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7Zuu den selteneren Erkranknngen der Herzklappen gehéren
unstreitiz  solche der Tricuspidalis, speciell Tricuspidal-
stenosen, Isolirte Stenosen dieser Klappe auf endocarditischer
Basis sind bis jetzt nicht beobachtet: in allen Fallen fanden
sich gleichzeitig Erkrankungen anderer Herzklappen, namentlich
der Mitralis. In der Literatur der letzten 20 Jahre sind
etwa 15 Fille in den Jahresberichten von Virchow-Hirsel
verdffentlicht, bei denen gleichzeitig andere Klappen mit-
erkrankt waren.

Es dirfte von Interesse sein, einige derselben anzufithren.
So theilt Hayden!) zwei Fille seiner eigenen Praxis mit,
wo gleichzeitig Stenose beider Atrioventricularostien bestanid.
Im zweiten Falle war die Diagnose richtig gestellt worden.
Fs fand sich ein prisystolisches Geriusch an der Herzspitze
und ein eben solches, aber von rauherem Character, an dem
unteren Sternalende, in der Mitte zwischen beiden Stellen
dagegen war kaum ein Geriiusch wahrzunehmen. Daneben
hestand allgemeine Cyanose, keine Accentuirnng des zweiten
Pulmonaltones. Bei der Obduction ergab sich, dass die
Ventrikel nicht, die Vorhife dagegen bedentend dilatirt waren ;
das rechte Ost. atrioventriculare liess nur die Spitze des
Mittelfingers eintreten, das Mitralostinm war noch stirker
verengt.

Fenwick?) beschreibt ebenfalls zwei eigene Fille, In
beiden Fillen handelte es sieh um jnnge Frauen, welche nach

') Coincident mitral and tricuspidal Stenosis.  Dublin jouri. of med.
seienc, May.

*) Stenosis of the tricuspid, valve. Path. soc. of London. 1831,
Jan. 18, Brit. med. JTourn. Jan. 29, p. 162, ’



acutem Gelenkrheumatismus Herzsymptome zeigten. In beiden
Fillen ergab die Section Stenose des Ost. venos. dextr. et
ginistr. In dem Fall von Horrocks!) von Pricuspidal- und
Mitralstenose war intra vitam ein prisystolisches Gerdusch
gehirt worden.

Hebb?) theilt einen Fall mit, wo man nwr Mitral-
geriusche wahrgenommen hatte. Die Autopsie ergab Folgendes:
Beide Vorhife waren enorm dilatirt und verdickt, im auof-
fallenden Contrast dazu standen die engen Ventrikel. Beide
Zipfelklappensysteme waren extrem stenosirt, die Klappen selbst
verdickt und verkalkt; anch das Orificium aortae war stark
verengt.

In neuerer Zeit theilte Middleton?) noch einen inter-
essanten Fall mit. Is war ein systolisches und ein diastolisches
(Gerituseh zu horen, ersteres linger und deutlicher, beide am
lautesten nahe dem Schwertknorpel und iiber dem Kpigastrium,
weniger {iber der Herzspitze und am schwéchsten an der Basis.
Bis zu den Halsgefissen wurde nur das systolische Geriunsch
fortgeleitet ; gelegentlich war der zweite Pulmonalton doppelt.

Die Obduetion ergab pericardiale Adhiisionen und Ver-
grisserung des linken Ventrikels, die Aortenklappen waren in
grossem Umfang verwachsen, die Mitralklappe stark verdickt,
das Ostium verengt. Kndocard und Myocard des Vorhofes
bedeutend verdickt, die Hohle dilatirt. Betrachitliche Verdickang
der Tricuspidalis mit Coalescenz ihrer Zipfel und Verengerung
des Ostiums.

Aehnliche F'dlle fithren noch an Cryan, Greenfield,
Blanchez, Durosiez, Moore, Cohn und Andere.

In unserem Falle lagen complicirte Frkrankungen der
Klappen vor, so dass die Diagnose intra vitam auf erhebliche
Schwierigkeiten stiess.

is handelte sich um eine Frau, die nach einem acuten

1y Tricuspid. and mitral stenosis. Drit. med. Journ, 1882 Nov. 11, p. 76.
2y Tricnspid. and mitral stenosis, Trans. of the path. soc. 1885 Vol. 86.
%) A cas of complex heart disease with mitral and trienspid. stenosis,
but without anrienlarsystolic wmurmur,  Glasgow Journ, 1883 Juty.




Gelenkrheumatismus iiber starkes Herzklopfen klagte und in
der Klinik des Herrn Professor Riegel zur Beobachtung
und zor Obduetion kam.

Die Krankengeschichte ergab folgendes:

Status praesens vom 19. Mai 18990,

Patientin ist im Ganzen von etwas schwichlicher Statur,
die Musknlatur ist schlecht entwickelt. Im Gesichte deutliche
Cyanose, besonders Wangen und Lippen, letztere dunkelbliulich-
roth. Die Halsvenen sind erweitert und pulsiren dentlich.

Thorax massig breit, Athmung etwas beschleunigt. Vorn
ist beiderseits voller lauter Lungenschall, rechts bis zur sechsten
Rippe, links beginnt an der dritten Rippe starke Démpfung.
Die Athmung ist iiberall vesiculir, nur einzelne schnurrende
und pfeifende Gerdusche. Hinten ist ebenfalls beiderseits voller
Schall bis zur zehnten Rippe. Athmung vesiculdr.

Herzspitzenstoss: Dentliche Erhebung sichtbar im
finften Intercostalraum ausserhalb der Papille, schwiichere
diffuse Erschiitterung im vierten Intercostalraum, schwache noch
im dritten. Circumscripter Spitzenstoss fithlbar im finften Inter-
costalranm aunswarts der Papille. Herzdampfung von der dritten
bis zur sechsten Rippe; von der Mitte des Sternums bis ausser-
halb der Papillarlinie.

Herzténe: Man hort an der Herzspitze etwas wechselnde
Resultate ; Herzaction irregulir und beschleunigt. Hrstes
Phinomen ein langgezogenes rauhes Grerdusch, dann ein
accentuirter nicht ganz reiner Ton; ebenso an der Tricus-
pidalis; an der Aorta ist das Geriuseh weniger deutlich, der
zweite Pulmonalton nicht verstirkt. Radialpuls klein, leicht
unterdriickbar, beschleunigt, irregulir.

Das Abdomen ist etwas aufgetrieben ; man fithlt im Epi-
gastrinm eine gleichmissige glatte Fliche, die einen Querfinger
oberhalb des Nabels mit deutlichem Rande endigt.

Leberddmpfung reicht in der Papillarlinie bis gut zwei
Querfinger unterhalb des Rippenbogens, in der Mittellinie einen
Querfinger oberhalb des Nabels. Pulsation der Leber ist nicht
nachzuweisen.



Milzspitze nieht fithlbar, Dampfung nicht vergrissert.

Untere Extremititen ohne Oedeme.

Temperatur nicht erhoht.

Harn bedentend vermindert, ohne Kiweiss.

Zur Stellung der Diagnose kamen vor Allem in Betracht
das Verhalten des linken Ventrikels, das svstolische (Gerdusch
an der Herzspitze und der zweite Palmonalton., FErstlich war
die Stelle des Spitzenstosses, die normal einwirts der Papillar-
linie liegt, ausserhalb derselben geriickt. Diese Verlagerung
des Herzstosses nach links und aussen sprach fiir eine Dilatation
des linken Ventrikels und diese im Zusammenhang wmit dem
systolischen (zeriinsche an der Herzspitze wiederum fir eine
Mitralinsufficienz. Denn die néchste Folge bei der Mitral-
insufficienz ist, dass bei der Ventrikelsystole ein Theil des Blutes
wieder in den linken Vorhof zurlickstromt ; derselbe wird also
von zwei Seiten her mit Blut gespeist und muss in Folge dessen
sich erweitern. Bei der ndchsten Diastole stromt nun die ganze
vermehrte Blutmenge in den linken Ventrikel, er muss also
eine urissere Blutmenge aufnehmen und sich compensatorisch
erweitern. Bei der folgenden Systnle hat der linke Ventrikel
diese abnorm grosse Blutmenge wieder herauszuschatfen. Zwar
ist der Abfluss des Blutes nach zwei Seiten hin mdéglich, aber
die Arbeitsleistung ist dadurch nicht geringer. Der linke
Ventrikel muss in Folge der erhohten Arbeitslast hyper-
trophiren. Dem grossen Kreislanf kommt diese Mehrarbeit
nicht zu gut, da das Plus von Blut, das der linke Ventrikel
bei der Diastole aufnimmt, bei der folgenden Systole wieder
in den Vorhof zuriickfliesst ; der Ventrikel leistet also nur eine
Luxusarbeit. Dagegen wird sich diese Anomalie der Blut-
bewegung bald im Tungenkreislanf bemerkbar machen; der
dilatirte und hypertrophirte linke Vorhof ist allméhlich ausser
Stand, diese Mehrarbeit za leisten, in Folge dessen eine Ritek-
stauung des Blutes eintritt und diese Stanung setzt sich bis
in den rechten Ventrikel fort. Dieser hat jetat die Aufgabe,
diese Stanung zn itberwinden, er hat eine grissere Arbeit zu
leisten und muss hypertrophiren. Kann nun der rechte Ventrikel




diese Mebrarbeit nicht mehr ausfiihren, so tritt Stauungs-
dilatation und somit Compensationsstérung ein.

Diese Dilatation des linken und rechten Ventrikels lisst
sich klinisch nachweisen durch Vergrisserung der Herzdiampfung
nach links und rechts, Das Blut im kleinen Kreislauf kommt
unter zwei Pressei, es muss deshalb eine hole Spannung eintreten,
was sich in der Verstirkung des zweiten Pulmonaltones zeigt.

Zwar stimmte mit der Diagnose einer Mitralinsnfficienz
die Vergrisserung der Herzddmpfung besonders nach links
und aussen , desgleichen das systolische Gerdnsch an  der
Herzspitze, doch fehlte die bei diesem Klappenfehler sonst
nie vermisste Verstirkung des zweiten Pulmonaltones. Das
gleichzeitize Vorhandensein eines diastolischen Gerdusches
sprach gegen eine reine Mitralinsufficienz, wenn auch fest-
gehalten werden muss, dass Gerdnsche an sich keine ent-
scheidende diagnostische Bedeutung haben.

Das Felilen der Verstirkung des zweiten Pulmonaltones
liess an die Maglichkeit einer relativen Tricnspidalinsufficienz
denken, woffir anch das systolische Geriiusch iiber der Tricus-
pidalis, die starke Cyanose und Leberschwellung sprachen.
Freilich fehlte das nach Riegel characteristischste Zeichen
derselben, der Leberpuls, der dadurch zu Stande kommt, dass
bei der Ventrikeleontraction Blut dureh das nicht geschlossene
Ost. ven. dext. und den rechten Vorhof bis in die Lebervenen
zuriickgeworfen wird. Doch konnte man annehmen, dass das
Herz vielleicht zu schwach sei, um noch eine wahrnehmbare
Pulsation der Leber hervorzurufen. Fiw diese angenommene
Herzschwiiche sprachen auch noch der kleine Puls, die be-
schleunigte und unregelmissige Herzaction.

Die Diagnose wurde also gestellt auf: Insufficienz der
Mitralis mit Stenose derselben und relativer Tricuspidal-
insutficienz, —

Der weitere Verlanf zwang indess, diese Diagnose zu
modificiren. Derselbe gestaltete sich ndmlich folgendermaassen :

21. V. Patientin erhielt gestern und vorgestern je (1,5
Digitalis. Pulsfrequenz etwas langsamer, Diurese nicht be-
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sonders gehoben; Herzaction etwas regelmissiger, zweiter
Pulmonalton etwas lauter, kein Leberpuls.

22. V. Diurese sehr gestiegen, von 600 cem auf 2200.
An der Herzspitze hort man jetzt ein kurzes systolisches
Gerdusch und ein langgezogenes nicht sehr lautes diastolisches
Gerdusch. Zweiter Pulmonalton etwas lauter, keineswegs aber
accentuirt. Die Herzdampfung reicht nicht bis ganz zur Mitte
des Sternums, nach aussen bis zur Papillarlinie. Bei Um-
lagerung der Patientin auf die rechte Seite geht die linke
Grenze ein wenig nach rechts. Radialpuls klein ; kein Leberpuls.

28. V. Keine Aenderung des Befundes. Heute Morgen
wurde Patientin fir kurze Zeit plotzlich bewusstlos und gab
nach dem Erwachen keine ordentliche Antwort mehr. Es stellte
sich heraus, dass amnestische Aphasie eingetreten war. Bald
nach diesem Anfalle trat ein zweiter ein, diesmal angeblich
ohne Bewusstlosigkeit. Patientin war jetzt rechtsseitig voll-
standig gelihmt; Sprache jetzt ganz unméglich. Bald tritt
starke Cyanose ein, der Puls ist sehr klein. Nach Campher-
injection trat bald Besserung ein.

30. V. Befinden besser. Patientin nimmet seit gestern
wieder Digitalis. An der Herzspitze hirt man das Gerdusch
nur noch sehr schwach. Dampfung wie frither.

5. VI. Das Gerdnsch am Herzen wieder deutlicher.
Sensorium wieder ziemlich frei. Patientin verstelit zu ihr
Gesprochenes, erkennt geschriebene und gedruckte Schrift.
Bei der Aufforderung ihren Namen zu schreiben, schreibt sie
mit der linken Hand in Spiegelschrift unznsammenhingende
Worte. .

13. VI. Seit gestern Nacht erneute Bewusstlosigkeit.
Patientin reagirt auf Anrufen nur schlecht. Am Herzen der-
selbe Befund wie frither. Weitere Lalhmung nicht bemerkbar ;
Puls frequent, Temperatur Abends erhéht: 39,4, Abends gegen
11 Uhr exitus letalis.

Wie sich aus dem weiteren Verlauf ergiebt, trat bald
vor allem das diastolische Gerdusch an der Herzspitze in




den Vordergrund. Ausserdem blieb der Radialpuls klein,
trotzdem die Herzkratt gestiegen, was sich darin Husserte,
dass die Diurese bedeutend vermelirt war und die Herzaction
langsamer, kriftiger und regelmissiger wurde. Auch blieb
der zweite Pulmonalton nach wie vor schwach. Dieses Aus-
bleiben war nicht ganz erklidrlich, denn wire, wie oben an-
genommen, relative Tricuspidalinsufficienz vorhanden gewesen,
s0 hidltte sie bei der gesteigerten Herzkraft zuriickgehen miissen,
die Ddmpfung nach rechts wiire also kleiner geworden und
der zweite Pulmonalton ware wieder verstirkt aufgetreten;
wire es aber absolute Insufficienz gewesen, so hitte erst
recht Leberpuls auftreten miissen, der aber ausblieb. So
schien michts iibrig zu bleiben, als die relative Schwiiche des
zweiten Pulmonaltones aus nicht geniigend wiederhergestellter
Compensation zu erkliren.

Darnach musste eine Stenose der Mitvalis als
das hohergradige neben gleichzeitiger Insufficienz angenommen
werden,

Die Obduction ergad nun Folgendes:

Mittelgrosse weibliche Leiche von ziemlich gutem Er-
néhrungszustand. Haut leicht gelblichbraun mit spirlichen
verwaschenen Todtenflecken. Unterhautzellgewebe fettirei,
Muskulatur méissig entwickelt. In der Bauchhohle keine
abnorme Flitssigkeit. Zwerchfell beiderseits am unteren Rand
der 4. Rippe.

Linke Lunge frei, rechte hinten oben mit der Brusi-
wand verwachsen. Im Herzbeutel ca. 30 gr gelbliche klare
Fliissigkeit.

Herz in seinen Ventrikeln kaum vergrissert, dagegen
der rechte Vorhot stark dilatirt, linker Vorhof ebenfalls, wenn
auch nicht so stark wie rechts. Im linken Vorhof reichliche
Gerinnsel und wenig fliissiges Blut; im linken Ventrikel wenig
flitssiges Blat. Rechter Ventrikel mit wmissig reichlichem
flitssigem Blut gefilllt, rechter Vorhof mit Blutgerinnseln, die
sich bis in die Hohlvenen erstrecken. Aorten- und Pulmonal-
klappen schliessen gut,
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Der rechte Ventrikel nicht erweitert, die Wand flach,
normal dick, die Muskulatur blassvithlich. Rechter Vorhof
stark erweitert, Trabekeln stark ins Tumen vorspringend,
Das Endocard des rechten Vorhofes iiberall zlatt, spiegelnd,
nur gegen die Tricuspidalis beginnen leichte diffuse Trithungen;
das Ostium tricuspidale ist fiir einen Finger eben durch-
gingig, die Klappensegel verdickt und verkiirzt und mit
einander verwachsen, so dass zwischen Vorhof und Ventrikel
sich ein queres starves Septum ausbreitet. Relativ am besten
erhalten ist die Klappe, an die sich der vordere Papillar-
muskel ansetzt. Das Vorhofseptum stark gedehnt, foramen
ovale geschlossen. Die Pulmonalklappen vollkommen zart
und glatt. Linker Ventrikel normal weit, seine Muskulatur
schlaff, braunlichroth. Endocard unterhalb der Aorta leicht
diffus getritbt; Klappen wenig verdickt, etwas starr, wenig
vorspringend. Aorta iiber dem Aufschnitt 5,5 cm, Intima
zart und glatt. Mitralis fir einen Finger durchgéngig,
Klappensegel verkiirzt, verdickt und mit einander verwachsen.
Nirgends frische Efflorescenzen. Sehnenfiden ebenfalls ver-
dickt und verkiirat. Der linke Vorhof dilatirt, seine Wand
nicht hypertrophisch, Endocard diffns getriibt. Ilm linken
Herzohr kleine, der Wand fest aufsitzende Thromben.

Linke Lunge iberall lufthaltig, Oberlappen trocken,
Unterlappen stark odematis. Schleimhdute und Bronchien
hyperdmisch,

Rechte Lunge gross, Oberlappen stark ddematis, Schnitt-
fliche grauroth von deutlich kornigem Gefiige; Mittel- und
Unterlappen lufthaltig, ddematos.

Milz von normaler’ Grisse, Obertliche meist graubliulich
mit derben, scharf umschriebenen Partien. Auf der Schnitt-
fliche, diesen Stellen entsprechend, keilformige, grangelbliche,
scharf umschriebene Herde.

Beide Nieren ohne Besonderheiten.

Der linke Leberlappen stark nach links ausgezogen,
Oberfliche glatt; Substanz auf dem Durchschnitt blutreich.

Schiddeldach symmetrisch, innen und aussen glatt. Dura



auf beiden Seiten gleichmiissiz gespannt. Im Sinus longi-
tudinalis Fibringerinnsel. Grosshirnhemisphiren symmetrisch;
die weichen Hirnhiute bluthaltig, itherall zart. Arterien der
Basis wenig gefillt, zartwandig., In der linken art. fossae
Sylvii sitzt ein réthlichgrauer, der Wand fest adhirirender
Embolus, ebenso in der art. communicans anterior und eine
Strecke weit in die art. corpor. callosi ragend. In der rechten
art. fossae Sylvii liegt ein ganz frischer Embolus.

In der linken Grosshirnhemisphire liegt ein Zrosser
Erweichungsherd, ‘der etwa 9 ¢m in der Lénge und 4,5 em
in der Héhe misst, Die stiirkste Erweichung liegt an der
dusseren Wand des Vorderhorns des linken Seitenventrikels ;
von hier erstreckt sie sich auf die dussere Fliche des corp.
striatum und die ganze capsula interna,

Anatomische Diagnose:

Stenose des Ost. mitrale mit Insufficienz.

Feringe Stenose der Aorta.

Tricuspidalstenose.

Starke Dilatation des vechten, geringe des linken Vorhofs.
Multiple Fmbolien in mehreren Arterien der Gehirnbasis.
Ausgedelnte Erweichung in der linken Grosshirnhemisphire.
Frische Pneumonie des rechten Oberlappens.

Lungenédem. — Infarctnarben in der Milz.

Die Obduction hat demnach die klinischen Erscheinungen
vollstdndig geklirt. Wie wir angenommen hatten, war Mitral-
stenose und Insufficienz mit Vorwiegen der ersteren vorhanden.

Die Aussenlagerung des Spitzenstosses erklirte sich aus
der Verschiebung des ganzen Herzens nach links, die durch
die starke Dilatation des rechten Vorhofes zu Stande gekommen
war. Die enorme Erweiterung desselben war anf die Tricuspidal-
stenose zuriickzufithren und diese erklirte auch das Fehlen
des verstirkten 2. Pulmonaltones und die mangelnde Erwei-
terung des rechiten Ventrikels.
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Ueber die Symptome der Tricuspidalstenose sind alle
Autoren einig. So schreibt z B, Friedreich iiber die
Stenose des rechten vendsen Ostiums:

»Die Entstelung dieses seltenen Herzleidens erfolgt
darch analoge endocarditische Verinderungen, die auch die
Mitralstenose bedingen; nur erreicht ersteres selten so er-
hebliche Grade, wie wir sie so hiufig am linken vendsen
Ostinm vorfinden. Uebrigens sind gleichzeitig auch die Mitral-
klappen mehr oder weniger veriindert, namentlich scheint
meist zugleich eine Stenose des linken vendsen Ostinms zu
bestehen. Als die unmittelbare Folge einer Tricuspidalstenose
muss sich, wie leicht einzusehen ist, eine Dilatation des rechten
Vorhofes sowie des Venensystems entwickeln, wihrend dagegen
der rechte Ventrikel sowie das linke Herz in den Zustand
einer, je nach dem Grad der Stenose, mehr oder minder aus-
gesprochenen concentrischen Atrophie gelangen wiirden. Ebenso
milsste eine Spannungsverminderung im System des Lungen-
kreislaufes und der Aorta, wmit Verengerung dieser Gefiss-
abschuitte, die nothwendige Folge sein. Da aber, wie erwéalnt,
meist zugleich eine bedeutende Stenose am linken vendsen
Ostium  besteht, durch welche diese Wirkungen compensirt
werden, so wird es meist auch zu einer excentrischen Hyper-
trophie des linken Vorhofes und des rechten Ventrikels kommen
mitssen und nur der linke Ventrikel wird im Zustand der
concentrischen Atrophie sein. TImmerhin aber wird bei einer
derartigen Combination der rechte Vorhof der am meisten
dilatirte Herzabschnitt sein. Die Diagnose der Tricuspidal-
stenose stittzt sich auf ein am rvechten Ventrikel hirbares
diastolisches oder prisystolisches Gerdusch, auf das Fehlen
der Verstirkung des 2. Pulmonaltones und auf eine Zunahme
der Herzddmpfung nach rechts,”

Alle diese Symptome, wit Ausnahme des schwachen
zweiten Pulmonaltones und des diastolischen (Gerdiusches am
rechten Ventrikel liessen sich, wie schon oben angegeben,
ganz gut auch aus der Annahme einer Mitralstenose erkliren.

Ausserdem fand sich noch eine geringgradige Stenose
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der Aorta. Dieselbe konnte intra vitam gar keine Symptome
machen ; denn da der linke Ventrikel schon sehr wenig Blut
erhielt durch die Mitralstenose, noch mehr aber durch die
Tricuspidalstenose, so konnte diese geringe Blutmenge durch
das wenig verengte Ostinm arter., sin. ohne Hinderniss ab-
fliessen, ohne eine Hypertrophie und Dilatation des linken
Ventrikels zu veranlassen. Auch der kleine Puls, der fir
Aortenstenose charakteristisch ist, konnte aus der Mitralstenose
erklart werden.

Unser Fall hat nun aber ausser dem rein casuistischen
noch ein theoretisches Interesse wegen der allzemeinen Folge-
rungen, die man aus demselben ziehen kann.

In den letzten Jahren ist die Frage ither das Verhalten
der Ventrikel bei Insufficienz und Stenose der Mitralis wieder
der Discussion uuterworfen worden, namentlich von Riegel,
v. Dusch und von Lenhartz.

Riegel?)stellte ndmlich den Satz auf: ,,Die Insufficienz
einer Klappe schidigt zunédchst den Kreislauf nicht, bewirkt
keine ungleiche Blutvertheilung im Avterien- und Venen-
system, sie stellt znndchst nur eine Luxusarbeit dar. Die
Stenose dagegen bewirkt vom Beginn an ungleiche Blut-
vertheilung nnd schiddigt von Anfang an den Kreislauf*, Die
Richtigkeit dieser Sétze weist Rieg el ausfithrlich an den
Mitralfelilern nach. Die unmittelbare HKolge der Mitral-
insufficienz ist Dilatation des linken Vorhofes und des linken
Ventrikels. Erst secundédr kommt es zu einer, wenn auch
meist nur méssigen, Hypertrophie. Die Dilatation des linken
Ventrikels wird zwar vielfach bestritten, muss aber noth-
wendigerweise bei Mitralinsufficienz eintreten, ausser wenn
gleichzeitig Mitralstenose vorhanden ist. Bel der Stenose
der Mitralis erhiilt der linke Vorhof zu viel, der linke Ventrikel

gleich im Beginn zu wenig Blut; es kommt daher hier zu . ..,

einer Dilatation des linken Vorhofes mit secundirer Hyper-r"\\"‘;x o
. . . . . . . ) A
trophie, nicht aber zu einer Dilatation des linken Ventrikelszs; &

1y Berlin. klin. Wochenschrift, 1888, Nr. 20.




Der principielle Unterschied zwischen beiden Klappenfehlern
besteht also darin, dass bei der Stenose der unterhalb der
Klappe gelegene Herzabschuitt zu wenig Blut empfingt, also
von Anfang an der arterielle Kreislanf geschidigt wird, bei der
Insufficienz dagegen niclit ; wohl aber wird bei beiden der ober-
halb der Klappe gelegene Vorhof erweitert. Das gleiche Ver-
halten weist Riegel fiir Aorteninsutficienz und Stenose nacl.,
Es hat also jede Klappeninsufficienz eine Erweiterung des divect,
ober- und unterhall dieser Klappe gelegenen Herzabschnittes
zur Folge. Jede Stenose bewirkt von Anfang an eine Storung der
Blutvertheilung derart, dass oberhalb das Blut sich staut, unter-
halb zu wenig Blut ist. und fithrt in Folge dessen zar Dilatation
des oberhalb der Klappe gelegenen Abschnittes mit nach-
folgender Hypertrophie und zu verminderter Blutfilllong der
unterhalb derselben befindlichen Herzabtheilang, So erklirt
sich auch, dass jede reine Insufficienz prognostisch giinstiger
ist, als die Stenose der betreffenden Klappe. Riegel be-
hauptet ferner, dass bei reiner Mitralinsufficienz die Dilatation
des linken Vorhofes und linken Ventrikels eine compensatorische
sei, die Dilatation am rechten Herzen aber ein Zeichen bereits
eingetretener Compensationsstirung, Im Stadium der Compen-
sation werden bei jeder Insufficienz nur die direct ober- und
unterhalb der Klappe gelegenen Abschnitte dilatirt; die Dila-
tation weiter riickwirts gelegener Herzabschnitte stellt schon
gestorte Compensation dar; letztere Erweiterung nennt er
Stauungsdilatation im Gegensatz zu der zum Ausgleich des
Hindernisses dienenden compensatorischen Dilatation. Die
Dilatation des rechten Herzens bei Klappenfehlern des linken
gehort nicht zu der cbmpensatorischen; Breitezunalime der
Herzdimpfung nach rechts bei Mitralfellern ist nicht Ausdruck
fir Hypertrophie, sondern fiir Dilatation des rechten Ventrikels
und demnach ein Zeichen gestorter Compensation.

Gegen diese Auffassung von Riegel wendet sich
v. Dusch in folgenden Siitzen : :

") Deutsche med. Wochenschrifs, 1588, Nr. 34
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Die Herzarbeit, fiir den Kreislauf bestelt in Herstellung
von Druckunterschieden zwischen Arterien und Venen, wo-
durch die Blutbewegung zn Stande kommt. Ein dauernder
Kreislauf ist nur méglich, wemn die den Querschnitt des
Gefasssystems in einer bestimmten Zeit durchstromende Blug-
menge an allen Stellen dieselbe ist. v. Dusch belauptet,
bei der Mitralinsuflicienz enthalten die Arterien weniger, die
Venen mehr Blut, so dass der Druck in den ersteren sinkt,
in den letzteren steigt, die Intensitit des Kreislaufs also
abnimmt., Ganz ebenso verhilt es sich bei Mitralstenose,
Nur fir das Herz sind die Folgen andere, da bei Insufficienz
Vorhof und Ventrikel mit Blut wberfiillt und erweitert, sind,
wihrend bei dev Stenose die Blutitberfitllling und Dilatation
nur den Vorhof betrifft, der Ventrikel aber zu wenig Blut
erhillt und infolgedessen sich verkleinert. v. Dusch tritt
also Riegel cntgegen, indem er behauptet, dass jeder
Klappenfeller, gleichiviel ob Insufficienz oder Stenose und an
welcher Klappe er auch sitze, von Anfang an den Kreislauf
schidigt, indem er die Herzarbeit fiir letzteren herabmindert
und eine veranderte Blutvertheilung im (Gefiisssystem bewirkt.
Auch der weiteren Behauptung Riegel’s, dass Erweiterung
der linken Kammer und des linken Vorhofes zur Compensation
der Mitralinsufficenz geniige, stimmt v. Dusch nicht bei.
Bei Mitralinsufficienz wird in das Aortensystem weniger Blut
als normal geworfen ; dieses Minus kann der leistungsfihiger
gewordene Ventrikel trotz Hypertrophie und Dilatation nicht
ersetzen, da letztere ihn nicht stirker mit Blut fillen. Zur
Ausgleichung dieses Minus muss dem linken Ventrikel mehr
Blat zugefithrt werden, und dies kénue nur geschehen dareh
gesteigerte Leistung  des rechten Ventrikels. Erst dareh
dessen Dilatation und folgende Hypertrophie komme es zur
wirklichen Compensation. Der grosse Kreislauf erhalte wieder
normale Fillang und Spamnung, aber der Lungenkreislauf
werde sehr stark gefitllt und stehe unter holter Spannung. Die
Compensation erfolgt also nwr fiir den grossen Kreislanf und
zwar auf Kosten eiuer holien Spannung im kleinen und einer




Hypertrophie des rechten Ventrikels. Die Compensation bei
Mitralstenose erfolgt unter viel ungiinstigeren Verhiltnissen,
da hier die Mithilfe des linken Ventrikels wegfillt. Der
linke Vorhof kann nur einen kleinen Theil der Arbeit leisten,
und der grisste Theil fillt anf die rechte Kammer. Die
Spannung im Lungenkreislauf, die Hypertrophie des rechten
Ventrikels, werden hier nur bei einigermaassen geniigender
Compensation sich viel hochgradiger entwickeln miissen. In
dhnlicher Weise erértert v. Dusch die Verhiltnisse bei [n-
sufficienz und Stenose der Aorta und kommt zu tolgenden
Schlitssen : Kein Klappenfehler am linken Herzen kann com-
pensirt werden olne voriibergehende oder dauernde Mithiilfe
des rechten Herzens, ersteres ist der Fall bei Fellern an
der Aorta, letzteres bei denen am venisen Ostinm. Bei
letzteren erfolgt die Compensation nur fiir den grossen Kreis-
lauf auf Kosten einer erhihten Spannung im Lungenkreislanf,
bei jenen aber kann eine Compensation durch vermelrte
Arbeitsleistung des linken Ventrikels allein erfolgen. Darnm
verhalten sich die Feliler am arteriellen Ostium prognostisch
ginstiger als die am vendsen, und giebt am ersteren die
Stenose, an letzterem die Insufficienz eine bessere Prognose.

Ohne auf eine specielle Erwiderung der Anschauungen
v.Dusc¢h’s einzugehen, muss hervorgehoben werden, dass die
klinischen Erfahrungen im Allgemeinen den Sitzen v. Dusch s
schon insofern widersprechen, als die Verhiltnisse des Pulses,
der doch als der klinische Ausdruck fiir den arteriellen Mittel-
druck aufzufassen ist, zwischen Mitralinsufficienz und Stenose
ausserordentlich differiren. Wihrend nach der Angabe aller
Kliniker der Mitralstenosenpuls klein ist, ist der Insufficienz-
puls gross und voll. Es kann also die Folge fiir den all-
gemeinen Kreislauf bei Stenose nicht dieselle sein, sondern
was fir das Herz, wie v. Dusch ja selbst zugesteht, in
Bezug auf die Verschiedenheit der Insufficienz und Stenose
gilt, muss auch rickfolgend fiir den Kreislanf gelten und
zwar 80, dass die Stenose den ganzen Kreislauf von vorn
herein schidigt, wihrend die Insufficienz wie schon oben
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angedeutet im linken Herzen selbst ihre Regulation findet,
natiirlich so lange sie compensirt ist.

Bevor wir anf unseren speciellen Fall niher eingehen,
miissen wir noch auf eine in allernenester Zeit erfolgte Pabli-
kationvonLienhartz?) zuriickkommen, welche das Verhalten
der Compensation bei Mitralstenose beleuchtet. Tenhartz
beschiftigt sich vor allem mit dem Verhalten des linken
Ventrikels bei Mitralstenose und tritt der Ansicht entgegen,
dass derselbe, wie dies von den meisten Klinikern angegeben,
coneentrisch atrophire, jedenfalls nicht hypertrophire. Len-
hartz hat selbst einige Fille beobachtet , welche klinisch
Symptome der reinen Mitralstenose darboten, aber das Eigen-
thitmliche zeigten, dass die Patienten sich einer guten Com-
pensation und Leistungsfihigkeit des Herzens erfreuten und
pathiologiseh-anatoniisch einen hypertrophirten Ventrikel dar-
boten. Bei der Durchmusterung des Leipziger und Hallenser
pathologisch-anatomischen Materials stellte er mit seinen
eigenen 98 Fille von Mitralstenosen zusammen. Davon boten 7
einen kleinen atrophischen linken Ventrikel dar; bei zwelen
wird derselbe als verhdltnissméssig klein gegenitber dem
machtig hypertrophirten rechten, bei drei weiteren als normal
angegeben. Bei 10 Fillen schwankte die Dicke der Wand
zwischen 7—9 mm, bei allen itbrigen 7zwischen 1,0—2,2 em;
bei 30 wird die linke Kammer als hypertrophisch, beziehungs-
weise dilatirt angegeben.

Er kommt zu dem Schlusse, dass eine Hypertrophie der
linken Kammer auch bei reiner Mitralstenose maoglich und im
Stande sei, die Stenose selbst zu compensiren.

Die Kreislaufsverhiltnisse bei der Stenose stellt er sich
folgendermassen vor. In erster Linie kommt der méchtige,
von der hypertrophirten rechten Kammer fortgeleitete Druck
fir die Fallung des linken Ventrikels in Frage, nichstdem
Lilft die mehr oder weniger kriftige Contraction des linken
hypertrophirten Vorliofes und als drities Moment fithet er die
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Saugwirkung der linken Kammer an. Sind die Anspriiche
nicht so stark, so wird unter solchen Verhiiltnissen anch bei
Mitralstenose ein ziemliches Wohlbefinden und eine gewisse
Leistungsfihigkeit moglich sein. Werden die Anforderungen
aber allzusehr gesteigert dureh schwere Avbeit u. dgl., dann
folgen leichter Compensationsstiorangen als bei anderen. Dass
man diese aber ganz besonders gimstig mit Digitalis bekimpfen
kinne, sei ein neuer Beweis fur die Richtigkeit seiner An-
sichten. Diese gitnstige Wirkung der Digitalis, die von Anderen
gerade fiir diesen Feliler in Abrede gestellt wird, erklirt er
dareh die Annahme, dass der, wenn auch hypertrophirte, aber
vielleicht dem Erlahmen nahe rechte Ventrikel erst darch
die Digitalis befihigt wird, sich wieder den physiologischen
Verhiltnissen entsprechend zusammenzuziehen und den ganzen
Inhalt auszupressen. Es sei dann nicht gleichgiltig, ob auch die
linke Kammer sich energisch contrahirt und S0 zur Ansaugung
geeignet wird. Er spricht auch die Vermuthung aus, dass den
50 hiufig selbst tiber Jahre hin angewandten Digitalismengen
ein gewisser Einfluss auf die eventuell sich entwickelnde Hyper-
trophie der linken Kammer zugeschrieben werden konnte.

Gehen wir nun zu unserem Falle iiber. Die Auffassung
desselben ist allerdings dadurch erschwert, dass es unmoglich
ist zu entscheiden, welcher Herzfehler zuerst entstanden war,
Es wiirde fiir die Auffassung am leichtesten sein, anzunelimen,
dass Tricuspidal- und Mitraltehler gleichzeitig entstanden,
Man ist ja auch dazun berechtigt, da die lingste Zeit hindurch
beide Fehler neben einander bestanden und das Verhalten
des Herzens das Resultat beider ist.

Betrachten wir nun beide Herzhilften gesondert, so sind
in jeder die atrioventricularen Ostien stenosirt mit geringer
Insufficienz. Im vechten Herzen sehen wir oberhalb der
Stenose Erweiterung und starke Hypertrophie des Vorhofes,
unterhalb derselben geringe Blutfille und schlechten Zustand
der Herzmuskulatur. Im linken Herzen gleichfalls eine Fr-
weiterung, aber keine deutliche Hypertrophie des gesperrten
Vorhofes, unterhalb ist der Ventrikel wie rechts.
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Die Compensation der Mitralstenose milsste nach der
Uebereinstimmung alier Autoren von dem rechten Ventrikel
ausgehen und sie wiirde auch wohl erfolgt sein, wenn keine
Tricuspidalstenose vorhanden gewesen wire; es milsste also
eine Hypertrophie der rechten Kammer eingetreten sein.

Nach Lenhartz’'s Anschauungen hitte eine solche
ruhig eintreten konnen trotz der Tricuspidalstenose, denn
was er fur das Zustandekommen der Hypertrophie der linken
Kammer bei Mitralstenose anfithrt, nimlich die Hypertrophie
der vorangehenden Herzabsehnitte, sogar durch den weiten
Weg des Lungenkreislaufes, hitte fir den rechten Ventrikel
hier ja noch vielmehr Anwendung, insofern der Herzabschnitt
oberhalb der Stenose sehr stark hypertrophirt war, also eine
geniigende Blutmenge hitte geben kinnen. Es ist daher von
principieller Wichtigkeit, dass die Stenose der Tricuspidalis
allein ein derartiges Verhalten verhinderte, was ja umsomehr
ins Gewicht fallt, als fur das Zustandekommen der Hyper-
trophie des rechten Ventrikels noch die Mitralstenose hiitte
mitwirken kénnen.

~ Es ergiebt sich daraus fir alle Klappen, dass das
mechanische Hinderniss der Stenose geniigt, nm eine Hyper-
trophie des unterhalb gelegenen Herzabschnittes zu verhindern,
und schon aus diesem Grunde muss die Riegel’sche An-
schaunng iber den principiellen Unterschied zwischen Tnsuf-
ficienz und Stenose entgegen der Behauptung v. Dusch’s
zu Recht bestehen.

Zur Aufklirung von Widerspriichen der Befunde Lien-
hartz's mit diesen Anschanungen mag darauf hingewiesen
werden, dass der physiologisch-klinische Begriff der Storung
im Klappenmechanismus sich nicht immer mit den pathologisch-
anatomischen Befunden decken mag und dass Stenosen be-
sonders mittleren Grades dadurch in ihrer mechanischen Wirk-
sammkeit gemindert werden, dass durch andere, uns noch nicht
bekannte Verhaltnisse, die miglicherweise in der Innervation
der Muskulatur liegen, irgend eine Regulation eintritt. Ans
diesem Grunde werden woll anch Mitralstenosen von mittlerem
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Umfang klinisch oft genug iibersehen oder erst gemerkt, wenn
eine Compensationsstorung eintritt. Von einer Klappenstenose
kann man aber nur dann sprechen, wenn in den anterhalb
derselben gelegenen Herzabschnitt zu wenig Blut kommt und
von diesem Augenblick an treten eben die oben erwihnten
Folgen und das Verhalten der Ventrikel ein.

Zwin Schlusse gestatte ich wviv noch cinem hochverelrten
Lelirer, Herrie Geheimrath Professor De. Ricgel, fiir giitige
Udherlassung des Materiols und vege Unterstiitzing bed Abfassung

deeser Arbeit iveinen ergebensten. Dande auszusprechen.




