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VORWORT

Aufgabe wicderherstellender MaBnahmen in der Chirurgie ist es, angeborene und
erworbene Fehler des Korpers zu beseitigen oder, wenn das nieht maglich ist, darauf
berahende Fehlfunktionen zu beheben bzw. zu bessern. Die Wiederherstellungschirurgie
soll Menschen, die durch ihren Korperschaden in ihrer Leistungsfihigkeit oder ihrer
dulleren Wrescheinungsform schwer benachteiligt sind, wieder zu produktiven, selbst-
bewuliten und [réhlichen Mitgliedern der Gesellschaft machen, ihnen — wenn notwen-
dig — cin Ausschen geben, das sie instand setzt, ohne Gefiihle der Minderwertigkeit in
beruflichen und privaten Kontakt und Wetthewerhy mit ihren Mitmenschen zu treten.

Die technischen Voraussetzungen [iir operativ-wiederherstellende Ma3nahmen be-
ruhen aul der Beachtung der Regeln der Allgemeinen Chirurgie, insbesondere denen der
Wundheilung und Schmerzausschaltung, Vom Arzt, der sich diesen Xulgaben unter-
zicht, muf} nicht nur Meisterung der handwerklichen Technik, sondern daneben ein be-
sonders gut ausgebildetes plastisches Einfiihlungsvermigen verlangl werden,

Wenn man im Rahmen der erworbenen Leibesschiidden den Begriff der Wiederher-
stellungschirurgie aul Herz und Herzbeutel iibertragen will, mufl man sich dariiber im
klaren sein, dal) eine traumatische Betriebsstorung des Herzens — abgesehen von herz-
nahen und intrakardialen Fremdkérpern — fast nie zu chronischem Siechtum, sondern
zumeist im Verlaul weniger Stunden akut zum Tode fithrt. Die Behebung des Schadens,
das ist hier die Wiederherstellung einer weitgehend normalen Herzfunktion und Herz-
leistung, mul} also noch vor Ablaul dieser Frist erfolgen. Aus diesem Grunde erschien
es uns notwendig, auch die frischen, scharfen Herzverletzungen hier eingehend abzu-
handeln.

Noch kiirzer wird die zar Wiederherstellung der Herzfunktion zur Verfiigung stehende
Frist beim plotzlichen unerwarteten Kreislaulstillstand wiihrend chirurgischer Ein-
griffe, wo innerhalb weniger Minuten die Entscheidung iiber Weiterleben oder Tod fillt.

Fiir Ubernahme dieses Kapitels danken wir Herrn Oberarzt Dr. . Blume, Leiter
der Aniisthesieabteilung der Chirurgischen Universitiitsklinik Rostock.

Zeitlich wesentlich giinstiger liegen die Verhiiltnisse bei den durch Krankheit er-
worbenen Stérungen der Herzfunktion, wie den Klappenstenosen und der Verschwielung
des Herzbeutels. Hier kinnen die wiederherstellenden Eingriffe in aller Ruhe geplant
und nach entsprechender Vorbereitung des Kranken durchgelithrt werden,

Fiir den von Kuddsz und Kinos verfaiten Abschnitt ,,Wiederherstellungsopera-
tionen bei erworbenen Herzkrankheiten® stand den Autoren das grofle Krankengut der
Herz- und GeliiBehirurgischen Universitiitsklinik, Budapest, zur Verfiigung. In den
Kapiteln ,,Scharfe Herzverletzungen® und ,,Herzfremdkorper haben die Autoren
(Schmitt und Garten) versucht, aul Grund der vorliegenden Mitteilungen auch die



VI Vorwort

chirurgischen und internistischen Erfahrungen beider jeweils krieglithrenden Seiten des
zweiten Weltkrieges und des Korcakrieges zu analysieren und auszuwerten. ine derartige
Darstellung fehlte bisher im deutschen Schrifttum. Bei der daliir zum Teil recht schwie-
rigen Literaturbeschallfung erfreuten wir uns der Unterstiitzung der Staatsbibliothek,
Berlin, der Bibliothek der British Medieal Association, London, ferner der Kekule-
Bibliothek, Leverkusen und des Literaturdienstes der Ciba, Basel.

Fiir den Beiteang Kudasz und Kunos stellte Herr Rékasy, Budapest, die Zeich-
nungen und das Fotolabor der Kudaszschen Klinik die Foto- und Rontgenarbeiten
her. Alle weiteren Zeichnungen des Buches fertigte der wissenschaltliche Zeichner
[Heer Hellmuth Maletzke, Greifswald, an. Die Foto- und Rontgenarbeiten liir die
anderen Beitriige stammen aus den Chirurgischen Universitiitskliniken Rostock und
Greilswald, bzw. der 1. Medizinischen Universitiitsklinik der Charité Berlin.

Fiir die freundliche Uberlassung einzelner typischer Rontgenbilder sind die Autoren
Herrn Prof. Dr. Zenker, Marburg, jetzt Miinchen (Abb. 149 und 150), und Herrn
Prol. Dr. Kuntzen, Jena (Abb.140), zu Dank verpllichtet. Soweit Abbildungen aus
anderen Werken entlehnt oder iibernommen wurden, ist dies jeweils vermerkt.

Der VEB Verlag Volk und Gesundheit. Berlin, hat das Buch vorziiglich ausgestattet
und ein schnelles Erscheinen ermaglicht. Dafiir dem Verlag und seinen Mitarbeitern zu
dankeny ist den Autoren cine angenchme Verpflichtung.

WalterSehmitt, Josel Kuddasz

Rostock und Budapest im Mai 1959
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Wiederherstellungsoperationen
bei erworbenen Herzkrankheiten

JOSEF KUDASZ UND STEPHANKUNOS - BUDAPEST

Mitralstenose

Ber eeworbenen Herzkvankheiten, die chirurgischer Behandlung zugiinglich sind,
handelt es sich um travmatische, entziindliche und degeneratiy entstandene Zustands-
bilder.

Die scharlen Verletzungen des Herzbeutels und Herzens werden aul den Seiten 7711,
die enlziindlichen Erkrankungen des Perikards aul Seite 203 (1. abgehandelt. Hier sollen
die der chirargischen Behandlung zugiinglichen erworbenen Klappenerkrankungen,
die Koronarsklerose und die Herzwandaneurysmen besprochen werden.,

Der Gedanke, erworbene Hevzkeankheiten, insbesondere die Mitealstenose, chivur-
gisch zu behandeln, wurde zuerst von Semweis (IR98) und 4 Jahre spitter von Brean-
Lton gedullert. Die operativen Methoden, die sich seitdem zur Korrektur der Miteal-
stenose enlwickelt haben, kénnen in zwei Greuppen untereteilt werden, nimlich in
mdirekte (palliative) und divekte Methoden.

Lidirelete Methoden

Dic dilteren palliativen {indirekten) Methoden bemiihten sich ledielich vm Milderune
| ; ‘

der Symptome. Hierher gehiren:

I die zweiscilige zerviko-dorsale Sympathektomice mit Kotfernung der unterven
2-3 zevvikalen und der oberen 3=5 thorakalen Ganglien;

2. die Unterbindung der v, cava inferior unterhally der Einmiindung dee Nicrenvenen
(Cossiound Perianes, 1948);

3. als extrakardiale Verbindung zwischen der linken und rechten Tleezhiillie die
Anastomose zwischen einem Ast der v azygos und der v. pulmonalis (cmplohlen von

ye | \eim )

Bland und Sweet);

4. die IMarkensche Reservoir-Shunt-Operation mit Unterbindun
und v. pulmonalis;

1w der v, oazygos
h. die artelizielle Byzeugung cines Vorhofseptumdelektes (Blalock und Harken).
Sie begriindeten il Verfahven mit der Beobachtung, dall am Lutembaceherschen

Syvndrom! leidende Patienten das Durchsehnittsalter errveichen;

!Lutembacher-Syndrom: Kongenitale Mitralstenose + Vorholseplumdelekt.
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6. die Anastomose der beiden Terzohven dureh ein homoioplastisches Aortentrans-
plantat (Csillag);

7. Die Anastomose der v palmonalis mit der linken Kammer unter Benutzung cines
Venentransplantates (Jegerund Litwak, 1913);

8. die Verbindung zwischen linkem Vorhol und linker Kammer mit Hille cines ent-
sprechenden Arterientransplantates (Rapport);

O, divekie oder indirekte Anastomosen zwischen linkem Vorhol und linker Kammer
(Dogliotti und Mitarbeiter).

Direlite Methoden

Die divekte Krwetterung des Mitralostiums versuchten Cuttler, Beek, Pribram,
Alen, Levine und Souttar anfangs der zwanziger Jahre, den Emplehlongen von
Semweis und Brunton folgend. Als Verlfahren daliie kommen die Valvulotomie, Val-
vulektomice und die Kommissurotomie in Frage.

1. Bet der Valeulotomie werden die Klappensegel durchsehnitten ohne jede Riicksicht
aul die Kommissuren. Das Ostium wird dadurch zweilellos etwas breiter; die Ope-
raltion verursacht jedoch eine Insuffizienz.

2. Bei der Valvulektomie wird mit cinem durch die Klappe cingelithrien Spezial-
instrament cin Klappensegment herausgesehnitten, um den Querschnitt zu erweitern.
Auch dieses Verlahrven verursacht cine Insulfizienz.,

3. Bet der Kommissurotomie (Souttar, 1925) werden die zusammengeklebten Klap-

penviinder in Richtung dev Verklebung, also entlang der Kommissuren, aufgesprengl

(Abb. 1).

Abb. 1

Valvulotomie; Valvalektomie:; Kommissurotomie

Der Kranke von Souttar wurde zwar gcheilt. doch wagten scine internistischen
Kollegen = die bisherige rfolglosigkeit soleher Operationen vor Augen — nicht, weitere
Kranke zu ihim zur Operation zu schicken. Aul diese Pioniertat der Herzehirurgie folgte



Morphologische Bemerkungen 3

cine 20jihrige Pause, in der aber die Yoraussetzungen [iir die weitere Entwicklung der
Herzehirurgie erarbeitet wurden.

Hierher gehort die von W. Forssmann im Jahre 1929 an sich selbst demonstrierte
Moglichkeit der Katheterisicrung des Herzens. Cournand und Bing machten dieses
Verfahren spiiter zu einer der heute wichtigsten diagnostischen Methoden der prii-
operativen lerzdingnostik. Ferner sind hier die moderne Aniisthesiologie, Antischock-
behandlung und Antibiotika, die angiokardiographische Réontgenuntersuchung, Hiber-
nation, Hypothermie usw. und nicht zuletzt die Anwendung des extrakorporalen Kreis-
laufs zu nennen.

Die ersten erfolgreichen Operationen, die wegen ductus Botalli persistens im Jahre
1938 von Robert K. Gross, wegen Aortenkoarktation am 19. 10. 1944 von ClL. Cra-
foord, dann wegen Fallotscher Tetralogic am 29, 11, 1944 von A. Blalock durch-
gelithet wurden, brachten eine entscheidende Wendung. Diese Erfolge begeisterten die
Chirurgen, die vor 20 Jahren [iir aussichtsarm erkliirten Versuche von Cuttler und
Mitarbeitern wiederaulzunehmen.

Aueh dieser zweite Start warnicht leicht. 1944 begann dann Bailey, die Versuche zar
operativen Heilung der Mitralstenose zu erncuern. Seiner ausdauernden Titigkeit ist
es zu verdanken, daly diese Eingrifle heute Routineoperationen in der Herzchirurgie ge-
worden sind. Am 10, 6. 1948 fiihrte Bailey seine erste erfolgreiche Kommissuro-
tomie dureh. 1951 konnte er an Hand seiner ersten 86 Fiille {iber cine nur 10%ige
Mortalitit berichten; heute betriigt sic dagegen an grofleren herzehirurgischen Zentren
kaum mehr als 3-4%, (s. S. 33, cigene Ergebnisse).

Morphologische Bemerkungen

Laut Normalanatomie besteht die antero-mediale Klappe — die sogenannte Aorten-
klappe — des Mitralostiums wie auch die postero-laterale oder ventrikuliire Klappe aus
cinem grolieren und einem kleineren Segel. Das kleinere Segel der Aortenklappe be-
findet sich lateral und das der ventrikuliiren medial. Sie schlicfien sich wiithrend der
Kammersystole — an ihven freien Réindern in Form eines offenen Fallsehirms gespannt —
mit thren Riindern gegeneinander einrastend. Das Aortensegel ist wesentlich grolier;
diese Klappe bildet die laterale Wand des conus arteriosus, des Ausstromungskanals der
linken Kammer. Withrend ihres Schlusses werden die Klappen von den am Rand der
Segel ansetzenden Sehnenfiiden ausgespannt gehalten, die dann, bei der Offnung der
Klappen entspannt und an die Wand der Kammer gedriickt, dem Blut einen freien
Weg sichern.

Die rhewmatische Entziindung kann am Klappensystem des Mitralostiums verschie-
den schwere Veriinderungen verursachen, von denen im allgemeinen drei Haupttypen
zu unterscheiden sind.

Beim Typ I verursacht die abgelaulene Endokarditis nur die Verklebung der Klap-
penriinder. Im allgemeinen konnen diese entlang den Kommissuren mit dem einge-
fithrten Finger leicht getrennt oder entlang den Verwachsungen gespalten werden. Die
Grifie des eingeengten Ostiums und seine Stellung kénnen verschieden sein. Die Klap-
pensegel sind membranis, die Schnenfiiden diinn und intakt. Verkalkung ist selten, doch
moglich (Abb. 2).

Beim Typ I besteht eine infolge der Entziindung entstandene narbige Verengerung,
so dal} die verwachsenen Klappenrinder nur mit Hilfe des Valvulotoms entlang den
Kommissuren durchschneidbar sind. Die digitale Dilatation [iihrt hier nicht zum Ziel,
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weil sich das Ostivm nachher wieder verengert. Die Segel der Klappen selbst sind dabei
ziemlich beweglich, aber entlang der verengten Miindung und der Kommissuren narbig.
Die Sehnenfiiden weisen im allgemeinen in der Nithe der Klappenrviinder cine Verdickung
aul. Verkalkung ist kein seltenes Symptom (Abb. 3).

Abb. 2.

Die Mitralklappen withvend der Periode der akuten verrukisen Endokardilis

Abb. 3. Typ Il des von rheumatischer Abb. 4.
Entziindung belallenen Klappenostiums

Typ T des infolge hochgradiger
Vernarbung und Verkalkung
delormierten Mitralostiums
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Beim Typ 111 setzt sich das fischmaul- oder trichterférmig deformierte Ostium in
cine tunnel- oder rohrartige Offnung fort, deren Wand die untereinander zusammen-
cewachsenen und oft fingerdicken, verkiiezten Schonenbiindel bilden. Hier sind die
lings den deformicrten Kommissuren dureheelithrten Inzisionen nicht sehre erfolereich.
Die Funktion weist wegen der schwergradigen Deformicrung des Klappensystems nur
cine kaum bewerthare Besserung aul (Abb. 4).

Natiirlich sind Ubergiinge zwischen diesen Hauptiypen maglich. Tm allgemeinen be-
findet sich die Stenose in der Hohe der Klappenriinder; aber auch ihre subvalvuliive
Form ist bekannt. bei derdie sich gegeniiberstehenden Sehnenfiden zusammengeklebt
sind und dadurch die Eronung der Miindung verhindern. Diese Verklebung der diinnen
Schnenfiiden ist gewadhnlich mit dem Finger gut loshar,

Infolge der Mitralstenose nimmt das Herz die bekannte charakteristische Konligu-
ration an: Der linke Yorhol, die vechte IKammer und der Stamm der a. pulmonalis cr-
weilern sich bedeutend, dagegen seheinen die inke Kammer und die Aorta eher kleiner
zu sein. Auch die Lungengelilie, Arterien und Venen, verdicken sich und weisen in ihrer
Wand mildere oder schwerere sklerotische Erscheinungen aul. Die Lumina der Arte-
riolen verengern sich: in ihnen sind Intimawucherungen zu beobachten. Tn der Media
findet man oft die Erscheinungen der atrophischen Sklerose. Die in einigen Fiillen ent-
stehenden schweren Veriinderungen des Lungenparenchyms zeigen das Bild der hyper-
trophischen retikuliiven Pnewmopathie.

Atiologie

In hezug aul die Atiologie der mitralen Vitien kann man feststellen, dafB ihr Ursprung
beinahe immer aufl schon im Kindesalter erlittene rheumatische Infektionen zuriickgeht.
Spiitere Rezidive vermehren nur noch die schon bestehenden Schiiddigungen. Nach all-
gemeingiiltiger Aulfassung fingt die Krankheit mit Insuffiziens anj die Stenose ent-
wickell sich erst spiiter. Diese Ansicht wird durch Beobachtungen der Kinderiirzte
unterstiilzt, dal} die in der Kindheit entstandene Stenose selten und nach einer Endo-
karditis fast immer cine Insuffizienz zu beobachten ist.

Die Dicgnose der Mitralstenose ist im allgemeinen keine schwierige Aulgabe; dagegen
erfordert jedoch die Operationsindikation grofie Umsicht und Erfahrung. Dazu miissen
das Ausmaly der Stenose und der Grad der eventuellen Regurgitation festgestellt werden.
Ferner miissen wir den Zustand der Herzmuskulatur und der iibrigen Klappen des
Ierzens beriicksichtigen, da diese Faktoren emen wesentlichen Einllufl aul den Erfole
der Operation haben.

Um eine entsprechende Antwort aul diese IFragen zu bekommen, ist eine ganze Reihe
von Malinahmen erforderlich.

[iine sorgliiltige Anamnese bringt Klarvheit iiber Ursprung und Dauer der Krankheit
sowie iiber die funktionelle Situation und Leistungsliihigkeit des Kranken. In den
meisten illen sind dabei in der Anamnese cine akuate Gelenkentziindung, chorea minor,
rezidivierende Tonsillitis oder Scharlaeh nachweisbar.

Mit Nusnahme von ganz im Beginn belindlichen Fillen kinnen wir immer die leichte
Frmiidbarkeit und die jeder kleineren Belastung folgende Dyspnoe nachweisen. Im vor-
geschrittenen Stadiuvm der Krankheit kommen Bronehitis, Pnecumonien, paroxysmale
Dyspnocattacken, nkutes Lungenadem, Hiimoptoe und Embolien des grofien Kreislauls
achitult vor.
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Allgemeine Untersuchung

Bei der allgemeinen Untersuchung ist es besonders bei Kindern und Jugendlichen
hier auflallend, daf} sie in der Entwicklung zuriickgeblichen sind.

Die Zyanose der Lippen und GliedmaBen ist schon bei miifliger Stenose des Ostiums
[ast immer zu beobachten. Die Stauung der Halsvenen macht uns aul die Maglichkeit
cines gleichzeitig bestehenden Trikuspidalvitiums, die verstiirkte Pulsation der Karo-
Liden aul das begleitende Aortenvitium aufmerksam.

Allein die Palpation kann oft schon die Diagnose entscheiden. Wir [iihlen dann an der
linken Seite im 5. Interkostalraum ein schlagendes, in der Systole endendes priisysto-
lisches oder die ganze Diastole ausfiillendes Rollen, besonders dann, wenn wir den
Kranken withrend der Untersuchung linke Seitenlage einnehmen lassen.

Wenn der Blutdruck der a. pulmonalis sehr hoch ist, kiinnen wir iiber dem Pulmonal-
ostium mit unserer tastenden Handfliiche auch den starken Klappenschluf, die Akzen-
tuicrung des 2. Pulmonaltones fithlen.

Auch die Palpation des Pulses kann wertvolle Informationen, besonders im Falle
eines kombinierten Mitralvitiums, geben. Ein weicher, leicht unterdriickbarer niedriger
Puls weist aul eine dominierende Stenose hin; ein gut gefiillter ‘gespannter Puls spricht
jedoch dagegen.

Die richtige Interpretation der _tushultationsbefunde kann cbenfalls werlvoll sein.
Der laute, sechr kurze, scharfl endende und manchmal tympanitisch klingende Kappende
1. Ton ist ein charakteristisches Symptom der Mitralstenose. Im Falle zweier Mitral-
vitien berichtet der klappende 1. Ton iiber eine im Vordergrund stehende Stenose und
bildet demgemiify ein wertvolles Zeichen fiie die Operationsindikation.
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Abb. 5. M.B,, 25jidhrige Patientin. Mitralstenose: 0,8 em?, nach der Kommissurotomie 4 cm?

Links vor der Operation: klappender, sehr hoher 1. Ton;
rechis 6 Monate nach der Operation: die Intensitiit des 1, Herztones ist verringert

Bei unseren bisher statistisch bearbeiteten etwa 1000 Kranken war der 1. Ton nur
18mal nicht von klappendem Charakter. Hier beobachteten wir bei der Operation
groBtenteils eine Verkalkung des Ostiums mit bedeutender Mitralregurgitation. In an-

deren Fillen erklirten wir den Mangel des klappenden 1. Tones mit der Entstehung
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cines Vorhofthrombus oder mit einer sechweren Schiidigung der Muskulatur der linken
Kammer. 6=12 Monate nach der Operation verminderte sich der klappende Charakter
des 1. Tones bei 409% unserer siimtlichen Mitralstenosepatientens in 75% der Fiille mit
vorziiglichem Operationserfolg verschwand er villig (Abb. 5).

Die Eirhshung des Drucks im kleinen Kreis-

laul vernrvsacht die Alzentuierung des 2. Pul- | m Lk
monaltones ; gleichzeitig bedeutet sie anch M”&“Mw o

il i

e

die kompensicrende Hypertrophie der vech- ) L JURET H )

ten Kammer. In 969, unserer zur Operation "WWWW\WM"""J' WV‘F
I * I

gelangten Kranken fanden wir den 2. Pul- |

monalton akzentuiert. Diese Akzentuicrung Db bk ol 1o L . I
war bet enger Stenose in 84% hochgradig, -'L [TTg )™ rese i
bei ausgedehnter Stenose in 62%. Einige l
Monate nach erfolgreicher Operation und — =—tp— t > i
Minderung der Pulmonalhypertonic beob- 2 ‘
achteten wir die Verringerung der Akzentu-
ierung, sogar ihr villiges Verschwinden.
Dic Verdoppelung des 2. Tones kann von | NG

mehreren Faktoren verursacht werden. Pho-
nokardiographische Untersuchungen hewie-
sen, dafy dieser dem 2. Ton binnen 0,07-0,1 1
Sckunden nachkommende scharfe, kurze,
klickende Ton mit hoher Frequenz von der
atrioventrikuliiren  Klappeneriffnung ver-
ursacht wird. Das angelsiichsisehe Schrili-
tum nennt diese Tonerscheinung deshally
sopening-snap®, rolfnungsklicken (Abb.G).
Seine diagnostische Bedeutung ist sehr groll,

weil es wederin ganz leichten Fiilllen,in denen
die Klappen noch elastisceh sind, noch in sehr

[ortgeschrittenem  Zustand, bei dem  die
starke Verkalkung der Klappen keine Be- Abb. 6. 0.8z, Mitralstenose.
wegung mehr erlaubt, hivhar ist. I'ypisches ,,opening-snap®, synchron

- . . it der ,v*-Welle der Venenkurve
Das Erilfnungsklicken verschwand, mit mit det ;. ‘ '

Ausnahme einiger IFiille, auch nach erfolgrei-
cher Operation nicht. Dasist auch nicht zu erwarten; denn es bleibt, obwohl die Operation
die Ostiumstenose beseitigl, dennoch eine gewisse Steilheit des Klappensystems zuriiek.

Der 3. Ton,der mit Sicherheit nur aul phonokardiographischen Aufnahmen diagnosti-
zierbar ist, entsteht in den Kammern im Augenblick der schnellen Fiillung durch die
vom einstromenden Blut verursachte Vibration. Bet der Mitralstenose beobachten wir
ihn wegen der verminderten Kammerfliillung niemals: nach unseren Evlfahrungen weist
sein Irscheinen bei doppelten Mitralvitien aul die dominicrende Insullizienz hin
(AbDh. 7). Bei enger Stenose beobachteten wir vor der Operation bei keinem unserer
Patienten diesen Ton, wohl aber nach der Operation in 14 IFillen, was aul die erhishte
Kammerlfiillang hinweist.

Das an der Herzspitze hirbave systolische Geriusch — in solchen Fillen, in denen
Ilvpertonie, Arteriosklerose, eine schwerere Liision des Myokards sowie die gleich-
zeitige Erkrankung anderer Klappen ausgeschlossen werden konnen — ist nach dlterer
Auffassung ein sicheves Zeichen der Mitralinsuffizienz, Dieser Standpunkt ist heute,
verade aul Grund der Operationserfahrungen, nicht Finger halthar.
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Abb. 7 Abb. 8
Abb. 7. Gy, M., 23jihrige Patientin. Kombiniertes Mitralvitium, dominierende Insulfizienz,
3. Ton nach der .v*-Welle der Venenkurve
Abh. 8. S. P, 263 hreiger Patient. nges Ostinm, hocheradige Verkalkung., Withrend der Ope-
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ration war keine Regurgitation zu beobachten. Priisystolisches Gerituseh und ein Geridusceh in

der 1. 1E I te der Systole. Kein j,opening-snap®™ nachweishar

|
|

AbD. 9. N.B., 30jihrige Patientin. Mitralstenose: 0,8-25 em?. Keine Regurgitation

Links protosystolisches Geriuseh, das nach der ,q*“-Welle des EKG anfangl.
Ein, dem 2. Ton ihnliches Lopening-snap® (0,07), diastolisches Geriuseh;
rechils 4 Wochen nach der Operation:
protosystolisches und diastolisches Geriuseh verschwunden, ,opening-snap® entfernter (0,10%)



