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Combinierte Klappenerkrankungen sind nicht so selten.
In einer ilteren Statistik Bamberger’s’) betreffen von
211 verschiedenen Klappenerkrankungen 26 — 12,3"/, zwei
oder mehrere Klappen; und zwar:

Mitralis und Tricuspidalis 12,
Mitralis und Aorta 9.
Mitralis, Tricuspidalis und Aorta 5.

Affectionen dreier Ostien sind demnach sehon als Selten-
heit zu betrachten.

In der vorliegenden Arbeit habe ich es nun unternommen,
einen Fall zu besprechen, der die hichst seltene Erkrankung
von allen vier Ostien aufweist. Derselbe kam im verflogsenen
Winter-Semester in der hiesigen medicinischen Klinik zur
Beobachtung und spiter auch zur Section. Er ist nielt blos
seiner Compliciertheit, sondern auch seines Verlaufes wegen
interessant.

Tch lasse zunichst die Krankengeschichte und das Sections-
protocoll folgen.

Anamnese: Patient Aug. Remer, 22 Jahre alt,
Spengler, aus Treiss a. d. L., anfgenommen am 29, XII. 90,
giebt an, bis vor einem Jahre gesund gewesen zu sein. Der
behandelnde Arzt sagte ihm damals, dass er herzleidend sei.
Vorher hatte Patient sich schon zweimal der Militirbehorde
gestellt, wurde jedoch zurtickgestellt und in diesem Jahre
vollig militirfrei, Seit dem letzten Jahre traten ofters

1y Beitrige zur Physiologie und Pathologie des Herzens. Virchow’s
Archiv, IX.
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Beschwerden von Seiten des Herzens ein, meist in Gestalt
von Husten und Atembeschwerden beim Arbeiten, das Patient
in Folge dessen bald einstellen musste. Seit Plingsten ist er
gar nicht mehr im Stande, zu arbeiten. Seit Ostern hat Patient
bemerkt, dass der Leib unter den Rippen dick wurde; oft
soll die Anschwellung grisser gewssen sein, um dann wieder
kleiner zu werden, Vor drel Woclien trat starker Husten
auf, seitdem besteht Heiserkeit; seit 14 Tagen besteht villige +
Aphonie und Oedem der Beine. Der an der Haut bestehende
Ausschlag soll seit ein paar Wochen vorhanden sein ; genaueres
iiber die Art der Entstehung vermag er nicht anzugeben.
Luetische Infection wird in Abrede gestellt.

Status praesens: Kleine Statur, guter Erniithrungs-
zustand. Die Wangen zeigen starke Cyanose, ebenso die
Lippen und Ohren. An der Stirn und im Gesicht zerstreut
finden sich einige linsengrosse, braunlich verfirbte, in der
Mitte abschuppende Efflorescenzen, ebensolche auf der Haut
des Riickens an beiden Schultern und an der Beugeseite des
linken Oberschenkels. Dritgsenansehwellungen sind nicht vor-
handen, nur die Inguinaldritsen sind beiderseits leicht
geschwollen und hart. Am Halse nichts besonderes; Thorax
vonnormaler Configuration. Atmung sehr beschleunigt, wahrend
der Untersuchung starker dyspnoischer Anfall. Stimme klang-
los. Die laryngoscopische Untersuchung ergiebt: Stimmbander
im hinteren Theile leicht injiciert, lassen bei der Phonation
einen etwa 1 mm breiten Spalt zwischen sich. Bei der
Inspiration gelien sie gut auseinander.

Lungen: Schall vorn voll und lant, rechts bis zur
fiinften, links dritten Rippe. Atmungsgeridusche verschirft
vesiculdr, vereinzelte Rasselgeriiusche. Schall hinten beider-
seits voll und laut, Atmung wie vorn.

Herz: Herzaction vom vierten bis sechsten Intercostal-
raum sichtbar, nach links bis ausserhalb der Papillarlinie.

Ueber der ganzen IHerzgegend deutliches Schwirren zu
fithlen, ebenso auf dem Sternum. Es ist langgezogen und




withrend desselben findet eine systolische Einziehung im fimften
Tntercostalranme statt. Auch im Epigastrium findet sich eine
pulsierende Bewegung, so dass der aufgelegte Finger deutlich
gehoben wird. Herzddmpfung von der dritten bis zum oberen
Rande der siebenten Rippe. In der Breite vom rechten
Sternalrande bis jenseits der Papillarlinie. An der Herzspitze
hort man ein kiirzeres systolisches und ein lingeres diastolisches
Gerdusch, ebenso an der Tricuspidalis. An der Pulmonalis
ein systolisches Gerdusch, einen unreinen zweiten Ton, der
nicht verstirkt ist. An der Aorta ein systolisches und
diastolisches (Gerdusch. Herzaction regelmissig, Puls klein,
leicht unterdriickbar. Frequenz: Morgens 120, Abends 96.
Abdomen nicht aufgetrieben; die Leber pulsiert in ganzer
Ausdehnung, itberragt in der Papillarlinie den Rippenbogen
um drei Querfinger, den processus xiphoideus um Handbreite;
kein Ascites, Schall am fibrigen Abdomen tympanitisch.

Keine Oedeme.

Harnmenge vermindert (600), spez. Gewicht 1028; ent-
hélt viel Albumen.

Temperatur normal.

Diagnose: Insufficientia et stenosis
valvulae mitralis, insufficientia valvulae
tricuspidalis.

9. 1. 91. Ks treten ofters starke dyspnoische Anfille
ein, gegen die Morphium gegeben wird ; ebenso besteht hiufiges
Erbrechen und Schwindel. Die Diurese der verflossenen drei
Tage schwankend, aber stets vermindert; heute 500 chem,
spez. Gewicht 1027.

Puls: M. 92. A. 108.

Ordo: Digitalis.

3. und 4. I. Status idem.

4. I. Ordo: Coffeinum natrosalicylicam 2 stdl. 0,2.

Diurese: 200 cbem, spez. Gewicht 1029,

Puls: M. 96, A. 102.




7. I. Das Coffein zeigt nur geringe Wirkung auf Puls
und Diurese; letzters 500 cbem. Das Allgemeinbefinden ist
jedoch besser; starker Husten. Selr starke beiderseitige
Bronchitis, besonders hinten. Atmung rauh, zahlreiche Rassel-
gerdusche. Ordo: Jodkali.

9. I. Befund an Mitralis und Trienspidalis derselbe.
Je niher der Pulmonalis man jedoch auskultiert, um so besser
hort man ein Dreitaktphiinomen. Die beiden ersten Abschnitte
gerduschartiz, der Schluss ein Ton, der deutlicher an der
Pulmonalis wie unterhalb derselben ist. Hs ldsst sich dem-
nach auffassen als prisystolisch-systolisches Gerfinsch und
diastolischer Ton.

Abdomen stark aufgetrieben. Die Percussion ergiebt
in den unteren Partien gediampften Schall, der sich bei Tage-
wechsel aufhellt. Scrotum, Ober- und Unterschenkel stark
sdematds. Answurf reichlich, weissgelblich, schaumig. Aphonie
unverindert. Das laryngoscopische Bild wie frither. Sonstiger
Befund unverdndert.

8.—15. I. Immerwihrende Dyspnoé, fteres Irbrechen.
Unregelmiissige Herzaction; der Duls zeigt mehrere Tage
(8.,9.,10.) das Phénomen der Bigeminie. HFrequenz: M. 48,
A. b4. Diurese sehr wechselnd, zwischen 200 und 600 cbem,
mit wechseludem spez. Gew. 1020, 1029, 1023 etc. und mit
hoherem und niederem Gehalt an Eiweiss. Therapie wihrend
dieser Zeit: Digitalis mit Jodkali.

16. I. Herzaction regelmissiger, bronehitis diffusa,
blutiges Sputum. Leberrand filhlbar, Leber pulsierend, sonst
status idem.

17.—92. 1. Rasche Zunahme der Oedeme und des
Ascites; ofters Collapserscheinungen.  Starker Hustenreiz.
Puls 90. Ordo: Coffeinum 1,5 pr. die.

99. 1. Auf die Ordination von Coffein an vier auf-
einanderfolgenden Tagen wird die Herzaction regeliniissiger,
der Puls voller; bisweilen noch Bigeminie. Oedeme geringer,
Diurese bLesser (600); kein Biweiss, Ordo: Campher,
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94. 1. Dieser Status hilt nicht lange Stand ; die
Oedeme, der Ascites nehmen zu. Die Gersusche am deutlichsten
an der Mitralis horbar; daselbst das diastolische bisweilen
gespalten. Sebr starker Husten.

Ordo: Digitalis mit Campher.

96.1. Das Oedem des Scrotums wird punktiert, entleert
sich aber sehr schlecht. Auffillige Blésse und Cyanose, zu-
nehmender Collaps.

Puls: M. 102, A. 108.

Ordo: Coffeinum subeutan, innerlich Campher.

929. 1. Patient ist benommen, nur zeitweise das Sen-
sorium frei. Collaps nimmt zu. Diurese 900, wihrend sie
am 28. fast gleich 0 war. Puls 96. Ueber der ganzen Lunge
verbreitetes Rasseln. Herzaction unregelméssig.

30. I. Frith morgens exitus letalis.

Sectionsbefund: Minnliche Leiche, ziemlich klein,
méssig genithrt. IHaut in diffuser Ausdelnung rithlich-blaulich
verfirbt, hiufig fleckig. Die unteren und oberen Kxtremitiiten
nnd der ganze Thorax besonders in den hinteren Tartieen
stark odematds, ebenso Penis und Serotum.

Gesicht ebenfalls tdematds, Hant blinlich verfarbt.

Unterhautzellgewebe miissig fettreich, das Fett dusserst
blatreich. Muskulatur sehr schlecht entwickelt, dusserst schlaff
und blass.

Unterleib stark aufgetrieben, Bauchdecken prall gespannt.
Nach Zuriickschlagen derselben entleert sich gine reichliche
Menge einer leicht getriibten, gelblichen Fliissigkeit. Die
Leber ragt in der Mittellinie etwa 9 cm vor, in der rechten
Mamillarlinie 7 em. Zwerchfell links am oberen Rande der
sechsten, rechts der fiinften Rippe.

Nach Abnahme des Sternums sinken die Lungen wenig
ein, sind aber nicht stark ausgedelnt. Linke Lunge nach
oben gedringt, ragt vorn nur bis an den untern Rand der
fimften Rippe, hinten ebensoweit. Der untere Raum angefiillt
mit einer reichlichen Menge klarer, leicht opalescirender
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Fliissigkeit. Rechte Lunge vollkommen verwachsen. Herz in
grosster Ausdehnung freiliegend, Herzspitze uber die Mamillar-
linie nach links verschoben, am unteren Rande der sechsten
Rippe. Herzbeutel prall gespannt, enthilt circa 1/+ Liter
Klarer Flissigkeit. Die Herzspitze wird noch ziemlich vom '
linken Ventrikel gebildet. Das Herz liegt ziemlich schrig,
ist im ganzen 11 em lang, 12 breit. In querer Richtung, in der
Hihe der fiinften Rippe gemessen, von der Herzspitze bis zur
rechten Begrenzung des rechten Vorhofs misst das Herz 15,5 cm. I

Linke Lunge : Nach oben mehrfach verwachsen, die Ver-
wachsungen Odematds durchtrankt. Rechte Lunge: In ganzer
Ausdehnung kurzzellig verwachsen, die Verwachsungen stark
odematds.

Linker Vorhof und Tungenvenen prall gespannt, ent-
leeren beim Anschneiden sehr reichliche und locker geronnene
Blutmassen und klumpige, stark wiisserig durchtrankte Fibrin-
gerinnsel. Die Coronarvenen des linken Ventrikels sehr stark
erweitert. Linker Ventrikel klein, mit geronnenem Blute nnd
Fibringerinnsel erfillt. Die Hohlvenen stark dilatiert; die
untere hat am Zwerchfell einen Durchmesser von 5,5 em, ist
prall gespannt und entleert beim Anschneiden unter starkem
Drucke eine sehr grosse Menge flilssigen Blutes. Der rechte
Ventrikel dilatiert und ebenso stark gefilllt. Das in das
Aortenlumen gegossene Wasser bleibt stehen, die Aortaklappen
fithlen sich derb an und liegen dicht aneinander. Das Wasser
in der Pulmonalarterie fliesst dagegen sehr schnell ab.
Muskulatur des rechten Ventrikels kriftig entwickelt, am
Conus 6 mm dick, ziemlich steif und nicht sehr dunkelbraun
gefarbt mit reichlichen dunkelrothen Flecken. Kndocard des
rechten Ventrikels mehrfach punktférmig getriibt und fleckig
verdickt. Pulmonaltaschen an der Basis ziemlich zart und
durchscheinend. Die Schliessungsrinder verdickt und getritht
und an allen Klappen mit leichten, kammartigen, graurothen
Vegetationen. Die hintere und vordere Klappe im ganzen
normal lang, aber auch leicht verschmilert; die rechte da-




gegen ausgesprochen versehmilert, dadarch dass die Be-
rithrungspunkte mit den beiden Nachbarklappen verwachsen
sind. Die Klappen sind dadurch stark verdickt. Rechter
Vorhof stark dilatiert, Muskulatur verdickt, livid gefarbt.
Tricuspidalis gerade noch fiir zwei Querfinger durchgingig ;
alle Klappen an der Basis getriibt und verdickt, besonders
aber an den Schliessungsriindern; ebenso alle verkiirat, be-
sonders aber die hintere. Durch Verwachsungen der Klappen
ist die Stenose entstanden. Frische endocarditische Wuche-
rungen sind nicht vorhanden. Linker Ventrikel missig weit,
Muskulatnr normal dick, Husserst blass, schlaff und fleckig.
Aortentasclien hochgradig stenosirt durch starke Verdickungen
der ganzen Klappen, besonders am Sinus Valsalvae und durch
Verwachsung der Klappen an den Berithrungspunkten. Ktwa
1,5 em unterhalb der Aortentaschen, am Septum taschenartig
gebildete, bindegewebige Stringe. Tinker Vorhof stark dila-
tiert, die Inuenfliche stark getriibt, Muskulatur hypertrophisch.
Mitralis fir die Kuppe des Zeigefingers noch durchgingig,
Zipfel an der Basis durchscheinend, die Réinder stark ver-
dickt, gerunzelt und geschrumpft und mit reichlichen Kalk-
platten durchsetzt, so dass ein diaphragmenartiger starrer
Ring sich hier uusgebildet hat. Endocard sehr stark verdickt,
mit Kalkdriisen durchsetzt. Sehnenfiden nicht verkilrat, aber
stark verdickt. TForamen ovale gescllossen.

Tinke Lunge: Oberlappen an den vorderen Réndern
emphysematds gedunsen, vollkommen lufthaltig, méssig blut-
reich und ziemlich stark Gdematds. Unterlappen znm grossten
Theile lufthaltig, ziemlich blutreich mit geringem Oedem. Der
hinterste, unterste Rand und die hintere Begrenzung in ge-
ringer Ausdelnung luftleer, comprimirt, sebr zah und blut-
arm. In den Bronchien reichlicher schaumiger Schleim.
Schleimhant bis in die feineren Verzweigungen hinein stark
injiciert und in den grisseren ziemlich stark gelockert.

Rechte Tunge: Ober- und Mittellappen vollkommen luft-
haltig, missig blutreich und ziemlich stark édematos. Unter-
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lappen etwas blutreicher, lufthaltiz und stark odematis. Alle
Lappen in gleichmissiger Weise fest induriert und von exquisit
gelbbriunlicher Firbung. Brounchien wie links.

Milz vergrissert, 13 em lang, mit stark verdickter
Kapsel. Substanz prall gespannt, auf dem Durchschnitt dunkel- !
pliunlich gefirbt, selr derb, Pulpa spirlich.

Linke Niere etwas dicker, Substanz Husserst blutreich.
Kapsel leicht und glatt losbar. Oberfliche glatt, dunkelroth-
grau gefirbt mit nicht sehr reichlichen, kleinen Venensternen.
Corticalis normal dick, anf braunem Grunde rithlich streifig,
mit zahlreichen, stark gefiillten Glomerulis. Nierenbecken
normal weit, Schleimhaut stark venis hyperdmisel, An den
Papillen beginnender Kalkinfaret.

Rechte Niere ebenso.

Harnblase stark gefiillt, Schleimhaut vends hyperimisch.

Leber: Gallenwege normal, Pfortader strotzend gefillt,
Lebervenen weit. T.eber normal gross, Substanz auf dem
Durchselinitt sehr blutreich, die grossen Venen stark erweitert,
mit dimnflissigem Blute gefillt.  Substanz im Ganzen dicht
und regelmiissig graun und braun marmoriert.

Gallenblase klein, Wand verdicks, sie selbst mit dimner
fadenziehender Galle gefillt.

Sehlundschleimhant sehr stark vends hyperdmisch; be-
sonders die Rinder der Epiglottis und der aryepiglottischen
Falten hell gersthet und stark ddematids; ebenso auch die
Tnnenfliche des Kehldeckels. Schleimbaut des Kehlkopfs stark
gelockert und gerdthet; an der hinteren Commissur rechts die
Schleimbhaut stark verdickt, weisslich getriibt, in der Ans-
dehnung einer Erbse. Im Centrum eine Kleine Ulceration.
Auf der linken Seite ist an der hinteren Commissur eine
Verdickung nicht vorhanden, dagegen in den beiden vorderen
Commissuren, besonders rechts am Stimmband eine Tritbung

. und Verdickung mit einem linglichen Geschwitr in der Mitte.

Die Trachea enthilt reichlichen, zihen, glasigen Schleim.

Schleimhant gelockert, gerdthet.
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Aorta selir eng, in der Hohe der zweiten Intercostal-
arterie 4,3 em weit, in der Hohe des Zwerchfells 3,7 em weit.

Magen ziemlich weit, Sehleimbaut verdiekt, stark in-
jiciert. '

Dinndarmschlingen dilatiert, Serosa stark venis hyper-
amisch. Tinzelne Zotten weisslich gefirbt. Mesenterialdriisen
leicht geschwellt, snceulent, rithlichgrau verfirbt. Im Coecum
dinnfliissige, grimlichbraune Ficalmassen. Schleimhaut des
vwecums stark vends hyperiimisch, leicht gelockert und
idematds.

TLeichendiagnose: Stenosis et insufficientia valv.
mitralis. Stenosis ostil aortae. Tnsufficientia ostii pulmonalis.
Stenosis et insufficientia valv. tricuspidalis.  Excentrische
Typertrophie des rechten Ventrikels; schlaffer, normal dicker
livker Ventrikel. Dilatation beider Vorhofe mit Muskelhyper-
trophie. Tnge Aorta. Braume Induration der Lunge, Lungen-
emphysem, Tiungenddem, Tracheitis, Bronehitis. Linksseitiger
Hydrothorax mit partieller Compression des linken Unter-
lappens. Totale Verwachsung der rechten T.ange. Atrophische
Muskatnussleber. Stanungsmilz, Stamungsnieren. Kalkinfarct
der Nieren. Kleine Geschwire der Stimmbander, Hydro-
pericard, Ascites, Anasarca.

Was zunichst die Aetiologie unseres Falles anlangt,
<o erfahren wir aus der Krankengeschichte, dass bei einem
Manne von 22 Jahren, der sich bis vor einem Jahre gesund
fithlte, plotalich Erscheinungen eintraten, die anf ein Herz-
leiden hinwiesen. Die Anamnese deutet jedoch, nach dem
Verhalten der Militirbehorden zu schliessen, darauf hin, dass
Zeichen desselben schon zwel Jahre vorher bestanden haben
miissen, allerdings ohne Beschwerden gemacht zu haben. Die
Beschwerden, die sich dann spiter einstellten und in Husten
and Atemnoth bestanden, wurden binnen eines Jahres so stark,
dass der Patient arbeitsunfahig wurde. Ein sicheres itio-
logisches Moment ‘ar nicht nachzuweisen, Rheumatische
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Endocarditis, die ja die hiiufigste Ursache zu einem Klappen-
fehler abgiebt, schliesst die Anamnese aus. Kbenso lisst sie
uns bei der Supposition anderer, nachweislich mit Klappen-
erkrankungen im Zusammenhang stehenden Krankheiten, im
Stich. Abnorme Fettleibigkeit ist nicht vorhanden, ebenso l

schliesst das Alter des Patienten den atheromatisen Process
aus. Um so eher war man geneigt dem verdéchtizen Hautaus-
schlage eine Bedeutung beizumessen und als vermuthliches dtio-
logisches Moment Syphilis anzusehen, trotz der negativen
Anamnese. Die Section hat diese Vermuthung nicht bestitigen
konnen, zumal andere auf Lues hinweisende Befunde sich
nicht ergaben.

Man darf indes nicht iibersehen, dass auch congenitale
Herzfehler lange Zeit latent bleiben konnen und oft erst spét
Erscheinungen machen. Desgleichen begegnet man Iillen,
in denen sich Klappenfehler auf Grund von Kndocarditiden
ohne jede nachweisbare Ursache entwickeln. Wir bleiben
also beziiglich der Aetiologie in unserem alle im Unklaren.

Wie oben erwilnt, lautete die klinische Diagnose:
Tnsufficientia et stenosis valvulae mitralis, insufficientia valv.
tricuspidalis.

Die Leichendiagnose: Insufficientia et stenosis
valvulae mitralis, insufficientia et stenosis valv. trieuspidalis,
stenosis valv. aortae, insufficientia valv. pulmonalis.

s ist dies ein Befund, wie ich ihn in der ganzen mir
zur Verfigung stehenden Litteratur nicht wieder habe finden
konnen,

Der Beginn der Affection ist jedenfalls im linken Herzen
zu suchen. Was aber die Frage anbetrifft, ob das Ostium
Aortae zugleich mit der Mitralis, oder ob jenes oder das
letztere zuerst afficiert war, so ist ihre Beantwortung nicht
leicht. Das Ergebniss der Section spricht dafir, dass die
Mitralatffection am lingsten bestanden haben muss, da die
Verdnderungen an der gedachten Klappe am weitesten vor-
geschritten waren. Withrend die Aortentaschen zwar auch




hochgradig verdickt und verwachsen waren, fehlte ihnen doch
die Durchsetzung mit Kalkplatten, wie wir sie in den Mitral-
zipfeln fanden. Das Zustandekommen dieser hochgradigen
Verkalkung spricht, da dieser regressive Vorgang immer eine
lingere Zeit braucht, fiir die Prioritit des Processes an der
Mitralis.

Die Art der Klappenaffektion ist jedenfalls in einer In-
sufficienz zu suchen, zu der sich mit der Zeit eine Stenose
gesellte, ein Vorgang, der ja bekannt nnd leicht erklérlich
ist. Die durch die Endocarditis gesetzte Bindegewebsneu-
bildung an dem Klappenringe schrumpft eben nur langsam
und es vergehen Wochen und Monate, bis die Schrumpfung
und schwielige Verdickung des Klappenringes eine Stenose
Lerbeifithren. Kalksalzablagerungen machen dann aus dem
Ostium einen diaphragmaartigen Ring, wie auch in unserem
Falle. Diese Kalkincrustation ist, wie schon erwihnt, ein
Zeichen, dass der primire Process, die Hndoearditis, sclion
dlteren Datums ist.

Doch ist anzunehmen, dass nicht allzu lange Zeit bis
zur Erkrankung des Ostium Aortae verflossen ist, da die Ver-
dnderungen desselben ebenfalls sehr hochgradige waren, und
ein wesentlich kiirzeves Bestehen sich mit der hochgradigen
Enge nicht in Einklang bringen lisst. Dass die Erkrankung
des Ostium der Aorta sich oft an eine Mitralerkrankung an-
schliesst, bringt ihre Nachbarschaft mit der letzteren mit
sich, vermdge deren der endocarditische Process auf die Aorta
fibergreift. Daler sind auch isolierte Erkrankungen bei jungen
Individuen, bei denen die Endocarditis die wesentlichste
atiologische Rolle spielte, selten, wihrend sie bel bejahrten
Individuen infolge von Atheromatose begreiflicherweise hiufiger
ist. Meist besteht die Affection sowohl bei der Atheromatose
wie bei der Endocarditis in einer Insufficienz, die oft mit
hoherer oder geringerer Stenose verbunden jst. In unserem
Falle jedoch zeigte sich eine hochgradige Stenose, die durch
starke Verdickung der Klappen und Verwachsung ihrer Zipfel
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zu Stande gekommen war und das Ostium fast abgeschlossen
hatte. Dadurch wird es begreiflich, dass in so hochgradigen
Fallen keine ausgesprochene Insufficienz vorhanden sein kann.
Ts ist dies auf das Verhalten des Herzens von Einfluss.')

Retrodilatation findet, so lange die Mitralis schliesst,
nicht statt. Als gewdhnliche Begleiterscheinung trifft man
Enge der Aorta.

Die Hauptmomente, auf die sich die Diagnose der ste-
nosis ostil aortae stiitzt, sind: verstirkter Spitzenstoss, im
Langsdurchmesser vergrisserte Herzdiampfung. Die Aus-
cultation ergiebt ein systolisches, langgezogenes, blasendes
Gerdusch, das fiber dem ganzen Herzen, am lautesten aber
am Sternoclaviculargelenk der dritten rechten Rippe hirbar
ist und das, wie Gerhardt?) sagt, zu den lautesten und
stirksten gehort, die man kennt. Der Puls ist klein, hart,
langsam.

Die Erkrankung der Tricuspidalis sodann schliesst sich
erst bedeutend spiter an, wie es in den Fillen, wo sie itber-
haupt materiell erkrankt, zu geschelen pflegt. Das Kintreten
der Tricuspidalinsufficienz ist, wie wir sehen werden, von
der grossten prognostischen Bedeutung. Eine Erkrankung
der Tricuspidalis fir sich ist nach allen Statistiken eine

) Bamberger (Virchows Archiv, Bd. IX) sagt: ,Missige Stenose
verbunden mit Insufficienz zeigt die enormsten Vergrisserungen der
linken Kammer. Diese ist nicht nur in demselben Grade dilatiert, wie
bei reiner Insufficienz, sondern die Wandungen der Kammer erreichen
zugleich eine ungemeine Dicke, selbst bis zu 2': em. Bei bedeutender
Stenose mit fehlender Regurgitation dagegen ist die Hypertrophie immer
das Ueberwiegende; die Dicke schwankt zwischen 1% bis 2%: em, ist
aber fast immer dem letzten Masse niher. Dilatation ist fast keine
oder nur in geringem Masse vorhanden. Im aligemeinen lisst sich
das Verhalten der linken Kammer so formulieren, dass die Dilatation
an ihr um so mehr iiberwiegt, je mehr dic Insufficienz, um so mehr
dagegen die Hypertrophic, je mebr die Stenose der vorherrschende
Process ist.”

2) Lehrbuch d. klin. Untersuchungsmethoden.
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ziemliche Seltenheit. Im (Gegensatze hierzu betrachtet Fen-
wick') Tricuspidalerkrankungen als ein relativ héunfiges
Vorkommniss; er will im ganzen 76 Fille von Tricuspidal-
Affectionen beobachtet- haben; davon bezeichnet er 15 als
primére Tricuspidalinsufficienz und 61 als Tricuspidalstenose,
weleh’ letztere die Eigenthiunlichkeit zeigten, dass sie in
55 Fillen Frauen betrafen. Zu noch abweichenderen Re-
sultaten kommt Bramwell?). Nach ihm kommen von 151
Klappenfehlern 44 auf die Tricuspidalis und davon 24 als
Folge von Endocarditis. Wihrend alle Autoren rechtsseitige
Endocarditis, als in der Regel dem Fotalleben angehdrend
und bei Erwachsenen als Seltenheit betrachten, hilt er die
acute Tricuspidalentzindung bei einfacher Endocarditis fiir
hiufig, bei der chronischen fir selten.

Wie in den ersten Stadien eines rheumatischen Anfalles
das systolische Mitralgeriusch fiir mitrale Endocarditis spreche,
s0 sei unter gleichen Bedingungen das Tricuspidalgerdnsch
ein Zeichen tricuspidaler Endocarditis. Gibson bestreitet
diese Ansicht, indem er das Tricuspidalgerdusch nicht fir
ein Zeichen rechts-, sondern linksseitiger Endocarditis hélt.
Es beruhe nicht anf einer organischen Erkrankung der Klappen,
sondern es sei eine Folge der sogenannten relativen Insufficienz
der Tricuspidalis.

Mag nun die Ansicht Bram w e11’s iiber die urspriingliche
Tocalisation des endocarditischen Processes ihre Richtigkeit
haben oder nicht, jedenfalls giebt er zu, dass die Affection
an der Tricuspidalis sehr leicht heilt und selten einen Klappen-
fehler hinterlisst, mit der Begrimdung, dass diese Klappe
weniger Anstrengungen ausgesetzt sei, als andere Ostien.
Findet sich nun bei einem Erwachsenen eine Affection der
Tricuspidalis, meist eine Insufficienz, so ist sie mit einem
linksseitigen Klappenfehler, meist mitraler Insufficienz oder

3) Transact. of the pathol. soc. XXXIIL
¥} Amer. journ. of wed. seiences. April 1886.




Stenose verbunden. Dabei hat die letztere Affection, wie
bereits oben angedeutet, schon eine Weile bestanden, bevor
sich die der Tricuspidalis entwickelte. Hs sind daher, wie
Oppolzer') sagt, unter den #tiologischen Momenten der
Tricuspidalinsufficienz bereits bestehende anderweitige In-
sufficienzen und Stenosen aufzufihren. Kine intercurrierende
Endocarditis bei bestehendem Klappenfehler, und zwar nicht
nur an der erkrankten, sondern an gesunden Klappen tritt
erfabrungsgemiss oft ein, und so geschieht es, dass im Ver-
laufe einer Mitralinsufficienz sich eine Insufficienz der Tricus-
pidalis entwickeln kann. Diese Insufficienz ist jedoch woht
zu unterscheiden von der von Gibson erwihnten relativen
Insufficienz. s diirfte jedoch die Entstehungsweise der
ersteren wesentlich mit dazu beigetragen haben, die heutige
Lehre von der relativen Tricuspidalinsufficienz zu begriinden.
Man verstelt bekanntlich darunter jene Insufficienz, die durch
eine Krweiterung des Ostiums ohne jede anatomische Ver-
inderung der Klappen bedingt ist. Die Erweiterung der
rechten Kammer ldsst die Klappensegel im Momente der
Systole keinen vollstindigen Verschluss herbeifithren, die
Klappe wird insufficient. Der Begriff dieser Insufficienz
wurde von Gendrin in die Wissenschaft eingefithrt, Er
fand jedoch vielen Widersprueh und die Lehre von der
relativen Insufficienz wurde von Oppolzer ") als eine blosse
Hypothese Dbetrachtet. Durch die neueren Bearbeitungen
von Fréantzel”) und besonders Riegelt) ist sie jedoch
liber jeden Zweifel festgestellt worden.

In unserem Falle nun, wo anch die klinische Diagnose
einer Tricuspidalinsufficienz gestellt worden war, war offen

') Oppolzers Vorlesungen iiber spez. Pathologie und Therapie.

) S. oben.

°) Charité-Annalen, 9. Jahrgang.

*) Berl. klin. Wochensehrift 1881, Nr. 18. — Deutsches Archiv f.
Klin. Med., Bd. XXXI. — Volkmann's Sammlung klinischer Vortrige,
Nr. 227, — Berliner klin, Wochenschrift 1886,
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gelassen worden, ob man es mit einer endocarditischen oder
relativen zu thun habe. Die Symptome der beiden Arten
sind ja die gleichen. Im Wesentlichen sind es folgende:

1. Tine starke Verbreiterung der Herzddmpfung nach
rechts.

9 Tin am rechten Sternalrande in der Hohe der vierten
und fiinften Rippe anftretendes systolisches Grerdusch.

3. Der Jugular- und Lebervenenpuls.

4. Das Fehlen einer Verstirkung des zweiten Pul-
monaltones,

Was zundehst die Verbreiterung der Herzddmpfung
nach rechts anlangt, so ist ihre Entstehung klar. Das duarch
die insufficiente Klappe regurgitierende Blut bedingt eine
Dilatation des rechiten Vorhofes oft um das zwei- und dreifache
seiner fritheren Capacitit. Der rechte Ventrikel muss sodann
eine vermelrte Menge Dlut befordern und wird ebenfalls
dilatiert und hypertrophisch. Diese Dilatation und Hyper-
irophie des rechten Herzens bedingt die Verbreiterung der
Herzdimpfung. Sie ist indess kein sicheres diagnostisches
Zeichen, da, wie bekannt, gleichzeitig vorhandene Fehler
am ostinm venosum sinistrum nicht selten die gleiche Ver-
breiterung zur Folge haben.

Das auscultatorische Zeichen nun lisst gleichfalls mehr-
fache Deutung zu; denn Gerdusche, die an dem rechtfen
Herzen gehort werden, entstehen hiufig nicht an ihm, son-
dern konnen vermoge der complicierten Fortleitungsbahnen
der akustischen Phinomene des Thorax sowohl als von der
Mitralis wie von der Aovta fortgeleitete Gerdusche an dieser

~Stelle ihre grosste Intensitiit haben. Den Beweis zu liefern,

dass die am rechten Herzen gehorten Gerdusche an dem
rechten Ventrikel entstanden sind, hat seine Schwierigkeiten,
die anch durch die von einigen Autoren, z. B. von Du rosiez")
gemachten Augaben in Betreff feiner Schallunterschiede zwischen

) L'union méd., Nr. 43, 45, 65, 154 und 161
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den beiden Geriduschen nicht gehoben werden diirften. Wenn
Durosiez behauptet, ein blasendes Gerdusch an der Herz-
spitze, wofern es nicht hinten gehdrt werde, gehore der Tri-
cuspidalis an und nicht der Mitralis, und wenn er in dem
wimmernden Charakter desselben ein Hauptunterscheidungs-
merkmal finden will, so muss man berechtigten Zweifel in
den diagnostischen Werth solcher Angaben setzen und den
gewiegten Untersuchern beistimmen, die fibrigen Symptome
eines Klappenfehlers den Geriiuschen voranstellen.’) Fiirwahr
mit Recht! Giebt es doch einestheils Gerinsche, die so leise
sind, dass sie iiberhaupt nicht gehort werden, und giebl es
anderntheils doch Fille, wo die Herzaction so stitrmisch ist,
dass es selbst schwierig ist, systolische und diastolische Ge-
riusche zu unterscheiden,

Der Venenpuls endlich ist das dritte und, sagen wir
es gleich, das einzige verldssliche Symptom, auf das die
Diagnose der Tricuspidalinsufficienz sich stittzt. In seinem
Verhalten liegt ferner auch das differentialdiagnostische Merk-
mal zwischen primédrer und relativer Tusufficienz.

Welches der mannigfachen, an den verschiedenen Venen
beobachteten I’héinomene jedoch ausschlaggebend ist, und
was das entscheidende Kriterinm ist, dariiber haben zun ver-
schiedenen Zeiten die verschiedensten Ansichten geherrscht.
So unterschied Bamberger?) Bewegungen bei sufficienten
Venenklappen (Undulationen) und Bewegungen bei insufficienten
Venenklappen (Pulsationen) und sieht den Hauptunterschied

1) So stellt Frintzel den Satz auf (Charité-Annalen, 9. Jahr-
gang): ,Bei der Diagnose der Herzklappenfehler sollen die Gerdusche
die untergeordnetste Rolle spielen. Wer darauf hin, z. B. dass man ein
diastolisches Gesdusch lauter iiber der Pulmonalis als iber der Aorta
hért, eine Insufficienz der Punlmonalis annimmt, wird fast regelmissig
bei der Autopsie seinen Irrthnm erkennen. Und Riegel (Berliner klin.
Wochenschrift 1886) : ,Nicht die Geriusche sind das entscheidende,
sondern die aus dem Klappenfehler wie fiir das IHerz, so fiir Arterien
und Venensystem sich ergebenden Folgeerscheinungen,”

) Lehrbuch der Herzkrankheiten.
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darin, dass Dei der Pulsation eine wahre, regurgitierende
Bewegung von unten nach oben zu Stande kommt, bei jener
nicht. Die Pulsation nun hilt er fiir ein wichtiges Zeichen
der Insufficienz der Tricuspidalis, und will darunter, den Be-
griff im strengsten Sinne genommen, eine deutlich gegen die
Peripherie regurgitierende Blutbewegung mit fithl- und sicht-
barer Anspannung der Venenwand verstanden haben. Er
warnt vor Verwechselungen mit Undulationen, iiber die er
jedoch keine befriedigende Darsteilung giebt. Gegeniiber
Mosso, der alle Venenpulse, auch die pathologisclien, als
negativ anffasste, hat Riegel') das Verdienst, das Vor-
kommen von zwei Arten des Venenpulses nachgewiesen zu
haben, eines positiven und eines negativen. Riegel unter-
scheidet cinen systolisch positiven und einen systolisch nega-
tiven Venenpuls und sieht nicht in Undulationen und Pul-
sationen, aueh nicht in der Grosse, sondern in der Zeitphase
das Charakteristicam. Im Gegensatze zu dem auch bei nor-
malen Individuen vorkommenden, systoliseh negativen Venen-
pulse zeigt nach Riegel der pathologische Venenpuls der
Tricuspidalinsufficienz nicht ein mit der Kammersystole
synchrones Collabiren, sondern ein systolisches Anschwellen
der Halsvenen. Mit jeder Systole schlendert bei Insufficientia
tricuspidalis der rechte Ventrikel die Blutsiule retrograd
durch den Vorhof in die IHohlvenen. Ks muss also die Venen-
curve parallel mit der Arteriencurve verlaufen, Erweiterung
und Verengerung der Carotis und der Vena jugularis miissen
zusammentallen, systolische Venenerweiterung, diastolischer
Veneneollaps. Die hohe Bedentnng, die frither der Insufficienz
der Jugularvenenklappen beigelegt wurde, erkennt Riegel
nicht an. Wéilrend am Halse der systolisch negative und
systolisch positive Jugularpuls leicht mit einander verwechselt
werden konnen, ist der Lebervenenpuls, der oft auch da zu
constatieren ist, wo keine .Jugularvenenpulsation vorhanden

) 8. oben.
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ist, nach Riegel ein absolut sicheres Zeichen der Tricus-
pidalinsufficienz. Tm Gegensatze zu den von der Aorta oder
dem Herzen mitgetheilten Pulsationen, die stets den Charakter
der arteriellen Pulsation haben, erfolgt die Lebervenen-
pulsation sehr trige, langsam und in zwel Absitzen, Die
Unterscheidung nun, ob eine primire oder relative Insufficienz
vorliegt, liegt nach Riegel in der Digitaliswirkung: die
endocarditische Insufficienz kann durch sie nicht gebessert
werden, wohl aber die relative. Das Herz wird kriiftiger,
contrahiert sich enecrgischer und der Jugular- und Leber-
venenpuls verschwinden in dem Maasse, als die Erweiterung
der rechten Herzkammer allmilig abnimmt, gleichfalls, Anders
bei der endocarditischen ; die Digitalis kann sie nicht beseitigen,
bringt vielmelr nur den Iffect hervor, dass dureh die
kriftigeren Contractionen der Venenpuls noch stirker wird,
oder selbst erst auftritt. So auch in unserem Falle, Die
Leberpulsation verschwand nicht trotz Digitalis und Coffein
und konnte man die offen gelassene Frage, ol relative ob
primére Insufficienz, darum im Sinne der letzteren entscheiden.

Der zweite Pulmonalton zeigt deshalb keine Verstiirknng,
da der Druck im kleinen Kreislaufe dureh das Kintreten der
Tricuspidalinsufficienz bedeutend herabgesetzt wird.

Was nun die mit der Insufficienz verbundene Stenose
betrifft, so ist sie als eine seltene Complication zu bezeichnen.
Isoliert kommt sie nie vor, ebenso, wie Fenwick behauptet,
nicht congenital, wihrend Rosenstein') sie dem fotalen
Leben zuschreibt. Tmmer ist anch zngleich die Tricuspidalis
insufficient, sonst ist sie am hiufigsten mit Stenosis ostii
sinistri combiniert. Durosiez? =zihlt 14 solcher Kille
anf, von denen 12 Frauen betrafen.

Sie zu diagnosticieren diirfte fast als unmoglich betrachtet
werden. Die physikalischen Zeichen werden den Compli-

Y Rosenstein, Handbuel der Kraunkheiten des Circulations-
apparates,

4 8. oben.
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cationen entsprechend wahrgenommen. Nach theoretischer
Construction freilich miisste auch hier an dem vierten rechten
Rippenknorpel ein praesystolisches Gerdusch vorhanden sein.
Durosiez, der die Tricuspidalstenose nicht fir so selten
hilt, da sie ,wegen Mangel an Erscheinungen® unbemerkt
bleiben soll, hort auch freilich ein solches Gerfinsch in der
Gegend des rechten Herzens und schreibt es, wenn rechts
lauter als links, der Tricuspidalstenose zu. Was dayon zu
halten ist, ist schon oben erwihnt, und es ist auch hier
wieder auf die schwierige Verwerthung und die Minderwerthig-
keit der Gerdusche hinzuweisen.

Als ganz recente Affection endlich ist die Pulmonal-
insufficienz zu betrachten, da sie noch frische endocarditische
Efflorescenzen zeigte. Sie ist beim Erwachsenen eine dusserst
seltene Erkrankung,

Wie hat man sich nun die Einwirkung der verschiedenén
Klappenfehler aunfeinander vorzustellen ? Gehen wir von der
Mitralis und der Annahme einer urspriinglichen Insufficienz
aus. Ihre Folgen sind die bekannten: das Blut kommt bei
der Systole nicht nur in die Aorta, sondern auch zum Theile
wicder zuriick in den Vorhof; dieser wird dadurch abnorm
iberfillt. Die grossere Blutmenge des Vorhofs, der jetzt von
zwei Seiten Blut erhilt, hat Erweiterung und Drucksteigerung
zur Folge. Diese beiden Umstinde regen wieder eine stirkere
Action an, die zur Hypertrophie fithrt. Dieser Gang der
Dinge ist also aus bestimmten, mechanischen Verhiltnissen
erklirlich und nicht, wie man fritherannahm, ein teleologisch con-
struirter. Notnagel?) fithrt dies folvendelma,ssen ans: das Herz
gebietet wie der Skelettmuskel iiber einen Vorrath von Reserve-
kraft; diese ermoglicht die Anpassung bei plotzlicher Mehr-
forderung. So ist bei den plotzlich eintretenden Abfluss-
hindernissen das mechanische Moment der Ueberfiillung und
Dehnung des Herzens dasjenige, das die stiirkere Action

) Wiener klin, Wochenschrift, 1888,
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anregt. Dies mechanische Moment fithrt zu stiirkerer Con-
traction bei der nichsten Systole und diese letztere wieder
zu gesteigerter Erndhrung. Uebercompensation kaun deshalb
nicht eintreten, weil bei einmal erreichter Compensation das
erste Glied der Kette, der vermehrte Druck, wegfillt. Der
linke Vorhof jedoch wird nicht allein von den Folgen dieser
verinderten Verhéltnisse betroffen; der linke Ventrikel er-
Jeidet die gleichen Verdnderungen aus den gleichen Griinden.
Da der Vorhof mehr Blut enthiilt, so entleert er auch bei
der Diastole melr als normalerweise in den Ventrikel; es
treten aucl fitr diesen die soeben besprochenen Verhiiltnisse
ein, er wird auch dilatiert und hypertrophisch. Die Stauung
des Blutes nun, die durch die insufficiente Klappe auf den
Vorhof sich erstreckt, bleibt auf diesen nicht beschrinkt,
sondern setzt sich riickwirts durch die Lungenvenen auf den
réchten Ventrikel fort. Demselben stellen sich daher bei
seiner Entleerung in die Lungen bedeutende Hindernisse in
den Weg. So lange er sie iiberwindet, wird er nur hyper-
trophiseh, im anderen Falle auch dilatiert. Bald setzt sich
jetzt die Stanung auf den rechten Vorhof, der enorm dilatiert
wird und auf die Koérpervenen bis auf ihre Wurzeln fort.

Die consecutive Hypertrophie der verschiedenen Herz-
abschnitte ist von grosster Wichtigkeit fir den Fortbestand
des Organismus; ohne sie wiirde die passive Dilatation des
hinter der insufficienten Klappe gelegenen Herzabschnittes
einen so0 hohen Grad erreichen, dass die Kraft des Herzens
nicht mehr ausreichen wirde, das Blut weiter zu befordern,
das Herz wiirde stille stehen.

Entsprechend diesen pathologischen Verhiiltnissen ge-
stalten sich die physikalischen und subjectiven Symptome in
spiteren Stadien: die Herzgegend erscheint oft vorgewdlbt,
der Herzstoss ist nach unten und aussen geriickt; dabei ist
héufig die Bewegung des Herzens iiber die ganze Herzgegend
h?n als deutliche Pulsation sichtbar. Die Percussion zeigt
eine Zunahme im Lings- und Breitendurchmesser, nach links
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iiber die Papillarlinie, nach rechts iiber die rechte Stermal-
linie oder noch iiber dieselbe hinaus. Das auscultatorische
Zeichen ist ein systolisches Gerfiusch, dessen Charakter ver-
schieden ist; es ist an der Herzspitze zu horen, ist aber
hiufig so laut, dass es gegen den rechten Ventrikel, die
Aorta und Pulmonalis sich fortpflanzt. Als Ausdruck des
stirkeren Druckes, unter dem das Blut in der Pulmonal-
arterie steht, horen wir als wichtiges diagnostisches Zeichen
den verstirkten zweiten Pulmonalton. Der Puls hat keine
charakteristischen Eigenschaften.

Die subjectiven Symptome nun hiingen von dem Zu-
stande des Herzens ab. So lange der Herzfehler compensiert
ist, treten keine Beschwerden ein. Fingt jedoch der Herz-
muskel an, in seiner Arbeit nachzulassen, tritt secundire
Dilatation des rechten Herzens hinzu, so treten subjective
Beschwerden auf: die ventse Stanung im kleinen Kreislaufe
macht sich geltend in Kurzatmigkeit, Husten, Bronchialkatarrh,
Dyspnoé, in den spateren Stadien in Tungenidem, Lungen-
infarcten. Die Stawmung in den Korpervenen bewirkt:
Schwellung der Venen, Cyanose, Leberschwellung, Magen-
und Darmkatarrhe, Albuminurie, Ascites, Hydrops u. s. w.
Der herabgesetzte Druck des Arteriensystems macht sich
hauptsiichlich in verminderter Diurese geltend, ist aber auch
bei den eben erwihnten Erscheinungen mit verantwortlieh
Zl machen.

Nachdem nun eine Zeit lang die reine Insufficienz mit
ihren Irscheinungen bestanden hat, entwickelt sich allmilig
die Stenose. Wirkt diese nun begiinstigend oder verschlechtert
sie den Zustand ? Geringgradige Stenose kinnte man insofern
als ein Compensationsmittel der Insufficienz auffassen, als
sie einer stdrkeren Dilatation der linken Kammer entgegen-
wirkt. Im itbrigen sind ihre Folgen in Bezug auf den linken
Vorhof und den Lungenkreislanf, sowie das rechte Herz fast
die gleichen wie bei der Insufficienz; nur dass es bei ihr
viel frither zu einer Dilatation des rechten Herzens kommt,



als bei letzterer. Anders dagegen sind die Folgen der Stenose
auf die abwirts gelegenen Theile, den linken Ventrikel und
das Arteriensystem. Wiithrend die Insufficienz eine excentrische
Hypertrophie des linken Ventrikels bewirkt, bewirkt die
Stenose eine concentrische Atrophie.

Mit der vollstindigen Ausbildung der Stenose indern
sich darum die physikalisclien Zeichen in mancher Beziehung.
Die Percussion nach rechts zeigt womoglich noch grissere
Dimensionen der Herzdimpfung, wihrend sie in der
Linge abnimmt, entsprechend der Atrophie des linken
Ventrikels. Der Puls wird charakteristisch klein; das ans-
cultatorische Zeichen ist ein diastolisches, resp. praesystoli-
sches Geridusch, dessen grosste Intensitit an der Spitze ist.
Die Accentnirung des zweiten Pulmonaltones bleibt. Die
Stauungserscheinungen sind noch betrichtlicher, da die Fillung
des linken Ventrikels hier nicht wie bei Insufficienz unter
hiherem Drucke stattfindet und die compensatorische Wirkung
eines hypertrophischen linken Ventrikels mangelt. So lagen
die Verhdltnisse, als sich nach nicht sehr langer Zeit die
Stenose des Ostium aortae ausbildete, der vielleicht ein kurzer
Zustand der Insufficienz vorausging. Ihr Eintreten musste
von der einschneidensten Wirkung sein.

Wiibrend die Stenosis mitralis schon eine stark ver-
minderte Menge Blutes in das Arteriensystem gelangen liess,
wird diese durch die Stenosis aortae noch mehr vermindert ;
in etwas allerdings zeigt sie einen begiinstigenden Einfluss ;
dieser besteht in der Einwirkung dieser zweiten Stenose auf
den linken Ventrikel, der dadurch in seiner Atrophie gebessert
wird; er hatte anch, wie die Section zeigt, normal dicke
Wandungen. Wahrend also das arterielle System in den
Zustand der Aniimie gerdth, muss die Stauung im vendsen
noch grisser werden, als vorher. Besonders betrifft dies den
kleinen Kreislauf. Zur Ueberwindung dieses Druckes muss
der rechte Ventrikel eine colossale Arbeit leisten, die er nicht
lange fortsetzen kann, ohne betrichtlich dilatiertzu werden,
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Und jetzt tritt eine momentane Hilfe ein durch die oben
ausfithrlich besprochene Insufficienz der Tricuspidalis, aber
nur Hilfe fir den abnorm fberfillten kleinen Kreislauf ; der
grosse wird noch mehr geschadigt. Es liegt anf der Hand,
wie verhingnisvoll eine solche Complication werden muss, und
wie sehr sie das todtliche Ende beschleunigt. Wennsie auch, wie
gesagt, als Sicherheitsklappe durch Regurgitation den Lungen-
kreislanf entlastet, so entzieht sie dabei doch dem kleinen
Kreislaufe und damit dem linken Ventrikel soviel Blut, dass
die Andmie der wichtigsten Organe, wie des Gehirns, zu einer
fatalen werden muss. Es ist wahlrscheinlich, dass die Insuf-
ficienz zuerst eine relative war und dass sich erst spiter durch
Recidivieren des endocarditischen Processes die primire Insnf-
ficienz und zugleich die Stenose entwikelte. Die letztere bewirkt
zu der Dilatation eine Hypertrophie des Vorhofs und erschwert
natiirlich die Cirkulation noch mehr, zumal sie zu einer Zeit
eintritt, wo die Contractionskraft des rechten Ventrikels
erschipft ist. In diesem Zustande tritt nun nocl die Insuffi-
cienz der Pulmonalis hinzu, die die soeben geschilderten
Ersclieinungen nur noch steigert.

Die Ergebnisse der Section entsprechen dem ganz ! Starke
excentrische Hypertrophie des reehten Ventrikels, schlaffer,
normal dicker linker Ventrikel, Dilatation beider Vorhife mit
Muskelhypertrophie, Hydrothorax, Ascites nebst den ibrigen
Erscheinangen hochgradiger Staunng. Dass unter diesen
Verhiltnissen die Therapie so gut wie fruchtlos ist, ist selbst-
versténdlich, ebenso erklirt sich der ausserordentlich rasche
Verlauf der Krankheit. Ausserdem ist es begreiflich zu
finden, dass bei der Combination so vieler und verschiedener
Affectionen mit ihren unentwirrbaren auscultatorischen und
maskierten und modificierten percussorischen Symptomen eine
erschipfende Diagnose unmoglich war.




Zum Schlusse erlaube ich mir, meinem verehrten Lehrer
Herrn Geheimrat Prof. Riegel fiir die Ueberlassung des
Falles und seine freundliche Unterstiitzung bei der Bearbeitung

desselben aufrichtigen Dank zu sagen.










