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Siimmtliche HMerzanomalien lassen sich heziiglich
der Zeit ihres Entstehens in zwei grosse Gruppen ein-
teilen, und zwar umfasst die eine diejenigen Herzfehler
welche im intrauterinen, die anderen die, welche im
extrauterinen Leben entstanden sind. Letzterer gehory
die bei weitem grisste Anzahl aller Herzanomalien an,
denn der menschliche Organismus ist im extr.uterinen
Zustande sowohl absolut wie relativ viel hiufiger aller-
hand Schidlichkeiten ausgesetzt, die in letzter Instanz
sich ganz besonders am Ilerzen bemerkbar machen. Man
denke nur an den so ungemein hiufig mit Ilerzfehlern
einhergehenden akuten Gtelenkrheumatismus. Ob wir es
nun im einzelnen Falle mit der extra- oder intrauterinen
Form zu thun haben, das zu entscheiden ist Gegenstand
der klinischen Untersuchung. Aus dem Folgenden wird
erhellen, dass die Beriicksichtigung des physikalischen
Befundes allein uns hier wohl nie zum Ziele fiihrt, dass
wir vielmehr zur Entscheidung dieser Frage noch eine
Reihe von verschiedenen Momenten in’s Auge fassen
miissen. Die Anamnese leistet uns oft gute Dienste,
doch ist dieselbe nicht stets zuverlissig. Wir wollen
nun an der Hand eines in der hiesigen medicinischen
Klinik im letzten Jahre beohachteten Falles diejenigen
Momente auseinanderzusetzen suchen, welche speciell fiir
die intrauterine Entstehung eincs Herzfehlers sprechen.
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Das der Krankenéeschichte beigefiigte Sektionsprotokoll
~ bestiitigt die in der Klinik gestellte Diagnose vollstindig.

Ein besonders diagnostisches. Merkmal zwischen den

vor.und nach der Geburt entstandenen Herzfehlern ist

ihre Lokalisation an verschiedenen Herzabschnitten. Fr-

steré befallen fast aussehliesslich das rechte, letztere das

linke Herz. Dilg hat zwar in Virchow’s Archiv eine
Anzahl von Fillen zusammengestellt, in denen cine kon-

. genitale Erkrankung des linken Herzabschnittes, speciell

des ostinm aortae, vorliegt, aber ihre Anzahl, finfzehn,
ist eine zu geringe, um die obige Behauptung zu wider-
legen ; zudem konnte nicht einmal bei allen sicher nach-
gewiesen werden, dass es sich um angeborenc Herzfehler
handle. Mag aber immerhin eine vevcinzelte kongenitale
Erkrankung des linken Herzabschnittes sich noch zu-
weilen finden, so ist eine nach der Geburt entstandene
Anomalie des rechten Herzens, wenigstens primirer Na-
tur, ein noch selteneres Ereignis. Wir thun also gut,
wenn . niclit wichtige Griinde dagegen sprechen, von vorn
herein bei allen Anomalien des rechten Herzabsehnittes
an angeborene, bei allen des linken Ilerzens an spiiter
erworbene Herzfehler zu -denken. Zu den kongenitalen

" Anomalien der rechien Herzhalfte stellt nun das ostium

pulmonale das Hauptkontingent und zwar besteht die-

selbe in der Mehrzahl-der Fille in einer Stenese des

ostium. So tand L.ouis unter neunzehn Ierzmisshildan-
gen zehnmal Stenosc des ostium pulmonale und nur ein-
mal der aorta. Mit dieser Stenose sind regelmiissig an-

- dere Missbildungen des Herzens, z. B. Kommunikation

zwischon beiden Ventrikeln, verbunden. Auch in unse-

“rem Falle liegt diese fast typische Form der kongenita-

len Herzerkrankung vor. (Siehe Krankengeschichte.)
Die Stenose des ostium pulmonale ist nun zum teil

poty AJ./
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von den entsprechien klinisehen Symptomen begleitet wie
die Stenose des ostium aortae, zum teil bietet sie auch
ganz andere Begleiterscheinungen dar, dieselben sind in
der Regel sebr ausgesprochener Natur, weil ja auch die
Erkrankung des Herzens selbst durchweg hochgradiger
ist, oder wenigstens in kurzer Zeit hochgradiger wird,
wie bei anderen Herzfehlern.

Gehen wir zuniichst zur direkten Untersuchung des
Herzens iiber: Die genannte Stenose bedingt naturgemiss
einen verminderten Blutdurchgang und infolge dessen
notwendigerweise Blutstauung im rechten Ventrikel mit
kousekutiver Dilatation desselben. Dies ist klinisch durch
eine vergrosserte Herzdampfung bei der Perkussion nach-
weisbar. Anch Dei der Aortenstenose ist eine Vergros-
serung der Herzdampfung zu konstatieren. Aber wiih-
rend bei der Stenose des ostium aortae die vergrisserte
lerzdimpfung mehr nach links die normale Déampfungs-
grenze iiberschreitet und auch eine vergrosserte Dimpfung
in allen Durchmessern, besonders auch im Lingsdurch-
messer, ergiebt, iiberschreitet bei der Stenose des ostium
pulmonale die vergrosserte Herzdimpfung mehr nach
rechts die gewdhnliche Dimpfungsgrenze wund -ergiebt
besonders auch nur eine Vergrosserung der Didmpfung
im Querdurchmesser des Herzens. Es ist diese Erschei-
_nung auf die Ueberlagerung des rechten Ventrikels durch
den linken zuriickzufithren. Normaler Weise veicht die
Ierzdimpfung vechts nur bis zum linken Sternalrande,
bei der Stcnose des ostium pulminale iiberschreitet sie
diese Grenze nicht unwesentlich und zwar reicht sie dann
bis zum rechten Sternalrande, — wie in unserem Falle —
und dariiber hinaus. Thre Grenze nach oben und unten
ist die vierte resp. sechste Rippe. Der Spitzenstoss bleibt
an der normalen Stelle,




&

- § —

Dilatation des rechten Ventrikels kénnte iibrigens
auch bewirkt sein durch einen infolge Insufficienz der
Semilunarklappen des ostium pulmonale bedingten ver-
minderten Blutabfluss. Und endlich ruft auch vermehrte
Blutzufuhr zum Ventrikel Dilatation hervor.

" Auch eine Kombination beider Zustinde, des ver-
minderten Blutabflusses und des vermehrten Blutzuflusses
wiire denkbar, was dann natiirlich eine sehr hochgradige
Dilatation bedingte.

Schliesslich wire auch an eine gegenseitige Kom-
pensatioh beider Zustinde zu denken, so zwar, dass ver-
mehrte Blutzufuhr durch ebenfalls vermehrten Blutabfiuss
oder verminderter Blutabfluss durch verminderte Blutzu-
fuhr kompensiert wiirde. Die Hochgradigkeit der Dila-
tation im einzelnen Falle ist natiirlich abhingig von
dem Grade der kausalen Momente. Erfahrungsgemiss
erreicht die auf Stenose des ostium pulmonale beruhende
Dilatation die hochsten Grade. Hierbei kommt es in
etwas vorgeschritteneren Fillen vor, dass eine sekundéire
Insufficienz der Trikuspidalklappen entsteht, indem sich
diese infolge der enormen Vergrosserung, die der Ven-
trikel erlitten hat, nicht mehr bei der Systole beriihren
konnen: Relative Insufficienz. Hieran schliesst sich
naturgemiss cine Ueberfiillung des rechten Vorhofes und
weiterhin des Gesammtvenensystems.

Ob pun.das eine oder andere Moment die Schuld
bei der Dilatation tragt, oder ob vielleicht beide kom-
biniert resp. mehr oder weniger kompensiert gind, das
zu erfahren ist in erster Linie Sache der Auskultation:
Stenose des ostium pulmonale ergiebt ein systolisches
Geriiusch an diesem ostium, Insufficienz dagegen ein
diastolisches; Insufficienz der valvula tricuspidalis hat
ein systolisches Gerduseh an dieser Klappe zur Folge.




—_ 9 —

Nun kommt es auch, wie z. B. gerade in unserem Falle

nicht so selten vor, dass bei einer Stenose des ostium

pulmonale, wenigstens lange Zeit hindurch, ein jeg- -

liches Gerduseh fehlt, welche Erscheinung sich

auch bei der analogen Frkrankung des Mitralostiums

findet, wenn sie sehr hochgradig ist. Dieses Fehlen des

Gerdusches lisst uns auf eine sehr geringe Intensitit

- des Blutstromes durch das zn enge ostium schliessen,

j " Uebrigens wurde in unserem Falle konstatiert, dass

‘ frilher ein systolisches Geriiuseh iiber dem Sternum vor-

3 : handen gewesen war, welches sich auch einige Zeit vor

’ dem letalen Ende von neuem einstellte und iiber dem

ganzen sternum horbar war. Gegen die Herzspitze zu

verlor dasselbe an Intensitit. Wahrscheinlich wurde es

am ostium pulmonale ausgeldsst. Jedoch wire es auch

moglich, dass eine Insufficienz der Trikuspidalklappen

dasselbe bedingte.  Schliesslich konnte auch .der in

unserem . Falle mit Wahrscheinlichkeit angenommene

Defect im sepéurn atriorum oder ventriculorum dasselbe

hervorrufen. Die grosste Wahrscheinlichkeit hat jedoch

die Annahme, dass die Stenose des ostium pulmonale
es bedinge. '

Die Palpation ist, wie auch unser Fall zeigt,
pur selten differenziell-diagnostisch zu verwerten, da sie
e - meéisst keine Resultate ergiebt und andererseits die ge-
lieferten in der Regel unsicherer Natur sind. So ist
z. B. das zuweilen beobachtete Katzenschnurren, das
fremissement cataire der Franzosen, meistens iiber eine
grossere Fliche des Thorax verbreitet und man ist also
nicht imstande, den Ort, . wo dasselbe ausgeldsst wird,
mit Bestimmtheit abzugrenzen. Zuweilen ist dies den-
noch maglich. Auf jeden Fall hilft aber ein noch so
unbestimmtes fremissement eine schon gestellte Diagnose
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sichern. Bei unserem Patienten war natiirlich wihrend
der, Zeit, wo jedes systolische Gerdiusch fehlte, ein
Katzenschnurren gar nicht zu erwarten. Aber auch

“spiter, wo das systolische Gerdiusch mit Sicherheit kon-

statiert wurde, fehlte es.
Die Inspektion schliesslich leistet auch nur
selten in Bezug auf die genaucre Diagnose irgend welche

" erheblichen Dienste. Indessen kommt es zuweilen vor,

dass der infolge vermehrter Herzaktion stiirkere Anprall
der Blutwelle eine Hervorwilbung des weichen, kind-
lichen Thorax iiber dem Herzen zur Folge hat. Man
spricht in diesem Falle von einem »llerzbuckel.*  Bei
unserem Patienten war keine solche Hervorwolbung zu
konstatieren. _

Neben diesen speziell aus der Untersuchung des
Herzens sich ergebenden Symptomen, gicbt es noch eine
Reihe von Allgemeinerscheinungen, welche fir
die- Diagnose der Pulmonalstenose sprechen. Dieselben
sind zumeist auf die infolge der Stenose bedingte hoch-.
gradige vendse Stanung zuriickzufiihren: So finden wir
meist eine ungemein hochgradige Cyanose der Lippen,
Ohren, Wangen und der Endphalangen der Finger. —

Da die Cyanose, der morbus caeruleus oder die
Blausucht der Alten, auf einen Mangel an Sauerstoff,
resp. Ueberfluss an Kohlensiure im Blute beruht, so

wird dieselbe dadurch hervorgerufen, dass das Blut in

nicht geniigender Menge oder in nicht geniigender Weise
oxydiert wird, also, wenn nur eine ungeniigende Menge
Blut in die Lungen gelangen kann oder, falls dies doch
der Fall ist, wenn eine derartige Anomalie der Lungen
vorliegt, dass die Oxydation des Blutes behindert wird.
Beides kommt wohl auch zusammen vor. Die Erfahrung
lehrt nun, dass die kongenitale Pulmonalstenose dic

s
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hichsten Grade von Cyanose bedinge, wie es auch unser
Fall zeigt.

Oft zeigt sich diese Cyanosc gleich nach der Ge-
burt. Jedoch beweisst die Blaufirbung eines Neugebo-
renen noch nicht eine Zirkulationsstorung; sie kann auch
die Folge der hiufiger auftretenden Asphyxic sein. An-
dererseits beweist aber auch noch nicht das Fehlen jeg-
licher Cyanose resp. das Verschwinden derselben gleich
nach dér Geburt das Gegenteil, da der Herzfehler ge-
niigend kompensiert sein kanu. In letzterem Falle kann
Asphyxie zu einem ohne Cyanose einhergehenden Herz-
fohler hinzugctreten sein, oder es kann sich sogar, falls
" die Cyanose wirklich von dem Herzfehler bedingt war,
noch nachtriiglich eine Compensation eivstellen; gerade
letzteres ist recht hiaufig. s kommt auch oft vor, dass
die Patienten fiir gewdhnlich ganz frei von Cyanovse
sind, und dass diese ecrst bei erhéhter Anforderung an
das Herz eintritt. Natiirlich steigert auch jede voriiber-
geheude Mehranforderung an das Herz eine schon - vor-
handene Cyanose voriibergehend. Sekundire Endokar-
ditiden und andere interkurrente Frkrankungen, speziell
der Lungen, rufen nichi selten eine dauernde Steigerung
der bereits vorhandenen Cyanose hervor. Aber auch
dann noch kann frither oder spiter die Cyanose geringer
werden. 4 )

Tebrigens wird, wie schon erwihnt, die Cyanose
durchaus nicht immer mit zur Welt gebracht, fiir ge-
wohuolich tritt sie vielmehr erst dann ein; wenn im Ver-
lauf der chronischen Erkrankung eine Rekrudescenz sich
cinstellt. Kommt nun, wie es so hdufig geschieht, der
Kranke erst dann in drztliche Behandlung, so konnte es
leicht geschehen, dass man den Fehler fiir post partum
erworben ansihe, wenn nicht seine Lokalisation am os-
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tinm pulmonale dies fast mit Sicherheit auschlosse. In
unserem Falle liess die gleich nach der Geburt bemerkte
und nie mehr verschwundenen Cyanose keinen Zweifel
mehr an der congenitelen Natur der Erkrankung zu.
Ein weiteres charakteristisches Merkmal fiir die
intrauterine Herzerkrankung sind die sog. Trommel-
schligerfinger, d. h. die schaufel- oder kolbenf§rmige
Auftreibung der Endphalangen der Finger. Doch darf
man auf dieses Phiinomen fiir sich allein kein all zu
grosses Gewicht legen. Dasselbe kommt némlich auch
bei Tuberkulose der Lungen und besonders bei Bron-
chiektasie vor. Ferner wurde es beobachtet bei einer
im zweiten Lebensjahre erworbenen Mitralinsufficienz.
- Man hat freilich auch im letzteren Falle an einen kon-
genitalen Herzfehler gedacht, der nur im zweiten Le-
bensjahre eine Steigerung erlitt. Letztere Annahme
scheint jedoch eine zu willkiirliche zu sein. Strimpell
fiihrt anch eine entsprechende Auftreibung an den Zehen
an, die jedoch in unserem Falle nicht zu konstatieren war.
Ueber die Ursache der ,Trommelschligerfinger®
ist man noch génzlich im unklaren, wenn gleich es nicht
an Erklirungsversuchen gefehlt hat. Striimpell giebt
einfach Blutstauung an. Warum fehlt aber dann in
unserem Falle eine jede Auftreibung der Endglieder
der Zehen? Jedenfalls ist doch dort die Stauung min-
destens ebenso hochgradig wie an den Fingergliedern.
Andere schliessen wieder aus dem Auftreten der auch
bei Tuberkulose und Bronchiektasie auftretenden ge-
nannten Erscheinung auf eine Verschleppung reizender
Stoffe in diese Regionen. Doch miissten dadurch eben-
sosehr die Endglieder der Zehen befallen werden.
Eine direkte Folge der genannten Herzerkrankung
ist die meist sehr hochgradige Stauung im ganzen
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Venensystem, Dieselbe zeigt sich zuniichst in einer
deutlichen Pulsation der vena jugularis. Hervorgerufen
wird dieselbe dadurch, dass die bei der Systole infolge
der relativen Insufficienz der Trikuspidalklappen in den
rechten Vorhof und von da in die vena cava superior
zuriickgedringte abnorme Blutmenge allméhlig das

“Klappensystem derselben insufficient macht und so einen

ununterbrochenen Zusammenhang mit der vena jugularis
herstellt. Dieser Venenpuls ldsst sich oft noch bis in
entfernte Korperregionen verfolgen z B. an der vena
eruralis.

Am meisten nimmt jedoch das Venensystem der
gesamten Unterleibsdriisen, der Leber, Milz und der
Nieren, sowie desDarmtraktus an dieser Ueberfiillung teil.

Was die Stauung in der Leber betrifft, so
ist dieselbe neben einem oft deutlichen Pulsieren meist
an einer Vergrosserung des Organes kenntlich. Diese
Vergrosserung wird dadurch erkannt, dass die untere
Lebergrenze den Rippenbogen nicht unwesentlich, sogar
handbreit, iberschreitet. Auch zeigen sich oft bei der
Abtastung der Tebergegend empfindliche Schmerzen

. Diese Schmerzhaftigkeit beruht auf dem durch Spannung

der Leberkapsel hervorgerufenen Nervenreiz. Wenn nun
auch in unserem Falle lange Zeit keine Vergrosserung
der Leber nachweisbar war, so ist dadurch keineswegs
die Hyperamie ausgeschlossen; war unsere Diagnose
richtig, so muss vielmehr die Leber einen abnormen
Gehalt an vendsem Blute besitzen. Gegen Ende der
Erkrankung liess sich denn auch schliesslich eine Ver-
grosserung der Leber konstatiren.

Das von der Leber gesagte, gilt in gleicher Weise
von der Milz, nur dass hier niemals klinisch eine Ver-
grisserung nachweisbar war.
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Bei der Untersuchung der Nieren lassen uns die
Untersuchungsmethoden der Perkussion wund Palpation
im Stich, aber wir haben dafiir cine andere, wenn auch
indirekte "aber sichere Methode: Wir untersuchen den
Harn. Stauungsharn ist das Produkt der Stauungsniere.
Derselbe ist spirlicher, konzentrierter, dunkler und zeigt
ein hoheres spezifisches Gewicht. Alles das traf auch in
unserem Falle zu, der Ilarn zeigte sogar eine tiet braune
Farbung. Eine frither oder spiiter noch hinzutretende
Albuminurie konnte jedoch in unserem Falle niemals
nachgewiesen werden. ‘

Stauungen der Venen im Gebiete des Darm-
traktus lassen sich natiirlich niemals ‘k]iniscﬁ nachweisen.
Aber sie sind ebenso sicher vorhanden wie die vendsen
Stanungen in den eben genannten Organen. Verdanungs-
storungen zeigen dieselben Ofters.an, meist aber fehlen
sie. Dieselben sind auch zu allgemeiner Natur, um einen
bestimmten Schluss zu gestatten. Dass iibrigens in unserem
Falle die genannten venisen Stauungen vorlagen, wurde
durch die Autopsie vollstindig bestitigt.

An diese Stauungen schliessen sich auch solche im
Gebiete der Respirationsorgane an. So finden wir
die Schleimhaut  des Kehlkopfes und der Trachea bis
hinab in die kleinsten Bronchien vends byperiimisch.
Eine chronische Bronchitis ist meist die Folge dieser
Stauung.

Mit diesen Erscheinungen Hand in Ifand geht oft
ein allgemeiner oder partieller Il ydrops; am meisten
wird Oedem det unteren Extremititen und spiter Ascites
beobachtet. Aber trotz der Hochgradigkeit der vendsen
Hyperdimie konnten wir bei unserem Paticnten nie einen
solchen finden. '

Schon bei oberflichlicher Beobachtung wird uns
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sodann bei allen Patienten mit einem derartigen Herz-
fehler eine mehr oder weniger gesteigerte Atmungs-
frequenz auffallen. Dieselbe ist der direkte Ausdruck
des Sau‘erstoﬁ'mangels. Bei unserem Patienten schen
wir die Zahl der. Atemziige auf sechs und dreissig in
d Minute gesteigert. Zwar diirfen wir nicht . ausscr
acht lassen, dass die Zah! der Atemziige bei cinem Kinde
“vou zwdlf Jahren. noch eine gréssere ist als bei einem
Erwachsenen wo sie sechszehn bis zwanzig in der Minute
betriigt, aber cine solche Hohe, wie bei unserem Kranken,
diirfte sie doch nicht crreichen. '
Betriichtlich vermehrt ist auch stets die Zahl der
Pulsschlige. Einhundert und dreissig wurden einige-
male bei unserem Kranken in der Minute geziihlt. Ob '
nun die Zahl der Atemziige und Pulsschlige schon gleich
nach der Geburt cine erhdhte ist, hiingt von dem Grade
der Stenose gleich nach der Geburt ab. Nach den ecin-
gezogenen Krmittlungen ist in unsercm Falle die Zahl
der Atemziige stets eine erhihte gewesen. Danach wiire
auch an einen gleichzeitig beschleunigten Puls zu-denken,
iiber ‘den anamnestisch nichts festzustellen war. Atmungs-
und Pulszahl tragen iibrigens den Charakter der Regel-
missigkeit, welch’ letzteres durchaus nicht von allen’
derartigen Fehlern des Herzens gilt. Der Puls ist zu- ‘
dem nur kléin und leicht zu komprimieren, wie ja auch
meisst der Spitzenstoss so gering ist, dass er nicht deut-
lich durchzufihlen ist. In anderen Fillen, z. B. bei
Lungenemphysem, ruft die Zuriickdringung des Herzens
von der Brustwand eine Abschwichung des Spitzenstosses
hervor. Allein im Anschlusse an die Kleinheit des
Pulses ist eine weniger ausgichige Aktion des linken
Herzens anzunehmen.
Um nun diese verringerte 1nten31tat der Herzsehlige
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zu kompensieren, muss die Anzahl der Kontraktionen
eine erhéhte sein, eine Wahrnehmung, die wir bei simmt-
lichen Herzfehlern machen. Die vermehrte Anzahl der
Herzkontraktionen kénnte iibrigens auch bedingt resp.
gesteigert sein durch eine infolge des Defektes im septum
ventriculorum oder atriorum verursachten grisseren Blut-
zufluss zum linken Ventrikel.

So lange nun die Kompensatlon eine genugende
ist, bleibt auch der Zustand der Kranken ein leidlicher.
Aber mit der Zeit erlahmt fast immer die Herzkraft
mehr und mehr, und dgr Kranke geht an Herzparalyse
zu Grunde, wenn nicht medikamentds fiir ausgiebigere
Kontraktionen durch Digitalis, Strophantus oder Coffein
gesorgt wird. Doch leistet diese medikamentdse Be-
handlung nur eine Zeitlang Dienste, spiter versagt
auch sie, zumal wenn in dem chronischen Prozesse
Exacerbationen oder andere interkurrente Erkrankungen
eintreten, ’

Ebenso ausgepriigt wier die bisher genannten Symp-
tome sind auch die subjektiven Beschwerden, die den
Kranken oft ein qualvolles Leben bereiten. Meist klagen
dieselben iiber eine grosse Atemnot, die sich besonders
bei Anstrengungen, auch der geringsten Art, bemerkbar
macht. Manche Kranke werden dadurch ganz und gar
an’s Bett gefesselt. Seltener tritt diese Atemnot plotz-
lich, ohne irgend eine Veranlassung ein und es ist auch
wohl mit ihr eine gewisse Angst und Beklemmung,
selbst Angina pectoris verbunden. Letztere Komplika-
tion ist jedoch bei unserer Art von Herzerkrankung
seltener als bei anderen. Die hiufigen und heftigen
Kopfschmerzen, die sich fast stets mit der Zeit einstellen,
sind wahrscheinlich auf schlechte Erndhrung des Gehirns
zuriickzufiihren. Wie die Organe der Bauchhédhle, so
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ist auch das Gtehirn ungemein blutreich. Wird diese
Hyperimie sehr bedeutend gesteigert, so kann es zu
Ohnmachtsanfillen kommen. Unser Patient giebt jedoch
an, nur einen solchen Anfall gehabt zu haben, der vor
Jahresfrist beim Spielen plitzlich eingetreten sein soll.
Man ist jedoch nicht berechtigt, diesem einzelnen Falle
die genannte Ursache zu Grunde zu legen; derselbe kann
auch durch andere Umstinde bedingt gewesen sein.

Wenn nun auch Ohnmachtsanfille nur eine seltenere
Combination darstellen, so tritt dafiir eine andere desto
hiufiger ein. HEs sind dies die bei Anstrengungen ein-
tretenden suffokatorischen A nfdlle, dadurch hervor-
gerufen, dass die Herzthitigkeit nicht bis zu dem Grade
gesteigert werden kann, den die augenblickliche Mehr-
anforderung erheischt. Und diese Suffokationen sind
* nicht selten von Konvulsionen begleitet, welche dieselbe
Ursache wie die Ohninachtsanfille haben kdnnen. Zu-
weilen beobachtet man auch noch bei den Patienten
Schreianfillle, welche ebenfalls von Konvulsionen begleitet
werden. -

Sodann werden die Kranken, wenn nicht schon
bestiindig, so doeh schon bei-geringfiigigen Anstrengungen
von Herzklopfen geplagt. Dasselbe tritt auch, wie
die angina pectorié, paroxysmenweise ein.

_ Das Kiiltegefiihl, iiber welches die Patienten klagen,
und das besonders an den Extremititen empfunden wird,
ist eine Folge des zu geringen Sauerstoff-Gehaltes des
Blutes. — :

Im vorhergehenden haben wir als eine notwendige
Folge der kongenitalen Pulmonalostienstenose des rechten
Ventrikels nur eine Dilatation dieser Herzkammer an-
genommen. Nun ist aber bei einem schon seit der Ge-
burt bestehenden derartigen Herzfehler mit Bestimmtheit
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anzunehmen, dass es nicht bei einfacher Dilatation bleibt.
Soll das Herz imstande sein, wihrend dieser ganzen Zeit
eine zum Leben immerhin geniigende Menge Blut durch
das Pulmonalostium zu pressen, so ist unbedingt eine
Vermehrung der Herzkraft und somit eine Iypertrophie
des betreffenden Ventrikels erforderlich. Diese Hyper-
trophie beruht sowohl auf einer. Vermehrung der Anzahl
der Muskelfasern als auch auf einer Zunahme der ein-
zelnen Muskelfaser im Querdurchmesser. Zu ihrem Zu-
standekommen ist eine erhdhte Erndhrung des Herzmus-
kels erforderlich, weshalb sie wohl bei. schlecht genéhr-
ten Kindern ausbleibt. Ist nun auch eine relative Ine
sufficienz des ostium tricuspidale vorhanden, so entwickelt
sich auch eine Hypertrophic des Vorhofes, wenn auch
nur in einem geringen Grade, da auch die Muskelstiirke

.desselben normalerweise eine nur geringe ist.

Nachdem wir nun die verschiedenen Symptome der
kongenitalen Pulmonalstenose kennen gelernt haben,
wollen wir uns nunmehr das anatomische Bild ‘der
genannten Anomalie und ihre etwaigen Ursachen
klar zu machen suchen. Als Ursache derselben nimmt
man besonders zwei Moglichkeiten an, einmal eine Int-
ziindung im intrauterinen Leben, dann eine ,Bildungs-
hemmung®. Rokitansky, der erste, der iiberhaupt eine
sachliche und wissenschaftliche Erkldrung diber konge-
nitale Herzfehler gab, ist der ersteren Anschauuung. Lange
blieb seine Theorie Dogma, bis schliesslich- Rauchfuss
gerade mit der entgegengesetzten Behauptung auftrat,
wonaeh die Xndokarditis nicht Ursache sondern Folge
intrauteriner Entwickelungshemmung sei. Spiter trat
Hermann Meier ausschliesslich fiir die. Lehre Roki-
tansky’s ein; C. Ileine und Halberstma verteidigten
ebenso einseitig dic Rauchfuss’sche Lehre. Hat nun
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aber schon Rokitansky selbst kcinen exklusiven Stand-
punkt eingenommen, so war es doch besonders Kussmaul,
der nach beiden Seiten hin gerccht wurde, indem er
beide Theorien fiir zurecht bestehend erklirte.”

Vom klinischen Standpunkte aus verdient jedenfalls
die Rokitansky’sehe Theorie die meiste Beachtung. Als
Stiitzen derselben migen folgende Erwiigungen dienen.

Friedreich hebt bei den post partum erworbenen
Herzfehlern den ungleich stirkeren Druck auf die Klappen
des linken Ventrikels hervor. Dagegen sind im fitalen
Yustande die Klappen des rechten Ventrikels diesem
stirkerem Drucke ausgesetzt. IL. Meier  stellt auch
totale Endarteritis als Ursache der Stenose des ostium
pulmonale - hin. Gregory will sogar perikarditische
Schwielen im Anfangsteile der arteria pulmonalis gefunden
haben. Dittrich beschuldigt auch die fotale Myokar-
ditis als Ursache der genannten Stenose. Das Haupt-
kontingent fiir dieselben stellt jedenfalls die Endokarditis.

Natiiclich ‘wiirden als aetiologisches Moment fiir
eine solche fotale Entziindung vor allem derartige Y-
krankungen der Mutter wihrend der Schwangerschaft
in Betracht kommen, die iiberhaupt erfahrungsgemiiss
zu Fndokarditiden und Myokarditiden fiihren, in erster
Linie also an der akuten Gelenkrheumatismus.

In unserem Falle leugnet jedoch die Mutter, je
diese Krankheit gehabt zu haben; ebensowenig will sic
andere Infectionskrankheiten wihrend ihrer Schwanger-
schaft gehabt haben.

Gleichviel, welche Ursache nun  eine derartige
fotale Endokarditis hat, so kann sie zu ciner Zeit ein-
treten, in welcher das Ilerz moch nicht fertig gebildet
ist, oder sie kann auch erst dann sich abspielen, wenn
das Herz zur vollen Entwickelung gelangt ist. Im




- 9 —

ersteren Falle kann nun die Entzindung auch die
Veranlassung za einer Bildungshemmung sein, im
letzteren Falle treten nur entziindliche Veriinderungen
auf, die aber meist sehr bedeutend sind und gar Bildungs-
hemmung vortiuschen konnen. Es wird sogar behauptet,
dass diese Entziindungen noch im stande seien, Defekte
im septum hervorzurufen und man so zu der Ansicht
verleitet werde, der Defekt sei eine Bildungshemmung
infolge fotaler Endokarditis vor der vollstindigen Aus-
bildung des Herzens. Da nach dem dritten Monat das
fotale Herz zur vollen Entwickelung gelangt ist, so
nimmt man deshalb auch an, dass, wo diese Defekte
fehlen, die Herzerkrankung nach dem dritten Monat
eingetreten sei und umgekehrt.

Der Umstand nun, dass sich 6fters keine Spur einer
abgelaufenen oder noch vorhandenen Entziindung nach-
weisen liess, wo dennoch eine Verdnderung am ostium
pulmonale vorlag, brachte Rauchfuss auf seine Theoric
von der Bildungshemmung. Freilich ist dem Kliniker
damit wenig gedient, denn es fragt sich nun wiederum
was ist die Veranlassung zu dieser ,Hemmung®, ganz
abgesehen davon, dass frither vorhandene entziindliche,
Veriinderungen zu einem guten Teile sich hatten zuriick-
bilden konnen.

Kussmaul fiihrt zur Erklirung der Rauchfuss-
schen Theorie excessives Muskelwachstum sowie auch
ungeniigende Entwicklung der arteria pulmonalis aus dem
ductus arteriosus communis an. Lebert findet auch in
der ungeniigenden oder fehlerhaften Entwickelung der
Lungen einen Grund fiir diese Anomalie. Beachtenswert
ist auch noch die Peacocksche Ansicht, wonach un-
geniigende Entwicklung der Kiemenbigen, aus denen
spater der ductus Botalli hervorgeht, diese Missbildung

S GO




N}

hervorrufen kinnen. Die Erklirung Meckels endlich,
dass, da der Mensch die aufsteigende Entwicklungsreihe
des Tierreiches durchzumachen habe und nun ein Organ
aus irgend einem Grunde auf einer niederen Stufe der
Entwicklung stehen bleiben konne, so eine Missbildung
geschaffen sei, hat nur noch historisches Interesse.

Auch bei der Tehre von der Bildungshemmung
nimmt man an, dass, wenn ein Defekt im septum atriorum
oder ventriculorum vorhanden ist, der Beginn der Hem-
mung vor Ablauf des dritten Monats zu setzen ist.

Was nun das anatomische Bild der kongenitalen
Veriinderungen des ostium pulmonale anbetrifft, so unter-
scheiden wir zwischen einem vollstindigen Verschluss,
einer sogenannten Atresie, und einer blossen Verengung,
einer Stenose. Die Atresie an diesem ostium ist nach
Rauchfuss sehr selten. Er sagt ferner: Wihrend die
Pulmonalerkrankungen sich in jeder Periode des fbtalen
Lebens finden, selten zur Atresie, meist zur Stenose
fibren, treten die Erkrankungen des Aortenostiums meist
erst nach stattgehabtem Verschluss der Ventrikel auf
und endigen meist als Atresie.

Die Stenose kann nun nach Rokitansky die
. Lungenarterienbahn oder den conus arteriosus betreffen. '
Auch Kombinationen beider Anomalien der mannig-
faltigsten Art kommen vor. Betrifft die Stenose die
Lungenarterie, so kann sie sich auf ihre ganze Linge
beziehen oder nur auf einen Teil, der sowohl den Lungen
als besonders dem Herzen niher liegen kann.

Betrifft die Stenose den conus arteriosus, so unter-
scheidet man wieder zwischen einer Stenose, die den
ganzen conus und einer, welche nur einen Teil desselben
betrifft. Im letzteren Falle kann die Verengung sowohl
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am Uebergange in den Ventrikel wie in die arteria pul-
monalis liegen. Letztere heissen Spitzenstenosen.

Liegt die Verengung am Uebergange vom conus
arteriosus in den Ventrikel, so kann sie gebildet werden
durch eine regelrechte Klappenanlage (Banks), durch
eine quer durch den conus gespannte bandartige Mem-

bran (Bouilland) durch Halbring- (Schnitzler) und
“besonders durch Ringbildung. Diese Fille sind von

Dilg in Virchows Archiv zusammengestellt und betreffen
speziell das ostium aortae, konnen aber auch natiirlicher
Woeise auf die analoge Erkrankung an der arteria pul-
monalis angewandt werden. Dilg meint pun, dass bei
den genannten Fillen urspringlich eine Tendenz zur
Klappenbildung vorhanden gewesen aber durch entziind-
liche Prozesse nicht zur Ausbildung derselben gekommen
sei, oder, falls dies doch der Fall gewesen ist, moch
nachtraglich eine Zerstdrung derselben eingetreten sei.
Aechnliche Zerstérungen zeigten ja auch oft die legitimen
Semilunarklappen. Betrifft die Verengung die Ueber-
gangsstelle aus dem conus arteriosus in die arteria pul-
monalis, also das ostium pulmonale, so braucht sonst
keine Verinderung mehr vorzuliegen, in der Regel sind
jedoch die Klappen des ostium pulmonale mehr oder
weniger in ihrer Entwickelung zuriickgeblieben, vielleicht
deshalb, weil der Raum fiir die normale Entwickelung
zu beschriinkt ist. Oft betrifft diese Hemmung nur eine
Klappe, ja oft fehlt eine Klappe vollstandig. Auch ver-
mehrte Klappenanlage, vier bis fiinf Semilunarklappen,
sind beschrieben worden, aber dieselben sind viel seltener.
(Dilg.) Jedenfalls sind die vermehrten Klappen nie zur
vollen Entwickelung gelangt. In unserem Falle finden
wir die Klappen des ostium pulmonale ginzlich mit ein-
ander verwachsen. (Siehe Sektionsprotokoll.) Dass durch
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diese Verwachsung eine sehr hochgradige Stenose bedingt
wird, liegt in der Natur der Sache, da infolge. dieser
Anomalie es nicht mehr zu einer gentigenden Erweiterung
des ostium pulmonale bei der Systole kommen kann.
Die Verwachsung der Klappen braucht aber nicht immer
eine so hochgradige zu sein, sie kann sich auch auf nur
einen Teil der Klappen erstrecken. Auch kann eine
Klappe von dieser Verwachsung vollstindig frei sein.

Solitire Missbildungen am ostium pulmonale sind,
wie schon erwihnt, selten, meisst betrifft die Deformitét
noch mehrere Abschnitte des Herzens oder der Gefisse,
und hierbei herrscht durchgéirfgig eine gewisse Gesetz-.
missigkeit, eine Erscheinung, welche oft wichtige Dienste
leistet bei der Entscheidung der Frage, ob die Anomalie
kongenitalén Ursprungs sei oder nicht. Es is ja fest-
gestellt, dass im Anschlusse an fGtale Missbildungen des
ostium pulmonale sich regelmissig Endokarditiden an-
schliessen, welche oft so hochgradiger Natur sind, dass
sie dag urspriingliche Bild vollstindig verdunkeln.

Die komplizierenden Deformititen haben alle ge-
wissermassen den gemeinsamen Zweck, das Blut aus dem
rechten Ventrikel auf einem anderen Wege als dem ver-
legten physiologischen zn schaffen: Sie bestehen bald
in ecinem Offensein des post partum normalerweise
_obliterierenden ductus Botalli oder des ebenfalls zu dieser
Zeit obliterierenden foramen ovale, bald in einem Defekt, sei
es des septum atriorum oder ventriculorum. Hiufig
finden sich auch Kombinationen: Am meisten ist Offen-
sein des foramen ovale mit dem des ductus Botalli ver-
eint. Letztere Anomalie kann auch mit einem Defekt
im septum zusammen vorkommen. Offensein des foramen
ovale und des ductus Botalli verbunden mit einem De-
fekt im septum atrioram oder ventriculorum ist wohl
noch nie beobachtet worden.




— O

‘Aus dem Offensein des ductus Botalli und des fo-
ramen ovale allein ist es unméglich einen Schluss auf
den intrauterinen Beginn der Krankheit zu ziehen. Ja,
es sind Fille beobachtet, wo sonst ganz normal gebildete
Herzen das Offenbleiben dieser fitalen Blutbahnen zeigten.

Liegt dagegen ein Defekt des septum vor, so
sehliesst man auf eine vor Ablauf des dritten Lebens-
monates abgelaufene Hemmung, weil am Schlusse dieses
Monats die Herzbildung des foetus normalerweise ihren
Abschluss gefunden hat, Nach Lebert ist dieser De-
fekt im septum fiir gewdhnlich ein bedeutender.

Die Aorta entspringt bald aus dem linken Ventrikel
und erhilt dann nur durch den Defekt in der Scheide-
wand aus dem rechten Ventrikel Blut, bald entspringt
sie aus beiden Ventrikeln gemeinsam und an der Stelle
ihres Ursprungs ist der Defekt, bald aus dem rechten
Ventrikel, so dass beide grosse Arterien aus demselben
entspringen. Es ist auch schon beobachtet worden, dass
die Aorta aus dem rechten und die arteria pulmonalis
aus dem linken Ventrikel entsprang. In unserem Falle
entspringt die Aorta aus beiden Ventrikeln gemeinsam,
so dass man mit einer Sonde von der Aorta her sowohl
" in den rechten wie in den linken Ventrikel gelangen
kann. S
‘Wie schon erwihnt, kann Puls- und Atmungsbe-
schleunigung auch auf eine Lungenaffection zurick-
zufithren sein. Und gerade bei den kongenitalen Herz-
fehlern liegt der Gedanke an eine solche Komplikation
sehr nahe, da die Erfahrung lehrt, dass Lungentuber-
kulose bei ‘der genannten Erkrankung eine hiiufige Be-
gleiterin ist, Zwar hat der sonst so scharfsichtige Beo-
bachter Rokitansky den Satz aufgestellt, dass alle
organischen Herzfehler eine gewisse Immunitit gegen
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diese tiickische Krankheit bewirkten, aber es zeigte sich,
dass diese Behauptung nur fiir eine ganz bestimmte
Gruppe von Herzfehlern gelte, néimlich fiir die, welche mit
Ueberfillung im kleinen Kreislauf einhergehen. Die
modifizierte Rokitansky’sche Ansicht drickt Traube
g0 aus: Soll eine organische Erkrankung eine Immunitét
vor kisiger Pneumonie — Tuberkulose — bedingen, so
muss durch sie der Abfluss des Blutes aus den Pulmonal-
venen behindert und infolge dessen die Transsudation
von Blutwasser in's Lungenenchym begiinstigt sein.

Der stindige Aufenthalt solcher Kranken im Zim-
mer, die wegen Eintritts von Dyspnoe unterlassene ge-
niigende Inanspruchnahme der Lungenthitigkeit, die
meisst chronische, oft acerbierende Bronchitis ete. konnen
zur Tuberkulose fithren.

Das Bild, unter dem sich die Tuberkulose ent-
wickelt, ist fast stets dasselbe, ,insofern, als sich der
Verlauf der Krankheit meist auf eine Reihe von Jahren
erstreckt und fast nie zu einem schnellern Abschluss
gelangt.4 So spricht Louis von einem oft zehnjihrigen
Bestand der Tuberkulose bei seinen Patienten. Die
Krankheit exacerbiert, wie die schleichende Tuberkulose
iiberhaupt, in den Wintermonaten, wihrend sich die
Kranken in den Sommermonaten oft wieder merklich
erholen und sogar an Gewicht zunehmen. Die winter-
liche Steigerung macht sich nach Lebert oft in hiu-
figeren Hustenstdssen bemerkbar, die nicht selten mit
Himoptoe einhergehen.

Patienten mit kongenitaler Pulmonalostienstenose
erreichen, wie die Erfahrung lehrt, nur selten ein hoheres
Alter. Sie sterben in der Regel noch im Kindesalter.
Bei dem in der Heidelberger Klinik beobachteten und
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von Dilg beschriebenen Falle wurde jedoch ein. Alter
von iiber zwanzig Jahren erreicht.

Es ist nun noch keineswegs gesagt, dass Kranke
mit dem genannten Herzfehler, der mit einer Lungen-
tuberkulose kompliziert ist, an letzterer zu Grunde gehen.
Und auch in unserem Falle ist dies nicht der Fall ge-
wesen: Dagegen spricht der Verlauf der Erkrankung in
. den letzten Tagen vor dem letalen Ende und schliesslich
auch die Autopsie.

Eine in einem solchen Falle an Lungentuberkulose
sich anschliessende ‘allgemeine Miliartuberkulose wire
wohl denkbar, doch spricht der langsame Verlauf der
vorliegenden Tuberkulose gegen ihre Wahrscheinlichkeit,
Auch scheint ein derartiger Fall noch nicht beschrieben
zu sein, ein Beweiss fiir das zum mindesten seltene Vor-
kommen derselben. o

Aus denselben Griinden muss man wohl auch an-
nehmen, dass eine tuberkuldse Meningitis im Anschluss
an die Lungentuberkulose ebenfalls eine Ausnahme sei.
Dieselbe musste jedoch in unserem Falle diagnosticiert
werden, denn die Erklirung der in den letzten Tagen
vor dem letalen Ende beobachteten Gehirnsymptome aus
der blosen Hyperimie des Gtehirns oder der zu schlechten
Erndhrung desselben infolge des zu geringen Sauerstoff-
gehaltes des Blutes geht wohl nicht an, weil diese Ur-
sachen doch auch schon frither vorlagen, der Kranke
aber in den letzten Tagen ein ganz anderes Bild bot,
wie frither. Diese Symptomie bestanden in heftigen
Kopfschmerzen mit im Anfange der Erkrankung
hiufigem KErbrechen, mit Schmerzen in der
Brust, in der Herz- und Lumbalgegend zu beiden Sei-
ten der Wirbelsiule. Die Betastung dieser Gegend
war schmerzhaft, Schliesslich trat noch, wie stets im
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Endstadium der tuberkulosen Meningitis hochgradige
Somnolenz ein. :

Mag nun auch bei der Autopsie makroskopisch
. keine Meningitis nachweisbar gewesen sein, was-ja auch
unwesentlich ist, so deutet dennoch ein im Grosshirn
unter der grauen Rinde gefundenes kirschkerngrosses
Knétchen auf eine Tuberkulose der Meningen; und wir
wissen, dass erstens oft nur durch eine genaue mikros-
kopische Untersuchung die Existenz einer  Meningitis
aufgedeckt werden kann und zweitens, selbst wenn auch
diese fehlt, und wenn nur eine stitkere Infiltration des
Hirnmantels und des Riickenmarkes vorhanden ist, ‘den-
noch die gemeiniglich auf eine Meningitis bezogenen
Symptome bei Lebzeiten beobachtet worden sind. |

Krankengeschichte.

Konrad L., zwolf Jahre alt, aus Bonn.

Anamnese: Patient wird wegen seines Herafehlers
schon seit zehn Jahren in der hiesigen medizinischen
Klinik zeitweise behandelt. Der Vater ist vor einigen
Monaten an Tuberkulose gestorben. Die Mutter gesund
hat nie an Gelenkrheumatismus und Infektionskrankhei-
ten gelitten, Geschwister gesund. Patient hat ausser Masern
nie eine akute Krankheit gehabt. Am Morgen des 19.
VI. 88 fror er plotzlich sehr stark und bekam dabei
Dyspnoe, weshalb er in der Klinik Aufnahme fand.

Status praesens; 19. VL. 88. Knabe von mittlerer
Grosse und Stirke mit tiefblauen Lippen, Wangen und
trommelschligerartiz aufgetriebenen Endphalangen der
Finger. Herzaktion sehr frequent, aber regelmissig.
Am Herzen ist eine Vergrosserung der Herzdimpfung
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bis zum rechten Sternalrande nachzuweisen. Keine Ge-
rdusche®). Am Halse Venenpuls. Leber nicht vergris-
sert. An beiden Lungen nichts Abnormes. Keine ver-
grosserte Milzddmpfung. Puls sehr klein und frequent,
130 in der Minute. Patient hustet viel, hat aber keinen
Auswurf. Respiration beschleunigt, 36 Atemziige in der
Minute. Temperatur 39,1. :
20. V1. 88. Temperatur 39° am Morgen, am Abend
40,°. Starke Kopfschmerzen, viel Husten, aber kein
Auswurf. Keine deutlichen Versinderungen bei der Un-
tersuchung der Lungen. Urin tiefbraun, eiweissfrei, von
normaler Menge. Pulszahl 130 in der Minute.

21. V1. Husten nicht mehr bedeutend, einmal wurde
ein geballtes sputum ausgeworfen. Dasselbe war gelblich
eitrig. Puls und Respiration immer noch sehr frequent.

22. VI. Temperatur Morgens 39,3, abends 40,6,
Sonstiges Befinden wie tagszuvor.

24. V1. Keine Kopfschmerzen mehr. Besserung.
Puls und Atmung aber noch sehr beschleunigt.

4. VIII. Im Befinden des Kranken war bis auf
die starke Cyanose und frequentere Atmung und Puls-
zahl Besserung eingetreten, das Fieber schwand allmih-
lich, Husten blieb aus, sputum war nicht zu erhalten,
Gewichtszunahme. Entlassung. .

Da sich jedoch von Neuem Husten mit starker
Heiserkeit einstellte, so wurde der Kranke am 6. XL
wieder aufgenommen, '

6. XI. Starker Hustenreiz, blutig gefiirbte sputa.
Rechts oben iiber der Lungenspitze Dimpfung. Hier-
selbst ‘auch vereinzeltes Rasseln. Urin eiweissfrei.

*) In fritherer Zeit war ein deutliches systolisches Geriiusch
am ostium pulmonale vorhanden gewesen,
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7. XL Der blutige Auswurf hat sich vermehrt, keine
Tuberkelbacillen nachweisbar. Immer noch keine Herz-
gerdusche zu horen. '

12. XI. Kein Blut mehr im sputum.

15. XI. Heiserkeit hat etwas nachgelassen.

6. XII. Patient wieder cyanotischer, gesteigerte
Dyspnoe.

1. IL. 89. Patient klagt iber Schmerzen in der
Lumbalgegend neben der Wirbelsiiule beiderseits. Be-
tastang der Lumbalgegend schmerzhaft. Lungenbefund
wie frither. Leber vergrossert. Reibe- und Rasselge-
riusche fehlen. Temperatursteigerung.

4. II. Starke Kopfschmerzen, wiederholtes Erbre-
chen, einmal mit Galle; Pulszahl 180 in der Minute,
regelmissig. Schmerzen auf der Brust, in der Herz-
gegend und im Riicken. Herzstoss kaum fithlbar. Kein
fremissement cataire. Nirgends Démpfung. = Somnolenz.
Auf dem Sternum ist deutlich ein systolisches
Gerdusch zu héren, welches nach der Herzspitze zu
immer schwiicher wird, aber keineswegs iiber der pul-
monalis am lautesten ist,

5. 1. Die Somnolenz dauert fort. Systolisches
Geriiusch auf dem sternum. Links hinten in der Héhe
der fiinften bis sechsten Rippe ungemein lautes bronchia-
les Bxspirium.

Mittags 3 Uhr trat pldtzlich der Tod unter Er-
scheinungen von Herzparalyse ein,

~

Sections-Protokoll.
Enorme ventse Hyperiimie des Gross- und Klein-
hirns sowie der centralen Ganglien, des pons und der
medulla oblongata. Tm Grosshirn ein kirschkerngrosses
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" Knétchen (Tuberkel) unter der grauen Rinde. Makrosko-
pisch keine Meningitis nachzuweisen .

Ziemlich gut erndhrter Korper. Letzte Finger-
glieder kolbenartig verdickt, blau . . . . Panniculus
adiposus relativ sehr gut entwickelt, Muskulatur ebenfalls.

Peritoneum parietale et viscerale ohne Triibung,
hyperimisch. ~Die Leber iberragt den  Rippenbogen
fingerbreit. Das Zwerchfell steht beiderseits an der
vierten Rippe. ’

Aus der angeschnittenen vena jugularis entleert
sich eine grosse Menge dunklen Blutes. Rechte Lunge.
an ihrer Spitze verwachsen, ebenso an der Basis mit
~dem Zwerchfell. Linke Lunge ringsum verwachsen. Herz-
beutel liegt in seiner ganzen Ausdehnung zu tage.
Thymusdriise ziemlich gross und blutreich.

Im Herzbeutel eine missige Menge klarer Fliissig-
keit. Peri- und Endocardium ohne Verinderung, Herz
gross und breit, besonders der rechte Ventrikel, weniger
der rechte Vorhof.

. Im rechten Vorhof helles Blut, glatte Oberfliche,
Trikuspidalklappen klaffen,

Der rechte Ventrikel mit ausserordentlich
kriftiger Muskulatur, bis zu 10 mm in der Mitte. Hintere
Klappensegel ziemlich lang mit kleinen Einkerbungen
und Héckerchen verschen, an den anderen Klappen
nichts besonderes. Der conus arteriosus ist weit,
spitzt sich nach den Pulmonalklappen rasch zu. Pulmo-
nalostium nur fir eine Sonde durchgingig.
Von der Pulmonalarterie aus betrachtet bilden die Klappen
einen in die Arterie vorstehenden Kegel mit Oeffiung
auf der Spitze, das ganze einer Vaginalportion sehr fihn- -
lich. Der Kegel ist mit zwei gegeniiberstehenden kurzen
Bindchen nahe seiner Basis an die Arterienwand  an-
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geheftet, offenbar die Rudimente der Winkelinsertions-
stellen. Die Oeffnung des Kegels selbst ist feinhockrig
und hat Aechnlichkeit mit einem kleinhckerigen be-
ginnenden Carcinom der Vaginalportion en miniature.
Die arteria pulmonalis ist weit, lduft direkt in die
linke Lunge und giebt 2 cm jenseits. des ostium cinen
kriftigen Ast ab fiir die rechte Lunge. Ductus Botalli
geschlossen. i

Im linken Ventrikel sitzen auf den Randleisten
der Klappen hahnenkammférmige Exkreszenzen in der
Ausdebnung von 9 mm. . Auf dem vorderen Klappen-
segel 5 mm lange &hnliche Auflagerungen. Der vordere
Papillarmuskel kriiftig, besitzt zwei kriftige Auxiliar-
muskeln, die auf -der Unterfliche der Segel inserieren.
Das vordere Klappensegel vom Insertionspunkte aus 10
mm weit, stark injiciert.

Linker Vorhof eng, Mitralostium ziemlich weit, -
foramen ovale geschlossen.

Linker Ventrikel eng, Muskulatur von gleicher
Starke wie rechts. Klappensegel gut ausgebildet, nur
am Aortenzipfel Spuren von' weisslicher Verdickung.
Auf einem grossen Begel ein Fleckchen stiirkerer Ge-
fissinjection, auf einem anderen ein sandkornformiges.
Héckerchen.

Die Aorta ist stark gebogen, beim Eingiessen von
Wasser legen sich die Klappenrander glatt aneinander.
Von der Aortenéffnung kommt man sowoh! in den rechten
-wie in den linken Ventrikel; somit direkte Kommuni-
kation beider Ventrikel durch einen Defekt im septum
ventriculorum.  Oberhalb der Klappen geht nur eine
sehr weite arteria coronaria ab, die sich aber sofort nach
rechts und links teilt.

An der rechten Lungenspitze narbige Ein-
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ziehungen. Verdickung der pleura. Auf der Schnitt-
fliche sind im oberen Lappen zwei kirschgrosse Hohlen
mit pyogener Membran ausgekleidet. Die obere liegt
ganz im lufthaltigen Glewebe, nur nach unten, wo die
Kaverne in den Bronchus iibergeht, schliesst sich grau
indurirtes Gewebe an. Von den Kavernen zieht sich
bis in den Hilus der Lunge streifiges Gewebe. Im
oberen Teile des Unterlappens eine Hohle mit pyogener
Membran, die in der Peripherie von Hamorrhagien um-
geben ist. Der iibrige Teil des Unterlappens blut- und
luftarm. Die Bronchien des Unterlappens nicht beson-
ders weit. Schleimhaut venés hyperimisch. Mittlerer
Lappen nicht besonders animisch, mit zwei kleinen
stecknadelknopfgrossen grauen Knétchen.

Rechte Lunge miissig lufthaltig, hellrot. Induratio-
nen und Knotehen nicht zu erkennen mit Ausnahme
eines linsengrossen schwarzen Knétchen am scharfen
Basalrande.

Die uvula etwas linglich, Rachenschleimhaut venos
hyperdmisch. _

Milz mit Zwerchfell verwachsen, sehr gross:
12: 6: 3'/,, Kapsel gespannt, Schnittfliche sehr hype-
rimisch, dunkel schwarzrot, Follikel deutlich.

Linke Nebenniere hyperimisch. Linke Niere gross,
glatt, Schnittfliche in beiden hyperimisch. Rechte Ne-
benniere und Niere wie die linke.

Magen- und Duodenalschleimhaut sehr hyperiimisch.
Ductus choledochus durchgingig, in der Gallenblase viel
dunkle Galle. :

Lieber gross, kolossal blutreich. Acindse Zeichnung
nicht zu erkennen. Simmtliche Gefisse ausserordent-

. lich weit.

Im Jejunum Schleimhaut stark hyperimisch. So-

-
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litire Follikel sehr deutlich. Auch im Tleum Schleim-
haut stark hyperdmisch, Follikel teilweise hyperamisch
oder von einem hyperdamischen Hofe umgeben mit gel-
bem Centrum, einzelne bilden kleine Geschwiire. Die
Peyer'schen Plaques sind unverdndert. Im Dickdarm
wieder stark hyperimische Follikel deutlich hervortretend.

Ich ergreife gern die Gelegenheit, an dieser Stelle
Herrn Professor Dr. Schultze fiir die mir bei Anfertigung
der Arbeit bereitwilligst gewiihrten Ratschlige und

Unterstiitzungen meinen verbindlichsten Dank auszu-
driicken.
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Geboren wurde ich, Jakob Kirsch, am 13. No-
vember 1863 zu Uchtelfangen im Kreise Ottweiler,
als SBohn des verstorbenen Landwirtes Jakob Kirsch und
seiner Ehefrau Katharina geb. Klein. Nachdem ich bis
zu meinem zwdlften Lebensjahre die Elementarschule in
meiner Heimat besucht hatte, trat ich Ostern 1876 in’s
Gymnasium zu Trier ein, wo ich bis zur Obersekunda
verblieb. - Von da an besuchte ich das Gymnasium zu
Brilon i. W., wo ich Ostern 1885 das Zeugnis der Reife
erhielt. Darauf besuchte ich die Universititen Wiirzburg,
Marburg und Bonn. In Marburg bestand ich Ostern
1887 das Tentamen physicum. :

Meine akademischen Lehrer waren dic 1lerren

Professoren und Docentern :

In Wiirzburg: Decker, Fischer, Kohlrausch, von
Kollicker und Sachs.

In. Marburg: Ahlfeld, Greeff, Frerichs, Kiilz, Lahs,
Lieberkiihn, Melde, Roser }, K. Roser, Strahl, Wagner
und Zinke. .

In Bonn: Binz, Bohland, Doutrelepont, Finkeluburg,
Finkler, Geppert, Kocks, Koster, Krukenberg, Miiller,
Prior, Ribbert, Riihlet, Saemisch, Schaaffhausen, Schultze,
Tomsen, Trendeleanrg, ‘Yeit, Ungar und Witzel.

Den verehrten flérren meinen besten Dank.

.




THESEN.

Simulation von Geisteskrankheit ist in der Regel
leicht zu erkennen. ‘
Bei Behandlung der Kyphose ist die Anwendung
eines Corsetts zu beschrinken. ‘
Gegen die Fdlgezustinde von Blennorrhoea neona-
torum war die Einfihrung der Behandlung mit Argen-
tum nitricum upgemein segenbringend. -







