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In der medicinischen Klinik zu Ttibingen kamen im Winter-
semester 1888 89 kurz nacheinander zwei Fille von embolischem
Verschluss der Gefisse an den unteren Extremititen zur Beob-
achtung. Diese beiden Fille bieten manches Interessante, sowohl
durch die Uebereinstimmung der i#tiologischen Momente fiir die
Entstehung der Embolie, als auch durch die Untersuchungen tiber
das Verhalten der Temperatur in den animisech gewordenen
Korpertheilen. Die Beobachtung des Krankheitsverlaufes und die
Temperaturbestimmungen hatte ich Gelegenheit theilweise selbst
zu machen.

Erste Krankengeschichte.

Johann R., 32 Jahre alt, aus Bitz, Oberamt Balingen, war dreimal
in die medicinische Xlinik aufgenommen wegen eines Herzfehlers. Die
erste Aufnahme erfolgte am 7. November 1877. Der damals 21 Jahre
alte Kranke machte folgende anamnestische Angaben. Er will in seiner
Jugend stets gesund gewesen sein, besonders babe er nie Gelenkrheuma-
tismus gehabt. FEr selbst datirt seine Krankheit vom 2. Mai vorigen Jahres
(1876). Damals, als er zur Musterung ging, wurde er plotzlich von
heftiger Athemnoth bhefallen, wurde blau im Gesicht, bekam schwarze
. Lippen und musste von seinen Kameraden gefiihrt werden. Mit leichten
Hustenstssen entleerte er einige Loffel voll gelblicher, mit Blut unter-
mischter Sputa, die ihm wihrend des Gehens zu Mund und Nase hervor-
stiirzten,

Bei der Musterung, wo Patient sebr schlecht ausgesehen habe, wurde
er — er weiss nicht anzugeben warum — fiir dauernd untauglich erklirt.
Am Abend jenes 2. Mai will er sich wieder ganz wohl befunden haben,
er ging sofort wieder an die Arbeit. Seit jener Zeit leidet er an Herz-
klopfen und zejtweiligen Anfédllen von Athemnoth, iihnlich dem ersten,
aber nie mehr so heftig, wie das erste Mal. Die Anfille wiederholten sich
in diesen 1!/, Jahren ungefihr sechs Mal in Zwischenriumen von etwa
drei Monaten. Das Auftreten der Anfille bringt er in Zusammenhang mit
stirkeren Anstrengungen, denen er sich bei der Feldarbeit unterziehen
musste. Die Arbeit in seinem Gewerbe als Weber macht ihm weniger
Beschwerden, abgesehen von zeitweise anftretendem, sehr belistigendem
Herzklopfen, das oft mit heftigen, stechenden, bis in den Riicken auns-
strahlenden Schmerzen in der Herzgegend verbunden war, in der Ruhe
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aber meist rasch wieder nachliess. Anschwellung der Beine oder des
Unterleibes hat der Kranke nie beobachtet.

Status praesens vom 7. November 1877. Der Kranke ist von
grossem, kriftigem Korperbau, zeigt ziemlich gut entwickelte Musculatur,
gesundes Aussehen, keine Cyanose. An den Knbcheln und an der Tibia
Spuren von Oedem. Halsgefisse bieten nichts Besonderes. Geringe Vor-
wolbung der Herzgegend. Lungen-Lebergrenze am unteren Rande der
G. Rippe. Auf den Lungen normaler Percussionsschall, das Athemgeriiusch
vesiculir, R. H. U. mit vereinzelten trockeven Rasselgeriiuschen unter-
mischt. Herzspitzenstoss deutlieh sichtbar und fiihibar im 5. Intercostal-
raum, einwiirts von der Mamillarlinie, schwicher im 4. Intercostalraum.
Legt man die Hand anf die Herzgegend, so fihlt man im 5. Tatercostal-
raum ein deutliches Schwirren, das sich als prisystolisch herausstellt, uu-
mittelbar nach dem Schwirren fiihlt man die Herzspitze mit deutlichem
Stoss an die Hand anschlagen. Geringe Pulsatio epigastrica. Die Herz-
dimpfung beginnt oben am oberen Rand der 4. Rippe, die absolute
Dimpfung ist nach rechts hin nicht vergrossert, dagegen erscheint die
relative etwas grisser. Die Auscuitation des Herzens ergiebt ein lautes,
vor der Systole horbares Geriusch an der Herzspitze, neben jhm beide
Téne deutlich zu hdren, ein Geriusch begleitet dieselben nicht, jedoch
schliesst sich an die Diastole ein blasendes Gerdusch an, das in jenes oben
erwilhnte priisystolische Geriiusch iibergeht. Jenes Ger#iusch ist am stirk-
sten iiber der Herzspitze, iiber der Aorta zwar auch noch hirbar, aber
betrichtlich schwiicher. Die Tone iiber der Pulmonalis laut, der zweite 7
nicht dentlich verstirkt. Die Leber den Rippenbogenrand um 2 Quer-
finger iiberragend, auf Druck schmerzhaft. Milz nicht vergrissert. Ein
Erguss in die Bauchhohle nicht nachweisbar, Urin frei von Eiweiss. Sub-
jective Beschwerden des Kranken sind: Herzklopfen, sowie zeitweilige
Schmerzen in der Herzgegend.

Am 9. November wird bei der Vorstellung des Kranken in der Klinik
die Diagnose einer Stenose des Mitralis-Ostiums gestellt.

Wihrend des Aufenthaltes in der Klinik ist das Allgemeinbefinden
des Kranken gut, die Urinsecretion reichlich, der Urin frei von Eiweiss.
Am 6. December wird der Kranke, der sich in der Ruhe ganz wohl be-
findet, entlassen.

Zweite Aufnahme vom 25. October bis 6. December 1884. Nach
seiner Entlassung aus der Klinik hatte sich der Kranke verhiitnissmiissig
wohl befanden. Das Herzklopfen hatte zwar nie ganz aufgehOrt und
steigerte sich bei kirperlichen Anstrenguugen, aber eigentliche Anfille von
Athemnoth hatte er nicht mehr. Im Mai 1888 trat eine Aenderung in
diesem Zustand ein. Der Kranke wollte eine schwere Last tragen, sofort
bekam er Bangigkeit, Stechen auf den Seiten und im Riicken und starkes
Herzklopfen. Diese Anfille kehrten nun in unregelmissigen Zwischen-
riumen wieder, bald 8 bis 4 Anfille in einer Woche, bald in 2 bis 4 Wochen
kein Anfall. Nach den Anfillen war der Kranke sehr ermattet. Bald
stellte sich auch wieder. Auswurf ein, in dem einige Mal dicke, schwarze
erbsengrosse Klumpen von Blut sich fanden. Dies ging so weiter bis zum
Friihjahr dieses Jahres (1884), zu welcher Zeit er im Magen Beschwerden
bekam. Er hatte keinen rechten Appetit, dabei Brennen auf dem Magen
und saures Aufstossen. Die Speisen wurden wieder erbrochen, jedoch fand
das Erbrechen nie morgens niichtern statt. Nach einer Behandlung durch
einen Quacksalber seien die Magenbeschwerden fiir immer verschwunden.
Die Anfille von Bangigkeit und Herzklopfen verliessen den Kranken anch
in diesem Jahre nicht. Die Beine waren angeschwollen, vom Friihjahr
bis Mitte September. Der Zustand war ein soleher, dass der Kranke
wiihrend des ganzen Sommers micht arbeiten konnte.
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Status praesens: Der Kranke von kriiftigem Korperbau, ist mager,
zeigt eine ziemlich gute Gesichtsfarbe, keine Ocdeme, Thorax flach,
Schulterbliitter etwas abstehend. Am Halse keine abnorme Pulsation,
Lungen-Lebergrenze auf der 7. Rippe. Auf den Luungen normaler Per-
cussionsschall. Ueber der rechten Spitze vereinzelte trockene Rasselge-
riusche, cbensolche L. H. U. In der Herzgegend sicht man eine diffase
Pulsation bis zur vorderen linken Axillarlinie, am deutlichsten im Bereich
der 5., 6. und 7. Rippe Die absolute Ierzdimpfung beginnt am oberen
Rande der 4. Rippe und iiberschreitet nach rechts den linken Sternalrand
nicht, dagegen ist die relative Dimpfung vergrdssert. An der Herzspitze
hirt man einen scharfen, kriiftigen, ersten Ton, einen gespaltenen zweiten
und im Anschluss an den letzteren ein priisystolisches Gerdusch. Der zweite
Ton an der Pulmonalis stirker als an der Aorta. Puls 70, ziemlich un-
regelmissig, etwas bhart, dierot, verschieden voll. Pulsatio ¢pigastrica.
Der Magen erscheint miissig erweitert, sonst im Abdomen nichts Abnormes.
Urin enthilt kein Eiweiss.

Am 18. November wird bei der klinischen Vorstellung die Diagnose
auf Stenose des Mitralis- Ostiums gestellt und dabei hervorgehoben, dass
sowohl eine Hypertrophie des rechten, als auch des linken Ventrikels vor-
handen ist. Die Hypertrophie des linken Ventrikels ist die neu hinzuge-
kommene, wichtige Veriinderung, welche durch eine Mitralstenose an sich
piemals bedingt sein kann, sondern vielmehr auf eine complicirende De-
generation der Musenlatur des linken Ventrikels mit nachfolgender Dila-
tation desselben zu beziehen ist.

Am 6. December wird der Kranke bedeutend gebessert aus der
Klinik entlassen mit der Weisung, die Feldarbeit zu unterlassen und sich
eine weniger anstrengende Arbeit zu suchen.

Dritte Aufnahme. 19. November 1888. Die Besserung, mit welcher
der Kranke im Jahre 1884 entlassen wurde, hielt mehrere Jahre an. Er
hatte eine leichte Arbeit in einer Nadelfabrik erbalten, bei der er sitzen
konnte, und welche er ungestirt besorgte. Er giebt an, er habe ziemlich
rasch gehen und sogar ordentlich bergsteigen konnen. Im Friibjahr 1888

‘ begann im Anschluss an einen Lungenkatarrh wieder eine Verschlechterung.
¥ stellten sich stechende Schmerzen in der Milzgegend und gelegentlich
leichte Schwellungen der Beine bis zu den Knien herauf ein. Diese Ver-
sechlimmerung nahm im Herbst 1888 noch mehr zu. Die Beine und der
Unterleib seien stark angeschwollen, die Athemnoth wurde ganz bedeutend.
Am 10. September erhielt or eine Arznei (Digitalis), auf die hin viel
Wasser abging. Der Leib und die Beine seien rasch abgeschwollen.

Status praesens: Mittlerer Ernihrungszustand, keine Oedeme,
keine Dyspnoe im Liegen, Hautdecken leicht icterisch gefirbt. Bei der
Inspection des Thorax fillt der weit verbreitete, bis in die vordere Axillar-
linie reichende Herzstoss auf. Der Spitzenstoss am deutlichsten im 6. Inter-
costalraum nach aussen von der Mamillarlinie. Die absolute Herzddmpfung
reicht nach oben bis zur 4. Rippe, nach rechts bis zum rechten Sternal-
rand. Pulsatio epigastrica. An der Herzspitze hort man einen accentuirten
ersten Ton und ein lautes, hauchendes diastolisches Gerfiusch, welches mit
dem zweiten Ton beginot, aber nicht bis zum Beginn der Systole anhiilt,
also nicht prisystolisch ist. Der zweite Ton an der Pulmonalis ist nicht
verstirkt im Vergleich zu dem an der Aorta. Herzaction unregelmiissig.
Radialpuls 70 in der Minute, etwas hart, verschieden voll. Lungen-
Lebergrenze auf der 7. Rippe. Auf den Lungen normaler Pereussions-
schall. Athemgeridusch vesiculiir mit spirlichen, trockemen Rassel-
geriuschen. Die Leber iiberragt den Rippenbogenrand um 1—2 Quer-
finger. Milzdimpfung nicht vergrdssert. Im Abdomen kein Erguss vor-
handen. Appetit miissig. Im Urin kein Eiweiss. An beiden Augen hoch-
gradige Myopie und Astigmatismus.
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Bei der klinischen Besprechung am 21. November wird |
hervorgehoben, dass der Kranke schon im Jahre 1877 und 1884
in der Klinik war mit der Diagnose einer Stenose des Mitralis-
Ostinms, Die Vergrisserung des linken Ventrikels, welche bei
der zweiten Aufnahme im Jahre 1884 schon vorhanden war, hat
zugenommen. Wie ist dieselbe zu erkliren? Von der Stenose
kann sie nicht direct abhangen, und eine gleichzeitige Insufficienz
der Mitralis kann man nicht annehmen, da kein systolisches Ge-
rdusch an der Spitze zu hiren ist. Ebenso ist nie ein Ge-
riusch an der Aorta constatirt worden, welches einen Anhalts-
punkt fiir die Annahme eines Aortenklappenfehlers bieten wiirde,
Die Vergriosserung der Herzdimpfung und die Verschiebung des
Herzstosses nach links ist daher aufzufassen als herriihrend von
einer Degeneration und Dilatation des linken Ventrikels. Die
Prognose hingt wohl mehr von der Degeneration des linken
Ventrikels als von dem Klappenfehler ab. Bis jetzt sind noch
keine erheblichen Compensationsstérungen vorhanden.

19. December. Kliniseche Vorstellung, Zur Zeit beinahe
kein Oedem der Beine, die Urinmengen reichlich; doch bestehen
seit einiger Zeit Storungen der Herathiitigkeit, sehr unregel-
missiger, frequenter Puls, heftige Schmerzen in der Herzgegend,
die durch Eisbeutel nicht vollstindig gehoben werden. In der
Klinik wird das diastolische Geriuseh nicht deutlich gehort. Zu-
nichst soll Tinctura Strophanthi hispidi (3 mal tiglich 10 Tropfen)
versucht werden, eventuell Digitalis.

4. Januar 1889. Bis jetzt ist das Befinden leidlich gewesen. Der
Puls war zwar immer noch sehr unregelmiissig und frequent, aber bei
ruhiger Bettlage traten keine erheblichen Compensationsstérungen auf.
Heute Nachmittag klagt der Kranke plotzlich {iber Schwindelgefiibl und
liber heftige Schmerzen im linken Bein. Fr muss mehrmals heftig er-
brechen. Aeusserlich an dem linken Bein nichts Abnermes zu sehen: es
fiihlt sich ebenso warm an wie das rechie, ist aber weniger beweglich
und nur unter grossen Schmerzen. Die Sensibilitit ist etwa eine Hand-
breite iber dem Knie bis hinab zur Fusssohle selbst fiir grobe Beriihrungen
mit der Fingerspitze fast ganz aufgehoben. Radialpuls sehr unregelmiissig,
schwach. Psyche intaet. Urinmenge reichlich. Am 5. Januar morgens
miissige Schmerzen im linken Bein. Puls in der linken Arteria ecruralis
ebenso dentlich wie rechts. Kein Temperaturunterschied zwischen links
und rechts. Beweglichkeit stark behindert, Sensibilitit wieder besser.
Der Puls ist schr unregelmissig und schwach, daher Verordnung Infus.
fol. Digitalis 1,5:200 g, 2stiindlich 1 Essloffel. Abends sehr heftige
Schmerzen im linken Bein, so dass der Kranke laut aufschreit; daher eine
subcutane Injection von 0,02 Morphium.

6. Januar. Ileute Morgen miissige Schmerzen im linken Bein. Das-
selbe fiihlt sich gapz kalt an; der Unterschenkel ist blauroth verfirbt,
wit zahlreichen Sugillationen bedeckt, der Oberschenkel in der Inguinal-
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gegend bei Berithrung sehr schmerzhaft. Der Puls an der linken Arteria
femoralis heute nicht mehr zu fiihlen; an der rechten ist er zwar sehr
schwach, aber sicher zu fiihlen. Im Uebrigen zeigt das rechte Bein keine
Veridnderung. Die Herzaction ist sehr frequent. Der Urin muss mit dem
Katheter entleert werden. Abends wieder sehr heftige Schmerzen im
linken Bein, die erst durch zweimalige subcutane Injection von 0,02 Mor-
phium etwas gemissigt werden.

Die klinische Besprechung am 7. Januar ist in der Kranken-
geschichte im Auszug wiedergegeben, welcher wortlich folgender-
masgsen lautet: ,Es wird zuerst die friiher gestellte Diagnose:
Stenose der Mitralis und Degeneration des linken Ventrikes re-
capitulirt und sodann berichtet, dass bei ruhiger Bettlage und
unter dem Gebrauch von Tinctura Strophanti der Verlauf bis
vor einigen Tagen ein leidlicher war, seit vorgestern aber neue
Erscheinungen aufgetreten sind. Erhebung des Status: Das linke
Bein fithit sich ,eiskalt“ an, d. h. hat die Zimmertemperatur an-
genommen, ist nur minimal beweglich, die Sensibilitdt sehr be-
bedeutend herabgesetzt, nur ganz grobe Beriihrungen werden
noch empfunden. Die Haut ist theils blass, theils durch diffuse

- Himorrhagien verfirbt. Der Kranke klagt iiber schr heftige
Schmerzen in dem Bein. Es ergiebt sich also das Bild eines
Arterienverschlusses. Die obersten Partien des Oberschenkels
filhien sich noch warm an, wobl weil hier ein Collateralkreislanf
stattfindet. Als Ursache des Verschlusses ist ohne Zweifel ein
Embolus anzusehen, welcher aus dem linken Herzen stammt.
Seit heute Nacht ist nun auch das rechte Bein ergriffen. Es ist
kaum noch beweglich, sehr schmerzhaft, fiihlt sich kalt an. An
der rechten Arteria femoralis ist nur noch ganz undeutlich der
Puls zu fithlen. Das Ergriffensein des rechten Beines kiinnte man

_ 8o erkliren, dass die auf die Embolie folgende Thrombose weiter-

gegangen und durch die linke Iliaca in die rechte iibergegriffen
hiitte; doch ist dies selten. Wahrscheinlicher ist multiple Embolie.
Der seit 2 Tagen vorkandene, schwirzliche, blutige Auswurf
spricht fiir Embolie und himorrhagischen Infarct in den Lungen,
wohl durch Gerinnselbildung im rechten Herzen. Am Herzen
hort man in der Klinik ein deutliches systolisches Geriiusch.
Dieses riihrt entweder von Gerinnselbildung oder von secundirer
Insufficienz der Mitralis her. Das diastolische Geriusch, welches
frither sicher constatirt wurde, hort man jetzt nicht mehr, wohl
weil der Blutdruek vom Vorhof her zu schwach geworden ist,
und weil die Herzaffection zu frequent ist. — Die Proguose ist
infaust. Durch die multiplen Embolien sind wahrscheiulich auch
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die Collateralen verschlossen: auch die Himorrhagien auf der
Haut sprechen fiir vollstiindigen Abschluss. Daher ist Gangrin
zu erwarten. Auch wenn Collateralkreislauf sich noch entwickelt,
so wird dies nur partiell sein und dann partielle Gangrin jeden-
falls eintreten. — Therapie: Digitalis, da alles auf geniigenden
Blutdruck und Anbahnung von Collateralkreislauf ankommt, wobei
die Besorgniss, durch Steigerung der Herzaction von Neuem die
Thromben im Herzen in Bewegung zu setzen, nicht in Betracht
kommen darf“

10. Januar. Der Urin roth gefirbt, enthilt bei mikroskopischer und
chemischer Untersuchung Blut. Im Sediment zahlreiche, mit rothen Blut-
korperchen besetzte Cylinder. Der Urin muss grosstentheils mit dem
Katheter entleert werden. Hartuiickige Stuhlverstopfung. Allgemeinbefinden
bei mehrmaliger subcutaner Injection von 0,01 g Morphium leidiich. Heute
fiilhlt sich das rechte Bein ganz entschieden wirmer an als vor einigen
Tagen; auch die Sensibilitit und Motilitiit ist besser. Links kcine Besse-
rung zu bemerken.

24. Januar. Die Gangrin des linken Beins hat tiiglich zugenommen
und erstreckt sich jetzt iiber das ganze linke Bein vorn bis etwas oberhalb
des Poupart’schen Bandes, hinten und seitlich bis etwa zur Hohe des
Darmbeinkammes. Die Zehen und der vordere Theil des Fusses sind ein-
getrocknet, etwa auf den dritten Theil ihres Volumens eingeschrumpft,
die iibrigen Theile des linken Beines sind geschwollen, blauroth und griin-
lich vertirbt, stellenweise mit Blasen bedeckt. Das rechte Bein ist stark
angeschwollen. Auf dem Kreuzbein und in dessen Umgebung ist ein aus-
gedehnter, tiefgreifender Decubitus entstanden. Die Urinentleerung war
in der letzten Zeit manchmal spontan moglich. Seit heute geht sowohl
Urin wie Stuhl unwillkiirlich ab. Sehr starker Meteorismus. Auf den
Lungen ist rechts hinten iiber der Mitte des Schulterblatts Dimpfung.
Das Athemgerdusch iiber der Dimpfung broncbial, im Uebrigen vesiculir
mit zahlreichen Rasselgeriiuschen. Dabei besteht ein klumpiger, schwirz-
licher, jauchiger, faulig riechender Auswurf.

25. Januar. Das Allgemeinbefinden des Kranken ist heute sehr
schlecht. Die Hautdecken sind ieterisch gefiibt; der Stuhl und Urin geht
unwillkiirlich ab. Abends 8'/, Uhr stirbt der Kranke unter den Er-
scheinungen von allgemeiner Sepsis. Fieber war in der letzten Zeit immer
vorhanden gewesen: Morgentemperatur zwischen 88,4°— 89,4° C., Abend-
temperatur 38,4"—40,1°C.

Die vor der Section niedergeschriebene klinische Diagnose
lautet:

nAlte Stenose des Mitralis-Ostiums mit compensatorischer
Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels; dazu spiiter
bedeutende degenerative Dilatation des linken Ventrikels. Ge-
rinnselbildung in beiden Herzhslften. Multiple Embolien, besonders
im Gebiete der linken Arteria iliaca, ferner der rechten Arteria
femoralis, der Arteriae renales, vielleicht auch in Gehirnarterien-
dsten etc., endlich Embolie von Lungenarteriensisten. An den
Extremitidten ischimische Gangrin (am linken Unterschenkel
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vollstindige Anfhebung der Circulation), in den Lungen als Folge
der Embolien himorrhagische Infarcte mit Uebergang in Gangrin.
Himatogener Icterus.*

Die Section wurde 14 Stunden p. m. von Herrn Prof. Ziegler
gemacht.

Kriiftig gebante minnliche Leiche. Dieselbe verbreitet einen brandigen
Geruch. Die Haut des Rumpfes und der oberen Extremititen ist gelb
gefirbt. Die linke untere Extremitiit zeigt griinliche und blaurothe Ver-
firbungen und ist zugleich geschwollen. Die Epidermis ist vielfach in
Blasen abgehoben, desgleichen am Penis. Die rechte untere Extremitiit
ist ebenfalls gesehwollen, aber nicht verfirbt. Die Todtenstarre ziemlich
stark ausgesprochen. Der Bauch aufgetrieben. Beim Einschneiden der
Blasen in der linken Inguinalgegend entweicht Gas. Die Auftreibung des
Bauches ist bedingt durch Auftreibung des Dickdarms. Der Diinndarm
ist zusammengezogen. Die Leber ist nach oben gedringt und unter dem
Rippenbogenrand nicht sichtbar. Die Rippenbogenknorpel zum grossten
Theil verkntchert. Die Lungen nicht zuriickgesunken; trotzdem liegt der
Herzbeutel der vorderen Brustwand in grosser Ausdehnung an. Derselbe
ist erheblich erweitert und reicht nach links bis zur vorderen Axillarlinie,
nach rechts iiber die Parasternallinie hinaus. Aus den starkgefiillten Hals-
venen entleert sich neben Blut auch Gas.

Herz: Im linken Vorhof findet sich ein 5 cm langer und 2 bis 2!/, cm
dicker, an der Oberfliiche gelbréthlicher Thrombus, der auf der Schnitt-
fliche schmutzigweisse Firbung und deutliche Schichtung, im Innern eine
Zerfallshohle zeigt. Der rechte Ventrikel ist ausgedehnt, der linke bildet
die Spitze allein. Die Kranzvenen sind ausgedehnt, im Stamm klein-
fingerdick. Das Ostium der Mitralis ist nur fiir einen Finger durch-
gingig. An der Vorhoffiiche des hinteren Klappensegels befinden sich
Kalkeinlagerungen. Betrachtet man das Mitralsegel von unten, so sieht
man, dass die Klappenrinder und Sehnenfiden stark verdickt, und dass
vorderes und hinteres Klappensegel mit einander verwachsen sind. Die
Aorta ist im Verhiiltniss zum Herzen sebr eng. In die Aorta gegossenes
Wasser fliesst ab, und zwar sowoh! wenn man das Herz an den Herzohren
in die Hohe h&lt, als wenn man die Aorta selber fasst. Betrachtet man
die Klappe von oben, so sieht man, dass eine schmale Spalte iibrig bleibt.
Aufgeschnitten zeigt die Aortenklappe theils glatte Verdickungen, theils
mehr warzige Erhebungen. Die Klappensegel sind in geringem Grade
...erniedrigt. Der linke Ventrikel betrichtlich erweitert und etwas hyper-

trophisch. Im rechten Vorhof befinden sich feucht glinzende, icterische,
zéhe Gerinnsel. Zwischen den Trabekeln des Herzohres stecken kleinere,
weisse, derbe Gerinnsel, die nur wenig zwischen den Trabekeln hervor-
ragen. Die Tricuspidalis, ebenfalls icterisch gefirbt, ist fiir die halbe
Hand durchgiingig und am Schliessungsrande mit einigen mehr fibrésen
Erhebungen besetzt. Der rechte Ventrikel enthiit fliissiges Blut und
Gerinnsel, er ist dilatirt, seine Musculatur nur missig hypertrophisch.
Unter dem FEndocard befinden sich weisse Flecke, bedingt durch Gas-
einlagerung. Die grossen Venenstimme sind stark erweitert.

Die linke Lunge ist voluminés, ihre Oberfliche im Ganzen blass,
feucht, glinzend, leicht gebliht. Das Lungengewebe ist durchgehends
luftbaltig, blutarm. Es lisst sich nur wenig schaumige Fliissigkeit ab-
streichen. Die Arterien und Venen sind hier frei von Thromben und
Embolien. Die Bronchien enthalten wenig triibe Fliissigkeit. Die rechte
Lunge ist ausserordentlich gross. Am hinteren Umfange des Mittellappens
befindet sich eine brandige Stelle in der Pleura, unter der eine Hohle
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liegt, die mit Gas und jauchiger Fliissigkeit gefiillt ist; dicht nach vorn,
etwas tiefer, durch infiltrirtes Gewebe getrennt, liegt ein zweiter Ilerd.
Der angrenzende Pleuraiiberzug des Unterlappens zeigt zwar schmutzige
Auflagernngen, aber keine brandigen Herde. Das Lungengewebe ist
briunlich indurirt. Bei Druck entleert sich grisstentheils Luft, an einzelnen
Stellen triibe, graurothe Fliissigkeit. Stellenweise finden sich pneumonische
Infiltrationen, die wohl secundiir durch Aspiration brandiger Massen ent-
standen sind. In den grossen Gefissen sind keine Pfropfe zu finden. Das
zu dem brandigen Herde fiihrende Gefiiss ist durch einen frischen, fort-
geleiteten Thrombus verstopft.

Die Milz ist 18—19 em lang und 11 em breit und zeigt starke Ein-
kerbungen. Die Pulpa ist ziemlich fest, dunkelroth. Am Aussenrand befindet
sich ein weisser, lehmfarbener, kleinkirschgrosser animischer Infaret. —
Die linke Niere, an der Oberfliiche blass, graurdthlich, zeigt verschiedene
narbige Einzichungen, innerhalb welcher gelbe, aus nekrotischem Gewebe
bestehende Ierde sitzen. Auf dem Durchschnitt in jenen Gebieten triibe,
weisse, zum Theil von einem hidmorrhagischen Hofe umgebene Stellen.
Der Durchschnitt ist im Ganzen blags. Noch zahlreichere embolische
Herde befinden sich in der rechten Niere, wo sie einen grossen Theil der
Vorderfliche einnehmen. Ein Theil ragt noch iiber die Oberfliche hervor
und ist mit hiimorrhagischem Hofe umgeben; andere sind schon mehr ein-
gesunken. Die Herde sind so zahlreich, dass sie vielfach confluiren. Im
Magen eine gréssere Menge grauer Fliissigkeit. Die Pfortader frei von
Thrombose. Die Leber, nicht vergrissert, zeigt im Allgemeinen ein
braun-violettes Parenchym mit kleinen gelblich- weissen Flecken. In der
Serosa des linken Lappens ein Kkleines fibrioses, verkalktes Knbtchen mit
centraler Hohle. Die untere Hohlvene ist bis zur Theilungsstelle und
weiter nach abwiirts frei.

Die grossen Arterienstimme, Aorta, Coeliaca u. s, w. sind frei bis
etwas unterhalb des Abganges der Nierenarterien. Von hier ab ist die
Aorta durch einen Thrombus vollstiindig verschlossen, welcher der Aorten-
wand adhirent ist, und dessen oberes Ende konisch zugespitzt ist. Die
Arteriae iliacae bilden derbe feste Striinge. Der Thrombus in der Aorta
zeigt auf dem Querschrpitt ein schwarzrothes Centrum uand eine hellere
Peripherie. Die Thromben in den Art. iliacae sind dunkler. Rechts ist
die Art. hypogastrica an der Abgangsstelle verschlossen, weiter unten ist
sie noch frei. Die Thrombose geht rechts von oben nach unten bis zur
Austrittsstelle der Art. cruralis unter dem Poupart’schen Bande. Die Art.
femoralis ist frei. Aus der linken Art. bypogastrica entleeren sich roth-
braune Massen (erweichter Thrombus). Der Thrombus erstreckt sich in
derselben nur 2!/, cm weit nach abwiirts. Die Thrombose der Schenkel-
arterie reicht links bis handbreit unterbalb des Poupart’schen DBandes.
Das rechte Bein stark ddematos, das linke brandig, unter dem Messer
kpirschend, die Haut emphysematds abgehoben. Die linke Carotis, sowie
die Arteria und Vena axillaris linkerseits, welche mit der Scheere bis zur
Mitte des Oberarms verfolgt werden, sind frei.

Dura mater blass, weiss. Im Lingsblutleiter ist wenig fliissiges Bint.
Rechts ist die Pia animisch, die Arachnoidea leicht getriibt, die Sub-
arachnoidealfliissigkeit etwas vermehrt. Links ist der Blutgehalt reich-
licher. Unter dem Tentorium etwas Fiiissigkeit. Die Gefidsse der Basis
frei. Die Hirnsubstanz feueht, blutarm, von guter Consistenz.

Epikrise: Es wurde somit durch diec Section die Diagnose
der Stenose des Mitralisostiums bestitigt. Ferner war die an-
genommene compensatorische Hypertrophie und Dilatation des
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rechten Ventrikels, sowie eine Dilatation und Hypertrophie des
linken Ventrikels vorhanden. Die Stenose, welche bei der Section
fiir einen Finger durchgingig befunden wurde, war friither viel-
leicht noch bedeutender. Bei der Dilatation des linken Ventrikels
kann sich auch das Ostium mit erweitert haben, Ferner fanden
sich bestitigt die Gerinnselbildung in beiden Herzhilften, die
Embolien in die Nieren, in die Lungen. Die letzteren waren,
wie vorausgesetzt, gefolgt von himorrhagischem Infarct mit Ueber-
gang in Gangrin. Auch die embolisclie Verschliessung beider
Arteriae femorales wurde bestitigt, jedoch an hoherer Stelle,
als man wihrend des Lebens den urspriinglichen Verschluss an-
genommen hatte. Man hatte vorausgesetzt, dass zuerst ein
Embolus in die Art. iliaca communis sinistra und spiter ein
golcher in die Art. iliaca dextra gelangt sei; statt dessen fand
sich ein reitender Embolus an der Theilungsstelle der Aorta, der
mebr in das Lumen der linken Arteria iliaca hineinragte, und
der desshalb die linke Arterie frither als die rechte verschlossen
hatte. Rechts war ein Collateralkreislauf noch vorhanden, weil
aus der Art. epigastrica superior durch die Epigastrica inferior
Blut in die Cruralis gelangen konnte, wihrend links die nach-
trigliche thrombotische Verschliessung der Arteria cruralis so
weit nach abwirts reichte, dass auch die Art. epigastrica inferior
verschlossen und somit eine Blutzufuhr aus der Art. epigastrica
superior unméglich geworden war. Diese Umstinde erkliren,
dass das linke Bein vollstindig gangrinds wurde, wihrend in dem
rechten die Cireulation zwar ausserordentlich beeintrichtigt, aber
nicht vollstindig aufgehoben war. Ausserdem war eine Ver-
#inderung an den Aortenklappen zu constatiren; dieselben waren
_etwas rigid, das aufgegossene Wasser floss durch. Es fragt sich
also, ob nicht auch noch eine Insufficienz der Aortenklappen be-
stand. Damit wire die Vergrisserung des linken Ventrikels am
ehesten erklirt. Sehr auffallend wire aber der Umstand, dass
man nie diastolisches Gerdusch iiber der Aorta gehort hat, trotz-
dem wan gerade in diesem Fall sehr biufiz die Téne ttber der
Aorta untersucht hatte, weil man wegen der bedeutenden Ver-
grosserung des linken Ventrikels an einen Aortenklappenfehler
dachte. Vielleicht hat aber die bei der Section gefundene
Durchlissigkeit der Klappen, welche hauptsichlich von der
Starrheit derselben abhingiz war, wibrend des Lebens nicht
bestanden, da die im Leben auf die Aortenklappen driickende
Blutmasse einen weit bedeutenderen Druck ausgeiibt hat als die
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wenigen Centimeter Wasser, die bei der Section darauf gegossen
wurden.

Ueber die Lihmungserscheinungen an den unteren Extremitiiten
diirften noch einige Bemerkungen zu machen sein. Nach dem
Stenon’schen Versuch tiritt bei Unterbindung der Aorta oberhalb
ihrer Theilung in die Art. iliacae eine Lihmung der hinteren
Extremititen ein. Nach der ilteren Auffassung sollten diese
Lihmungserscheinungen abhingig sein vom dem Abschluss des
Blutes von den Extremitiiten, wihrend nach einer neunerlichst
vielfach vertretenen und experimentell begriindeten Ansicht auf
die dabei zu Stande kommende Animie des Riickenmarks das
Hauptgewicht gelegt wird. Gewiss werden beide Umstinde in
Betracht gezogen werden miissen, und zwar wird, je hoher oben
der Verschluss der Aorta stattfindet, um so mehr die Animie des
Rtickenmarks ins Gewicht fallen, namentlich wenn in Folge des
sich einstellenden Collateralkreislaufs den unteren Extremititen
immer noch eine gewisse Menge von Blut zugefibrt wird. In
unserem Falle dagegen, in welchem der Verschluss der Aorta
an der Theilungsstelle derselben erfolgt war und wegen Ver-
schlusses der Collateralen die linke untere Extremitit gar kein
arterielles Blut mehr erhielt, war die Lihmung ohne Zweifel in
der Hauptsache auf den Abschluss des arteriellen Blutes von der
Extremitiat zurtickzufilhren, denn zur Zeit, als das linke Bein
schon fast vollstindig gelibmt war, war das rechte noch gut be-
weglich. Wire die Lihmung vom Riickenmark ausgegangen, so
hiitte sie annihernd gleichmissig beide Extremititen betreffen
milssen.

Zweite Krankengeschichte.

Frau A. A., 88 Jahre alt, aufgenommen vom 19. Januar bis 9. Mirz 1889.

Anamnese: Die Kranke hat 5 Mal geboren. Wahrend ihrer letzten
Schwangerschaft, vor 6 Jahren, hatte sie geschwollene Beine, die kurze
Zeit nach der Geburt wieder abgeschwollen sind.

Seit dieser Zeit sei die Kranke herzleidend, sie habe oft Herzklopfen,
Athemnoth und Erbrechen gebabt, besonders bei starker kdrperlicher An-
strengung. Von Zeit zu Zeit seien die Fiisse zu beiden Seiten der
Knochel angeschwollen. Vor 4 Jabren hat die Kranke eine Lungenent-
ziindung durchgemacht. Vor 14 Tagen am Morgen, als sie im Begriff
war zu friihstiicken, fuhr es ihr plbtzlich wie ein heftiger Krampf in das
linke Bein, vom Knie abwirts bis in die Zehen. Sie konnte sofort nicht
mehr auftreten und bekam das Gefithl von Kiilte und Pelzigsein. Einige
Tage spiter zeigten sich auf dem betreffenden Fussriicken rothe Flecken,
die spiiter blau wurden und sich iiber den gapzen Fussriicken aus-
dehnten.

Status praesens: Animische, ziemlich abgemagerte Frau. Ge-
sicht leicht cyanotisch. Am rechten Unterschenkel geringes Oedem. Der




ganze linke Fuss, sowie die unteren zwei Drittel des linken Unter-
schenkels sind dunkelblauroth verfirbt und deutlich angeschwollen, Der
Fuss fiihlt sich vollstindig kalt an, wihrend am Unterschenkel ein allmiliger
Uebergang zu der normalen Hauttemperatur zu beobachten ist. Die Zehen
sind absolut bewegungslos, ebenso das Fussgelenk. Am Fuss besteht voll-
stindige Anisthesie, weiter nach oben ein allmidliger Uebergang in nor-
male Empfindung. Auf dem unteren Ende des Kreuzbeing beginnt ein De-
cubitus. Lungen-Lebergrenze am oberen Rande der 7. Rippe. Auf den
Lupgen ist R. H. U. der Percussionsschall leicht gedéimpft und das Athem-
geriusch abgeschwiicht. Im Uebrigen ist iiberall Vesicul#rathmen mit
spirlichen, trockenen Rasselgeriiuschen zu héren. Die Herzdimpfung be-
ginnt am oberen Rande der 4. Rippe, reicht nach rechts bis zum rechten
Sternalrand. Der Spitzenstoss im 6. Intercostalraum nach aussen von der
Maminillarlinie, stark hebend.

Pulsation iiber dem rechten Herzen zu fithlen, weniger stark im Epi-
gastrium. An der Herz<pitze hort man ein diastolisch-priisystolisches Ge-
rdusch, welches in der Diastole beginnend, am stirksten wird unmittelbar
vor der Systole. An der Aorta und anf dem Aortenweg ist kein (Gerdusch
zu hdren. Die Pulmonalistine sind verstirkt, der zweite Ton ist ge-
spalten.

Im Abdomen kein Erguss. Stuhlgang angebalten. Urin zeitweise
Spuren von Eiweiss enthaltend, zeitweise ohne Eiweiss. Geringes Fieber,
morgens 37,8", abends 38,6°.

Bei der klinischen Vorstellung der Kranken am 23. Januar
wird die Diagnose auf Stenose des Mitralisostiums mit compen-
satorischer Hypertrophie des rechten Ventrikels gestellt. Ferner
besteht eine Vergrosserung des linken Ventrikels, welche als
Complieation anzusehen ist und wohl auf Degeneration und Di-
latation beruht. In letzterem Falle finden bei mangelhafter Be-
wegung des Blutes leicht Gerinnselbildungen im Herzen und
dadurch Embolien statt, Die Verdinderungen am linken Bein
werden zuriickgefithrt auf einen embolischen Verschluss der Ar-
terien unterhalb des Knies.

28. Januar. Seit gestern hustet die Kranke mehr, dabei wird gelb-
griinlicher, zum Theil blutiger und iibelriechender Auswurf in missiger

"~Menge entleert. Auf den Lungen ist eine neue Dimpfang nicht nach-

zuweisen. Herzaction sehr frequent, unregelmiissig, an der Herzspitze ein
diastolisches Gerduseh. TUrin spérlicher, concentrirt, Spuren von Eiweiss

enthaltend.

29. Januar. Klinik: An der Ilerzspitze ist ein deutliches
dinstolisches Gerdusch zu hiren, fiber der Aorta und dem Aorten-
weg dagegen ist kein Gerdusch, sondern nur ein gespaltener
zweiter Ton zu héren. Im Urin sind Spuren von Eiweiss nach-
zuweisen. Als Folge der Embolie ist Gangrin des linken Unter-
schenkels eingetreten mit dunkelblaurother, an der Fusssohle
schwirzlicher Verfirbung. Die Schrumpfung ist hier weniger
stark. Wo ist der Sitz des Embolus anzunehmen? Wiirde der-
selbe in der Kniekehle sitzen, so wiren unter Vermittelung der
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Artt. articulares genu zahlreiche Anastomosen méglich, und es
wiire wohl keine Gangrin eingetreten. Der Embolus wird somit
wohl unterbalb des Abganges der Artt. articulares, an der Stelle
der Theilung in Tibialis antica und postica hingen geblieben
sein, wo nur kleine Hautiste Anastomosen eingehen kinnen. Die
Embolie ist herznleiten von der Entstehung von Gerinnseln im
linken Ilerzen. Sonstige Embolien sind nicht nachzuweisen. Die
Kranke bat zwar seit zwei Tagen etwas libelriechenden und leicht
blutig gefirbten Auswurf. Der Verdacht auf Lungeninfaret kann
jedoch nicht bestitigt werden, da aaf den Lungen keine frische
Dimpfung nachzuweisen ist.

3. ¥ebruar. Allgemeinbefinden ziemlich gut. Answurf gering, nicht
{ibelriecchend. Die Gangrin am linken Unterschenkel schreitet nach oben
nicht weiter fort, dagegen ist moch keine Demarcation 2zu beobachten.
Mehrere Stellen sind von Epidermis cntbldsst und nissend, wenig libel-
riechend. Im Urin kein Eiweiss.
15. Februar, Abends. Aus dem Schlafe aufwachend, bemerkt die
Kranke, dass sie nicht mehr ordentlich sprechen und ihren linken Arm !
nicht mehr bewegen kann, Kine nihere Untersuchung ergiebt: Es besteht ;
eine bedeutende Parese des Facialis und Hypoglossus linkerseits, ebenso
der beiden linken Extremititen, verbunden mit Sensibilititsstérung. Die
Sprache ist erschwert, lallend; lcichte Bencmmenheit. Die Herzaction
ist sehr unregelmissig.

Bei der klinischen Vorstellung der Kranken am 18. Februar
werden folgende Bemerkungen gemacht: An den Zehen findet
sich trockene Gangrin (Mumification), weiter oben feuchte Gan-
grin, indem trotz Verschluss der Arterien durch Lymphgefisse
and Venen noch Filiissigkeit zugefithrt werden kann. Die Gan-
grin fingt nun an sich zu begrenzen, aber noch nicht gentigend
zu einem chirurgischen Eingriff. Gestern Abend beim Erwachen
zeigte die Kranke die Erscheinungen einer linksseitigen Hemi-
plegie, wovon heute nur moch Spuren zu bemerken sind. Die
Sprache ist wieder ganz wie zuvor. Es handelte sich woll um
cine Embolie im Gebiete der rechten Arteria fossae Sylvii, bei
der die Circulationsstorung bald durch ciniretenden Collateral-
kreislauf wieder anndhernd ausgeglichen wurde. Die Sprach-
storung konnte mit der leichten Benommenheit zusammenhingen,
aber es ist auch ganz gut moglich, dass auch von einer Affection
der rechten Seite des Gehirns eine geringe Sprachstérung aus-
gehen kann; in der IFauptsache geht sic allerdings meist von
der linken Gehirnhiifte aus.

Klinik am 20. Februar. Gestern Abend trat ein Zustand
allgemeiner Schwiche mit schlechtem Puls ein. Heute ist der



15

Puls wieder besser. Um solche Zufille zn verhiiten, muss man
das Herz zu besserer Thitigkeit anspornen. Das nichstliegende
Mittel dazu ist Wein. Man konnte auch an Digitalis denken, da
die im Herzen gebildeten Thromben keine Contraindication bilden
wiirden, wenn nur Digitalis im iibrigen gentigend indieirt wire;
es ist dies nicht der Fall, denn am rechten Bein ist kein Oedem
vorhanden und die Harnsecretion ist geniigend, der Urin gegen-
wiirtig frei von Eiweiss. Somit ist zweckmissiger Tinctura
Strophanti hispidi. (3 Mal tiglich 10 Tropfen). Die Demarcation
am gangringsen Bein macht Fortschritte, so dass bald eine
Operation in Betracht kommen diirfte. Miissiges Fieber ist stets
vorhanden.

Am 9. Mirz wurde die Kranke, da der Zeitpunkt zur kiinst-
lichen Entfernung des gangrinisen Beines gekommen zu sein
schien, in die chirurgische Klinik verbracht, wo am 11. Mirz
nach der Methode von Gritti das linke Bein amputirt wurde.
Die Operation ging ohne Zwischenfall vor sich. Die Herzaetion
war in der Chloroformnarkose regelmissiz und kriftig. Das
Allgemeinbefinden mnach der Operation ist verhiltnissmissig
gilnstig. Die Kranke wurde am 28. Mirz mit gut geheiltem
Stumpf und verhiltnissmissig gutem Aligemeinbefinden entlassen.

In den beiden beschriebenen Fillen bestand eine Stenose
des Mitralostiums, welche, so lange die Compensation ausreichend
war, keine bedeutenden Storungen gemacht hatte. In beiden
Fillen war aber zu der gewihnlichen compensatorischen Hyper-
trophie des rechten Ventrikels auch noch eine Dilatation und
Hypertrophie des linken Ventrikels hinzugekommen. Diese Ver-
inderung des linken Ventrikels kann nicht von der Stenose des

. Mitralostiums direct abgeleitet werden; denn da bei diesem

Klappenfehler die Fiilllung des linken Ventrikels vom Vorhof her
erschwert ist, so liegt kein mechanisches Moment vor, welches
eine Erweiterung des linken Ventrikels bewirken konnte; eher
wire im Gegentheil eine Verminderung seiner Capacitit zu er-
warten. Die Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels
ist demnach als eine besondere Complication anzusehen, welche
nur indirect mit dem Klappenfehler zusammenhingt.

Dass aber diese Complication neben Mitralisstenese bei langer
Dauer des Klappenfehlers doch nicht allzuselten gefunden wird,
ist leicht verstindlich. Wenn die Compensation nicht mehr ganz
vollstindig ist, so erhiilt der linke Ventrikel zu wenig Blut, und
dieses Blut ist qualitativ weniger werthvoll, weil es in den
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Lungen weniger als unter normalen Verhiltnissen Kohlensiure
abgegeben und Sauerstoff aufgenommen hat. In Folge dessen
wird neben den anderen Organen des grossen Kreislaufs auch
die Musculatur des Herzens nur mangelhaft ernihrt, und es ist
damit eine Neigung zu Degeneration des Ventrikels gegeben,
wobei dann die Widerstandsfihigkeit seiner Wandung so be-
deutend abnehmen kann, dass selbst ein Druck auf die Innen-
fliche, welche geringer ist als unter normalen Verhiltnissen, eine
abnorme Erweiterung des Ventrikels bewirkt. Der Anstoss zu
einer solchen Erweiterung kann gegeben werden durch eine Ver-
anlassung, welche das Herz vorilbergehend zu einer besonders
starken Arbeitsleistung nothigt. Je weiter endlich die Herz-
hohlen und je schwicher die Herzaction ist, um so leichter kinnen
Thromben im Herzen sieh bilden.

Bei beidon Kranken wurden die peripheren Temperaturen
an verschiedenen Stellen des Korpers mit einem Quecksilber-
thermometer von gewbdhnlicher Form bestimmt. Zum Vergleich
wurden bei einem Gesunden die peripheren Temperaturen an
dem gleichen Korpertheil und nach der gleichen Methode unter-
sucht. Ferner wurde moglichst genau darauf geachtet, dass die
susseren Umstinde bei dem Kranken wie Gesunden dieselben
waren. Es bedarf kaum der Erwihnung, dass die verschiedenen
Thermometer unter einander verglichen und die Zahlen reducirt
wurden.

Erster Fall:

Beobachtung 1 wurde gemacht 4 Tage nach Eintritt der
Embolie. Die Temperaturen gemessen zwischen 1. und 2. Zehe:

Am linken Fuss . . . . . . . 21,8°C.
, rechtem , . . . . . . . 268°,
Zimmertemperatur . . . . . . 237",

II. Beobachtung, einen Tag spiter als 1.  Temperatur
zwischen 1. und 2. Zehe:

Am linken Fuss . . . . . . . 216" C.
, reehtem . . . . . . . . 281%,
Zimmertemperatur . . . . . . 1987,

1I1. Beobachtung. Temperaturen gemessen bei dem Kranken:
In der geschlossenen Hohlhand . . 865° C.
Zwischen 1. und 2. Zehe links . . 20,6° ,

» 1. ,, 2. , vrechts . 29,1° ,
Schenkelbeuge rechts . . . . . 855° ,
" links. . . . . . 3867
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Oberschenkel rechts. . . . . . 381,8°C.
Unterschenkel ,, Mitte . . . 30,8° ,
» links, oberes Drittel. 21,5"
" , Mitte. . . . 205° ,

Zimmertemperatur steigt wihrend
der Beobachtung von 17,6 bis 180°

Fussriicken links . . . . 20,2°
QOberschenkel links, unteres Drlttel 31,8° ,,

" ., Mitte . . . 320",
Schenkelbeuge links . . . . . . 3872°
Rectumtemperatur . . . 38,7

1V. Beobachtung. Temperatur zw1schen 1. und 2. Zehe:
Am linken Fuss . . . . . . . 200" C.
, Techtem , . . . . . . . 320",
Zimmertemperatur . . . . . . 200" ,

V. Beobachtung. Bei einem Gesunden unter denselben Be-
dingungen wie in IIL. beim Kranken. Die Temperaturen ver-
schiedener Stellen des Korpers bestimmt:

In der geschlossenen Hohihand . . 359" C.
Zwischen 1. und 2. Zehe livks . . 34,8°
Schenkelbeuge . . . . . . . . 35bY ,
QOberschenkel . . . . . . . . 3834° ,
Unterschenkel . . . . . . . . 31,6 ,
Zimmertemperatar . . . . . . 180"
Rectumtemperatur . . . . . . 395"

Bei dem zweiten Falle wurden von Herrn Assistenzarzt
Dr. Baur Temperaturbestimmungen gemacht.
] L. Beobachtung. Nachmittags 4 Uhr mit einem Normalthermo-
meter bei Wattecinwickelung.
1. Linkes gangrindses Bein:

Zwischen 1. und 2. Zehe . . . . 180" C.
Unterschenkel, unteres Drittel . . 19,2° .
" oberes Drittel . . 344"

2. Rechter Fuss:
Zwischen 1. und 2. Zehe . . . . 355" C,
Rectumtemperatur. . . . . . 883",
Zimmertemperatur. . . . . . 19,83°

II. Beobachtung.
1. Linkes Bein:
Zwischen 1. und 2. Zehe . . . . 180" C.
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Unterschenkel, unteres Drittel . . 22,1¢ (.
" oberes Drittel. . . 82,0*
2. Rechter Fuss:
Zwischen 1. und 2. Zehe . . . . 845" C.
Rectumtemperatar. . . . . . 380" ,
Zimmertemperatur. . . 18,1°

Besonders auffallend ist bei dlesen Beobachtungen zunichst
die Thatsache, dass wiederholt die Temperatur der ischimischen
Korpertheile niedriger gefunden wurde als die Temperatur der
Umgebung. Diese Beobachtung steht nicht ganz vereinzelt da.
Nicht nur an gangriussen und gangrinds werdenden Kirper-
stellen hat man zuweilen die Temperatur auffallend niedrig
gefunden, sondern auch an lebenden Theilen, wenn in denselben
voriibergehend die Circulation vollstindig aufgehoben war, na-
mentlich bei den merkwiirdigen Fillen, welche man als locale
Agsphyxie zu bezeichnen pflegt, wobei die kleinsten Gefdsse sich
so stark countrahiren, dass die Circulation vollstindig aufgehoben
ist. Schon frither haben M. Bernhardt!) und Engelskjon 2)
Mittheilung gemacht iiber Temperaturbestimmungen in den von
localer Aspbyxie befallenen Theilen. Und neuerlich hat v. Ioss-
lin %) einen von ihm beobachteten Fall von localer Asphyxie
mitgetheilt, bei welchem gleichfalls Temperaturbestimmungen ge-
macht wurden. Es handelte sich um eine Frau, welche zum
Zweck der Entziehung von Morphium und Chloralhydrat in seiner
Behandlung war, und bei welcher wihrend der Entwthnung vaso-
wmotorische Storungen sich einstellten. Versuch I. in seiner Mit-
theilung lautet: ,Die locale Asphyxie besteht seit 1'/, Stunden;
sie erstreckt sich auf die zwei vorderen Phalangen simmtlicher
Finger. Die Temperatur des Zimmers, welches die Kranke seit
2 Stunden nicht verlassen hatte, maass 17,5"C. Zwischen Dau-
men und Zeigefinger eingelegt, sinkt das Quecksilber auf 15,5°,
also num 2,0°. Auf dieser unter der Zimmertemperatur liegenden
Temperatur bleibt das Thermometer stehen, so lange der Ver-
such fortgesetzt wurde (ca. 15 Minuten).”

1) M. Bernhardt, Beitrige zur Lebre von der Athetose und den
vagsomotorischen Neurosen. Archiv fiir Psychiatrie. Bd. XII.

2) Engelskjén, Die ungleichartige therapeutische Wirkungsweise
der beiden elektrischen Stromesarten und die elektro-diagnostische Ge-
sichtafeldmessung. Arechiv fiir Psychiatrie. Bd. XV u. XVI.

3) Dr. R. v. Hésslin, IL &rztlicher Bericht der Privatheilanstalt
Neuwittelsbach bei Miinchen. Miinchen 1888, Seite 61f.
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Versuch II. ,Locale Asphyxic seit 2 Stunden. Zimmertem-
peratur 19,5° C. Temperatur zwischen Daumen, zweitem und
drittem Finger der linken Hand 15,5° also um 4° unter der
Zimmertemperatur. Nachdem die Temperatur der rechten Iand
15 Minuten lang im Ofenrohr erwirmt wurde, stieg die Tempe-
ratur der linken Hand allmiliz auf 17,3°, dann mit Nachlass
des Anfalls rasch hiher.®

Nach einigen in anderer Richtung angestellten interessanten
Versuchen kommt v. Hésslin zu dem Resultat, dass die Tem-
peratur der von localer Asphyxie befallenen Kirpertheile eine
excessiv niedrige ist und selbst unter diejenige der umgebenden
Luft sinken kann. Er sechreibt dariiber: ,Weitaus das Merk-
wlirdigste dicser Beobachtung ist jedenfalls die Ernicdrigung der
Temperatur unter diejenige des nmgebenden Mediums; erst nach
wiederholten Untersuchungen licss ich mich von dieser schwer
zu erklirenden Thatzache iiberzeugen., Wihrend des Stadiums
der localen Synkope und der localen Asphyxie war die Schweiss-
absonderung jedenfalls sehr reducirt, so dass man die Tempe-
- raturherabsctzung kaum auf Verdunstung zuriickfiihren kann.
Die Blutzufuhr in die befallenen Theile ist allerdings vermin-
dert, und die Oxydationsvorginge sind jedenfalls auf ein Mini-
mum reducirt; es miissen aber doch noch andere, bisher unbe-
kannte Factoren an der hochgradigen Temperaturerniedrigung
mitwirken.*

Es ist in der That auf den ersten Blick in hohem Grade
befremdend, dass ein periplerer Korpertheil des lebenden Men-
schen sich unter die Temperatur der Umgebung abkiillen kann.
Da bei den Verdnderungen der Temperatur es sich immer nur

~ handeln kann um einen Uebergang der Wirme von dem wir-

meren Korper auf den kilteren, also um eine Ausgleichuung von
Temperaturdifferenzen, so kinnte man vielleicht a priori vermu-
then, es werde in einem Korpertheil, der selbst keine Wirme
mehr bildet, und dem auch durch die Arterien kein wirmeres
Blut mehr zugefithrt wird, die Temperatur hochstens bis auf die
Temperatur der Umgebung herabgehen kinnen. Objective genaue
Temperaturmessungen bestitigen diese Vermuthung nicht. Wie
aber kionnen die gefundenen Thatsachen erklart werden? Sind
wirklich, wie v. Hésslin meint, andere, bisher unbekannte Fae-
toren zur Erklirung nothig, oder geniigen die bekannten physi-
kalischen Verhiltnisse? Wir glauben, dass die letzteren aus-
reichen zur Erkldrung. Achnliches ist auch sonst bekannt. Se
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ist constatirt, dass die Temperatur einer Leiche 1) sich nicht
einfach mit jener der umgebenden Luft ausgleicht, sondern unter
letztere sinkt in Folge der an der Oberfliche stattfindenden Ver-
dunstung und der dadurch bewirkten Wirmebindung. Daher das
unangenchme Gefithl bei Berithrung einer Leiche. Es ist also
keine Thitigkeit der Schweissdriisen nothig. Die verdunstende
Fliissigkeit stammt aus den oberflichlichen Schichten der Haut.
Noch bekannter sind die gleichen Erscheinungen bei einfacheren -
physikalischen Verhiltnissen; so beruht z. B. auf der durch Ver-
dunstung erzeugten Kilte die Abkiihlung der Flissigkeiten durch
Umwickeln der (efisse mit fenchten Tiichern, oder die Anwen-
dung von porisen Thongefissen, an deren Oberfliche die Flitssig-
keit verdunstet. Dabei hingt der Grad der Temperaturerniedri-
gung von der Schnelligkeit der Verdunstung ab, und diese wird
beschleunigt durch einen trockenen warmen Luftstrom. Ver-
dunstung erzeugt also Erniediigung der Temperatur, indem die
fitr die Verdunstung nithige Wirme der verdunstenden Fliissig-
keit selbst und deren Umgebung entzogen wird. Daher dilrfte
auch in unserem Falle nur die Verdunstung zur Erklirung heran-
zuziehen sein; dieselbe reieht vollstindig aus. Ausserdem ist
aber auch zu beriicksichtigen die Temperatur, welcher der Theil
vorher ausgesetzt war, da die Ausgleichung Zeit erfordert. Wenn
vorher die Temperatur der Zimmerluft niedriger war und erst
allmilig, etwa durch Heizung erhvht wird, so kann die Tempe-
ratur eines in dem Zimmer befindlichen Gegenstandes lange Zeit
unter der augenblicklichen Zimmertemperatur bleiben.

Ich habe noch folgende Versuche gemacht: An den Fuss
eines vor 24 Stunden geschlachieten Schweines wurde zwischen
die Klauen bei unversehrter Ilaut ein Thermometer gesteckt,
wobei dassclbe eben so giinstiz zu liegen kam, wie beim Men-
schen in der Falte zwischen Daumen und Zeigefinger. Das
"Thermometer zeigte 18,59 C. an.  Die Temperatur der Umgebung
war 19.0° C., Differenz 5,2, Bei der Bestimmung wurden die
storenden Nebenumstinde ebenso berticksichtigt, wie oben bei
den Temperaturbestimmungen am Menschen. Der Schweinsfuss
lag jedoch erst eine Stunde in der zum Vergleich benutzten Um-
gebung und latte zuvor in dem kiilteren Laden des Metzgers
gelegen. Es diirfte also der Temperaturunterschied nicht allein

1) Vergl. Hofmann, Lehrbueh der gerichtlichen Medicin, das Ca-
pi.cl iiber postmortale Temperaturen. Seite 802.
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auf Rechinung der Abkiihlung durch Verdunstung kommen. Nach-
dem der Schweinsfuss die Nacht hindurch in demselben Zimmer
gelegen hatte, wurde eine zweite Bestimmung gemacht. Dabei
zeigte sich schon #usserlich, dass die Oberfliche eingetrocknet
war; die IIaut war nicht mehr prall und weiss, wie am vorher-
gehenden Tage, sondern gerunzelt, gelbbriunlich. Beim Anfiihlen
hatte man kaum mehr ein Gefiihl von Kilte, wihrend man Tags
zuvor das unangenchme Gefithl des »Eiskalten“ haite. Das
Thermometer zeigte, auf dieselbe Weise angelegt, zwischen den
Klauen 17,2° C., wilrend die 'I'emperatur der Umgebung 18,6°
betrng. Durch die Haut des Schweinsfusses hat also Verdunstung
stattgefunden, welche eine Abktiblung der Oberfliche zur Folge
hatte.

Am lcbenden Menschen ist die Temperatur einer jeden
Korperstelle abhingig von drei Factoren '): von der Wirme-
production an Ort und Stelle, von der Wirmezufuhr und endlich
von der Wirmeabfuhr.

In dem oben geschilderten ersten Krankheitsfaile war an
dem linken Bein zwischen 1. und 2. Zehe die Wirmeproduction
an Ort und Stelle und die Wirmezufahr gleich Null; die Wirme-
abfulir, welche durch Strahlung und Verdunstung gescbieht, war
nicht aufeehoben. In den ersten Tagen, nachdem der Verschluss
der zufibrenden Gefisse durch die Embolie stattzefunden hatte,
zeigten die Zehen am linken Fuss keine andere Verinderung als
die wachsgelbe Farbe. Zu dieser Zeit wurde Beobachtung L
gemacht. Zwei Tage nachher waren die Zehen in ihrem Volu-
men geschrumpft, die Haut an denselben gelbbraun, gerunzelt,
trocken, lederartiz. Es hatte also Verdunstung stattgefunden.
Nachdem die Blutzufuhr zu den Zehen aufgehoben war, hat die
- Verdunstung aus den oberflichlichen Schichten der Haut fortbe-
standen. Die Verdunstungskilte machte sich auf das zwischen
die Zehen eingelegte Thermometer geltend, weil an dieser Stelle
die Thermometerkugel ziemlich allseitig der Oberfliche angepasst
werden kann. Nachdem die oberflichlichen Schichten der Haut
eingetrocknet waren, war die Verdunstung so gering, dass sie
auf das Thermometer keinen Einfluss mehr hatte. Die spiteren
Versuche ergaben dalier mit geringen Schiwankungen die Tem-
peratur der Umgebung.

1) Vergl. Rémer, Beitrag zur Kenntniss der peripheren Temperatur
des gesunden Menschen. Dissertation. Tibirgen 1881.
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Auch der Fall von v. Hosslin diirfte dahin zu deuten sein,
dass durch die Contraction der Gefisse die Blutzufubr zu den
Fingern vollstindig aufgehoben wurde und dadurch die Wirme-
abfuhr durch Verdunstung aus der Haut so sehr in den Vorder-
grund trat, dass sie sich auf ein zwischen Daumen und Zeige-
finger eingelegtes Thermometer geltend machte, Umgekehrt
wiirde die von v. Hisslin gleichfalls constatirte Thatsache, dass
die Abnahme der localen Asphyxie mit einer bedeutenden Tem-
peraturerhShung — bis zu 20° C. — einhergeht, dadurch zu er-
kliren sein, dass dann die Wirmezufuhr in den Vordergrund
tritt und die Warmeabfuhr durch Verdunstung gering ist.

Aus den Beobachtungen iiber das Verhalten der periphe-
rischen Tomperatur kinnen wir auch Schliisse ziehen auf das
Verhalten der Circulation, indem wir die Beobachtungen am
Kranken und die am Gesunden, weleche an der gleichen Kiorper-
stelle und unter genau gleichen Verhiltnissen gemacht wurden,
mit einander vergleichen. Prof. Liiebermeister benuatzt fiir die
annihernde Beurtheilung der relativen Circulationsquantitiit in
einem peripheren Korpertheil, z. B. in der geschlossenen Ilohl-
hand, eine einfache Formel, welche fir die meisten in praxi vor-
kommenden Verhiltnisse hinreichend genaue Resultate giebt, with-
rend freilich fiir besondere Verhiltnisse noch eine Correction
erforderlich ist:

__Tp—Tua
(7803 —_— Ta —WTI;‘

Dabei bezeichnet Tp die T'emperatur des peripheren Kirper-
theils (z. B. der geschlossenen Hohlhand), Tu die Temperatur
der Husseren Luft, Ta die Temperatur des artericllen Blutes
(resp. des Rectum), Q die Quantitit des in der Zeiteinheit durch
einen bestimmten Querschnitt des Theiles hindurchstromenden
Blutes (die ,Circulationsquantitit in unserem Sinne); « ist eine
Grosse, die filr die Versuche, welche an dem gleichen Korper-
theil und nach gleicher Methode angestellt werden, constant ist;
fiir verschiedene Korpertheile und fiir verschiedene Beobachtungs-
methoden ist « verschieden. Die Formel gestattet demnach, an
dem gleichen Korpertheile die unter verschiedenen Verhiltnissen
vorhandenen , Circulationsquantititen® zn vergleichen.

Wenn wir die Menge des durchstrémenden Blutes in Pro-
centen der normalen (beim Gesunden) ausdriicken, so erhalten
wir unter Anwendung obiger Formel fiir den ersten Fall folgende
Verhiltnisse: In der Hohlhand hat der Kranke 75 pCt. gegen-
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tiber dem Gesunden, in der Schenkelbeuge rechts 62 pCt., links
95 pCt., am Oberschenkel rechts 53 pCt., links 55 pCt., am Unter-
schenkel Mitte rechts 72 pCt., links 6 pCt., zwischen der 1. und
9. Zehe rechts 18 pCt., links etwa 2 pCt. Wenn man die Diffe-
renzen in den Procenten der , Circulationsquantitit® mit den
Temperaturdifferenzen desselben Kirpertheils vergleicht, so zeigt
sich, dass ein geringer Unterschied in der Temperatur einem
ziemlich grossen in der ,Circulationsquantitiit entspricht.







