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Zur Differential-Diagnose der Mitralstenose.
(Aus der Universitdtspeliklinik zu Dorpat (Jurjew) und dem Anatomischen Institut zu Berlin.)
Von
Prof. Nic. Ssaweljew.
(Mit 14 Textfiguren.)

. AnléBlich der Enthiillung des Rudoli-Virchow-Denkmales zu Berlin fiihle ich
mich als ehemaliger Schiiler des hochverdienten Mannes gedrungen, die folgende
Arbeit seinem Andenken zu widmen.

Es ist schon seit 1891 die Beobachtung von Prof. L. Popow (spéter durch N.
Kuschew u.a. mehr bestitigt) gemacht, daB bei der Mitralstenose, wenn sie sich
im Stadium der Inkompensation befindet, der rechte Radialpuls stirker als der linke
ist. Nun aberkann es dabei zu einer diagnostischen Kollision kommen, denn dassetbe
Symptom — Schwichung des linken Radialpulses im Vergleiche mit dem rechten —
finden wir auch bei Aortenbogenaneurysma im Bereiche der Anonyma einerseits
und der Carotis communis sinistra andererseits. Noch schwieriger aber wird die
Differential-Diagnose da, wo sich das klinische Bild des Aortenbogenaneurysmas
noch durch die Lihmung des linken N. laryngeus recurrens (linke Stimmband-
lahmung) kompliziert; diese linke Stimmbandlihmung aber wird auch bei der
Mitralstenose beschrieben (L. Dmitrenko). TUnter solchen Umstinden wire
es erst recht niitzlich, irgendwelche Unterscheidungsmerkmale zur Differential-
Diagnose dieser beiden Krankheitsformen zu gewinnen.

Vor einigen Jahren habe ich die Erfahrung gemacht, daB, wenn ich einige
Patienten, die an Mitralstenose leiden, zu fritheren Morgenstunden besuchte, wo
sie noch im Bette lagen, bei der Krankenuntersuchung der Unterschied zwischen
den beiden Radialpulsen viel mehr augenfillig war als in spiteren Tages-
stunden, wo die Kranken nicht mehr lagen, sondern safien oder umhergingen,
also mnicht in horizontaler, sondern in vertikaler Position sich befanden. Diese
Voraussetzung konnte ich durch direkte Versuche an Kranken feststellen, wie es
mir die Pulskurven aufs deutlichste bewiesen.

Als Beispiel mochte ich eine dieser Beobachtungen vorfithren:

Frau M. U., 48 Jahre alt, Wischerin, heutzutage ohne Beschiftigung, ist im Kindesalter
nie krank gewesen. Sie war als fiinftes und letztes Kind geboren; die Eltern leben noch heutzutage
und fiihlen sich ganz wohl. Im Alter von 17 Jahren litt sie an Windpocken und 8 Jahre spiter,
als sie Wischerin wurde, ist sie an Rheumatismus, Scharlach und Lungenentzindung krank
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gewesen. Die eben érwihnten Krankheiten folgten im Laufe eines Jahres und wurden im Kranken-
hause behandelt. Im niichsten Jahre hatten die rheumatischen Leiden zugenommen, es zeigten
sich namentlich starke Schwellungen der oberen und unteren Extremititen und die Patientin
fiihlte dabei intensive Schmerzen. Die Wohnung und die Waschstube, wo die Frau wohnte und
arbeitete, waren kalt und feucht. Ginzlich ist die Patientin den Rheumatismus nicht los geworden,
denn zumal im Herbst und Winter wiederholen sich die Schmerzen, und obwoh! dieselben nicht von
langer Dauer sind, kann doch die Kranke dabei nicht arbeiten. 23 Jahre alt erkrankte sie an Masern
und mufite einen ganzen Monat das Bett hiiten. 27 Jahre alt gebar sie ein Kind, welches im
4. Jahre dem Scharlach erlag. Sowohl die erste Geburt, als die Nachgeburtsperiode verlief
normal. 39 Jahre alt gebar sie zum zweitenmal; das Kind starb 214 Jahre alt; Geburt und Nach-
geburtsperiode wie frither. Aborte sind nicht vorgekommen. AuBer dem Waschen ist die Patientin
noch im Sommer sehr viel mit anstrengender Feldarbeit auf dem Lande beschiftist gewesen. Im
Laufe der 3 letzten Jahre fiihlte Patientin Schmerzen in der Brust, hauptsichlich auf der linken
Seite vorne; klagte iiber Herzklopfen, Schwiche, stechende Schmerzen hinten zwischen den
Schulterblattern (das Stechen steht in keinem Zusammenhange mit dem Atmen), {iber geringe,
selten anftretende Anschwellung der Beine, hauptsichlich abends nach andauerndem Stehen oder
Gehen, iiber Schmerzen in der Lendengegend und selten im Bereich des Riickens, tiber Ver-
stopfungen, welche sich zuerst wiahrend der ersten Schwangerschaft zeigten; doch ist diese Ex-
scheinung kein alltiglicher Zustand gewesen, aber wihrend der zweiten Schwangerschaft ist die
Obstipation stirker und konstanter geworden, der Stuhl erfolgt in Abstinden von 2—8 Tagen.

Die Patientin ist von mittlerem Wuchs, Die Knochen, Muskeln und Unterhautfettschicht
sind gut entwickelt, die Zahne sind fast alle vorhanden und in gutem Zustande. Der Appetit ist
gut; keine besonderen gastrischen Erscheinungen zu bemerken; die Kotmassen sind von harter Kon-
sistenz. Die Leber und Harnorgane sind normal. Schmerzlose Menses folgen in Abstinden von
4 Wochen und dauern 4—b Tage; Bauchschmerzen kommen nicht vor, dagegen wihrend der
Verstopfung Schmerzen in der Lendengegend; Atmungsorgane normal; es kommen Herz-
klopfen und Atmungsbeschwerden vor, vorzugsweise nach der Arheit oder dem Gehen;
Temperatur 36,8° C.; der Schlaf wird zeitweise infolge der Schmerzen in den Gelenken und
Muskeln unrubig; nicht hiufige aber statke Kopischmerzen kommen vorzugsweise in der
Nacken- und Schldfengegend vor; es liBt sich ein schwacher Schwindel wihrend der Kopf-
schmerzen bei schnellem Aufstehen fithlen. Die Patientin kann nicht auf der linken Seite liegen,
infolge der Schmerzen am linken Beine im Gebiet des N. ischiadicus. Aus der Herzbesichtigung
und Herzpalpation hat sich ein deutlich ausgepriigter SpitzenstoB erwiesen. Die Perkussion lieB
schlieBen, daff die vechte Herzgrenze die Lin. sternalis sinistra fiberschreitet; die obere Grenze
féngt oberhalb der vierten Rippe an, die linke Herzgrenze auf eine halbe Fingerbreite nach aufien
von der L. mamm. sin. Bei der Auskultation ist ein systolischer uureiner Ton und ein diasto-
lisches Gerfiusch wahrzunehmen; der zweite Pulmonalton ist etwas akzentuiert. Der Puls ist klein,
bei mittlerer Anfiillung 68 in der Minute. An dem linken Vorderarm ist der Puls schwicher und
Kleiner als am rechten (Textfig. 3). Es sind weder Pulsation ad Incisuram jugularem,noch Oliver-
Cardarelli-Symptom zu hezeichnen. Bei lisgender Stellung der Patientin auf der Brust (Textfig. 1)
oder in der Lagerung 3 la vache (Textfig. 2) unterscheidet sich das aus der Iinken A. radialis ge-
wonnene Sphygmogramm fast nicht von der Kurve der rechten A. radialis. Ganz anders gestalteten
sich die Pulskurven der Radialarterien, wenn die Patientin, auf dem Stuhle sitzend, sich stark nach
riickwiirts zuriickbog und mit dem Riicken an der Stuhllehne sich anlehnte (Textfiz. 4), oder
wenn die Patientin die Riickenlage annahm und dabei hinter dem Kreuz (linksseitig) ein straffes
Kissen hatte. In den zuletzt beschriebemen Lagen konnte man sphygmographisch konstatieren
(Textfig. 4 u. 5), daf die Radialarterie rechts, im Vergleiche mit der linksseitigen, eine bedeutend
hohere Pulswelle hat.

Danach habe ich beschlossen, diesen Kinfluf der Lagerung der Kranken an
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Pulsus inaequalis, namlich mit Schwichung des linken Radialpulses im Vergleich
mit dem Pulsus der rechten A. radialis zu konstatieren war; hier — wie es die

Pulsus radialis
sinister \/\’\M‘\P"MMM
P. radialis \
doxter  ~J NS I AN e

Fig. 1. Mitralstenose. Kranke liegt auf der Brust.
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alis sinister \/\/\\f\/\/\/\./\/\/\/\/\/\f
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Fig. 2. Mitralstenose. Krankenlage & la vache.
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Fig. 3. Mitralstenose. Kranke sitzt ganz gerade.
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Fig. 4. Mitralstenose. Kranke sitzt mit dem Riicken am Stuhl
angelehnt.
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Fig. 5. Mitralstenose. Kranke liegt auf dem Riicken.

Puls. radialis
sinister

P. radialis
dexter

Fig. 6. Aortenbogenaneurysma. Patient liegt auf dem Riicken.

Pulskurve eines Kranken, der an Aortenbogenaneurysma litt, ieigt_ (Textfig. 6) —
konnte man keinen Einfluf der horizontalen Lagerung des Patienten beobachten:
1*
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der linke Radialpulsus war viel schwicher, als der rechte, wenn der Kranke sa8;
dieser Unterschied vergriBerte sich aber nicht, wenn man den Patienten auf dem
Riicken liegen lief.

Die oben erwihnte Verschérfung des Unterschiedes zwischen dem linken und
dem rechten Radialpuls, unter dem Einflusse einer bestimmten Lagerung des
betreffenden Kranken, konnte ich mir so erkldren: bei der Mitralstenose vergrofert
sich der linke Vorhof und iibt einen Druck nach oben auf den Aortenbogen in der
Gegend zwischen der A. anonyma und A. earotis communis sin.; daher kommt
auch der Unterschied zwischen dem rechten Radialpuls und dem linken; durch
Verdnderung der Lagerung des Patienten aus einer vertikalen in eine horizon-
tale wird dieser Druck des vergréBerten
linken Vorhofes viel intensiver; damit zu-
sammen wiichst auch der Unterschied zwischen
beiden Radialpulsen; das ist aber nicht der
Fall bei dem Aortenbogenaneurysma, wo
bei horizontaler Lage des Patienten das
volumindse Aneurysma in der Richtung nach
oben, zur Apertura thoracis superior aus-
weichen kann. Bei einigen Kranken mit
Mitralstenose wurde der Unterschied zwischen
dem linken und dem rechten Radialpuls dann
markanter gemacht, wenn ich sieauf dierechte
Seite legen lieB mit etwas gehobenem Becken;
das deutete ich mir so, daff in dieser Lage die
Stelle des Aortenbogens zwischen der Anonyma.
und der Carotis eommunis sin. am meisten

Fig. 7. von dem Drucke des vergro8erten linken Vor-
hofes zu leiden hat.

Alle diese Beobachtungen und den Wert meines oben erwihnten differential-
diagnostischen Winkes — 1. groBerer Unterschied des linken Radialpulses im Ver-
gleiche mit dem rechten, wenn der mit Mitralstenose behaftete Patient aus der
vertikalen in die horizontale Lage gebracht wird, 2. das Fehlen dieses Einflusses
der Lagerung der Patienten die an Aortenbogenaneurysma leiden — wollte ich auch
anatomisch durch Injektionsversuche begriinden.

Erstens wollte ich mich dabei genan iiberzeugen, daB der Druck des 1. Vor-
hofes auf den Aortenbogen durch die Vermittlung der A. pulmonalis, — die also
wie federnd, mochte ich sagen, wirkt, — zwar stattfindet, aber nicht ein unmittel-
barer’ Druek ist.

Solehe Vermittelungs- oder, sozusagen, pufferartige Stellung der A. pulmonalis,
ist es mir gelungen sowohl bei gemachten Injektionsversuchen als auch an einem
sehr interessanten pathologischen Priparate, welches von dem Herrn Prof. Hans
Virehow zu meiner Verfigung freundlichst gestellt worden ist, nachzuweisen.
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Injektionsversuch: 1. Mann, etwa 65 Jahre alt. Mit 10%ig. Formalin die ganze Leiche durch
die A. carotis comm. dextra injiziert. Nach Hirtung (ungefihr 1 Woche) ist das Herz heraus-
genommen. Dasselbe zeigte folzende bemerkenswerte anatomische Verhiltnisse: schwache Skle-
rose; Weite ziemlich normal; nachdem der Bronchus sin. entfernt war, zeigt sich, daB zwischen
dem Aortenbogen und dem linken Vorhof die A. pulmonalis beinahe eingeklemmt liegt und nir-
gends Einprigungen frigt (Textfig. 7).

Der von Herrn Prof. Virchow stammende Fall war folgender:

Die Leiche einer Fran — welche durch Selbstmord (Authingen) geendigt hatte — zwecks
Tixierung durch die A. carotis communis injiziert mit einer Fliissigkeit, welche bestand aus 9 |
96%ig. Alkohol und 11 Formalin. Nach dem Sezieren wurde ein Aortenaneurysma von kolossaler
Grofe konstatiert, welches — von den Semilunarklappen anfangend, sich so weit am Aorten-
traktus verbreitete, da8 es auf die Austrittsstellen der A. anonyma und A. carotis communis sin

Fig. 8. ' Fig. 9.

sich erstreckte. Die linke A. subclavia hatte ihren Ursprung in der Aorta selbst, befand sich also
auBer dem Bereiche (jenseits) des Aneurysma. Eine so kolossale Geschwulst konnte gewiB nicht
ohne Einfluf auf die umgebenden Gewebe bleiben und tatséichlich, dank dem bestindig seitens
des Aneurysma ausgeiibten Druckes auf den oberen Teil des Brustkorbes, ist am Priiparate das obere
Ende des Brustbeins etwas nach rechts gewendet. Das Aneurysma ist weniger nach rechts von
der Mittellinie, wie nach links ausgedehnt, so daB dadurch die Teilungsstelle der Pulmonalis nach
links gedréingt ist; die A. pulmonalis ist so stark von oben seitens der Aorta zusammengepre8t,
daB ihr Lumen kolossal eingeengt erscheint (Textfig. 8 u. 9). :

Dann war es mir interessant, zu untersuchen, ob der Druck vom linken Vorhofe,
der, in der gewdhnlichen vertikalen Position des Patienten, in der Richtung auf
den Aortenbogen ausgeiibt wird, — in welcher Richtung auch der bei der Mitral-
stenose sich vergroBernde linke Vorhof ausweichen kann, das heiBt nach oben zu, —
ob dieser Druck etwa noch gesteigert wird — was auf den Pulskurven (Textfig. 4
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u. b) ersichtlich ist — wenn der Aortenbogen in niedrigere Stellung gebracht wird,
und dabei also der linke Vorhof gehoben wird und von oben nach unten hin zu
driicken imstande ist.

In dieser Hinsicht haben die Injektionsversuche vollkommen — einstimmig
mit meinen klinischen Beobachtungen — die eben gemachten Annahmen bewiesen,
wie es aus den beiliegenden Versuchsprotokollen ersichtlich ist:

IL. Bei ausgeschnittenen Herzen) hatte der Injektionsversuch nicht den gewiinschten
Erfolg, da dem Herzen und den Gefilen der normale Widerstand der umgebenden anatomischen
Gebilde — sowohl weichen, als kngchernen — fehlte und infolgedessen die einzelnen GefiBe sich
durch die Injektion abnorm auseinanderdriingten. Nichtsdestoweniger sieht man anch auf solchen
injizierten Priparaten, daff die A. pulmonalis zwischen dem Aortenbogen und linken Vorhof
eng eingebettet liegt.

Durch diesen MiBerfolg sah ich mich veranlaBt, das Experiment insoweit zu dndern, dafB
die Herzen mit Gefifien unter Wasser gebracht wurden, um gleichmifigen Druck zu erzielen.
Es wurde zuerst der linke Vorhof mit einer harten Masse (Gips), ebenso die Aorta injiziert, dann
aber wurde die A. pulmonalis mit Gelatinemasse injiziert. Die (3) Injeltionen wurden in Pausen
von je 1 Stunde ausgefilhrt, damit jede einzelne Injektionsmasse geniigend erhirten komnte.
Von vielen herausgeschnittenen und auf diese Weise injizierten Herz-
praparaten mochte ich nur auf eines hinweisen, némlich auf dasjenige,
das unter Wasser in horizontaler Lage des Hexrzens injiziert wurde, sich
durch die harte Masse des Aortenbogens zuriickdriingen lief und zwar in
der Gegend unter dem Abgangspunkte der A. anonyma, wo sie eine

Fig. 10. kleine Impression erhielt, die am deutlichsten zu sehen ist, wenn man

durch diese Vertiefung einen Sagittalschnitt macht (Textfigur 10). —
Nota bene. Um den linken Vorhof und nicht zugleich den linken Ventrikel mit Injektions-
massen zu fillen, versuehte ich durch Aunfschneiden des Ventrikels und Ausstopfen desselben
mit Watte das Eindringen der Massen in den Ventrikel zu verhindern; leider lief durch
die Watte alles hindurch und der Vorhof fiillte sich nicht geniigend. Ich versuchte darauf durch
Finstich in den Ventrikel und danach folgende Einspritzung von etwa 30—40 ccm. Gipsmasse
die Klappen zu verschlieBen. Nach Erfolg der Erstarrung dieser Masse gelangen auch die Injek-
tionen des linken Vorhofes.

I11. Junger Mann, etwa 30 Jahre alt. Injektion der ganzen Leiche in sitzender Stellung.
Die Aorta wurde zuerst mit Mennige, danach die Pulmonalis mit Gips, zuletzt der linke Vorhof
auch mit Gips injiziert. Die Injektionen wurden in einer Zwischenpause von 1 Stunde vorgenom-
men; die Mennigeinjektion war tags vorher gemacht. Resultat: sémtliche Verhdltnisse normal;
Einprigungen nicht vorhanden — weder an der Aorta, noch an der A. pulmonalis.

IV. Etwa 40jihriger Mann. Ganze Leiche auf der linken Seite liegend injiziert. Verhilt-
nisse: wie bel ITI, aufler einer kleinen Einschniirung an der hinteren unteren Seite des Aorten-
bogens noch etwas links von dem Ursprunge der A, subelavia sinistra, entstanden durch den linken
Bronehus.

V. Frau, etwa 60 Jahre alt. Herz an der auf dem Riicken, mehr auf der rechten Seite mit
etwas erhthtem Becken liegenden Leiche injiziert. FErst wurde die Aorta mit Mennigemasse,
dann der linke Vorhof mit Gips und schlieflich die A. pulmonalis mit Gelatine injiziert. Pausen
zwischen den einzelnen Injektionen — wie bisher. Das Resultat zeigt, daB die A. pulmonalis

1) Die Herzpriparate wurden mir aus dem Virchow-Krankenhause zur Verfiigung gestellt,
wofiir ich dem Herrn Geheimrat Prof. Dr. v. Hansemann meinen innigsten Dank aus-
spreche.
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eine Impression vom linken Vorhof und — gegeniiber — desgleichen eine Einprigung durch die
Aorta erlitten hat.

VI. und VII. Zwei minnliche Herzpriparate (20 und 30 Jahre alt). Die Herzen wurden aus
den Leichen herausgeschnitten, mit der Herzspitze nach oben aufgehiingt injiziert; injiziert wurde
an beiden zuerst der linke Vorhof mit einer harten (Gips-) Masse, zweitens die A. pulmonalis mit
einem Gemisch aus Talg und Wachs; nach Erstarrung dieser Masse wurde die Aorta mit Gelatine
injiziert. Das Resultat ist ziemlich schwach und gleicht dem unter Nr. I beschriebenen Priparate,
was wieder daran liegt, daf das Herz seine Raumveérhiltnisse verloren hat. An dem 30jihrigen

Fig. 11.

Fig. 12. Fig. 131,

Herz (VII) befindet sich eine ganz geringe Impression an der A. pulmonalis unterhalb der Aorta
in der Gegend des Austrittes der A. anonyma. — Das 20jihrige Herz (V1) zeigt diese Tmpression
etwas deutlicher; die A. pulmonalis hat in der Gegend der Bifurkation durch den linken Vorhof
eine schriige Abflachung und dariiber eine Vertiefung durch den Aufdruck der Aorta erhalten.

VIIL. Mann, 80 Jahre alt. Lungentuberkulose. — Es wurde an der ganzen Leiche in hori-
zontaler Lage zuerst der linke Ventrikel mit Gipsmasse, wie gewshnlich, gefiillt. Nach Erstarrung
des Gipses wurde der linke Vorhof von einer linken Lungenvene aus mit etwa 200 cem Gips inji-
ziert; leider zeigte es sich spiter, daB, trotz des Verstopfens des linken Ventrikels, die Aorta doch
teilweise mitgefiillt war und infolgedessen sich nicht allein injizieren lieB. Nach 2—3 Stunden
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wurde die A. pulmonalis vom linken Aste ebenfalls mit Gips injiziert. Das Resultat ist folgendes:
die A. pulmonalis zeigt an drei Stellen (hinten, unten und oben oder, richtiger gesagt, vorne) Ab-
flachungen oder Impressionen; hinten — eine runde Abflachung von der Aorta thoracica de-
scendens und dem Osophagus entstanden — unten eine rinnenformige Einbuchtung durch die
Spitze der verhdrteten Gipsmasse des linken Vorhofes (Fig. 13a); oben (mehr nach vorn) befindet
sich eine groBere, mehr den rechten Ast der A. pulmonalis treffende Vertiefung, entstanden durch
das Aufliegen des Arcus aortae (Fig. 13b).

IX. Herz eines Mannes von etwa 40 Jahren. Das Herz wurde an der auf dem Riicken,
mehr auf der rechten Seite, mit gehobenem Becken liegenden Leiche mit Gips injiziert: zu-
erst, wie gewohnlich, der linke Ventrikel mit Gipsmasse verstopit und der linke Vorhof mit Gips
injiziert. Alsdann A. pulmonalis, zum Schlusse die Aorta auch mit Gips injiziert. Das Resultat
zeigh eine Verengerung des unteren Teiles des Aortenbogens von der A. anonyma bis zur Sub-
clavia sinistra, entstanden durch den Druck von unten
— des linken Vorhofes gegen die A. pulmonalis und
der Pulmonalis mit dem linken Bronchus gegen die
untere Seite des Aortenbogens (Fig. 14).

Wenn wir die vorgefiilhrten Resultate
der Injektionsversuche zusammenfassen, so
kann man sagen, daf tatsdchlich durch Ver-
groBerung des linken Vorhofes und Vermitte-
lung der A. pulmonalis ein Druck auf die
Aorta ausgeiibt wird, welchen man durch Lage-
verdnderungen des Patienten aus der verti-
kalen in die horizontale steigern kann; die
Injektionen beweisen auBerdem, daf, wenn
man den Patienten in die Riickenlage bringt
— mehr anf der rechten Seite liegend — mit
etwas erhobenen Hiiften, der Druck des linken
Vorhofes und der Pulmonalarterie auf den Aortenbogen unterhalb der Gegend
zwischen dem Austritte der Arteria anonyma einerseits und Carotis comm. sin.
und Subclavia sin. andererseits verstirkt wird. — An den Priparaten zeigten
sich die Eindriicke freilich nur an der A. pulmonalis. Es ist aber klar, daf an
den betreffenden Stellen auch ein Gegendruck auf die anliegenden Teile, also
auf die Aorta und den linken Vorhof ausgeiibt werden muBte.

Somit ist mein Gedanke auch anatomisch begriindet, daB nimlich in einigen
Fallen der oben erwihnte Lagerungswechsel der Patienten manchmal als diffe-
rentieli-diagnostisches Merkmal verwendet werden kann, wenn es sich darum
handelt, eine Mitralstenose von einem Aortenbogenaneurysma zu unterscheiden.

Fig. 14.




