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Einleitung. 

Die Schilderung der Endocarclitis, welr.be ich gebe, weicht von der 
gewöhnlichen nach einigen Seiten ab. Dies bat seinen Grund darin, dass 
ich bei meinem poliklinischen Material die Erkrankungen meist so ziem­
lich vom AnüLng beobachte, und die Einzelfälle gewöhnlich viele Jahre 
lang- verfolgen kann. So gewinnt man etwas andere Gesichtspunkte. 

Dass ich im Wesentlichen mich bei der klinischen Erörteruno· 
0 

auf eigen e E rfahrung stützte, bedarf daher keiner weiteren Aus-
ftih rung; es war geboten, die Thatsachen, wie ich glaubte, sie feststellen 
zu können, in möglichst grossem Umfang vorzuführen. Jeder kann daraus 
entnehmen, was von Grundlagen mir zur Verfügung stand, was mir fehlte. 

l eb halte es nicht für richtig, die Endocarditis als ein 
vo 11 berechtigtes Eigenwesen anzusprechen. 

Pancarditis - das ist di e Diagnose der Zukunft. 
Wer sie stellt, hat aber die Pflicht, die das Ganze zu­

sa-mmensetze nd en Einzeltbeile nach ihrer mehr oder minder 
g rosse n Bedeut sam kei t zu kennzeichnen. Die Aufgabe bleibt 
selbstverständlich: .Mn.n muss nach wie vor Endocard iti s, Myo­
carditi s, Pericarditis aus dem Gesammtbilde der Pan carditis 
im Einzelfalle herauszuheben bestrebt sein. Allein sie sind nur Theile 
derselben. Nach aber hundert Jahren wird man auch gelernt haben, den 
Ne r ven zu geben, was ihnen gebührt. 

Schwerer wohl ist es, darüber Erkenntniss zu erlangen, ob die 
verschiedenen Krankheitserreger, welche das Herz in Mitleielen­
schaft ziehen, eine verschiedene Wirkung auf dessen verschie­
den e Ge webe üb en? Ob die Streptococcen etwa mehr das Myocard 
erkranken lassen, als die Staphylococcen u. s. w.? Meiner Meinung nach 
stehen wir hier noch in kaum durch einen Lichtstrahl erhelltem Dunkel. 

Was ich selbst gesehen, hat vielleicht nur für den Ort, an dem, 
für die Zeit, in der ich beobachtete, Geltung, meine Schilderung möglicher 
Weise nur eingeschränkten W erth. 

Vielleicht aber führt sie dazu, die Aufmerksamkeit auf scheinbare 
Kleinigkeiten zu lenken, welche frühzeitiges Erkennen der Herz­
erkrankung erlauben. Für den Ergriffenen ist das von ausschlaggebender 

J ü r g e n s e n , F.ndocnrditis. 1 
Bedeutung. 



Endocarditis. 
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. . t 11 . der Lehre von der Endocarditis, welche 
Ellle Dar s e ung d · 

1 m Krankenbette gerecht wer en will, 
den Beobac 1 tungen a 
muss davon ausgehen: . ll . 

D 
· 1 be1· der Endocarditis stets um eme a gem eme 1. ass es s1c 1 . . . . 

· h d lt de ·en Schwere für die GestnJtung des Klankheits-InfectiOn an e , 1 

bildes massgebend ist. . . . 
2 D · ner nicht das Endocard alle1n, sondern m1t thm . ass um 

das o-anze Herz ergriffen ist. . . 
0 
Die Herzarbeit kann dadurch minderwerth1g werden, dass die 

beschädigten Klappen in ungenügender vVei se s ch li ess en , di e 
Mündungen verengert sind, aber auch dadurch, .. ?ass der ~.e rz­
muskel in Folge der ihn unmittelbar treffenden Schn.d1gungen, mo?'en 
sie auf entzündlichen oder degenerativen Vorgängen beruhen , se in e 
Leistungsfähigkeit in mehr oderminder hoh em Gr ade ein bü ss te. 

Wie weit die Betheiligung der im Herzen enthalt en en n e rvösen 
Gebilde in Betracht kommt, das können wir gegenw ti.rtig nicht ent-

scheiden. 

Geschichtliches. 

Bou i lla ud 1) verdanken wir die grundlegenden Arbeiten. Er bebt 
mit Recht hervor, dass man vor ihm nur ungenügende Kenn tnisse von 
der Endocarditis gehabt habe, selbst Lae n n e c nennt sie noch 3 eine 
sehr seltene• Krankheit. Dem gegenüber behauptet Bouillaud, Endo­
carditis komme mindestens ebenso häufig wie Pericarditis vor und, so 
sagte er, der Augenblick sei vielleicht nicht fern, wo man ihm allgemein 
zustimmen würde. Diese Voraussage bat sich erfüllt. 

Der anatomische 'l'heil der Schilderungen Bouillaud's, treffli eb 
für die Zeit seiner Entstehung, musste naturgernäss den \,Yandlungen 
unterliegen, welche die gewaltigen Fortschritte der Pathologie gerade 
hier herbeiführten. Bleibend ist die Erkenntni ss des Zusamm en­
hanges zwischen Enclocarditis und dem a cuten Gelenkrhe nin"a­
tismus, der Sepsis. der Pneumonie. Sehr gut ist das Verhältniss 
der Endocarditis zu dem Klappenfehler und deren Wieclerkehr wenn ein 
solcher einmal entstanden, beobachtet. ' 
. . Bemerkenswerth ist die Stellung, welche B o u i 11 a u d zu der Frage 

emmmmt, ob und welche andere Theile des Herzens bei der 
Entzündu~g des Endoca.rds gleichzeitig in l\1itleicl enscha.ft 
gezogen s lll d? Per i c a r c1 i t i s ist ein keineswegs seltener Begleiter. 

1
) 'l'raite_ clinique des maladies du coeur. Paris. J . B. Bailliere. 1835. 

T. II, pag. 1-~o3. Deutsch von Al fr. Ferd. Becker. Leipzig, Gustav Wnttig. 1836. 
Bd. II, S. 1- lnO. 



Geschichtliches. 3 

Nummer 13 seiner Einzelbeobachtungen gibt dafür einen guten Beleg. 
Von der »Carditis« (Myocarditis nach unserer Benennung) heisst est): 
»>ch habe keine Carditis, die nicht mit Endo- oder Pericarditis com­
plicirt gewesen wäre, angetroffen und ich gestehe, dass die Zeichen dieser 
beiden letzten Entzündungen allein meine Aufmerksamkeit gefesselt haben. 1) 

Diese Aeusserung macht es verständlich, dass die durch auffallende, 
der pbysibtliscben Untersuchung unmittelbar zugängliche Zeichen sich 
nicht verrathende Theilnahme des Herzmuskels an der Entzündung vom 
Anfang an zum Aschenbrödel wurde. 

Selbst die Stimme eines Stokes wurde nicht beachtet, als sie 
dem Muskel zukommen lassen wollte, was sein Recht ist. 

Es ist charakteristisch, wie wenig die Bedeutung des von Stokes 
ausgesprochenen Grundgedankens selbst von einem so hervorragenden Arzte 
wie B a mb e rg e r erkannt wurde. Um nur eine Stelle anzuführen, die klar 
zeigt, was S tok es meinte: 

·So find en wir denn in den vitaleil und anatomischen Ver-
. h lil tni ss en der Inuskelfasern den Schlüssel zur Pathologie des 

He r zens ; was es immer für eine Affection sein mag, ihre Symptome hängen 
hauptsächlicJJ ab von der Kraft oder Schwäche, von der Reizbarkeit oder Lähmung, 
von dem normalen Zustande oder der Erkrankung der Herzmuskeln.« 2) 

B a m berge r ~) , Einzelnes tadelnd, fährt fort: 
»Jeder mit der Sachlage Vertraute und Unparteiische wird sagen 

müssen, da ss wir in Deutschland aus dem Buche von Stokes nichts 
N eu es ge lernt haben, dass so manche seiner Ansichten entschieden un­
richtig sind, und dass Stokes sehr Vieles nicht weiss, was wir in Deutsch­
land längst Alle wissen.« 

Die Beschreibung der Symptome gibt Bouillaud, auf zahlreiche 
Beobachtungen sieh stützend, in vorzüglicher Weise; der Mann hat sehen 
können - das ist der Eindruck, welchen man aus seiner Schilderung 
gewinnen muss. ·weniger gut steht es um die Behandlung. Die Blut­
entziebungen, welche angeordnet wurden, erreichen eine fast unglaubliche 
Höh8. So liess Bouillaucl bei einem 17jti.hrigen Jüngling im Laufe von 
10 'l'agen 3180 g entleeren - das ist freilich der schlimmste Fall 
(Beobachtung Nr. 84). 

Ungeheure Förderung und Vertiefung unseres Wissens brachten: 
die Arbeiten Virchow's.4) Untersuchungen an der Leiche mit einer bis 

1
) A. a. 0. S. 302. 

·~) Randbuch der Krankheit e n des Herzens und der Aortn. von Dr. 
William Stokes. Aus dem Englischen von Dr. J. Lindwurm. Wiirzburg, Stahel. 

1854, S. 110. 
3) Beiträge zur Physiologie und Pathologie des Herzens. Virchow's 

Archiv. Bd. IX (1856), S. 540. . 
4 ) Thrombose und Embolie, Gefii.ssentziindung und sept1sch~ ~n­

fection. Gesammelte .Abhandlungen zur wissenschaftlieben i\ledictn. 

lhmm, G. Gro~c 1862. S. 219-732. 
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dahin nicht bekannten Genauigkeit vorgenommen , sorgfältige Beob­
achtungen am Krankenbette - die Schlüsse, ~elc~e ein durchdringen­
der, schöpferischer Geist dara.us zieht, durch d1e emfache Fragestellung 
des Versuches der Probe auf ihre Richtigkeit unterworfen - Kleines 
wie Grosses in seiner Bedeutung gewürdigt, überall der Meister. 

Im La1.1fe der Zeit tauchen di e Fragen nach den eigent­
lichen Krankheitserregern auf. Schon Virchow hatte im Ja.hre 
1856 in einem Falle von recurrirender septischer Endocarditis 1) ~ rund­
liche oder ovale Zusammenhäufungen kleiner Körneben in einer geringen 
hyalinischen Zwischenmasse eingesetzt« gesehen, welche sich eigenartig 
gegen Reagentien verb iel ten. 

,. Wäre es möglich, jene im Blute gefundenen Körper mi t der Endo­
carditis in Zusammenbang zu bringen, so würde sich der Zusammen­
hang (zwischen den allgemeinen Störungen und den Organerkra.nkungen 
im vorliegenden Falle) leichter herstellen lassen. Indess gestehe ich, 
dass es mir gerathen erscheint, hier weitere Untersuchungen abzu­
warten. • 

Durch die Beobachtungen der Norweger Wi nge und Hj al m ar 
Reiberg (1869) wurden die Arbeiten zur Erforschung der Urh eber 
der Endocarditis begonnen. Rob ert Ko ch schuf dann die Methoden. 
welche gestatten, ilie pathogenen Mikrobien in ihrer Eigenart kennen 
zu lernen. - Das sind die Merksteine auf dem bisher durchschrittenen 
Wege. 2) 

Aetiologie . 

. Die ~athogenen Mikrobien, von denen man weiss. dass 
sie In Beziehungen zu der Endocarditis s teh en, s ind: ' 

Staphylococcen, besonders der Stap h y 1 oco ccus p y 0 O'en es 
aureus. b 

Streptococcus pyogenes in seinen v e rs e h i e d en e n Spie i-
arten. 

Diplococcus pneumoniae. 
Diese sind weitaus die wichtigsten und häufiO' t 
E 'bt . h bs en. 

der 
1 

s rei . sie an der Gonococcus, dessen Bedeutsamkeit während 
etzten Zeit mehr und mehr anerkannt wurde. 

1
) A. a. 0. Fall 11, S. 711 ff. 

~) Die bacteriologiscbe Literatur in B , 
sehe daneben die umfassend Ab 't aumg arten s Jahres berichten. l\'la.n 

en r el en von . Weich I b B . .. . 
1 o g i e und p a t h 0 1 0 er i s c h A t . . · s e a um, e 1 t r :1 g e zu r A e ti o-

t> en na omle der End d. . z 
Bd. IV, S. 127 ff. (1889) F. . . ocar 1hs. iegler's Beiträge. 

• . I an c I s Ha r b 1 t z 0 m E l J· d . t N . J· 
.Magazm for Laegevidenskaben ( 1897). ' n c o 'ar 1 e. c. I o 1 s , 



Aetiologie. 5 

Weichselbaum fand in vereinzelten Fällen als Krankbei ts­
erreger: 

Bacillus endocarditidis griseus; 
:Micrococcus endocarditidis ru()'atus· 

b ' 
Micrococcus endocarditidis capsulatus. 
Er führt ausserdem als »beglaubigt. an: 
Bacillus pyogenes foeticlus (Passet); 
einen unbew eglichen fötiden Bacillus (Fraenkel und 

8 aenger). 
Hinzuzufügen ist Diplococcus tenuis von G. Klempererl) in 

Fällen der Klinik v. Ley den's gefunden. 
Nicht cultivirbare, daher nicht gerrauer erkennbare :Mikrobien, sind 

mehrfach nachgewiesen. 
Die Ansichten über die Bedeutung der Typhusbacillen, des 

Bac terium coli, des Tuberkelbacillus, der Syphilis für die Ent­
stehung der Endocarditis sind noch getheilt, vielleicht ist dem Bacterium 
coli grössere Wichtigkeit zuzuschreiben. 

Ni'cht immer und nicht bei allen verdächtigen Organismen lassen 
sich die Forderungen in ihrer vollen Strenge durchführen, welche 
Rob e rt Ko ch 2) als nöthig erachtet, wenn ein unantastbarer Beweis 
dafür erbracht werden soll, dass die in Frage stehenden Gebilde die 
wirklichen Krankheitserreger sind. Wenn sie nicht auf künstlichem 
Nährboden zu züchten, vermag man die Bedingungen, unter denen sie 
leben, nicht zu erkennen. Und auch mit der durch Uebertragung 
auf 'rhiere anzustellenden Prüfung ist es nichts. Man muss sich mit 
den Nachweisen begnügen, welche die durch die Färbetechnik in hohem 
Grade vervollkommnete Untersuchung der Gewebsbestandtheile bringt. 
:.Die auf diesem vVege gewonnenen Thatsaehen können möglicher 
Weise schon so viel Beweismaterial liefern, dass nur noch der äusserste 
Skepticismus den Einwand erheben kann, dass die gefundenen Mikro­
organismen nicht Ursache, sondern eine Begleiterscheinung der Krank­
heit seien. Oft wird dieser Einwand allerdings eine gewisse Berechtigung 
haben« (R. Koch). 

Es ist die Aufgabe für den Einzelfall festzustellen, wie weit er 
ohne Cultur und ohne Uebertrao·un()' ein Urtheil erlaubt ... Bemerkenswerth 0 C> • 

ist die aus vielen Untersuchungen sich ergebende Tbatsache, dass »die 
Str e ptococcen im Ganzen genommen in ihrem Verhalten bei dem 

1) Deutsche medicinische Wochenschrift. 1894, S. 913ff., und Vereins­
beilage des gleichen Jahrganges, S. 123. 

~)Die Aetiologie der Tuberculose. Mittheilungen aus clem kaiser­
lichen Gesundheitsa.mte, herausgegeben von Dr. Struck. Bd. II, S. 3/4. 
Berlin , Hirsch wa.Id, 1884. · 
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. 11 sehr hunenvoll sind, unabhängig davon, bei 'f h 1 e r v e r s u c ' 
welchem pathologischen Vorgang sie dem :Menschen entnommen wurden 
und auf welche Weise man sie einimpfte. « t) 

Dass die Lebensdau er der Sepsis im weiteren Sinn e er­
zeugenden Mikrobien - die Pneu_mococ_cen einbeg~~iffen - eine_ be­
schränkte, ist sicher. Oft genug smd sre se lbst ub erhaupt mcht 
mehr nach weisbar, nur die ·von ihnen hervorgerufenen Gewebe­
veränderungen zeugen dafür, dass sie da waren. Diese unQ. die Be~bach­
tuno-en am Kranken müssen dann den Schlüssen als Grundlage drenen. 
Das~ es sich dabei nicht um Gewissheit handeln kann, Zweifeln stets 
eine mehr oder minder grosse Berechtigung zukommt, ist selbstverständlich. 

Mit dem acuten Gelenkrheumatismus sieht man am h äufig­
ste.n Endocarditis sieb ei nste llen. Das wird allseitig zugegeben. Aber 
die Frage: Was ist denn acut er Gelenkrheumatismus? drängt sieb 
mehr und mehr dem Arzte auf. Es liegen hier grosse Sch\Yierigkeiten 
vor ; ein wissenschaftlich sicher zu begründendes Urtheil möchte ich 
wenigstens gegenwärtig nicht abgeben. 

Wir haben ein typisches Krankheitsbild , welches mit Vollbürgerrecht 
in die Pathologie aufgenommen wurde. Eine sehr klare Schilderung 
daron hat seinerzeit Senator 2) gegeben. Uns Aelteren ist diese mit 
ihren sämmtlichen, auch den kleinen Zügen, wohlvertraut, \Vir haben 
das Alles oft genug gesehen. Hin und wieder kam vielleicht ein Fall 
dem Vielbeschäftigten vor, welcher nicht in das Schema passte (Kuss­
maul 1852), im Ganzen aber wiederholte sichs in fast ermüdendem 
Einerlei. Durch die Entdeckung der Heilwirkung der Salicylsäure und 
ihrer Präparate, einer nahezu specifisch zu nennenden, schien die E in­
hei tlichkeit so gut gesichert, wie bei dem Wechselfieber. 

Und doch haben sich berechtigte Zweifel erhoben. Ich lasse die 
Thatsachen reden und beschränke mich zunächst auf meine eio·enen 

0 
Beobachtungen. 

Bis zum Jahre 1882 fanden wir in der Tübin o-er Poliklinik nur 
0 

den acuten Gelenkrheumatismus in der gewöhnlichen Form: unter 
15.242 Gesammtaufnahmen lOOmal, d. h. 6·ßOj

00
. 3) 

Dann ände~te sich die Sache. Es häuften sich die Fälle von 
septischen Erkrankungen, besonders solcher mit unbekannter Eingangs-

1
) Ha.rbitz, a.. a. 0. S. 118/19. 

· • 
2
) In v. Ziemssen's Handbuch der speciellen Pathologie und The-

rapie. Bd. XIII, S. 13 ff. der 2. Autl. 1879. 

~) Gc~a.ueres bei: Quenstedt, Zur Aetiolog.ie der Rheumarthritis ac uta. 
In: .;\~1tthe!lungen aus der 'l' übin ge r Poliklinik. 1., S. 218 ff Stutto-art, 
Schwe1zerbart. 1886. · o 
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pforte und endeten oft tödtlich.1
) Namentlich in der ersten Zeit war 

dem so. Nach u!ld nach milderten sich die Erscheinungen. Immerhin 
kam und kommt es noch zur schweren Infection, allein in der ganz 
überwiegenden lVIehrzahl bleibt es bei weniger bedrohlichen Erscheinungen. 
Dabei ist eine Form zur Ausbildung gelangt, welche nach 
vi elen Seiten hin eine grosse Aehnlichkeit mit dem acuten 
Gelenkrheumatismus zeigt, sich aber doch davon nicht un­
erheblich unterscheidet . .Mir wenigstens scheint es geboten, hervor­
zubeben: 

1. Die Knochen sind wohl ausnahmslos betheiligt, sie sind 
gegen Druck empfindlich , öfters in sehr hohem Grade. Gewöhnlich 
handelt es sich um die Schäfte der langen Röhrenknochen, weniger 
Läufig um die Rippen, das Becken, die Kopfknochen. Entweder siebt 
man in der gleichen Diaphyse eine grössere, zusammenhängende 
Strecke oder getrenntliegende Herde, meist mehr als einen Knochen ergriffen. 

2. Die Gelenke sind allerdings etwas empfindlich , leichtere 
Scb wellungen, spontan sieb einstellendes Ziehen, Bohren, Reissen fehlt 
nicht immer. Aber Alles bleibt weit geringer , als bei dem 
typisch en Ge lenkrh eumatismus. 

3. Scbwei sse, Schweissfriesel, zeigen sieb nicht in dem Um­
fang, wie man es bei der H.heumartbritis acuta als Regel sieht. 

4. Salicyls äure und ihre Präparate vermögen fi·eilich manchmal 
die Schmerzen zu mindern und etwas die Körperwärme herabzusetzen 
- allein dem ist trotz grosser Gaben nicht immer so. Einen Erfolg, 
wel cher dem :Mittel mit Recht den Rang eines specifischen 
verlieben bat , haben wir in keinem Falle gesehen. Für sehr 
beacbtenswertb halte ich es, dass ein und derselbe Kranke anfangs 
auf Salicylsäure einigermassen gut reagirt; bei Recidiven, 
welche später, vielleicht erst nach Jahren, sich einfinden, ist das Mittel 
nahezu ohne Wirkung (z. B. Beobachtung III). 

Hinzufügen darf ich noch, dass Perihepatitis, Perisplenitis 
- mit der Athmung zusammenfallende Reibegeräusche über :Milz und 
Leber, Empfindlichkeit gegen Druck und Schmerz an den vergrösserten 
Organen sind die klinischen Zeichen - sowie polymorphes oder 
Erythema nodosum häufig zugleich auftraten. 

Wären es vereinzelte Fälle gewesen, dann würde ich mit meinem 
Urtbeil zurückhalten. Allein es handelt sich um eine von Jahr zu Jahr 
wachsende .Aenderung im Krankheitsbilde - das alte habe ich in der 
letzten Zeit überhaupt kaum mehr gesehen. Jetzt diagnosticire ich 

1) Siehe d:triiber bei: Dennig , Ueber septisclle Erkra.nkungen. Leipzig, 

li'. C. W. Vogel. 1891. 
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S sis und stimme insofern mit Sin?·er ') überein, ich ~alte mich 
. ep h · ht f". berechtio-t. w1e er es thut, au ch dt e Rh eum-mdess noc n1c Ul b • . . . . 

· t· t cler· früher en Jahre ättologtsch 1n d1 e Grupp e der arthn JS acu a -' . . .. .. 
h E ·t . ccerl bedino·ten Erkrankungen e tnzufugen. Mog-durc 1 erco o . 

lieh ist das immerhin - aber noch nicht l~e~tesen. In der grossen 

b 't p · · b . m's2) 1·st der Geo·ensLand erschopfend behandelt, dort und Ar e1 n 1 a · b . .. . . . 

b · d s1·no·e1·'s findet man auch em ausfuhrhches Verzetclmtss e enso m er b 

der Literatur. 
Wie die Entscheidung fallen möge, Erkrankun g des Herzen s 

ist häufig , ob nun der Rheumati smu s acu tus a ls ätio log isch 
von der septischen Infec tion verschi eden betra cht et werd en 

m u s s o der n i c h t. 
Im Verlaufe Yon jenen Leiden, welche zu schw eren Stö run gen 

der Ernährung führen , stellt sich bisw eil en Encl ocardi tis e in. 
Tuberenlöse Lungens chwind sucht , Kr ebs, die verschiedenen 
hiehero-ehörenden Formen der ch roni schen N ier enerkrankungen 

0 

sind besonders hervorzuheben. 
Aber es ist auch nicht zu vergessen, dass j ede schwe r e acu te 

Erkrankung ähnliche Schädigung im Gefolge hat. Ist sie durch 
"Mikrobien hervorgerufen und sind diese noch nicht aus dem Körper des 
Ergriffenen verschwunden , dann kann durch die Einwanderung und 
Ansiedlung der Endocarditis erzeugenden Pilze eine Doppe linfect ion 
zu Stande kommen. Andere Male, dann , \Venn die Ersterkrankung abge­
laufen, redet man von einer Nachkrankbeit. Diese bietet der Deutung 
keine grossen Schwierigkeiten, bei den Doppelinfectionen ist es nicht 
immer leicht, möglicher Weise sogar unthunlich, ins Klare zu kommen. 
Wenn die der ersten Infection zugehörenden Spaltpilze noch mit dem 
Blute kreisen , können sie mit den die Endocarditis hervorrufenden zu­
sammen innerhalb des Herzens angetroffen werden. Sie Laben selb t 

keine Endocarditis erzeugt, sondern sieb nur an den ihre .Abscbeidung 
aus dem Blute begünstigenden Stellen niedergelassen. 

Ob sie die örtlichen Verlinderungen beeinflussen, steht dab in. 
. Nicht zu vergessen ist, dass die durch atberomatöse Vorgänge 

bedmgten Entartungen des Endocards das Zustandekommen von Endo­
carditis in hohem Grade beo-ünstio-en 0 0 . 

. _Bei diesen vielfachen Möglichkeiten für die Entstehung einer Endo­
cardltis hat es kaum W erth, Angaben über deren Vertheilung nach Lebens­
alter, Geschlecht u. s. w. zu machen. 

1
) Aetiologie und Klinik des acuten Gelenkrheumatismus. Wien, 

Brnunmüller. 1898. 
'-')Dieses Werk, Bd. V, 1. 1899. 
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Von der 1'hatsache ausgehend, dass es sich bei der Endocar­
ditis um eine Irrfeetion durch Spaltpilze handelt , ist als gegeben 
zu betrachten : 

Di e IVI ikrobi en kreisen in dem Blute und gelangen mit 
ihm zum Herz en. 

Die Möglichkeit, es könne durch Verwundung, durch das Ueber­
treten aus der unmittelbaren Nachbarschaft ihnen der Zugang geöffnet 
werden, ist nicht abzuweisen, jedenfalls kommt das selten vor. 

Die Frage, wi e und von woh er. die Krankheitserreger in das 
Blu t ge rath en , ist dahin zu beantworten : 

E in e Verl etzun g der Schutzd eck en , welche die äussere 
I-laut , die Sehl eimh äute, di e ser ösen Häute überziehen , muss 
vo r ausge h en. 

Oft wird die so entstandene Eintrittspforte ohne Weiteres erkenn­
bar -Ver wundun ge n: das Pu erp erium eingerechnet. .Andere :Male 
gelingt clas nicht- wir reden dann von h yptogener Sepsis. Diese .Art 
der Enbvicklung ist für die Klinik der Endocarditis von grosser Bedeutung. 

Nich t minder wichtig gestaltet sich die zweite Frage: 
Welch e Umständ e bewirken die Ansiedlung der Spalt­

pi lze auf un d in dem Endo card? 
Die Erfahrang lehrt: 
E in töd tli ch er Au sgan g der Allgemeinerkrankung kann 

erfo lgen , ohn e dass das Endo card erg riffen wird. 
E s kommt zu Myo- und Peri carditis- aber das Endocard 

blei bt vo n g röber en Veränd erung en verschont. 

Dies ist weniger häufig. Ein beweisender Fall ist der von Dennig 
aus meiner Poliklinik berichtete Nr. XVI. 1

) Es handelte sich um die In­
fection mit Staphylococcus pyogenes aureus. Der Tod trat am Beginn des 
sechsten Krankheitstages ein. 

Die Versuche von R i b b ert 2) zeigten das Gleiche. 

Daraus folgt : 
E s i s t ni cht au s reichend für die Entstehung einer 

End oc ardi t i s das s die dabei nothwendig betheiligten 
' S p a l t pilz e selbst in g rösseren Mengen im Blute kreisen. 

vVas mu s s noch hinzukommen? 
Der V e r s uch zeigte: 
vVar eine Verletzung der Klapp en vorausgegangen, dann 

gelang es leicht, die durch die Gefässe eingebrachten Spaltpilze an ihnen 
zum Haften und zur .Ansiedlung zu bringen. 

1) A. a. 0. S. 85 lf. 
2) Uc ber experimentelle .Myo- und Endocarditis. J!,ortschritte der 

J\J cdi c in. Bd. IV, S. 1 ff. 1886. 
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Ottomar Rosenbach 1) hat nach dem Vorgange Cohnheim's 
die Methode - mechanische Einwirkung auf die Klappen der Aorta 
durch eine von der rechten Carotis her eingeführte Sonde - zuerst an­
crewendet. Da er nicht immer pilzfreie Sonden benützte, kam es in 
:weien seiner Versuche zu einer durch unmittelbar an Ort -und Stelle 
o·escbehenen Einimpfung. Später bat man dann bewusst erst eine Ver­
letzung an den I\lappen gemacht, darauf in die Venen die pathogenen 
Mikrobien eingespritzt. Sogar »e in e ganz ge rin gfüg ige Verletzung 
des Endocards (durch blosses Darüberstreifen mit der Sonde oder selbst 
durch .An ätzen (P ru d den, salpetersaures Silberoxyd) ge.n ügte. • 2) 

:..Auch die Menge der eingeführten Bacterien musste nicht 
immer beträchtlich sein, da ich bei Benützung des Diplococcus 
pneumoniae schon mit relativ geringen Mengen zum Ziele gelangte und 
bei Verwendung des Streptococcus pyogenes in einem Falle selbst durch 
eine blosse Verunreinigung der Sonde mit dieser Bacterienart eine Endo­
Cctrditis erzeugen konnte.• (Weicbselbaum). 

vVyssokowitsch , Orth u. A. arbeiteten nach der gle:ichen 
Methode, ebenso Netter in seinen Versuchen über Endocarditis durch 
Pneumococcenin vasion. 3) 

Ribbert gelang es, ohne vorhergegangen e unmittelbare 
Verletzungen den Staphylococcus aureus zum Haften zu 
bringen; jedoch nur an der Bicaspidalis und an der 'l'ricuspidalis 
wurden endocardi tische Veränderungen erzeugt. 

Der Pilz wurde auf Kartoffeln gezüchtet. Um sichere Resultate zu 
erhalten, musste durch Zerreibung der obersten Schichten eine nicht zu 
feine Emulsion hergestellt werden; die Bröckchen mussten so oToss o·e-b b 

macht werden, wie es die Weite der Canule e.iner Pravaz'schen Spitze 
erlaubte. .A.usserdem durfte unter eine bestimmte Menge des Ein­
gespritzten nicht heruntergegangen werden. 

Ribbert 4
) bemerkt über die Entstehungsweise der örtlichen Er­

krankung: 
»Wir haben uns den Vorgang so zu denken, dass die Kartoffel­

stückeben entweder in den Winkelstellen und Ansatzlinien der Sehnen­
fä~en bä~gen bliebe~ oder an den Oberflächen der Klappen dicht vor­
beigestrmft oder beim Schluss derselben fest angedrückt werden. In 

1
) Ueber a.rtificielle Herzkl f 1 1 . . 

t B 
. ap pen e 1 er. (Aus dem pa.tholoo-tschen Insh-

ute 7.U reslau.) Archtv für e p .· t 11 ° 
B

l IX S x enmen e e Pathologie und Pharmakologie. 
(. ' . 1 ff., 1878. 

2
) Weichselbaum. u. a. 0. s. 2l8. 

. 
3
) Vgl. zu dem Gan7.cn das kriti sc he Re fera t vo n Baumgarten in 

setnen Ja.hresberichten flir 1885-1887. 
4) A. a. 0. S. 11. 
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jedem Falle ist es leicht begreiflich, dass die anhaftenden Pilze 
in das Endothel hineingepresst werden und dann zur Entwicklung ge­
langen. « 

Ottomar Rosenbach 1) bat hervorgehoben, dass die mechanische 
Verletzung der Klappen schwerere Gewebeveränderungen setzen, als die 
bei der Entstehung der Enclocarditis des Menschen in Recbnuno- zu 
stel lenden. Dagegen ist nichts zu sagen, aber der Versuch sollte 

0 
und 

konnte nur darüber Aufklärung bringen, ob eine Endotbelverletzuno· 
0 

clie Ansiedlung der Spaltpilze begünstigt oder nicht? Wie es sich mit 
der Stärke der Verletzung verhält, ist eine Frage von untergeordneter 
Bedeutung und die Versuchsanordnung Ri b b ert's kommt den Bedin­
a·un0o·en. welche bei dem an Endocarditis Erkrankten vorbanden sind 
V ) 

'reit genug entgegen. So kleine, weiche Kartoffelbröckeleben können 
doch keine schwere Gewebererwundung hervorrufen. 

Eine weitere Möglichkeit für die Entstehung der Endocarditis ist 
von K ö s te r 2) nachgewiesen. Er zeigte, dass in die das Endoeard ver­
sorgenden Gefässe aus und mit dem Blute Spaltpilze eindringen, sieb 
\'Oll hier aus nach ihrer Vermehrung weiter ausbreitend, in vielen Rich­
tungen vordringen. Bei gesunden Klappen kann das aber nur an der 
Bi- und Tricuspidalis geschehen, sie führen Gefässe, die der Aorta und 
Pulmomdis keine. An ihnen ist daher nur die Einwanderung der Mi­
krobien unmittelbar aus dem Blut frei gegeben. 

Auch das die Herzhöhlen auskleidende Endocard - Wand­
en c1 ocard - kann von der Pilzinvasion ergrillen werden. Allzuoft ge­
schiebt das nicht - möglicher Weise wurde nur weniger darauf geachtet, 
denn ich treffe in meinen Sectionsberichten die entsprechenden Befunde 
\7erhältnissmässig häufig an. Nauwerck:1

) ist wohl der Erste, welcher 
diese Art der Localisation gebührend würdigte. 

Die Ein w~Lnclerung kann hier unmittelbar aus dem Herzblute, 
von den schon ergriffenen Klappen durch weitere Ausbreitung in der 
Oontinuität, oder durch Einimpfung an einer anderen Stelle, welche mit 
einem vielleicht losgerissenen, vom Blutstrome stark · bewegten Segel in 
Berührung kommt, geschehen. Endlieb kann aus dem zuerst befallenen 
Myocard ein Vordringen auf das Endocard geschehen. So fasst Her-

1) Bemerkungen zur Lehre von der Endocarditis u. s. w. Deutsche 
mc dicinische Wochenschrift. 1887, S. 730ft'. Die Krn.nkheiten des Herzens. 
Wien und Leipzig. Urban &. Schwarzenberg. 1897, S. 149tf. 

2) Die embolise h e Endocarditis. Virchow's Archiv. Bcl.LXXII (1878), 

S. 2ö7 ff. 
3) Ueber Wn.ndendocarditis und ihr Verhältniss zur Lehre von der 

»s pontanen Herzermattungc. Deutsches Archiv für kl inisch e l\Iedicin. 

Bd. XXXIII, 18H3, S. 210 ff. 
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d t Ribbert arbeitete, die Möglichkeiten zu-mann Heim 1), er un er 

sammen. 
Die ziemli e b allgemein angenommene L e hre von d er 

E n t w i c k 1 u ~ g e i n e r E n d o c a r d i t i s .I a u t e t s o : . .. . 
Durch die pathogenen Mikrobren, welche m den Korper em­

O'edrun o·en die Infection erzeugten, wird das End o c a r d g es c h ä d i g t. 
:ls Sc

0

hädiger kommen die im Stoffwechsel d.e r Spa ltpilz e 
O'ebildeten Gifte wes entli ch in Betra, c bt. Dte Untersuchung 
~·O't dass als ErstwirkunO' der eingedrungenen Spaltpilze an derbe-zeJ0 , , o . . 
falleneu Stelle Nekrose der Gewebe auftntt, dr es e ka nn nur au f 
ein durch die Spa,ltpilze selbst erzeugte s Gift zurü c k-

geführt werden. 
Es ist möglich, dass aus dem irgend wo im Körper gelege nen 

ursprünglichen Orte der Ansiedlung so viel des Gi ftes in das 
Blut aufo·enommen werden kann, wi e es nothw endi g ist, u m Lli e 

0 

Endothelzellen des Endo ca,rd s ·zu sc hädi g en. Das Gleiche kann 
von einem später entstandenen Mikrobienherd aus erfolgen. Dan eben 
ist zu beachten, dass eine Steigerung der Körperw ärm e öfter rar­
banden ist, welche an sich ungünstig wirkt. Ebenso, dass Um·ege l­
mi.issigkeiten der Herzthti.ti gkeit sich einstellen, die ein längeres 
\ erweilen der im Blute vorhandenen, mit ihm zum Herzen gelangten 
Spa,ltpilze im Herzen selbst begünstigen. Dass manchmal auch die Ge­
webeernä.hrung überhaupt durch einen ungenügenden Ersatz des Ver­
brauchten Schaden leidet, mag weiter hervorgehoben werden. 

Die Hauptsache: die Widerstand sfähigk eit der Endoth el­
zellen muss so stark vermindert werd en, wie es nothwendig 
i s t, u m d e n S p a l t p i l z e n z u g e s t a t t e n, s i c h an 0 r t u n d S t e 11 e 
niederzulassen und zu vermehren. 

Die Pilzembolie der Klappengefässe i st nach den vielen 
Untersuchungen, die darüber vorbanden, entschieden das Se l teuere: 
für gewöhnlich liegt unmittel bare Einwand er ung aus dem 
Herzblute vor. Es darf daher noch gefragt werden, ob für sie atisser 
der Verä.nderung des Endothels noch anderw eiti ge Hilfstll· sach en 
nachgewiesen werden können? Darauf ist zu antworten: Alles, was 
das Haften der Mikrobien mechanis c h erleichtert beo·ü n-
l:itigt ihr Eindringen. ' 

0 

. Das ~ n d o t h e l im Vollbesitz seiner Fun ct i o n s fä h i g k e i t 
hindert die Blutgerinnung. Ist diese erfolgt, hat sich an einer 
verletzten Stelle ein 'rhrombus gebildet, dann i s t dur ch 

) Ucbcr zwei Pällc vo E d l' n ' n oca.r< 1tis pari eta, lis. Zürich e r Disser-
tation vom Ja,hrc 1897. 
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ihn das Verweilen der Spaltpilze an Ort und Stelle nahezu 
ges ich e rt. 

Gerinnung findet nun in der That statt.t) 
Weiter i s t zu bemerk e n : 
Alles, was die Mikrobien tiefer in die Gewebe einpresst, 

begünstigt ihre Ansi ed lung. 
Oben ist die Erklärung R i b b er t s erwähnt, welche er für seine Ver­

suche gibt. So einfach liegen die Verhältnisse beim Menschen nicht 
immer ; aber Ribbert sagt mit Recht, dass sie bin und wieder so 
liegen können. "Grössere pilzhaltige Partikel, etwa abgelöste 'rheile von 
'l'brom ben, können in gleicher Weise wie in den geschilderten Experi­
menten gegen die Klappen geschleudert werden und hier einen 'rheil der an­
haftenden Pilze abgeben«. - :Meist sind verwickelte Bedingungen vorhanden, 
welche g I eichzeitig Haften und Eindringen der Mikrobien begünstigen. 

Dieser Gesichtspunkt erleichtert die Erkenntniss von manchen Eigen­
thümlichkeiten der Endocarditis. 

V i r c h o w2) bemerkt: 
)t ·w endet man diese Erüthrungen (stärkere Spannung des pulsa­

tarisch bewegten Blutes innerhalb der Gefässe, besonders innerhalb der 
Venen mit ihren Einwirkungen auf die Wandungen) auf die Endo­
card i t i s an, so klärt sich die Geschichte derselben wesentlich auf. 
Denn au ch am Herzen sind es di e engen Stellen, welche der 
Erkr ank un g am häufigsten unterliegen, und unter diesen 
wiede rum di ej enig en, welche der Reibung und Spannung am 
meisten au sgese tz t s ind. 

Am erst.en leiden gewöhnlich die Ostien und an diesen wieder die 
Sch li ess un gs linien der Klappen, also diejenigen Tbeile, welche 
bei dem Klappenschlusse sich gegeneinander legen und dadurch der 
gegenseitigen Reibung besonders ausgesetzt sind. So erklärt es sich, dass 
die hauptsächliche Erkrankung j edes Mal auf der dem Blut­
strom zugewendeten Klappenseite und nicht sowohl am freien Rande, 
sondern (bei den arteriellen Klappen) unterhalb oder (bei den Atrioven­
tricularklappen) oberhalb derselben. Mit am frühesten leiden gewöhn­
lich die N od u Ii Ar an tii, welche der Reibung am meisten unterliegen. 
Unter den Klappentheilen ist es vorwiegend der vordere Zipfel 
der l\1itralis, der durch seine Befestigung an der Aortenmündung die 
grösste Zerrung zu erleiden bat. 

Nächst den Klappenzipfeln leiden die Obordae tendineae, und 
zwar wieder am meisten in der Gegend, wo ihre Theilung in dickere 
und dünnere Fäden stattfindet. 

1) Siehe unten den anatom ischen Abschnitt. 
1) Gesammelte Abhandlungen u. s. w. S. 508. 
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· d ··tter Reihe komm en di e Ob erfläch en des H erz en s, Erst tn 11 · • . .. 
.. llst der linke dann der rechte Vorhof, dm auf dte Flache und zwar zunac ' 

des linken Ventrikels, namentlich am Septum ~n terbalb des Aorten-
. d Ietzt der rechte Ventrikel. zumal tm Conus der Lungen-ostturns un zu · . .. 

arterie. Die Herzohren sind mehr ausgesetzt, a~s dte Vorh ofe.' « 
Auf die grössere Muske lst ärk e des ltnken Ven ~ r.llce l s führt 

Virchow') die grössere Hiiufi g kei t de.r Endocardltt s auf der 
1 inken Seite des Herzens im ext ra u t e nnen L eben zurü ck, wäh­
rend des intrauterinen ist es ja umgekehrt. 

Ottomar Ros enbach 2) hält den grösseren Reicllthum an Sauerstoff 
· Blute des linken Herzens für bedeutungsvoll ; dadurch sollen den Spalt­
~~zen »günstigere Entwicklungsbedingungen« geboten werden. Diese Hypo­
these hat wenig Anklang gefunden. 

Virchow fand in ni r.ht ganz wenig Fällen von Endocarditis in 
puerperio Hypoplasie der Gefti. sse, besond ers der A orta, in den 
Leichen. 

Dadurch sind gleichfalls die Bedingungen für grössere Verletzbar­
keit des linken Endocards gegeben: Druck und Zerrung wird begünstigt, 
weil die Widerstände in den engen Arterien grösser sind. 

Ausser diesen sind keine weiteren Bedingungen bekannt, welche die 
Entstehung einer Endocarditis erleichtern. Es mag sein, dass eine ge­
wisse Schwäche des Herz ens in all en se in en '!' h eil en er bli ch 
übertragen werden kann. Sicheres ist darüber nicht zu berichten. 

Dass ein von Endo cardi tis einmal h eim gesucht es Herz 
sehr häufig wieder daran erkrankt, ist eine allseitig anerkannte 
Thatsache. 

Es ist schwer, hier sichere Zah leuan g ab en zu machen. 
Weichselbaum fand 12 Ers terkrankungen gegen 17 me hr­

fach aufgetretene, das wäre ein Ve rhältni ss et wa wie 3 zu 4. 
Allein man kann nicht wissen, wie viele der Gestorbenen, wenn sie nicht 
dem ersten Ansturm erlegen wären, später wiederum an Endocarditis 
erkrankt wären. Dadurch wird die ruassgebende Bedeutuno· der am 
Leichentisch gewonnenen Vergleir.hswerthe von vornherein recht z weifel­
baft. -

Auch der Kliniker wird über Schätzungen nicht herauskommen. 
~nbedin~te Giltigkeit könnten nur die Fälle haben, welche vom Anfang 
bts zum rode des betreffenden Menschen genau verfolgt wären und dabei 
mit Sicherheit die Wiederkehr oder Nichtwiederkehr von Endocardititis 

1
) Herzkrankheiten. S 154 ff. 

• •
2
) Ueb:.r die Chlorose und die damit zusamm enh ä ngenden Anom a-

l Je~ Im . Gefass appa.rate, insbesondere über Endoca rditis pu erperalis. 
Berlm, RirSchwald, 1872, S. 19. 
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hätten erkennen lassen. Diese Bedingung halte ich nicht für erfüllbar 
- selbst wenn sie es wäre, würde lange Zeit erforderlich sein, um eine 
einigermassen grössere lVIenge von solchen Beobachtungen zusammenzu­
bringen. 

Man hält dafür, dass bis zu di·ei Viertel sämmtlicher Fälle 
über kurz oder lang ·Wiederkehr der Erkrankung zeigten. Ich glaube 
nicht, dass das zu hoch gerechnet ist. 

·wodurch ist die Neigung zur Wiedererkrankung zu 
erklären? 

Eines ist ohne Zweifel von Bedeutung: 
Di e bei der Heilung der Endocarditis zurückbleibenden 

Gewe beveränd erungen vermögen clas Haften von Mikrobien an 
dem einm al befallenen Ort zu begünstigen. 

Vielleicht unmittelbar dadurch, dass an ihm eine unebene, zer­
klüftete Oberfläche vorhanden ist, ·welche den mit dem Blute kreisenden 
Spaltpilzen selbst besseren Halt gewährt. 

Oder aber mit t e I bar: Diese Stellen büssten ihr Endothel in ge­
wisser Ausdehnung ein, dieses hindert die Blutgerinnung, sie kann auf 
zerstörtem, auf minder lebenstüchtigem leichter geschehen. Und auf'rhrom­
ben :finden die Spaltpilze gute Gelegenheit zur Niederlassung. 

Es kommt hinzu, dass, wie Köster 1) ausführt, die innerhalb · 
verdi c kte r K I a p p e n verlaufenden Ge fä s s e Anhäufung von 
den mit strömendem Blute gemischten Mikrobien in sich b e­
gün s tig en. 

vV i e s i n cl d i e S p a I t p i 1 z e b e i d e r r e c u r r i r e n d e n E n d o­
carditi s an den Ort ihrer Wirksamkeit gelangt? 

Zur Frage stehen verschiedene Möglichkeiten. 
1. Die Eintrittspforte liegt irgend wo im Körper, es handelt 

sich um frische Einwanderung von ihr aus. 
Das wird wahrscheinlich, w'enn in dem sicher aufgedeckten 

Herde die gleichen S p a 1 t p i I z e wie an cl e m . sicher neu er­
krankten Endocard anzutreffen, wenn sie im Blute - ihrem Trans­
portwege -oder in jenen Organen aufzufinden sind, welche sich durch 
die Anordnung ihrer Gefiisse für die Aufschwemmung feinster körperlicher 
Bestanrltheile aus dem Blute eignen (Milz, Leber, Nieren). 

Weichselbaum bringt drei hierher gehörende Beobachtungen: 
In seinem Fall III handelte es sich um einen 36jährigen Mann, 

welcher unter den Erscheinungen schwerer Sepsis rasch zu Grunde gegangen 
Wal'. Derselbe hatte länO'er offene Geschwüre auf der Fusssoble gehabt. 

Weichselbaum ::>fand eine recurrirende ulceröse Endocarditis 
an der Mitralis und den Aortenldappen, lnfarcte in der Milz und in den 

1) A. a. 0. S. 274-275. 
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. . do elseitio·e Pneumonie. In den Auflagerungen d er Mitralis, 
~Ieienl\,1.'lpp. dom Gr·anulationso· eweb e d er Fussgeschwüre wurde 
m der J z, m e :r ' ' o .. 1' I B ' ll 

d 1\,f·k· . skop und durch Oultur der nam I C 1e aci us nach-
durch as 11 10 E ' 't 0 lt . d' . ~r · ·"Te r·s•1cl1ean Kanin ch en- l!llspn zungvon u uren m 1e O'eWleSen. I !ei I ' ' " . 

Ohrvene nach mechanischer Verletzung der Aort~nklappen - hatten . cl r enu a l 
Endocarditis zur Folge. Bei den Versuchstineren ~rurde der g l ei ch e Ba-
'li d I Oult·11· aus dem Blute und den Einz elh erd en gewonnen c1 us urc 1 , . . . . 

Es handelte sich um einen eigenartigen Spaltp llz , den Weichsel-
baum als Bacillus endocarditidi s g ri seu s bezeichnet. 

weichselbau m meint, es sei sehr wn.hrscheinlich, dass der Ba­
cillus in diesem Falle von den Geschwüren n.us eindrang und die neue 
Endocarditis erzeugte, ob er diP. Geschwüre selbst hervorrief, wagt er 

nicht zu entscheiden. 
Mit unbedingter Gewissheit ist das freilich kaum erwiesen. Es lässt sich 

denken, dass der gleiche Bacillus auch die erste Herzerkrankung hervor­
rief und an Ort und Stelle, länger wirkungslos, liegen blieb. Die Sohlen­
geschwüre des Mannes hatten seit drei Jahren vor dem Ausbruch der tödt­
lichen Infection bestanden: aus dieser Thatsache möchte ich indess Yveder 
fiir noch gegen die Deutung Wei chs elbau m's Schlüsse ziehen. 

Das für dieselbe zunächst bestechend Einnehmende liegt darin , 
dass ein selten vorkommender Spaltpilz am Geschwürsort und in den 
endocarditisehen Auflagerungen gefunden wurde. Die Milzinfarcte können 
mindestens mit gleicher Wahrscheinlichkeit, wie sie für ihre Entstehung 
durch den mit dem Blute kreisenden Krankheitserreger spricht, auf Ein­
schleppung von dem erkrankten Endocard zurückgeführt \Verden. 

Weichs elbaum bat noch zwei weitere Beobachtungen, welche er als 
Reinfeetion auffasst. In der einen (XIV) handelte es sich um den Strepto­
coccus pyogene s, in der anderen (XVIII) um den Staphylo coccus 
aureus. Namentlich bei dieser ist eine andere Auffassung naheliegend. 

Es ist bei der Erörteruno· dieser Frao·en stets im A twe zu be-o 0 b 

halten, dass Spaltpilze in den Körper eintr et en könn en, ohn e 
am Orte ihres Eintrittes deutliche Spuren von Gewebestörung 
zurückzulassen - es kann also die recurrirende Endocarditis auch 
auf kryptogenem Wege erfolgen. 

Man bat neuerdings mit Nachdruck auf An g ina hingewiesen, 
welcher allgemeine Sepsis folgte. Das ist auch uns auf.yefallen und in 
Denn i g's Monographie') henrorgehoben. 

0 

Im Laufe der letzten Jahre habe ich einio·e Male o·esehen wie ein 
Recidiv von Sepsis, einmal auch von EndocardUis, durch Angi~a einge­
leitet wurde . 

. 2. Es bleiben an Ort und Stelle - innerhalb des früheren 
Krankheitsherdes oder in seiner Umgebung _ pathogene Keime zu-

1
) A. a. 0. S. 41; ein beweisender Fall, Beobachtung XXII unten. 
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rü ck, wel c~e, eine _Zeit lang keine Störung herbeiführend, 
unter günstigen Bedmgungen wieder infectionstüchtig werden. 

Für den Tub erkelbacillus ist das sich er erwiesene 'rhat­
sach e. Und au ch für die Eiter coccen dürfte es im Allgemeinen 
zu bej ah en sein. 1) 

Ein F alP) , wie dieser, spri cht mind e sten s für di e o-rosse 
Wa hr s ch e inli chk e it : b 

Der Patient - 63 J a h re alt - hatte vor 50 J ahr en eine 
0 s te o m ye li ti s in der unteren Femurdiaphyse rechterseits überstanden. Es 
war lange Zeit dicker Ei ter abgeflossen , das Bein im Kniegelenke dauernd 
steif geblieben. Sonst war i n d er g a n zen Zeit k eine and er e Erkran­
k un g a ufg etr et en . 

Seit d e m l etz t en Jnhre »Rh eumatis mu s «, nur von kurzen Pausen 
unterbrochen , oft mit enormen Schmerzen im r echten Bein. 

Dr. n'l ü ll e r di ag nosti cirt e r ecidiv e Osteomyelitis. 
Bei der Operation zeig te sich in dem s tark v erdickten , s ehr f esten 

Ob er s ch enkelkn och en ein e g r öss er e H öhle, di e mit g rünlichgelbem 
E ite r a ngefü ll t war ; ausserdem waren in der Tibia zahlreiche kleine 
Abscesse vorhanden. 

Die Cultur ergab die Anwesenheit d es Sta ph ylococcus pyogenes 
a u r c u s, w ie er zuerst von Ga r r e als Urheber der Knochenabscesse nach 
Osteomyelitis entdeckt wurde. 

Die Uebertragung auf Kaninchen lieferte ein positives Resultat. Und 
Dr. lVI ü ll er selbst musste unfreiwillig als Versuchsobject dienen, denn er be­
kam nach der Ausführung der Operation eine grosse Zahl kleiner Purunkel­
chen an den Bänden , die mit dem Eiter länger in Berührung gewesen waren. 

Garr e 3), der im Anschluss an Kraske di e Anschauung 
vert rit t, das s es s ich bei den Spätr ec idiven der Os teomyelitis 
um ern eutes Ei ndrin gen der S"p a 1 t p i I z e vom BI u t e h er h an c1 e l t, 
führt zur Stütze seiner Meinung aus: 

"Bedenkfln wir, welche auffallende Veränderung im Capil!argebiete 
eines Knochens durch eine schwere eiterige Entzündung gesetzt wird, 
dass in der Narbe wohl dauernd Capillaren engeren Calibers oder solche 
mit unregelmässigen Ausbuchtungen (Capillaraneurysmen) vorbanden 
sind, so wird es begreifli ch erscheinen, dass solche mechanische Hinder­
nisse und locale Circulationsanomalien die Ablagerung von Mikroorganis­
men aus dem Blute ausserordentlich begünstigen.« 

Dem gegenüber bemerkt M ü 11 er, dass in seinem Falle der Abscess 
von neugebildetem, sehr hartem Knochengewebe allseitig vollkommen ein-

1) Siehe die mit ausgedehnter Benützung der Litemtur gearbeitete Disserta-
tion {praes. v. Bruns), von Hu go Gr ii. tz er (Tübingen 1899). . 

2) Ue ber K noch e n a b s c e ss e vo.n Dr. Kurt Müll e r in Erfurt. Archiv 
für klini s ch e Chirur g ie. Bd. LV (1897), S. 782 ti. 

3) U e b er b e s o n cl er e F ormen n n cl F o I g e zu s t ii. n d e cl er a c u t e n i 11 f e c­
t iöse n lVI yel i tis. Beiträge zur klini sch en Chi rurg ie , recligirt von Brnn s. 
Brl. X, S. 279. 

J ü r g e n s e n, EndocMditis. 2 
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ueschlossen war. Das Eindringen von Spaltpilzen aus dem Blute sei da-
c 
durch unmöglich geworden. . . . 

Ueber das Verhalten der Spaltpilze tn ausgeheilten Herden 
d s Endocards wissen wir nicht a.llZU\7iel. . 

e Birch-Hirschfeld 1) wies Staphylococcen fünfmal :om gan z 

lt ho churadio· verdickten und verkalkten Klapp en« nach. a en, c c . 
Ziegler2) stimmt zu: l)dass man u~t e r Ums_tänden Ba.cten en in 
Fällen yon Endocarditis vorfind e t , di e lan g e b estand en 

haben•. 
B ir c h- Hirschfeld legt a.ber seinen Befunden von »verkalkten 

Coccen« keine Bedeutung bei, er spricht sich vielmehr für die Begünsti­
gung der .Ansiedlung auf alt veränderten Klappen aus. 

Es scheint vorläufig eine bestimmte Entscheidung, ob diese oder 
jene Möglichkeit einzig in Betracht kommt, ob beide in die Rechnung 
einzustellen, nicht gegeben werden zu können. vVer es mit der frischen 
Einwanderung hält, darf sich nicht verhehlen, dass diese bei der Sepsis 
überhaupt doch keineswegs etwas ga.nz Gewöhnliebes ist. Wie Viele. die 
einmal. wenn auch noch so schwer, inficirt wa.ren, sind, falls ihr Herz 
unversehrt blieb und ihr Leben erhalten wurde, dauernd frei von Reci­
diven, wie Wenige werden davon verschont, deren Herz heimgesucht 
war. Doch das ist kein Beweis. Es liesse sich wohl auf dem vVege des 
Versuches am sichersten die Frage lösen. 

Anatomisches. 

:Mit blossem .Auge sieht man : 
Durchscheinende, gallertartige, weiss, gelb oder rötbl ich gefärbte, 

sich über die Oberfläche erbebende, stecknadelknopf- bis hohnengrosse 
Gebilde, an den Klappen dem Scbliessungsrande anhaftend, aber ebenso, 
unregelmässig geordnet, beide Flächen bedeckend, vereinzelt oder zu­
sammengeflossen. Die gleichen häufig auch an den Sehnenfäden der 
Papilla.rmuskeln. Die freie Fläche ist öfters warzig, hahnenkammartig. 
Diese Form wird von Alters her - schon Co r v i s ar t verglich sie mit 
Kondylomen- Endocarditis verrucosa genannt. Ist der der freien 
He~zhöhle zugewen_dete '!'heil mit grösseren Auflagerungen bedeckt, so 
spncht man von emer End o c a r d i ti s poly p o s a oder v i ll o s a. 

. ~st es zm~ Bil~hmg von Geschwüren gekommen, dann sind diese 
Imt emem meist Ziemlich mächtigen, fest anhaftenden, rötblich oder 

')Verhandlungen des Oongresses für inn e re lVI edicin. VII (1888), 
s. 346j47. 

2
) Ebendort, S. 348. 
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Endocarditis mycotico pus tulosa tricuspidalis. entstanden nach Infect.ion ein er Wunde am linken 
Fnss (gleichzeitig haemorrhabrisch-~cp!itiche Pneumonie). a Gewebe des hiuturen S~gels der ~litralis. b Sehnen­
faden. c Pustulöse Erhebung der Mitralis. d St..•phylococcus pyogenes aureus. e Mit Eit erkörperehe n unter­
mischt.cr Staphylocoecus. f Eitrrkörpcrd1 en ohne Kokken. g Kleiner Abscess. 

ln Alkohol gehD.rtctus, mit G~ntianaviol ett. Jod und Vesuvin behandeltes Pr!lpnraL. Vergr. 60. 

u. ,.,,. 

rl. 

?~~ ... , I f 

. Endocarditis mycot.ica \'alvulae aortau (wahr h . . 
1\lappcngt•weh<•. b Kokkenhnufrn c N'~'·rot"Jscl '· sc emhc.h Staphylococcns puogencs nureus) a Normalus 
F"b · · · '• · 1es .-ernlose (; b J • J nn nnt. I.eukocyiPn. f Ilot h•· HJut!.urptlrCIJcn 8 · ewe e. d Körnige Pla.t tchenschrnubcn. e Fndiges 

ln Alkohol und Celloidin "Ch!\rt t · . 
eingescbloss!•nus Präparat. Vergr. 40~ e es. nnt Gentianaviol lltt und Vesnvin gef:.rbtcs , in Kan:~dnbalsnm 

Nac h OrigJualzcio hnunn. en von C I " 
~ et.".Prof.ErnslZic\n . y I 9 · Chromohlh u.llro.cl!v.Th.ßannwarlh.\Vicn . 

er a9 v.Aifred Hölder; k.u.k.Hof-u.Universitäts- Buchhändlerin Wien. 
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gelbweiss gefärbten Wulste von klebriger, weicher Oberfläche bedeckt 
der häufig sie seitlich etwas überragt. - Dies ·die Endocarditis ulce~ 
rosa. - ."Werden im Gewebe steckende Eiterherde sichtbar, so kann 
man den_. Pt:ocess als ~ndocarditis pustulosa bezeichnen• (Ziegler). 

vVJChtrger als ~rese :on Alters her übernommenen rrrennungen 
nach dem Aussehen smd dre ge webliehen Veränderungen. 

Z i e g l er 1) fasst den Befund kurz so zusammen: 
:.Die Wirkung der Bacterien am Orte ihrer Ansiedluno-

e 
dürfte wohl in allen Fällen eine mehr oder weniger tiefgreifende De-
generation des bef,tllenen Gewebes sein. Dringen die Bacterien (Fig. 2 b) 
von der Oberfläche in die Tiefe des endocardialen Gewebes vor, so kommt 
es in manchen Fällen zu einer mehr oder minder umfangreichen Nekrose, 
so dass das von den Bacterien durchzogene Gewebe seine Kerne (Fig. 2 c) 
verliert. In Folge der Veränderungen, welche die chemisch-physikalische 
Beschaffenbei t des Gewebes durch die Ansiedlung und Verbreitung der 
Bacterien erleidet, pflegen sieb an der Oberfläche der inficirten 
Ste ll en sehr bald Thromben niederzuschlagen, und zwar meist fein­
körnige Plättebenthromben (Fig. 2 d), welche keine zelligen Elemente 
einschliessen. Zuweilen bleiben an diesen weiterbin Leukocyten und rotbe 
Blutkörpereben (Fig. 2 f) hängen und es scheidet sich zugleich auch 
fädiges Fibrin (Fig. 2 e) ab, so dass nunmehr aus verschiedenen Be­
stancltbeilen zusammengesetzte gemischte Thromben entstehen. 

Im gefässlosen Klappengewebe der Aorten- und Pulmonal­
k I a.p p e n pflegen entzündliebe Infiltrate erst spät zu erscheinen, indem 
die Leukocyten von der Basis der Klappen aus einwandern müssen. 
Sitzen dagegen die Bacterienherde im gefässbaltigen Tbeil der 
Mitra!- und Tricuspidalklappen (Fig. 1), so stellen sieb bald ent­
zündliebe Exsudationen ein, denen zufolge das lädirte Klappengewebe 
mehr oder weniger dicht mit Zellen infiltrirt wird. « (Fig. 1 ef g). 

Zu der Exsudation aus den Gefässen gesellen sieb in dem in­
ficirten Klappen- oder Wandendocarcl bald früher oder später Wucherungs­
vorgänge, welche ein mehr oder weniger reichliebes Keimgewebe 
oder Gr a nulationsgewebe produciren. Bei oberflächlichen Läsionen 
mit thrombotischen Auflagerungen kann dieses Keimgewebe in die Auf­
lagerungen hineinwachsen und dieselben allmälig substituiren, so dass 
sich also eine endocarditiscbe Ex c r es c e n z oder Effiorescenz bildet. 

1) a) Lehrbuch der speciellen pathologisc hen Anatomie. 9. At~f!age. 
Jena Fischer 1898 S 31 ff. · und b) ausführlichere Mittheilungen iiber endocarditlsche 

' ' . ' · .. · d' . VII 1888 Efftorescenzen in den Verhancllungen des Gongresses fur mnere Me ICm. , , 
s. 339 ff. 

Mein Freund Z i e g 1 er hatte die grosse Giite, mir zw.ei Originalzeichnungen zu 
überlassen, welche auf Tafel I wiedergegeben sind. 

2* 
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Sind Bacterien tiefer in das Klappen geweb e e in gedrun ge n, 

h · mf:"nrrr·e1'che Nekrose desselben zu verursachen, so kann es o ne eme u '" ~ . 
h · . di' ffus at:1s rr ebreit eten Wu ch erun g und Granul a tton s-aue zu emer ' o . 

bildung kommen, die eine Klappenverdickung .?edn~gt. . 
Sind bereits Gewebezerfallund Gesch wursbddung emgetreten, 

so entwickeln sich Granul ation en am Rande und im Grund e des 
Geschwürs, welche, falls Thromben dem Defect aufsitzen, ebenfalls sich 
über die Oberfläche erheben und in die Thromben eindringen können. 

Thrombotische Auflagerungen, die nur klein sind, werden gewöhn­
lich rranz durch Bindegewebe substi tuirt. Von grösseren 'rhromben, wie 
sie n~mentlich bei ulceröser Endocarditis vorkommen, bleibt, soweit die­
selben nicht abgelöst und fortgespült werden, oft ein grosser Theil er­
halten, schrumpft und verkalkt, so dass nunmehr die Klappen mit fest­
sitzenden, harten, verk alkten, kre idigen Auflag eru ngen bedeckt 
werden. er: 

Die Geweb snekro se a ls E rstwi r kun g der Bacte ri en ein­
wanderung wird allseitig anerkannt. Auch die Versuche Yon Rib ber t 
ergeben das Nämliche. An sie reihen sich dann die weiteren Veränderungen. 
Hervorzuheben ist aber, dass ein starker Wechsel in den Erscheinungen 
durch Vorwiegen der nekrobiotischen oder der entzündlichen Vorgänge, 
durch die in kürzerer oder längerer Zeit sich einstellenden Gewebe­
wucherungen bedingt werden kann. 

Schon Köst er 1) sprach bestimmt aus: 
»Dass die erste Wirkung der Mikrococcen auch an den Herzklappen 

eine bald stärkere, bald geringere Nekrobiose ist, und dass sowohl Ulce­
ration, eiterige und exsudative Entzündung, als auch eine granulirende. 
Entzündung reactive Vorgänge sind, die dann ihrerseits die verschiedenen 
Formen der Endocarditis bedingen . .: 

D~ese Anschauung i st j etzt di e a ll ge me in e ge ·Nord en: 
anatomisch mag man zwis chen verru cöser und ul ce r öser End o­
carditis scheiden, sobald man zu ges teh t, dass es s ich dabe i um 
Dinge handelt, welche ihrem Wes en nach ni ch t ve rsc hi eden s ind. 

Es muss aber noch Eines besprochen werden. Kommen am End o­
card Gewebeveränderungen vor, welche ni eh t auf ursprüngliche 
Bacterienwirkung zurückzuführen sind. incless den durch diese be­
dingten in ihrer äusseren Form gleichen? · 

Ziegler 2
) bejaht die Frage; er führt aus : 

:.Die warzigen Klappenthromhen, welche man theils auf anscheinend 
normalen, theils auf verdickten oder auch auf atheromatös entarteten und 
verkalkten Klappen vorfindet, sitzen meist auf einem Endocard in welchem 

' :) A. a. 0. S. 265. 
Z) A. a. 0. (b) S. 342. 
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exsudative Processe entweder vollkommen fehlen oder wenigstens nur m 
ganz beschränkter Ausdehnung vorhanden sind. 

Das Bindegewebe, anf dem sie sitzen, ist entweder unverändert 
oder in dieser oder jener Weise, oft hyalin entartet, oder in Wucherung 
begriffen. O~t kommen auch sowohl regressive als progressive Ver­
änderungen m derselben Klappengegend vor, wobei die letzteren zu Neu­
bildung von Bindegewebe im Gebiete des Thrombus und damit zur 
}{lappenverdickung führen. 

Ich bin der Meinung, dass man diese Processe fälschlich 
unter dem Begriffe Endocarditis den bacteritischen Processen 
an di e Seit e s t e II t. Der Vorgang ist nicht durch Entzündung, sondern 
durch Thrombose und eine daran sich ansebliessende endocardiale 
Wucherung charakterisirt, die .sich den an Thrombose und Embolie sich 
anschliessenden Wucherungen der Intima der Arterien und Venen an 
die Seite stellt. Will man nicht von warziger Thrombose und thrombo­
tischer Wucherung des Endocards sprechen, sondern den Process gleich­
wohl in die grosse Gruppe der entzündlieben Erkrankungen aufnehmen, 
so mag man ihn als nicht mykotische Thrombo-Endocarditis 
bezeichnen. 

Es erübrigt noch, die Genese dieser 'J.lbromben zu besprechen. 
Nach ihrem Bau bestehen sie hauptsächlich aus einer körnigen Substanz, 
wie sie sich aus conglutinirten Blutplätteben bildet. Hiezu kann sieb 
eine mehr oder minder grosseMenge von fadigem und balkigem Fibrin 
hinzugesellen, welche Leukocyten und rotbe Blutkörperchen einschliesst. 
Sie setzen sieb also aus Substanzen zusammen, welche auch sonst in 
Herz- und Gefässthromben, die bei strömendem Blute entstanden sind, 
vorkommen und aus denen auch die künstlich erzeugten Thromben be­
stehen. Sie müssen danach auch denselben oder ähnlichen Ursachen ihre 
Entstehung verdanken wie diese, nämlich Wandveränderungen, Strom­
verlangsamungen und Wirbelbildungen, welche es bedingen, dass die 
Blutplätteben an der Oberfläche des Endocards festhaften und con­
glutiniren. « 

Z i e g 1 er möchte für diese nicht auf Bacterienein wirkung zu be­
ziehenden Wucherungen des Endocards keine chemischen Einflüsse 
als die Entstehung derselben begünstigend heranziehen. Er hält die 
mechanischen Bedingungen, wie sie durch Schwäche der Herzarbeit ge­
geben sind, für ausreichend. Ha r b i t z 1) dagegen meint, dass .A. u t o­
intoxication, die bei den Erkrankungen, welche häufi'ger 
mit diesen Bildungen einhergehen: Carcinome, 'fuberculose, 
chronische Nephritis wahrscheinlich sind, in Betracht kommen. Indess 
sei dieser Erklärungsversuch nur ein bypothetisr.her. 

I) A. a.. 0. s. 31-32. 
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Die unmittelbaren Folgen der En_tz ündung des Endo card s 
an den Klappen und den Papillarmuskeln smd: .. 

Bei ·höheren Grad en der rasch verlaufenden Entzundung 
finden sich an den halbmondförmigen Kl appe n Durchbohrungen, 

1 · no-en "On der Wand der Aorta (an der Pulmonalis ist osretssu o ' 

schwere Endocarditis äusserst selten), Au sb uchtun ge n nach der 
Seite des stärksten Druckes, der auf sie wirkt (Klap penaneu ry s­
men). Für die Bi- und Tricuspidalis kommt noch d_~s Los~·eissen 
der an ihnen befestigten zerstörten Se hn en fad e n hmzu. 

Schwächere und lan gsame r verlaufende entzündlic h e 
oder nicht entzündliche mit Wucherung von Bind ege webe 
v erb u n den e Vorgänge führen zu V erwach s u n g e n , Ver­
dickungen mit oder ohne Kalk einlagerunge n , Ver k ür zung en 
der Klappen. - Auch die Sehnenfitden können durch Wucherung 
ihres Gewebes kürzer, plumper werden, unter einander verwachsen, wenn 
ihre einander gegenüberstehenden Flächen entzündlich gereizt unmittelbare 
Berührung länger gestatteten. - Schrumpfung ist am letzten Ende 
immer vorhanden. Schlus s unfähi g keit der Klapp en und Ve r­
engerung der Os tien gebt daraus hervor. 

Die acute Endo carditi s kann gleichzeitig in derselben Form 
a.m Aufangstheil der Aorta auftreten; es wird indess nur der auf­
steigende 'l,heil , und ron diesem der dem Herzen nächstgelegene Ab­
schnitt ergriffen. 

Die häufig mit der sch \Veren Endocarcli tis verbundene e x s u da­
ti ve Pericarditis ruft so bestimmte klinische Erscheinungen hen or, 
dass sie schon früh volle Würdigung fand. 

Bouillaud's Werk führt dafür den Beweis; noch weniger leicht 
wird die Veränderung am Pericard bei der Leichenschau übersehen. So 
findet sich denn auch bei Bouillaud das häu fige Zu samm entr effe n 
der Endo- mit der Peri carditis schnrf hervorgehoben . 

.Anders steht es mit dem My o c a r d i um. - Gröbere Verände­
rungen, grössere Abscesse in erster Linie, sind keineswegs oft nach­
weisbar. Freilich berichtet B o u i ll a u d nach den Beobachtungen von 
C?rvisart, Laennec und eigenen auch darüber. Er sagt dabei ein­
leitend 

1
): »Bemerken wir von rorneherein, dass bisher die allgemeine 

Carditis (Myocarditis) nicht allein für sich beobachtet zu sein scheint -
sie war stets von einer Endocarditis oder Pericarditis begleitet .. c 

Nach dem heutigen Stande unseres Wissens müssen wir feststellen, 
dass die Betheiligung der Musculatur des Herzens be i der 
Endocarditis durchaus die Regel bildet. 

l) A. a. 0. S. 292. 
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Die anatomischen Formen der Muskelerkrankung sind 
mannigfaltige: Echte E n t z ü n c1 u n g mit Bildung von Abscessen, 
hervorgegangen aus der Reaction des lebenden Gewebes gegen die ein­
gedrungenen, Nekrose erzeugenden Bacterien. - Ribbert hat den Vor­
gang eingehender geschildert. 

Erweichungsherde in der Herzwand, die zur Ausbuchtuno- _ 
0 

Herzaneurysma - oder zum Durchbruche führen können. Sie treten 
vorzugsweise am linken Herzen, an den Papillarmuskeln, aber auch am 
Septum auf. 

Endlich die verschiedenartigen Degenerationen. - Genauere 
Schilderung aller dieser Dinge gehört an eine andere Stelle. 

Es bleibt nur noch übrig, zu erwähnen, dass die Betheiligung 
des l\1 yo- und P eri card s durch das Einwandern der Krankheits­
err ege r vo n dem Blute aus stattfinden kann. Aber auch ein unmittel­
bar es Fo r ts chr eiten der Entzündung in der Contiunität mag vor­
kom men. So deutet N au werck seinen ]1'all und Ziegler stimmt ihm zu. 

In den Leichen der an Endocarditis Gestorbenen finden sich in 
der ganz überwiegenden Zahl der Fälle noch Erkrankungen anderer 
Org an e. Sie sind zu einem 'l'beil aus der allgemeinen Infection un­
mittelbar hervorgegangen, zum anderen aber durch Vermittlung der Endo­
carcl itis entstanden. Die Herzhöb le ist dabei mit einem Blute gefüllt, 
welchem sich die an und in seiner Wandung angesiedelten Spaltpilze 
ebenso leicht wie die ihr aufliegenden 'l'hromben zumischen können. 
Die beständigen Bewegungen des Herzmuskels begünst.ige.n das in hohem 
Grade. :Mit dem in die Aorta eingetriebenen Blute kreisen nun diese 
l\{assen, dor thin Gewebestörun g bringend, wo sie längere Zeit 
verw eil en könn en. Wie diese Veränderungen ausfallen, hängt von der 
Beschaffenheit der eingeschwemmten Emboli ab, hier wie überall. Wenn 
Bacterien in Betracht kommen, gilt das gegenwärtig gebrauchte, best­
berechtigste Schema: :Menge und Virulenz der Mikrobien. 

Sehr beachtenswerth ist, dass die Bacterienart selbst für die 
Metastasen Bedeutung gewinnt. W e i eh s el b a um 1

) , die Erfahrungen 
von Wyssokowitsch und Birch-Hirschfeld besprechend, scbliesst 
sich ihnen in dem Satze an, dass die Streptococcenendocarditis in 
ihren secundären Herden gewöhnlieb eine anämische Nekrose, 
die von Staphylococcen erzeugte aber Eiterbildung bedinge. 

Daneben o·elano-en die -.blanden c Emboli zur Wirkung, einer vor­o 0 

wiegend mechanischen. Diese kann sich mit der ersterwähnten verbinden, 
aber sie kann auch allein schwere Folgen haben, zu mal wenn durch 

1
) A. a. 0. S. 214/15. 

2) Vergl. bei : Virc hoiT, Gesammelt e Abhandlungen. Fall 8 und 9. 

S. 426-433. 
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.. ·e Az·te1.1·enst;; mme verleQ't werden. 2) l\1: i l z. · · h bose OTOSSel " '"" 
AppositiOnst r~m . d de 1 Embolien besonders ausgesetzt und zmgen 
Nieren, Gehirn sm 

1 
I ~ t Ab cesse m1·t ihren li'ol2.·e-d V •"nderuno·en: n1arc e, .a. s ..., die entsprechen en era. o 

t"nden am häufigsten. 
zus a . ' cr ... O't sich hier auf. Könnte die so hervorragende Be-

Eme Fraoe di ano H ens an der Endocarditis dadurch herbeigeführt 1 T des cran zen erz ' 
t Iei Igung o d' d obersten Theile der Aorta entstammenden Kranz-
werd.en, dass ~urcBh tie. emerunreinio·te Blut unmittelbar aus der Herzhöhle 
artenen das mit ac enen v ? .. ]-b Ab · a· B 

· · t · d? Mechamsch ware das den~ ar. e1 1e e-in sie hmemcrepress Wir . t" t t H tl 
. · od . · cl-elt um eine wirklich gut ges u z e ypo 1ese zu dmgungen sm zu ve1 WI ' , 

gestatten. . ·d·t· · 1 ·o· h 
An ere ewe ss o , d G b to .. runo·en welche mit der Endoca1 1 ts em1e1

0
e en, 

b t b · den Erkrankungen der Organe besprochen. Es soll werden am es en e1 . ... . . 
h h . hoben werden das s die Letehen da s Bild dar-nur noc erv01ge , ' . .. 

b . t welches schwerer Allgem eininfection od er ung enugen-Ie en, · B ·d · 
der Herzthätigkeit zukommt, häufig genug 1st et es mtt 
einander vereinigt. 

Klinisches. 

Das Krankheitsbild ist sehr vers chied en gestaltet. Es setzt 
sich zusammen aus: 

1. Der .Mitbetheiligung de s ganzen Körp ers (Infect ion). 
2. Den Störungen am Herzen. 
3. Dem Ergriffensein eines oder des anderen Organes, 

welches von vorneherein oder zu irgend ei ner spä te ren Zeit 
befallen wird. 

Jede dieser Reihe von Erscheinungen kann stärker oder scb wäcber 
sein, eine oder die andere tritt anfangs als Herrscher im Krankheits­
bilde so scharf hen7or, dass neben ihr wenig, manchmal gar nichts 
nachweisbar ist. Geht der Kranke in kurzer Zeit zu Grunde, dann bleibt 
es dabei , lebt er länger, dann wird man selten die weitere Entwicklung 
nach mehr als einer Seite hin vermissen. 

Genügende dem Arzte die Uebersich t erleichte rnde Ein­
tbeilang der Endocarditis gelingt umso schwerer, je weiter und tiefer 
unsere Kenntnisse wurden. Sie darf nicht a,uf die Art des Krankheits­
erregers sich gründen.- Keiner bedingt so erhebliche Verschieden­
heiten des Krankheitsbildes, dass daraus Anhaltspunkte für eine 
Einordnung erwüchsen. Ebensowenig zeigen die einzelnen Arten der 
Spultpilze einen durchgreifenden Unterschied in Bezug auf denVerlauf 
und den Ausgang der Erkrankung. 

Die anutomiscbe Untersuchung lehrte, dass eine rrrennung 
in ulceröse und verrucöse Endocarditis, an der man lange fest-
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gehalten hat_, ni~_ht möglich ist: Die anatomischen Veränderungen an dem 
Endocard smd uberhaupt wemg massgebend, finden sich doch in den 
bald zum Tode führenden Fällen öfters nur die Anfange von Gewebe­
störung, geschweige denn Verscbwärungen. 

Was bleibt, ist die_Theilung auf klinischer Grundlage. Aber 
sie bat auf scharfe, bestimmte Merkmale keinen Anspruch zu machen. 
"Wir müssen, uns mit dürftigster Kennzeichnung begnügend, 
eine schwere Form von einer leichten scheiden. Dabei ist noch 
hervorzuheben: Eine leichte Infection kann zu einer schweren werden 

' eine als schwer erscheinende sich abschwächen. Soll die Benennung 
gu tarti g oder bösa rtig zutreffend sein, dann kann sie nur fiir 
einen g·anz bestimmten Zeitpunkt gewählt werden, was heute 
gilt, gi lt nicht mehr morgen. Die l\iöglichkeit raschen Wechsels 
muss stets in die Rechnung eingestellt werden. 

Aus .Allem ergibt sich, dass ein "typisches« Krankheitsbild 
ni cht entworfen werden kann. 

Manche der ganz stürmisch verlaufenden Fälle beginnen plötzlich 
mit Schüttelfrost, jäh ansteigenden hohen Temperaturen, schwerstem 
Verfall der Kräfte, nahezu vollständiger Umneblung des Sensoriums. So 
bleibt es bis zum Ende, das in wenig Tagen eintreten kann. 

Hier ein Beispiel. 

Beobachtung I. 
l\'1 an n von 58 Jahren ; von früheren Erkrank-ungen nichts bekannt. 
Um Mitternacht vom 27. zum 28. Februar 1890 ganz plötzlich 

heft iger Schüttelfrost. Er versucht am Morgen aufzustehen, kann sich 
aber nicht auf den Füssen halten, muss ins Bett zurück. 

Da dam:1ls Influenza herrschte, glaubte man, dass es sich nur d.arum 
handle. Es wird aus diesem Grunde bis Mittags den 21. März gewartet, 
ehe man sich an die Poliklinik wendet: »Der Patient huste so sehr und sei 
nicht recht bei sich. c: 

:Man findet den sehr kräftigen Mann unbesinnlich, er murmelt vor sich 
hin, nimmt von seiner Umgebung keine Notiz. Auf Anrufen gibt er Ant­
wort, spricht einige verständige Worte, schweift dann aber von der Sac~e 
ab, will aufs Feld weil er noch viel zu arbeiten habe u. dgl. Koth Wie 
Harn werden ins Bett entleert. Bei dem für die Untersuchung nothwendigen 
Entkleiden versucht er sich Hilfe zu geben, sinkt aber nach kurzer Bemü­
hung zusammen. 

A thm u n rr anbrrestrenbo-t 39mal in der Minute. 
b , -

Puls 110, unregelmässig, die peripheren Arterien atheromatos. 
Percussionsschall über den Lungen rechts hinten unten 

weniger voll. 
.Auscultation: rechts hinten unten an einer Stelle (unterhalb des 

.A~gulus scapulae) weiches Bronchialathmen, etwa~ fe.~nblasiges i~- u~d.:x­
sptratorisches Rasseln. Sonst überall scharfes Vestcularathmen mtt em1ben 
trockenen Ras~elgeräuschen. 
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D .. npftlDo· der Norm entsprechend, Töne scheinen rein, sind 
Herz al ::> tl ·1 . t !\.tl nens schwer zu beur Iel en. 

wegen d:s lau &Bn -t· 
1
t
1 

des Körp ers (Muskeln, Knochen) ke'ine Aeusse-
Bel dem e <ts en 

rungen von Schmerz. 
Abends 7 Uhr. 

Vollständiges Koma.. Die :Mitta~s noch reagirenden Pupillen sehr 
bei der Beschattung sich kaum er':elt~rnd. 

eng, K k ·de um diese Zelt em kaltes Bad gegeben, er soll 
Dem ran en WUt . D n· 1 . . fi 

.. .. . . z ·t twas lebhafter aeworden sem. er 1:1 ;:omssm el 
danach für kmzeJe et e < :::. • - t ' f' d J· 

b · B den die Gliedmassen des Kranken so s et un '-aum es auf, dass enn a 
zu beugen waren. 

Abends 11 Uhr. 

Der zustn,nd der nämliche. nur die Pupillen sin~. se\hr weit. 
Der Tod erfolgte um 3 Uhr Morge ns (31. Ma,r z, , ohne dass Er-

wachen aus dem Komn, eingetreten wäre. . . . 
Die Temperatur, zweistündig gemessen, zeigte d1eses Verhalten (F1g_. 1). 

Fig. 1. 
Milfä s. 
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Section (12 Stunden post mortem). Herr 
Prof. v. Ba umgarten. (Auszug aus dem Protokoll. ) 

Sehr stark entwickelte 'l'odtenstarre. Anf 
der Haut zahlreiche kleine P etechi en. 

Das Herz ziemlich gross ; die Mu s cu lat nr 
des r echten Ventrikel s zeigt einen gering e n 
Gr ad von Hyp ertrophi e. 

An der Mitrali s eine ge ri nge In s uff i­
cienz und Stenos e, bedingt durch Schrumpfung 
des Klappenbindegewebes im Längs- und Quer­
durchmesser, sowie eine Verwachsung beider 
Segel durch eine verkalkte Narbenbrücke. 

Am freien unteren Rand des Aortensegels der Mitralis einige g r a u e, 
höchstens stecknadelkopfgrosse fibrin ä hnli ch e E:x: cr c scenze n. Die 
Sehnenfäden des Aortensegels stark verdickt. 

An der Grenzstelle zwischen hinterer und linke r Aort en­
kl::tppe zeigt sich eine schmierige, gr aue, w e11i g fes thaftende Auf­
lagerung von ganz geringer Au sdehnung. H erzfleisch ohne Blu­
tungen und embolisehe Herde. 

Rechte Lunge : Etwa in der Mitte des Unterlappens zwei etwa 
1 cm2 grosse Flecke, hämorrhagi sche Herd e ; linke .Lunge, annähernd 
in der Mitte des Unterlappens, eine Hämorrhagie. 

Milz etwas vergrössert (14 cm lang), clunkelroth , etwas derber, aber 
doch weicher als bei Stauung. Keine Blutungen oder Infarctc. 

In beiden Nieren : Zahlreiche Blutungen bis zur Grösse eines 
Stecknadelkopfes, welche grossentheils in der äussersten Corticalzone liegen 
und vielfach durch gelbe Centren ausgezeichnet sind. Da. und dort auch 
kleinste gelbweisse Herclchen, die nur von einem ganz schmalen 
hämorrhagischen Saume umgeben sind. 

Im Magen zahlreiche kleine Blutungen auf seiner Schleimhaut mit 
entsprechend grossen Erosionen. · 

Gehirn hyperämisch und ödematös. Leber blutreich. 
Bericht über die bacteriologischc Untersuchung: 
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. »Schon während der Section wurden Deckglaspräparate von den end 
0

_ 

card1alen Auf~age~·knng1en. angelegt, die bei der Färbung zahlreiche 
Streptococcen m m1 roscop1scher Reincultur erkennen liessen 

Desgleichen zei~ten _die m\t dem gleichen Material beschickten Agar­
p latt en, nachdem s1e emen Tag i~ Brutofen bei 370 gehalten waren, 
mass enha.fte St~eptoc?.ccencolomen, von denen einige entnommen und 
auf Ge latmeboudlon ubertragen wurden, woselbst sie eine absolute 
Rei ncu ltur Yon Streptococcen lieferten. 

Schnittpräparate wn~·clen von den in Alkohol gehärteten, mit den 
Auflagerungen versehenen Thellen des Endocards sowohl, als auch von den 
schon makroskopisch aufgefallenen Nierenherdehen angelegt und nach dem 
Gram-Gü.nth er'schen Verfahren gefärbt. 

~ie ~ ncl o card prä parate zeigten fibrinöse A uflageru ngen, die 
von r e1cltll chen Streptococcenmassen durchsetzt waren ; das darunter 
li egend e Gewebe zeigte sich stellenweise nur wenig, an anderen Stellen 
dagegen noch stark kleinzellig infiltrirt. Eine Nekrose des Klappen­
ge web es war nicht nachzuweisen. 

Die Niere ns chnitte wiesen zahlreiche Streptococcenembolien 
der kl e in en Arterien, vorzugsweise im Gebiete der Nierenrinde auf, an 
die sich tbeils kleinere, theils grössere Blutungen, theils ausgedehntere 
Ep ith eln ekrosen der 'rubuli contorti angeschlossen · hatten, während 
die Glomeruli dieser 'l1heile, sowie die geraden Harncanälchen durchwegs 
deutliche Kerntinction zeigten. ~ 

In der Umgebung der Ooccenembolie war nur eine ganz 
ger in ge entzündliche Reaction vorhanden." 

Auch in den hämorrhagischen Herden der rechten Lnnge massen­
haft St r eptococcen. 

Dies ist ein reiner Fall schwerster Endocarditis ; er verlief 
in 75 Stunden tödtlich. Der Ausgangspunkt war zweifellos das 
En docard der Klappen des linken Herzens. Die Mitralis war früher 
schon in geringem Grade, aber so wenig geschädigt, dass vollkommene 
Compensation eintreten konnte. Der Mann hatte die harte Arbeit des 
Weingärtners bis zuletzt ungehindert geleistet, eine leichte Hypertrophie 
der Musculatur des rechten Ventrikels war Alles, was dafür erforderlich. 
Und doch ist die wohl vor vielen Jahren verletzte Klappe zur 
T o des p fort e geworden. 

Die Allgemeinerscheinungen unterschieden sich nicht von den bei 
jeder schweren Infection vorkommenden. Es war daher eine sichere 
Diagnose unmöglich. Gedacht werden musste zunächst an eine noch nicht 
wandständig gewordene Pneumonie: Plötzlicher Anfang mit Schüttelfrost, 
hohem Fieber, Verhältniss zwischen Athmung und Puls wie 1 zu 2·8, ferner 
die möglicher Weise als beginnende Herdentwicklung im Unterlappen der 
rechten Lunge zu deutenden Ergebnisse der physikalischen Untersuchung. 

Weitaus häufiger sieht man: 
Langsamer Anfang, Mattigkeit, unbestimmte, ·öfter ihren Ort 

wechselnde »reissendec Schmerzen, leichteres Frieren oder Frösteln, Un-
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. · . 1 mehr als zu körperlicher rrhtitigkeit, Verstimmung, lust zu o·eistiget noc 1 ' . . 17.. . .. 
. b. k ·t D . Sclllaf o·estört. die Abnahme dei \.Orperfulle AppetitlosJg ·ei . er ' b , . 

deutlich. h 1 · w h 
Die Kranken schleppen sich Tage, manc ma eme oc e oder 

b. h Anderem als an solchem allgemeinem Debetbefinden mehr m, o ne an , ' 
zu leiden. . 

Der um diese Zeit hinzugerufene Arzt findet - tch glaube 
· Aender·unO'en im Gan.Q.·e od er in de r Höh e der 1m 111 er - b " ' 

Körperwärme, häufig Dru ckem pfin d I ichk ei t der lan g en Röhre n-
knochen. Yielleicht etwas Schwellung der Gelenk e und Scbmerz­
haftio-keit , in den Beinen, welche aber das Gehen nicht verhindert. 
Die ~1ilz zeiot mö o-licher Weise eine geringe Yergrösserung. Yom 
Herzen kön~en bef genauester Untersuchung eine l ei eh t este U n­
regelmässigkeit der Schlagfolge und Pulsfüllun g, eher noch ein 
ungenügender Blut umtrieb, kühle Nase, kühle Ohren, etwas Cyanose 
der Haut an den herabhängenden Fingern und Zehen merkbar W8rden. 
- Es braucht nicht viel weiter zu kommen - allmü.lig, stets gehören 
dazu Wochen, bessert sich das Befinden. Aber der Kl appenfe h ler. 
welcher erst im Laufe der Zeit, nach .Monaten, vollentwickelt vorbanden 
ist, lehrt, um was es sich gehandelt hat. 

Freilich geht es nicht imm er s ch einbar so gu t a b. 
Nach unbestimmter Zeit s teigt di e Kör perwärm e an , rasch mi t 

mehr oder minder ausgesprochenem Frieren, bis zum Schüttelfrost ge­
steigert, oder langsamer von Tag zu Tag. Dabei l eid et das All g emein­
befinden, die Ernährung , wi e der Kräftezustand sichtlich. Die 
Milzdämpf,ung ist vergrössert und nimmt nachweisbar an Umfang zu. 
Nun können schon Zeichen der in irgend einem Organe zur Entwicklung 
gelangten Spaltpilzerkrankung gefunden werden , am ehesten machen 
sich die Erkrankungen der Gel enke, der Kno ch en, auch der Mu s­
keln geltend. Aber ebenso kommen die Reib e o·eräu sch e über der 

b 

Leber, der Milz, an den Pleurablättern, allein oder mit den ge-
nannten Erscheinnngen zusammen. zur Wahrnehmung. Desgleichen 
Blutungen, gewöhnlich Petechien von O'erino-em Umfano· in die 

b b b 

Haut, oder verschieden gestaltete Exantheme (Eryth ema multiforme). 
Am Herzen steigert sich die Schwäche seiner M.u.sculatur, mehr und 
mehr treten die Cyanose der Haut, die Kälte an Händen und Füssen, 
die mangelhafte Füllung der Arterien hervor. Eine vom Anfang vorhan­
d.ene. Unregelmässigkeit in der Schlagfolge wird deutlicher. Die zuerst 
VIelleLCht etwas leisen, dumpfen, aber immerhin reinen Herztöne ändern 
sich, werd~n ~inder bestimmt, gespalten oder von Geräuschen begleitet, 
welche me1st Ihren Ort und ihre Stärke wechseln auch wohl von wirk­
lichem pericarditischem oder falschem pericardiale1~ Reiben begleitet sind. 
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Der Umfang des ~et·zens ?immt ~u - nicht nur die Vergrösserung der 
Dämpfung, auch die Lage des Spitzenstosses beweist das. Dann können 
aus dem Herzen selbst Verschleppungen sich anreihen, die mit 
gröberen Bröckeln arbeiten, oder die am Endocard zur reichen Ver­
mehrung gelangten Spaltpilze allein fortführen. So entstehen hier und 
da neue Herd~. Das Eil~ wird jetzt mehr und mehr dem der Sepsis 
überhaupt gleich, es gewmnt für den Einzelfall dadurch eine bestimmte 
Eigenart, dass die Erkrankung des embolisch getroffenen 'rheil~s sich 
stark genug einmischt., um in dem Ganzen beherrschend hervorzutreten. 
So, wenn es zu einer Hirn embolie kommt, oder wenn eine acute 
Nep hrit is sich entwickelt - um Beispiele für grobe und für feinere 
Einschleppung zu geben. 

Hi efcn· als Beleg : 

Beobachtung TI. 
18jähriger 11'Iaurcr ; aufgenommen am 6. November 1890. Vor 8 Tagen 

leichter Hai sschmerz und allgemeines Unwohlsein. Nachdem. das Befinden 
einige 'l'agc besser gewesen, Erneuerung u~d Vermehrung der Beschwerden, 
so dass die Arbeit unterbrochen werden muss. Es entleert sich der Mand€'1-
abscess schon am 8., allein obgleich auch die etwas gesteigerte Körperwärme 
normal geworden, bleibt das Allgemeinbefinden getrübt ; der Kranke bat über 
nichts besonders zu lda.gen, ist aber apathisch, sehr schwer(<'i.llig in seinen 
Bewegungen. Vom 10. an entwickelt sich eine immer stärker werdende 
eigenartige Erkrankung der querg estreiften Muskeln ,· auf die zunächst 
nicht eingegangen werden soll. 1) 

Bleiben wir bei dem Verhalten des Herzens. 
Wi ed erholt e Untersu chun g (letzte am 11.) hatte allseitig Störung 

vermi ssen l a sse n. Erst am 13. geht bei einer Morgentemperatur voll 
;:37 o C. der Puls auf 84 hinauf und wird leicht unregelmässig. Am 
nächsten 'rage Druckschm erz an verschiedenen Stellen der langen 
Röhrenknoch en; die Temperatur wenig erhöht. 

Am 15. Etwas Cyanose, geringe Venenundulation am Halse, Ver­
breiterung der Herzdämpfung (wahrscheinlich durch Lungenretraction bedingt), 
a.ber der unr eg elmässig e Puls schw ankt i nnerhalb weniger 
Minu te n zw i s chen 84 und 107. Herztöne rein. Die Cyanose und der 
Venenpuls sind, der letztere ganz verschwunden, die erstere erheblieb ver­
mindert bis zum 17. November. Der Puls wird nun ruhiger und regel­
mässiger. Incless am 1. D e c e m b er ist wieder Unregelmässigkeit bemerkt, 
welche sich steigert; a.m 6. kam es zum Aussetzen bei jedem zehnten Sc~lag. 
Es schien jetzt der Gebrau ch von Digit a 1 i s indicirt, welche gut Wirkte, 
nachdem 2 g im Infus verbraucht waren. 

Verbreiteruno· der Herzclämpfuno- nach rechts, um einen Querfinger 
;:, t:l • l t 

über den rechten Sternalrancl hinaus ist zuerst a.m 15. December verzete me ' 
der Spitzen s tos s noch innerhalb der Mamilla.rlinie im fünften Interco~_ta~au~; 
die bisher reinen Töne werden jetzt etwas dumpf. Die Herzt~ a~Igkelt 
bleibt o-estört sie wird entschieden wenig-er kräftig und regelmassig. So 

t:l , ~ 

' 1) Siehe S. 35. 
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24 December in unmittelbar aufeinander folgenden Minuten 
zählte man am . 6 102 Schläge. . . 
je 120, 108, ] 05, 9 ' d. sehr o-enauen welte.ren n eo bachtungen llll 

Es · bat wenig 1nteres~e,h Ienhwo-e~ bäufio- keine über das Berichtete 
Einzelnen wiederzugeben: .. c wa ~ o Herze;' 

b d chweren Storuno-en vom · 
llinausge en en s ·d o dass die Häufigkeit der Schlagfolge eine 

Bemerkt mag _nur wedl e~,t nach .Ablauf der elften Krankheitswoche deutlich vermehrte wird un eis 

absinkt. T b 11 die nach den regelmässigen Morgen-Dies zei o-t die folgende a e e, 
zählungen zus~mmengestellt ist. 

Z e i t 

1. Woche 
2. » 

3. " 
4. » 

ö. » 

6. ~ 

7. 
I s. » 

I 9. " 
I 10. » 

I 11. " 

I 1.-7. Februar 
8.-11. Februar . 

I 
I 

I 
I 
I 

l\Iittel 

73 
74 
77 

89 
107 
113 
111 
106 
118 
116 
124 
100 
85 

Maximum I lUinimum 

102 70 
8± 63 
90 69 
99 84 

120 90 
120 108 
12·! 93 
1±1 87 
138 96 
132 108 
132 118 

Die schwerste Bedrohung des Lebens war durch Nephritis 1) her­
beigeführt, welche schon am 14. November merkbar wurde, mit einer 
30stündigen vollständigen Anurie und schweren Gehirnstörungen - urämi­
schem Koma einherging. Das Herz hatte zu dieser Zeit (3. bis 5. Januar) 
ausgehalten, ward erst in den nächstfolgenden 'l'agen wieder schwächer. Es 
ist indess nach Allem wahrscheinlich , dass die nicht ganz genügende Arbeit 
desselben bei der Vertheilung des der Nephritis sich ansebliessenden Hydrops 
von Bedeutlmg gewesen. 

Seit .April 1891 war der Mann ausser Behandlung und konnte von 
Mai an wieder sein Handwerk betreiben. Er meinte sogar, dass er an Kraft 
zugenommen habe gegen früher, sein Allgemein befinden sei ein gutes ge­
:wesen. Er erlag am 4. Februar 1892 einer acnten gelben L eber­
atrophie, während deren kürzerer Dauer eine Verminderung der Herzarbeit nicht auftrat. 

Die Section (Herr Prof. v. Baumgarten) ergab von alten Ver­änderungen am Herzen: 

>Das Herz ist vielleicht etwas breiter als die Faust. Die Mitralis 
zeigt in und oberhalb der Schliessungslinie kleine fibröse Excrescenzen, auch 
ist der freie Rand des Aortensegels etwas abgerundet.« --

1
) Siehe S. 92. 
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Es stellte sich also heraus, dass die bei der ersten Erkrankung 
septische Irrfeetion von den Mandeln her - angenommene Endocarditis that­
sä~hlich da gewes~n ':'ar. _Die Heil~ng war gut, die Function der Klappen 
blieb erhalt~n. Die ergen~ltche Sepsis war damals an sich keine schwere 
di e J~llgeiD:emerk~·ankung eme verhältnissmässig milde. 'Temperatur in maxim~ 
39·3 . Dre. Ge~;~~dung . des Lebens durch d~e Nephritis war freilich stark, 
aber auch dre Nw1:.n heilten , so ~ass von alteren Veränderungen nur da 
und dort schmale Zuge vermehrten mterstitiellen Bindegewebes mikroskopisch 
nachweisbar wurde.n. 

Spaltpilze, welche mit den beiden Erkrankungen in Beziehun"' zu brin"'en 
wären, fanden sich nicht vor. ::o :--

Immer ist no ch ein Stillstand möglich. 
Geht die Erkrankung aber dem tödtlichen Ende zu, dann bleibt 

die Entscheidung entweder an die Allgemeinerkrankung gebunden, sei 
es, dass diese sich bis zuletzt unter Erseheirrungen von Fieber, sei es, 
dass sie sich als Rückgang der Ernährung, des Zusammenhalts im Ge­
sammtkörper (Kachexie) äussert. Unter diesen Umständen ist nicht das 
Leiden eines bestimmten Organs letzte Ursache der Lebensvernichtung 
- ebensowohl aber kann das geschehen, rascher oder langsamer, vom 
Herzen, vo m Hirn, von den Nieren her am hiiufigsten. - So die sep­
ti sc h e Form. 

Neben dem acuten Gelenkrheumatismus gelangt Endo­
ca.rdi t is meist schl eichend zur Entwicklung. Ein bestimmterZeit­
punkt für ihr Einsetzen ist nicht anzugeben. Möglicher Weise fällt der 
Anfang mit Empfindung von Herzklopfen oder auch nur dem 
Gefühl , dass ein Herz da ist, zusammen - allein, wenn man auf 
diese Klagen hin untersucht, wird selten etwas gefunden. 

Die Störung der Herzarbeit im Ganzen, welche dem täglich 
darauf Prüfenden bei sorgfältiger Beachtung aller Zeichen selbst in ihrem 
Beginne nicht leicht entgeht, scheint mir den sichersten Anhalt zu 
bi eten. Dabei ist aber immer auf die A thm ung zu achten. Denn sehr 
schmerzende Gelenke, welche irgend merkbare Erschütterung, sogar die 
bei tiefen .Athemzügen nicht vermeidbare Lageverä.nderung des Körpers 
übel empfinden, zwingen zu so geringer Lungenentfaltung, dass von 
hier aus die Cyanose, der raschere Puls, die sichtbare Bewegung des Blutes 
in den Halsvenen bedingt sein kann. Die durch das Zurückweichen der 
wenig von den Athmungsmuskeln gedehnten Lungen bewirkte Vergrös­
serung der Herzdämpfung, die Verstärkung des diastolischen Tones über 
der Pulmonalarterie führen um so eher zur unbegründeten ..Annahme 
einer an der :Mitralis Jocalisirten Endocarditis, wenn systolische Geräusche 
sich hören lassen. - .Aus dem Verhalten der Körperwärme ist so 
lange nic.hts zu entnehmen, wie die Schwellungen der Gelenke andauern. 
Sind sie vorüber, dann weist freilich jede Steigerung, sogar die der Norm 
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nicht entsprechende Vertheilung über die T~geszeit, auf. das ~-erz hin. _ 
Gewöhnlich ist der Verlauf ein wenig stürmischer, auf die Veranderungen 
am Herzen mit ihren Einwirkungen auf _den Kreislauf beschränkt sich 
das Ganze. Allein auch hier :finden sich Ausnahmen: Ernstes All­
o-emeinleiden und weit verbreitete metastatische örtliche Erkrankungen. 
5 

Wi ederum muss hervor gehoben we rd en, wie schwer es 
ist, die Grenze, wel che septische Infect ion von cfe r Rheum­
art,hritis acuta trennt , zu erkennen. Gibt es die überhaupt? Meine 
Stellung zu dieser Frage habe ich schon früher gekennzeichnet. 1) 

Ob es sich um ein erst maliges oder um ein wi ederholtes 
Erkranken handelt, kommt i n dem Krank bei tsbi lde der Endo­
carditis nur dann zum Ausdruck, wenn im Herz en Veränd e­
rungen zurückgeblieben si nd, welch e se in e Leistungs fäh igkeit 
auf die Dauer zu vermindern ver mochten. Sie alle, mögen sie 
die Muskelmasse, die Klappen und Ostien geschädigt oder Verwachsungen 
des Herzbeutels bedingt haben, üben die ihnen entsprechende Wirkung 
auf die Herzarbeit Dabei können diese alten Schäden so ins Gewicht 
fallen , dass in kürzester Zeit die ganze, an sich nicht einmal erheb­
liebe Neuerkrankung Herzschwäche im Gefolge hat, welche rasch dem 
Leben ein Ende macht. Hatte man Gelegenheit, die einzelnen ..Anfii.lle 
von recurrirender Endocarditis genauer zu Yerfolgen, dann tritt der stetig 
zunehmende Nachlass deutlich genug hervor. 

Für diese sehr häufige Art des Verlaufes der Erkrankung ein 
Beispiel. 

Beobachtung III. 
Der bei seinem 'rode 34jäbrio-e :Mann wurde zuer st in seinem achten 

Lebensjahre von Gelenkrheumat\smus befallen welcher ihn fast ein 
h~:bes. Jahr bettlägerig machte. Darauf sind wi~derholte , aber leichtere 
R~ckfc'\lle aufgetreten, über deren Zahl ist nichts zu erfahren. Schmerzhaftio-­
kelt,. Herzklopfen blieb für eine Zeit, ein Niedergang der Ernährung w~r 
deuthelL - Im neunten Lebensjahre Chorea. 

Erste Aufnahme in die Poliklinik Juni 1876. 
Der damals l3J'ähriO'e KnalJe · 1 " f · K b t 

11 
ff :::> war von cra tigern nochenbau, a er 

e :vas s: 1 a er M~sculatur und dünnem Fettpolster. Das Her z in beiden 
R
11

1cbtunoen erhebbeb ausgedehnt, in der Querlinie 17 cm in der Höh e 
CD1. ' 

Dämpfung. links· Obere1· R d d · · . b' d · an er zweiten R1ppe reicht nach Aussen 
IS zur vor eren Axillarlinie, Höhe der fün ften Rip,pe 

Rechts · Ob · l' 1 · 
8 

. t · en, Wle m es nach aussen 5 cm über die Mittellinie 
bis zur p:or~:;e:to~;ill~;~t verbreitert, . hebend, im fünften Intercostairaum 

me, am deutlichsten 3 cm unterhalb der Mamilla. 
') Siehe S. 6 lf. 
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Die Lungen nicht retrahirt, LeberdämpfunO' beginnt am oberen 
Hand der sechsten Rippe. o 

Bei der Auscultation: 
Herzspitze: Lautes, . systolisches Geräusch, kein diastolischer 'l'on. 
Aorta: Anfangs unremer systolischer 'l'on der im L·•ufe w · T · 1· 1 G .. . · ' ,, emger age 

;m emem deut 1c 1en erausch wml, welches sich in die Subclavia und Aorta 
fortsetzt. 

Pulmonalis : Erheblich verstärkter diastollscher Ton. 
PuJ s im :Maximum 128, regelmüssig, in der HiLufigkeit unabhängig 

yon der Körperwärme. 
124 bei 40·0°, 
128 bei 38·5o, 
120 bei 37·QO. 

Gele nk schw ellung fehlt, aber Muskelschmerz und Stechen in der 
Herzgegend. -Die Erscheinungen verloren sich rasch. Es wurde Salicylsäure 
vom 14. an dargereicht. · 

Zweite A u f nahm e. 

Vom 7. December 1893 bis 3. März 1894. 

Ob in der Zwischenzeit eine Wiederholun2' der Erkrankuno- eino-etreten 
~ b 0 , 

ist .'~ich t mit Sic-herheit festzustellen, da der Patient bestimmte Jahresangaben 
nicht zu machen im Stande. 

Beachtenswerth ist es, dass der jetzt Dreissigjährige das Hand­
werk ein es Zimmermannes gewählt und die damit verbundene schwere 
Arbeit gut hat ausführen können, trotz der hin und wieder sich einstellenden 
Kurzathmigkeit, die mit Herzklopfen verbunden war. Der Körper hat sich 
dementsprechend entwickelt : 

».Mittelgrosscr, stämmiger Mann mit sehr kräftiger Musculatur< heisst 
es in dem Status vom 7. December. 

Nachdem er sich seit 14 'J.lagen weniger wohl und recht müde gefühlt 
hat, tritt in der Nacht vom 6. auf den 7. December Hitze und heftiger Schmerz 
in Fuss- und Handgelenken auf. Schwellung, Röthung, Empfindlichkeit gegen 
Druck zeigten sich bei der Aufnahme in beiden Fussgelenken und Handgelenken 
am stärksten, in geringerem Grade an Ellenbogen- und Kniegelenken. Diese 
Erscheinungen waren auf den Gebrauch klein er :Mengen von 
sa li cy lsaurem Natrium schon nach zwei 'l'ngen grinzlich rer­
schwunden und kehrten nicht wieder. 

Das Herz in beiden Richtungen ausgedehnt: 
Links: Dämpfung, unterer Hand der zweiten Rippe, geht zwei 

Querfing·er über die .Mamillarlinie hinaus. 
Re~hts: Bis zum r ec hten Sternalrand ron der zweiten Rippe 

[Ln fangend. 
Spitzenstoss im sechsten Intercosta.lra.um, ausserhalb der 

Mamillarlinic. 
Bei der Auscultation: 
Herzspitze: Lautes systolisches Geräusch. . . 
_-\ o r t a: Anfangs wenig bestimmte Erscheinungen, nach e1111gen Tagen 

deutliches diastolisches, weniger deutliches systolisches Geräusch. 
Pulmonalis: Stark accentuirter diastolischer 'l'on. 

.l il r g c n s c n, Endoc:trditis. 3 
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Ausser diesem die Erscheinungen der Aortenklappen in suffici enz: 
Pnlsus celer, dinstolischer Doppelton über der Cruralarterie, an den Finger-

niigeln Capillarpuls. .. . .. . 
Bei der Aufnahme war der Puls noch rcgelmass1g und krafttg, schon 

acht Tage später wird er als unrege~mäs~ig bezeichn ~.t . . CFi~ur 2 zeigt das.) 
Bis zum Schluss der Beobachtung halt die Unregelmass1gkelt an, bis\veilen 
ist sogar wirkliches Aussetzen bemerkt. Die einzelnen Tage bieten noch er .. 
hebliehe Verschiedenheiten nach die::er Seite ; wenn der Patient vollkommen 
ruhig sich hielt, war es anders, als bei selbst geringfügigen Anstrengun o·en. 

Ueber das Verhalten der Körp erw ärm e - sie ist bis zum 9. °Fc­
bruar 1894 dreimaJ täglich, die letzte Woche nur zweimal gemessen _ 
ist zu berichten, dass während dieser ganzen Zeit, abgesehen von dem 
Anfang (M.aximum 39·0°) zweimal l eic h te S te igerungen (Maxi­
mum 38·2°) beobachtet wurden. (24. December 1893 bis 23. Januar 1894.) 
Sonst im Ganzen eher subnonuale Temperaturen 

Bei der Entla ssung wurde noch das Verh alte n d es Herze ns 
genau untersucht. Die Dä mpfun g war etwas kleiner geworden, nach oben 
nm einen Jntercostalraum, auch der Sp itzenstos s war nm einen Intercostal­
raum in die Höhe gerückt. Besonders beachtens"-erth ist, dass die Ath e m 

Fig. 2. 

thäti.gke~t sich sta rk gel tend mac h t: sc hw ac he Pul s "-e ll e b · 1 . 
JnspHation. Cl c Cl 

. Die Geräusche deutlich wie Yorher, an der Ca r ot is S".'Stolisches 
Schwirren. ·' 

D~s ~lgemcinbefinden und der Kräftezustand befriedigend, so class der 
::'lfnnn leidlich erwerbsfähig ist. 

Dri tte Aufnahme. 
Vom 6. No,-ember 1894 1· 7 "'1.. -'th · R . . _ . ns · 11 arz 189o. Der :Mann konnte 

~~;.z:~s sm~?rs~nds \e;>,I.ettl~ betref~?len ohne wesentliche Beschwerelen seitens des 
. " un O'e a H 14 •rao·en t . S 1 . 

diesem,_ bald in dem and~ren Gelenk. 'o c "' as von c 1m erzen bald 1n 

. Nachts vom 5. auf den 6. KoYen I . .. .. 
leiChtes Frieren, heftiO'er Sch . . 1 

)C l stmkes Gefuhl von Hitze, 
Hand und Schulter ~·el)'en llm~~z m den Gelenken: links Fuss und I~ni c, 
sofort um ärztliche 'Ruf: O'eb 1t01 ~en auch rechts Arm und Bein. Es wurde 

. :::- e en. 
Bet der Aufnahme : 
Starkes, diffuses Eryth em d . H . . 

schrieben auf clen beiden H d ... t aut an Stirn, Gesicht, mehr um-
Flecke an beiden Unterscbenk~f11_1 uc ~en ; ebensolche, aber nur I insengrosse 

. Fast sämmtliche Gelenl-e 11 1 . . 
gelenkrechts gesch\YOLlen ; ' ... t~c 1 cmi_gen Tagen auch das Ki efe r· 
empfindlich. ' ::,e io Iet, bei Bewegungen und Dru ck 
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Daneben noch im Anfange O'erinO'ere ·tm ~o!O'e d T b 
E f . ll' 1 . o o ' ' 1' o .n en age a er zu-

nehmende ~ mp tn c 1c 1 ket t ge.!!'en Druck a1n Scliaft 1 Ob 
• ~ ~ <· ' e c es erarmes 

von RadiUS und Ul na, des Oberschenkels beiderseits desO'leiched 
der 0 b er a rm m u s k e l n. ' o 

Sal icyl säure, welche früher O'eo·en diese Ersc!1e1·11un ·t 1 _ . o :::. gen mt rase 1em 
Jüfolge ange-:endet war, h at te di esmal ei n e wenig merkliche Wirkuncr. 

Tm wettm·en Verlaufe trat ein : 0 

Am vierten Krankheitstag Pleuritis rechterseits kleineres E d t 
l t I r I h . , xsu a . 

Am sec 1s en u·an' eits~ag Peri ca rdi tis, mässiges Exsudat. 
Vom 16.-20. Krankheitstag starker Durchfall. 
Am fünften Krankheitstage zuerst, dann häufiger wiederholt Anfälle von 

.:\. s t lun a ca rd i a l e, bis zu wirklicher Angina pec to ris gesteigert. 
Am Herz en war - von den Erscheinungen der Pericarditis abO'e­

schcn - eine erhebliche Aenderung gegen früher durch die physikalis~he 
Untersuchung nicht nachweisbar. 

Der Puls war häufiger leicht unregelmässig, schwächer, ein R ii ck<ran 0' 

der Ar be itsf ä hi gkeit der Herzens deutli ch. 
0 0 

Die Körp erwärme ist vom 6. November bis 6. März - also 
v ier :i\'I onate la ng - täg li c h dreimal geme sse n. An anderer Stelle 
komme ich darauf zu rück, hier nur, dass das Maximum selbst bei dem 
Einsetzen der Pleuritis und Pericarditis 39·1 ° war. 

Die Sache zögerte sich dieses Mal sehr hin . . Wieder und wieder stellten 
sich die Schmerzen in den Gelenken ein; die letzte Temperatursteigerung 
(;;8·4°) fällt auf den 21. Februar. 

Der Mann war· bei der Entlas sung beschränkt erwerbsfähig. 

Vie rte Aufnahme. 

Vom 22. September bis 14. October 1897. Die beiden letzten 
Jahre waren leidlich gewesen: keine ernstere Erkrankung, die .Arbeitsfähigkeit 
freilich gegen früher entschieden herabgesetzt, allein trotz vorübergehender 
Belästigung durch Herzklopfen und Kurzathmigkeit konnte das Hand­
werk fortgeführt werden. 

Die örtlichen Erscheinungen am Herzen gegen früher kaum verändert, 
aber es ist ein in se in e r Stärke und Schlagfolge auffallend un­
r ege lm äss ig er Puls d a. Leichte Cyanose, weder Oedeme noch Gelenk­
schwellung, keine Temperatursteigerung. 

Bettruhe, Eisbeutel auf das Herz genügen, um in wenig Tagen die 
Beschwerden des Kranken zum Schwinden zu bringen und die Herzthätig:keit 
regelmässig zu machen. - Daher mit der Weisung, sich zu schonen, Ent­
lassung. 

F ü n f t e A u f n a h m e. 

Vom 25. Octob er bis zum Tode am 10. November 1897. Der 
Mann hat sich so wohl <refüllt dass er leichte Feld- und Hausarbeit •er­
ri chtete. Allein in den ° beicle~ letzten Tagen stellte sich hochgradige Er­
müdung, .Appetitlosigkeit mit dem Gefühl von Vollsein in der l\'Iagengegend 
und Herzklopfen ein. 

Bei der Untersuchuno·: Cyanose, Venenpuls am Halse, rer­
grösserte Leb er, keine Oed~ne, aber der Puls wenig g~.H~llt ~tnd un­
regelmässi<r. Alles deutet auf Nachlass der Herzthatigkeit. D::~;s 
steigert sich 

5
rasch. Schon am 4. November ein Anfall 1on Herzasthma 

3* 
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g rcrstiirkt wiederkehrt. Daneben A n wand l n n g e n 1 o n 0 h n-
der am o.. ., · · d ·t 6 1 1 · !100 ~ 

1 
t _ Die Harnabsonderun g verm1n Cl , am . Jtl '-' cm von 

mOa~6
1 ·· Gew zum ersten :Mal leicht ei weiss hal t ig. Etwas Oede m 1· -c, spec. , ., 

an den Beinen. - b' u · 
Die Her:r.dämpfung breitet sich ans, vo1r_t o. IS o . um Je 4 cm in 

den beiden Richtungen; ebenso rückt der . Sp 1tze nstoss . um ~ cm nach 
nusseiL _Auch der Puls kleiner. - I3leJbende hochgrad1ge Ath emn oth. 

Die Harnmeno·e des letzten Tages war 200cm:1. Am Morgen des ~~odes­
tages noch höchste Erregung: der Kranke springt aus_ dem B~tte , rennt im 
Zi7nmer umher, ist schwer zur Ruhe zu bringen, dann 1\ oma, le1chtes Sterben. 

Die Körperwärme war am ö. (3H·4°) und am 9. (38·0°) ei n wenig 
o-esteio·ert sonst eher unter der Norm. t> t> , • 

Section (Pathologisches In s titu t. Primtdocent Dr. Hcn ke) 

(Auszug): , .. 
>Kräftige, männliche Leiche Yon gutem Ernahrnngsznstand c, guter 

1\Iusculatur. Oedeme an den uHteren Extremitäten, besonders den Knöchel-
gegenden. 

Der Herzbentel liegt in Ausdehnung einer ausgestreckten Hand frei 
vor. Bei dem Versuche ibn zu öjJ:'m•n. ergibt sich, dass eine lockere, aber 
flächenhafte Verwachsungzwischen beiden Per ica rcl ia l b lii tte rn lJesteht. 

Das Herz ist schätzungsweise ~ 1/2mnl vergrössert. .Die .Mitral is ist 
für zwei, die Tricuspidalis für drei Finger bequem dnrchgiingig. 

Der rechte Ventrikel ist s tark hype rt r op hisc h, di e \Vancldicke 
beträgt im Durchschnitte 5 mm. Trabekel verdickt. 

Der linke Ventrikel ist mä c hti g e rw eit e r t nnd star k hy pe r­
trophisch (12 mm). 

Aortenklapp en bei Eingie~sen von \V asser sc hlu s s nnfiihio· n r­
~ürzt. . Der Rand ist stark gewnlstet und abgerundet, an einzelnen °Stellen 
f~n?en sJCh z~rte, fri sc he, Yerrueöse A ufl a.ge ru nge n. An der Sch liessungs­
luue der M1t~·alis gleichfalls Verdi ckun gen, thei lweisc kalkige Einlage­
rungen, vere1nzeltzarteste, wnrzig e Anflagc rnn o-e n.- Luno· e n- 11nd 
Hirn ödem . t> 

0 

Kieren normal, nur links zwischen Kapsel nncl Obertliiche eine thai er­
grosse frische Blutung·. 

Mage n- und Dünndarm sc hl eimh a. n t geröthct, mi t zii hem Schleim 
bedeckt, von vielfachen Bintungen durchsetzt. 

Cyanotischc Musca tnussl eber. 
Mi l:r. ohne Befund, nichl vergrössert. « 
Herr Colleo-e " Baumo·arte 11 tl 'lt · "b d. 1 . ::. · ' ::-.' 1e1 e m1r u er 1e o·enaueren Befunc e 

n m Herzen 1111 t: 1:1 ' 

"Frische Proces~e haben · 1 · d ·dT 
1 

E ·~ SICJ nll'gen s gefu nd e n. Die kleinen e nd o-
cadi 1d.1sc 1ben 'xc rescen zen waren an der Basis bincleO'ewebio- oro·a.nisirt 
un Je o eren fibrinösen LnO' , _ . . 6 '=' n 

t
. . 'ben waren ganz fret YOn Coccen od er 

sons 1gen Bactencn. 
Das Myocard i um bot fr·1· ·I t D . t ' scJ nn ersucht nur unerhebliche fettige 

egenera ron der Muskelfasern d 
makroskopisch an keiner ,ar; myoc a rdi t isch e H erde ware1~ 
mikroskopischer U t 8

1
telle zn entdecken. Dagegen finden sich be1 

Ventrikels kleine H .1~ ersuc 1 ung .an nrschiedencn Stellen des linken 
die Muskelfasern O''in:~. ·le ~ron ;:ugebildetem Bindegewebe, in deren Bereich 

o' z LC 1 zu Jlnncle gegnngen waren, sogenannte fi brösc 
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My o ca rd i ti s.. Aber nirgends liessen sich in diesen Herden zellige Infiltra­
tionen nach weisen, und auch Yon Cocccn oder sonstigen Bacterien war nichts 
darin zu sehen. 

Es ist sehr wolil möglich, dass diese fibrösen Herde Residuen früherer 
frische~· (infecti?scr) ~fy?cardit.is waren, wir haben aber keinen Anhaltspunkt 
dafür 111 dem I11Stologt~cnen Bil~c. welches an und für sich in ganz gleicher 
Form auch auf chromsehe Weise (durch arteriosklerotische Einflüsse) ent­
stehen kann." 

In diesem Falle habe ich den Kranken mehr als 21 Jahre unter 
Augen gehabt, die erste Erkrankung hat schon früher begonnen. 'l'rotz 
der schweren Klappenstörungen ist der .Mann zu der gewiss nicht leichten 
Arbeit seines Handwerkes fähig gewesen. Er hat viele gute Jahre gehabt, 
dann aber kam ein zweites und dri ttes ernsteres Recidiv. Beide wurden 
noch glücklich überstanden, und eine Ruhepause von zweieinhalb Jahren 
mit freilich verminderter, immerhin aber noch leidlieb guter Arbeits­
fälligkeit sch loss sich an. 

Fig. 3. 

Die letzten :Monate des Lebens trat nun der Herznachlass deut­
licher - ob mi t oder ohne Erneuerung der Infection, das mag dahin­
gestell t bleiben - hen•or. Schliesslich erfolgte der 'l'od unter dt>n 
Zeichen subacuter Herzschwäche. 

Das Sphygmogramm (Fig. 3) gibt eine gute Vorstellung von dem 
Zustand des Herzens am 'l'age vor dem 'l'ode. 

Bemerkenswerth ist, dass das Bild der Krankheit, welches 
die beiden ersten Male dem der Rheumarthritis acuta von 
Endo carcliti s beg leitet, sich einigennassen nähert, seit dem 
heftigen Rückfall (1894/ 95) davon nicht unerheblich abweich t. 
Von j etzt an versagt auch die Salicylsäure. 

Bei der Besprechung der Einzelerscheinungen findet sich reichlich 
Gelegenheit, auf die wechselnde Gestaltung des Krankheitsbildes zurück­
zukommen. Wenden wir uns diesen zu. 

Betrachtung der Einzelerscheinungen. 
Fieber. 

Die Körperwärme schwankt bei der Endocarditis so hin 
und her, dass man, um alle Möglichkeiten zu erschöpfen, 
sagen muss, e.s gibt keine, welche ausgeschlossen wäre. 
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kt S ~ 1· 11 1~uo·e von der vielgestaltigen Form der 'l'empe-Len man e o . 

f d. Vei·hältnisse unter denen sw entstehen, dann kommt rnturcurven a.u · 1e ' . . . .. . 
t b Sel·em Verständniss. FreiliCh nur zu emem ausserlichen: man zu e was es ' 

das Wesen des Geschehens bleibt t~ns unbekannt. . 
Als stets vorhandene Bedingung muss d1e _üonstanz der 

E. .. 111 e cles Gesunden betrachtet werden. 1
) S1e verlangt das 1gen war _ . 

Festhalten des Mittels im Laufe von 24 Stund en, welches be1 

Rectummesssunge.n um 37·2° nur wenig schwankt. 
In der Reo·el h ebt sich die Temperatur vom Mor ge n b is 

zum Abend, sinkt vom Abend zum Mo rgen ; in der Rege l werden 
höhere Zahlen als 38·0° bei dem Ges un den. so lange e r kein e 
schwere Muskelarbeit ve rr ic htet, nicht err eich t. Aber um das 
Grundo·esetz aufrecht zu erhalten, kommt. es hier zu A usnab m en. 
Die V :rtheilung auf die 'l'ageszeiten sowohl als auch die abso lute Höbe 
der Einzelwerthe wird, freilich nur für kurze Zeit, eine andere. 

Dem All em ste ht die W irkun g g egenüb er, we l ch e von 
dem Krankheitserreg er ausgeht. Sie macht sich im Al lgemeinen 
als Steigerung der Körp erw ii rm e geltend, um wie Yiel, hüngt in 
erster Linie von der Art und der jeweiligen Stärke des Schäc1 igers ab. 
Dass nach dieser Seite bin die allergrössten Unterschiede auftreten 
müssen, ist, seitdem wir Lebewesen als Ursache der Infectionen kennen, 
ohne Weiteres gegeben. 

Die Plasmodi en der :Ma lari a, de r enK omm e n und Geh en 
di e Körperwärme des von ihn en He im gesuchten steig en und 
f a II e n I ä s s t, 1 i e fern e i n d e u t i g e Be w e i s e f ü r d a s Zu treffend e 
so I c b er Anschauung. Und die Betrachtung der Curve des einfachen 
'l'ertianfiebers lehrt. wie nach beendetem Anfall für e ine Zeit 
niedrige, subnormale Werthe s i ch zeigen, durch welche das 
Streben nach dem normalen Tagesmittel zum Ausdruck kommt. 

Für septische Erkrankun g möchte ich Gleiches annehmen. 
Die Invasion ihrer Spaltpilze macht sich an der Rörperwä.rme bemerkbar, 
manchmal so stark, dass die l'empera.tur ä h n 1 i ch \V i e bei . d em 
Wechselfieberanfall verläuft, oder dass wie bei den schweren 
Formen der 1\'lalaria anhaltend hohes Fieber sich einstellt. Aber 

•
1
) In welchem Umfang das geschieht, ergaben meine Kiel er untersucbungen, 

welchem der Monographie: "Die Körper wi~r m e des O'es u n den iVI e n sehe n" LeipziO', 
}' .. 0. W. V.ogel, 187ö, zusammengestellt sind. - Nach allen Seiten damit ' überei~­
sttmmend d1e Beobachtungen an gesunden Soldaten in Lu cl w i o- 8 b ur er. » U e b er die 
Körperwärme des (J'nsunclen l\'r h 0

· · .". . "'" J.ensc eno: von Dr. Hetnl'l c h J aeg er. -
Deutsc~es_ Arcl11v flir klinische Medic in. Bd. XX[X (1881), S. 516 Jf. -
Auch be1 K1ndern von ein bis d· · J h · · 1 . tel a ten werden ehe Grnndreo-eln fcstcreha. ten. 
Vgl.' ~e~: P. Steffens, Beiträge zur Pathologie der Mas ern. c"'Ans der 1'nbinger 
PolJkhmk.) Deutsches Archiv flir klinische Medicin. Bel. LXII (1899), s. 330 ff. 
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auch , wie es bei langsam, schleichend verlaufender Malaria O'e­
sch~hen k~n~ , nu~ vorü~.er?ehende schwache Steigerung, sogar äusse:·st 
gennge, emztg bet sorgfaltigsten Messungen erkennbare. 

Die Lebensdauer der Eitercoccen innerhalb d K" . . . es o rpers 
ist Jucht an eme bestimmte Zeitdauer gebunden, ebensowenio· ist ihre 
Vermehrungsfähigkeit, die Zunn,hme oder Abnahme ilu·er

0

Lebens­
tü c htigk eit (Virulenz) in einer t1ns bekannten Weise geregelt. Nimmt 
man hinzu , dass a.uch das von vorneberein verschiedene Widerstands­
vermög e n de s se ptisch Erkrankten in sehr verschiedenem Grade 
geschmälert wird, cl~nn wird es begreiflich, warum der Wärmegang bei 
ihm so ausserorden tltehem Wechsel unterworfen ist. 

Für die Behandlung der Localisationen septischer Vorgänge 
im Herzen hat mir die genaue Verfolgung der Körperwärme 
wichtigste Anhaltspunkte gegeben. Und gerade die leichtesten 
Veränderungen tlum das. So fordert, mehr noch als die klinisc.he 
Forschung, die Praxis genaues Eingehen. 

Es kommen Fälle von Endocarditis auf septischer Grund­
lage vor, we lche zur Entstehung von Klappenfehlern führen, 
o h n e cl a s s cl ab e i j e m a.l s S teig er u n g cl er 'r e m p er a tu r statt­
gefuncl en l1at. 

Hier muss ich nur die Einscb r änkung machen: so weit das durch 
tt1g li ch e dr eimalige l\iessung im Rectum (Morgens, Mittags, Abends) 
festgestellt werden kann. Diese Stunden genügen weitaus in der :Mehrzahl. 
Dass auch nur einmal vorübergehend zu einer anderen Zeit wirkliche Er­
höhung auf etwa 39° vorkommen könnte, ist mir ausserordentlich unwahr­
scheinlich, wenn viele Monate hindurch an diesen · Hauptpunkten der Curve 
nichts davon gefunden wurde. Die Kranken blieben während der ganzen 
Zeit der Beobachtung - manchmal :Monate - im Bette. 

Hier ein nur kurzer Herich t über einen derartigen Fall. 

Beobachtung IV. 
Knabe yon 11 Jahren, aufg·enommen den 27. October 1898, entlassen 

21. Juni 1899. 
Vorkrankheiten: Masern und rechtsseitige Pleuritis. 
End e August nach dem Baden imNeckar wiederholt Kln.gen über 

Herzklopfen und Stechen in der linken Seite. Seit Anfang October 
Verschlimmeruno-, auch in der Ruhe die gleichen Beschwerden, dazu Kopf­
weh und Störu1~g des Schlafes, vermeintlieb auch etwn.s Rückgang der Er-
nährung. . .. 

Bei der Aufnahme: Chorea mässigen Grades, Herz mcht vergrossert, 
aber seine 'rhätigkeit aufgeregt, unregelmässig, der systolische Ton über der 
Aorta dumpf. · ' 

Links Oberarm und Schenkelknochen auf Druck empfindlich. Y1er_Tage 
später sind auso-esprochene Erscheinungen vom Nervensystem da: Kata­
lepsie eio-e;n.rtio-e Reflexstörungen u. A. Auf diese Gruppe von 

' o o I .. k Symptomen komme ich in anderem Zusammen 1ang zuruc -. 
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Jm Laufe der ersten Krankheitswoche entwickeln sich die Zeichen Yer­
minderter Herzarbeit: Venenpnlsation , Cyanose, kühle Gliedmassen, Nase und 
Ohren bei dem im gut geheizten Zimmet: Liegenden. Dann .Czw~itc Woche) 
umschriebene Hrwtblutungen und Ausbreitung der Druckempfmdlichkeit über 
mehr Knochen. Der Puls wird noch unregelmässigcr , an einem 'l'age in drei 
aufeinander folgenden Minuten z. B. 90, 76, 60 Schläge, bei vollständiO'er 
Ruhe des nicht vorher bewegten KrankeiL Die Athmung wird unregelmäs~g·. 
Ganz langsam leichte Vergrösserung der Herzdämpfung. ' · 

Am 20. December ist die Ausdehnung nach oben n m einen In tercostal­
raum, nach rechts nm etwa 2 cm gegen den Befund im Anfang veroTössert 0 , 

der Spitzenstoss ist um ebensoviel nach Aussen gerückt. Das systolische Ge­
räusch über der Aorta. ist immer vorhanden, bald lauter, bald weniger deutlich. 
Im Harn niemals Eiweiss, seine :Menge - sechs Wochen lang bestimmt _ 
wechselt an den Einzeltagen etwas, schwankt aber nur wenig um 11. Mehr 
das specifische Gewicht, z. B. in fiinf'l.'agen 1018, 1024, 1013, 1021, 1029. 
Dabei ist Flüssigkeitszufuhr und Harnmenge annähernd die gleiche. 

Fig 4. 
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't .B~_wä~e ern~üdend , der sorgfältig geführten langen Krankeno-eschichte 
:"e1 ~~ e f Juze nuf~e1chnuugen zu entnehmen. Alles von Störu n o-en v~·sch wand 
m~ a~! eb ~er Zett, zuletzt die Unregelmässigkeit und die auf Yerminder·t,ln o­
semer t\l' eJtstüchtio-1- 't 1 · · d eo 

1899 
· . t:>'ei HnweJsen en Erscheinungen am HerzeiL Vom 5. Juni 
~~ wUuitde das Aufstehen gestattet, a.m 21. der Kranke entlassen 

Je n ersnchung an diesem 'l.'agc zeiot e. · 
Herzo-renze· Na I I t ~ o . 

1 
b 0 . · . c 1 rec 1 s etwas jenseits des linken Sternalra.ncles, 

n ac 1 o _en bts zur dntten H.ippe. 
Spltzenstoss· Fünfter Jnt - t ·l · der Ma
1
n

1
'lla u b . · d etcos a. raum, einen Finger breit ausserhalb 

m "' e Cl er Ä. 0 r t a . l' Q · ~ systolisches Geräusch. - ' ' 111 c Je arot1s und Subclavia fortgeleitet 

Es handelte sich um seJlti ·1 I r · . b . - h sc le 111ect10n von o· enno·er allgem einer. 
a er nie t unerheblicher .. ·tl' I . 5 5 ' 
Herzen das Nervens t t· f 01

. ICler W1rkung, die neben dem 
ysem ta. Die Tempe· t . d 32 W h 

lang gemessen 38.00 . d . 1 a u 1 wur e o c e n 
' sm n I e m a I s e r r e . h t 3 7 7 o gefundene Maximum. ' IC , · wardasüberhaupt 

Fig. 4 zeigt das Verhalten , · 
die Pulszahlen beio·efu" t _ 

1 
h 'om 1.-16. November; es slllcl 

o g , we c e ron d A -em ss1stenzarzt bei dem :Morgen-
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besucbP., ehe noc.h der Kranke bewegt war, täglich bestimmt wurden. 
:.Man sieht daraus deren grossen, von der Körperwärme unabhängigen 
Wechsel. 

Aber noch eine weitere Eigenthümlichkeit ist bemerkenswerth: die 
Vertheilung; der Tem}Jeratur über den 1'ag weicht von der 
~orm ab. Dies tri tt schon bei der Betrachtung der Gurre herror. wird 
aber noch deutlicher, wenn man die Mittel nimmt. · 

Diese ergeben für den Zeitraum vom 1.- 16. Noremb er: 

Morgen s 37·36° 
:rvr i t t a g s 3 7. 54 0 

Ab end s 37·31° 

Sieht man die Einzeltage genauer darauf an, so findet man bald 
einmal Morgens, b:ücl einmal Mittags die absolut höchsten Werthe \er­
zeichnet, .r\..bencls gewöhnlich niedere, sogar Subnormale, im besten Falle 
die gleichen wie Mittags. 

Pig. ö. 
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Das verliert sich nur ganz allmälig. So findet sich hier in der 
Zeit vom 27. April bis 10. Mai (26.-27. Woche) noch : 

Morgens 37·09° 
Mittags 37·12° 
Abends 37·09° 

Erst zuletzt, 25 . .Mai bis 7. Juni (öl.-32. Woche), ist die ge-
wöhn li eh e A nordnun g hergestellt: 

Morgens 36·93° 
Mittag s 37·14° 
Abends 37·21° 

Solche Störung des Wärmeganges findet sich so hiiufig, 
dass i c h i b r o'l' o s s es Gewicht. bei I e g e. 

Eine bei der Endocarditis nicht ganz selten vorkommende Erschei­
nung ist, dass, wenn läng·ere Zeit die Körperwärme (lie normalen 
'Verthe nicht überschritten hatte, olme nach Aussen erkennbaren 
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· 1 ze1• .2:en. In 1 eichten Fällen nur fi1r einen Grnnll Steigerungen sie t '-' 
m d "'8·0o u111 wenig: überschreitend . oder zwei .~.age un ;) '"" 

Hiefür ein Beispiel von clcm 
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Kranken der Beobachtung l ll, 
zweite Aufnahme (18-25. December 
1893). ZurZeitdieser Onrve (S.4l)\va r 
neun Tage vorher weder Temperatur­
steigerung (Mittags 3 7 · 4 °), noch 
etwas von anderweitigen Localisa­
tionen nachweisbar gewesen. Die 
Fig. 5 zeigt die mässige Erhebung und 
die nachfolgende geringe Senkung. 

Ist die Erkrankung . eh wer. 
dann sind die eingeschobenen Steige­
rungen höher und bnJten länger an. 

Der nämliche Kranke zeigte 
dieses Ve rhalten bei der dritt e n 
Aufnahm e wiederholt. Tell greife 
die Tage vom 2 -1- . D e c e m b e r 1894 
bis zum 1-±. Janu a r 1896 heraus, 
muss indess bemerken, dass Schmer­
zen iu den Armen mit der Zeit der 

~ 
~~· 'rcmperatnrsteigerung zusammen-
~ trafen. Aber das war auch das 

Einzige. Ob clie nun durch Ooccen­
invasion, welche unmittelbar YOm 

Herzen aus geschah, oderdu rch frische 
in loco entstandene Nachzucht wach­
gerufen wurden, ist nicht zu sagen . 

Indess, wenn septische Er­
krankung überhaupt uncl Endocar­
ditis mit ihr verbunden cla ist, hnlte 
ich es gestattet, derartige Zwischen­
fälle herauszuheben. Die Coccen sind 
doch nicht auf das Herz oder gar 
auf das Endocardium allein dressirt. 
Die Schwankungen sind nicht auf 
die Endocarditis, sondern auf die 
Sepsis zu beziehen, beweisen aber. 
dass die lnfection noch fortdauert. 

Der Krankenbericht vom 6. Ja­
n n a r meldet ruhigere Herzt h ä t i g­
k e i t - das könnte so gedeutet 
werden: Es ist aus dem dadurch 
entlasteten Herzen eine grössere 

.Menge von Mikr_obien fort- und in die Knochen eingeschwemmt worde11. 

. J edenf~lls Jst aus der 'rlmtsache kein Schluss dahin zu ziehen dass 
1m Verlauf eme · E d ·d·t· l · ' 1 

. n oca1 1 1s so ehe Erschemungen mit der Herzerkranknng 
selbst ausser Beziehung stehen müssten. ~ 
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Diö Fi.g. ·ß zeigt schon in ihrem ersten 'rheil, ehe noch das ]1ieber 
auftritt, eine gewisse Unruhe, es geht auf und ab mit unrecrelmässiO'er 

b ., f d" '11 . 0 0 Vert e1 ung au 1e agesze1ten, das hält auch im zweiten Abschnitt an. 
Auf die Steigerung kam der Rückschlag, welcher ~uch in der nächst­
folgenden Zeit andauert. 

Die l\1ittelwerthe für die •r ageszeiten verbalten sich hier so, wie 
ich soeben erwähnte ; das gilt für die Fieberzeit und für die ihr vomus­
o·ehende. 
0 

Tb eilen wir die 22 t ä g i g e Periode in zwei Abschnitte von je 
elf Tagen , was einigermassen dem Gang der Temperaturcurve entspricht, 
so zeigt die Rechnung: 

I. Von 24. December 1894 
:\Iorgcns ~litta.gs Abends 

bis 3. Januar 1895 . 37·46° 37·45° 37·24° 
II. Vom 4. bis 14. Januar 

1895 38 04° 37·8G0 37·80° 
)litte! aus beiden 37·75° 37·66° 37·52° 

.Auch bei den schwer en Endo ca rditiden tritt die scheinbar 
an k ein e Rege I gebundene Willkür im Gange der Körperwärme als 
e inz i g e Rege I hervor. 

Dafür ein Beispiel. Der Fall ist insofern rein, als neben den 
schweren Erkrankungen des Herzens im weiteren Verlauf an den Gelenken 
und Knochen freilich sehr ausgeprägte Erscheinungen, in der Leiche 
aber :Metastasen in irgend einem Organ nicht \orbanden waren. 

Beobachtung V. 

:~vlii cl c h e n voalO Jahren: aufgenommen den 21. August 1896, 
starb am 14. November des gleichen J rthres. 

Keine Vo rkrankh ei t en, die in Betracht kämen. 
Vor 10-12 'fao-en Kopfweh und Halss chmerz, nach wenig 

0 . 

Stunden über den ganzen Körper verbreiteter Auss chlag, Schm erz 1n 
beide n Fussg e l e~lken, starke Hitz e, gegen Abend mit Benommenheit. 
Zunächst Bessernno· so dass die Eltern an Genesung glaubten. Drei •rage 

o> S . 
vor der Aufnahme wieder Verschlimmerung : Starke Hitze, chmerz m 
beiden Fussgelenken und im rechten Knie, der Ausschlag wie Yo:her, grosse 
Schwäche und Abgeschlagenheit. Im Laufe weniger Stunden schemt der Zu­
stand so bedrohlich geworden, dass ärztliche Hilfe in Anspruch genom­
men wird. 

Bei der Aufnahme: 
Erythema multiforme auf Brust, Hücken und beiden Ober-

schenkeln. 
Hand- und lrusso-el enke beiderseits , das rechte Kniegelenk 

geröthet und geschwellt;:::> active. Bewegungen unmöglich, passive mit hoch-
gradigen Schmerzen verbunden. 
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I hleimha u t gerötllct. . . . 
Rac 1ensc 1. t , ·hntcr ßrustwirbcl, dte rechte vom lll Lungen stehen un en :t.e der Höhe 

der sechsten Rippe. 
Herzdämpfung: . 
Links oben, dritte R1ppc. 
Re eh t s, linker Stern.nh·an.d: 

II 1 fünfter Intercostalr::wm. Spitzenstoss: Mmm a~· llllC, 

Herztöne leise aber relll. 

Bald zeigt sich das Herz stärker beth ei l igt: 
Töne dumpf (22. Aug~st). . o· 
Leichte Unregelmässigkelt (23. Au:;,nst). 
Heftiaes Herzkl opfe n (28. August). _ 
Verbt~eiterung bis zum r echten St e r~1 a.1h·nn d (lD. ~ept(e116nb~7r). 
S t ] . 1 . Ton an der Spitze nt c 1t ga nz r etn . .L-;o-ys ,O ISC 1e1 ' 

Yember). .. 1 · S · t 19 S t ' b · Deutli ches systo li sches Gent usch a n c Cl pt ze, . ep ~ m ct 
:t.nerst. nachher stets hörbar. 

·Ve rbreit erung des Sp itz enstoss C::s, wel ch er um 1 cm na ch 
.. t e· cJ1t· n" cll rechts ist der rechte Sternalrand etwas über-auswar s r 1 , " . _ 

schritten; cliasto lis cher Pulm ona lton accentmrt (o. Oct obcr). 

Ei o-e ne Unters uch un 2' am 2.- 3. KoY emb er : ::> ~ 

Etwas HerzbuckeL 
Spitzenstoss sehr Yerbreitert, H erzb~weguuge n. nach links bis 

zur vorderen Axillarlinie sichtbar; dort deutltches systoltsches Schwirren 
fühlbar. 

Obere Gr enze der Dämpfung: Oberer Rand der dritten Rippe. 
Rechts: 2-3 cm jenseits des rechten Sternalrandes. 
Die Höhenausdehnung 10 cm, die Breitenau sdehnung 15cm. 
Bei de r Auscultation: 
Lautes systolisches Gerä u sc h an d er H e rzspitzc, welches 

nach oben bis zur Pulmonalis fortgeleitet hörbar ist. 
Di asto li sc her 'l'on über der Pulmonalis auffallend laut. 
Aorta: Systolischer Ton undeutlich, diastolischer schein bar rein. 
Bis zum Ende blieben die Verhältnisse a.m Herzen so ziemlich die 

gleichen. 
Die Erkrankungen der Gelenke machen der J\leinen die schlimmsten 

Beschwerden. Schon am 26. August zeigte sich neben ihnen Druckempfind­
lichkeit der langen Röhrenknochen . Diese Schmerzen, denen sich solche von 
den Muskeln beimischen, werden so heftig, dass die Lageveränderung, welche 
für die Mastdannmessung erforderlich, nicht mehr thunlich ist. Vom 5. Octo­
ber bis zum 25. wurden Achselhöhlentemperaturen genommen, aber schon 
vom 26. September an die RectummessuniJ'en beschränkt .., . 

Vom letzten Drittel des Octobers sind Gelenkschwelluno·en nicht mehr 
. b 

aufgetreten. auch d1e Druckempfindlichkeit der Knochen hat sich verloren, 
dafür ist aber eine weit verbreitete Hyp erästhesie cler Haut erschienen, 
welche an manchen Tagen selbst leichte Berührung sehr schmerzhaft macht. 

Zur gleichen Zeit Verdichtungserscheinungen d e s recht e n 
n n t e r e n Lun ge nlappen s mit Steigerung der Athmungshäufigkeit auf 
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54 Züge .. in der Minute, jec~och ohne m~?rklichen Einfluss auf die Temperatur. 
'l'rotr. starkeren Hustens kem Auswurf Im Laufe der na··cl st Hr h · · ·· · d L : • • · 1 en lV oc en zeigen 
s1 eh u b e :· b e 1 e u n ~ e n verbreitet an einzelnen Stellen wechselsweise 
Herde, clie Athmung bleibt sehr frequent. 

Tm Harn nicht_ mehr Eiweiss, als es bei Herzschwäche auftritt. 
Schon vom _Begmn ~~er Erl~rankung macht sich Abmagerung he­

merkbar, welche 1mm:r starker wird. Das äusserst erschöpfte Kind stirbt 
unt er den Ersch e inungen des Herznachl:.tsses, ganz zuletzt war 
die Athcmnoth sehr hochgradig geworden. 

Aus dem Scctionsberichte (Herr Professor v. Baumgarten) 
nnr dns Wesentliche: 

Zwerchfellstand rechts vierter, links sechster Zwischenrippenraum. 
»Das H e r :r, ist durch die ganz ausgebreitete Hand nicht zu decken. 

Es liegt der Herzbeutel überall völlig an. DieSpitze reicht bis zum oberen 
Rn.ncl der siebenten Rippe. Nach links ist der Herzbeutel mit der LunO'e 
yerwachsen und reicht bis zur Axillarlinie, nach rechts beinahe bis zur 1vla­
millarlini e. 

Beim Versuche. den Herzbeutel zu öffnen, zeigt sich, dass die beiden 
B 1 ii t t e r d e s Per i c a r d s in n i g verwachsen sind, aber doch nicht so, 
dass sie nicht gelöst werden könnten. Diese Verwachsung erstreckt sich über 
den ganzen Herzbeutel , auf der hinteren Seite weniger stark als vorn." 

Das h e ransgenommene Herz übertrifft an Grösse die Faust der 
Leiche um das Doppelte, und hat den Umfang wie das eines Erwachsenen. 

Die Spitze ist abgerundet. Der Sulcus longitudinalis ist abgerundet, 
di e Spitze wird im Wesentlichen vom linken Ventrikel gebildet. 

Das P e r i c a r cl zeigt eine unregelmässige, den Verwachsungen eut­
spr~ch ende fetzige .Membran von matt glänzendem Aussehen und an manchen 
Stellen von sammtartig rauhem Gefüge. Keine 'l'uberkel. 

Beide Herzhälften vergrössert, die rechte etwas mehr. 
Rechte Herzhälfte erweitert, Trabekel und Papillarmuskeln stark hyper­

trophi sch . Tricuspidalis und Pulrnonalis normal. 
Linkes Herz: Vorhof erweitert, die :tvlusculi pectinati erheblich 

hypertrophisch. 
Kammer: bedeutend erweitert, die Wand stark hypertrophiscb. 
An der Schliessnngslinie der Aortenklappen kranzförrnig zu­

sammenhängende, feinwarzige Auflagerungen von grauröthlicher Farbe. 
Die Wärzchen sind so klein, dass sie nur bei aufmerksamer Betrachtung 
wn.hrgenommen werden können. . . .. 

Die Mitralis r.eigt, ebenfalls an ihrer SchliessungshnJe, ganz ahn-
li ehe krnnzförmige A uflagerungen, die aber etwas grösser sind al~ an der 
Aorta. Das Klappengewebe ist an Stelle der Aufl~gerungen leicht ver­
dickt. Die Sehnenfäden sind sehr dünn und zart gebheben. 

Das M yo cardi um von guter Farbe, nirgends etwas Abn_onnes zeigend. 
J n den Lungen an einzelnen Stellen lobulär-pneumomsche, auf der 

Schnittfläche körnige .Herde. 
Gehirn ödematös. 

cl d N' · ·en 'frü be Venöse Hyperämie der Leber nn er l 1e1 · · 
Schwelluna der Nierenrinde. Milz ohne Befund. . 

Leide/" fehlen die Notizen über die mikroskopische und bactenolo-
gische Untersuchung. 



46 

fiel 

Endocarditis. 

. t 8,. 'l'ao·e von uns beobachtet ; anfangs - es 
D·1e E1·lcrankung- IS 0 ' o . · h · 

- 1 abwesend - mc t so genau, das in die grossen Ferien, wo IC l 

... 
+ 

~· 

"' 0 

"'" 0 

" 

'I ~ I I ~ !!J 
0 

0 "' 
I g g: g: g: a 
I I 

I I 
I 

I 

I I I 

I 
I I I I 

I ! I 
~~-~-I 

I I I 
l..--1-t I 

+ ..--~ 

I I 1 1"--
I ! 

' I L -!-'" 
I I I l 

I 1--+---' 
t- I ' I I 

l 
I i I 

' I I I I I I I I 

I ~+ 
-;--.!. I ' J 

_j_ I I , I I I 
I ' I I I I I 

~--t: r I lLI I -
I I I I I I ' ' 

I__! I I 
' ' 

1'-'-.. 1 __u I ; I I I _ I 

I I I I ! I I I I I 
' ' ' I I ' I 

I _l 1 I I LL I +.--r--: I I I I I I : r ' ' I • L U I 

r-FF -t N- 1 T'f l I 1- I I I 
11 i i I I 

! I I ' ' I 
I ; j__i l_l 

1_1 I Ul I '""'!-- 1 I I I 
IJ -+- I I I ! I I 
I l j-.. I I I I ' 
I I I I I I I I ! 
I ~ 

I I 
I I 1_1 I I _I_ I 
I t I I I I 

> ' I I I 
I I I I I I I I I I 

I I I I I I 

I N _i I I I I i I 

! I I I I I : I 

I I ! I 
I 

"N-!-..l /11 I 
I I I -r-+-:!:.: I I I I . ' I 

K...J. I I I I I ! I I _! ! -...... I I I 
I I I 1_1 
I "';--., I _i I I I _L 

I I I I ! I ' i I I I I 
I 

I !'-{. I I I 
I I I I I I I 
I _l LJ I I J. 

~ ~111 !IS ~ "' "' "'I lgl o l 1- ll'i :v ~ ~ ~~ g 
"' I I 3: 

I I v I/ » 
~ I 3: 

3: 

r !-"- ~ 

y lL 3: 

3: !--1-
I ,. I 

I ' ---+-i""' I :;::: 

I I >---t I l_ 3: 
I I ~ 

~r- ;: 

I l: 

I .. 
-...) ~r-r- _l 3: 

I 3: 

' I > 

I I'- I I ;:: 
I I 3: _l 

' I I I .. I ' l_l I I z , 

~ 
I "'!. I _l I 
I 

I I z l 
I I I I ;:: 

I )'_ > 
I I l/ 1 3: 

i ! .ll I 3: 1 
' I ; ' > I 

I !I Jl I I ;: 
I I 7 I 3: 

I I .. .-J 

I - I I I I ;:: 

3: , 
I I i I ,. 

I I I I ! I 3: 

I ' I i ;: , 

' I , I I > I 

I I I I ' 
I I '!: I 

I ~ I i: l 

II N l>i 
I I I I I I I" 3: , 

I I I ~:: : 

J......r-1 I I 1...-r-1 > I 
I I I 1--'1 I I >: I 

I I l u 3: \ 

' 
_/_1 I I .. 

I 11 i !.: I 
I I .,..... I I I IJ::: I 
, I I I K 1 .. 
I I I I l I ...,__ I!!: 
I I I I ·~ I 

I J I I I I ,. I 

I I I I I '!: I 
J::: i I : _I 

I I I I )> 

I I ! I I :;:::: 

I l :;:::: , 

I I I I » I I I 

I 3: 

_I 3:1 
L ~ 

I I 

wie wünschenswerth. Die Pericarditis hätte sonst kaum übersehen werden 
können. Die 'l'emperaturmessungen aber sind regelmässig von unseren 
Diakonissen gemacht. Sie zeigen, was gezeigt werden soll , di e U n-
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reg.el m ä~si ~ k.e i t der ~ ieb ercurve. Der wiedergegebene Abschnitt 
umfas.st dte Ze1t ~om Begmn der Beobachtung bis zum 24. September 
- d1e ersten fun f Wochen. - Die für kurze Ze1·t b · · h t etgezew ne en 
Morgenzahlen der Pulsfrequenz lehren ihre vollständige Unabhäno-io-keit 
von der Körperwärme. b b 

In diesem Falle ist die rl'emperatur bis zwei Tao·e vor dem rr d 
(sie hielt sich da unter 38·0°) auf dieser mittleren Höhe ~eblieben. We~e~ 
Schüttelfröste noch starke Steigerungen sind dagewesen. 

Fig. 7a. 
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Die Fig. 1 bat schon ein Bild dessen gebracht, was bei stürmischer 
Entwicklung der Krankheit vorkommt. Es kann aber auch geschehen; 
dass ein schleppender Verlauf mit jäher Wendung in andere 
Bahnen gelenkt wird. Die Temperatur kündet das wohl immer an. 

Hiefür ein Beispiel: 

Beobachtung VI. 

Frau von 41 Jahren, in die Kieler Poliklinik aufgenommen am 
31. December 1871, gestorben am 10. Februar 1872. 

Vor sechs Jahren Schmerzen in verschiedenen Gelenken, welche aber 
nicht erheblich geschwollen waren, angeblich dabei kein Fieber. Dauer des 
Ganzen sieben Wochen wovon drei im Bette zugebracht wurden. 

Ende N ovem b;r 1871 Erkranken, das ähnlich war. Bei der Auf­
nahme die Zeichen einer Ischias linkerseits, ganz typisch. Sie vr.rlieren indess 
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I S 11merzen im Fuss- nnd Kniegelenke rechts, E. art Es fo O'en c S ' t 't · rasch ihre zgen,. · bS 1 lterO'e]enJ-en an beiden ez cn mr genngeren 
iJ~ den Hand-, Ellen~oge~-.' 1 c ~n Scbwell~ng der betroffenen bleibt aber aus. 
Fieberbewegungen emherlge Jen ' 

1
·

11 
Kopf ~ Brust. Rücken. Später - erste 

b t' 1mte Sc unerzen , . . 
Danach un es 1ll . _ weit verbreiteter Katarrh der femercn Bronclnen, der 
Woche des Januars . b d ·s lano·e Jüi,lt. d I o·ensprtzen eson Cl ( b 
sich in denen er .;U~bd . ·' 'f al1me ebenso noch bei einer genauen Unter-' I'J erz en ber er .'i.u n, . , . EI 

.'\.m "'] m b e r keinerlei Zeichen, die auf sci.ne i r ;:rank.ung 
snchung a.m 31. D e c ; 6 J 1. 187~ fand sich neben el!1 er nach links . . Erst am 'l. a n u a :.J l' l 
hmweJ.sen. .. ' · . : Uber der Aorta ein leicht blasendes systo 1sc 1es Ge-
Yerbrerterten D.am~funo d ~ l ' nk cn Vent r i k e l s am 31. nachweisbar : 
rü nsch. E r w e 1 t e r u n g e :; J 

Pig. 8. 
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Dämpfung vom oberen Rand der vierten Rippe bis etwa 2·6 cm n ~ch 
aussen Yon der Brustwarze zum Spitzenstoss verlaufend , der wenig deutlich 
und etwas nach unten verlagert ist. Nach r ec ht s keine Verbreiterung . 

• -\ lle 'l'öne schwach , di e über der Pul mo n a. l i s und d e m r ec h te n 
Vent r ikel dumpf, aber rein. 

An der Spitz e dagegen neben dem systolischen Ton ein Geräusch, 
der diastolische rein. 

Ueber der Aorta ein sc ha be nd es, s y s t oli sc h e s Gerä u sc h, 
es wird kein Ton mehr gebildet, di a.s t oli sc h ein dumpfer 'l'on , kein G~­
rüusch. Diese Schallwahrnehmungen auch über dem Aortenbogen, der Carotis 
und Subcla.via deutlich. Ein deutliches d i a s t o l i s c h es Ge r ä u sch ü ber 
d e r Aorta und in die grösseren Arterien fortgeleitet, wurde wenige 'l'age 
vor dem Tode hörbar (7. Februar), neben ihm blieb ein Ton bestehen. 

lv-eit früher war der P u l s für den uno·enüO'enden Schluss der Aortcn-
b b 

klappen beweisend geworden - er zeigte sich ausgesprochen als Pulsns 
ce I e r. 

Die Körperwärme war in dem ersten Monate der Erin·an­
kung nur mässig er höht. Mit dem Anfange des Januars wurde das 
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anders; zunächst Steigerungen welche indess e1•01·germ d 'I, . . • . assen em ypus 
des Fehns subcontmua folgten, dann aber täg lich mit ein oder 
zwei Frostanfällen verbunden waren und 40·oo er · ht G Te1c en. e o-en 
die Mitte des Monats stellten sich schon 41·oo und dar··· b · b"' . ' u er em, e enso 
b äu ftgere Sch ü ttelfrös te. Kein Tag war wie der andere. auch solche 
mi t 39·0° und darunter kamen vor. · 

Die letzten vier Tage des Lebens wurden häufige, meist stündliche 
Messungen vorgenommen, welche da.s auf der Fig. 8 verzeichnete Bild 
ergaben. · 

Fig. 8a. 
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Scheinbar lässtsich aus dem Ver halten der Tem peraturim Einzel­
anfall ein massgebender Unterschied gegen das bei Malaria vorkommende 
nicht auffinden. Die eingetragenen Beobachtungen von Sidney Ringer 1) 

über die Intermittens quotidiana (Fig. 8, erster 1fag) zeigen das deutlich. 
Allein nach anderen Seiten sind erhebliche Verschiedenheiten da. So ist 
das Verhalten des F ri erens zur Temperatursteigerung bemerkenswerth. 

Bei dieser Kranken verflossen Stunden unter mehr oder 
minder starkem Frieren bis die Körperwärme in die Höhe 
ging; es kam sogar vor, dass fast vier Stunden lang das 11hermometer 
auf 37·0° stehen blieb, obgleich heftigster Schüttelfi·ost eingetreten war. 
Andere Male fing erst bei 39·40 oder ähnlichen Wertben das Frieren an. 

Es ist bekannt dass bei dem Wechselfieber, ehe noch der . . , 
eigentliche Frost beginnt, jedenfalls unmittelbar mit ihm die Körper-
wärme steigt, so ziem lich ihren höchsten Stand bei seinem Ende er-

J ftr g c n s e n , Endocn.rditis . 4 
1) Medico-chirurgical 'l'rn.ns a ctions. Vol. XLII. 1859. 



50 
Endocarditis. 

reicht und danach rasch wieder absinkt. Das wäre also ein erheblicher 
Unterschied. Ob der auch bei den Tropenfiebern vorhanden, ist eine 

andere Sache. . . . . 
weiter erscheint bemerkenswerth, dass C h 1 n m germgen Emfl.uss auf 

die Fiebercurve hatte. Von einem Abschneiden des Anf<tlles war keine Rede. 
Der 'r 0 d trat unter den Erscheinungen der Herzschwäche ein. 
Die Sec t i o n brachte diesen Befund: 
»Das mir übersandte Herz zeigte eine m ä s s i g e D il a t a t i o n d es 

linkeil Ventrikels ohne nachweisbare Hypertrophie. Das Herzfleisch war 
blass grauviolctt, auch bei der mikroskopische~ Untersuel~~ng oh ne j ~de Fett­
metamorphose. Von den K 1 a p p e n waren die rechtsse1 ~1gen 1.md d te Bicu­
spidalis vollkommen intact und za~:t , dagegen boten die Ao r tenklapp en 
eine sehr bemerkenswerthe Verand erung. 

Dieselbe beschränkte sich allein auf die r ech t e Klapp e, während 
clie beiden anderen gänzlich unversehrt wareiL Di e r ech te dageg en wa r 
total in eine weiche, röthlicbe Wulst vo n ungl eich er Di ck e, a n 
einzelnen Stellen bis 8, an ander en nur 2-4 mm in de r Di cke 
messend verwandelt, von wei cher, kl ebrig er Ob erfläche, au f der 
Thromben aber nicht h afteten. In der Nä he des a nge h efte ten 
Randes ist diese Wulst wi e angefress en, un d zwar vo n beiden 
Flächen h~r, und je in der Mitte di ese r ze rn agten Stelle s i tz t ein 
Loch, durch das man bequem eine zi emli ch di ck e So nde vom 
Klappensinus in den Ventrik el hindurch führ en k a nn. - Die Aorta. 
ascendens bat eine ganz normale Beschaffenheit. « 

So Oobnheim; die Leichenöffnung musste ich selbst unter schwierigen 
Aussenbedingungen machen. Milzv ergrösserung 15·7 cm Länge, 10·1 cm 
Breite, 4·6 cm Dicke. Le bersch well ung, Oedem und Hypostasen in den 
Lungen, nirgendwo makroskopisch auffallende Embolien. 

Das Gehirn konnte freilich nicht untersucht werden, aber die Kranke 
war bis zum Lebensende frei von Zeichen für dessen Erkrankung gewesen. 

Es handelt sich also um einen Fall von Endocarditis, welcher sehr 
rein verlief. 

Dass sich su bnormale Werthe - 36° und darunter- für kürzere 
oder längere Zeit einschieben können, mag noch Erwähnung finden. 

Nach Allem wird man einräumen müssen., dass es ohne Be d e u­
tung ist, zn versuchen, für das Fieber der Endocarditis 'rypen 
aufzustellen. 

Nur das noch: die Schwankungsbreite der Körperwärme 
reicht von 34° bis nahezu an 430 heran. 

Herz. 

Als allgemeine Regel zeigt sich nur diese giltig: Störung 
der Herzarbeit wird niemals vermisst; immer in dem Sim1e ver­
minderter Leistungsfähigkeit. 

Im Anfang eine eigenartige Veränderung bei der Zusammenziehung 
des Herzens, welche schwer mit Worten wiedergegeben werden kann. 
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Zutreffend. ist d~r .Ausdruck Herz~nruhe. Wenn nicht die Lungen vor­
gelagert ~md, s~eht ~1a~ an dem ~n grösserer .Ausdehnung unbedeckten 
Organ keme gleichmassig fortschreitende Bewegung wie sonst. Es macht 
den Eindruck einer gewissen Unregelmässigkeit, es ist, wie wenn eine 
Gruppe von Muskelbündeln kräftiger sich zusammenzöge als die benach­
barte, wie wenn sie früher damit zu Stande käme. Dabei wird die 
Brustwand scheinbar etwas stärker erschüttert, wenn man die Hand 
n.ufl egt, überzeugt man sich freilicl1, dass dem keineswegs so ist. Der 
'rastsinn überliefert aber dabei die Empfindung der Ungleichmässigkeit 
in der Bewegung des sich contrahirenden Herzens. - Die systoliscben 
'r ön e klingen etwas weniger scharf und abgerundet, dumpfer, von Ge­
räuschen darf man indess nicht sprechen. Meist sind die diastolischen 
Kln.ppentöne im gleichem Sinne verändert. 

Di e Au fe inn.nderfolge der Herzbewegungen ist vielfach schon 
zu dieser Zeit nicht mehr ganz regelmä.ssig. Man muss aber etwa eine 
Minute, manchmal noch länger nach der Uhr zählen, um das zu be­
merken. Daneben wird man beobachten, dass auch die Stärke der 
ein ze ln en etwas verschieden ist. Eines wie das Andere ist durch die 
Auscul tation ebensogut wie bei dem Pulsfühlen wahrnehmbar. (Vergl. 
hiezu Fig. 2.) 

Ganz gewöhnlich sind die Arterien weniger gefüllt, die 
Spannun g ihrer Wand ist geringer - der Puls ist leicht weg­
zudrücken. Damit steht im Einklang, dass ein .Anfangs freilich nur ge­
ringer Grad von Cyanos e. vorliegt. 

Subjective Beschwerden: Herzklopfen, Stiebe in der Herz­
gegend, leichte Bangigkeit können, müssen aber nicht vorhanden sein. 

Alle Erscheinungen verstärken sich nach geringsten Anstrengungen. 
Es genügt, den Kranken aufrecht sitzen zu lassen, dann wird die An­
hänfung des Blutes in den Capillaren der herabhängenden und vom 
Herzen weiter entfernten Körpertheile besonders deutlich: Hände und 
Füsse werden blau und kühl, auch ein leichter D111ck zeichnet sich weiss 
auf der Haut des Rumpfes ab. Nase und Ohren ändern in kurzer Zeit 
ihr Aussehen und ihre Temperatur. 

Das sind die Zeichen von Herzschwäche. Sie verstärken sich 
a 11m ti l i o· in reo·elrechter En twicklun o- aus den eben geschilderten Er-o b 0 . 

scheinungen. Mehr und mehr tritt das Ungeordnete in der Herzarbeit 
herror, es kommt zum wirklichen Aussetzen, zur Unterbrechung der 
Schlagfolge, oder es wechseln stärkere Contractionen mit sehwächer~n 
ab. Das Pulsbild bietet, aber nur zeitweilig und vorübergehend, em 
Aussehen in welchem die unzureichende Herzthätigkeit deutlich hervor­
tritt. Die Fig. 9, das Carotissphygmogramm der B~obachtung IV am.Ende 
der dritten Woche (1 ö. November) wiedergebend, mag als Beleg· dienen. 

4* 

.. M F TRx·;-=;ijnfti,rt ·'''"'~ Jlo \ o r ~ .. ......_ __________ _ 
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Dabei fehl en no ch die ern steren Folgen un genüge nd er Herz­
arbeit, so die Oedeme, und auch an der Harnabsonderung ist kein Nieder­
gang wahrzunehmen: Das Tagesmi ttel in dem Fa! l IV betrügt in der Zeit 
vom 30. October bis 14. Nove mber 1152, vom 16. November bis 
6. Decem ber 1181 cm3. Die einzelnen Tagesmengen lassen keine be­
merkenswerthen Unterschiede während der beiden Zeiträume erkennen. 
Dies hat seinen Grund darin, dass die Herzschwäche nicht andauert. 
Man darf geradezu aussprechen : sie stellt sich nur in Anfällen ein. 

Fig. 9. 

Das folgende Sphygmogramm (Fig. 10) von der Radialis, drei Tage 
nachher (19. November) aufgezeichnet, zeigt das. 

Wohl aber steigern sich die subj ectiven Beschwerd eni ausser 
den lästigen Empfindungen, welche auf das Herz zurückgeführt werden, 
kommt es manchmal zu wirklichen Anfällen von Herzasthma. 

Die Pulsfrequ enz ist nun g rösseren Schwankungen unte r­
worfen ; selbst in der Ruhe. Ein e Abh äng igkeit von dem Stande 

Fig 10. 

d_er Körperwärme i st üb erh aupt ni cht, oder do ch nur m ge­
nngerem Grade vo rbanden. 

Viel mehr machen sich die Muskelb eweo·un o·e n und die Ver-.. d 0 0 
an erungen der Körp erhaltung ge ltend. Dafür ein Beleg. 

Beobachtung VII. 

Knabe_ von 14 Jahren. Aufgenommen am 18. September 1891. 
Vo_r e1~em Jahre ku~·z dauernde, volilcommen geheilte Nephritis. 

. . ~e1 der, Aufnahme gtbt der sehr musenlöse Jnnge an, er habe schon 
seit emtgen 'lagen sich nicht ganz wohl o·efiihlt besonders am Abend Kopf-
weh gehabt d · 1 · 1 ·· o ' .. un ~e1 e1c 1t ermudet. Heute Frieren stärkere Kopfschmerzen 
und grossere Mattigkeit. ' 

Man findet le_ichtes Gedunsensein um die Augenlider. Der Harn ist 
eiweissfrei. Hohes Fwber. Oertliche Erscheinungen fehlen überall. 
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Am 19. September 
beiden folgend en 'ragen, 
der Beobachtung täglich 

meh2n~als flüssige Entleerungen; ebenso an den 
am .., . fester Stuhl der b. 

einmal wiederkehrt. ' nun IS zum Schlusse 
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Am 24. September sind die subjectiven Beschwerden in dem Grade 
~erschwunden, dass der Junge a.nfsteben möchte. Die Körperwärme ist von 
Ihrer anfangs bedeutenden Höhe ( 40·ö0) stark gesunken, nur heute erreicht 
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d h 37.go sonst subnormale Werthe. Die Curve zeigt, wie er-
sie .Aben s noc ' · ·· lb t J· · · · . d h. ltend die Störuno-en 1m Warmegang se s nac 1 emer an steh 
hebheb un an a · o ·· B ·1 · . 1 bl' 1 n AJlo-emeininfection werden konnen. eme1 renswerth 1st 
wemg er 1e 1c 1e :::. b . 1 w ·tl 
(Fig. 11) besonders die lange Dauer der sn nou~a en ~1 1e. 

Das Herz, vorher in normalen Grenzen, bis zum Iechten Sternalrand 
D" fun o- liefernd indess reine Töne erzeugend. 

amp .Ar:; 11.-12. Octob er die Grenzen ein w~nig ausgedehnt : . Re~ h.ts 
Parasternallinie; links dritter Intercostalraum. Spt tz enstoss : Mamülarlu11e, 
aber noch im fünften Intercostalraum. 

Daneben leises systolisch es Ge r ä usch an d er Spitz e uncl ein 
nicht ganz rein er diastoli scher Ton üb er der Aorta. Beides nicht 
immer hörbar. 

Ueber den Puls ist bemerkt : 

.Am 18. Septemb er : 
)) 19. > 

> 24. )) 
> 25. > 

Fig. 12. 

Im Liegen 
11 2 
100 

69 
70 

Nach dem Aufrichten 
130 
120 
111 
108 

Unregelmäss igkeiten in der Schlagfo lge waren schon am 
20. Septern ber da. Am 24. ist verzeichnet : " .Auffallend ist heute der änsserst 
unregelmässige Puls, bald starke, bald schwache Schläge, manchmal wirk­
liches .Aussetzen. c 

Das hält an, mindestens den ganzen October hindu rch und ist in ge­
ringem Grade noch Mitte December nachweisbar , wie clas Sphygmogram m 
Fig. 12 lehrt. Die F r eq uenz war (während der Ruhe des Jungen) in dem 
ersten Drittel des Octobers auf 57 Schläge gesunken, vom 11. Octob er an 
geht sie in die Höhe bis auf 100 uncl o-ar auf 120 so steht sie auch 

::> ' während des ganzen Nove mbe r s. 

Die Körperwärm e und die Pulsfrequ enz an einzelnen Tagen : 

18. Septemb er 
Körperwärme P ulsfrequenz 

40·5° 112 
11. Octo ber 37·2° lOH 
16. l> 37·1 ° 117 
19. l> 37·0° 112 
24. > 37·0° 120 

Von ein er Abh äng igkei t d er ein en vo n der ande r en k a nn 
al s o keine Rede se in. 

In dem Falle II ergaben, wie erwähn t, die Pulszählungen an dem 
Ruhenden in je zehn aufeinander fol genden Secunden 

17, 15, 14, 13 Schläge. 
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In dem Falle IV m Je einer der drei hintereinander durchgezählten 
Minuten 

90, 76, 60 Schläge. 

S tark her vortreten di e fun ction ellen Störungen am Herzen 
in dem folg enden Falle , den ich nur kurz skizzire. 

Beobachtung VIII. 

Kräftiger, musculöser Mann von 27 Jahren. Aufgenommen am 
29 . .April 1890. 

Zuerst Koprostase mit Erscheinungen von Peritonealreizung, welche 
rasch verschwinden. 

Am 21. ~I a i ~1ochgradiges Kra.nkheitsgefühl. Temperaturerhöhung bis 
auf 39·4°, hefttge Gltederschmerzen mtt Schwellungen der Gelenke und deren 
Umgebung, hier die Haut geröthet. Das Gleiche an der Glabella, der linken 
Wange und den Augenlidern. Weit verbreitetes septisches Exanthem, entzünd­
liche, rasch kommende und gehende Veränderungen an verschiedenen Muskeln. 
Nicht unerhebliche lVIilzschwellnng : Maximum 15 zu 9. Wiederholt heftigste 
Leibschmerzen mit DruckempfindlichkE'it des Bauches. Hochgradige Abmagerung. 
:Mässigcs unregelmässiges Fieber während der ersten vier Wochen. 

Die 'l'a.belle (S. 56) zeigt, wie abhängig die Herzbewegungen von 
Körperbewegungen waren, obgleich diese nur einen sehr geringen Anspruch 
an dessen Mehrleistung machten ; sie zeigt aber auch den grossen Wechsel 
im La.ufe weniger Tage. Psychische Erregungen hn.ben bei dem Patienten 
während der Untersuchungen sicher keine Rolle gespielt. 

Der Beachtung werth sind die ausserordentlich niedrigen Puls­
zahlen, welche manchmal und schon früh bei der Endocarditis vor­
kommen. Dies war in den beiden folgenden F ällen sehr ausgeprägt. 

Beobachtung· IX. 
Mädchen von 17 Jahren. Aufgenommen am 24. F ebruar 1886. 
Zuerst Müdigkeit in den Gliedern, Schmerzen in den Beinen, Druck 

in der Magengegend , Frösteln (14. Februar), Stillstand aller Erscheinungen 
bis zum 23. An diesem Tage weit über den Körper verbreitete Schmerzen, 
Schwellung am rechten Handgelenk. 

Bei der Aufnahme 39 ·~'1 • Jetzt schon das Herz ergriffen. 
Es traten im weitere'n Verlauf der Erkrankung Schmerzen und 

Schwellungen verschiedener Ge lenke und Empfindlichkeit der Epiphysen einig~r 
langen R öh r enkn ochen auf, ferner verbreitetes Pleurareib en , indess kem 
Erguss, leichtere Entzündung der Ni er en mit langdauernder Vermi~derung .d ~r 
Harnabscheidung. Milzschwellung (im Maximum 12:8 cm), sowie allerleim 
anderem Zusammenhang zu erwähnende Störungen im Centralnervensyste.m. 
Die D auer der BeobachtunO' beträgt 22 Wochen. Es fanden steh 
s i ebenmal kürzeroderlängerda~ernde Fieberanfälle, theilweise ohna ander­
weitige örtliche Krankheitserseheinungen. 39·2° ist die wä~u~nd der. ganzen 
Zeit nicht überschrittene hö chste Temperatur. Als l\'Imuuum Ist, nur 
einmal, 36·80 verzeichnet. 
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Znr Beobachtung VIII. 

Ta, g Be m e rkun ge n -1 I p 11 I s /1 Körperwärme :------ I 
Ruhe / llewr.gung / 

==========~======~======~==o=--=~~~==~==================================ol 

6. Ma.i I 38·0° 12 135 Starke Oyanosc des Gesichtes, der fläncle und Füssc. Hochgradige Aufregung 

21. M:ti 

27. Ma.i 

28. l\'l:ü 

30. :Mai 

6. Juni 

11. Juni 

15. Juni 

1 Ziemlich Sohr unregel- des Herzens bei dem Aufstehen. Starkes Herzklopfen. die vorher kaum 

I 
rcgclmässig mässig mcrl;barcn Herzbewegungen werden stürmisch, in weiter Ansdehnung 

1

11 

38·0'1 

37·30 

37•10 

37·00 

90 

80 
Ziemlich 

regclmässig 

70 

90 

152 
Sehr unregel­

mässig, 
anssetzend 

90 

am 1' hora,x sichtbar. 

Systolisches GcriLusch an der Spi tze, Reiben über der P ulm onalis, synchron 
mit den Herzbcwcgungen, una,bhängig vo n der Athm ung. 

Bei ruhigem Bettliegen ziemlieh regelmässiger Puls. Kaum lmt der Kra.nke 
das Bett verla,ssen, in der Horllgegeud ungeregeltes Wallen und Wogen 
sichtb;tr; der Kranke hat das Gcfiih l starken Herzklopfens. So lange er 
- wenige Min nten - a,nsserhalb des Bettes ist, hii.lt beides an , da,nach 
rasche Beruhigung. 

Sehr .~m ~·cgcl- ~ Sehr .~tm:egel-
masstg m;tssJg 

Cyanose des Gesichtes geringer. 

79 
Aussetzend 

80 II Deutliches systolisches Geräusch nn der Spitze. Da,s periearditischc Geriiuseh 
Aussetzend mit dem 25. verschwunden. 

37·0Q 66 
I Regelmässig 

144 1113ei ruhigem Bettliegen nicht sichtbare Rerzbewcgungen, diese \\·erden nach 
Sehr unr<>gel-1 dem Aufstehen sohr stark und in weiter Ausdeh nung \Yahrnehmbar. 

36·0° 

Nicht mehr 
gemessen. 

Seit d. 25.1\'lrti 
keine Störung 

78 

76 
ncgelmii.ssig 

mässig 

87 Nur Bewegungen im Bett. 

85 II Nach dem Aufstehen. Das systolische Geriil' sch an der Herzspit11c h1ilt an. 
Sehr unregcl­

mässig 
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Die Figur 13 zeigt das Verhalten der Pulsthätigkeit während der ersten 
fünf Wochen der Erkrankung, wo das Herz am st·· ·k t ·er . . ar s en ergnuen war. 
Daneben smd dte Morgentemperaturen verzeichnet w 1 h z ·t d , e c e zur e1 er 
Zählung gemessen wurden. 

Es ergibt sich: 

1. Bei einer Temperatur, die nie unter 37·oo her·absank . d . ' , \Vat er 
Puls vom 5. bts 19. März unter 50, im Minimum 38 (am 1- "'r··. ) • • , :::>. lharz . 
Auch ber den \Vtederholt Abends vorg-enommenen Pulszählungen wurden 
stets niedere Zahlen gefunden. Diese trafen mit den dann höheren 
'femperaturen zusammen. 

Fig. 13. 
Februar M-arz 
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f-t t I I I I I T :I ~ I 
70 I I I : I I I 

I I I I I T I I J I I 
36"0 60 I I I I I : 11 I I I I I 

I i\ I I I I I iiiii T I , j· ' I I I I I ; H l' 
I 50 I l I I I I I I 1/ 1 I I i I I I I I I 

I I rK 7i" H-. I .4. A·~ I 1\ I I i : I 
40 vn· I ,. I ....., .V 'Ff .I Y I ! \1 I ! I I I 

37'S I I I I I ' I I I T II I I II I II I I I I 
30 ffil .~I'-I I I I I I I I I ! I I II I 

I I t\ I I I I 1\1 Ii\ I 
I I I N I I V I I I I V I I i 

1'\Y I I 1\ I f'-..1/i'-.1 " I I I I I I 
37' 0 I I I I I I I I I I 1'-' I 1111 I I I I I 

I I I I I I I I I I I I I I I 

2. Vom Anfang Un r ege Im ässigkei ten und geringe Füllung 
der Arterien. ·wiederholt findet sich die Bemerkung: »Puls kaum zu 
fühlen« . 

3. Obgleich ein gewisser Parallelismus zwischen Puls und Körper­
Wti.rme da ist, handelt es sich dabei doch nur um die gröbsten Züge. 
Von einer Abhängigkeit, wie sie der Norm zukommt, kann nicht geredet 
werden. 

In den folgenden Krankheitsworben hielten diese Erscheinungen, 
wenn auch abgeschwächt, an. 

Beobachtung· X. 

Mann von 37 Jahren, aufgenommen am 2. März 1888. . 
Wiederholt im Laufe der letzten 11 J a.bre Anfälle Yon :o Gliederweh c. 

ln der Nacht vom 1. zuin 2 . .März leichtere Schmerzen im rechten Bein; 
bei der Aufnahme die ErscheinunO'en der Ischias rechts. Dabei war aber 
Temperaturerhöhung vorbande~1; schon am ersten Krankheitstage Abend.s 
wurden 39·50 gemessen. Am 4. Mtirz - dritter Krankheitstag - wett 
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. Gliede r-(Knochen- und Gelenk-)Schmerzen, Gel enksch wel-
verbreitete . A f verO'rössert: 10-11 cm, über ihr wie über der 
1 n Milz vom n ang o l I 1 
unge · . R . b . vom fünften Krankheitstage an so c 1es a.uc 1 an der Leber femes el en, 

Pleura beid ersteits. d unreO'elmässiO'e Herzarbeit war vom vierten 
Aufgereg e u~l nden ::-Die Anf~no·s normalen Herzgrenzen er-

Krankheitstrwe an "01 m · :::- · 20 K 1 } · 
': '::.. 1 llna"liO' Deutlicher Nachweis am . · ranrieits-weiterten s1c 1 a 1 ' ::.· · 1 I · ht · 

· b ·t· J-u~tische Erscheintmgen, we c1e mc Wieder tage. Gle1c ze1 1g a \ ::; 

verschwinden. h E. t F · b · · · 1 
D d . B bac}1tt1n 0' zehn \rf o c e n. 1 1 s e 1 e er p c ll o c e vom a u er er eo ' · o . ·1 

2 b. 6 März zweite vom 24 .. März bis zum 1. Apn. . lS . J. , 

Fig. 14. 
Män April 
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Die Fig. 14, ebenso wie die vorige gezeichnet, ergibt : 
1. Nur kürzere Zeit geht die Pulsfrequenz unt er 50 herab, 

sie erreicht ihr Minimum mit 38 Schlägen am 17. März. Weder 
an diesem Tage, noch an den vorhergehenden waren erhebliebe .A.ende­
rungen in dem Befinden des .Kranken da, im Allgemeinen war dasselbe 
besser geworden. 

2. Wirklicher Gleichgang zwischen Körperwärme und Pulshäufig­
keit ist ebensowenig vorhanden wie in der Beobachtung IX. 

3. Die Störungen am Herzen sind in diesem Fall im Ganzen 
viel erheblicher gewesen, allein aus den Beobachtungen lässt sich eine 
Verschlimmerung derselben, welche zeitlich mit der Verlangsamung zu­
sammenträfe, nicht erkennen. 

Aenderungen der durch die physikalische Untersuchung 
nachweisbaren Erscheinungen sind fast immer erst zu be-
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merken, nachdem die Störungen der Herzthätio·keit für kürzere 
oder längere Zeit deutlich geworden. 

0 

In der Rege l stellen sieb die auscultatorisch wabrnebm­
b ar ge "" ord e n en früher ein, als die Ausdehnung der Herz­
dämpfungnach dieser oder jener Richtung. 

So wird in der Krankengeschichte des letzterwähnten Falles (X) be­
richtet : 

Herz töne. Herzgrenzen. 
5. März. Rein. 
9. März. Rein. 

11 . l\:I~rz . } Lautes 
13. :Marz. 

Normal. 

systolisches Geräusch über der Herzspitze und 
Aorta, diastolischer Pulmonalton verstärkt. 

Herztöne. Herzgrenzen. 

der 

21. März. Das systolische Geräusch 
ist besonders laut über 
der Herzspitze. Der sy­
stoliscbe 'l'on über der 
Aorta ascenclens sehr 
leise, gespalten und etwas 

Die Herzdämpfung ist um 
weniges verbreitert, der Spitzen­
stoss im fünften Intercostalraum, 
ausserhalb der Mamillarlinie. 

klappend. 

Die L ei ch en öffnun g am 20. August 1890 zeigte erhebliebe Verände­
rungen an der Mitralis uncl Aorta, welche die abgelaufene Endocarclitis 
nachweisen. Es war ausserdem zu einer erheblichen Hypertrophie und Dila­
tation gekommen. 

Erweiterungen des Herzens können mit den akustischen 
Erscheinungen zusammentreffen und beidesehr früh auf­
treten; aber es ist das seltener. 

So war es in diesem Falle. 

Beobachtung XI. 

Mädchen von 16 Jahren, aufgenommen am 22. November 1893. 
Erkrankt am 31. Octo ber mit Kopfschmerz und lange anhal­

tendem Frösteln. Am nächsten 'Tage steigern sieb die Beschwerden und es 
zeigt sich eine eigenartige phlegmonöse Schwellung im Gesichte, die 
Temperaturen werden sehr hoch (40·9°). 

Schon bei der Aufnahme erweist sich das Herz erheblicher in 
Mitleid enschaft gezogen. . . . 

Der Puls ist klein, leicht zu unterdrücken, unregelmasstg. 

H erztöne. 
3. November. Dumpf, an der 

Spitze ein in seiner Stärke 
sehr wechselndes systolisches 
Blasen, daneben perieardi­
tisches Reiben. 

10. November. Rein. 

Herzgrenzen. 
Oberer Rand der vierten Rippe; 

Mitte des Sternums. Spitzenstoss noch 
im fünften Intercostalraum, aber etwas 
ausserhalb der Mamillarlinie. 

Dämpfung nur noch bis zum 
linken Sternalrand. 
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Herztöne. 
18. Decem ber. Ueber der 

Aorta lautes systolisches Ge­
räusch, ebenso über der 
Carotis. Doppelton an der 
Orura.lis. 

9. Januar 1894. Systolische 
Geräusche über der Herz­
spitze und der Aorta. 

Herzgrenzen. 
Dämpfung nach links 

ausgedehnt. 
und oben 

Dämpfung : Nach rechts einen 
.Finger breit über den rechten Sternal­
rand hinausragencl . Nach oben: Dritte1• 

Intercostalraum. Spitzenstoss nach 
aussen von der Mnmillarlinic. 

Bei der Entlassung am 8. :Mai 1894 waren alle Erscheinungen eines 
complicirten Klappenfehlers - Aorta und Nlitralis - voll a~1sgeprägt. 

Ercrriffen waren ausser dem Herzen von der septtschen Infection 
~ 

_ Oulturen aus dem Blute wiesen den Staphylo coccus pyogenes a lbu s 
nach - die serös en Häute , Pleura, Pericardium , Milz- und Leberüberzug, 
in geringem Grade die nervös en Oen tralorgane und die Mu skeln . 
.A.usserdem die Nieren: Eiweiss, Blut, Cylinder vom Anfang bis zum 
27. November. Die :Milz erreichte einen Maximalumfang Yon 9: 14 cm. Vom 8. 
bis 15. November profu se Diarrhöen. - F ieberb ew egu ngen während 
der ersten zwei Wochen täglich über 40·0°, nach einer Intermission nn "'lrenigen 
Tagen wieder Steigerung auf die gleiche Höhe. Dann ziemlich plötzlicher 
Abfall. Vom 28. Norember bis 11. J anuar keine Erhöhung auf 38·0°, nur 
Unregelmässigkeiten in der Vertheilnng über den rrag. 

Die Fig. 15 (S. 61) zeigt, dnss auch bei hohem Fieber und 
sclnrererer Erkrankung des Herzens eine Abhängigkeit der Pulsfrec1 uenz von 
der Körperwärme nicht erkennbar ist. Jede geht ih ren eigenen Weg. Das 
ist in diesem Falle noc4 stärker ausgeprägt, als in den frü her als Beispiele 
angeführten. 

Eine Beziehung der Körperwärme zu den sich . allmälig ausbildenden 
anntoinischen Störungen am Herzen war nicht erkennbar. 

Im Wesentlichen verbalten s ieb die Ersc h einun gen bei 
recurrirender Emlocarclitis gleich. 

Hiefür einige BelegP.. 

Beobachttmg XII. 
Frau von 26 Jahren, aufgenommen am 21. Juli 1893. 
Im 14. und 23. Leb ensjahr e »Glieclerweh «. Nach der letzten 

Erkrankung Beschwerden vom Herzen. Im N ov em ber 18~2 Geburt eines 
ausgetragenen Kindes. Seit April 1893 erneute Schwan o·e rsch a ft. Von 
d_ieser _Zeit das bis dahin leidli che Befind en dau er~d schlechter: 
U~belk~lt, ~~·brecb~n , Hinfälligkeit, oft Ban g ig k eitsge fühl. H erzklopfen. 
Dieses v~rstarkte Sich während der letzten Wochen, dazu kam Athemnoth. 

Bei der Aufnahme: 
Herzgrenzen erweitert. 
In der L ä ngs_richtung : Unterer Rand der dritten Rippe. 
Iu _der Quernchtung: Parasternallinie rechts. 
S p1 tzenstoss: lVIamillarlinie im fünften Intercostalraum. 



Klinisches; Herz. 61 

Auscultat ion: 
An der Spitze systolisches Geräusch, der diastolisch 

Pulmonalis deutlich verstärkt. Aortentöne dumpf. e 
Ton über der 

Der Pul s war ziemlich voll 
und regelmässig. die Kö r per­
w ä rm e unter 38·0°. 

Die au sg ebi ldeten Er­
sch einun g en verminderter 
Sch luss fähigkeit der Mitra-
! i s, welche bei der Aufnahme 
vorhanden - ob di e Aorten-
k I a p p e n · unversehrt wa.ren, 
liess sich nicht mit Sicherheit 
feststellen- blieben ni cht 
lan ge in dem Zus tand e einer 
'' e rh ä ltni s~ mä ss ig guten 
Co tu pensation. Sowoh l die 
Allgemeinsymptome als die Zei­
chen vom Herzen wiesen darauf 
hin , dass dieses von der erneuten 
Infection wiederum ergriffen wäre. •o 

Die nachstehende Zusammen- oo 
stellung (S. 62 und 63) lehrt die ~ 
zeitliche Entwicklung kennen. 
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Mit den functionellen Stö­
rungen, den erheblieben Be­
schwerden der Kranken treffen 
nach kurzer Zeit (etwa zwei 
Wochen) akustische Verände­
rungen zusammen, welche auf 
eine Betheiligung der Aorta 
und ihrer Klappen bezogen 
werden müssen: Systol ische Ge­
räusche und diastolische, in un­
geordnetem vVechsel sich ein­
findend, anfangs noch kommend 
und gehend, bald lauter, bald 
leiser, Hrst gegen das Lebensende 
hin bleibend. Aber es dauertmehr 
als zwölf Wochen, bis die Vergr össerung der Herzdämpfung 
nach we isba,r wir d. Zunächst ist nur der rechte Abschnitt betroffen, der 
linke folgte nach etwa einer Woche. Da,nn zum Lebensschluss nochmals 
eine Vero-rösserun o- an welcher auch die aufsteie:ende Aorta theilnimmt. 

b b' '-' 



Datum 

6. August 

16. August 

20. August 

22. August 

28. August 

16 Sept. 

28. Sept. 

Zu Beobachtung XII. 

ij~~~ ::::J~~~~~~~I::==::::~~;;~ ~=a~ 1 
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38·3° 
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~ ri: ft, 
--;~ 
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N ao 

86 Leicht unregel­
m ässig. 

Beschaffenheit 
dos Pulses 

Herzgrenzen Herztöne 

W ti. h ren d d erNachts tark cS ch m er­
zen in d er H erzgegend. In der l i n­
k en Pl e ura geringer E r guss , 

Wie bei der Auf­
nahme. 

Auch über der Aort a 
ein schwaches diastoli­

sches Ger ä usch. · 

Amlerweitigo Krankheits­
erscheinungen 

39·5° 96 

38·20 99 

39·0° 86 

38·1° 94 

38 9° 96 

I~ 3Bö' 9! 

Unregelmässig. 
Dikrotismus. 

D u r c h a u s u n r c­
gclmiissig in 

Stärk e und 
Schl agfolge. 

Setzt einmal in der 
Minute aus. 

Zi emli ch r eg el­
mäss ig. 

U n r ege lm ii s s i g, 
d i kr ot. 

Ziemlich rc g el­
mti.ssig. 

Wie bei der Auf­
na-hme. 

U n veri~ndert. 

Unverändert. 

Unverändert. 

Unverändert. 

U n verän clert. 

Ucber der Aort a systo­
lischcr 'l'on unrein, d i a­
stoli sc he s Ge r ä usch. 

Ucber der Aorta deut­
liches systo li sch cs Gc­
rit u s c h, das diastolische 

weniger ausgesprochen. 
Ucber der Aort a. u n­

r e in er s y s t ol isc hc r 
T on, d i a s t o li s c h c s G c-

räusch. 
An der H erzs pit ze und 
dE.'r Pulm ona li s dic E r­
scheinungen seit der Auf-

nahme unverändert. 

Rci bcn. Aufg eregte H crz a cti on. 
Aufg er egte Herzac tion. Stärkere 
Cyn.nosc des Gesichtes. Pl euriti s schon 

seit dem 11. verschwunden. 

.Morgens wird die Kranke b e wu sst los 
n.usserhalb dcfl Bettes gefunden. H emi-

pl eg ie l ink s (Embolie). 
Seit dem 26. starke Ocdc me der Augen­
lider. H a rn vo ll stän d ig n orm a l. 
(D ie N i e r e n b li ebe n übe r ha upt 

f r ei.) 
Im J.Jn.ufc der letzten Wochen haben 
sich die Lähmungserscheinungen wenig 
gebessert. J etzt und in der zweiten 
Hälfte des Septembers wiederholt 
Sc hm e rz un d Sc h w el l u n g ve r­
sc hi ed en e r Gel en ke. Die Mil z­
cl ä m p f u n g leicht vergrössert 8 zu 
9. Trotz mässigen .Fiebers - · nur 
Abends Steigerung, nie über 39·0° -

1 leidet die Ernährung sehr. 

Ueber der Aort a d e u t- ~ Die Sc hm e-rzen i n d e n Ge le nk e n / 
li ch es sys toli sc he s, s ind ve r sc lnvund e n, die Kranke / 
sch wä cheres di as toli- fühlt sicJ1 ziemlic!J wobl. 

sches Geräuscl1. 
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118. Ootob" 38·50 104 

29. October 37·50 87 

7. Nov. 38·0~ 100 

11 . Nov. 40·00 138 

Durchaus un­
regelm äss ig. 

Stark dikrot. 

Regelmässiger. 

U n r c g e Im ä s s i g, 
aussetzend, di­

lrr o t. 

Die Dä mpfung 
r e ieht nac h 

re chts zwe i Fin­
ge r bre i t über 
d enSternalt·a nd 

hin a. us. 

ObererRand der 
dritten Rippe, 
rechter Sternal­
r a nd. Spitzen­
stoss; 2 cm aus­
serhalb d e r Ma-

millarlinit>, 
fünfter In t c r c o­

stalraum. 

Haben sich seit 
dem 29. Oct. nicht 

geändert. 

Etwas wci ter nach 
rech t s a u s g e­

dchnt.R ec hts im 
ersten In terco­
sta.lra.um neben 
dem Stern um 

Ieich te Däm­
pfung von etwa 
3·0 cm Höhe und 

2·5 cm Breite. 

Ueber der Aorta wie a.n 
der Spitze systoli­
sc hes und diastoli-

sches Geräusch. 

Ueber der Aorta systo­
li sch es und dia s toli­
sc h es Geriiusch. Das sy­
s t o I i s c h e über der Aorta 
a.seendens und der Ca­
rotis gleichfalls hörbar. 

Ueber der Aorta sys to­
lisch es Geräusch viel 
l a uter als das dia s to­
lische; dieses aber in 
weiterer Ausdehnung auf 
dem Sternum rechtersei ts 
hörbat·. - Da.gegcn über 
der Aorta asccnd ens 
und der Carotis systo-
1 i s c h es Blasen; an der 
letzteren s y s t o l i s c h es 

Schwirren. 

Die Geräusche ii b er d c r 
l\'litralis nur sehr un-
deutlich. Ucber der 
Aorta dagegen s ehr 
I a u t, besonders das s y­
stolische, ebenso über 
der Dämpfung nm rechten 
Sternum (Aorta ascen-

dens). 

Bin und wieder leichte Gelenk- und \ 
Muskelschmerzen. 

H e ftige Schmerzen in den Fingern 
der linken, in der ganzen rechten Hand. 
Gelenke geschwellt, geröthet - auch 
die Handwurzelknochen bei Druck 

schmerzhaft. 
Petechien in der Handfläche beider­

seits seit dem 23. 
Zunehmende :Macies. 

Während noch an cliesem Tage clas Be­
finden erträg lich, tritt in der Nacht die 
Wendung zum Sclllimmen ein. Schwer­
s t e H ir n e rschein u n g e n - an­
fangs Delirien, d a nn Kom a. Am 
9. Entbindung von einem sieben .Mo­
nate a. lten Fötus, der todt zur Welt 
kommt - die Kranke merkt nicht, dass 

sie gebärt. 
(V gl. unten S. 113.) 

Am 10. November vollständige Läh­
mungder rechten Körperhälfte, links 

mehrfach Krämpfe. 
Der Tod trat 11. November Nach­
mittags 43/ 4 Uhr ein, ohne dass die 
Kranke vorhet· irgend ein Zei­
c h e n v o n B e s i n n I i c h k e i t d a r g e-

bo ten hätte. 
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Enclocard i tis. 

I Ganzen verhält sich der Gang der Körperwärme so, wie es 
m I . 

] .r. 11 oben o·eschildert wurde. Die Steigerungen. Jewegen s1eh inner-me 111ac o .. 
halb mässiger Grenzen: im Laufe von mehr als funfz.ehn vVo chen ist 
nur achtmal 39·0o erreicht oder um etwas überschntten (Maximum 

39.5o), die :Minima sinken bis auf 36·3° herab. Dagegen war die un-

Fig. 16. 

s.o t b 9 Ocrober IO.October n .October 
c o er n m n m m 
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regelmässige V ertbeilung auf die rrageszei t unverkennbar. Das ändert 
sich in den letzten Tagen des Lebe ns. Es tritt rasch e Er h öhung 
ein - immer sind noch nicht erklärbare Schwankungen der rr emperatur 
vorhanden wie früher auch - kurz vor dem Tode wurden 40·9° ge-

Fig. 17. 

<ll'S I ~n I I I I ISRI I I I I I IIIT'~h l I I I I ll 
I I I I I I I I 

_L :t I I I f\. I I 
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I I I I ~I I 

I i'.. 

I I \ I 
40'5 I I f\. 

I I ~ 
I I ~ 

" I i"-
40°0 I I 

I I I I I u 

messen (Fig. 16). Danach kommt eine postmortale Steigerung bis 
zu 41·5° zur Beobachtung (Fig. 17). 

Aus dem sehr eingehenden anatomischem Bericht (Professor v. Ba um­
garten) nur die Hauptsachen: 
. ~Das He~ z ist i~ Ganzen mässig vergrössert. Rechts ü herragt es u~ 

Circa em und emhalb 11 mger den rechten Sternalrancl, die Spitze reicht b1s 



Klinisches; Herz. 65 

in den sec~sten In~ercosta.lra.um und überschreitet nach aussen die Mamillar­
Hnie um ~mger?relte. ?as Herz ~at i.m Ganzen eine ausgesprochen conische 
Gestalt, d1e. S P.lt z.e Wird ~ussch~1esshch vom linken Ventrikel gebildet; der 
Sulcus longltudll1ahs anten or we1cht stark nach rechts hin von der Mittel­
li nie ab.« 

E p i c a r d i um von mässigem Fettgehalt. 
Die Aor t a bietet in ihrem Anfangs s tücke eine mit über nuss­

grossem Buckel nach rechts hervortretende Ausbuchtung dar. 
L ii. n ge d es H erzk ege ls nahezu 12 cm. 
D i ck e d er r e cht en Ventrik elw a nd (ohneEpicard undTrabekel) 

4-5 mm. 
Di c ke de r l ink en (ebenso gemessen) 2 cm. 
Bei dem Versuch, die Finger durch das linke Osti um atrioven tri­

cul a r e durchzuführen, stösst man auf Widerstand. Rec hts aehen bequem 
drei Finger durch das Ostium. o 

Nach dem Aufschn eiden der Herzhöhle zeigt sich: 
Die TV!i tr ali s ist st ark ve rdi ckt, ihr unterer freier Rand nicht 

u ner h eblich g eschrumpft. 
Der Schli essungs li ni e ents prechend, si t zen mehrere, bis 

er bse ng ro sse, g raurötbliche thrombotische Auflagerungen fest auf 
dem Gewebe. 

Sämmtliche drei Klapp en der Aorta sind stark verdickt, ihre 
oberen freien Ränder ni ch t u n er hebli eh ges chrumpft. 

Hauptsächlich an den Schli essun gslinien. aber auch unterhalb 
derselben in mehr oder minder reichlicher Ausl)reitung sitzen hahnenkamm­
förm ig ges ta l tete , g r aurö tbli che thrombotische Nied erschl äge, 
o h n e G e w a l t n i c h t e n t f e r n b a r, d e m G e w e b e a u f. 

Ganz ä h n li ehe w a rzig-h ö ckerige Auflagerungen bedecken so­
da nn fast di e g esammte dem linken Ventrikel zugewendete Seite 
des Ao r tensegels der Mitrali s, sowie die an dem Septum membra­
nace um ge legenen Th eii e des Endo cardiums des linken Ventrikels. 

Die Papillarmuskeln, sowie auch die 'l'rabeculae carneae sind stark 
hypertrophirt. 

Die H öhl e des linken Ventrik els nur in ganz geringem Masse 
erw eit e rt. 

Die T r i c u s p i d al i s hat einen Umfang von etwas über 10 cm. 
Die Höhl e des r e ch t en Ven trik els ist etwas erweitert, eben­

so die des rechten Vorhofes. 
Musculi papillares, Trabeculae carneae, Musculi pectinati mässig hyper­

trophisch. 
Die Aorta zeiat auch an der erwähnten Ausbuchtung keine geweb­

lichen Veränderungen~ abgesehen von einer leichten Verdünnung, der Aus­
buchtung entsprechend. 

Das H erz fl e i s c b hat im Ganzen eine gute graurothe Farbe. Ent-
zündungsherde zeigen sich nirgends.« 

Aus dem weiteren Befund : 
•Die Meningen an d er Basis zeigen eine leichte milchige 

Trübung. • 
In der 1 in k e n Carotis i n t e r n a, wo diese in das Anf~ngs~.tuck der 

.Arteria fossae Sylvii und in den Ramus communicans antenor u~ergeht, 
J ü r g e n s e n , Endocn.rditis . 
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Endocardi tis. 

. d t . 1 1· 11 circa 3/ cllllanger 1' br ombu s, welcher der Gcfäss-
fiD e SI C l e .J • }' ~ t . f 8 J .. 
wand fest anliegt, dieselbe ausde~nt u~d .m : lle • r ena ossae y vn, sowie 
.· d Rn.mus communicans antenor bme.mre!C 1t. 
m enn·''. sei'ts O' eleO' enen .Arteri en sind auffall en d collabirt und 

IeJell """" 
fadenförmig zusn.nunengerollt. . . . . . 

In der linken .A.rteria fossa e Sylvu 1st em zw e.Ite r Pfropf, 
· 'I cm lanO' vorhanden von grünlichem Ausseh en, d1e Gefässwand 

circa ? o · 1 I b t A t · .. t 1 · hervorwÖlbend, ihr anliegend und in d1e Jenac 1 ar en r en enas e uneinc 

greifend. . . . .. . 
Rechts sitzt in der .A.rteria foss ae S yl v 11 , wo diese uber d1e Insel 

hinweO'streicht, ein die Wand vollständig ausfüllender Pfropf, cler auch in 
die b~mchbarten Aeste hineinreicht. 

Bei der Anleo·unO' eines Schnittes durch die H emisp h är en zeigt 
.sich in der recht~n ""eine zi emlich ausge breite t e E rw eichun g dcl' 
Capsula internaund des gr össten rl'hell s des Li nse.nker n s. 

Links ist in dem mittleren Seg mente d es L insenk er ns ein 
frischer röthlicber Erw ei ebungsh ercl . 

Weitere Infarcte älteren Datums in :Mil z und Nie r en. In der 
Leberarterie ein graur oth er, i n der Mitte purifor m erwe ich te r 
Thrombus (Embolus) der auf der rrheilnngsstelle in die beiden Haupt­
äste reitet. 

In beiden Unterl app en der Lungen purulente Bronchitis und 
Splenisation de.rselben. 

Die bacteriologische Untersuchung ergab, dass in · den endo­
carditischen Auflagerung en abundante .M engen \'O ll Ooccen 
·(Staphylococcen) gefunden wurden. Ebenso r eichli ch e .M engen 
solcher in dem frisch en, puriform erw eich te n Embolus der 
linken Arteria fossae Sylvii. Auch in den alt en Mil z- und Ni eren­
infarcten zeigten sich, wenngleich nur spti.rli che Ooccenh i:i ufch en. 
In den :M:eningen waren keine Ooc cen nachzuweisen. 

Ob die neue Erkrankung von den früher ergriffenen Klappen aus­
gegangen ist, oder diese nur den von anderswo eingedrungenen Stapbylo­
coccen günstige Bedingungen für ihre Ansiedlung geboten haben, lässt 
sich mit Sicherheit hier so wenig wie in einem anderen Falle entscheiden. 
Bestimmt aber darf man sagen, dass das Krankh eit sbild kein e 
irgend wesentlichen Abweichungen von d em biet et, was eine 
erstmalige Erkrankung erkennen lässt. 

. ~ei den rec'urrirenden Formen langsamer en Verlaufes 
wird ~~ · der Regel neben den Störungen an Klappen und Mündungen 
auch die Herzmusculatur wieder und wieder stärker in Mitleidenschaft 
gezogen. Am Schlu.sse zeigt sich dann das Bild der Herzschwäch e, 
in welch em die Veränderungen am Endocard sehr zurücktreten. 
· Beobachtung lll bat schon einen Belro· für diese Art clironisc:.h­
recurrirend sieb abspielender Herzerkrankung ~egeben. · 
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Ich lasse einen weiteren Fall folgen, der mehr als sechs .Jahre 
bis zum tödtlichen Ende klinisch verfolgt werden konnte. 

Beobachtung XIII. 
Recurrireude Endocarditis. · 

Jnsufficienz der Bicuspidalis und der Aorta · Sten d · · · t . , ose es 
Qs t111111 venosum sinis rum, In geringem Grade auch des Ostium 
v en os um dex_trum; Steno_se der Aorta, Erweiterung der Aorta in 
i h r e m a u f s t e I g e n d e n · T h eIl. D e r H er z m u s k e l b l e i b t 1 an o- e. ver h ä lt-
ni ss mä ss ig l ei s tungsfähig, di e Lungen ebenso. ::. 

. Kach exie durch· häufige Schwangerschaften und stärkere 
Blutve rlus t e bei den Entbindungen ; amyloide Degeneration der 
Ni er en, d es Darms und der Milz. ·Thrombosen in der Carotis in­
te rn a un :l Arteria fossae Sylvii sinistra. Tod durch croupöse 
Pn eu mo ni e. 

Frau H. starb 36 Jahre alt. 
I n i hr er Jug end mehrere 

erst mit dem 20. Jahre Menstruation, 
heiratet mit 27 Jahren ; zwei Kinder. 

M a 1 e G es ich t s r o s e. Bleichsucht, 
die aber stets regelmässig war. V er-

In der ersten Schwangerschaft Alles normal, Zangengeburt, durchaus 
regelmässiges Wochenbett. Sie konnte 11ach wie vor ohne Anstrengung die 
schwerste Arbeit verrichten. 

Im December 1885 concipirte sie zum zweiten Male. Anfangs ging 
Alles gut, als aber die Arbeit auf dem Felde im Frühjahr und Sommer 
strenger wurde, hielt sie es nicht mehr aus vor Seitenstechen, Schwer­
a thmi g k e it und :.Druck auf de1n Herzen«. Sie musste sich oft 
niedersetzen und >;ausschmmfen«, war stets sehr müde, schliesslich wurde 
sie zu schwerer Arbeit überhaupt unfähig. 

Er s t e Aufnahm e am· 19. September 1886. Entlassung am 
18. Mä rz ·1887. 

Entbindung am Tage der Aufnahme: die Placenta musste mit der 
Hand gelöst werden, erheblieber Blutverlust, leichter Collaps. 

Das Herz ·stark vergrössert, SpitzenstO$S im sechsten Intercostal­
raum. Systolisches Schwirren an der Herzspitze, diastolisches 
i.ib er der · Aorta. Die Töne nirgends rein; verworren, ohne bestimmten 
Rhythmu.s, der zweite Ton über der Pulmonalls »nicht aus dem Gewirr her­
auszuhörenc:. 

In den nächsten Tagen leichte Temperatursteigerungen ohne örtliche 
Erscheinungen. 

Der Puls war beschlennio-t, 110-130 in der .Minute, die Athmung 
zwischen 24' und 30.- Die Kra.n°ke erholte sich langsam; stand aber in der 
fünften Woch~. täglich für einige Stunden auf. . .. . . 

Das Verhalten des Herzens und des Kre·1slaufes wahrend det 
folgenden Monate zeigt die folgende Zusammenstellung. (Tabelle I, S. 68.) 

Die Pulsfrequenz betrug während dieser ··ein halbes J~hr 
dauernden B(l.obachtung höchstens 135 ·Schläge, mindestens 80 Schln_ge 
-Mittel der Morgenzählungen 101. Der Puls war stets mehr oder mm­
cler unregelmässig. 

5* 
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Spitzen­
stoss 

29. Octobcr Von d e m / Sec h ste r 
1886 oberenRa n d Jn tercosta,l-

10 b e r e r R a nd d er dritt en I r au m; vor­
der dritten Rippegeht der e A x il-

R i p p e. die D ä m p f- I a r I in i e. 
un g in s t a rk 
na c hoben 
co nvex e m 
Boge n z; um 

Spitzen­
s t 0 s s. 

Rechts \Ge ht e inen 
Querfinger 

ld a. r ii b e r hin-
n.u s. 

Links 113. November. \ 
U n te r e r 

lhnd der 
zweiten 

Rippe. 
I 

Rechts \\:3. Nove mber. 
Gehtumdrei 
querfinger 

lclarii berh in-
.. a, u s . 

T ... inks 
II 

-

I II 

I 
Rech ts .. -

I 
I 

ö . .Nove m ber. 
Sec h ste r 

Intercostal­
raum ;geht 
etwasüber 
dievord ere 
A x i ll n. r 1 in ie 

hinau s. 

Tn.bollc J. 

Ostinm venosnm; 1\Iitra- 1 Ostinm artcriosum; \ 8 . \ 
lis , resp. Tricnspidnlis \ Aorta, resp. P ulmonalls • onsüges \ 

An der H e rz sp i tze sy­
sto li sc hes, r au he s, 
se lutbe nd es, langge­
zoge n es Ge r ä usc h ; 
diastol i sch ei n wie 
aus derFerne k l ingen­
d es, w e i t er es Ger ii u s e h, 
daneb e n noch ein l e i­
ser 'l'o n. Im fünften In­
tercostalraum n ebendem 
Ste rnu m zwei l anggc­
z o g e n e s c h a b e n d c G e-

r ä u s c h e. 
Ke in e d e utlichen'l'öne 

durchzuhören. 

3.-6. November. 
An der He r zspitze tritt 
das diastolische Ge­
r ä u s c h s t ii r k er hervor ; 
indess ist das sys t o li­
s c h e noch ii b e r w i e-

ge nd. 

2ö. Januar 1887. 
Viel schwächeres systoli­
s c h c s Ge rii u s <: h an der 
Spitz;c. 1. M ii rz;. Wieder 
lauteres systol isches 

Geräusch. 

Ueber der Aor ta noch 
ein systolischer T on, 
schll'ach hörbar, a,ber un­
rein, von ei n em blasen­
d e n G e rii. u s c h b e­
g l e i t e t. D ia s t o 1 e : nur 
e in Ja,nges , z i schen­
des, rau h es Geräusch. 

Kein e deut l i c h en 'l'ö n e 
dur c h zu h ör e n . 

ö.- 6. Nove mb er. 
N ur noc h e in sich in 
die Cn.rotis fortpflan­

zendes Do ppelge­
rii. u sc h. 

26. J a n UIH 1887. I 
Das systo li sc he Ge­
räusch über der Aorto. 
viel stärker als das dia-

stolische. 

S ta rk e Erschütterung \ 
der n r u s t w :1 n d. Die Ca,ro- I 

tiden und Subclavien pulsiren 
stark. Dumpfer Herzton 
schon a uf 1m Entfernung 
von der li egen den Kran- . 
ken mit dem Ohr ohne I 
weiteres wa hmehm bar. An 
der Herzspitze systoli- I 
sches Schwirren fühlbar, 
über der Aorta d iasto li-
s c h es. Pulsatio epigastrica. 

Keine Venenpulsationen am 
Hals. 

3.- 6. November. 
Ueber der Aorta ist jetz;t 
auch systolischesSchwir­
r en fü hl bar, das diastoli­
sche n.ber stiLrker, sich etw:t 
drei Quertinger nach links 

a,usbreitend. 

6. No v e m b e t·. 
Z u m e r s t e n M a l s o h w a­
ohe r Vene n puls in den 

Ff alsve nen. 

1. Miirz 1887. 
Lebervenenpuls. 
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D.ie Körperwärme war nur vorübergehend und für kurze Zeit er­
höht. Emmal ,. am 28. Januar 1887, ging sie auf 39·20 (Mittags), sank aber 
schon nach v1er Stunden auf 38·4°. Die Mindestzahl war am 13. März 
36° (Morgens . 8 Uhr). In~ess . waren grö ssere Schwankungen der 
W erth e als s1e ~ormal ~1nd, m den aufeinander folgenden Tagen zi1 be­
merken, ebensowemg war d1e regelmässige Vertheiluno- auf die Tao-es-
zeiten wie bei dem Gesunden vorhanden. 

0 
' 

0 

Die Kranl~c ging Ende :li'Iärz auf längere Zeit zu ihren Verwandten. 
Eine zweite Behandlung vom 14. Juni bis 24. September 1887 hat 

ausser den Veränderungen am Herzen und der Aorta gezeigt, dass die Hin-
fälligk eit der Kranken anfangs ganz ausserordentlich zugenom­
men h a tt e. 

Besonders war die Stimme so schwach, dass man schon genau zu­
hören musste, wenn man sie verstehen wollte. Es war leichter Katarrh 
der wahren Stimmbänder da, welcher länger anhielt. Ein Fundbericht 
aus der chirurgischen Klinik vom 1. August lautet: 

·Lähmung eines einzelnen Muskels ist nicht vorhanden. Da­
g egen bew eg t sich der ganze Kehlkopf etwas träger als normal, 
der Schluss der Glottis kommt, wenn sich die Kranke anstrengt, 
vollst ändig zu Stande, bei gewöhnlichem Phoniren bleibt sowohl 
in der Glottis cartilaginea als ligamentosa eine allerdings nur 
ganz w enig weitere Lücke als normal. Die wahren Stimmbänder sind 
ganz leicht verdickt, von leicht grauer Farbe mit wenig Schleim belegt; der 
übrige Kehlkopf ist normal. Die Ursache der matten Stimme dürfte 
also in d er mang elhaften Ernährung der Kehlkopfmusculatur, 
hauptsächlich aber in einer Schwäche des Anblasestroms zu suchen 
se in. « 

Puls wieder um 100. Keine Erhöhung der Körperwärme. 
Ausser der Erweitlerung- des aufsteigenden Aortenstammes 

I ~ ~ 

(siehe Tabelle II, S. 70) ist der schnellende Puls bemerkenswerth. 
Eine genauere dritte Beobachtung - die Frau hatte sich in­

zwischen nur hin und wieder in der Sprechstunde gezeigt - beginnt mit 
dem 15. Februar 1888. 

Die Schwäche hat sehr zugenommeu, die Patientirr hat in den 
letzten Monaten nur ungern und mit grösster .Anstrengung das Bett ver­
lassen können. Sie ist wieder schwanger. 

Das Verhalten des Gefässsystems und des Herzens für die 
Zeit vom 14. Juni 1887 bis zum 25. Februar 1888 zeigt die nachfolgende 
Zusammenstellung (Tabelle II). 

Bis zum 1. April trat eine nicht sehr erbebliebe Verkleine­
rung des Umfanges der Herzdämpfung ein, die Ausdelmung d~r 
.Aorta ascendens war dagegen noch etwas (0·5 cm) grösse~ ge.worden.. Die 
Pulsfrequenz war anfangs um 100, blieb a?er dan.n mednger. D1e ge­
geringste Mittelzahl der Woche war 70, die klemste Emzelzahl 60. 

Von neuen Störungen ist Pleuritis sicca rechts und Erythema 
nodosum - nicht erheblich - zu erwähnen. 

SteiD'el'l.lfiO' der Körperw:irme wurde nicht beobachtet. 
~ o o < b' ·1 m Tode in Die Frau ist nun mit wenig Unterbrechungen rs zn 11re 

Behandlung gewesen. 
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Dri t te I - Fünfter 
R i ppe. ' J nt e r c os ta. l-I 

' 
r aum e twn.s 

I 
j e n se its d e r 

J\J a m i I I a r-
I I in i e. 
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I I 

I 
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Tabelle II. 

Sonstiges -, I Ostinm vcnosnm ; 1\Iitm- Ostium artcrio!!mm; 
lis, r csp. Tricnspidalis Aorta, r esp. P ulmonalis 

1 
==============~================= 

e s Ge r ii u s eh I 
or t a, in di e 
s i eh fo rt­

zen d. 

D i a s t o I i s c h es Geriiu sch 
über der J-T erz s p i t z e. 

I 

S ys to li s c h 
ü b e r d er A 
Ca rotid e n 

pfl a t 

Die linke Brustwa nd 
e t w a s v o r g e w ö l b t. · D i c 
n. ufste ig end e Aorta im 
z w e i t e n r e c h t e n 1 n t e r­
c o s t a 1 r a um du r c b P e r­
c uss io n a ls ver g r ös se rt 
n ;"te h we isb :n. B r e it e 4cm; 
H ö h c bis hinauf zur Articn· 
latio sterno-cln.vicnln,ris ; Ir i c r 
s tn.rk cs sys toli s c h cs 
Sc h wirr c n. P u I s u s c cl er. 

Geht e in en I Keine deutlichen 
\F in g e r bre it hörbar. 

1 

U b.,- d ; e-

'riine Keine cleul 
hör 

Iichen 'l'öne 
bar. 

Kein Vencnpuls. 

se l bc hin-
au s. 

An der zw ei- G e b t ob en 
te n R ipp e. 11n.h ez n bi s 

zur z we i te n 
Ri pp e h er-

auf. 

I 
6 cm li be r \ -

clcn S t cr n n, l-

1 
n1.nd h i.n-

n n s. 

S ec h s t e r I An der H e rz s p itze s y- 1 Ueher der A 
[n t e r c ost a l- sto li sc h w ie cl in.s to- li sc h wie 
r n. u m e twn.s l isc h e in Ge r ii usc h. e in Ger ä us 
n n. c h n, u ss en 
vo n d e r Mn,-

lische liing 

m i I l n, r I i n i e.
1 I 

i 
' I 
I 
I 

I I 
- I Keine deutlichen '1'önc Keine deutl 

hörbn,r. hör I 

I 
I 

o r t a. s t y s t o­
di n.sto li sc h 
h; das sys t.o­

cr d:wcrnd. 

eben 'röne 
a.r. 

A usged ehn tc s türmi sc he 
Er s c h ii t t e r u n g d e r B r u s t­
wa n d. S tn, rk es Sc hwirr en 
üb e r d er H erzspitz e, liin­
g e r dn,u ernd, stä rk e r über 

1 d er Aorta. Det·en n.ufst e i-

1 
gender 'I' heil vom z weiten 

, Intorcostalr a um r ec hts 
1 b i s z u r A r t i c u I a t i o s t er n o-
1 c lavi cul a ris g e d ä mpfte n 
I Sc hall gobend ; Breite5cm. 

1

1 H er zton sehr dumpfau f 1m 
d eutlic h hörb a r. 

H a lsven en bei derExspira-
tion ' pnlsn,torisehe Bewegun­
gen ~eigend , kein sy s to-

1 i sch or P u I s. 
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An~ser B ronch ia lka­
t arrh en, die aber nie recht 
heftig wurden, kam es noch 
hin und wieder zu Schmer­
r.en i n den l an gen R öb r en­
kn o eh en, in den Ge l enk en 
und in den Musk eln. 

Aus einer solchen Zeit 
rührt der nachstehende Be­
fund her (Tabelle III) .. 

Im Ganzen schwank­
te n d i e E rsch einungen 
am H er zen währ end der 
l e t z t e n J a h r e n u r u n b e-
d eu t end, die schweren Stö­
rungen an dc11 Klappen­
npparaten des linken Her­
zens uncl die Erweiterung 
der Aorta blieben so ziem­
lich auf gleicher Höhe. Vor-
i.i hergehende Vergrösserungen 
derHerzdämpfung zeigtensich 
hin und wieder, besonders 
wenn Bronchialkatarrhe da S 
waren. 

Dagegen war eine Aen- ] 
,:: 

deruog in dem Verh a lten ~ 
der Kö r perw ä rm e während 
der dre i l et zten L~ bens­
m on ate eingetreten. F1' i.ih er 
wai· dieselbe mit ganz we­
nigen Ausnahmen stets nor­
ma l oder unter der Norm 
geblieben , j et zt sind 
m eh r oder mi nd er er­
hebli ch e Steige rungen 
ni cht s elt en. Es ist kamn 
von Werth, dafür aus den 
mir vorliegenden, 15 Wochen 
umfassenden Tabellen mit 
meist vier 'fagesmessungen 
Einzelzahlen anzugeben. 

Die 'l'abelle IV (S. 72) gibt 
eine UebP.rsicht für die Zeit 

. vom 15. Juli bis zuml3. Sep­
tember , w el che die Puls­
f requ enz, d ie Harnau s­
sch eidung , die Körper­
w ä r m e j e in e i n e r D e­
k a cl e zusammenfasst : 
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Endoca.rditis. 

Man sieht, wie wenig die Pulsfrequenz 
wechselte und wie unabhängig sie von dem 
Verhaltender Körperwärme war. - DieHa rn­
aus sc h eidung hat in diesem Falle k ein e 
Bedeutun g als Masss t ab für di e 
Herz arb ei t, denn die Leichenöffnung ergab 
amyloid e Entartung der Ni er en. Immer­
hin darf hervorgehoben werden , dass die 
innerhalb der letzten Dekade entleerten 
Harnmengen, die bis zu 2 I den Tag stiegen, 
auf eine immerhin noch recht erhebliche 
Leistungsfähigkeit der Herzmusculatur hin­
weisen. 

Es hatte den Anschein , dass die 
Kranke noch einmal sich wieder erholen 
könnte, da machte, nachdem H emipleg ie 
der r echt en Kö r pe rh älfte mit Ap hasie 
vorausgega ngen, ei n e Pneumonie am 

,_. ~ ~ 27. Septem her 1892 dem Leielen ein 
~ -" ·"f6~~ II ~ ~ Ende. 

-...J--~OJ-1.\:)_1.\:)_c..;_·_ -· : S Aus dem sehr genauen Se ctio ns-
~:=c·~ : ~ ~ protok oll (Professor '· Baumgarte n) 
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<: in der linken Pleurahöhle kein Erguss, 

rechts einige Esslöffel trüber, ei terhaltiger 
Flüssigkeit, in dem Unterlappen der r ech te n 
Lun ge fri sc h e, r oth e H epatisatio n . 
.A.eltere Verwachsungen rechts hinten unten. 
Beide Lungen mässig emphysematös; fri sches 
Oedem. 
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Her z und Blutge fässe. 
Das Herz ist gut dopp elt so g ros s 

wi e ei ne Faus t, ziemlich reichlich mit 
Fett bewachsen. Die Spit z e bildet der 
link e Ventrikel a llein ; rechter Vorhof 
und Ventrikel sind weit und enthalten 
reichliches, meist geronnenes Blut. 

Die Ba si s d es Ventrik e lkegels 
in situ beträgt 10 cm, die 1 ä n g e 12·5 cm. 

Der Ar c u s a ort ae tritt innerhalb 
des Herzbeutels in auffallender Weise nach 
vorn vor. 

Der I in k e Vorhof enthält ziemlich 
reichlich geronnene Massen. Sein 0 s t i um 
venosum ist eben für die Fingerspitze 
durchgängig. Das in die Aorta ein­
geflossene Wasser fliesst sofort ab. 
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_Der . re.cht~. Vorh~f e~thält ein grosses Speckhautgerinnsel, die Tri­
cusp.tdal!Ks11st fur. zwet Ftnger bequem durchgängig. Die Pulmonalis 
und 1hre appen smcl normal. 

Beide. Ven trikel ~nd beide Vorhöfe sind in ziemlich hohem 
Grade erwettert. Wanddtcke des rechten Vorhofes (ohne Epicard und 
Trabekel gemessen) 4 mm, die des linken 14 mm. 

Die Papillarmuskeln im linken Ventrikel sind stark ver­
dickt. 

Die Tricuspidalis zeigt sich am Rande gleichmässig, aber nicht 
gerade l~oc hgraclig verdickt, ihre Segel und Chordae tendineae sind nicht 
verkürzt. 

Die Mi trali s zeigt eine diffuse h o cb grad ige V erdickun o-, ihre 
Sehnenfäden sind kurz und stark verdickt. Auf dem Aortenseg~l, und 
Z\Var auf der dem Vorhof zugekehrten Seite sitzt eine zehnpfennigstück­
g ro sse, mehrere :Millimeter dicke, rötblich imbibirte unebene Platte 
anf, wel ch e theils kalkig incrustirt ist, theils aus frischen, 
w ei ch en Massen besteht. Auf dieser Platte sind mehrfach Fibringerinnsel 
niedergeschlagen. 

Die W e ite des Ostium venosum sinistrum ist 3·5 cm, der 
Klappenapparat starr, wenig beweglich. 

Das Aortenostium ist 5 cm weit. Die Semilunarklappen sind 
a 11 e drei ho chgradig verdickt, in ihrem Höhend U:rch me sser ver­
mindert, w enig beweglich, an ihren Berührungsstellen mit ein­
an cl er ve r wachsen. Kalkeinlagerungen oder frische Auflagerungen sind an 
denselben nicht zu bemerken . 

Zwischen den Aortenklappen und dem Abgang der grossen 
Gcfässe erw eitert sich die Aorta bis über 8 cm. 

Die Musculatur zeigt eine ziemlich scl1laffe Consistenz und etwas 
bräunliche Farbe. In der Wand des linken Ventrikels sitzt an einer 
Stelle ein bräunlichroth aussehender, etwas zurücksinkender Herd ,·on der 
Grösse eines Weizenkorns. 

Das Endocard und die Intima der Aorta bieten, abgesehen von 
den Klappenveränderungen, nichts Abnormes. 'rhromben sind nirgends in 
den Herzhöhlen nachzuweisen. « 

Im Hi rn Thromben im Stamme der linken Carotis und in der 
link en Arteria fossae Sylvii, Erweichung im linken Schläfen-
lapp en, der Central- und unteren Stirnwindung. . 

Ein alter Jnfarct in der Milz. Die Leb e r das Bild der cyanotischen 
Muscat.nussleber bietend. 

Im rechten Parametrium eine Anzahl von Venen, die mit lose sitzen-
den gemischten 'l'hromb en gefüllt sind 

In den Nieren, der Milz und dem Darm mikroskopisch ausgiebige 
amyloide Degeneration. 

Die weitere mikrospische Untersuchung ergab: . . 
"In den Auflagerungen der Mitralis, welche grösstent~1eils blflde­

gewebig mit geringen fibrinösen Auflagerungen sind, haben s1ch durch 
Färbung keine Coccen nachweisen lasseiL . . 

:.Im Stamme der .Art eria fossae Syldi zeigt die Intima eme ß~­
rino-e bindeo-eweb1· o-e Verdickuno· vom Charakter der Producte der Endarterut1s 

b 0 b b 

o bliterans oder früherer Stadiun der .Arteriosklerose.« 
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Es handelte sich also um eine nachweisbar wenigstens nicht durch 
Rheumartbritis oder septische Irrfeetion entstandene Erkranlmng. Mög­
licher Weise könnte das in der Jugend vier- bis fünfmal sieb wiederholende 
Erysiprl in Betracht kommen. - Der A~fang des H erzleid ens 
lässt sich nicht genauer feststellen; schon bei der ersten Anfna.hme lag 
eine vollentwicke.lte gewebliche Veränderung an dem Klappenendocard 
mit ihren Folgen vor.- Die Erscheinungen an den Kla.ppen we ch­
selten besonders in der ersten Zeit der Beobachtungen ·nicht unerheb­
lich ; ebenso war es mit der Ausdehnung der H e rzdämpfun g, welche 
in der Länge wie in der Breite an Umfang zunahm und wieder abnahm. 
Der Ort des Spitzenstosses zeigte sich entsprechend geändert. Die Er­
weiterunO' der .Aorta in ihrem aufsteigenden 'l'h eil wird. wäh renrl 

0 

des Ablaufes des ersten Jahres der Beobachtun g erk ennba r. 
Die wenn auch geringe Vereng erun g an der 'l' ricusp idalis 

dürfte eher eine günstige Wirkung gehabt haben ; nur rarübergebend 
war stärkerer Venenpuls am Halse sichtbar. 

Die Herzmusculatur hat verhältnissmässig lange Staucl gehalten. 
Dadurch war es auch wohl möglich, dass die Pulsfrequ enz mit Aus­
nahmen freilich, aber doch im Ganzen so ni edrig bli eb. Es ist daher 
deni Herzen immerhin noch eine genügende Ruhezeit gewährt 'vorden. 
Selbst bei der terminalen Pneumoni e st ieg der Pul s nur auf 
108, trotz einer Körperwärme von 41 ·0°. 

Von Bronchialkatarr hen blieb die Patientirr na.türlich nicht ganz 
verschont, aber sie waren verbältnissmti.ssig gutartig. Das Lungengefüge 
war eben bei der jungen Frau noch wenig verändert; so bat wohl immer 
noch eine erhebliche Aushilfe für den Kreislauf geleistet werden können. 

Hiezu kommt die durch di e Un möglichkeit, irgendschwer ere 
Arbeit zu thun, gebotene Ruhe. Die Kranke lag sehr viel im Bette, 
weil es nicht anders ging, und in den schlimmen Zeiten dauerte das 
monatelang. Unsere Diakonissen besorgten dann das Hauswesen. Auch 
für zweckmässige Nahrung konnte gesorgt werden. 

Der Nieaergang der Ernährung ist auf die häufigen 
Schwangerschaften und die starken Blutverluste bei den Ent­
bi?d ungen zum grössten Theile zu schieben. Die geborenen Kinder waren 
kemeswegs schwächlieb und gediehen gut. - Es ist die bei Herzkranken 
recht ungewöhnliche amyloide Entartung de s Darm es, der Nieren! 
der Mi I z, die wir in der Leiche fanden, wohl auf die dauernde lVlincler­
werthigkeit der Ernährung zurückzuführen, welche in engster Beziehung 
zu den Blutverlusten stand. (Siehe übrigens hiezu S. 112.) 

Bemerkenswerth ist noch, dass Ergüsse in das Unterhautbinde­
ge.webe u.nd. in die Roh !räume stets nur in geringerem Grade sich 
zeigten, .Ja In der letzten Lebenszeit kaum nennenswerth waren. 
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E s i s t v er s t ä n d 1 i c b, d a s s d i e v o n e i n er f r ü h er e n E n d o­
carditi s ~e~·rührenden Veränderungen an Klappen und Mün­
dun gen mlt Ihren Folgezuständen- Hypertrophien und Dilatationen 
- si eh bei e iner erneuten Erkrankung geltend machen. Wie 
weit das im Gesammtbilde hervortritt, ist schwer zu beurtheilen. Aber 
man darf all ge mein sagen, dass das durch die erworbenen 
Co m p en sa tion en bergesteilte Gleichgewicht ceteris pari bus 
le ich te r ges tört werden kann als wenn das von der Endocarditis 
befa ll ene Herz unversehrt war. 

So weit die Ergebnisse einfacher Beobachtung am Krankenbette. Es 
7.eigt sieb, da ss bei j ed er End o c a r d i t i s eine Verminderung 
cl e r Leistun g des Herzens vorhanden ist. Meist wird der Herz­
m u s k e 1 s e 1 b s t geschädigt, aber in welcher Weise, das ist eine noch 
nicht zu beantwortende Frage, weil nur unzureichende anatomische 
Un ter suchun gen bei frischer Erkrankung vorbanden sind. 

E r nst Romb erg 1) hat über zwei eigene berichtet. Er fand e n t­
zündli ch e und d egenerative Vorgänge, hyaline 'J.1hromben in 
den fe in eren Aesten der Ooronararterien , vereinz elte peri­
n euri t iscb e Processe . .An den Ganglien war nichts Besonderes nach­
zu weisen. - Der eine seiner ]'älle war nach acutem Gelenkrheumatismus 
entstanden, das untersuchte Herz, frei von älteren Veränderungen, bot 
eine verrucöse Endocarditis, die mit ihrem Hauptsitz an der Mitralis auch 
in geringem Grade die Aorta und die 'J.1ricuspidalis in Mitleidenschaft 
gezogen hatte. Daneben war eine totale Synechie des Pericards zugegen 
- also tbatsächlicb Pancarditis. In dem zweiten Falle waren leichte 
ulceröse Veränderungen an einzelnen der verrucösen Excrescenzen vor­
handen. Auch hier war Gelenkrheumatismus, mit Chorea verbunden, un­
mittelbar vorhergegangen. Der Befund war so ziemlich der nämliche, nur 
das Pericard weniger stark betbeiligt und nicht obliterirt. 

Veränderungen in anderen Organen, welche auf Sepsis 
zurü ckzuführen wären , fehlten beide Male vollkommen. 

Romberg hebt hervor, dass die Möglichkeit einer rein fnnc­
tionell en Veränderung des Myocards nicht immer ausgeschlossen 
sei. Wie weit sie in Betracht kommt, darüber müssen weitere anatomische 
Forschungen entscheiden. Es ist nicht zu wissen, ob bei geringeren, 
aber immerhin vorbandenen o·eweblichen Veränderungen eine vollständige 

0 . 

.Heiluncr zu Stande kommen kann. Denkbar wäre es, dass trotz der retch-o . 
lieh entwickelten Oapillaranastomosen dennoch die 'rhromben m den 

1) Ueber die Bedeutung des Herzmuskels für die Symptome und 
den Verlauf der acuten Endocarditis und der chronischen KJa.ppenfehler. 
Deutsches Archiv für klini~chc Medicin. Bd. Liil (189!), S. 141 ff. 
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f' • ' ' el·znre1·o·tmo·en der Kranzarterien sich wenigstens vorübergebend 1emeren ' " o o , 
als Störer des Kreislaufes im Herzen selbst geltend machen könnten. -
Ebensowenig klaren Einbliek haben wir über die Beth eili gung der 
Nerven bei den mi t Endocarditis ve rlaufend en Stö run ge n am 
Herzen. Ob nieht die Bradycardie damit in irgend einem Zusammen-

hang steht? 
Alle hieher gehörenden Fragen sind von Romb erg erörtert. Im 

Ganzen stimme ich seinen Anschauungen so ziemlich bei ; auf kleinere 
Abweichungen einzugehen, ist hier nicht der Ort. Gehört die Besprechung 
des GeO'enstandes doch zur Myocarditis. 

0 

Atlunung und Athmungsorg·ane. 

Die Athmungswerkzeuge erfahr en bei der Endocarditis 
vielfache und vielgestaltige Veränderungen. Diese erstrecken sich 
über ihre ganze Au sde hnung, sie reichen von den gröberen Bronchien 
bis zum eigentlich respiratorischen Gewebe. All e Form en der Ent­
zündung stellen si ch ein , die oberflächliche, nur das Epithel er­
greifende, kommt ebensogut vor, wie die tiefe in das Stützgewebe der 
Lunge eindringende. Es findet sich seröses Exsudat wie fibrinöses, hä­
morrhagisches oder eiteriges, durch Einschmelzung seine Umgebung zer­
störendes.- Auch dieräum I i ehe Verbreitung ist grossem Wechsel unter­
worfen. Meist handelt es sich, wenigstens so weit die Eitercoccen in 
Betracht zu ziehen - um lobuläre Herde, die allerdings zusammen­
fliessend grössere Ausdehnung gewinnen können. Die Pneumococcen­
invasion ruft eher vom Anfang lobäre Entzündung hervor - aber es 
finden sich Ausnahmen. 

Vielfach sind diese Lun generkran ku n gen rrhei lersc h einun ge n 
.der All ge meinerkrankung, es bedarf kein es örtli ch en H erdes 
im Endocard. I st ein so lcher vorhanden, dann können von ihm, 
der Brutstätte des eingedrungenen Spaltpilzes aus, grössere Mengen des­
selben in den Kreislauf gelangen und sich in den Lungen ansiedeln. 
Das geschieht, wenn, wie gewöhnlich, die link e H e rz b ä l ft e ergriffen 
ist; war die rechte in Mitleidenschaft gezogen, dann wird von ihr 
aus unmittelbar Einfuhr in die Lungen möglich. Dabei gelangen dann 
neben den Spaltpilzen oder mit ihnen Bruchstücke der Thromben zur 
Einschwemmung, welche an der Herzwand gebildet waren und, durch 
den Blutstrom losgerissen, weiter geführt wurden. Je nach der Be­
schaffenheit des Embolus entstehen einfache hämorrhagische Infarcte 
oder grössere AbsceEse. Gleiches geschieht - im Ganzen ist das seltener 
- von thrombosirten Venen des Körperkreislaufes her. 

. Waren .- b~i sch w.ererer Sepsis ist das keineswegs ungewöhnlich -
d1e Broncl11en In weiterer Ausdehnung primär ergriffen (der 
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Katarrh geht dann oft genug auf die feineren Verzweio·uno-en über) 
0 0 ' 

so entstehen Bronchopneumonien in der Form, wie wir sie bei schwerer 
Bronchiti.s zu sehen gewohnt sind. Es genügt hier die allgemeine 
U e b er s 1 c h t; ans Krankenbett gehört der Versuch, die Einzelform im 
Einzelfall zu erkennen - keine leichte Aufgabe. 

Hinzu kommt noch etwas Weiteres, eine aus anderen Gründen 
sich zeigende Störung in der Athmung, welche so häufig ist, dass ich 
näher darauf eingehen muss. Dabei sollen auch einzelne Beobachtuno-en 

0 

von Erkrankungen der Lungen Erwähnung finden. 
Dass bei der At h m u n g nicht Alles so ist, wie es sein 

so llte, zeigt sich dadurch: 

Der Quotient ~ weicht von der normalen Grösse 4·5 ab. 

P entspricht hier der Zahl der Pulse, R jener der Athemzüge. 
Bei der Endocarditis- der schweren wie der leichten Form ­

is t vielfach eine Störung in dem Sinne vorhanden, dass der 
Quotient kl e in er ist als in der Norm. 

Zunächst Einzelbeobachtungen. Einige lassen es verständlich 
r. rscbeinen , wodurch die Verkleinerung herbeigeführt wurde, andere nicht. 

Ein 30jäbriger Mann wurde am 29. November 1894 mit den 
Symptomen einer diffusen Myelomeningi tis aufgenommen. Im späteren 
Verlauf: mit Zeichen einer septischen Allgemeininfection eine an 
der Aorta lo calisirte Endocard i tis. 1) 

Bevor noch deutliche Erscheinungen vom Herzen merkbar wurden, 
die eher Subnormale Körperwärme aber schon unregelmässig über den 
'l'ag vertheilt war, so dass im Mittel der 15tägigen Periode, welche 
die nachstehende 'l'abelle enthält : 

Morgens 
36·9° 

Mittags 
37·23° 

Abends 
37·0° 

gemessen wurden, an einzelnen 'l'agen aber Abendwerthe bis zu 36·6° 
herunter vorkamen war das Verhältniss zwischen Puls- und Ath-

' mungshäufigke it: 

'r ag A thm ungs- T Puld•·cqoon• 
Verhältnisszahl 

p 
Decem ber 189! h ii. ufigkeit R 

I I 3·6 
I 

10. 22 80 

I 11. 20 72 3·6 

12. 18 70 3·9 

13. 
I 

21 87 

I 
4-1 

14. 15 80 5·3 
15 16 78 4•9 ; 

1) Siehe unter Beobachtung XVIII. 
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---- Verhältnissz~hl I 'r ng Athm nugs- I I Pul s fr eq nenz p 
! 

December 1894 h iiufigkc it If 
I 
I 

i I 
18 82 3·5 16. I 17. 18 75 4 2 

I 

84 4·6 18. 24 
I Hl. 24 75 3·1 
I 20. 21 72 3·4 
I 21. 21 

I 
78 3·7 

I 
22. 21 78 3·7 I 

I 23. 2-1 84 ;n 
24. 27 96 3·6 

Man siebt, wie erb e b 1 i c b s i c b d e r Q u o t i e n t ~in d er t ; zuerst 
ist er kleiner als dre Norm, überschreitet sie darauf um etwas; aber nur 
für kurze Zeit, wird dann wiederum kleiner. Es ist kein regelloser ·w echsel 
zwischen den Einzeltagen, immer erstreckt sieb derselbe auf die unmittel­
bar einand~r folgenden Tage. 

Weder aus dem Verhalten der Körperwärm e, n oc h a us 
irgend einer anderen krap.kbaft en Störun g lässt s i c h ein e 
Einsicht darin gewinnen, was hi er d i e A end e r u n g e n 
bewirkt haben mag. 

Nach einer jahrelangen P a use - es war eine nicht uner­
hebliche Störung in der 'rhätigkei t des Rückenmarks und ein K lappen­
fehler an der Aorta zurückgeblieben - wurd e d er Pati e n t 
.wieder aufgenommen, am 15. Februar 1899. Dreimal t rat neben 
der erneuten örtlichen Erkrankung ein lang dauerndes, weitverbreitetes 
septisches E xanthem auf. Nur_am Tage der Aufnahme eine 'l'em­
peratursteigerung bis 38·4°. Sonst im Ganzen subnormale Temperaturen 
- nur einmal 37·4° - wieder in unregelmä~siger Vertheilung. 

Das Mittel aus je drei Tagesmessungen betrug vom 16. F ebruar 
bis zum 19. März: 

.Morgens 
36·84° 

'I' a g 

Fe b r u a r 1899 

16. 
17. 
18. 
·19. 
20. 
21. 
22. 
23. 

:Mittags 
36·96° 

A thmungs­

häufi g keit Pulsfr equ enz 

21 
18 
19 
18 
18 
19 
18 
18 

81 
78 
72 
75 
81 
84 
81 
75 

Abend s 
36·96° 

Verhältnisszah 1 
p 
ii 
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'I' a g Athmungs- I Verhältnisszahl 
Febru:•r 1899 hl~ufigkcit 

Pulsfrequenz I p 

I fi' 

24. 19 72 3·8 25. 20 84 4·2 26. 1\J 75 4·0 27. 20 75 3·8 28. 19 69 3·6 
Mii rz 

I 
1. 20 75 3·8 
2. 19 72 3·8 

I 3. 20 75 3·8 

I 
4 .. 21 75 3·6 
5. 21 78 3·7 

I 

6. 20 78 3·9 
7. 20 72 3·6 
~ - 20 69 3·5 
9. 19 78 4·1 

10. 20 69 3·5 
11. 20 75 3·8 
12. 21 75 3·6 
13. 20 75 3·8 I 14. 20 75 3·8 

I 15. 20 72 3·6 

Wie diese 'rabelle ausweist, ist auch hier die VerhältnisszahL fast 
immer unterhalb der Norm. Besonders im zweiten 'l'beil der Beobach.tuno· 0 

sind sehr geringe Schwankungen an den Einzeltagen vorhanden. Eine 
u nm i ttel bare Beziehung zu den anderweitigen Krankheits­
erschein ungen lässt sich nicht auffinden. 

Beide Beobachtungsreiben lehren, dass es e-ine Vermehrung 
der Athmungsbäufigkeit ist, die das Missverhältniss bedingt. 
Bei ruhiger Bettlage und niederer Temperatur ist sie entschieden zu 
gross. In der ersten Pe:riode fal len 20·6 Athemzüge, in der zweiten 19·5 
auf die lVI i n u t e. Wodurch das bedingt wurde, ist hier nicht ersichtlich. 

Dagegen kann die während einer Zeit in der Beobachtung IV sich 
zeigende Erhöhung der Athmungshäufigkeit auf Störungen in 
der 'l~hätigkeit der Musculatur zurückgeführt werden. 

Es handelte sich um deutliche. wenn auch schwache Choi·ea. Die 
J 

unfreiwilligen Muskelzuckungen, welche in der .Athmungscurve ·deutlich 
werden (Fig. 18, 18 a, S. 80), sind wohl darauf zu beziehen. J)ass sie 
die Muskelarbeit beeinträchtigt haben, ist sicher. 

Die Zahl der Athemzüge war bei niederer 'remperatur eine ständi~ 
hohe; in -der Zeit, welche die oben ausgeführten Beobachtungen um­
schliesst, im Mittel . 20 in der Minute. Sie bewegten sich unregelmässig 
zwischen 26 und 18. 
. Die Athmunasc~rve ist zu derseihen Stunde verzeichnet wie Fig. 9, 
also bei sehr unregel~nässiger Thätigkeit des Herzens. Fig. 18 gibt eine längere 
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. Atb .. O'Cll in der natürlichen Grösse wieder ; 1 8 a zeigt in etwas 
ReJh~. vont elmztlo

1
: 1."pbischem Bilde noch deutlicher die Unregelmässigkeitcn 

verO'rosscr em P 10 ::- (• · · f l d L f 
b B bei·m Aufstieo- und Abstieg. Die au ne 1men e u tkapsel in der ewegung o ~ 

lag ebPn unter dem Schwertfortsatz. 

Fig. 18. 

Fig. 18a. 

-
I 'l'a()' I Ve r hält- T e m pera tur ( 0 I 

Puls- n isszahl N b 

1 

A t b m u n g s-_ ovcm er .. . . 
fr cqu cn z p 

J i\'l ax imn 111 
1 

1890 
ha.uf1gkett 

R Minimum 

I 

13. 27 8-! 3·1 37·0° 38·0'1 

14. 28 ~1 2·5 37 ·4° 38·4 !1 
15. 30 84 ~·8 37·70 39·0° 
16. 33 100 3·0 ::37-8° ;-!9·011 
17. 36 I 96 2·7 37·8° 38·2 11 

18. 30 60 2·0 36·6° 37·6~ 
19. 20 I 70 3·!} 36·8° 37·3 tl 
20. 18 63 3 ·5 36·60 37·2° i 

36·7° 37·3° 21. 20 I 66 3·3 
22. 22 I 7n 3·4 37·311 37·90 
23. 27 I 82 3·0 37·5° 38·5° 
24. 34 I 81 2·4 37·6° H8·2° 
25. 30 I 8-! 2·8 37 0° 37·4° 
26. 24 I 66 2·8 36·6° 3i·Oü 
27. 24 I 81 3·4 36·80 37·1° 
28. 2-l I 119 2·9 36·8° 37·8° 
29. 23 i 

69 3·0 37'4° 38·5° 
30. 154 I 84 2·5 37•41) 38·4° 

Decembcr I 

I 1. 24 I 

90 3·8 37·0° 37·6° 2. 21 ?.! 3·5 37·00 37'!:l0 

I 
3. 24 I % 3·1 36·9U 37·8•l I 

I 

Noch anders war das Verhalten in der Beobachtung 11. Die Ta­
belle zeigt, dass die .Athmungshäufigkeit vom 13. bis zum 18. November 
sehr hoch wird, vom 19. sinkt sie bis zum 22. erheblich, steig t 
dann am 24. wieder stark an. 

Der Grund lag in ungemein heftigen Musk elschmerzen, die bei 
jeder Bewegung fast unerträglich wurden. Der Kranke hatte geradezu 
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Angst vor jedem Athemzuge, die einzelnen wurden oberflächlich und 
sehr vorsichtig ausgeführt. · 

Die Zahl ging mit der erheblichen Besserung am · 19. sofort her­
unter, sie stieg mit der Verschlimmerung, die am 24. ihren Höhepunkt 
erreicht hatte. . 

Aus der rrabelle geht wiederum hervor, dass die Abnahm.e des 

Quotienten ~ im Wesentlichen durch die Zunahme der Athmungsh.äufig­

keit bedingt ist. Die 'remperatur, welche ohnehin nicht besonders hoch 
wurde, hat keinen merkbaren Wechsel des Verhintnisses bedingt, sie hat 
wie gewöhnlich auf beide Factoren in gleichem Sinne gewirkt. 

Hervorheben will ich noch, dass im späteren Verlaufe dieses 
Falles trotz der Complication mit Nephritis, welche schwere Urämie 
herbeiführte (siehe ·s. 95), nach den ersten drei Wochen der Krankheit 
eine Störung des Verhältnisses niemals anders als an einzelnen Tagen 
zu sehen war. Die Pulsfrequenz war bleibend in die Höbe ge­
gangen, die Athmung schwankte in ihrer Häufigkeit an einzelnen Tagen 
nicht unerheblich, war im Ganzen aber vermehrt. 

Die folgende 'rabelle zeigt dies. 

I Ze it de r A th m ungsh i:i.~1figkei t V e r h i:i. l t n i s s-
zahl Anmerkun Krank h eit p 

Woche Mittel I ßlaxim um.l l\Iinim um R 

g 

1. 29 36 20 2·9 II 
25 30 18 3·0 'l'nbelle S. SO 2. 

3. 25 i34 21 3·1 

} Die Einzelt3gc 

naucr a.ngcfübr 

nuf 
gc­
t. 

4. 22 28 18 4·1 -

5. 26 28 21 4·2 -
6. 27 28 24 4·2 -

I 
7. 24 26 22 4·6 -
8. 26 30 22 4·1 -
9. 25 34 16 4·6 -

10. 26 30 22 4·5 -
11. 25 27 24 5·0 -

II II 

Bei starker Verminderung der Pulsfrequenz (Bradycardie) 

ve rkl einert sich selbstverständlich der Quotient~' wenn nicht 

gleichzeitig die Zahl der Athemzüge abnimmt. . . 
Dies war in der Beobachtung X nicht der Fall, w1e d1e folgende 

Tabelle (S. 82) zeigt. . 
Die Zahl der Athemzüge bleibt fast die gleiche, während d1e der Pulse 

von 72 auf 38 sinkt. Die Körperwärme hält sich annähernd auf der 
nämlichen Höhe. 

J i1 r g c n s e n, Endocnrditis. 
6 
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Ath- ~[h•ltniss- 'l' em pera.t u r 
1888 m ungs- pul s- za. h l Be merkung<'n 
Ta,g häufig- freq uen ~ Minimum ! Maximum 
März k ei t R 

20 72 3·6 37·00 37·20 l ~.,.,, "'''' 9. 
2·7 37·00 37·2° Besonderheiten 

11. 21 67 derl\mnkhei ts-
48 2·3 3ö·7° ;n1o erscheinungcn 12. t1 

2·0 36·8° 37·20 J wn.ren während 21 42 15. 2·;\ 36·8° 37·3° dieser Zeit 
16. 21 48 nicht Yorhnn-

17. 20 38 1·9 36·8° 37'4° den. I 

I I I 

Viel mehr wechselnd waren di e Verh ältnisse in der 

Beobachtung IX. 
Das Sinken der Pulsfrequenz, welches vom 27. Februar (etwa dem 

13. Krankheitstage) an bemerkbar wird, führt zunächst zu keiner 
merklichen Veränderung der bei niederer Körperwärme rec·ht hoben Ath­
mungshäufigkeit, die sieb zwischen 21 und 24 bewegt. Dann steig t 
am Abend des 9. März (etwa dem 23. Krankh eitstage entsprechend) 
die .Athmungsfrequenz plötzlich auf 34- 36; am Morgen waren 
keine .Aenderungen bemerkt, der Puls war vom Morgen - 42- bis zum 
Abend auf 58 in der Ruhe, 70 nach dem AufrichteQ , gelangt. Oyanose, 
welche schon seit der letzten Woche stärker geworden, nahm noch zu. 

Es scheint sich hier um central bedingte Störungen in der .Aus­
lösung drr .Athembewegungen gehandelt zn haben, denn es tra te n 
auf der Höhe der In spiration Pausen ein. 

Auch sonst waren Ers cheinung en rom Gehirn da: l eic h te 
Delirien, die nicht mit der Höhe oder jiihem Wec.hsel der Körper­
wärme in Beziehung standen . Die Bradycard i e hi elt läng er ·an , sie 
wurde aber in ihrer zeitlichen Ausdehnung ron beträ chtlich er 
Erhöhung der Athmung sfrequenz noch über troffen. Zu di eser 
gesellten· sich hin und wieder, öfters, subjectire Athmungsbeschwerden. 

Aus der Krankengeschichte ron Beobachtung V habe ich drei 
Tabellen zusammengestellt, welche hier Platz finden sollen. 

Die Tabelle A umfasst die ersten 10 'l'age von der .Aufnahme 
an. Die Zeic-.hen der Herzerkrankung beginn en eben sieh merkbar 
zu machen, die Lungen scheinen . vollständig frei und doch ist 
bereits die absolute Erhöhung der Athmungshäufigkeit, wie die 

Verkleinerung des Quotienten ft deutlich, zuerst sehr stark. 

Die 'l'abelle B, mit der :Mitte der vierten Beobachtungs· 
wache anfangend und bis dahin der fünften fortgeführt, zeigt, dass 
trotz der Weiterentwicklung des Herzleidens die At h m u n g s b 11 u fi g k e i t 



Klinisches; Athmung und Athmungsorgane. 83 

Tabelle A. 

-V er h ä l t n i s s-1896 A t h m u n g s- Puls- Temperatur Tag zahl 
häufigkeit freq uenz p 

August R Min imum I Maximum 

21. 37 120 32 40·10 
22. 37 102 

40·20 
2·8 39·00 39·ö0 

23. 30 88 2•9 38·70 39•/0 
24. 28 90 3•2 38·00 39·50 
26. 20 60 3·0 37·60 39·30 
26. 24: 80 3·3 37·80 38·80 
27. 26 90 3•5 37·80 "39·8'1 

28. 24 89 3·3 37·40 39·80 
29. 26 100 3·9 37·40 39·00 
30. 24 94 3·9 37·40 39·2° 

K r a nkh eit se rsc hein ungen zu dieser Zeit: Ery thema exsudativum 
m ult i fo rm e. Gelenk-S chw ellung un cl Schmerzhaf.tigkeit; vom 2ö. an Zeiche n 
d er E nd oca rcliti s; vom 26. Dr uckempfindli chk eit der Oberschenkel. 

'l'abelle B. 

-

1896 V e r h ä l t n i s s- Tempe r atu r 
'l'ag I A thm un gs- Puls- za hl 

h ä ufi g keit freq uenz p 
Septem ber I R Minimum /Maximum 

15. 22 95 4·3 37·0° 39·3° 
16. 24 112 4•7 38·1° 39·6° 
17. 28 120 4·3 38·10 39·9° 
18. 28 126 45 i:l8·2° 39·7° 
19. 25 120 4•8 38·70 40•0° 
20. ~3 118 ' 5.1 38·70 39 7° 

I 21. 22 116 5·2 39·1 ° 39·61) 

I 
22. 26 102 4·1 38·4° 39·20 

Krankheits er sche inung en zu dieser Zeit: Die Erkrankung des 
Herzens tritt stärker hervor. Der Niedergang der Ernährung nimmt zu; Ge lenke 
und K no ch e n noch hier und dort neu ergriffen. 

immer noch beträchtlich (Durchschnitt 24·6), aber im Vergleiche zu 
der ersten Zeit vermindert ist (Durchschnitt 27·6). 

Der Quotient~ ist im Mittel 4·6, also höher wie die Norm, welche 

an einzelnen rragen bedeutender überschritten wird. 
Ein Blick auf die Zahlen lehrt, dass dies von der vermehrte n 

Pu lsfrequenz bedingt ist. 
Warum die gest iegen? Jedenfalls nicht wegen der gegen die 

erste Periode so sehr erhöhten Körperwärme, dass diese einen Er­
klärnngsgrund abgeben könnte. Damals dürfte - wieder aus nicht 

6* 
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Endoca.rditis. 

U h _ eher· d1'e Pulsfrequenz im Anfan.Q.· wenibo·stens erkennbarer rsac e '-' 
verhältnissmässig niedrig gewesen sein. 

Tabelle C. 

I 
V er h ii I t n i s s- T em p erat ur 1895 Athmung s- Pul s- zahl 

Tag h ii ufi g kei t fr equen z p 
Minimum / Max imu 

I October R m 

23. 44 140 3·2 37·0° 38·50 

24. 42 134 3·2 37·1° 38•60 

25. 44 13ö 3·1 37·0° 38'6° 
26. 42 134 3·2 ;{?-50 38·8° 
27. 48 132 2·8 37·9° 38·70 
28. 46 132 2·9 37 ·6~ 38·80 
29. 48 135 2·8 37·90 39·0° 
30. 54 132 2•4 37 ·3 •l 39·00 
31. 48 140 2·9 37·90 38·6° 

I 

Krankheitsersch einun ge n zu dieser Zeit: Am 25. Hu s te n ; a.m 30. Hcrd­
b i 1 d n n g e n in d c n 1 u n ge n , die bald an clieser, bald an jener Stelle sich zeigen : 
Dämpfungen, Knisterrasseln, bis zum Bronchialathem hinauf. 

Tabelle 0, vom Anfang des zweiten Monates der Beobachtung, 
weist wieder starke Erhöhung der Athmungshäufigkeit neben bedeutender 

Verkleinerung des Quotienten ~ auf, und das obgleich auch die Puls­

frequenz gestiegen ist. Hier ist das Warum erkenn brtr : es entwickeln 
sich L unge n herd e, die wie stets das Athmen häufiger werden lassen. 

Ich reihe einen Fall an, der gleichfalls Lun gen erkr a nkung, 
und zwar von jener Form zeigt, wie sie im Laufe schwerer, sich bin­
schleppender Endocarditis oft genug auftritt und oft genug den tödt­
lichen Ausgang herbeiführt. 

Beobachtung XIV. 

Mädchen, welches, 22 Jahre alt, am 17. Juli 1894 starb. In pali­
klinischer Behandlung an G li e c1 er weh seit 1882 · damals wurde schon das 
Herz in 11'litleidenschaft gezogen. ' 

Recülive: 1883. Jetzt ein Fe hler an der Mi t rali s - vorwiegend 
Insufficienz - deutl ich entwickelt. Längere Dauer der nicht besonders 
schweren Erkrankung. 

188S: Leichte ErkrankunO' 
t:> · 

1889: Vom HL Mai bis 12. Juli schwere Erkrankung, an 
welcher das Herz stark betheiligt ist. 

Per icardit is mit grösserem Erguss: 
Basis des Dreieckes 15 cm, Höhe 11 cm. 
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· Der Ersterkrankunsr - 20 ßila·r Anfang f J t · ·t .. . . . ~ . · • ' :\ ' - o g e eme zwei e 
scbwachere mit e1 neutem Erguss m das Pericard am 24 J · A h d" 

t · ~fitl ·a 1 . ·um. ..c1.UC re 
~ o-\ a .'n ~ . t -~nscHt.ft gezogen. Links beträchtlicher Pleura-Erguss. 

pa e~ Im n e1 app : n der rechten Lunge nicht scharf umschriebene 
V e rcllc h tu ng s er sch e tn unge n und ein klein es Pleura. Exsuda t. 

H _e rz~~. u s c u l a_~ ur, nan:entlich im späteren V er laufe, schwerer geschädigt. 
Dw ~orpcrwarm e grng mehrfach über 40''. hinauf; letzte 'rem­

pe r a tu rsteJge rung Anfa ngs der si eb enten Krankheitswoche. 
. 18\JO: ? cbw äcb ere Erkrankung vom 16. December bis 20. Januar. 

D1e Insu ffi cre nz der Aortenklappen auch durch den Pulsus celer bei 
der Au fna hm e deutl ich. Im Verlauf P erica r ditis ohne nachweisbaren 
Erguss ; zeitweilig Herz sch wäch e. 

Temper at ur nur bis zu 39·8° ; vom 31. Dece mber an keine Stei-
gerungen mehr. 

1890, J uli. } 1 . 1 t R ·a· 
1893, .Juli. e1c1 ere ec1 tve. 

L etzte Aufn ahme vom 2. Juli 1894 bis zum Tod e 17. Juli. 
Ernährung gegen früher sehr zurückgegangen , die Blutvertbeilung 

durch Herznachlass sichtbar beeinflusst. 

H erzgrenzen. 

Nach ob en : Unterer Rand der zweiten Rippe. 
Na ch r ec hts: 1/ 2 cm nach aussen von dem rechten Sternalrand. 
Sp i tz enstoss im sechsten Iutercostalraum, am dr.utlichsten etwas 

ausserbalb der Mamillarlinie, aber sehr verbreitert. 
Dämpf un g von der zweitenRippe in einem nach aussen co!lYexem Bogen 

zur Gegend des SpHzenstosses. Starke Ers chütterung der Brustwand bei 
den Bewegungen des Herzens in der ganzen Ausdehnung der Dämpfung 
und ihrer Nachbarschaft. 

Der Schluss d er Aorten- wie der Pulmonalklappen fühlbar. 

A uscultation. 

Spitz e ngegend : Lautes systolisches, etwas schwächeres diastolisches 
Geräusch; ebensolches Schwirren fühlbar. 

Aorta : Zwei Töne, daneben diastoliscbes und ein wenig schwächeres 
systolisches Geräusch. 

Pulmonalis: Systolisches Geräusch, dem an der Spitze ähnlich ; 
lauter, starker diastolischer Ton. 

Dopp elton über der Oruralarterie und der Oubitalis. 
Sys tolischer Puls der Jugularis. 
L ebervenenpuls so stark, dass an dem erheblich vergrösserten Organ 

ein Sphygmogramm leicht zu zeichnen (Fig. 19). 
Pulsus celer i rregu laris. 

Lungen und Pleura. 

Bei der Aufnahme: Rasseln, klein- und grobblasig, reichlicher, fein­
schaumiger, leicht roth gefärbter, einige rothe Blutkörp~rchen enthaltender, 
fast rein seröser Auswmf, heftiger, quälender Husten, v1er Tage ~~haltend. 
E r O'u ss in die linke PI eu rahöhle bis zum Angulus scapulae, Dampfung, 
abg~schwächtes Athmen hier und nach vorn bis zum flüssigkeitgefüllten 
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Enclocarditis. 

1 Raulll. Dieser Erg·uss ist nach etwa einer Woche nicht mehr Tra.ube'sc1en ~ 

nachzuweisen. . . . . . . 
Rechts: zuerst am 13. Jnh m de1 Gegei~.d der Scapula leichte 

diffuse Dämpfung mit abgeschwächtem Athmungsgerausch. 
Sie wird am nä.chsten Tage stärker, ge~1t etwa~ mehr nacl~ oben, lässt 

sich aber nicht sicher abgrenzen. Auch hnk s hmten oben 1st schwache 
Dämpfung nachweisbar. . . . .. 

An diesen Stellen beiderselis vermmd ertes Ves1c ul a r athmen, 
die RasselO'eräusche haben abgenommen, der Auswurf ist sehr gering. 

Die Herderscheinungen sind in den nächsten dem Tode vorhergehenden 
TaO'en weniO'er bestimmt nachzuweisen. 

0 
Auch

0 
die Empfindung von Her zbang ig keit u nd Ath emn ot h 

schwankt in ihrer .Stärke. Die Herzth ä ti g k eit wird eher ruhiger, obgleich 
die Oedeme zunehmen. 

Der Tod ohne besondere Erscheinungen . 
.Aus dem Sectionsb efuncl (pathologisches Institut ; Dr. R oloff) nur 

die Hauptsachen : 
»Der Herzbeutel liegt in mehr als voller Handgrösse vor, beiderseits 

mit den angrenzenden LungentheBen fest verwachsen. 
Die Spitze cl es Herzens berührt ausserhalb der Mamillarlinie die 

sechste Rippe. 
Die beid en Bl ätt er d es H erz be utel s s ind inni g mit e inan der 

verwachsen durch im Allgemeinen feste, stellenweise etwas lockere und 
ödematös durchtränkte Adhäsionen. 

Das Herz ist im Ganzen mehr a ls d opp elt so gros s wie die Faust 
der Leiche. 

Beide Ventrik el sind erw eit e rt, der linke auffallender als der 
rechte. 

Das Ostium veno s um sini strum ist für zwei Finger durch- . 
gängig. ma,n fühlt die beid en Seg el der Mitr ali s mit ein a nd er ver­
wachsen und leistcnförmig in das Lumen vorsp rin gen. 

In die Aorta eingegossenes W asser läuft sehr schnell wieder ab. 
Nach dem Aufschneiden zeigt sich die Mi t r alldapp e an beiden 

Segeln verkürzt, die Schliessungslinie mit ganz zarten Verru cos itäten besetzt, 
die Sehnenfäden nicht auffallend verdickt . .An der Rückseite cles Aortensegels, 
nahe dem .Aortenursprung, eiu umschriebener Fleck von etwas rauher Be­
schaffenheit, ohne dass eigentliche Excrescenzen daran vorbanden wären . 

Die Aortenklappen sind alle dr ei bedeutend verkürzt, ihr Rand 
ist verdickt, mit zarten Verrucosit ä. ten besetzt. Eine Ver engerung des 
Aortenlumens nicht zu constatiren. 

Pulmonalis und Tri cuspidalis ohne Befund. 
Drr rechte Ventrikel hat eine Wanddi cke von 5 mm, seine 

l\1usculatur im Ganzen von fahler Farbe und von einzelnen namentlich in 
den Papillarmuskeln gehäuften intensiv gelben Flecken durchsetzt. 

Der linke Ventrikel hat eine 11 mm dicke Wand, Musculatur 
schlaff, gelbröthlich, vielfach \On wenig scharf begrenzten, trübgelben Flecken 
durchsetzt. 

Coronararterien weit, zartwandig. 
Im rechten Herzohr zwischen den Musculi pectinati einige kleine, 

abgerundete weissc 'l'hrom ben. 
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. Lun~en ausgedehnt, am stärksten in den unteren und seitlichen .Ab­
schmtten mtt der Brustwand verwachsen. 

L_inke Lunge zwar l~1ftlmltig , doch etwas vermehrter Consistenz. 
Ihr~ ~1~gulah bl~1uro~h ; s1ch etwas derb anfühlend. Das Gewebe 
~ul?. c~ rlo ·t' Bse r l . ul trhellC~1, hauf Druck entleert sich reichlich schaumige 
.1.( uss~g ce1 . ronc ua sc e1m aut geschwellt, geröthet, mit blutiO' efärbtem 
Schle1m bedeckt. o g 

Die Aeste der Pulmonalis enthalten tlüssiO'es Blut auch in den 
zur Lingula führenden Zweigen. o ' 

Das luft l eere Gewebe der Lingula ist von theils dunkel-
th eils g r auro t her, deutli ch gekörnter Schnittfläche. ' 

Re eh te Lunge ganz ähnlich : starke Hyperämie bei erhaltenem Luft­
gehalt, vermehrte Consistenz, Oeclem. Die vordere Hälfte des Mittel­
l appens von gleicher Beschaffenheit wie die Lingula links; auch 
seine Gefässe enthalten nur flüssiges Blut. 

Sonst noch : 
Hyperplasie d er Milz. 
Fettige Degeneration der Nieren. 
Cyanotische und ikterische .Mus catnu ssleber. 
Stauu ngska tarrh des Magens. 
Soo r des Oesophagus. 
An ämi e d es Gehirns. 

Bacter iolog isch: »Die mikroskopische Untersuchung von .Ausstrich­
pr äparaten aus den end ocarditi schen Yerrucositäten lässt einige 
Diploco cce n und ein e kurze, ans vier Gliedern bestehende Kette erkennen. 
Im Safte de r Milz und der infarcirten Lungentheile keine :Mikro-

. organismen. « 

Bei der Aufnahme fand sich Lungenödem, mit welchem die 
Infarcte der Lungen zusammengefallen sein können. Es folgte ein 
Erguss in die Pleurahöhle, der nicht entzündlicher Natur, sondern 
ein Transsudat gewesen ist. Er verlor sich rasch wieder. Zuletzt­
etwa vier 'rage vor dem 'rode - trat klinisch bestimmter ausgesprochen 
die Verdi chtung in e ine m 'rheil der re chten Lunge auf.- Es 
ist bei Herzschwäche die Form der Infarcirung, welche hier vorlag, 
neben jener, wo die Verstopfung der zuführenden Aeste der Pulmonal­
arterie stattfand, keineswegs selten. Wie sie entsteht - Durchlässigkeit 
der Capillaren selbst für rothe Blutkörperchen ist das Bestimmende -
weist auf die Ernährungsstörungen der GeHisswandungen ltin, von denen 
wir.wissen, dass sie durch verlangsamten Blutstrom hervqrgerufen werden 
können. Den muss Herzsc hw äche im Gefolge haben. Diese wurde 
gegen das Lebensende deutlich genug. Die jetzt sich zeigende erbebliche 
Verminderung der Pulsfrequenz könnte vorwiegend auf centrale 
Ursachen bezoo-en werden· es ist dabei aber auf die Erfi1.hrungsthatsacbe 

0 1 

hinzuweisen, dass bei ausgebildeter fettiger Entartung der l\Iusculatur des 
Herzens Verlangsamung seiner Scb lagfolgen häufiger sich findet. Warum? 
das ist freilich der Erklärung sehr bedürftig. 



·ss Endocarditis. 

Als wichtig möchte ich hervorheb en, wie in diesem ~all~ ein 
Beu 1· 11 n der letzten Erkrankung vorhanden er ertrag li eber 

zum o 1 R . d. . 1 zustand durch das an sich schwac 1e ec1 l V m so ~ urz e r Zeit 
bis zumA.eussersten verschlimmert wurd e. (Vergl. Beobachtung lll). 

In den Aufzeichnungen, die bei der Aufnahme gemacht wurden, heisst 
es: »Nachdem die Kranke vom letzten Winter an sich ziemlich wohl gefühlt 
hatte, litt sie seit einigen Tagen an Herzklopfen und besonders an erschwerter 
Athmunrr mit sehr quälendem Husten. « 

N~ch etwas mehr als 14 Tagen war das Ende da, sicher in der 
Hauptsache auf Herznachlass zurückzuführen. 

Die folge.nde Tabelle bringt über Athmung und Puls die Einzel­
heiten. 

-
1894 

Verh ä 1 tn i ss-~ Temp eratu r Athm ungs- Pul s- za.hl 
Tag häu figkeit fr equen z p 

nimum \ Maxim um Juli R 

3. 42 120 2•8 
I. 

37·90 39•00 
4. 45 120 2·7 37·80 38·60 
ö. 44 120 2•7 37·20 38·40 
6. 39 122 ;H 3 7·40 38·3° 
7. 36 120 3 ·3 37·80 38·30 
8. 39 128 3 ·3 37·40 38·30 
9. 38 111 3·0 I 37·50 37·90 

10. 42 117 2·8 3 7·30 38·40 
11. 44 117 2·7 37·00 37·90 
12. 44 120 2 ·7 3 7·10 37·90 
13. 45 120 2·7 37·80 38·40 
14. 50 102 ~·o 

I 
37·30 38·20 

15. T emp er at ur Morgens 56 104 1·7 37·20 
Abends 62 92 1·5 I 36·2° 

16. 
Mot·gens 60 75 1·3 I 36·0° Abends 42 60 ' 1·4 

I 
35·7° 

I 
17. 

Morgens 42 60 1·4 36·20 

I 
Krankheitserscheinungen zu dieser Zeit: Reich! ich er fein­

schaumiger, leicht blutig gefärbter Auswurf, fast rein serös; 
keine Herde in der Lunge, aber umschriebene Katarrhe. Vom 
6. Juli Erguss in die linke Pleurahöhle, der bis zum 14. ganz 
sich verloren hat. Vom 13. an nicht bestimmt zu umschreibende 
Dämpfung im rechten Unterlappen mit abgeschwächtem 
. .A.thm~ng-sgeräusch; dieselbe schwankt in Ausbreitung und Stärke, 
Wird memals scharf localisirt bis zum Tode. 

. Die Herzschwäche steigert sich nach und nach, ebenso der 
Niedergang der Ernährung. 
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vVie verhältnissmässig kräfti o- län o-er noch d' H b . ·1 t · h d o ' o · 1e erzar e1t war, 
ergt:> stc aus er Aufzeichnuno- des 1 b . 1 . . o e er venenpu ses vom 
7. August. Es 1st bei so erheblicher Störun o- des Kl · 1 · 1 V .·• · . . o appensp1e es am 
ltn {en ent111\:el und so ausgtebwer Schlussunfähi o·ke' t c1 'I, · · 1 I' · . · I · h . · . .. 0 

. ' o ' er ncusptut 1s 
keme e1c te AI be1t, eme betrachtlieh o-eschwollene 1 b · 1· 1 .. . t- e er tn c te reo-e -
massige Bewegung zu setzen, wie sie die Fig. 19 zeigt. 

0 

Fig. 19. 

Auch das fünf Tage später gezeichnete Sphygmogramm der 
Radi a la r ter ie (Fig. 20) weist trotz grosser Ungleichheiten keineswegs 
auf ausgebildete Herzschwäche hin. Dennoch am nächsten 'l'age schon 
neben der sich entwickelnden Lungenverdichtuug der Beginn des 
Anfangs vom Ende. 

Fig. 20. 

f7· ; ·y Jene Fälle, wo als unmittelbare Localisa.tion der die Sepsis 
erz eug enden .Mikro·bien in den Lungen Herde entstehen1 wo 
bei schon stark geschwächtem Herzen embolisehe oder durch autochthone 
. Thrombosen bewirkte Lungeninfarcte sich bildeten, wo Pleuritis Schmerz 
oder Erguss hervorrief, gehen mit Aenderungen der Athmung einher, 
welche leichter verständlich werden. Es ist die Verkleinerung der 
Lungenfläche oder die durch den Schmerz bedingte geringere Ausdehnung 
der Lungen hier wie stets das .Massgebende. 

Dafür ist am letzten Ende die centrale Auslösung der Ath-
m ung bestimmend . 

.Möglich ist es, da ss, wenn solche mechanisch e Störungen 
nicht nachweisbar iro·end etwas '' on den Eitercoccen selbst 

' 0 
Herstammendes- sao·en wir ein Stoffwechselproduct der-
s e l b e n - u n m i t t e I b a r ~'L u f d a s 0 e n t r u m e i n w i r k t. D e n n e i n e rl e i 
ob das Herz als Hauptort der Infection anzusehen ist, die 
·Athmungshäufigkeit ist da. 
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Endoca.rditis. 

Dennig I) spricht als Ergehniss der. sorgfältigen Dt~rcharbeitung unserer 

K . ken(Teschichten für Alles von septischer Infechon aus: 
ran "' t · t · t L. · · »Von Seiten des Respirationsappara es 1s m ers er une zu be-

tonen, dass die Athmungshäufigkei~ in der ~egel bedeutenc~ gesteigert ist, 
und zwar <Teschieht dies unabhängig vom F1eber, denn wn treffen solche 
erhöhte Re~pirationsfrequenz häußg zur Zeit der Defervescenz oder bei nur 
leicht febriler Temperatur. Wir zählen also 30-40 und mehr Athemzüge 
in der Minute, ohne dass durch die Percussion und Auscultation Aufklärung 
dieses Vor<Tangs gescha.tTt werden kann. Ein anderes Mal sind die nach­
(Tcwiesenen::> Herde so klein, dass sie allein unmöglich die Ursache sein können. 
::> Auch die Sec tion gibt kein en Aufschluss. Vielleicht werd en da 
nnd dort kleinere Blutungen oder ein stärkerer Blutgehalt der Lunge ge­
funden. In anderen Fällen finden sich miliar e A bs cess e. Für den letzteren 
Fall dürfte vielleicht die Hypothese R ü hl e's Anwendung finden. 

Er schreibt über die Beschleunigung der Athemzüge ohne Dyspnoe 
sensu strictiori, sie müssen nn einem auf centripetal leitende Nerven aus­
geübten Reize herstammen, und diesen üben Yielleicht die zahlreichen 
Tuberkeleruptionen auf die peripheren Vagusfasern in der Lunge aus. Ein 
gewisser Grad des Reizes, der anf das centrnle Ende des durchschnittenen 
Vagus einwirkt, bringt ja bekanntlich Beschleunigung der Zwerchfellscontrac­
tionen herYor (Trau b e ). Die Rolle der Tuberkeleruptionen würden bei der 
Septicopyämie die llliliaren Abscesse spielen 1.111d eine l~eizung auf die 
peripheren Vagusfasern ausüben. 

In denjenigen Fällen, welche sowohl intra vitam als bei der Obduction 
ein nega.ti\"es Resultat liefern, könnten ·wir auf die Ptomainwirkung recurriren 
und annehmen, dass dit' Umsatzproduct e der :Mikrobien das Ath­
m ungscen tru m derart bee influ sse n, dass ein e verm ehr te A th m u ng s­
freq uenz ans gelöst wird. « 

Litten 2) berührt die Sache nur kurz: >Die Erscheinungt'n von Seiten 
der Respirationsorgane waren nicht sehr prägnant« , fährt aber weiter fort: 
»Der Bronchialkatarrh ist eine sehr häufige, fast charakteristische Begleit­
erscheinung der Septikämie.« Uebrigens werden hier von ihm mehr die ana­
tomischen als die klinischen Verhältnisse besprochen . 

. Ernst Romberg 3) äussert sich bei der Besprechung der ,acuten 
mahgnen Endocarditisc so: 

. >Die Athmun g ist, wohl in Folge centr al er Einwirkungen, 
m_~Ist. au~falle~d bes~hleunigt. Subjective Dyspnoe besteht aber ge­
:wolmhch mcl:t. Nur relativ selten hat die starke Respirationsbeschleunigung 
1hren Grund m ausgedehnten Infa.rcten, Pneumon ien, Pleuritiden oder einem 
durch Durchbruch eines vereiterten Infarctes entstandenen Pneumothorax.« 

Also auch bei dem grossenMaterial der Leipziger Klinik ist man nicht 
1n der Erklärung weiter gekommen. ... 

Dn.s Sch lu sserg e b n i s s wäre: 
Wenn, wie so oft bei der Endoc:arditis, die Störuncr der Athmung 

I:" 
auftritt, muss zunächst ein Grund gesucht werden, welcher sie zu er-

1
) Septische Erkra.nkungen, S. 122. 

~) A. a. 0. S. 450. 
3
) Randbu ch der prakti sc hen l\Iedicin >on Eb ste in und Schwalbe. 

Stuttgart. Enke. Bel. I, S. 978 ( 1899). 
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klären vermag. Gelingt es nicht, einen solchen aufzufinden dann ist es 
bei dem heutigen Stand unseres Wissens erlaubt, an ei~e unmittel­
bare Einwirkung des Krankheitserregers- der Producte seines 
Stoffwechsels- auf das Athmungscentrum zu denken. Immerbin 
bleibt das so lange eine Verlegenheitsdiagnose, bis der Versuch unter 
durchsichtigen, reinlieben Bedingungen angestellt, den Beweis fi~r diese 
Möglichkeit erbracht hat. 

Nieren. 

Störungen der Nierenthätigkeit finden wn· bei allen 
:B, orm en der Endocarditis häufig. 

Veranlassung dazu ·geben: 
1. D i e septisch e In f e c t i o n. 
2. Au s d em linken Herzen in die Nieren verschleppte, 

m ehr oder mind er stark al s örtliche KrankheitsetTeO'er sich 
t> 

ge lt end ma chende Substanzen. 
3. Die durch Herzschwäche bedingten Aenderungen im 

Krei s laufe. 
Wenn man so auch allgemeine Uebersicht erhält, ist es doch 

nicht leicht oder überhaupt möglich, Alles was man sieht, in einer 
dieser Glassen unterzubringen. Wer nicht scbematisiren will, komm·t 
dabei in Verlegenheit. Es wird besser sein, die Tbatsachen, wie sie 
sich aus den Beobachtungen ergeben haben, in den Vordergrund zu 
stellen. 

Vorübergehend zeigtsich häufig ein wenig Eiweiss, vielleicht auch 
eine geringe Zahl von Cylinclern im Harn. Es scheint das gleiche Ver­
halten wie bei allen acuten Infectionskrankheiten zu sein; wir nehmen 
an, dass die Ausscheidung geringerer ~'lengen, oder grösserer, an sich 
aber weniger wirksamer Substanzen bei ihrem Durchtritt die Nieren 
schädigt. - Auch hohes Fieber wird als Urheber dieser leichtesten 
Störungen von nur kurzer Dauer angesehen. 

Von etwas längerem Bestande war die Erkrankung der Nieren 
in der Beobachtung IX. 

Der Urin. hat vom 2. lVI ärz (Ende der ersten Woche der Be­
handlung, etwa zusammentreffend mit der Krankheitsdauer) bis zum 
17. Mai (ungefähr 10 Wochen lang) kleine Mengen von Eiweiss, 
dazu reichliches Sediment, ganz vorwiegend aus abgestossenen Epi-
thelien bestehend, nur wenig granulirte Cylinder einschliessend. . 

Auffallend ist, dass die Tagesausscheidungen, welche anf.<tngs 
der Norm entsprachen, bald herabgehen und sich länger - selbst 
nachdem das Eiweiss schon ganz geschwunden - auf dieser ~eringen 
Höhe halten. 
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. a· H rabsteiO'en der Harnausscheidung in seinem 
'Fig. 21 zeigt Jese~ e ~chs TaO'e betruo· das Mittel 1150; in den 

Anfang. Während der ers en s < ~ • ~ 
folO'enden elf Tagen sinkt es auf 636 heiab. . . 

::. · f ' h G wi ch t wechselte anfangs sehr . 1004-1020. 
Das specl ~s c e f ef ·enen Hai·nmenO'en eines ganzen Tages stieg es (. d f" · siCh) au O'e a.no · < ::. 

In den Je e u~ 1 1<02:? d l031 Eine Ursache dafür war nicht auf-noch höher, zw1sc 1en o un · 

zufinden. d 'T . 
1 

o·e 
1 

,
0 

.. 
. 8 11.r • r·eO'en hüne Messun o·en er agesmm ~ 1 ' 1 , VO ll 

B1s zum · m a 1 1 ~ ' · . ~ . 1u J 1·) · 0' 1 :· · · . · t l" 0' • (Ende dwser Beobachtung o . u 1 r e~e llla.ssig diesem TaO'e an 1s an~er · · 11 "l' b 
. 

0 
d H . b. estimmt Die Fi o·ur 22 ze1gt, WJe a lila 1g, a er dte TaO'esmenO'e es mnes · 0 · f " I 1 

. ::. · oh ·t · 1.t uner·heblichen Schwankungen die ru 1ere norma e 1mmerhm noc mt mcu 
Höhe erreicht wird. . 

L .. ehn Ta O'e umfasse nd e Zei t r ä u m e g e b e n cl1 e ang er e, z <·o 

stetig zunehmenden Mittel werth e: 

Fig. 21. 

Harnmenge 
Marz 15 16 >7 18 19 W Z1 1ZZ Z3/Z4 Z6!Z6 Zl 28 /ZS ~~1 / 

13llo l--t-. 11!1 I J .1 
1ZOO I Al I I I I I I I I 
noo I ' ' , I I I I I I 
1000 IV I \ I I I I I I 
900 1_., I I I I I 

8.- 17. Mai 
18.-27. l) 

28. Mai - 6. Ju ni 
7.-16. » 

17.-26. )) 
27. Juni - 6. Juli 

7.-16. » 

539 cm ~ 
550 » 

610 " 
730 » 

89 7 » 

1030 • 
1123 • 

Hier hat doch wahrscheinlich eine 
Ni er e nerkrankun g vorgelegen. Der 
lan g dauernd e Ei we issgeh a lt des 

Harns lässt darauf schliessen. so gering er gewesen ist. vVie es aber ge­
kommen sein mag. dass über so viele Wochen au ch di e Sec retion s­
tbätigkeit der Nieren beschränkt bli eb, entzieht sich der Er­
klärung. Zu denken ist daran, dass selbst sehr erhebliche gewebliche 
Veränderungen in den Nieren vorkommen können, ohne dass der Harn 
darüber Auskunft gibt. Der Fall von Litt en 1) hat· das bewiesen. 

soo I·Y ~ .1 .1 
700 I !,.o. I l J~J· 
eoo I 1 ~ 1 I~ I,..., _li 
SDO I I l I I M f'c' l ,. 

Oedeme (oder irgend etwas Anderes, das auf Nierenerkrankung 
hinweisen könnte) traten nicht auf. Bei der Entlassung war nichts von 
Nierenstörung mehr zu finden. 

Die Herzerkrankung liefert ebensowenig wie die Allgemeininfection 
Anhaltspunkte für die Deutung. Es waren geringfügige cerebrale Störungen 
vorhanden - aber damit ist auch nicht viel 'zu machen. 

Bis zu welchem Grade die H eilungsvorgä ng e in ein e r 
functionell auf das Schwerste gesch ädigt en Nier e si ch voll­
ziehen können, lehrt die Beobachtung JI.2) 

Die .Invasi~n war .von den Mandeln aus erfolgt, phlegmonöse, abscedi­
rende Angma, die Infectwn geschah langsam. Ungefähr gleichzeitig mit der 

• 
1
) .. C harit e ~Ann a len. 1880, Bd. VII, S. 162. Eingehender berichtet in meiner 

Arbeit ub er Sc harlach. Dieses Werk, Bd. IV, 2, S. 176 ff. 
2

) Siehe S. 30. 
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eigenartigen Erkrankung der Muskeln über wel 1 
nqch berichtet wird 1), traten die Erscl;einungen Cdle 
N l . t · er 

e p 1 n 1 s zu Tage. Zuerst wurden nur kleinere 
Mengen von Eiweiss gefunden, die aber rasch 
wuchsen und mit der Beschaffenheit des Sedi­
mentes zusammen das Ergriffensein der Nieren 
clarth n ten. 

Schon wenige Tage nach de.m ersten Eiweiss 
zeigen sich neben einer grösseren Masse von 
zerfallenen Gewebseiemeuten (Detritus) o-eformte 
Bestand theilc: o 

Eine ziemliche Menge von wei s s e n, eine 
kleinere Zahl von roth en Blutk örp er ch en. 

Ni er enep i th elien , frei oder mit >iel 
weissen, einigen rothen Blutkörperchen zu Gy­
lindern zusammengepresst. 

An diesem Tage waren 1800 cm3 Harn von 
stark saurer Reaction, 1012 specifischem Gewicht, 
entleert ; derselbe war getrübt, gelblich, mit einem 
leisen Stich ins R.othe. Der Eiweissgehalt war 
(n nch E s b a c b) 11 % o. 

Es ist eine genaue Aufzeichnung der 
'l'ages menge n de s Harn s, sein es sp eci- <N 

fi sch en Ge wi cht es und seines Eiweiss- C\:1 

bo 
g e b a 1 t es (nach E s ba c b) vorbanden, welche ~ 

ich übersichtlich zusammenstelle. (Siehe die 
rrabelle auf s. 94.) 

Sie lehrt : 
Die H arnm enge war in der ersten 

Zeit nicht vermindert. Bis zum 12. Dec ember 
ist sie niemals unter 1000 cm3 den Tag ge­
sunken. Das sp ecifi sch e Gewi cht bewegt 
sich um 1012, ist also ziemlich niedrig, was 
als die -Folge der unter dem Mittel liegenden 
Nahrungsaufnahme des Kranken angesehen 
werden kann. 

Vom 13. D ecem be r an s inkt die 
Harnm enge bedeutend - zugleich geht 
das specifische Gewicht etwas, nicht sehr er­
heblich, in die Höbe. In der Zeit \'Om 
1.-10. Januar ist das Minimum erreicht. 
Es trat sogar im Laufe des 4. und 5. Janu~r 
eine nahezu vollständige renale Anune 
ein, welche in der Tabelle nicht zum .A.us-

1) Siehe S. 135. 
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T" r ehe Harn- I Specifisches Eiweiss in 
agl G r' l t Procent menge e" lC 1 

Zeit Maxi-~ Mini- Mittel l Maxi-~ Mini- ~Mi ttel i\ia.xi-~ Mini- ~Mitt 1 
mum mum I mum mum mum mum e 

1 0·9 
November. 

2200 1100 16801) 1014 1010 110122) 2·0 0·2 14.-30. 
December. 

1130 13203) 1015 ' 1013 1013 12 0·8 0·9 1.- 10. 1600 
11.-20. 1240 600 800 1017 101~ 1015 2·5 1·3 1·8 

430 660 1019 1017 1018 3·4 2 ·~ 2·6 21.-31. 1020 

Janua.r. 
230 600 1020 1017 1018 5·2 2·4 3·6 1.-10. 700 

11.-20. 1300 600 1000 1019 1016 1017 5·4 1'9 3·8 
2l.-31. 2400 1080 1700 1016 1015 1015 2·1 0·8 1•3 

I Februar. 
2480 1 1950 1017 , 1015 I 

I 
2200 1016 1·0 0·2 0·6 I I 1.- 20. 

I 

~ruck kommt, weil sie sieb auf die 48 Stunden dieser beiden Tage 
vertheilt. 

Den Absturz und das Wiederansteigen der Harnmenge zeigt die 
Fig. 23. 

Das specifiscb e Gewi cht - tägliche Bestimmung - ändert 
sich verhältnissrnässig nur wenig; selbst an den Tagen, welche der 
Anurie vorhergehen und ihr folgen, kommt es nicht über 1020 hinauf. 

Die Zahlen für den Eiweissgehalt geben jedenfalls nicht mehr als 
einen Anhaltspunkt für die Beurtheilung der Ausscheidungsgrösse. Das ist 
.Alles was die Esbach'sche Methode zu leisten vermag, welche clurch K arl ' ~ 
v.Noord en 4

) so gekennz-eichnetwurde: :. E sbac h 'sAlbuminomcter hatden 
Werth eines Spielzeugs. « 

.An einem der Tage, welche überaus hohe Eiweissmengen hatten, zeigte 
dies bei· der genau nach Vorschrift ausgeführten Bestimmung 4·6°/

0
, Herr 

H. Dreser, welcher damals als Privatdocent in 'l1übingen thätig war, fand 
bei einer gütigst von ihm ausgeführten Gewichtsanalyse 2·4%. 

Ich möchte als sichere Thatsa ch e nur den seh r h ohe n Ei­
weissgehalt des Harns betrachten, kam es doch, wenn wir von 
den zweifelhaften Zahlen absehen, tor~ dass bei der gewöhnlichen Koch­
probe der Harn im Reagenzglase zur vollständig steifen Gallerte gerann. 

Bemerkenswerth ist noch, dass der anfano·s rasch zunehmende Blut­
gehalt in dem Nachts ausgeschiedenen I-farn ste t s g eringer war, als in 
der Tagesmenge. Gesammelt wurde gesondert von Mitbgs 12 Uhr bis Abends 
12 Uhr und von da wiederum bis zum Mittag. Erst nach dem 8. December 
verlor sich clas. 

1
) Nur zwölf Tage mit sicheren Daten. 
~) Kur 14 'J.1age bestimmt. 
3
) Nm· fiir sieben Tage sichere Daten . 

4
) Lehrbuch der Patho logie des Stoffwechsels, S. 374. 
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U!llgekehrt verhielt es sich m·t d . . 
Die Grösse der Harnausscheidu~o- -~: ~~w_e tssgehalt. 

einheiten ebensowenig wie das s .fio h lll ?lesen zweigetheilten Tages-
d H

""l. ( peCI1SC e Gewtcht r· d" . 
an ere a fte einen durchgreifende. U t 1 . ur 1e eme oder die . n n ersc 11cd dar. 

Dre Störung der Nierenthä.t"o·k "t . . 
A 

I o e 1 Zeigte SICh SO· 
111 27.NovemberleichtesGed . · unsensein des Ges· ht 

Am2l.Decemberübe·d rc es. 
Hautödem. 1 en ganzen Körper verbreitetes 

Am 6. Januar H y c1 r o t h 0 r a x 1 auf der rech ten Seite. nur rec 1ts, der Kranke lag stets 

Fig. 23. 

Harnmenge Decem er Januar 
~~~ II 12 13 14 I~ 16 17 18 13 20 21 22 23 2+2~ 28 27_

1
28 23 30 31 ! J z 3 t ~ 6 7 B S 10 II 12118 a 15 16 

n~o 1/ I I I -~ 
1100 m~ I I 
1000 I I I I 
8~0 I I 

soo 
6~0 

800 
7~0 I I 
700 I I I 

1/ I ' 650 
\ 17 I !I 600 

~50 

sso I I 

300 
250 
zoo 

Urämisclle Erscheinungen vom 17. December an langsam 
sich steigernd. Zuerst nur heftiger Kopfschmerz und Erbrechen, dann 
am 4. J an u a r e i n s c h w e r e r A n f a ll. 

Der Kranke, welcher nach Mitternacht aus seiner Erregung - starkes 
Kopfweh ging damit einher - in tiefen Schlaf verfallend ruhig ge­
worden war, wird Morgens in schwerem Koma angetroffen. Der Kopf ist 
etwas in den Nacken zurückgebogen, der Mund halb offen, die Augen fest 
geschlossen. Enge, nur wenig reagirende Pupillen. Starke Hautreize, lautes 
Anrufen machen keinen Eindruck. Die Glieder sind im Zustande vollständiger 
Resolution, Retlexe von den Fusssohlen so gut wie erloschen. 

Die Temperatur - a,m Vortage nicht höher als 37·5° - ist 
Morgens auf 38·8", Nachmittags 4 Uhr auf 09·3° gestiegen. 

A. b e n c1 s der gleiche Zustand, nur noch dureh A.thmung nach Cheyne­
Stokes'schem Typus bedrohlicher erscheinend, auch der Puls ist kleiner, 
schwächer, auf 150 Schläge gestiegen. Man glaubt das Ende bevorstehend. 

A.llcin am Morgen des 5. Januar erwacht der :Kranke, verlangt gleich 
Wasser zu lassen und entleert mehr als 200cm3 Urin. Die Temperatur 
war auf 37·4o zurückgegangen und kam auch im Laufe des Tages nicht 

höher. 
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Der Patient hatte gar keine Erinnerung an das , was mit ihm ge­
schehen; klagte nur über Druck im Kopf, war aber sehr apathisch. Gegen 
Abend wurde .Alles besser. 

Vom 7. an wird von dem Kranken Abnahme der Sehschärfe 
bemerkt. Die 0 p h t h a 1m o s k o p i s c h e Untersuchung vo~ sach ver­
ständiger Seite (Dr. Soucha y, Augenarzt) vorgenommen, ze1gte : 

Im rechten Auge ist die UmgebungderPapille ziemlich stark ge­
trübt. die Papille selbst verschwommen; rechts und unterhalb det.·selben ein 
klein~r, weisser Fleck, an den sich. nach oben zu ganz kleme weisse 
Pünktchen anreihen. Keine Hämorrhagien. 

Links ein ähnliches Bild : Die Papille und ihre Umgebung getrübt 
und verschwommen. 

Diagnos e: Retiniti s a l b um in ur i c a. 

Die Harnausscheidung ging nun schnell ·wieder in die Höh e, Kopf­
weh und Erbrechen hören bald auf, die 0 e dem e sind am 2. Pebruar 
ganz 1erschwunden; ron der Re t in iti s war am 3. März nichts mehr 
zu finden. 

Die Re con rale sce nz war bis Anfan gs April so weit gediehen, 
dass der Kranke das Bett ,~erliess, um Ieich ten~ Hausarbeit zu Yerri eh ten, 
von Anfang Mai tbat er wieder Maurernrbeit. 

Das Eiwei ss war aus dem Harn erst 10n Anfang J u l i an 
röllstiindig verschwnnden. 

Der Mann sta rb, wie erwähnt, s päter an aeuter L ebe ratrop hi e 
(4. Februar 1892). Die Section er gab ma kro s k opisch nichts, 
was auf die alte Nephritis h ätte bezoge n wer den können. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung hingegen : 

, Da und dort deutlich schmale Züge vermehrten interstitiellen Binde­
gewebes: Residuen der früher überstandenen Nephritis." 

Von einer eigentlichen Schrumpfniere war · keine Rede. 
Es sind also sehr unerheblich e Reste der schweren Nephritis 

übrig geblieben. 

Dem ist nicht immer so. In der Beobachtuno· X wn.r es im 
/:::) 

~aufe von . etwa 21
/ 2 Jahren zur Bildung einer ge fl ec kten 

Schru m pfn1ere gekommen . 

.Aus der ersten Krankheitsp eri ode dieses Falles - 1om 2. F e­
bruar bis 10. Miirz 1888 dauert die Beobachtung - ist zu bemerken: 

. . Sc~on einige Tage nach der .Aufnahme finden sich Spuren von 
Elweiss .1m Har.n; drei Wochen spn.ter ist dessen Aussche.idung vermehrt, 
dann ~eigen ~Ich auch zahlreiche rothe Blutkörperchen, wenige weisse, 
?TanuiJrte Ü.}:lmder und einzelne Nierenepithelien. Das geformte Sediment 
ISt nur Wel1lge vyochen in erheblieber Menge vorhanden, am 15. rrn.ge 
nach. dem chem1sch (Heller) möglichen Nachweis findet mn.n mikro­
skopisch nur vereinzelte rothe und wcisse Rörperchen. Eiweiss kommt 
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in Spuren bis zum 25. Mai (82. Tag vom Anfang der Erscheinuna- ge-
rechnet) vor, danach b. S hl o 

' ' Is zum c uss der Beobachtung (2. Juni) 
nicht mehr . 

.A.uff~llend ist der g_rosse Wechsel im specifischen Gewicht 
an den Emzeltagen; es schwankt ganz unregelmässio- zwischen 1030 
und 1005. Warum i_st ~icht ersichtlich. Dieser Fall ~ing mit ausge­
sprochener Bradykardie emher, allein ein Zusammenhang mit der zeigte 
sich nicht. 

Die Endoca,rditis hatte einen schweren complicirten Klappen­
fehler hinterlassen und recidivirte in der ersten Januarwoche 
1889. Dabei zeigte sich wieder Nephritis. 

Bald (12. Januar) Immen in dem starken Sediment eine ziemliche 
:Menge rother und weisser Blutkörperchen und vo.n Blut-, wie von Epithel­
cylindcrn zum Vorschein. Der Blutgehalt wird vom 21. Januar an geringer, 
ist mn 12. Februar verschwunden. Die Cylinder waren vom 3. März in 
kleinerer Zahl, aber lJei dem Schluss dieser Untersuchungen (8. Mai) noch 
als hyaline und epitheliale vorhanden. 

Das specifische Gewicht bewegte sich zwischen lOll und 1015. 
Harnmenge im Maximum 2600, im .Minimum 1000cm3. 

Eiweiss (Esbacl~) 1·5% :Maximum, 0·4% Minimum. 

Vom Juli 1890 wurde der Mann dauernd bettlägerig und 
bis zu seinem Tode (20 . .August) behandelt. 

Im Harn hyaline und gmnulirte Cylinder in grosser .i.\Ienge, weisse, 
aber keine rothen Blutkörperchen. 

Menge von 15-1800 cm2, Ei weiss 0·5-1·0%. 
Ich habe auf gerrauere Zahlenangaben verzichtet, da wir nicht 

sicher waren, ob von der nachlässigen Frau wirklich aller Harn täglich 
gesammelt und abgeliefert wurde. 

Der Kranke starb an , Wassersucht«, die vom Herzen wie von 
den Nieren beherrscht zu sein schien und nach den Ergebnissen 
der Section es auch wohl war. 

Man fand (Pathologisches Institut; Dr. ~rroje): Aus?edeh~te 
Pericardialverwachsungen, starke Hypertrophie und J?tla.ta~Ion 
beider Ventrikel. Mitralis: Beidc Segel ziemlich gleichmässtg verdickt, 
an ihrer Berühruno·sstelle theilweise verwachsen, innerhalb des Klappensegels 
ist eine o-rössere Zahl knorpelharter Knoten durchzufühlen. . . . 

Ao~·tenklappen verdickt an verschiedenen Stellen mtt kalkigen E_m­
lagerun o-en die rechte Klappe ~it der mittleren an der Berührungsstelle em

1 
e 

' o ' D. 1· 1 Kl e zeio-t sieb am Durc 1-Strecke weit flächenhaft verwachsen. 1e lll ;:e app o ' 

schnitt bis über 4 mm verdickt. 
:Musculatur ohne Fettzeichnung, leicht bräunlich. 
Die linke Niere. b · 1 D" Ober 
Die selbst verdickte Kapsel lässt sich nicht glatt a zte len. b d ~e o-t . t-

fiäche deutlich fein granulirt, von bunter Farbe, was dadurch e ~o lS , 

J ur g e n s c n, Endocarditis. 
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· e etwa stecknadelkopfgrosse Gewebsinseln von netzförmig an-
dass gelbwel~S ' neu Partien von dunkelrother Farbe umschlossen sind. 
O'eordneten emgezoge ' 
0 Die ganze Niere: 

11·0 cm la,ng, 
5·8 cm a n der breitesten Stelle, 
2·0 cm dick. 

Auf dem Durchschnitt die Rindensubstanz oben 4 mm, unten nur 

bis 2 mm. · h l C l B t· · · t · h I d Rndensubstanz und im BerelC c er o umnae er mr ze1g src 
. n enrl-el~e FärbunO' des Gewebes indem auch hier gelbweisse Inseln 

eme gespre ~.. 0
.. ' 1 b I G b' t d · C l sich von einer rötblich gefarbten Umgebung ab 1e en.. m :re i.e er o umna.e 

Bertini sind diese gelbweissen Herde besonders dicht anema nder gelag~rt 

d l d'nO'en ein im Ganzen lebmgelbes, opakes Aussehen der Columnae rm 
un )e 1 0 · tb f.. bt .. b · R' d Gegensatze zu der im Allgemeinen noch grauro ge ar en u n gen m en-
substanz. 

Die r e c h t e N i er e : 
n ·o cm l a 11 g ' 

2·5-4·5 cm b reit, 
2·0cm di ck. 

Auf dem Durchschnitt die Rindensubstanz ziemlich gleichmässig 
. 6 mm breit. Ungefähr dasselbe Bild wie links, die gelbweissen Herde an 

einer Stelle so zahlreich und so sehr confluirend, dass dadurch ein etwa 
"'I mm lanO'er 2-3 mm breiter Streifen ei n infarctäbnliches Aussehen erhält. 

·':> ' 
Mikroskopisch e U n ters u chu ng. 
(Theils frische, theils in Alkohol gehärtete mit Picrocarmin und Häma­

toxylin, oder nach Gram- G ü n t b er und nach Weig ert gefärbte Präpa­
rate aus verschiedenen Tb eilen der Nieren). 

In den aus frischem .Material angefertigten Schnitten zeigte sich, 
dass die makroskopi sch weissgelben Rinclenpartien, welche besonders 
in den Columnae Bertini grössere Ausdehnung erreichten, cl ur c h w c g s n o eh 
erhaltene Haruca nälch en aufwiese n, deren Epithel ein e stark e 
Verfettung erkennen li es s, während in den makroskopisch dunkler 
erscheinenden Gebieten eine grösstentheils vö llig e Veröd ung d es 
eigentlichen Ni eren par en eh yms sich bemerkbar machte. 

Ebenso in den gefärbten Präparaten : 
Die Columnae Bertini und insularen Theile der übrigen Rinde zeigten 

von s tark gekörnten und geschwellten, mit dur chgeh end s no ch 
.färbbaren Kernen ausgestatteten Epith elien ausgekleidete Harn­
canälchen, die vielfach hyaline Eiweisscylinde 1:- en thielteil und 
h es o u d er s i n d e n ob e r fl ä c h li c b e n R i n d e n s c h i c h t e n z u m 'r h e i I 
?etr.äc btlich, erweitert waren. Der übri ge Theil d~r R ind e war 
~~ etn zell- und . gefässreic.hes Bindegewebe umgewandelt, indem 
ehe me.hr oder wemger atrophischen, geschrumpften und hya lin d e­
generu~.en Gl~mer.uli oft dicht nebeneinander zu Gruppen angeordnet 
waren, wahrend srch eigentliche Parenchymbestandtheile dar iu nicht 
mehr erkennen liessen. 

. Di~ Pyramiden erschienen wenig verändert, nur bie und da 
~er~te~ idre. ger~d e n Har~canälc.hen eine ausgesprochene Verfettuug 
.
1hiei E~itbehen. Doch fuhrten s1e eine grössere Zahl von hyalin en 
Harncyl1ndern. 
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0
rrends 1·m x1· b nachweisen. .t'iierengewe e 

Dass hier eine acute Nephritis den Auso·ancr. S h. f 
· o 5 In c rump-

ni.~r ~ ge.~om~1en bat, kann nicht wohl bezweifelt werden. Die 
MoglJcbkeit, dte Schrumpfniere habe schon vor dem Anr d t' 

b I 
r . · .ang er sep I-

sc en ntecttOn bestanden ist abzulehnen da das h h ·fi h G 
• ' , < o e spec1 sc e e-

w~cbt des Harns-- 1030 - welches zuerst läno·e1• d" d · ,.. . . c " war un zu emer 
Zeit, wo von erbebiteher Herzschwäche keine Rede sein konnte ent-
scheidend ins Gewicht fällt. Ebenso war damals eine Hypertrophie des 
linken Ventrikels nicht vorhanden. 

Eine and ere Krankheitsursache als die Sepsis, welche dauernd 
am Herzen und in den Nieren, vorübergehend in den Gelenken, den 
.Knochen, der PlPura und in dem Peritonealüberzug, dann noch an peri­
pheren Nerven Herdbildung herbeiführte, ist nie b t aufzufinden. 

Dir. Abwesenheit der ursprünglich die Krankheit bedingenden 
.Mikrobien in den Nieren der Leiche ist verständlich genug; es war seit 
ihrem Eindringen ein zu langer Zeitraum verstrichen und der Tod trat 
nicht in Folge frischer Infectiop, sondern von den früher schon geschä­
digten Organen, dem Herzen und den Nieren aus ein. 

Die Erfahrung lehrt, dass Nierenerkrankung bei septischer 
Irrfee tion vorkommen und bis zu einer das Leben vernichten­
den Höh e an wachsen kann, wenn das Herz oder wenigstens das 
Endo card in nachweisbarer Weise nicht ergriffen wird. 

Die Nephritis septica , geweblich der vielgestaltigen ana­
tomischen Gruppe der Nephritis acuta einzureiben, unterscheidet sich 
klinis ch manchmal etwas von der Form, die wir als Typus anzusehen 
gewohnt sind , der nach Seharlach. Und da ist besonders Eines hervor­
zubeben -sie kann nahezu erscheinungslos sich einschleichen; 
die Warnun o·szeicben an welche wir .2:ewöbnt sind, Oedeme, Beschwerden 

b ' " 
von den Nieren aus, Druckempfindlichkeit in der Nierengegend können 
fehlen. Nur di e täglich wiederholte Untersuchung des Harns, 
welche bei keinem Falle von frischer Endocarditis unterlassen 
werden sollte, sogar nicht, wenn Zeichen ausgebildeter Allgemein­
erkrankuncr fehlen o·i bt An bal tspun kte für die Beurtheil ung. 

0 ' 0 . d d Nun kommt es a.ber vor, dass kein Harn aufzufangen ISt un ann 
kann Alles im Dunkel bleiben, bis die Section Aufklärung bringt. So 
war es in diesem Falle, der daher hier Platz finden mag. 

Beobachtung XV. 
Mädchen von 7'/

2 
JahreiL Behandlung vom 6.-17. Februar 1890; 

tödtlicher Auso·ano- an dem letzterwähnten Tage. .. t E 
0 0 T ·t wenio- auso-eprao- en r-Nach einio-en vorhergehenden agen IDl o t> •1 St>h 
0 

1 · k t d Kind zur Aufnahme we1 c merzen scheinungen von Unwoh sem -omm as ' 7* 
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bei dem Schlucken und bei Bewegungen des Kopfes eingetreten sind; l> der 

Hals sei so steif« . . .. 
Der Kopf wurde nach rechts geneigt gehalten, ~ecle Bewegung angstlieh 

· d d"e act1·ven wie die passiven waren tmt starkem Schmerz ver-verrote en, 1 · . .. 
b d einerlei nach welcher Seite ste ausgefuhrt wurden. 

un e~eträchtliche Röthung, leichte Schwellung des weichen Gaumens, kein 
BelaO', mässige Schwellung der Cervicaldrüsen. 

" .MassaO'e der Nackenmuskeln, Gurgeln mit Lösungen von Kal. chloric. 
fünf Tage l;ng, dann war der Kopf wieder frei beweglich, die Röthung und 
Schwellung vorüber. - Das Kind wurde entlassen. 

Am 12. Februar Wiedera.ufnahme. 
Erysipel as bullosum fr~ c i ci, D i~rr h ö e_, erneute _Schmerzen im 

Nacken, aber die Bewegungen des Kopfes. smd fret, das _Schlingen ohne Be­
schwerden. Die Harnentleerung venmncl ert, nur mit dem Stuhl sollen 
einige Tropfen abgegangen sein. Körperwärme _ u~ t er 37·0°. . 

In der Nacht auf den 14. F ebruar D ehnen, Morgens em wenig 
Theilnahmlosigkdt, keine Unbesinnlichkeit, Klagen über Kopfs eh mer z, 
seit dem 13. wiederhoHes Erbrechen mit starkem Würgen. Anhal t ende 
Diarrhöen. Nur wenige Tropfen Harn unter h efti g en Schmer ze n 
entleert, dabei starker Harndrang. Das Erysipel breitet sich langsam 
aus. Körperwärme Abends des 13. 37·2°, sonst unter 37 ·0°. 

· Ich sah die Kleine erst am Mittag des 15. Februars und fand: 
Das Erysipel an den erstergriffenen 'rheilen im Rückgang, hat sich 

aber über das rechte Ohr nach der Rückseite des Halses ausgebreitet, die 
zackenförmigen Ränder noch deutlich. 

Das Kind wird für die Untersuchung auf den Tisch gesetzt, dabei 
fällt auf, dass Kopf und Rücken steif gehalten werden; die Hände suchen 
einen festen Stützpunkt. 

Die Beine sind übereinander gekreuzt, nach innen rotirt, die Füsse 
befinden sich in Plantarfiexion. Die beiden unteren Lendenwirbel - diese 
allein - druckempfindlich; sowohl von dem Rücken als von dem Bauch 
auf sie ausgeübter Druck ruft Schmerzempfindung hervor. 

Reflexerregbarkeit beiderseits vermindert, besonders rechts. 
. Patellarreflexe fehlen rechts vollständig, links sind sie schwächer. 

Kitzeln der Fusssohlen nur bei häufigerer Wiederholuno- von Reflexbeweo-unO'en 
gefolgt. Dorsalklonus nicht deutlich, links mehr als ;echts. o o 

'l'aches cerebrales nur an den Oberschenkeln. 
Pupillen weit, ohne deutlichen Reflex o-eO'en das allerdings recht schwache 

Tageslicht. o " 

.Athmung unregelmässig, bald tief, bald oberflächlich Pausen von 
10 Secunden schieben sich ein. ' 

Puls 63 Schläge in der Minute, unreO'elmässiO' in Stä.rke wie in 
Schlagfolge. 5 o 

Der Bauch gleichmässig weich einO'ezogen lässt die Wirbelkörper 
deutlich durchfühlen. ' 5 

, ' ' 

Nirgen~s eine Spur \'"On Oedemen. 
.. Klagen uber heftigen Kopfschmerz wiederholt Erbrechen nach starkem 

~urgen. ' 
Stuhl seit dem Nachmittag des 14. angehalten. 
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Harnverhaltung dauert an, Abends wird ~ . .. 
gewinnt aber nur einige Tropfen eines kl . ~er Kathe:er. emgefuhrt, man 
fällt es auf dass der Scheidene· b men ar~s. ~et dieser Gelegenheit 

.. , mgang, . esonders dte .M.unduno- der H "h 
stark gerothet und äusserst schmerzhaft ist. n arnro re 

AI~ 16. Stu.hl, ~em etwas Urin beigemischt war. 
D1e Unbestnnlichkeit nimmt zu das Erbrechen a· u 1 

.. · 1 · t d p 1 ' • 1e nreo-e -mass1g ~e1 es u ses und der Athmuno- hält D' T 0 

] t · ] t f 35u o an. Ie emperatur 
ge 1 mc 1 au , Abends nur 35·20. Ohne weitere Zwischenf"ll d '1' d 
Morgens 4 Uhr des 17. Februars. a e er 0 

Die Section (Prof. v. Baumgarten) ergal): 
»An de: rec~ten Seit.enwand des Pharynx etwas nach der hinteren 

W ~nd, aber ~JCht b1s zur .Mittellinie herübergreifend, der Höhe des zweiten bis 
clntten Halswubels entsprechend, ein fast walnussgrosser Retropharyngeal­
ab sc ess. 

Die linke 'fonsille normal, die rechte etwas speckie- verdickt, aber ohne 
Abscessbildung. ~ · 

. Die 1 in k e Nier e ist unverbältnissmässig gross, die Kapsel leicht 
abZiehbar. An der Oberfläche starke Injection der Stellulae Verheyni, daneben 
spärliche, kleinste Blutergüsse. Auf der Schnittfläche zeigt sich ein starker 
Gegensatz zwischen der dunkel gerötheten Pyramidensubstanz und der grau­
gelben Nierenrinde, welche ausser diffuser Trübung noch zahllose, kaum 
stecknadelkopfgrosse Stippehen von intensiv gelber Farbe darbietet, die wesent­
lich im Bereieh der Nierenlabyrinthe ihren Sitz haben. 

A usserdem zeigen sich auf dem Durchschnitt etliche kleine Blutungen 
in cler Rinde, die sich überdies in einem deutlichen Schwellungszustande, 
gepaart mit ödematöser :Purchtränkung, befindet. · 

Die rechte Niere ergibt dasselbe Verhalten. 
Mikroskopisch (Färbung der Präparate mit Piln·ocannin): Die 

Epithelien der Tubuli contorti sind stark gequollen, getrübt, theilweise ist 
schon Nekrose derselben eingetreten. Neben dem entzündlichen Oedem besteht 
reichliche zellige Infiltration des interstitiellen Gewebes. 

Ferner finden sich sehr zahlreiche Harncylinder in den Präparaten, 
ein Zeichen der Abscheidung eiweissha.ltigen Harns. 

Als weiteren Befund bemerkt man eine a.usserordentlich starke V er­
diclrmw der B o wman'schen Kapseln durch concentrisch geschichtete Spindel­
zellenh:'gen und eine ziemlich erhebliebe Schwellung des Glomerulusepithels. 

Es besteht also eine hochgradige N ep hri tis paren ~b ymatosa 
et interstitialis mit starker Betheiligung der Glomeruli.« 

Im Uebrigen fand sich: Anämie des Gehirns und des Hückenmarks, 
Oedem des Gehirns, Ekchymosen Rn der äusseren Fläche seiner Dura, dem 
Sinus lon O'itudinalis entlang eine förmliche Strasse bildend. 

He~zfleisch auffallend blass, im rechten Ventrikel, der etwas dilatirt 
ist, schlaff. Klappen normal. 

Bronchialdrüsen fast durchwegs von alten Käseherden durchsetzt. 
Lungen ödematös, keine Herde. . .. 
Blutuneren in der etwas vergrösserten Milz, dem Dunndarm, noch 

mehr im Dicl~darm; hier nahe der Ileocöcalklappe auch zwei mehr als 
erbsengrosse Abscesse. 1 :Mikroskopisch in dem nicht zerfallenen Eiter des Retrop laryn-
gealabscesse zahlreiche Ooccenketten. 
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Die Cultur wies diese, ebenso die nus der Erysipelhn.ut, und aus 
11.r · . b ltl t e o-e w 0 u n e n e n a l s e c h t e, d e m T Y P u s c1 e s S t r e p t o-deml'leien o . 1 roo-enes entsprechende Eit ercoc cen nac 1. coccus PJ o . . 
Das Krankheitsbild wurde nicht n chtJg gedeutet. Ich dachte an 

eine mit Erysipel combinirte tuberculöse Meningitis der Basis, ohne aber 
· o-nnz bestimmte Dia o·nose zu stellen. Der Retropbaryngealabscess eme o" , 0 • • 

verrieth sich wegen seiner Lage nicht durch d1o3 1bm sonst zukommenden 
Erscheinungen. 

Da.ss eine schwere Nephritis da sein könne, wurde ins Auge ge-
fasst _ a.ber die Entscheidung einer Hnrnun tersuchung vorbehalten, 
welche nicht vorgenommen werden konnte: weil kein Harn aufzufangen war. 

Die Zeichen von Erkmnkung der Oentralorgane lassen sich zum 'rheil 
ungezwungen a.uf Urämie zurückführen - zum anderen aber weisen sie 
auf die mir damals wenig bekannten Wirkungen septischer Infection hin.') 

Der Harn ist bei dies en Formen im Grossen unL1 Ganzen so 
beschaffen wie bei der aus anderer U rsacbe entstandenen acuten ~ ephritis : 
Blut, Eiweiss, mancherlei geformte Bestandtheile, Oylinder, Epithelien 
ans den Harncanälchen u. s. w. Auch der zeitli che ..cl..blanf der 
Nephritis verhält sieb, soweit das aus der Harnun tersuchung beurtbeilt 
werden kar.n, ähnlich: Anf<tngs verminderte Menge mit erhöhtem 
specifischem Gewicht: je nach der Schwere der Erkrankung frnher oder 
später, immer aber erst nach einer oder mehreren \Vochen \rächst die 
l\Ienge wieder mit gleichzeitiger Abnahme des speci6 schen Gewichtes. 

Das Blut verliert sich früher als Eiweissgehalt und Oyl inder­
bildun·g. 

Zu welcher Zeit der Erkrankung di e Nep hri t is s ich ein­
stellt? Das wird kaum einer bestimmten Regel unterworfen, sondern 
von der Schwere der Infection, richtiger vielleicht von der Menge 
und der Beschaffenheit der Dinge abhängig sein, welche die Nieren 
passiren. In der Beobachtung XI wurden schon am c1 ri tten Krank­
heitstage die Zeichen der Nephritis: voll ausgeprägt, durch die Harn­
unters~chung festgestellt. Aber seit dem 27. Krankh eit stn.ge war nichts 
mehr Im Harn zu finden; es ist noch weitere sieben Wochen lan o· unter-
sucht worden. 0 

Der glatte Verlauf mit dem Auso-ano· in Gencsuno· wobei die 
N" llk o b b• 
r Ieren vo ommen heilen oder so gerino·e für ihre 'l'hätio·keit unwesent-
liche bleibende Störuno·en .,...7·e · B b bl t' 11 co •• • d 

o , "I lll eo ac 1 un 0' erfahren konnen w1r 
w:ohl das Häufigste sein. Mit sicherem Urthe:f muss man zurückhalten, 
dte Zahl der Beobachtungen reicht dafür nicht aus und es scheint mir 
dass zu den verschiedenen ze,·t,·"umen a· H·· fi k · a' N" 1 , . L' 1e au 10· eJt er 1erenerkran cuno 
wechselt. Allem darüber müssen weitere Erfahrungen entscheicl!~n. b 

1
) Siehe unten S. 112 ff. 
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Bemerken möchte ich noch dass V . hl. 
1, . , ersc 1mmerung einer 
-~emes~egs abg-elaufen.en Nephritis, 
uberschntten hatte, vorkommen kann. welche aber ihren Höbepunkt 

So war es in diesem Falle. 

Beobachtung XVI. 
19.i ähriges ß'Iädch en, aufgenommen am 12. Februar 1893 
I~~ December 189 1 Wandererysipel, demsieb Stomatitis 1. 

und spater Nephritis anschlossen. BehandlunO'sdauer in d:r d~ _c~rohsn, 
Klinik nahezu sieben Wochen. o ' me lCllltsc en 

Sie will seither nicht ganz so leistunO'sfähiO' wie frül1e1· rrewe · 
~ 5 li' 1 l'> o o sen sem . 

• 
1

1 m ·, e )rt~ar 1~93 _allgemeines Unbehagen, welches unmittelbat• 
cl e 1~ . .Mens~s 'orausgmg, eh~ mlt starkem Bauchschmerz auftraten. Es kamen 
hett1ge Glteclerschmerzen b1nzu, derenwegen die Kranke sich meldete 

Bei der Aufnahme: · 
_ Ausgedehnte hochgradige Empfindlichkeit gegen Druck in den 

Kn oc h en der obe r en wie der un-teren Gliedmassen, den Rippen 
n ncl an der .Ha l swi rb elsäu l e, hier auch spontan Schmerz. Leichte 
Schwellung an den Knöcheln der Fiisse. Die Muskeln beider Extremitäten, 
der_ an der Halswirbelsäule, sowie die Haut der Brust und der ganze Bauch 
be 1 Druck sehr sc hm er zhaft. 

Sensorium frei; alle zwei bis drei :Minuten klonische Znclmngen am 
ganzen Körper . 

H erzdämpfun g: 
0 b e n vierte Rippe. 
Nach r e eh ts Mitte des Sternums. 
Sp i tzen s tos s: Niamillarlinie, fünfter Intercostalraum. 
Aufgeregte Herzarbeit: Die 'l'öne sehr leise aber rein. 
Der Harn schwarzroth mit etwa 20fo0 Eiweiss, zahlreichen 

r ot h en Blutk örperchen, Epithelien und Cylindern. Temperatur 
40·4(.1 ; P ul s 100 ; At hmung ;;O. 

Die Wärmeverhältnisse während der ersten Tage zeigt die nach zwei­
stündigen Messungen aufgezeichnete Fig. 24 (S. 104), aus welcher hervor­
geht, wie unregelmässig sich die Einzelwerthe über die 24stündige Periode 
vertheilten und wie es am 1 8. Februar plötzlich zu jähem Absturz und 
unternormalen Wertben kam. Das dauerte nicht lange an; schon 1ier Stunden 
später (um 8 Uhr Abends) war sie wieder auf 39·5° gestiegen. ~ 

Die Temperatur sank nun im Ganzen; obgleich noch am 2o. Februar 
40·2° einmal gefunden, wurde vom 28. F eb ruar bis zum f>. März 39·0u 
nicht mehr e~reicht. 'l'rotz stärkeren Hervortretens der Herzerscheinungen 
- am 26. Februar Anfall von Beklemmung, Angstgefühl, hald ausgedehnt~s 
feines pericarditisches Reiben - blieb die Körperwärme niedrig. Auch die 
Harnverhältnisse hatten sich gebessert. . .. 

. Die Kranke liess sich durch ihr Wohlbefind~n verleiten, zeitweilig 
aufzustehen. Angeblich zuerst am 7.:März, wn.brscheinlich schon den Tag 
vorher, sicher wt~·de sie von iluer uuerwn.rtet nach Hause kommenden 
Schwester am 8. ausser Bett getroffen. . 

Das rächte sich: Die Schmerzen in den Kno chen und 1n den 
Ge lenken ste igert en s ich, der Harn zeigte erheblich n rmehrten 
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d b nso Cylinder in grösserer Zahl, seine Menge 
Blutgehalt u5n00 e ; _ Minimum 410 der Puls sti eg auf 132 -
an J- u n t e r cm ' 112 d .; ,r . 

s .. '. ersten beiden Wochen der Beobachtung war . as 1\'.t:.t:xunum 
(wahiend der gewesen) und dte 'remperatur 

ging bis auf 40·8° hinauf. Erst 
vom 19. Mär z an wurden wieder 
weniger afs 38·0° gemessen. 
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Die Verschlimmerung der 
Kephritis hielt kiin~er an. Schon 
am 14. war die Menge des Harns 
auf 1270 cm:1 g<'stiegen, der Ge­
halt an Blut und organisirtem 
Sediment geringer geworden. 

Anfang s April, als das 
l\Iädchen sich genesen glaubte, 
und ausser Behandlung trat, war 
immer noch etwas Eiweiss nach­
weisbar, die Harnmenge aber bis 
über 2 1 angewachsen. 

Es kommt~n noeh ande re 
Er krank ungen der Kie ren 

Y. vor, welche in enger er Be­
(J: zi ehun g zu der Endoca rd i­
.::.. ti s stehen. Die bisher bespro-

chenen Nephritiden im eigent­
lichen Wortsinne darf man auf 
die Al lgemeinwirkung der 
Sepsis hervorrufenden Mikrobien 
zurückführen. Dabei ist jeden­
falls mit dervVahrsch einli cb­
k e i t dass es sich im Wesen t-

' lieben um eine Einwirkung 
von den mit dem Blute kreisen­
den . durch die Nieren zur Aus­
sch ~idung gelangenden, nicht 
körperlichen, au s dem Stoff­
wechsel der infi cirende n 
M i k r o b i e n h er v o r g e g an g e-
n en Giften handle, zu rechnen. 

Von diesen müssen die Formen getrennt werden, bei denen na ch­
weis bar Herdbildung in den Nieren sich findet. Der Schluss liegt 
nahe, dass hier nicht gelöste, sondern das strömende Blut als 
Weg f:ür ihre Beförderung benützend e Körp er in Betracht 
kommen, welche in die Nieren eingeschwemmt und dann in ihnen 
gestrandet sinc1. Es wird für den weiteren Verlauf wie bei allen Ern-
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bo_lie~ darau.~ ~nko.mmen, wie ,gross die Masse der Eindringlinge, wie es 
mlt rhrer Fn.h1gkert, Gewebestörungen herbeizuführen. beschaffen ist. 

. ~om .klinisc?en Standpunkte aus muss man ~agen, dass diese 
Etndnnghnge Im Grossen und Ganzen weitaus schwächere 
Erscheinungen hervorrufen, dass die durch sie bedingten Er­
krankungen der Niere sich sogar öfter nicht bemerkbar machen. Es hat das 
seinen Grund: sie gelangen nur zu einzelnen Theilen der Nieren. Selbst 
wenn diese vollkommen vernichtet werden, es bleibt immer noch genug 
von der Drüse zurück, so dass deren Thätigkeit nicht wesentlich beein­
flusst wird. 

Bei so stürmisch verlaufenden Fällen wie der in Beobachtung I 
mitgetheilte, wird man kaum in der Lage sein, die Coccenembolien der: 
Nieren 1

) zu vermuthen, geschweige denn zu erkennen. Vielleicht, dass 
ein geringer Eiweissgehalt des Harns, einige wenige rothe Blutkörperchen 
im Harn sich zeigen und , wenn man überhaupt Harn bekommen kann, 
zu :finden sind. Allein daraus ist nicht viel zu schliessen. Da der Kranke 
(Beobachtung I) Alles unter sich gehen liess, kamen wir nicht in die 
Versuchung, uns ein Urtheil zu bilden. 

In der Beobachtung XII lautet der Sectionsbefund für die 
N ier en: »Beide Nieren eher etwas kleiner als normal. Nierenkapsel beider­
seits leicht abzieh bar. An der Oberfläche zeigen sich mehrfach eingesunkene, 
gelblichbraun gefärbte Stellen. Auf dem Durchschnitt ergeben sich diese 
als keilförmige, feste, gelblich bis gelbbräunlich gefarbte Herde, die 
sich ohne merkliche Reactionszone von der Umgebung abgrenzen. Ihre 
Grösse \Vechselt von Kn:scbkern- bis Kirschenumfang." 

Die bacteriologische Untersuchung 'Yies dann die in den endo­
carditischen Herden reichliehst gefundenen S ta ph y lo co c cen auch in 
den Niereninfarcten nach, wenn auch nur in spärlichen Häufchen. 

In diesem Falle waren Veränderungen in den Nieren 
während des Lebens nicht nachzuweisen. 

Obwohl die häufig auftretenden Oedeme- namentlich an den Augen­
lidern zeio·ten sich solche - den Verdacht auf eine Nierenerkrankung 
wachhielt:n, konnte bei vielen Untersuchungen kein Eiweiss im Harn 
nachgewiesen werden. 

Anders war es in diesem Falle. 

Beobacl1tung XVII. 

t f . en am 6 AuO'ust 1889. Frau von 27 Jahren. Zuletz au genomm · ' · e-

Tocl am 30. Januar 1890. . . . "ft . 1878 wurden 
Gliederschmerzen seit 1877, s1e W1eclcrholten steh 0 ers ·. . ·t 

(Poliklinik) Veränderungen am Herzen - Insufficienz der :Mttrnlts mt ge-

1) Siehe Beetionsbefund S. 27. Es handelte sich um Streptococcen. 



106 
Endocarditis. 

. f" · Vereno·eruno-en am Ostium \enosum sinistrum gefunden . .Auch 
nng ugJgen o o ., d b . bl' b l H , . 
s äter wieder Glieder- und GelenkschmeJ.zen, _a e1. te c as erz m: ht ganz 
p h t (A11o-,..be der auswärts nach 1hrer \' erheuatung lebenden Iuanken) versc on . o" . · 

Bei der Aufnahm c: Klagen über I~ erzklopfen ; eme J~ ennens,verthe 
Yergrösserung der Dämpfung nicht nachwetsb.ar, lautes ~ystol.tsch es Sansen 
übe~ der Herzspitze, diastolischer Pnlmonnlart~nenton schemt nJCht verstärkt. 
Gelenkschwellnng. l\'Iagenschmerz mit Brechreiz nach der Nahrungsaufnahme 
.Anhaltende mässige 'l'emperaturerhöhung. . . 

:Mitte October Steigerung der Ersch etnungen : Septtsches Exan­
them ansserorclentlich heftige Schmerzen in dem rechten Oberarm, dem Ober­
und Unterschenkel, ebenso in den Diaphysen wie in den Epi physen , die Gelen ke 
leicllt o-eschwollen. Um diese Zeit auch das Herz schwerer mitgenommen. 

Irus der Krankengeschichte hebe ich die uns hier interessirenden ':Phat­
sacben hervor: 

Am 8. November stellen sich Morgens um 10 uhrganz plötzl ich 
die heftigsten Schm erzen i m Bau che ein. Die Kranke ist seh r aufge­
regt, wirft sich im Bette hin und her, erträgt keine Lage. Darauf dreimal 
Erbrechen, wobei von Rotbwein gefärbter Mageninhalt entleert wird. Danach 
die Zeichen von Collaps: Hände, Füsse, .Nase uncl Ohren sind kühl, die 
Haut mit kaltem Sclnveiss bedeckt. der Puls 1dein, leicht unterdrückbar, 
schwer zu z1ihlen, etwa 120-130 Schläge, die Athmung beschleu nigt und 
oberflächlich. 

Die Schmerzen werden besonders in der lleocöcalgegend und c1'en an­
grenzenden 'l1heilen des U nterbaucbes 1ocalisirt, sie strahlen aber nach dem 
Rücken aus. 

Auf Morphiumeinspritzung (O·O:?) lassen die Sclimerzen nach, ei n bis 
zum Abend dauernder Schlaf folgt. 

Am 9. Nove mber : Grosse jiattigkeit der Kranken, keine Schmerzan­
fälle mehr, aber es wird jede Lageveränderung nrmieden, IYeil sie Schmerz 
macht. Der Bauch leicht aufgetrieben . bei Betastung hesonders die Ileocöcal­
gegend empfindlich, allein nach rechts auch gegen den Hücken Drnck­
schmerz. . 

Bis zum 12. November ~-ermindern sich die Schmerzen an den an­
deren Stellen, dagegen i:;t die Geg end d er r ec hten Ni er e schmerzhaft. 

Fäces wurden erst am 1!. ::\ovember entleert - es war Opiumbe­
handlung durchgefü hrt worden. 

Am 18. Octobe r war bei wiederholten Untersucbun o·en n och k ein 
Ei weiss im Harn gefnnden worden. 0 

... Am 9. ~ovembet· i s t es na chg ewiese n, ebenso später, regel­
massige Messungen des Harns und Prüfun o· auf Eiweiss sind nicht o·emacht ]. z 1:> 0 
-es war c1e ~it der Influen za-Epidemie herangekommen. 

_.\m 16. November war starker Harndrang da; erst nachdem 
warme Kataplasmen aufgelegt waren, wurde reichlich Urin entleert, der 
ausser mässigen .Mengen ,-on Eiweiss nur ein Uratsediment enthält. 

Der Zustand verschlechterte sich im Laufe der Wochen mehr und mehr, 
?hne dass es zu besonderen Zwischenfällen gekommen wäre. Aber am 
H_. Janua~· 1890 fühlt die Kranke wieder wie das erstemal ga nz plötz­
ltch heftig e Schmerzen im Banr.he welcher aufo·etrieben und druck­
empfindl~ch ist. Diesmal hauptsächlich li'nks, allein die" rechte Seite ist nicht 
ganz frei. Der Anfall verliert sich rascher. 
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Ueb~r ~en Harn ist erst mn 26. J anuar bemerkt, dass er mässige 
Mengen E twetss enthalte. Blut war niemals nach<rewies 

In der le_ tzte_n Lebenszeit nahm die Macies ::..mehi· eunn.d h b me r ü erhand, 
nm Schluss retchltche Blutaustretungen unter die Haut. 

_ Fi e b e r war stets vorhanden, so lange gemessen wurde; die letzten 
Wochen mussten der Influenza halber welche sa·· m1utl1"cl1e n· 1 · . ' , · m comssen er-
gnffen hatte, ausfallen. 

Es wn r müssig hoch - :Ma xim um 39·70. 
. Die Se __ c t i on (P1:?fcssor Y. Ba um ga rt en) ergab nun zunächst 

etn e schwere a l t er e Ve r ande rung a n der .Mitralis mit f risc her au s­
g e bre ite t er Endo ca r d i tis. Den FundbCL icht gehe ich für diesen 'rheil in 
extcnso: 

>Bei Eröffnung des lin ken Vorh ofes erscheint dieser nicht unbe­
deutend erweitert, das Epicard in seinem Gesammtumfang getrübt, das Herz­
ohr leer . 

Nach dem Aufschneiden der l\Iitra li s sieht man eine diffuse sehni<re 
Yerdickung der KlappensegeL Jhr freier Rand ist zu einer flachen Leiste g~­
wulstet, ausserclem ist das Aortensegel der ßlitralis mi t dem hinteren Segel 
verwachsen. 

Am Sc hl l es s ungs rand der Klappe sitzen in grosser Anzahl, theil­
"·eisc zu grösseren Gonvoluten verschmolzen Qu astenartige, gelbli che 
Ex c r es c e Ii z e n, die dem Klappengewebe ziemlich fest anhängen und mit 
demselben org a nisc h verbund en si nd . 

Vom hin ter en Segel erstreckt sieh nach obe n über die Sch l ies­
s un gs lini e h inau s eine Bedeckun g der ang renzenden P a rti e der 
Vorh ofswand mit fla chen, bl um en koh lar tige n Excrescenz en. Die 
nn diese Bedeckung sich ansebliessende Reg ion des End oca rds ist mit 
stecknadelkopf- und darüber grossen, grauröthliclwn, fi brinäh nl ich en Au f­
l age ru nge n bekleidet, welche s ich ohne sichtbar en Gewebsverlust 
\. o n i h r er U n t e rl a g e ab I ö s e n l ass en. · 

Daneben erheben sich vo n der inneren Vorh ofswand au ch 
g r össe r e h a hn enka mmförmi ge Exc r es ce nzen. 

Die P a p illa rmu skeln sind mässig hypertrophisch, die Sehn enfäden 
stark verdickt und verkürzt. 

Blu t u n (J' e n im Endocard und in der .Musculatur treten linkerseits 
ni cht so scharf hervor, wie rechts, sind aber vorhanden. Sie zeigen deut­
licher als rechts vi elfach i m Ce nt rum kleine, s t ri ch- od er punkt-
för mige w ei ss li che S tell en. . 

Bei FJ ac hsr.hnit t en durch d ie 11'Iusc ulatur constatu·t man ~ben­
falls zahlreiche grössere und kleinere B l u tun ge n ohne bemerkbar wetsses 
Centrum. « 

In der vergrösserten Milz waren zahlreiche gelbe und gelbrothe In­
f a r c t e, theils tl~cken , theils zu einer bräunlich· gelb~~ Eitermasse zerflossen· 

Das Er (J'e bni s s des Befund es a n de n N1 eren : . 
:o L in k e ~~ i e r e ziemlich gross, wiegt 230 g, Knpsel leicht abzre~lbar , 

Oberfläche o-latt. Es treten an derselben an rerschiedenen Stelle? klemere 
und oTösseL~ <re lb e Fl ecken hervor, ron viereckiger oder _rhombJscher Ge-

n o . · . ,.. · · d" Trefe senken. 
sta lt die sich auf Durchs chnttten ketlrormtg m 10 . d . d" 

' Die Herde haben durchwegs gelbweisses Aussehen und sm wte te 
in der Milz ohne sichtliche Demarcationszone. 
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In der R in cl e n sub s t n. n z :finden sich a~sserdem miliare und sub­
'li Bl tt1 n(J' en ohne weissliches oder gelbliches Centrum. mJ are u ~ . . ff 

D . Stamm der Nierenartene 1st o en: 
Di:r rechte Niere ist höchstens ein Viertel so gross als _normal und 

. t ur· "'IO (J' zei(J't a,us(J'esprocbene embrvonale Lappung und 1st grössten­lneg n ~· ~ ~ • d lt 
th ·1 · (J'elbe n ekrotisch e Substanz umgewan e . 
. Cl S lll 0 . . .. · 

Die Nierena,rterie, d1e 1m Verbaltmss zum ganzen Organ gross 
erscheint, ist durch grauröthlicb.es . G e w e ~_e \ O lls t~ ncli g v er­
schlossen. Der Querschnitt des oblltenrten Gefasses hat e1ne plattrund-
liche Gestalt. « 

D i e b a ct er i o 1 o g i s c b e Unt ers u c h u n g wies S t a p h y l o c o c c u s 
a 1 b u s nach. Dieser fa.ncl sich ausschliesslich und hatte culturelle Eigen­
tbümlichkeiten, welche mit den bei der mikroskopischen Untersuchung auf­
(J'efundenen Gewebeveränderungen in gutem Einklang standen. 
~ Strichculturen aus den endocarditiscben Excrescenzen auf Agarplatten 
wurden auf Gelatine übertragen; dabei ergab sich, dass ein ge rin ge s P ep­
tonisirungsvermögen des Staphylo coccu s vo rh and en wa r, das in 
der äusserst langsam nr sich gehenden Verflüssigung der Nährgelatine Aus­
druck fand. 

Die stark verdickten Klapp enr änd er zeigten eine weitgehende und 
auf die angrenzenden 'fheile eines mit in die Schnittfläche gefallenen Sehn en­
fadens übergreifend e Nekros e, die sich durch gänzliches Ausbleiben 
der Kernfärbung zeigt. Diesen nekrotischen Bezirken l ag ern mächtige, bei 
reiner Pikroearminfärbung braunröthlich, bei Gr am- Gü n th e r 'schen Bacterien­
färbung schön blau gefärbte Stapb ylo cocce nm assen auf. 

Frische entzündlich e Reaction serscheinun g en seitens des chro­
nisch entzündlich indurirten Klappengewebes fehlen vo llko mmen. 

»Auch die Jnfarcte der Nier e und Milz zeigen an der Grenze ihres 
nekrotischen, durch mangelnde E:erntinction gekennzeichneten >oluminösen Ge­
bietes nur eine geringfügige zelli ge Infiltration, nur die Erscheinungen 
einer geringen chronisch-productiven Entzündung, keine Spur einer demar­
kirenden Eiterung. Nur in der nä chsten Umg ebung der von mäch­
ti gen Stapbylococcenmassen in weiter Erstreckun g pra ll erfüllten 
grösseren Arterien der infarcirten Ge biete ist ei n e etwas st ä rker e 
kleinzellige Infiltration nachzuwei se n. 

Die. biologisch e.Ers cheinung des geringen Peptonisirungsvennögens 
der Gelatmeculturcn des Staphylococcus deckt sich demnach völli(J' mit der 
in den mikroskopischen Präparaten zu 'l'a(J'e tretenden o·e ring en pathoo·enen 
Reizwirkung cler Coccenembolie." n ~ " ~ 

Hier sind die stürmischen Ersch einun ge n, welche am 8. No­
vember 1889 und nm 3. Januar 1890 plötzlich auftraten, wohl mit 
Wahrscheinlichkeit auf die Embolien der Ni er en zu bezieh en, ron 
denen die erste die rechte, die zweite die linke traf. Es war beide .Male das 
Bild der Vise:~·alneuralgie mit stärkerer Reizung des Peritoneums ver­
bund~n. Freiheb war das erste Mal die Empfindlichkeit gegen Druck 
a~f d1e Ileocöcalgegend ausgedehnt, erst später war sie in der rechten 
Nierengegend deutlich, und hier mehr als an anderen Stellen vor­
handen. Die .Möglichkeit, dass eine Kotbanhäufung mitgewirkt habe, 
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ist wohl nicht abzuweisen. Allein dabei kon1mt es d h ·· t . · oc nur aussers 
selten zu so plötzlich hereinbrechenden so hocbo-r·ad·1a-en s h d 

•• • ' t> t:l c merzen un 
so ausgepragten Collapserschemuno·en Es sche'1nt be1· den t · h . . o · · ana om1sc en 
Verhältmssen zwischen rechter Niere und Peritoneum _ sie wird in 
ihren oberen zwei Dritteln von demselben überzoo-en _ sowie der Be­
rührun_g der Niere mit der ~le.xura coli c~extra ei~igermassen gegeben, 
dass eme so schwere Embolie, wie sie die Niere getroffen, heftio·e Reiz­
wirkung auf das Bauchfell dieser Gegend geübt hat. Den nicht stark 
entwickelten Entzündung erregenden Eigenschaften des in lmserem Falle 
eingeschleppten Staphylococcus ist es zuzuschreiben, dass es nicht zur 
Vereiterung der Niere kam, sondern bei der tro-ckenen Nekrose sein Be­
wenden hatte. 

Diese Auffassung wird durch das bei dem zweiten Anfall Beob­
achtete gestützt: die gleichen Symptome, nur schwächer, und geringere 
Gewebsstörungen in der linken Niere. 

Ob Veränderungen im Harn merkbar geworclFm sind, lässt sich 
bei der aus den angerührten Gründeli nicht mit genügender Schärfe 
möglichen Beobachtung kaum entscheiden. Denn es bleibt unsicher, 
ob wirklich zuerst einen Tag nach dem Anfall vom 8. November Eiweiss 
auftrat. 

Beachtenswerth ist immerhin, dass bei einer so umfangreichen 
Verkleinerung der harnsecernirenden Drüsen Oedeme bis zuletzt fehlten. 
Und das, obschon die Herzkraft gewiss nicht auf der Höhe stancl. 

So weit die rrernperaturmessungen ein Urtheil erlauben, geben 
sie keinen Anhaltspunkt für die Zeiten der Nierenembolien. 

Diesen auf eigenen Erfahrungen sieb stützenden Ausführungen 
lasse ich einige Angaben von hervorragenden Forschern folgen, 
welche sich mit dem Gegenstande eingehender beschäftigten. 

Litten bespricht in seiner grossen .Arbeit über septische Erkran­
kungen die Veränderungen in den Nieren genauar. 

Es muss bestimmt henrorgehoben werden, dass sein Material d ~ r 
acuten septisc h en Infection und ganz vorwi eg_end ~er .. In 
puerperio entstandenen angehört. Er zählt unter_ semen 3::> Fallen 
~3 W eiber, die theils abortirt, · theils zur normalen Zett _geboren ha~te.n; 
nnr zweimal liess sich eine Ursache der Erkrank t1 n g mcht nac~":e1sen. 

Litten hatte 22 mal bei den Leichenö:ffmmgen End o c a r d ~ t_1 s zu 
verzeichnen - nur fünfmal waren die Reste einer älteren Endocarditl_s Yor­
handen. Auch dadurch ist sein Material als ein eigenartiges gekennze1chnet. 

Die wesentlichen Veränderungen, welche Sepsis in den Nieren er­
zeugt, bat Litten vollkommen zutreffend beschrieben. Ich hebe als be-

sonders beachtenswerth hervor: 
1. Alles was in den Nieren vorkommt, zeigt sich sowohl, wenn 

eine acute Endocarditis mit der septischen Infection einhergeht, als wenn 
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diese das Endocn.rd unversehrt gelassen ba.t. Na~nentlich ~mmmt es auch 
in diesem Fall zu metastatischen Abscessen m der N 1ere. So z. B. 
Nr. 8 und 13 der Tabelle Litten's - beide :Male sind grosse meta­
statische Abscesse verzeichnet. 

Daneben finden sich Einschwemmungen von Mikrobien, welche 
ohne jede Veränderung der . sie umgebenden Gewebsthei le auftreten 
können. »Man ist bei der mikroskopischen Untersuchung häufig erstaunt, 
grosse Capillarbezirke, namentlich in den Glom: rulis, mit Bacterien aus­
gestopft zu finden, ohne dass eine Spur von ~ekrose oder Entzündung 
daselbst vorhanden wäre.« 1) 

2. :. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man neben einer 
diffusen kleinzelligen Infiltration schon sehr frühz eitig Schrum­
pfungspro cesse.c (8. 451.) 

Auch Weichselbaum macht genauere Angaben über die ana­
tomischen und bacterioloa-ischen Verhältnisse der Nieren. Par e n c h v-o • 

matöse Nephritis, sechsmal unter 29 Fttllen, fri sc he Yer eiterte 
und nicht vereiterte Infar cte neben a.lten, einmal auch eitrige 
Cystitis und Pyelitis, das ist der Befund. Es war im Ganzen \Vieder 
dasselbe, wieLitten es fand , bei dieser Endocarditis, welche nicht einer 
so stürmischen Invasion ihren Ursprung verdankte. 

Weichselbaum verzeichnet nicht weniger als 18 Fälle von r e­
currirender Endo ca.rdi t is, darunter 11, welche anatomisch als ulce­
röse bestimmt wurden. Aber auch in den sieben Fällen von lßrrucöser 
Endocarditis recurrens waren die Kieren in Mitl ei denschaft ge­
zogen. Es ist Yielleicht nicht zufällig, dass viermal parenchymat.öse 
Nephritis vorhanden waor.- Den mit Cystitis und Pyelonephritis einher­
gehenden Fall ausgenommen, fehlen Eiterungen oder Pilzembolien. 

Bea.chtung verdient diese Mitthei lung ron Ebstein2): Ein :Mann 
von 42 Jahren zeigte in der dreizehnten Woche seiner Erkrankung Er­
scheinungen einer hämorrba o· ischen Neph riti s welche sich in 

0 ' 
der n1ichsten Zeit noch verstärkten. Noch vier Tage vor dem 'l'ode 
wurde bemerkt: :»Der Harn bot s1immtliche für e ine hämorrhagi­
sche Nephritis typischen Ver1inclerpngen . .: Etwa 14 rrage vorher 
'_Var ein Zustand vorbanden, der als auf urämische Intoxication bin­
weisend angesehen wurde. 

Bei der Section wurde aber nichts von einer Nephritis ge­
funden ; die bei Lebzeiten des Kranken beobachteten Veränderungen am 
Harn mussten auf die hämorrhagische Diathese bezogen werden, 

1) A. a. 0. S. 452. 
2
) Deiträge zur klinischen Geschichte der Enclocarclitis ulcerosa 

maligna. Deutsche Archiv für klinische .Medicin. 1899, Dd. LXIII, S. 217 ff., 
3. Beobachtung. 
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welche kurz vor dem Tode sich geltend gemacht h tt B 1 t · N · a e. u ungen 
1n . den .r teren w~ren »makroskopisch mit Sicherheit nicht nachzu-
~etsen.:. Ob solche 1m Nierenbecken da waren, wird nicht erwähnt, es 
1st aber wohl anzunehmen, dass sie g·efehlt haben M'k b' . . . 1 ro ten waren 
mrgends v~r~anden, auc.h mcht im Herzen: es handelte sich um eine 
Endo?ard1 tts der Tn cuspi dali s mit Aneurysmabildung und 
Zerr e1ss un g des Aneurysmas.- Der klinische Verlauf war durch fast 
t äglich auftretende Schüttelfröste mit theilweise sehr erheb­
li ch en T emp eratursprüngen gekennzeichnet. 

Der Fa.ll steht wohl einigennassen vereinzelt da und ist, wie mir 
scheint, nicht ganz aufgeklärt. 

R omb er g 1
) weist darauf hin , dass die maligne Endocarditis 

u n t e r c1 e n Z e i c h e n d e r s u b a c u t e n h ä m o r r h a g i s c h e n N e­
p h r i t i s v o m An fang s i c h ein find e n und bis zu rn Tod e ver­
l a u fe n kan n. 

»Die Krankheit beginnt wie eine acute Nephritis mit Oedemen, 
urämischen Erscheinungen, Verminderung der Harnmenge, mit Albu­
minurie, zunächst ge.wöhnlich sehr starkem, später geringerem Blutgehalt 
des Harnes und dann auch massenhafter Epitheldesquamation und Aus­
scheidung reichlicher Cylinder. Die Harnbescha.ffenbeit, die Oedeme 
können sich vorübergehend bessern, bestehen aber meist in wenig 
wechselnder Weise. Die Urämie tritt nur zeitweise auf und wird nur 
selten sehr intensiv. 

»Von vorneherein unt erscheidet sich die Krankheit von einer 
gewöhnlichen Nephritis durch das während des ganzen Verlaufes un­
un terbrochen oder fast ununterbrochen anhaltende Fieber, das sich meist 
in m üssiger Höhe hält, durch die ganz auffallende Weichh eit des 
Pu I s es und durch die selbst für eine hämorrhagische Nephritis un­
gewöhnlich starke Anämie. In zwei meiner Fälle führte ein palpabler 
Milztumor zur richtigen Diagnose. Auch ein gleichzeitiger alter 
Klappenfehler kann den Gedanken an eine maligne . Endocarditis 
nahe legen, da sonst bei Klappenfehlern solche Nephrititiden nicht beob­
achtet werden und die Prädisposition erkrankter Klappen für die maligne 
Endocardi tis bekannt ist.« 

Diese Merkmale sind allerdings wenig bestimmt. Wenn Anderes, 
das auf Sepsis hinweist, ganz fehlt, liegt die :Möglichkeit einer fehler-
haften ätiologischen Diagnose nahe genug. . . 

Die durch Herzschwäche bedingten Aenclerungen 1m KreJs­
l auf e treffen selbstverstündlich auch die Nieren. Was der ungeniigen-

h f··h ·t 2) Es ist den Herzarbeit als solcher zukommt, .wurde sc on ausge u I · 

1
) A. a.. 0. S. 981. , S 1-8 tr 

2) l\'Ieine Abha.ndlun g in diesem Handbuch. Bd. XV ; I, 1. · 0 
• 
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Herzschwäche mit Sepsis zusammen und von ihr bedingt da ·ist 
wenn . d G ' 
o-eo-enwärti,g- unmöglich, zu sagen, was m er esammtstörung dieser, 
b b ~ 

was jener angehört. . . .. . 
Amyloide Entartun g der N1eren ISt schon fur die Beob-

achtung XIII berichtet, wo eine durch lange Zeit bestehende a 11-
0'emeine Ernährungsstörun g, zurückzuführen aufhäufige Schwanger­
:chaften. starke Blutverluste bei den Entbindungen und oft r ec idi virende 
Endocd.rditis, bestand. v. Baumgarten 1

) ist geneigt, die Sepsis­
erre>ger selbst durch Vermittlung ihrer Stoffwechselproducte 
als die Urheber von amyloider Degen eration anzusehen. In den 
weniO'en Fti.llen- im Ganzen waren es sechs - \IO sie sich neben Endo-

o 
carditis zP-igte, scheint in der 'l'hat ein anderer Grund nicht auffindbar zu sein. 

Ich muss es dahingestellt lassen, \Vie weit diese Deutung hier zu­
trifft. Freilich , wenn die Anschauung, welche v. Baum garten vertritt, 
richtig ist, dass chrouisch e Anämie ni ch t di e Am yl oidbildung 
hervorzurufen vermöge, würde man auch in diesem Falle auf die 
Sepsis zurückgreifen müssen. 

Das Nierenbecken ist, besonders bei den rasch ablaufenden 
schweren Fällen, sehr häufig von mehr oder minder an gebreiteten 
Blutungen durchsetzt. Die haben keine unmittelbaren Beziehungen zu 
der Endocarditis, sie sind der Sepsis zuzuschreiben. 

Nervensystem und l\Iuskeln. 

Ich halte es für richtig, diese breite Zusammenfassung zu geben, 
da es nicht immer gelingt, eine derart scharfe Trennung zu machen, 
.dass man den am Kranken beobachteten Einzelerscheinungen ihre be­
stimmten Entstehungsort nachweisen könnte. 

Dem Gehirn gehört zunächst alles das an, was auf die All­
gemeininfection bezogen werden muss. Ohne Zweifel sind das 
clie Erregungs- und Lähmungszustände: Delirien, Betäubung u. s. w. 
Es ist dabei ohne Bedeutung, ob das Endocard mit ergriffen wurde, 
oder ob es frei blieb. 

Eine Beziehung der Hirnerscheinungen zu den Körper t e m p e­
r a tu r e n besteht viele Male, aber sie lässt sieh n i c h t i m m e r nach­
weisen. Dabei ist, wie sonst auch, die absolute Höhe und der rasche 
Wechsel der Wärmegrade zu berücksichtigen. 

Beobachtung IX zeigte eine eio·enthümliche Benommenheit des s . b 

ensonums, etwas später Delirium, mehrere 'rage nachher war noch 
1
) Ucber Amyloidentartung n ac h recurrircnder Endocarditis von 

~ugo Lippert. rr:ub.inger Dissertation (präsid. v. Baum garten) 1895, und : Arbeiten 
,tus dem Pathologtseh-an a,tomi sc h en In sti tu tc zu 'l'iibinaen II/3. Braunschweig, 
Harald Brulm, 1898. "' ' 
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hefti~eres ~{op~weh vorhanden. Al~es oh~e nennenswerthe Schwankung 
der !em.peratm. Es. best~nd um dtese Zeit allerdings schon leichte Al-· 
~ummune -. aber kem Zeichen einer wirklichen Nierenerkrankung. Aehn­
lich war es m Beobachtung XI. Derartige vorübergehende StörunO'en 
kehren in den Krankenberichten so oft wieder, dass man sie als et:as 
Häufiges bezeichnen darf. Beziehungen zu der Temperaturcurve 
sind dabei nicht v.orhanden. 

Auch für die höher entwickelten Hirnerscheinungen gilt das Gleiche. 
Selbst. wenn so schwere Zufälle, wie bei echter Meningitis, 
s ich ein stellen, können dieselben wieder zurückgehen, der 
Kranke kann vollbesinnlich werden. Und stirbt er im späteren Verlaufe 
der Krankheit, ist, makroskopisch wenigstens, nur Oedem zu finden. 

Anders natürlich, wenn die in Betracht kommenden pathogenen 
l\1 i k r ob i e n sich im Gehirn an g es i e d e 1 t haben. Die ausgebreiteten 
F lächeneiterungen- die Meningo-Encephalitis- sollen ausser 
Betrach t bleiben; sicher können sie einer Allgemeininfection mit Pneumo­
coccen, die ja auch Endocarditis zu erzeugen vermögen, ihren Ursprung 
verdanken, wenn auch wohl seltener werden sie von den Eitercoccen im 
engeren Wortsinne hervorgerufen. 

Ich gehe darauf nicht näher ein, sondern rede jetzt von den Hirn­
erkrankungen, welche zu der Endocarditis in unmittelbarer Be­
zi ehung s teh en, von der Einschwemmung Spaltpilze führender 
'l'hromben aus dem Herzen. 

Die Beobachtung XII liefert ein Beispiel. 
Am 22. Au 0' u s t wird die Kranke bewusstlos an ihrer Bettstelle auf­

gefunden, die sie kurz vorher verlassen hat. Die Bewusstlosigkeit hält 
n u r e t w a e i n e S t u n d e a n. G e l ä h m t waren l i n k s d i e v o m u n t e r e n 
Facialis versorgten Gesichtsmuskeln, der Arm und das .Bei~ 
- hier Kitzelreflexe verstärkt. Die Sensibilität war unverändert. Kemerle1 
Sprachstörungen. Ein Einfluss auf die Körperwärme liess sich nicht er­
kennen. 

Am Bein war wie gewöhnlich die Wiederherstellung der Willensleitung 
am frühesten, erst später und in geringerem Grade am Arm zu Sta.~de 
gekommen - es ging wohl etwas langsamer als sonst, aber do?h 'or­
wärts.- .Am 7. November war noch subjectives Wohlbefinden da . .Allem schon 
in der Nacht auf den 8. hat die Kranke »Verkehrtes Zeug ge­
s chwatzt« versuchte mehrmals ohne Grund das Bett zu verlassen. Gegen 
6 Uhr sei 'sie ruhiger geworden, habe auf Anrufen gar nicht oder ver-
kehrt O'eantwortet · Harn und Koth ins Bett entleert. 1 t 

Der besuch~nde Arzt findet um 8 Uhr die Kranke zwar somno en ' 
sie ist aber aus ihrem Zustand zu erwecken. Aehnlich um 10 .Uhr_: 

· d eh öffnet ste d1e Auaen »Die Kranke reagirt auf Anrufen n,ur wemg, o o 

und reicht dem Arzte die rechte Hand. halteneu 
Es besteht leichte Ptosis links. Der Aufforderung, .den vorge 0', des 

F. fi . k t s·e nach bei Bewegun",en mger mit den Augen zu xrren, omm 1 ' 8 
J ii r g e n s e n, Endoco.rditis. 
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F
. f 1 t s1·e auch mit den Augen , dabei bleibt aber der rechte Bulbus 
maers o g · p ·11 

:? 1- En~e nur schwach auf Licht reagu·ende up1 en. 
zuruc ~. o ' · t J t · t P t 11 tl b' F sohlenrefiexe beiderselts s aE ges e1ger , a e arre exe 1s zum 
Versch:~~~en herabgesetzt, kein Fussklonus. _Starke Hyper.ästhesie der Haut, 
namentlich an den unteren Extremitäten. Das Aufheben emer Hautfalte ruft 
lebhafte Schmerzäusserungen hervor.« 

Um 12 Uhr: 
"Die Kmnke ist v ö 11 i g bewusst I o s, reagirt weder auf Anrufen 

noch auf Kneifen . Pupillen sehr eng, die linke etwas weiter und ei n wenig 
besser reao-irend. Nystagmus.« 

Wetter zeigte sich eine vollkommene Lähmun g rechterseits -
deutlich erst am 10. November - beide Extremitäten und die von den 
unteren Facialisästen versorgten Gesichtsmuskeln betreffend. Das Koma war 
So bocho-radio- dass die Geburt eines sieben Mon ate alten F ötu s von 

~ ~, 

der 'F rau aar nicht bemerkt wurd e. 
Bis z;m Tode wechse lnd Krämpfe im Arm oder im Bein der 

linken Seite; Ohe yne -S tokes' sches A.thmen, Singultus; auch die 
Reflexerregbarkeit schwankt linkerseits, rechts ist sie dauernd nahezu 
ganz aufgehoben. · 

.Anhaltend Trousseau'scbes Phänomen. 
Der Section s befund ist schon oben 1) mitgetheilt, ebenso dort über 

die rremperatnrverhältnisse berichtet. 
. Hier hat es sich bei der e r s ten Emb oli e jedenfa.lls um einen 
verbältnissmässig gutartigen Eindringling gehandelt, denn wir fanden 
keine entzündlichen, nur Erweichungszustände in der inneren Kapsel 
und im Linsenkerne. 

Bei der zweiten war der Embolus schon puriform erweicht und 
enthielt zahlreiche Mengen von Stapbylococcen. Indess hatte eine .Aus­
breitung derselben über die Meningen nicht stattgefunden. 

Beachtenswert h ist immerhin der Gegen sa tz: Bei der 
ersten Embolie die recht kurz dauernde .Allg·emeinwirkung auf das 
Gehirn; nach wenigen Stunden ist die Bewusstlosigkeit verschwunden , 
aber die Lähmung wird gleich deutlich. 

Bei der zweiten, sieben Wochen später auftretenden, steigerten 
sich die Gehirnerscbeinungen, nachdem die Einschwemmung geschehen, 
mehr und mehr, die Lähmung folgt nach, deutlich wird sie erst etwa 
zwei 1'age später. 

Ein jähes .Ansteigen der rl'emperatur war gleich nach der 
Strandung des inficirten Embolus ni eh t vorhanden. .Monakow 2) 

spricht sich darüber aus: :.Bei septischen Pfröpfen stehen selbstverständlich 
eine rapide Temperatursteigerung sowie Schüttelfröste 7.U erwarten.« Das 
trifft aber nicht immer zu, denn auch in einem zweiten in der Poli-

1) Siehe S. 64 ff. 
2

) Gehirnpathologie. Dieses Handbuch. Bd. IX, 1, s. 832, und die 
Tabelle zu S. 864. 
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klinik beobachteten Falle von Gehirnembol1'e })e·1· scn·· E d d' · . . . werer n ocar 1 t1s 
war . z~erst keme Emwtrkung auf d~e Röt·perwärrne zu bemerken. Aber 
zwe1 'I age nach dem Insulte beo·mnt rnerkl1'che St · B ·d . . o - etgerung. et e 
}l~ale trat eme po_s tmortal e Erhöhung auf, in dem zweiten Fall kam 
dte rr emperatur bts 42'4° und hielt sich etwa 15 ~I'tnuten 1 . .. ang so. 

Dte der Lahmung vorausgehenden Erregungszustände waren bei 
dieser Kranken noch hochgradiger und dauerten länger an. 

Wie sich das Rückenmark bei der Endocarditis verhält, ist wenicrer 
bekannt. Eine sorgfältige Zusammenstellung der Literatur über :.Spin~'tl­
rh eumatismus<, die Alles, was in Betracht kommt, umfasst, findet sich 
bei P r ibram. 1) 

Ich lasse eine Krankengeschichte folgen, welche hieher gehört. 

Beobachtung XVIII. 

Ers te Aufnahm e des damals 30jährigeu ~'la.nnes am 29. No­
v emb er 1894. 

Keine anderen Vorkrankheiten. Seit 12 Jahren, er habe damals bei 
Grabarbeit viel im Wasser stehen müssen, leide er im Frühling fast jedes Mal 
an einer , Steifigkeit« in den Finger- und Handgelenken, welche 
auch ze itw eilig gesc hwollen und von kleinen rotbenFlecken besetzt 
gewesen wären. Das kam und ging wieder, ohne dass der Patient in seiner 
Arbeitsfähigkeit dauernd beeinträchtigt gewesen. 

Seit etwa einigen Tagen zeigte sich erstmals die »Steifigkeit« 
i n den Kni egelenken; der Mann konnte nicht mehr recht schaffen. 
Ausserdem war der Stuhl - angeblich fünf Tage lang - angehalten, 
häufige r Drang zum U rinl asse n, der aber nicht re cht befriedigt 
wer den konn te. 

Nach Ricinusölgebrauch reichliche Kothentleerung. Objectiv war zunächst 
nur in beiden Kni egel enken Beugung wie Streckung erschwert, schmerz­
haft; bei passiver Bewegung ein gewisser Widerstand unverkennbar. Herz 
und Lungen ohne Befund. Die Temperatur subnormal, 37° nicht erreichend . 

.Am 5. D ecem her S tei fig ke it und Schmerz in beid eu F uss­
gelen ken. Pa:tient geht ganz gut, wenn auch mit gezwungener Haltung 
durch das Zimmer. Patellarreflex schon bei geringer Reizung lebhaft. 
Das Stehen bei geschlossenen Augen ist durchaus sicher. . 

Am 7. December berichtet die Krankengeschichte: Der Patient 
behauptet, dass er nicht mehr ge h en könne. Als er dazu_veranlasst 
wird, zeigt sein Gang ausgesprochene spastische Ers?he1~un ge n: 
die Zehen werden nicht vom Boden gehoben, sondern schlmfen uber den­
selben weg. Wenn die Füsse nicht ganz nahe zusammen sind, ist das Stehen 
bei geschlossenen Augen leidlich sicher. 

Als der Kranke nach diesem Versuche sich wieder in das Bett -~elegt 
hatte sah man einio·e Minuten lanO' bald stärkere, bald schwachere 

, b b l . F 
Zu ck unge n in beiden Ob erschenk elmuskeln. Pat el a r- wie 'uss-
s o hl eure flexe bedeutend gesteigert. 

I) Dieses Werk,' Bd. Y, 1. 
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Vom Nabel abwärts Hyperästhesie der Haut. Das Aufheben einer 
Falte wird schon als schmerzhaft bezeichnet. . 

Leichte Oontractur der Schen~ elmu_ ske!n . . Legt man d1e kalte 
Hand auf einen Oberschenkel, so ze1gen siCh m 1hm Zuckung en der 
:Muskeln, die sich langsam verstärken und auch auf ~as unberührte Bein 
übergreifen; das Gleiche geschieht, wenn Reflex~ aus~elost werc~en. . 

Die Lendenwirbelsäule auf Druck z1emhch empfmdhch. _ 
Die Hauptsachen aus dem sehr genau verzeichneten Ve rla uf der 

ErkrankunO' stelle ich kurz zusammen. - Zu bemerken sind die Schwan­
kunO'en an °Einzeltagen, welche bei a llen Symptomen vorkommen. 

0 
Die Prüfung der Sensibilitä t (zuerst am 13. December vor­

genommen) ergab, dass oberhalb einer Lin~e, wel?he die Nabelböh~ um etwa 
5 cm überragt, keinerlei Störungen nachwelsbar smd. Unterhalb dieser Linie 
zeigt sich: 

'rastsinn: Unsicherheit darüber, ob die Berührung mitte1st eines Watte-
bausches, der spitzen oder stumpfen Seite einer Nadel erfolgte. Nur bei etwas 
stärkerer Berührung wird von dem Wattebausch überhaupt etwas wahr­
genommen, es dauert länger, bis das zum Bewusstsein kommt. 

Ortssinn: Wo die Spitze eines Bleistiftes die Hant berührte, wird 
schnell und genau angegeben, weniger gut, wenn mit der Nadelspitze geprüft 
wird. Unterhalb des Nabels werden 50 mm Abstand der Zirkelspitzen nur 
als einfache Berührung erkannt, am untersten Theil der Bauchhaut kann 
auch bei weiterem .Abstand der Spitzen nur einfach e Berührung wahr­
genommen werden . .An der unteren Extremität werden Doppelb erührungen 
links bei 110, rechts bei 150 m.m erkannt. 

Drucksinn scheint in der unteren linken Extremität gegen die rechte 
etwas herabgesetzt. 

Temperatursinn: Warm bei verschiedenen Temperaturgraden der 
mit Wasser gefüllten Reagensgläser meist richtig erkannt; Kal t dagegen wird 
häufiger als Warm bezeichnet. 

Schmerz bei Nadelstichen ohne sonderliche .Abweichung. Dagegen ist 
schwächste faradische Reizung schon im Stande, starke Schmerzempfindung 
wach zurufen. 

Die Hauttemperatur beider Oberschenkel nahezu gleich. Rechts 
33·8°, links 340. 

Motorische Prüfung. 

Die rohe Kraft beider Beine erheblich vermindert das linke an den 
verschiede~en Stellen gemessen, ein wenig - 0·5 bis 1 ~m - dü~ner . 

.Achve Bewegung: Die gestreckten Beine können nur wenig von 
der Unterlage gehoben, die Knie- und Hüftgelenke dageO'en leicht gebeugt 
w~d@. 0 

Einerlei, ob die Augen offen oder O'eschlossen sind kann der Patient 
m~t dem linken Bein in der Luft einen~:- ziemlich guten' Kreis beschreiben; 
mlt dem rechten gelingt es ihm nicht. 

Das Treffen einer vorher berührten Stelle des eigenen Körpers mit der 
F:_rs~ des entgegengesetzten Fusses ist beiderseits bei geschlossenen Augen 
moglich. 

Leichte, kurz dauernde Muskelzuckungen treten bei diesen Proben jedes 
Mal in den Beinen auf. 
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Passive Bewegbarkeit: In beiden Fusscrelenke · t a· B . 1. h b h · d t d. S o n 1s 1e eugung 
zd~emBic e ~~ ~rht dl.e Sttreclrulrung nicht. ln beiden Kniegelenken umgekehrt 

1e eu~ung . e1c , 1e . rec ng schwer möglich. ' 
Dte Beme lassen stch w~niger leicht spreizen, als zusammenbiegen. 
R eflex: Patellarreflex betderseits erheblich verstärkt .A.ch'll h _ 

fl · 1 t 100 F hl , 1 esse nen re ex mc 1 a~szu osen, 
00 

j ussso enrefl.ex deutlich, Cremasterreflex fehlt. 
Elektnsche Prufung: Keine Abweichungen. 
Harn- und Kotheutleerung etwas erschwert. 
Geschlechtstrieb soll etwas abgenommen haben. 
Am auffallendsten blieb immer das Zucken der Oberschenke1-

m u sk eln, welches manchmal so stark wurde, dass es genügte, die Bettdecke 
abzuheben, um von den gestreckten Oberschenkeln ausgehende, die Rücken­
muskeln in Mitleidenschaft ziehende Bewegungen auszulösen, bei denen der 
Kranke auf und abflog. 

Auch wenn die Krämpfe minder stark waren, nur fibrilläre Zuckungen 
sieb zeigten, gelang es immer, wirkliche Bewegungen der Oberschenkel durch 
Kälte, Berührung der Haut des Schenkels mit einem weniger warmen Gegen­
stand , hervorzurufen. Die Zeiten der stärksten Krämpfe gingen mit ver­
mehrter Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule und gesteigerter Hyperästhesie 
der Haut einher. 

Allgemeine Besserung der Erscheinungen vom Nervensystem trat 
vom 22. December an auf und währte bis zur ersten Januarwoche; 
dann wieder drei Wochen Verschlimmerung, die erst um die Mitte des 
F ebruar aufhörte. So geht es hin und her, von .Mitte Mai an ist deutliche 
und nun bis . zur Entlassung (Mitte Juli) fortschreitende Besserung zu 
vermerken. 

Ich habe anfangs nicht ent.fernt an die Möglichkeit 
gedacht, dass hier etwas von Infection, gar von septischer, im 
Spiele sein könne. Alles wies auf eine beginnende Erkrankung des Rücken­
markes hin, dessen Häute auch wohl nicht ganz unbetheiligt waren. 
Auffallend war nur die eigenartige Vertheilung der Körperwärme 
und das Verhältniss zwischen Puls- und Athmungshäufigkeit, 
so dass darüber gerraue Aufzeichnungen gemacht wurden, deren Ergehniss 
ich oben (S. 77 ff.) berichtetete. 

Dass am Herzen nicht All es in 0 rdnung, zeigte sich zuerst 
im Januar (vom 20. an), wo mit der Steigerung der Nervenerscheinungen 
der Puls hoch (96) und leicht unregelmässig wurde. Am 3. Februar 
wurden die Herzgrenzen etwas weiter, die Töne dabei nicht ganz 
rein; aber am 14. war das wieder verschwunden. Es blieb nur eine 
gewisse Erregbarkeit am Pulse zurück. . 

00 

er 

Da kommen zuerst Mitte Mai bei nicht unerheblicher Storun_o 
des Allo-emeinbefindens - Schlaflosigkeit, Verdriesslichkeit - mit 
zi e mli c

0

b aus o-e breite tem Erythem a multiforme zusammen Gelenk­
~chwellunge~ und Empfindlichkeit der langen Röhrenknoc·hen 
zum Vorschein auch das Herz wird wieder unruhiger. Die ganze Sache 
hält nur weni~e Tage an, allein wir waren aufmerksam geworden. 
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Bei der Entlassung waren diese wie die n.ndern vom Nervensystem 
herrührenden Erscheinungen noch nicht ganz verschwunden; hin und 

· d . k"m es zu Schwelluno·en der Gelenke und zu unbedeutenden mem ~ o 
Eruptionen auf der Haut der Hände. Beides nur 1on kurzer Dauer. 

Die zweite Aufnahme geschah am 15. F ebrua r 1899. 
Ohne ernstlich erkrankt gewesen zu sein, hat der 1Vlann seine volle 

.Arbeit doch nicht mehr leisten können. Das lä.ngere Gehen wäre beschwerlich 
aewesen bei stärkeren Anstrengungen haben sich öfters Schmerzen im Kreuz 
~nd in den Reinen, sowie ein pelziges Gefühl in den Fusssohlen eingestellt. 
Der Stuhl sei stets angehalten gewesen, Harn habe er häufig, immer nur 
in kleinen Mengen lassen müssen. Die Potestas coeundi wäre schon längst 
verschwunden Erectionen kämen nicht mehr zu Stande. 

Drei- bis viermal jährlich, besonders bei kalter Witterung, waren rothe 
Flecke, Schwellung und Schmerz in den Händen wieder dagewesen. 

Die jetzige Erkrankung begann am 8. Februar: Zuerst finger­
kuppengrosse rothe Fleck e am linken Handrücken, Schwellung, Röthung, 
Schmerzhaftigkeit am zweiten und dritten Gliede, dann der ganzen linken 
Hand, deren Bewegungen nur mit Schmerz ausgeführt werden konnte11. Am 
12. kamen dieselben Erscheinungen an der linken Ulna, am 13. a.m r ecb te n 
Daumengelenke zum Vorschein . 

Bei der Aufnahme weit verbreitetes Exanth em, zum grössten 'l'heil 
als Erythema multiforme, zum kleineren als Urti caria erscheinend. Wo 
Erythem vorbanden, vielfach über den Gelenkbeugen der Finger , heftige 
Schmerzen bei Druck und bei Bewegungen. Beid e Femora druck­
empfindlich. Nur in geringem Grade ist es die Wirb elsäule; Gürtel­
gefühl in der Höhe des sechsten Brustwirbels, jedoch nur wenn der Kranke 
aufsteht. Leichte fibrilläre Zuckungen der Musk eln beider Oberschenkel; 
wird deren Haut mit einem kalten Gegenstand berührt, dann werden sie sehr 
viel stärker. 

Trousseau'scbes Ph ä nom en ausgesprochen auf den Oberarmen, 
Oberschenkeln, der Brust und dem Bauch. 

Fusssoblenreflex beiderseits in normaler Weise vorhanden; Cre­
masterreflex äusserst schwach. Patellarr efl ex beiderseits erhöht, aber 
bald mehr, bald weniger. 

Spastischer Gang, der nach wenigen Schritten ausserordentlich viel 
schärfer ausge~ildet ist. Romberg nicht deutlich, immerhin tritt etwas mehr 
Schwanken be1 dem Stehen mit geschlossenen, als bei dem mit offenen 
Augen ein. 

Der Umfang der Oberschenkel ist links noch um 0·5 bis 1 cm 
geringer als rechts; die absoluten Masse sind gegen die am 13. De­
cember 1894 genommenen um etwa 1·5 bis 2 cm grösser . 

. ~tuhlentleerung erschwert, häufiger Drang zum Harnlassen, 
wobei J~des M.al verhältnissmässig geringe Mengen entleert werden. 

DJe Welteren Beobachtungen fass e ich kurz zusamm en. Das 
E x~.n th.em hiel~ bis Ende Februar an, machte häufig neue Ausbrüche, 
gewo~n~ICh.· war ~1e Form des polymor~hen Erythems, aber es kam auch eine . 
der DrtiCana gleiChende zum Vorschem beide in weiter AusbreitunO'. Am 
läng.sten hielt sich eine von der Glabella in die Nachbarschaft beiderseits 
3 bis 4 cm hinüberragende stärkere Schwellung und Röthung der Haut. 
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. Die Empfindlichkeit der Knochen O'eO'en D k h 
B k h f 1 . o o ruc war auc an den 

ec ~ensc au e n, und zwar m ungewöhnlich . hohem G d h d h' 
d · h 1 ra e vor an en ; Ier 

wur e s1e sc on rurz nach der Aufnahme bemerkt Anf A ·1 h t d' 
E fi dl' hl 't 1 · angs ..':.l.pn a te 1e 

mp n ~c {ei <er Knochen nahezu ganz nachgelassen . Schon einen M 
vorher die Gelenkschwellung. .r onat 

Die Sensibilit ätsprüfung : 
'l1a s tsinn scheint ungestört zu sein. 
Ortss inn erheblich beeinflusst, do ch nicht so sehr wie bei der 

Prüfung im Jahre 1894. ' 
. Im Geg~ n s atz Zl~ dies e ~ ist jetzt überall links die Empfindung 

h e1abgese t zt. So z. B. In der Mitte d es Obersch enkels: rechts S2·0mm 
li nks 95·0mm, normal67·7 ; Patella: r ec h ts 52·0mm, links 69·0, normai 
36·0 mm Spitzefiabstancl. 

Temper a tu rs inn : Nur am linken Unterschenkel unsichere .AnO'aben. 
Die Einwirkung des fa r adi scb en Stromes ruft schon bei sch;:'tchen 

Reizungen verstärkte Reaction hervor ; ein Unterschied der beiden Seiterr 
nicht merklich. Auch möchte ich den Differenzen, welche sich bei der 
gal \•anisch en Prüfung zeigten, kein zu hohes Gewicht beimessen, da sie 
bei zwei um zehn Tage auseinander liegenden Untersuchungen zu sehr von 
einander abweichen.- Keine Enta rtungsreaction. -Die grobe Kraft 
war etwas vermindert, wie mir schien aber weniger als das vorige Mal. 

Ueber die mot ori sche Pr üfung kann ich nichts Genaues sagen, da 
die Angaben nicht in der Krankengeschichte enthalten sind. So weit ich mich 
erinnere, war nichts Bemerkenswerthes da. 

Die Zu ckunge n in den Muskeln der Oberschenk el waren aüch! 
diesmal besonders bei Einwirkungen niederer Temperaturen deutlich,, 
es blieb indess meist bei dem Flimmern, nur in der ersten Zeit kam es zu' 
wirklichen Ortsveränderungen der Beine, am stärksten, wenn die Kälte in' 
der Nähe des Nerve.nstammes einwirkte. ! 

I 

Etwa Mitte März ist die Erscheinung verschwunden, · jedenfalls nicht 
mehr besonders deutlich. Schlag mit dem Percussionshammer liess 
einen Muskelwulst sieb erheben, der einige Zeit stehen blieb. , 

Die Reflexe haben in ihrer Stärke nicht unerheblich gewechselt.: 
Bestehen blieb bis zur Entlassung (6 . .Mai) das Kniephänomen. Fuss-: 
kl onus tritt zuerst am 20. F ebruar auf und hält bis zur Entlassung an .. 

Bis zum 26. April ist links immer die Verstärkung der genannten: 
ErscheinunO'en erheblich bedeutender gewesen als recht.s. An diesem Tage· 
wird bemerkt: Heute ist r e eh ts Fussklonus von ganz ausserordentlicher Heftigkeit 
vorhanden, der Patellarreflex indess nicht gesteigert. Li_nks beide Symptome 
unverändert. Das hält auch die nächsten Tage an. ! 

Die Sohlenreflexe waren vorhanden, aber nicht besonders stark. 
Cr emaster- und Bauchmuskelreflexe blieben nahezu erloschen. 

Darm- und Harnentleerung ohne grössere Störung, immerhin etwas 
erschwert. 

Erectionsfähigkeit und Geschl echtstrie.b gan.z verschwunden. 
Der spastische GanO' ward im Laufe der Zeit wemger ausge~proehe~: 
Schon am 13. Mä rz ~ird bemerkt, das Gehen sei ziemlich .s1cher; lll 

den folgenden ·Wochen wird der spastische Cha.rakter minder d.~utlich. .. . 
Dem Patienten wird Mitte A p r i 1 das Aufstehen ~ zuuachst nur flu 

Stunden- erlaubt, er geht jetzt häufiger und länger; bei der Entlassung 
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(ß. :Mai) ist bemerkt, dass, . obgleich ein gewisses KieLen der Fusssohlen noch 
wahrnehmbar, der Kranke me strauchle. . 

Gürtelgefühl schwand nach und nach ; am 10. Apnl war es ganz 
fort kam aber an einem rrage, wo er zu lange ausser Bett gewesen und 
sich' dabei zu viel bewegt hatte, freilich nur für Stunden, wieder. 

Die Untersuchung mitte1st de s Augenspiegels ergab immer normale 

Verhältnisse. 
. Sehr trat di eses Mal die Störung am Herzen h ervor. Am 
3. Februar 1895 war eine leichte Ausdehnung der Grenzen der Dämpfung 
mit Verschiebung dts Spitzenstosses nach aussen, der über die Mamillarlinie 
binausrao-te und etwas verbreitert war, vorha.nden. Das hielt aber nur ungefähr 
eine Wo;he lang an und ebenso war es mit dr.r Unregelmässigkeit der Eerz­
thätigkeit. Im Ganzen freilich blieb auch bei der Entlassung dama l s eine 
Verminderung der Herzkraft unverkennbar. 

Bei der Aufnahme war 1899 schon bei einer geringen Vergrösserung 
der Dämpfung nach oben (dritte Rippe) und einem der Mamillarlinie nahe­
liegenden, indess sie nicht überschreitenden Spitzenstoss grosse U nr egel­
mässigkeit der Herzth ät ig keit Yorhanden. Der systolische Aortenton war 
unrein, gespalten, der diastolisehe klappend. 

Wenige Tage später kam es zu wirklichem Au ssetzen, es wurden in 
je lf

2 
'Minute hintereinander 44, 38, 46 P ulse gezählt. Das wird bald 

stärker, bald schwächer. 

Fig. 25. 

Fig. 25a. 

Das Pu~sbild . an der Carotis vom 24. Februar (Fig. 25 ist bei 
schnellerer, 2o a bet langsamer Drelmng der Trommel gezeichnet) zeio-t die 
Unregelmässigkeit. ' 

0 

Am 1. Mär~ klagt -~er Patient über Schmerz in der Herzgegend. 
.. Ohne wesenthebe Veranderung der HerzO'renzen ist der systolische Ton 
uber der Aort . b' s hl 

0 

. . ~ IS zum c uss der Beobachtung dau ernd unr ein. Die 
Herzai:bert Ist un Ganzen schwach, die rl'öne bleiben leise. An der Harn-
ausscheidung o·emessen 1'st 11 .J· · • . E o ' a eiCamgs von Herzmsuffi.ctenz mcht zu reden. s 
wurden gegen 21 Urin täglich von etwa 1·012 specifischem Gewicht entleert. 

Ich sah den Mann am 8. D ecem ber wieder . 
. h b~rk kla~te, dass e~ übel mit seiner .Arbeitsfähigkeit stände. Wenn er 

SlC uc e, trete bald eme solche Steifigkeit im Rücken und so heftiges 
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Gürtelgefühl ein, dass er genöthiot sei so bald w· ·· 1. h · d' h St 11 b ' < te mog tc m te auf-
rec te e ung zurückzukehren. Ebenso folae bei dem Gehen rasche Er-
müdung, schon nach etwa 30 Schritten schl~iften die Zehen, besonders die 
des rechten Fusses, a~f de~ Boden. Das wäre ganz besonders bei kaltem 
Wetter merkbar, er musse. steh daher ungewöhnlich warm kleide B · t t 
d lt 11 U t b . kl . 11, Z. • je Z oppe e wo ene n er e~n " etder tragen. A.uch der Stuhlgang sei noch öfters 
angehalten, langsam, dte Harnentleerung mache ihm nach wie vor zu 
schaffen. 

~s. zeigte si?h in der 'rhat, dass der spastische Gang sehr ausgeprägt 
war, e1mge Schntte und das Kleben des Fusses wurde merklich. Das 
Stehen mit geschlossenen Augen freilich möglich, dabei aber stärkeres 
Schwanken als früher. Das Flimmern der Muskeln an den Beinen bereits 
bei ruhigem Liegen deutlich; berührte man sie mit der kalten Hand dann 
kam es zu heftigen Zuckungen. bei welchen immer noch die Strec~uskeln 
vorwiegend betheiligt waren, aber auch die Beuger mehr als früher mit­
wirkten. Von der Hinterfläche der Oberschenkel liess sich nicht so leicht der 
klonische Krampf auslösen, als von der Vorderseite. Die Adductoren waren 
nicht ganz frei, aber verhältnissmässig wenig in Mitleidenschaft gezogen. 
Gürtelgefühl an der alten Stelle. Ein Luftkreis wird mit beiden Beinen 
recht gut gezogen, ebenso ein den Füssen erreichbarer Körpertheil sicher 
berührt. 

Fusssohlenreflexe überhaupt schwach, rechts noch mehr als links. 
Cremaster- und Fusssohlenreflexe beiderseits erloschen. Fussklouus beiderseits 
ziemlich gleich, nicht übermässig stark. Patellarreflex rechts stark, links 
schwächer. Das linke Bein dünner- etwa um 0·5-l·Ocm; indess 
hatte der Umfang beider Oberschenkel gegen früher um 2-5 cm zu­
genommen. 

H erz: Dämpfung unterer Rand der dritten Rippe, Mitte des Sternums, 
Spitzenstoss fünfter Intercostalraum, Mamilbrlinie. An der Carotis leichtes systoli­
sches Schnurren, Pulsus celer, regelmässig. Die 'röne an der Herzspitze leise, 
etwas dumpf. Ueber der Aorta der systolische 'ron nicht ganz scharf ab­
gegrenzt, wie von einem leichten Vorschlag begleitet, der diastolische laut, 
klingend. Dies über der Aorta ascendens und über dem Aortenbogen beson­
ders deutlich. Der diastolische Aortenton lauter als der Pulmonalton. 

Der Mann sieht blühend und kräftig aus. 

Ich möchte die jetzt zweifellos dam~rnd gewordene Erkrankung des 
Rückenmarks- man muss sie als Myelitis transversa bezeichnen, 
bei der das Lenden- und der untere Theil des Brustmarks ergriffen sind 
-ihrem Ursprung nach auf dieselbe Schädlichkeit beziehen, 
wel ehe die G elenksch wellun a-en, die Rückens chmerzen, das 
Exanthem und zuletzt die Her;erkrankung hervorrief. Bei dieser 
ist ausser dem Endocard vorübergehend - zu der Zeit, wo das Carotis­
sphyo·moa-ramm a-ezeichnet wurde, darf man das mit grosser Wahr­
schei~lichkeit beh~upten - der Herzmuskel in Mitleidenschaft gezogen. 
Wie erwähnt war schon bei der ersten Aufnahme vorübergehe~d das 
Herz betheili~t die Localisation an der Aorta hat sich allmähg ent­
wickelt, und ~~ schwere Verii.nderungen dürfte es sich kaum handeln. 
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Man mag mit Recht die Frage aufwerfen, ob der Fall, 
weit das Rückenmarkleiden in Bet racht kommt , überhaupt 

~~eher gehört? Es könnte sich um eine schleichend verlaufende 
Rückenmarkerkrankung gehandelt haben, deren Entstehung durch die 
Arbeit im Wasser begünstigt wäre. 

Mir war für mein Urtheil von Wichtigkeit, dass der Kranke mit 
Bestimmtheit und ungefragt angab, die roth en Fl ecken - septisches 
Exanthem - , welche später sich ze igten, hab en genau so au s­
gesehen wie jene, welche er zuerst mit der Ste ifigke i t in den 
Finger- und Handgelenken zusa mm en bekommen h ätte. Der 
Mann ist intelligent und beobachtet sich gut. Im weiteren Verlauf der 
Erkrankung hat er das Auftreten des Exanthems mit der Verschlimmerung 
seines Rückenmarkleidens sehr oft zusammentreffen sehen - auch das 
war eine nicht vom Arzte veranlasste :Meinungsäussenmg. 

Die rl'hatsn.che, dass zuniichst Finger- und Handgelenke befallen 
wurden, lässt die Deutung, dass es sich bei der »Steifigkeit.: nur um Er­
scheinungen handle, welche in näherer Beziehung zum Rückenmark 
stehen , abweisen. Denn das Cervicalmark und der obere rrheil des Dorsal­
ma.rks hat sich später nicht ergriffen gezeigt. 

Po sitiv spricht für die Herleitun g auch der dem Rücken­
mark selbst zukommenden Erscheinungen von dem näm li ch en 
Krankheitserreger das früher erwähnte 1) Verha.lten der Körper­
wärme und der Athmung, welches bei der ersten, wie bei der zweiten 
Beobachtungsreibe wahrnehmbar wurde. \V'el cher Art der Krank­
heitserreger wn,r, zeigte sich ausserd em durch die späte ren 
Gelenk- und Knochenaffection en, durch die lan ge anhaltenden 
AusbrüchP. der Exantheme, endlieb durch die Ff erz erkrankung. 

Die gewe blichen Veränderungen kann man sich so entstanden 
denken, dass ähnliche entzündliche Störuno·pn am Rückenmark oder 

0 

seinen Umhüllungen sich einfanden, wie sie das polymorphe Erythem 
auf der Haut hervorruft. Dass diese bei Sepsis auf Schleimhäuten vorkommen, 
ist bekannt, auch wir haben das gesehen. 2) Seröse Häute überhaupt 
werden von ihr oft genug in :Mitleidenschaft gezogen. Pleura, Peritoneum­
entweder schwer: eiterige Ergüsse, oder leicht: geringfügige Fibrinauf­
Iagerungen. Es wäre meines Erachtens denkbar dass hier ein mehr das 
Rückenmark selbst als seine Häute treffendes _ denn die Reiz­
erscheinungen dauerten nur kurz - entzündliches eno-er localisirtes, 

' 5 dem Erythem analoges Etwas sich gezei·gt hätte. Die Beobachtung vom 
21. December 1894 weist auf verh äl tnis sm äss i g rasche En twi ck-
1 u n g der Hauptstörungen hin. 

2) Siehe S. 77 Jf. 

~) V gl. bei Denn i g, a. a.. 0. S. 97 ff. Pali XVJII. und XIX. 
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Dass es so gewesen sein müsse, kann selbstverständlich nicht be- · 
wi~sen werden. Es handelt sich nur um Meinungen, welche durch 
weitere Erfahrungen zu prüfen sind. 

Di: Endocn.rditis ist schon lange Zeit in nahe Verbindung 
zu ge wissen Formen der Chorea, beide sind dann mit dem 
acu ten Gelenksrheumatismus in ätiologische Beziehungen 
ges etzt.') 

Ich t heile die zuerst durch v. 1 e u b e 2) bestimmt ausgesprochene 
Anschauung: 

Ein e unmi ttelbar e Abhängigkeit der Chorea von der 
En doca rditis in dem Sinne, dass Einschwemmung des Krank­
bei tserr ege rs au s dem von ihm ergriffenen Herzinn ern in 
di e Centralorgane s tattfind en müsse, ist nicht da, es handelt 
sie b um einfach es Nebeneinander von örtlichen Erkrankun­
gen , wel c h e auf ein e und dieselbe Schädlichkeit zurück­
ge führ t werd en müssen. Dabei ist vorerst nicht zu entscheiden, ob 
der betreffende Krankheitserreger selbst in Körperform einwirkt, oder ob 
es sich um einen von ibm gebildeten, gelösten Stoff handelt. Wahr­
sch einli ch wird Alles, was Endocarditis hervorruft, auch Chorea 
erz eug en könn en. 

In den letzten Jahren habe ich mehrere Male Gelegenheit gehabt, 
n e ben Endo carditis und Chorea anderweitige Störungen der 
Cen tr al or g an e zu sehen . 

Zunächst sind das katal eptische Zustände. Der folgende Fall 
gibt für die hier in Betracht kommenden Verhältnisse ein gutes 
Beispiel. 

Beobachttmg XIX. 

Erste Aufnahme am 26. 111Iai 1896. 
Das damals s echs Jahre alte Mädchen stammt von gesunden 

Eltern , hat leichtere Rachitis überstanden, erst mit 11
/ 2 Jahren das Gehen, 

spät das Sprechen gelernt. . . .. 
W ährend der letzten ·Monate mass tger Ruckgang der Er-

näl11·uno- häufio-er Klao-en über Kopfweh und Mattigkeit in den 
::->• o o T 

Beinen. Dies besonders steigerte sich seit etwa 14 ag~n. . 
In der Nacht vom 24. auf den 25. Mai war dte Kl?me se.hr un­

rubio- stieo- in ihrer Aufreo-ung aus dem Bett, obgleich ste unmtttelbar 
b> o . o ... F kl t d :Moro-en geschwollen nachher über Schmerz 1m rechten ~ uss ag e, er am .'? . h 

war. Dann heftiges Kopfweb und heftiger Durst. - Erst~~ arztli~her Besuc 
am 25. Abends, wobei die Körperwärme auf 39·8 erboht war. 

· · · 0 S 999 ff und bei Wollenberg, 
1) Siehe das Genauere bct Pr L b r a m, a. a. · · -- ., 

dieses Werk, Bd. XII, 2. . . ·xv 8 958 (1880) 
~)Deutsches Archiv für klinische McdtcLJl. Bd. X • ·'" · 
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Befund -rom 26. Mai : . 
Starke Oyanose, sehr unregelmässige At~mung, eme Rei11e rasch 

r · der folcrender Atbemzücre werden durch emen, seltener mehrere tiefe au1eman ::> ::> L 
.Athemzüge, aber auch durch Pausen. un~erbrochen. u ng en steh~~ hoch , 
links oben vielleicht das übrigens vestc~lare .Athem etwas abgeschwacht. 

Sehr aufo-ereute Herzthätigkett - Galopprhythmus - normale 
Grenzen der sy~tol~che Ton an der Herzspitze nicht ganz rein. Radialpuls 
1do 1·n w~ich recrelmässicr, 140.- Die stark gefüllten Ju g ularve n en pulsircn. 

" ' Die Kra~e liegt ziemlich theilnahmslos da, gibt keine .Antwort, gähnt 
häufig krampfhaft. .A usgesproch~ne Oh orea im Gesicl: t und il~ Ober­
körper; als das Kind auf den Ttsch gesetzt wurde, steigerten Sich die 
Choreabewegungen erheblich. 

Stärkere Schwellung des sehr sc hm erzhaften r ech te n Fuss­
gelenkes. Bei mässigem Druck a~f die ~noc.h en ?eider Oberschenkel, 
auf die Hals- und die oberen BrustWirbel wemt di e Kieme. 

Sehnenreflexe beiderseits, links mehr als rechts herabgesetzt, Ki tzel­
reflexe an den Fusssohlen beiderseits nahezu aufgehoben, Bauchmuskel­
reflexe rechts deutlich, links stark abgeschwächt. Harn eiweissfrei. 

An den übrigen Organen nichts. Das Kind hat, wie die Mutter sagt, 
von Oxyuren zu leiden, welche in der That reichlich nach Santonirr entleert 
werden. 

Der Verlauf- das Kind wurde bis Anfang August regelmässig 
beobachtet, von da an nur so oft besucht, wie es nöthig, um die Uebersicht 
zu bebalten - war dieser : 

Alle Erscheinungen zeigten g r osse n W ec hs el - Besserung 
und Verschlimmerung lösten sich ab. 

Gehirn : Erregung, Unruhe, .A-pathie in rascher Folge hintereinander 
auftretend, waren von 8. Juni an im langsamen Verschwinden. 

Die Sprache wurde erst Au sgang .Juli so wie vorher ; bis dahin 
war sie unverständlich, es wurde überhaupt nur ausnahmsweise einigermassen 
zusammenhängend von dem sonst den Aerzten gegenüber immer freundlichen 
Kind auf Fragen geantwortet. 

Der S eh I af ist von .Anfang Juli wieder regelmässig - bis dahin war 
er sehr gestört. 

Oh o rea. Ihre Erscheinungen hielten lange an, in den letzten Monaten 
des Jahres waren sie nur zeitweilig vorhanden. 

. Anfangs sehr erhebliche Störungen. So wird am 3. Juni ver-
zeichnet : »Der ganze Körper ist in ständicrer Bewc<TUI}O' Gähnen, das un­
.regelmässige, von Seufzen unterbrochene Athmen Unr~e der Augen, der 
mimischen Gesichtsmuskeln, der .Arme und Bei~e. Lässt man die Kleine 
allei~. einig~ Sc~rit~e gehen, so stürzt sie mit vorgebeugtem Oberkörper nach 
vorwarts, bis Sie emen Halt findet. Das Stehen ist sehr unsicher. c 

Kataleptische Symptome wurden zuerst am 1. Juni bemerkt. 
»~ebt man. Arm oder Bein in die Höhe, wobei ein gewisser, we~n 

auch. gennger Widerstand auffält, so bleiben sie etwa 40 Secunden lang m 
der 1hne~ g~gebe?en Stellung. Schliesst man die Finger zur Faust, so ver~ 
~arren Sie m dieser Stellung, dabei treten Zuckungen in den :Muscult 
mterossei und lumbricales auf. « 

Auch hier sind wieder Schwankuneren der Stärke: Steigerung bis 
zum 3. Juni, wo über zwei Minuten lang Jie Starre anhielt. Dabei wurden 
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aber die .choreatisch~n Mitbeweg~ngen auf die hochstehenden Glieder über­
·tragen, Sie kamen Im Ganzen ms Schütteln und so sank · h d 

h t. J' h b ' ' en sie nac un nac Ie1er era . 

Vom 6.-8. verschwanden die kataleptischen Zustände· H bt 
. B . f d 1.. t d . » e man 

em em ~u un ass ~s ann los, so fallt es wie todt herab. c 

Allem vom 12. Wieder deutliche Zunahme, am 19. verwei·l b "d 
B . r·· f l\~· t 1 J . e n e I e eme un ·.llnu en, am . uh gar elf Minuten lang in der ihnen e-
gebenen HochJage. g 

Erst von~ 28_. August tritt dann allmälig dauerndes Verschwinden. 
d er Katalepsie em. 

Die Reflexe waren mehrere Wochen lang sowohl von den Fusssohlen 
wie von den Quadricepssehnen her nicht auszulösen. Später zeigten sich die 
Patelbrrefiexe gesteigert und das dauerte bis zum September fort. Kitzelte man 
die Fusssohlen, sogar stark, dann traten keine Bewegungen auf _ diese 
folgten aber , wenn man das Kind darauf aufmerksam machte, dass es ge­
kitzelt wurde, in ziemlich ausgiebiger Weise. 

Das hielt mindestens fünf Wochen lang an - war aber erst nach 
etwa vier weiteren Wochen ganz Yerschwunden. 

Das Verhalten der Sen si bili tä t konnte begreiflicher Weise nicht genauer 
geprüft werden, namentlich .Anfangs war indess an einigen Tagen weiter ver­
breitete H y per ästhesie da. Vielleicht hing das mit Empfindlichkeit der 
Wirb el säule gegen Druck zusammen, welche an deren Hals- und Brust­
theil bisweilen - zuletzt am 19. Juni - auftrat. 

Die Femora blieben länger druckempfindlich, zeitweilig waren es auch 
die Ripp en. 

Die Milz - bei der .Aufnahme nicht als vergrössert nachweisbar -
hatte am 30. Mai ihren grössten Umfang 8 zu 5·5 cm erreicht, sie schwoll 
dann rascher ab. 

In den Lungen selbst waren irgend welche gewebliche Veränderungen 
nicht aufzufinden - ebensowenig zeigten sich Bronchialkatarrhe. Dagegen 
hielt die eigenartige .Aenderung des Athmungstypus, wie sie schon bei der 
Aufnahme gefunden wurde - wiederum an Stärke wechselnd - länger 
an. Noch Ende Juli war sie deutlich. 

Am 28. Juli sah man an beiden Unterschenkeln bis fünfpfennigstück­
grosse, theils lebhaft rothe, theils grünbraun verfärbte umschriebene Flecke 
in der Baut welche an diesen Stellen leicht infiltrirt war, aber gegen 
Druck keine ' Empfindlichkeit zeigte. Das Exanthem musste als Erythema 
multiforme bezeichnet werden· es war in wenig 'ragen verschwunden. 

Die allgemeine Ernährung war für kurze Zeit erheblich 
gestört. 

Am 6. Juni ist bemer1.i: »Die Patientirr in den letzten Tagen stark 
abo-efallen die Blässe der Haut sehr hochgradig. Das blieb indess nicht lange 
so7 schon' am 12. Juni ist mit Zunahme des Appetits Besserung vermerkt. 
Später kam es nicht wieder zu nennenswerthen Störungen. 

Das Verhalten des Herzens : 
Bei der Aufnahme wohl grosse Unruhe, Galopprhythmus, nicht ganz 

reiner systolischer Ton an der Spitze, aber noch ~anz normale .~ r enzen; 
Anfano-s Juni (2. und 3.) wird eine Verbreiterung der Da~pfunb 

nach rechts 
5 

sowie eine solche des Spitzenstosses bemerl1. Die Herz-
' nnruhe ist noch stärker geworden. 
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Das hält jetzt mit Schwankungen an, 
ni cb t, aber es ist auch kein Geräusch da. 
mässig in seiner Füllung und Schlagfolge. 

ganz r ei n sind die T öue 
Der Puls ist nie ganz regel-

Am 20. August lautete der Befund : 
Spitzenstoss 1/ 2 Querfinger ausserhalb der Mamilla.rlinie. 

Verbreiterung nach rechts um 1 cm. 
Der systolische Ton üb~r der Spitze unrein , über der Aorta ge­

spalten. Puls regelmässig. :Mäss1ge Oyano se des ganzen Körpers. 

Verhä.ltniss- Temperatur 
1896 Athm ungs- Pul s- zahl 

Minimum I häufigkeit frequenz p l\Ia.xim um 
Tag R I in Graden 

Mai I 
29. 56 141 2·5 38· 1 

I 
39·1 

30. 65 150 2·3 38·0 38"5 
31. 60 135 2·3 37·7 37·8 

Juni 
1. 40 144 3·6 37·2 38·3 
2. 48 135 3·0 37·7 38·0 
3. 50 138 2•7 37·5 37•8 
4. 68 147 2·1 37·5 38·0 
fl. 75 144 1·9 37·G 37·8 
6. 66 135 2·0 37·4 :n-8 
7. 68 140 2·0 37·4 :-n-8 
8. 72 129 1·8 37·3 37·7 
9. 48 132 2·9 37·2 37·6 

10. 48 124 3·0 37·2 37·6 
11. 52 118 2·3 37·3 37·6 
12. 

II 
48 129 2·7 37·3 37·6 

13. 45 135 3·0 37·5 37·6 
14. 

II 
44 130 3·0 37·3 38·0 

15. 48 124 2·6 37·2 37·6 
16. 40 128 3·2 37•2 37·6 
17. 48 124 2·6 27·3 37·6 

29. 34 112 3·3 37•0 37·5 30. 30 120 4·0 36·9 37•3 

Juli 
1. 28 118 4·2 37·0 37·.! 2. 32 123 4·0 37·6 38·7 3. 33 132 4·0 37·9 38·8 4. 36 111 3·0 37·5 37·5 

I 
5. 36 
6. 36 

108 3·0 37·2 37·5 

7. 33 
116 3·2 37·0 37·4 

8. 32 
120 3·6 37•0 37'5 

9. 39 
114 3·5 37·0 37·4 
120 3·1 37·0 37·3 

14. 33 108 3·3 

I 
15. 30 37·0 37·3 

111 3·7 37·0 37·4 

I 18. 40 117 2·9 II 36 8 37·3 I 
I 22. 36 

II 
120 3·3 37·0 37·5 I 
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Die vorstehende Tabelle zeicrt das Verh ·a·ltn 1·ss · h p 1 .. . . . o z w 1 s c e n u s-
und .Athmungshaufigkett mit den zucrehörenden Grtind hl d d .. .. o za eu un er Korperwarme. 

Ohne dass in den Lun.2:en Nennenswei·thes nacl · b 
•• • • ~ c 1 WeiS ar 

wurd e, 1st - besonders wahrend der drei ersten Krankheitswochen _ die 
Athmung s ehr stark in di e Höhe gegangen, der Puls nicht entfernt 

in dem MassP., so dass dem e.ntsprechend der Quotient p sich erheblich ver-
R 

kleinert. Während der späteren Zeit wird Alles besser. 
J\IIan sieht, wie sehr an den Einzeltagen die Werthe - bald dieser 

bald jener mehr - schwanken und wie wenig das von der Körperwärm~ 
abhängig ist. 

Die Kleine wurde bis Februar 1897 noch beobachtet; es waren 
wesentliche Veränderungen nicht aufgetreten; langsame Besserung. 

Zw eite Aufnahme a.m 2. October 1897. 
Das Kind hat sich bis etwa vor 11/ 2 Monaten recht wohl be­

funden, von allgemeiner Unruhe und Zuckungen im Gesicht ist Nichts zu 
merken gewesen, nur bie und da Klagen über KopfweiL IIP- Ganzen ge­
ringer Appetit. 

Seit der genannten Zeit wieder mehr zappliger Gang mit öfterem Ein­
kn icken, Zuckungen im Gesicht und in den Armen, allgemeine Unruhe. 
Letztbin sind die Kopfschwerzen sehr viel heftiger geworden, schon das 
Kämmen der Haare oder leichtes 1\.uflegen der Hand auf den Kopf rief 
öfters starke Schmerzen hervor. Ebenso habe das Kind wieder >gebrochen« 
gesprochen. Unruhiger Schlaf, viel Zähneknirschen. Dazu unregelmässige 
Stuhlentleerung, bisweilen Bauchschmerz. 

Während der letzten beiden Tage starke Verschlimmerung, grosse 
Unruhe, Mattigkeit, Fieber. 

B efund am 2. October: 
Bl äs se, Oyanose. Die Kleine reagirt aufFragen nicht, hat heftiges 

Kopfw eh, unr egelmässige Zuckungen im Gesicht, besonders .die 
Bulbi werden fortwährend bewegt. Setzt man sie auf den 1'iscb, dann steht 
man , dass sie eigentlich keinen .Augenblick ruhig bleibt. 

Schwelluno- des rechten Knie- und des linken Handgelenkes, 
b 

welche auf Druck ein wenig empfindlich sind. Lange Röhrenknochen 
schmerzfrei. 

Patellarreflex links normal , rechts etwas schwächer. 
Fu s s sohlen reflex e beiderseits nahezu aufgehoben. Keine katalepti-

schen Erscheinungen. 
Lungen: normaler Befund ; 28 regelmässige A themzüge. 
Herz: Ob erer Rand der dritten Rippe. 
:Mitte des Sternums. 
Spitzenstoss: Mamillarlinie, fünfter Inte~·cos~alrau~. 
Systolischer Ton über der Spitze dumpf, ketn eigentliches Ge-

räusch. 
Puls 116 - regelmässig. 
Milz 5f7 • 

Temperatur Mittags 39·9°. 
Die folgende Nacht war unruhig, Morgens Erbrechen. 
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Endocarditis. 

Ueber den Verlauf ist zu berichten: 
Die Kopfschmerzen Hessen schon am 5. October ganz nach. 
Die A.patbie besserte sich erst vom 18. an, war am 22. ganz ver-

schwundeiL . 
Die choreatiscben Bewegungen blieben vom ?· an dauernd weg; 

d·esem Taae waren auch die Patellarreflexe gleich stark an beiden 
an 1 o . d d tl· l Seiten, und die Fusssohlenreflexe w1e er eu tc 1. . 

Schon am 5. waren die Schwellungen und die Schmerzen der 
Gelenke fort. . . . , 

Am 11. war das rechte Handgelenk Wieder lmcht ergnffen, gleich-
zeitio- trat hier und in ziemlicher Ausdehnung über den Körper sich ver­
breitend, auch am nächsten Tage frische Ausbrüche zeigend ein Er y th ema 
multiforme auf, welches sich aber rasch verlor. 

Das Herz blieb während der ganzen Zeit so wie bei der Aufnahme ; 
niemals Unruhe, auch der Puls stets regelmässig, nicht sehr häufig, der 
Temperatur nicht ganz entsprechend (z. B. 116 Pulse bei 39·9° und bei 36·80), 
eher niedriger, immerbin etwas erregbar. 

Die Milz war arn 8. bis 5 zu 9 \ergrössert, erst am 29. war sie 
abgeschwollen. 

Die Athmung, stets regelmässig, bot niehts Auffälliges - aus den 
wenigen Zählungen gebt hervor, dass sie keineswegs beschleunigt war. 

Die Körperwärme hielt sich bis zum 12. auf 39·0° und darüber, 
a.m 18. erreichte sie zuletzt 38·0°; nachher kamen mehr subnormale Werthe. 
Unregelmässige Vertheilung war an einzelnen Tagen wieder zu bemerken. 

Am 31. October wurde das Kind g eneseu entlassen. 

Dritte Aufnahme am 12. October 1898. 
Im letzten Jahre keine Störungen des Wohlbefindens. Erst am 9. Octo­

ber traten starke Kopfschmerzen, Müdigkeit in den Beinen, Appetit­
losigkeit auf. 

Befund am 12. October: 
Grosse Blässe, Cyanose. Nur Klagen über Kopfw eh, etwas matte 

Sprache, choreatische und kataleptische Erscheinungen fehlen durchaus. 
Lungen normal. :Milz 5/;. Knochen, Gelenke frei. 

Herz: Oben unterer Rand der zweiten Rippe. Nach rechts wird 
der Sternalrand rechterseits um einen Querfinger überschritten. 

Spitzenstoss ll/2 Querfinger nach aussen von der :Mamillar­
linie, fünfter Intercostalraum. 

An der Herzspitze ein systolisches, lautes, blas endes Geräusch, 
der diastolische Ton über der Pulmonalarterie deutlich accentuirt. 

Puls weich, leicht unregelmässio- 106. 
Körperwärme Abends 39·10. 

01 

Der Ver lauf: 
Die Hirnerscheinungen traten diesmal sehr zurück, Apathie nur 

schwach angedeutet, die Kopfschmerzen waren nicht sehr heftig und bis zum 
20. October ganz verschwunden. 

Chorea war während des Novembers hie und da angedeutet, 
ebenso etwas mehr in den folgenden Monaten. 

Erst im Februar werden die Erscheinuno-eu stärker, zeigen 
sich über die ganze Körpermuseulatur ausgedehnt, be;onders der Gang der 
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Kleinen ist erheblich gehindert. Bis zur Entlassuno- (Mai 1899) waren sie 
vorhanden, freilich viel besser geworden. o 

Patellar- und Fusssohlenreflexe zeigten keine sehr bedeutenden 
Aenderungen. 

Gelenke: Vom 13.-15. October schwollen das linke Kniegelenk, 
das rechte Sprunggelenk, das Metatarso-Phalangealgelenk der grossen Zehe 
an und wurd~~ sch.n:erzhaft. ~ach de~ ~ebrauch von Natrium salicylicum 
- Anfa~gs_ 0 o,. clre1-, dann v1erma_l tagheb (fortgesetzt bis zum 22. 0 cto b er) 
- verlor steh Alles rasch und kem Gelenk ward überhaupt mehr ergriffen. 

.. Knochen:_ Am 2. November dritte und vierte Rippe in der 
Nabe der Mam1Ua sehr druckempfindlich, dann am 12. Februar das 
link e, am 14. das ~· e cb te Schulterblatt - in beiden spontan und 
ebenso auf Druck heft1ge Schmerzen. Indess nach wenig Tagen war Alles 
vorüber. 

H erz: 
S eine Unruhe, die an haltende Unregelmässigkeit des Pulses 

di e Verbreiterung der Dämpfungsfigur, die stets wiederkehren~ 
den Sc hwankungen der Temperatur, für die ein anderweitiger 
Grund nicht aufzufinden, wiesen auf erneute Erkrankung des 
Her ze ns hin. Hinzu kam noch die Störun.Q' der Athmuno- und die ,, 0 

erb e bliche Schwankungsbreite der Harnausscheid ungt), welche 
wechselnde Arbeit des Herzens anzeigte. 

Die 'rabelle (S. 130) gibt eine kurze Uebersicht der sämmtlichen Ver­
hältnisse, welche hier in Betracht zu ziehen sind. 

Allmälig trat die Störung denn auch deutlieber hervor. AnfangsJanuar 
verschwand der diastolische Ton über der Herzspitze, er wurde 
meh1: und m ehr einem Ger äusch ähnlich, das nun im Laufe der 
fo lgenden Wochen voll ausgebildet und akustisch scharf charakterisirt 
anhielt. 

Die H erzgrenzen änderten sich nicht erheblich, aber die Brust­
wau d wurd e etwas vorgewö 1 bt. 

:Mit dem Anfang des März waren die wechselnden Störungen am 
Herzen so weit zurückgetreten, dass, da die kleinen Wärmesteigerungen eben­
falls schon länger aufgellört hatten. cler diesmalige Rückfall beendet sch~eu. .A.m 
12. März liess ich die Kleine aufstehen, Mitte Mai wurde s1e ent­
lassen. Es blieb eine voll entwickelte Insufficienz der :Mitralis 
und Stenos e des Ostium atrioventriculare sinistrum zurück. Bis 
jetzt ist sie gut compensirt. 

Von den Erkrankungen abgesehen, welche das Nervensystem be­
trafen, ist hier die Art, wie die Endoca.rditis verlief, bemerkens­
werth. Langsam, zögernd, später als zwei Jahre nach dem ersten 
Anfall war es zu vollausgebildeten Erscheinungen einer Insufficienz der 
Mitralklappe gekommen. Während des ersten Rückfalles schien das Herz 
kaum betheiligt; in dem einigermassenungestört verflossenem Jahre, welches 
zwischen diesem und dem zweiten liegt, wa.ren die Klappenerkrankungen 
zur deutlichen Entwicklung gelangt, die da.nn noch weiter ging. 

1) Vgl. meine Arbeit über Herzsehwiichc. Dieses Werk. XV, 1, 

161 tr. 
J flr g e n s e n, Endocnrditis. 

9 
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Tabelle zu Beobachtung XIX. 

- - - II ~ - K ö I' ·p e i' w i~ r m e 1L Harn- \ 
Puls- Atbmungs- . ansschei<lml 

1898-1899 fl'equenz häuf;g J<e;t p ~~"'9'"; . _ l'""9j -. _ IAb""di . cm' g 
- · o E E 2 8 8 ° 8 ~ 

r; • - --- - ~ · - · - · - ·- ~ · - . :::l Z e it · · ...... · · - R ...., ..-. ::: ...., x J::: ...., x 5 · · ...... 
8 5 m 8 8 m ..... d · - · - oe . ..., ..... eil 1 · 8 8 ° ·~ffi·s ~ I -~ I :s I ~ II ~ ;g _______c~ ;;E · :E ;;E :;s ;g ' :E II -~ I :s I ~ 
~ ;:s ;g _ _ ~ ;g :g_ __ 1 n G r a d c n ::;E 21 2l 

! 
12. - 25. Octobcr 1) • • • • • 108 78 - - 36 - - 37.2 38·4 1 36·7 37·7 39·1 37·0 37·9 39·1 37·2 - - -

I 
26. Octobcr bis 8. November 102 Si V5 32 27 28 2 ·0~) 37·2 37·9 ! 36·8 37·4 38·1 37·3 38·0 39·1 37·5 - - -

9.-22. November . . . 126 81 107 32 21 127 4·0 37·2 37·5 36·8 37·4 37·7 37·2 38·0 38·8 37·7 - - -

23. November bis 6. Deccmbcr 123 78 110 33 18 33 3·3 37·3 37·7 37·0 37·5 37·7 37·3 38·2 38·5 37·8 980 510 767 

7.-20. Decembcr . . . . . 128 96 113 36 18 33 3·4 37·1 37·5 36·8 37·4 37·8 37·1 38·2 38·9 37·8 900 275 670 

21. Dccember bis 3. Jn,nnar . 122 105 116 33 28 31 3·5 37·0 37·5 36·8 37·2 37·6 • 37·0 38·1 38·5 37 3 1000 370 690 

4.-17. J anuar . 136 104 114 33 27 I 30 3·8 37·1 37·4 36·6 37 ·3 37·7 37·0 37·9 38·6 37·5 890 470 665 

18.-31. Janua.r . 120 90 108 36 24 29 3·7 37·1 37·3 36·6 37·4 37·8 37·0 38·0 38·4 37·6 860 370 606 

1.- 14. }'ebrua.r . 120 99 113 39 27 32 3·5 37·1 37·5 36·8 37·5 37·7 37·2 38·0 38·4 37·7 800 350 610 

15.-28. Februar 117 96 112 42 27 32 3·5 36·9 37 6 36·6 37·1 37·4 36·9 37·3 37·8 37·2 870 410 663 

1.-14. März Z) 121 96 106 32 '2.7 29 3·7 37·0 37·2 36·6 37·2 37·4 37·0 37·4 37.6 37·2 930 450 663 

\ 15.-28. Mä.rz ' ) . 126 105 115 33 27 28 4·1 36·9 37·2 , 36·6 37·1 37·4 36·9 37·4 37·6 37·1 730 330 530 I 
1) Nur sechs Zä.hlungen des P ulses, eine der A.thmung. 
2) Zn wenig Zählungen der Athmungshäufigkeit. 
3) Am 12. M1irz stand di e Pati e ntin zuers t <tu f . 
4) Während dieser zwei Wochen sind nur acht 7.. i~hlungen je der Puls- und Athmungshii.ufigkeit vorgenommen. 
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Chorea und mit ~hr verbundene eigenartige Nervenerschei­
n u~g.en ':ar~n auch bei. dem Kranken der Beobachtung IV vorhanden. 
Auf sie will ICh näher emgehen. 

Allgemein ist hervorzuheben, dass die stimmtlieben StörunO'en fort­
laufenden Schw~nkungen in ihrer Stärke unterlagen. Nicht so, dass alle 
nn dem oder Jenem Tage zu- oder abgenommen hätten; vielmehr es 
zeigt sich das Eine von dem Anderen durchaus unabhängig. 

Chor ea. Bei der Aufnahme (27. 0 c tob~ r 1898) ist bemerkt: 
"Der Kranke hält sich keinen Augenblick ruhig. · Bald treten leichte 
Zuckungen auf der Stirn, bald um den Mund und auf den Wangen ein; 
dazu starke Bewegungen der Bulbi. Das Gleiche an den oberen wie 
n.n den unteren Extremitäten." 

Viel heftiger wurden die Bewegungen nicht - sie hielten sich 
aber lange und waren ganz erst Anfangs Mai 1899 verschwunden. 

Kat a l epti sc h e Ersch einungen. 
Am 30. 0 c tobe r: • Hebt man die Beine in die Höhe, dann 

merkt man einen gewissen, nicht bedeutenden Widerstand. Sie bleiben 
in der ihnen gegebenen Stellung länger (am folgenden Tage bis zu 
sechs Minnten), sinken nicht der Wirkung der Schwere folgend herab. 
Auch den Armen kann man eine beliebige Haltung geben.« 

Es war in der That das ausgesprochene Bild kataleptischer :Muskel­
starre da, welches erst am Anfang A p r i 1 vollständig verblasst war. 
Nur für kurze Zeit - im December - wurden die Arme frei , sonst 
blieben sie mit den Beinen zugleich ergriffen. 

R e flexe. 
Die Sehnen- wie die Hautreflexe an den Beinen boten fast 

während der ganzen Dauer der Beobachtung die Eigenthümlichkeit dar, 
dass sie - und das änderte sich von einem 'l'ag zum anderen - bald 
nahezu aufO'eboben bald deutlich, bald wieder vermehrt auftraten. 

0 ' 
Die Cremasterreflexe waren vom Anfang bis zum Ende 

stärker als gewöhnlich. Er e c t i o n des Penis stellte sich fast immer 
ein, wenn man, ob mit oder ohne Erfolg, an den Beinen Reflexe hervor-

zurufen suchte. 
Das rr r o u s s e a u'sche Phänomen war vom 2. November an siebt­

bar, hier oder dort. auf Ober- oder Unterkörper stärker; das wechselte. 
Anfangs war ' Fussklon us vorhanden, dann verschwindet er und 

- zuerst am 20. Decem ber bemerkt, stellt sich das »paradoxe 
Phänomen«') Westphal's in ausgesprochener Weise ein und hielt 

bis etwa Mitte Februar an. 

~1 k 1 t t' Archiv fiir Psy-1) Ueber e ine Art parn.doxer ll ns ·e con rac ton. 
chiatrie und Nervenkrankh eiten. Bel. :S:, S. 2-13 fL (1880). 

9* 
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Endocarditis. 

Westphal sagt darüber: _ . .. 
»Wenn man bei gewissen Krankbettszustanden des centralen Nerven-

stems den Fuss des in der Bettlage befindlichen Patienten schnell und 
~;.äftie: dorsalfiectirt, so sieht man, dass der Fuss, nachdem die Band des Untcr­
suche~s ibn losgelassen, in der ihm gegebenen Stellung verharrt und nicht 
der Schwere entsprechend in die natürliche Stellung zurücksinkt. Beob­
achtet man dabei die Sehne des Tibialis anticus genauer, so sieht man sie 
_ o-ewöhnlich einen Zeitmoment nach dem Acte der Dorsalfleetion _ 
plötclich stn,rk hervorspringen und in diesem Zus~ande verharr,e~ ; . d~e Stellung 
des Fusses ist denn auch entsprechend der W1rkung des r1btahs anticus 

' eine adducirte. 
Eine weitere Eigentlrümlichkeit ist, dass er in dieser Stellung längere 

Zeit, eine Reihe \On :Minuten verharrt, darauf sinkt er dann allmälig gleich­
mässig oder in einzelnen Absätzen in die natürliche Ste~ung zurück. 

· Versucht man mit der Hand den Fuss aus der 1hm gegebenen und 
dann durch Contraction des Tibialis a.nticus fixirt gebliebenen Dorsalflexion 
in die Plantarflexion zurückzuführen, so stösst man auf einen mehr oder 
weniger erheblieben Widerstand. 

Ausser am Tibialis anticus sieht man die paradoxe Contraction 
häufiger am Extensor pollicis longus und den Extensoren der übrigen Zehen, 
wenn man sie kräftig dorsalfiectirt. << 

In diesem Falle hielt sieb die Erscheinung am längsten am 'l'ibialis 
anticus, an dem trat sie auch am stärksten hervor, war aber gleichfalls 
manchmal an den Extensoren der Zehen zu bemerken. 

Mein verehrter College Prof. Si emerling, der die Güte hatte, 
den Kranken mi t anzusehen, wies mich auf die Wes tp ba l'sche Arbeit 
bin, welche mir nicht bekannt war. Er überzeugte sich von der Gegen­
wart der von ihm selbst häufi~·er beobachteten paradoxen Contraction. 

Eine am 12. November rorgenommenen Prüfung der Sens i­
bilität zeigte: 

Der Raum sinn scheint am ganzen Körper etwas herabgesetzt -
recht erheblich am rechten Oberschenkel. 

Der 'remp eratur sinn ist ungeändert. 
Unmittelbar auf das Gehirn bindeu tend e Stör ungen fehl­

ten , nur für ganz kurze Zeit wird über Kopfweh geklagt. 

Auf centrate Einwirkung ist wohl das eigenarti ge Ver­
balten der Gefässe zu beziehen, welches mir am deutliebsten in der 
Beobachtung VI entgegentrat. Ich fand: All e dem tast enden Finger 
zugänglichen Arterien blieben trotz des stärksten Frieren s weit 
und weich - es war auch nicht die leiseste Andeutung einer krampf­
haften Zusammenziehung daran zu erkennen. _Diesen sinnfälligen Unter­
schied habe ich damals (1872) bei Lebzeiten der Kranken mehrfach zur 
Begründung der Differentialdiagnose (gegen Intermittens) hervorgehoben. 
Später habe ich weniger Gelegenheit gehabt, darauf zu achten und 
weiss nicht, wie oft das vorkommen mao-

o· 
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Ob nicht auch die ohne nachweisbare Entzünduncr sicher ohne 
Nephritis sich zeigenden, flüchtigen Oedeme, welche :~ Gesicht be­
sonders deutlich werden , mit Störungen der Gefrissinnerration zusammen­
hängen? Man sieht sie nicht ganz selten, so z. B. in den Beob­
achtungen VII, Xll und XIX. Andere :Male ist eine o·anz leichte 
wie entzündlich erscheinende Röthung dabei - es wäre ei:e immerhi~ 
nur andeutungsweise vorhandene Gewebsstörung·, wie sie vollentwickelt 
bei dem multiformen Erythem auftritt, dann in Betracht zu ziehen. 

Ne uralgi en sind verhältnissmässighäufiger. Besonders dielschias. 
Beispiele dafür liefern die Beobachtungen VI und X. Kach meinen 
Beobachtungen treten die Neuralgien - auch Intercostal- und Trige­
minu s neura lg i en finden sir.h- öfte r im Anfang als während 
d es Verlaufs der Erkrankun g auf. Sie sind wohl nicht an di.e 
Endocarclitis gebnnden, sondern 'rheilerscheinungen des nämlichen Grund­
leidens. Hierher gehören die von Immermann 1) berichteten Fälle von 
'l'rigeminusneuralgie - der erste verlief mit Endocarditis, die beiden 
anderen nicht Seine Deutung ist die gleic.he wie die meinige. 

Schwierig ist die Entscheidung der · Frage ob Vis ceralneural­
g i en vorkommen, oder ob die unter dieser Erscheinungsform sich ein­
stellenden Symptome auf nach weisbare gewebliche Veränderungen zu­
rück führbar sind. Darminfarcte rufen sicher die schwersten Anfälle ron 
Koli k mit den sich anreihenden Zeichen der Reizung, dann der Ent­
zündung des Peritoneums hervor. Vielleicht auch grössere Infarcte der 
Milz und der Nieren (Beobachtung XVIT). Aber ich möchte e~ dahin­
gestellt sein lassen, wie wei t dabei unmit t elb arer Einfluss des Krank­
heitse rrege rs auf das Nervens ystem mitwirkt . .Man sieht bis­
weilen Zufälle, \velche darauf hindeuten könnten. 

So z. B. jn der Beobachtung VIII. 
Der Mann war, nachdem länger Kothverhaltung bestanden hatte, unter 

Erscheinungen erkrankt, welche auf Peritonealreizung, ausgegangen vom 
Bltncldarm zu beziehen nach Opiumbehandlung rasch verschwanden. 

Drei 'J.1age später' vollentwickelte Zeichen der Sepsis mit erheblieber 
Betheiligung des Herzens. Der Stuhlgang blieb geregelt. 

14 'fage nach der beseitigten ersten Darm-Peritonealstörung - .am 
12. Mai - bekam der Kranke ganz plötzlich \Ii eder h~ft1ge 
Schmerz en ün Bau ch welche sich so sehr steigerten, dass der Le1dende 
o·cradezu laut brüllte und sein Geschrei weithin auf der Gasse hörbar wurde, 
~bgleich die Wobmmg jm dritten Stock lag. Prof. Den ni g 2

), \Ieich er den 
Patienten bald sa.h, erzählt: 

') U eber la.rvirten Gelenkrh c nmntismn s. Ycrhandlnng~~ de s .?on-
. · · S 108 tf 188- Jn der Discuss10n ennthnte gresses fiir tnnere Med1c1n. IV, . . o. 

Edl cfse n ;thnlicher Beobachtungen. 
2) A. a. 0. S. 110. 
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»Ich fnnd den Kranken sich im Bett windend, fortwährend stöhnend 
und jammernd. Der Bauch war ziemlich gleichmässi.g aufgetrieben, erwies 
sich als äusserst druckempfindlich, und zwar war dte Schmerzhaftigkeit in 
der linken Bauchseite stärker als in der. rechten." . 

Darauf 40 Tropfen Opinmtinctur, dte rasch Lmderung brachten. In der 
Nacht dreimal Erbrechen . .Am nächsten Morgen wieder h~ftig~ Schmerzen im 
Bauch, gegen welche kleinere, wiederholte Gaben .der Opnnntmctur erfolglos 
blieben, erst 30 Tropfen auf einmal genommen wukten günstig. 

Die Untersuchung war am 14. Mai möglich und zeigte: 
»Am Bauch keine gleichmässig verbreitete Druckempfindlichkeit, ein­

zelne schmerzhafte Bezirke, getrennt \'On einander durch freie oder wieder 
empfindliche Stelle11. So war die Gegend um den Nabel herum besonders 
druckempfindlich , nach rechts und nach unten 1on dn wnr nur durch tiefes 
Eindrücken Schmerz zu erzeugen , während in der Jleocöcalgegend die Schmerz­
haftigkeit ausserordentlich stark war; ähnliche Verhnltnisse fanden sich in 
der linken Bauchseite. « 

Solche Anfälle kehrten nicht wieder; nur längerer Appeti tmangel 
(acht 'l'age) blieb zurück. 

Dieser Patient war gegen sieb sehr hart, die Scbmerzeu müssen 
schon einen hoben Grad erreicht h::tben. um derartige Aeus. erungen 
hervorzurufen. 

Dennig führt noch einen weiteren Fall an, den ich auch ge­
sehen habe. 

( 

24jähriger Cand. med. Sepsis mi t End o- un d P eri carclit is, 
Klappenfehler blieben zurück. 

>Am vierten Krankheitstage wurde der :Mann urplötzlich von den hef­
tigsten Leibschmerzen heimgesucht, zugleich 11urde er von Brechreiz gequält, 
ohne dass es zum Erbrechen kam. Ich fand den Kranken in der Knie-Ellen­
bogenlage, ein Kissen fest auf den Bauch gepresst. Die Haut war mit kaltem 
Schw.ei:;s bedeckt. Der Puls frequent, klein , die Extremitäten kalt. 

Patient war kaum im Stande, Antwort auf die an ihn gestellten Fragen 
zu geben, so sehr überwältigte ihn der Schmerz. Der Bauch war in seiner 
ganzen Ausdehnung auf Druck ziemlich gleichmässig empfindlich. Das Auf­
legen einer grossen Eisl)lase und grosse Dosen Opium (50-60 Tropfen Tinct. 
op. simplic. pro dosi) schafften Erleichterung, nach vier Tagen war eine merk­
.liche Besserung erzielt. · 

Derselbe Vorgang wiederholte sich nach acht 'ragen ; die gleiche 
Therapie mit gleichem Erfolg. « 

Es liess sich nicht der geringste Grund für die Entstehung der 
Schmerzanfälle auffinden , welche in diesem Falle die unverkennbaren 
Erscheinungen einer Visceralnelll'~lgie darboten. 

In \reuiger ausgesprochener 1.1.,orm habe ich ähnliche Zufälle bei 
leichteren septisehen Irrfeetionen mit oder ohne Endocarditis noch einige 
Male gesehen. 

Die Muskeln können schwer ergriffen werden, vereiternd g ro sse 
Abscesse bilden, so dass ihre Erkmnkuno· im Mittelpunkt des Ganzen 

. 0 

steht. Daron 1st hier nicht eingebender zu sprechen. Ebenso will ic:b 
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nur erwähnen, dass sehr heftige,. ab~r nur kurz dauernde Schwellung 
und Schmerzhaftigkeit, die SICh mdess ganz zurückbildet, in einzelnen 
Muskeln sich einstellen kann. 

So bei dem Kranken det: Beobachtung Vill während der ersten 
Woche der E.~·krankung: Der linke Biceps plötzlich sehr stark ge­
sNcb w

1 
oldl ~ r~, Ta u~sersAt11schmer~.haft, die bedeckende Haut diffus geröthet. 

r. a c1 1e1. ag en es voruber; nach weiteren zwölf Tagen der 
linke Su~tnator longus ebenso, aber weniger heftig, nur für zwei 
Tage crgnffen. 

Anders wieder in der Beobachtung li. 
Dass hier die Athmung durch die Schmerzbaftigkeit der 

Mu sk e ln nicht unwesentlich beeinflusst wurde, ist oben (S. 80) berichtet. 
Die Erkrankung der Muskeln entwickelte sich aber in eigenartiger Weise, 
über welche ich genauer berichten möchte. Ich darf daran erinnern, dass 
eine abscedirende Angina (Durchbruch am 8. ·November) den Aus­
gangspunkt der septischen mit Endocarditis einhergehenden Irrfeetion 
bildete. 

Wi e si ch die Muskelerkrankung zeigte, will ich nach den ge­
gekürzten Aufzeichnungen der Krankengeschichte mittheilen. 

10. November: Nur auf Befragen wird angegebeH, dass rechts 
Schmer z bei clem Athmen vorbanden. Nichts von Pleuritis, auch bei der 
Obduction nichts davon nachgewiesen. Alle Bewegungen des Rumpfes lang­
sam, iudess schmerzlos ausführbar. Spannung der vorderen Bauchmuskeln, 
welche clic nicht mit Schmerz verbundene Betastung so sehr erschwert, dass 
Eindringen in die Tiefe nur bei gebeugtem Hüft- un.d Kniegelenk möglich wird . 

11. November: Klagen über ein unbestimmtes Gefühl von Druck 
und Spannung im Bauch, nicht genauer zu localisiren, gleichmässig harte 
Spannung, nirgend wo Drnckempfindlichkeit. 

12. November: Steigerung der Beschwerden überhaupt, sie zeigen sich 
indess bestimmter an beiden Seiten der :Mittellinie des Unterleibes, auch hier 
kein e Empfindlichkeit gegen Druck. 

14. Nov ember: Schmerzhaft verzogenes Gesiebt. Bei dem Versuche, 
sich aufzurichten, was nur mit Anstrengung möglich ist, Stöhnen. •Der 
Kranke klagt dabei über intensive Schmerz en im Bauch, und gleich 
nachher bei dem Hinlegen solche an beiden Seiten des Rückens. 
Das Abdomen ist gleichmässig hart und schon bei ganz schwacher ~e­
rühruno- äusserst schmerzhaft. Das vorsichtige Auflegen der Hand wml 
durch V~rziehen des Gesichtes beantwortet, leichter Druck als intensiver 
Schmerz empfunden." 

Dieser wird balcl hier, bald dort als stärker angegeben, so dass ~enaue 
Umo-renzuno· nicht o-elino·t es scheint die Geo-end des S romanum mdess 

0 b b o: :::> • hft 
am meisten daran betbeilig-t. Auch die Harnentleerung 1st schmerz a · 

14. November: Eher Zunahme. Jede Berülnung der Bauchdeck~n 
äusserst schmerzhaft· dieselben sind so straff gespannt, dass die. durch die 
Inscriptiones tendine~e abgetheilten Bäuche der Recti auch äusserlich hervor­
treten. Die Musculatur des Rückens, besonders der !:l.terale Rand des 
Quadratus lumborum der linken Seite und die aus dem Truncus s~crolum~ 
balis nach oben steigenden langen Rückenmuskeln beider Seiten smd bei 
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BerühruDo- ebenso schmerzhaft, nicht weniger die Adcluctor~n beider Ober­
schenkel, 

0 
überhaupt fast die gesmnmte Musculatur der Ghedmassen . Alle 

Bcweo-uno-en ä.usserst vorsichtig und daher langsam. 
017~ November: An den Muskeln Alles ziemlich gleich , dazu Torti­

c 0 11 i s, der obere Theil des Sternocleidomastoideus links straff gespannt, 
äusserst schmerzhaft. 

Bessermw an einzelnen Muskeln vom 18. Novemb er, jetzt als neue 
Erscheinung 

0 

fibrilläre Zu ck ungen schon bei leichtem Fingerdmck, 
besonders ausgeprägt am rechten Oberschenkel. 

Die Schmerzen und Spannungen der Muskeln n ehm en meh r und 
mehr ab, in den Bauchmuskeln am langsamsten. Ende des Monats sind sie 
nahezu verschwunden. 

Dagegen die Uebererregbarkeit g eg en m ec ha nisc h e R eize 
steigert sieb no ch. . 

Am 19. November: >L eichter Sch lag mlt d em Per cus sions­
bammer auf die :Muskeln des Obersch enk el s (Streckseite) ruft nicht 
nur an den gereizten .M1.iskeln, sondern auch <tn denen des anderen Beines 
und der vorderen Bauchwand s ecundenlang dau ernde to n isch e Span­
nung h ervor.« 

Dies e Ersch einung h ält nicht lang e an, si e wird von fib ril­
lären Zuckungen und von umschri ebe nen Wuls tbildunge n am Orte 
der Reizung abgelöst. An vielen .Muskeln findet man das letztere; es über­
dauert die Nephritis mit der durch sie veranlassten, das Leben des Kranken 
schwer gefährdenden Urämie. 

Am 14. Januar 1891 ist eine etwas and er e F or m d er Musk el­
erkrankung beobachtet, die sich neben den erwähn ten zeigte : 

»An der Adductorenseite des rechten Oberschenkels entsteht bei lang­
sam verstärktem Druck mit dem Finger an einzelnen im unteren Drittel gelegenen 
Stellen ein etwa. fingergrosser Wulst, der sich einige Secunde.n hält, dann 
langsam ausgleicht. Der Druck ist von Schmerz begleitet.« 

Alles war bei der Entlassung des vollkommen arbeitst'ihig gewordenen 
Patienten ganz verschwunden. 

Es liegt am nächsten, diese Erkrankungen der Muskeln nJs entzünd­
liebe aufzufassen und sie bei der Po lymyositis acuta 1) einzureiben. 
Abweichend von dem Gewöhnli eben und bemerkenswerth wäre 
indess, dass hier die Schmerzen anfangs o·anz zurücktreten· es ist nur 0 ) 

das Gefühl von Spannung vorhanden. Diese Spannung kommt dann später 
in ausgesprochener Weise zu Tao·e sie ' ist nun aber mit beftig·en 

0 ' < 

Schmerzen verbunden. Die fibrillären Zuckuno·en die Wulstbildung· bei 
0 ' 

und nach mechanischer Reizung lassen sich als Folgen von Ernährungs-
stöning deuten, sehen wir doch Aehnliches bei kachektischen Zuständen, 
einerlei, woher die entstanden sind. - Nicht ganz so einfach ist es mit 
der übergrossen Erregbarkeit der Musculatur zu jener Zeit, wo leichter 
Schlag mit dem Percussionshammer genügte, um ziemlich weit s ich 
ausbreitende t~niscbe Contractur hervorzurufen (19. November). Mir 

1
) Vgl. dazu : Lor cnz, Die 1\Iuske ler kran kun (Ten. Dieses Werk. Bd. XI. 

JJJ. 'l'heil, I. A btheilung. "' 
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scheint, dass dabei eine Vermittlung durch Reflexbahnen nicht ohne 
W eiteres von der Hand zu weisen ist. Auch sie mögen iro-endwie m 
:Mitleidenschaft gezogen sein. 0 

Neuerelings trat v.Leu ~e 1) bestimmt dafür ein, •dass der Jnfections­
s toff des lVIusk ~lrb e umahsmus nur das abgesch-wächte Virus des 
Ge lenkrh eumati smus darstellt. « Er bringt zwei Fälle aus den h . _ 

t d · 1 · E d d · . . ' en e1 vor geh , ass stc _1 emc n ~car lt1s Im Verlaufe eines scheinbaren einfachen 
:M~skelrheumattsm~s entWickel~ kann ; in dem ersten kam es übrigens noch 
wahrend der zweiten Krankheitswoche 1.ur Erluankung des linken Schulter­
und des rechten Fussgelenkes. 

Sehr beachtenswerth sind die von Karl SchnelP) aus v. Leube's 
Klinik :veröffentlichten Fälle, welche, wie mir scheint, genauere Beziehungen 
zu septtschen Erkrankungen habe11. Ganz besonders der erste; leider ist keine 
bacteriologische Untersuchung vorgenommen, wenigstens mitgetheilt. 

Die gleiche Auffassung- wie v. L eu b e habe ich länger für 1ichtig ge­
halten. 3) 

B ei ~d l en diesen Störung:en wirft s ich di e Frao-e auf in 
u 0 , 

welch em Verhältniss s ie zu den Krankheitserregern stehen, 
we lch e besondere Bedeutung die Erkrankung des Endoeards 
fü r s ie hat? 

Die Ch orea liess frei lich in den meisten der tödtlich verlaufenden 
Fällen eine ana tomi sch e Grundlage verm issen. Aber die Unter­
suchung Nauwe r ck's -1) zeigte, dass solche vorhanden sC'in kann. 

Die Beobachtung stammt aus der Tübinger mcdicinischen Klinik. 
Ein si ebenjähriges Mädchen starb, nachdem etwa dr ei Wochen 

unbestimmte Erscheinungen von Müdigkeit, Abgeschlagenheit, Trägheit der 
Bewegungen Yorhergegangen, auch zuletzt Herzunruhe aufgetreten war, im 
Laufe vo n acht 'ragen. 

Bemerkenswerth ist, dass während der klinischen Beobachtung nur 
e inmal eine Steigerun g der Körperwärme auf 38·1 ° sich gezeigt hatte, 
die V er t h e i 1 u ng der Körperwärme war aber öfters eine unregelmässige in 
dem früher erwähnten Si1me. •Pa ti entin ma chte den Eindruck, als · 
hätt e si e ein e schwere Infectionskrankheit, dabei fehlt Fiebere, 
heisst es in der Krankengeschichte. 

Die Chorea trat in .. exquisitem « Bilde auf; das Herz war ausge­
sprochen in Mitleidenschaft gezogen; »eine auffallende Respirations-
fr equ en z, ohne positiven Lungenbefnnd.< . 

Bei der Section {Ziegler) geringe , ganz frisch~ Enclo car~I ts , an 
der Mitralis am Schliessungsrande der Klappen, sow1e auch we~ter nach 
deren Basis hin kleinste, zum Theil kaum noch erkennbare Efflorescenzen. 

1) Be iträge zur Pa.thologie des Mu ske lrbeuma. t i sm us. Deutsche 
medieini s che Woc hen sc hrift. 1894, S. 1 ff. 

2) Ueber Polymyositis. Würzburger Disserta.tion von 1892 ... 
J) Vgl. : Dennig, Deutsc h es A rchiv für klinische Medtctn. Bd. LI\. 

S. 407. I 1 · 
4 ) Ueber Chorea.. Zic g ler und Na.n\Terck, Beiträge zu r pa.llo ogt: 

· [ · Bl 1· J G Fischer (1886) S 409ft. se hen .Anatomi e und Phy s to g tc. c. , enn., r. · ' · 
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R · hlicher finden sich die letzteren an den Insertionsstellen einzelner Sehuen­
fa~~n besonders am Aortensegel, welches dadurch beträchtlich verdickt 
wird.' Die übrigen Klappen unverändert. 

Makroskopisch boten die Oentl·a lorgane k ei ne sonderlich in die 
Augen fallenden Ver ä n der u n g e n dar, nur Oedem und Anämie . 

.Mikroskopisch aber fand Nauwerck: 
1. Entzündungsh erd e am stärksten amBoden der H.autengrube und 

an den Brückeuarmen. Sie fehlen gänzlich im Kleinhirn, an den basalen 
Gano·lien des Grosshirns, insbesondere im Thalamus opticus, in den Hirnstielen 
in d~n Vierhü()"e.ln, in der Grosshirnrinde. Die untere Hälfte des verlängerte1~ 
Wiarkes ist fas~ das ges am m te Rü ck enm arkvöllig fr eivon E n t zi.i.nd ung. 

2. B 1 u tun g e n am zahlreichsten in den Hirnstielen, in ·der inneren 
Kapsel beiderseits, sowie in den entzündeten 'l'heilen des v-erlängerten .Markcs 
und der Brücke. 

Kein e capillä ren Emb olien. Dagegen ist das ausgetretene Blut meist 
so reich an weissen Blutkörperchen, »dass man öfters füglieh von h äm o r­
rhagisch er Entzündung reden dürfte."' 

3. Entartung und fettiger Zerfa ll der N en-enfa sern am reich­
lichsten im Halsmarke, sie nimmt nach abwärts allmälig ab, so dass im 
Lendenmark nur noch \ ereinzelte Fasern degenerirt sind. Es betheiligt sich 
an derselben der gesamm te Hücken marksq u ers c hn i t t, vorwi egen cl 
indessen das Gebiet der Vord er str änge und der Seitensträ nge. 

In den übrigen r.l'heilen des Oentralnern nsystems treten diese Degene­
rationszustände fast völlig zurück, nur in der inneren Ku ps el und im 
l\{arklager besonders des Ge nt rathirn s vereinzelte degenerirte .Achsen­
cylinder, nirgendwo Verfettung. 

:.Das periphere Ner vensystem, untersucht an den Nerven beider 
Arme, erweist sich als un ve r ä nd er t, ebenso die Rückenmarks,vurzeln ." 

Spaltpilze waren nirgendwo z u fi nd en, auf P neumococcen wurde 
noch besonders gefahndet, da •eine leichte pneumonischc :Köruung .. in einem 
Theil der rechten Lunge sichtbar war. 

Der Be f und b e w e i s t, da s s bei 0 h o r e a. s c h ~;v er e V er ä n d e­
rungen im Centratn erven system in weit este r Verbreitung vor­
·hand en sein können. 

Natl\rerck urth eilt, ich glaube. in dur chau s zutr effend er 
Weise, allgemein so : 

»Die Möglichkeit einmal zugegeben, dass die Entzündung des 
Centratnervensystems im Stande ist, di e Chorea henrorzurufen, würde das 
wechselnde Krankheitsbild sehr wohl dem Verstiindniss zugängig werden. 
Die Entzündung braucht keineswegs, wie in unserem Falle, sehr ausge­
breitet zu sein (denn auch die bei der Section gefundene ödematöse 
Durchtränkung möchte wohl als eine entzündliche a-ufzufassen sein), sie 
kann mehr berdweise, vielleicht auch einseitig, auftreten, sie kann die 
Gehirnrinde stärker befallen oder auch freilassen. Je nachdem wird man 
mehr herdartige motorische und sensible Symptome, z. H. Hemichorea 
erhalten; die Zeichen seitens der Psyche \rerden mehr oder weniger aus­
gesprochen sein. 
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· Welche Rolle den Degenerationsprocessen an den Nervenfasern zu-
kommt, bleib_~ da~ingestellt ; ich bin sehr geneigt, denselben eine grosse 
Bedeutung fur ehe Bewegungsstörung zuzuschreiben, da sie im Stande 
sind, die Leitung zu beeinträchtigen oder sogar einen rrheil der Bahnen 
vollständig zu zerstören. Immerhin liegt auch die Möglichkeit vor, dass 
die Veränderung an den Nervenbahnen an und für sich wenigstens da­
zu beiträgt, den Krampf in die Erscheinung treten zu lassen. 

Derartige kl eine Entz ün dun gsherd e des Centralnerven­
sys tems, wie sie oben beschrieben wurden, könn en ohne nen.n ens­
werthe b le ibend e Ve r änd erun gen he il en, man denke an die Er­
fahrungen bei der epidemischen Cerebrospinalmeningitis, bei welcher sie 
wohl n iemals ganz fehlen. Ebenso liegt wohl nichts im Wege, dass 
d ie in Deg en er at ion befin dli ehen Ner venfas ern weni gs tens in 
früh e ren Stad i en wi ede r zur No rm zurückkehren. Oder es 
t r ete n be im U nter gang de r se lb en and er e Bahnen für sie ein. 

Andererseits könn en di e Entzündungs herd e verharr en lmd 
endlich zur Bildung sklerotischer Stellen Veranlassung geben. Oder die 
E n t a r tu n g d er N e r v e n f a s er n trifft L e i t u n g s b a h n e n i n g r ö s s e r e r 
Au sdehnun g, fü r die ein E rsatz ni cht oder nur unvollkommen 
gesch affen we r den kann. « 

:Mir sch eint es dur ch aus erlau bt, di ese Grundanschauun g 
a ufa lles das a nzuwenden, was i ch hi er al s Beglei te rscheinungen 
vo n zweif ell os in fec ti öser End ocardi tis g ese hen und be­
schr ie b en habe. 

Nur Beobachtung XVIII macht bleib end e Gewebsstö rung en 
im Rückenm ar k wahrschein lieh, die sich noch insofern eigenartig ver­
halten als sie mit anderen auf erneute Irrfeetion hinweisenden Erschei-

' ' nuno·en zusammentreffend Verschlimmerun0o· der örtlichen Erkranhmg 
0 ' 

darbieten. 
Dafür haben wir a ll gemein e Analog ien - was man lo cus 

m i n o r i s r e s i s t e n t i a e nennt. 
In a ll en an der en F ä ll en ist die Aehnli chkeit mit dem bei 

· Ch orea infec tiosa Wahr ge nommenem recht nah eliegend: Das 
Kommen und Gehen, der Wechsel in der Stti.rke, scbliesslich meist der 
..A.usga.ng in Genesung. Ebenso die unbestimmbare Localisation in dem 
Centralnervensystem häuflo-st handelte es sich denn doch nur um IOr-

, 
0 'l d übergehende Störungen.- So sagt Siemerling 1) , es sei einstwe1 en er 

Schluss gerechtfertigt: »Di e paradoxe Contraction nicht als Aus-

1) E in Fa ll von sc ll\rc rer X eu rop sy chos e, a. u sgezc i c h~ct dureil 
· · c t .. 1 · ys tems Clla.rite-Anna.len. co n gc nr ta. l e A n omalien d es en t a, n et vens · 

Bel . XVII , 1892. 
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druck eines palpablen, sondern functionellen Leidens des 
0 e n tralnerven system s anzusehen. « 

Dass an den Muskeln selbst echte En tzündun ge n auftreten 
welche ohne Weiteres auf die in ihnen zur Wirksamkeit gelangte~ 
Krankheitserreger zurückgeführt werden müssen, ist ja ganz sicher. Wie 
weit die anderen oben erwähnten, doch recht seltsamen Erscheinungen 
unmittelbar von der erkrankten Musk elfaser oder ,ron irgend­
welchen, irgend wo sitzenden Störungen der Nerven ablJ ängen, ist eine 
Frao·e welclJe derzeit wohl kaum sicher zu beantworten ist. 

Ol 

Ich habe im Laufe der Zeit auf alle diese Symptome zu achten 
deshalb besonders gelernt, weil sie, bei der schleichend verlaufenden 
Endocarditis sich einfindend, nicht zu vernachlä.ssigenden din,gnostisch en 
W erth haben. Ein unmittelbarer Zusammenhang mit der Endocarditis 
ergab sich freilieb nicht, ich glaube vielmehr, dass es sich um eine 
Wirkungsäusserung des gemeinschaJtlichen Krankheitserregers im Nerven­
gebiete handelt. 

Sinnesorgane. 

Aug en. 

Litten hat in seiner Arbeit über septische Erkrankungen den 
Störungen, welche an den Augen n,uftreten, grosse Beachtung geschenkt 
und ihr bei der Diagnose dieser Infection einen hohen W erth zuge­
schrieben. - Für die Fälle, welche seinen Studien zu Grunde liegen, 
muss das rückhaltlos zugegeben werden. E s fr agt s ich a.b er, wie weit 
eine Ausdehnung der Erfahrung en Litten 's üb er das Gesa mmt­
gebiet der Sepsis er lau bt ist? Sein Material mufasst die schwersten 
Formen, besonders die in puerperio entstandenen, das ist eine Gruppe, 
welche durch die Stärke der lnfection ihre Eigenart erhält. Mit dieser 
Stärke mag es wohl zusammenhängen, dass in meinem Beobachtungs­
kreise die Veränderungen der Augen eine weniger bedeutsame Rolle 
spielten. Das hat übrigens Litten 1) selbst hervorgehoben . 

In seinen Fällen ist Endo carditis (ulceröse erheblieb mehr als 
verrucöse) sehr häufig (63%). Da.c:;s mit ihr Augenerkrankungen öfters 
zusammen vorkommen, darf daher nicht befremden. Allein der Umstand, 
dass selbst die schwersten, das Au ge vernichtenden Entzün­
dungen ohn e jede Betheilig ung des H erzens von Litt en gesehen 
worden sind, lehrt, dass es der Einschwemmun g von dem er­
krankten En c1 o card nicb t bedarf. 

So z. B. in Litten's Haupttabelle2): 

1
) Ve rh andlungen des Gon g res ses f ür innere M:edi c in. Bd. VI1 (1888), 

s. 325. 
~) A. <t. 0. S. 380 Jl'. 
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Fall8. Augeu: links, Hämorrhagien mit weissen Centren. recl t 
ebenfalls Blutungen, dann Pan o p h t h al mit i s. ' 1 s anfangs 

Klappen i~ta.ct. Bact.eritische Herde iru Herzmuskel. 
Fall 11. .Auf be1den Retmae Blutungen; auf beiden A t · k 1 sich später eine P an o p h t h a 1m i t i s. ugen en Wie e t 
I-I e r z in t a. c t. 
Falll5. Panophthalmitis sinistra, rechts starke Chemosis und 

Iritis, Perforation der Cornea. 
Herz intact. 

Andererseits können die Augen ganz frei bleiben. obwohl 
die Endocarditis voll entwickelt ist. Das dürfte das Häufigere s~in. 

Litten Fall 24. Die Endocarditis sass hier freilich an den Klappen 
cler Pulmonalarterie. 

Romberg 1) spricht sieb so aus: 
Die embolisehen Netzbautblutungen sind meistens sichere Zeichen 

der malignen Endocarditis. Allein sie finden sich noch nicht in einem 
Viertel der Fälle, und scheinbar nur bei den ziemlich rasch verlaufenden. 

Gewiss ist es von ·grosser Wichtigkeit, auf die Augen zu achten, 
wir danken es Litten, dass er so bestimmt darauf hingewiesen und die 
entscheidenden Punkte hervorgehoben bat.~ 

E ver s b u s c h 2) schildert diese Zustände in kurzer Zusammen­
fassung : 

"Eine gewisse praktische Bedeutung besitzen die vielleicht auf In­
toxieation oder indifferente Oapillarverstopfung zurückzuführenden • sep­
ti sch en « N etzhautveränderungen. Sie verlaufen unter Umständen 
ohne nennenswerthe Beeinträchtigung des Sehvermögens und gleichen 
denen bei hochgradiger und perniciöser Anämie. Ophthalmoskopisch 
stellen sie sich dar als zahlreiche, unregelmässig geformte Blutherde 
und ge1blichweisse Flecken, welche auf und in der Umgebung der nur 
etwas undeutlichen und verwaschenen, aber nieht geschwellten Papille, 
vorwiegend an den Gabelungsstellen der Venen, anzutreffen sind. Dabei 
ist die Retina im Ganzen leicht getrübt, während die Peripherie meist 
frei ist. 

Diese Ernähruno·sstöruno-en der Netzhaut, die bald nach Beginn 
0 0 

der Allgemeinerkrankung und während derselben unter Rückbildung der 
früheren Hämorrhagien erneut sich einstellen, sind prognostisch nicht 
verwerthbar, da bei zahlreichen Kranken unter Normn,lisirung des Augen­
spiegelbefundes völlige Genesung beobachtet wurde.« 

1) Handbuch, S. 982/83. . 
2) In: Penzoldt 1md Stintzing, Handbuch der spcc~el~en Therapie. 

Bel. I, S. 655 der ersten .Auflage. Die ausführliche Darstellung bet Ltttcn, S. 410.ff. 
- Siehe ausserdem die zusammenfassende, alle Literaturangaben bringende Arbeit: 

· ·t d ren Krank-Die Erkrankun.,.en des Aueres un Zusammenba.ng mt an e 
heiten, von Scht~idt- Rimpl e~·. Dieses Werk. (189H) Bd. XXL 
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Bei tödtlich end ender Endocarditis (SLreptococcen) kam 
ror Kurzem eine schwere Erkrankung beider Augen n.uf der 'rübino·er 

0 b tbalmiatrischen Klinik vor. Mein verehrter College Prof. Sc b lei'ch 
w~r so freundlich , mir die Krankengeschichte zur Verfügung zu stellen. 

Beobachttmg XX. 

Mädchen von 8 Jahr en, aufgenommen am 9. Nov emb er, starb am 
13. November 1899. 

Das bis dahin gesunde Kind erkrankte im Juni d. J . ziemlich plötz­
lich mit Fieber und Gelenkschmerzen , dazu heftiges Kopfwe h. in 
den ersten Tagen mehrmaliges Erbrechen. Anfang Juli : Schwellung . der 
Füsse, so heftige Kurzathmigkeit, dass die P atientin kaum im Bett 
zu halten war. Der Arzt stellte eiu Herzleid e n fest. Vorü hergehend Besse-
l·unO' im Auo·ust aber wieder Verschlimmerung : »schw er es Athmeu 

o~ o , 
ges~hwollene Fü sse bis oben h erauf, g eschwoll e n er Bauch . ., Sep-
tern ber leichter Rückgang, Octo ber starke Zunahme der örtlichen Be­
schwerden das All2'emeiubefinden sei aber besser gewesen. 

Vor' etwa se~hs bis sieben Tagen klagte das Mädchen, dass sie 
trübe sehe und über Schmerzen im re chten Auge ; keine nennenswerthe 
äussere Entzündung an demselben wahrnehmbar. Der Arzt Yeranlasste die 
Aufnahme in die ophthalmiatrische Klinik. 

Befund am 9. November: Auge. 
Links: Sehschärfe anscheinend normal , jedenfalls mehr als 

Finger in 5 m. Augen blass , brechende Medien klar, Fundus normal, keine 
Schmerzen. 

Rechts : Lichtschein nicht richtig empfunden. Cornea klar, 
vordere Kammer flach. Iris verdickt, Iriszei c hnung ganz ver­
waschen. Pupille unr ege l mässig, e ng. In der Pupille liegt ein 
d ich t e s, grau g e l b e s , e t w a s i n d i e v o r d e r e K a m m e r h e r e i TI­

ragendes Exsudat, das den Pupillarberei c h völlig ve rl egt, so­
dass von den dahintergelegenen Theilen des Auges nicht zu sehen ist. Die 
Pupille reagirt nicht auf Lichteinfall, ebenso wenig a uf Atro­
pin, ringförmig e hinter e Synechie. 

Geringe conjunctivale, deutliche ciliare Injection; 'l'ension etwas ver­
mindert, der Bulbus auf leichten Druck schmerzhaft. 

Herz: Herzbuckel, auffallende Pulsation in der ganzen Herzgegend; 
Pulsatio epigastrica. 

D ä~pfung : Nach oben dritte Rippe, nach re c ht s rechterSternal­
rand. S P 1 t zenstos s im sechsten Intercostalraum einen Fin aer breit ausser-
halb der Mamillarlinie. . ' b 

. A u.scultation: Ueber der Herzspitze lautes systolisches und 
d 1a s t o lr s c h e s G e r ä u s c h. 

S y s t o l i s c h e r A o r t e n t o n u n r e i n. 
Dias t o l i s c b er Pulmonalton auffallend verstärkt. 
Lungen ohne Befund. 
Vergrösserung der Mi 1 z nicht mit Sicherheit nachweisbar. 
Geringe Mengen freibeweglieber Flüssigkeit in der Bauch­

bö hle. 



Jürgtnstn :Endocardilis. 

Linkes Auy e, umgekehrtes H i ld. 

Die Weissen Herde und die Bhtlu~tgen sind 

unter der Beobachtung entstanden. 

la.t:lf. 

ChroDJolilh. u. Dradc v: 1'h. Bannwarlh. \1-1"" 

Verlagv.Aifred Hölder,k.u.k.Hof-u.Universitäts-BuchhändlerinWien. 
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Oedeme beiderseits an den Fussrücken den 
K n ö c h e l n. ' so w i e an 

Es wird über S c h m e r z a n d e n F u s s g e 1 e n k e n gekl t d h t 
sowie der rechte Unterschenkel etwas empfindl "agh, afsrDec ke, 

H E. · f · 1 I c a u ru c 
arn : 1We1ss re1, 020 specifisches Gewicht· dunkel lb ··th1· h · 

A 12 N b . t d , ge ro 1c . 
m . o v e m e r 1s er B e f u n d am rechten Au g h _ 

.. d t l" l . t . h e noc un veran er , am 1 n c e n ze1g s1c dagegen : 
Aeuss:rlich . ist dasselbe reizlos. Die Pupille maximal erweitert ( am 

10. Atropin), dte. brechenden Medien klar. 
Papillengre~zen verwaschen, starke Füllung der Venen, 

auffall.ende SchlangeJung derselben nach der Peripherie zu. 
. D ll': c t nach . oben von d ~ r Pa p i 11 e sieht man (im umge­
lceh?·ten B'llcle) unmittelbar an diese angrenzend zwei nebenein-

·a nd e r liegende weissliche, von stark gefüllten und O'eschlän­
g e 1 t e n Ge f ä s s e n ein g es c h los s e n e Herde. Etwas w e ft er nach 
der P eriph eri e zu bemerkt man ver.einz el te Blutungen ; auch 
e r s c h ein e n an ein z e 1 n e n S t e 11 e n d i e k 1 einen Ge f ä s s e unter­
b rochen zu sein. Au ff a 11 ende Eins c beidun g ein z e 1 n er Ge­
f ä s s e. (Siehe Tafel II.) 

Vom· 11. No v e m b er an stellen sieb immer stärker werdende S t ö­
r u n g e 11 im Ge b i r n ein. 

Die Kranke ist sehr theilnabmlos geworden, stöhnt, schreit zuweilen 
auf. Sie nimmt nur ungern etwas zu sich und lässt unter sich gehen. Das 
Stöhnen nimmt am nächsten 'rage zu, sie schreit, wen11 man sie anrührt. 
In der folgenden Nacht wird die Kleine vollständig unbesinnlicb, reagirt 
nicht mehr auf Anrufen; Stöhnen, Schreien bei jeder Berührung, Zähne­
knirschen, geringer Grad von Opisthotonus. 

Die Fusssohlenre:fl.exe erhalten, links vielleicht etwas stärker als rechts. 
Kein T r o u s s e a u 'scbes Phänomen. 

Das bleibt bis zum Ende. 
Herz: Die Erscheinungen von Dilatation mit Nachlass der Herz­

kraft nehmen zu: Verbreiterung der Dämpfung, die nach rechts 1 cm über 
den Sternalrand hinausgeht, der Spitzenstoss reicht fast in die vordere Axillar­
linie hinein. Töne und Geräusche viel weniger scharf umschrieben, Schwirren 
über der ganzen Fläche des der Brustwand anliegenden Herzens. Stärkere 
Pulsation der Halsvenen und im Epigastrium, Zunahme der Oyanose und des 
Kühlwerdens an den Extremitäten und im Gesicht. 

Neue Erkrankungen der Gelenke und der Knochen zeigten sich 
nicht, es trat eher ein Rückgang der vorhandenen ein. Milzschwellung 
war bis zuletzt nicht nachweisbar. 

Die Körperwärme erreichte nur einmal das Maximum von 40·0°; 
Minimum 37·2°. 

Sie war durchaus unregelmässig vertheilt. 
Der Pu 1 s klein, unregelmässig, aber auch das s.ch~ankte bei den ver­

schiedenen Bestimmungen. Maximum 140-145; M1~1mum 112. 
At h m u n g stets frequent, o ber:fl.äqhlich. M a Xl m um 48; Mini­

mum 44. 
Der Tod am 13. November, Abends 81/ 2 Uhr. 
Von dem Beginn der Störungen in den Augen war also der Verlauf 

ein recht stürmischer gewesen. 
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Die s ec t i 0 n (pathologisches Institnt, Dr. Di e tr ic h) ergab ( A u s-

z u g-) : · h . l d. L 
~ »Nach Lüftung des Sternums zte en s1c 1 ~~ ~ngen vollständig zu-

rück. Der ganze R.aum der vorderen Bru~twand m . uber Handtellergrösse 
wird eino-enommen durch den Herzbeutel. Dte Herz s p 1 t z e steht am unteJ·en 
Rand de; fünften Rippe in der Mamillarlinie, die r ech t e H erzk an t e ver­
läuft annähernd in der r echten Mamill arli ni e, die ob er e Her zkan te in 
der Höh e der zweiten Ripp e.« 

Herz : »Beide Blätter des P er icruds sind mit einander durch eine 
sulzio- scbmierio-e Gewebsmasse verklebt und überzogen mit theils fibrösen 
theil; frischen ftbrinösen Auflagerungen. lJ eber dem linken Vorhof befindet 
sich in dieser Auflagerung eine grössere Blutung, ausserdem aber auch über 
das aanze Herz verstreut stecknadelkopfgrosse Ekchymosen. 

::. Herz fast doppelt so gross wie die Hand der Leiche. 
Die vordere Wand überwiegend von dem rechten, die Spitze vom 

linken Ventrikel gebildet. 
B eide Klapp en d er li'Iit r ali s ve rkürzt, v er dick t, an ih r em 

Rand hahn enkamm artige Excr esc en zen. Sie sitzen zum Theil fest der 
Klappe an, zum Theil nur locker , diese von fast eiteriger Consistenz. 

Sehn en fäd e n, besonders am Aortensegel verdickt und verkürzt, an 
dessen Spitze greifen einige Ex:crescenzen auf die dort inserirenden Sehnen­
faden über. Das Endocard des linken Herzens : nur am Anfang des Herzohres 
einige kl eine Ex:crescenzen. 

Die anderen Klappen und Ostien unversehrt. 
Erw ei te rung des linken uncl rechten Vorhofes, der rechten .Kammer, 

deren 11'1 uscula tur verdickt ist. 
Nirgends Thromben, überall flüssiges Blu t. 
Ge hi rn: Ausser diffusen kleineren Blutungen und Oedem ein E r­

we ichnn gsherd am hinteren Ende der dritten Temporalwindung mit stär­
kerer Blutung. 

Hämorrh agisc he I nfa r ct e: Aeltere uncl fri scbere in der v ergrös s er­
ten Milz (L änge 12, Br ei t e 8, Dicke 3 cm), deren Kapsel fr isch ent­
zündet ist. 

In den Nier en das Gleiche an Infarcten. 
Geringfügige frische Pleuriti s; Lun ge n ohne wesentlichen Befund. 

Stauungs leber. 
Le ichter Asci tes. 
Im Magen uncl Dünndar m Ekchymosen. 
Die Bulbi für die gerrauere Untersucbuno· vorbereitet. 
Ba.c teriolo gisch : Culturen aus dem Bblte der Fino-erkuppe, sowie 

aus den kleineren Venen der Ellenbeuge - intra vitam ent~ommen - aus 
d.em ~erzblu~e. p~st mortem, hatten kein positives Ergebniss. Dagegen fa.n~en 
Sl?h lll Schmttpraparaten der Milzinfarcte S trepto cocc en in dichten Haufen. 
Die Untersuchung der verschiedenen miliaren Abscesse ergab kein befriedigen­
des Resultat. 

Es ist dies ein Fall, den ich von vorneherein nicht dem acuten 
Gelenkrheumatismus, sondern der septischen Irrfe etion im enge ren 
Wortsinn e zuschreiben mö chte. Jedenfalls _ und das ist hier die 
Hauptsache - handelte es sich im Wesentlichen um eine an der :Mitralis 
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loc~li sirte ~nd~carclitis , welche sich länger hinzog und durch Ern­
hohen, schhesshch durch ausgesprochene Herzschwäche den Tod herbei­
führte. Solche lVIith~theilig.ung der Augen, wie sie hier stattfand, ist 
nach den Angaben m der Lttemtur recht selten. Hervorzuheben ist be­
soncl.ers, dass kurz bintereina~der erst das rechte, dann das linke Auge 
ergn ffen wurde, und zwar mtt auffallend verschiedener Localisation der 
E rkrankungen in den Gefässgebieten. 

Es 'vird von den Augenärzten gelehrt, dass die Panophthal­
mit is in einzelnen F äll en das einzige Zeichen ei ner kryptogenen 
Seps is un d öft er mi t End ocarditis ul cerosa verbunden sei.t) 

Häufiger gibt incless wohl sc.hwere puerperale Infec tion die 
Veranlassung dazu. 

L itten fand in seinen 36 Fäll en 5 mit doppelseitiger, 3 mit 
einseitiger P an ophtha lmi t is. Es waren darunter: Fünf Fälle von 
puerperaler Sepsis, je einer von Leberabscess in Verbindung mit Ulcus 
ventriculi perforans, mit nicht sicherer. Diagnose [Rauschbrand?] der 
letzte nach Scharlach. Viermal war gleichzeitig Endocarditis ulcerosa 
vorbanden, vi ermal fehlte sie. 

Ro mberg sah bei 42 Fällen von maligner acuter Endocarditis 
nur ein m al eit eri ge Panophthalmitis.- Ich glaube, dass diese Zahlen 
die Frage nach der Häufigkeit bei den verschiedenen Entstehungsorten 
der Sepsis zutreffend beantworten. 

0 bren. 
Von functionellen Störungen abgesehen, sind Erkrankungen des 

Geh örorg an es bei Sepsis überhaupt nicht häufig.- Litten stellt 
die ihm bekannten Fälle (bis 1881) zusammen und bemerkt dazu, er 
habe schwere eitrige Entzündungen des Mittelobres mit Perforation des 
Trommelfelles im Verlaufe der Septikämie und verwandter Erkrankungs­
formen niemals beobachtet. Dagegen sagt Bür kner 2): zSepticopyämie 
führt nicht selten zu eitriger Paukenhöhlenentzündung mit entschieden 
destrnctiver 'rendenz, insbesondere mit raschem und ausgedehntem Zerfall 
des 'J.lrommelfel!'es. " 

Ich kann eine hiehergehörende Beobachtung beibringen, über 
welche ich kurz berichten will. 

Beobachtung· XXI. 
Zwölfjähriger Knabe, am 31. Mai 1886 ganz plötzlich mit ein-

maligem Schüttelfrost erkrankt. . . 
· Aufnahme am 1. Juni; schon Herzerkrankung nachweisbar, d~e 

sich , wie cler weitere Verl~uf e:gibt, im Wesentlichen ~n0 der ~orta lo?ah~ 
sirt. lVIässiges Fieber - vrer Wochen anhaltend - 39 9 Ma:mnum. Z1em 

l) S c lunidt-Rimpler, a. a. 0. S. 464.- Eversbuscl1, a. a.. 0. S. 647. 
~)Bei Pentzoldt-Stintzin g, a-. a-. 0. Bel. I , S. 581. 

10 J ü r g c n s c n, Endocn1•ditis. 
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lieh ausgedehnte Knochenschmerzen, keine Gclenkschwellungen. Leichte Milz­
vergrösserung. 

Am 6. Juni : 
Starke Schmerzen im rechten Ohre. 'faschennhr nur auf 2 cm 

Entfernung gehört. lVIein verehrter College Professor Wagenhäuser fand: 
Das Tro~m~lfell erhalten, stark i njicirt, namentlich am o bereu Umf:tng; 
Exsudat in der Pauk enhö ble. 

Am 27. Juni: Kein Exsudat in der Paukenhöhle. Das 'l'rommel­
fell wird durch Granulationsmassen Yorgetrieben, namentlich am hinteren 
unteren Umfang. Tronuuelfell nicht perforirt, keine Injection mehr. Di~ 
Schmerzen im Ohr haben sich verloren. Gehör besser, das Ticken der 'l'aschen­
ulu· wird auf lö cm gehört. 

12. Juli. Alle Störungen vers chwund en, Flüstcrsprache wird mit 
dem rechten Olll'e auf 5 m, die Taschenuhr :mf 20 cm Entfernung gehört. 

Der Patient wurde geheilt entlassen. 

Haut. 

Was auf der Haut bei End oca rdi t is zu 'l'age t rit t, geh ör t 
jedenfalls in überwi~gendin Mehrzah l der Grunde rkr ankun g 
an, und ist nicht unmitt elb ar von dem Herzl eid en abhäng ig. 

Die Bedeutung der Betb eili g un g der Hau t li egt vor­
wiegend na ch der Seite, dass s ie für di e Erkennung und 
Deutung der wenige r bestimmt s ich zeigenden Herzerkrankung 
nicht zu vernachlässigende Anhaltspunkte g ib t. Es ist aber 
möglich, dass die in Mitleidenschaft geratbene Haut für das Gesammt­
leiden in Betracht gezogen werden muss. 

Einzelnes betreffend ist zu bemerken: 

BI u tun g en. 

Deren Auftreten dürfte in recht engen Beziehungen zu der Stärke 
der Infection stehen. Litten sah sie bei seinen tödtlich verlaufenden 
35 Fällen 21mal.- Es mag daran erinnert wP-rclen. dass r1ie »hämorrh a­
gische Diathese~ bei allen schweren Irrfeetionen vorkommt, ebenso bei 
manchen Vergiftungen im engeren Wortsinne. Allein a.nch bei Kranken , 
welche von ernsterem Allgemeinleiden verschont blieben, zeigten sich 
Blutungen. 

Hautblutungen fehlten nicht in meinem Beobachtungskreise, sie 
erschienen einige Male an ungewöhnlichen Stellen, so in Beobach­
tung· XII: Blutungen in die Hohlhand. 

Dieselben Beobachtungen bat Litten 1) gemacht. Er bemerkt: 
»Dass im Ver)aufe chronischer, recurrirender Endocarditis ebenfnlls mul­
tiple Hautblutungen schubweise auftreten, ohne dass der klinische Ver­
lauf oder der anatomische Befund irgendwelche Anhaltspunkte für das 

1) A. a. 0. S. 426. 
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Vorh~ndens~in einer_ allgemeinen septischen Erkrankung darböte.« Aus 
den s1eben 1hm vorhegenden Krankengeschichten o-· 1 d a· .. . . omg 1ervor, ass 1e 
Falle fieberfrei, oder m1t sehr gerino-er Temperatu ·st · 1· '" . o 1 e1gerung ver Ieten. 

. Dw Blu_tungen können unter diesen Umständen so gerino-e Aus-
breitung erreiChen, dass sie nur bei sorgfältigster. auf sieo eigens 
achtender Untersuchung bemerkt werden. · 

So war es z. B. in der Beobachtung IV. 
Vom 1.-16. November bis zehnpfennig;stückoTosse HautblutunO'en 

d~nn keine me.hr b~s zum 9. März. Von diese~ 'fag~ bis zum 14. M:Ü.r~ 
w1eder etwa pfenmggrosse Blutaustretung - nachher bis zur EntlassunO' 
(21. Juni) nichts mehr davon. "' 

Den schärfsten Gegensatz dazu liefert der Fall von Litten 
(Kaudersky 1

) , wo bei einem an schwerster septischer Endocarditis 
(tödtlicber Verlauf in vier Tagen) leidendem Manne im Laufe von 
\Yenigen Stunden, buchstäblich unter den Augen der Beobachter, des 
Arztes wie des Malers die Massenblutungen erfolgten, und - was be­
sondere Beachtung verdient - in dem ausgetretenen Blut Farben­
veränderungen vom hellsten Roth bis zum dunkelsten Braunroth 
in der gleich kurzen Zeit sich vollzogen. 

Erytheme. 

Es muss dabei an den allen Formen zukommenden Grundzug er­
innert werden: Fluxionshyperämien der Haut, einerlei ob dieselben 
mit leichter entzündlicher Exsudation verbunden sind oder nicht. - Hieher 
wird auch die Roseola gerechnet. Diese haben wir nur einmal gesehen 
(Beobachtung XVI). Umso häufiger aber das, was man im System 
als Erythema multiforme bezeichnet, und zwar mit stimmtliehen 
U ebergängen zu den anderen .. Formen der Erytheme •, die besondere 
Namen tragen. Vor allen sind das Erythema noclosum und die 
Urticar ia anzuführen.- Wichtiger dürfte es sein, das anatomische 
V erbalten der Haut an den ergriffenen 'fheilen hervorzuheben; dabei 
können entzündliebe Vorgänge nicht nur der leichtesten, auch der 
schwersten ,Art, aus- oder nebeneinander entstanden, sieb zeigen. 

Als Beispiel für das Nebeneinander verschieden gestalteter 
Hauterkrankung führe ich die der Beobachtung VIII an. 

Am Ende der ersten Krankheitswoche stellte sich ganz ras ch im 
Laufe einer Nacht Folgendes ein: . 

Brust, Arme, Rücken, Gesäss, weniger das Gesicht, der :Bauch und d.1e 
unteren Gliedmassen gar nicht, bedecken sich mit ganz unregelmässigen, blutig 
gefärbten Flecken, deren Ansdehnung zwischen der eines s.tecknadel~nopfes 
und mehrerer Oentimeter wechselt. Zum 1'heil handelt es siCh um emfache 
Hyperämien, welche bei dem Anspannen der Haut schwinden. Die weitaus 

1) A. a. 0. S. 420ff. und die Abbildung 'l'afel IV des zweiten Bandes 

dr.r Zeitschrift fiir klinische i\IC'dicin. 
10* 
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.. b ·wie()'ende :Mehrzahl aber besteht aus Blutaustritten mH Infiltration 
~ e!1 .. ;:;:. Umo·ebuno·: sie überragen die gesunde Haut, ihre Farbe schwan]» 
m 1 ue1 c ::. . . . . · d "1. 1 "~ 

· eben dunkel- und braunroth. Bet etmgen 1st er 1\ ltte punkt heller gefärbt 
ZWIS h b . } d . ' wenige tragen in ihm ein Eiterbläsc en,. et noc 1 an eren 1st er dunkler. 
Es wird über Brennen der erkrankten Thetle geklagt. 

Am nächsten Tag e erscheinen Morgens auf dem linken Oberarme 
ausgesprochene Qu acldeln (Urt~cari a) ... die an_fang~ blass a.usseh_en, deren 
Basis aeschwellt ist. Gegen Mt ttag rothen ste steh, Ab e n cl s lassen sie 
deutlicl~en .Austritt von Blut erkennen. Bis zum näch sten Morgen sind 
mehrere solcher Flecken confluirt, von den ersten Eruptionen nicht mehr zu 
unterscheiden. In wechselnden Formen sieb einfindend , dauert die Haut­
erkrank'l.mg bis gegen das Ende der fünften Krankheitswoche an ; sie hinter­
lässt keine Spuren. 

Einige :Male kamen die Erytheme erst n ach län ge r er Dauer 
der Erkrankung zum Vorschein ; so in Beobachttmg· XVIII etwa 
nach einem halben Jahre, Beobachtung XIX ebva zwei Mon ate 
nach der Aufnahme. Beicle Fälle hatten bei einem R.ecidiv gleich anfangs 
dieselben Formen: polymorphes Exanthem und Ur ticaria. 

An einzelnen Stellen halten s ich die Erytheme woc b enlang , 
besonders an der Glabella habe ich das gesehen (Beobachtung ill 
lllld XVIII z. B.). 

Meist versc-hwindet der Einzelfl eck im Laufe weniger Tage. 

Schwerere Entzündun g der H aut und des Un terb a utb in de· 
ge webes 

habe ich nicht gerade häufig beobachtet. 
Am ehesten noch solche, die Anfangs dem Erysipel ähnlich, sieb 

nachher in die 'riefe erstrecken und als Phlegmonen bezeichnet werden 
müssen. Sie können schon als Früh-, sogar als Erstsymptome auftreten 
(Beobachtllllg' XI), oder aber später (Beobachtung XV). 

Kurz will ich einen Fall erwähnen, wo die Zer s t örung der 
Haut, wenn auch nur in den oberen Schichten , recht ausgedehnt wurde 
und in ungewöhnlicher R-ichtung, von der 'riefe nach der Oberfläche 
sieb ausbreitete. 

Beobachtung XXII. 
Frau von 43 J a hren. 

. ~e~inn. der Erkrankung am Nachmittag des 4. F ebruar 1886 
mit plotzlich emsetzen~em starkem Frieren, danach Angin a. 

Am 6 . .An der linken Wange umschriebenes Oed em und Röthung, 
Halsgegend frei, allein von dem linken Schlüsselbein abwärts bis zur zweiten 
Rippe teigiges Oedem mit Empfindlichkeit gegen Druck welches am Morgen 
des 7. sich links bis zum unteren Thoraxrand erstr~ckt haben soll. Wie 
die Röthung und Schwellung der Wange, vermindert es sich im Laufe des 
~rages. 
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In der Nacht auf den 8 ist ein t\. usschla t t d 
• • < g en s an en · 

Farbe blass- bis blauroth · li'orm der d E · · 1 . . . • es rysipe s darin 
gleichend, dass ehe Grenzen Jn zackenför1n1·gen Aus1·· f · h ·t . . ' au ern src wei er 
scb1eben. Unterschiede: starke Schwellun"" des Stll)cuta en G b · · t d . . .· .&e S 1 ::- < n ewe es, rn-
mit en er e1 g11uenen te len g·anz blasse Inseln· sc11male A 1- f · 1 . . . , us au er z1e 1en siCh langgedehnt m d1e Nachbarschaft. 

Sitz: Am stärksten der Anfangs ödematöse 'rheil befallen al e d ··b · I" t ·· t , <· ) r aru er 
lunaus ~ or sa ze, so gestaltet, als ob man mit einer Peitsche Striemen 
geschlagen h~tte. ?n ~aufe des 'l'ages Bildung von Blasen an den er­
krankten The1len, dre brs haselnussgross werden. Nach ihrem Platzen wird 
eine lei~ht blutende, granuhrende Fläche sichtbar, nirgenclwo Gangrän. 

Drese Hauterkrankl.mg greift bis zum Tode (14. Februar) weiter um 
sich, stets so, dass ein leichtes schmerzendes Oedem vorausgeht, dem erst 
nach längeren Zwischenräumen (bis zu 36 Stunden) die Röthuno- und 
Blasenbildung folgt. c. 

Bei der Untersuchung der Leicbr. (Professor Ziegler) fanden sich 
Sta.ph ylo cocc en und Str epto co ccen in grosser Menge. 

Hier wurde die Zerstörung der Haut so umfangreich, und es folgte 
die Ausheilung der ergriffenen '!'heile so zögernd, dass, wenn das Leben 
nicht dureh die schwere Irrfeetion erloschen wäre, ganz wohl Er­
scheinungen wie bei ausgedehnten V erbrennnngen sieb hätten entwickeln 
können. 

Auch in dem Falle von ulceröser Endocarditis, über welchen 
Litten 1

) berichtet, erreichte die pemphigusähnliche Zerstörung der 
Haut sehr hohe Grade. 

Vereiterungen von Lymphdrüsen, in deren Quellgebiet die Haut­
entzündung liegt, haben wir einige Male gesehen (so Beobachtung XI). 

Bacteri en sind in einzelnen Fällen an den erkrankt·en 
Hautstellen selbst oder innerhalb der benachbarten Capillaren 
nachgewiesen (zuerst von Leube) . .A.uch Litten hat das beobachtet, 
allein sogar in seinem oben erwähnten :B,all Kaudersky fanden sich 
in den intra vitam wie in den post mortem entnommenen Hautstückeben 
»weder Gefässembolien, noch Bacterien innerhalb der Gefässec. 

vVir haben bei den Untersuchungen stets ein negatives Er­
gebniss gehabt, soweit es sich nicht um Pustelbildungen handelte. 
Deren Erscheinen kann allerdings für die Diagnose einer schleichend 
verlaufenden Endocarditis von Bedeutung werden. So in diesem Falle: 

Beobachtung X,"'{Ill. 

17jähriger Mann aufgenommen am 20. Ju.ni 1893. . 
Erkrankte vor etwa acht Tagen mit nnbesttmmten Allgemern­

e r schein u n g c n: Unbehagen, Kopfweh, Appetitlosigkeit. 
D I l d I. l"n""en Röhrenknochen Zunächst nur verbreitete ruc {SC 1merzen e ... e 

und der Mnsculatur an beiden Oberschenkeln. 

1) A. a. 0 . S. 430. 
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J•:ndoca.rditis. 

Herzumuhe, stark hebender Spitzenstoss, aber noch reine Herztöne. 
Temperatur bis 39·2° gesteigert. .. . 

Am 23. erscheinen ganz plotzltch auf der Haut der Brust, des 
Bauches und des R.i.i.ckens za.blreiche umschriebene stecknadelknopf- bis erbsen­
oTosse Pusteln, die in der .Mitte ein mit gelbem_ Inhalt gefülltes Bläschen, 
das von einem rothen, infiltrirteu Hof umgeben tst, tragen. Die grösseren 
sind schmerzhaft, kleinen und kleinsten Furunkeln sieht das Ganze ähnlich. 
Die Untersuchung weist in den Bläschen Sta phyl ococcen nach (Cultur). 
Gleichzeitig Milzvergrösserung: 9 zu 8 cm. 

Seit dem 25. Juni keine Erhöhung der Temperatur mehr. 
In den nächsten Tagen Erw eiterun g der Her zdä mpfun g, nament­

lich nach oben, und Vers chi ebun g des Sp i tze nstoss es nach aussen, die 
Töne wie bisher noch rein. 

Erst seit 5. Juli wird der systoli sc he Ton ü ber der Aor ta, am 
11. der über der :Mitralis dumpf, un re in, schwach. 

Dazu leises peri carditi sches Rei ben über der Herzbasis und eine 
sich steigernde Herzs chw äche: Cyanose, Venenpnls; bei dem Ste hen 
während der Untersuchung schon am 5. Jul i. Ohnmacht, die ziemlich 
lange anhält. 

Grosse Schwankungen der Pulsfr equenz im Liegen und im 
Sitzen, so noch am 15. Juli 84 und 120. 

Die Herzdämpfung stärker verbreitert, der Spitzenstoss geht um 
einen Querfinger über die :Mamillarlinie hinaus, bleibt aber im fünften 
Intercostalrau m. 

Bei dem Austritt aus der Behandlung war die Schwticb(.l des Herzens 
noch nicht ganz verschwunden und es schien sich eine Insufficienz der Semi­
lunarklappen der .Aorta vorzubereiten. 

Der Kranke ist mir dann aus den Augen gerathe11. Erhmdigungen 
ergaben. dass er seinem Geschäft als Zimmermaler hat nachkommen können. 

Jene Formen von septi sc h en Er yth emen , welc h e wie ei n 
acutes Exanthem, b es onder s Scharlach, s ich in we i te r er Aus­
dehnung flächenhaft üb e r di e Hau t a u s d e hn e n, dürften mit 
grosser Wahrscheinlichkeit auf die gelöst im Blute kreisenden Stoff­
wechselproducte der Mikrobien zurückzuführen sein. Sie verhalten sich 
ähnlich, wie manche Hauterkrankungen, dje durch Arzneisubstanzen erzeugt 
wurden. Ob solche gegeben wurden, wäre bei der J:i, rage, ist ein Erythem 
für die Diagnose verwerthbar, selbstverständlich festzustellen. 

Gelenke und Knochen. 

Ihr Erkranken steh t in innig P- r Beziehun g zu der All­
gemeininfection, ausnahmsweise mao· einmal unmittelbar vom Herzen 
her die Einschleppung des Krankheitse1~·egers stattfinden. Das ist schwer 
zu bem·theilen und praktisch wohl ohne Bedeutung._ Ganz überwiegend 
gehören die Erkrankungen der Gelenke zu den ersten, wenig­
stens zu den frühen Erscheinungen. Es zeigt sich neben Schmerz­
haftigkeit bei Bewegung und auf Druck Röthung des immerhin etwas 
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geschwollenen Gelenkes - Erguss in dasselbe kann o-anz fehlen das 
ist durchaus nicht selten. Wenn ein solcher vorhanden,

0 

erreicht er ~eist 
keinen grösseren Umfang, er wird. nur in Ausnahmsfällen eiterig. 

Der acu~e G~lenkrheuma.tlsmus liefert das ibm eigene bekannte 
Bild, auf das 1ch n1cbt näher einzugehen brauche. 

Bei den Formen der Endocarditis, einerlei, ob sie schwer oder 
leicht sind, welche nicht mit a.cutem Gelenkrheumatismus imeno-eren 
Wortsinne zusa.mmentreffen, scheinen mir die Epiph ysen, die Gelenk­
ka pse l im Ganzen, ebenso di e Bänd er mehr zu leiden, a.ls die 
eigentliche seröse Auskleidung des Gelenkes selbst. Die grosse·Flüchtigkeit 
der Gelenka.ffectionen spricht, vom klinischen Gesichtspunkte a,us betrachtet. 
ebensosehr wie das anatomisch meist wenig erhebliche, bacteriologisch 
mit wenigen Ausnahmen vollkommen negati,re Ergehniss dafür, dass es 
. ich gewöhnlich nur um Reizung durch die mit dem Blute 
kr eise n den S toffw ech se l producte der pathogenen Mikrobien, 
nicht um deren Ansiedlung handelt. Das ist ja. anders, wenn Massen­
eindringen und Massenvermehrung der Sepsiserreger statthat, wie es bei 
puerperaler Infection so häufig geschieht. . Da.nn sind die Gelenkvereite­
rungen keineswegs selten. 

F ür die Erkrankung en der Knochen g ilt das Nämliche. Die 
leichten bilden die ganz entschiedene Mehrza.hl; sie sind öfters nur durch 
besondere Prüfung zu erkennen. Wer warten wollte, bis sich ihm der 
" Knochentyphus« Cha.ssaigna.c's präsentirt, könnte die Enkel des mit 
Knochenerkrankung septisch Verstorbenen zu Grabe geleiten. - Ganz ge­
wöhnlich sind es die Diaphysen der hmgen Röhrenknochen, welche 
untersucht werden müssen. Allein auch die Knochen der Hand, des 
Fusses, die Rippen, die Beckenschaufeln, a.m seltensten wohl die Kopf­
knochen, fordern Beachtung. 

Klinische Beleo-e :finden sich in den meisten der mitgetheilten 
0 

Beobachtungen. 

lVIilz, Leber, l\Iagen und Darm. 

Bei schwererer Allgemeinerkrankung ist die .Mi I z stärker ge­
schwellt, auch bei leichterer fehlt die Vergrösserung nicht ganz. Der 
~achweis muss durch die Percussion geführt werden; nur wenn mit der 
Endocarditis länger Herzschwäche Yerbunden war, kann man die nun 
harte Milz auch sicher fühlen. 

Von Bedeutung· für die Diao·nose wird manchmal das Reiben, 
0 • 

welches bei der respiratorischen Verschiebung h~rbar 1st, so-
bald die Kapsel von Entziindung ergriffen wurde. Das tnfft man selbst 

· · (" t" · ht o o-ar· selten auch dann, bei schwächerer Allgememmlec 1011 mc s o . ' 

wenn eine Znnahme der Dä.mpfung nicht sicher nachwelsbar wurde. 

j~ FJ[. F. TRrgu-JVil«q~ 
Q. OY· f. [. Nlnrosva..nn~<ilY __________ _ 
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Enclocarditis. 

In f a. r ct e machen gewöhnlich keine besonderen Erscheinungen: 
man muss schon sehr auf sie achten , um eine Möglichkeitsdiagnos~ 
stellen zu können. 

Von der Leber ist ebenfalls wenig zu berichten. Dass bei schwerer 
Sepsis allgemeiner Ikterus auftreten kann und nahezu sicheres Zeichen 
des Todes wird, wissen wir. Geringe Gelbf.'irbung der Oonjunctiven findet 
sich bei leichteren Infectionen manchmal, bat aber keine grosse Bedeutung·. 

Was bei Schwäche des Herzens an der Leber sich zeigt, 1m1~1 
dem Grade der Betheiligung des Herzmuskels an der Pancarditis ent­
sprechend, zum Vorschein kommen. 

Das perihepatitisch e R eiben hat den gleichen vVerth, wie da 
perisplenitische, scheint mir indess etwas weniger hiiufig zu sein. 

Sieht man dys pepti sc h e Ersch einun ge n a l functione ll e 
Störungen des Magens an , dann muss man diesen als nahezu 
re()'elmässi o· bei der Endocarditis mitergrifren betrachten. Es äussert sich 

0 0 ~ 

das besonders in der A p pet itlo s i g k e i t, welche sich bis zu vollstän-
digem Ekel gegen die Aufnahme von Nahrung steigern kann. Mir ist 
das selbst bei den Fällen, die eine nur geringfügige Betheiligung des 
Gesarnmtorganismus darboten, nahezu immer Yorgekommen. 

Handelt es sich um recurrirende Enclocarclitis, wo sc hw er e r e 
Störungen der Herzarbeit bereits 1orhanden waren, so trifft man 
auch in der Leiche wirklichen Magenkatarrh und umschriebene 
Blutungen der Schleimhaut an (z. B. in der Beobachttmg XIV). 

Stärkere d i a rr h o i s c h e Aus 1 e e r u n g e n treten ja auf -
Beobachtlmg XI während der ganzen zweiten Krankheitswoche -
sind aber im Ganzen mehr ein Zeichen allgemeiner sc h,verer sept i­
scher Infection, der in puerperio in erster Linie, bei welcher die 
Endocarditis im Krankheitsbilde wenig merkbar \rird. 

Allgemein Giltiges über das Verhalten der Darmthätigkeit bei lang­
sam verlaufender Endocarditis wüsste ich nicht beizubringen. Oefters bat 
man es mit Verstopfung zu thun. 

Dagegen entstehen hin und wieder erb ebliche Veränderungen 
im Darm. So in diesem Fall: 

Beobachtung XXI V. 

Mann , bei der ersten Aufnahme _ 10. Juni 1882 - 49 Jahre 
alt, starb am 5. Januar 1885. 

Ueher die erste Periode der Erkrankuno· o·ebe ich nur kurze Mit-
theilung: o ::> 

Beginn mit dyspeptischen Störuno-eu an denen der Patient 
ö~ters l~idet, nach einem Diätfehler, darauf Frie~en, ' zu' heftigem Schüttelfrost 
stch ste1g-ernc1, und unerträgliches Kopfweh. 
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Ganz unregelmässi~es l!'ieber hJ·s 39·90 h f 1 1 . ~ , erau O'e 1enc e Tempet·atut·en Milzsc hwellung lll maximo 14:9. o < • 

Vorzugsweise vom A~fang der zweiten Kraukheitswoche entzündliche 
Oec~eme der Haut, . des Unterhautbindegewebes und der Muskeln, die mit 
hefttgem Schmerz emhergehen. Sie treffen die versch1·edene K.. . ·th ·1 

J · 1 · t · 1 .. . n 01 pe1 e1 e, versc 1wmc en mets m mrzerer Zelt Nur in der linl-en NJ·e d d 
1 U . · 1. ... 1 rengegen un 

am rec lten nterschenkel halten ste sich länO'er, In den erO'r1·ffenen M k 1 
· B'ld Th . o o ns e n mag . etn e , 1 ung von romben m den kleineren Gefässen stattO'efunden 

haben. - . Schm~rz, der nur kurz .dauernd in einigen der langen °Röhren­
knocben siCh zetgte, Gelenke wemg betheiligt. E ry th eme in mancherlei 
Formen vom 10. Juli bis 15 . .August. 

Herz: Anfangs aufgeregte Herzthätigkeit, die nachher den Charakter 
der Schwäche annimmt, dazu unregelmässig wird. Im Harn nur vorüber­
gehend geringe Mengen von Eiweiss. 

Der Patient '''l.ude am 20. August entlassen. Damals waren die Zeichen 
von Herzschwäche noch nicht geschwunden, ein Klappenfehler konnte nicht 
nnchgewi esen werden. 

Während der nt~chsten Jahre blieb der von Haus aus sehr kräfti~e 
Mann in s ein er Arb eitsfä higk eit erheblich beschränkt. Dyspeps~, 
Schwindel, Erbrechen dauerten fort. Von Zeit zu Zeit schwoll der rechte Unter­
schenkel stärker an und das Exanthem zeigte sich auf der Haut. -Dass das 
H er z s ch we r c N oth gelitten, war auch dem Kranken selbst deutlich; nament­
lich in der letzten Zeit kehrte die »Schwächec häufig wieder. 

Zweite Aufnahm e voni 3. Decemb er 1884 bis zum 'l'ode (5. Jn­
nna.r 1885) . 

Die Störung des Herze ns zeigt sich in ausgesprochener Weise. 
Dabei ist der Umfang der Dämpfung nur wenig grösser, charakteristische, 
auf Klappenerkrankung hinweisende auscultatorische Erscheinungen fehlen, 
die 1'öne sind aber sehr leise, besonders die über der Aorta, der Puls ist 
klein, häufiger leicht unregelmässig. 

Dazu grosses Schwächegefühl , nicht ganz selten Anwandlungen von 
Ohnmacht, wiederholt echte, einige 1viale schwere Anfälle von Steno­
ca r die . 

.Leichte ~remp e raturerhöhung (Maximum 38·6°) aber anhaltend. 
Vereinzelte Petechien auf der Haut. 

Von Zwi schenfällen ist zu berichten: 
Am 10. December. zusammentreffend mit einer ernsten .A.ttake von 

Herzasthma heftiO'er Schm'erz in der linken Nier engegend, ausstrahlend 
gegen das Kreuz 

5 
und in den linken Arm. Druck auf die Niet:~~gegend und 

unterhalb des Rippenbogens links verstärkt den Schmerz . .A.llmahge Abnahme 
bis zum 15. 

Vom 12. Decem ber an Erbrechen und lVIagenscltmerzen, die .in 
wechselnder Stärke, auch nicht täglich, sich einfinden, mit wachsender .Appetit­
losigkeit verbunden sind. 

Seit dem Abend des 3. Januar 1895 fast alle halbe Stunde 
wiederkehr end Erbrechen von Schleim, Galle, dann Blut. D~r Bauch 
treibt sich auf und wird mehr und mehr schmerzhaft. Am Nachlllittag des 
4 . Januar erscheint auch Blut in den Darmentleerungen. . 

Unter schweren Collapserscheinungen und bei äusser~ter Schmerz_haftig­
li:eit des Unterleibes tritt der To cl nm 6. Januar gegen l\htternacht em. 
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Endoc:uditis. 

Sec tion 12 Stunden ~ost morten (Professor Zi_~g_l e r)_; (A u s zu g): 
Bei der Eröffnung der eme dunkelschwarzrothe Fluss1gkelt enthaltenden 

Bau chh öhle verbreitet sich ein brandiger _Geruch. Die ?ünndarmschlingen 
dräno-en sich vor und sind durchgehends ddfus roth gefarbt. Dr ei in der 
Jinke~1 Bauchhöhle gelegene vorliegende Dün ndarmschl ingen sind du nk el­
schw arzroth gefärb t, ihr e Wänd e h ä morrh agi sch inf il t r i r t, ebenso 
is t ihr fe t t rei ch es :rvi esen te r i um dun k el bra unrot h, von Hämorrhao-ien 
durchsetzt. Das fettreiche N etz ist zusammengeroll t, zeigt gefüllte Ve~en, 
dagegen keine Infarci rungen. . . . 

Die Ve nen, wel eh e au s dem 1nfarcnten B ezHk e selbst, sowie 
aus den angrenzenden Theilen das Bl ut abführen, sind mit weich en, 
dunkelschwarz ro th en, der Ve nen wand l eich t adhär enten, im Ce n­
trnltheil zu ein er dunkel br aun rothen, br ei ige n Masse erw ei chte n 
'rh rom ben ge füll t. 

ln den .A.es ten der .Arteri a mesente r ica sup erio r sind, so weit 
sie mit der Scbeere zu verfolgen, im i nfa r cirt en Gebiete k eine Pfröpfe 
nachzuweisen. Auch die grossen, von der Aorta abdominalis abgehenden 
Arterien sind frei. . 

Der Hauptstamm der Pfortader enthält flü ssiges Blut, dagegen 
finden sich in den Hauptäste n des r ech t en Leb erlappens der Venen­
wand adhärente Thr omben , in den äusseren Partien aus einer dunkel­
graurothen :Masse, im Centrum aus einer gelbrothen erweichten ·Masse be­
stehend. 

Die Wand des Darmes im infarcirten B ezirk e verdickt, Mucosa 
und Submucosa hämorrhagisch infiltrirt. 

Inha l t des Darms schwarzrothes Blut ; auch nusserhalb des infarcirten 
Bezirkes besteht der Darminhalt meist aus Blut. 

Der Magen enthält etwas blutige Flüssigkeit, SchleiinJ1aut leicht ge­
röthet, nirgends infarcirt. Schon im Duodenum reichliche Blutungen, eben­
solche neben spärlichem Koth im D ic kdarm. 

Milz mit der Umgebung ziemlich fest verwachsen, 16 cm lang, 8 cm 
breit ; unter den Verwachsungen an der Peripherie narbige Herde mit käsigem 
Einschluss. In einer Vene ein noch ziemlich frischer , im Centrum erweichter 
Thrombus. 

Link e Ne b enni ere: Hämorrhagische Enveicbung der 1\Iarksubstn.nz, 
lüimorrbagische Durcbtränkung des peritonealen Gewebes. 

Ni c r en ohne besonderen Befund, nur in der linken kleine Infarctnarbe. 
L eb e r blutarm, gelbbraun. 
Herz : Im Ganzen schlaff, nur unerh eblich verbreitert, ni rgends ältere 

Gerinnsel. R ec h t s schlaffe :Musculatur ohne erhebliche Veränderungen, solche 
ebensowenig an den Klappen. 

Link s: liiusculatur auffallend schlaff Schnittfläche feucht von gelb-
brauner Färbung. ' 

An den Ao r te nklappen finden sich nur unbedeutende Verdickungen 
nn den Noduli , an dem nach rechts o-eleo·enen Seo·el eine unbedeutende Ver-
]. l d B b o o c IC wng an er asis. 

An der hinteren Klapp e befindet sich unterhalb des Nodulus eine 
kl e ine,_ ~ ahn e nl~ammfö rmige, gall er t ig au sseh end e E fflor escen z. 
. E1mge Papillarsehnen der .Mitra 1 i s sind leicht verdickt, Klappen 

nJcht Yerkürzt. An der V orh ofseite zeigt das Segel am Schliessungsrancle 
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eine glatte Y erd i c k u n g und auf derselben SI.tzend · 1•1 . 
1 [ · K ··t 1 . eine ~eine aus fünf 
;: ein en no c 1en sich zusammensetzencle Effl . ' . S . 1 . . . ' 01 escenz. Am Iun-
teren . egell ~In eEc.lrcum scnpte Stelle lei cht granulirt ebenso ist 
noch e1 n e c ei ne ~ fflorescenz an der inneren Uebe t 11' 

r,, d l . rgangss e e 
~n ocarc des hnken Vorhofes n,u ffallend undurciisichtig 

WCISS. · 
Oo ronararterien weit, ohne besondere Veräncleruno·. 
In_ den Lu1~g e n Hyperämie und Oedem, keine Herde . 
. MJlcroskopisch (Professor Nau werclc): 
H_e rz ~linker _Ventrikel, Schnitte _clur~h die vollständige Wn,nddicke). 
Z 1 c m 11 c h cl1 ff u s e, d o c h w e n 1 g 1 n t e n s i v e ::d b u m i n 0 i d e T r ü _ 

b u n g ; _k ~ i n e V e ~- f e t tu ~ g ; l e i c h t e Ver m e h r u n g d es He r z p i g m e n t s. 
K e1n e kl e inz elli gen e ntzündli ch e n Infiltrate. 
S~arke Gefässfüllung und ve r ei nz elt e kleine Blutun gen. M:ikro­

o r ga. HI Sm_e n (nach Gram) wmclen weder im Herzen, no ch im 
ni ese n te num gefu nden. 

Dass septische Infection vorliege, war schon bald nach der ersten 
Aufnahme klar. Es war die Zeit, wo sich bei uns die Fälle von krypta­
genetischer Sepsis in grösserer Häufigkeit zeigten. 

Ohne dass nennenswerthe Erkrankung an den Klappen nach­
weisbar wurde, trat die Schwäche des Herzens von vornherein deutlich 
auf und hielt au. Nach den Ergebnissen der Leichenöffnung dürfte 
damn.Is das Endocard des linken Vorhofs erbeblich ergriffen gewesen sein. 

Die anatomische Untersuchung des Herzmuskels lieferte freilich 
ein positives Ergebniss ; genügt das aber, um eine ausreichende Er­
klärung für den hochgradigen Nachlass der Herzarbeit zu geben? 

Die Venenthrombosen, welche zur Infarcirung des Darmes 
führ en, sind kaum anders als »marantische« zu deuten. Allein es 
fehlt das Verständniss dafür, warum sie hier aufgetreten sind, warum 
periphere Oedeme, die Zeichen der H erzsch wäcbe, ausblieben? 

Freilich hatte der Mann von Alters her an dyspeptischen Be­
scb werden gelitten, anatomisch fand sich indess dafür kein Grund, und 
mit der Redensart, es sei der Magen-Darmcanal eben bei ihm der locus 
minoris resistentiae gewesen, ist nichts gewonnen. 

Blut; allgemeine Ernährt.mg·. 

Grosse Blii.sse und Kraftlosigkeit, stä rkere Abmagerung 
kommen im Anfang einer Endocarclitis selbst dann vor, wenn 
die Zeic.hen der schweren Irrfeetion fehlen. Das ist sogar recht 
häufig. Allein warum dem so, ist ebenso häufig wenig verständlich· ~eh 
war nicht in der Lage, die nötbigen Untersuchtmgen an_zustellen,. Wird 
es in der Poliklinik doch nur ausnahmsweise möglich, l\.örpergewiChts­
bestimmungen zu machen, geschweige denn Stoffwecbselcontrole aus-

zuführen. 
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Von romherein ist es klar, dass Fall für Fall geprüft werden muss 
es handelt sich ja um verschiedenartige Krankheitserreger, welche geracl~ 
nach dieser Seite hin verschiedene Wirkung haben könnten. Besonders 
wären die Fälle zu berücksichtigen, wo die infectiöse Allgemeinerkrankuno· 
zurücktritt, nur geringfügige Temperatursteigerung sich zeigt und di~ 
Herzarbeit, wenn auch minderwertbig, doch nicht bis zur eigentlichen 
Sehwäche herabgedrückt ist. Beobachtung· IV z. B. , für welche diese 
Bedingungen voll zutreffen, bot die Anämie und den Rückgang der 
Emährung in sehr ausgesprochener Weise und für längere Zeit dar. 

Was an Beobachtungen über das Verhalten des Blutes bei 
Rheumarthritis acuta vorliegt, :findet sich bei Pl'ibram. 1) Er be­
richtet nach den Ergebnissen eigener Untersuchung, dass im Allge­
meinen trotz grosser, länger anb a.ltend er Bl ässe der Haut und 
der sichtbaren Schleimhäute di e Zah l der ro then Blutkörpe r­
chen und die Menge des nach Fleis ch! bestimmten Hämo­
globins keineswegs eine so het rä.ch t li che H erabsetzung geze ig t 
hätte, wie es geschienen. 

Anders verhält es sich wohl bei den mit Seps is einhergehrnclen 
Herzerkrankungen. 

Eine interessante, leider nur kurze Mittheilung macht Romb erg 2): 

»In zwei Fällen sah ich di e mi t maligner End oca rditis ver­
laufende kryptagenetis ch e Seps is unter dem Bilde ein er schw eren 
Anämie im Laufe melu·erer Monate zum Tod e führen. Nach dem 
Blutbefuncle, dem fühlbar en :Milztumor, der Le bervergrösserung, 
dem in einem Falle dauernden, in dem anderen Falle durch wochen­
lange, fieberfreie Intervalle unterbrochenen Fieb er war man im Leben 
geneigt, sie den vielgestaltigen, als Pseudoleukämie zusammen­
gefassten 1\rankheitsformen zuzurechnen. Die Er se h e in ungen am 
Herzen (Dilatation, Mitralinsufficienz) wurden als anämisch gedeutet. ~ 

Erst die Section zeigte den wahren Charakter der Erkrankung. 

E. Grawi tz 3
) bat genauere Untersuchungen angestellt. Haupt­

ergebnisse sind, dass bei septischen Erkrankungen üb erh aupt eine 
erhebliche Hernbsetzung der Blutdichte stattfindet, welche durch­
schnittlieb viel stärker ist als bei anderen Infectionskrankheiten und sich 
in viel kürzerer Zeit geltend macht. 

Darannehmen 'rheil sowohl die rothen Blutkörperchen , 
wie das Serum. 

1
) A. a. 0. Beachtenswerth ist die 'l'a.belle S. 213. 

2
) Handbu ch, 8. 981. 

3
) Zusammenfassung seiner Arbeiten in seiner klini sc hen Pathologie de s 

Blutes. Berlin. Otto Enslin 1896, S. 265 ff. Hier rHJeh die Gesammtlitcrn.tnr. 
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Als schlagenden Beweis für raschen Untergang rother Blut­
körperchen bringt Gra w i tz einen Fall von puerperaler Sepsis, wo die 
Zahl der Erythrocyten bei einer durch den auf rohe Weise herbei­
geführten Abort mit pyogenen Stapbylococcen lnfi.cirten schon im Laufe 
der ersten 24 Stunden auf 300.000 gesunken war, lmd das Gesa mm t­
b 1 u t statt des normalen 'l'rockenrü ckstandes von 21-22% nur 
14·5% zeigte. 

Die Verminderung der Zahl der rothen Blutkörperchen und die 
des Trockenrückstandes war ausnahmslos so erheblich, dass an der That­
sache nicht gezweifelt werden kann. 

Wenn der Trockenrückstand im Gesammtblut unter 15% 
o·es unken war, trat in allen beobachteten Fällen der Tod ein. b 

Ausserdem aber wurde auch das Serum erheblich dünner. 
Grawitz führt dies darauf zurück, dass die Stoffwechselproducte 
der Eit er coccen eine lymp hagoge Wirkung üben, d. h. den 
V ebertritt von Gewebsflüssigkeit in das Blut bewirken, wie es Heiden­
h a in für Blutegelextract z. B. sicher, nachwies. 

Der Dissertation von Roscher 1) , der tmter Grawit z' Leitung 
arbeitete, entnehme ich folgende Tabelle: 

-
I 

II ~ I 
Zahl der Blut- Tro cken sub-:... 

Tag der ::: 
körpereben stanz Procent 'rag "'"" ~ 

BI u t- ~ 

des :Name 
t-:> der Er- Q) in Tausenden 
:...- unter- 0... 
Q) fankom• such ung 8 

ro the I weisse i Blutes \serums 
"'"" C) -<tl 8 

Mitte 4. 
16·0 I 14·05 7·24 Frau 30 N overo be1 Janu ar 38·0° 2575 

H. 1893 1894 I 
I 

15. No- 38·2° 2750 8·8 I 11·33 7·02 
Mädchen Ende vem ber i 

L. 28 Oeto be r 16. No- 36·8° I 10·58 6·84 11;93 verober 
I 

8. No- 4400 16·8 i 16•48 9·21 39·2° 
I l Arbeiter vem ber 

I W. 32 M 1893 9. No- 38·6° 12·0 I 15•78 9·33 
vem ber 

I 
I I I 
I 

Es sind dies drei Fälle von Endocarditis, alle recurrirender, durch 
die Section sichergestellt; der letzte war von Pneumococcen her-

. . h Fieber Berlin. 1894. ')Blutuntersuchun gen bei s epttsc em . 
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beio·efübrt. Deren Einwirkung scheint also eine weniger starke. Doeh 
dar~ber müssten weitere Untersuchungen Aufklärung bringen. 

Die .Menge der Leukocyten braucht nicht vermehrt zu sein. 
Allein hier gehen die Ansichten noch auseinander. 

Diagnose. 

Wer die Endocarditi s erk enn en wil l, welch e imm er nur al s 
'rheilerscheinung einer Erkrankung auftritt , muss zunächst 
sich darüber unterri chten, ob Zeichen so l cher Krankheiten 
vorliegen, von denen wir wi ssen, dass s ie cla.s H erz in Mit­
leidenschaft ziehen könn en. vVas in Betracht kommt, wurde oben 
erwähnt. 

Besonderes Gewicht mö chte i ch auf di e Besprechung der 
Diao-nose der schleichend einsetzende n und ebenso rerlaufenclen c 
Fälle legen. In ihrer ganz überwiegenden Mehrzahl sind sie durch 
septische Infe ct ion henrorgerufen. Diese selbst bietet in ihren leichten 
Formen keine oder doch nur wenig so kennzeichnende Merkmale clnr, 
dass sie ohne Weiteres in die Augen f:'ill t. 

Ich hebe noch einmal bestimmt hervor, dass ich hier vollkommen 
auf eigenen Füssen stehe. Für die Zurerlässigkeit meiner Beobachtungen 
bürge ich, aber ob sie überaJl so häu fig gemacht werden können 
und ob die aus ihnen zu ziehenden Schlüsse allgemein giltig s ind, 
ist eine andere Frage. Denn clas ist sicher: die Infectionskrnnkheiten, 
alle ohne Unterschied, wechseln in cler Art ihres Auftretens : Allge­
meinerkrankung, mehr oder minder ausgedehnte Verbreitung über Einzel­
organe, um nur die Hauptsachen hervorzuh eben - so sehr, dass es 
nicht gelingt, aus zeitlich und räumlich umgrenzter Erfahrung bindende, 
die Gesammtheit umfassende Regeln zu finden. Zumal, wenn es sieb 
um Wahrnehmungen handelt, denen schwächere Einwirkung der Krank­
heitserreger sich darbot. - Die rrhatsache selbst bedarf keiner weiteren 
Bestätigung, jede Epidemie, leichteste bis zu den sch \>V ersten Erkrankungs­
fällen umfassend, lehrt sie kennen. Der Sc bar l ac b ist dafür der beste Beweis. 

1\.uf meine oben gegebenen Erörterungen mit den angefügten 
Belegen zurückverweisend, stelle ich hier kurz zusammen, was für cl i e 
Diagnose der Endocarditis bed eut sa m ist. 

1. V n t er den A 11 gemeiner s c h e i 11 u n g e n. 

Die A1·t des Ve1·laujes cle1· Körperwä?·me. w e 11 i g er d i e ab so l u t e n 
W:rthe, a.ls deren Vertheilung über den 'fag, die Unregelmässig­
keit der bet dem Gesnnden so fest an die Zeit gebundenen 'fempera.tur-
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curve. Es wurde ausgeführt., dass dies für leichte, wie für schwere und 
schwerste Fälle gilt. 

Bei anhaltend der Beobachtung Unterworfenen k t 1 · h 
· 1 u ; · ht' b' omm a s mc t 

mmc er vviC tges mzt:l , dass auf kürzere ocler· 1·· z · E . . n.ngere eit r-
b ebung:en st c~ einstellen, welche öfter einen Grund für ihr 
Ersch ein en nt cbt erk ennen lassen . 

. Immmerbin sind dieseAenderungen in derRörperwärme 
kem pa tb ognomonisches Zei eben. Sie sind nicht eindeu ti a- bei 
la.ngsam sich entwickelnder 'l' nberculose k::tnn man nahezu da~~elbe 
sehen und dies ist sogar sehr häufig. 1) 

Mi t weni g an Ort und S.telle hervortr etenden tuberculösen 
Erkrankung en könn en die das Herz iu :Mitleidenschaft ziehen­
den se pti sc hen eher al s mit irgend etwas Anderem ver­
wec h se 1 t werd en. Auf sie ist stets zu achten. Umsomehr, als eine 
weitere Erscheinung beiden gerneinsam ist: 

St.ti1·lce1·m· Ve1jall der JG·äjte und dm· allgeme~'nen E)rnälmmg, 
g1·össe1·e B lässe dm· Haut und de1· sicl1tba1·en Schleimhäute

1 
als es aus 

dem Ganzen cle?' R!ranlcltez'tse?'SChe~'nungen -- F~'ebe?' U, s. w. - e?·lclti?'bO?· 
scheint. 

Dass dieses Zeichen nur mit Vorsiebt verwerthet werden darf, 
rersteht sich. Ist doch die Breite der allgemeinen Störung, welche der 
Einzeln e bei irgend einem krankhaften Zufall erfährt, ungeheuer wechselnd. 
Der Arzt, welcher den Erkrankten öfter behandelt l1at, kann sich selbst­
verständlich eher ein Urtheil erlauben. Immerhin aber muss bedacht 
werden, dass Keiner im Stande ist, Bürgschaft dafür zu übernehmen. 
es sei ausser der erkannten Störung der Norm, Alles sonst in Ordnung. 

2. Oertlicb e Ersc heinungen. 

Hier stelle ich die Schwäche des Herzens voran: Kalte Finger und 
Zehen, Nase und Ohren, wenn kein äusserer Grund für vermehrte 
Wärmeabgabe vorliegt. Lässt man den Kranken aufrecht stehen oder 
mit herabhängenden Armen und Beinen sitzen, rasches Blauwerden der 
Haut an diesen 'fheilen. 

Beides kommt früher als die gesteigerte Erregbarkeit des 
H erzen s, als jene Unregelmässigkeit, wel<.:he ihren Ausdruck in dem 
·w ecbsel der Schlagfolge innerhalb weniger lVIinuten vielleicht von Bruch­
theilen derselben findet oder o·ar als die wirkliehe zu Stande. , ~ z· 

Herzunruhe schliesst sich an oder sie erscheint zur gleichen ett. 
Dies namentlich, wenn überhaupt ein erheblicheres Ergriffensein ~es 
Herzens sieb ankündigt.- 1\.uch auf die Klagen des Kranken: Miss· 

1) Vgl. bei : Dcnnig, Ucbcr die Tubcrc~ ulose im Kindesalter. Leipzig, 

F. 0. \\1 .. Vogel, 189G S. 187. 
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empfindung im Epigastrium, Bangigkeit, Herzklopfen darf einiges Gewicht 

gelegt werden. . . . 
Später zeigen sich d1e durch phys1kahsch e Unt ers u chuno· 

nachweisbaren Ver ä n d e r u n g e n. A ll er m e i s t w e i s e n s i e z u n ä c h s~ 
nicht unmittelba.r auf eine Erkrankung de s Endo cards hin. 
Selbst wenn solche vorbanden, tritt di e im Myo card si ch ent­
'""ickelnde Veränderung sLärker hervor. Das gilt ebenso für die 
Störung des Klappenspiels, welche uns die dem Ohre vernehmbaren 
Abweichungen von den Normalen verra.then. Sind doch die Herzmuskeln 
in hohem Grade an dem Schluss der Klappen betheiligt und nicht minder 
durch den bei ihrer Zusammenziehung entstehenden r_ron an der Klang­
bildung selbst. 

Man lehrt mit vollem Recht, dass der Satz ga.nz allgemein gilt: 
Geräusche, welche nicht auf g ewebli ch e Verän derun ge n der 
Klappen zu beziehen sind, wechse ln b estä ndi g ih r e Stä rke und 
ihre Klangfarbe. Dass dies auf wechselnder Thätigkeit des Herz­
rn uskel~ beruht, steht fest. Sie macht sich noch in anderer Weise 
geltend : 

Wenn man vom Anfang di e Entwi ckl ung der E n docarditis 
verfolgen kann, kommt es nicht gar zu selten vor, dass man im 
Unklaren darüber ist, an welch er St ell e denn di e Sach e ei gent­
lich sitzt. Bald hört man die systolischen Geräusche besser und lauter 
über der Herzspitze, bald über der Aorta, es kann aber sein, dass für 
r_rage diese oder jene Stelle entschieden bevorzugt wird. Ein es fr eilich 
bleibt, die Geräusche sind fa s t imm er üb er das ganze Herz 
verbreitet. Erst im Laufe der Zeit, nacll Wochen oder gar nach 
Monaten, wird dann der Zweifel gelöst, sicher erkennbar, . welche Klappe 
ergriffen wurde. Es ist daher eine gewisse Zurü ckhaltung in dem 
Urtheile über den Sitz der Endocarditi s g eboten. 

Die Geräusche sind gewöhnlich bei der Systol e des 
Herzens hörbar. So weit sie von der Muskelzusammenziehung her­
rühren, ist das ja nothwendig. Und auch die, bei deren Entstehung der 
ungenügende Schluss der Bi- oder Tricuspidalis mitwirkt, müssen in 
diesen Zeitabschnitt fallen. 
. Ntm geschieht es aber, dass bei einer später nur zur Insuffi-

Clenz der Semilunarklappen der Aorta führenden Endo carditis 
l ä n g e r e i n a u s s c h 1 i es s l i c h s y s t o 1 i s c h e s G er ä u s c h h ö r b a r i s t, 
welches sich in die grossen Stämme (Subclavia, Carotis) fortpflanzt und 
von tastbarem Schwirren begleitet wird. 

In seltenen Fällen - so in meiner Beobaclttm1g VI - deckt 
die Nekropsie die Ursache dieses Verhaltens auf. Hier war nur eine 
der Aorte~klappen erkrankt, aber so stark gewulstet, dass sie in das , 
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Gefässrohr ·hervorragend dasselbe verengte e1·n aus · b d G d r-, retc en er run ur 
die Entstehung eines systolischen Geräusches Ander·e ""J.1'1 1 h .. · E . · · · u a e mag sc on 
f~·uh em~ 1 wett~rung des Aortenrohres jenseits der Klappen 
siCh entwiC~eln. Be.t dauernder Insufficienz der Klappen und der folgenden 
Hypert1:oph1e des linken Ventrikels ist das bekanntlich gar nicht selten. 
D~nn l1~gt der Ort, an de~ die Geräusch und Schwirren erzeugenden 
Wirbelblldungen entstehen, lll der erweiterten Arterie. Die ErweiterunO' 
ist indess zu dieser Zeit nicht erkennbar. Später allerdinO's öfter. wi~ 
in meiner Beobachtung XIII. o · 

Nun kommt es aber auch vor, dass das systolische Aorten­
g eräu sch, dazu fortgel eitetes Schwirren auftritt, obgleich- ~ie 
Leichenschau erweist das - eine Ursache dafür weder an den Klappen 
noch an dem Aortenrohr nachweisbar ist. Ob es sich nicht hier auch 
um eine von dem Herzmuskel ausgehende Erseheinung handelt? 

Es wäre ja denkbar, dass die den Anfang der Aorta systolisch 
zusammenpressenden Fasern zeitweilig die Verengerung derselben zu 
bedeutend werden lassen. Auffallend ist, dass in diesen Fällen dns 
Sphyg mo g ramm, selbst an der Radialis, nebeneinander Formen zeigt, 
welche bald dem reinen Pulsus celer entsprechen, bald einen lang aus-

'gezogenen Gipfel, wie bei der neben Insuf.ficienz der Aorta bestehenden Ver­
engerung, erkennen lassen. Meine Beobachtungen gestatten mir indess 
kein sicheres Urtheil. 

Diastolische Geräusche, welche nicht auf geweblichen 
V erti.n derungen an den Klappen oder Mündungen beruhen, 
sind gewiss selten. Allein ich möchte nicht v. Leu be 1) beipflichten, 
der dringend rii.th, , die diastolischen Geräusche wenigstens für die 
Diagnose aus der Kategorie der aceidenteilen zu streichen«. Die von 
Leu b e an O'eführte .Möo-lichkeit der Verwechslung von diastolischen Ge-o 0 

räuschen über der Aorta mit dem aus den Halsvenen fortgeleiteten 
Nonnensausen ist mir wohlbekannt; ich glaube nicht, dass ich diesem 
Irrthum verfallen bin. Daher kann ich die Folgerung, welche man ziehen 
müsste: »Diastolische Herzgeräusche sind ein zuverlässiges 
Zeichen für Endocarditis• nicht für richtig halten. 

Dass ausnahmsweise - so bei Losreissung oder beträchtlicher 
Durchbohruno· einer Kla-ppe - die der Störung folgenden Ge­
räusche du;ch ihr plÖtzliches Entstehen und ihre gleichmässig 
anhaltende Stä-dre nahezu sichere Schlüsse auf das Vorhanden­
sein ein.e1-- bestimmt zu localisirenden Endocarditis erlauben, 
ist unbedingt zuzugeben. Meist wird man freilich auf d_ie Gehör­
wahrnehmungen allein kein Urtheil begründen konnen, es 

1) Speeielle Diagnose der inneren Krankheiten. Leipzig. F. C. W. 

Vo g e I. S. 14 der ersten Anfln,ge. 1889. 
1l 

J ü r g c n s c n , F.ndo cardi•.is. 
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lässt sich nicht auseinander halten, was \•on den Abweichungen der 
Erkrankung der Herzmuske1n, was der an den Klappen und Mündungen 
zuznschrei ben ist. 

Wie steht es . mit den "Ve ränd erungen des I-I erzumfanges, 
welche die Percussion kennen lehrt? 

Für die Diagnose kommen sie nm in Betracht, wenn sie durch 
wirkliebe Hypertrophie bedingt sind , die dieser entsprechenden 
anderen Zeichen müssen ebensogut vorbanden sein , wie die A.usdebnuno· 
der Herzgrenzen. Eigent li ch hand el t es sieb a lso wied er im Wesen~ 
Iichen mn den Herzm uske 1. 

Ist der bei stürm i scb sich ab wi ckelnd en Erkrankungen erns ter 
ergriffen, so zeigen sieb Erweiterungen, manchmal in kurzer Zeit ' 
entstanden und bis zum Tode zunehmend. Geht es lan gsam er, dann sind 
auch die Erweiterungen erst im Laufe vvn rl'agen nachweisbar, sie 
können verschwinden und wiederkehren: das kann sich länger hinziehen. 
Mag bei den durch M usk e lsch wäche h erv or geru fe nen Herz­
erweiterungen dem Auge die Arbeit des H er zen s als s türmisch 
und kräftig erscheinen, legt man di e Hand a uf di e Bru st des 
Kranken, so ü herzeugtm an sieh als bald , wi e weni gdas der Fall ist. 

Ausserdem find et man imm er: Sc b wä ch e der Herztöne 
oder der Geräusche , eine Füllung des Pul ses, welch e in aus­
geprägtem M i s s ver h ä 1t n iss zu der s c h c i n bar so s t a r k e n Herz­
tbätigkeit steht. - Diese einfachen und leicht erkennbaren Zeichen 
sichern die Diagnose einer Erwei ternng des Herzens: sie erlauben 
dessen Hypertrophie auszuschliessen. 

Man darf weiter sagen: wirkliche Hyp ertrophie der .Mu ske l­
fasern braucht für ihr Zu stand eko mm en stets läng ere Zeit, 
sie entwickelt sich nicht von beute auf morgen. Da neben Erkrankung des 
Endocards meist auch solche des Myocards vorhanden, ist die Ausbildung der 
Muskelhypertrophie von vornherein gehemmt. Denn leicht leidet die 
Blutdurchströmung des Herzens Notb. Und: ohne aus re i eh e nde 
Ernährung keine Hyp ertropbi e. 

Der Schluss ist also: die auf Klappenerkrankung oder Mün­
dungsverengung binweisenden Musk elzunahmen des Her7-ens 
kommen ni cht wohl zu Stande, so lange die j ene erz eugenden 
Endocarditen noch erhebliebere Stärke besitzen. Sie sind daher 
mehr für die Diagnose einer abgelaufenen, oder sagen wir lieber : 
einer zur Zeit ruhenden Endocarditis zu verwerthen. 

Damit ist die sehr eingeschränkte Bedeutsamkeit auch dieses 
Zeichens ausgesprochen und verständlich gema.cbt. 

Ruft Endocarditis, welche an der Aorta sitzt, eine anatomische 
Veränderung hervor, die zur Sehlussunfähigkeit der Semilunarklappen 
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führt, dann entsteht der Pulsus cele1· I s t ei·n 1 h · kl' .. .. . · · so c er Wir 1ch 
vollau sg eprag t plotzhch zum Vorschein gekom d 1 . . men un c auert 
er an , da rf man a.u ch mit S1cherhei t auf Endo ·d·t· · . . . Cai 1 IS aortiCa 
scblJ essen. D1e Voraussetzung Ist allerdings dass d . H k 1 . . , . er erznms e 
kräftig genug bleibt, um eme grösse r e Blutmenge in die Ao ·t 

r D b . f .1. h . I a zu 
wen en. a ei rei Ic Wird das diastoli sche Geräusch kaum aus-
bleib en können, wir hätten also zwei Zeichen, die durch o-leich­
zeitiges . Auftr~ten für die Schlussunfähigkeit der Klappen spreche;. 

Em le i c ht schnellender Puls kann, wie Romber()" mit Rech t 
hen•orhebt, nicht ohne Weiters für die Diagnose verwendete werden. 

Wie un sich ere Auskünfte die Erscheinungen am Herzen 
welche die percutOt·ische und auscultatorische Untersuehung liefert, geben: 
gebt am besten aus dem Verh alte n bei den mit alten Rlappen- und 
Mündungsstörungen verbundenen r ecurrirend en Endo car diten hervor. 
Hier versagen diese Zeichen nahezu ganz. 

Von Bedeutung wird das Auftreten einer fris chen Peri carditi s, 
die keineswegs stets mit freiem Erguss einherzugehen braucht. Es ist 
für die Diagnose ausreichend, wenn man Reibegeräusche wahrnimmt, 
welche zweifellos auf Entzündung des Pericards bezogen werden 
müssen. Dass dies seine Schwierigkeiten haben kann, dass öfters die 
pericardialen schwer von den pericarditiscben Reibegeräuschen zu trennen 
sind, habe ich früher eingehender besprochen. 1) 

Wird in F ällen, welche begründeten Verdacht auf Endocarditis 
geben, mit den Herzbewegungen zusammentreffend Reiben gehört, dann 
ist die Wahrscheinlichkeit dass es sich um eine Perica,rditis handle. l • 

immerbin etwas grösser, als wenn nur unbestimmte Erscheinungen 
rnusculärer Störung am Herzen vorliegen. Allein auch nur die Wahr­
scheinlichkeit. 

Ich habe dies neulich wieder einmal gesehen : Ausgesprochene septische 
AUo·emeininfection das Herz in kurzer Zeit erheblich erweitert, Reiben, 1on 
de; nicht mit Bestimmtheit zu sagen, ob es pericarditisches oder pericardiales, 
sehr lautes scharfes. von seinem Auftreten bis zum Tode des Krankeil 
einiaermass~n in o·lei.cher Stä.rkc anhaltendes rein systolisches Geräusch, am 
deutlichsten über der Herzspitze. Auch dieses mochte ich nicht bestimmt als 
endocardiales deuten. . 

Bei der Se ction : Das Endocard , besonders die Klappen makroskoptsch 
o·anz unversehrt streifenfönniO' dem Pericard aufgelagerte fibrinöse frische 
b ' 0 • . 
Exsudationen. Es handelte sich um eine Staphyloc(lccemnvaswu. 

Fassen wir zusammen. 
Der Diagnose ist die Muskelerkrankung des Herzens a~1 

} ·· · h s· 1· r ·t z · h '"eiche die Anwesenheit e 1es ten zugangllc . 1e 1e1el e1c en , .. . 
einer Endocarclitis vortäuschen und die Entscheidung, ob eme solche dn 

1) Diese s W e rk, a.. a. 0. S. 66ff. 
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.. l'ch 111achen können. Aus den am Herzen se lbst atif ist unmog I , . . -
't d Er·scheinuno·en kann man nnr 1n seltenen Ausnahmefälle11 tre en en o .. 

mit Bestimmtheit eine fris che Endocardlt~s erk en nen. Das 

l. t ·st wenn die Entzündung am Endocard emr Klappe oder ein o-e mg er , . 
Ostium ergriffen und hier erheblichere bleib en de Veränderungen henor-

o·ebracht hatte. 
0 

Wie steht es mit den Erkrankungen anderer Körpertheile 
' welche durch Einschwemms ei bedingt si nd ? Da ist zu unter-

scheiden: 
Gröbere Emboli, die in weiteren Arterien des grossen Kreislaufes 

stecken bleiben, la ssen mit Wahr sch ei nli chk ei t auf Enclo earclitis 
des linken Herzens scbliessen. 

Dies gilt aber nur. wenn das Herz nicht o sehr geschwächt ist. 
dass in ihm 'rhrombenbildung zu Stande komm t. Natürlich muss auch 
die .Möglichkeit der Blutgerinnung innerhalb der betroffenen Arterie 
selbst ausgeschlossen sein.- Kleine Abscesse beweisen ni chts für 
Endocarditis, sie können ebenso gut durch die mit dem Blutstrom 
kreisenden Spaltspilze hervorgerufen sein. 

3. Alles, was de1· septischen Infect~·on als solche?· angehört, lcann 
rnittelbm· füt· die Dz'agnose einer dw·ch sze bedingten Erk.1·anlwng des 
Herzens z'n Bet?·acht zu zielten sein. 

Unter den Erscheinungen, welche auch die leic h ten Form en 
der septischen Pancarditis mit ausgesprochener Betbeiligung des Endocards 
häufiger begleiten, hebe ich herror: 

a) Das Missverhältniss zwi sche n der Zahl der Pulse und 
der Athemzüge, wobei diese in der Rege l erh ebli ch ver­
mehrt sind. 

Je weniger etwas von örtlichen Veränderungen in den Luftwegen, 
den Pleuren, den :Muskeln der Athmung nachweisbar ist, desto stärker 
tritt die diagnostische Bedeutung des Symptoms hervor. 

b) Die Schwellung und Röthung, dieEmpfindJichkeit der 
Gelenke gegen Druck, ebenso die Schmerzhaftigkeit der 
Knochen. Da,bei sind besonders die langen Röhrenknochen zu beachten. 

c) Die Reibegeräusche über der M.ilz welche nicht immer 
erheblicher geschwellt zu sein braucht und ' die über der Leber. 
Weniger diagnostisch verwerthbar ist ' das Pleurareiben. weil es 
minder eindeutig ist. ' 

d) Die Blutungen in die Haut und die entzündlieben Ver­
änderungen derselben. 

. e) Mit leichten septischen Infectionen mögen Veränderungen 
1m Auge. besonders die Netzhautblutungen m ö o·l ich er Weise ver­
bunden sein können; siebt man doch aucl1 hin° und wieder verein-
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ze 1 t e . Petechie~ der Schleimhäute und der Haut. In der Regel trifft 
man s1e nur bei schweren Erkrankung·en und hier 1·st 1·h E h · t' · r rsc emen ür 
die Diagnose von Bedeutung . 

. !J Dass man_ bei den an Chorea Leidenden stets auf das Herz 
zu ac h ten h at, 1st allbekann t. Auch die anderen Ers cheintmO'en vom 

Nerven sys te m: katal ep t ische Zufälle, das paradoxe Ph~nomen 
(We s tph a l) ebenso die mannigfaltigen Symptome von den erkrankten 
:Mu s keln verdienen volle Beachtung. 

g) Der Nach we is d er Spal tpilz e im Blu te t) gelingt selbst 
bei den schweren Formen der Sepsis lange nicht immer, sogar bei 
wiederholten Untersuchungen nicht. Es ist kaum zu erwarten, dass sich 
bei den leichten ein sicheres Ergehniss erbalten lässt. 

Auf die Besprechung der Diffe r en tialdiag nose verzichte ich. 
Sie hätte im Wesentlichen die Irrfeetionen zn beriicksichtigen, welche 
mit der septisc.hen verwechselt werden können und bleibt daher besser 
der Gesammtdarstcllnng drr Sepsis vorbehalten. 

Der kl ini sc h en Beo bac htu ng bl eibt versag t, die Art der 
S pnltpi lze, ·welch e Endo carditi s erzeugen, au s dem Krank­
hei ts bi lde zu erk enne n. Die Unte rsuchun g des Blutes kann 
Au skun ft ge ben, ebenso die eines etwa vorhandenen Eiterh erd es. 

vVir haben erfahren, dass nicht selten mehr als ein :Mikrobion 
thiitig ist. Vorläufig darf man behaupten, dass, praktisch genommen. 
dem Nach weis des besonderen'Krankbeitserregers ein boher Werth nicht 
zukommt. Wenn sich die Serumtherapie als heilbringend erweist, wird 
dem vielleicht anders werden. 

Zum Schluss : 
Leic h t i s t di e Ding no se ein er Endocarditi s nicht. Es 

kommen an allen Pnnkten so viel Abstnfungen der Bedeutsamkeit 
dieses oder jenes Symptoms in Frage, dass nur reichliche Erfahrung 
das Richtige finden lässt. Hier muss Jeder sein Lehrgeld zahlen und 
je ülter er wird, desto schmerzlicher wird er es empfinden, dass er 
freilich Einiges lernte, aber noch viel mehr lernen müsste, um sich mit 
wirklicher Sicherheit auf dem schlüpfrigen Pfade bewegen zu können . 

Prognose. 

Zuerst ist zu betrachten: 
Die Infection welche mit örtlicher Kiederlassung der 

' H t t'fen hat., selbst si e erzeugenden Spal t pilze das e rz ge ro 

. . . I p tl lo"'i c des Blutes. S. 26ltf. 1) Siehe bei: E. Gra,wtt?., Kl1ntsc 1r. a l O o 
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aber den Gesummtkörper so schw e r schädigte, dass jenes in 
seiner Bedeutung zurüc.kt.reten muss te. 

Gewiss wird der Verlauf davon beeinflusst, ob bei einer Allgemein­
erkrankung die Herzarbeit unmittelbar beeinträchtigt ist. 

Von genügendem Blutumlauf hängt riel ab. .Aber die Störung in 
einem der Organe, welche für die Lebenserhaltung nothwendig, kann 
von vornherein so erheblich sein, dass sie an sich zum 'r ode führt. Ist 
dem nicht so, ist überhaupt eine Wiederherstellung möglich: dann be­
hauptet das Herz seinen Einfluss. Je mehr es unter den geänd erte n 
Verhältnissen den Kr eis laufaufrecht zu erhalten vermag, des to 
besser für das Gnnze, je weniger, desto ungünstiger wird die Prognose. 

Leidet das Herz selbst schwer, dann kann ein übler Ansgang 
erfolgen, welcher vielleicht bei gleicher Stärke der Allgemeininfection zu 
vermeiden gewesen. 

Es ist geboten, den Ausdruck: ~Sc hiYä chung der Arbei ts­
leistung des Herze ns« zu gebrauchen. Wenn auch der Hauptantheil 
dabei auf seine Musculatur fällt, so können doch nuch Störungen n n den 
Klappen - Losreissungen, Durchbohrungen - oder grössere Ergüsse in 
den Herzbeutel eine erbebliche Verminderung der nutzbringenden Arbeit 
bewirken. 

Von diesen Gesichtspunkten aus ist die Progn ose e iner ac u ten 
Endocarditis zu beurtheilen : 

Je schwerer di e Irrfeetion se lbst, j e bedeu te nd er dabei 
die Erkrankung des Herzen s, de s to schl ec ht er ist sie. 

:Man sagt wohl: Maligne Endocarditis hat eine unbedingt un­
günstige Prognose. Das entspricht jener Weisheit vergangeuer Zeiten. 
wo man von einem Genesenen erzählte, er habe das N ervenf:ieber gehabt, 
der Todte wäre am Typbus gestorben. 

Was die Erfahrung lehrt, geht dahin: 
Fälle, welche sehr schwer zu sein scheinen, mit den vollentwickelten 

Zeichen septischer Allgemeinerkrankung und erheblicher Betheiligung 
des Herzens einhergehen, können heilen. Ein nachher zur vollen Ent­
wicklung gelangender Klappenfehler lässt über die Berechtigung der 
Diagnose »Endocarclitis« keinen Zweifel zu. 

Selten ist das. Ich habe nur eine einzio·e Beobachtuno·. wo J·etzt 
b 0 • 

18 Jahre seit der Ersterkrankung vergangen sind. Häufige Recidive blieben 
nicht a.us, aber sie verliefen verbiiltnissmässig mild. - 0. Frän tzeP) 
berichtet über zwei eigene; eine von 11, die andere von 22 Jahren 
Dauer. 

1) Die Entzündungen des Endocn,rdiums und des Pericardiums. 
Vorlesun ge n iiber die Krankh eiten des Herzens. Bd. II. Berlin, Hirschwald 
1891, S. HG. 
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Man darf vielleicht nach dieser Seit d . 
verschiedene Bedeutung zumessen n· e Gen verschtedenen Spaltpilzen 
b'' ·t' E d d' · ~ · te von onococcen hervorgerufenen 
osar tgen n ocar lttden sollen günstiger ablaufen. na 1 R b 1) .. 

auf 21 Erkrankungen 9 mit dem Ausgano- in G , c l om er~ ~amen a· e R Jt' 1 ·t d D' 5 enesung, er bezweifelt mdess 
1_ tc 1 tg ce1 er tagnose, weil kein Klappenfehler zurückblieb I h 1 b 

mit vollem Recht. · c g au e 

Möglicher Weise könnten die Pneumococcen de1·en Lebensd · 
h lb d M h 

.. , auer mner-
a es ensc enkorpers doch wohl stets eine beschr'a'nktere · b 

A · ht f H · . . . ' , eme essere 
Kus~c au etlung des von 1hnen helmgesuchten Herzens geben. wenn der 

ra ce nur ~en m:sten .Anst~m überlebte, und, das muss hinzugefügt 
werden, nur ste allem, nteht m Gemeinschaft mit Strepto- oder Staphylo­
coccen sich angesiedelt hatten. 

Wie es sich mit der Prognose der Endocarditis bei acutem Gelenk­
rh eumatis mu s verhält, kommt darauf an, in welchem Umfang man die 
Diagnose stellt. 2) Beschränkt man sie auf die altbeglaubigte Form, dann ist 
sie quoad vitam in der grossen Mehrzahl gut. Das hat reichlichste Erfahrung 
gelehrt, welche die rheumatische, benigne Endocarditis, der den dabei 
sich zeigenden Gewebsveränderungen entsprechend die anatomische Bezeich­
nung verrucös beigelegt wurde, in scharfen Gegensatz zu der septischen, 
malignen, ul cerö sen brachte. Für frühere Jahre mit vollem Recht. Wie 
es jetzt damit steht, ist eine- andere Frage. 

Litte n 3) hat neuerdings Beobachtungen über eine Art der Endocarditis 
veröffentlicht, welche eine Mittelstellung zwischen der- behalten wir den 
Ausdruck - rheumatischen und der septischen einnimmt. 

Zunächst 1st die Grundkrankheit selbst, in deren Gefolge sie sich 
zeigt, s t ets d er Heilwirkung der Salicylsäure zugänglich. 

Aber . die sie begleitend e Endocarditi:s führt e immer, mit 
o d e r o h n e Z er s t ö r u n g cl er K l a p p e n zum 'l' o d e. 

Haut- und Retinalblutungen kommen in wiederholten Schüben vor, 
Blutaustritt zeigt sich auf den serösen Häuten, im Gehirn, in der Schleim­
haut des Nierenbeckens. 

Hämorrhagische Nephritis ist häufig . 
Als wichtigste und als kennzeichnende Eigen t h ü mlich kei t 

nennt Litten, dass nirgends, weder bei Lebzeiten noch in der Leiche 
des Erkrankten, Eiterbildungen oder 'l'hrombophlebiten a ngetroffen 
wurden. . 

Es fand sich ein ausserordentlich kleiner Ooccus, der, in Reincultur 
aewonnen für Mäuse, Meerschweinchen und Kaninchen pathogen war, aber 
~eine anfano·s hohe Virulenz im Laufe von etwa einer Woche einbüsste. 

b . . 

Ich halte diese Thatsachen für wichtig, weil aus ihnen, wte nm 
scheint wiederum hervoro·eht, dass das Krankheitsbild des acuten 
Gelenkrheumatismus l n unse ren 'l' agen grossen .~eränderu~ge~ 
unterli egt. Daher ist auch die Prognose der »Endocardttls rheumattca 
gegenwärtig mit Zurückhaltung zu stellm1. 

') Band b nch, a. a. 0. S. 982. 

~) Siehe darüber S. 6. . . Endocarditi s 
3) Ueber di e ma li "' ne (nicht se pti sc he) Fotm der 

. "' . W 1 1 'ft 1899 Nr 28 und 29. 
I t . Bct•l 'tn er kltnt sc he , oc ten sc HI • • . 

I' lCUIUa tcn.. 



168 
~ncl ocarclitis. 

Wie gestaltet sich di e Prognose nach ein er Endocn.rditis, 
welche abgelaufen ist? 

Zunächst für das Herz selbst. 
Es ist möglich , dass vo ll ständi ge Heilung erfolgen und auch 

die örtlichen Gewebestörungen einbegrei fen kann. Wand endo card i t is 
hinterlässt freilich starke Trübungen und Verdickungen, allein sie sind 
manchmal wenig bedeutsam: so dass ihnen eine Einwirkung auf die Thätig­
keit des Herzens nachweisbar nicht zukomm t. Dass auch die Wand­
endoca.rditis schwere Folgen haben kann, zeigt die öfter schon erwähnte 
Beobachtung N auwerck's. 

Verhän ernissvoller für die Herzarbeit ist der Sitz der endocarditiscben 
0 

Veränderungen n.n den Klapp en un d den Mündungen. Da.bei 
kommt es auf den Grad der so bedingten Schädigung des Mechanismus 
und weiter darauf an, ob und in welchem Grnde der Herzmuskel sieb 
den neuen Verhältnissen nnzupassen vermag. Auch hier kann Vieles 
ausgeglichen, die Leistung einigermassen auf der Höhe gehnlten 
werden. 1) . 

Ein Beispiel dafür liefert meine Beobachtung I. Allein sie lehrt 
auch die s eh were Gefahr kennen, welche Jedem droht, der einmal 
eine Endocarditis überstand , die einer Wied er kehr der Erkrankung, 
der Allgemeininfection, wie der örtlichen . 

Diese Gefahr ist so gross, dass der Arzt, ohne Uebertreibung und 
nur · den 1'hatsachen ihr Recht lassend, di e P r ognose der Endo­
carditis stets al s eine zweifelhaft e bin ste ll en mu ss. 

Bei dem Rückfall wird an Ort und Stelle sicherlich die Herz­
rnusculatur ebenso gut mit ergriffen wie das erste Mal; aber das 
Endocard bildet den Ausgang, den Herd , von dem der Bmnd, 
sich wieder entzündend, um sich greift. 2) 

Und wann das geschieht, ist gar nicht vorauszusehen. 
Romberg gibt für seine Fälle maligner Endocarclitis mit Sepsis 

eine Krankheitsdauer bis zu 11/_1 Jahren an und erwähnt mit Recht, 
dass häufig fieberfreie Intervalle von vier bis sechs Wochen sich ein­
schieben können. Diese Zeitbestimmungen gründen sich auf Wahr­
nehmungen im Hospital. - Bei den die Poliklinik Aufsuebenden hat 
man Gelegenheit zu länger fortgesetzter Beobachtung und danach 
muss man noch mit weit länger ausgedehnten Zeiträumen rechnen. 
Der Sprac~gebrauch wird sich freilich nicht ohne Weiteres dazu 
bequemen, von einer Krankheitsdauer zu reden wenn ers te m 

' Ergriffen werden jahrelange Ruhe pausen folgen, denen die 
1
) Das Genauere gehört in die Lehre von den Kla.ppenfehlern. 
~) Siebe dazu oben (S. 15 ff.) die Ausführungen . iiber die Pathogenese reeur­

rirender Endocarditis. 
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Wiederkehr der Krankheit ein Ende macht E' . 
· ht th 1· · m zwmgender Grund das 

mc zu un, Iegt aber nicht vor, er würde erst d· . - ' · .. d · a sem. wenn nach-
geWiesen ware, ass Immer eine neue A f h · u na me von Krankheits-
erregern erfolgen müsste, um das Recidiv zur Er·sche'Inun b . n· F · g zu rmgen. 

Ie ~ r~ge JS~ no~h offen. Es bleibt daher Jedem frei gestellt, ob er 
auch hier w1e be1 der Tuberculose den Be()'riff de. 1 t · 
f ··l '11 o 1 a enz em-uwen w1 . 

. Noch ein weiterer Punkt muss besprochen werden. Es war 
~ ri'Iher ~blich, die Endo.cai:diti~ nur dann als maligne (ulceröse) 
zu bez eichnen, wenn s1e In eJUem Zuge und in verhältniss­
mässig kurzer Zeit verlief, sprach mrm doch dabei fast stets von 
einer acuten Form. Immerhin konnte sich diese Zeit auf Monate aus­
dehnen. So in einem Falle Lender's 1), wo dasLeiden vomNovember1858 
bis zum Februar 1859 sich hinzog. 

0. Fraentzel bringt die allgemeine Bemerkung, dass sich der 
V er lauf über viele Monate erstrecken könne. 2) 

Neuerdings berichtete E b s t ein über länger dauernde Fälle von 
maligner Endocarditis, desgleichen Rom b er g. 

So wird es wohl kein Bedenken haben, den prognostischen 
Ges ic htspunkt bei der Namengebung in den Vordergrund zu 
schieben und von maligner Endocarditis zu sprechen, ohne 
dab ei auf die Zeitdauer das Gewicht zu legen. - Es wird aber 
nötbig sein, dieser allgemeinen noch eine besondere Bezeichnung bei­
zufügen. Man wird also in der üblichen Weise acute , subacute 
und auch wohl chronische maligne Endocarditis trennen. Ein 
Unterschied gegen » benignec dürfte nur so aufrecht erhalten werden 
können, dass bei der »malignen« die Allgemeinerkrankung mit 
ihren Wirkungen auf die Einzelorgane die Lage beherrscht. Bei der 
»benignen « würde die Schädigung der Herzthätigkeit mit ihren 
unmittelbaren Folgen, die Herzschwäche, das Ausschlaggebende sein. 

Wie bei allen Vorgängen in der Natur können wir auch hier nicht 
einen starren Schematismus unsere Namengebung leiten lassen. Zeigt 
doch die recurrirende Endocarditis, dass eine msprünglich benigne als 
Grundlage der malignen dienen kann. 

Einzelheiten auszuführen, würde kaum am Platze sein. Zu der All­
gemeinerkrankung und den das Herz selbst treffenden Störungen kommt 
für die Beurtheiluno· des Sonderfalles hinzu, welche Organe ausserdem 
noch, und in welcl1er Weise sie betbeiligt wurden. Die Erörterung 

darüber o·ehört an das Krankenbett. 
I:' 

t) Deutsche Klinik. 1862, S. 119. 

~) A. a. 0. S. 258. 
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Behandlung. 
Nur Eines, das aber auch mit allem Nachdrucke, möchte ich 

als bedeutungsYoll für die Behandlung der Endoearditis in 
allen ihren Gestaltungen nennen: Ruhe für den Kr~tnken und 
sein Herz. · 

Hätten wir ein specifisc.hes Mittel , welches den Krankheits­
erreo·er zu vernichten oder in seiner Wirksamkeit ernstlich zu beeinträch-

o 

tigen vermöchte, dann wti.re ja Alles gut. Vorläufig wissen wir davon 
nichts; denn auch von der Serumtherapie ist hier kaum etwas zu 
hoffen. Ein allgemeines :.Sepsisserum <t; dürfte schwerlich gewonnen werden 
können. Welcher der Spaltpilze ist im Einzelfalle wirksam - oft genug 
sind es ja mehrere - wie ist dann deren Mengenrerhältniss in der 
Mischung? 

Die erste Frage, noch weniger die zweite, wird heutzutage kaum 
zu lösen sein. Dass Staphylococcen nicht durch das von Streptococcen 
Gewonnene bekämpft werden können , scheint einigermassen sicher zu 
sein. Dnd selbst bei reiner Streptococceninvasion in die Haut, dem 
Erysipel, hat sich Marmorek's Präpara.t nicht gerade durchschlagender 
Erfolge zu rühmen.1) 

Wie steht es mit dem Einschreiten gegen un gebü hrli ch hohe 
1\ örperwärm e? 

Wäre es möglich, ohne dass der Kranke dabei geschädigt würde, 
dann käme der Versuch immerhin in Betracht. Denn Jeder muss zu­
gestehen, dass die Arbeit des Herzens bei hober Körpertemperatur durch 
geringere Ruhepausen unterbrochen wird. Freilich sind in der Regel so 
starke Rückgänge in die Curve eingeschoben, dass die am meisten ge­
fürchtete Form, die Febris continua, nicht zur Entwicklung gelangt. 

Allein wenn wirklich durch die anhaltend auf 40(1 und darüber 
gesteigerte Temperatur dieser ernstere Bedrohung des Kranken zuerkannt 
werden muss, dann ist ·sie hi er gar nicht oder nur in geringem 
Masse herunter zu bringen. 

Das gilt selbst für recht kalte Bäder, deren Anwendung bei Sepsis, 
namentlich bei puerperaler, auf der Klinik meines verstorbenen 
Collegen Säxinger consequent durchgeführt worden ist. Rechter Erfolg 
war danach nicht zu sehen. Ich habe daher auch keinen weiteren Ge­
brauch von Bädern bei den septischen Erkrankungen gemacht, die mir 
Yorkamen. Vielfach verbietet schon die Schmerzhaftigkeit der Knochen. 
der Gelenke, der Muskeln das häufige Bewegen der Kranken, welches 
doch unrermeidlich ist. 

1
) Sirhe dariiber bei Lenhartz. Die ses Werk, ]3(1. JH, '!'h eil 3, S. 89fL 
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Ganz ähnlich steht es m·t d . S 1. 00 

raten Bei Dennio·r . I . er' a tcylsaure und ihren Präpa-

1 h
. · . o ,) ~ndet steh eme 'lemperaturcurve aus der Poliklinik 

we c e Zelot Wie genn o·e w· ·k I , 
M 00 bo ' E o 11 ung se bst grössere, länger dargereichte 

engen u en. s wurden stündlich 1 g des Natrium l ' l' 
o·eo·eben d b h fi M sa ICJ 1cum o o , un e enso äu g .r essun O'en vor()'enommen D ~ .r · tt 1 d 
Tr 00 00 • o o . as l'ul e er 
l\. Orp erwarme be1 voller Wirkuno· war 38·90 . h ~ 
39· o . 5 < ' vor er unü nachher 

1. Der Unterschtecl betrug also nur o·2o, und auch die :Form der 
Curve zeigte sich wenig geändert. 

Das ist durchaus die Regel; zu der Zeit, wo der acute Gelenk­
rheumatismus nicht mehr auf Salicylsäure zurückging, haben wir darüber 
recht ausgedehnte Erfahrungen sammeln können. 

Nur in Einzelfällen wurde Antipyrin und Antifebrin versucht 
genau mit dem nämlichen Misserfolg. 

Auch mit dem Chinin ist nicht viel zu wollen. Fig. 8 zeigt das 
in deutlichster Weise. 

Wir verordnen jetzt zu anderen Zvvecken_ (siebe S. 174). ohne 
sichtliche Wirkung auf die Körperwärme - sie wird selbst in leichteren 
Fällen kaum bestimmter nachweisbar - das Pbenacetin, 0·5 zur Zeit, 
höchstens viermal den 'l'ag. Das ist allerdings keine grosse Menge. 

I ch ve rzichte meis t auf den Versuch, die Körperwärme 
herabzu setzen, weil sie für den Ausgang des Ganzen meinen . 
Erfahrun gen nach wesentlich nicht in Betracht kommt. 

Von .Manchen, die sonst keine grossen Anhänger des Alkohols 
bei der Behandlung fieberhafter Krankheiten sind, wird er bei der Sepsis 
in nicht eben kleinen Mengen Yerwendet. Romberg (Handbuch, 
S. 983) bemerkt bei der 'rberapie der malignen acuten Endoca.rditis, ohne 
seine eigene Stellung zu der Frage näher zu kennzeichnen: »Man wendet 
die bei septischen Erkrankungen übliche Behandlung an, hauptsächlich 
rei chlich en Alkohol (pro die je nach der früheren Gewöhnung des 
Kranken 50-100 g Cognac pur oder als Eiermixtur und ein bis zwei 
Flasch en krü.ftigen Rothweines oder herben Südweines.• 

I c h h a b e k e i n e V e r an l a s s u n g g eh ab t, d e n A l k o h o l in 
den F ä llen von Endocarditis, die mir vorkamen, anders zu 
ge brau e b e:n, als i ch es bei anderen Erkrankungen zu th un 
pfl ege. Hervorheben will ich aber, dass grosse Gaben für längere 
Zeit doch nur solange angezeigt sind, wie der Kranke stärker 
fiebernd höhere Temperaturen hat. Wer fiebert, wird nic.ht leicht 
berauscht und empfindet ebensowenig die üblen Folgen tmd die N~cb­
wehen des Rausches - allein ein, wenn auch nur kurz dauernder Ruck­
gang der Körperwärme vermindert diese 'roleranz, manchmal reeht er· 

heblich. 
- -~ Dc nnig , Septi sche Erkra nkun g en. 8. 212. 
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Ich sn,h einmal bei einem 'r y p h u s krank e n etwa in der dritten 
Woche unerwartet eine starke :Morgenr~mission . Er .hatte täglich eine grössere 
Menge Wein bekommen und k~ine Zetchet~ von ~:ftrnum!lebelung dargeboten. 
Bei dem Morgenbesuch war em wahrhn,fttges Rauschlem da, welches, Yon 
den Practicanten nicht erkannt, die Veranlassung zu den seltsamsten Dia­
gnosen gab. Ein Blick auf die 1'emyeraturtabelle lehrte die Ursache der 
Heiterkeit kennen und gebot clie Wemflasche zu entfernen. Gegen Abend 
stieo· das Thermometer wieder an, der Kranke bekam dann so viel Alkohol 
wie\isher, ohne · dass irgend Weiteres erfolgt wiire. 

Wegen der nicht gerade selten en und ni cht vorau szu seh en­
den Remissionen der Körp erw ärm e, we I eh e di e se p ti s eben Er­
krankungen z e i g e n, h a t m an a 11 e V e r a n I a s s u n g, d i e s e 'r h a t _ 
sache zu beachten. Umsomehr, da die unangenehme \Virkung des 
Alkohols auf das Herz sich bei niederen 'r emperaturen störend geltend 
machen kann. 

Im Al!o·em einen halte ich es für unr ich t ig , den Alkohol 0 

zu verbieten, weil Endocarditis wahrsc h ein li ch wird. Allein es 
kommt doch für den Einzelfall ganz auf das Mass an, welches erlaubt 
werden darf. Die Grundregel ist sicher : W enn der A lkoho l eine un­
nöthige Erregung des Herz ens be wirkt, ist er unb edin g t fort­
zu lassen. Ob das geschieht, hat der Arzt festzustellen: und danach hat 
er zu handeln. 

Ich selbst glaub e ni ch t: dass w1r ei n e \ri rk sa me 'rh era pi e 
üben können, die über das hinausgeht, was wir symptomatische Be­
handlung zu nennen pflegen. Aber ich will nicht unlerlassen, die Ansicht 
eines so guten und erfahrenen Arztes, wie es Os kar Frae ntze l war, 
kurz wiederzugeben. Er spricht sich bestimmt genug aus 1) : 

Chinin 0·5-l·O zwei- bis dreimal den 'rag, nicht üb er 1·0 in 
der Einzelgabe. Bei den Zeichen von Besserung wird Chinin in gleich 
grosser :Menge wie bisher, aber seltener dargereicht. Das ri chtet sich 
nach der günstigen Wirkung auf das Gesammtbefinden, und muss unter 
Umständen, erra ti sehe Schütte I frö s te, viele Wochen fortgesetzt werden. 

Alkohol nicht zu concentrirt, aber nicht weni g : »Im Princip 
würde ich rathen, derartigen Kranken s t ü n d I ich ungefähr 100 g eines 
guten, nicht zu a.lkoholreichen Rothweines zu geben."' Die Form 
der alkoholischen Getränke muss indess für den Einzelfall den Gewohn­
heiten des Kranken sowie seinen ·wünschen angepasst werden. 

Fra e n t z e l fährt dann fort , nachdem er ausgesprochen, dass bei 
der stürmisch ablaufenden Erkrankung wenig zu hoffen: 

1
) Die Entzündungen des Endoea.rdinms und des Periea.rdiums. 

Bd. 1I der Vorlesungen iiber die Krankheiten de s Herzens. Berlin, Hirsch­
wald 1891. S. 3!) tf. 
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»Wenn ich dieser Chinin-Alkoholther·tpie hi·e f' d u r .. . • r au as n a.rmste 
das Wort rede, so geschtebt es auf Grund recht zahlr · h E r: b . . .. etc er r1a rungen, 
die mteh zu dem Schluss gefubrt haben dass auch d' b d . ' te su acute nn 
chronische mahgne Endo~arditis in der grossen Mehrzahl der Fälle zum 
Tode führen , aber dass eme Sanatio incompleta d b eine H ·1 d . . .. . . , . . ei ung es 
~ cu ten P 1 o~esses mt ~ ~uruckb l~I b~n eineschronischen Klappen-
fehl er s nur ganz vereinzelt be1 einer anderen Therapie, wie bei 
der angegebenen beobachtet wird.< 

Glänzende Erfolge erwartet Fraentzel freilieb nicht, ,aber wir 
sehen doch überhaupt Erfolge, und das muss uns bei einer so 
schweren Infectionskrankheit und der jetzigen Lage der 'l'herapie 
genug sein «. : 

:M eine Behandlungsweise ist: 
U nmittelbare Wirkung auf das Herz, wenn sie erforderlich, 

so, wie es in dem früheren Abschnitte , Herzschwächec ausgeführt wurde. 
Eine mit kaltem Wasser gefüllte Herzflasche, bei zu grosser 
Herzunruh e ein Eisbeutel, ist das Einzige, was ich , sowie die 
Möglichkeit, dass eine Endocarditis in der Entwicklung begriffen ist, 
regelmässig· gebrauchen lasse. Stets muss durch eine Unterlage von 
Flanell unmittelbare Berührung mit der Haut verhindert sein. Diese soll 
immer kühl gehalten werden, es ist daher für rechtzeitige Erneuerung 
des Wassers oder des Eises zu sorgen. 

Die Herzunruhe scheint durch die gleichmässige Abkühlung von 
der Haut her günstig beeinflusst zu werden, die Patienten empfinden 
sie jedenfalls als wohlthuend. 

Wird die Schwäche der Herzarbeit zu gross, dann muss 
man die Kälte fortlassen , sie vielleicht gar mit der örtlich ange­
wanclten Wärme vertauschen. 

Die Reizmittel, ebenso die Digitalis, verwende ich nach den­
selben Anzei o·en und in der o·leichen Weise, wie bei Nachlass der Herz-e o 
thätigkeit überhaupt. 

Den bei Endocarditis so stark hervortretenden Rückgang der 
Ernähruno· soll man thunlichst zu verhindern suchen. 

So la~ge noch Erscheinungen vo.q. Einwirkung der Irrfeetion auf 
das Allgemeinbefinden merkbar sind, flüssige Form der Nahrung, 
wenig zur Zeit, öfters Wiederholung der Zufuhr. Die ~in~er­
m eh I e, welche häufigen Wechsel der im Geschmack imme:hin ziemh.cbe 
Verschiedenheit bietenden Einzelpräparate zulassen, ziehe ICh der Milch 
vor, ohne diese auszuscbliessen. - Auch wenn das Schlimmste über­
standen, lasse ich starke Einzelmahlzeiten vermeiden. Die Aufgabe bleibt: 
möcrlichst ausgiebicre Zufuhr von Nahrung nach den dem ge­
geb:nen Falle gerecht 

0 
werdenden Regeln der Stoffwechselthempie, in 
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. · F n di e leichte .Aufnahm e beg ün s ti gt. Dazu Wein abet· etner or1 , . . ' , 

. 1 · et·ner Meno·e oder m emer Form, welche das Herz erregt mema s m o . . . 

Von dem Nutzen der Stomacht ca bei anhaltender .Appetitlosigkeit 
habe ich mich nicht überzeugen können. 

Die Darmentleerung muss überwacht werden. 
Geo·en Diarrhöen, die neben sonstigen Zeichen septischer ..t\.11-

o-emeininfection auftreten, von vornh er ein einzu sc hr e i ten, halt e 
i ch nicht für richtig. Es sei denn, dass sie zu stürmisch sind ; zu 
oft sich wiederbolende und zu ausgiebige Entleerung-eu können ja bedenk­
lich werden. Allein man darf nicht vergessen, dass die alte Erfahrung, 
welebe von · Darmkrisen• als günstigen Zufällen redete, hier zu Hecht 
Jyesteht. Daher vermeide ich, so lange es geht, jeden Versuch, den Darm 
zur Ruhe zu bringen, Yerzicbte aber ebenso unbedingt darauf, auf diesem 
Weo-e eine » Ableitung• herbeizuführen. Die Erfahrungen der Geburts­
helfer, welche das Kindbettfieber durch Kalomel und Drastica bezwingen 
wollten, haben gezeigt, was dabei herauskomm t. 

Stuhl ve rhal tung darf man nicht dulden, am wenigsten, wenn 
sie mit der das Spiel des Zwerehfells hemmenden Gasblä.hung des Darm es 
verbunden ist. Leich te Ab führm itte l - Pulvi s liquiritiae co m­
positus, Rh eum, Fri edr ichsha ll er Bitte r wasse r, das leicht zu 
nehmen und von so milder Wirkung ist - ziehe ich unter diesen u m­
ständen den Klysmen und Eingiessungen vor. Es sei denn, dass der 
Kranke an diese schon gewöhnt war, und selbst dann ist eine gewisse 
Vorsicht am Platze. 

Sorgsams te Krankenpfl ege, welche besonders ih r Augenmerk 
darauf zu richten hat, dass Alles ferngehalten werde, was die Ruhe 
des Kranken stört, die ihm jede Bequemlichkeit schaffen muss. So lange 
der Kranke Schmerz in den Gelenken, Knochen, Muskeln empfindet, 
ist seine Lagerung sorgfältigst zu bench ten. Eine geübte Hand vermag 
viel Gutes zu stiften. Denn die nicht durch Missempfindung gestörte 
Ruhe des l{örpers bringt Ruhe des Gehirns und damit vielleicht sogar 
Schlaf, wenigstens Schlummer. 

Dabei kommt denn auch das Phenacetin in den schon erwähnten 
Gaben von je 0·5 zu seinem Rechte. - Ich scheue mich übrigens nicht 
vor der Anwendung der unmittelbar den Schlaf hervorrufenden 
Mittel, die allerdings mit vorsichtiger ZuriJckhaltuno- o-eo·eben werden 

0 0 0 
müssen. Stärkere Chorea kann sie unmittelbar verlangen. Aber ganz all-
gemein: Von 1 g 'rrional oder 'retronal, die, einem schlaflosen Kranken 
jed~ dritte, höchstens jede zweite Nncht gegeben, stundenweise 
wemgste?s Ruhe ;erschafften, habe ich nur günstige Wirkung gesehen. 

Be1 ausgebildeter Herzschwäche vermeide ich sie freilich. Für 
diese Fälle können kleine Mengen von Bromnatrium, die keinen 
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ei o-entlicben Schlaf, indess allo-emeine Abspannu b . 
o .. 0 ng rmo-en, von Nutzen 

werden; mehr als 2g fur den 'l'ao· pfl.eo-e ich nicht 0 

. 1 . . b :, zu verordnen. 
Den E1nf uss des Bettlteo-ens schätze ich h""h 

1 
. 

. 
0 o er, a s u·o-end 

einen anderen, den wn auf Verlauf und Ausg·ano- d . Eo 
d · t · ·· b ·· o e 1 n d o-car 1 IS zu u en vermogen. 

Die schweren F ti.l le ho cbgradio-er Infecti·on k lb . . . o 'ornrnen se . st-
verständh~h mcht m ~etracht; durch ihren jähen Beginn ist ohnehin 
der Weg I~S ~ett gewiesen. Aber di e minder stürmisch einsetzen-
den. Dabei tntt anfangs oft genuo- die Beeinträchtio-uno· des All . · 

. .. o . o o gemem-
befindens ~o zuruc~, dass Leute, die von Haus aus widerstandsfä.higer 
sind, wemger auf Ihr Wohlbefinden als auf Fortsetzung ihrer Erwerbs­
arbeit achten, sich so lange es ihnen irgend möglich, auf den Beinen · 
halten. Die unbestimmten, ziehenden , bald hier, bald dort auftretenden 
Schmerzen, ebenso rasch kommend wie gehend, sind ja der beste 
Beweis, dass »Rh eum at ismus < vorliegt; eine Gelegenheit, bei der man 
sich erkti.l te t haben kann, findet .Jeder, welcher danach sucht. Der Arzt 
wird kaum gefragt, hier gibt es Hausmittel. - So schleppt sieb die 
Sache bin, bis denn endlieb allmi:i.liger Nachlass der Kräfte oder rasche 
Verschlimmerung über den Ernst der Lage aufklärt. Ich habe. es mehr­
fach gesehen, dass ein derart verzetteltes Leiden nach wenigen Tagen 
mit dem Tode endete. 

Die Regel ist in meiner Poliklinik, dass bei j edem >Rheu­
mati smus« genau auf das Herz geachtet, und, sowie nur die 
Möglichkeit eine s Zusamm enbanges mit Endocarditis gegeben, 
Bettruhe verordnet wird. Einige Tage genügen meist, um darüber 
ins Reine zu kommen, · ob die Beobachtung noch fortgesetzt werden 
muss. Längst_.~he die Cassen bestanden haben sich unsere Leute darin 
gefunden und sind so lange im Bett geblieben, wie wir .Aerzte es für 
notbwendig hielten. 'rodesfiille, welche in der eben besprochenen Weise 
zu Stande kamen, hatten Gehorsam gelehrt. 

vVie lange das Bett gehütet werden soll? Auch hier bin ich 
im Laufe der Zeit noch vorsichtiger geworden. 

Guten .Anhalt gibt das Verhalten der Körperwärme, falls man über 
ausgedehnte, dreimal täglich wiederholte Messungen verfügen kann. Ich 
erlaube das Aufsleben erst dann, wennjede Abwei chung von der 
Norm mindestens zwei Wochen hindurch nicht mehr sich zeig-te. 

Die Empfindlichkeit der Knochen und der Gele~ke mu~s 
ebenso lange geschwunden, Exantheme dürfen in der g~e~chen _ze_It 
nicht wieder aufgetreten sein. - Geringeres Gewicht lege ICh aut die 
Zeichen von nervöser Erkrankung; namentlich die Fortdauer der 
chot·eatischen Bewegungen kommt bei der Beantwortung dieser Frage 
nicht in Betracht. 
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Das Yerhalten des Herzens selbst verlangt vollste Beachtung. 
Die allgemeine Regel ist, das s di e Z ei~h~n ~er Schwäche ganz 
vorüber sein müssen. Leichten Unregelmn.sstgke1ten des Pulses messe 
ich indess keine ()'rosse Bedeutung bei . 

Am sichers;n führt der Versuch zum Ziel: man lässt den Patienten 
aufstehen oder wenigstens mit abwärts hängenden Armen und Beinen 
einio·e Minuten aufrecht sitzen. Das Ausbleiben oder Auftreten von 
cy:nose an den abhängigen 'l'heilen lehrt, \Vie es mit der Kraft 

des Herzens beschaffen ist. 
Selbst erhebliebe Vermehrung der Pu lszah l, welche unter 

diesen Umständen oder bei anderweitiger Erregung sich zeigt, halte ich 
nicht für massgebend, wenn sie nach Ablauf von n~inuten wieder vorbei 
ist. Anhaltendes Herzklopfen, Herzunruhe, di e ohne Veranlassung 
sich einstellt. verbietet -allerdings das Verlassen des Bettes. 

Was ~lie Ergebnisse der ph ysikalischen Unte r suchung 
lehren, muss vorsichtig beurtheilt werden. 

A eItere Herzfehler gestatten nur ausnahmsweise Verwerthung. 
Ver ä n der u n g e n des Umfanges der durch d i e Per c u s s i o n b e­
s t i m m t e n D 11 rn p f u n g s g r e n z en w i r d m a n z u d i e s e n Z e i t e n 
kaum antreffen. Sie haben sehon früher eine bestimmte Grenze erreicht. 
welche einigermassen constant bleibt, falls nicht schwere Erkrankung 
der Herzmusculatur die Entstehung von Erweiterungen begünstigt. Mit 
diesen geht aber ein Nachlass der Herzarbeit einher. Und auf ihn kommt 
es an. Würde eine Hypertrophie bei erneuten Kla.ppen törungen nach 
vorhergegangener Dilatation sich ausgebildet haben; wollte man dann 
warten, bis die Herzdämpfung kleiner geworden - wie thöricht wäre das. 

Die auscultatorischen Wahrnehmungen wird man nur dann 
zu beachten haben, wenn sie wirklich Neues bringen. Und wie schwer ist 
das zu entscheiden, &obald ältere Störungen vorhanden sind. 

Aehnliches gilt für die im Laufe der Endocarditi s in einem 
vorher gesunden Herzen entstandenen Ver änderun O'en an 

b 

Klappen und Mündungen.- Gerathen ist es, die Ausbildung der 
zur Herstellung der Compensation erforderlichen A.enderuno·en 
in der Muskelmasse durch Ruhe des Körpers unter thunlicbhst 
günstigen Bedingungen sich entwickeln zu lassen. Man darf 
aber nicht vergessen, dass dazu ein g·ewisses Mass von Herzarbeit 
erforde1:lich i~t. Wann die Uebung beginnen kann, die Ruhe aufzuhören 
bat, Wird leiChter aus der Beobachtung de1· dem Herzen ohne merk­
baren Nachlass zuzurnuthenden Vermehrung seiner -Arbeitsleistung er­
kennbar, als durch die Percussion und die Auscultation. 

~ie Ueberwachung nach dieser Richtung halte ich für noth­
wend 1g: 
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Wenn ich das Aufstehen nach überstandener Endocarditis 
gestatte, wird, ob das schon zulässig oder nochnicht, so geprüft: 
Zunächst soll dessen Zeit auf Stunden beschränkt bleiben, nur allmälio­
wird sie vergrössert. Waren Temperaturmessungen angestellt, dann werde~ 
sie fortgesetzt; sehr leicht steigt das 'l'hermometer wieder an, so lange die 
letzten Spuren der Infection noch nicht geschwunden waren. Damit ist 
die Sache denn entschieden. 

Daneben ist Alles, was auf Herznachlass hinweist, zu berücksich­
tig;en, und so ist die Dauer des Auf.c;eins, die Frage, ob \md wie lange 
Gehen, Fahren u. s. w. erlaubt, zu regeln. 

I ch glaub e sicher zu sein, dass man auf diese Weise 
g ünstigen Einfluss gewinnen kann, die Lebensgefahr wird eine 
geringere und die nicht zu vermeidenden Gewebestörungen im Herzen 
bleiben auf ihr l\1indestmass beschränkt. 

Missachtung solcher einfachsten Behandlungsregeln haben sich 
schwer gerächt. 

Für die Nachbehandlung will ich Eines noch hervorheben: man 
hü te sich davor, jemanden, der eine frische Herzerkrankung 
hinter si ch hat, zu früh eingreifender allgemeiner Behandlun.g 
zu unterwerfen. Dabei habe ich besonders Naubeim im Auge. Dre 
Fälle leichterer recurrirender Endocarditis sind es, für welche diese 
Warnung in erster Linie gilt. 

12 
J ü r g e n 5 e n, Endoe:lrditjs . 


