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:: VII. 

Das Ausschliessungsverh~iltniss zwischen Herz- 
klappenfehlern und Lungenschwindsucht. 

(Aus der Medicinischen Universit~itsklinik des Herrn Prof. Dr. Eich h o r st 
in Zfirich.) 

Von J o h a n n e  Otto. 

Die Frage, ob ein Ausschliessungsverh~ltniss zwischen Herz- 
klappenfehlern und Lungenschwindsucht besteht, l~isst sich in 
dieser allgemeinen Fassung weder einfach bejahend noch einfach 
Verneinend beantworten. Da die Folgezusti/nde f/ir die Blut- 
Versorgung der Lunge geradezu entgegengesetzte sind bei der 
Sten0se des rechten arteriellen und der des linken ven5sen 
Ostiums - -  mehr oder weniger ist das gegens~itzliche Verh~lt- 
niss auch bei bestehender Insufficienz der betreffenden Klappen 
und bei Klappenanomalien der Tricuspidalis und Aorta aus- 
geprKgt--, so muss man ffir die Beantwortung der obigen Frage 
zun~ichst die Klappenfehler der beiden Herzh'~lften aus einander 
halten und gesondert betrachten. 

Belm rechten Herzen liisst sich ein Ausschliessungsverhiilt- 
niss zwischen Herzklappenfehlern ~md Lungenschwindsucht nicht 
aufstellen, am allerwenigsten bei der Pulmonalstenose; im Gegen- 
theil kann t/ir diesen K!appenfehler die Combination mit Lungen- 
schwindsucht fast als Regel gelten. Die zuerst bekannt ge- 
wordenen Fiille yon Stenose des Ostium arteriosum dextrum 
complieirt mit Lungenphthise sind im Anfang dieses Jahrhunderts 
yon F a m e  und T rave r s ,  Gregory ,  Louis  und Creveld  mit- 
getheilt. In den letzten Decennien haben sich die Beispiele da- 
ffir sehr  vermehrt, und als besonders interessant wegen ihrer 
schSnen und grfindlichen Darstellung werden 2 von v. F r e r i e h s  
mitgetheilte Fi~lle hervorgehoben. Werthvoll in dieser Hinsicht 
ist die auf Anregung B ie rmer ' s  verfasste Dissertation von 
St i i lker :  ,Ueber angeborne Stenose der Arteria pulmonalis% 
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Bern 1864. Unter 116 aus der Literatur zusammengestellten 
F/~llen yon Pulmonalstenose fand S tS lker  16 F/ille, also 14pCt., 
mit Lungenschwindsucht vergesellschaftet. Wenn er von 1699 
his 1814 keinen einzigen Fall mit Lungentuberculosc complicirt 
fand, yon 1815--1844 aber fiber 10 pCt. und von 1845--1864 
etwa 30 pCt. der F~lle, so beruht diese Verschiedenheit in dcm 
gleichzeitigen Vorkommen beider Affectionen zu verschiedenen 
Zeiten wohl ohnc Zweifel darauf, dass die ~lteren F/ille 
namentlich in Bezug auf den Zustand der Lunge - -  nicht genau 
genug beobachtet und beschrieben wurden. Die Thatsache, dass 
die Stenose des Pulmonalostiums eine ganz ausgesprochene Pr~- 
disposition zu phthisischen Ver~nderungen abgiebt, hat v. Fre-  
r ichs  zuerst nachdrficklich hervorgehoben. Le y d e n  gab fiir 
dieses Factum eine Erkli~rung, indem er darauf hinwies~ dass 
die abnorm geringe Blutzufuhr zu den Lungen eine baeill~re 
Infection und Verk~isung yon entzfindlichen Produkten in den 
Respirationswegen begfinstigt, w/ihrend Le ber t  mehr Werth auf 
die u n g l e i c h m ~ s s i g c  V e r t h e i l u n g  des Blu tes  als auf die 
im Allgemeinen verminderte Blutzufuhr legen mSehte. L e b e r t  
erwog ferner die schwer zu entscheidende Frage, inwieweit die 
f i be r t r i ebene  Zu fuh r  yon a r t e r i e l l e m  Blute ffir die Lunge 
auf die;Dauer ihre Ern~hrung st5rt; da aus dem rechten Herzen 
gerade wegen des Hindernisses am Pulmonalostium eine gewisse 
Menge yon venSsem Blute durch die offenen Scheidew~nde in 
das linke Herz fibertritt und sich dem arteriellen Blute beimischt, 
mSchte er diesen Factor nicht zu hoch anschlagen und bemerkt 
ferner noch, dass dieses gemischte Blut naeh dem Gasaustausche 
auf einer gewShnlich von Haus aus verkleinerten Lungenoberfi/iche 
den ganzen KSrper durchstrSmt, doch w~.ren in anderen Theilen 
als in der Lunge jene schleichenden Reizungsheerde sehr selten. 
Da eine ganze Reihe yon Fi~llen, in welchen abnorme Communi- 
cation der HerzhShlen ohne Pulmonalstenose bestand, selten mit 
Lungentubereulose complicirt war, und da, nachdem die Erblich- 
keit auf einen relativ geringen Einfiuss reducirt werden konnte, 
das numerische Verh~ltniss der Complication bei Pulmonalstenose 
ein sehr bedeutend grSsseres ist, als bei einer entsprechenden 
Zahl Gesunder und bei irgend welchen anderen Erkrankungen, 
Diabetes mellitus in den letzten Stadien vielleicht abgerechnet~ 
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so w~iren damit neue Argumente gegeben, dass die Pulmonal- 
stenose der Hauptgrund der Complication ist. Dass die Lungen- 
ver~ndemngen meist linkerseits beginnen und gewShnlich links 
starker entwickelt bleiben als rechts, erkliirt Leber t ,  der dies 
zuerst constatirt hat, durch den Druck des in der rechten Hi~lfte 
sehr hypertrophischen Herzens auf die linke Lunge. 

Obigen Auffassungen yon dem Zusammenhange der Pulmonal- 
stenose mit Lungentuberculose schliesst sich Fr~ntzel  an: 
,Cbronisch pneumonische Zust~nde mit Neigung zu k:~isigen 
Transformationen und fiberhaupt tuberculSse Erkrankungen wet- 
den dureh Erkrankungen der Pulmonalarterienklappen und na- 
mentlich dutch die Stenose des Ostiums der Pulmonalarterie 
b e s o n d e r s  begiinstigt." Ferner: ,Bei der Stenose des Ostium 
venosum dextrum und in seltenen FS~llen bei der Insufficienz 
der Palmonalarterienklappen fehlt nicht blos ein abnorm reich- 
lioher Zufluss yon Blutfifissigkeit, sondern derselbe wird sogar 
ganz auffallend gering. Dann werden sich gerade bier bei 
geringen entzfindlichen Reizen sehr leicht Verkiisungen des ge- 
setzten entziindlichen Materials einleiten und sich Tuberculose 
in gleicher Weise entwickeln, wie bei Diabetes mellitus und 
insipidus, we gleichfalls frfihzeitig eine besondere Austrocknung 
des Lungengewebes statt hat." 

Die letztere Begriindung ist woh] nicht zutreffend; nicht 
die Austroeknung des Lungengewebes, sondern die Reizung der 
Lungencapillaren und Alveolen dutch ein mit "Glykose und 
anderen Auswurfstoffen iiberladenes Blur kommt in Betracht 

(E iChhors t ) .  - -  Fiir die Herzklappenfehler des linken Herzens 
besteht dagegen die Annahme eines Ausschliessungsverh~ltnisses 
zwischen ihnen und der Lungentuberculose in dem Sinne, dass, 
wenn sich auch bei Personen, welche an Lungenschwindsucht 
erkrankt sind~ nachtri~glich noeh Herzklappenfehler entwickeln, 
es doeh kaum jemals vorkommt, dass bei zuerst bestehendem 
Herzklappenfehler Luugentuberculose hinzutritt, selbst dann nieht, 
wenn eine herediti~re Predisposition daffir besteht (Eichhorst).  
Bei  wenigen Ausnahmen von dieser Regel scheinen besondere 
tIiilfsmomente hinzukommen zu miissen, um ihr Zustandekommen 
zu ermSglichen, so dass gerade die Ausnahmen dazu dienen 
kSnnen, die Regel zu bestiitigen. Einze]ne Autoren, welehe zu 

/ t rchiv f. pathol. Anat. Bd. 144. tilt .  1. 1 1 
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anderen Schliissen kamen, haben entweder das Ausschliessungs- 
verh~ltniss nicht in dem oben angegebenen engeren Sinne ge- 
fasst, oder sie waren nicht in der Lage, bei ihren Fi~llen immer 
genau zu erkennen, welche Erkrankung die prim~ire war, der 
Herzklappenfehler oder die Lungentuberculose. 

Die secund~iren, bei chronischer Lungentuberculose ziemlich 
h~iufigen Endocarditiden werden freilich meist so geringfiigig 
sein, dass sie zwar ein anatomisches, aber kein klinisches Inter- 
esse haben. St r f impel l  vermuthet, dass dieselben wahrschein- 
lich in vielen F~llen gar nicht direct zur Grundkrankheit ge- 
hSren, sondern eine auf die Einwanderung seeund~irer septischer 
Infectionsstoffe zurfickzufiihrende Complication sind, deren Zu- 
standekommen bei den ulcer5sen Prozessen der Phthise leicht 
erkl~irt ist. S t r i impel l  sagt an anderer Stelle: ,,Ziemlieh 
h~ufig werden in der Leiche geringffigige verrucSse Endocarditiden 
gefunden, ohne dass im Leben aueh nur die geringsten Zeichen 
einer Herzaffection bestanden haben. Hierher gehSren die kleinen 
pupill~ren Excrescenzen auf den Herzklappen bei Phthisikern." 

Die oben gemachte Einschr~nkung in Bezug auf die An- 
nahme eines Ausschliessungsverhi~ltnisses zwischen Herzklappen- 
fehlern und Lungentuberculose best~tigt auch Friintzel;  er 
sehreibt: ,,Es besteht keine gegenseitige Ausschliessung yon 
Lungenschwindsucht and Herzklappenfehlern, letztere gesellen 
sich vielmehr nicht  sel ten zu Lungenschwindsucht, abet um- 
gekehr t  kommt dieselbe fast  hie, selbst bei schwerer heredi- 
t'~rer Anlage zur Entwickelung, wenn Herzklappenfehler bereits 
vorhanden sind." An anderem Ort sagt er: ,,Die alte Ansicht 
Roki tansky ' s ,  dass Herzfehler und Lungenschwindsucht sich 
gegenseitig ausschliessen, ist lange Zeit erheblich modificirt, 
aber in dieser ver~inderten Form festgehalten worden. Es handelt 
sieh nicht darum, dass Herzklappenfehler und Lungenschwind- 
sucht sich in ihrem Vorkommen ausschliessen. Ein Tubercul5ser 
kann jeden Augenblick eine Herzaffection acquiriren, dagegen 
ist es bei den meis ten  Herzfehlern selten, dass sich zu den- 
selben eine tubereulSse Erkrankung der Lunge gesellt, am 
se l t ens ten  bei der Stenose des Ostium venosum sinistrum." 

Rok i t ansky  also war es, der zuerst die Behauptung aus- 
sprach, dass gewisse Krankheiten~ namentlich chronische Endo. 
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carditis und Krebs, den devon befallenen Individuen einen ge- 
wissen Schutz gegen Lungenschwindsucht verleihen. Lebert  
bastgtigte in Folgendem die Ansicht: ,,Wit treffen also bier (bei 
dot Pulmonalstenose) gerade den entgegengesetzten Zustand win 
bei Erkrankuogen des linken Herzens und namentlich des Ostium 
venosum; w/ihrend bier die R/ickstauung veto linken Vorhof 
aus sich so welt in des rechte Herz erstreckt, dass dutch die 
erweiterte Lungenarterie nine ~ibergrosse Menge Blut in die 
Lunge getrieben wird und zugleich in den Lungenvenen so 

s taut ,  dass selbst Capillarektasie zu den h//ufigsten Erscheinungen 
gehfrt, ist trotz dieser enormen Blutfiberffillung progressive 
Tuberculose nine der seltensten Complieationen der Krankheiten 
des linken Herzens, und es ist nine ffir die Lehre yon der Ent- 
zfindung sowohl, win yon der sogenannten Tuberculose /iusserst 
interessante Thatsaehe, dass gerade gestSrte Blutzufuhr viel 
mehr reizend und entzfindend wirkt, als andauernd und gleich- 
m~ssig sehr gesteigerte." - -  Fr iedre ich ,  obgleich er einen bei 
v i rehow mitgetheilten Fail anffihrt, we sieh neben tuberculSser 
Lungen- und. Darmphthise endocarditisehe Degeneration der 
Aortonklappen vorfand, bestKtigt doeh, dass des von Roki tansky  
angenommene Ausschliessungsverh/fltniss sich bei sorgf/iltigeren 
Beobachtungen als riohtig erwiesen hahn. 

Traube machte in einem, in der Allg. Med. Centralzeitung 
yon 1864 erschienenen Aufsatze die Mittheilung, dass er 5fters 
Insufficienz der Aortenk]appen mit vorgeschrittener tubereulSser 
Pneumonie verbunden gesehen habe, und ffihrt einen Fall an, 
an dora or genau des sp/~tere Hinzutreten yon Lungenphthise 
zu einer bereits mehrere Jahre hindurch bestehenden Aorten- 
klappeninsufficienz verfolgen konnte. Da ihm kein Fall bekannt 
geworden war, in dem zu einer Stenosis ostii venosi sinistri 
mit eonseentiver Hypertrophie des rechten Ventrikels tuberculSse 
Pneumonie sinh hinzugesellt hatte, kommt er zur Aufstelhmg 
foigender Hypothese: ,,Soil nine organische Herzkrankheit eine 
Immunit/it vet k~siger Pneumonie bedingen, so muss durch sin 
der Abfluss des Blutes aus den Palmonalvenen in einem hSheren 
Maasse behindert und in Folge dessert die Transsudation yon 
Blutwasser in's Lungenparenchym beg/instigt sein." Sei dieser 
Zustand vorhanden, so werde dadureh des Eintrocknen und 

11" 
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K~sigwerden der Produkte chronischer Entziindungen und also 
auch der Uebergang solcher in Tubercnlose verhindert. -- Diese 
Unterscheidung maeht auch Riihle  in seiner Arbeit fiber die 
Erkrankungen der Klappen des ]inken Herzens: ~,Unter den 
Herzfehlern darf man die Stenose des Ostium venosum sinistrum 
als die einzige bezeichnen, bei welcher Lungenschwindsucht wohl 
zu den grSssten Seltenheiten gehSrt, wi~hrend yon Fehlern der 
Aortenklappen nicht dasselbe gesagt werden kann." Das yon 
T r a u b e  verlangte Erforderniss wird im hSchsten Grade erfiillt 
dutch die Stenose des Ostium venosum sinistrum, abet anch in 
allen F~llen yon Insufficienz der Mitralklappe ist die Stauung 
in den Pulmonalvenen in der Regel eine bedeutende und miisste 
demnach auch bei diesem Herzfehler das Vorkommen yon 
Lungenphthise wenigstens im Verh~ltniss zu dem Vorkommen 
bei Erkrankungen des Ostium arteriosum sinistrum ein auf- 
fallend seltenes sein. Hieriiber fehlten bestimmte Angaben in 
der Literatur, deshalb unternahm es Dr. E. F r o m m o l t  die in 
den letzten 25 Jahren im Stadtkrankenhause zu Dresden dutch 
die Section best~itigten organischen Herzerkrankungen zusammen- 
zustellen und zu untersuchen, wie oft Lungenphthise mit Herz- 
kl~ppenfehlern verbunden war, nnd in welcher Weise sich die 
letzteren F~ille auf die einzelnen Klappenfehler vertheilten. Bei 
Durchsicht der Sectionsprotocolle fand F r o m m o l t  unter 7870 
Fgllen 277mal, also in 3,SpCt.~ ausgespvochene Herzklappen- 
fehler; das linke Herz allein war 269mal, das rechte allein nut 
2real, beide gleichzeitig 6real befallen; die Erkrankungen des 
linken Herzens betrafen 152real das Ostium venosum, 85real 
das Ostium arteriosum und 32real beide gleichzeitig; es fanden 
sich 76 Fi~lle von Insufficienz der Mitralis, 37 yon Stenose des 
Ostium mitrale und 39 yon beiden gemischt, ferner 52 F/illo 
yon Insufficienz der Aortenklappen, 16 yon Stenose des Ostium 
arteriosum sinistrum und 17 yon beiden zusammen; Insufficienz 
der Tricnspidalis wurde 7real, Insuffieienz der Tricuspidalis mit 
gleichzeitiger Pulmonalstenose lmal constatirt. In 22 unter den 
277 F~llen yon Herzfehlern, also fast genau in 8pCt., war 
gleichzeitig Lungensehwindsucht vorhanden. F r o m m o l t  hebt 
nun ausdriicklich horror, dass er alle F~ille unberficksichtigt ge- 
lassen hat~ bei denen entweder nur die Spuren alto 5 vollst/indig 
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abgelaufener Prozesse in den Lungen oder unbedeutende, bezw. 
aus den Protocollen nicht sicher bestimmbare Veriinderungen 
am Herzen vorlagen; ebenso hat er diejenigen Fii~lle aus- 
geschlossen, in denen reine Miliartuberculose neben einem Herz- 
fehler gefunden worden war. In der Zusammenstellung sind 
vielmehr nut diejenigen F~lle berficksichtigt worden, bei denen 
neben einem deutlich ausgesprochenen Herzfehler stiirkere phthi- 
sische Veriinderungen in der Lunge bestanden, so dass an- 
genommen werden kann, dass beide Affectionen l~ingere Zeit 
w~hrend des Lebens gleichzeitig vorhanden waren. Die F~ille 
vertheilen sich auf die verschiedenen Klappenfehler folgender- 
m a ~ s o , n :  

8 bei Insuffieienz der Mitralis, 
3 bei Stenose des 0stium venosum sinistrum, 
1 bei Insuffieienz der Mitralis mit gleichzeitiger Stenose des 

Ostium venosum sinistrum, 
7 bei Insufficienz der Aortenklappen, 
2 bei Stenose des 0stium aorticum, 
1 bei Stenose des 0stium arteriosum dextrum mit gleich- 

zeitiger Insufficienz der Tricuspidalis. 
Bei den Mitralfehlern kommt hiernaeh Lungensehwindsucht 

in 8 pCt., bei Aortenostienfehleru in 10,6 pCt. der F'~lle vet. 
Aus seiner Zusammenstellung zieht F rommol t  folgende Ss 

1) Das gleiehzeitige Vorkommen yon Herzklappenfehlern 
und Lungenschwindsucht ist keineswegs so selten, als bisher 
yon vielen Seiten angenommen wurde. 

2) Erkrankungen des linken arteriellen 0stiums kommen 
nur wenig h~iufiger mit Lungenschwindsueht vor, als solche des 
linken venSsen Ostiums. 

3) Gleiehzeitige Erkrankung mehrerer 0stien, ausgenommen 
die mit Pulmonalstenose, scheinen i~usserst selten mit Lungen- 
sehwindsucht zusammen vorzukommen. 

Satz 2) widersprieht der schon erw'~hnten Ansicht yon 
Traube ,  die auch z. B. Fr~ntzel  theilt, denn er schreibt im 
Ansehluss an das Referat fiber die Arbeit From molt 's :  ,,Offenbar 
verhindert bei vorhandenem Herzklappenfehler die abnorme 
Durchfeuchtung des Lungengewebes mit Blutserum das Entstehen 
yon kiisigen Metamorphosen, deshalb sind aueh Ausnahmen yon 
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dieser Regel viel seltener bei Affectionen der linken Atrioventri. 
cularklappen, wie bei Erkrankungen der Aortenklappen". Be- 
senders enthMt aber der Satz 1) eine Gegenbehauptung gegen den 
frfiheren Ausspruch R o k i t a n s k y ' s ,  Leber t ' s  und anderer 
Autoren fiber diesen Gegenstand; so findet sich auch bei Fr/~ntzel 
die Bemerkung, dass bei vorhandenen Herzklappenfehlern, be- 
senders bei Stenose des Ostium venosum sinistrum, das Lungen- 
gewebe einen mehr oder weniger grossen Ueberfluss an Blut- 
fifissigkeit und deswegen eine geringe Neigung zu Verk~sung 
habe, weswegen letztere sehr sel ten zu Stande k/ime. Ebenso 
finder sich an einer Stelle anliisslieh des Referats fiber F rommol t ' s  
Arbeit der Ausspruch: ,Es gilt als erfahrungsgemi~ss, dass Lun- 
gensehwindsucht bei Erkrankung des linken Herzens mindestens 
~ussers t  se l ten ist". Li t ten  ~ussert bei Gelegenheit eines 
Referats tibet" die sp~iter zu erw~hnende Arbeit von Muzelier:  
,Nach der wahrscheinlichsten Theorie bildet die dutch die 
Mitralstenose hervorgerufene Hyper~mie und Congestion der Lunge 
einen s icheren  Schutz gegen die Entwickelung der Tuberculose 
und die klinisehe Beobaehtung stimmt hiermit fiberein". 

Um eine Entseheidung fiber diese Frage zu ermfglichen, 
miissen wit auf die in F rommol t ' s  Arbeit angef/ihrten Sections- 
berichte zurfickkommen. Die phthisischen. Ver~inderungen in der 
Lunge haben weit um sich gegriffen und bereits zu umfang- 
reichen Zerst5rungen gef/ihrt. Die Herzaffectionen sind in allen 
F/illen deutlich ausgesprochen, nur sind bei manchen die secun- 
d~ren Ver/inderungen am Herzen, wie Hypertrophie und Dilatation, 
nicht so stark ausgesproehen wie bei den fibrigen, und wie es 
gewfhnlich bei Herzklappenfehlern zu geschehen pfiegt, die nicht 
mit Lungenschwindsucht gepaart sind. Diese Thatsache wird 
aueh bei den Erkrankungen am Mitralostium constatirt. Die 
Erkl~rung wird gesucht in dem geringen Blutgehalte, den in der 
Regel Phthisiker haben. Strf impell  sagt fiber diesen Punkt: 
,~Zum Zustandekommen einer derartigen Hypertrophie, durch 
welche allein eine Compensation des Herzfehlers auf l~ngere 
Zeit mfglich ist, bedarf es abet selbstverst~ndlich gesteigerter 
Ernf.hrungsvorg/inge und eine reichlichere Zufuhr yon Niihrmaterial 
zum Herzen. Wir sehen daher bei schwf~chlichen Personen, 
namentlich auch bei solchen, welehe ausser dem Herzfehler an 
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irgond einer anderen chronisehen Zehrkrankheit (Phthise, Car- 
ninom u, dergl.) leiden, die secund~re Herzhypertrophie aus- 
bleiben oder wenigstens sich nur unvollst~indig entwickeln." 
v. K r y g e r ,  welcher fiber des gleichzeitige Verkommen yen 
Lungentaberculose und Klappenfehlern des linken Herzens auch 
eine statistisehe Arbeit verfasste, sagt aber hieriiber: ,,Beziiglich 
einer grossen Anzahl yon einschl~gigen Fiillen, die zu der ersten 
These F r o m m o l t ' s  Veranlassung gegeben, muss in Betracht 
gezogen werden, dass F r o m m o l t  nur bei eiuer kleinen Anzahl 
seeundgre Erscheinungen am Herzen in hinreichendem Maasse 
angeben konnte. Als Grund, warum die secundaren Veriinde- 
,rungen boi den meisten F/illen so wenig ausgesproehen sind, 
fiihrt er den geringen Blutgehalt der Phthisiker an, was wohl 
nieht fiir alle F~ille stichhaltig sein dfiffte, da doch h~ufig eine 
secand~re Hypertrephie des rechten Herzens in Folge von Lungen- 
tubereulose gefunden wird. Eher kSnnte man also zu dam 
Schluss kommen, dass in zahlreichen F/illen yon F r o m m o l t  die 
StSrungen gar nicht so erheblicher Natur waren, um derartige 
seeund~re Ver~inderungen hervorzurufen, oder dass letztere nech 
gar nieht ausgebildet waren, als des Lungengewebe ergriffen 

" wurde. Nach K o m e r e l l  spricht sich Leber t  in dieserHinsicht 
dahin aus, dass ihm eine auffallend hochgradige Abnahme des 
tterzens nur in ~ seiner F~lle vorgekemmen sei; auffallend dfinn- 
wandig habe er die Ventrikel nur in 2 pCt. seiner Beobachtungen 
getroffen. Dahingegen babe er Hypertrophie des reehten Ven- 
trikels in 21 pCt. seiner chronischen und 13 pCt. seiner acuten 
Fgllo festgestellt. Bei langsamem Verlaufe greift dig Ern/ihrungs- 
zunahme auch auf den linken Ventrikel ~:iber. Bei den ven mir 
angeffihrten F~illen zeigen die Befunde allgemein ein vergr5ssertes 
Herz, und habe ich in Rficksicht auf dieses Moment mehrere 
F~lle unbeachtet gelassen." - -  Ehe wir auf die v. Kryger ' s che  
Arbeit nKher eingehen, wollen wir einer ~ilteren Publication, die 
zoitliGh mit der F r o m m olt'schen Arbeit zusammenfiel, Erw'~hnung 
thun. Ankniipfend an einen Fall bek~impft P e t e r  in einem in 
der,Gazette d.es hSpitaux" ersehienenen Aufsatz, betitelt ,,L'an- 
tagonism e entre les maladies du coeur et la tuberculisation pul- 
monaire n'a rien d'absolu" - -  die Lehre yon dem Antagonismus 
zwischen Klappenfchlern uad Lungenschwindsucht; er stfitzt sich 
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nicht auf statistisches Material, sondern auf theoretische Griinde. 
Nach ihm kann man Lungentuberculose bei Individuen mit 
Klappenfehlern dann beobachten, wenn letztere Affection noch 
nicht den Grad ihrer Entwickelung erreicht hat, in welchem sich 
eine passive Congestion an der Lungenbasis manifestirt; die 
Immunitiit der Lungenspitze gegen Tuberculose bei begleitenden 
Herzfehlern ist durchaus keine absolute, sie ist abh~ingig yon 
der Periode, in weleher sich die Herzkrankheit befindetl yon der 
Natur der letzteren und yon dem Allgemeinzustande des Orga- 
nismus. 

Besonders den letzteren Punkt finde ich sehr bemerkens- 
werth; es fiel mir bei der Bearbeitung eines grSsseren Materials 
auch in's Auge, und ich glaube, dass dieser Punkt eine ganz 
besondere Hervorhebung verdient, weft er die Ausnahmen yon 
der Regel zu erkl~ren geeignet ist. 

Aus der franzSsischen Literatur ist aus der neueren Zeit noch 
die in der ,,Gazette mddicale" von 1892 ersehienene Arbeit yon 
Muze l ie r :  ,,R~trdcissement mitral ancien. Tuberculose pul- 
monaire consdcutive" zu erw~hnen. 

M u z e l i e r  sehildert in seiner Arbeit einen Fall, bei dem bei bestehen- 
der Mitralstenose sich eine Lungentuberculose entwiekelte und zwar erst 
lange Jahre nachher. Weft (lie betreffende Krankengeschichte die obige 
BehauPtung fiber die Wichtigkeit des Allgemeinzustandes zu illustriren ge- 
eignet ist, wird sie hier mitgetheilt. Es handelt sich um eine Frau, die 
nicht lange Zeit vorher~ als die Symptome der Lungenphthise bei der herz- 
kranken Patientin auftraten, einem schw~ehenden Momente, nehmlich Gra- 
�9 ddit~it und Puerperium, ausgesetzt war. Die 30jiihrige Patientin, die mit 
12 Jahren Chorea und bald darauf acuten Gelenkrheumatismus durchmacht% 
bei welcher zu jener Zeit eine Endocarditis diagnosticirt wurd% wie es 
nach der damals angewandten Therapie scheint, litt yon da ab an hthem- 
noth; zu wiederholten Malen wurde sp~iter bei ihr ein Herzger~usch dia- 
gnosticirt. Nachdem sie vor 10 Monaten yon einem Kinde entbunden war, 
das an Meningitis starb~ wurde sie seit 5 Monaten best~ndig yon Husten 
und Athemnoth gequM~; sie ring an, Blur zu speien, hatte mehrfach H~m- 
optoen. Seit einigen Woehen sind betr~ichtliche Nachtschweisse aufgetreten. 
Patientin ist stark abgemagert, Schlaf und Appetit gleieh Null. Unterhalb 
der reehten Clavicula D~mpfung~ in der Ausdehnung beider Lungen feuchte 
Rasselgerfiusche, in der linken Spitze trockenes Rasseln. Norinale Herzgrenzen, 
Herzspitze unterhalb der V. Rippe; an der Spitze ein diastolisches Ger~usch; 
nach einigen Tagen Exitus lethalis. 

S e e t i o n s b e f u n d :  Reehte Lunge in ihrer ganzen Ausdehnung adherent, 
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die tinke an der Spitze und hinten. Oberlappen der linken Lunge und 
obere H~.lfte des Unterlappens derselben Seite yon Miliartuberkeln durchsetzt, 
desgleichea die ganze rechte Lunge; in der rechten Spitze eine Caverne 
yon ApfolgrSsse, die mit purulenter Fliissigkeit geffillt ist .  Ostium 
mitrale sehr verengt, so dass man mit Mfihe die Spitze des Zeigefingers 
hineinffihren kann. Sehnenf~den verdickt; Klappensegel ]egen sich dicht 
an einander; der untere Rand zeigt knorplige Verdickungen. Patientin hat 
also an einer alten Mitralstenose und einer frischen Lungentuberculose ge- 
litten, und die letztere ist erst nachtr~iglich erworben worden durch mangel- 
hafte Lebensbedingungen. 

Wir kommen nun auf die von v. K r y g e r  angestellte Unter- 
suchung zuriick, die einerseits zu sehr bemerkenswerthen Resul- 
taten fiihrte, bei welcher abet andererseits sehr zu bedauern ist, 
dass der hutor die Zahl der s~immtlichen mit Herzklappenfehlern 
behafteten Leichen nicht angegeben und dadurch einen Theil 
tier Frage unerledigt gelassen hat. Das interesse des Verfassers 
bei der angestellten Untersuchung war eben ein anderes a|s bei 
F r o m m o l t ,  er wollte nicht nut eine rein wissenschaftliehe Frage 
liisen, sondern hoffte fiir die Prophylaxe der Lungentuberculose 
eine, n Weg zu zeigen. ,,Gewisse Faetoren in den Functionen 
des Organismus setzen Bedingungen, unter denen die Entwicke- 
lung yon Tuberculose theils gehemmt, theils gefSrdert wird, je 
nachdem die Ern~hrung und damit die Resistenz des Lungen- 
gewebes beeinfiusst wird c~, sagt der Verfasser in der Einleitung 
und meint, dass gewisse Befunde in prophylaktischer Beziehung 
yon grosser Bedeutung sind, weil sie den Weg zeigen, auf dem 
man mit Erfolg den Beginn der Krankheit verhiiten oder das 
Weitergreifen eines begonnenen Prozesses einschr~inken und Hei- 
lung ermSglichen kanu. So treten Thoraxbeengungen dureh 
WirbMs~iulenverkriimmungen hSheren Grades, ferner Struma 
und Emphysem sehr selten mit Tuberculose auf, Hypertrophie 
des rechten Herzventrikels und der Inspirationsmuskeln sell der 
Factor sein, welcher das Gewebe widerstandsffihiger macht. 
Ganz besonderen Einfluss auf die Tubereulose der Lunge zeigt 
da$ Herz nach versehiedenen Richtungen him So ergaben sich 
aus den Erhebungen, welche R e u t e r  im Pathologischen Institute 
zu Mfinchen beziiglich der GrSssenverh~ltnisse des Herzens bei 
Lungentuberculose anstellte, dass ein kleines atrophisches oder 
hyportrophisches Herz eine gewisse Pr~idisposition zur Lungen- 
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tubereulose bedinge, w~hrend ein grosses und kr~iftiges tIerz 
einen Schutz gew~thre. Ebenso ist yon Komere l l ,  der besonders 
Tfibinger Verh~iltnisse berficksichtigte, festgestellt, dass bei grossen 
Herzen die Lungentuberculose oft so lange in der Entwickelung 
gehemmt ist, bis Insufficienz des Herzmuskels eintritt. Die Fehler 
des Pulmonalostiums sind in der Arbeit ausser Betracht gelassen 
worden, well die H~iufigkeit yon Lungentuberculose ffir diese 
F/~lle anerkannt ist. Nut ausgesprochene Fi~lle yon Lungen- 
tubereulose kamen in Betracht, alle F/~lle yon Miliartuberculose 
wurden ausgesehlossen. Was sodann die Ver~nderungen an den 
Klappen des Herzens betrifft, so mussten, weil durch die Section 
meist nicht festgestellt werden kann, welcher Prozess der i~ltere 
ist, alle Befunde, welche auf Secundi~rerscheinungen der tuber- 
culSsen Erkrankung schliessen liessen, unberfieksichtigt bleiben, 
so die Fi~lle yon Endocarditis verrucosa und ulcerosa, v. K r y g e r  
bemerkt mit Recht: ,Und so kann man den Resultaten einige 
Bedeutung beimessen, da in den allermeisten F/illen Beobach- 
tungen aus dem Leben fehlen, also der Schluss, dass die Er- 
krankungen am Herzen die ursprfinglichen waren, hie ganz ge- 
sichert ist. '~ v. K r y g e r  fand unter 1100 F/illen yon Tuberculose, 
die in den Jahren 1881--1888 im Mfinchener pathologischen 
Institut zur Section kamen, lOmal das gleichzeitige Bestehen 
eines Klappenfehlers notirt. Seine 10 F/file vertheilen sich fol- 
gendermaassen: 

Insufficientia valvularum a o r t i c a r u  m 4 
Insuff. valv. aort.  et stenosis ostii ao r t i c i  1 
Insufficientia valvulae m i t r a l i s  . . . .  3 
Insufficientia valv. mi t t .  et valv. aort .  1 
Stenosis ostii venos i  sinistri . . . . .  1. 

Es iiberwiegen demnach auch hier die Fehler an den Aorta- 
klappen durchaus nicht, denn wenn wit bei dem vorletzten Falle 
Insufficienz der Mitralklappen in Rechnung stellen, haben wir 
gleichviel Fehler der Aortenklappen und der Mitralklappen. Ein 
einziger Fall fand sieh, in dem neben einer Stenose des Ostium 
venosum sinistrum ausgepr~gte Lungentuberculose bestand. Was 
das Gesammtresultat betrifft, so widersprieht v. K r y g e r  der 
ersten These F r o m m o l t ' s  und sagt, dass man es doch wohl 
als eine grosse S e l t e n h e i t  betrachten dfirft% wenn Lungen- 
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tuborcntoaa zu einem Herzfehler hinzutritt; These 2 best/itigt er. 
Eine interessante Thatsache, die v. Kryger  bei seinen Unter- 
suchungen oft Gelegenheit hatte zu beobachten, die auch mir bei 
der Durehsieht der bezfiglichen Krankengeschichten und Sections- 
berichte auffiel, ist das verh/iltnissmiissig h/iufige Vorkommen 
yon Zeichen geheilter oder zum Stillstand gekommener Spitzen- 
tubereulose bei ausgesproehenen Herzklappenfehlern. Er land 
59 derartige F/ille: 

6 bei Insufficienz der Mitralis, 
6 bei Stenose der Mitralis, 
6 bei gleichzeitiger Insufficienz und Sten. der Mitralis, 

18 bei Insufficienz der Aortenklappen, 
6 bei Stenose der Aortenklappen, 
8 bei gleiehzeitiger Insufficienz und Stenose, 
1 ~nsufficienz der Mitralis und Steu. des Ostium art. sin., 
1 Insuffieienz der Mitral. und Insuff. der Tricuspid., 
1 Insufficienz der Mitr. und Insuff. und Sten. der Tricuspid., 
1 Stenose der Mitt. und Sten. des Ostium arter, sin., 
1 Stenose der Mitt., Insuff. und Sten. der Tricuspid., 
2 Insufficienz der Mitral. und Aorta, 
2 Insufficionz der Aorta und Sten. der Mitralis 

und bemerkt dazu: ,,Wenn nun aueh bei diesen F/illen, in denen 
geheilte oder zum Stillstand gekommene tuberculSse Prozesse 
der Lunge mit tterzklappenfehlern verbunden sind, die Beurtheilung 
noch bedeutend sehwieriger ist, welche Erkrankung die urspriing- 
lithe ist, so glaube ich, ist doch der Schluss gestattet, dass 
vielfach die Einschr/inkung und Heilung tier Tuberculose von 
der Herzerkrankung beeinfiusst worden ist." 

Wenn ich nun zur Mittheilung der Resultate meiner Arbeit, 
mit welcher ich einen kleinen Beitrag zur Klarstellung des 
Aussehliessungsverh/iltnisses zwischen Herzklappenfehlern und 
Luagenschwindsueht liefern mSchte, iibergehe, so finde ich, dass 
es einigen Vortheil bietet, dieselben ffir M/inner und Frauen 
gesondert dargustellen. Das Material, welches mir durch die 
(}rite des Herrn Professor E ichhors t  zur Verf/igung stand, wurde 
dem Archly der medicinischen Klinik des Zfiricher Kantonsspitals 
entnommen und vertheilt sich auf die Jahre 1884--1895. Von 
der M/innerseito kamen 48 F/ille von ausgebildeten Herzfehlern 
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und 185 Fi~lle yon Lungenschwindsucht zur genauen Durchsicht; 
Anamnese, wenn sie aufgenommen werden konnte, Status prae- 
sens und Krankengeschichte waren stets dutch ein ausffihrliches 
Sectionsprotocoll erg~inzt. Unter den 48 F/illen fanden sich: 

Insufficientia valvulae mitralis . . . .  22real 
Stenosis ostii venosi sinistri . . . . .  2 - 
Insuff. valv. mitr. et Stenos. ost. yen. sin. 2 - 
Insuff. valvularum aorticarum . . . .  4 - 
Stenosis ostii arteriosi sinistri . 1 
Combinirte Herzklappenfehler . . . . .  17 

13real Mitralis und Aorta, 4real Mitralis 
und Tricupidalis betreffend. 

Den Fall, dass bei Vorhandensein eines ausgebildeten Herz- 
klappenfehlers trotzdem sp~ter Lungentuberculose aufgetreten 
war, konnte ich unter den obigen 48 F/i, llen nicht ein einziges Mal 
constatiren. Wohl aber findet sich ein Fall, bei welchem die 
Annahme berechtigt erscheint, dass bei primKrer Lungentuber- 
culose ein Herzklappenfehler zur vollst~ndigen Ausbildung ge- 
langte, also ein Fall, den man ohne Kenntniss der Anamnese 
und der Krankengeschichte bei ausschliesslicher Beriicksichtigung 
des Sectionsprotocolls sehr wohl als einen gegen das angenommene 
Ausschliessungsverh~ltniss sprechenden Befund auffassen kihmte. 
Derselbe sei ausffihrlich mitgetheilt: 

1886: Journal-No. 119. H.V.~ Landwirth, 36 Jahre alt. 
K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Insufficientiavalv. mitralis. Boucardia. Tuber- 

culosis pulmonum duplex diffusa, imprimis sinistr. 
A n a m n e s e :  Dieselbe enth~lt in Bezug auf Tuberculose nichts Heredi- 

t~res~ a ls  K n a b e  war Pat. i m m e r  schwii, c h l i c h ,  litt oft  an Furunkeln 
und wurde einmal operirt wegen eines Senkungsabscesses unter dem rechten 
Lig. Poupartii. Im 17. J a h r  soll er an einer Affection der linken Lungen- 
spitze gelitten haben und war in ~irztlicher Behandlung wegen e i n e s  h e f t i g e n  
H u s t e n s  m i t  b l u t i g e m  A u s w u r f .  Ueber die fieberhafte Krankbeit~ die 
er 2--3 Jahre spiiter durchgemacht haben wil]~ kann er keine genauere An- 
gabe machen; nach abermals 2 Jahren erkrankte er an der Gelbsucht. l~erz-  
k l o p f e n  wi l l  Pa t .  zu d i e s e r  Z e i t  n o c h  n i c h t  g e h a b t  h a b e n .  Im 
A l t e r  yon  25 J a h r e n  litt er an G l i e d e r s u c h t  und mit 28 Jahren vor- 
fibergehend an Harndrang. Im letzten Frfihjahr stetlten sich H u s t e n  mi t  
z~hem~ s c h l e i m i g e m  A u s w u r f ,  l ~ e r z k l o p f e n  und  s t e c h e n d e  
S c h m e r z e n  in  de r  H e r z g e g e n d  e in ;  da die Beschwerden sich immer 
steigerten~ wurde Pat. aus der Correctionsanstalt~ in der er sich seit Frfih- 
jahr befand, in das Cantonsspital verbraeht, 
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S t a t u s p r a e s e n s  bei der  k l i n i s c h e n  V o r s t e l l u n g :  Pat. istblass, 
eyanotisch, zeigt livide Verf~rbung. Gesicht abgemagert, obere Augenlider 
godunsen, Pupillen weit. Temperatur crhSht. Haut trocken, weich. Der 
Pat., welcher an Diarrhoe leidet, zeigt kein typhSses Aussehen. Er ist gross 
und starkknochig, aber abgemagert, die Musculatur ist dfinn. FussrScken, 
Patellen und Ellenbogen cyanotisch und kfihler, als die iibrige Haut. Active 
Rfickenlage, Pat. kann alle Lagen einnehmen. Sprache coupirt, beim 
8prechen Rasseln in der Trachea. Sensorium frei. Subjective Beschwerden 
hat der Pat., der sonst fiber Rerzklopfen, I:Iusten und Engigkeit klagt, 
momontan nicht. 

T h o r a x  schleeht gebaut, lang; die Herzgegend springt stark nach vorn; 
Intercostah'~umo breit und tief; Athembewegung mehr auf- und abw~irts, als 
seitlich. Thorax verkn6chert, phtbischer Habitus. 

Der 8 p i t z e n s t o s s  des Herzens reicht his in die vordere A x i l l a r -  
l i n i e .  Man ffihlt fiber demselben ein systolisehes Fremissement. R e l a t i v e  
I t e r z d ~ m p f u n g  rechts: I cm fiber dem r e c h t e n  S t e r n a t r a n d ,  links: 
e t w a s  fiber die v o r d e r e  A x i l l a r l i n i e  h i n a u s g e h e n d ,  weil eine in- 

�9 filtrirte Lungenpartie an die Herzd~impfung angrenzt. Ueber dem Spitzeu- 
stoss hfirt man in handtellergrosser Ausdehnung ein s y s t o l i s c h e s  Ge- 
r~usch  mit hellem diastolischem Ton. Man hSrt auch helle Rei begc r t i u sehe ,  
abet: manchmal nur bei tiefem Athmen (pleuro-pericardiale Reibeger~usche, 
Pleuritis sicca). Der o. Pulmonalton ist verst~,rkt .  

D e u t l i c h e  D ~ m p f u n g  fiber der linken Lungenspitze und im I. und 
II. InterCostalraum links. Rechte Lunge vorn frei. Unterer Lungenrand auf der 
HSho tier VIII. Rippe (compensatorisches Emphysem). Ueber der linken Lunge 
koin Bronchialathmen, aber bis zur III. Rippe g r o s s b l a s i g e ,  k l i n g e n d e  
Rasse lge r~ .usche ;  fiber der rechten Lunge v e r b r e i t e t e  k l i n g e n d e  
R a s s e l g e r ~ u s e h e ,  unten fast crepitirende Rasselger~usehe bei Vesicular- 
athmen. 8timmfremitus vorhanden. Sputum mehr zerfliesslich, als geballt, 
zeigt blutige 8treifen, ist leicht beweglich. Bei der mikroskopisehen Unter- 
suchung finden sich sehr sparsame T u b e r k e 1 b a c i l l  e n. - -  Leichte Skoliose 
nach links; Scapulae alatae. Hinten fiber der rechten Spitze d e u t l i c h o  
D ~ m p f u n g ,  d e u t l i c h e s  B r o n c h i a l a t h m e n ,  nebst g r o s s b l a s i g e n ,  
k l i n g e n d e n  R a s s e l g e r ~ u s c h e n .  Linke Seite D a m p f u n g  yon der 
u B r o n c h i a l a t h m e n  mi t  m e t a l l i s c h k l i n g e n d e n R a s s e l -  
g e r ~ u s c h e n  (Caverne im Unterlappen). Rechts neben Vesicul~irathmen 
zetstreute klingende Rasselger~usche. - -  Abdomen wenig gewSlbt, nirgends 
druckempfindlich. Die L e b e r  fiberschreitet den Brustkorbrand um 4 cm, 
tier halbmondfSrmige Raum vSllig ged~mpft. - -  ]~Iagen nicht vergrSssert; 
Milz nicht palpabel. Harn ohne Eiweiss; dfinner Stuhl. Schlechter Sehlaf, 
gesteigerter Durst~ schlechter Appetit. - -  Leichte Nackensteifigkeit, die ophthal- 
moskopische Untersuehung ergiebt nicbts Abnormes. 

A U s z u g  aus dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Die Lungen retrahiren sieh 
nnr wenig. Linke Lunge in ihrer oberen Pattie adherent. Ueber dem 
llorzbeutel 5finCh sich mit Eiter geffillte Heerde. ]~Iitralis sehr weit~ ebens0 
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Tricuspidalis. Herz sehr schlaff, auf dem rechten tIerzohr dicke Sehnenflecke, 
ein kleinerer Sehnenfleck auf der hinteren Fli~ehe des reehten Ventrikels. - -  
Rechtes YIerz sehr welt; Musculatur dick, grSsste Dicke etwa 1 cm, gut 
gefi~rbt. Auf dem Endocard einige Verdickungen. P u l m o n a l i s  weit, mit 
einigen Verkalkungen. Umfang des Pulmonalostiums 11 cm. T r i c u s p i d a l -  
segel an einzelnen-Stellen leicht verdickt; Umfang des Tricuspidalostiums 
18 cm; Sehnenf~den kurz. Papillarmuskeln gut entwickelt, ohne Schwielen. 
L inker  Vent r ike l  weit; grSsste Dieke der Museulatur 13 ram. Aorten-  
klappen zart, Ostium 6,5 cm im Umfang; ~Ii t ral is  stark verdickt, Sehnen- 
fiiden sehr kurz, ebenso die Papillarmuskeln, Umfang I0 cm. Die Eiter- 
massen fiber dem Herzbeutel ffihren zu erweiterten Hohlr~umen in der rechten 
Lunge. 

Linke Lunge verwaehsen, reisst bei Herausnahme mehrfach ein. Die 
Lunge zeigt dort dicke p leu r i t i s che  Schwar ten ;  auf dem Durchschnitt 
stellt sich in dem oberen Lappen ein sehief r iges  Gewebe dar. In der 
Spitze eine wal lnussgrosse  Caverne. Bronchialsehleimhaut gerSthet, 
Bronchialdrfisen schiefr ig  und vergrSssert .  Liings der vorderen seit- 
lichen Grenze noeh eine Reihe kleinerer Carvernen.  Reehte Lunge:  
am oberen medianen Rande eine i n f i l t r i r t e  Pa r t i e ,  yon der aus eine 
Pe r fo ra t i on  in das vordere Mediastinum statlgefunden hat. Lunge gross 
und schwammig, zeigt auch schiefr ige Heerde, namentlich an der Spitze, 
am wenigsten im ~Iittellappen; dieser zeigt mil iare KnStchen.  Bronchial- 
schleimhaut gerSthet. Tracheo-bronchiale Lymphdrfisen ger5thet, aber nicht 
vergrSssert. Am Beginn des Coeeums sind 3 sehwS.rzlich verffi, rbte Flecken, 
an denen es zu beginnender Geschwfirsbildung gekommen ist. 

Ana tomische  Diagnose :  Endocarditis valvulae mitralis sclerotiea. 
Hypertrophia et Dilatatio cordis totius. Bronchopneumonia tuberculosa 
caseosa duplex, imprimis sinistra. Perforatio cavernae pulmonis dextri in 
mediastinum anticum. Hepar moschatum, adiposnm, hyperaemieum. Hyper- 
aemia renum venosa. Enteritis ulcerosa ineipiens. 

Nach der angefiigten Epikrise hat Herr Professor E i c h h o r s t  

diesen Fall  als ,,Prim~ire Tubereulose mit  secund~rem Herzfehler" 

aufgefasst. 
Dass prim~ire Lungentuberculose mit  secund~ren Endocardi- 

tiden complicirt ist, die klinisch, da sie keine objective Symptome 

darbieten, nicht diagnosticirbar, nur ein anatomisches Interesse 

bieten, hatten wir zu best~itigen reichlich Gelegenheit. Unter 

den 185 F~llen von chronischer Lungenphthise wurden a b g e -  

l a u f e n e  Endocarditiden (mehr oder weniger ausgesprochene 
Verdickungen an den Sehliessungsr~ndern der Herzklappen, be- 
sonders an der Mitralis) in 29 F~illen, f r i s c h e  Erkrankungen 

an den Herzklappen 4mal  gefunden. 
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1887: No. 52. Von den ]etzten 4 Fiillen betrifft der erste einen 18j~ihri- 
gen Phot0graphen, bei welchem die klinische Diagnose: Tuberculosis pul- 
monum, laryngis et intestini dureh die Section bestiitigt win'de. Klinisch 
wurde am l:lerzen nichts Besonderes gefunden: Herzd~mpfung normal, Herz- 
tSne rein. Bei der Autopsie fanden sich an den Aortenklappen blumenkohl- 
artige Excrescenzen, und der Schliessungsrand der Mitralis war ebenfalls 
mit Wueberungen besetzt. 

1891: 14/155. Der 2. Fall, eln 48j~ihriger Schneider mlt Tuberculose 
der Lungen, des Peritoneums und Darms, der aueh kliniseh am Herzen 
keinen besonderen Befund geboten hatte, zeigte Verdickungen uad endo- 
carditische Auflagerungen an der Mitralis. 

1893: 15/142. In einem ferneren bierhergehSrlgen Fall (4~j~hriger 
Fuhrmann mit ausgebreiteten tubereul5sen Erkrankungen der Lunge, sowie 
anderer Organe, und Amyloiddegeneration der Niere und Milz) wu,'de fiber 
der etwas ausserhalb der Mammillarlinie befindlichen Stelle des Spitzenstosses 
ein systolisches langdauerndes Gediuseh gehSrt, ebenso (iber der Trieuspi- 
dalis. Verst~rkung des II. Pulmonaltons findet sieh dagegen nicht vermerkt. 
Die am freien Rande verdickten Mitralklappeu zeigten bei der Section an 
einer Stetie eine hahnenkammfSrmige Excrescenz. Sehr ausgesprochen ist 
tier Befund einer verrucSsen Endocarditis tricuspidalis et mitralis im letzten 
dieser F~,IIo. Klinisch wieder nichts Besonderes am Herzen constatirt. Bei 
dot hutopsie fand sich auf den Klappen der Trieuspidalis eine continuirliche 
Eeihe festsitzender, theils grauer, theils rSthlicher KnStchen, etwas veto 
freien Rande entfernt; ebenso 1 mm veto Sehliessungsrand tier Mitralis eine 
Reibe verrueSser Excrescenzen. 

Diese F/ille bilden den Uebergang zu dem ausfiihrlich be- 
sehriebenen Falle yon prim~rer Lungentuberculose und secund/~rem 
Herzklappenfehler und kSnnen wohl dazu dienen, obige Auffassung 
berechtigt erseheinen zu lassen. 

Unter unseren 4S F/~llen yon ausgebildeten Herzklappen- 
fehlern finden sich 10, welche ausdrficklich die Regel yon dem 
aufgestellten Ausschliessungsverh~ltniss best/itigen, F/~lle, in denen 
die vorhandenen Herzfehler die weitere Ausbreitung yon Lungen- 
tuberculose gehindert zu haben scheinen. Wenigstens auf 2 yon 
diesen wollen wir etwas n'/iher eingehen. 

1891: 92/90. Der eine betrifft einen 36j~hrigen Maler mit der klinischen, 
.dureh die Section best~tlgten D i a g n o s e :  S t e n o s i s  m i t r a l i s ;  im Leben 
bestand kurz vor dem Exitus Herzinsuffieienz und allgemeiner ttydrops. 
An t~mnese  war nieht erh~ltlich. Nach dem S t a t n s  p r a e s e n s  fand sich 
nichts wie links hinten veto 9. Brustwirbel ab eine D~mpfung mit ab- 
gesehw~ehtem Stimmfremitus, Bronehopho]~ie und vesienl~rem Athmen; 



176 

fiber der iibrigen Lunge: lauter Percussionsschall, lautes Vesicul~trathmen, 
sp~rliches Schnurren und Pfeifen; hie und da Husten mit ganz sp~rlichem, 
z~hfl~issigem Auswurf. Sec t ion  der Lunge: Lunge stark zurfickgesunken. 
Linke Lunge thei lweise  adhe ren t ;  rechte Lunge ganz fret. Links 
nur wenig~ reclats mehr stark bluthaltiges Transsudat. Linke Lunge ziem- 
lich klein~ sp~irlich lufthaltig~ ziemlich bluthaltig~ fiberall weich. An der 
Spitze einige kleine~ vereinzelte~ schiefrige KnStchen. Bronchialdrfsen etwas 
gerSthet, pigmentirt. Auch in der rechten Lunge, welche im Ganzen wie 
die linke ist~ finden sich, namentlich in der Spitze, iiltere graue Kn5tchen 
um die Bronchien herum, isolirte auch im Unterlappen. In der anatomi- 
schen Diagnose sind ausser den ,tuberculfsen peribronchitischen Heerden 
in beiden Lungen" und der ,adh~siven Pleuritis" noch ,alte tuberculSse 
Darmgeschwiire" angeffihrt. 

1891: 96/83. Der andere Fall betrifft einen 64j~ihrigen Knecht mit 
I n s u f f i c i e n t i a  va lvu la rum aor t i ca rum und I n s u f f i e i e n t i a  et 
s tenosis  mitral is .  Die Anamnese fehlt leider auch hier. Kein besonderer 
Befund fiber den Lungen. Pat. hat gracile Knochen und einen wenig 
kr~ftig gebauten~ platten Thorax. Bet der Section ist die rechte Lunge 
fest verwachsen;  die Spitze ffihlt sich lest  an und zeigt auf dem 
Durchschnitt ein na rb ig  ve rd i ch t e t e s  Gewebe. 

In 6 yon den 5brigen F~llen war eine Mitralklappeninsufficienz ~or- 
handen~ lmal eine Aortenklappeninsufficienz und lmal eine Stenose des 
Ost. art. sin. 2real ist ausdrficklich erwi~hnt~ dass u bezw. blurter an 
der Auszehtung gestorben sind; 4 der betreffenden Patienten standen im 
Alter yon 42--51 Jahren, 4 im Alter yon 67--71 Jahren. Nach den 
autoptischen Befunden fanden sich in einer oder beiden Lungenspitzen Ein- 
ziehungen~ derbe Kn5tchen~ schiefrige Narben, schiefrige Indurationen~ k~sige 
~Iassen. 

Wir  gehen nun zu den Fiillen yon der Frauenabthei lung 

fiber. Es wurden hier 63 Falle mit  ausgebildeten Herzklappen- 

fehlern und 133 yon chroniseher Lungenphthise genau durch- 
gesehen, welehe sKmmtlich zur Section kamen. 49 yon den Herz- 
klappenfehlern betrafen die Mitralis: 

27rea l  Insufficientia valvulae mitralis, 
10 - 

12 - 
nur 3 - 

2 - 

1 - 

Ausserdem 

gnosticirt: 

Stenosis ostii venosi sinistri, 

Insufficienz und Stenose der Mitralis; 

war die Aorta allein befallen: 
Insufficientia valvularum aorticarum, 

Insufficienz mit  Stenose zusammen. 
waren 11 combinirte Herzklappenfehler dia- 
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6real die Mitralis und Tricuspidalis, 
4 - die Mitralis und Aorta, 
1 . Mitralis, Tricuspidalis und Aorta betreffend. 

Bet den Frauen glaube ich in folgenden F/~llen Ausnahmen 
yon der Regel, also secund~re Lungentuberculose bet prim~rem 
Horzklappenfehler gefunden zu haben. 

1. Fa l l .  1887: Journal-No. 89. A. H., Schneiderin, 54 Jahre alt. 
K l i n i s c h r  D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmon, dupl., impr. sin. Ste- 

nests valv. mitralis. 
A n a m n e s e  fehlt. 
S t a t u s  p r a e s e n s :  Mittelgrosse Patientin yon sehr gracilem Knochen- 

ban, ~usserst dfinner Musculatur, ,~ollst~ndig geschwundenem Fettpolster. 
Gesicht blass, aschfarben; Cyanose der Lippen, Wangen, Ohren, Nase, Ellen- 
bogen und Patellen. Bulbi fret beweglich; Pupillen sehr eng, wenig reagirend; 
Scloren rein, weiss, Conjunctiven 5.usserst blass. Eine gauze Kette yon 
b o h n e n g r o s s e n  B u b o n e n  hinter dem rechten Sternocleidomastoideus. 
Pat. ist stark somnolent. Zunge ctwas trocken, dick grau-gelblich belegt. 
Rachenorgane dick mit Schleim fiberzogen, nicht geschwollen. Taubenei- 
grosse, linksseitige Struma. Thorax m~.ssig lang; Claviculae stark vor- 
springend. Pat. liegt best~indig auf der rechten Seite. 

Respiration frequent (42 in der •Iinute), mit Betheiligung alIer auxili~ren 
Athmungsmuskeln, namentlich der Kopfnicker. 

P e r c u s s i o n :  In der rechten Regio supraclavicularis l e i c h t e  D ~impfung 
mi t  e twas  t y m p a n i t i s c h e m  Beiklang', in der linked laut tympanitisch. 
Rechts vorn sonst fiberall lauter Schall, l i nks  v orn  lauter tympanitischer 
SchalL Kein deutlicher Wintrich'scher Sehallwechsel. Hinten in der 
r e c h t e n  und l i n k e n  F o s s a  s u p r a s p i n a t a  dieselben Unterschiede wie 
vorn in den Regiones supraclaviculares. Wetter unten beiderseits lauter 
LungenschallbiszumXII.  Brustwirbel. L i n k s  in d c r N ~ h e d e s A n g u l u s  
s c a p u l a e  i n f e r i o r  eine etwa handgrosse Df.mpfung mit tympanitischem 
Beiklange. 

A u s c u l t a t i o n :  Dieselbe ergiebt in der l i n k e n  F o s s a  s u p r a -  
s p i n a t a  ein eigenthfimlich gemischtes Athmungsger~usch, das fibertSnt 
wird dutch mittel- und kleinblasige hellklingende Rasselgeriiusche; in der 
r e c h t e n  versch~rftes Vesicul~rathmen mit sp~rlichen, vorwiegend trockenen 
Rasselger~uschen. Im oberen I n t e r s c a p u l a r r a u m  r e c h t s  an einer 
circumscripten Stelle vorwiegend Bronchialathmen und mittel- und klein- 
blasige Rasselger~usehe. W e t t e r  u n t e n  Vesicul~rathmen mit vereinzelten, 
yorwiegend trockenen Rasselger~uschen. Im o b e r e n  I n t e r s c a p u l a r r a u m  
l i nks  dieselben Ph~.nomene wie in der linken Fossa supraspinata. Im 
u n t e r e n  I n t e r s c a p u l a r r a u m  exquisites Bronchialathmen mit mittel-und 
kleinblasigen, klingenden Rasselger~uschen. W ei t e r u n t e n Vesicul~,rathmeu 
mit sp~.rlichen, vorwiegend trockenen Rasselger~uschen. 

Arc&iv L pathol. &nat. Bd. 144. Hft. 1. 12 
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In der l i n k e n  R e g i o  s u p r a c l a v i c u l a r i s  Bronchialathmen mit 
reichlichen~ klingenden Rasselgerhuschen, in der re ch t en  mit sparsamen 
Rasselgeri~uschen. Sonst r e c h t s  vo rn  Vesicul~rathmen mit vereinzelten 
trockenen Rasselger~uschen. Im I. I n t e r c o s t a l r a u m  Bronchialathmen mit 
reichlichen, mittelgrossen und grossblasigen Rasselger~usehen; im II. Bron- 
chialathmen und wenig reichliche Rasselger~usche. 

T e m p e r a t u r :  gestern Abend 38,5~ heute frfih 37,5. 
Pu l s :  100, klein, gleich~ ziemlich regelmfissig. 
t i e r z s p i t z e n s t o s s  sicht- und ffihlbar im IV. Intercostalraum in-der 

•ammillarlinie, ziemlich kr~iftig, hebend. R e l a t i v e  H e r z d i ~ m p f u n g :  
Oberer Rand der III. Rippe~ linke Mammillarlinie, fiberschreitet den rechten 
Sternalrand nm 2cm. t t e r z t 5 n e  durch  das A t h m u n g s g e r ~ u s e h  ve r -  
d e e k t ,  a n s c h e i n e n d  re in .  

M~ssiges Oedem an den Ffissen, Unterschenkeln und der Innenfli~che 
der Arme. Pat. hustet w~hrend der Untersuchung und expectorirt ein rein 
eitriges Sputum yon vollst~ndig homogener Beschaffenheit. Harn sehr 
sparsam, saturirt~ stark getrfibt durch Urate~ kl~rt sich nicht vollst~ndig 
beim Erw~rmen~ enth~lt ein 9 m~ssige Menge Eiweiss. 

S u bj e e t i v e B e s c h w e r d e n : Starke Athemnoth, Hustenreiz~ Appetit 
sehlecht~ Durst nicht vermehrt, Schlaf gestSrt dutch Athemnoth und ttusten. 

Resumd:  Tuberculosis pulm. dupl., cavern, sinistr. Syphilis (Bubones 
cervicales~ Cicatrices frontis). Hypertrophia ventrie, sinistr, cordis. 

Vor dem Exitns~ der am 3. Tage nach der hufnahme erfolgt~ tritt am 
tterzen Galopprhythmus auf bei 1-08 Pulsen; die Pat. ist stark somnolent 
und hochgradig cyanotisch. 

A u s z u g  aus  dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Die L u n g e n  retrahireu 
sich beinahe gar nicht; links die Pleurar~ume total obliterirt, rechts Ober- 
und Unterlappen adh~rent~ nut in der Mitte einige freie Stellen; in der 
rechten PlenrahShle geringe Menge klarer Flfissigkeit. 

Der H e r z b e u t e l  enth~lt eine grosse Menge klarer Flfissigkeit; t t e r z  
ziemlich gross~ vorn ein m~issig grosser Sehnenfleck. M i t r a l i s  blos ffir 
1 Finger, Tricuspidalis ffir 3 Finger durchg~tngig. R e c h t e r  V e n t r i k e l  
weit, mit grosser Mange dunkler Cruorgerinnsel geffillt. Musculatur eher yon 
geringer Dicke, blass, nirgends Verfettung. Pulmonalklappen vollkommen 
zart. R e c h t e r  Vorho f  sehr welt, Herzohr leer; dieSchliessungsr~nder der 
Trieuspidalis zeigen leichte Verdickungen. Papillarmuskeln dfinn, schlank. 
L i n k e r  u  sehr weit~ an der Spitze bis auf 6 mm verdiinnt~ Trabekel 
wenig ausgebildet. A o r t a eng, wenig elastisch, zeigt vereinzelte sklerotische 
Plaques. Die Klappen zeigen eine m~ssige~ sehnige Verdickung. Das M i t r a l -  
o s t i u m  zeigt sich yore u aus trichterfSrmig, bildet einen elliptischen 
Schlitz; Vorhof ziemlich weit, das Endocard getrfibt; Herzohr leer. Klappea 
der Mitralis stark sehnig verdickt an den Schliessungsr~ndern. Die beiden 
Klappen bilden einen vollst~indig verwaehsenen Ring. 2 Sehnenf~den er- 
reichen kaum eine L~nge yon 5 mm und eine Dicke yon 2--3 mm. Pa- 
pillarmuskeln m~ssig dick, zeigen an der Spitze fibrSse Einlagerungen. 
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L i n k e  L u n g e  fest, Pleuraadh~sionen 5dematSs auf dem Unterlappen. 
Auf dot Sebnittfl~.che ist die Lunge ziemlieh luftha]tig. Oberlappen derb, 
enth~lt z a b l r e i c h e  w e i s s l i c h e  K n o t e n .  DieCentra derKnoten w e i c h ,  
l a s s e n  i~ich als k ~ s i g e  M a s s e n  ausdrficken und bilden an der hinteren 
Peripherie und an der Spitze m e h r e r e  e r b s e n -  b i s  h a s e l n u s s g r o s s e  
C a v e r n e n .  Pleura stark verdickt bis auf 8 ram. Der Unterlappen enthiilt 
nut  s p ~ r l i e h e  g r a u e  K n o t e n ,  dagegen in g r o s s e t  A n z a h l  w e i s s e  
K n S t e h e n ,  ist luft- und bluthaltiger als derOberlappen. R e c h t e L u n g e  
]uftroicher als die linke~ Oberlappen s c h i e f r i g  v e r f i i r b t ,  enth~ilt weniger 
yon den oben beschriebenen tteerden, keine Cavernen. An der hinteren Peri- 
pherie~ am obersten Rande des Unterlappens eine ganze Reihe der er- 
w~,hnten Heerde. Der Unterlappen enth[ilt zahh'eiche miliare KnStchen, die 
grSsstentheils opak weisslich sind. 

Mi lz  normal gross, Gewebr grauroth gef~rbt. 
Linke bliere klein, Kapsel leicht trennbar. An der Oberfl~che Injection 

der Gef~sse~ Rinde scbma], blass. R e c b t e  Niere wie die linke. L e b e r  
fiberall mit dem Zwerchfe]l verwachsen, sehr derb; acinSse Zeichnung er- 
halten, Sonst niehts Besonderes. M a g e n  stark dilatirt. 

R 0 t r o p e r i t o n ~ a l e  L y m p h d r f i s e n  stark geschwolien. 
Wit  finden hier also eine alte, ziemlich hochgradige ~Iitralstenose mit 

frischor, aber doch schon ausgebreiteter Lungentubereulose. Da uns die 
Anamnese fehlt, kSnnen wit das schw~ichende Moment, welches die herzkranke 
Frau noch an Lungentuberculose erkranken liess, nicht mit absoluter Sicher- 
heir feststellem Aus dem Status ergiebt sich ein heruntergekommener Kr~fte- 
undErn~hrungszustand,  der abet erst durch die Lungentuberculose haupt- 
s~ichlich bewirkt sein kann. Wichtiger ist wohl die bedeutende Magendila- 
tatlon, die sehr derbe Leber und die auf frfihere syphilitisehe Erkrankungen 
hinweisenden Befunde. Das Herz ist dilatirt, aber in seiner Musculatur eher 
atrophiseh und konnte durch eine fiberreiehe Blutversorgung die Lunge nicht 
vor Tuberculose seh~tzen. 

F a l l  ~. Journal- und Saal-No. 20/12, 12/91. M.J.,  Krankenw,irterin, 
21 Jahre alt. Aufgenommen am 8. Febr. 1888, gestorben am 18. Febr. 1889. 

K l i n i s e h e  D i a g n o s e :  Endocarditis mitralis et aort. Tuberculosis 
pulmonnm. 

h n a m n e s e :  Vater und Bruder der Pat. leben und sind gesund; die 
Mutter starb vet etlichen Jahren, wahrseheinlich an den Folgen eines Herz- 
fehlers. Pat. selbst machte in ihrer Kindheit Diphtheritis und Masern dutch. 
Nachher war sie gesund his in ihr 1~. Jahr, we sic an acutem Gelenkrheu- 
matismus erkrankte, dutch den sic beinahe �88 Jahr an's Bert gefesselt wurde. 
Dann will Pat. wieder gesund gewesen sein his zu ihrem 14. Jahre, we sic 
zum zweiten Male an Gelenkrheumatismus erkrankte. Dieses Mal dauerte 
der Anfall �89 Jahr. W~hrend beider Erkrankungen wurde Pat. im hiesigen 
Spital behandelt und sell jedes Mal Erscheinungen yon Seiten des Herzens 
gehabt haben~ weshalb ihr eine Eisblase auf's ttcrz applicirt wurde. Nachher 

12" 
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war Pat. wieder gesund, doeh litt sie~ namentlich bei stRrkeren Anstrengun- 
gen an Herzklopfen. Anfang dieses Jahres erkrankte sic yon Neuem unter 
Fiebererscheinungen und Schmerzen in den Fussgelenken und sah sich neuer- 
dings gezwungen, das Bett zu hfiten. Sic wurde mit Salicyls~ure behandelt~ 
und nach etwa 8 Tagen schwanden die Schmerzen~ nachdem sic vorher 
immer ~r einer Extremit~t auf eine andere fibergegangen waren. Danach 
litt Pat. aber bei jeder kleinen Bewegung an Herzklopfen und hatte Tag ffir 
Tag Fieber. Es wurde ihr eine Eisblase aufs  Herz applieirt, und gegeu das 
Fieber wurde Antipyrin angewandt~ welches bei ihr 5fter Erbreehen machte 
und aueh zu einem Exanthem ffihrte. Der Appetit ist augenblicklich ziem- 
lich gut~ ebenso der Sehlaf. Der Stuhl ist retardirt ,  Pat. erh~lt immer 
Klystiere. Ausser oben erw~hntem Exanthem hat Pat. nie ein Exanthem 
gehabt. Die Patientin, welehe frfiher regelmRssig menstruirt war, hatte seit 
August keine Periode mehr. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kleine~ gut gebaute Person mit ziemlieh gut ent- 
wickelter Musculatur und mRssigem Fettpolster~ yon etwas blassem Aussehen. 
Conjunctiven etwas blass, sonst an den Augen nichts Besonderes. Zunge 
feucht, blass, mit weisslichem Belag. Rachenorgane intact. Am hinteren 
Rande des linken Sternocleidomastoideus eiu Packet mf t ss ig  de rbe r~  
erbsen- his haselnussgrosser Lymphdrfisen; die auf stRrkeren Druck e t w a s  
e m p f i n d l i e h  sind und sich in einer Kette yon der H5he des Unterkiefer- 
winkels bis zum Rande der Clavikel verfolgen lassen. 

Thorax yon gutem Bau~ Wirbels~.ule gerade, Respiration ruhig, costo- 
abdominal. 

P e r c u s s i o n s s c h a l l :  Ueber der Lunge fiberall laut, auch fiber beiden 
Spitzen vollkommen gleieh. 

A t h m u n g s g e r ~ u s e h  fiberall welch, vesicular, keine Randger~msche. 
P u l s  momentan 116~ sonst zwischen 80--92 schwankend, etwas ufiregel- 
mRssig~ aber im Ganzen ziemlich gleich und welch. 

1t e r z s p i t z c n s t o s s  im IV. Intercostalraum, etwas innerhalb der linken 
Mammillarlinie, m'~ssig kr~.ftig. 

Die l=[erzd~.mpfung beginnt oben am unteren Rande des I I .  Rippen- 
knorpels, fiberschreitet die Mammillarlinie nicht~ den rechten Sternalrand 
dagegen um 2 cm. 

H e r z t S n e :  Ueberall der systolische Ton etwas unrein~ der diastolische 
rein, nur fiber der Pulmonalis hSrt man neben dem diastolischen, nieht 
besonders verst~rkten Ton e i n  l a u t e s ,  b l a s e n d e s  Ger~iusch.  Im 
IIL Intercostalraum~ nahe dem linken Sternalrand, aber bis in die Parasternal- 
linie ist das diastolische Ger~usch viel lauter, aueh l~nger zu hSren~ im 
IV. Intercostalraum gar nicht mehr, aueh fiber dem Sternum nicht. Ab -  
d o m e n  flaeh~ nirgendsdruckempfindlich. Die r e l a t i v e  L e b e r d ~ m p f u n g  
beginnt am oberen Rande der V. Rippe~ die absolute am unteren Rande der 
VI. Rippe~ ist nieht sehr ausgiebig verschieblich~ reicht fiber den Rippen- 
bogen nicht hinaus; Leber nicht palpabel. Die Milz  kommt bei ganz tiefem 
Athemzug mit  ihrem vorderen~ stumpfen Rande fiber den l~ippenbogen hervor. 
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Ihre D[mpfung beginnt am oberen Rande der VII. Rippe, verschiebt sich 
ausgiebig bei der Respiration, reicht bis zum unteren Rande der X. Rippe. 
Palpation der Milz nicht empfindlich. Sonst fiber dem Abdomen fiberall 
tympanitischor Schall, keine 0edeme~ nirgends Petechien, gar keine Gelenk- 
schmerzen. 

H a r n  m~,ssig reichlicb, k l a r ,  enthMt weder Eiweiss, noch Zucker. 
A l l g e m e i n b e f i n d e n :  In den letzten Tagen nut Abends Temperatur- 
erhShungen trotz Chiningebrauches. Wenig Appetit, Durst. nicht vermehrt, 
Schlaf etwas unruhig, Neigung zu Obstipation, bier und da etwas Herzklopfen. 

D i a g n o s e :  Insufficientia aortae. Endocarditis subacuta mitralis. 
Therapie:  Ruhe, Eisblase, Chinin. 
A u s z u g  aus  de r  K r a n k e n g e s c h i c h t e :  14. Februar 1888. Das 

diastolische Ger~usch ist heute nut im IV. Intercostalraum dicht am linken 
Sternalrande zu hSren, sonst fiberall reine TSne. Herzdiimpiung bestiindig 
fiber den rechten Sternalrand hinausgehend. Milz nieht deutlich palpabel, 
ihre D~mpfung abet immer noeh etwas gross. Temperatur gestern Abend 
38~9~ keine Petechien. 

29. M~rz. Pat. hat hie mehr Gelenkschmerzen gehabt. 
30. Mai. Seit Pat. keine Antifebrilia bekommt, fiebert sie bestiindig 

mit m~ssigen Morgenremissionen yon 37,5--38~7 ~ die Abendexacerbationen 
hgtUfig bis gegen 40 ~ Auch klagt Pat. fiber schlechten Appetit, Uebelkeit, 
namentlich frfihmorgens. Herzbefund ausserordentlich wechselnd, heute wieder 
ein diast01isebes Ger~useh fiber der Pulmonalis. Milz nicht ffihlbar. Auch 
klagt Pat. fiber Husten, expectorirt ein schleimig-eitriges Sputum; Lunge 
aber frei, O r d i n a t i o n :  Tinctura amara - -  3real tiigl. 20 Tr. 

10. Juni. Pat. fiebert noch immer, bisweilen ziemlich hoch. Am Herzen 
momentan gar keine Gergtnsche zu hSren, keine Petechien. 

29. Juni. Die heute aufgenommene Pulscurve zeigt theils dikroten, theils 
anadikroten Puls. 

17. August. Heute Morgen ist ein deutliches systolisches Geriiusch fiber 
der Mitralis zu h5ren. Ueber der linken Clavicula 2 beinahe wallnussgrosse 
Drfisen und eine kleinere haselnussgrosse. 

28. August. Die Herzaction ist wieder stark beschleunigt; die Tempe- 
ratur ist in der letzten Zeit wieder hoch. 

12. September. Pat. ist in den ]etzteu Tagen durch Antipyrin fieberfrei 
geworden, klagt aber dabei fiber hppetitlosigkeit, Uebelkeit, sowohl bei Appli- 
cation per os~ wie per anum. Jetzt ohne Antipyrin Abends wieder Fieber 
his 39,% Morgens 37,9. Appetit wieder besser, Pat. hat nicht mehr ge- 
brochen. Sie hnstet Abends und frfih, expectorirt sehr wenig schleimiges 
Sputnm; Lungenspitzen frei. Am tterzen momentan fiber alien Klappen ein 
leises systolisches Gediusch, Milz nicht vergrSssert, keine Oedeme. 

2.2. September. Auf dec Brust etwas Pityriasis versicolor. 
14. November. Am hinteren P~ande des Sternocleidomastoideus links 

Drfisen mehr vergrSssert, als frfiher, unter der Clavicula grosse Drfisenpackete, 
wailnussgross~ auf Druck nieht empfindlich. Diastolisches Ger~useh sehr 
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]nut, aber kurz am linken Sternalrand. Die Leber kommt bei tiefen hthem- 
zfigen 2 Finger breit unter dem Rippenbogen hervor. Ham ohne Eiweiss. 

21. December. Pat. hat gestern und heute frfih 40 o und 130 Puls. 
Nase, Oberlippen nnd Augenlider gerfthet, geschwollen, schmerzhaft. 

22. December. Schwellung heute ausgedehnter, als gestern. Temperatur 
40 o und mehr. Ziemlich viel Eiweiss im Ham. Or d i n a t i o n :  Phenacetin 1,0. 

23. December. Das Erysipel hat sich noch weiter fiber den Kopf aus- 
gedehnt~ nur atrf der Stirn eine einzige Blase. Pat. hat w~hrend der Nacht 
delirirt. 

30. December. Pat. klagt fiber Uebelbefinden, gestern Puls 154. 
4. Januar 1889. Das Erysipel ist abgelaufen, die Haut schuppt noch 

im Gesicht. Bei 37~8 ~ 136 Pulse. N u t  die systolischen Tfne zu hfren~ kein 
deutliches Geriiusch. Milz deutlich palpabel. Spuren yon Oedem. Ham 
1200/1007, V. 5. 

7. Januar. Incision der fluctuirenden Drfisenpaekete und Auskratzung 
mit dem scharfen L6ffel. 

29. Januar. Incision der axill~iren Drfisenpackete. links. Pat. klagt fiber 
Schmerz inn linken 0hr ohne Befund, hinter dem linken Ohr eine wallnuss- 
grosse, deutlich fluctuirende Prominenz; am hinteren Rande des Kopfnickers 
eine Kette yon schon erweichten Drfisen, yon denen eine deutlich fluctuirt. 
Nach der linken hxil]a fiber die hintere Fl~che des Schultergelenks zieht 
sich eine gespannte, fluctuirende Geschwulst bis auf's Acromion zur Spina 
scapulae. Incision; die Abscesshfhle reicht bis zum Schultergelenk und his 
zur Arteria axillaris. 

12. Februar. Pat. fiebert noeh immer im Typus inversus; Morgens bis 
38,5. Dell Tag fiber'afebrile Temperatur. Die Abscesswunden fiberall mit 
pyogenen Membranen bedeckt; die Hfhle wird trotz Drainage immer grfsser. 
Pat. ist zum Skelet abgemagert, hustet ziemtich viel; eine Untersuchung der 
Brustorgane ist wegen der Abscesse nicht m5glich; Pat. hustet viel, ohne 
viel Sputum zu Tage zu ffrdern. 

Am 28. Februar erfolgt der Exitus lethalis. 
A u s z u g  a u s  dem S e c t i o n s p r o t o c o i l :  Die Lungen retrahiren sich 

wenig, sind nicht verwachsen, die Pleurah5hlen sind leer. H e r z  yon 
miissiger Grfsse, schlaff. Mitralis ffir 2 Finger durchg~ngig, das Myocard 
blass. Der  S c h l i e s s u n g s r a n d  d e r  M i t r a l i s  i s t  n a m e n t l i c h  am 
A o r t e n s e g e l  s t a r k  w e i s s l i c h  v e r d i c k t ,  d ieSegels ind m i t  e i n a n d e r  
v e r w a c h s e n .  In der Mitre des hinteren Segels ganz geringe Unebenheiten. 
R e c h t e  und h i n t e r e  A o r t e n k l a p p e  mit einander v e r w a c h s e n ;  die 
R~inder glatt, verdickt. Unter der linken Aortenklappe eine linsengrosse, 
verdickte Stelle des Septums. l~echte  L u n g e  blutarm, stark 5dematfs, im 
O b e r - u n d U n t e r l a p p e n z e r s t r e u t  e t w a k o r n g r o s s e ,  k ~ s i g e K n f t c h e n .  
Hintere oberfl~chliche Zone des Unterlappens schlaff, grauroth hepatisirt, 
luftleer, l~isst auf Druck trfibe Flfissigkeit austreten. Linke Lunge, wie 
rechte. Die Bronchien enthalten schaumige Fliissigkeit. Die bronehialen 
und tracheo-bronchialen Lymphdrfisen vergrfssert~ theils mit k~sigen Ein- 
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lagerungen. Die Dr/isen am hinteren Mediastinum total verk~.st, ein grosses 
Packet total verkRster Drfisen auf der linken Seite neben dem Abscess. 

Anatomische  Diagnose:  K[isige Tuberculose der retroperitonRalen, 
pankreatischen, portalen, cervicalen, tracbeo-bronchialcn Drfisen mit Ver- 
kalkung, TuberculSser Abscess am Halse, wohl yon den Drfisen ausgehend, 
ebenso in der Gegend des Processus mastoideus. So l i t~ r tuberke l  der 
Lunge  undMilz .  GeringeDarmtuberculose.  Amyloiddegenerationvou 
MiIz, Niere, Leber und Durra. Beginnende tuberculSse  Pyel i t is .  Fast  
a b g e l a u f e n e E n d o c a r d i t i s m i t r a l i s ,  aort. et s e p t i v e n t r i c u l i .  Ge- 
r inge  Stenose der Mitral is  und Aorta. LungenSdem. 

Einen Beweis gegen die Regel bietet dieser Fall eigentlich 

auch nicht ;  man kann mir das Recht bestreiten, ihn anzuf/ihren. 

Bei der Autopsie wird nur eine geringe Stenose der Mitralis und 

Aorta eonstatirt, w e d e r  klinisch, n o e h  autoptisch ist eine Hyper- 
trophio dot Herzventrikel gefunden. Dieser ni  c h t h o c h g r a d i g e, 

combinirte Herzklappenfehler, der zur eompensatorischen Hyper- 

trophic n i c h t  gef{ihrt hat, konnte bei der ausgebreiteten Lymph- 

driisentubereulose der Patientin die Lunge vor tuberculSser Er- 

krankung nicht  schtitzen. 

Fal l  3. 1894: Saal- und Journal-No. 15/18. R.G., Fabrikarbeiterin, 
41 Jahre alt. Yore 2.--7. Mai 1894 auf der Abtheilung. 

Kl in i sehe  Diagnose:  Tuberculosis pulm. duplex. 
Anamnese :  Der Vater der Patientin starb an Lungenentz/indung, die 

Mutter und 3 Geschwister leben. Von den gewShnlichen Kinderkrankbeiten 
Will Patientin keine durchgemacht haben; sie sei stets gesund gewesen, babe 
nur yon Jugend auf etwas schwer geathmet. In den 70er Jahren (also etwa 
mit 20Jahren) babe sie eine schwere 6 ] i ede r such t  durchgemacht und 
1889 (mit 36Jahren) die Inf luenza.  Seit jener Zeit babe sic stetsHusteu 
gehabt, sieh abet wohl geffihlt dabei, konnte auch arbeiten; Ostern 1894 
erkrankte Patientin plStzlich, es stellte sieh stark er Hus ten  ein, Sc h/i t tel-  
ft'Sste, Eng igke i t ,  arge Athembeschwerden.  Der consultirte Arzt 
empfahl dot Pat, die Arbeit aufzugeben und sich zu Bert zu legen. Er 
eonstatirte eine Brus t fe l l en tz / indung .  Da die Pat. keine gute Pflege 
hatte, liess sic sieh im Cantonsspital aufnehmen. 

S ta tus  p raesens :  Pat. ist yon mittlerer GrSsse, ihr Ern~ihrungs- 
zustand istnicht gerade scblecht. Knoehenbau gracil, Musculatur und Fettpo]ster 
etwas atrophisch. Sic kann alle KSrperlagen einnehmen. Die Gesiehtsfarbe 
ist etwas blass, das Aussehen fingst]icb. Pupillen beiderseits gleich weit, 
Scleren rein, Conjunctiven blass. Lippeu blass und trocken. Zunge nicht 
belegt, ttals mittellang, keine Struma. Der Thorax ist ziemlich lest, wenig 
elastisch, links, besonders in der unteren HRlfte, druekempfindlich. Lunge:  
Im II. Intercostalraum ergiebt die Percussion deut l iche Tympanie ,  sonst 
vorn fiberall reiner Lungenschall. H in ten  f iberal l  D~mpfung,  links 
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mit tympaniscbem Beiklang. tiinten links hSrt man gros  s b l a s i g e  R a s s e l -  
ge r~usch  e, ebenso bat hinten das Athmungsgeriiusch fi bera l l  b r o n c h i a l  en 
C h a r a k t e r .  

He rz :  Unterer Rand der IV. Rippe, linke Mammiliarlinie, rechter 
Sternalrand. t t e r z t S n e :  rein, ohne Ger~usch fiber der Mitralis, Pulmonalis 
und Aorta; fiber der Tricuspidalis ist der 2. Ton yon einem kratzenden 
Gediusch begleitet. Am A b d o m e n  nichts Besonderes; Eiweissspuren im 
Harn ,  dfinne Stfihlo. 

P u l s  rhythmiseh, beschleunigt, 128. 
R e s p i r a t i o n :  dyspnoetisch, sehr beschleunigt. M~ssige O e d e m e  an 

den unteren ExtremitS~ten. HautSdem fiber dem Rumpf. 
A u s z u g  aus der  K r a n k e n g e s c h i c h t e :  4. Mai 1894. Tuberkel- 

bacillen im Sputum nachgewiesen. 
5. Mai: Die mikroskopiscbe Untersucbung des Harnsedimentes ergiebt 

Plattenepithelien, Cylinderepithelien~ weisse BlutkSrperchen, epitbeliale Cylin- 
der, zahlreiche Krystal]e yon harnsaurem Ammonium und Natron. 

7. Mai: Pat. macht Exitus. 
A u s z u g  aus  dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Der Herzbeutel liegt in 

grosser Ausdehnung frei. Die linke Lunge ist partiell verwachsen, die rechte 
i n d e r g a n z e n  A u s d e h n u n g .  Dertierzbeutel enthMt 100ccm helle~ klare 
Flfissigkeit; Herz g ros s ,  Pericard spiegelnd. R e e h t e r  V o r h o f  weit.  
]m rechten Ventrikel ziemlich viol Cruor. Die Tricuspidalklappen sind mit 
s t e c k n a d e l k o p f g r o s s e n  Knf i t chen  besetzt; die Klappenzipfel sind 
e i n e  S t r e e k e  we l t  mi t  e i n a n d e r  v e r w a c h s e n .  Klappen der Pulmo- 
halls zart und glatt; Musculatur blassrotb. Linker Vorhof welt. Mitralis 
eng .  Der linke Ventrikel ist erweitert~ enth~lt Cruor. M i t r a l i s  in der  
g a n z e n  A u s d e h n u n g  v e r d i c k t ,  ebenso die S e h n e n f ~ d e n  v e r d i c k t  
und ve rk f i r z t .  Spitze der Papillarmuskeln sehnig entartet, beide Zipfel 
ganz verwachsen, in der Musculatur finden sich weissliche~ streifenfSrmige 
Partien. L i n k e L u n ge klein, schwer; Verdichtungen im Oberlappen durch- 
zuffihlen. Auf der Sehnittfl~che ist der Oherlappen in der ganzen Aus- 
dehnungvone ine r  g r o s s e n  C a v e r n e  m i t s c h m i e r i g e m ,  b r S c k l i g e m  
I n h a l t  eingenommen; unterhalb der Caverno ist die Lunge s c h i e f r i g  
i n d u r i r t ~  theils yon g r a u e n  K n S t c h e n  durchsetzt. Unterlappen m~ssig 
bluthaltig~ in den oberon Partien ~hnliche g r a u e  K n S t c h e n .  In den 
Bronchien wenig gelbliche~ schleimige Flfissigkeit. 

R e c h t e  L u n g e  gross und schwer; im oberon Theil des Oberlappens 
befindeu sich m e h r e r e  c o m m u n i c i r e n d e  C a v e m e n ;  das Lungen- 
gewebe ist de rb ,  s c h i e f r i g  i n d u r i r t ,  enth~lt z a b l r e i c h e  g r a u e  
K n S t c h e n .  

Auf dem linken Stimmbande gegen dell Aryknorpel f l a che  Gesch  Wfi re,  
ebenso auf dem linken falschen Stimmbande; auf der Schleimhaut des oberen 
:Theiles der Trachea Petechien. 

A n a t o m i s e h e  D i a g n o s e :  Phthisis pulmonum. Tuberculose des 
Darmes und des Kehlkopfs. Al to  E n d o c a r d i t i s ;  V e r ~ n d e r u n g e n  an 
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der T r i c u s p i d a l i s ,  M i t r a l i s  u n d  Aorta .  Stauung der Nieren, Milz 
und Leber. Fettige Degeneration des Herzens und der Niere. 

Aus  der A n a m n e s e  scheint  hervorzugehen,  dass die Endo- 

cardit is ,  wenigstens  an der Mitralis,  i~lteren Datums ist, als die 

Lungentubercu lose .  Die letztere ist bier  z iemlich ausgedehnt ,  

w~hrend die Herze rk rankung  wieder nicht  zu e inem ausgebi lde ten  

Herzklappenfeh le r  und  zu consecut iver  Hyper t rophie  des Herz- 

muske l s  geffihrt hat.  Ich fiihre auch diesen Fall  nu r  der Voll- 
s t~ndigkei t  wegen an, die Bed ingungen  ffir den Schutz  gegen 

LuBgentuberculose  waren bier n icht  gegeben ,  der Fal l  spr icht  

also eigent l ich auch n icht  gegen die aufgestel l te  Regel. 

F a l l  4. Ffir die 51j~brige Hausfrau M. O. (1887, Saal 99, Journal 47) 
lautet die  k l i n i s c b e  D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmonum, Insufficientia 
mitralis. 

A u s  der h n a m n e s e  ist zu bemerken, dass die Pat. mit 6 Jahren das 
S e h a r l a c h f i e b e r  durcbmachte; in der ersten Zeit nach ibrer Verheirathung 
wurde sie einmal yon einem heftigen Keuchhusten befallen, sonst war sie 
gesund. Vor 6Jahren bekam sie plStzlich einen h e f t i g e n  H u s t e n  m i t  
g e l b l i c b e m  A u s w u r f ;  sie lag 10Wochen zu Bett und erholte sich nut 
]angsam. Der Husten blieb fortan, wenn aueh nicht so beftig, verlor sieh 
�9 .eitweise sogar ganz. Vor einigen Jahren litt Pat. 3 Wochen lang an hef- 
tigen G l i e d e r s c h m e r z e u  und musste zu Bett bleiben; Herzklopfen und 
Fieber will sie nieht dabei gehabt haben; auf Einreibungen vergingen die 
Sehmerzen wieder. Vor dem letzten Neujahr erkrankte Pat. neuerdings 
untor g ros se r  a l l g e m e i n e r  Schw~.ehe u n d  s t a rkem H u s t e n  mi t  
Auswurf~ so dass sie yon da an fast best~,ndig art's Bett gefesselt war. 
Zugleich scbwollen naeh und nach die unteren Extremitiiten, naeh Ostern 
auch der Bauch stark an~ und die Athemnoth steigerte sich mehr und mebr. 
- - E s  haadelt sich nach dem S t a t u s  wieder um eine mittelgrosse Pat. 
won sear gracilem Knocbenbau, sear d~nner Musculatur und stark geschwun- 
denem Fettpolster. Lippen, Wangen und Nase stark cyanotisch, ebenso 
Ellenbogen, Patellen und H~nde. Conjunctiven sear blass, Zunge stark 
cyanotisch. Keine Drfisenschwellungen. Halsvenen sear stark ausgedehnt, 
besouders links; an der Vena jugularis externa links ein haselnussgrosser 
.Varix, etwa 2 em fiber der Clavicula. Pat. nimmt mit Vorliebe Seitenlage 
ein~ buster mehrfach w~hrend der Untersuchung ein mfinzenfSrmiges, schleimig- 
eitriges, kleine weisse Punkte enthaltendes Sputum in ziemlich reichlicher 
Menge. Thorax sehr flach mit breiten Intercostalrgtumen; Pityriasis ta- 
bescentium. Vorn im I. Intercostalraum links lauter Percussionsschall mit 
tympanitischem Beiklang; rechts in der Fossa supraclavicularis und im 
I. Intercostalraum m~ssige D~mpfung mit ziemlich starkem, tympanitischem 
Beiklang. Hinten in der Fossa supraspinata und dem Interscapularraum rechts 
m~.ssig ged~.mpfter und leieht tympanitischer Schall. Hinten fiber der 
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D~mpfung rechts Bronchialathmen mit m~ssig reichlichen, vorwiegend mittel- 
grossblasigen Rasselgeriiuschen. Vorn rechts oben auch Bronehialathmen 
mit mittel- und grossblasigen Rasselger~uschen. Temperatur nicht erbSht. 

g e r z s p i t z e n s t o s s  nieht sichtbar, f/ihlbar ia sehr weiter Ausdehnung 
im IV. Intercostalraum in der Mammillarlinie, aber auch noeh im VI. Inter- 
costalraum in der vorderen Axillarlinie. 

H e r z d i ~ m p f u n g :  oben III. Rippe, reicht bis in die rechte Parasternal- 
linie und geht his zur linken vorderen Axillarlinie. Man ffihlt neben dem 
Herzspitzenstoss ein systolisehes Frduiissement. 

Die H e r z t S n e  werden fiberdeckt durch die Athmungsger'~usche bei der 
hoehgradigen Dyspnoe, doch ist neben einem Mitralton ein langgezogenes 
blasendes Ger~useh h5rbar. 

64 Respirationen in der Minute. 
A bd o men sehr stark aufgetrieben, nieht druekempfindlieh. 
A b s o l u t e  L e b e r d ~ m p f u n g  am oberen Rande tier VII. Rippe, respi- 

ratorisch nicht versehieblich; Leber deutlich palpabel, der untere Rand ist 
etwa 2 Finger breit fiber dem Nabel zu ffihlen, /iberschreitet die Linea alba 
um etwa 8 cm und versehwindet dann unter dem linken Rippenbogen. 

Allgemeine Oedeme des ganzen KSrpers, am wenigsten im Gesicht und 
an der vorderen Thoraxflitehe. Milz nicht palpabel; ihre D~mpfung ist 7 cm 
breit und ziemlieh intensiv. 

D~impfung fiber den abhiingigen Theilen des Abdomens, sic nimmt bei 
Lageweehsel immer die tiefere Stelle ein, h5herer Sehal[ in den hSher ge- 
legenen Partien. 

t t a r n  sparsam, V. 5, enth~lt Eiweiss in Spuren. 
Leichte Obstipation. 
Husten, Dyspnoe, geringer Appetit, vermehrter Durst, keiu Schlaf. 
Am folgenden Tage nach der Aufnahme erfolgt Nachts 11�89 Uhr Exitus 

lethalis unter Collapserscheinungen. 
A u s z u g  aus  dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Magere, aber sehr stark 5de- 

mat5se Leiche. Am Gehirn nichts Besonderes. Die  L u n g e n  retrahiren sich 
wenig, in beiden PleurahShlen eine m~tssige Menge klarer, gelblicherF1/issigkeit; 
tinke Lunge frei, rechte an tier Spitze in grosser Ausdehnung verwachsen. 

Der H e r z b e u t e l  liegt in ziemlich grosset Ausdehnung vor, enthMt 
ebenfalls eine geringe Menge klarer Fliissigkeit. 

Herz  sehr gross, besonders das rechte. Der r e e h t e  V e n t r i k e l  sehr 
weit, Musculatur l l ram, blass, aueb etwas braun. Pulmonalklappen zart. 
Der r e c h t e  V o r h o f  ebenfalls weit: die Tricuspidalis zeigt nur geringe 
Verdickungen an den Sch]iessungsriindern. L i n k e r  V e n t r i k e l  ebenfalls 
ziemlich welt, Musculatur 13 mm~ Farbe derselben wie rechts. Aortenklappea 
zart, im Bulbus aortae wenige fleekfSrmige Verdickungen der Intima. 
L i n k e r  V o r h o f  weit. Die M i t r a l i s  zeigt sehr starke alte Verdickungen 
an den Schliessungsr~ndern, keine frischen Auflagerungen; das hintere Segel 
ist m~isslg verschmiilert; Sehnenfiiden auffiillig kurz und dick; ganze kleino 
fibrSse Einlagerungen an den Papillarmuskeln. 
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Linke Lunge :  etwas klein, fiberall lufthaltlg, liisst fiberall zerstreut 
sparsame bis stark erbsengresse Knoten durehffihlen; an der Spitze ist die 
Pleura leieht narbig eingezogen. Auf dem Durehsehnitt ist das Lungen- 
gewebe etwas trocken, derb. Die Knoten erweisen sieh auf dem Dureh- 
schnitt als bestehend aus einer derben fibrSsen~ sehiefrig gefgrbten Kapsel 
mit kiisigem Inhalt. 

Rechte Lunge:  reisst beim Herausnehmen am Oberlappen ein, auf 
der Vorderfl~mhe derselben, dicht unter der Spitze beginnt einc m~chtige, 
nahezu faustgrosse Caverne, die beinahe die ganze Dicke und beinahe ~ der 
HShe des Oberlappens einnimmt; Wand der Caverne glatt, nur hie und da 
mit eitrigen Bel~gen ohne einspringende Trabekel; beim Einschneiden zeigt 
sic sieh als eine dicke, derbe Wand yon dunkler, schiefriger Fiirbung. Sonst 
findeu sieh im Oberlappeu nur noch ein paar der kleinen, bei der linken 
Lunge besehtiebenen KnStchen, sprtrlich solche auch im Unterlappen bis an 
seinen untersten Rand. Im Uebrigen ist das Lungengewebe wie links. 
Bronehialschleimhaut intensiv gerSthet und etwas gequollen, Bronchialdrfisen 
dunkel, scbiefrig, ohne k~sige Einlagerung. 

Anatomische Diagnose:  EndoearditiS mitralis fibrosa. Hydrothorax 
duplex. Tuberculosis pulmon, cireumscripta duplex, eavernosa dextra. 
Hepar mosehatum cyanot. Stauungsmilz. --  

Ist  hier die Lungen- oder die Herzerkrankung das Prim'are? 
Wenn man nicht annehmen miisste, dass es sich bei der Er- 
krankung vor 6 aahren vielleicht schon um eine tuberculSse 
Lungenerkrankung gehandelt hat (der Arzt soil damals eine 
L u n g e n e n t z i i n d u n g  diagnosticirt haben, abet das Sputum war 
hie rSthlieh gef/irbt), und dass der Herzfehler dagegen erst seine 
Entstehung tier /iberstandenen Arthritis verdankt und nicht etwa 
bei einer der friiheren Infectionskrankheiten oder im Puerperium 
(4 6eburten,  welche die Frau durehmachte, sollen aber alle 
normal und ohne spiitere StSrungen verlaufen s e in )acqu i r i r t  

wurde ,  dann wfirde dieser Fall eine exquisite Ausnahme yon 
der Regel darstellen; die narbige ginziehung der einen und die 
sehr  grosse Caverne der anderen Lunge sprechen doch wohl ffir 
ein litngeres Bestehen der tubereulSsen Lungenaffection; jedenfalls 
hat  aber der vollstiindig ausgebildete Herzklappenfehler mit hoeh- 
gradiger compensatorischer Hypertrophic des rechten Ventrikels 
eine frisehere Ausbreitung der Tuberculose bier nicht gehindert. 

Fitlle yon primiirer Lungentuberculose und secundiirer Herz- 
erkrankung waren unter den 133 Fgllen yon Lungentubereulose 
bei Frauen aueh ziemlich hiiufig. Ueber 4 derselben will ich 
vtwas ausRihrlieheren Bericht geben, 
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1890: 14/29. Der e r s t e  betrifft eine ~~ Seidenweberin, bei wel- 
cher die klinische Diagnose auf ,Tuberculosis pulmon, duplex cavernosa und 
Endocarditis verrucosa mitralis recens" lautet. Anamnestisch ist zu er- 
wiihnen, dass die Pat. w~hrend der kMteren Jahreszeit immer an Husten und 
Auswurf litt. Die Menses traten erst mit dem 22. Jahre ein, waren unregel- 
m~ssig und sp~rlich. Seit 2 Monaten, we Pat. an Influenza erkrankte, wurde 
sie mehr yon Husten und Auswurf geplag G aueh litt sie immer an Frost; 
h~iufigere Stuhlg~.nge entkr~fteten sie sehr. Nach dem S t a t u s  handelt es 
sich um eine mittelgrosse, sehr stark abgemagerte Person mit gracilem 
Knochenbau und atropbischer Musculatur, Fettpolster ganz geschwunden. 
Sie zeigt Fieber bis 38~ hohe Pulsziffer (128)~ besehleunigte, sehr ange- 
strengte Athmung, Strider und aus der Tiefe kommendes Rasseln. Collabirte 
Rfiekenlage. Gesicht und Conjunctiven blass. Lippen und Zunge trocken. 
Am Hals ringsherum eino grosse Zahl strahlenfSrmiger, zum Theil einge- 
zogener, zum Theil vorspringender Narbenzfige, yon incidirten odor aufge- 
brochenen Drfisen herrfihrend. Ziemlich stark erweiterte Halsvenen. Sehr 
langer~ abgeplatteter Thorax~ eingesunkene Supraclaviculargruben. Ueber 
der linken Lungenspitze ged~impfter~ leieht tympanitischer Percussionsschal], 
ebenso im I. und IL Intercostalraum links m~ssige D~mpfung und Tympanie. 
Rechts in der Spitze starke D~mpfung, im L u n d  II. Intercostalraum sehr 
starkes Schettern~ nach unten zu wird der Schall etwas lauter und etwas 
tympanitisch. Links Bronchialathmen mit Rasselgeriiuschen yon metallischem 
Beiklang. Lautes Bronchialathmen und D~mpfung an beiden Seiten in den 
oberon Partien. Ebenso hinten in den oberen Theilen beiderseits D~mpfung 
und Bronchialathmen mit klingenden Rasselger~uschen, zum Theil mit me- 
tallischem Beiklang. Am Herzen klinisch nichts Abnormes. Nach dem 
S e e t i o n s p r o t o c o l l  retrahiren sich die stark mit der costalen Pleura ver- 
wachsenen Lungen nieht, kuf dem Pericard liegen verkiiste Mediastinal- 
drfisen. Epicard und parietales Pericard in ganzer Ausdehnung verwachsen; 
doch sind die Verwachsungen noch trennbar~ dieselben sind besonders stark 
in der HShe des Abgangs der grossen Gef~isse. Beide Bl{itter des Pericards 
zeigen neben starken Injectionen und Blutungen eine Reihe g r aue  r K n 5 t -  
chert, Der rechte Ventrikel ist leicht erweiter G die Tricuspidalis f a s t  in  
g a n z e r  A u s d e h n u n g  an  den  S e h l i e s s u n g s l i n i e n  m i t  d i c k e n ,  
r S t h l i c h e n  u n d  r 6 t h l i c h - g e l b e n ,  v e r r u c 5 s e n  E x c r e s e e n z e n  be -  
deck t .  A u f l a g e r u n g e n  in  z i e m l i e h  b e d e u t e n d e m  M a a s s e  an den 
Schliessungsr~ndern der Mitralis und dem Endocard des Vorhofs. Beide 
Lungen zeigen die Hauptveriinderungen im Oberlappen in den hinteren 
Partien. Traeheale und tracheo-bronchiale Lymphdrfisen schiefrig pigmen- 
tir L theilweise yon k~sigen ][teerden durchsetzt; Halslymphdrfisen gr5ssten- 
theils verk~st und verkreidet. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Tubercul6se Peribronchitis und Tuber- 
culose bolder Lungen~ besonders in der Spitze mit Cavernenbildung, tu- 
bercul5se Pericarditis. Endocarditis verrueosa der Mitralis und Tricuspidalis 
U .  S.  W.  
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1890: 14/66. Ein a n d e r e r  F a l l  betrifft die 19j'~hrige B. H. mi tder  
k l i n i s e h e n  D i a g n o s e :  Tuberculosis pulm. cavernosa et laryngis. Die 
A n a m n e s e  ergiebt heredit~re Belastung in Bezug auf Tuberculose, der 
Vater siechte an der Lungenschwindsucht dahin. So lango sich die Pat. 
zurfickerinnern kann, war sic immer leidend auf der Brust; alle Winter 
hindureh litt sic an hartn~ckigem Husten. Letzten Winter wurde Pat. yon 
der Influenza heftig ergriffen und hat seitdem das Krankenlager nie mehr 
verlassen kSnnen. Auswurf immer reichlich; wenig Nachtschweisse. Nach 
dem anfgenommenen S t a t u s  ist die mittelgrosse Pat. sehr gracil gebaut, 
]tluseulatur und Fettpolster stark geschwunden, der Thorax ist flach, beide 
Supraclaviculargruben sind stark eingesunken, die Clavicula springt stark 
vo h die Intercostalriiume sind breit und tief. Stark beschleunigte, erschwerte 
Respiration, heftige HustenanfMle, Betheiligung der auxili~ren Athmungs- 
muskeln. Die Percussion ergiebt in der rechten Spitze und im I. Inter- 
costalraum leiohte D~impfung, im II. Intercostalraum ist der Schall heller, 
aber leieht verkfirzt, in dem L und II. Intercostalraum links und an der 
linken Seite in den oberon Partien Tympanic; sonst rcchts vorn Ver- 
kfirzung des Schalls mit tympanitischem Beiklang. Auscultatorisch wird 
links vorn sehr hellos bronchiales Inspirium mit reichlicben, grossblasigen, 
hellklingenden Rasselger~uschen gehSrt. Ebenso Bronchialathmen in der 
linken Seite, Rasselger~tusche dort mitteigrossblasig, hellklingend, welter unten 
fast metaUisch klingend. Dieselben Phiinomene oben und in der oberon 
Pattie der rechtvn Seite. Hinten oben auch DSmpfung, bezw. Verkfirzung des 
Schalles and Bronchialathmen mit begleitenden Rasselger~,uschen. Das Sputum 
besteht aus dicken s weisslichen, lest zusammenhiingenden Eiterballen. H e r z -  
g r e n z e n  normal. Ton fiberderMitralis l a n g g e z o g e n ,  f a s t  g e r ~ u s e h -  
a r t i g ;  II. Ton fiber der Pulmonalis accentuirt. 120 Pulse; 38,7 o Temperatur. 
Im Sputum werden ungeheure Mengea yon Tuberkelbacitlen gefunden. 

A u s z u g  aus dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Beide Lungen, besonders 
an der Spitze verwachsen. Herz gross. Epicard, besonders den Ventrikel 
entlang, weisslich getrfibt. Am rechten Yentrikel nichts Besonderes. Der 
linke Ventrikel ist erweitert, enthiilt Cruor und Speckhaut. Auf der Mitralis 
finden sieh g r a u e ,  g e l b l i c h e ,  f es t  a d h ~ r e n t e  h u f l a g e r u n g e n .  
Auflagerungen auf der ]inken Pleura, Schwartenbildung. Viele grSssere und 
kleinere Hohlriinme auf dem Durchschnitt, Lungengewebe grSsstentheils 
total luftleer. Wandung der H5hlen moist glatt, hie und da yon weiss- 
lichen Strf~ngen durchsetzt; angeffillt mit gelblichen, br5ckligen Massen. 
Aehnlicher Befnnd in der rechten Lunge; nut der Unter- und Mittellappeu 
noch blutreieher, lufthaltiger. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  C h r o n i s c h e  b e i d e r s e i t i g e  L u n g e n -  
t u b e r e u l o s e  mit Cavernenbfldung, beiderseitige fibrinSse Pleuritis, tuber- 
r Gesehwfire der Trachea, des Keblkopfes, der Epiglottis, des Oesophagus 
des Ileums, des Proc. vermiformis und des Colon ascendens Tuberculose 
der retroperiton~alen Lyre phdr/isen. E n d o c a r d i t i s d e r M i t r a 1 i s. Venen- 
steine der Milz. 
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1891: 107/66. Der 3. F a l l  betrifft eine 65j~hrige Dienstmagd. Kl i -  
n i s c h e  D i a g n o s e :  Tuberculosis pulmonum~ laryngis et intestinosum. 
Endocarditis verrucosa mitr. et aort. Ulcus ventriculi ( v e r n a r b t ) . -  Pat. 
war in ihrer Jugend sehr bleichsfichtig. Eintritt der Menses erst mit 
23 Jahren, dieselben waren unregelm~issig~ bSrten im 40. Lebensjahre eine 
Zeit lang ganz auf, weshalb nach Ansicht der Patientin damals Blutbrechen 
auftrat. Eintritt der Menopause mit 50 Jahren. 1889 Blutbrechen~ und 
Ende 1890 war Pat. wegen Magenbeschwerden 3 Monate im Spital, das sie 
kaum 1 Monat nach der Entlassung wegen Fieber und Schlingbesehwerden 
wieder aufsuchte. Die mittelgross% sehlank gebaute, stark abgemagerte Pat. 
klagt, dass sie durch einen Rachenkatarrh sehr beruntergekommen sei, viel 
Sehmerzen in der reehten Bauehseite habe. Sie hat kein Fieber~ aber einen 
besehleunigten dikroten Puls (100). Langer Thorax. Stark hervortretende 
Rippen und tiefe Supra- und Infraclaviculargruben. Rechts vorn oben ge- 
ringe D~mpfung und ziemlieh viele mittelgrossblasige, schwach- und dumpf- 
klingende Rasselger~iusche neben versch~rftem Vesicnl~irathmen; ebenso in 
der rechten Axillargrube. Rechts hinten oben starke D~mpfung und deut- 
liches Bronchialathmen mit gasselger~uschen, wie vorn Stimmfremitus und 
Bronchophonie verst~rkt. Am Herzen kein besonderer Befund. Das Epi- 
gastrium erscheint resistent und bei der Palpation etwas sehmerzhaft. 
Rechtsseitige Wanderniere. - -  Wenig schleimig-eitriger, graugelblieh gef~rbter 
Auswurf, in welchem reiehliche Tuberkelbacillen gefunden wurden. A us-  
zug  aus  dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Rechte Lunge vorn adh~rent~ die 
linke Lunge ist retrahirt, nut  seitlich und hinten verwacbsen. Der gerz- 
beutel liegt in grosser Ausdehnung frei, ist sehr weit~ enthiilt ziemlich viel 
Flfissigkeit. Mitralis ffir 2 Finger knapp durchg~ingig. Rechter Ventrikel 
eng~ Musculatur schlaff, yon guter Farbe~ Klappen intact, Vorhof weit. Linker 
Ventrikel ebenfalls eng~ Musculatur dick, blass~ br~iunlich. Aorta welt, auf 
den Klappen theils frische~ theils ~iltere huflagerungen; Sehnenfftden an der 
]Ylitralis kurz und dick. Geringe hrteriosklerose der Coronararterien. L i n  ke 
L u n g e  gross~ nur an der Spitze bandartige Adh~sionen; feinkSrnige dfinne 
Aufiagerungen auf der Pleura. Die Lunge ffhlt sich derb an, namentlich 
im Oberlappen und im oberen Theil des Unterlappens~ auf dem mittleren 
Durchschnitt ist die Lunge meist luftleer, an der Spitze fast vollkommen. 
Im braunen, schiefrigen Gewebe befindet sich eine kleine ttShle~ die k~sige 
Massen enthMt. Ebenso finden sich am unteren Theft des Oberlappens 
graue KnStchen. In dem Bronchu% welcher in die obere Caverne mfindet, 
etwas eitriger Schleim. Im Unterlappen nut zerstreut ~hnliche~ um den 
Bronchus gruppirte graue tteerde~ sonst Unterlappen blutreieh und stark 
5dematSs. l~echte Lunge stark verwachsen an der Spitze des Oberlappens. 
Auf der Pleura des Unterlappens fibrinSse Aufiagerungen, die sich leicht 
ablSsen ]assen. Gewebe der Spitze lest mit eingelagerten kalkigen Massen. 
An dieses schliesst sich eine wallnussgrosse tt5hle an, die mit graugelben 
Fetzen geffillt ist. Wandung der HShle im Ganzen glatt~ zeigt aber auch 
Septen; an einer Stelle der Wandung ein kalkiger Knoten. Naeh untea 
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rfthliches, mehr lutthaltiges Gewebe, darin wieder graugelbe Knftchen. 
Der Unterlappen enthf~lt im oberen Theil einen gelblichen, kleinen, luftleeren 
Heerd~ in der Mitte desselben eine kirsehkerngrosse Hfhle mit k~isigem In- 
halt. ttinten oben ein kirschgrosser, gelb gef~rbter, gelatinfser Heerd. Auch 
der Mittellappen ist nut weaig lufthaltig und zeigt in einem grauschiefrigen 
Gewebe gelbe Knftchea und luftleere Hfhlen. Nur im Unterlappen noch 
reichliches lufthaltiges, rfthliches, aber 5dematfses Lungengewebe. Ein 
Bronchus 2. Ordnung mfindet in eine grfssere Hfhle des Oberlappens. Von 
den Bronchialdrfsen enthalten einige kalkige Einlagerungen. 

h n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  ARe und frische kf.sige Peribronchitis, 
tuberculgse Pnoumonie beider Lungen mit Cavernenbildung und frischen 
Eruptionen, sowie frische, fibrinfse Pleuritis beider Unterlappen, alte ad- 
hw Pleuritis. heltere Mitral: und frisehere Aortenendocarditis. Tuber- 
culose der Epiglottis and des Kehlkopfes. Tuberculfse Geschwfire des Duo- 

denums und des fibrigen Darmtractus. Chronische tuberculfse Peritonitis. 
Vernarbtes Magengesehwfir. Bewegliche rechte Niere. Reehts doppelter 
Ureter. Infarktnarbe der Niere. Prolaps der vorderen Vaginalwand. Par- 
ovarialcysto, Lymphdrfsentuberculose. Leichte Arteriosklerose. Braune 
Atrophie des tterzens und der Leber. 

1891: 107/23. Eine sehr schfne, ausgebildete, verruefse Endoearditis 
land sieh endlich noch bei einer 19j~ihrigen Fabrikarbeiterin mit Lungen- 
tuberculose. Nach der A n a m n e s e  wird hereditgtre Belastung in Bezug auf 
Tubereulose yon der Pat. nicht angcgeben. Ihre Krankheit sell schen 
seit mehreren Monaten bestehen und iiusserte sieh in Husten, haupts~ichlieh 
Morgens, etwas huswurf, allgemeiner Mattigkeit nnd Appetitmangel. In 
der letzten Zeit war Pat. zuweilen sehr nnruhig nnd sehlaflos und hatte 
auch fiber starke Engigkeit zu klagen. Aueh llerzklopfen sell schon seit 
einigen Woehen bestehen, woran sie fr/iher nicht gelitten hatte. Naeh dem 
S t a t u s  ist sie eine mittelgrosse Person von gutem Ernf~hrungszustande, 
ohne deutliehe Zeiehen yon Abmagernng; gates Fettpolster, m~issig kdiftige 
Muskeln. Die trockene tlaut ffihlt sich heiss an; im Gesicht und an den 
ExtremitY, ten ist Pat. stark cyanotisch. Ziemlieh hohes Fieber, sehr ange- 
strengte and besehleunigte Respiration mit Betheiligung der auxilif, ren 
Athmungsmuskeln. Erhfhte Rfickenlage, Dyspnoe and Cyanose sehr in die 
hagen fallend. Pat. klagt fiber Engigkeit und Lufthnnger, nieht fiber 
Schmerzen. Der mittelkriiftige Thorax zeigt eine geringe Einsenkung der 
]inken Suprac|aviculargrube. Ueber der linken Lungenspitze und im I. Inter- 
costa]raum ]inks etwas verkfirzter, m:,issig gedf~mpfter Percussionsschall. 
Athmungsgergmsch fiber den gedgtmpften Partien schwaeh vesicnlf.r, begleitet 
yon ziemlieh reiehlichen, mittelgrossblasigen, deutlich klingenden Rassel- 
ger~.uschen. ]tinten fiber der Fossa supraspinata sin. mf.ssige Diimpfung; 
hthmungsger~useh schwach vesiculiir mit Rasselgerfmschen, wie vorn. 

H e r z g r e n z e  naeh rechts 1 em den rechten Sternah.and fibersehrcitend. 
Ueber der Mitralis ein ziemlich lautes systolisehes Ger~iusch ueben einem 
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systolischen Ton; der 2. Pulmonalton deutlich verst~irkt und etwas tympa- 
nitisch. Ueber der tterzspitze nur ein ganz leises systolisches Frdmissement 
zu ffihlen. - -  Wenig Appetit, viel Durst, sehr unruhiger Schlaf~ obstipirt. 
t t a r n  ohne Eiweiss. S p u t u m  sp~rlich~ fast rein eitrig, ohne besondere 
Beimengungen; in demselben werden einzelne Tuberkelbacillen gefunden. 
Exitus unter zunehmender Dyspnoe und Cyanose. 

Auszug-  aus dem S e c t i o n s p r o t e c o l l :  Rechte Lunge retrahirt~ linke 
nur wenig; linke Lunge an der Spitze bandfSrmig verwaehsen, in der linkea 
PleurahShle eine geringe Menge blutiger Flfissigkeit. Das Herz entspricht 
der KSrpergrSss% ist ziemlich schlaff. Der r e c h t e  V e n t r i k e l  ist im 
Conus leicht erweitert; die Musculatur ist z i e m l i c h  k r~ f t ig .  Der gauze 
Schliessungsrand der M i t r a l i s  ist mit hohen Auflagerungen bedeekt. Die 
l i n k e  L u n g e  ffihlt sich etwas fest an. Durch die Pleura scheint eine 
gresse Anzahl miliarer, k~siger Kn5tchen, welche die Lunge yen oben bis 
unten gleichm~ssig durchsetzen. Zwischeugewebe sehr blutreich~ mit ver- 
mindertem Luftgehalt, 5dematSs. 2 em unter der Spitze eine n a r b i g  e i n -  
g e z o g e n e ~  i n d u r i r t e  Partie. Sie zeigt mehrere bis pfefferkerngresse, 
graue, durchscheinende Knoten; ein Theil derselben ist deutlich peribronchial, 
insofern er einen Bronchus mit total verk~istem Heerd einschliesst. In der 
rechten Lunge derselbe Befund. 

A n a t o m i s c h e  D i a g n o s e :  Geringe ~ltere tteerde in den Lungen- 
spitzen; beiderseits pleuritische Adh~sienen; allgemeine peritonitische Ad- 
hi~sionen mit einzelnen Tuberkeln. Salpingitis purulenta dextra. Tubercu- 
lose der Lendenwirbel mit Senkungsabseess; allgemeine acute Miliartubercu- 
lose der Lunge, der Milz, der Nieren, der Leber und des Endocards. Acute 
verrucSse Endocarditis mitralis. Venentuberkel, davon einer noch nicht 
durchgebrochen. 

Aehnliche Befunde haben wit noch 11real gefunden, mehrere 
weniger ausgesprochene F/ille sind nicht gez~hlt worden. 

Ganz charakteristische Befunde, welche die Regel best~tigen, 
wo mi t  z i eml icher  S iche rhe i t  nachzuweisen  ist, dass ein aus- 

geb i lde te r  Herzk lappenfeh le r  die Ausb re i tung  yon Lungenph th i se  

h inde r t ,  s ind uns yon der  F rauenab the i lung  in ger inger  Anzah l  

zu Ges ichte  gekommen .  

Ueber einen derselben sell ausffhrlich berichtet werden: 1889, Journal 27. 
]tl. G., Dienstm~dehen, 26 Jahre alt. 

K l i n i s c h e  D i a g n o s e :  Stenosis valvulae mitralis. Pleuritis duplex 
sicca. H~morrhagischer Infarkt im linken Unterlappen. 

A n a m n e s e :  Der Vater der Pat. starb 71Jahre alt an den Folgen 
eines Falles; er war 17 Jahre lang auf einer Seite gel~hmt. Die Mutter 
hSrt nicht gut~ ist aber sonst gesund. Pat. hat 7 Geschwister~ yon denen 
der ~ltere Bruder an einer Nervenkrankheit leiden sell; die fibrigen sind 
gesund. 1�89 Jahre alt~ hat Pat. die Poeken fiberstanden~ woven noch die 
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Narben auf Nase, 8tirn und Rficken zeugen. Weitere Folgen will sie nicht 
davon getragen haben. Angeblieh ist sie nicht wieder krank gewesen, bis 
sie yet etwa 14 Tagen an ihrer jetzigen Affection zu laboriren anfing. Sie 
ktagto fiber Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Sehmerz in der Magengegend, 
H u s t e n  und S t e c h e n  auf  der B r u s t .  Die beiden letztgenannten Sym- 
ptome hahmen in den letzten Tagen bedeutend zu. Daneben hatte sie noch 
Diarrhoe. Ihro immer mehr fiberhandnehmenden Beschwerden zwangen sie, 
in don letzten 6 Tagen das Bett aufzusuchen. - -  Im 15. Jahre wurde sie 
zum ersten Male menstruirt, die Periode, Anfangs ohne Beschwerden, war 
in den letzten 4 Jahren yon Schmerzen begleitet, abet regelmiissig. Pat. 
h6rt n.~cht gut, woher ihr schlechtes Geb6r kommt, vermag sie nicht anzu- 
geben; seit 4 Jahren etwa merkte sie eine allm~hliche Abnahme ihres GehSrs. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Pat. ist klein und graeil gebaut; Museulatur und 
Fottpolstor sind ziemlich gut entwiekelt. Temperatur gegenwartig 37,3% 
gestern Abend 38,0. Pat. klagt fiber Sehmerzen in der Iinken Seite beim 
Athemholen, buster hie und da. Auswurf ziemlieh reiehlich, schaumig. 
]]aut im Allgemeinen blass. Pupillen gleich, mittelweit. Lippen troeken, 
Zunge feucht, leicht belegt. T hora  x ziemlich gut gebaut, links mehr ge- 
wSlbt als reebts, federt gut. Athmung oberfliicblicb, beschleunigt (40 Respi- 
rationen in tier Minute). P e r c u s s i o n s s c h a l l :  fiber beiden Spitzen gleich 
laut, nieht tympanitisch. Dasselbe beiderseits im I. und lI. Intercostalraum, 
ebonso im III. und IV. Intercostalraum rechts. Die Leberd~,mpfung beginnt 
fiber der V. Rippo. Athmungsger~.usch vorn fiberall vesicul~ir, Inspiration 
�9 corn links v e r s c h ~ r f t ,  ohne Rasselger~usche. Itinten ist der Percussions- 
sehall beiderseits gleich, laut, nicht tympanitiscb. Links unten p l e u r i -  
t i s c h e s  R e i b e n  ffihlbar und gut hSrbar. Athmungsgeriiusch vesicular. 
] ] e r z g r e n z e n :  III. Rippe~ 1 cm ausserhalb des rechten Sternalrandes, 
1�89 r ausserbalb der linken ~Iammillarlinie. H e r z t S n e :  1. Ton fiber der 
Mitralis nieht ganz rein; 2. Ton yon einem lauten~ s ~ g e n d e n  G e r ~ u s c h  
begloitet. Dieses hSrt man auch, nut schw~cber, fiber der Tricuspidalis. 
Ueber Aorta and Pulmonalis ziemlich reine TSne. Pat. klagt fiber S c h m e r z e n 
im Epigastrium, fiber dem gediimpften Traube'schen Raume. A b d o m e n  
gewSlbt, auf Druek nieht schmerzhaft. Unterer Rand der L e b e r  palpabe], 
leicht empflndlieh. )Iilz nicht palpabel. Ueber dem Abdomen fiberall 
tympanitiseher Sehall. Keine Oedeme an den Beinen. H a r n  an Mengo 
vermindert~ .das specifische Gewicht 1024~ Farbe: Vogel 6; getrfibt, ohne 
Eiweiss. A u s z u g  aus der  K r a n k e n g e s c h i c h t e :  Das Sputum ist an 
einzelnen Stellen e twas  b l u t i g ,  an anderen r o s t f a r b e n ,  ziemlich z~.h. 

A u s z u g  a u s  dem S e c t i o n s p r o t o c o l l :  Der Herzbeutel liegt in 
sehr grosset Ausdehnung vor. Herz g ros s ,  besonders der r e c h t e  V e n -  
t r i k e l  vergrSssert; die Mitralis ist s t a rk  v e r e n g t ,  kaum ffir einen mitt- 
leron Katheter passirbar. Tricuspidalis welt. Auf der Vorderfl~che des 
rechten l]erzens ein streifiger Sehnenfleck. Rechter Vorhof wel t ,  Endocard 
an ~ielen Stellen sehnig verdickt. P u l m o n a l i s  dfinn. T r i c u s p i d a l i  s 
enthMt am freien Rande ganz sp~irliche, zerstreute, kleine, organisirte Auf- 

Archly f. pathol. Anat. Bd. 144. Hft. 1. ] 3 
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lagerungen, warzig, lest aufsitzend. Ventrikelmusculatur recht blass, Dicks 
1 cm~ keine deutliehe Scheckung. Papillarmuskel und Trabekel stark ent- 
wickelt. Aorta zart, elastisch, Klappeu etwas gelblich gef~rbt. Mitral- 
s egel stark verdickt, ffihlen sich hSekrig und hart an, etwas geschrumpit, 
sind bis auf eine etwa 1�89 cm betragende Stelle des einen und anderen 
Segels mit einander vollkommen verwachsen und bilden so nut einen kleinen, 
schmalen Schlitz. Dicks des linken Ventrikels 12 ram. Stark entwickelte 
Papillarmuskeln, Sehnenf~den voltkommen fehlend. Musculatur blass. Die 
rechte Lunge schneidet sich z{~h, collabirt bis zur Luftleerheit. Im Be- 
reich des Unterlappens finden sich 2 nussgrosse, glattwandige Cavernen, die 
untere enth~lt etwas br5ckeligen K~se, Oberlappen frei, lufthaltig~ Lungen- 
parenchym braunroth gef~rbt. 

Anatomische Diagnose: Stenosis valvulae mitralis. H~mor- 
rhagischer Infarkt im linken Unterlappen~ Pleuritis obliterans dextra. Cavernen 
im rechten Unterlappen. 

Ausser diesem Falle zeigte sine 64j~hrige Hausfrau mit der 
klinischen Diagnose: Insufficientia mitralis; Cor adiposum - - b e i  
der Section ausser der bestiitigten Endocarditis chronica retrahens 
mitralis bei Arteriosklerose der Coronararterien und fibrSser Myo- 
carditis und fettiger Degeneration des Herzens noch ,,Tubercu- 
losis pulmonum duplex fere sanata". - - B e i  einem Dienst- 
m~dchen mit Mitralinsufficienz, deren Vater an der Auszehrung 
starb und deren Bruder an der Lungenschwindsucht laborirt, 
wurde bei der Section in dem einen Oberlappen sine flache, 
ziemlich ausgedehnte, schiefrige Narbe gefunden ohne weitere 
tuberculSse Erkrankung. 

,Frauen leiden h~ufiger an Herzklappenfehlern als M~nner. 
Dabei findet man bei ihnen 5fter Bicuspidalfehler, w'2hrend bei 
Mi~nnern h~iufiger Aortenklappenfehler anzutreffen sind" ( E i c h -  
ho r s t ) .  Die 111 Herzklappenfehler, die hier zur Durchsicht 
kamen, vertheilen sieh auf das m~innliche und weibliche Gesehleeht 
so, dass auf 16 Mi~nner 21 Frauen kommen. Wean wir yon 
den combinirten Herzklappsnfehlern die, welche Mitralis und 
Trieuspidalis betreffen (die bestehende Insufficienz der Trieus- 
pidalis ist ja meistens nut eine relative), zu den Fehlern der 
Mitralis zurechnen und die, we Mitralis und Aorta befallen sind, 
zu den Aortenfehlern, so stellt sich das Verh~ltniss yon Mitral- 
zu Aorteafehlern bei den MKnnern, wie 1 ,6 :1 ,  bei den Frauen, 
wie 7 bis 8 : 1  heraus. Da die Zahl der yon uns bearbeiteten 
Herzklappenfehler relativ sehr klein ist und wir nieht alle auf 
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der Ziiriehor medicinisehen Klinik innerhalb des angegebenen 
Zeitraums zur klinischen Beobachtung und nachher zur Section 
gokommonon FKlle zur Durchsicht bekamen, so scheint es uns 
wiehtig, obigos VerhS.ltniss festzustellen und nachzuweisen, dass 
das gofundeno dem als Regel vorausgesetzten entspricht, urn 
dav0h dioson Nachweis die Sicherheit der sich ergebenden Schl/isse 
~was zu erhShen. Natfirlich erlaubt die kleine Zahl yon 
111 F~llen trotzdem keino absolut sicheren Schliisse. Die bei 
d~n Frauen beobachteten F/ille, welche gegen die aufgestellte 
Rogel vom Ausschliessungsverh~iltniss zwischen Herzklappenfehlern 
und Lungenschwindsucht zu sprechen schienen, haben wit selbst 
ja fast in keinom Falle als absolut beweisend ansehen kSnnen, 
somit dfirfen wit nicht aus unserer Arbeit den Schluss ziehen, 
class die Ausnahmen bei M~nnern in 0 pCt., bei den Frauen in 
6,3,pCt. trod bei beiden zusammen in 3,6 pCt. der Falle vor- 
kommon; wir glauben dureh unsere Untersuehung nur allgemein 
die Behauptung, dass wirkliche Ausnahmen von der Regel sehr 
sel ton sind, entgegen der Frommolt 'schen These, best'~tigen 
zu miissen. Kommt nine scheinbare Ausnahme vor, so wird 
man boi genauer Untersuchung des Falles gewiss moistens finden, 
dass entwodor die Ausbildung des Herzfehlers nieht hochgradig 
war odor den Organismus im Allgemeinen seh~digende und 
sehw~(~hendo Momente, die den Herzmuskel insufficient machen, 
tr~fon. Dass F~ille gegen die Regel, deren Beweiskr~ftigkeit wir 
freilinh in unseren Beobachtungen selbst nicht sieher behaupten 
,kSnnon, yon uns nur bei Frauen, und was uns noeh wichtiger 
orscheint, F$11e ffir die Regel, das heisst solche, bei welchen 
oin Horzklappenfehler nine beginnende tuberculSse Erkrankung 
in dot Ausbroitung hindert, yon uns bei Miinnern etwa 4real 
so h~iufig gefunden sind als bei Frauen, giebt naeh unserer An- 
sieht dora in bestimmtem Sinne gedeuteten Aussehliessungs- 
vorh~iltnisse nine Stfitze. Ist fiberhaupt schon bei dem weiblichen 
Gesehlochto die Blutbeschaffenheit nine minderwerthige gegeniiber 
dora mSnnlichen, ist sic es danu nicht besonders bei diesen 
Franon, mit denen wires zu thun haben, die fast durchg~ingig 
don niederon Klassen angehgren, die meist in hygieiniseh sehr 
ungfinstigon Verh~iltnissen leben? Wird nicht der schlecht ge- 
niihrto tterzmuskel - -  wenigstens auf die Daunt - -  weniger gut 
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im Stande sein, eine Mehrarbeit zu leisten, wird das von einer 
geringeren Menge - -  noch dazu minderwerthigen Blutes 

durchstr5mte Lungengewebe nicht weniger vollstiindig gegen die 
Tuberkelbacillen geschfitzt sein? 

Wenn ein zuf~lliger Befund bei einem ffir weitgehende 
Schlfisse doeh immer kleinen Material nieht zu einem Trug- 
schluss ver|eitet hat, so wiire die MSglichkeit, auch noeh an 
Lungenschwindsucht zu erkranken, bei einer Frau mit Herz- 
klappenfehler mehr in Rechnung zu ziehen, als bei einem an einem 
Herzfehler leidenden Manne. Immerhin wfirdo dann die Auf- 
stellung eines Aussehliessungsverh~ltnisses zwischen Herzklappen- 
fehlern und Lungensehwindsueht keine grosse Bedeutung haben, 
da docb, wenn die Vorbedingungen, welche die gnte Compensation 
eines Herzklappenfehlers erm5gliehen, vorhanden sind, sehon an 
und fiir sich die Wahrseheinlichkeit einer tubercul5sen Erkran- 
kung der Lunge nicht sohr gross ist, so dass es nicht sehr auf- 
fallend ist, wenn man Lungenschwindsueht kaum jema|s beob- 
achtet, wo ein vollstiindig ausgebildeter Herzklappenfehler des 
linken Herzens zu r Hypertrophio des Herz- 
muskels geffihrt hat und Herzinsufficienz noeh nicht eingetreten ist. 

Am Schlusse meiner Arbeit spreche ieh meinem hoehver- 
ehrten Lehrer; Herrn Professor E i c h h o r s t ,  fiir die Anregung 
zu derselben und fiir die Ueberlassung des Materials meinen 
verbindlichsten Dank aus. 
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VIII. 

Ein Fall yon versteinertem Uterusmyom. 

Von Dr. reed. K. Yamagiwa, 
Professor an der kaiser]. Japan. Universit~t zu Tokio. 

(Hierzu Taf. VI.) 

Dieser Fall ist schon wegen der Umst~inde nicht ohne Interesse, unter 
denen ich die Geschwulst in die Hand bekam. 

Im Sp~therbst 1894 braehte Herr F u z i n e ,  ein Zeitungsreporter, mir 
einen fast mannskopfgrossen Stein und bat reich, ihn n~iher zu untersuchen. 
Nach seiner Mittheilung war ihm der Stein yon eJnem praktisehen Arzt, 
Namens A u z a i ,  zugeschickt worden, welcher den Stein aus der Asche des, 
in der ausserhalb yon Tokio befindliehen Leichenverbrennungsanstalt ver- 
brannten Cadavers seiner Patientin berausgefunden hatte. 

Aus der Krankengeschichte, welche ich yon dem genannten Arzt dankend 
erhalten habe, notire ieh kurz Folgendes: 

Patientin N., 70 Jahre alt. Die Menses traten in ihrem 18. Lebensjahre 
ein, und bSrten im Alter yon 39 Jahren anf. Sie sei verheirathet im 29. Le- 
bensjahre, babe aber nieht geboren. Im 45. Lebensjahre verlor sie ihren 
Mann. Um ihr 28. Lebensjahr will sie im Unterleib einen kleinen Tumor 
geffihlt haben, weleher allm~ihlich sich vergrSsserte, bis er in ihrem 38. Le- 
bonsjahre zu waehsen aufhSrte, dagegen seitdem allm~ihlich resistenter ge- 
worden sei. Um das 50. Lebensjahr sei die Geschwulst im Unterleib sehr 

schwer geworden. Als Herr Auza i  am 15. des Meidi (1882) die Patientin 
zum ersten Mal untersuchte, bestand ihre Klage haupts'~chlich darin, dass 


