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I. Zur Lehre von der Symptomatologie der
Pericarditis, namentlich jugendlicher Individuen.
Von
Dr. Ottomar Rosenbach,

Privatdocent an der Universitit zu Breslau.

Die nachfolgenden Mittheilungen verfolgen den Zweck, einige Punkte
ans der Lehre vou den anscoltatorischen Symptomen der Dericarditis
Jjugendlicher Individuen zn discotiren, da unserer Ueherzengnng nach anf
diesem Gebiete noch manche in practisch-diagnostischer Beziehnng wichtige
Fragen ihrer Erledigong harren. So einfach ja in der Mehrzahl der
Fille, in typischen Fillen, die Diagunose der uncomplicirten Pericarditis
sowie der mit Klappenerkrankungen combinrten Herzbentelentziindung
ist, und so wemg Schwierigkeiten es gewdhnlich maeht, die Erkrankong
des Endocardinin von der des Pericardinin zn diflerenziren, so liegen
doch mecht gerade selten die Verhiltnisse derart, dass die — npamentlich
in proguostischer Beziehnng — so selir wichtige Trennung und Unter-
scheidong  der beiden genannten Affectiouen eine schwierige, ja unmog-
liche wird.  Worin liegen nun wohl diese Schwierigkeiten fiir die
Diaguose?  Zweifetlos ist der hauptsachlichste Grund fiir die erschwerte
Erkennong der vorliegenden Localisation wahl 1n der Mangelhaftigkest
nnd  Zweidentigkeit der auscoltatorischen Befunde zu suchen, wenn
nimlich das die Scene beherrschende Herzgerdusch, welchies ja bei ge-
ringer Prignanz der sonst fiir die Differentialdiagnose wichtigen Momente
den Ansschlag fiir die Appahme einer Erkrankung des Herzinnern oder
des Herzbeutels zo geben pflegt, semnem Schallcharakter und seinem zeit-
lichen Auftreten nach nicht die charakteristischen Eigenschaften des peri-
cardialen Retbens, sondern mehr oder minder die Qualitiiten eines wah-
ren endocardialen Gerdusches darbietet. Noch schwieriger liegen natiirlich
die Verhiiltnisse, wenn neben einem deutlich charakterisirten Reibegeriinsch
perscardialer Natur ein anschemmend ganz prigpantes endocardiales Ge-
riosch vorhanden ist, wihrend jede Spur der sonst eimer Endocarditis
oder emem aunsgebildeten Klappenfehler eigenen Symptome fehit. Ge-
rade diese Lage der Dinge ist es, die dewmn Arzte oft schwer zn losende
Rithselfragen vorlegt, und die hier mitzuthellenden Fille werden den
Beweis liefern, dass derartige Complicationen nicht gerade selten zur
Beobachtnng komuien.

Aus der Zahl uvuserer Beobachtongen wollen wir Iner fiinf, wie
wir glauhen, recht beweiskriftige Krankengesclnchten kurz skizziren nnd
im Aunschluss an diesen Bericht, sowie it Ricksicht auf die @iber-
raschenden Ergebnisse zweier Obductionen die darans resultirenden
klinischen Folgerungen zn pricisiren versnchen.

Fall 1. G. B., 13 Jahre alt, soll vor 2 Jahren im Verlanf eines
schweren Gelenkrhenmatismps einen — mpach Angabe der Angehérigen,
auch voo irztlicher Seite constaticten — Herzfehler acquirirt haben,

der sich dorch zeitweilig aoftretende Athemnoth, starke Herzpalpitationen
ond intermittirende Oedeme an den Fiissen manifestirte.  Nach einer
peuen Attake seines Leidens sali ich den micht bettlagerigen Knaben nnd
erhielt folgenden Befnund: der sehr blasse Patient zeigt hochgradige Dys-
pnoe und einen missig heschleunigten, mcht vollen, wemg gespanunten,
etwas hiipfenden Puls, dessen Wellen nicht 1mmer gleich hoch siad, aber
in regelmissigen Intervallen einander folgen; Cyanose ist nicht ausgeprigt
vorhanden; es bestehen starke Knochelodeme. Die Leber ist missig
vergrissert palpirbar; Ascites ist picht in merklichem Grade vorhanden,
ebensowenig Hydrothorax. Die Anscoltation der Lungen ergiebt normale
Verhiltnisse; oor in den noteren hinteren Partien derselben besteht ge-
ringer Katarrh der Luftwege. Der Spitzenstoss liegt im 5. I1.-C.-R., ist
dentlich in einer Breite von 27/, cm zn palpiren und reicht nach apssen bis
1 cm fiber der linken Papillarlinie hinaos; er ist ziemlich hoch vnd re-
sistent; ein diffnser systolischer Herzstoss besteht nnr im untern Theile
des Sternum. Durch die Percussion wird eine das Sternnm nach rechts
kaum '/, em iiberschreitende, aber sehr intensive Dampfung, welche sich
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nach lLiks his zum Spitzenstoss erstreckt, und nach oben bis 7ov
3. Rippe reicht, nachgewiesen. Die Lungenrhnder sind anschemnend volhg
versclueblich.  Man hért 1 der Gegend des Spitzenstosses e, nauent-
lich pach der linken Seitenwand zo au Intemsitit sopehinendes lautes,
scharfes systolisches Blasen, welches mit emnem, leichtem Pleifen
dholichen, Schallmoment endigt, durchaus keinen pericardialen Charakter
trigt und den ersten Herzton etwas iherdanert, ja die Pause zwischen
den beiden Ténen villig ausfilll, Die Herzténe seibst sind, wie man
sich beitn Abheben des Ohrs von der Stethoshopplatte tiberzengen kaun,
rein, dentlich accentuirt, von ziemlich gleicher Intensitit. Ueber dem
notern Theile des Sterunm hért man neben reinen Tonen ein abge-
schwichtes Geridnsch von demn Charakter des schon erwahnten. Ueber
der Polmonalis findet sich nehen zwei deutlich ausgepragten Tounen,
deren ersterer der stirkere 1st, emn knorzes hanchendes diastolisches nnd
e schwacles, blasendes, systolisches Gerdusch, welches letztere
seivem Charakter npach das von der Spitze her fortgeleitete zn sewn
scheint; fiber der Aorta hért man neben zwei remmen Tonen ein
lingeres, lauteres diastolisches Gerdusch, welches anfangs fiir emn dia-
stolisches Klappengerausch der Aorta imponiren konote, sich aber
bei weiterer Untersnchnng durch semen veriinderlichen Charakter und
dorch das bald schwicler, bald stirker hervortretende .,reibende® Schall-
moment als ein pericardiales manfestirte.  Wilirend der ferneren Beob-
achtungszeit, die sich durch eimge Wochen erstreckle, &nderten die Ge-
rauschie an der Basis fortwihrend 1hr Verhalten; namentich bei tiefer
Respiration und bei Lagewechsel, wilrend das Gerausch an der Spitze
unverindert seme geschilderten Eigenschaften beibehielt und wvor ber zn-
pehmender Herzschwiche an Intemsitat einbisste.  Nach korzer unter
dem Emnflusse der Behandlung beohachteter Besserung trat allmihlich
ooter den Erscheinungen der 3ussersten Herzschwiche der Exitns ein.

! Iie Diagnose war anf losofficienz der Mitralis alteren Datums nnd frische

Pericarditis gestellt worden und zwar sowohl mit Ricksicht aof das so
selir priignante und von dem Reibnngsgerinsche in scinem ganzen Ver-
lhalten abweichende svstolische Gerdusch ap der Spitze, alz auch m Er-
wignng der anamnpestischen Verhaltnisse, des ganzen Verlaufs der Affce-
tion nod der angeblich schon friher anf das Vorhandensemn eines
Klappenfehlers gestellten Diagnose.  Die vorhandene Hypertrophie des
linken Ventrikels konnte natiirhch michit gegen die Annahme einer [n-
sofficienz der Mutrahs sprechen, da eme solche Vergrissernng des ge-
nannten Herzabschuosttes, namenthich bei jugendhchen Individoen, die
Schlnssonfilgkeit der Mitralklappe sehr haufig begleitet und, wie wir
an ememn andern Orte') nachgewiesen haben, sogar begleiten muss,
wenn eme geniigende Compensation des Klappenfellers herbeigelithrt
werden soll. Die sonstigen Verbilltuisse am Herzen in unserm Falle,
die Vergrisssernng des Herzens nach rechts, die Stauungserscheinunger etc.
waren patiirlich nor geeignet die Diagnose emer Insufficienz der Mitralis
im Stadinm der Compensationsstérong zu stiitzen; der etwas schnellende
Puls — en allerdings ber Mitralaffectionen seltenes Vorkonimmiss —
wurde auf die das Herz zur stirkeren Thitigkeit aoregende Pericarditis
zoriickgefahrt, wie ja iiberhaupt acnt ficherhafte Allgemein-Erkrankungen
und alle acoten entziindlichen Herzaffectionen, pamentlich in den ersten
Stadien stets mit erhdhter Herzthitigkeit emniiergehien, als deren Ansdrock
jener eigenthiimliche schuellende Puls anfzufassen 1st®).

Die Obduction ergab folgenden nnt unserer Aunalinie total con-
trasticcnden Befund: der Herzbentel, welcher in grosser Ausdelnung
nach Eroffuong des Thorax frelag, zeigte eine vollstandige Verklebung
der beiden serdsen Flichen des Pericard, nnd zwar fand sich bei genauerer

1) O. Rosenbach, Zur Lehre von den Herzkrankheiten, Sitzungberichte
der schles. Gesellsch. fir vaterlindische Cultnr vom 4. Februar 1881
(Breslauer adrztl. Zeitschrift No. 9 u. 10. 1881) und Artikel ,Herzkrank-
heiten* in Eulenburg’s Realencvclopidie. — Weil, Zur Lelire von
der Mitralklappeninsufficienz. Berl. klin. Wochenschr. No. 7, 1881.

?) 0. Rosenbach, .Herzkrankheiten® in Eulenburg’s Encyclopadie u.
Arch. f. exper. Pathol. Bd. IX.
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Untersuchung, dass in der Gegend des linken Ventrikels das Herz durch
alte feste Schwarten von ‘/,—1 cm Michtigkeit, die sich nur Husserst
schwer ablisen liessen, fast in seiner ganzen Circumferenz mit dem
Herzbeutel verklebt war, wihrend iber dem rechten Ventrikel, den
Arterien und grossen Gefissen frische, leicht trennbare zottige Auflage-
rungen die beiden Blitter des Pericards verbanden. Der Herzmuskel zeigte
sich gar mcht verfettet. Die Herzhthlen waren pur missig dilatirt,
namenthich die linke bot fast normale Verhiltnisse. Der Klappenapparat
war vollstindig 1ntact, die klappen zeigten sich weder verdiinnt noch
verdickt, sondern zart und glinzend, auch fand sich keine abnorme
Dehnung der Sehnenfiden; die Aorta erwies sich als micht verengert. Die
fibrigen Organe boten Zeichen starker vendser Stauung.

Wahrend wir in dem vorstehend geschilderten Falle eine zweifache
Erkrankung des lerzens, eme iltere Insufficienz der Mitralis und eine
frische Pericarditis, zu finden erwarteten, zeigte die Obduction das
Innere des Herzens villig intact, und nur den Herzheutel als Sitz
des pathologischen Processes; wir behielten nur insofern Recht, als es
sich wirkhch um zwei gesonderte Phasen der Herzbeutelaffection, eine
Entziindung ilteren Datums iiber dem linken Ventrikel und emnen frischen
Process iiber den anderen Bezirken der Herzcircumferenz handelte. Wir
sind also gendtlngt, die dem Gehorsemndruck nach so sehr differenten
Gerdusche auch allemn als den acustischen Ausdruck der beiden vorliegenden
Processe am Pericard zu betrachten und zwar um so mehr, als ja der
abgelaufene Process iiber dem hnken Ventrikel schon frither Grund zur
Annahme eines Klappenfehlers geliefert hatte, also wahrschenlich schon
damals das charakteristische Gerdusch an der Herzspitze producirte.
Coser Fall fiihrt also direct zu dem Schlusse, dass eme Affection des
Herzbeutels die Ursache des prignanten, tiuschend einem
endocardialen Gerdusche 3hnlichen acustischen Phinomens
gewesen ist; die differential-diagnostischen Merkmale , welche sich aus
der Analyse dieses und der anderen Fille fiir die Unterscheidung der Art
der Gerdusche ergaben, sollen weiter unten emner Erérterung unterzogen
werden. — Die Moglichkeit, dass es sich in unserem Falle um ein
accidentelles, von der Pericardialerkrankung unabhingiges Geriusch ge-
handelt habe, scheint uns v6llig ausgeschlossen, sowohl in Erwignng
des, dorch die Anamnese wahrscheinlich gemachten langen Bestehens
desselben, als auch mit Riicksicht auf seme Intensitat und auf de
prignante Aehnlichkeit mit den anderen von uns beobachteten,
gleich zu beschreibenden Fillen. Durch eine Erkrankung des Herzmuskels
konnte das Gerdusch kaum bedingt sein; denn dann hitte man auch den
1. Herzton niclit so deutlich héren kornen; ebensowemg konnte es auf
emner functionellen Insufficienz der Mitralklappe beruhen, da es dann
unter dem Einflusse der Therapie, namentlich wihrend der scheinbaren
Besserung des Zustandes hitte bedeutend schwicher auftreten miissen.
Auch das fiir das Gerdusch so charakteristische pfeifende Schallmoment,
mit dem es endigte, scheint mir fiir die exocardiale Genese zu plaidiren.

Fall 2. Der zweite Fall betrifft ein Midchen von 10 Jahren,
M. S., welches im Anbschluss an einen vor iber einem Jahre aufgetretenen
acuten Gelenkrheumatismus eine schwere Herzaffection, anscheinend ein
vibum cordis, acquirirt zu haben schien. Die kleine Patientin litt an
Kurzathmigkeit und Herzklopfen, namentlich bei Bewegungen, sah immer
blass und cvanotisch aus, hatte zeitwelig Oedeme. Unter zweckent-
sprechender Behandlung besserten sich zwar die Erscheinungen, ebenso
wie die nicht selten auftretenden Affectionen 1n den verschiedensten Ge-
lenken; doch trat nach Lkiirzerer oder lingerer Zeit stets wieder eine
Yerschhmmerung des Zustandes ein. Als ich das Kind zum ersten Male
sah, war es von neuem fieberhaft erkrankt und bot folgenden Status:
Klemnes, fiir sein Alter schlecht entwickeltes Midchen mit deutlich aus-
geprigter Cyanose des Gesichts. Die Athmung ist ebenso wie der kleine,
weiche, etwas arythmische Puls sehr frequent. Die Venen des Halses
sind stark geschwellt, nicht deuthch pulsirend. Es besteht Oedem der
Beine, leichter Ascites und missiger Hydrothorax. Die Auscultation der
Lungen ergiebt neben vesiculirem Athmen in dep oberen Partien einen,
namentlich die linke Lunge occupirenden, diffusen Bronchialkatarrh (Rhonchi
sibilantes). Der Befund am Herzen war folgender: Man fiihlt eine schwache
systohsche Erschiitterung in der ganzen Herzgegend; der Spitzenstoss ist
schwach und etwas undulirend etwas nach aussen von der linken Papillar-
linie 1m 5. 1.-C.-R. zu palpiren. Die pamentlich iiber dem rechten
Ventrikel ziemlich intensive Herzdimpfung reicht nach rechts 1 cm iber
den rechten Sternalrand, nach links kaum einen Finger breit iber die
linke Papillarlinie hinaus; das Manubrium sterni ist nicht auffallend
gedimpft. Die Auscultation des Herzens ergab an der Spitze, und zwar
besonders in der hnken Axillarlinie, ein lautes systolisches, scharf blasendes
Geridusch, welches mit einem leichten Pfeifen endigte und etwas linger
anzuhalten schien, als der erste Ton; nach den arteriellen Ostien zu
verlor das Geridusch an Intensitit, so zwar, dass es iiber der Papillar-
linie noch als leichtes Blasen, iiber der Aorta gar nicht zu horen war;
iber der Basis des Sternum war es als schirferes Blasen zu vernehmen.
Lagewechsel iibte auf die Intensitit des Geriusches keinen Einfluss aus;

durch tiefes Athmen — die Lungenrinder waren anscheinend unver-
schieblich, wie die Percussion ergab — wurde es ebenfalls nicht ver-
dndert. Die Herztone waren rein; an der Spitze erschien der erste Ton
sehr accentuirt, wenn man das Ohr vom Stethoskop abhob, sonst wurde
er durch das Gerdusch villig verdeckt; an den arteriellen Ostien war
der 2. Ton sehr laut, doch liess sich nicht entscheiden, ob diese Ver-
stirkung des Arterientones von der Aorta oder Pulmonalis herriihrte,
ein Verhalten, wie man es ja bei den riumlich so beschrinkten Dimen-
sionen am Kinderthorax oft findet*).

Der Zustand der kleinen Patientin besserte sich in der nichsten
Zeit etwas, da der diffuse Bronmchialkatarrh verschwand und die Herz-
thiitigkeit stirker wurde. Der physikalische Befund am Herzen blieb
derselbe. Nach einiger Zeit fand sich wieder Herzschwiiche emn und
unter zunehmenden Oedemen erfolgte der Exitus. — Die Diagnose war mit
aller Sicherheit auf eine, von dem iiberstandenen Gelenkrheumatismus
herrithrende Insufficienz der Mitralis gestellt worden -— der mitgetheilte
anscheinend typische Krankenbefund enthebt uns wohl der Miihe, die
Diagnose hier noch zu begriinden —, die Obduction erwies, dass
die Annalme eine irrthiimliche gewesen war; denn es fanden sich die
Klappen, npamentlich die der Mitralis absolut intact. Dagegen
deckte die Autopsie einen pathologischen Process auf, der nicht einmal
vermuthet werden konnte, nimlich eine Pericarditis 3lteren und frischeren
Datums. Wir geben hier den lehrreichen Befund: Bei der Erdffoung
des Thorax findet sich das Herz in weiter Ausdehnung freiliegend, mit
dem linken Lungenrande vollkommen verwachsen. Beide serdse Flichen
des Pericards sind mit Ausnahme emes ganz kleinen Bezirks an der
Spitze des linken Ventrikels fest mit emnander verklebt und zwar an der
Basis, an den grossen Gefissen und iiber dem den Atrien benachbarten
Theil des rechten Ventrikels durch feste fibrdse Binder und Schwarten,
iiber dem unteren Theille des rechten Ventrikels und iiber dem ganzen
linken Ventrikel durch fibrindse, zottige Auflagerungen von ziemlicher
Dicke, die sich aber leicht ablésen lassen. Die Herzmusculatur ist etwas
blass, schlaff, hier und da verfettet, namentlich iiber dem mehr dilatirten
rechten Ventrikel, wihrend der linke weniger verbreiterte auch wemger
bedeutende Verinderungen der Musculatur aufweist. Die Klappen des
ganzen Herzens absolut zart und intact; die Ostien nicht wesentlich er-
weitert. Die anderen Organe waren frei bis auf die ausgeprigten
Stauungserscheinungen in den vendsen Gefissen; die Unterlappen beider
Lungen waren durch den Hydrothorax luftleer gemacht.

In der Epiknise dieses Falles kionnen wir uns kurz fassen; denn
alles was sich beziiglich der Diagnose und des Mechanismus der Ent-
stehung des Geriusches 1m ersten Falle sagen liess, gilt auch fiir diese
Beobachtung. Auch hier liegt ein Recidiv einer Zilteren Pericarditis vor,
nur mit dem Unterschied, dass in der zweiten Krankengeschichte der
primire Process die Basis des Herzens, der frischere den linken Ventrikel
betraf. Die Entstehung der Geriusche scheint uns auch in diesem Falle
von der Pericarditis abhingig gemacht werden zu miissen; die Dilatation
des rechten Herzens ist wohl allein auf den Einfluss der festen Ver-
wachsung des Herzens mit dem Herzbeutel zu beziehen; fiir eine Ab-
hingigkeit derselben von einer Mitralklappenerkrankung fehlt jeder Anhalt.

(Fortsetzung folgt.)
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