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Zur Differential-Diagnose der )Iitralstenose. 

(Aus der Universit~spollkllnik zu Dorpat (Jurjew) and dem Anatomisehen Institut zu Berlin.) 

Von 

Prof. 5Tie. S s a w e l j e w .  

(~i~ 14 Textf iguren.)  

Anlal~lich der Enthilllung des Rudolf-Virchow-Denkmales zu Berlhl filhle ich 
reich als ehemaliger Schiller des hochverdienten Mannes gedrungen, die fo]gende 
Arbeit seinem Andenken zu widmen. 

Es ist sehon seit 1891 die Beobachtung yon Prof. L. P o p o w (sparer dureh 5T. 
K u s e h e w  u.a. mehr bestatigt)gemacht, dab bei der Mitralstenose, wenn sie sieh 
ira Stadium der Inkompensation befindet, der rechte Radia]pu]s starker als der linke 
ist. Nun aber kann es dabei zu einer diagnostischen Kollision kommen, denn dasselbe 
Symptom - -  Schwachung des linken Radia]pulses im Vergleiche mit dem rechten - -  
finden wir aueh bei Aortenbogenaneurysma im Bereiche der Anonyma einerseits 
und der Carotis communis sinistra andererseits. ~Toeh sehwieriger aber wird die 
Differential-Diagnose da, wo sieh das k!inische Bild des Aortenbogenaneurysmas 
noch durch die Lahmung des ]inken N. ]aryngeus recurrens (linke Stimmband- 
lahmung) kompliziert; diese linke Stimmbandl~hmung aber wird auch bei der 
Mitralstenose beschrieben (L. D m i t r e n k o ) .  Unter solehen Umstanden ware 
es erst recht niltz]ieh, irgendwe]ehe Unterscheidungsmerkma]e zur Differential- 
Diagnose dieser beiden Krankheitsfonnen zu gewinnen. 

Vor einigen Jahren habe ich die Erfahrung gemacht, daB, wenn ieh einige 
Patienten, die an Mitra]stenose leiden, zu frtiheren Morgenstunden besuchte, wo 
sie noch ira Bette ]agen, bei der Krankenuntersuehung der Untersehied zwischen 
den beiden Radialpulsen viel mehr augenfallig war als in spateren Tages- 
stunden, wo die-Kranken nicht mehr lagen, sondern sal~en oder umhergingen, 
also nicht in horiz0nta]er, sondern in vertikaler Position sich befanden. Diese 
Voraussetzung konnte ieh durch direkte Versuehe an Kranken feststel]en, wie es 
mir die Pu]skurven aufs deutlichste bewiesen. 

A]s Beispiel mOehte ieh eine dieser Beobaehtungen vorfilhren: 
Frau M. U., 48 Jahre alt, Wiischel'in, heutzutage otme Beschiiftigung, ist im Kindesalter 

hie l~'ank gewesen. Sie war a]s ftinftes and letztes Kind geboren; die Eltem leben noch heutzutage 
und fiihlen sieh ganz wohl. Im Alter yon 17 Jahren ]itt sie an Windpocken and 3 Jahre sparer, 
als sie Wi~sche~in wurde, ist sie an Rheumatismus, Scharlaeh and Lungenentziindtmg krank 
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gewesen. Die eben erwghnten Krankheiten folgten im Laufe einos Jahres and wurden im Kranken- 
hause behandelt. Im ngchsten Jahre hatten die rheumatischen Leiden zugenommen, es zeigten 
sieh namentlieh starke Schwellungen der oberen und unteren Extremitgten und die Patientin 
ffihlte dabei intensive Sehmerzen. Die Wohnung und die Wasehstube, we die Frau wohnte und 
arbeitete, waren kalt and feueht. Ggnzlich ist die Patientin den Rhoumatismus nieht los geworden, 
denn zumal im Herbst und Winter wiederholen sieh die Schmerzen, und obwohl dieselben nicht von 
langer Dauer sind, kann doch die Kranl~e dabei nicht arbeiten. 23 Jahre alt erkrankte sie an Masern 
und mul~te einen ganzen Monat das Bert hfiten. 27 Jahre alt gebar sie ein Kind, welches im 
4. Jahre dem Scharlaeh erlag. Sowohl die erste Geburt, als die Naehgeburtsperiode verlief 
normal. 39 Jahre alt gebar sie zum zweitenmal; das Kind starb 2�89 Jahre alt; Geburt und Naeh- 
geburtsperiode wie frfiher. Aborte sind nicht vorgekommen. Aul]er dem Waschen ist die Patientin 
noeh im Sommer sehr vlel mit anstrengender Feldarbeit atff dem Lande beschgftigt gewesen. Im 
Laufe der 3 letzten Jahre ffihlte Patientin Sehmerzen in der Brust, hauptsgchlich auf der linken 
Seite vorne; ldagte fiber Herzklopfen, Schwgche, stechende Schmerzen hinten zwisehen den 
Sehulterblg.ttern (das Steehen steht in keinem Zusammenhange mit dem Atmen), fiber geringe, 
selten auftretende Ansehwelhmg der Beine, hauptsgchlich abends nach andauerndem Stehen oder 
Gehen, fiber Sehmerzen in der Lendengegend und selten im Bereich des Rfiqkens, fiber Ver- 
stopfungen, welche sich zuerst wghrend der ersten Schwangersehaft zeigten; doeh ist diese Er- 
sehehmng kein alltgglieher Zustand gewesen, aber wahrend der zweiten Schwangerschaft ist die 
Obstipation starker und konstanter geworden, der Stuhl el~olgt in Abstgnden yon 2--3 Tagen. 

Die Patientin is~ yon mittlerem Wuchs. Die Knochen, Muskeln und Unterhautfettsehicht 
sind gut entwiekelt, die Zghne sind fast alle vorhanden and in gutem Zustande. Der Appetit ist 
gut; keine besonderen gastrisehen Erscheinmlgen zu bemerken; die Kotmassen sind von harter Kon- 
sistenz. Die Leber und Haxnorgane sind normal. Sehmerzlose ~[enses folgen in Abstgnden yon 
4 Woehen mid dauel~ 4--5 Tage; Bauchschmerzen kommen nicht vet, dagegen wghrend der 
Verstopfung Sehmerzen in der Lendengegend; Atmtmgsorgane normal; es kommen Herz- 
klopfen und Atmtmgsbeschwerden vet, vorzugsweise nach der Arbeit oder dem Gehen; 
Temperatur 36,8 o C.; der Sehlaf wird zeitweise infolge der Sehmerzen in den Gelenken und 
Muskeln um~hig; nicht hgufige abet starke Kopfsehmerzen kommen vorzugsweise in der 
Nacken- und Schlgfengegend vor; es l~fit sieh ein schwaeher Schwindel w~hrend der Kopf- 
sehmerzen bei sclmellem Aufstehen ffihlen. Die Patientin kann nicht auf der linken Seite liegen, 
infolge der Schmerzen am linken Beine im Gebiet des N. ischiadieus. Aus der Herzbesichtigung 
und Herzpalpation hat sieh ein deuttich ausgeprggter Spitzensto]~ e~viesen. Die Perkussion liel~ 
sch]ielten, dab die reehte Herzgrenze die Lin. sternalis sinistra fibersehreitet; die obere Grenze 
fgngt oberhalb der viel~en Rippe an, die linke tterzgrenze auf eine halbe Fingerbreite nach au~en 
Yon der L. mature, sin. Bei der Auskaltation ist ein systolischer unreiner Ton und ein diasto- 
lisches Ger~useh wahrzunehmen; der zweite Pulmonalton ist etwas akzentuiert. Der Puls ist klein, 
bei mittlerer AnffilbAng 68 in der Minute. An dem linken Vorderarm ist tier Puls sehw~cher und 
kleiner ats am rechten (Textfig. 3). Es sindweder Pulsation ad Incisuram jugularem, noeh O l i v e r  - 
C a r d a r e I 1 i-Symptom zu bezeiehnen. Bei liegender Stellung der Patientin auf der Brust (Textfig. 1) 
oder in der Lagerung ~ la vache (Textfig. 2) unterscheidet sieh das ausder linken A. radialis ge- 
wonnene Sphygmogramm fast nicht yon der Kurve der reehten A. radialis. Ganz anders gestalteten 
sieh die Pulskurven der Radialarterien, wenn die Patientin, atff dem Stuhle sitzend, sieh stark naeh 
rfickwgrts zurfickbog und mit dem Rfieken an der Stuh]lehne sich anlelmte (Textfig. 4), oder 
wenn die Patientin die Rfickenlage annahm und dabei hinter dem Kreuz (linksseitig') Bin straffes 
Kissen hatte. In den zuletzt beschriebenen Lagen konnte man sphygmographiseh konstatieren 
(Textfig. 4 u. 5), da~ die Radialarterie rechts, im Vergleiehe mit tier linksseitigen, eine bedeutend 
hShere Pulswelle hat. 

D a n a c h  b a b e  ich beschlossen,  diesen Einflul~ tier Lage rung  der  K r a n k e n  an  

solchen P a t i e n t e n  zu un te r suchen ,  bei  welchen ein A o r t e n b o g e n a n e u r y s m a  m i t  
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Pulsus inaequalis, ni~mlich mi t  Schwi~chung des linken RadialPulses im Vergleich 
mi t  dem Pulsus der rechten A. radialis zu konstat ieren war;  hier - -  wie es die 

Pulsus radialis 
sinister 

P. radialis 
dexter 

Fig. 1. Mitralstenose. Kranke liegt auf der Brust. 

Pulsus radi- 
alis sinister 

Puls. radialis 
dexter 

Fig. 2. Mitralstenose. Krankenlage 5~ la vache. 

Pulsus radialis 
sinister 

2. radiaiis 
dexter 

Fig. 3. Mitralstenose. Kranke sitzt ganz gerade. 

Puls. radia- 
lis sinister 

P. radialis 
dexter 

Fig. 4. Mitralstenose. Kranke sitzt mit dem Rficken am Stuhl 
angelehnt. 

Puls. radi- 
alis sinister ~ 

1~. r adialis 
dexter 

Puls. radialis 
sinister 

P. ~adialis 
dexter 

Fig. 5. Mitralstenose. Kranke liegt auf dem Riicken. 

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

Pulskurve  eines Kranken,  der an Aor tenbogenaneurysma litt, zeigt (Textfig. 6) - -  

konnte  man  keinen Einflul3 der horizontalen Lagerung des Pat ienten beobachten:  

1" 



4 

der linke Radialpulsus war ~del schwi~cher, als der rechte, wenn der Kranke sag; 
dieser Unterschied vergrO$erte sich aber nieht, wenn man den Patienten auf dem 
Rtieken liegen liel~. 

Die oben erwi~hnte Versch~rfung des Untersehiedes zwischen dem linken und 
dem reehten Radialpu]s, unter dem Einflusse einer bestimmten Lagemng des 
betreffenden Xranken, konnte ich mir so erkli~ren: bei der )/iitralstenose vergrSl]ert 
sieh der linke Vorhof und iibt einen Druck nach oben auf den Aortenbogen in der 
Gegend zwisehen der A. anonyma und A. earotis eommunis sin. ; daher kommt 
aueh der Untersehied zwischen dem rechten Eadialpuls und dem ]inken; dureh 
Veri~nderung der Lagerung des Patienten aus einer vertikalen in eine horizon- 

tale wird dieser Druek des vergrSl~erten 
linken Vorhofes viel intensiver; damit zu- 
sammenwlichst auch der Untersehied zwisehen 
beiden Radia]pulsen; das ist abet nieht der 
Fall bei dem Aortenbogenaneurysma, we 
bei horizontaler Lage des Patienten das 
volmninSse Aneurysma in der Richtung naeh 
oben, zur Apertura thoraeis superior aus- 
weiehen kann. Bei einigen Y~ranken mit 
Nitralstenose wurde der Untersehied zwisehen 
dem linken und dem reehten Radialpuls dann 
markanter gemaeht, wenn ieh sie auf die reehte 
Seite legen lieg mit etwas gehobenem Beeken; 
das deutete ieh mir so, dag in dieser Lage die 
Stelle des Aortenbogens zwisehen der Anonyma 

-~-~ und der Carotis eommunissin, am meisten 
Fig. 7. yon dem Drueke des vergr61~erten linken Vor- 

holes zu leiden hat. 
Alle diese Beobaehtungen und den Wert mdnes oben erwghnten differential- 

diagnostisehen Winkes - -  1. grSlgerer Untersehied des linken Radialpulses im Ver- 
gleiehe mit dem reehten, wenn der mit Nitralstenose behaftete Patient aus der 
vertikalen in die horizontale Lage gebraeht xxdrd, 2. das Fehlen dieses Einflusses 
der Lagerung der Patienten die an Aortenbogenaneurysma leiden --wollte ieh aueh 
anatomiseh dutch Injektionsversuehe begriinden. 

Erstens wollte ieh mieh dabei genau tiberzeugen, dal~ der Druek des 1. Vor- 
holes auf den Aortenbogen dureh die Vermittlung der A. pulmonNis, - -  die also 
wie federnd, mSehte ieh sagen, wirkt, - -  zwar stattfindet, aber nieht Bin unmittel- 
barer'Druek ist. 

SoleheVermittelungs- oder, soznsagen, pufferartige Stellung derA. pulmonalis, 
ist es mir gelungen sowohl bei gemaehten Injektionsversuehen Ms aueh an einem 
sehr interessanten pathologisehen Prgparate, wdehes yon dem Herrn Prof. H a n s  
V i r eh o w zu meiner Verffigung freundliehst gestellt worden ist, naehznweisen. 
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Injektionsversuch: I. Mann, etwa 65 Jahre al~. Mit 10%ig. Formalin die ganze Leiche dutch 
die A. carotis comm. dextra injiziert. Nach Hartung (ungefahr i Woche) ist das Herz heraus- 
genommen. Dasselbe zeigte folgende bemerkenswerte anatomische Verh~Itnisse: sehwache Skle- 
rose; WeRe ziemlieh normal; naehdem der Bronchus sin. entfemt war, zeigt sich, da]] zwischen 
dem Aortenbogen nnd dem linken Vorhoi die A. pulmonalis beinahe eingeklemmt liegt und nir- 
gends Einpr~gungen tr~gt (Textfig. 7). 

Der yon Herrn Prof. V i r c  h o w stammende Fall war folgender: 
Die Leiche einer Frau - -  welehe dutch Selbstmord (Aufh~ngen) geendigt hatte - -  zwecks 

Fixiemng dutch die A. carotis communis injiziert mit einer Fliissigkeit, welche bestand aus 9 I 
96%ig. Alkohol und 1 1 Formalin. Nach dem Sezieren wurde ein Aortenaneurysma yon kolossaler 
Gr56e konstatiert, welches - -  yon den Semilunarklappen anfangend, sich so weir am Aorten- 
traktus verbreitete, dal~ es auf die Austrittsstellen der A. anonyma und A. carotis communis sin 

Fig. 8. Fig. 9. 

sich erstreckte. Die linke A. subclavia hatte ihren Ursprang in der Aorta selbst, befand sich also 
aul~er dem Bereiche (ienseits) des Aneurysma. Eine so kolossale Geschwulst konnte gewi~ nicht 
otme Einflul~ atff die umgebenden Gewebe bleiben und tats~chlich, dank dem best~ndig seitens 
dos Aneurysma ausgetibten Druckes auf den oberon Toil dos Brustkorbes, ist am Praparate das obere 
Ende des Brastbeins etwas nach l'echts gewendet. Das Anem~/sma ist weniger nach rechts yon 
der M_ittellinie, wie nach links ausgedehnt, so dal3 dadurch die Teilungsstelle der Pulmenalis nach 
links gedr~ngt ist; die A. pulmonalis ist so stark yon oben seitens der Aorta zusammengeprel]t, 
dal~ ihr Lumen kolossal eingeengt erscheint (Textfig. 8 u. 9). 

Dann war es mir interessant, zu untersuchen, ob der Druck veto ]inken Vorhofe, 
tier, in der gew6hnlichen vertikalen Position des Patienten, in der Richtung auf 
den Aortenbogen ausgetibt wird, - -  in welcher Richtung auch der bei der ~itral- 
stenose sich vergrOl~ernde linke Vorhof ausweichen kann, das heil~t nach oben zu, - -  
ob dieser Druck etwa noch gesteigert wird - - w a s  auf den Pulskurven (Textfig. 4 



u. 5) ersichtlich ist - -  wenn der Aortenbogen in niedrigere Ste]lung gebracht wird, 
und dabei also der linke Vorhof gehoben w]rd und yon oben nach unten hin zu 
drticken imstande ist. 

In dieser Hinsicht haben die Injektionsversuche vo]lkommen - -  einstimmig 
mit meinen klinischen Beobachtungen - -  die eben gemachten Annahmen bewiesen, 
wie es aus den beiliegenden Versuchsprotokol]en ersichtlich ist: 

II. Bei ausgeschnittenen I-Ierzen ~) hatte der Injektions':ersueh nieht den gewiinschten 
Erfolg, da dem Herzen and den Gef~i~en der normale Widerstand tier umgebenden anatomischen 
Gebilde - -  sowoh] weichen, als knSehernen - -  fehlte and infolgedessen die einzelnen Gefii$e sieh 
dutch die Injektion abnorm auseinanderdr~gten. Niehtsdestoweniger sieht man aueh auf solchen 
injizierten Pri~paraten, dug die A. pulmonalis zwisehen dem Aortenbogen and linken Vorhof 
eng eingebettet liegt. 

Dm'ch diesen Mil3erfolg sah ieh reich veranlaSt, das Experiment insoweit zu ~ndern, dal~ 
die Herzen mit GefiiBen unter Wasser gebraeht wurden, um gleiehm~$igen Druek zu erzielen. 
Es wurde zuerst tier linke Vorhof mit einer harten Masse (Gips), ebenso die Aorta injiziert, dann 
aber wurde die A. pulmonalis mit Gelatinemasse injiziert. Die (3) Injektionen wurden in Pausen 
,con je I Stande ausgefiihrt, damit jede einzelne Injektionsmasse geniigend erhiirten konnte. 

Von vielen herausgesehnittenen and auf diese Weise injizierten Herz- 
pri~paraten mSehte ich nut auf eines hinweisen, niimlich auf dasienige, 
das unter Wasser in horizontaler Lage des Herzens injiziert wurde, sich 
dureh die harte Masse des Aortenbogens zuriickdri~ngen lie$ and zwar in 
der Gegend unter dem Abgangspunkte der A. anonyma, wo sic eine 

Fig. 10. kleine Impression erhielt, die am deufliehsten zu sehen ist, wean man 
dutch diese Vertiefnng einen Sagittalsehnitt maeht (Textfigur 10). - -  

Nora bene. Um den linken Vorhof and nicht zugleich den linken Ventrikel mit Injektions- 
massen zu Iiillen, versuehte ich dutch Aufsehneiden des Ventrikels und Ausstopfen desselben 
mit Watte das Eindringen der Massen in den Ventrikel zu verhindel~a; leider lief dutch 
die Watte a]les hindureh and der Vorhof fiillte sieh nicht genfigend. Ieh versuchte darauf dureh 
Einstieh in den Ventrikel and danach folgende Einspritznng ,:on etwa 30--40 ecru. Gipsmasse 
die Klappen zu versehlie$en. Naeh Erfolg tier Erstarrang dieser Masse gelangen aueh die Iniek- 
tionen des ]inken Vorhofes. 

II]. Jnnger Mann, etwa 30 Jahre alt. Injektion der ganzen Leiche in sitzender Stellang. 
Die Aorta wurde zuerst mit Mennige, danach die ])ulmonalis mit Gips, zuletzt der linke Vorhof 
aueh mit Gips injiziert. Die Injektionen wurden in einer Zwisehenpause yon 1 Stun@ vorgenom- 
men; die Mennigei~jektion war tags vorher gemacht. Resultat: si~mtliche Verhi~ltnisse normal; 
Einpr~igangen nicht vorhanden - -  weder an der Aorta, noeh an der A. puhnonalis. 

IV. Etwa 40j~ihriger Mann. Gauze Leiehe auf der linken Seite liegend injiziert. Verh~lt- 
nisse: wie bei III, auSer einer kleinen Einschniixang an der hinteren anteren Seite des Aorten- 
bogens noch etwas links yon dem Ursprmage der A. subclavia sinistra, entstanden dutch den linken 
Bronchus. 

V. Frau, etwa 60 Jahre alt. Herz an tier auf dem Riieken, mehr auf der reehten Seite mit 
etwas erhShtem Beeken liegenden Leiehe injiziert. Erst wurde die Aorta mit Mennigemasse, 
dann der linke Vorhof mit Gips and schlie$lich die A. pulmonalis mit Gelatine injiziert. Pausen 
zwisehen den einzelnen InjektSonen - -  wie bisher. Das Resultat zeigt, dab die A. pulmonalis 

1) Die Herzpr~parate wurden mir aus dem Virchow-Krankenhause zur Verfiigang gestellt, 
woffir ieh dcm Herrn Geheimrat Prof. Dr. Vo H a n s e m a n n meinen innigsten Dank aus- 
spreehe. 



eine Impression vom linken Vorhof und - -  gegeniiber - -  desgleichen eine Einpr~gung dureh die 
Aorta erlitten hat. 

VI. und VII. Zwei m~nnliehe Herzpr~parate (20 und 30 Jahre alt). Die Herzen wurden aus 
den Leichen herausgeschnitten, mit der Herzspitze naeh oben aufgeh~ngt injiziert; injiziert wurde 
an beiden zuerst der linke Vorhof mit einer harten (Gips-) Masse, zweitens die A. pulmonalis mit 
einem Gemiseh aus Talg und Waehs; naeh Erstarrung dieser Masse wurde die Aorta mit Gelatine 
injiziert. Das Resultat ist ziemlieh schwaeh und gleicht dem unter Nr. I besehriebenen Prgparate, 
was wieder daran liegt, da$ das Herz seine Raumv6rhgltnisse verloren hat. An dem 30jahrigen 

Fig. 11. 
Fig. 13 a. 

Fig. 12. Fig. 13b. 

Herz (VII) befindet sieh eine ganz geringe Impression an der A. pulmonalis unterhalb der Aorta 
hi der Gegend des Austrittes der A. anonyma. - -  Das 20j~hrige Iterz (VI) zeigt diese Impression 
etwas deutlieher; die A. pulmonalis hat in der Gegend der Bifurkation dureh den linken Vorhof 
eine sehr~ge Abflachung und dariiber eine Vertiefung dutch den Aufdruck der Aorta erhalten. 

VIII. Mann, 80 Jahre alt. Lungentuberkulose. - -  Es wurde an der ganzen Leiehe in hori- 
zontaler Lage zuerst der linke Venfrikel mit Gipsmasse, wie gewShnlieh, gefiillt. Naeh Erstarrung 
des Gipses wurde der linke Vorhof yon einer linken Lungenvene aus mit etwa 200 eem Gips inji- 
zie~t; leider zeigte es sich sparer, da6, trotz des Verstopfens des linken Ventrikels, die Aorta doch 
teilweise mitgefiillt war nnd infolgedessen sieh nicht a]lein injizieren lie6. Naeh 2--3 Stunden 



wurde die A. pulmonalis veto linken Aste eben~alls mit Gips injiziert. Das Resultat ist folgendes: 
die A. pulmonalis zeigt an drei Stellen (hinten, unten trod oben oder, richtiger gesagt, rome) Ab- 
flachungen oder ]mpressionen; hinten --  eine mnde Abflachung yon der Aorta thoracica de- 
scendens and dem 0sophagus entstanden --  unten eine rimlen~5rmige Einbuchtung dutch die 
Spitze der verhErteten Gipsmasse des linken Vorhofes (Fig. 13a); oben (mehr nach yore) befindet 
sich einc grSl]ere, mehr den rechten Ast der A. pulmonalis treffende Vertiefung, entstanden durch 
alas Aufliegen des Arcus aortae (Fig. 13b). 

IX. Herz eines ~annes yon etwa 40 ;Iahren. Das Herz wurde an dcr au~ dem l~iickcn, 
mchr auf der rechten Seitc, mit gehobenem Becken liegenden Leichc mit Gips injiziert: zu- 
erst, wic gewShnlich, der linke Ventrikel mit Gipsmassc verstopit and der linke Vorhof mit Gips 
injizier~. Alsdann A. pulmonalis, zum Schlussc die Aorta auch mit Gips injiziert. Das Resultat 
zeigt eine Vercngcmng des nnteren Teiles des Aortenbogens yon dcr A. auonyma bis zar Sub- 

clavia sinistra, entstandcn dutch den Dmck yon unten 
~ ~  - -  des lin]~en Vorhofes gegen die A. pulmonalis und 

der Pulmonalis mit dem linken Bronchus gegen die 
untere Seite des Aortcnbogens (Fig. 14). 

Wenn wir die vorgefiihrten Resultate 
der Injektionsversuche zusammenfasscn, so 
kann man sagen, dal3 tats~chlich durch Ver- 
grO~erung des linken Vorhofes und Vermitte- 
lung der A. pulmona]is ein Dmck auf die 
Aorta ausgeiibt wird, welchen man durch Lage- 
ver~nderungen des Paticnten aus der verti- 
kalea ~n die horizontale steigern kann; die 
Injektionen beweisen aui~erdem, daI~, wenn 
man den Patienten in die Rtickeniage bringt 
- - m e h r  auf der rechten Seite ]legend - -  mit Fig. 14. 
etwas erhobenen Htiften, derDruck des linken 

Vorhofes und der Pulmonalarterie auf den Aortenbogen unterhalb der Gcgend 
zwischen dem Austritte der Arteria anonyma einerseits und Carotis comm. sin. 
und Subc]avia sin. andererseits vcrst~rkt wird. - -  An den Pr~paraten zeigten 
sich die Eindrticke freilich nur an der A. pulmonalis. Es ist aber klar, dal] an 
den betreffenden Stellen auch ein Gegendruck auf die anliegenden Teile, also 
auf die Aol~a und den linken Vorhof ausge~ibt werden mu~te. 

Somif ist mein Gedanke auch anatomisch begrfindet, dal~ namlich in einigen 
Fallen der oben erwhhnte Lagerungswechsel der Patienten manchmal a]s d~iffe - 
rentiell-diagnostisches Merl~nal verwendet werden kann, wenn es sich datum 
handelt, eine Mitralstenose yon einem Aortenbo~'enaneurysma zu unterscheiden. 


