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Das Strophanthin gehért auch heute noch zu den Medikamen-
ten, deren Anwendung in der Herzbehandlung sowohl in der
Klinik wie in der Praxis umstritten ist. Im Iaufe der Jahre hat
sich das Indikationsgebiet der Strophanthinbehandlung wesentlich
vergrofert. Mit wachsender Erfahrung ist das Strophanthin eines
der wichtigsten Medikamente in der Behandlung der Herzkrank-
heiten geworden,

Hier soll nur ein Teilgebiet aus dem _grofen Indikations-

bereiche der Strophanthinbehandlung besprochen werden, nimlich.
die Frage Strophanthin und fieberhafte Erkrankungen, in ers
Linie die Frage Strophanthin und Pneumonie. Dabei soll einmal
die Strophanthinwirkung auf das Fieberherz, an zweiter Stelle die
Strophanthinvertriglichkeit im Fieber gepriift werden.

Gerade in dieser Hinsicht sind die Ansichten noch sehr geteilt.
Die einen meinen, daf} im Fieber die Vertraglichkeit fiir Digitalis-
stoffe erhéht sei, wihrend andere glauben, daf} gerade der fiebernde

Organismus eine erhahte Empfindlichkeit gegen die Droge besitze,

So will Martini auf Grund seiner Tierversuche bewiesen
haben, dall seine mit Staphylokokken infizierten Hunde und
Katzen gegen Strophanthin empfindlicher waren und durch Stro-
phanthin eher starben als die Kontrolltiere. Danach mifiten simt-
liche Fieberherzen, vor allen Dingen bereits geschidigte, Strophan-
thin schlecht vertragen oder durch durchschnittliche Strophanthin-
mengen geschddigt werden. Martini fordert dann von der
Klinik exaktere Beweise, als sie bisher vorliegen, ,ehe der Hypo-
these von der grofien Strophanthinvertriglichkeit im Fieber der
Rang einer Theorie zuerkannt wird®.

Die Arbeit soll nicht das Indikationsgebiet des Strophanthins
ctwa fiir die Pneumonie erweitern oder eine genaue Dosierungs-
breite herausstellen. Sie soll nur ganz allgemein einen Beitrag zu
dem von Martini geforderten Nachweise der gréferen Stro-
phanthinvertriglichkeit im Fieber liefern.

Betrachten wir zunichst die Ergebnisse der pharmakologischen
Forschung.

Die ersten Versuche, die sich mit der Priifung der Strophanthin-
vertrdglichkeit bei erhéhter Temperatur befafiten, waren wohl die
von Issekutz (1) am Kaltblitlerherzen. Er fand, dal die Wir-
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kungsintensitit und Wirkungszeit in hohem Mafle von der Tem-
peratur abhingig sind. Er konnte eindeutig nachweisen, dafl ,der
Schwellenwert der Giftigkeit verdiinnter Losungen durch erhéhte
Temperatur erniedrigt wird, so dafl bei Zimmertemperatur kaum
noch giftige Losungen bei 29°—30% C eine ziemlich starke Wirkung
entfalten“. Auferdem werde durch die erhéhte Temperatur die
Wirkungszeit erheblich verkiirzt und damit die Wirksamkeit be-
schleunigt.

Auch Trendelenburg (2) fand bei Temperaturerhthung
eine Verkiirzung der Wirkungszeit, deutlich allerdings erst bei
héheren Konzentrationen. Ebenso konnte Fischer (3) zeigen,
dafl die ,Grenzkonzentration® durch Temperaturerhéhung nach
der Seite stirkerer Verdiinnung hinausgeschoben wird.

Fiir das Froschherz bedeutet somit auch eine stirkere Verdiin-
nung der Strophanthinlésung bei Temperaturerhohung: erhohte
Empfindlichkeit, erhéhte Ansprechbarkeit und beschleunigte Wir-
kung.

Genau das gegenteilige Bild zeigen die Versuche am Warm-
bliitlerherzen.

Dies ist nicht weiter verwunderlich, da fiir das isolierte Frosch-
herz erst durch Erwirmung Temperaturen geschaffen werden
miissen, die fiir das Warmblitlerherz als normal und physiologisch
bereits vorhanden sind.

Die Versuche von Issekutz, Fischer zeigen neben den
von Griinwald (4), Krailsheimer (5), Grofl (6) und
Weizsdcker (7) aber auch eindeutig, dafl ein Froschherz nur
dann bei Zimmertemperatur die Aufbrauchdosis zu binden vermag,
wenn der Prozentgehalt der angebotenen Lésung ein vielfaches der
Aufbrauchdosis enthilt. Das Froschherz ist also nicht in der Lage,
aus beliebig verdiinnten L&sungen elektiv die notwendige Digi-
talismenge zu binden. Unter normalen Umstinden kommt es nur
zu einer Anreicherung. Weese (8) macht dafiir das Fehlen der
Cptimaltemperatur beim Froschherzen verantwortlich.

Wie liegen nun die Verhiltnisse beim Warmbliitler?

Die Versuche von Herzog und Schwarz (11), Weese
(9, 10) und Lendle (12} erbringen iibereinstimmend den Beweis
fir den erhohten Strophanthinverbrauch des fiebernden YWarm-
bliitlerherzens,

Jamieson (13) hat wohl als erster die Empfindlichkeit
pneumoniekranker Katzen gegen Strophanthin gepriift und dabei
keine Anderung der Dosis letalis gefunden. Auch im Fkg. traten
die Zeichen der Digitaliswirkung bei den kranken Tieren nicht
cher oder stirker auf als bei den Kontrolltieren.
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Auch Gunn (14) fand am isolierten Kaninchenherzen nur bei
hohen Temperaturen der Durchstrémungsfliissigkeit einen fritheren
Eintritt des Herzstillstandes, was er auf eine bessere Coronardurch-
blutung zuriickfiithrte.

Diese und weitere Versuche amerikanischer Arzte haben nach
Fraenkel (15) keine oder keine prinzipiell abweichenden Be-
obachtungen von den Resultaten der iibrigen Forscher erbracht. Er
findet auch ihre Versuchsanordnungen nicht besonders gliicklich.
Jamieson habe durch seine kiinstlichen Pneumonien uniiber-
sichtliche Bedingungen geschaffen, Hirschfelder und seine
Mitarbeiter (16) hitten die Tiere im Wasserbade erhitzt.

Demgegeniiber steht die bessere Versuchsanordnung von
Herzog und Schwarz (11), die Fieber durch Wirmestich er-
zeugten und damit gleichbleibende Bedingungen erzielten. Sie
fanden bei ihren Versuchen am Ganztier mit der Hatscher-Brodie-
Methode eine Abnahme der Digitaliswirksamkeit. Zur todlichen
Wirkung waren Dosensteigerungen von 30—190% gegen die Norm
notwendig.

Weese (9, 10) konnte dieses Ergebnis bestitigen. Seine Ver-
suchsanordnung (Herzlungenpriparat nach Starling) ergab in der
letzten Versuchsserie, in der Herz und Blut von Fiebertieren
stammten, ganz entsprechend den Versuchen am Ganztier von
Herzog und Schwarz, ein Sinken der Ansprechbarkeit des
Herzens auf Strophanthin.

Herzog und Schwarz glaubten die gréfiere Strophanthin-
vertriglichkeit der Fieberherzen auf eine erhéhte Zuriickhaltung
des Giftes in den Geweben erkliren zu konnen. Weese kommt
zu dem Schluf, daf die Strophanthinunterempfindlichkeit fiebern-
der Warmbliitler humoral und cardical bedingt und nicht durch
extracardiale Retention der Glykoside zu erkldren ist. Auch die
Stoffwechsclsteigerung im Fieber ist fir diese Unterempfindlich-
keit nicht verantwortlich zu machen, da durch Chininbehandlung
der Fiebertiere die Unterempfindlichkeit nicht aufgehoben wurde.

Gegen ecine erhohte extracardiale Retention der Glykoside
sprechen auch die Arbeiten von Lendle (12). Die Strophanthin-
elimination im Fieber ist gegen die Norm nur um etwa 20%
erhoht. Den erhdbten Strophanthinverbrauch erklart nicht so
sehr vermehrte Elimination, sondern die erhohte Aufbrauchdosis
des Herzens im Fieber.

Die von Herzog und Schwarz, Weese und Lendle
iibereinstimmend aufgezeigte, erhthte Strophanthinvertriglichkeit
des febernden Warmbliitlerherzens wird von Martini und
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Grofe-Brockhoff (17) stark bezweifelt. Sie kommen auf
Grund ibrer Tierversuche zu der Feststellung, daf ihre mit Sta-
phylokokken infizierten Hunde und Katzen gegen Strophanthin
empfindlicher waren und durch Strophanthin eher zu Tode kom-
men als die Tiere der Kontrollversuche.

Mit dieser Arbeit von Martini ist pharmakologisch gesehen
das Problem der Strophanthinvertriglichkeit im Fieber wieder um-
stritten.

So interessant die pharmakologisch-experimentellen Unter-
suchungen auch sind, so viel Aufschliisse sie uns auch iiber den
patho-physiologischen Ablauf des Geschehens geben konnen, so
wenig sicher sind die Ergebnisse des Tierexperimentes auf den
Menschen zu iibertragen.

Sprechen auch scheinbar die Ergebnisse Martini’s fiir eine
hohere Strophanthinempfindlichkeit des \Warmbliitlerherzens im
Fieber, so spricht die klinische Erfahrung am Krankenbett fiir eine
orofere Strophanthinvertraglichkeit im Fieber.

Liebermeister (18) war wohl der erste, der bei Typhus
und Pneumonie groffe Dosen von Strophanthin gebrauchte und
damit eine Indikationserweiterung fiir die Strophanthintherapie
anbahnte,

Baf (19) hat in 211 Typhusfillen 1% mg Strophanthin tiglich

bei Kreislaufschwiche gegeben. Als das bemerkenswerteste Ergeb-
nis findet er selbst, daf} er bei der Durchfithrung dieser Art der
Behandlung in zahlreichen Faillen zu auBerordentlich hohen Ge-
samtmengen von Strophanthin gekommen ist. In 4 Fillen wurde
23 Wochen lang tiglich 1 mg Strophanthin gegeben. In 11 Féllen
wurde an iiber 20 aufeinander folgenden Tagen je Y- mg verab-
reicht. Die Zahl der mit mittleren Gesamtdosen von 10—20 Ein-
spritzungen zu je % mg behandclten Fille betrug 56. In 131 Fillen
geniigten kleinere ‘Gesamtdosen bis zu 10 mal 2 mg, an aufeinan-
derfolgenden Tagen gegeben. Er empfichlt bei schweren und lang=

dauernden Fieberzustinden die ausgiebige Anwendung von Stro-

phanthin in aufergewohnlich hohen Dosen.

Auch Schottmiiller (20) empfichlt die intravendse Stros

phanthininjektion (0,5—08 mg) bei akuten Infektionserkrankun-
gen, insbesondere bei der croupdsen Pneumonie zurt Behandlung
der Kreislaufschwiche. Vorherige Digitalisierung ist keine Gegen-
indikation., In gefihrlichen Fillen soll Strophanthin selbst dann
gegeben werden, wenn noch am Vortage Digitalis gegeben wor-
den ist.
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Uffenheimer (21) berichtet, dal sich bei schweren Preu-
monien die frithzeitige und dann wiederholte intravendse Ein-
sprifzung von ‘i mg g-Strophanthin (Thoms) dreimal tiglich gut
bewéhrt hat. Es wurden bis 64" Spritzen in 26 Tagen gegeben.
Kumulation oder toxische Wirkungen wurden nicht beobachtet.
Der Effekt der Einspritzung war stets gut, der Puls voll und fel
nicht unter die normale Schlagzahl bei subjektiv auffallender Er-
leichterung.

Uber einen Fall von Grippepneumonie mit Myocarditis und
Kreislaufschwiche berichtet Mory (22). Gleichzeitig mit Digitalis
wird (bis 5 mal téglich 0,1 mg) Strophanthin intravenss (bis 2 mal
tiglich %2 mg) gegeben. Schr gute Wirkung auf die Herztitigkeit,
schliefBlich Zeichen einer Digitalisvergiftung. Seines Erachtens wer-
den die Gefahren einer Kumulation durch Anwendung von Stro-
phanthin insbesondere bei nicht geniigend wirksamer, vorauf-
gehender Digitalisierung iiberschitzt. Strophanthin kann eine un-

- gentigende Digitaliswirkung vervollstindigen. Es mufl aber mit

kleinen Dosen (¥ mg) begonnen und schr langsam injiziert
werden.

Die bisherigen Erfahrungen am Krankenbett zeigen auch nach
Fraenkel (15), daB bei den verschiedensten Infektionskrankhei-
ten nicht nur gréflere Strophanthindosen angewendet werden kon-
nen, sondern daff auch erst diese zu giinstigen Erfolgen Fithren.
Fraenkel lehnt ecine indikationslose Anwendung als Prophy-
laxe gegen Herzschwiche bei Patienten mit bisher einwandfrei
gesunden Herzen ab. Nur bei alten, auch véllig kompensierten
Herzerkrankungen (Vitien, Hypertonie) sind die Bedingungen fiir
einc vorbeugende Behandlung gegeben. Ganz alleemein verlangen
Infektionskrankheiten erst dann die Behandlung, wenn sich Zei-
chen beginnender oder ausgebildeter Herzinsuffizienz einstellen.
Inzweifelhaften Fillen wird man jedoch immer Strophanthin
geben. Die Dosis darf nicht zu klein bemessen sein. Sie kann das
doppelte der sonst iiblichen und mehr betragen (0,5—1.0 mg),
wenn und solange der Kranke sich im feberhaften Zustande
befindet.

Anlafilich einer Umfrage der Medizinischen Klinik iiber die
Digitalis in der Verhiitung der cardialen und in der Behandlung
der vasomotorischen Kreislaufschwiche nehmen eine ganze Reihe
bekannter Kliniker zu dem Problem Stellung.

Nach Brugsch (23) ist die ungeniigende Herztitigkeit wihl-
rend fieberhafter Zustinde duxch Digitalisbehandlung zu bessern.
Hierzu sind groflere Digitalisdosen notwendig als vor dem fieber
haften Zustande. Die optimale Herztitigkeit erfordert keine
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Digitalisbehandlung. Da wihrend der Infektionskrankheiten auch
noch die Frage der peripheren, bezw. cercbral-toxischen Kreis-
laufstsrung hineinzuspielen pflegt, empfichlt er, sich in der Praxis
auf den Standpunkt zu stellen, dafl auch be; jedem Kollaps die
versagende, Tdtigkeit des Herzens eine Rolle spielt und deshalb
therapeutisch nicht vernachlissigt werden darf. Als Kennzeichen
dieses Versagens nennt er: sprunghaftes Steigen der Pulsfrequenz,
Niedrigwerden des arteriellen Druckes, Steigen des Venendruckes,
Akrocyanose, Kithlerwerden der Extremititen, u. U. nachweisbare
Vergroflerung des Herzens (von den Vorhéfen aus), Verianderung
am Jugularvenenpuls (Anderungen im systolischen Venenkollaps)
und dergl. Erwihnenswert ist auch seine Uberlegung, dafl bei bett-
ligerigen, fieberhaften Kranken die ungeniigende Herztitigkeit
klinisch oft erst erkannt wird, wenn der Kranke in die Rekonvales-
zenz gekommen ist.

Fir Jagic (24) ist die Diagnose Pneumonie in ihren ver
schiedenen Formen an und fiir sich schon die Indikation wvon
Digitalis.

Bergmann (25) und Scherf (26) betonen die Schwierig-
keiten der Abgrenzung des suffizienten und insuffizienten Her-
zens ebenso wie Brugsch. Deshalb ist nach Scherf iiberall
da eine Digitalishehandlung geboten, wo die Moglichkeit des Auf
tretens einer Herzschwiche vorliegt. Er hilt jedoch nur bei Pneu-
monien mit Klappenfehlern eine sofortige Digitalisbehandlung mit
groferen Dosen im Fieber fiir notwendig, beginnt bei der Gefahr
einer zu spidt einsetzenden Digitaliswirkung sofort mit Strophan-
thingaben. Bei der Pneumonie Herzgesunder gibt er erst auf dem
Hohepunkte der Erkrankung tiglich 14 mg Strophanthin, nach-
dem anfangs Vasomotorenmittel gegeben wurden. Pneumonie-

kranke im héheren Iebensalter werden ausnahmslos wie Herz-

kranke behandelt.

Edens (27) gibt neben den iiblichen GefaBmitteln Strophan-
thin bei Pneumonien und Bronchopneumonien, wenn es gilt, das
Herz zu stiitzen, dagegen keine Digitalis, um die Strophanthin-
behandlung nicht zu behindern.

Schmitt, Prag (30), hilt bei der Behandlung von Pneumonien
Digitalisgaben nur bei vorher insuffizientem Herzen fiir berechtigt.

Er fithrt ferner die Statistik von Walter I. N iles und John
Wykhoff (31) an. Danach weisen bei genauer Irennung der

einzelnen Pneumonien die mit Digitalis behandelten Fille eine
groflere Mortalitdt auf.
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Die beiden amerikanischen Arzte lehnen im Interesse ihrer
Kranken auf Grund ihrer Beobachtung an 835 Fillen weitere Kon-
trollen mit Digitalisbehandlung ab. Die Mortalitit der mit Digi-
talis behandelten Falle betrug 42%, die der unbehandelten Falle
nur 34%. Die Ergebnisse der Dlo‘lt,.hsfalle zeigen, daf3 Alter, Ge-
schlecht und auch die Virulenz der Pneumokokken auf die grofere
Mortalitit gegeniiber den unbehandelten Fillen ohne wesentlichen
EinfluB sind. Der Eintritt des Vorhofsflimmerns erfolgt bei jeder
Art der Behandlung zu gleicher Zeit; jedoch tiberwiegt auch dabei
die Mortalitit der behandelten Fille.

Nordmann (32) meint hierzu: Mit Statistiken 13fft sich
alles beweisen. Maf3gebend ist aber die sorgfiltige klinische Be-
obachtung und der Eindruck, den man nach langer Zeit nach Ver-
wendung der Digitalispriparate gewinnt.

Awus einer Veroffmthchung von Schréter (33) geht ein-
deutig hervor, daBl bei der Herzschwache hochfiebernder Kranker
oldonn cine Wirkung mit Strophanthin zu erzielen ist, wenn es
in grofien Dosen gecrebeﬁ wird. Er gibt bis 2 mal tagl;ch 0,75—1,0

mg Strophanthin. Mengen unter 0,5 haben sich als w1rku:ngslos
erwiesen. Er fithrt dann auch die Untersuchungen von Martini
an und hilt es fitr sehr fraglich, ob seine Ergebnisse ohne weiteres
auf den Menschen iibertragen werden konnen. Besonders zu be-
riicksichtigen seien die angewandten Dosen. Sie liegen bei Werten,
wie sie beim Menschen nie verabreicht werden, sie entsprechen bei
einem Menschen von 60 kg Dosen von 1—20 mg.

Zusammenfassend ist zu sagen: Von vielen anerkannten Kli-
nikern wird eine erhohte Digitalis- bzw. Strophanthindarreichung
bei fieberhaften Erkrankungen mit gutem Erfolge angewendet. Ver-
einzelt werden aber immer wieder gegen diese erhchte Dosierung
Bedenken geduflert, sowohl von der Klinik her wie von der Seite
des Pharmakologen. Dafiir diirften verantwortlich zu machen sein
einmal das strittige, pharmakologische FErgebmis in dieser Frage
und andererseits die Furcht vor den mdglichen, unliebsamen
Nebenwirkungen oder sogar toxisch-letalen Folgen einer iiber die
Norm gesteigerten Strophanthindarreichung.

In den nun folgenden 15 Fillen kamen durchweg wihrend des
Fiebers erhohte Strophanthinmengen zur Anwendung.

Dabei handelte es sich teilweise um herzgesunde, teilweise um
insuffiziente und herzmuskelgeschidigte Pneumonien.

Vom Gesunden wissen wir, dafd sein Hexz unter normalen Ver-
hiltnissen gegen Strophanthin weniger empfindlich ist als das des
Herzkranken. Hypertrophie und Insuffizienz sind nach Edens
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(28) die Voraussetzung fiir jede Digitaliswirkung. Fehlen sie, so
ist eine Wirkung am FErfolgsorgan bei den gebriuchlichen thera-
- peutischen Dosen nicht zu erwarten.

Nach Weese, Lendle, Herzog und Schwarz liegt

bei dem Herzgesunden auch wihrend fieberhafter Erkrankungen
die gleiche Unterempfindlichkeit gegen Digitalisstoffe vor. Daraus

folgt, dafl solche Herzen groBere Strophanthindosen ohne Uber-

empfindlichkeitserscheinungen vertragen werden.

Hat dagegen Martini recht, daf ndmlich bei Fieberherzen
eine groflere Empfindlichkeit gegen Strophanthin besteht, so mufl
die wirksame Strophanthindosis geringer sein als bei normalen.

Bei den vorliegenden Fillen wurde im allgemeinen bis zur
Entfieberung Strophanthin in erhdhten Dosen gegeben, dann
wurde das Mittel abgesetzt. Verwendet wurde in allen Fallen

Strophanthin der Firma Bochringer (Kombetin). Falls 0,6 mg
Strophanthin' tiglich verabreicht wurden, wuxde das Mittel des

Morgens und Abends in einer Menge von je 03 mg intravenos
injiziert.

Fall 1: 30-jahrige Frau, 56 kg. Anamnese: 1928 Unterleibs-
operation, 1933 Kaiserschnitt, sonst nie ernstlich krank gewesen.
13. 2. 1936 nachts Schiittelfrost, Kopfschmerzen, Schmerzen im
Riicken, Stechen beim Atmen in der Brust. 17. 2. wegen Lungen-
entziindung Klinikeinweisung. Befund: Mifiger Erndhrungs-
zustand. Gesichtscyanose, Lunge: oberflichliche angestrengte
Atmung, rechte Seite schleppt nach. Grenzen: vorn oberer Rand
der 6. Rippe, hinten beiderseits 11. Brustwirbeldorn. Dimpfung
itber rechtem Oberlappen, in diesem Bereich Bronchialatmen. Uber
der ibrigen Lunge kein pathologischer Befund. Lunge liegend:
RS, 18. 2. 1936 (690/36). Im rechten Lungenfeld dichte Verschat-
tung, die lateral besonders im Ober- und Mittelfeld fast homogen
dicht wird. Weichfleckige Zeichnung im ganzen rechten Lungen-
feld. Herz und Mediastinum scheinen etwas nach rechts verzogen.
Herztaille abgeflacht. R6. 12. 3. 1936 (961/36) Verschattung fast
vollig verschwunden. Herz: Mr = 4,5 cm, Ml = 9 cm, Spitzen-
stofd im 5. Intercostalraum, Tone leise, rein, Aktion beschleunigt,
regelmiflic. Diagnose: Grippepneumonie des rechten Ober-
und Mittellappens. Pyelitis. Therapie: Solvochin, Strophan-
thin, Cardiazol. .

Mit der kritischen Entfieberung am 4. Tage geht gleichzeitig
der Puls auf normale Werte zurfick, zeigt in der nichsten Zeit
noch die Neigung zur Beschleunigung und bewegt sich dann end-
giiltic um 80 Schlage in der Minute,

10

Bis =n
1,5 mg St
einanderfc
thin (005
thin abges
einer Ube

Der B
ven etwa
Amplituds

Fall 2

sund bis

" 1935 Besd

schlimmes
siule. Se
o Schiitteln
starker B
fund: 1
“des Gesic
5. Rippe,
grenzbar.
Bronchial
Ko, 155
rechten L
linken N
4 Interk
innerhalk
Tone ==
poeumon
cium, S
Dex
tage bei
phanthin
auf 37.8
Minute.
bleibt &=
sinkt am
An diese
Tage wu
das Mit
Die
Strophasz
den in ¢



1 sie, so
n thera-

rz liegt
ikungen'
Daraus

> Uber-

rherzen
so muf3
Tmalen.
bis zur
. dann
Fillen
0,6 mg
el des
avenos

zrleibs-
SWesen.
en im
ungen-
TUNgS-
Tengte
* Rand
apfung
- Uber
egend:
rschat-
mogen
angen-
zogen.
o fast
Jitzen-
sunigt,
Ober-
iphan-

wzeitig
y Zeit
1 end-

Bis zur kritischen Entficberung am 4. Tage erhiclt die Kranke
1.5 mg Strophanthin in 4 Tagen. Die hochste Dosis, die an 3 auf-
einanderfolgenden Tagen gegeben wurde, betrug 0,4 mg Strophan-
thin (0,0071 mg/kg). Am 6. Krankheitstage wurde das Strophan-
thin abgesetzt. Der Puls war und blicb stets regelmaflig, Zeichen
einer Uberempfindlichkeit wurden nicht festgestellt.

Der Blutdruck zeigt bei gleichbleibenden systolischen Werten
von etwa 130 mmg Hg in den ersten 7 Tagen eine Verbreiterung der
Amplitude von 40 auf 60 mm.

Fall 2: 54-jahrige Frau, 46 kg. Anamnese: Rachitis, ge-
sund bis 1935. Heirat mit 27 Jahren, 6 Geburten, 2 Fehlgeburten,
1935 Beschwerden in der Lendengegend, die bei Arbeit und Heben
schlimmer wurden, rontgenologisch Verinderungen an der Wirbel-
siule. Seit 3 Wochen Husten, Mattigkeitsgefiihl. Am 25. 3. 1936

_Schiittelfrost, Seitenstechen, Schmerzen in der Brust beim Atmen,

starker Hustenreiz, gelber Auswurf. 28. 3. Klinikaufnahme. Be-
fund: MaBiger Ernihrungszustand und Kriftezustand. Cyanose

" des Gesichtes. Lunge: geringe Atemexkursionen, vordere Grenzen

5. Rippe, hinten rechts 9. Brustwirbeldorn, links nicht genau ab-
grenzbar. Schallabschwichung iiber dem linken Unterlappen mit
Bronchialatmen. Uber der rechten Lunge Vesikuliratmen. Lunge:
R6. 15. 4. 1936 (1936) Rechte Spitzenkuppe getriibt, nach dem
rechten Unterfeld etwas vermehrte, weiche Zeichnung, ebenso im
Jinken Mittel- und Unterfeld. Fast kirschgrofle Aufhellung im
4. Interkostalraum und seitlich darunter im 5. Interkostalraum
innerhalb einer leichten Tribung. Herz: Mr = 3,5 cm, Ml = 8,5 cm,
Toéne rein, Aktion regelmifligz. Diagnose: Grippe-Broncho-
pneumonie: im linken Unterlappen. Therapiec: Chinin-Cal-
cium, Strophanthin, Cardiazol, Sympatol.

Der anfinglich bei 104 liegende Puls sinkt am 2. Krankheits-
tage bei 41° Fieber unter Darreichung von bisher 0,9 mg Stro-
phanthin in 2 Tagen auf 96. Trotz Heruntergehen der Temperatur
auf 37.8° am 3. Tage bleibt der Puls um 84—88 Schlige in der
Minute. 0,3 mg Strophanthin werden weiter gegeben. Am 4. Tage
bleibt trotz Fieberanstieg auf 39,2 der Puls bei 84 Schligen und
sinkt am 5. Tage mit der kritischen Entfieberung auf 66 Schlige.
An diesem Tage wurde kein Strophanthin gegeben. Am 6. und 7.
Tage wurden noch je 0,3 mg Strophanthin verabreicht, dann wurde
das Mittel abgesetzt. :

Die einmalig am 2. Tage gegebene Hochstdosis betrug 0,6 mg
Strophanthin (0,0130 mg/kg). Bis zur kritischen Entfieberung wur-
den in 6 Tagen insgesamt 1,8 mg Strophanthin gegeben.
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Der Puls war und blieb stets regelmiflig, Anzeichen von Uber-
empfindlichkeit gegen Strophanthin wurden nicht beobachtet. Vor-
iibergehend zeigte sich Neigung zur Pulsverlangsamung, gelegent-
lich werden im weiteren Verlaufe Pulswerte von 60 beobachtet, im
allgemeinen aber bewegt sich der stets etwas labile Puls zwischen
70 und 80 Schligen in der Minute.

Die anfinglich bestehende Hypotonie von 95/55 mm Hg bleibt
unter Strophanthin gleick. Am 25. Krankheitstage betrigt der
Blutdruck 110/65 mm Hg.

Fall 3: 33-jihriger Mann, 55 kg. Anamnese: Als Kind
Pneumonie, von Jugend an schwerhorig. 1933 Heirat, seit der Zeit
sehr nervés. Vor 14 Tagen Kopfschmerzen, Schiittelfrdste, Stechen
in der Brust beim Atmen, etwas IHusten und Atemnot, sehr un-
ruhig und gereizt. 8 Tage zu Bett ohne irztliche Behandlung,
keine Besserung, lieff den Arzt kommen. Diagnose: Lungen-
entziindung. Nach 6-tigiger Behandlung Klinikeinweisung. Be-
fund: Schlechter Allgemeinzustand. Cyanose. Lunge: Dyspnoe,
rechte Seite schleppt nach, Grenzen normal, Dimpfung rechts oben,
dort Bronchialatmen, mittel- bis feinblasige Rasselgeriusche, ver-
einzelt Giemen und Brummen, links verschirftes Atmen, vereinzelt
Giemen und Brummen. Lunge liegend: Ro6. 7. 6. 1937 (2142). Das
ganze rechte Lungenfeld ist homogen dicht wverschattet. Herz:
Mr = 3,5 cm, Ml = 10 cm, systolisches Gerdusch iitber der Spitze.
Leber 1 cm unterhalb des Rippenbogens. Harn: Utrobilinogen:
vermehrt. Diagnose: rechtsseitice Pneumonie’ Therapie:
Chinin-Calcium, Cebion, Strophanthin, Sympatol.

Trotz 1,5 mg Strophanthin in 3 Tagen steigt der Puls von
anfinglich 120 Schligen in der Minute am 3. Tage bei 39,8° Fieber
auf 154. Auch am 4. Tage, nach weiteren 0,6 mg Strophanthin liegt
der Puls bei 39° Fieber bei 140 Schligen in der Minute, am
7. Krankheitstage, nach kritischer Entfieberung bei 120. In /der
Folgezeit liegt der Puls noch verhiltnismifiic hoch (bis zu 100
Schldgen in der Minute), ist groflen Schwankungen unterworfen,

worin sich bis zur Entlassung am 29. Krankheitstage nichts wesent- -

lich indert.

Bis zur kritischen Entfieberung in 7 Tagen betrug die Gesamt-
dosis Strophanthin 3,3 mg. Am 8. und 9. Krankheitstage wurden
mit zwischenliegender Pause noch je 0,3 mg Strophanthin gegeben,
dann wurde das Mittel abgesetzt. Die Hochstdosis, die an 4 auf-

einanderfolgenden Tagen gegeben wurde, betrug 0,6 mg Strophan-
thin = (0,010° mg/kg).
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Der Blutdruck zeigt am 3. Krankheitstag eine Amplitude von
70 mm Hg (RR 150/80), die sich bis zum 10. Tage auf 55 mm Hg
und bis zum 26. Krankheitstage auf 35 mm Hg verkleinert.

Fall 4: 21-jahriger Flieger, 58,5 kg. Anamnese: Bisher
nie ernstlich krank. Am 26. 6. 1937 heftize Kopfschmerzen, miide,

schlapp. 27. 6. Verschlimmerung der Kopfschmerzen, zweimaliges

Erbrechen, Fieber, konnte keinen Dienst mehr machen. 28. 6. ins
Revier verlegt, starker Fieberanstieg, Beschwerden bleiben idie-
selben, Klinikeinweisung. Befund: Sehr schlechter Allgemein-
zustand. Cyanose. Dyspnoe. Lunge: Rechte Seite schleppt nach.
Vordere Grenze oberer Rand der 6. Rippe, hinten 11, Brustwirbel-
dorn. Nachweisbare Dimpfung in der rechten Achselhdhle und
iiber dem rechten Unterlappen. Vesikulires Atmen iiber der
linken Lunge, in der rechten Achselhdhle bronchovesikuldres At-
men bis Bronchialatmen, vereinzelt mittelblasige Rasselgerdusche,
rechts hinten unten abgeschwiichtes Atemgeriusch. Lunge liegend:
R, 30. 6. 1937 (2462). Im rechten Oberlappen diffuse, nach lateral
an Dichte zunchmende homogen dichte Verschattung, die nach
unten horizontal begrenzt ist. Herz: Mr = 38 cm, Ml = 11 cm,
Spitzenstofl im 5. Interkostalraum, leises systolisches Gerdusch an
der Spitze, Puls beschleunigt, regelmdflig. Diagnose: Ober-
Mittellappenpneumonie srechts. Therapie: Bluttransfusionen,
Chinin-Calcium, Strophanthin, Sympatol, Omnadin.

Dic Pulsfrequenz zeigt bis zum 6. Krankheitstage stindig an-
steigende Werte bis auf 140 Schldge in der Minute. Die Tempe-
ratur bewegt sich in dieser Zeit zwischen 40 und 41°. Der Kranke
hat bisher 2,95 mg Strophanthin in 6 Tagen erhalten. Mit voriiber-
gehendem Fieberabfall auf 38.6 sinkt die Pulszabl, macht in einer
kleinen aufwirtsgerichteten Zacke den nichsten Fieberanstieg auf
40° mit und sinkt mit der kritischen Entfieberung am 8. Tage auf
76 Schldge in der Minute.

Bis zur kritischen FEntfieberung hat der Kranke 4,15 mg
Strophanthin in 8 Tagen erhalten. Die Héchstdosis, an 6 aufein-
anderfolgenden Tagen gegeben, betrug 0,6 mg Strophanthin
(0,0102 mg/kg). Am 9. Tage erhilt Patient die letzte Strophanthin-
dosis von 0,3 mg. An demselben Tage geht der Puls bis auf 62
Schlige in der Minute herunter, steigt am Abend auf 80, am nich-
sten Tage auf 94. Bis zum 13. Tage wechseln Bradycardie mit
Tachycardie, wobei der Puls aber regelmiflig bleibt. Vom 14. Tage
an bleibt die Neigung zur Pulsbeschleunigung bis zur Entlassung
am 30. Krankheitstage bestehen.
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Der Blutdruck zeigt wihrend der ganzen Behandlungszeit eine
gleichbleibende Amplitude von etwa 50 mm Hg,

Fall 5: 22-jihriger Flieger, nicht gewogen. Anamnese: Ma-
sern, Blinddarmoperation mit 14 Jahren. 25. 10. 1936 Schmerzen
und Stiche oben im Riicken bei sonst gutem Wohlbefinden. Zur
Vorsicht ins Bett gelegt, Stirkerwerden der Schmerzen, Tempera-
turanstieg. 26. 10. wverlegt zum Revier, 28. 10. Klinikeinweisung.
Befund: Guter Allgemeinzustand. Schwitzen am ganzen Kor-
per, leichte Lippencyanose, starker Hustenreiz. Lunge: geringe

Atemexkursionen, rechte Lunge schleppt nach. Vordere Grenze

unterer Rand der 5. Rippe, hinten links 9, Brustwirbeldorn, hinten
rechts nicht abgrenzbar. Ab Skapulamitte rechts intensive Dimp-
fung mit Bronchialatmen. Linke Lunge normales Atemgeriusch.
Lunge liegend: R6. 28. 6. 1936 (3676). Rechtes Lungenfeld insge-
samt verschleiert, vom 2. Interkostalraum ab homogen dicht. Links
etwas weiche Hiluszeichnung, sonst o. B. Herz: Mr = 3 cm,
MI = 8 cm, Tone rein, Aktion regelmiflig. Diagnose : Broncho-
pneumonie des rechten Ober-, Mittel- und Unterlappens und des

linken Unterlappens, haemorrhagische Nephritis, toxischer Tkterus.

Therapie: Chinin-Calcium, Strophanthin, Lobelin, Sympatol,
Sauerstoff, Aderlisse und Bluttransfusion, Traubenzudker, Insulin.
Tod am 8. 11. 1936. 3

Obduktion (972/36): Lobire Pneumonie des linken Lun-
genoberlappens und rechten Lungenunterlappens. Konfluierende
Lobuldrpneumonien des linken Lungenunter- und des techten
Oberlappens. Frische fibrindse Pleuritis. Akute katarrhalische
Tracheobronchitis. Schwellung der tracheobronchialen Lymph-
knoten. Infektiose Milzschwellung. Tritbe Schwellung der Leber
und der Nieren. Lipoide Fleckung der Aorta. Teilweise rotes
Knochenmark im Femur. Geringer allgemeiner Ikterus. Allgemeine
Anaemie. Herz: Dicke des Herzmuskels: links 1,5 cm, rechts
0,4 cm. Klappen und Segel zart, Muskel blaf-braun. Auf den
Papillarmuskeln braun-gelbliche Fleckung. Mikroskopisch:
Herzmuskel geringfiigiges braunes Abnutzungspigment, sonst o. B.

Bis zum 5. Krankheitstag macht die Pulskurve genau die
Schwankungen der Temperaturkurve mit. Am 6. Tage tibersteigt
die Pulskurve erstinalic die Ficberkurve. Voriibergehend scheint
sich am 7. Tage eine Angleichung von Temperatur und Puls ein-
zustellen. Ab 8. Tage aber liegt die Pulskurve stets iiber der Tem-
peraturkurve, auch dann, wenn am 9. Tage voriibergehend eine
Senkung der Temperatur bis auf 38° eintritt. Der Kranke hat in
11 Tagen insgesamt 6,0 mg Strophanthin erhalten. Die an 9%auf-
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einanderfolgenden Tagen gegebene Héchstdosis betrigt 06 mg
Strophanthin. Da bei dem desolaten Zustande der Patient nicht
gewogen werden konnte, ist eine Umrechnung der Strophanthin-
menge auf das Kérpergewicht nicht moglich.

Die Blutdruckamplitude betrigt anfinglich 50 mm (RR 125/75).
Sie verbreitert sich am 6. Tage auf 120 mm, verkleinert sich am
7. Tage auf 85 mm.

‘Fall 6: 51-jahriger Mann, 53,6 kg. Anamnese nach An-
gaben der Ehefrau: Als Kind immer gesund. Im Kriege
Bronchialasthma zugezogen, seither immer asthmatische Anfille,
invalide. 25. 4. 1938 schwere asthmatische Anfille, Fieber, starke
Kurzatmigkeit. In den nichsten Tagen Fieber bis 40°. 28. 4. wegen
Pneumonie eingewiesen. Befund: Schlechter Ernihrungs- und
Kriftezustand. Starke Cyanose des Gesichtes. Nasenfliigelatmen,
statke Dyspnoe. Thorax: Exspirationsstellung, sehr geringe Atem-
exkursionen, links Nachschleppen. Lunge: vordere (Grenze
7. Rippe, kaum verschieblich, hinten 12. Brustwirbeldorn. Klopf-
schall links vorn gering, links hinten iiber der ganzen Lunge erheb-
liche Schallverkiirzung. Atemgeriusch: rechts vorn und hinten
Vesikuldratmen, zahlreiche, nicht klingende Rasselgerdusche, Gie-
men und Brummen, links vorn wund hinten Bronchialatmen,
klingende Rasselgeriusche, Giemen und Brummen. Lunge: Ré.
10. 5. 1938 (1617). In der ganzen linken Lunge, besonders im Ober-
und Spitzenfeld feinfleckig weiche Verschattung, die im Oberfeld
medial zu einem homogen dichten Schatten konfluiert. In der
einen Spitze sieht man eine kirschgrofle rundliche Aufhellung,
2 etwa kirschkerngroflie Aufhellungen im 1. und 2. Interkostalraum
links. Diffuse Verschattung im linken Sinus. Das Zwerchfell steht
links fingerbreit héher als rechts, ist zipfelig angehoben. Auch
der rechte Hilus ist grof, zentral verschleiert. Weichfleckige Ver-
schattung im rechten Oberfeld medial. Herz: Grenzen wegen des
Emphysems nicht sicher zu bestimmen, T&ne leise, rein, Aktion
sehr beschleunigt, regelmiflig, RR 95/60 mm Hg. Puls schlecht ge-
filllt. Diagnose: Doppelseitige, vorwiegend linksseitige Bron-
chopneumonie, geschlossene, linksseitige, vorwiegend cirrhotische
Lungentuberkulose.  Asthma bronchiale. Therapie: Senfwidkel,
Aderlisse, Bluttransfusionen, Strophanthin- und Cebioninjektio-
nen, Analeptika.

Trotz erhohter Strophanthingaben-von 0,6 mg bleibt der Puls
im wesentlichen unbeeinfluflt, zeigt im Gegenteil die Neigung zur
Beschleunigung bei Niedrigerwerden der Temperatur. Auch nach
der kritischen Entfieberung am 13. Tage bleibt der Puls bei sub-
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febrilen Temperaturen oberhalb der Temperaturkurve bis zur Ent-

lassung am 50. Krankheitstage.

Bis zur Entfieberung am 13. Tage hat Patient 7,3 mg Strophan-
thin erhalten. Die einmalig am 2. Tage gegebene Hochstdosis be-
trug 0,7 mg Strophanthin (= 00130 mg/kg), die an 10 Tagen
hintereinander gegebene Héchstdosis 0,6 mg = 00112 mg Stro-
phanthin. Vom 13, Tage ab wurde zunichst noch weiter Strophan-
thin in Dosen von 0,3 mg tiglich gegeben. Nach voriibergehendem
Abbau des Mittels und anschlieBender Steigerung bis auf tiglich
0,5 mg, erfolgte am 32. Krankheitstage die Umstellung auf 3 mal
15 Tablette Verodigen.

Der Blutdruck zeigt unter der hoheren Strophanthindarreichung
in den ersten 13 Tagen bei gleichbleibender Amplitude ein Anstei-
gen von 90/55 mm Hg bis auf 115/75 mm Hg.

Die Fille 1—6 sollen die an der Klinik gehandhabte Art der
Strophanthindosierung bei Pneumoniekranken zeigen.

Wihrend des hohen Fiebers und hochliegender Pulskurve
wurden Strophanthindosen gegeben, die sich zwischen Tagesdosen
von 0,3 und 0,6 mg bewegen. Mit der kritischen Entfieberung wird
bei gleichzeitigem Ieruntergehen der Pulsfrequenz das Strophan-
thin abgesetzt oder in Fall 6 die Dosis auf 0,3 mg abgebaut.

Wihrend des Fiebers kamen durchschnittlich Hochstdosen von
0,6 mg Strophanthin zur Anwendung. Diese Dosis wurde entspre-
chend dem Eintritt der kritischen Entfieberung verschieden lange
gegeben, in 2 Fillen 9, bzw. 11 Tage lang. Auf das jeweilige Kor-
pergewicht umgerechnet ergeben sich damit Strophanthindosen von
0,0071 bis 0,0130 mg/kg.

Die Gesamtdosen sind verschieden bei den einzelnen Kranken,
jedoch betrichtlich héher als die gewohnlich Herzkranken in der
gleichen Zeit gegebene Menge.

. In nur 2 Fillen ist das Herz als suffizient anzusehen, in den
iibrigen Fillen handelt es sich um mehr oder weniger insuffiziente
Herzen.

Von allen Kranken wurde das Strophanthin gut vertragen.

Objektiv und subjektiv machte sich nicht die geringste Nebenwir-
kung bemerkbar. Die Besserung der Herzleistung zeigte sich
in einer Verbreiterung der Blutdruckamplitude wie in Fall 1 und 5.
Der Puls war und blieb stets regelmiflic. In keinem Falle kam es
wihrend des Fiebers zu einer Pulsverlangsamung, zu Erbrechen
oder dhnlichen Frscheinungen. Erst nach der Entfieberung kam es
mit verindertem Stoffwechsel zu Pulsschwankungen, zu Pulsver-
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langsamungen und Pulsbeschleunigungen oder zu wechselnder
Brady- und Tachycardie.

Diese in die Rekonvaleszenz fallenden Erscheinungen sind
aber als physiologisch anzusehen. Sie werden uns bei den nun fol-
genden Fillen noch weiter beschiftigen.

Fall 7: 17-jahriger Italiener (51,7 kg), der sich auf einer Deutsch-
landreise befindet, erkrankt am 3. 8. 1937 akut mit Schiittelfrost und
schwerem, allgemeinem Krankheitsgefiihl, Brustschmerzen, nament-
lich Seitenstechen vorne links am Rippenbogen und Atemnot
(Nasenfliigelatmen), auflerdem hohes Fieber. Patient hat schon
frither einmal eine rechtsseitige Lungenentziindung gehabt. Be-
fund: Guter Allgemeinzustand, Atmung sehr beschleunigt,
Nachschleppen der linken Seite. Lunge: [lber der linken unteren
Lunge vorne und hinten Dimpfung mit tympanitischem Beiklang.
Auskultatorisch hier Knisterrasseln (crepitatio indux). Ubrige
Lunge frei von pathologischem Klopfschall und Atemgeriuschen.
Lunge: 4. 8. 1937 (2924/37). Rechts Interlobarschwarte, linkes
Unterfeld verschleiert. Zwerchfell nicht abzugrenzen. Herz: nor-
male Grenzen, Tone rein, Aktion beschleunigt. Diagnose:
Bronchopneumonie im. linken Unter- und Mittelfeld mit gleich:
zeitizer Pleurabeteiligung. Therapie: Chinin-Calcium, Stro-
phanthin mit 3 ccm Cebion in Mischspritze,

Am 6. Tage, mit Eintritt der kritischen Entfieberung setzt eine
auffillige Pulsverlangsamung bis auf 56 Schlige in der Minute ein.
Patient hat bisher in 5 Tagen 2,4 mg Strophanthin erhalten, dabei
an 3 aufeinanderfolgenden Tagen je 0,6 mg (0,0116 mg/kg). Am
7. Tage steigt der Puls bis auf 72 Schlige in der Minute, um am
8. Tage wieder auf 56 Schlige abzusinken. Nach weiterem, vor-
iibergehendem Ansteigen der Pulskurve bleibt die Neigung zur
Pulsverlangsamung bis zur Entlassung am 15. Tage nach der Ein-
weisung bestehen. Strophanthin wurde nach dem 6. Krankheits-
tage nicht mehr gegeben.

Aus der Blutdrudikurve (RR anfinglich 100/55) ist zu ersehen,
wie sich die Amplitude von 45 auf 60 mm verbreitert,

Fall 8: 27-jihriger Flieger, 60 kg. Anamnese: Mit 10 Jah-
ren Gelenkrheumatismus, sonst angeblich immer gesund. Am
11. 8. 1957 gegen Abend Ubelkeitsgefiihl, Kopf- und Glieder-
schmerzen, stechende Schmerzen in der linken Brustseite, beson-
ders heftiz beim Atmen, Husten, Temperatur um 39°. Klinikein-
weisung am 13. 8.1937. Befund: Guter Allgemeinzustand, stark
beschleunigte Atmung, Nachschleppen der linken Seite, Lunge:
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Keine Klopfschalldifferenz, iiber der linken Lunge verschirftes
Atemgeriusch, lautes Giemen und Brummen, deutliches Reiben,
auch iiber der rechten Lunge vereinzeltes Giemen. Lunge liegend:
R&. 16. 8. 1937 (3056). Die rechte Lunge ist von der 3. Rippe an
nach abwirts fast homogen dicht verschattet. Die Verschattung ist
im Sinus etwas weniger dicht, das Zwerchfell 146t sich beiderseits
gut abgrenzen. Im linken Mittelfeld lateral ebenfalls homogen
dichte Verschattung. Die ganze linke Lunge scheint im iibrigen
weniger gut strahlendurchlidssig als rechts. Die Verschattung nimmt
nach dem Sinus auch auf der linken Seite wieder an Dichte ab.
Herzschatten nicht wesentlich verbreitert. Ro. 31. 8. 1937 (3246). Die
Verschattung in der rechten Lunge ist bis auf eine geringe Triibung
zuriickgegangen. Die Verschattung links ist nicht mehr zu erken-
nen: Herz: Téne laut, leises systolisches Gerdusch an der Spitze,
Aktion beschleunigt, regelmiflic. Diagnose: doppelseitige
Lungenentziindung. Therapie: Chinin-Calcium, Cebion, Stro-
phanthin.

Mit der kritischen Entfieberung am 7. Krankheitstage und dem
gleichzeitigen Pulsabfall auf 68 Schlige in der Minute zeigt sich
in den nichsten Tagen die Tendenz zu weiterer Pulsverlangsamung,
die am 13. Tage, 3 Tage nach Absetzen des Strophanthins, ihren
tiefsten Punkt mit 52 Schligen in der Minute erreicht. Patient hat
in den ersten 10 Tagen im ganzen 5,05 mg Strophanthin erhalten;

dabei wurden an 7 aufeinanderfolgenden Tagen je 0,6 mg Strophan-

thin (= 00100 mgkg) gegeben. Nach Erreichung des tiefsten
Punktes in der Schlagfolge am 13. Krankheitstage geht der Puls
sprunghaft in die Hohe, bleibt aber labil, neigt in der ersten Zeit

noch zur Bradycardie, in den letzten Tagen vor der Entlassung (am"

24 Krankheitstage) bei Bestehen subfebriler Temperaturen zur
Tachycardie bis zu 100 Schligen in der Minute.

Soweit der Blutdruck registriert wurde, bleibt der Anfangs-
druck von 95/40 mm Hg im wesentlichen bestehen.

Fall 9: 46-jihrige Frau, 52,7 kg. Anamnese: Masern,
Keuchhusten. Bis zur Menopause stets gesund. Heirat mit 18
Jahren, 3 normale Geburten, 1 Fehlgeburt. Seit Menopause Hitze-
wallungen, Angstgefithl und chronischer Bronchialkatarrh. Vor
4 Jahren vom Arzt Herzfehler festgestellt. Vor 134 Jahren stirkerer
Bronchialkatarrh mit Husten, Auswurf, Schiittelfrosten und hohem
Fieber. 6. 6. 1936 plotzlich heftiges Schwindelgefiihl, starkes Herz-
klopfen und Atemnot, Schiittelfrast. Schmerzen im ganzen Korper,
besonders beim Atmen. 13. 6. Klinikeinweisung. Befund: 40,2°
Temperatur abgeflachte, stark beschleunigte Atmung. Schallver-
kiirzung und verschirftes Atemgerdusch itber dem rechten Ober-
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lappen, reichlich Rasselgerdusche. Uber der ganzen Lunge Giemen
und Pfeifen. Schlechtes Allgemeinbefinden. Herz: kein patholo-
gischer Befund. Blut WaR.: Typisch fir alte Lues. Diagnose::
Grippe-Bronchopneumonie des rechten Oberlappens: Alte Lues.
Therapie: Brustwickel, Strophanthin, Sympatol, Cardiazol.

Auch hier tritt im Verlauf der Erkrankung am Morgen des
5. Tages eine Pulsverlangsamung von 60 Schligen in der Minute
auf. Mit erhohter Temperatur steigt die Frequenz wieder auf 88
Schldge in der.Minute und sinkt am 6. Tage bei Fieberabfall wieder
auf 54 Schlige. Auch am 7. Tage wiederholt sich dasselbe Spiel.
Von da an wird der Puls stetiger und bewegt sich bis zur Entlas-
sting am 201 Tage zwischen 60—70 Schlégen. Nach 1.8 mg Strophan-
thin in 5 Tagen tritt erstmalig die Bradycardie auf. Die einmalig
gegebene Hochstdosis von 0,6 mg Strophanthin (= 00114 mg/kg)
wurde am Einweisungstage gegeben. Insgesamt wurde in den ersten
7 Tagen 42 mg Strophanthin gegeben, dann wurde das Mittel
abgesetzt.

Dic Blutdruckamplitude verbreitert sich von anfanglich 25 mm
auf 40 mm Hg.

Fall 10: 43-jihriger Mann, 58,5 kg. Anamnese: Bisher
jmmer gesund. Am 18. 12. 1937 Schiittelfrost. Schwichegefiihl,
Gliederschmerzen, starkes Schwitzen. Nach einigen Tagen heftiger
Husten und Auswurf, Halsschmerzen. Diese Beschwerden lieffen
nach. Kein Fieber, fithlte sich wohl. Am 25. 12. neue Temperatur-
erhohungen, vom Arzt linksseitize Pneumonie festgestellt. Klinik-
einweisung. Befund: Guter Erndhrungs- und Kriftezustand.
Atemexkursionen seitengleich, Lungengrenzen normal, iiber der
linken Lunge Schallverkiirzung, feine mittelblasige Rasselgerdusche
and Bronchialatmen. Lunge: R&. 28. 12. 1937 (4733) linke Lunge
dicht verschattet, im Oberfeld und in der Spitze homogen dicht.
R&. 25. 1. 1938 (310) Verschattung in der linken Lunge hat sich bis
auf eine Tritbung im linken Mittelfeld gut zuriickgebildet. Feinste,
miBige, scharf begrenzte, stecknadelkopfgrofle Verschattungen in
der linken Spitze und im linken Oberfeld. Vermehrte streifice
Zeichnung nach der Spitze. Kalkschatten im linken Hilus. Herz:
Mr = 4 cm, Ml = 10 ¢cm. To6ne laut, rein, Aktion regelmifig.
Diagnose: Bronchopneumonic des rechten Mittel- und Unter-
lappens und des linken Unterlappens. Therapie: Chinin-
Calcium, Strophanthin. Keine Analeptika.

Am 12. Krankheitstage, 7 Tage nach dem ersten Fieberabfall,
sritt bei noch bestechenden subfebrilen Temperaturen eine Brady-
cardic von 44 Schligen in der Minute auf. Patient hat bisher ins-
gesamt 3,6 mg Strophanthin erhalten in 9 Tagen. Hochste Tages-
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dosis, die an 3 aufeinanderfolgenden Tagen wverabfolgt wurde,

“betrug 0,6 mg (= 0,0102 mg/kg) Strophanthin. Die Pulsverlangsa-

mung tritt am 2. Tage nach dem Absetzen des Strophanthins ein.
Noch am gleichen Tage steigt der Puls bis auf 60 Schlige und am
nichsten Tage bis auf 104, In der Folgezeit ist der Puls noch groflen
Schwankungen unterworfen und bewegt sich ab 18 Krankheltstage
zwischen 60 und 90 Schligen bis zur Entlassung nach Agen

In den Blutdruckverhiltnissen zeigt sich in den exsten 3 Tagen
eine Verkleinerung der Amplitude von 40 auf 30 mm, am 5. Tage
eine Verbreiterung auf 55, am 13. Tage auf 75 mm. Am 30. Krank-
heitstage betirdgt die Amplitude 45 mm (RR 110/65 mm Hg).

In den zuletzt beschriebenen Fillen (7—10) treten iiberall Puls-

verlangsamungen auf.
l’r‘a“da arc gﬂ im Verlau{e von Infekhonskrankhﬂtn inc

) e pafasympa_ O il
tcfms e Zustande die phys;ologlsch mit der Entfieberung gegeben
sind.

Mit dieser Erklirunf konnte ich es in den von mir -aiufgézéiig:_;_-
ten Fillen bewenden lassen, wenn die Kranken nicht vorher Stro-
phanthin bekommen hitten.

Bradvkardien im Verlaufe der Digitalisbehandlung kénnen
auch bei vorsichtiger Dosierung auftreten. Hier aber wurden simt-
lichen Kranken gegeniiber der Norm erhshte Strophanthingaben

‘verabreicht. Liegt hier nicht eine durch das Mittel verursachte Puls-

verlangsamung vor?

Betrachtet man die einzelnen Fille, so ist festzustellen, daf dle-
Pulsverlangsamungen in den Fillen 7 und 8 mit der Entfieberung,
in Fall 9 am ersten und in Fall 10 am 7. Tage nach der Entfieberung
auftreten. In simtlichen Fillen war der Puls stets regelmiflig.

In Fall 7 ist nicht zu entscheiden, wieweit es sich bei der Puls-
verlangsamung um einen rein physiologischen Vorgang im Sinne
von Hoff und Edens handelt und wieweit andererseits das
Strophanthin an der Pulsverlangsamung beteiligt ist.

Im Fall 8 ist deutlich ersichtlich, wie unter Struphanthm der
schon verlangsamte Puls weiter absinkt, bis er 3 Tage nach Ab-
setzen des Mittels seinen tiefsten Punkt erreicht. Hier hat es den
Anschein, als wiirde die physiologische Bradycardie wverstirkt
durch die gleichfalls pulsverlangsamende Wirkung des Stro-
phanthins.
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Ahnlich verhilt es sich im Fall 9. Mit der pseudokritischen
Entficberung macht sich die Neigung zur Pulsverlangsamung be-
merkbar, die mit den Temperaturschwankungen zunichst korre-
spondiert. Am 7. Tage aber liegt bei 38° Temperatur der Puls bei
56 Schligen in der Minute. Nach dem bisherigen Verlaufe der
Kurve wire ein Heraufgehen ‘der Pulszahl zu erwarten gewesen.
Das Mifdverhiltnis zwischen Temperatursteigerung und Pulsver-
langsamung diicfte auf das Strophanthin zuriickzufiihren sein. Be-
stitigt wird diese Annahme durch die Pulsbewegungen dexr mnich-
sten Tage, wo ohne Strophanthin der Puls wieder ansteigt. ;

Bei der Betrachtung von Fall 10 ist bereits am ersten Krank-
heitstage auffillig, dafl die Pulskurve betrichtlich iiber der Tem-
peraturkurve liegt. Unter Strophanthin zeigt sich im Sinken der
Pulszahl trotz Temperatursteigerung zunichst die gewiinschte bes-
sere Herzleistung.  Mit dem ersten Fieberabfall am 5. Tage wird
gleichzeitig die Pulszahl weiter gesenkt, steigt am nichsten Tage
aber auf 114 bei 38° Temperatur. Trotzdem hat sich die Blutdruck-
amplitude von 30.auf 55 mm Hg vergréfiert.

In den folgenden Tagen liegt die Pulskurve trotz erhohter
Temperatur unter der Fieberkurve oder trotz Fieberabfall iiber
der Fieberkurve, bis am 10. Tage der Puls unabhingig von der
Temperatur auf 62, am 11. Tage auf 64, am 12. Tage (2 Tage nach
Absetzen des Strophanthins) bis auf 52 Schlige in der Minute
sinkt. Noch am selben Tage klettert der Puls wieder auf 60, am
nachsten Tage bei subfebrilen Temperaturen auf 104. In der Folge-
zeit ist der Puls noch grofien Schwankungen unterworfen, bewegt
sich ab 18. Krankheitstage um 90 Schlige in der Minute. Der Blut-
druck betrigt am 30. Krankheitstage 110/65 mm Hg. RR.

In diesem Falle handelt es sich um einen vegetativ besonders
labilen Mann. Dafiir spricht die iiber die Norm erhdhte Puls-
beschleunigung im Fieber und die trotz Strophanthingaben unver-
hiltnismifliz hoch liegenden Pulszahlen, sowie die starke para-
sympathikotonische Reaktion mit ungewdhnlicher Pulsverlang-
samung nach Entfieberung.

Vielleicht wird in diesem wie in anderen Fillen das Ekg. ver-
mifft. Erfahrungsgemifl ist das Fkg. aber nur dann verwertbar,
wenn es einen positiven Herzschaden aufdeckt. Ein normales Ekg.
besagt nicht, dal8 keine pathologischen Verinderungen am Herzen
vorhanden sind. Ausschlaggebend wird hier wie immer in der
Medizin die sorgsame Beobachtung des Kranken und die regel-
miafige Herz- und Pulskontrolle durch den behandelnden Axzt
sein. Da in Fall 10 keine Irregularititen in Herz- und Radialispuls
aufgetreten sind, wurde kein Fkg. angefertigt.
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Wie unter der Strophanthinbehandlung nach Abklingen des Wenkebadh'™
pneumonischen Fiebers sichere Rhythmusstérungen auftreten, | 18 Tagen auf ==
sollen die 2 folgenden Fille zeigen. wom imssesamt 3,

Mz Emsets

Fall 11; 37-jihrige Frau, 53,7 kg. Anamnese: Masern, | Jece WVesorcies
Scharlach, Keuchhusten. Mit 4 Jahren Lungenentziindung, mit 14 | weeren Behanc
Jahren Lungenspitzenkatarrh. Nie eine sichere Tbc. gefunden.

1929 Heirat. 1 gesundes Kind, kein Abort. 1936 am 25. 11. schlapp, Fall 12: &

iiberall Schmerzen, Kopfschmerzen und Schwindel. Am 27. 11.
Schiittelfrost, Schmerzen in der rechten Seite beim Atmen, Husten
und Atemnot. Allgemeinbefinden schlecht, Steigen des Fiebers,
deswegen in die Klinik. Befund: Ernihrungszusiand gut.
Lippencyanose. Atmung beschleunigt. Lunge: Atmung oberflich-
lich, rechte Seite schleppt nach. Grenzen links hinten unten 11.
Brustwirbeldorn. Rechts von der Skapula ab. nach unten zuneh-
mende Dimpfung. Unten Bronchialatmen, dariiber mittel- bis
grobblasige Rasselgerdusche. Uber der linken Lunge diffuses
Giemen und Brummen. Herz: Systolisches Gerdusch iiber allen
Ostien. Mr = 3,5 cm, Ml = 10 cm, Puls regelmiflig, kriftig, gut
gefiillt. Herz liegend: Ro. 23. 12. 1936 (4376/36) rechte Spitze und
rechtes Oberfeld verschleiert, vermehrte weiche Zeichnung. Rechtes
Unterfeld iiber dem  Zwerchfell homogen dicht ver-
schattet, Fast glatte Begrenzungslinie oben. Mediastinalschatten
ist in diesem Bereich nach rechts verzogen. Mr = 5,5, Ml = 85,
L 16, LTr 26. Diagnose: Grippepneumonie rechts. Thera-
pie: Chinin-Calcium, Cebion, Strophanthin, Cardiazol, Coff
und Sympatol. .

Am 12. Tage tritt mit der kritischen Enthieberung voriiber-
gehende Pulsverlangsamung bis auf 54 Schlige in der Minute auf.
Der Puls schnellt am ni#chsten Tage wieder in die Hohe (84
Schlige), sinkt am 14. Tage mit Fieberabfall wieder bis auf 54,
steigt mit Temperaturanstieg iiber 100 Schlige hinaus. In den nich-
sten Tagen zeigt der Puls weiter die Tendenz zur Bradycardie,
steigt dann aber am 17. Krankheitstage von'56 auf 100 Schlige und
bewegt sich mit einigen Zacken fiir die nichste Zeit zwischen 90
und 100. Im Fkg. finden sich am 23. Behandlungstage Wenke-
bach’sche Perioden, die unter weiteren Gaben von tiglich 0,3 mg
Strophanthin am 37. Tage zum normalen Sinusrhythmus zuriick-
gefithrt werden konnten,

Erstes Auftreten der Pulsverlangsamung nach 3,0 mg Strophan-
thin in 7 Tagen. Héchste Tagesdosis, die an 2 Tagen mit zwischen-
liegender Tagesdosis von 0,3 mg gegeben wurde, betrug 0,6 mg
(= 00111 mg/kg).
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Wenkebach'sche Perioden traten nach 5,3 mg Strophanthin in
18 Tagen auf und verschwanden nach weiteren Strophanthingaben
von insgesamt 3,9 mg in 13 Tagen.

Mit Einsetzen der Strophanthinbehandlung zeigt sich eine -
leichte Verbreiterung der Blutdruckamplitude, die wahrend der
weiteren Behandlung im ganzen bestehen bleibt.

Fall 12: 89-jihrige Frau, 448 kg. Vorgeschichte ist von der
sehr schwerhdrigen Frau nicht zu erhalten. Am 18. 12. 1936 in
durftigem Ernihrungs- und Kriftezustand eingewiesen. Tempera-
tur 38,7°, Puls 118, regelmifig. Linke Lunge schleppt bei der At
mung nach. Lungengrenzen normal, iiber der ganzen linken Lunge
verkiirzter Klopfschall, iiber beiden Lungen, links mehr als rechts
zahlreiche grobblasige Rasselgerdusche. Lunge sitzend: R&.
(4426/36). Beide Spitzenfelder medial verschleiert, Hili vermehrt
weich. Breites Gefiflband. Auch im linken Unterfeld vermehrte
weiche Zeichnung. Herz: Mr = 3 cm, Ml = 7,5 cm, Hohe 3. Rippe.
Téne rein, Aktion regelmifligz. RR 165/75 Hg. Abdomen meteori-
stisch aufgetrieben, etwas iiber Thoraxmiveau. Keine Qedeme.
Diagnose: Fieberhafte Bronchitis, Bronchopneumonie, Herz-
insuffizienz, Rhwthmusstérung. Therapie: Solvochin, Stro-
phanthin, keine Analeptika.

Unter 0,3 mg Strophanthin tiglich (= 0,0066 mg/kg) und Sol-
vochin ist die Kranke entfiebert. Nach 3,3 mg Strophanthin in 13
Tagen = 0,2546 mg niittlerer tiglicher Dosis (4 Tage nach FEnt-
fieberung) wird der vorher regelmifige Puls unregelmiBig.

1. Ekg. vom 30. 12. (13. Krankheitstag) R I klein +, R IT >
RII +. T II und T I negativ. P I, II, III nicht vorhanden. Teils
regelmifliger Sinus-(?)rhythmus, Pausen, Sinusvorhofblock? mit
a-v-Ersatzschligen und Bigeminus. =~ -

Ab 27. 12. bis 5. 1. 1937 (vom 10.—19. Krankheitstage) erhielt
die Kranke jeden 2. Tag 0,3 mg Strophanthin, dann wurde sie um-
gestellt auf 1,6 mg Verodigen tiglich.

2. Ekg. vom 11. 1. 1937 (25. Krankheitstag) Sinusrhythmus.
R I grofer als am 30. 12. RI < R II > R IIL. T II und III dipha-
sisch. P I und II fehlt, P III angedeutet. Puls bleibt regelmafig.
Entlassung am 23.1. 1957, Zustand leidlich, dem Alter entsprechend.
Die Hypertonie von anfinglich 165/70 mm Hg zeigt wihrend der
Behandlung eine fast gleichbleibende Amplitude von 90—100 mm.

In Fall 11 treten Zhnlich wie bei den vorhergehenden Fillen mit
der kritischen Entfieberung Pulsverlangsamungen auf. Im Gegen-
satz zu den vorher besprochenen Fillen bleibt die Pulsverlang-
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samung nicht regelmidfig. Am 23. Behandlungstage sind im Ekg.

\Wenkebach’sche Perioden festzustellen, der Puls ist unregelmaflig -

geworden.
Erstes Auftreten der Bradycardie nach 3,0 mg Strophanthin

in 7 Tagen, Wenkebach’sche Perioden nach 5,3 mg Strophanthin in
18 Tagen. Zur Behandlung der Reizleitungsstorung werden weiter
taglich 0,3 mg Strophanthin verabreicht. Der Frfolg tritt am 37.
Krankheitstage nach Strophanthingaben von. 3,9 mg in 13 Tagen
ein. Die Wenkebach'schen Perioden sind verschwunden, der nor-
male Sinusrhythmus ist wieder erreicht.

Bei Fall 12 wird unter iiblicher Strophanthindosierung von
03 mg tiglich am 4. Tage nach der Entfieberung nach 3,5 mg Stro-
phanthin in 13 Tagen der Puls unregelmifig. Im Ekg. finden sich:
teils regelmifiger Sinusrhythmus (?) Pausen. Sinusvorhofsblock?
it a-v-Frsatzschligen und Bigeminus. Nach weiteren Stropbanthin-
gaben von 0,3 mg jeden 2. Tag und Umstellung auf 1,6 mg Vero-
digen am 19. Tage ist am 25. Krankhcitstage der normale Sinus-
rhythmus wieder erreicht.

In beiden Fillen ist es im Verlaufe der Strophanthinbehand-
lung nach der Entfieberung zu Reizleitungsstorungen. gekommen.

Die angewandten Dosen, die zu diesen Stérungen gefiithrt
haben, sind dabei recht auffillig.

In dem letzten Falle geniigen bei der 89-jihrigen Frau schon
ganz geringe, nicht iiber die Norm erhohte Mengen von 3,3 mg
Strophanthin in 13 Tagen = 0,253 mg mitilere tagliche Dosis. In
Fall 11 braucht es hierzu immerhin 5,3 mg in 18 Tagen = 0,294 mg
mittlere tigliche Dosis bis zum Auftreten der Wenkebach’schen

Perioden.

Auch der Zeitpunkt des Eintritts der Reizleitungsstérungen ist
im Einzelnen verschieden: in Fall 11 sind es 12 Tage, in Fall 12
vier Tage nach der Entfieberung.

Aus diesen Feststellungen folgt, dafl das sicher altersgescha-
digte Herz der alten Frau wesentlich frither, auf wesentlich kleinere
Strophanthindosen als im Fall 11 mit Reizleitungsstrungen ant-
wortet.

Es erhebt sich nun die Frage, ob es sich bei den vorgefunde-
nen Reizleitungsstérungen um Intoxikationserscheinungen ciner zu
hohen Strophanthindosierung gehandelt hat oder nicht.

In Fall 12 sind Strophanthinmeéngen gegeben worden, wie sie
auch sonst Herzkranken gegeben werden. Die hier eingetretenen
Reizleitungsstorungen sind damit auch als im Verlaufe jeder Stro-
phanthintherapie mégliche und bekannte Erscheinungen zu werten.
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Nach Edens (28) ist nicht das Strophanthin die Uzrsache
solcher Reizleitungsstérungen. Der schon vorher geschadigte Herz-
muckel macht das Herz empfindlicher gegen das Mittel und fiihrt
hier zur Reizleitungsstorung. -

Je grofer im Einzelnen die Herzschidigung ist, desto eher
wird das Herz auch schon auf kleinere Strophanthindosen mit
Uberempfindlichkeitserscheinunen reagieren. Andererseits wird
man aus ciner sehr frithzeitig auftretenden Reizleitungsstérung im
Verlaufe der Strophanthinbebandlung nur auf ecinen grofleren
Herzmuskelschaden schliefen kdnnen. Dies diixfte fiir das Alters-
herz von Fall 12 zutreffen. -

Auch in Fall 11 handelt es sich um ein geschidigtes Herz, was
bei Beginn der Strophanthinbehandlung klinisch noch nicht zu
erkennen war. FErst im Verlaufe der Strophanthinbehandlung
machen sich Stdrungen von Seiten des Reizleitungssystems bemerk-
bar. Nach Edens (28) ist dies nur cine Bestitigung dafiir, dafl
dieses Herz eine Digitalisbehandlung brauchte.

Es liegt kein Grund vor, das Auftreten der Wenkebach’schen
Perioden auf etwa zu grofle Strophanthingaben zuriickzufiihren.
Nur 2 mal wurden Strophanthindosen von 0,6 mg tiglich wihrend
Fieber gegeben; die mittlere tigliche Dosis betragt 0,294 mg.

Aus den Fillen 1—6 wissen wir, dafl diese Menge von einem
ungeschidigten Ierzen ohne weiteres vertragen wird. Wenn es
hier aber zu Reizleitungsstorungen kommt, so ist damit nur die
verdeckte Herzschidigung offenbar geworden.

Auch bei der Strophanthindosierung im Fieber und bei even-
tuell auftretenden Reizleitungsstorungen wird. es sich nicht so sehr
um die Frage der Dosierung, als vielmehr um die Frage des ge-
schidigten Herzens drehen. Jedes kranke Herz hatseine eigene Stro-
phanthindosis (Edens). FEbenso liegen die Verhiltnisse bei
hoherer Strophanthindosierung unter dem Einflufl des Fiebers.
Auch hier ist die Strophanthinwirkung ebenso wie das Auftreten
unerwiinschter Nebenerscheinungen abhingig von der Ansprech-
barkeit des Erfolgsorgans d. h. vom Zustand des Herzens. Dabei
kann es sich cinmal um bereits vor der Pneumonie geschidigte,
oder erst durch die Pneumonie geschidigte Herzen handeln.

In den nun folgenden Fillen soll die Frage der Behandlung
bereits geschidigter Herzen mit grofleren Strophanthindosen wah-
rend des Fiebers noch niher untersucht werden.

Fall 13: 63—jﬁhrigelKranke (49,5 kg) wurde am 1. 2. 1937 hier
eingewiesen. War 1923 in Stidamerika. Oedeme und Ascites, die
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ohne Behandlung wieder verschwanden. Diagnose unbekannt.
1936 anfallsweise duflerst heftiges, plétzlich cinsetzendes und auf-
horendes Herzklopfen. Anfille von Vorhofflimmern () mit
Ohnmachtsgefiihl und Schmerzen in der Herzgegend, 1957 am
10. Januar Kopfschmerzen, miide und abgeschlagen. 13. 1. Throm-
bophlebitis am rechten Bein. In den beiden letzten Tagen angindse
Beschwerden und Herzklopfen. Befund: MiBiger Allgemein-
zustand, leichte Lippencyanose, sonst keinerlei Dekompensations-
zeichen. Brustkorb fast starr, Lunge frei. Uber dem Herzen systo-
lisches Gerdusch {iber der Spitze. 2. Pulmonalton lauter als
2, Aortenton. R&. leichte Skoliose der oberen Brustwirbelsiule.
Schlaffe Herzkontur, nach rechts verbreitert. Puls 100. RR 165/75
mm Hg. In den nichsten Tagen bleiben die Temperaturen erhiht
38°, 38,5°. Es entwickelt sich eine Bronchitis mit Bronchopneumo-
mie. Der Puls bleibt regelmiflig zwischen 80 und 90. Klagt immer
wieder iiber angindse Beschwerden; deswegen vom 5. Behandlungs-
tage ab 0,5 mg Strophanthin. Am 10. Tage steiler Temperatur-
anstieg. Dampfung iiber dem linken Oberlappen. In den nichsten
Tagen im Bereich der Dimpfung grobblasige, klingende Rassel-
gerausche. Reichlich gelbgriines Abszefsputum. Diagnose:
Abszedierende Pneumonie grechts oben. Therapie: Ubliche
Medikation, Strophanthin. Tod am 18. 2. 1937.

Obduktion (165/37): Lobirpneumonie des linken Lungen-
oberlappens mit fast vollkommener Abszedierung des ganzen
Oberlappens. Frische fibringse Pleuritis {iber dem linken Lungen-
oberlappen. Bronchopneumonische Herde im linken Lungenunter-
lappen. Lungenemphysem. Lungenoedem. Geringe Pleuraverwach-
sungen rechts, Schwere katarrhalisch-eitrige Bronchitis mit zylin-
drischen Bronchiektasen. Geringe Hyperthrophie der rechten Herz-
kammer, geringe allgemeine Atherosklerose. Fingerdicker Embolus
im Hilus der rechten Lungenarterie, der sich auch in die grofien
Verzweigungen der Lunge hinein fortsetzt. Herz: Gewicht
350 g. Dicke der linken Kammer 1,2 cm, Dicke der rechten Kammer
0,5 cm. Herzhohlen rechts etwas weit. Flachschnitie durch den
Muskel rot. Das Endokard der Mitralsegel und der Aortenklappen
zeigt fleckformige, gelbe, sklerotische Verdickungen. Mikrosko-
pisch: Herzmuskel mit geringer, fleckférmiger, kleintropfiger Ver-
fettung. Sehr reichlich braunes Abnutzungspigment in den Muskel-
fasern. Aorta: MaiBig schwere, plattenartige Verdickungen der
Intima, insbesondere im Bauchteilee Herzkranzarterien:
Sehr geringe, gelbliche, fleckige Verdickungen der Intima. '

Gleichzeitig mit dem Temperaturanstiez auf 40° schnellt der
Puls am 11. Tage von 80 auf 134, dabei unregelmifig. Trotz Stro-
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phanthin bleibt der Puls bis zum Tode am 18. Behandlungstage
unregelmafig und ist auch in seiner Frequenz durch Strophanthin
nicht zu beeinflussen. Im Ekg.: Vom 2. 2. 1937 Sinusrhythmus, am
13. 2. Vorhoftlattern, das nach dem Auskultationsbefunde schon
am 11. 2. aufgetreten ist, also nach 1,8 mg in 7 Tagen = 0,243 mg
mittlere tigliche Dosis. Trotzdem am 11. 2. nach Finsetzen der
Flattertachykardie nochmals 03 mg gegeben worden sind, inderte
sich nichts. Auch durch Steigerung der Strophanthinmenge auf
2 > 0.3 mg taglich gelingt es nur, das Flattern in Flimmern zu iiber-
tithren, aber nicht, den normalen Sinusrythmus wieder herzu-
stellen,

Die Hochstdosis Strophanthin, die an 4 aufeinanderfolgenden
Tagen gegeben wurde, betrug 0,6 mg = 0,0121 mg/kg.

Unter der erhdhten Strophanthindarreichung im Fieber zeigt
sich eine Verbreiterung der Blutdruckamplitude von 60 auf 85 mm.

Bei dem bereits nicht mehr ganz intakten Herzen ist infolge
der Kreislaufbelastung und durch die toxische Wirkung der Pneu-
monie das Herz weiter geschidigt worden. Es tritt eine Flatter-
Flimmerarhythmie auf, die durch groffe Dosen Strophanthin (tiglich
2 X 0,5 mg) zwar in Vorhofflimmern iibergefiihrt werden kann.
Da aber die Flimmern erzeugende Wirkung der Pneumonie im
Vordergrunde steht, gelingt es nicht, den normalen Sinusrhyth-
mus wieder herzustellen. Auch die Pulsfrequenz kann nicht ge-
senkt werden. Immerhin ist die Vergroflerung der Blutdruck-
amplitude von 60 auf 85 mm ecin Zeichen dafiir, daBl die Herz-
leistung sich trotz ausbleibender Regularisierung des Pulses ge-
bessert hat und bis zum Tode durch die Lungenembolie angehalten
hat.

Das Auftreten der unregelmiBigen Herztitigkeit ist hier nicht
Folge der Strophan'thinhehandlung, sondern vielmehr Ausdruck
einer weiteren Schidigung eines bereits geschidigten Herzens durch
die Pneumonie.

Fall 14: 56-jihrige Frau (nicht gewogen). Anamnese:
Masern, Rachitis, Keuchhusten, Diphtherie, 1898 17 Wochen Kran-
kenhaus wegen Magenleidens, 1903 Heirat, Fhemann Alkoholiker,
Lues. 6 Geburten, 2 Fehlgeburten, 1 Kind nach der Geburt ge-
storben, 1908 Geburt eines Sohnes, Lues congenita. 1912 Bruch-
operation, 1914 Tubendurchtrennung, Blinddarmoperation. 1915
Radikaloperation von Uterus und Adnexen. 1924 2 Salvarsan-
kuren, -desgleichen 1935. 1933 10 Wochen im Krankenhaus angeb-
lich wegen Herz- und Nervenleidens, seit 1935 zuckerkrank. Dist-
vorschriften aus finanziellen Griinden nicht eingehalten. Mai 1936
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beim Waschen pltzlich hingefallen, 40° Fieber, angeblich Hals-
entziindung, lag 3 Wochen zu IHause, keine Besserung, Klinik-
einweisung am 12. 6. 1936. Befund: Schlechter Ernihrungs und
Kriftezustand. Cyanose der Lippen, gelbliche Firbung der Haut.
Lunge: Geringe Atemexkursionen, ‘Grenzen: rechts nicht feststell-
bar, hinten links 10. Brustwirbeldorn, Dimpfung rechts unten,
dort abgeschwichtes Atmen, dariitber Kompressionsatmen. Keine
Rontgenuntersuchung der Lunge. Herz: Mr = 4,5 cm, Ml = 12 cm,
breites Gefiflband, Tone rein, leise, Aktion beschleunigt, unregel-
miflig. Stauungserscheinungen: Meteorismus, Lebervergrofierung
(5 cm unter dem Rippenbogen), Anasarka in der Lendengegend,
starke pritibiale Oedeme, Oedeme der Knochel. Reflektorische
Pupillenstarre, fehlende Patellarsehnenreflexe. Dia%Znose:
Rechtsseitige Pneumonie und Pleuracrguf rechts, Diabetes mellitus,
Aortenlues, Lungeninfarkt. Therapie: Solvochin, Strophan-
thin, Sympatol, Zuckerdiit und Insulin. Tod am 5. 7. 1936.
Obduktion (587/36): Schwere Mesaortitis syphilitica mit
diffuser Erweiterung der Brustaorta. Schwere allgemeine Athero-
sklerose, Sklerose der Mitralsegel und der Aortenklappen. Hyper-
trophie des Herzens, besonders links. Fitric-fibrindse Pleuritis
rechts mit groflem ErguB in der rechten Pleurahdhle 1und Kom-
pressionsatelektase im rechten Lungenunterlappen. Ausgedehnte
Lobirpneumonie des linken Unterlappens. Pleuraverwachsungen
rechts, unregelmiBige Leberverfettuns. Stauungsnekrose in den
zentralen Leberlippchenteilen. Verfettung ' der Harnkanilchen-
epithelien. Herz: Gewicht 360 g, Konsistenz fest. Dicke der
linken Kammer 1,5 cm, der rechten Kammer 04 cm. FHerzhhlen
nicht erweitert. Der Herzmuskel ist auf Flachschnitten frei von
Schwielen. Auch im Kammerseptim werden makroskopisch keine
Schwielen gefunden. Das Endokard der Mitralsegel und Aorten-
klappen zeigt gelbliche sklerotische Verdickungen. Das iibrige
Endokard ist zart und durchscheinend. Aorfa- Aufsteigende
Aorta, Aortenbogen und der grofite Teil der absteisenden Aorta
zeigen neben schweren, atherosklerotischen, kalkharten Verdickun-

gen tiefe, unregelmiflige und ausgebreitete Einziehungen der In-.

tima, insbesondere in der ganzen Brustaorta. Aufsteigende Aorta
und Aortenbogen sind im ganzen stark erweitert. Herzkran -
arterien: Weit, reichlich z. T. kalkharte Intimaverdickungen bei
weitem Lumen und ziemlich starrer Wand. Mikroskopisch:
Aorta: schwere Mesaortitis mit schwieligen Herden und FElastika-
defekten in der Media. Herz: reichlich Abnutzungspigment in den
Muskelfasern. Geringe, fleckige, feintropfige Verfettung der
Muskelfasern.
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Unter Strophanthin  werden die Qedeme geringer. Mit
Eintreten der kritischen Entficberung erstmalig Erbrechen, Leib
aufgetrieben, angeblich gehen die Winde schlecht ab, Darm ist
prolapiert. Bisher 3,6 mg Strophanthin in 7 Tagen = 0,5142 ‘mg
mittlere tigliche Dosis.

8. Tag: FErbrechen. — 9. Tag: 1 Stunde nach Strophanthin-
injektion von 0.3 mg Pulsabfall von 96 Schligen in der Minute
auf 52, Wieder Frbrechen, . 11. Tag: im Ekg. regelmifliger
Knotenrhythmus, — 12, Tag: Strophanthin abgesetzt. — 13, Tag:
Interferrenz zwischen Knoten- und Sinusrhythmus, — 15, Tag:
Fraglicher Sinusvorhofblock. 16. Tag: 2:1 Sinusvorhofblodk, —
I8. Tag: Sinusrhythmus, — 20. Tag: Sinustachvkardie. — Seit dem
17. Tage neuer Temperaturanstieg, wieder Husten und Auswurf,
Déimpfung_ rechts hinten unten nimm¢ zu, Exsudat, Am 25 Tage
Tod.

Der Blutdruck ist bis zur Entfieberung bei annihernd gleicher
Amplitude um 50 gesunken, hielt sich dann bis zum 18. Tage auf
fast gleichmifiger Hohe, Mot Eintritt des normalen Sinusrhythmus
beachtliches Ansteigen des systolischen Drudkes und Verbreiterung
der Amplitude auf 125 mm, - '

In Fall 14 wurde schon bei Klinikaufnahme eine Arrhythmie
festgestellt. Unter den tblichen Dosen von 03 mg Strophanthin
steigt der Puls bis auf 118 Schlige in der Minute am 4. Behand-
lungstage. Nachdem am Abend des gleichen Tages erneut 0,3 mg
Strophanthin gegeben wurde, ist dje Schlagfolge beij steigender
Temperatur auf 100 gesunken. Bis zum 7. Tage macht die Puls-
kurve im wesentlichen die TemperaturschWankungen mit. Dann
bleibt der Puls trotz Fieberabfal] unverhaltnismiBig hoch, so dag
trotz Erbrechens 2 x tiglich 0,3 mg Strophanthin weiter gegeben
werden. Am 9. Tage Pulssenkung bis auf 52 Schlige in der Minute,

Sinusthythmus ayf. Zwischendurch zeigt sich dann ein fraglicher
Sinusvorhofblock, am 16. Tage ein 2.1 Sinusvorhofblock. Am
18. Tage wieder Sinusrhythmus, der bis zum Tode bleibt,

Wie die Sektion zeigt, hat das luisch erheblich geschidigte
Herz die durch die Pneumonie gesetzten Herz- und Kreislauf-
belastungen unter erhhten Strophanthindosen recht gut iiberstan-

normalen Sinusrhythmus iibergefiihrt. Der dang doch erfolgte Tod
ist auf die fibrinés-eitrige Plenritis mit groflem Erguf in die rechte
Pleurahshle und Kompressionsatelektase im rechten Lungenunter-



lappen zuriickzufithren. Dieser neuen Belastung war dann das
Herz nicht mehr gewachsen.

Fall 15: 74-jahrige Frau, nicht gewogen. Anamnese: Ma-
sern, Scharlach, Keuchhusten. 4 Geburten, 1925 Rheuwma im Knie,
1927 Aachen, danach Besserung. 1935 Neuralgien am Kopf. 27. 12.
1936 fiihlt sich nicht wohl, Husten, Kopfschmerzen, starke Schmer-
zen in den Zehen des linken Fufles. Plotzliche Bewufltlosigkeit,
Schlaf unruhig, Appetit schlecht. Am 31. 12. mit einer abklingen-
den Bronchopneumonie des rechten Unterlappens eingewiesen.
Befund: Dem Alter entsprechender miflicer Ernihrungs- und
Kriftezustand. Oedme beider Beine. Thorax flach, starr. Lunge:
Grenzen normal, wenig verschieblich, rechts unten Dampfung, tiber
dem gedimpften Bezirk Bronchialatmen, vereinzelt trockene Rassel-
gerdusche. Lunge liegend: R&. 8. 1. 1937 (90) das Herz ist beider-
seits verbreitert, Konturen abgeflacht. Vermehrte weichfleckige
Zeichnung im Mittel- und Unterfeld, Zwerchfell rechts angehoben.
Mr = 5,5, Ml = 11, L 18, LTr 28. Herz: Mr = 4 cm, Ml = 10 cm.
Herzsto8 im 5. Interkostalraum zu fithlen. Tdne rein, unregel-
miBig, Schlagfolge itber dem Herzen 136, an der Peripherie um
100 in der Minute. Bauch vorgetrieben, weich, nicht druckempfind-
lich. Extremititen: Fufipuls rechts fithlbar, links eben fiihlbar.
Diagnose: Arteriosklerotische Herzinsuffizienz, Vorhofflim-
mern, Ubergang in Sinusrhythmus unter Strophanthin. Ab-
kiingende Pneumonie rechts. Gangridn des linken Fulles. The-
rapie: Padutin, Strophanthin. Tod am 16. 2. 1957, wahrschein-
lich infolge Embolie. Obduktion verweigert.

Nach dem Fkg. vom 5. Krankheitstage handelte es sich bei der
74-jihrigen um eine Flatter-Flimmerarhythmie mit einer Frequenz
von 136. Es werden tiglich 0,3 mg Strophanthin verabreicht.

Am 9. Tage beginnende linksseitice Pneumonie, die kompli-
kationslos abklingt. Am 13. Tage wird die tigliche Strophanthin-
dosis von 03 mg auf 0,6 mg erhdht, nach 4 Tagen wieder auf
0,3 mg abgebaut und am 22. und 23. Tage wieder auf 0,6 mg erhoht.
Im weiteren Verlauf wird bei weiter bestehenden subfebrilen Tem-
peraturen tiglich 0,3 mg Strophanthin verabreicht bis zum 46.
Krankheitstage, nur am 42. Tage wird kein Strophanthin gegeben.

Wihrend des pneumonischen Fiebers hat die Kranke vom 9.
bis 16. Tage, dem Tage der kritischen Entfieberung insgesamt
3,6 mg Strophanthin in 8 Tagen = 0,4500 mg mittlere tigliche Dosis
erhalten. Die Hochstdosis, die an 4, spater an 2 aufeinanderfolgen-
den Tagen gegeben wurde, betragt 0,6 mg Strophanthin. Umrech-
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nung auf das Korpergewicht ist nicht moglich, da die Kranke nicht
gewogen werden konnte. Am 18. Tage ist im Fkg. nach 42 mg
Strophanthin in 9 Tagen = 04644 fng mittlere tigliche Dosis ein
normaler Sinusrhythmus bei negativem T zu verzeichnen. Diese
negative T-Zacke bildet sich im weiteren Verlaufe bis zum 44. Be-
handlungstage weitgehend wieder zuriick. Am 253 Tage ist der
Puls unregelmifig, elektrokardiographisch finden sich neben ein-
zelnen, sicher normal iibergeleiteten Schligen, Kammerkomplexe,
sicher supraventtikuliren Ursprungs. Am 26. Tage ist der Puls
weiter unregelmiflig, im Ekg. streckenweise Sinusthythmus, unter-
brochen durch lingere Pausen, die durch Ersatzschlige ausgefiillt
sind, die wahrscheinlich vom Knoten ausgehen. Am 44, Tage ist
der Puls fast regelmifig, wahrscheinlich Sinusrhythmus, jedoch ist
die Kurve wegen starker Verzitterung-nicht sicher zu beurteilen.

Unter erhohter Strophanthindarreichung im Fieber zeigt sich
cine auffillige Verbreiterung der Blutdruckamplitude, die sich mit
voriibergehendem Strophanthinabbau wieder verschmalert. Bei
Erhohung der Strophanthindosen auf 0,6 mg tritt als Zeichen der
besseren Herzleistung wieder die Verbreiterung der Amplitude
auf, die mit cinigen Schwankungen bis zum Tode im wesentlichen
bestehen bleibt,

An Hand der letzten 3 Falle 48t sich zu der Frage der Behand-
lung geschidigter Herzen mit Stérungen der Reizbildung und Reiz-
leitung mit groBeren Strophanthindosen wihrend Fieber nichts
endgiiltiges sagen. Immerhin sind sie Beispiele fiir folgende Fr-
fahrung:

Bereits geschidigte Herzen kénnen auf zusdtzliche Belastung
und Schidigung durch Infektionen und Ficber mit Stérung der

sto
sie ch Strophanthin behoben werden. Weiter konnen sie ver-
schwinden, wenn die Schid gungen, d. h. Fieber und Infektion
abgeklungen sind und damit Bedingungen wegfallen, die von dem
Herzen eine vermehrte Arbeit verlangen.

An 15 Fillen von Pneumonien als Beispiele aus einer groflen
Zahl von Pneumonicerkrankungen wird die Wirkung des Stro-
phanthins bei Fieber und Infektion besprochen. Dabei hat sich fol-
gendes ergeben:

Kranke mit an sich gesunden Herzen vertragen im Fieber
tigliche ;§gpphanthinme;ngcn von 03 bis 0,6 mg, ohne daf irgend-
welche Schidigungen durch Uberdosierung auftreten. ~Auch bei
" sonst gesunden Herzen bessert sich unter Strophanthin die Herz-
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Reizbildung und Reizleitung antworten. Soweit die Rhythmus- .
Grungen in erster Linie Folge einer Herzschwiche sind, konnen
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leistung. Diese Besserung der Herzarbeit zeigt sich nicht nurim
Gesamteindruck der Kranken, sondern auflert sich auch zahlen-

miBig fafbar in einer Zunahme der Blutdruckamplitude wie in den

Fallen 1 und. 5.

Die in mehreren Fillen (7 bis 10) beobachteten Veranderun-
gen der Pulsfrequenz nach Entfieberung (Bradykardien, Tachy-
kardien) glauben wir in erster Linie als ungewdGhnliche, physiolo-
gische Schwankungen und weniger als Wirkungen der vorher-
gegangenen Strophanthinbehandlung auffassen zu konnen.

Anders liegen die Dinge bei den StSrungen der Reizbildung
und Reizleitung, die nach der Entfieberung aufgetreten sind.

Hier kann es sich einmal um gesunde Herzen handeln, die
wabrend Fieber gegen Strophanthin weniger empfindlich sind.
Damit wire dann erklirt, dafl bei gesunden Herzen unerwiinschte,

unmittelbare Strophantinwirkungen sich erst mnach der Entfiebe-

rung zeigen. Derartige Fille haben wir aber bei unserem groflen
Krankengut nicht beobachten konnen.

Auf der anderen Seite kann es durch die Infektion zu einer
Herzmuskelschidigung kommen, die sich im Laufe der Infektion
weiter entwickelt, Solche geschidigte Herzen sind gegen Stro-
phanthin empfindlicher als gesunde, unter dem Einflufl des Fiebers
aber weniger empfindlich als in fieberfreiem Zustande. Es ist dann
nur die Frage, ob diese geschidigten Fieberherzen weiter geschi-
digt werden, so dafl die Unterempfindlichkeit gegen Strophanthin
nicht zur Wirkung kommt.

In Fall 11 und 12 iberwiegt die Unterempfindlichkeit bei
Fieber. Erst nach Entfieberung kommt es zu SiSrungen der Herz-
tatigkeit.

Trifft dagegen die Infektion ein bereits geschidigtes Herz, wie
in den Fillen 13—15, so ist Auftreten und Verschwinden von
Rhythmusstérungen in erster Linie abhangic vom Zustande des
Herzens. Je nachdem, ob es gelingt, die Leistungsfahigkeit des
Herzens auch wihrend des Fiebers zu erhalten und das Herz vor
weiteren Schiden durch die Infektion zu bewahren, wird es ab-
hingen, ob Rhythmusstérungen, die wihrend der Behandlung auf-
getreten sind, nach Entfieberung zunehmen oder verschwinden.
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Bevor ich diese Arbeit schliefle, mdchte ich Herrn Professor
Dr. Edens fir die Zuteilung des Themas und die Ubernahme
des Referates herzlich danken,

~ Fiir die Genehmigung zur Verdffentlichung der Sektionspro-
tokolle danke ich dem Direktor des Pathologisch-Anatomischen
Institutes der Medizinischen Akademie in Diisseldorf, Herrn Pro-
fessor Dr. Huebschmann. ,

~ Herrn Oberarzt Dr. med. habil. Wagenfeld bin'ich fiir
seine beratende Hilfe zu aufrichtigem Dank verpflichtet.
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