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11. Wissenschaftliche Arbeiten

Herkunft und Reichweite
kardiologischer Untersuchungsmethoden

Aus der med. Abt. des Kantonsspitals Liestal
Von HANS ScHOLER

1. Allgemeines

Jede Untersuchung ist eine Fragestellung und soviel wert wie das
Problem, das sie klidren soll. Die Antwort auf die Frage soll nach riick-
wirts klidren und ein besseres Verstindnis des Geschehens schaffen, und
nach vorwirts kliren und Wege fiir eine bessere Therapie oder Fiithrung
des Kranken ermoglichen.

Die Krankheiten der Herz- und Kreislauforgane sind sehr stark in den
Vordergrund getreten, worunter die ﬂberalterung der Bevolkerung nur
ein Grund ist. Ein Grossteil der Erkrankungen beruht auf Summations-
schidden, also auf Abniitzung. Der Beginn dieser Erkrankungen ist un-
bekannt. Sie liegen fiir lange Zeitriume unter der klinischen Schwelle,
und nur die Endphase ist als klinische Krankheit erkennbar. Andere Er-
krankungen, zum Beispiel Herzinfarkte, brechen als akute Ereignisse
iiber den Kranken herein. Sie beruhen auf akuten Stérungen, die oft
extrakardial bedingt sind. Man wird also mit der Zeit mit grosser Wahr-
scheinlichkeit herzkrank, und die Herzkrankheit ist fast zur nor-
malen Todespforte geworden.

An der Bedeutung der Krankheitsgruppe ist also nicht zu zweifeln,
und daher ist die Frage, ob wir mit unseren Untersuchungsmethoden und
therapeutischen Méglichkeiten der Lage gewachsen sind, besonders be-
deutungsvoll.

Man kann die Herzkrankheiten einteilen in muskulire Cardio-
pathie, das heisst Erkrankungen des Herzmuskels, dann in vaskulire
Cardiopathie, das heisst Erkrankungen, bei denen die Herzgefisse,
also die sogenannten Kranzgefisse, erkrankt sind, dann in valvulire
Cardiopathie, die Herzfehler im engeren Sinn, und dann noch in
entziindliche und toxische Cardiopathien, bei denen entziind-
liche oder toxische Ereignisse das Herz erfasst haben.

Man kénnte ausserdem vielleicht noch eine Gruppe abtrennen, die so-
genannten sekundiren Herzkrankheiten, bei denen Elektrolytsto-
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rungen, endokrine Aberrationen und vielleicht auch excitomotorische
Storungen, das heisst Stérungen der Reizbarkeit, eine Rolle spielen. Bei
diesen sekundiren Herzkrankheiten sind gewissermassen Storfelder ver-
schiedener Art an das Herz herangetragen worden; diese Stérungen
konnen sehr plétzlich eintreten, kénnen auch ein gestern noch gesundes
Herz erfassen, und an der Bedeutung und Gefihrlichkeit dieser Erkran-
kungen ist nicht zu zweifeln.

Ich bitte Sie, nur zu bedenken, dass der sogenannte Herzstillstand ja
meist gesunde Herzen in ganz spezieller Situation erfasst oder stillegt.
Das beste Beispiel ist die Tatsache, dass Kinder vor der Operation und
vor der Narkoseeinleitung besonders gefihrdet sind. Schliesslich ist zu
bedenken, dass jedes Herz stillsteht, das nicht aktiviert wird; man ge-
traut sich kaum, diese Banalitit auszusprechen. Es ist aber doch hie und
da gut, wenn man sich daran erinnert, dass das Herz auch in sehr krank-
haften Zustinden doch immer wieder aktiviert wird, und dass auf der
anderen Seite die Tatsache bei Nichtaktivierung, das heisst das Aus-
bleiben eines Aktivierungsreizes auch geweblich gesunde Herzen trifft.

Unsere Untersuchungsmethoden basieren auf naturwissenschaftlichen
Erkenntnissen. Sie konnten also erst entstehen, nachdem einige Kennt-
nisse iiber den Blutkreislauf vorhanden waren. Diese Kenntnisse sind
aber erst etwa 300 Jahre alt. Man wundert sich, wie lange es dauerte, bis
man den Blutdruck mass und einige Hinweise auf die Herzgriosse sich
am Krankenbett verschaffen konnte. Wie iiberall ist in den letzten
2 bis 3 Jahrzehnten in der Medizin mehr geschehen als in 200 Jahren
vorher.

Es ist klar, dass die Vermehrung der Kenntnisse dem Erfahrenen er-
laubt, auch ohne apparativen Aufwand zu recht brauchbaren Resultaten
zu kommen. Besonders die lebensgeschichtlichen Auskiinfte erhalten
immer grosseren Wert.

Die Anamnese ist auch in diesem Gebiet eine diagnostische
Quelle par excellence; aber nur, wer Bescheid weiss iiber die Moglich-
keit der Krankheitsentstehung und sich etwas dabei denkt, kann fragen
und aus Antworten eine Diagnose aufbauen. Je mehr wir wissen, desto
hellhériger werden wir fur die Schilderungen des Kranken und fiir das,
was uns die Ereignisse in der Vergangenheit des Kranken sagen. Wir
verwenden hier die Ereignis-Tafel, in der wir den zeitlichen Ort der ge-
sundheitlichen Ereignisse angeben und gleichartige Vorginge in Ereignis-
Linien ordnen, und dann die Tafel der rezenten Syndrome, in der wir uns
iiber die Dynamik des aktuellen Syndromes durch graphische Darstel-
lung Klarheit verschaffen wollen.
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Man gelangt dann zu einer zusammenfassenden Beurteilung, die man
etwas unschén «Saldodiagnose» nennen kann, um anzudeuten, dass in
der letzten Krankheit auch schon die iiberstandenen gesundheitlichen
Traumen, Schidigungen, Abniitzungen und Influenzierungen enthalten

Tafel 1 Diagnostische Quellen, Art der Integration

I. Lebensgeschichte als Quelle

a) Geschichte der bisherigen gesundheitlichen Storun-
gen, ihre Ursache, Dauer, ihr zeitlicher Ort. Zusammen-
fassung in einer «Saldodiagnose»

b) Das «Erlebnis der akutellen Erkrankung», das «Be-

schwerdebild» Sensationen, Schmerz, Leistungsabfall,
die zeitliche Folge, Rhythmen

Integration der
drei Bereiche

II. Morphologische Querschnitte

a) Das Aussehen, das Volumen, die Subcutis, die Leber-
grosse

b) Grisse und Gestalt des Herzens, das Orthodiagramm,
das Profil im Retrokardiogramm

¢) Bewegungsbilder der vaskuldren Hili und der Oeso-
phag-Impression, Ré6.-Kino

Wissensgut der
nosologischen
Entitdtenund der
héiufigen
Verlaufsformen.
(Pathologische
Morphologie und
Erfahrungen der
Klinik)

II1. Physiologische Querschnitte

a) Aussagen iiber das linke Halbherz, Puls, Druckver-
haltnisse, Mechanogramme

b) Aussagen iiber das rechte Halbherz, Venendruck,
Kammerdruck im HK

¢) Elektrische und akustische Ausserungen, das EKG
und Phonokardiogramm

d) das Blut-Volumen als extrakardialer Parameter

¢) die Bestimmung des Herzminuten-Volumens,
WEZLER-BOGER-Test

Beobachtungen
am Einzelfall. Es
hat schon eine
Integration der
heterogenen
Beobachtungen
und Messwerte
stattgefunden

IV. Lingsschnitte der Messungen und morphologischen
und physiologischen Observationen

Integration der Befunde, Deutung beim Blick nach
riickwirts

V. Infektionspathologische Querschnitte und
Lingsschnitthetrachtungen

Suche nach rheumatischen und bakteriellen Prozessen

Wissensgut der
gesamten norma-
len und patholo-
gischen Physiolo-
gie und der Bio-
chemie. Daten
der vergleichen-
den Physiologie

VI. Extrakardiale Ursachen der Herzstérung und
Widerstandsverinderung

Metabolismus, Endocrinium, Elektrolyte, Hypoxie,
VNS, Psyche
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sind. Man wird immer wieder bedauern, dass man so wenig Zeit hat fiir
die Verfeinerung dieses Diagnosemittels.

Wir verfiigen iiber eine Unzahl von Methoden, die recht verschieden-
artig sind und die besonders Vorginge sichtbar machen wollen, oder
Messwerte verschaffen.

II. Was ist Diagnostik ?

Wir versuchen zu erkennen, welche Storung vorliegt, und auf diese
Erkenntnis begriinden wir die Hilfe. Man ist also nie zu Ende. Ich sprach
von Stérung und nicht von einem kranken Organ. Friihere Zeiten hatten
das oft nicht ausgesprochene Ziel, das kranke Gewebe zu finden und
wollten auch die Krankheit darnach bezeichnen. Heute wollen wir mehr
Ursache und Auswirkung der Stérung feststellen und nehmen die Er-
kennung eines erkrankten Gewebes, eines Organbefundes gewissermassen
als Nebenbefund hin. Aus dieser Einstellung heraus ergeben sich natiir-
lich ganz erhebliche Formulierungsschwierigkeiten. Die Diagnose wird
zu einem Urteil und nicht zu einem Museumstiifelchen. Sie ist auch nie
zu Ende,

III. Quellen der Diagnostik

Eine solche Zusammenstellung zeigt die Heterogenitit und die Ten-
denz, Querschnitte zu beschaffen und sie dann durch Wiederholung in
Lingsschnitte umzuwandeln. Ausserdem ist das Bediirfnis, Auskiinfte,
die nur das eine Halbherz betreffen, zu beschaffen, klar ersichtlich. Alle
diese Beobachtungen vom Einzelfall miissen dann interferieren mit den
allgemeinen Kenntnissen der pathologischen Morphologie und Physiolo-
gie, und erst die Integration ist dann die Diagnose.

IV. Die einzelnen Aussage-Moglichkeiten

Die Lebensgeschichte als Quelle der Diagnostik wurde schon erwihnt.

Die morphologischen Querschnitte geben uns recht verschiedene Aus-
kiinfte iiber das Volumen und damit iiber eventuelle Wasserhaushalt-
storungen, iiber Stauungen (Lebergrésse), und dann besonders iiber
Grosse und Gestalt des Herzens. Ein grosses Herz ist ein Herz, dessen
Herzhéhle erweitert ist. Diese Erweiterung hat im Laufe der Jahre recht
verschiedene Deutung erfahren. Dann kann das Herz, das wir bei der
Durchleuchtung untersuchen, auch eine spezifische Umformung erfah-
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ren als Folge von Vitien. Vitien sind entweder Klappenfehler, also Eng-
nisse oder Undichtigkeiten, welch letztere dann zum Reflux fiithren, oder
es sind Bildungsfehler mit pathologischen Verbindungen (Shunts). Wir
sind heute vorsichtiger geworden in der Verwertung pathologischer
Konturen. Die wichtigste Auskunft gibt uns das Retrocard, wo wir die
Grosse des linken Vorhofes durch die Auslenkung der Speisershre fest-
stellen konnen.

In letzter Zeit hat die Rontgenkinematographie uns schéone morpholo-
gische Auskiinfte, die zu physiologischen Erkenntnissen gefiihrt haben,
gebracht. Wir kénnen den Riickfluss in den linken Vorhof dokumentieren
und Erweiterungen und pathologische Pulsationen in den Lungenschlag-
adern feststellen und auch hie und da das Klappenspiel als Bewegungs-
bild sichtbar machen. Diese Réntgenkinematographien sind fiir uns
recht gute und wertvolle Auskunftsmittel, die uns viel lehren.

Nun kommen die physiologischen Querschnitte, die wir nach Aus-
kiinften pro Halbherz ordnen. Unter den Auskunftsmitteln iiber das
linke Halbherz findet man eine Unzahl von Methoden und Messgrossen,
die alle zu besprechen unméglich ist.

Wesentlich spirlicher und recht heterogen sind die Auskiinfte iiber das
rechte Halbherz. Hier findet sich nun der Herzkatheterismus. Er hat
uns ganz enorm viel gebracht, und die Verblendung, mit der er anféinglich
autoritdr behindert worden ist, hért sich heute geradezu grotesk an. Nur
durch den Katheterismus bekam man die Druckverhiltnisse im kleinen
Kreislauf zur Wahrnehmung, und alle diese Auskiinfte haben uns ge-
lehrt, wie bedeutungsvoll, hdufig und ernst das sogenannte Cor pulmonale
ist. Noch vor kurzer Zeit wusste man von dem gar nichts, wihrend wir
heute auf Schritt und Tritt an diese Zusammenhinge und Erkrankungs-
mdoglichkeiten denken miissen. Die Insuffizienz des rechten Halbherzens
wirkt sich aus auf sehr verschiedene Organe, und deshalb sind die Unter-
suchungsmethoden auch auf solche Parenchyme gerichtet. Hier tritt
auch die grosse Bedeutung der Stérungen im Wasserhaushalt und Elek-
trolytstoffwechsel in Erscheinung.

Tafel 4 Es nehmen, oft im «kleinen Zeitraum» und nur fiir kurze Zeit, Einfluss auf
die Herztitigkeit:

1. Die Elektrolyte, besonders K+ und Ca* .
2. Das Vegetative Nervensystem, das VNS.

3. Das endokrine System, besonders Schilddriise und Nebennierenrinde (Basedow-
Herz, Addison-Herz und Myxddem-Herz).

4. Das pH, wobei Acidosen und Alkalosen gleich gefiahrlich sind.
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5. Die O,-Konzentration im Plasma, der pO,. Die Hypoxie stellt eine sehr grosse
Gefahr dar.

6. Metabolische Abweichungen und Mangel an Wirkstoffen (das Herz benotigt Fett-
sduren zur Energiedeckung, B,-Mangel beim Beri-Beri-Herz).

Die Einfliisse wirken sich auf Reizbarkeit und Herzkraft aus und verschlechtern
meist die Erholungsvorginge in der frithen Diastole.

Es gibt nun noch andere Untersuchungsmethoden, die Geschehnisse
am ganzen Herzen erfassen; das sind die elektrokardiographischen und
phonokardiographischen Dokumente. Bei vorsichtiger Verwertung kon-
nen aus den Phonokardiogrammen Auskiinfte iiber Vitien bekommen
werden, und es gelingt auch in einzelnen Fillen sichere Zuschreibung
zum rechten oder linken Halbherzen. Das beriihmte und meist iiber-
schitzte Elektrokardiogramm gibt folgendes:

Tafel 5 Das Elektrokardiogramm, EKG

Wesen: Es ist ein elektrophysiologischer Test, die Schrift des Herz-Aktionsstromes.
Die Ableitungen sind bestimmt durch die Lage der Abgriffstellen. Man unterscheidet
bipolare und unipolare Ableitungen.

Was stellt sich im EKG dar?

1. Die Reizbildung bzw. der Reizursprung.

2. Die Reizleitung. So kénnen Blockaden der Leitungskabel erkannt werden (Schen-
kelblocke).

3. Die elektrische Aktivierung der Vorkammern und Kammern, aber nicht getrennt,
sondern als Resultante.

4. Die Wiederherstellung der Reizbarkeit, sogenannte Repolarisation.

Was stellt sich im EK G nicht dar?

1. Die mechanische Leistung, denn auch das schon stillstehende sterbende Herz hat
noch ein EKG.

2. Die Herzinsuffizienz.

Die Ausserung der Halbherzen getrennt.

Vorteile: Einfachheit, Klinik besitzt sehr grosse Erfahrung. Rhythmus-Analyse und
Infarktdiagnose sind die eigentlichen Gebiete der EK G-Diagnose. Es lassen sich Sté-
rungen erkennen, die allen iibrigen Methoden entgehen, so zum Beispiel die Stérungen
bei Elektrolytentgleisungen.

Es gibt auch Methoden, die iiber wichtige allgemeine Betriebsgriossen
Auskunft geben, nidmlich iiber das Herzzeitvolumen, iiber das Blut-
volumen und iiber die Leistungsfahigkeit usw. Es handelt sich um recht
wichtige und aufwendige Methoden, die aber gar nicht leicht zu ver-
werten sind.

Tafel 6 Messgrossen zur Erfassung der Zirkulationsleistungen
Das Herz-Minutenvolumen (HMYV)

Wieviel Blut fordert das Herz pro Minute ? Welche Methoden sind anwendbar ?

a) Die sphygmographische Methode nach WEzLER und B6GER. Das pro Herzkon-
traktion in das arterielle Rohr (Windkessel) eingepresste Blutvolumen (Schlagvolumen
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Vs) erzeugt Druckabldufe mit messbaren Kriterien. Diese sphygmographischen Krite-
rien sind abhiingig vom eingepressten Volumen, von der Elastizitit und vom peri-
pheren Widerstand. Diese drei Grossen konnen mit der Methode berechnet werden:
Vs, E’, W. Als gemessene Grossen benstigt man den Aortenquerschnitt, die Puls-
wellengeschwindigkeit und die Linge einer stehenden Druckwelle.

b) Die Bestimmung nach dem Fick’schen Prinzip. Wenn die arteriovendse O,-
Differenz gemessen werden kann und bekannt ist, wieviel Sauerstoff in einem be-
stimmten Zeitraum aufgenommen wurde, so konnen wir berechnen, welche Blutmenge
diesen Sauerstoff transportiert hat. Dazu benétigt man den O,-Gehalt des vendsen
Mischblutes und des arterialisierten Blutes und eine spirometrische Bestimmung des
aufgenommenen Sauerstoffes, also Herzkatheterismus und Oxymetrie. Eine Wieder-
holung der Untersuchung ist daher kaum denkbar.

¢) Verdiinnungsmethoden. Die Transportleistung soll durch den Verdiinnungseffekt
nach Einbringung eines Indikators in die Blutbahn gemessen werden. Die Methode ist
praktikabel, aber ziemlich ungenau.

Methode a) ist unblutig und beliebig wiederholbar, Methode b) ist an sich genau,
aber fiir den klinischen Gebrauch selten tragbar, und Methode c), die von uns nicht
angewandt wird, hat nur beschrinkte Wiederholungsméglichkeiten.

Die Leistungspriifung, das DFD

Mit der Bestimmung von Blutdruck und Frequenz bei Arbeitsbelastung (Druck-
Frequenz-Diagramm), wird nicht nur das Herz getestet, sondern die totale Anpassung
erprobt, wobei Widerstands- und Elastizititsverhiltnisse beteiligt sind. Tritt nur An-
stieg der Frequenz und nicht des Druckes ein, so kann das Folge peripherer Ursachen
sein, obwohl im Sachverhalt eine Leistungslimite liegt.

Das Blutvolumen

Die Bestimmung erfolgt mit Isotopen. Sie ist leicht und wiederholt anwendbar. Es
wird damit ein wichtiger extrakardialer Parameter der Zirkulation, der das Riick-
strompotential determiniert, gemessen. Erhghte Blutvolumina vermogen einem kran-
ken Herzen Kompensationsmdiglichkeiten zu verschaffen.

Spiroergometrie, Blutgashestimmungen

Die Bestimmung des maximalen O,-Aufnahmevermégens gibt einen Wert, der zwar
meist vom Herzen limitiert wird, aber noch von der Lunge und der Peripherie ab-
hangig ist.

Die gleichzeitige Bestimmung der Druckwerte pO, und pCO, im arteriellen Blut gibt
wihrend Arbeitshelastung eine Senkung beider Werte, aber bei Anwesenheit einer re-
spiratorischen Insuffizienz einen Anstieg des Kohlensauredruckes pCOs.

Wird ein morphologischer oder physiologischer Querschnitt wieder-
holt, so gelingt es, einen Lingsschnitt aufzubauen und sich Vorstel-
lungen uber ein Geschehen zu machen. Schon allein das ist ein Grund
zur Wiederholung aller Untersuchungen. Der Liéngsschnitt erlaubt oft
erst, alte Querschnitte zu deuten und erlaubt auch, die Zukunft zu extra-
polieren.

Ausserst bedeutungsvoll sind Untersuchungen, die infektionspatholo-
gisch gerichtet sind und die Ursache von entziindlichen Herz- und
Klappenprozessen suchen.
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Zuletzt kommen noch Untersuchungen in verschiedenen Richtungen,
die zum Ziele haben, eventuelle extrakardiale Ursachen von Herzsté-
rungen oder Widerstandsvermehrungen in den Gefissen, die Ursachen
abgeben zu Druckerhéhungen, aufzufinden. Es sind also Untersuchungen
des Metabolismus, Elektrolytbestimmungen, des endokrinen Systems,
des vegetativen Nervensystems und der Sauerstoffsittigung.

Ordnen wir die Untersuchungen etwas nach andern Gesichtspunkten,
so kéonnen etwa folgende Fragen gestellt und mit Untersuchungen be-
antwortet werden: Aussagen iiber den linken Vorhof; sekundire Herz-
krankheiten; Einflussnahme extrakardialer Dekompensation.

Tafel 7 Aussagen tiber den linken Vorhof

Der linke Vorhof gehort nicht mehr zum rechten Herzen und in gewisser Beziehung
noch nicht zum linken Herzen. Der Herzteil ist ebenso wichtig als schwer zugiinglich.
Das Bediirfnis, Inhalt und Innendruck zu messen, hat sehr verschiedene, zum Teil recht
belastende Methoden (Punktionen vom Riicken, vom linken Hauptbronchus und
Katheterismus vom rechten Vorhof aus nach Perforation der Vorhofscheidewand)
entstehen lassen.

Folgende Moglichkeiten sind klinisch erprobt und tragbar:

1. Die Darstellung des Vorhofprofils durch Fiillung der Speiserdhre. Bei einer
Durchleuchtung im I. schriagen Durchmesser kann bei Vorhofvergrisserung durch
Mitralstenose oder Mitralinsuffizienz eine Auslenkung der Speiseréhre erkannt werden,
da die Speiserohre dem Vorhof direkt aufliegt.

2. Eine kinematographische Darstellung des verstarkten Schirmbildes kann die Be-
wegungsbesonderheiten deutlich machen und festhalten. Besonders die Refluxwellen
stellen sich bei der Mitralinsuffizienz dar und lassen sich bei der Wiedergabe gut stu-
dieren.

3. Das Oesophagus-Atriogramm stellt eine Schrift des Druckverlaufes dar, der von
der Speiserchre abgegriffen werden kann. Ein Luftballon iibertrigt die Druckschwan-
kungen auf einen elektrischen Druckwandler. Die Schrift lasst eine Formanalyse zu
und erlaubt, Stenosen und Insuffizienzen der Mitralklappe zu erkennen.

4. Die unblutige Messung des Vorhof-Innendruckes. Mit dem gleichen Ballon in der
Speiserohre kénnen bei verschiedenen Ballon-Innendrucken Oszillationen gemessen
werden. Im Bereich des minimalen und maximalen Vorhofdruckes sind die Oszilla-
tionen gross. So lidsst sich analog der oszillatorischen Blutdruckmessung der Innen-
druck mit klinisch geniigender Genauigkeit bestimmen., Wichtiger Befund fiir die
Mitralstenose.

Wir kénnen auch fragen, welches die Morphologie des kranken Herzens
sei und die Erkenntnisse nach diesen Gesichtspunkten ordnen, und zu-
letzt kénnen wir uns fragen, welches die allgemeine Therapie der Herz-
krankheiten sei.

Tafel 8 Morphologie des kranken Herzens

1. Kongenitale Missbildungen und Shunts. Meist Folgen intrauteriner Virusinfekte.
2. Valvulire Cardiopathien. Sogenannte Klappenfehler als Folgen bakterieller In-
fekte.
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3. Das druckiiberlastete linke oder rechte Halbherz. Die Kammerhypertrophie.

4. Muskulire Cardiopathien:

a) entziindliche Myocarditiden;

b) degenerative Verinderungen, zum Beispiel Amyloid ete.;

¢) mikrovaskuliare Schaden, «ortliche Herzuntergange», die Myodegeneratio cordis;
d) metabolische, zeitweilige Herzmuskelschiden.

5. Vaskulire Cardiopathien:
a) akutes Infarktereignis mit lokaler Entziindung;
b) chronisch-rezidivierende Durchblutungsnot, Angina pectoris.

6. Pericarditiden bzw. Pancarditiden:
a) akute Infekte meist bakterieller Art;
b) chronische Zustiande, konstriktive Prozesse, Panzerherz.

Tafel 9 Allgemeine Therapie der Herzkrankheiten

. Entlastung des Kreislaufs durch Lageverbesserung und geeignete Kostformen.
. Beseitigung der Oedeme.

. Atembeihilfen, Vertiefung der Respiration, O,-Zufuhr.

. Spezifische Herzglycoside.

. Gefisserweiternde Mittel und Herzextrakte.

. Ferment-Therapie der Zukunft.

. Fibrinolytische Therapie der Zukunft.

e =N B R SO

Tafel 10 Die Kreislaufdiagnostik benétigt die folgenden Anschauungen und physiolo-
gischen Erkenntnisse:

I. Die Zirkulation dient der Peripherie. Erfolgsorgan ist das Kapillargebiet. Ent-
scheidend ist, ob eine zurzeit lebenswichtige Parenchymleistung erbracht werden kann.
Dariiber entscheiden Blutzuweisung und die uns meist nicht bekannte Mikrozirkulation
im Parenchym.

II. Der Blutdruck ist gespeicherte Energie. Diese Energie steht dem Organismus zur
Verfiigung, um im kleinen Zeitraum einem Gewebe mehr Blut zuweisen zu kinnen
durch Herabsetzung des ortlichen Stromungswiderstandes. Es gibt 3 Blutdruckfak-
toren: das Schlagvolumen, der elastische und der periphere Widerstand.

II1. Das Kreislaufsystem zerfillt in zwei verschieden gebaute, inhaltlich ungleiche
und verschieden regulierte Gebiete, in das Hochdruckgebiet, Ziel Druckregulation,
und in das Niederdruckgebiet mit der Hauptaufgabe Volumenregulation. (Auswurf-
und Riickstrompotentiale)

IV. Das Herz vermag Druck zu erzeugen, Volumen zu verschieben und besitzt weit-
gehende Moglichkeiten der Selbstregulation (Herztonus). Nach aussen kommen nur
Druckgeneration und Volumenverschiebung zum Vorschein.

V. Stauungszustiande liegen vor einem insuffizienten Herzteil, stellen aber nur
kleine und stationiir gehaltene Blutverschiebungen dar.

VI. Das Kreislaufsystem ist stark vermascht mit den Reglersystemen des Fliissig-
keits- und Elektrolythaushaltes. Das System an sich und in Verbindung mit andern
Leistungskreisen besitzt Kompensationsmoglichkeiten, die oft fiir sehr grosse Zeit-
riume wirken und gehalten werden (Vitien).

VII. Die Medikation ist, an den spontanen Kompensationen gemessen, eine relativ
kleine Hilfe,
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V. Wie werden die Befunde ausgerichtet und verstanden ?

Anfangs sagte ich, dass die Untersuchung soviel wert sei wie das Pro-
blem, nach dem gefragt wird. Es gibt aber nun sehr viele Probleme, und
es ist wichtig, solche Grundauffassungen iiber den Kreislauf, seine Er-
krankungsméglichkeiten und Aussichten der Kompensation darzustellen.

VI. Das Urteil

Aus dieser grossen Masse von Auskiinften, die wir mit Kenntnissen
konfrontiert haben, ergibt sich ein Urteil, und nun wird wohl verstind-
lich, dass dieses Urteil nicht leicht zu formulieren ist; besonders ist die
scheinbar einfachste Frage: «Liegt eine Herzinsuffizienz vor, oder diirfen
wir sie ausschliessen» nicht zuverlissig und befriedigend zu beantworten.

VII. Die ungelosten Probleme

Bei der Urteilsbildung wird man sich besonders schmerzlich der
Liicken in unseren Kenntnissen bewusst. Man wird auch feststellen, wie
sehr wir uns vom Morphologischen geldst haben, und man wird sich klar,
dass klinische Herzkrankheiten sehr oft Endphasen von Prozessen sind,
die unmerklich vielleicht schon in der Jugend begonnen haben.

Ein grosses und ungelostes Problem ist die Pathogenese der Hoch-
druckkrankheit und ihrer Auswirkung auf den Gesamtorganismus. Die
Auswirkung auf das Herz ist einfach. Sie zwingt zu einer héheren Druck-
generation und belastet dadurch das Herz.

Perakute Herzkrankheiten sind dusserst selten und meist nur in Form
von Virusmyocarditiden gegeben.

Ein wichtiges Ereignisproblem ist der Herztod. Der plotzliche Tod
eines Herzkranken ist verhiltnismissig selten. Meist tritt der Tod ein
unter dem Bild eines langsamen Erloschens wichtiger Parenchymlei-
stungen. Was liegt niher, als zu denken, dass in diesem Fall ja gar nicht
das Herz den limitierenden Faktor darstellt, und das sind etwa die Ge-
danken, die sich viele Internisten machen im Gegensatz zu den Patho-
logen, die sehr leicht einen «IHerztod» fiir bewiesen erachten.

Ein ganz grosses Problem stellt der Zustand dar, den wir Herzinsuf-
fizienz nennen. Rein physikalisch miisste ein solcher Zustand definiert
sein durch eine ungeniigende Druckgeneration und Volumenverschie-
bung, denn das sind ja die Leistungsmoglichkeiten des Herzens. Aber wir
wissen, dass das fiir die Zustinde, die wir oft filschlicherweise als Herz-
insuffizienz bezeichnen, gar nicht zutrifft.
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Es gelingt im Tierversuch nicht, die menschliche Erkrankung nach-
zuahmen, das heisst eine chronische Herzinsuffizienz zu erzeugen, wie
wir sie am Krankenbett oft wihrend langer Zeitrdume sehen. Man hat
809, der Muskulatur der rechten Kammer zerstért und keine Rechts-
insuffizienz erzeugen konnen. Es braucht eine sehr starke Drosselung der
Aorta, um die linke Kammer zu iiberlasten und zu schiadigen.

Sehr beeindruckt sind wir von den gewaltigen Kompensationsméglich-
keiten, die fiir ein krankes Herz bestehen. Das lehren uns besonders die
Klappenfehler. Schwere Behinderungen des Klappenapparates mit ent-
sprechenden mechanischen Folgen kéonnen wihrend Jahrzehnten mit nur
geringer Leistungseinbusse gehalten werden, und trotzdem kann dann
verhiltnismissig rasch der Zusammenbruch erfolgen.

Viele solche Kompensationen sind extrakardial herbeigefiihrt, wie
schon angedeutet wurde.

Gerade die Erkenntnis dieser Sachverhalte und das Erlebnis dieser
Geschehnisse macht uns bescheiden in der Einschiitzung unserer thera-
peutischen Mdglichkeiten und sogenannten Erfolge.
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