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Vorwort zur achten Auflage.

Von dem im Jahre 1892 zum ersten Male erschienenen
Buche geht jetzt die achte Auflage hinaus. Moge sie die
gleich giinstige Aufnahme wie ihre Vorgiingerinnen finden.

Niemand wird der Meinung sein, daB man die Medizin
aus einem Kompendium erlernen kann. Aber der Student,
der in der Klinik und. durch die Lehrbiicher in das un-
endliche Gebiet eingefithrt ist, braucht einen Wegweiser, der
ihm das Wiederholen erleichtert und die Grundlinien des
Faches kurz und klar angibt. Nicht minder hat der prak-
tische Arzt ein solches Hilfsmittel nitig, nm von Zeit zu
Zeit seine Ansichten zu priifen, zu sehen, was aus dem iiber-
m#Bigen Strom der Zeitschriftenartikel Bestand behalten
hat, und wo er zur Vertiefung seines Wissens der Lehr- und
Handbiicher bedarf.

Wiesbaden, Herbst 1919,

Sanatorium Dr, DorwsriTiH.

Dr. Otto Dornbliith.

Sanitiiterat.
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I. Krankheiten der Kreislauforgane.

§ 1. Allgemeines.

Herzkrankheiten lassen sich nur durch genaue Untersuchung
feststellen; organische Herzleiden kinnen ohne merkliche Oriliche

Fig. 1. Die Perkussionsgrenzen der Lungen, des Herzens, der
Leber, des Magens und der Milz von vorn. Gestrichelt die
relative, ausgezogen die absolute Herzdimpfung.

Erscheinungen verlaufen, dagegen kommen lebhafte Krankheits-
empfindungen oft bei gesundem Herzen vor.

Man sucht bei dem liegenden Kranken zuerst durch In-
spektion und Palpation den SpitzenstoB auf Er ist regel-

DorNBLUTH, Innere Medizin, 8. Aufl. : 1
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recht un 5. Zwischenvippenraum dicht einwiris der Papillar-
linie leicht sichtbar und deutlich fiihlbar, bei Kindern regelmiBig
im 4., bei Frauen oft im 4., bei Greisen im 6. Zwischenrippen-
raum. Bei Zarten und bei Kindern sind die Erscheinungen stiirker,
bei dicker Brustwand geringer. Dann untersucht wman durch
Perkussion. Am wichtigsten ist die Feststellung der relativen
(groBen) Herzdiimpfung; sie geschieht am besten nach der
Vorschrift von Morirz: Man stellt zuerst die Lungen-Leber-
Grenze rechts vorn in der Papillarlinie fest und klopft dann
etwas oberhalb dieser Grenze nach links, um den rechten Herz-
rand zu finden. Der zu Untersuchende atmet ziemlich tief aus;
der Plessimeterfinger wird fest angedriickt, und man beklopft
ihn mit ziemlich kriiftigen, nicht zu kurz abstoBenden Schliigen.
Daun perkutiert man bei ruhiger, mittlerer Atmung mit kréftigem
Schlage, neben dem linken Brustbeinrand abwiirts gehend, die
obere Grenze. Zuletzt bestimmt man mit leiserer Perkussion
die untere Grenze des linken Herzrandes und der Herzspitze.
Man findet bei diesem Vorgehen normalerweise die rechte Grenze
etwas nach auBen vom rechten Sternalrand; ihr Abstand wvon
der Mittellinie heiBt Medianabstand rechts. Die obere Herz-
grenze entspricht beim liegenden Manne der 8. Rippe, bei der
Frau dem 2. Zwischenrippenraum, die Herzspitze dem 5. Zwischen-
rippenraum oder der 6. Rippe. Der linke Herzrand liegt meist
innerhbalb der Papillarlinie; sein Abstand von - der Mittellinie
heiBt Medianubstand links. Vom obersten Punkt der Dimpfungs-
grenze his zur Herzspitze luft der Lingsdurchmesser. Als
Durchschnittszahlen fiir den mittelgroBen gesunden Mann sind
Medianabstand rechis 4,3 cm, Medianabstand links 8,8 cm, Liings-
durchmesser 14,2 cm ermittelt. Die absolute Herzdimpfung
wird in denselben Richtungen wie die relative, aber iiberall mit
ganz leiser Perkussion bestimmt; ihre Grenze liegt oben an der
4, Rippe am linkeo Sternalrand, nach rechts hin am linken
Sternalrend, nach links nach innen von der Papillarlinie. Vgl
die Zeichnung in Fig. 1. Die absolute Dimpfung zeigt, ob
bei einer HerzvergroBerung mehr der rechte oder der linke Ven-
trikel beteiligt ist. Die Dilatation des rechten Ventrikels dehnt
die absolute Démpfung nach rechts bis zum rechten Sternal-
rand und dariiber hinaus aus, wihrend die relative dabei
unveriindert sein kann (vgl. Figg. 8 u. 4). Form und GriBe
des Herzens wechseln auch beim Gesunden erheblich, zwischen
schlanker Pendelformi und rundlicher Form; erstere wird schon
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durch Miefstand, letztere durch Hochstund des Zwerchfells bea
giinstigt.

Sodann auskultiert man mit dem Stethoskop: die Schall-
crscheinungen der Mitralis an der Stelle des SpitzenstoBes,
die der T ricuspidalis am unteren Sternalende, die des Aorten-
ostiums im 2, rechten und diedes Pulmonalostiumsim 2. linken
Zwischenrippenraum, beide dicht neben dem Brustbein. Die
Aortenténe hért man auch an der linken Seite des Brustbeins
in der Hohe der 8. Rippe sehr deutlich. An jeder dieser Stellen
hort man beim Gesunden einen systolischen (mit dem Spitzen-
stoB gleichzeitigen) uwnd einen diastolischen deutlichen Ton.
Der diastolische Ton an der Spitze ist von der Aorta und der
Pulmonalis fortgeleitet, dagegen der systolische Ton iiber den
beiden grofen Arterien von der Spitze her; er entsteht wesent-
lich durch die plotzlich und stark einsetzende Systole der Herz-
kammern, daneben durch den Schlul der Atrioventrikular-
klappen. Die Systole der Vorhiife geht der Systole der Kammern
dicht vorauf; daher sind die bei der Systole der Vorhiife ent-
stehenden Tone prisystolisch. Der diastolische Ton iiber der
Herzbasis entspricht demi Anprall des Dlutes der Arterien an
die Semilunarklappen.

Zuletzt priift man den Puls, auf GroBe, Schuelligkeit und
Spannung. Er kann gro und klein, unter Umstinden faden.
formig, glejchmiBig und ungleichmiiBig, schnellend und triige,
hart und weich sein. Arhythmie entsteht durch Myokarditis,
Sklerose der Kranzarterien, Uberanstrengung durch Muskel-
arbeit oder akute Infektionskrankheiten, bei nervésen Stérungen.
bei Vergiftung durch Nikotin, Koffein, Digitalis, vgl. die einzelnen
folgenden Paragraphen. Die Grade der Hiirte und Waeichheit,
d. h. die Spannung des Pulses bestimmt man genau durch
die Apparate zur Blutdruckmessung, den von Riva-Roccr mit
der Armelstulpe u. a. Fiir die Praxis geniigt das GAwrrxersche
Tonometer, das am Tinger angelegt wird.

Zur genaueu Bestimmung der HerzgriiBe benutzt man die
Orthodiagraphie mit Rontgenstrahlen.

Zur physikalischen Uuntersuchung muf die Funktions-
priifung hinzutreten: wie verhilt sich das Herz bei Korper-
anstrengung, z B. nach mehreven Kniebeugen, nach stérkeren
Armbewegungen? Tritt danach Atemnot ein? Wie sind die
Tagesmenge, das Aussehen und das spezifische GGewicht des Harns
(normal 1,015—1,020)7

l¥
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§ 2. Akute Endokarditis.

Ursachen. Verschiedene Bakterienarten kiénnen, wenn sie
ins Blut gelangen, teils selbst, teils durch ihre Toxine, Ent-
ziindungen der inmersten Herzwand erzeugen; meistens sind
Staphylokokken die Erreger. Hiufig ist die Endokarditis hei
akutem (elenkrheumatismus und Chorea, seltener bei Angina,
Pneumonie, Nephritis, akuten Exantbemen, Typhus, Gonorrhde,
Influenza, ferner bei Nephritis, Diabetes, Krebsleiden. Dieser
sog. rheumatoiden Gruppe mit meist verrukiser, nicht selten
in Nachschiiben auftretender, rekurrierender Endokarditis steht
die ulzersse Endokarditis gegeniiber, die der Pylimie, auch der
kryptogenetischen (s. d.), angehirt.

Anatomie. Bei der verrukisen Endokarditis bilden sich be-
sonders an den Schlufirindern der Klappen umschriebene Nekrosen
oder zellige Wucherungen der gefiBlosen Schicht des Endokardiums.
Darauf schlagen sich weiBe Blutkorperchen und Fibrinmassen
nieder, so dab warzige Gebilde entstehen, die groBe Ahnlichksit
mit spitzen Kondylomen haben. Bei der ulzertisen Form bilden
sich durch Zerfall der Wirzchen oder auch primiir Geschwiire;
dadurch konnen-Abtrennung von Sehnenfiiden, umschriebenes Nach-
geben eines Klappenteils, akutes Klappenaneurysma, und
villige Durchbohrungen von Klappen entstehen. Am hiufigsten
befillt die Endokarditis die Mitralklappe, demniichst die Aorten-
klappen, selten und fast nur sekundir die iibrigen Klappen. Nur
die fetale und die maligne Endokarditis befallen auch primir
oft das rechte Herz. Ganz gewdhnlich finden sich bei der verru-
kisen Endokarditis embolische Infarkte in den Nieren, in der
Milz, im Gehirn, mit einfacher Nekrose, ohne Eiterung, bei der
ulzerésen Endokarditis embolische Abszesse oder Blutungen in
allen Organen, besonders im Herzmuskel, in Nieren, Lungen, Milz,
Netzhaut und Haut.

Die ulzerisse Form endet fast stets todlich, die verrukise in
schweren Fillen hiiufig ebenfalls, in leichteren heilt sie durch
Vernarbung, wobei gewdhnlich Verdickungen und Schrumpfungen
der Klappen und der Sehnenfiiden oder Verengungen der Ostien
eintreten. Substanzverluste oder Wucherungen sind bei der
chronischen Endokarditis selten. Zuweilen finden sich bei frischer
rheumatischer Endokarditis subendokardiale Entstindungsherde.

Erscheinungen und Verlauf. Die verrukdse Endokarditis
entwickelt sich nicht selten vollig unbemerkt und ist auch aus
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den Erscheinungen am Herzen sallein oft kaum zu diagnostizieren.
Man muB daher bei allen Krankheiten, die dazu fithren ktnnen,
regelmiBig das Herz untersuchen. Bei Gelenkrheumatismus weist
zuweilen ein Fieber, das nach Ablauf der Gelenksechwellungen
auftritt oder diese iiberdauvert, auf Endokarditis hin. Vermehrte
oder unregelmiBige Herztdtigkeit, systolisches Dlasen an der
Herzspitze, Verstirkung des zweiten Pulmonaltons im Vergleich
zum zweiten Aortenton, seltener diastolisches Spitzengeriiusch,
dazu in schweren Fillen als Ausdruck der Allgemeininfektion
hohes Fieber, Embolien, zumal Lungeninfarkte und Himorrhagien
der Netzhaut, der Haut, der Schleimh#ute, der Nieren, Benommen-
heit und Delirien sind die wichtigsten Zeichen. Oft findet sich
schon bald, weil auch der Herzmuskel erkrankt ist, eine Dilatation
des Herzens: VergriBerung der Dimpfung nach rechts, oder
nach links und rechts; micht selten kommt Perikarditis hinzu.
Nach einigen Wochen gehen allmiihlich die Erscheinungen zuriick,
oder es erscheint ein Herzklappenfehler. Er darf erst angenommen
werden, wenn die Verinderungen der Dimpfung und der Tiéne
iiber 4 Wochen lang gleichmiBig bestanden haben. Die ulzerise
Endokarditis zeichnet sich von der anderem Form durch den
schweren Verlauf unter pyiimischen Erscheinungen- und oft durch
Hautembolien an FuBriicken und Beinen aus; sie kann aber auch
noch nach Wochen geheilt werden. Wichtig ist hier die bakteriolo-
gische Untersuchung des Blutes, am besten auf der Hohe des Fiebers.

Behandlung. Die Aufgabe ist die Beschrinkung der Herz-
arbeit: vor allem strenge Bettruhe, geringe Mahlzeiten (ohne
Alkohol, Kaftee, Tes), dauernde Anlegung einer Eisblase auf
die Herzgegend. Bei Herzschwiche sind Wein, Kampfer, Koffein,
gelegentlich auch ein AderlaB angezeigt; mnur bei schwacher,
unregelmiBiger und schneller Herztubigkeit ist Digitalis zu ver-
ordnen, S.17. Sorgfiltige Behandlung des Grundleidens, Ge-
lenkrhenmatismus usw., vermindert die Gefahr der Endokarditis
und des Herzfehlers. Endokarditis verbietet nicht den (rebrauch
von Salizyl und Aspirin.

s 3. Chrnni§che Endokarditis, Herzklappenfehler.

Ursachen. Die Klappenfehler entstehen oft unvermerkt,
meistens durch akute Endokarditis (§ 2), die ibrigen durch
chronische Entartung und Eotziindung des Endokardiums bei
Arteriosklerose, Gicht, Syphilis, Alkoholismus, chronischer Ne-
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phritis oder durch immer wiederholte Infektion bei chronischer
Angina, adenoiden Wucherungen usw. Einzelne Klappenfehler,
besonders des rechten Herzens, sind angeboren, Entwicklungsfehler.
Die Klappenfehler nach Gelenkrheumatismus betreffen meist die
Mitralklappe. -

Anatomie und Pathologie. Durch Schrumpfung der Klappe
und Verkiirzung der Sehnenfiden wird der véllige SchluB der
Klappe im gegebenen Augenblick verhindert: Insuffizienz der
Klappe; da oft gleichzeitig die Muskulatur erkrankt ist, wird
das Stellen der Klappensegel und der VerschluB um so mehr
erschwert: muskuliire Insuffizienz, namentlich bei akuter Endo-
karditis und bei solcher an den Atrioventrikularostien. Durch
Verdickungen, Verkalkungen und Verwachsungen kann die Klappe
in -einen starren Ring verwandelt werden und ihre geniigende
Entfaltbarkeit verlieren: Stenose des Ostiums. Meist sind
beide Storungen gleichzeitig vorhanden, namentlich fehlt bei der
Stenose fast nie die Insuffizienz. Die Wirkung beider auf den
Kreislauf ist insofern gleich, als stromaufwirts von der erkrankten
Stelle eine Stanung des Blutes entsteht: bei der Insuffizienz liBt
das ungeniigend schlieBende Ventil einen Teil des Inhalts zuriick-
strémen, bei Stenose erschwert die verengte Offaung den Durch-
gang des Blutes. Der Ausgleich der Stérung ist nur durch
vermehrte Arbeit des zuniichst riickwiirts liegenden Herzteiles
(vgl. Fig. 2) moglich: der Herzfehler wird, wenn der allgemeine
Erndhrungszustand giinstig ist, durch Hypertrophie des be-
treffenden Abschnittes ausgeglichen, kompensiert, d. h, die der
Stbrung angepaBte Herzarbeit beférdert das Schlagvolumen so
gchoell, daf dem Bediirfnis in normaler Weise geniigt wird. Die
Vorhtfe spielen wegen ihrer geringen Muskelstirke dabei eine
geringe Rolle. Solange diese Hypertrophie nicht besteht, oder
sobald durch Zunahme des Klappenfehlers oder durch Fettentartung
u. dgl. die Leistungsfithigkeit des Herzmuskels ungeniigend wird,
andeutungsweise auch schon bei kirperlicher Anstrengung, treten
Kompensationstirungen auf, Sie bieten je nach der Art
des Fehlers gewisse Verschiedenheiten, s. u.

Die Zeichen der wichtigsten Klappenfehler.

1. Die Insuffizienz der Mitralklappe bewirkt, daB
bei jeder Ventrikelsystole ein Teil des Venirikelblutes in den
Vorhof zuriickweicht. Die Folge davon ist eine DruckerhShung
im linken Vorhof und, da bier kein KlappenverschluB besteht,
auch in den Lungenvemen, weiterhin in den Lungenkapillaren,
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in der Pulmonalarterie und schlieBlich im rechten Ventrikel. Der
linke Vorhof erweitert sich und hypertrophiert, soweit seine ge-
ringe Muskulatur dazu imstande ist; die Hauptarbeit hat aber
der rechte Ventrikel zu leisten, der dilatiert wird und hypertro-
phiert. Dies ergibt fiir die Perkussion eine Verbreiterung der
absoluten Herzdampfung nach rechts, bis zur Mitte oder

Grofier Kreislauf b : i .'I ,'- Vol I‘_\ Lunge

V. cava sup.

Art. puimonalis
Auvrla

i ] : L. Vorhof
r o Vorho,
Pulmonalosfinm : : !

R. Varlof — Aortenostivm
I'ricnspidalostinm Mitralostinomn
V. cava inf. L. Ventrikel
R. Ventrikel

tiroffer Kreislauf

Fig. 2. {/bersicht des Kreislaufs.

zum rechten Rande des Brustbeins oder noch dariiber hinaus
(Pig. 8), und Verbreiterung des SpitzenstoBes bis zur Papillar-
linie; die Stauung im Lungenkreislauf macht den 2. Pulmonal-
ton lauter als den 2. Aortenton; das systolische Zuriickwirbeln
des Blutes durch die Mitralis bewirkt ein lautes blasendes systo-
lisches Geréiusch an der Herzspitze und hiiufig daselbst ein
fithlbares systolisches Schwirren: Katzenschnurren. Daneben kann
der muskulire Anteil des ersten SpitzenstoBes hiérbar sein. Der
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linke Ventrikel bekommt in der Diastole die vergriBerte Blut-
menge des erweiterten Vorbofs und muB wegen des mangel-
haften Ventilschlusses doppelt arbeiten, um die regelrechte Blut-
menge in die Aorta' zu treiben, Deshalb wird er dilatiert und
hypertrophisch: SpitzenstoB und Dimpfung nach links ver-
breitert. Die Ansichten sind verschieden, ob die Verinderungen

Fig. 8. Ubersicht der Vergriferung des rechten Ventrikels.
% Spitzensto. ** Aorta. *%X Pulmonalis.

des linken oder die des rechten Ventrikels zuerst eintreten. Friiher
oder spiter stellen sich die Erscheinungen der Herzinsuffizienz
ein, anfangs nur nach Anstrengungen, dann aber auch in der
Ruhe, s. u.

2. Wenn Stenose des Mitralostiums allein besteht, oder
wenn sie iiberwiegt, wird der Blufstrom vom linken Vorhof in
den linken Ventrikel sebr behindert; es ergeben sich Dilatation
des linken Vorhofs und Stauungen im Lungenkreislauf: Verstir-
kung des 2. Pulmonaltons; Dilatation und Hypertrophie des



Krankheiten der Kreislauforgane. 9

rechten Ventrikels: Verbreiterung der Herzdimpfung nach
rechts; Blutwirbel beim Passieren der Mitralis: diastolisches
oder prisystolisches, meist leisesGeriusch an derSpitze,
schwacher oder fehlender diastolischer Ton; geringe Fiillung des
linken Ventrikels, schwacher Spitzensto8, kleiner Radialpuls., Manch-
mal fehlt das Gerinsch zeitweise oder dauernd. Oft ist der erste

Fig. 4. Ubersicht der Vergriiferung des linken Ventrikels.
X Spitzenstofj. ** Aorta. **X Pulmonalis (vgl. 8. 10).

Spitzenton akzentuiert und schon in einiger Entfernung von der
Brustwand horbar. Die Insuffizienz tritt meist friih auf und be-
wirkt Stauung im Lungenkreiclauf (§ 47), dann in den Kérper-
venen, endlich hydropische Erscheinungen. Bei gleichzeitiger Mi-
tralinsuffizienz und -stenose findet sich ein systolisch einsetzendes
und durch die Diastole anbaltendes Gerdlusch iber der Spitze bei
verstirktem 2. Pulmonalton und kleinem Puls; HerzstoB und
Herzddmpfung verhalten sich wie bei der Insuffizienz.

8. Die Insuffizienz der Aortenklappen 1iBt bei der
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Ventrikeldiastole Blut aus der Aorta in den Ventrikel zuriickstrémen,
das hier mit dem vom Vorhof einflieBenden zusammentrifft und
den Ventrikel dilatiert. Er kann die Mehrarbeit nur durch Hyper-
trophie seiner Wand verrichten. Daher istf der SpitzenstoB
verstirkt, hebend, und nach unten auBen verlagert, meist
nach auBen von der Papillarlinie in den 6. oder 7. Zwischenrippen-
raum. Die obere Herzgrenze steigt bis zur 8. Rippe und boher
an (Fig. 4). Der diastolische Aortenton ist wegen der entstehenden
Blutwirbel durch ein Ger#iusch ersetzt, das gewdhnlich iiber dem
linken oberen Teil des Brustbeins, also mebr links als die normale
Auskultationstelle der Aorta, am lautesten ist und oft einen
musikalischen Charakter hat. Ofters geht die Stérung auf den
linken Vorhof und den Lungenkreislouf iiber; das #uBert sich
durch Kurzatmigkeit
und auffallend lauten
zweiten Pulmonalton.
Hiufig ist zugleich der
1. Spitzenton undeut-
lich oder gar durch
ein kurzes Geritusch er-
setzt, vielleicht wegen
relativer Insuffizien
der Mitralis. Die Ka-
rotiden und die peri-
Fig. 5. Fig. 6. Aorten- pherischen Arterien
N(lrm.nlar 'uls. kla.ppeninsufﬁziem. pulsiﬁron }.Obhﬂft\ der
Pulsus magnus et celer. Radialpulsistschnel-
lend, Pulsus celer (vgl.
Figg. 5 u. 6); oft besteht sichthaver Kapillurpuls. Herzinsuffizienz
fehlt oft jahrelang; bei ihrem Eintritt werden die bis dahin meist
blassen Kranken schnell zyanotisch und hydropisch. Solange das
hypertrophische Herz kriftig arbeitet, kommen hiufig Kopfkon-
gestionen, Kopfdruck, Schwindel und auch Apoplexie vor. Oft
findet sich zugleich Tabes, ausgebildet oder in einzelnen Zeichen,
weil oft Syphilis die Ursache dieses Klappenfehlers ist.

4. Die Aortenstenose, ein seltener Herzfehler, bedingt
durch die systolischen Wirbel ein lautes systolisches Geriusch
itber der Herzspitze und besonders im 2. rechten Zwischenrippen-
raum, etwas nach dem Beginn der Systole einsetzend. Der Spitzen-
stoB ist mach aunBen verlagert, meist schwach, der Puls klein
und langsam. Bei starker Stenose treten oft Zeichen von Gehirn-
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andmie (Schwindel, Ohnmacht) ein, sonst sind die Erscheinungen
gering. Bei begleitender Insuffizienz vereinigen sich die Zeichen;
der Puls richtet sich nach dem vorwiegenden Fehler.

5. Die Trikuspidalinsuffizienz tritt nicht selter zu
Mitral- oder Aortenfehlern hinzu; oft ist sie nur relativ oder mus-
kulkr, indem bei bedeutender Erweiterung des rechten Ventrikels,
infolge von Stanung bei Mitralklappenfehlern, Lungenkrankheiten
usw., die normalen Klappen nicht mebr schlieBen. Hierdurch
stromt bei der Ventrikelsystole Blut in den rechten Vorhof und
in die Korpervenen zuriick: systolisches Geriusch iiber dem
unteren Sternalends, und positiver Vemenpuls, d. h.
systolisches Pulsieren des Bulbus jugularis und der
Vens jugularis; eine Hypertrophie des rechten Ventrikels besteht
meist schon durch den primfren Mitrslklappenfebler. Durch die
Abnahme der Blutmenge in der Pulmonalarterie wird deren
bei Mitralfehlern verstirktsr 2. Ton schwilcher.

Von den iibrigen Klappenfehlern ist praktisch wichtig pur:

6. Die angeborene Pulmonalstenose, der hiufigste
der 'angeborenen Herzfehler. Die Stenose sitzt meist im Conus
arteriosus, der durch schwielige Myokarditis verengert ist; gleich-
zeitig finden sich gewiohnlich Entwicklungsfehler, Offenbleiben
des Foramen ovale, des Ductus Botalli, Defekte in der Ventrikel-
scheidewand, wabrscheinlich simtlich als kompensierende Folge
der Pulmonalstenose. Ausgleich ist bei der Muskelschwiiche des
rechten Vorhofs, der eigentlich nur eine Erweiterung der Hohl-
venen darstellt, kaum moglich; daher das auffallende Zeichen
der hochgradigen Blaufirbung von Lippen, Wangen und Nase:
Blausutht. Die Endglieder der Finger sind meist ebenfalls blau-
lich gefirbt und suBerdem kolbig verdickt. Dyspnde, Ohnmacht,
Schwindel sind b#ufige Erscheinungen. Die Stenose bewirkt ein
verbreitetes systolisches Geriusch, am lautesten iber der
Pulmonalarterie, Erweiterung und Hypertrophie des rechten
Ventrikels. Die angeborense Pulmonalstenose 188t nur selten ein
Alter von mehr als 15 Jahren erreichen; der Tod erfolgt durch
zunehmenden Sauerstoffmangel und durch Hydrops oder durch
die sehr hiiufig hinzutretende Lungentuberkulose.

7. Kombinisrte Herzklappenfehler bereiten nicht selten
dadurch Schwierigkeiten, daB die Zeichen des einen durch die
des anderen in ihrer Reinbeit gestort werden, iudem z. B. die
Kleinheit des linken Ventrikels bei Mitralstenose durch gleich-
zeitige Aorteninsuffizienz in Hypertrophie iibergcht.
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Kurze Zusammenstellung der Befunde bei Herzfehlerm.

Es handelt

sich bei umn wenn vorhanden ist = Weitere Befunde:
Hypertrup]ue AortemnsnfhzlanJ Dlasto]mq.hex Go- Arternpula,
des linken | riuseh am oleren Pulsus celer
Ventrikels Sternum

Aortenstenose bystuhs-.,hes Geriiugeh]  Pulsus parvus,
im 2. rechten tardus
Interkostalraum

Hypertrophie [Mitralinsuffizienz|Systolisches Geriiusch| Auch Hypertrophie
des rechten | an der Spitze, ver- |des link. Ventrikels
Ventrikels stirkter

2. Pulmonalton

Mitralstenose Diastolisches oder
prisystolisches Ge-
rinsch an der Spitze,
verstirkter
2. Pulmonalton

| Trikuspidal- |Systulisches Gerdusch Venenpuls
i insuffizienz am nnteren Sternal-
| ende (leiser

2. P'ulmonalton)

|' Pulmonalstenoae %ystuhsches Geridusch{Blausucht, Kolben-
! ! im 2. linken finger
i i Interkostalranm

Wo keine Dilatation und Hypertrophie eines Ventrikels
bestehen, liegt auch kein Klappenfehler vor! Im Zustande der
Herzinsuffizienz 1iBt sich keine bestimmte Diagnose -stellen, weil
die Zeichen sich verwischen und namentlich bei der Systole
funktionelle Geriusche hinzutreten.

Gemeinsame Erscheinungen der Klappenfehler.
Manche Kranke mit Herzfehlern haben zur Zeit der Kompen-
sation gar keine Beschwerden. Andere leiden bei der geringsten
Anstrengung oder gar bei villiger Ruhe an Atemnot, Herzklopfen,
Herzschmerzen, Kopfdruck, Schwindel u. dgl. Die Atemmnot be-
ruht zundchst auf der Blutstauung in den Lungengefifen, die
den Gasaustausch vermindert und durch die Ausdehnung der
Kapillaren den Raum der Lungenblischen beschriinkt; oft ent-
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wickelt sich auch Bronchitis durch die Blutstauung. Das Herz-
klopfen bestebt manchmal pur fiir das Gefiihl des Kranken, oft
ist es aber aumch objektiv vorhanden; zuweilen tritt es anfall-
weise und namentlich bei Mitralfehlern als Tachykardie (§ 8)
auf. Auch Anfille von Angina pectoris (S. 20) kommen vor.
Viele Kranken kommen zunfichst wegen Appetitlosigkeit, Ver-
dauungsbeschwerden, Kopfschmerzen, Schwindel, Husten usw.
zam Arzt. Schmerzen in der Herzgegend sind selten; biufiger
wird tiber dumpfen Druck und Beklemmung oder iiber Schmerzen
in der Magengegend geklagt.

Ganz anders wird das Bild, "wenn allmiihlich oder nach be-
sonderen Anpstrengungen, Aufregungen oder zwischenlaufenden
Erkrankungen der Ausgleich versagt: Herzschwiche!, Herz-
insuffizienz eintritt. Die anatomische Ursache ist nicht immer
ganz klar. Oft verbindet sich die chronische Endokarditis mit
Myokarditis (§ 5); in anderem Fillen leidet die Blutversorgung
des Herzmuskels durch Veriinderungen der Krapzarterien, Ko-
ronarsklerose (§ 8). Haufig finden sich albumindse Triibungen
und Verfettungen in der Herzmuskulatur; es ist streitig, ob sie
Ursache oder Folge der Insuffizienz sind; jedenfalls entspricht
das anstomische Bild durchaus nicht immer den klinischen Zeichen.
Toxische Einfliisse mogen &fters mitspielen: Alkohol, Nikotin,
Nepbritis, Die gute Wirkung der Digitalis beweist, daB nicht
immer der anatomische Zustand die Grundlage der Stdrungen
bildet. Vor allem wird durch jede Kreislaufstérung die Blut-
versorgung des Herzmuskels schlechter.

Die Zeichen der Herzinsuffizienz sind natiirlich je
nach dem Sitz des Klappenfehlers etwas verschieden, aber der
Unterschied ist deswegen geringer, weil die Erkrankung eines
Herzabschnittes regelmiBig auch die anderen mitleiden 1u8t. Die
Schwiche der linken Kammer z, B, fiihrt zu unvollstindiger Ent-
leerung nnd damit zu Verminderung der ansaugenden Kraft und
belastet dadurch den kleinen Kreislauf und die rechte Kammer.
Die gemeinsame Blutversorgung durch die Kranzgefiie wirkt
natiirlich #hnlich.

Die ersten subjektiven Erscheinungen sind gewohnlich das
Gefiihl allgemeiner BSchwiche und Leistungsunfibigkeit und

! Der Arzt sollte nie von Herzschwiiche sprechen. wo bei gentigender
Hersleistung nur subjektive Schwiichegefiible, leise Herzténe usw. be-
stehen. Doch ist zur Vermeidunng von Mifverstindnissen der Ausdruck
Insuffizienz vorliufig vorzuziehen,
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stirkere Knrzatmigkeit, schon in der Rube, deutlicher bei
Kérperbewegung, beim Biicken, nach reichlichen Mahlzeiten, aber
auch ohne erkennbaren Anlal in der Nacht. Die Dyspnde beruht
teils auf der Verlangsamung des Blutsiromes in der Lunge und
den Atmungszentren, teils auf Veriinderungen der gasaustauschen-
den Epithelien der Tunge (vgl. § 47). Die Hilfsmuskeln der
Atmung, am Halse usw., arbeiten stark. Die #rztliche Unter-
suchung wendet sich paturgemi zuerst dem Herzen selbst zu.
Gewdhnlich ist der Puls beschleunigt, mehr als in der vorher-
gegangenen Zeit, bis zu 100 und mehr Schligen, selten in
tachykardischen Anfillen bis 150 und 200. Maeistens besteht zu-
gleich Arhythmie. Die einzelnen Pulsschlige (Fig. 7) sind un-
gleich stark, Pulsus indqualis, und zeitlich unregelmiiBig, Pulsus
irregularis.. Oft besteht dabei eine gewisse periodische RegelmiiBig-
keit, so beim DPulsus higeminus, wo ein starker und ein schwacher,

Fig. 7. Pulskurve bei TTerzschwiiche.

oft sn der Radialis nicht fiiblbarer Puls regelmiBig abwechseln.
Man bezieht die UnregelmiBigkeit auf das Eintreten von Extra-
systolen, durch Extrareize, die an den verschiedensten Reiz-
stellen des Herzens einsetzen kdnnen. Die Bigeminie wird so
erklirt, daB auf jede normale Systole eine Extrasystole folge.
Extrasystolen kommen iibrigens auch bei gesundem Herzen vor
und werden dann sogar meist unangenehm als Herzaussetzen usw.
empfunden, wihrend die organisch bedingten oft unvermerkt ver-
laufen. Am ungiinstigsten sind die regellosen und in der GriBe
schwankenden Pulse der absoluten Arhythmie, der [‘wisus drregu-
laris perpetuus. Sie kinnen gebessert werden, verschwinden aber
nur sebr selten wieder ginzlich.

Neben den Herzerscheinungen stehen die Yeichen der Blut-
staunng in den iibrigen Organen:

In den Lungen entwickeln sich Stanungsbronchitis und
nicht selten Antllle von starker Atemnot, Asthma cardiale,
plstzliche Stanungstranssudation mit serdsem oder leicht blutigem
Auswurf, Die Dyspnte kann ibrigens z. T.dadurch bedingt sein,
daB wegen der Stauung in den Nieren Harngifte uuriickbleiben
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ond eine leichte Uréimie hervorrufen. Die Lungenstanung fiihrt
bei erheblicherer Herzschwiiche oft zu Kohlensiuréiberladung
des Blutes und damit za dem CHEeyNE-Stoxesschen Atmungs-
typus: die Atmung hort fir 10 bis 20 Sekunden und ldnger
ganz suf, dann treten schnelle, oberflichliche Atemziige und sall-
miblich langsame, tiefe Atemziige ein, darauf wieder Atempause
usw. Durch Hebung der Herzkraft kann die Erscheinung wieder
verschwinden. Tn anderen Fillen kommt es zu Hypostasen.

Die Haut zeigt eine leicht bliuliche Firbung, fiir den ge-
iibten Blick oft schon whhrend der Kompensation sn Lippen,
Nasenfliigeln, Wangen und N#geln, wihrend der Insuffizienz ver-
stiirkt und mehr oder weniger ausgebreitet. Ferner zeigen sich
Odeme, zuerst gewdbunlich an den Knocheln und am Skrotum,
weiterhin an den Unterschenkeln, bei Bettruhe anfangs oft moch
wieder vermindert, bei schweren Stérungen bis zu allgemeinem
Hydrops, mit Aszites und Hydrothorax. Steigen des K&rper-
gewichts begleitet die Verminderung der Wasserausscheidung.

Der Harn nimmt an Menge ab, statt 1500 cem nur 1000
und noch viel weniger, dagegen an spezifischem Gewicht zu,
wird dunkler oder 148t Urate ausfallen. An seiner Beschaffenheit
4Bt sich oft am besten der Zustand der Kompensation messen.
Stirkere Stanung in der Niere bewirkt Albuminurie, meist mit
geringer EiweiBmenge und spidrlichen hyalinen Zylindern, oft
aber reichlichen Leukozyten und roten Blutkdrperchen, Nicht
selten ist wihrend der Kompensation die Harnabsonderung am
Tage vermindert, in der Nacht vermehrt: Nykturie, so daB
die Kranken nachts mehrfach durch das Bediirfnis zur Entleerung
gewockt werden. Auch zu verschiedenen Tageszeiten ksnn das
spezifische Gewicht des Harns sebr wechseln,

Die Leber vergréfert sich; ihre Dimpfung tiberragt den
Rippenbogen oft mehrete Finger breit, der untere Rand ist oft
deutlich zu fiihlen." Die Schwellung macht gew8hnlich erhebliche
Schmerzen, Mit der Zeit kann sich Stauungsatrophie ausbilden
(s. Stanungsleber unter Leberkrankheiton), die wiederum stirkeren
Agzites hervorruft. Auch leichter lkterus kommt vor. Die
Milz ist nicht selten deutlich vergriBert fiihlbar. Magen und
Darm leiden ebenfalls unter der Blutstauung; sehr oft bestehen
Appetitlosigkeit, Brechneigung. Verstopfung oder Durchfall.

Oft bilden sich Thromben an den erkrankten Klappen
oder zwischen den Trabekeln oder in den Herzohren, oder auch
in den gestauten Venen, zumal an den Beinen. Dadurch kann
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es zu Embolien in den verschiedensten Teilen kommen: in den
Lungen als Lungeninfarkt, im Gehirn als embolische Erweichung,
in der Niere, der Milz, am selteusten in der Bauchaorta oder
den groBen Arterien der Glieder.

Im Gehirn kommt namentlich bei Aorteninsuffizienz durch
den starken systolischen Druck Apoplexie vor. Die allgemeine
Stanung fiihrt zu Kopfdruck, Denkunfshigkeit, Reizbarkeit, ferner
Ofters zu psychischen Depressionszustinden, manchmal mit Er-
regungszustinden untermistht.

Fieber besteht wohl nur, wenn die Endokarditis Nach-
schiibe erleidet, oder bei Hypostasen, vgl. § 47.

Die Prognose der Herzfehler hdngt vom Zustande des
Herzmuskels und von den Verhiiltnissen in der Niere und in der
Lunge ab. Sind diese nicht ungiinstig, so kann auch auf schwere
Kreislaufstrungen mit #uBerster Herzschwiiche, Lungentdem,
schwerem Hydrops usw. wieder verhdltnismiBiges Wohlbefinden,
manchmal fiir Jahre, folgen. In den meisten Fillen kommt es
aber schon nach kiirzerer Zeit wieder zu Verschlimmerungen, zu
todlichem Lubgentdem, oder die Staunungslunge erkrankt pneu-
monisch. Hiufig bringen auch zufillige Erkrankungen, nament-
lich fieberhafte Infektionskrankheiten, Influenza u. a. den Tod.
Die Aorteninsuffizienz ist oft viele Jahre hindurch vollkommen
ausgeglichen; kommt es aber schlieBlich zu Stérungen, so ist
gewdhnlich der todliche Ausgang nicht fern, Die Mitralinsnf-
fizienz fiihrt meistens schon frither zu Kompensationstérungen,
doch sind diese oft auch bei zahlreichen Wiederholungen recht
gut auszugleichen. Die Mitralstenosen ¢ind im ganzen ungiinstiger.
Bei Kindern und Jugendlichen scheinen Heilungen von Klappen-
fehlern vorzukommen. Es bleibt allerdings immer der Einwand,
daB nur relative Klappeninsuffizienz usw. vorgelegen hitten.

Behandlung. 1. In der Zeit geniigender Herzleistung soll
der Kranke nicht behandelt werden und keine Kuren machen,
sondern bei gesunder Lebensweise und in T#tigkeit bleiben, und
eine nahrhafte Kost genieBen, die den Magen nicht tberlddt und
von Fettleibigkeit fernhilt. Alkohol, Kaffes, Tee, Rauchen sind
unzweckmiBig. Wertvol ist Ausbildung der Korpermuskulatur
ohne Uberanstrengung; ungewohnte Anstrengungen schaden be-
sonders. FluB- und Seebider, Hochgebirge sind zu meiden, ebenso
Aufregungen. Fettleibige miissen vorsichtig entfettet werden.
2. Bei Herzinsuffizienz ist stets Bettrube ndtig, in guter
Jahreszeit auf Veranden, Bei dentlichen Stauungzeichen gibt
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msan einige Tage hauptsichlich nur Milch, da sie wegen ihres
Salzmangels die Entwiisserung des Korpers fordert. Der Darm
mub gut entleert werden. Gehen dabei nicht in 2—8 Tagen
allo Stauungszeichen vollig zuriick, so ist Digitalis zu geben.
Arhythmie ohne Zeichen von Herzschwiche, auch Herzklopfen
oder Pulsbeschlennigung allein erfordern nicht Digitalis, sondern
kalte Umschlige auf die Herzgegend, SenffuBbiider, Bromnalrium
0,6 mehrmals tiglich, Codein. phosph. 0,01 ebenso. Man gibt
Pulv. fol. Digitalis 1,5 mit Mass. pil. ana in 30 Pillen, 3mal tag-
lich 2 Pillen nach der Mahlzeit; gewdhnlich geniigt diese Menge.
Oder man gibt Digipuratumiabletten, am 1. Tage 4mal eine, am
2. und 8, Tage Smal eine, am 4. Tage 2mal eine. Die Wirkung
zeigt sich frithestens pach 24 Stunden durch kriftigeren Puls
und Zunahme der Harnmenge auf das Normale und weit dar-
iiber hinaus. Vergiftangszeichen sind Erbrechen, Kopfschmerzen,
Schwindel, starke Verlangsamung des Pulses, bei schwerer Ver-
giftung frequenter und kleiner Puls. Hiingen die Magenstérungen
von der Stauung ab, so werden sie durch Digitalis gebessert.
Bei Gefahr im Verzuge gibt man Sirophanthin Bikringer 0,3 bis
0,5 mg intravends, aber nur, wenn mindestens 5 Tage uicht
Digitalis gegeben war; frithestens: nach 24—86 Stunden zu
wiederholen. Uder man gibt Oleum camphoratum 1,0—2,0 sub-
kutan, bis zu 30 und mehr Spritzen in 24 Stunden, oder
Coffeinum natriobenzoicum 0,1 —0,2 mehrmals tiglich subkutan.
Das Koffein erregt die GefiBnervenzentren in der Oblongata und
wirkt auBerdem harntreibend. Oft gibt man Kampfer oder Kof-
fein inperlich weiter, etwa eine Woche lang, mebrmals taglich
0,1 und mebr. Besteht neben der Herzschwiiche ausgesprochene
Vasomotorenlihmung, so kann man Suprarenin, 0,5 der 1°/ igen
Losang, subkutan nder intravents geben, doch wird zu griBter
Vorsicht geraten. Anlegung eines heiBen Schwammes auf die
Herzgegend und Trinken von heiBem starken Kaffee ktnnen
ebenfalls dem plotzlichen Verfall entgegenwirken. — Bei schwerer
Beklemmung und Kurzatmigkeit und groBer Unrube kann sine
sukutane Einspritzang von Morphium 0,01 oder Laudanon-Boh-
ringer 0,02, fir die Nachtrube Adalin 0,6 usw. sehr wirksam
sein. — Schwerer Hydrops erfordert Anregung der Nieren-
tatigkeit durch Diuretin-Knoll in Tabletten zu 0,5, davon 4—10
in 24 Stunden, auch bei Nephritis, oder Agurin 3mal tiglich
1—2 Tabletten zu 0,5 oder das stark wirkende Theocin, 1 bis
2 Tabletten zu 0,1, in Wasser gelist. Bei stirkstem Hydrops

DonnpLiTH, Inners Medizin, 8. Audl, 2
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verringert man das Hautodem durch Curscumanws Hauttrokar,
Bei starker Dehnung des rechten Herzens kann ein AderlaB von
2 cem auf das Kilogramm Korpergewicht niitzen.

Bei chronischer Herzinsuffizienz, wo mnach der regel-
rechten Digitaliskur bald wieder Kreislaufstérungen auftreten oder
die Wirkung nicht vollkommen ist, empfiehlt sich die lingere
Darreichung kleiner Gaben, 1—2mal tiglich eine der angegebenen
Digitalispillen oder '/, Digipuratumtablette, dauernd oder in
jedem Monat 2—38 Wochen hindurch, Eine Gewthnung findet
dabei nicht statt. Die Kranken sollen dabei nicht zu viel Fliissig-
keit anfnehmen, aber auch nicht weniger als 1!/,1in 24 Stunden.
In diesen Fillen sind auch Kuren in Bad Nauheim, Oeynhausen,
Kissingen, Cudowa, Altheide usw. oder kohlensaure Solbiider zu
Hause ratsam, 3mal in der Woche, 30° C., eine Viertelstunde
lang, die ersten mit 82°C. Daneben verordnet man gymnastische
Ubungen, unter Umstinden bei Bettrube, Spazierginge usw., zu-
niichst unter #rztlicher Aufsicht, damit der Kranke lernt, wieviel
er tun darf. Aber Bider und Ubungen sind nichts fiir Kranke,
die auch in der Ruhe Dyspnte und andere Stérungen haben.
Gegen die Dyspnie sind Atemiibungen wertvoll.

§ 4. Akute Myokarditis.

Anatomie und Ursachen. Im AnschluB an akute Endokarditis
oder Perikarditis oder akute Infektionskrankheiten, namentlich
Diphtherie, Scharlach, Erysipelas, Influenza, Typhus, Malaria,
Pylimie, Angina, Gonorrhde, vielleicht weniger durch deren spezi-
fische Erreger als durch Mischinfektion, kinnen entziindliche Ver-
tinderungen im Herzen entstehen: Infiltration und Exsudation
zwischen den Muskelfasern, die spiter schwindet oder in Binde-
gewebswucherung iibergeht, Entartung von Muskelfasern usw.- Die
Folgen sind natiirlich je nach Sitz und Ausdehnung der Verin-
derungen verschieden. Besonders schiidigt die Beteiligung des
Reizleitungsystems, dessen Muskelbiindel von den Vorhofen
durch die Vorhofscheidewand in die Kammerwand verlaufen.

Erscheinungen. Die Zeichen sind manchmal wenig auffallend:
nach dem Aufhéren einer fieberhaften Infektionskrankheit bestehen
Herzklopfen, Beklemmung, Pulsbeschleunigung und Schwiichege-
fihl fort. Bei Anstrengungen, beim Aufrichten, aber auch bei
villiger Ruhe kénnen unregelmiBiger Puls, systolisches Geriiusch
an der Spitze oder an der Herzbasis (auch ohne Endokarditis)
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und leichte Dilatation auftreten. ln anderen Fallen stehen die
Zeichen schwerer Herzinsuffizienz oder die eines schweren Allge-
meinleidens, z. B. der Pyimie, im Vordergrunde. Ist das Reiz-
leitungsystem befallen, so geht der Herzschlag oft auf 20 und
weniger Schlige in der Minute zuriick, und dazo kommen Anfille
von BewuBtlosigkeit mit Aufhiren des Pulses und der Atmung
oder auch epileptiforme Anfille: Apams-Sroxessche Krankheit.
Nicht selten endet die Krankheit unter zunehmender Herzschwiiche
todlich, aber nach wochenlanger Dauer kann (Genesung eintreten,
oder es schlieBt sich chronische Myokarditis an (§ 5).

Behandlung. Die Kranken miissen strengste Bettruhe ohne
jede Unterbrechung einhalten und mit fliissiger, nahrhafter Kost
ernihrt werden. Eine Eisblase auf das Herz ist zweckmiBig.
Bei Kollaps gibt man Kampfer oder Koffein subkutan (vgl.
8. 17), bei Arhythmie Digitalis.

§ 5. Chronische Myokarditis. Sklerose der Kranzarterien.

Anatomie und Ursachen, Namentlich in der Wand der linken
Ksmmer oder der Vorhife, aber auch in den Papillarmuskeln finden
sich umschriebene oder ausgebreitetere weiBliche Herde, teils Ent-
artungen der Muskulatur, teils schwieliges Bindegewebe, zum Teil
nur mikroskopische Verinderungen, entweder als Ausgang der
akuten Myokarditis, oder als Folge arteriosklerotischer oder syphili-
tischer Endarteriitis der Kvanzarterien, die fu VerschluB kleinerer
oder griBerer Zweige und damit zu Nekrosen oder Infarkten
fiithrt. Ausgedehnte Schwielen kdnnen zu Ausbuchtung der Herz-
wand, Herzaneurysma, und sogar zu Herzruptur fiihren.

Erscheinungen. Die Krankheit §uBert sich dureh ganz all-
mihlich eintretende Herzinsuffizienz (vgl. S. 18), zunichst Kurz-
atmigkeit, die bei Bewegungen und Anstrengungen zunimmt. Auf
das Herz weist oft nur Beklemmung oder Druck in der Herz-
gegend hin, die anhaltend besteht oder in Anfillen auftritt.
Hiufig fiblen sich die Kranken schwach und ermiidbar und
sehen dauernd elend und bleich oder gelblich aus. Gewbdhnlich
kommen bald die Zeichen der Stauung in der Leber und
in den anderen Bauchorganen hinzu (vgl S. 15}, Der Puls ist
meist beschleunigt und oft unregelmiBig und ungleich, seltener
verlangsamt wie bei der Anams-Brokmsschen Krankheit, § 4).
Das Herz ist 6fters nach rechts oder nach links oder nach beiden
Richtungen verbreitert. Auch bei reiner Myokarditis findet sich

2-
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Ofters ein systolisches Ger#iusch an der Spitze, weil die Mitral
klappe wegen ungenfigender Zusammenziehung des Herzmuskels
nicht ordentlich schlieBt: muskuliire Insuffizienz. Bei den arterio-
sklerotischen Formen knnén systolische oder diastolische Gerinsche
iiber der Aorta hinzukommen. Die Krperwirme ist meist normal;
manchmal besteht unregelmiiBiges Fieber, zuweilen auch hiheres
Allm#hlich werden die Erscheinungen der Herzinsuffizienz (vgl.
S. 18) dentlicher. Aber dazwischen kdmnen wieder so starke
Besserungen eintreten, duB das Leiden mehrere Jahre bestehen
kann. Oft kommt es im Verlauf zu Asthma cardiacum, An-
fillen von Atemnot, die mitten in der Nacht aus dem Schlafe
heraus, oder nach Mahlzeiten, nach Anstrengungen usw. auftreten
und Minnten bis Stunden davern. Die Atemnot kaon dabei sehr
qailende Grade erreichen. Bei derSklerose der Kranzarterien
kommt es hiufig zn Angina pectoris, Anféllen von schmerz.
hafter Herzangst, stenokardischen Anfillen. In den meisten Fillen
tritt plétzlich ein heftiger Schmerz hinter dem Brustbein
zugleich mit schwerer Todesangst ein. Der Schmerz ist
manchmal so beftig, daB der Kranke einen lauten Schrei aussttft;
er sitzt meist unter dem Sternum, iu verschiedener Hihe, und
strahlt meist in den linken Hals und den linken Arm aus, manch.
wal bis in den 4.und 5. Finger, nicht selten auch in beide Plexus
brachiales, zuweilen auch nur in den rechten. Manchmal zieht
der Schmerz mebr in den Bauch, in die Hoden oder den Anus,
in die Beine, in das Trigeminusgebiet. oder er #uBert sich auch
nur uls Magenkrampf oder Darmkolik mit Kollaps. Zuweilen
fehlt auch in sebr schweren Fiillen der Schmerz ganz, es stellen
sich nur Angstgefiih]l, Beklemmung und Erblassen ein, und doch
kann in wenig Augenblicken der Tod eintreten. Mit der Angst
zugleich treten kalter SchweiB und Kiihle der Extremitiiten ein.
Die Herztiitigkeit ist im Anfall oft beschleunigt, bis auf 150 und
mehr, oft auch sebr verlangsamt bis auf 30 and noch weniger,
it dem Gefiihl des Herzstillstandes; aber der Puls kann auch
in schweren Antillen villig normal sein. Der Blutdruck kann
vor dem Anfall und wihrenddessen normal, gesteigert oder herab-
gesetzt sein. Vorher vorhandene Arhythmie oder Gerfiusche kénnen
wiihrend des Anfalles wegfallen. Bei reiner Angina pectoris fehlt
jede Atemnot, der Schmerz laBt sogar oft den Atem anbalten.
manchmal jedoch verbindet sich die Angina pectoris mit Asthma
cardiscam. In anderen Fillen wechseln beide Arten miteinander
ab. Selten erfolgt der Tod im Anfall von Angiva pectoris, durch
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Herzschlag, auffallend viel bhiiufiger bei solchen Kranken, die
bis dahin verhiltnismiBig wenig ausgesprochene Herzbeschwerden
gehabt hatten. Meist horen die Beschwerden nach einigen Minuten,
lingstens nach einer halben Stunde sllmihlich anf. Werden die
Kranzarterien durch zunehmende Sklerose starr, so konnen die
Anfille von Angina pectoris aufhéren und der einfachen Herz-
insuffizienz weichen.

Diagnose. Die chronische Myokarditis ist nur durch léngere
Beobachtung rzu erkennen. Unregelm&Biger Puls, beschlennigt
oder verlangsamt, legt den Gedanken nahe, doch miissen die nervisen
Arhythmien und die beginnende Iusuffizienz der idiopathischen
Hypertrophie uod des primir schwachen Herzens ausgeschlossen
werden (88§ 8, 6, 7. Von Klappenfehlern unterscheidet im all-
gemeinen das Fehlen der ausgesprochenen Herzerweiterungen und
und der kennzeichnenden Gerdusche, mit den vorhin angegebenen
Ausnahmen, Bei Sklerose der Kranzarterien finden sich oft, aber
durchaus nicht immer die Zeichen der Arteriosklerose (§ 9) und
als wichtigstes Zeichen die stemokardischen Aunfille. Doch muB
man diese wieder von den funktionellen Angina pectoris zu unter-
scheiden suchen (8. 27). EinigermaBen kennzeichnend ist anhaltende
starke Pulsverlangsamung mit Arhythmie.

Behandlung. Sowohl das allgemeine Verhalten wie das Ver-
fabren bei Herzinsuffizienz sind genau wie bei den Klappenfehlern
einzurichten, vgl. S.16. Digitalis ist auch bei Pulsverlangsamung
zu versuchen, zunkichst in kleinen Gaben. Viel angewendet wird
Jod in derselben Weise wie bei Arteriosklerose, 5. 88. Bei den
stenokardischen Anfillen bewidhrt sich oft sehr gut Diuretin 1,0
2—38mal tdglich, zweckmiBig 1—2 Wochen hindurch fortgesetzt;
schneller wirkt Morphinm subkutas zu 0,015—0,82, 6fters auch
Nitroglyzerin in Tabletten zu 0,0005, in Abstinden mehrmals,
aber nicht bei herabgesetztem Blutdruck. Bei Asthma cardiacum
gibt man Kampfer oder Koffein subkutan (8. 17). Neben den
Arzneimitteln verwendet man heifen Schwamm auf das Herz
heiBe Hand- oder FuBbider, Senfteige usw.

§ 6. Idiopathische Herzhypertrophie. Herzinsuffizienz.

Das gesunde Herz paBt sich den wechselnden Anforderungen
der Korpertitigkeit an, indem es die Zahl der Kontraktionen oder
das Schlagvolumen oder beides vermehrt., Durch regelmiBige
Korperiibung erstarkt es in richtigem Verbiltnis zur Zunahme
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der Korpermuskulatur. Fine krankhafte Hypertrophie besteht,
wo dies Verhiltnis unrichtig wird. AuBer den Klappenfeblern
und der Myokarditis filbren zu Hypertrophie mit Dilatation:
1. Anhaltende Uberfiitterung, namentlich bei gleichzeitigem
AlkoholmiBbraneh und einerseits bei Triigheitsfottsucht (sog. Fett-
herz), anderseits bei schwerer Korperarbeit: 2. Arteriosklerose
des Anfangsteils der Aorta, vgl. die §§ 9 u. 10; 3. Hypertonie
bei Nierenleiden; 4. Basepowsche Krankheit; 5. Herz-
bentelverwachsung; 6. Stérungen im Lungenkreislauf
durch Emphysem, chronische Tuberkulose, ausgedehnte Pleura-
verwachsungen, Kyphose; in diesen Fillen hypertrophiert zuerst
der rechte Ventrikel, in den anderen zuerst der linke; doch kommt
es dabei regelmiBig zu Hypertropbie des ganzen Herzens.

FErscheinungen. 1. Bei Hypertrophie des linken Herzens
reicht die Herzd8mpfung (Fig. 4) links vom Brustbein bis zur
8. oder 2. Rippe, der SpitzenstoB ist im 6. bis 7. Zwischenrippen-
raum und bis in die Papillarlinie und weiter sichtbar und fiihlbar;
er hebt den aufgelegten Finger und erschiittert die Brustwand
in weiter Ausdehnung, in schweren Fillen so, daB die Erschiitte-
rung auf das Bett iibertragen wird. Muanchmal ist die Brust-
wand vorgebuchtet: Herzbuckel. Die HerztSme sind rein, ver-
stiirkt, auch iiber den griiBeren Arterien horbar. Der 2. Aorten-
ton ist verstirkt. Der Puls ist groB, voll und hart, schwer unter-
driickbar und schnell ansteigend, pulsus celer, oft auch an den
Fingerarterien sichtbar; der Pulsdruck ist gewdhnlich schon
vor der deutlichen Ausbildung der Hypertrophie erhoht. Meist
ist der Puls etwas beschleunigt. Die Kranken werden gewdhnlich
durch Herzklopfen beliistigt, das sich namentlich an Erregungen
und Anstrengangen, oft geringer Art, anschlieBt; sie kommen
auch leicht auBer Atem. Bei vorsichtiger Lebensweise und Ver-
meidung der- ursichlichen Schidlichkeit kann der Zustand jahre-
lang ertriglich bleiben, friiher oder spiter kommt es aber regel-
miBig zu Herzinsuffizienz, s. u., wenn nicht schon vorher Gehirn-
blutungen usw. oder die vorhandens Nephritis den Tod herbei-
gefiibrt haben.

2. Bei Hypertrophie des rechten Herzens ist die absol.
Herzdémpfung (Fig. 8) namentlich nach rechts verbreitert, bis in
die Mitte des Brustbeins, bis zu seinem rechten Rande und dariiber
hinaus; aunBerdem ist der SpitzenstoB gewthnlich auch hier ver.
breitert und verstirkt, wepn auch nicht in dem MaBe wie bei
Hypertrophie des linken Ventrikels, Im Epigastrinm ist deut-
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liche Pulsation; die Halsvenen undulieren. Die Téne sind rein;
der 2. Pulmonalton ist oft verstirkt, klappend. Der Radial-
puls zeigt nichts besonderes. Die Verbreiterung der Herz-
dimpfang ist oft wegen des vorhandenen Lungenemphysems,
wegen pleuritischer Verwachsungen usw. nicht nachweisbar. Meist
ist bléuliche Fiarbung der Lippen, Blésse des Gesichts usw. sicht.
bar. Die Insuffizienz pflegt hier noch schneller einzutreten als
bei der Hypertrophie des linken Ventrikels.

8. Herzinsuffizienz ist der regelmiBige Ausgang, teils
weil Entziindungen oder toxische Einfliisse mitwirken (Alkohol,
Nepbritis usw.), teils weil die Ursachen fortschreitend wirken.
Das Herz versagt friilher oder spiter je nach dem Grade der
Schidigung, nach der Widerstandskraft des Kranken, nach seiner
Liebensweise, nach dem Dazwischentreten korperlicher Erkran-
kungen. Die ersten Anzeichen sind gewShnlich Mattigkeit, naments
lich Unfshigkeit zu korperlichen Leistungen, verringerte Ausdauer,
Schwindel und SchweiB beim Biicken wund Steigen, Atemnot,
leichte Ohnmachtsanwandlungen, dauernde Pulsbeschleunigung,
Verdauungsbeschwerden, Appetitlosigkeit, Verstopfung. Der bis
dahin normale oder verstirkte Spitzenton wird dumpf, manchmal
eigentiimlich verlingert, schlieBlich verdoppelt: Galopprbythunus,
der vorher kriftige Puls kleiner und oft unregelmiBig. Dazu
gesellen sich die 8. 14 f. beschriebenen Stauungserscheinungen: Harn-
verminderung, Leberschwellung, Odeme, Asthma cardiacum, Anfille
von Angina pectoris nad Gefiihle von Herzaussetzen und flackernder
Herztitigkeit. Bei richtigem Verhalten kommen erhebliche und
langdauernde Besserungen vor, doch kann auch der Tod unter
zunehmenden Stauungserscheinungen, durch Embolien, Lungen-
entziindung oder durch plotzlichen Herzschlag eintreten,

Diagnose. Dem Nachweis der HerzvergroBerung mubB die
Feststellung der Ursache folgen. Emphysem, Fettleibigkeit u. a.
kbnnen die Untersuchung erschweren, relative Klappeninsuf-
fizienz kann Klappenfehler vortduschen, Albuminurie an Nieren-
loiden denken lassen. Von chronischer Myokarditis (§ 5) und
Herzbeutelverwachsung § 12) kann die Unterscheidung schwer
sein.

Behandlung, Wenn nicht das Grundleiden besonderes er-
heischt, ist die Behandluog dieselbe wie bei Herzklappenfehler,
S. 16. Gute Wirkung der Digitalis beweist, daB poch leistungs-
fihiges Myokard vorhbanden ist,
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& 7. Primiire Herzschwiche.

1. Angeborene Herzschwiche, weakened heart. Bchon
im Kindesalter verriit sich meistens eine abmorme - Erregbarkeit
und Funktionschwiiche des Herzens; die Kranken bekommen bei
jeder Gelegenheit Herzklopfen und Erhdhung der Pulszabl auf
100, 120 und mehr und von abnorm langer Dauer beim ein-
fachen Aufrichten im Bett fiir mehrere Minuten, bei schnellem
Treppensteigen fir viel lingere Zeit usw. Korperliche An-
strenguogen werden weniger durch kriftigere Herztatigkeit als
durch vermehrte Schlagfolge ausgeglichen. Zugleich stellen sich
Druck suf der Brust, Atemnot usw. ein. Die Stérung steigert
sich in den Entwicklungsjabren, namentlich bei schnellem Aunf-
schieBen, und gewinnt deutlich krankhaften «Charakter, wenn
Radfahren und andere Sportiibungen, Rauchen, AlkoholgenuB
oder der Heeresdienst grbBere Anforderungen stellen. Dann
kommt es oft zu nachweisbarer Herzdilatation. Bei Verzicht auf
anstrengendere Leistungen kann das Leiden mehr zuriicktreten
und sich auf die Zeichen vermehrter Herzerregbarkeit beschriinken;
andernfalls sind die Kranken recht gefihrdet. Es kommt dann
zu allen Erscheinungen der Herzschwiche (8. 23).

Eine sichere Unterscheidung dieser Form von dem reiz-
baren Herzen (vgl. § 8), wo #hnliche Erscheioungen durch
nervose Erregbarbeit eintreten, ist in den Anfingen kaum moglich.
Doch pflegt beim rein nervisen Herzen die Dyspnde zu fehlen,
und jedenfalls bleiben Dilatation und Herzschwiiche aus.

2. Erworbene Herzschwiche. Ein vorber gesundes
Herz kann durch ungewohnte Anstrengungen plotelich schwach
werden und versagen. Am hilufigsten geben Bergbesteigungen,
Radwettfahrten usw. bei ungeniigend Geiibten, sus Not oder
Angst bis zur Erschopfung fortgesetztes Laufen und #hnliches
den AnlaB. Blutarmut, fiberstandene Krankheiten, Unterernthrung,
iiberm#iBiges Rauchen und Alkoholgenuf kinnen mitspielen. Es
kommt dann zu Kollaps: der Kranke verfallt plotzlich, wivd
totenblaB oder bléulich, bat kalte Hinde, FiiBe, Nase und Ohren,
schwerste Atemnot; Puls und Herzschlag werden unfiiblbar; am
Herzen ist oft die Erweiterung, manchmal zun#ichst Verkleinerung,
wohl durch Leerpumpen der linken Kammer entstehend, nach-
weisbar. Nicht selten tritt Ohnmacht ein, in den schwersten
Fillen unter allgemeinen Zuckungen der Tod.

In giinstigeren Fiillen kebren allmihlich das BewuBtsein
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und die Herzttigkeit wieder, die Zyanose verschwindet, aber
gewdhnlich bleibt noch 18ngere Zeit, Tage oder Wochen, ein
groBes Schwiichegefiihl zuriick. Am Herzen finden sich in dieser
Zeit fast regelmiBig die Zeichen der Dilatation — allgemeine
Erweiterung der Herzgrenzen oder eines Abschnittes —, nicht
selten ein systolisches Geriusch an der Spitze als Zeichen einer
muskuliren Mitralinsuffizienz, beschlennigte Herztitigkeit, oft auch
UnregelmiBigkeitén durch Auftreten von Extrasystolen: in den
normalen Rhythmus der Herzkontraktionen schiebt sich eine Extra-
systole ein, dagegen bleibt die darauffolgende normale Kontrak-
tion aus, so daB pun bis zur nichsten Kontraktion ein verhiltnis-
m#Big langer Zeitraum vergeht. In giinstigen Fillen stellt sich
allmihlig das normale Verbalten wieder ein; oft aber geht das
Bild in das der chronischen Insuffizienz dber.

Die Behandlung des Kollapses erfordert vollkommene
Ruhe, heiBe Umschlige auf das Herz, Biirsten der Glieder, Ein-
spritzungen von Kampjfer und Koffein (vgl. S. 17), heiBen Kaffee,
im Notfall Kognak oder Schaumwein. Im weiteren Verlauf tritt
die Behandlung wie bei der Insuffizienz der Herzfehlerkranken
ein. Erst nach Ablauf aller akuten Erscheinungen kann man
vorsichtig mit Ubungen, Bidern usw. beginnen.

8. Fettherz, Cor adiposum. Der Ausdruck umfaBt sehr
verschiedenes: die bei Fettleibigkeit vorkommende Fettumlagerung
des Herzens, die Herzbeschwerden der Fettleibigen und die fettige
Entartung des Herzmuskels, die bei Perikarditis, Sklerose der
Kranzarterien, Myokarditis, schweren Infektionskrankheiten, Phos-
phorvergiftung, chronischer Kachexie usw. vorkommt. Die fettige
Entartung des Herzmuskels gibt dasselbe Bild wie die Myo-
karditis. Die iibermiiBige Fettablagerung am Herzen, die iibrigens
nicht bei jedem Fetten vorliegt, braucht keinerlei klinischen
Zeichen zu machen. Die Herzbeschwerden der Fettleibigen, die
hauptsticklich in Ersch8pfbarkeit, Herzklopfen und Atemnot, bei
Korperbewegung bestehen, griinden sich im allgemeinen daranf,
daf das Herz regelmiBig im Verh#ltnis zur Muskelmasse des
Kirper entwickelt ist und dsher bei der schwachen Muskulatur
der Fettleibigen ihrer Korpermasse nicht recht entspricht. Anders
steht es natiirlich mit der Herzhypertrophie, die sich nach § 6
durch anhsltende Uberfiitterung und durch AlkoholmiBbrauch,
namentlich {ibermiBigen BiergeauB, entwickelt. Sie ist wegen
der dicken Wandungen oft durch Perkussion nur unsicher nach-
zaweisen. Nicht selten findet man die Herztsne an der Spitze
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auffallend schwach im Vergleich zu denen an der Basis. — Die
Behandlung richtet sich nach dem Grundleiden.

§ 8. Nerviise Herzstirungen.

Sehr viele Nervise haben unangenehme Empfindungen in
der Herzgegend: Ville, Druck, Schmerzen verschiedener Art und
Stirke, Stiche, Klopfen usw. Meistens handelt es sich dabei um
zentrale Schmerzen, Psychalgien,® seltener um Interkostalneur-
algien, manchmal um falsche Bezeichnung fiir unbestimmte
Priikordialangst. Sehr oft werden die Empfindungen verstirkt
durch unvorsichtige AuBerungen des Arztes iiber ,schwache Herz-
tone* usw. und geben zu hypochondrischen Belingstigungen AnlaB.
In anderen Fillen bandelt es sich um objektive Stérungen:
verstirkte Herztitigkeit, so daB die Brustwand stark er-
schiittert wird, beschleunigte Herztatigkeit, Tachykardie,
bis zu 150 Schligen, zuweilen mit Kleinwerden und Unregel-
miBigkeit -des Pulses, ofters in ausgesprochenen Anfillen: par-
oxysmale Tachykardie, bis zu 200 Schligen und mehr in
der Minute, unter starker Herabsetzung des Blutdrucks, oft mit
Erweiterung des Herzens, die mit dem Anfall zuriickgeht, mit
Lungenblahung, Mattigkeit, Todesangst, meist auch Atemnot.
Ferner gibt es eine nervise Bradykardie, mit Verringerung der
Schlagzahl auf 60, 56, 52, selten auf noch geringere Zahlen. Sie
ist gewothnlich nur zeitweise und zugleich mit Angstgefiibl vor-
handen. Eine besondere Form, die angiospastische Brady-
kardie, verbindet sich mit dem GefiBkrampf in den Gliedern,
blasser, kalter Haut, Frostgefiihl, kleinem harten Puls, auch wohl
mit Erweiterung des Herzens. Auch eine nervise Arhythmie
kommt vor, teils als verstirkter Wechsel der Pulszahl bei Ein-
und Ausatmung und beim Lagewechsel, teils durch Extra-
systolen (vgl. S. 14) Indem die der Extrasystole folgende
normale Kontraktion ausfillt, bekommt der Kranke das Gefiihl,
daB ein Herzschlag ausbleibt, und gewéhnlich erscheint ibm
die der abnormen Pause folgende Kontraktion auffallend stark,
nicht selten wie ein Hammerschlag. Es kommt aber auch ein
einfaches Aussetzen eines Herzschlages cuid des dazu-
gehérigen Radialpulses vor, wahrscheinlich durch eine unvoll-
kommene Kontraktion, ohne somstige UnregelmiBigkeit. In
beiden Fillen ist die Erscheinung fiir den Kranken sehr be-
dngstigend, Sie kann auch mit der respiratorischen Arhythmie
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oder mit paroxysmaler Tachykardie abwechseln. Immer ist sie
sehr von psychischen Einfliissen abbiingig, z. B. von der Beob-
achtung der Herztitigkeit und des Pulses, von Aufregungen usw.
Meistens tritt sie unregelmiiBig auf, also nicht etwa nach einer
bestimmten Schlagzahl; korperliche Anstrengung pflegt die Er-
scheinung zu vermindern. Zu groSe Beweglichkeit des Herzens,
cor mobile, begiinstigt die nervisen Herzstdrangen.

Eine wichtige Form der nervisen Herzstérungen ist die
funktionelle Angina pectoris. Sie tritt meist nicht in so
ausgesprochenen Anfillen auf wie die organische, S. 20, dafir
dauern die Anfille oft stundenlang. Gewdhnlich uharmsgen
die Schmerzen in der Brust und ihre Ausstrahlungen erheblich
die Kollapserscheinungen. Nur bei der darch allgemeinen
GefdBkrampf hervorgerufenen Angina pectoris vasomotoria
gehen Bldsse und Kilte der Haut, Obnmachtgefiihl usw. dem
Brostschmerz voraus; meist ist hier Kiltesinwirkung die un-
mittelbare Ursache. Fiir die Unterscheidung von den organischen
stenokardischen Anfillen ist namentlich folgendes zu beachten:
die funktionelle Angina pectoris entsteht meist durch besonderen
AnlaB, mnach Aufregungen, Schmerzen, Verdauungstérungen.
Treten die ersten Anfille nach Korperanstrengung auf, so be:
ruhen sie fast immer auf Koronarskierose, auch wenn weiterhin
niichtliche Anfille vorkommen. Treten die ersten ohne vorher-
gobende Korperanstrengung auf, so sind es funktionelle Anfalle.
Weitere Hinweise geben Alter und Geschlecht des Kranken. Die
echte Stenokardie bevorzugt das Alter zwischen 45 und %0, die
funktionelle das zwischen 30 und 40, kommt aber such schon
in der Pubertit vor. Die organische Angina pectoris ist bei
Frauen htchst selten. Bei der fanktionellen Form fehlt der
Schmerz hinter dem Sternum und meist auch die fiir Myokarditis
bezeichnende starke Druckempfindlichkeit in der Herzgegend.
Schmerzen an der Herzspitze und Ausstrahlungen in den linken
Arm kommen bei beiden vor. Die Tabakangina pectoris
zeichnet sich durch aussetzenden Puls, starke Blisse und Kilte
der BuBersten Teile, heftigen Schwindel, Muskelzittern und oft
diirch besonders lange Dsuer des Anfalls aus; hier besteht oft
eine Vereinigung von organischer und funktioneller Stenokardie,
und bei Aussetzen des Rauchens tritt dann der funktionelle
Anteil zariick.

Die Diagnose aller dieser Zustdnde erfordert eine genaue
upd wiederholte Untersuchung des Herzens; wenn HerzvergriBe-
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rung in irgendeiner Richtung, anhaltende Erhthung des Blut-
drucks und Herzgeriusche vorhanden sind, handelt es sich nicht
mehr um ein nervoses Leiden. Nur ein dumpfer, fast schabend
klingender Spitzenton oder ein systolisches Gerfinsch an der
Spitze, das sich bis in den 2. linken Zwischenrippenraum erstrecken
kann, kommen auch bei rein hervisen Storungen vor. Bei linger
anhaltender Tachykardie ist an Basenowsche Krankheit in un-
ausgebildeter Form zu denken.

Die Behandiung vermeidet alle ortlichen MaBnahmen, weil
sie nur die Angstlichkeit der Kranken vermehren, und sucht den
nervisen Allgemeingnstand zu bessern (vgl. den Paragraph Neur-
asthenie). Schidlich ist schon das viele Gerede von Herzneurose
usw., da es sich doch nur um das gesunde Herz eines nervisen
Menschen handelt. Zur voriibergehenden Beruhigung empfehlen
sich Bromnalrium 0,5 in Lésung und Cod. phosphor. 0,01—0,02
mehrmals thglich,

§ 9. Arteriosklerose, Atherosklerose.

Anatomie. Unter dem Namen Arteriosklerose werden ver-
schiedene Vorginge zusammengefalt, die zu Elastizititsverminde-
rung und Starrheit der Arterienwand und zu ortlichen Schidi-
gungen der Wand fiihren. Im Greisenalter sind es vorwiegend
degenerative Verinderungen der Media, bei Syphilis entziindliche
Vorgtinge in Media und Adventitia, die anf die Intima iibergreifen,
bei der eigentlichen Arteriosklerose hyperplastische Verinde-
rungen am elastischen Gewebe, zunidchst in der Intima, die friiher
oder spiter mit fettiger Entartung und mit Bindegewebswuche-
rung verbunden sind. Je nachdem die Erweichung oder die Binde-
gewebsproduktion, oft mit Kalkeinlagerungen, iiberwiegt, spricht
man von Atheromatose oder von Arteriosklerose; fiir das
hiufige Nebeneinander beider Vorginge ist die Bezeichnung Athero-
sklerose vorgeschlagen. An den kleinsten Arterien findet sich
rueist nur eine diffuse hyaline Verdickung der Intima, oft bis zur
Obliteration des Gefiflumens.

Die Erkrankung ist entweder auf die Mehrzahl der Arterien
ausgedehnt oder suf einzelne Bezirke beschriinkt: Aorta, Koronar-
arterien des Herzens, Arterien des Gehirns, der Extremititen usw.
Bevorzugt sind Stellen, wo ein stirkerer Anprall des Blutes
stattfindet, z. B. die Konkavitit des Aortenbogens, die Ansatzlinie
der Klappen, die Teilungstellen der Arterien und solche, die durch
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ihre Lage leicht Druck erleiden oder wegen der Nachgiebigkeit
der Umgebung besonders leicht gedehnt werden kiénnen (Arterien
der Schidelbasis usw.. Die syphilitischen Veriinderungen des auf-
steigenden Teiles der Brustaorta greifen gern auf die Semilunar-
klappen und auf die Kranzarterien iiber; sie bilden Wucherungen,
die nachtriglich stark schrumpfen.

Die Folgen der Arteriosklerose sipd je nach Sitz und Aus
breitung sehr verschieden. In griiBeren GefiBen, dié unter starkem
Druck stehen, bilden sich Anmeurysmen (§ 10). Die Arterio-
sklerose der mittleren Arterien schidigt das Vasomotorenspiel und
damit die richtige Blutverteilung in titiger und ruhenden Or-
ganen; ferner eshiht sie wegen des Elastizititsverlustes die Herz-
arbeit und bewirkt daber Herzdilatation und bei giinstigem
Zustande des Herzmuskels Herzhypertrophie wm so eher, je
ausgebreiteter sie auftritt. Die Verlegung der klsinsten Arterien
ruft die bekannten Erndhrungstérungen der von ihnen versorgten
(Gewebe hervor.

Ursachen. Die eigentliche Arteriosklerose entsteht durch
iibermiiBige Abnutzung des GefiBsystems infolge von schwerer
Korperarbeit, geistiger Uberanstrengung, Gemiitsbewegungen,
psmentlich wenn AlkoholmiBbrauch, iiberreiche Ernshrung (vgl.
8. 22) bei mangelhafter Korperbewegung und 7TabakmiBbrauch
binzukommen. Es gibt ferner eine erbliche Anlage in den Textur-
verbiltnissen des Gefifisystems. Auch ohne diese Umstiinde kénnen
Infektionskrankheiten, sowie Gicht, Diabetes, Bleivergiftung zu
Arteriosklerose fithren. Gewisse Formen von Schrumpfniere
verbinden sich mit diffuser Arteriosklerose (vgl. den Paragraph
Schrumpfniere). Das Altern an sich ist keine Ursache der Arterio-
sklerose, sondern vermindert pur die Elastizitit.

Erscheinungen. 1. Arteriosklerose der Aorta s § 10,

2. Arteriosklerose der mittleren Arterien. Die zu-
ginglichen Arterien der Peripherie, namentlich die Radiales, Bra-
chiales, Temporales und Crurales, fithlen sich starr an, und die
drei ersten zeigen Oft eine sichtbare und fiihlbare Schlingelung
und Verdickung. Das beweist allerdings nicht, daB auch die
inneren Arterien befallen sind, und umgekehrt kdunen diese ver-
indert sein, wo die zughinglichen Arterien normal erscheinen. Ein
wichtigeres Zeichen ist die danernde Erhdhung des Blut-
drucks, die schon in friihen Stadien und z. B. auch dapn eintritt,
wenn die Sklerose nur auf die (iehirnarterien beschriinkt ist.
Sie vervlit sich an der Radialis und Temporalis durch vollen,
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schwer uuterdriickbaren Puls, Pulsus durus et tardus, an der
Brachislis durch lebhafte Pulsation. Oft ist die Erscheinung ein-
seitig stirker. Die Untersuchung des Blutdruckes ergibt hohe Zahlen,
140 mm und mehr. Natiirlich muB eine andere Ursache dieser Er-
scheinungen (Nephritis, Hypertonie, Schrumpfniere) ausgeschlossen
werden. Voriibergehend wird der Pulsdruck durch Kérperan-
strengung. Aufregung, AlkoholgenuB usw. erhdht. Ferner ist bei
Arteriosklerose der 2. Aortenion verstdrkt, klappend, und der
linke Ventrikel hypertrophisch. Die VergrsBerung wird
aber nicht selten durch gleichzeitiges Lungenemphysem verdeckt.
Die Kranken werden friih grau, meist etwas korpulent, geraten
leicht auBer Atem; sie leiden oft an Verstopfung und Blshungen,
leichten Schwindelanfillen, Rachen- und Bronchialkatarrhen, doch
haben diese Zeichen kaum eine diagnostische Bedentung, Oft
besteben Kribbeln und Vertaubungsgefiible, Kalte- und Hitzeemp-
findungen oder Schmerzen von fliichtiger oder dauernder Art in
der Brust, im Leib, im Kopf oder in den Gliedern.

8. Die Arteriosklerose der kleineren Arterien macht
besondere Erscheinungen je nach ihrem Sitz.

a) Die Arteriosklerose der Kranzarterien des
Herzens, Koronarsklerose. In der Mehrzahl der Fille bestsht
dauernd oder zeitweise verstirkt ein schmerzhaftes Druckgefiihl auf
der Brust oder hinter dem Brustbeir. Mitten in der Nacht, aus dem
Schlafe heraus, oder nach Kdrperanstrengung, nach dem Essen usw.
kommen zwischendurch die bezeichnenden Anfille von Anginapec-
toris, vgl. 8. 20, oder Anfille von Atemnot vor: Asthmacardia-
cum, von Minuten bis zu Stunden dauernd. Nicht selten kommt es
zu Bronchitis, Lungensdem in Andeutung oder voller Aunsbildung,
umschriebener Pneumonie usw. Die Beziehungen zur chronischen
Myokarditis sind in § 5 besprochen.

b) Die Sklerose der Gehirnarterien kann in zwei sehr
verschiedenen Formen auftreten. Die gutartige Gehirnarterio-
sklerose macht wesentliech sog. ,nervise* Erscheinungen: Kopf-
druck, Schwindelgefiihl, Eingenommenheit, geistige und kérper-
liche Ermiidbarkeit, Reizbarkeit, bei ausgesprochenem Krankheits-
gefiihl, (Geddchtnisschwiche, Erschwerung der Auffassung, Emp-
findlichkeit gegen Alkohol, auch wohl gegen Kaffas. Neben diesen
Zeichen treten die unter 2. angefiihrten Erscheinungen mehr oder
weniger deutlich bervor. Verdinderungen an den Temporales usw.
kinnen fehlen, aber die Steigerung des Blutdrucks ist immer
vorhanden. Das Leiden kann jabrelang, auch iber ein Jahrzehnt,
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auf derselben Stufe bleiben oder unter geeigneter Behandlung
remittieren. Schlieflich wird durch das Fortschreiten der arterio-
sklerotischen Erkrankungen in anderen Teilen oder durch Apoplexie
der Tod bherbeigefiimt. Die zweite Form, die progressive
Gehirnarteriosklerose, auch als Psendoparalyse bezeichnet,
bietet wesentlich Verlegung der Gefiife durch Intimaverdickungen,
teils mit der Folge tbrombotischer Erweichungen, teils mit dem
Ergebnis unvollkommener Zerstﬁrung,-éinfacher Auflésung des
nervisen Gewebes, das durch Gliawucherung ersetzt wird. Bei
der Altersarteriosklerose sind die Verinderungen meist ziemlich
gleichmiBig durch das ganze Gehirn zerstremt. Bei der durch
Syphilis, Alkoholismus usw. hervorgerufenen Form sind oft ein-
zelne Gebirnteile bevorzugt, so da8 Herderscheinungen auftreten,
z. B. Sprachstérungen, Hemiopie, leichte Monoplegien, kortikale
Storungen des Haut- und Muskelgefiihls, apoplektiforme Anfille;
andere Male kommt es nur zu Schwindelanfiillen oder zu epilepti-
formen Anfillen. Die Krankheit kann mit diesen Erscheinungen
beginnen oder im Verlauf dadurch susgezeichnet werden; auch
voriibergehende Benommenheit oder Verwirrtheit, Aufregung und
balluzinatorische Delirien kommen vor. . Gedichtnisschwhche,
namentlich Storung der Merkfibigkeit, Gereiztheit, Weinerlich-
lichkeit, Unruhe, Teilnahmlosigkeit, deprimierte Stimmung, Angst-
zustinde und Zwangsvorstellungen kionen das Bild zeitweilig
verindern oder beherrscbhen. Trotz der vielfachen und =z T.
tiefen Stérungen kommt es nicht zu einer solchen Veridnderung
der psychischen Perstnlichkeit wie bei Dementia paralytica. Der
Ausgang ist immer ungiinstig, namentlich durch das Grundleiden.
Es kommen iibrigens Mischformen zwischen der gutartigen und

progessiven Form oder Ubergang der ersten in die zweite
vor. .Die miliaren Aneurysmen der Gebirnarterien als
Ursache der Apoplexie sind bei dieser besprochen.

¢) Die Arteriosklerose der Nieren ist als eine besondere
Form der Schrumpfniere behandelt.

d) Arteriosklerose der Beine, intermittierendes
Hinken. Die Arteriosklerose der Beinarterien, Femorales oder
Iliacae, hiiufiger an allen vier oder an einzelnen FuBarterien,
duBert sich dadurch, daB beim Gehen nach kurzer Zeit Par-
dsthesien und Schmerzen in den FiiBen, Spannung, Schmetz und
Steifigkeit in den Waden oder auch weiter hinauf eintreten,
mapehmal auch Hitze oder Rttung der Fiife, so daB die Kranken
sehlieBlich (nach einer viertel oder halben Stunde, manchmal
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schon nach wenigen Minuten) stehen bleiben miissen; dann ver-
schwinden die Beschwerden, beim Gehen stellen sie sich aber
bald wieder ein. In Ansnahmefdllen herrscht Ermiidungsgefiihl
in der Ruhe, das sich® beim Gehen bessert. Meist bestehen die
Beschwerden auf beiden Seiten; sie kommen fast nur bei Ma3nnern
vor. Der Puls kann in allen FuBarterien oder in einzelnen zeit-
weise fehlen; dameben finden sich oft Blisse, Réte oder Zyanose
der FiiBe.. Ahnliche Stsrungen kommen iibrigens auch ohne
Arteriosklerose als angiospastische Erscheinungen bei nervisen
Menschen vor. Wesentliche Besserungen sind nicht selten. Nur
ausnahmsweise kommt es zu Gangréin der Zehen. Diese kann
tibrigens auch ohne Erscheinungen des intermittierenden Hinkens
als Spontangangriin, senile Gangrin oder disbetische Gangriin ein-
treten, immer durch Sklerose der FuBarterien hervorgerufen,

o) Arteriosklerose des Darms. Als intermittierende ischii-
mische Dysperistaltik sind Anfille von krampfhaften Schmerzen
im Leib zugleich mit Auftreibung der Dirme beschrieben worden,
die Bhnlich wie das intermittierende Hinken auf sklerotische
Verengerungen der Darmarterien zuriickgefithrt werden miissen.
Auch Magen- oder Darmblutungen und Diahetes durch Pankreas-
erkrankung kommen vor.

Verlauf der Arteriosklerose. Gemeinsam ist wohl allen Filjen
ein Anfangstadium mit vorwiegend aligemeinen Beschwerden:
Unbehagen, Leistungsunfihigkeit, schlechtem Schlaf, Dyspnie
bei Anstrengungen, alles hervorgerufen durch die nachweisbare
Druckerhthung im Arteriensystem. . Weiterhin treten die Zeichen
der allmithlig eintretenden Herzinsuffizienz (vgl. § 6) oder die
der vorwiegend erkrankten Gef#figebiete hervor: Angina pectoris
bei Koronarsklerose, intermittierendes Hinken bei Sklerose der
Beinarterien, neurasthenieshnliche oder zerebrale Erscheinungen
bei Sklerose der Gehirnarterien, Zeichen der Schrumpfoiere bei
stirkerer Beteiligung der Niere, Auch konnen verschiedene
regiontire Erkrankungen gleichzeitig oder bald nacheinander
hervortreten. Nach jahrelangem Verlauf, oft unter groBen
Schwankungen des Befindens, erfolgt der Tod durch Herz-
lshmung, Herzodem, Gehirnblutung, Nierenblutung usw. Auch
schweres Nasenbluten kommt vor, zuweilen als erste AuBerung
der Erkrankung.

Die Diagnose griindet sich auf die fiihlbaren, oft auch durch
Réntgenuntersuchung nachweisbaren Verinderungen der
Arterien: Verdickung, Schlingelung, Kalkeinlagerungen, Pulsus
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durus et tardus, die Verstirkung des 2. Aortentons, die Hyper-
trophie des linken Ventrikels, die danernde Erhshung des
Blutdrucks bei AunsschlieBung von Nephritis. Dazu kommen
dann die Zeichen der o6rtlichen Erkrankungen: Angina pectoris,
Zerebralerscheinungen, intermittierendes Hinken usw. In allen
diesen Fillen ist die Beratung mit erfahrenen Fachgenossen
iiberaus ratsam, damit nicht ernste Erkrankungen iibersehen
oder ohne Grund angenmommen werden. Verwechselungen von
Herz- oder Gehirnarteriosklerose mit Neurasthenie, von Hiift-
gelenkerkrankung mit intermittierendem Hinken usw. sind oft
sehr folgenschwer.

Die Verhiitung der Arteriosklerose ist namentlich bei
erblicher Anlage und bei den zu Gicht, Fettleibigkeit. Diabetes
Neigenden sehr wichtig. Sie miissen andauemd im Essen und
Trinken gehr miBig sein und die Muskelkrifte gleichmiBig, aber
ohne Uberanstrengung iiben, fortgesetszt sitzende Lebensweise
vermeiden, geistige fiheranstrengung und Aufregungen ver-
meiden und regelmiiBige Arbeitspausen in Gestalt von Ferien
einhalten. Sehr wichtig ist geniigende Ruhe bei und nach Infek-
tionskrankheiten.

Bshandlung. Das Fortschreiten der entstandenen Arterio-
gklerose ldBt sich durch vorsichtige Lebensweise, miBige ge-
mischte Kost, Vermeiden von Alkohol und Tabak, regelwiBige
Korperiibung ohne Uberanstrengungen und tsgliche Bewegung
im Freien zuriickhalten. Starke Anstrengungen, Aufregungen,
Pressen beim Stublgang, stiirmischer Koitus usw. schaden durch
Erhéhung des Blutdruckes und bringen die Gefahr der Gefup-
zerreiBung. Sommerfrischen im Mittelgebirge, Kuren in Marien-
bad, Kissingen, Karlsbad, Wiesbaden, Nuauheim, Oynhausen
ktnnen je nach dem einzelnen Fall niitzen; auch Thermalbider
in Schlangenbad, Baden-Baden, Ragaz sind niitzlich. Streitig
ist der Nutzen von Jodmitteln; man gibt monatelang Natr.
jodat. 0,2—1,0 oder Sajodin 0,5—1,0 oder Jodglidine zwei
Tabletten 8mal thglich nach dem Essen. Wo Syphilis mitspielt.
ist nachdriickliche Kur notwendig. Bei Nachlassen der Herz-
kraft tritt die gewdhnliche Behandlung der Herzinsuffizienz ein
(8. 16). Bei Kopfschmerzen und bei den verschiedenen Formen
des GefiiBverschlusses, intermittierendem Hinken, arteriosklero-
tischem Leibweh usw. wirken Diuretin, Agurin und #hnliche
Mittel (S. 17) am besten.

Do‘nlsl.ﬂ'rn, Inoere Medizin, 8, Aufl, 3
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§ 10. Aneurysma der Aorfa.

Anatomiz und Ursachen. Das selbstiindige Aneurysma ent-
steht durch umschriebene oder ausgebreitete, sackfirmige oder
allseitige und dann oft spindelfdrmige Erweiterung der Arterie,
besonders infolge vom Arteriosklerose und Syphilis, aber auch
nach Verletzungen und Uberanstrengung. Die Hohle des Apeu-
rysma ist meist von Thromben ausgefiillt, die z. T. hart, 2. T,
im Zerfall begriffen sind. Am hiufigsten findet es sich an der
Aorta ascendens oder am Arcus aortae; nur diese Formen sollen
hier besprochen werden.

Erscheinungen und Verlauf. Zuweilen verursacht das Aorten-
aneurysma Schmerzen oder fiihlbares Klopfen und Pulsieren. Oft
fehlen subjektive Erscheinungen: physikalische Zeichen sind nur
vorhanden,- wenn’ es der Brustwand anliegt. Dapn findet sich
Pulsation am Sternslende des zweiten rechten Zwischenrippen-
raums unmittelbar nach der Herzsystole, und an dersslben Stelle
ist eine Dimpfung nachweisbar, die sich zuweilen iiber das Brust-
bein nach links ausdehnt. Bei Aortenaneurysma des Arcug ist
die Pulsation in der Jugulargrube, bei Aneurysma der absteigenden
Aorta ist sie am Riicken zwischen Wirbelsiule und linkem
Schulterblatt nachweisbar; der Pulsstof pflegt nicht nur von unten
nach oben, sondern auch in seitlicher Richtung zu erfolgen. Die
Auskultation ergibt zuweilen ein dumpfes systolisches Geriiusch,
wenn nimlich die Gerinnselbildung nicht so ausgedehnt ist, um
Wirbelbildungen zu verhindern; andere Male ist der 2. Aorten-
ton klingend. Durch Druckatrophie der Knorpel, Knochen und
Muskeln kann das Aneurysma schlieflich unmittelbar unter der
Haut lisgen, diese vorwdlben und zuletzt zur Nekrose bringen.
Woeitere, diagnostisch wichtige Erscheinungen sind: der Puls der
peripherischen Arterien kann durch Kompression der dem Aneurysma
benachbarten Stimme oder durch Verlegung ihrer Anfangséffnung
verfindert werden, so daB z. B. der linke Radialpuls schwicher
erscheint als der rechte oder die Pulse der oberen Extremitiiten
gegen die der nnteren verspitet eintreten und umgekehrt. Oft
finden sich reflektorische Schmerzen im Hauptgebiet des 8. und
4. Zervikal- und des 1.—4. Dorsalnerven, in der Kehlkopfgegend
und bei Apeurysma des Arcus aortae in der Magengegend. Nicht
selten stellt sich bei hinteniiber geneigtem Kopf eine abwirts
gerichtete Pulsation des Adamsapfels ein. Das Aneurysma kann
durch Widerstandsvermehrung oder durch gleichzeitige Aorten-



Krankheiten der Kreislanforgane. 35

insuffizienz eine Hypertrophie des linken Ventrikels veranlassen;
Drack auf die Pulmonalarterie kunn den vechten Ventrikel hyper-
trophieren lassen, doch kann Hypertrophie auch durch Ver
schiebung des Herzens durch das Aneurysma vorgetéinscht
werden. Kompression groBer Venen, der Bronchien, der Lunge,
des Vagus, der Interkostalnerven, des Plexus brachialis bewirkt
die entsprechenden Erscheinungen, so daB das Krankheitsbild
sebr verschieden sein kann. Sehr hiufig sind aus mehreren der
genannten Ursachen schwere Anfille von Dyspnée, die oft nur
in einer hestimmten Lage auftreten. — Das Aneurysma kann
lange unbemerkt bestehen und dann plétzlich durch Berstung
und Durchbruch in ein Nachbarorgan zum Tode fiibren; selten
ist Durchbruch nach auBen. In anderen Fallen erfolgt dex Tod
durch Lungenentziindung, Lungenbrand, himorrhagische Pleu-
ritis oder nach lingerer Zeit unter den Erscheinungen der chro-
nischen Herzleiden, Herzinsuffizienz usw., die durch Schmerzen
und Schlaflosigkeit verschlimmert werden. Fiir die Differential-
diagnose komm{t besonders das Lymphosarkom des Mediastinums
(§ 58) in Frage. Die Untersuchung mit Rontgenstrahlen ist fiir
die Diagnose besonders wichtig.

Behandlung. Die Allgemeinbehandlung erfordert absolute
kirperliche und geistige Ruhe, ununterbrochene horizontale Lage
durch 2—8 Monate, Eisbeutel oder Kiihlapparat aufs Herz zur
Verminderung der Herzaktion, geregelte Darmtitigkeit, gegebenen-
falls Quecksilber und Jodmittel, auBerdem verminderte Kliissigkeit-
aufnahme (500—600 cecm), wodurch die Gerinnbarkeit des Blutes
erh6ht wird, und schmale Kost. AuBerdem ist wohl am meisten
die subkutane Einspritzung von Gelatine zu empfeblen. Die
Methoden zur Hervorrafung von Gerinnung im Sack des Aneu-
rysma sind unsicher. Auf die Schmerzen wirkt Nair. jodat. 1,0
8mal tiglich oft guat.

% 11. Phlebitis und Venenthrombose.

Anatomie und Ursachen. Venenentziindung entsteht, indem
Entziindungserreger von auBen her oder mit dem Blutstrom ein-
dringen, die Intima schiidigen und so die Bildung eines Blutpléttchen-
thrombus bewirken. Wahrscheinlich wirken such bei sogenannter
marantischer Thrombose durch Herzschwiiche, Kachexie, Chlo-
rose, Blutverluste, akute Infektionskrankheiten usw. Eiterbakterien
sus versteckten Herden mit (vgl. Kryptogenetische Pytmie). Je

3'
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nach der Art der Entziindung wird der Thrombus mit der Zeit
durch Resorption und Schrumpfung verkleinert, so daB die Vene
wieder durchgingig wird, oder ez kommt zu eitrigem Zerfall.
FBrscheinungen und Verlauf. Die Venenentziindung HuBert
sich durch Schwellung, Schmerzen und Rdtung an der Stelle,
die Thrombose durch 5dematSse Anschwellung des Venengebietes:
Pblegmasiaalbadolens, nenralgieartige Schmerzen, Erweiterung
kollateraler Venen und meist durch Fieber. Bei verstecktem Sitz
der Thrombose ¥ann sie unbemerkt bleiben, so im Becken bei
fetten Menschen. Schwere Erscheinungen stellen sich ein, wenn
ein Stiick des Thrombus losgerissen wird und durch das rechte
Herz in den Lungenkreislauf getrieben wird: Embolie. Trifit
sie einen Hauptast der Lungenarterie, so tritt sofort der Tod ein:
Verstopfung kleinerer Aste bewirkt plotzlich auftretende Atemnot
und gewthnlich Blutspucken (vgl. Lungeninfarkt § 47), pleuritische
Schmerzen und Fieber. Vom Thrombus losgerissene Bakterien-
kulturen kdnnen auch den Lungenkreislauf durchlaufen und durch
den groBen Kreislauf weiterverbreitet werden: Septicopyiimie.
Der Ausgang ist bei virnlenter Thrombeninfektion oft tsdlich.
Ist die Infektion wenig ausgesprochen, so kommt es oft trotz mebr:
fach wiederholter Thrombosen und Embolien zur Heilung.
Behandlung. Zur Verhiitung der Thrombosen 1#Bt man die
dazu veranlagten Kranken, namentlich Wichnerinnen und Operierte.
frithzeitig aufstehen oder doch Bewegungen iben, auch den Venen-
blutstrom durch Massieren anregen. Sind Phlebitis oder Throm-
bose eingetreten, so ist unbedingte Ruhe bei geeigneter Lagerung
und Vermeidung aller Bewegungen geboten, die zur Ablosung
eines Thrombus fiihren koénuten. Besonders ist vor Massieren,
Einreibungen usw. zu warnen. Eine leichte Eisblase kann zweck-
miBig sein. Strenge Bettruhe ist nbtig, bis jegliche Entziindung
und Schwellung voriiber sind, bei umschriebenen Erkrankungen
wochenlang, bei Thrombose griBerer Venen monatelang.

& 12, Perikarditis, Herzbeutelentzlindung.

Ursachen und Anatomie. Die akute Perikarditis kommt am
hilnfigsten im Verlauf des skuten (Gelenkrheumatismus vor, meist
schon in der ersten Woche, manchmal schon auch vor dem Gelenk-
erkrankungen. Vielleicht handelt es dann sich um Verschleppung
der Infektionstriiger von den Tonsillen oder von einer .latenten
Endokarditis aus, Auch zahlreiche andere Infekfionskrankheiten,
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sowie entziindliche Vorginge der Nachbarschaft kénnen zu Perikar-
ditis fihren. Endlich ist chronische Nephritis eine nicht seltene
Ursache davon.

Bei der serdsfibrindsen Form tritt gewobnlich zuerst eine
Fibrinausscheidung in Gestalt eines feinen grauen bis graugelblichen
Hiutchens auf, das allmihlich mehr gelblich wird und oft durch
die Herzbewegung ein zottiges Anssehen annimmt: cor villosum.
Dann bildet sich ein Exsudat aus; nach seiner Aufssugung kommt
es zu Verklebung der Herzbeutelblatter, obliteratio s. concretio
pericardis, oder zu fibrésen Verdickungen des Herzbeutels, Sehnen-
flecken. Bei chronischer Perikarditis finden sich in den
Auflagernngen meist Tuberkelknstchen. Bei den himatogenen
Entziindungen ist gewShnlich das Myokardinm miterkrankt. Die
eitrige Perikarditis schlieBt sich meist an Eiterungen in der
Nachbarschaft an.

EBrscheinungen und Verlauf. Die Perikarditis kann sich ganz
unvermerkt entwickeln. Andere Male H#uBlert sie sich darch
Schmerz und Druckempfindlichkeit der Herzgegend oder des Epi-
gastriums; der Schmerz strahlt oft heftig in die linke Seite des
Kehlkopfes und den linken Arm aus. Daneben bestehen gewShn-
lich Beklemmungsgefiihl, unregelmiBige Herztitigkeit und zu-
weilen Dyspnde. Auffallend ist oft der starke Hustenreiz, der
besonders nach Korperbewegung eintritt, mit nkselndem, ge-
quetschtem oder auch bellendem Ton. Nach dem Husten, aber
auch mitten aus dem Schlaf herans, kommen Anfille schwerster
Atemnot vor. Die Kborpertemperstur verh#ilt sich sehr ver-
schieden; manchmal bestehen die htchsten Fiebergrade, hiufiger
unregelmiBiges Fieber unter 40° Bei groBem Exsudat ist die
Herzgegend vorgewdlbt, die Haut dariiber etwas Sdematds. Der
Spitzensto8 wird mit Zunahme des Ergusses schwicher und anBer-
dem von der Herzdimpfung nach aufen und unten iberragt.
Die Dampfung fiillt zuntichst den Winkel zwischen Herz- und
Leberdémpfung sus nnd nimmt weiterbin eine charakteristische
Dreaieck- oder Helmform an (Fig. 8).

Durch Erweiterung der Herzhthlen und Retraktion der
Lungen kaon mit der Zeit ein gréflerer ErguB vorgetiuscht oder
seine Abnahme verdeckt werden. Im Sitzen wird die Dimpfung
griBer, bei Seitenlage verschiebt sie sich zuweilen um mehrere
Zentimeter. Die Auskultation ergibt bei trockner Perikarditis und
bei miBigem ErguB periksrditisches Reiben, zumal iber der
Herzbasis; es ist schabend, kratzend oder anstreifend, wird meist
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im Sitzen und bei Druck mit dem Stethoskop, auch wohl beim
Ein- und Ausatmen stirker, schiebt sich unregelmiBig zwischen
die Herzténe ein und ist meist wenig' ausgebreitet. Manchmal
wird es von den Kranken selbst gehort und gefitblt. Die Herz-
tone sind gewshnlich abgeschwicht, nur der 2. Pulmonalton ist
oft verstdrkt. Der Puls ist frequent, klein, leicht unterdrick-
bar, oft such unregelmafig. Die Halsvenen sind iiberfiillt und
schwellen bei jeder Ausatmung noch mehr an. Neben- oder Foige-

Fig. 8. Frontalschnitt der Brust bei Perikardialexsudat.

erscheinungen sind: Druck auf die linke Lunge (vgl. § 46), suf
die Speiserbhre: Sclilingbeschwerden, auf den Phrenicus: Singul-
tus. Das Gesamtbild ist das einer schweren Herzinsuffizienz (vgl.
S. 18f). Wenn nicht Sepsis oder Tuberkulose vorliegen oder Herz
und Nieren geschildigt sind, wird meist das Leben erhalten. Die
Besserung #HuBert sich durch Abnahme der Dyspnte, Morgen-
remissionen des Fiebers, Verkleinerung des Exsudats. Der ErguB
kann aber auch in die Lungen durchbrechen und Pneumoperi-
kardium (§ 13) berbeifiibren. Wiihrend der Rekonvaleszenz tritt
manchmal neue Atemnot ein, besonders bei Bewegungen, und unter
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CaEYNE-SToKEsschem Atmen, Zyanose, schneller und oft unregel-
miBiger Herzaktion entstehen Leberschwellung, Aszites, allge-
meiner Hydrops als Zeichen einer sekundiren Myokarditis. In
anderen Fillen entsteht eine ansgedehnte Verwachsung beider Peri-
kardialblitter, Obliteratio oder Concretio pericardii. Sie
verlsuft manchmal ohne klinische Zeichen; sonst ist systolische
Erziehung der ganzen Herzgegend (nicht nur der SpitzenstoB-
gegend) ein sicheres Merkmal. Sie ist am deutlichsten, wenn zu-
gleich die #uBere Perikardislfiiche mit der Nachbarschaft ver-
wachsen ist: Perikarditis externa, schwielige Mediastinoperi-
karditis. Ferner zeigt sich ofters diastolisches Zusammenfallen,
systolisches Anschwellen der Venen am Halse. Die vergréBerte
Herzdimpfung bei normalen T@nen, das Fehlen jeder sichtbaren
Herzbewegung geben weitere Anzeichen ab. Gewohnlich stellt
sich mit der Zeit Entartung des Herzmuskels ein und damit das
Bild der Herzinsuffizienz (8. 18f.). Nicht selten bestehen neben der
Perikarditis auch adhiisive Entzitndungen der Pleura und des Peri-
tonenms: Polyserositis, Perivisceritis. Dabei entsteht zu-
weilen das eigentiimliche Bild der perikarditischen Pseudo-
leberzirrhose: starker Aszites und Odem der Beine, wihrend
die obere Kérperhilfte ohne Hautédem bleibt nnd nar Zyanose
seigt. Ubrigens kanh durch die Stauungen bei Perikardialver-
wachsung auch ohne Peritonitis ein #hnliches Bild erzeugt werden.
Ofters ist die gleichzeitige Entziindung mehrerer serdser Hiute
tuberkuléser Art, aber auch eine tuberkulése Perikarditis
fiir sich kommt vor. Die Erkennung gegeniiber den einfachen
Formen stiitzt sich ziemlich wunsicher auf den tuberkuldsen
Habitus usw.

Die Behandlung erfordert strenge Bettruhe, dauerndes
Eisauflegen, bei rheumatischer Perikarditis Salizylpriparate wie
beim akuten Gelenkrheumatismus {s. d.). Bei starker Beklemmung
oder Schmerzen versucht man Ableitung auf die Nieren durch
Diuretin (S. 17) oder Theocin (ebenda). Bei gefahrdrohend groBem
Ergu8 macht man eine Probepunktion, bei Riickenlage am
Sternalende des 4. oder 9. Zwischenrippenraumes, unter vorsichtig
bohrendem Eingehen, und schlieBt gleich die Punktion mwit
diinnem Trokar an. Bei eitrigem FrguB sind Inzision und Driinage
vorzunehmen, Schwere Stérungen durch Herzbeutelverwachsungen
knoen mit chirurgischer Lésung, Kardiolysis, behandelt werden.
Bei Erscheinungen von Herzinsuffizienz gilt die gewdhnliche Be-
handlung’
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& 13, Hydroperikardium. Himoperikardium. Pneumoperikardium.

Herzbeutelwassersucht ist die nicht entziindliche Ansammlung
von Serum im Herzbeutel bei starker Hydrimie und Kachexie
und besonders bei allgemeiner Wassersucht infolge von Herzfehler,
Nierenleiden usw, Das Fehlen des Reibegeriiusche und die aller-
dings oft schwierige Erkennung das Grundieidens ergeben die Unter-
scheidung von Perkarditis. Blutungen in den Herzbeutel sind
selten; ihre wichtigsten Ursachen sind Verletzungen, durchbrechende
Aneurysmen der Aorta oder Kranzarterien, Herzruptur bei Myo-
karditis. Meist tritt sogleich der Tod ein. Vie Diagnose ist nur
bei traumatischer Ursache moglich. Luftansammlung im Herz-
beutel kommt vor bei Ertffnung des Herzbeutels durch iiuBere
Verletzungen, bei Durchbruch von Geschwiiren aus der Lunge,
der Speisershre, dem Magen u.-dgl. Die Diagnose ergibt sich
aus dem Fehlen der Herzdimpfung, tympanitischem Perkussion-
schall und Metallklang bei der Plessimeterperkussion (s. §%1) der
Herzténe und Metallklang der etwaigen Reibegeriiusche.

Die Vorhersage und die Behandlung dieser Zustiinde richten
sich nach dem Grundleiden und sind demgemiB oft aussichtslos.

II. Krankheiten der Atmungsorgane.

a) Krankheiten der Nase.

§ 14. Allgemeines.

In der gesunden Nase wird die Luft wirmer, feuchter, von
lebenden und toten Beimengungen befreit; die kranke Nase er-
fiillt diese Aufgaben weangelhaft. Behinderte Nasenatmang macht
dem Siugling das Trinken unmdglich; bei Heranwachsenden be-
wirkt sie schlechten Allgemeinzustand, engen Thorax, oft hohen
Gaumen und abnorme Zshnstellung. Chronische Erkrankungen
der Nase und des Nasenrachenraumes, insbesondere die Entziin-
dungen des lymphatischen Rachenringes: Rachenmandel,
Ganmenmandeln, Lymphfollikel der Rachenwand und Balgdriisen des
Zungengrundes (S, 46), begiinstigen die Entwicklung $on Tuberkulose,
Diphtherie, Angina, Zerebrospinalmeningitis, Augen- und Kehl-
kopfkrankbeiten, Ohrenleiden usw. Die Diagnostik der Nasen-
leiden (vordere und hintere Rhinoskopie) ist daher fiir den Prak-
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tiker unerldBlich, wenn auch die ortliche Behandlung vielfach in
das Bereich des Spezialarztes fullt.

Eine b#ufige Ursache von Nasenkatarrh und von Katarrh
der Atmungswego ist die Erkidltung. Ein Teil der so bezeich-
neten Erkrankungen ist sicher auf Infektionen zuriickzufiihren,
so namentlich die zu gewissen Zeiten gehiiuft auftretenden Fille
von Schnupfen, Pharyngitis, Laryngitis, Bronchitis, ohne daB man
von bestimmten Krankheitserregern sprechen kdnnte. In anderen
Fillen handelt es sich um vasomotorische Fernwirkungen. Viele
Menschen neigen dazu in auffallender Weise. Sie bekommen z. B.,
wenn ihre FiiBe durch kalten Boden abgekiihlt werden, schon
nach wenigen Minuten Schwellung der Nasenschleimbaut, oft mit
wissriger Absonderung; diese kann sich bei sofortiger warmer
Bedeckung der FiiBe schnell wieder zuriickbilden, aber sie kann
auch, namentlich wenn jene Vorsicht unterlassen wird, in einen
echten Schnupfen iibergehen (§ 15). Bei anderen kann anf die-
selbe Art Laryngitis oder Bronchitis entstehen. Vielleicht dient
die gelockerte Schleimhaut den stets vorhandenen Entziindungs-
erregern als Eingang.

Am leichtesten entstehen Erkiltungen bei warmer, blut-
reicher und namentlich bei schwitzender Haut, zumal bei Korper-
ruhe und bei stirker bewegter Luft. Menschen mit mangelhafter
Hautpflege neigen besonders zm solchen Erkrankungen, aber auch
eine erh§hte vasomotorische Erregbarkeil scheint dazan beizutragen.
Von ibr wird es auch abhingen, ob sich die Erkaltungskrankheit
auch beim Fehlen von Infektionserregern durch Erhthungen der
Kérperwirme auszeichnet. Abhirtung gegen Erkiltungen er-
zielt man am besten durch Gewbhnung der Hautgefiie an schnell
wechselnde Wirmeeinwirkungen: Buder vor 34°C. zehn Minuten
lang, danach kuize BegieBung oder Brause von 80° oder weniger.
Kiltere Wasseranwendungen sind iiberall da nicht zweckmiBig,
wo die Vasomotoren sehr erregbar sind, so allgemein im 'friihen
Kindesalter. Besonders gut wirken oft Luftbdder, bei vorsichtiger
Gewdhnung, sowie Gliihlichtbéider mit pachfolgender Brause von
etwa 30° C. Romischirische oder russische Bador kinnen im Be-
ginn die Erkiltungskrankheit abschneiden oder ihrem Ausbruch
vorbeugen, sind aber nur bei gesunden Menschen mit guten Ar-
terien ratsam. Allgemein anwendbar sind fiir denselben Zweck
Bider von 38—40° C., eine viertel- bis halbe Stunde lang, mit
nachfolgender Einwicklung in warme Decken und unter reich-
lichen GenuB von heiBem Tee usw.
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& 15. Schnupfen, Coryza, Rhinttis acuta.

Der anatomische Vorgang des bekannten und hiiufigen akuten
Nasenkatarrhs bestelitin by perimischer Schwellung der Nasenschleim-
hant, die im zweiten Stadium zu schleimiger, dann zu schleimig-
eitriger Absonderung fiihrt, bis schlielich Heilung oder Ubergang
in chronischen Katarrh erfolgt. Der Schnupfen entsteht primér durch
Erkiiltung, Staub, chemisch reizende Stoffe, er begleitet ferner In-
fektionen, Masern, Rotz, Influenza usw. und findet sich sekundir
bei Tripper, Bindehautblennorrhde, Diphtherie. Wahrscheinlich ist
auch der prim#re Schnupfen eine Infektionskrankheit (Prodrome,
Milzschwellung); seine Kontagiositit ist nicht erwiesen, die Uber-
impfung bisher nicht gelungen. Es gibt auBerdem einennervisen
Schoupfen, Coryza vasomotoria, wobei anfallweise, oft zu be-
stimmten Tageszeiten, reichliche diinne Fliissigkeit entleert wird.
Eine besondere Form des Schnupfens ist das Heufieber, auch
als Heuasthma auftretend, anscheinend eine erworbene Anaphy-
laxie. wobei der Reiz durch die Pollen von Griisern ausgelist
wird. Der Schnupfen #uBert sich durch Stirnkopfschmerz, ein-
genommenen Kopf, Verstopfung der Nase, Niesreiz, anfangs spir-
liche, dann reichliche salzige Sekretion, die ein Ekzem der Ober-
lippe erzeugen kann. Stiérkers Beschwerden entstehen bei Heu-
fieberschnupfen, sowie bei Beteiligung der Kiefer- oder Stirnhshlen.

Hiufige Folgen sind Entziindungen der Kieferhéhlen, der
Stirnhohle und der vorderen und mittleren Siebbeinhdhlen,
deren Ostien simtlich im mittleren Nasengang miinden. Sie
kommen sowohl bei dem gewdhnlichen Schoupfen wie bei In-
fluenza, Masern, Scharlach usw. von, ferner bei Zshnwurzelkaries
u. 8. Eiterungen der- Nachbarschaft. Die Stirnbthlenentziindung
verrit sich durch schleichend beginnende und zu heftigsten Graden
ansteigende, anhaltende Schmerzen in der Gegend der Stirnhthle
(abweichend von den ausgesprochenen Anfiéllen der Supraorbital-
neuralgie); bei Siebbeinhthlenentziindung sitzen die Schmerzen be-
sonders in der Gegend der Nasenwurzel, bei Kieferhthlenentziindung
finden sick Druckgefiihl in der Gegend der Kieferhthlen, oft Zahn-
schmerzen und ebenfalls h#ufig Schmerzen in der Stirn. Nur
wenn die Wandungen der Hoblen durch gestautes Sekret ansgedehnt
werden, kommt es zur Vortreibung der Wand; sonst erkennt man
das Leiden durch spezialistische Feststellung des im mittleren
Nasengang vorquellenden Eiters, und durch Durchleuchtung oder
Réntgenung der Hohlen.
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Behandlung. Beim akuten Schnupfen der Ssuglinge legt
man wiederholt Wattepfropfe fiir 10 Minuten ein oder saugt dem
Schleim mit Sangapparaten aus, ernéhrt zeitweilig mit dem Tee-
loffel. Auf Syphilis als Ursache ist zu achten. Erwachsene atmen
einige Tropfen Mentholchloroform aus der Hand ein oder gebrauchen
Formanwatle; im ersten Beginn tun Salipyrin und kriftige Dia-
phorese durch heiBes Getriink und warmes Zudecken im Bett gut.
Bei Heuschnupfen wirkt am besten Rhinokulin; die Serumbehand-
lnng mit Pollantin ist unsicher. Die Nebenhthlenerkrankungen
bediixfen spezialistischer Behandlung.

Bei fieberlosen Erk#ltungen fesselt man die Kranken nicht
ans Zimmer, liBt sie nur schlechtes Wetter vermeiden. Uber
Erk#ltung und Abbirtung vgl § 14.

§ 16. Chronischer Nasenkatarrh, Rhinitis chronica.

Anatomie. Die Nasenschleimhsut ist gedunsen, gerctet oder
rotlichgran; zeitweise ist das kaverntse Gewebe, woran nament-
lich die untere Muschel sehr reich ist, stark geschwollen, doch
kann die Schwellung schnell wieder verschwinden, ebenso wie
sie auch unter psychischen Einfliissen kommen und gehen kann.
Nach langem Bestehen des Katarrhs ist die untere Muschel am
binteren Ende oder in ibrer ganzen Ausdehnung hypertrophisch,
so daB der Nasenweg sehr verengt wird. Im AnschluB an
diese Form oder bei vorhandener Anlage auch primir kann
die Nasenschleimhaut atrophieren: Rhinitis atrophicans;
das Zylinderepithel macht allm#hlich einem diinnen  Platten-
epithel Platz, und schlieBlich atrophieren auch die Submukosa
und das Knochengeriist der Muschaln, so daB die Nasenhdhle auf-
fallend weit wird.

Ursachen. Einatmung staub-, kohlenstaub- und tabakdunst-
reicher Luft, Erkrankungen des Rachens, Fremdkdrper, oft wieder-
holter akuter Schnupfen, Empyem der Nasenhshlen sind die
goewthnlichen Ursachen. Widerstandslosigkeit gegen Erkiéltungs-
einfliisse (vgl. S. 41), teils durch mangehafte Kbrperibung und
Hautpflege, teils durch. verkehrte Abh#rtungsversuche hervor-
gerufen, sowie Skrofulose steigern die Neigung dazu.

Frscheinungen. Die Nase ist in einer oder beiden Hilften
zeitweise oder dauernd verstopft und sondert in frischeren Fillen
oder bei. Verschlimmerungen ein diinnes, oft sebr reichbliches, in
chronischen Fillen ein schleimigeitriges Sekret ab. Das Geruchs-
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vermdgen ist herabgesetzt, die Sprache klingt ,gestopft*, die
Kranken miissen vielfach durch den Mund atmen, und bei Ner-
vdsen stellen sich Kopfschmerz, Schlafstérungen, Asthma, Denk-
unfiibigkeit usw. ein. Bei Kindern ist nicht selten Enuresis die
Folge. Dazu kommen dann noch die Wirkangen auf die Nachbar-
organe, namentlich auf den Tranenspparat (Tréufeln, Dakryo-
zystitis, Konjunktivitis) und die Obrtrompete. Deren Rachen-
miindung . kann ~ durch Hypertrophie des hinteren Endes der
unteren Muschel verlegt werden; in anderen Fallen leidet sie
durch chronische Schwellung ibrer Schleimbaut; Mittelohr-
erkrankungen sind die Folge. Oft ist die Nasenspitze geritet
oder die Oberlippe geschwollen, der Na.senamgang mit Rbhagaden
besetzt, die Erysipelas und Furunkel begiinstigen. Bei der atro-
phischen Form ist' die Schleimbaut mit spirlichem Sekret iiber-
zogen und stellenweise mit gelbbriiunlichen, trocknen Borken
bedeckt, die dem Luftweg verlegen und durch Jucken zum
Kratzen verleiten. In besonderen Fillen entsteht in den Borken
durch baktorielle Zersetzuog ein duBorst unangenshmer Geruch:
Stinknase, Ozaena. Bei der atrophischen Form ist das
Geruchsvermdgen meist sehr gestdrt oder gsnz aufgehoben.
Oft geht die Atrophie auf Rachen und Kehlkopf weiter; sehr
h#ufig sind die Ohren miterkrankt, so daB Schwerhorigkeit be-
steht. -— Manchmal beschriinkt sich die chronische Rhinitis
auf den Naseneingang, zumal den kuorpeligen Teil der
Scheidewand. Die Schleimhaut ist verfirbt, sondert Schleim
ab und blutet leicht; es kann ein Geschwiir entstehen, das
den knorpligen Teil durchbohrt. — Hiufig besteht zugleich chro-
nische Entziinduug der Nebenhhlen (vgl. 8. 42), die aus ver-
schleppten oder oft wiederholten latenten Entziindungen her-
vorgoht.

Behandlung. Neben der Behandlung des Allgemeinzustandes
und verniinftiger Abhirtung (vgl. S. 41) macht man Einblasungen
vou Menthol 0,1, Borax, Sacch. ana. 5,0. Nasenausspiilungen sind
wegen der Gefahr einer Mittelohrentziindung zu unterlassen. Bei
Hypertrophie itzt man vorsichtig mit Chromsdure oder mit dem
Galyanokauter, doch sollte das dem Spezialarzt @iberlassen bleiben.
Die atrophische Rhinitis wird mit Einlegen von Wattetampons
behandelt, 2- bis 8mal tiglich fiir einige Stunden; dadurch
werden die Borken entfernt. Gegen die chronische Rhinitis
des Naseneinganges geniigt tigliches Einstreichen von Ungt.
Hydrargyri album.
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§ 17. Nasenbluten, Epistaxis.

Das Nasenbluten, das oft als Symptom bei akutem und
chronischem Nasenkatatarrh, bei Herzfehlern, Arteriosklerose,
Schrumpfniere, Leberzirrhose, akuten Infektionskrankheiten, Blat-
krankheiten usw. anftritt, kommt bei manchen Personen, nament-
lich aber in der Pubertit, gewohnheitsmiBig vor und entsteht
dann nach geringfiigigen Verletzungen, z. B. beim Schneuzen,
oder von selbst bei lebhafter Korperbewegung u. dgl. -Durch
‘bsdfige Wiederholung kann auch geringes Nasenbluten animische
Zust&inde hervorrufen, die wiederum die Haltbarkeit der (GefBe
verringern; iibrigens kommen auch heftige Biutungen, bis dber
11, vor. Im Schiaf kapn das Blut verschluckt werden, so_daB
bei nachfolgendem Erbrechen eine Magenblutung vorgetiuscht
wird. Bei jeder starken oder wiederbolten Blatung ist Srtliche
Untersuchung und Bebandlung notig. Fiir leichte Fille geniigen
villige Ruhe bei erhthtem Kopf und im Sitzen, Vermeiden alles
Schoaubens und Wischens, Einbringen eines nuBgroBen, nur bei
Durchsickern des Blutes zu erneuernden Stiickes Watte oder
Bisenchloridwalte in das blatende Nasenloch, kalte Umschlige
suf Nase und Stirn, Einblasen von Anilipyrinpulver ins Nasen-
loch. Als hilfreiche Volksmittel sind Hochbalten eines Armes
(Ablenkung der Aufmerksamkeit) und Einstellen der Fiisse in
warmes Wasser zu nennen. Bei stirkerer andauernder Blutung
muB von den Choanen her ‘mit dem BeLLocgschen Rdohrchen
tamponiert werden. Man vermeidet das gern wegen der Mglich-
keit einer Infektion des Mittelobres. Ist die Ursache der Blutung,
wie meistens, ein Varix im vorderen Teile der knorpeligen Scheide-
wand, so muB er mit dem Galvanokauter ausgebrannt werden.
Die Katarrhe der Nasenhthle bediirfen der spezialiirztlichen
Behandlung,

b) Krankheiten des Rachens und des weichen Gaumens.

§ 18. Allgemeines.

Nur kiinstlich lassen sich die Erkrankungen des Nasen-
rachenranmes (Cavum retronasale oder Rhinopharynx) von denen
des eigentlichen Rachens (Pars oralis oder buccalis pharyngis)
und diese wieder von den Erkrankungen der Gaumenbdgen
und der Gaumenmandel trenmnen. Das Gemeinsame liegt nicht
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nur in der engen Nachbarschaft, sondern haupisichlich in dem
alle Teile einnehmenden lymphatischen Schlundring (Waw-
DEYER): dichtgesite kleine Lymphfollikeln in den seitlichen
Teilen des Nasenrachenraumes und in der hinteren Pharynx-
wand, etwas grbbere in den Zungenbalgdriisen, strangformig
angeordnet in den Seitenstriingen des Pharynx hinter den
hinteren Gaumenbédgen, in gréBersn Haufen in der Rachenmandel
und beiden Gaumenmandeln. Der ganze Apparat ist zur Auf.
nshme eingedrungener Fremdkérper bestimmt; Staub und che-
mische Reize und namentlich Bakterien werden in den Lymph-
organen unschidlich gemacht, erregen aber dabei je nach Art
und Menge akute oder chronische Entziindungen. Viele Menschen
sind besonders zu Erkrankungen des lymphatischen Schlund-
ringes disponiert. Die Gaumenmandeln sind die Eintrittstelle
fiir die Erreger der Diphtherie, des Scharlachs, wahrscheinlich
auch oft fiir die der krypt,ogene‘;ischen Pytimie, des akuten Gelenk-
rheumatismus, des Typhus, der Appendizitis; die Rachenmandel
scheint dieselbe Bedeutung fiir die epidemische Zerebrospinal-
meningitis, die spinale Kinderlithmung, den Keuchhusten zu haben.
Chronische Erkrankungen finden sich besonders bei Skrofullsen,
Verweichlichten, Rauchern und 'I'rinkern.

¥ 19. Akuter Rachenkatarrh, Pharyngitis acuta.

Der akute Rachenkatarrh kommt selbstindig als Folge von
Erkiltung (vgl. S. 41) oder von leichten, meist als Erkiltung ge-
deuteten akuten Infektionen unbekannter Art vor, oder er schlieBt
sich an Schnupfen, Stomatitis, Angina, Jod- oder Quecksilber-
vergiftung usw. an. Er kann allgemein sein oder die einZelnen
Teile des Rachens besonders befallen, z. B. nach Schoupfen den
Nasenrachenraum, selbstindig vor allem die Lymphseiten-
stringe des Rachens. Die Schleiwhaut ist gertet und geschwollen,
es bestehen Kitzel und Kratzen im Halse, manchmal auch
stirkere Schmerzen oder Wundgefiihl, Reiz zum Réuspern und
Schleimaufholen. Ist die Gegend des Ostium pharyngeum der
Obrtrompete beteiligt, so strahlen stechende Schmerzen ins Ohr
aus, und oft ist dann das Hérvermogen gestdrt. Das Allgemein-
befinden leidet durch Kopfschmerz, Nackenschmerz, eingenom-
menen Kopf, oft auch durch etwas Fieber. Bei Kindern kommt
auch hohes Fieber mit schweren Allgemeinerscheinungen und
Schwellung der seitlichen Halsdriisen vor: Driisenfieber. Die
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Erkrankung heilt in einigen Tagen bis zu einer Woche, oder sie
geht in chronische Entziindung dber.

Fiir die Behandlung ist, wenn Fieber besteht, Bettruhe
wichtig. Man macht PriEssnitzsche Umschlige um den Hals
und verordnet nebenher dasselbe wie bei Schnupfen (§ 15).
Bei Fieber gibt man Aspirin 0,5 5—6mal tiiglich. Einspriihen
von 1%/ iger warmer Borsiurelisung in die Nase oder Eintriufeln
von 19/ iger Protargollisung, lauwarm 2mal tiiglich 1—6 Tropfen
in jedes Nasenloch, wirkt oft erleichternd; Nasenduschen sind
wegen der Gefahr der Ohrinfektion besser zu vermeiden, Wesl-
bacher Schwefelbrunnen, 1 Weinglas morgens niichtern, ein zweites
nach dem Ankleiden, emn drittes 1 Stunde vor dem Abendessen,
befordert die Riickbildung. Auf Eintreten von Otitis media (§ 21)
ist mm achten.

§ 20. Chronischer Rachenkatarrh, Pharyngitis chronica.

1. Der einfache Rachenkatarrh.

Ursachen. Der chronische Rachenkatarrh entstebt seltener
aus akuten Entziindungen als durch andauernde Einwirkung be-
stimmter Schidlichkeiten: Alkohol- und TabakmiBbrauch,  iiber-
anstrengendes Sprechen im Beruf, Erkiltungen (vgl. 8. 41). Aniimie,
Skrofulose, Emphysem, Herz- und Nierenleiden beglinstigen die
Erkrankung. Oft bandelt es sich um die Folge chronischer
Entziindungen oder Eiterungen in einzelnen Teilen des Rachens,
in der Nase usw.

Erscheinungen und Verlauf. Die Kranken klagen gewdhnlich
iiber Trockenheit oder Kratzen im Rachen oder iiber das Gefiihl,
als sei’ eine Fischgriite od. dgl. dort stecken geblieben. Sie riiuspern
und spucken daher bestiindig, besonders lange und stark am
Morgen, um ein spirliches, zihes Sekret zu entfernen; hiufig
tritt dabei Wiirgen oder Schleimerbrechen ein, Vomitus matutinus.
Oft beschiftigt das Leiden den Kranken sehr, bringt ibn auf
die Vermutung, tuberkulés oder syphilitisch zu sein usw., weil
die Beschwerden oft mit allgemeiner Nervositit zusammenfallen.
Als Reflexwirkung kommen nicht selten Kopfdruck, Kopfschmerz
und asthmatische Zustinde hinzu, An den Winden des Pharynx
und am Gaumensegel finden sich fleckige Riotungen, erweiterte
Venen und verschieden reichliche miliare oder groBere Granula,
d. h. lymphatische Wucherungen wum die Ausfiihrungsgiinge
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hypertrophischer Schleimdriisen. Zuweilen zerfallen die Follikel
und bilden kleine (Geschwiire. Die Schleimhaut des  Rackens
und noch mehr die des weichen Gaumens ist geschwollen, oft
von samtartigem Aussehen, das Zapfchen ist verlingert und
verdickt. Auf der Schleimhaut des Rachens liegt gewdhnlich
schleimiger Eiter, auch in Fillen, wo die Schleimhaut atrophiert.
Bei der rhinoskopischen Untersnchung zeigt sich auch im
oberen Teile des Rachens und an der Hinterfliche des weichen
Gaumens reichliches, zum Teil borkiges Sekret; sehr oft, namentlich
im Kindesalter, ist auch die Rachenmandel zu adenoiden Wuche-
rungen ausgewachsen (8. u.). Ferner kdnnen die Tubenmiindungen
mit in die Entziindung hineingezogen sein, was sich klinisch in
Schwerhorigkeit und Ohrensansen #uBert. Weiterhin finden sich
sebr oft in der Nase und im Kehlkopf die Zeichen des chronischen
Katarrhs.

Behandlung. Viele Fille des einfachen chronischen Rachen-
katarrhs 148t man am besten unbebandelt, weil der Erfolg die
Miihe meist doch nicht lohnt und die Kranken, zumal neurasths-
nische Menschen, der harmlosen Erkrankung pur um so mehr
Woert beimessen. Die Bernfsschiidlichkeiten lassen sich gewdhnlich
doch nicht umgehen, und ob das Aufgeben des Rauchens niitat,
ist jedenfalls zweifelhaft. Urséichliche Veriinderungen in der
Nase und im Nasenrachenraum miissen selbstverstindlich be-
seitigt werden. Nasenduschen sind wegen der Gefihrdung des
Obres zu unterlassen. Man kanp zu Nasenbiidern und zum
Gurgeln die Wisser von Ems, Wiesbaden verordnen und sie such
trinken lassen. Bei dem trocknen Katarrh gibt man Jodmittel
in kleinen Gaben: Sol. natr. jod. 5,0:150,0 3mal tiglich !/, EB-
16ffel, Jodglidine 3mal tiglich eine Tablette, Alival 8mal tiglich
!/ Tablette. Zum Pinseln bei der hypertrophischen Form
eignet sich Sol. Arg. nitr. 5°/;, bei der atrophischen Jod. pur. 0,1,
Kal. jod. 0,25, Glycerini ad 10,0. Die Granulationen und die
geschwollenen Seitenstringe kann man mit Aeid. irichioracet.
pur. oder mit dem galvanokaustischen Brenner oberflichlich
veriitzen.

2. Adenoide Wucherungen,

Ein besonderes Bild entsteht, wenn die Rachenmandel und
das lymphoide Gewebe in ihrer Umgebung zu adenciden Wuche-
rungen entarten, in deren Spalten chronische oder zeitweise auf
fiackernde Entziindungen sitzen. Da der-lymphatische Rachenring
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im aligemeinen vor dem 30. Jahre schwindet, bandelt es sich
vorwiegend um eine Krankheit des Kindes- oder Jugendalters.
Doch kinnen die dann entstandenen Entziindangen und Wuche-
rungen auch weiterhin fortbestehen.

Erscheinungen und Verlauf. Gewdhnlich ist ein andauernder
oder oft wiederkehrender Schnupfen das erste Zeichen. Oft
kommen Reizhusten, bellender Husten, pseudokruppihnliche An-
fille, Erbrechen am Morgen hinzu. Es kinnen aber alle kenn-
zeichnenden Erscheinungen fehlen. Die Entziindungen kénnen
durch die Eiterresorption das Allgemeinbefinden sehr beein-
triichtigen, chronische Blutarmut bewirken, der verschluckte Eiter
kann die Ernihrung stéren usw. Oft schlieBen sich immer wieder-
kehrende infektidse, von den Laien meist auf Erkiltung (8. 41)
bezogene Entziindungen der Gaumeumandeln (vgl. §§ 22, 23),
Mittelohrentziindung (§ 21) VergréBerung und Entziindung der
Lymphdriisen am Kieferwinkel und am Halse an. In anderen
Fillen stehen die Zeichen der Raumverlegung voran, namentlich
bei Kindern: die Kranken miissen durch die Nase atmen, manch-
mal pur im Schlaf oder bei Kirperbewegung. Durch den
offenen Mund bekommen sie einen einfiltigen Ausdruck; oft
wird die Atmung schmarchend, die Stimme bekommt einen
»KkloBigen* Ton, m und n werden undeutlich, wie b ausge-
sprochen.  Oft schlieBen sich Kopfschmerz, Schwerhdrigkeit,
Unfshigkeit zum Aufmerken (Aprosexia nasalis BRESGEN),
Stottern, Alpdriicken, Pavor nocturnus, Enuresis nocturna,
Blinzeln und choreaartige Gesichtszuckungen san. Durch Eiter-
verschleppung konnen Gelenkrheumatismaus, Appendizitis, Pneu-
monie, Osteomyelitis, Thyreoiditis entstehen. 80°/, der Kranken
leiden an Mittelohrentziindung, andeutungsweise oder in ausge-
bildeter Form. Auch Augenbindehautkatarrh ist eine hinfige
Folge. Friihzeitige adenoide Wucherungen konunen spitzbogenartige
Wolbung des Gaumens, schlechte Zahnstellung, Abflachung des
Brustkorbes usw. bewirken.

Die Idagnose wird durch die behinderte Nasenatmung, das
Schleiraufzishen, Foetor ex ore, Schleimbslag des Rachens nahe-
gelegt und durch bintere Rhinoskopie oder durch Palpation mit
dem gegen BiB geschiitzten Finger bestitigt.

Bekandlung. Man kann zuniichst versuchen, eine Besserung
hervorzurufen, indem man Lig. dlumin. acet. 2,0, Adip. lan. 10,0
Paraff. ig. ad 20,0 MDS. 8mal tiglich in die Nasenlicher bringt.
Sicher hilft nur die operative Entfernung der Rachenmandel. Die

DornpriTa, Innere Medizin, 8, Auf. 4
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Ansichten gehen dariiber auseinander, ob man sie nur daon vor-
nehmen soll, wenn starke Behinderung der Nasenatmung (Sohlafen
mit offenem Munde usw.) oder ausgesprochener ,adenoider Gesichts-
susdruck” vorbanden ist, oder auch dann, wenn nur Grtliche Er-
scheinungen vorliegen. Wir meinen, daB ein derartiger Infek-
tionsherd jedesmal beseitigt werden sollte, weil er neben immer
wiederkehrenden Katarrhen der Umgebung auch die Gefshr der
Otitis media, der metastatischen Entziindungen der Gelenke und
des Wurmfortsatzes usw. mit sich bringt. Der Eingriff wird ohne
Narkose mit dem dazu bestimmten Ringmesser oder mit einer
besonderen Schere (nach DENker) vom Munde aus vorggommen,
wegen der manchmal eintretenden Nachblutung unter entsprechen-
der Fiirsorge. Gewohnlich zeigen sich in den ersten Tagen Fieber
und leichte Nackenstarre. Die Kinder miissen hinterher manchmal
erst die richtige Nasenatmung erlernep.

§ 21. Entzindung des Mittelohres, Otitis media.

Ursachen. Bei den beschriebenen Erkrankungen des Nasen-
rachenraumes kann sich die Entziindung per coniinuilatem sauf
Tube und Mittelohr fortpflanzen, oder die Infektionserreger kénnen
auf diesem Wege oder durch die BlutgefiBe ins Mittelohr gelangen;
endlich kann durch Schleimschwellung die Tube verlegt und eine
Luftverdiinnung im Mittelohr geschaffen werden, die zu Hyper-
#mie und Transsudation der Mittelohrschleimhaut fiibrt. Je nach
dam Grad der Entziinduog bleibt es bei Katarrh oder kommt
es zu Eiterung. Es handelt sich entweder um die gewdhn-
lichen Eitererreger, oder um die Bakterien der Influenza, der
Pnenmonie usw. Am h#ufigsten fiilhren auBer den Erkrankungen
des. Nasenrachenraumes Scharlach, Diphtherie, Masern, Influenzs,
Typhus und Syphilis zu Mittelohrerkrankung. Bei Scharlach und
Diphtherie kommen besonders oft schwere diphtherische Entaiin-
dungen mit nachfolgenden tiefen Zerstérungen vor. In allen
Fillen kommt es entweder zu akuter Otjtis, die bei mangel-
bafter Behandlung chronisch werden kann, oder von vornherein
zu schleichender, chronischer Otitis.

Erscheinungen. 1. Die akute Mittelohrentziindung,
Otitis media simplex, entsteht mit heftigen Schmerzen im Ohr
oder der ganzen Kopfhilfte, auch wohl im ganzen Kopf, Ohrensausen
und Schwerhorigkeit und zuweilen mit betriichtlichem Fieber.
Die Untersuchung mit dem Ohrenspiegel zeigt das Trommelfell
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rotgrau, glanzlos und eingesunken; der Processus brevis und die
bintere Falte springen mehr hervor und der Hammergriff erscheint
verkiirzt. Reichliches Exsudat kann im uateren Teil des Trom-
melfelles gelblich durchbscheinen; massenhaftes kann den hinteren
oberen Quadranten oder sogar das ganze Trommelfell vorwdlben.
Das Horvermdgen ist stark herabgesetzt, Kommt es zur Eiter-
ung, Otitis media suppurativa acuta, so bestehen sehr hef-
tige Schmerzen, Fieber von 40” und mehr und schwere Stérung des
Allgemeinbefindens, oft mit ansgesprochenen Gehirnerscheinungen,
wie Benommenheit usw. Das Trommelfell ist schon in den ersten
Stunden stark injiziert, bald blaurot oder mehr gelbrot gefirbt.
Unter der zunehmenden Schwellung der Membran verschwindet
bald der Hammergriff; nicht selten 1¥sen sich kleine Epidermis-
teile vom Trommelfell ab. Der Eiter schimmert oft deutlich
durch; er driingt das Trommelfell vor und bricht nach 1 his

8 Tagen oder auch schon frither nach auBen durch. Die Perforations-
Offnung ist oft nur durch einen pulsierenden Lichtreflex ange-
deutet; meist sitzt sie in der hinteren Halfte des Trommelfells.
Mit dem Durchbruch gehen alle Erscheinungen gewhnlich sehr
zuriick. Beim Nachlassen der entziindlichen Schwellung wird die
Perforation deutlicher sichtbar. Bei richtiger Behandlung heilt
die Offnung oft schnell. 2. Die chronische Mittelohrentaziin-
dung #uBert sich durch Schwerhtrigkeit, die bei schleichendem
Beginn allmithlich eintritt, sonst nach dem akuten Stadiam fort-
besteht oder zunimmt, ferner durch Sausen und andere subjektive
Gehoreempfindungen, oft auch durch Schwindel, selten durch
Schmerzen. Das Trommelfell ist eingezogen, ganz oder besonders
in der hinteren Hilfte getriibt, grau- oder blaurot oder gelblich
verflirbt, und 148t zuweilen das Exudat durchscheinen. Die Be-
weglichkeit des Trommelfells und der Gehdrkndchelchen kann durch
Verwachsungen sehr herabgesetzt werden. 3. Die chronische
Mittelohreiterung, Otitis media suppurativa chro-
nica, ist stets durch die Perforation erkennbar, die meist in
der hinteren Hilfte sitzt und picht den Rand beriibhrt. Rand-
stindige Perforaticn, besonders in der oberen Hilfte, deutet meist
auf Beteiligung des Knochens usw. hin und spricht gegen einfache
Schleimhautentziindung. Die GréBe der Offnung schwankt zwischen
kaum sichtbarem Loch und breiter Zerstbrung des Trommelfells;
dis Form kann sehr verschieden sein. Der Rest der Membran
ist meistens verdickt, getriibt, grauweiB bis ritlich oder rot ver-
ferbt. Der Hammergriff kann verdeckt sein, aber auch frei in

4‘
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das Loch hineinragen. Die Schleimhaut der Paukenhdhle kaun
normal aussehen oder geschwollen oder granuliert sein. Manchmal
findet sich reichliches Sekret im #uBeren Gehdrgang, zuweilen
haften nur spirliche, cerumenthnlich anssehende Krusten am
Trommelfell oder an der Wand des Gehdrganges. Bei Luftdusche
entweicht die Luft mit lautem Zischen oder Pfeifen durch die
Perforation.

Behandlung. 1. Otitis acuta. Neben sorgfiltiger Behand-
lung des ursichlichen Leidens und Sorge fiir reichlichen Stuhl
(Bitterwasser) sucht mean die Schmerzen durch kalte Umschlige
auf die Ohrgegend, Blutegel vor den Tragus oder auf den Pro-
cessus mastoideus oder Bepinseln desselben mit Jodténkiwr zu lin-
dern. Auch Urotropin, 8mal tiiglich !/, Tablette, wird empfohlen.
Wenn nicht starke infektidse Prozesse im Nasenrachenraum vor-
lisgen, gibt man tiglich eine Luftdusche durch das Pori1zERsche
Verfahren oder besser durch den Tubenkatheter, meist mit sehr
erleichternder Wirkung; nach 1—2 Wochen gibt man sie alle
8—4 Tage. '[ritt dabei nicht bald merkliche Besserung der
Schmerzen, der Horfthigkeit und des Ohrbefundes ein, so ist
Parazentess des Trommelfelles geboten. Danach beschriinkt man
sich darauf, einen sterilen Gazestreifen bis an das Trommelfell
in den Gehdrgang zu schieben und auBen mit Watte abzuschlieBen ;
Je nach der Absonderung 1—2mal téglich zu ernenern. Oder
man blist nach dem PoriTzerschen Verfahrem oder mit dem
Tubenkatheter Luft durch das Mittelohr, blist vom i#uBeren Ge.
htrgang etwas Borsdurepulver ein und legt dann sterile Watte vor.
Bei der eitrigen Otitis ist Bettruhe unbedingt ndtig; stiindliches
Eintriufeln von erwirmtem Glyzerin, am besten mit Zusatz von
10°/, Acidum carbolicum, in den Gehdrgang, nach 10 Minuten ent-
leert, lindert die Schmerzen und schneidet oft die Entziindung ab.
Heife Umschlige sind schidlich. Sobald Eiter nachgewiesen wird,
ist die Parazentese nitig, im hinteren unteren Quadranten, min-
destens 3mm lang. Sie ist sehr schmerzhaft. lindert aber meist
bald die Beschwerden. Man spiilt danach den Gehdrgang mit
warmer 4% iger Borsiureljsung aus, wendet dann die Luftdusche
nach Povirzer oder mit dem Tubenkatheter an, trocknet den
Gehorgang mit Watte, bllist eine geringe Menge Borsiurepulver
ein und verschlieBt mit Watte. Der chronische Mittelohr-
katarrh wird am besten mit der Luftdusche behandelt, bei Kindern
nach Porizer. bei Erwachsenen mit dem Tubenkatheter, anfangs
tiglich, von der zweiten Woche ab seltener. Wird dabei nicht
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bald ein Erfolg erzielt, so ist spezialistische Behandlung ndtig.
Bei der chronischen eitrigen Mittelohrentziindung spiilt
man den Gehdrgang und die Paukenhdhle mit warmer 4°/ iger
Borsdurelosung aus, trockret durch Luftdusche und Watte sorg-
filtig und blist Borsdurepulver in die Paukenhdhle. Wegen der
hiufigen schweren Folgen der Eiterung: Eiterung im Warzenfort-
satz, Meningitis, Sinusthrombose. Gehirnabsze8, Pyimie usw., ist
spezialistische Bebandlung vorzuziehen.

§ 22. Angina, Racheneniziindung.

Als Angina bezeichret man die verschiedenen Formen der
Entziindung des weichen Gaumens, der Gaumenmandeln und der
Pars oralis des Rachens. Sind die Mandeln besonders befallen,
so spricht map von Mandelentziindung, Tounsillitis.

1. Akute katarrhalische Angina.

Anatomie und Ursachen. Die Erkrankung wird als katarrha-
lische Angina im Gegensatz zu den folgenden Formen bezeichnet,
obwohl sie wohl immer infektitsen Ursprunges ist (vgl. 8. 41)
und meist auf Staphylokokken beruht. Die Schleimhaut der ge-
nanoten Teile ist in geringerer oder gréBerer Ausdehnung fleckig
oder gleichm#iBig gerttet und geschwollen, anfangs trocken, sphter
mit Schleim bedeckt; die Uvula ist gewthnlich stark Sdematds,
die Mandeln sind geschwollen, und dadurch ist die Schlund-
offnung verengt, Hiufig finden sich katarrhalische Erosionen
oder Epithelblischen und Schleimdriisenschwellungen, durch
deren Berstung kleine Geschwiirchen entstehen, die durch ibren
schleimigen Belag an Diphtherie erinnern. Auch psendomembra-
ntse Verinderungen wie bei Diphtherie kommen auf den Mandeln
vor und kdnnen auf Gaumenbdgen und Zipfchen iibergreifen: Diph-
theroide. In den Krypten der Tonsillen sammeln sich Schleim,
Epithelien, Leukozyten, Eiter und Bakterien zu Pfrépfen, die
als gelbliche Punkte hervorragen: Angins lacunaris. Seltener
vereitern die Lymphkndtchen an Mandeln und Gaumen: Angina
follicularis. Alle diese Formen entstehen teils als selb-
stindige Infe ktionskrankheit. unter dem fordernden EinfluB
von Erkiltung usw., oder als Teilerscheinung allgemeiner
Infektionskrankheiten: Scharlach, Masern, Influenzas, Typhus
usw. Wiederholt auftretende Angina isl gew&hnlich als Auf-
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flackern chronischer Eiterungen in den Mandeln (vgl. §28)
zu betrachten. Diese- Formen ebenso wie die akute Angina be-
wirken nicht selten metastatische Entziindungen: sakute
Endoksrditis, akute Glomerulonephritis, Gelenkrhenmatismus,
Appendizitis, Sepsis oder Pyhmie (vgl. kryptogenetische Py#mie).
Diese Folgen kénnen aueh eintreten, wenn nicht die Mandeln
selbst deutlich befallen sind, sondern eine entsprechende Er-
krankung der hinteren wund seitlichen Teile des Rachens und
des Zungengrundes oder der Rachenmandel besteht. Mit dem
physiologischen Schwunde des lymphatischen Rachenringes gegen
das 80. Jabr hin nimmt die Neigung zu akuter Angins
sehr ab.

Brscheinungen und Verlauf. Die Krankheit begiont mit
allgemeiner Abgeschlagenheit, eingenommenem Kopf, Trockenheit
und Schmerzen im Rachen, besonders beim Schlingen, das un-
willkiirlich sehr oft eintritt; oft”ziehen die Schmerzen zum Ohre
hin. Zugleich tritt Fieber ein, haufig bis 40°. Die rtlichen Er-
scheinungen kdnnen dabei gering sein, oft aber bestebt starke
Behwellung, die das Schlingen sehr behindert und die Sprache
nasal klingen macht. Meist ist die Schwellung zuniéchst anf
einer Seite stirker, oder die Krankheit bleibt auf eine Seite
beschriinkt. Bald ist der weiche Gaumen mit der Uvula, bald
sind die Tonsillen oder Teile der Rachenwand am meisten ge-
rétet, geschwollen, mit Schleim, mit zerstreut oder gruppen-
weite stehenden, leicht vorragenden, gelblichen Eiterpunkten
besetzt, die anfangs mit Epithel bedeckt sind, spiter flache Ge-
schwiirchen bilden. In anderen Fillen liuft die Entziindung
wesentlich im.Nasenrachenraum ab (vgl. § 19). Aus den Krypten
der Mandeln ragen die beschriebenen Pfripfe hervor. Manch-
mal tritt weiBliche oder graue, nicht abstreifbare Verfirbung
der Schleimhaut besonders an der medialen Fliche der Ton-
sillen auf, die sich gegen die roten Gaumenbbgen stark abhebt,
Schleimhautnekrose, Angina necrotica: Nach AbstoBung des
Schorfes himterbleibt ein flaches Geschwiir. Die Lymphdriisen
am Kieferwinkel sind einseitig oder beiderseits geschwollen und
schmerzhaft,

' Die katarrhalische Angina geht gewdhnlich in 8—4 Tagen
ohne weitere Erscheinungen zuriick, doch kommen oft Katarrh des
Nasenrachenraumes, der Nase und des Kehlkopfes und Herpes an
den Lippen hinzu. Selten fithren die Pfrspfe in den Mandeln
m tisferer Entziindung (s. n.)
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2. Phlegmonise Angina. Peritonsillitis.

Anatomie und Ursachen. Bei katarrhalischer Angina, hunﬁger
bei Scharlach, Diphtherie, Rotz, kSnpen sich Abszesse in einer
oder in beiden Mandeln bilden. Aus allgemeiner Infiltration
nmit Leukozyten werden Abszesse, die nach auBen durchbrechen
oder seltener zu allgemeiner Pyimie, zu RetropbaryngealabszeB,
Schluckpneumonie, schweren Blutungen aus der Csrotis interna
fiithren. In anderen Fillen schlieBt sich an die Infiltration
brandiger Zerfall der Mandel und ibrer Umgebung an. Di¢
Lymphdriisen am Kieferwinkel schwellen stark an und kénnen
such jauchig zerfallen.

In anderen Fillen sitzt die phlegmondse Entziindung be-
sonders im submukdsen Gewebe: Peritonsillitis, prim#r durch
Eindringen von Streptokokken oder Pneumokokken hervorgerufen
oder im AnschluB an Scharlach, Diphtherie, Rotz, Erysipelas usw.
Auch hier kommt es entweder zu durchbrechendem AbszeB oder
zu susgedehnter Gangrin der Mandelgegend und Phlegmone der
Umgebung.

Brscheinungen. Die Krankbeit beginnt in beiden Fillen mit
heftigen Schlingbeschwerden und Halsschmerzen. Die Mandeln,
die Gaumenbtgen und das Zipfchen schwellen stark an und
konnen den Schlund ganz verlegen. Auch bei einseitiger Er-
krankung wird durch Stérung der Gaumenmuskeltitigkeit das
Schlingen und Sprechen sehr behindert; die eingefiihrten Speisen
kommen beim Schlingversuch durch Mund und Nase wieder
herauns. Die starke Schwellung der Lymphdriisen am Kiefer-
winkel, die man als runde Knoten fiihlt, nod die Entziindung
ibrer Umgebung machen das Offnen des Mundes héchst schmerz-
haft oder unmdglich; durch Fortleitung der Entziindung auf die
Tubengegend treten Ohrenschmerzen und Schwerhorigkeit auf.
Die Krankheit beginnt gewdhnlich mit Schiittelfrost; Fieber und
Pulszahl sind hoch, oft delirieren die Kranken; Milzschwellung
und Nephritis sind oft nachweisbar. In leichteren Fillen gehen
nach 4—8 Tagen die Erscheinungen allmihlich zuriick, meist
aber entwickelt sich gegen Ende der ersten Woche fiihlbare
Fluktuation, und der AbszeB bricht durch, worauf die Beschwerden
plétzlich nachlassen. Der Eiter wird verschluckt, zuweilen an-
bemerkt, oder nach suBen entleert. In seltenen Fillen fiibren
Glottisbdem oder Fortschreiten der Eiterung aunf das Halszell-
gewebe, wobei die Carotis arrodiert wird oder Sepsis entsteht,
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zu todlichem Ausgange. Namentlich die brandige Form bewirkt
o6fters Sepsis oder Pyimie. Die nach dem Ablauf zurtickbleibenden
Bazillen fiihren oft zu erneuten Anfillen oder auch zu Gelenk-
rheumatismus, Endokarditis, Sepsis.

3. Pravr-Vincentsche Angina, Angina ulcero-membranacea.

Auf den Mandeln und an den Gaumenbdgen entsteht grau-
weifer. pseudomemhrandser Belag mit apschlieBender Ge-
schwiirbildung und eigentiimlichem Fotor, aber mit geringer
ortlicher Reaktion und fast ungestdrtem Allgemeinbefinden. Die
Prognose ist gut, aber es kiunen Wochen bis zur Heilung ver-
gehen. Als Erreger ist der Bacillus fusiformis im Verein mit
Spirochiten anzusehen.

Diagnose. Die katarrhalische Angina wird nicht selten
mit Diphtherie verwechselt. Schon die Schieimauflagerungen
werden von Laien als ,Belag” angesechen, noch &fter natiirlich
die Tonsillenpfropfe, die Schleimhautnekrosen und die Geschwiire.
Nie kommt bei einfacher Apgina eine abziehbare Membran vor,
selten eine Ausdehnung der nekrotischen Stellen iiber die Mandeln
hinaus. Schnell.entstandenes Fieber von 40° und mebr spricht
fiir Angina (bei sehr schnellem Puls fiir Scharlachangina); starke
Schwellung der Halslymphdriisen fiir Diphtherie. Da es aber
Fille von echter Diphtherie gibt, die mit recht geringen trtlichen
Verinderungen verlaufen, ist die bakteriologische Unter-
suchung in jedem Falle erwiinscht. Die phlegmondse Angina
erkennt man an der starken Schwellung der Mandel und der
Sdematdsen, gldnzenden Schwellung des benachbarten Teils des
weichen Gaumens. Dort bildet sich auch gew&hnlich die gelb-
liche Stelle, wo der AbszeB durchbrechen will. Die Iraur-
VincexTsche Angina wird leicht mit Diphtherie oder bei
Geschwiirbildung mit Syphilis verwechselt; die bakteriologische
Untersuchung entscheidet.

Behandlung der Anginaformen. In jedem Falle ist Bettruhe
wiinschenswert; Vernacblissigung begiinstigt verschleppten Ver-
lauf, Nephritis und Nachkrankheiten. ZweckmiBig ist ein kalt
angelegter nasser Halsumschlag, mit trockenem Flanell umhiillt,
obne wasserdichten Stoff. Mundspiillen dient der Sauberkeit,
Gurgeln ist zwecklos, 1/,—1stiindlich eine Andsthesintablette im
Munde zergehen lassen ist erleichternd. Bei hSherem Fieber gibt
man im Anfang Chinin, hydrochlor. 1,0 oder Salipyrin 1,0 mit
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einstiindigen Pausen 2—38mal. Bei Praur-Vincestscher Angina
pinselt man die befallenen Stellen mit einer Lésung von Salvar-
san 0,1 : Glyzerin 5,0. Hilft das nicht, so kann man Neosal-
varsan intravends anwenden. Bei der phlegmonisen Angina tffnet
man den AbszeB, sobald an der bestimmten Stelle des Gaumen-
segels Fluktuation oder Gelbfirbung eintritt; der Eingriff macht
wenig Schmerzen. Bei wiederholter Erkrankung ist die Ent-
fernung der Mandel ratsam (vgl. § 23).

§ 23. Chronische Mandelentzlndung.

Nach akuter Angina, namentlich bei Wiederholung, bleiben
oft chronische Entalindungen der Tonsillen zuriick. In vielen
Fillen handelt es sich um Tonsillitis superficialis, Bak-
terienwucherungen in den Pfrépfen (vgl. S. 53) der Mandel-
lakunen, die lingere Zeiit schleichend verlaufen oder -etwa
nur einen Schleimhautkatarrh der Umgebung unterhbalten, von
Zeit zu Zeit aber zu akuter Angina aufflammen, oder aber
daunernd oder zeitweise Bakterien oder Toxine an das Blat
abgeben und Gelenkrheumatismus, Endokarditis, Appendizitis,
Apimie und Sepsis bewirken konnen, Oft besteht daneben
Hypertrophie des gabzen Mandelgewebes,’ Tonsillitis
hypertrophica. Sie erschwert das Schlingen und die Atmung
und bewirkt bei Kindern nicht selten nichtliche Anfille von
bellendem Husten, Bronchialasthma und Angst (Pavor noc-
turnus).

. Die VergriBerung kann bei der Besichtigung iibersehen
werden, wenn die Mandel hinter dem Gaumenbogen liegt. Oft
weisen bitterer Geschmack, besonders morgens, und iibler Mund-
geruch anf die Zersetzungen in den Krypten hin. In anderen
Fdllen ist die Sprache niselnd. Die Lymphdrisen am Kiefer-
winkel sind meist geschwollen; der Laie pflegt diese fiir die
Mandeln zu halten. Die Pfropfe der Tonsillitis superficialis
driickt man mit dem HArTMAxNschen Mandelquetscher aus;
tieferliegende kapn man durch Schlitzungen oder durch Aus-
saugen entleeren. Stark verinderte oder vergriéBerte Mandeln
entfernt man am besten ganz durch Abtragung mit dem Messer
oder 'durch Ausschilung. Diese griindliche Entfernung ist
pamentlich dapn njtig, weun die Angina zu Otitis media, zu
Gelenkrheumatismus oder anderen Metastasen gefiihrt hatte.



58 Zweiter Abschnitt.

§ 24. Diphtherie, Rachenbriiune.

Ursachen. Die Diphtherie ist eine akute Infektionskrankheit,
die durch Ansiedlung des 1883 entdeckten LorrLEmrschen Diph-
theriebazillus (Fig. 9) im Rachen hervorgerufen wird. Dieser
duarch Gestalt, Kultorform und pathogene Wirkung auf Tiere
vollkommen gekennzeichnete Spaltpilz wird bei wirklicher Diph-
therie stets gefunden, zuwsilen noch Monate nach dem Aufhren
des Fiebers. Er erzeugt ein 1888 von Roux und YERSIN nach-
gewiesenes und erforschtes Gift, Diphtherietoxin, das in den
Kreislauf aufgenommen wird und die diphtherische Allgemein-
vergiftung bewirkt. Die Diphtheriebazillen verbleiben lediglich
an der erkraokten Stelle. Sie haften lange an einmal irfizierten
—_ Orten, in Hiusern, Kleidern usw. Sie
; werden leicht durch Anhusten, darch in-

vl #3 ?  faerte Milch und shnliches unmittelbar
“P.N ey  tibertragen. Am haufigsten erkranken Kinder.
g T Mebrmalige Infoktion ist selten; die An-
Fig. 9. nabme beruht meist auf Verwechslung mit

Diphtheriebazillen aus katarrhalischer Angina. Die Empftinglichkeit
Kultur (nach FLoeee). fiir Diphtherie ist fiir die Infektion ent-
s fﬂﬂ;ﬁ:ﬁ‘;;:g}f;;n scheidend: fehlt die Disposition, d. h. sind
" Vergr. 1200:1.  die Schutzkbrper im Blut vorhanden, so
koonen virulente Diphtheriebazillen ohne
Schaden im Munde leben. Solche gesunde Bazillentriger sind
fiir die Verbreitung der Diphtherie sehr wichtig. Ob Diphtherie
von Tieren auf Menschen iibertragen werden kann, ist streitig;
die Bazillenarten bei der Diphtherie der Hiihner usw. sind gana
andere.

Anatomie. Durch die Wirkung der Bazillen entsteht auf
der Schleimhant der Rachenorgane eine Pseundomembran aus
dem nekrotisch gewordenen Epithel und dem aufgelagerten ge-
ronnenen Exsudat, das in seinem feinfidigen Fibrinfilz Leuke-
zyten einschlieBt. Bei der Heilung wird die Pseudomembran
abgestoBen; seltener wird die ganze Schleimhaut nekrotisch oder
brandig: brandige Diphtherie, so daB bei der AbstoBung
tiefe Geschwiire zuriickbleiben. Die Pseudomembranen beginnen
als kleine weiBliche oder graue Flecke, meist auf den Mandeln,
geltener auf der Uvula, den Gaumenbdgen oder der Rachenwand.
Sie konnen ziemlich beschrinkt bleiben, aber auch auf Nase,
Tube, Mittelohr, Kehlkopf, Trachea und Bronchien als dicke, zu-



