besonders energisch, wenn auch die Vorderwand des Herzens und dis Brust.
wand fest miteinander verwachsen sind, Die rechte Lunge kann den durch die Ver-
kleinerung der Herzbasis frei werdenden Raum wegen der Befestigungsweise der
Pleura nicht ausfiillen. Komplizierter liegen die Verhiiltnisse an der Herzspitze.
Hier scheinen mehrere Momente zusammenzuwirken. Die systolische Aufrichtung
des Herzens, das Andriingen der Herzspitze an die Brustwand wird durch Verwach-
stungen an der Hinterfliiche des Herzens, oft nur an der Herzbasis teilweise oder ganz
verhindert. Dann wird der Spitzenstol schwach oder unfiihlbar, oder es schwindet
sein hebender Charakter, Zur Entstehung systolischer Hinziehungen gehéren aber
noch feste Verwachsungen an der Hinterfliche des Herzens, die bewirken, dall die
Yorderfliche bei der systolischen Verkleinerung des Herzquerschnittes nach hinten
getogen wird. Auch hierzu scheint schon eine Fixation der Herzbasis an ihrer Hinter-
fliche, ja selbst eine die groBen Gefiille fixicrende Mediastinitis (Ortner) zu ge-












































































































































































































Diagnose der Acrtenaneurysmen. 487
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licher sein, als die Aortenpulsation an der linken Grenze des Mittelschattens,
aber auch schwicher. Sie fehlt sogar gelegentlich bei grofien Sicken
ginzlich.  Pulsation zeigen auch die differentialdiagnostisch besonders
in Frage kommenden Tumoren infolge ihrer Bewegung durch den Aorten-
puls. BSo ist auf das Vorhandensein oder Fehlen von Pulsation fiir die
Aneurysmendiagnose kein Wert zu legen. Fiir Aneurysma ist entscheiden-
der, dafl die Pulsation allseitig, nach oben, unten, nach den Seiten erfolgt;
Tumoren werden nur einseitig, von rechts nach links, von unten nach
oben u. s. w. bewegt. Fehlt die Pulsation oder ist sie undeutlich, so kann
die Beweglichkeit des abnormen Schattens beim Schlucken entscheiden.
Aneurysmen, die mit der Luftréhre oder dem linken Bronchus zusammen-
hingen oder iiber dem linken Bronchus liegen, werden dabei gehoben.

Fig. 65.
Fig. 66.

Sackfirmiges, am rechten Herzrand Sackiirmiges Anenrysma der Aorta
herunterhingendes Aneurysma der Aorta descendens, Ventrodorsale Aufnahme.
ascendens. Dorsoventrale Aufmahme.

Tumoren bleiben durch ihre Verwachsungen mit der Nachbarschaff un-
beweglich.

Die mannigfachen Liicken, welche die dorsoventrale Durchlenchtungs-
richtung liBt, werden durch die Besichtigung bei schriger Durchlevchtung
ausgefiillt, Die vielseitigsten Aufschliisse gibt sie im ersten schrigen
Durchmesser (Holzknech t) von links hinten nach rechts vorn. Nor-
malerweise decken sich hier aufsteigende Aorta und ein Teil des Aorten-
bogens und bilden ein den Herzschatten nach oben fortsetzendes schmaleres
Schattenband, das sich scharf von den danebenliegenden hellen Feldern
abhebt. Bei diffuser Erweiterung infolge von Arteriosklerose, ander-
weitiger Erkrankung oder funktioneller Schidigung z. B. bei Basedow-
scher Krankheit sicht man dieses Schattenband gleichmiiBig verbreitert,
Bei Aneurysmen fiillt eine umschriebene Erweiterung auf, deren rund-
liche Prominenz auf das deutlichste den iibrigen Aortenschatten iiberragt.

Nur ganz kleine Aneurysmen an der Konkavitiit des Bogens kinnen
sich auch so der Wahrnehmung entziehen, Sie treten dann in der zweiten
schrigen Durchleuchtungsrichtung von rechts hinten nach links vorn
hervor, die senkrecht zum Aortenbogen verliuft.

Der Sitz des Aneurysma ist nach den oben besprochenen






























































































































Die Erweiterungen der Venen (die Varicen). 529

Beschaffenheit der Venenwand und der Umgebung in Be-
tracht. Verinderungen dieser Teile wirken meist mit mechanischen Sti-
rungen zusammen, Sehr oft ist die Entscheidung unmaiglich, welches
die primire Verinderung ist, weil die durch mechanische Erschwerung
des Venenblutstroms entstandene GefiBlerweiterung wieder die Entwick-
lung anatomischer Erkrankungen begiinstigt und so ein nicht zu gliedernder
Circulus vitiosus das Krankheitshild beherrscht. Nur in der Minderzahl
der Fille begegnen wir ausschlief}-

lich anatomischen Verinderungen Fig. 68.

als Ursache der Venenerweiterung,

Dahin gehirt ein Teil der elgen-
tiimlichen isolierten Erweiterungen ein-
zelner Venen, die wohl auf abnorm ent-
wickelte Phlebosklerose zuriickzufiihren
sind. So findet man vereinzelt einen
Venenstamm der Bauchwand von der
Symphyse bis_iiber den Rippenbogen
hinauf, einzelne Venen dicht oberhalb
der Symphyse oder die Venen eines Fin-
gers miichtig erweitert, ohne daB irgend-
eine mechanische Ursache dafiir nach-
weisbar ist.  Eine Erkrankung der
tiberdehnten Venenwand ist auch ver-
antwortlich zu machen, wenn wie in
einem Falle Thayers derartige Varicen
der Bauchhaut nach einer zur Erweite-
rung der Kollateralen fiihrenden Throm-
bose der Venae iliacae zuriickbleiben.
So sind die von der Schilddriise ent-
springenden Venen alter Leute oft be-
trichtlich erweitert und in ihrer Wand
verdickt. |

Dahin gehiirt auch ein Teil der
Venenerweiterungen, die sich in der Um-
gebung friiherer Abszesse und Phleg- Ausgedehnte Varicen an vordersr Rumpffiiche
monen, auch zentral von Et-ﬂ-'El—]'g'EIl Narben und am rechten Oberschenkel,
vorfinden und die auf leichte phlebitische
Prozesse oder auf eine Schidigung des umgebenden Gewebes, auf cine Abnahme
seiner Spannung zu beziehen sind.

Eine griiBere Rolle spielen die Verinderungen der Gefiliwand und ihrer Um.
gebung wohl bei dem hisweilen so auffallend ungleichen Hervortreten mechanischer
Schadigungen an den einzelnen Kirperteilen. Es wiire sine dankbare Aufgabe, diesen
Verhiiltnissen bei allgemeiner vendser Stauung und auch bei mehr lokaler Behinderung
des Venenblutstroms, z. B. bei Lebercirrhose nachzugehen.

Die abnorme Dehnbarkeit einer Vene tritt anfangs nur bei stiirkerer
Fiillung hervor, 5o z. B. an den Beinen nach lingerem Gehen oder Stehen,
Allmihlich bleibt aber die Erweiterung dauernd bestehen. Die Vene ist
zunichst meist ziemlich gleichmiiBig dilatiert. Nur die Klappenansiitze
mit ihrem festeren Gewebe verursachen bei starker Dehnung leichte Ein.
schniirungen. Im Gebiete der oberen Hohlvene mit ihren giinstigen Ab-
fluBbedingungen kommt es nur duBerst selten zu weitergehenden Ver.

Romberg, Lehrbuch der Krankheiten des Herzens, 2, Aufl, a4



















































































































































































































