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Yorwort.

Dem Ersuchen des Verfassers, seinem Buche ein Geleitwort mitzu-
geben, komme ich in der Uberzeugung nach, da eine monographische
Bearbeitung der Kklinischen Herzdiagnostik ein niitzliches und zeitge-
miBes Unternehmen ist. Die Methoden der Herzdiagnostik haben in
der Neuzeit eine so weitgehende Bereicherung und Durcharbeitung ge-
funden, daB das Bediirfnis zu einer gesichteten Darstellung ihres gegen-
wirtigen Standes vorliegt. Es ist dem Verfasser gelungen, in knapper
gedringter Zusammenfassung dieser Aufgabe sich zu entledigen. Wenn
das Buch trotzdem den gegenwirtigen Umfang erreicht hat, so ist
dies ein Beweis dafiir, wie sehr sich dies Gebiet ausgewachsen hat.
Es ist nur natiirlich, da die modernen Hilfsmittel der Elektrokardio-
graphie, pulsdynamischen Untersuchung, graphischen Registrierung der
Herz- und Gefalwandbewegungen usw., Gebiete, an deren Ausbau sich
Verfasser selbst wesentlich beteiligt hat, eine verhiltnismafig breitere
Darstellung gefunden haben. Die Auseinandersetzung iiber die theore-
tische Grundlage und praktische Ausfithrung der pulsdynamischen Unter-
suchung, welche bisher noch wenig Aufnahme gefunden hat, ist besonders
dankenswert. Zahlreiche Abbildungen erleichtern das Verstindnis und
werden das Interesse des Praktikers fiir die komplizierteren Methoden
der instrumentellen Diagnostik erhéhen.

Die nichtinstrumentelle Diagnostik kann durch die Prazisions-
methoden nicht ersetzt oder beeintrachtigt werden. Letztere dienen
vielmehr dazu, dieselben zu erginzen, zu kontrollieren und fortzubilden.
Sie bilden nach wie vor den Kern der #rztlichen Praxis und diirfen
nicht vernachlissigt werden. Dies ist auch der Standpunkt des Ver-
fassers, welcher grade durch seine eingehende Beschiftigung mit den
komplizierten Untersuchungsmethoden zur erhéhten Wertschitzung der
einfachen und unmittelbaren gelangt ist.

Mdoge das Buch seinen Weg machen und Vielen ein brauchbarer
Ratgeber sein!

A. Goldscheider.



Einleitung.

Dieses Buch soll eine moglichst knappe und iibersichtliche Zu-
sammenstellung lediglich der gebrauchlichsten und nach meiner
persénlichen Erfahrung in der Praxis bewdhrtesten Methoden
der Untersuchung der Kreislauforgane darstellen. Es erschépft daher
den Gegenstand der »Klinischen Herzdiagnostik« nicht in dem Sinne,
dafl in ihm alle bisher angegebenen und geiibten Methoden der Kreis-
laufuntersuchung besprochen wiirden; so haben wir darauf verzichtet,
manche derselben, die zwar wissenschaftlich interessant, praktisch jedoch
weniger brauchbar sind, wie z. B. die Registrierung der Herzt6ne u. a. m,,
in den Rahmen dieser Besprechung einzubegreifen. Da dieselbe fiir
den Praktiker bestimmt ist, wurden theoretische Fragen nur soweit
gestreift, als unbedingt zum Verstindnis praktischer Momente notwendig
war. Aus demselben Grunde wurde von einer eingehenden Beschreibung
der zur Verwendung kommenden Apparate abgesehen.

Das Buch zerfillt in zwei Teile; im ersten sind die einzelnen
Methoden beschrieben, die uns gestatten, ohne Zuhilfenahme irgend-
eines Apparates anatomische und funktionelle Storungen des Herzens
festzustellen; im zweiten Teil sind die gebrauchlichsten und durch
Jahre hindurch erprobten instrumentellen Methoden der Herzunter-
suchung besprochen.

Die frilheren Generationen von Arzten untersuchten das Herz
lediglich mit Auge, Ohr und Fingﬂer, eine Kunst, die durch langjéhrige
Ubung und gewissenhaftes Studium am Krankenbett eine bewunderungs-
wiirdige Vollkommenheit erreichen kann. Doch ist dieselbe in den
letzten Jahren durch die Ausbildung verschiedener instrumenteller
Methoden vervollstandigt, teilweise sogar ersetzt, jedenfalls vereinfacht
worden, so daBl heute die Verbindung der nichtinstrumentellen mit
der instrumentellen klinischen Herzdiagnostik uns in die Lage versetzt,
fast alle Geheimnisse der Zirkulationsorgane zu ergriinden.

Die Technik der Untersuchung der Kreislauforgane kann eigentlich
nur praktisch demonstriert und erlernt werden; daher ist sie in diesem
Buch nur soweit besprochen, als es zum Verstindnis der Ergebnisse der
einzelnen Methoden notwendig ist; dagegen ist das Hauptgewicht auf
die praktische Deutung der Resultate der einzelnen Methoden gelegt,
damit auch derjenige, der letztere selbst nicht zu beherrschen in der
Lage ist, doch wenigstens die durch dieselben gegebenen praktischen
Winke zu verwerten imstande ist.



Einleitung. A%

Mein Plan, eine »Klinische Herzdiagnostik« zu schreiben, fand die
Billigung meines hochverehrten Chefs, Herrn Geheimrat Goldscheider,
an dessen Klinik ich wihrend der Kriegsjahre gearbeitet habe. Ich
durfte mich namentlich bei der Bearbeitung des ersten Teiles seiner
gelegentlichen Winke und Ratschlige erfreuen und erkenne dankbar
den foérdernden Einflul der an seinem Institut iiblichen Methodik und
seiner Lehren auf meine Arbeit an.

St. Moritz, Frihjahr 1919.

P. Schrumpf.
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Erster Teil.

Nichtinstrumentelle Diagnostik.

1. Allgemeine diagnostische Momente.

1. Familienanamnese.

Wenn auch die Erkrankungen der Zirkulationsorgane nicht hereditar
im strengen Sinne des Wortes sind, so ist doch ein familiares Auftreten
derselben oft unverkennbar, und zwar auf Grund familiar vorkommender
Konstitutionskrankheiten wie Gicht, Rheuma, Fettsucht, Nierenleiden,
Arteriosklerose mit Neigung zu Apoplexie, Diabetes usw. Ferner ist
nicht zu vergessen, dal3 die Lebensweise eines Individuums nicht allein
von seinem Temperament, seiner Konstitution, seinen Neigungen ab-
hingt, sondern nicht unwesentlich von seiner Erziehung, d. h. von
den in seiner Familie, seiner Gesellschaftsklasse und seiner engeren
Heimat gepflogenen Lebensgewohnheiten. Es ist daher darauf zu
fahnden, ab in der Familie des Patienten die Gewohnheit tibermiBigen
Essens und Trinkens vorlag, ob Sport und korperliche Bewegung ge-
pflogen wurden usw. Bei jingeren Individuen ist auf Lues, Gicht,
Tuberkulose usw. der Eltern zu untersuchen.

2. Personliche Anamnese bis zu dem Erscheinen der ersten
Herzsymptome.

Besonders zu forschen ist nach Gelenkrheumatismus, Pneumonie,
Scharlach, Diphtherie, Influenza, Typhus, Sepsis, Malaria u. a. Tropen-
krankheiten, Syphilis, Gicht, Bleivergiftung; ferner auf Abusus von
Alkohol, Tabak (schwere Importen, »Kettenrauchen«), Tee, Kaffee,
Morphium und Opium, zu reichlichem Essen, besonders bei ungeniigender
Bewegung, iibermifliger korperlicher und geistiger Arbeit, Sorgen und
Aufregungen, unregelmifligem Leben und Essen, Verdauungsstérungen,
Onanie, sexuellem Abusus. Menschen mit sefhafter Tatigkeit vertragen
reichliches Essen und Trinken schlechter als solche, die sich an frischer
Luft korperlich viel betitigen; Alkohol wird in nordlichen Gegenden
mit feucht-kaltem Klima besser vertragen als in sudlichen; qualitativ

Schrumpf, Klin, Herzdiagnostik. 1



2 Allgemeine diagnostische Momente.

gute und reine alkoholische Getrinke sind weit weniger schidlich als
schlechte und gefilschte Fuselprodukte. Bei Biertrinkern spielt das
Fliissigkeitsquantum eine gréBere Rolle als die genossene Alkoholmenge.
Alkohol, zumal schlechter Qualitit, ist um so schidlicher, je schlechter
die Ernahrungs- und sonstigen Lebensverhéltnisse sind. Es ist also der
Begriff des »Alkoho-
lismus« unter Beriick-
sichtigung obiger Er-
wagungen, sowie der
Rassen- und Landes-
gewohnheiten streng
individuell aufzu-
fassen.

Bleivergiftun-
gen kommen vor bei
Arbeitern in Bleihiit-
ten, Bleiweilfabriken,
Schriftsetzern, Malern,
Topfern, Feilenhauern,
Polierern,  Gasarbei-

tern, Handschuh-

machern, Pelzfirbern;
ferner kommen Blei-
vergiftungen zustande
durch bleihaltige Ver-
zinnung von Kochge-
schirren, Konserven-
biichsen, in bleihaltiges
Fig. 1. Staniol  eingepackte

Schokolade und
Schnupftabak, sowie
Bleischminken.

UbermiaBiger Sport und iiberhaupt schwere korperliche Arbeit
kénnen zu Herzstorungen fithren, besonders bei Menschen, deren Myo-
card bereits latent durch irgendeine Noxe geschiadigt war.

Dall langanhaltende Sorgen und Aufregungen (z. B. Speku-
lieren an der Bérse) Herz und Gefie auf die Dauer schidigen, ist fraglos.

Schematische Darstellung des Blutkreislaufes.

3. Symptomatologie. (Subjektive Beschwerden.)

Die zweite Periode der persdonlichen Anamnese, die
eigentliche Herzanamnese, setzt sich zusammen aus den un-
angenehmen Symptomen, die der Patient selbst verspiirt hat und die



Symptomatologie. (Subjektive Beschwerden.) 3

ihn schlieflich zum Arzt fiihren; dieselben sind in chronologischer
Reihenfolge zu erheben.

Schwierig ist es oft zu unterscheiden, ob die Klagen des Patienten
auf tatsiichlichen organischen Stérungen des Zirkulationsapparates be-
ruhen, oder ob sie lediglich psychogener Natur, d. h. der Ausdruck
einer Psychoneurose sind. Jede Affektbewegung driickt sich durch
vasomotorische Phéanomene aus, die dem gesunden, nervés normal
Empfindenden deswegen nicht bewult unangenehm erscheinen, weil er
entweder nichts davon versplirt, oder weil er deren Zustandekommen
nicht als etwas Anormales, »Krankhaftes« empfindet. Anders beim {iber-
empfindlichen Neuropathen, der auf jedes vasomotorische Phénomen
(Herzklopfen, Schwindel, Dyspnoe usw.) unterbewuflt angstlich »spannt«
und es immer wieder auf eine Storung seines Herzens bezieht. Viele
Psychastheniker leiden an einer Phobie vor Herzkrankheiten und wer-
den durch dieselbe von Arzt zu Arzt getrieben. In diesen Fillen ist
die Unterscheidung zwischen organisch und psychisch bedingten »Herz-
symptomen«, besonders bei alteren Individuen, oft recht schwierig; sie
wird nur durch die genaueste objektive Untersuchung erméglicht. So-
wohl vor Unter- wie vor Uberschitzung der durch den Patienten vor-
gebrachten Klagen sei gewarnt, zumal nicht gar zu selten ein Psych-
astheniker auch organisch herzleidend sein kann. Jedoch wird man im
allgemeinen bei der Verwertung subjektiver Herzbeschwerden bei ner-
vosen und iiberarbeiteten Menschen vorsichtig sein miissen.

Die Hauptsymptome, iiber die Herzkranke klagen koénnen, sind
folgende:

Dyspnoe. Die Kurzatmigkeit ist das wichtigste subjektive Merk-
mal der Herzinsuffizienz, besonders wenn sie nach nur geringer korper-
licher Anstrengung zustande kommt. Sie spricht fiir ungeniigende Kom-
pensation eines Klappenfehlers oder fiir irgendeine Form von Schwiche
des Herzmuskels.

Anfille von Dyspnoe ohne vorherige Anstrengung finden sich nicht
allein bei Herzkrankheiten, sondern auch aus anderen Ursachen bei
Dyspepsie (da besonders bald nach dem Einschlafen nach zu reich-
licher Abendmahlzeit, durch Heraufdriicken des Zwerchfells durch den
mit Gasen gefiillten Magen und Darm), bei Bronchialasthma, Nephritis
mit beginnender Urdmie, Druck eines Mediastinaltumors auf den Vagus,
ferner bei Neuropathen ohne organische Ursache.

Orthopnoe kommt sowohl bei vorgeschrittener Herzinsuffizienz,
wie auch aus rein nervosen Ursachen vor.

Schwerste Dyspnoe beobachtet man oft bei kongenitalen Herz-
fehlern; in solchen kann sie aber auch, sogar bei starker Cyanose,
nur miflig sein oder gar fehlen.

Bei Mitralfehlern ist die Dyspnoe oft das erste Symptom der
beginnenden Dekompensation, als Folge der sich einstellenden passiven

1%



4 Allgemeine diagnostische Momente.

Kongestion der Lungen; bei vorgeriickter Dekompensation wird dem
Patienten das Liegen unmdglich; nur im Sitzen kann er einigermalen
atmen, weil dann die Stauung im Bereich der Medulla geringer wird.

Bei Aortenfehlern ist das Symptom der Dyspnoe nicht so aus-
gesprochen wie bei Mitralfehlern; wird es bei ersteren doch angetroffen,
so ist entweder die Mitralklappe auch mit befallen, oder es wird
hervorgerufen durch eine Ischidmie der Medulla, seltener durch Vagus-
reizung durch periaortitische Entziindungsherde. In letzterem Fall tritt
Dyspnoe eher anfallsweise auf.

Bei Pulmonalklappenfehlern ist die Dyspnoe meist nur
dann starker, wenn gleichzeitig eine Lungentuberkulose besteht.

Bei Pericarditis ist nur dann Dyspnoe vorhanden, wenn sich
massive Exsudate rasch entwickeln, oder wenn das Myocard geschwicht
ist, oder wenn Komplikationen von seiten der Lungen oder der Pleura
vorliegen. Dyspnoe bei Pericardverwachsungen ist auf sekundare Ver-
anderungen im Myocard zuriickzufiihren.

Bei akuter Myocarditis im Verlauf von Infektionskrankheiten
ist die Dyspnoe um so ausgesprochener, je insuffizienter das Myocard
wird; wihrend der Rekonvaleszenz ist der Grad der Dyspnoe nach
Bewegung ein gutes Kriterium fiir den Zustand des Herzmuskels.

Bei Fettherz und degenerativen Myocardprozessen ist
die Dyspnoe nach mehr oder weniger ausgesprochener korperlicher
Leistung ein konstantes, bereits friihzeitig auftretendes Symptom; be-
sonders stark wird sie bei wandstindigen Ventrikelthromben.

Diagnostisch wichtig ist ferner die maflige Arbeitsdyspnoe bei Pri -
sklerose und Reizleitungsstorungen ersten Grades (Ver-
langsamung der Reizleitung im Herzen ohne Ventrikelsystolenausfall).

Die Form von Dyspnoe, die man »Kardiales Asthma¢ nennt,
tritt in Paroxysmen bei Aortensklerose, Aortenneurysma und beson-
ders Coronarsklerose auf, vorwiegend nach korperlicher Anstrengung,
seltener nach seelischer Erregung oder nach einer zu reichlichen Mahl-
zeit bzw. Alkoholgenuff. Die sehr qualenden und oft mit angindsen
Schmerzen verbundenen Anfiillle sind auf zwei Momente zuriickzufiihren,
dasjenige der Kohlensidureiiberladung des Blutes und dasjenige der
plotzlichen Schwiche des linken Ventrikels durch ungeniigende Blut-
versorgung. Die Unterscheidung zwischen bronchialem und kardialem
Asthma ist nicht immer leicht; Vorgeschichte, objektiver Herzbefund,
ginstige Wirkung von Nitroglyzerin bei kardialem Asthma ermdg-
lichen die Entscheidung. Psychogenes kardiales Athma gibt es nicht.

Als Cheyne-Stokessches Atmen bezeichnet man eine Art der At-
mung, bei der Perioden von Atemstillstand abwechseln mit solchen
langsam anschwellender, immer tiefer werdender und dann bis zur
Apnoe wieder abschwellender Atembewegungen. Diese Form der Dys-
pnoe beobachtet man sowohl bei schwerster Herzinsuffizienz, wie auch



Symptomatologie. (Subjektive Beschwerden.) 5

bei Uriamie, schweren Gehirnkrankheiten und Vergiftungen durch Mor-
phium und Veronal. Es ist meist von prognostisch schlechter Bedeu-
tung, kann aber auch nach wochenlangem Bestehen wieder verschwin-
den. Auch bei gesunden Kindern und Greisen wihrend des tiefen
Schlafes, sowie auch bei allgemein geschwichten Personen kann Cheyne-
Stokesches Atmen ohne pathognomonische Bedeutung vorkommen.

Husten ist ein durch die passive Kongestion der Lungen hervor-
gerufenes hiufiges Symptom von Insuffizienz des Herzens und vor-
wiegend des rechten Herzens; am hédufigsten ist es bei in Dekompen-
sation begriffenen Mitralfehlern. Quélender Reizhusten ist oft eine
Begleiterscheinung akuter Perikarditiden.

Der Auswurf bei kardial bedingter Lungenstauung ist eiweiflarm
und enthilt oft kleine Blutbeimengungen. Bei chronischer Lungen-
stauung sind im Sputum sogenannte »Herzfehlerzellen« (durch veran-
derten Blutfarbstoff braun gefirbte Alveolarepithelien).

Lungenddem ist bei Herzkranken ein sehr schweres, oft ago-
nales Symptom, ein Zeichen vollkommenen Versagens der Lungen-
zirkulation; auch hier ist das reichliche, eiweilarme, schaumige Sputum
oft mit Blut vermischt. Viele Herzkranke sterben in letzter Instanz
an Lungenddem. Doch kann durch rechtzeitiges Eingreifen manchmal
auch dieses Symptom noch beseitigt werden.

Himoptoe bei Herzkranken kann hervorgerufen werden durch
Lungeninfarkte, wenn aus dem rechten Herzen stammende Thromben
sich loslosen, kommt jedoch auch ohne solche bei vorgeschrittenen
Mitralstenosen vor. Auch Himorrhagien aus anderen Organen (Nase,
Magen, Uterus) sind manchmal bei Herzkranken als Folge allgemeiner
Stauung zu beobachten.

Kilte der Extremitiiten, besonders auch der Nasenspitze und
der Ohren, ist, falls dauernd bestehend, ein Zeichen stark geschwichter
Zirkulation.

Brustschmerzen. Bei der Verwertung von Angaben der Patien-
ten iber Schmerzen in der Brustgegend zur Diagnose von Herzkrank-
heiten ist grofle Vorsicht und genaueste Erforschung der Art dieser
Schmerzen geboten. Denn gerade das Symptom des » Herzschmerzes«
findet sich entschieden haufiger bei herzgesunden Neurotikern als bei
organisch Herzkranken, so dall man a priori sagen kann, daB} die
Mehrzahl der Patienten, die den Arzt wegen Schmerzen in der Herz-
gegend aufsuchen, organisch normale Herzen haben. Besonders gilt
dies fiir Schmerzen, von denen die Patienten angeben, daf3 sie »dauernd «
in der Gegend der Herzspitze vorhanden seien, meist da nur »an einer
kleinen Stelle, die man mit dem Finger bedecken konnte«, meist ver-
bunden mit einem Gefiihl des Druckes und der Miihe, tief durchzu-
atmen. Befragt man diese Patienten genauer, so geben sie oft an, dal}
der Schmerz vorwiegend nach Aufregungen sich einstellt, anhalt, so-
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lange eine Sorge (diese ist oft die Furcht vor einem Herzleiden) sie
driickt, verschwindet bei Abienkung, Zerstreuung, oft korperlicher Be-
wegung, jedenfalls durch letztere nicht hervorgerufen wird. Diese Art
des »Herzschmerzes« diirfte lediglich psychogen bedingt sein, wofiir
seine leichte BeeinfluBbarkeit durch Psychotherapie, durch suggestive
MaBnahmen, wie z. B. Elektrisieren oder Betduben der betreffenden
Stelle mit Chlorathyl spricht.

Eine weitere, hiufige Form des Herzschmerzes, die ebenfalls von
korperlicher Anstrengung unabhéngig ist, ist diejenige, die man bei
stirkeren Rauchern, speziell aromatischer agyptischer Zigaretten und
schwerer Importen, antrifft; da dieser Schmerz mit dem Einschrinken
oder Aufhoren des Rauchens bald verschwindet, muf3 in diesen Fillen
eine Neuralgie durch Nikotin oder vielleicht eher durch die »Bouquett-
stoffe« des Tabaks angenommen werden. Ahnliche Neuralgien, wohl
auch im Bereich des Plexus cardiacus, diirften auch bei Gichtikern
vorkommen und auch da relativ harmlos sein.

Von weit groflerer Bedeutung sind die anfallweise auftretenden
Schmerzen der Angina pectoris, die als Ausdruck eines »intermit-
tierenden Hinkens« des Herzens bei Koronarsklerose aufzufassen
sind. Dieselben konnen duflerst heftig und quilend sein, in der Herz-
gegend beginnend und nach dem Hals und der Innenseite der Arme,
speziell des linken Armes ausstrahlend. Das Charakteristische bei der
echten Angina pectoris ist ihr Auftreten vorwiegend bei, oft nur magi-
ger, korperlicher Anstrengung und nur ausnahmsweise ohne dieselbe,
dann meist nach heftiger Erregung, nach zu reichlicher Mahlzeit oder
sonstigen Momenten, die den Blutdruck steigern. Neben dieser pro-
gnostisch sehr schwerwiegenden echten Angina pectoris kommt auch
eine sogenannte Pseudoangina pectoris vor, ebenfalls anfallweise,
ebenfalls oft recht schmerzhaft, die jedoch prognostisch giinstig ist.
Dieselbe trifft man vorwiegend bei nervisen Menschen; zum Unter-
schied von der echten Angina pectoris wird sie nicht durch kérper-
liche Anstrengungen ausgeldst, sondern tritt spontan, meist nach Auf-
regungen auf; oft kann sie durch Druck auf die Herzgegend verstarkt
oder ausgelost werden. Ihre Entstehung verdankt die Pseudoangina
pectoris entweder vasomotorischen Vorgingen in den anatomisch in-
takten Koronararterien oder Neuralgien des Phrenicus, der Interkostal-
nerven, einer Pleuritis diaphragmatica, Pleura- und Perikardadhisionen,
einer Pleurodynie usw.

Die Unterscheidung zwischen echter und falscher Angina pectoris
ist oft ebenso schwierig wie sie wichtig ist; denn bei Koronarsklerose
la3t sich oft am Herzen objektiv fast nichts Abnormes nachweisen, so
daf3 die Diagnose manchmal ausschlieBlich auf die Schmerzanfille sich
stiitzt. Festhalten muB man daran, daB3 Schmerzen in der Prakordial-
gegend, auch nach dem Hals und den Armen ausstrahlend, die durch
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korperliche Anstrengung nie ausgel6st wiren, sondern spontan auf-
treten, bestimmt nicht als Angina pectoris vera, als echte Stenokardie
aufzufassen sind. Wenn auch andererseits bei Koronarsklerose und spe-
ziell luetischer Coronaritis ausnahmsweise Schmerzanfille auch ohne
vorherige Anstrengung auftreten konnen, so ist doch die Hauptursache
des Schmerzes in diesen Féllen die Arbeitsleistung. Es ist gut, sich
zur Sicherstellung der Diagnose nicht mit den Angaben des Patienten
zu begniigen, sondern selbst einen Anfall zu beobachten, der bei echter
Stenokardie oft durch einige Kniebeugen provoziert werden kann;
diagnostisch wertvoll ist der Einflul des Nitroglyzerins auf die echte

Fig. 2. Fig 3.
Hyperalgetische Zone nach einem Hyperalgetische Zonen nach einem
leichten Anfall von angina pectoris. schweren Anfall von angina pectoris.

Angina pectoris, die meist dadurch kupiert werden kann, wihrend
die Pseudoangina selten dadurch beeinfluft wird.

Nach Anfillen von echter Stenokardie bleibt die Haut an bestimm-
ten Stellen, die in Fig. 2 und 3 markiert sind, oft tagelang hyper-
algetisch. Diese hyperalgetischen Zonen fehlen bei Pseudoangina pectoris.

Als diagnostisch sehr wichtig ist ferner von der Angina pectoris
zu trennen der Retrosternalschmerz, der Angor pectoris bei ent-
ziindlichen, meist luetischen Prozessen der Brustaorta. Dieser oft
sehr intensive Schmerz iiber dem oberen Sternum, nach dem Hals, den
Schultern und dem Riicken ausstrahlend, kann dumpf oder heftig,
anhaltend oder paroxysmal sein; er wird durch korperliche Anstrengun-
gen oft ausgeldst, immer verstiarkt, kann aber auch spontan auftreten.
Er beruht auf einer, durch periaortitische Entziindungsherde bedingten
Neuralgie des Plexus cardiacus oder cervico-brachialis; sein punctum
maximum wechselt mit dem Sitz der Lasion. Es ist ein fiir die lue-
tische Aortitis, besonders in ihrem Beginn sehr wichtiges und oft ver-
kanntes Symptom. Mit dem Aortenschmerz darf nicht diejenige Art
von Brustschmerz verwechselt werden, die bei Dyspeptikern durch die
Dehnung des Osophagus durch aus dem Magen regurgsitierte Gase
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hervorgerufen wird; er ist oft mit dem sog. Sodbrennen vereinigt.
Auch an tabische Brustkrisen ist zu denken.

Schmerzen in der Herzgegend werden endlich beobachtet im
Beginn einer akuten Pericarditis; dagegen werden sie kaum bei
Myocarditis oder chronischen Klappenfehlern angetroffen; eine Ausnahme
machen da nur Mitralstenosen mit stark dilatiertem, nach hinten bis
zur Wirbelsdule reichendem linken Vorhof. Dafiir ist der Prikordial-
schmerz ziemlich regelméfBig bei akuter starkerer Herzdilatation, beson-

ders wenn sie so ausgesprochen ist, dafl eine
Leberstauung sich einstellt; in solchen Fillen
ist die Haut entsprechend der Schattierung
in Fig. 4 hyperalgetisch. Maximal vergroflerte
Herzen und grofle Aneurysmen bewirken durch
Druck auf die Interkostalnerven oft dauernde
empfindliche Schmerzen.

Palpitation. Unter Palpitation, Herz-
klopfen, versteht man subjektiv empfun-
denes stirkeres, oft beschleunigtes, manchmal
schmerzhaftes, mit einem gewissen Angst- und

Fig. 4. Druckgefiihl in der Herzgegend und vagem

, Luftmangel verbundenes Schlagen des Herzens.

Hyperalgetische  Zonen Tritt dasselbe nach starker korperlicher Bewe-

bei akuter Herzdilatation perlicher bewe

mit Leberstauung. gung oder heftiger Gemiitserregung (z. B. plotz-

lichem Schreck) auf, um bald wieder zu ver-

schwinden, so ist es physiologisch. Anhaltendes

Herzklopfen, welches nur nach auch miBiger korperlicher Arbeit auf-

tritt, spricht fiir latente Herzinsuffizienz; dauerndes Herzklopfen findet

man auch bei Hypertrophie des linken Ventrikels bei Nephritis mit

Hypertonie, Myocarditis, Aneurysma und Aorteninsuffizienz, in letzteren

Fillen auch mit fiithlbarem Schlagen der Halsarterien, auch ohne eigent-
liche Herzinsuffizienz.

Doch ist das Herzklopfen meistens ein nervises Symptom bei Neu-
rotikern, Asthenikern, in der Pubertit (Onanie) bei Chlorose und Ani-
mie, bei Dyspepsie, bei Hochstand des linken Zwerchfells, bei Abusus
von Tabak, Kaffee und Tee. In diesen Fallen ist, obwohl der Patient
sein Herz stark klopfen fiihlt, meist objektiv von einer verstirkten
Herzaktion nichts wahrzunehmen; in anderen Fallen ist eine solche
an dem verstirkten Herzsto, besonders lauten Herzténen und aus-
giebigen und beschleunigten Herzkontraktionen vor dem Rontgenschirm
bei anatomisch normalen Herzen festzustellen. Dann liegen vasomoto-
rische Neurosen vor.

Patienten mit extremer Mitralstenose und Tricuspidalstenose sollen
das starke Pulsieren ihrer enorm dilatierten Vorhofe in der Mitte des
Sternums fiihlen.



Symptomatologie. (Subjektive Beschwerden. 9

Subjektiv empfundene Arhythmie. Viele, auch schwere Herz-
kranke fiihlen von einer ev. UnregelmiBigkeit ihres Herzschlages nichts.
Besteht dagegen eine solche bei an Palpitation leidenden Menschen,
gso konnen auch an sich harmlosere Arhythmieformen, wie die
Extrasystolie und sogar die respiratorische Sinusarhythmie sehr stérend
empfunden werden. So ist das »Aussetzen« des Herzschlages wiihrend
der lingeren kompensatorischen Pause nach einer ventrikuliren Extra-
systole oft recht unangenehm, ebenso der als StoB3 gefiihlte, nach der
Pause kommende nachste Schlag (coup de boutoir). Besonders stérend
werden mit Vorhofpfropfung einhergehende Extrasystolen (gleichzeitiges
Schlagen von Vorhof und Ventrikel), wenn der Patient sich hinlegt,
so abends beim Schlafengehen, perzipiert. Bei der banalen respira-
torischen Arhythmie ohne jegliche Stérung des Herzmechanismus
schlagt das Herz bei der Inspiration schneller, bei der Exspiration
langsamer; der Ubergang zwischen schnellem und langsamem Schlagen
auf der Hohe der Einatmung kann als Herzstillstand empfunden werden.

Stirkeres Vorhofflattern wird meistens als »Unruhe« des Her-
zens gefiihlt, kommt jedoch auch oft, sogar bei schwerer Herzinsuffi-
zienz, als solches nicht zu BewubBtsein.

Zeitweiliges Aussetzen des Ventrikelschlages infolge partieller
Leitungsstorung im Hisschen Biindel wird meistens nicht gefiihlt;
um so qualender ist das langere Ausbleiben der Ventrikelarbeit bei
richtigen Adam Stokesschen Anfillen (s. u), die oft mit starkem
Schwindel und Ohnmachten infolge peripherer Animie verbunden sind.

Ohnmachten durch Hirnanimie kommen, aufBer im Adam Stokes-
schen Anfall, vorzugsweise bei Aortenstenose vor; doch auch bei
Sklerose der Brustaorta werden sie angetroffen. Am hiufigsten wird
jedoch eine Ohnmacht funktionell durch angiospastische Vorginge bei
nervisen, animischen oder chlorotischen Individuen hervorgerufen.

Schwindel wird durch das Herz bedingt bei Aortenstenose und im
Adam Stokesschen Anfall, in beiden Fiillen infolge von Hirnanimie.
Uber Schwindel klagen auch Patienten mit Sklerose der Hirnarterien,
dann ist es aber immer schwierig, eine etwaige Beteiligung von seiten
des inneren Ohres (Méniére) auszuschalten. Sehr hiufig ist subjektives
Schwindelgefiihl ohne tatsiichliche objektiv nachweisbare AuBerungen
desselben ein rein nervoses Phianomen.

Druck- und Beklemmungsgetfiihl in der vorderen Brustgegend kann
durch aortitische Prozesse bedingt sein, ist aber meistens ein emotives,
psychogenes Symptom.

Kiihlbare Pulsationen im Kopf und Hals sind meistens nervos,
kommen aber auch bei schweren Aorteninsuffizienzen vor, auch bei
Aneurysmen im Arcus, endlich bei starker Hypertonie.

Krampfhaftes Gihnen ist oft ein schweres Symptom bei akuter
Herzdilatation.
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Nervise Symptome, wie Kopfschmerzen, Ohnmachtsgefiihl, De-
lirien, Halluzinationen, Gedédchtnisschwiche, Schlaflosigkeit, Schmerzen
in den Extremitaten, Muskelzuckungen, kénnen bei allen Herzkrank-
heiten vorkommen, sind aber von geringer diagnostischer Verwertbar-
keit. Richtige schwere Psychosen sieht man im Terminalstadium chro-
nischer Herzinsuffizienz.

Nachdem diese anamnestischen und symptomatischen Daten er-
hoben worden sind, beginnt die eigentliche Untersuchung des Herzens.
Letztere besteht aus der Inspektion des Patienten, der Palpation,
Perkussion und Auskultation des Herzens, der Untersuchung
der peripheren Gefdille und des Pulses, der durch Herzstérungen in
Mitleidenschaft gezogenen anderen Organe, des Harnes, des Blutes,
und endlich der Anwendung gewisser Apparate zur Vervollstindigung
der Diagnose.

Vorbedingung fiir eine korrekte Herzuntersuchung ist
geniigende Ruhe und Zeit; iibereiltes Untersuchen in ge-
rauschvoller Umgebung fiihrt oft zu Fehldiagnosen; leise
Herzgerdusche sind oft nicht zu héren, wenn nicht im
Untersuchungszimmer absolute Stille herrscht. Jedes Herz
mufBl nacheinander im Liegen und Stehen untersucht werden.

11. Imspektion.

Allgemeines Aussehen und Habitus.

Sichtbare Dyspnoe, Lufthunger nach leichter korperlicher An-
strengung, Orthopnoe sprechen fiir Herzinsuffizienz. Abmagerung
findet man oft bei mangelhaft kompensierten Klappenfehlern, besonders
bei Mitralfehlern bei Kindern und jungen Leuten; da dieselben auferdem
leicht kurzatmig werden und Neigung zu trockenem Husten aufweisen,
ist eine Verwechslung mit latenter Lungentuberkulose mdglich, beson-
ders wenn lokale Stauung in den Lungen Rasseln hervorruft.

Fettsucht weist oft auf Fettherz, Myodegeneratio, Arterio-
sklerose hin.

Trommelschlagelfinger bilden sich sowohl bei angeborenen
wie bei erworbenen Klappenfehlern mit starkerer Stauung aus, kénnen
aber auch infolge chronischer Lungenleiden auftreten.

Haut und sichtbare Schleimhiiute.
Auf leichte Grade von Cyanose der Lippen und Fingerspitzen

ist zu achten; starke Cyanose bei Kindern spricht fiir ein offenes
Foramen ovale oder einen Septumdefekt, sowie fiir angeborene



Haut und sichtbare Schleimhiute. 11

Klappenfehler, insbesonders Pulmonalstenose. Oft ist dann die Cyanose
relativ viel stirker als die Dyspnoe (Morbus ceruleus). Bei erworbenen
Mitralfehlern und Myokarditis ist Cyanose stets ein Zeichen von Herz-
insuffizienz. Schwerwiegend ist die Cyanose bei Pneumonie.

Vorwiegende Cyanose des Kopfes oder eines Armes spricht fiir
Kompression der Vena cava durch einen Mediastinaltumor; dann sind
meist die oberflichlichen Venen der oberen Brust und Schultern ektatisch.

Lokale Cyanose und ebenso auch Blutleere, z. B. der Finger,
der Ohren, der Nase, sind, falls voriibergehend, vasomotorischer Natur,
ausgelost durch nervose Momente und Temperaturwechsel, und sind
belanglos. Dauernde Cyanose der betreffenden Stellen ohne sonstige
nachweisbare Zirkulationsstérungen kommen vor nach Erfrierungen;
an den Zehen ist an beginnende Gangran zu denken.

Blaulich-rote Gesichtsfarbe, meist bei Fettleibigen, sieht
man in Fillen von Plethora universalis und Polyglobulie.

Abnorme Blisse spricht nach Ausschlufl von Animie, Chlorose
und Nephritis, fir Storungen des Herzens, vorwiegend Aortenfehler.

Ikterus in leichtem Grad findet man bei fortgesetzter Stauung
der Leber, in Fillen von Schwache des rechten Herzens.

Odeme. Auf dieselben ist mit besonderer Sorgfalt zu fahnden.
Auch leichte Odeme der Knochel und Schienbeine sprechen fiir begin-
nende Herzinsuffizienz, insofern eine Nephrose nicht vorliegt und keine
Varizen, speziell in der Tiefe, vorhanden sind. (Einseitiges Beinddem
spricht fiir trombophlebitische Prozesse, Druck durch Tumor.)) Manche
leichte FuBl6deme sind erst abends bemerkbar und morgens wieder
verschwunden; daher sind die Patienten zu befragen ob abends ihre
Schuhe sie nicht driicken. Harte, leichte, dauernde FuB6deme finden
sich vorwiegend bei chronisch subinsuffizienten Herzmuskelverinderun-
gen. Zu schweren Odemen, allgemeinem Anasarka und Ergiissen in
den serdsen Hohlen neigen am meisten die schweren Mitralfehler.

Phlebektasien der Brustwand sind diagnostisch nur verwertbar,
wenn sie iber dem oberen Brustbein ausgesprochener sind; dann
sprechen sie fiir Aneurysma bezw. Dilatation der Aorta oder Me-
diastinaltumor. Sichtbare Schwellung der Halsvenen spricht fiir Stauung
im rechten Herzen.

Der bei dlteren Fettleibigen oft vorhandene Kranz erweiterter
strichformiger kleiner Venen in der Gegend des unteren Rippenbogens
hat keine sichere pathognomonische Bedeutung.

Vorwolbung und Retraktion der vorderen Brustwand.

Starke Vergrofierungen des Herzens bei Kindern, solange die Rippen
noch nachgiebig sind, rufen charakteristische Vorwdlbungen des
Brustkorbes in der Herzgegend hervor. Bei Erwachsenen kénnen nur
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ausnahmsweise enorme VergroBlerungen des Herzens die Prakordial-
gegend links vom unteren Sternum vorwolben.

Bei starker exsudativer Perikarditis werden die Rippenzwischen-
raume links des Sternum nach aullen getrieben.

Eine lokale Vorwélbung in der Gegend des Ansatzes der dritten
und vierten Rippe links spricht fiir ein usurierendes Aneurysma, das
an dem Pulsieren erkenntlich ist.

Retraktion und Depression des Prikordium in seinem unteren
linken Teil kann durch Perikardadhisionen verursacht werden. Bevor im
allgemeinen eine Vorwolbung oder Retraktion des vorderen Thorax dem
Herzen zugeschrieben wird, miissen die viel haufigeren Deformationen
durch primére Knochenverinderungen (Rhachitis), Tumor, Lungen- und
Pleuraprozesse ausgeschaltet werden.

In jedem Falle ist auf Verkriimmungen der Wirbelssule zu achten;
sind dieselben hochgradig, so geben sie an sich mit zunehmendem
Alter schon Anlal zu Herzstérungen durch Erschwerung des Lungen-
kreislaufes; es verhindert ferner eine stirkere Kyphoskoliose oft be-
trachtlich die genaue GroBenbestimmung des Herzens.

Pulsationen in der Herzgegend.

Sichtbave Pulsationen in der Gegend der Herzspitze, durch
den sogenannten Spitzenstofl hervorgerufen, werden weiter unten bei
der Besprechung des letzteren gewiirdigt werden. Die auBer dem
Spitzensto diagnostisch wichtigen Pulsationen in der Herzgegend sind
kurz folgende:

Puls. im 2. und 3. L. R. links, nahe am Sternum, kommen vor bei
starker Retraktion der Lunge, bei Dilatation des Conus arter. und be-
sonders der Pulmonalarterie, wenn sie von Lungengewebe unbedeckt
ist, vorwiegend bei Mitralfehlern mit kompensatorischer Hypertrophie
des rechten Ventrikels und sehr lautem 2. Pulmonalton, ferner bei
starker Dilatation des kriftig arbeitenden linken Vorhofs bei Mitral-
stenose, endlich, jedoch selten, bei Aneurysmen der absteigenden Aorta.

Puls. im 3., 4. und 5. I. R. links zwischen Sternalrand und Para-
sternallinie sind hervorgerufen durch starke Hypertrophie des linken
Ventrikels und, sehr selten, durch Aneurysmen der Ventrikelwand.

Puls. im 1. und 2. I. R. rechts, am Sternalrand, sind bedingt
durch Aneurysmen der aufsteigenden Aorta, seltener durch heftige Kon-
traktionen des hypertrophischen linken Ventrikels, die sich der Aorta
mitteilen (Aorteninsuffizienz), endlich bei Verdringung des ganzen Her-
zens nach rechts durch Lungen- und Pleuraprozesse.

Puls. im 2., 3. und 4. L R. rechts kdnnen, dann priisystolisch,
durch verstirkte Kontraktion des dilatierten rechten Vorhofs be-
dingt sein.
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Puls. im 3., 4. und 5. I. R. rechts rithren von einer Verdringung
des ganzen Herzens nach rechts her.

Puls. iiber dem Manubrium sterni und iiber dem proximalen
Ende der Schliisselbeine sprechen fiir Aneurysma des Arcus aortae.

Puls. links vom linken Herzrand sieht man bei abgekapselten
Empyemen und Lungentumoren, die durch die Herzkontraktionen
rhythmisch nach der Seite getrieben werden.

Epigastrische Puls. sind, falls voriibergehend, durch verstarkte
Schlagen des Herzens aus nervosen, emotiven Griinden, falls dauernd,
durch eine Verdrangung des Herzens nach rechts und unten bei Tief-
stand des Zwerchfelles, vorwiegend aber durch eine Hypertrophie des
rechten Ventrikels bedingt. Diese Pulsationen sind dann deutlich
systolisch, im Gegensatz zu Pulsationen durch ein hochsitzendes Aneu-
rysma der Bauchaorta, die bereits als postsystolisch zu bezeichnen sind.
Endlich konnen auch auf der Aorta liegende Tumoren oder die ver-
gréferte Leber Pulsationen im Epigastrium hervorrufen.

Puls. der Halsarterien sind ausgesprochen bei Aorteninsuffizienz
mit oder ohne Aneurysma, kénnen aber auch bei emotiven Neurosen
vorkommen.

Sichtbarer Kapillarpuls, deutlich gemacht durch Reiben der
Stirnhaut oder Herunterdriicken des Fingernagels, besser noch durch Auf-
driicken eines Deckglases auf die Stirnhaut, kommt vorwiegend bei Aorten-
insuffizienz vor; in seltenen Fallen wird auch ein deutlicher Kapillar-
puls ohne eine solche, bei jugendlichen Individuen mit sehr zarter Haut
beobachtet. Besonders schén kann man schwaches Pulsieren der Kapil-
laren dadurch demonstrieren, dafl man die Fingerspitze, den Nagel nach
oben, im Mikroskop bei schwacher VergroBerung und heller Beleuchtung
betrachtet; man sieht dann deutlich die pulsierenden kleinen GefaBe.

Puls. in den Halsvenen treten normalerweise bei jedem Menschen
auf; sie sind aber nicht immer sichtbar, da bei manchen Individuen
die Halsvenen in der Tiefe liegen, resp. von zu viel Weichteilen be-
deckt sind; am deutlichsten werden ventse Pulsationen im Liegen.
Auch sehr starke Pulsationen der Halsvenen bedeuten an sich nichts
Krankhaftes. Von den 3 Wellen des physiologischen Venenpulses (prii-
systolische, systolische, diastolische) ist normalerweise die erste die
starkste; sie fehlt dagegen bei Stérung der Arbeit der Vorhéfe, so bei
Vorhofflimmern mit oder ohne Tricuspidalinsuffizienz. Ausgesprochen
starke, das Venenpulsbild beherrschende systolische Wellen sieht man
bei Tricuspidalinsuffizienz, mit oder ohne Vorhofflimmern, dann meist
mit Lebervenenpuls. Das grobschligige Flattern des Vorhofs driickt
sich oft durch ein stindiges Wogen des Venenpulses aus.

Eine genaue Diagnose des Venenpulses ist mit bloBem Auge kaum
moglich und bleibt der Sphygmographie vorbehalteu; wir besprechen
daher die Wellen des Venenpulses eingehender auf S. 115. —
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Bei partiellem oder vollkommenem Herzblock sind relativ mehr
Venenpulsperioden als Arterienpulse an der Jugularis sichtbar.

Puls. der peripheren Venen sieht man manchmal bei Aorten-
insuffizienz, wenn die systolische Pulswelle durch die Kapillaren hin-
durchgepreBt wird. (Peripherer, systolischer, penetrierender Venenpuls.)

Einen sichtbaren diastolischen Kollaps der Jugularvenen
trifft man manchmal bei Perikardadhasionen.

Starke Pulsationen der peripheren Arterien und Seitwarts-
schleudern derselben, vorwiegend der Kubitalarterien, ist ein Zeichen
beginnender peripherer Sklerose.

Systolische Retraktion des Prikordiums spricht fiir Herz-
beutelverwachsung; ist sie jedoch beschrinkt auf den 4. und 5. L R.
in der Gegend der Herzspitze, so riihrt sie oft lediglich von einer
Hypertrophie des linken Ventrikels her.

Systolische Retraktion des Epigastriums ist ein Zeichen
von mediastino-perikardialen Adhésionen.

Puls. in der Herzgegend sind bald im Stehen, bald im Liegen deut-
licher sichtbar; Puls. der Halsvenen sieht man besser im Liegen. Um
Puls. in der Herzgegend sichtbarer zu machen bezw. aus der
Entfernung zu demonstrieren, legt man im Liegen ein Ste-
thoskop mit dem breiten Ende frei auf die pulsierende Stelle;
man sieht dann .die rhythmische Bewegung des distalen
Endes des Horrohres sehr deutlich.

ITI. Palpation.

1. Palpation der Herzgegend.

Die Palpation erganzt das Resultat der Inspektion; ferner gibt sie
uns AufschluB iber Vorginge am Herzen, die das Auge nicht sieht,
wie Schwirren, Reibegeriusche, Klappentone, Stirke der Herzkontrak-
tion usw. Die Palpation der Herzgegend ist eine leider viel zu wenig
gehandhabte, sehr wertvolle Untersuchungsmethode, die jedoch nur durch
laingere Ubung erlernt werden kann. Die Palpation geschieht mit der
flach aufgelegten ganzen Hand, am besten im Atemstillstand.

Der Spitzenstofl. Der Spitzenstoll bezw. Herzstofl wird durch
kombinierte Inspektion und Palpation beurteilt.

Normalerweise witd durch den Herzstol eine umschriebene, etwa
4 gem grolle Stelle der Brustwand im 5. I. R., einwiirts der Mamillar-
linie, in Bewegung gesetzt, eine fliichtige, kurzdauernde, schwichere
oder starkere Erscheinung. Bei mageren Menschen und Kindern ist
der Spitzensto3 meist deutlich sicht- und fiithlbar. Deutlicher ist er,
wenn die Herzspitze gerade auf einen Rippenzwischenraum aufschlagt,
zumal wenn die Rippen nicht dicht aneinander liegen, und schwacher,
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wenn sie zufillig die Innenseite einer Rippe trifft. Bei fettleibigen
Menschen, oder wenn das Herz stark von der Lunge iiberlagert wird,
kann der Spitzenstoll weder sichtbar noch fiihlbar sein und dann nur
durch die Auskultation abgeschitzt werden. Es spricht also das Fehlen
eines Spitzenstolles an sich nicht fiir einen pathologischen Herzbefund.

Einen kaum fiihlbaren Spitzensto kann man oft bei seitlicher Be-
leuchtung und schriger Betrachtung doch noch sehen. Man kann
ihn auch oft auf folgende Weise deutlicher wahrnehmen und lokali-
sieren: Man laBt den Patienten sich auf die linke Seite legen, wo-
durch das Herz um 2—4 ecm nach links riickt; dann oft fiilhlt man
den Spitzenstol3, reichlich auswirts der Mamillarlinie. Man bringt dann
langsam den Patienten in die Riickenlage, mit dem Finger dem nach
der Mitte zu sich bewegenden, immer schwiicher werdenden Spitzen-
sto3 folgend, und dann gelingt es oft, auch in Riickenlage, seine Lage
richtig zu bestimmen.

Die richtige Lokalisierung des Spitzenstofles ist deshalb immer wiin-
schenswert, weil sie uns sofort genauen AufschluB iiber die 1/,—11/> cm
auswirts des SpitzenstoBes liegende linke Herzgrenze gibt.

Der Spitzenstol kann nun in bezug auf Ort, Ausdehnung,
Stiarke und Dauer verdandert sein.

Verlagerung des HerzstofBles durch Verschiebung des
ganzen Herzens findet statt nach rechts oder links, infolge
von Pleuraexsudaten oder im entgegengesetzten Sinne, von Pleura-
schwarten, nach oben, wenn durch Hochstand des linken Zwerch-
fells infolge von Gasansammlung im Magen oder Darm das Herz
aus seiner schrigen in eine mehr quere Lage verschoben wird. Bei
massiven Perikardexsudaten kann auch der Spitzenstol nach oben
gedringt werden. Bei stirkeren Riickgratverkriimmungen, denen sich
die Brustorgane anpassen miissen, kann auch das Herz ganz un-
berechenbar verlagert sein.

Physiologisch wechselt die Lage des Spitzenstofles je nachdem der
Patient steht, liegt, tief inspiriert usw. Ganz besonders beweglich ist
das Herz im Brustraum bei Menschen, die rapid an Gewicht abgenom-
men haben.

Verlagerung des Herzstofles durch Groflenverinderungen
des Herzens: Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels
verschiebt den Spitzensto3 nach links, Hypertrophie und Dilatation
des linken Ventrikels nach links und abwirts; ebenso wirken grof3e
Aneurysmen.

Verinderung der Ausdehnung des SpitzenstoBes im Sinne
einer Verbreiterung desselben, ohne Verlagerung, sieht man bei funk-
tionellen Stérungen in Herzneurosen bei Kindern, besonders nach
starker korperlicher Anstrengung; sie sind belanglos. Tritt dagegen
eine Verbreiterung des SpitzenstoBes gleichzeitig mit einer
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Verlagerung desselben auf, erstreckt sie sich iiber mehrere Inter-
kostalrdsume und auflerhalb der Mamillarlinie, so liegt starkere Hyper-
trophie und Dilatation des Herzens vor.

Ist bei mageren Menschen und bei Kindern der Spitzenstof kaum
oder nicht ausgesprochen, so ist eine muskulire Schwiiche des Herzens
anzunehmen.

Verinderungen der Stiarke des SpitzenstoBes, die nur durch
Palpation festzustellen sind, sind, ohne Verlagerung, bereits physio-
logisch sehr ausgesprochen; Affektbewegungen, korperliche Anstrengung,
Beugen nach vorn und nach links, Genufl von Kaffee und Alkohol, sowie-
einer reichlichen Mahlzeit verstirken den Spitzenstof}, der an sich wegen
der Diinnwandigkeit des Brustkorbes bei Kindern stirker ist als bei
Erwachsenen.

Dauernde Verstiarkung des Spitzenstolles mit einer Ver-
lagerung nach links und unten sowie mit einer Verbreiterung findet
man nur bei Hypertrophie und Dilatation der Ventrikel (s. o). Sind
Ausdehnung und Verlagerung des Spitzenstoles ausgesprochener als
seine Verstirkung, so ist die Dilatation des Herzschnittes ausgespro-
chener als seine Hypertrophie. Ebenso spricht die Schwiiche des
SpitzenstoBes eines sicher hypertrophischen linken Ventrikels fiir eine
muskulire Schwiiche desselben. Besonders schwachen, wenn auch ver-
lagerten und verbreiterten Spitzenstof trifft man bei Aortenstenose
infolge der langsamen, mithsamen Systole des linken Ventrikels.

Endlich kann die Dauer des Spitzenstofles verlangert wer-
den; normalerweise ist die StoBzeit des HerzstoBes eine sehr kurze,
auch wenn er verstirkt ist; es gibt aber Fille, wo die aufgelegte Hand
nicht einen fliichtigen Stof verspiirt, sondern einen Druck, einen Wider-
stand, eine vermehrte und langer dauernde Resistenz. Dies bedeutet
eine Verlangerung der Systole und besonders der Anspannungszeit,
entweder beider Ventrikel oder vorwiegend des linken derselben. Dies
ist nur der Fall bei ausgesprochen hypertrophischen, weniger dilatier-
ten Herzen, die an der Grenze der Insuffizienz oder bereits insuffizient
sind. Auskultatorisch driickt sich die Verlingerung der Anspannungs-
zeit in diesen Fallen von resistentem, in seiner Dauer verlingertem
Spitzenstofl durch einen sogenannten echten Galopprhythmus aus (s. u.).

Besonders wichtig ist die fortlaufende Untersuchung des Spitzen-
stoBes bei ein und demselben Patienten, denn Anderungen der einen
oder der andern seiner Komponenten geben uns wichtige Aufschliisse
iiber die Arbeit des Herzens.

Stoérungen des Rhythmus des Herzens kann man auch am
Spitzenstol wahrnehmen, doch ihre Natur kaum entscheiden.

Palpation des rechten Ventrikels. Vorwiegend vom rechten
Ventrikel ausgehende Pulsationen kann man, unabhingig vom
SpitzenstoB, iber dem unteren Sternum fiithlen. Der rechte Ventrikel
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bildet den grofleren Teil der vorderen Herzfliche; da er jedoch vor-
wiegend hinter dem Sternum liegt, sind geringe Grade von Hyper-
trophie seiner Wand schwer nachzuweisen; da leistet uns die Palpation
der Gegend des unteren Sternum wichtige Dienste; normalerweise fiihlt
man an dieser Stelle den StoB des rechten Ventrikels kaum oder gar
nicht; arbeitet er aber infolge einer Hypertrophie, auch ohne nennens-
werte Dilatation, verstirkt, so wird durch die flache Hand ein dumpfer
druckartiger Sto3 an der bezeichneten Stelle wahrnehmbar. Wird der
rechte Ventrikel so groBf, daB er im Epigastrium unter dem Processus
xiphoides herausragt, so wird seine Pulsation durch Eindriicken der
Finger am Rippenrand deutlich fuhlbar. Erst wenn der rechte Ventrikel
sich stidrker erweitert, wird er perkutorisch rechts vom rechten Sternal-
rand nachweisbar (s. u.).

Palpation der Klappenschluitine. Die Klappenschlufiténe sind
bei mageren Individuen oft deutlich fithlbar, und zwar am héaufigsten
der Schluiton der Pulmonalklappe, bei verstarktem zweiten Pulmonalton
in Mitralfehlern oder bei chronischen Lungenkrankheiten mit Hyper-
trophie des rechten Ventrikels, im 2. I. R, 1 —4 cm links vom Sternalrand.
Ferner kann man im 2. I. R. rechts, dicht am Sternalrand, den Stof}
des Aortenklappenschlusses in Fallen starker Hypertonie bei hypertro-
phischem linken Ventrikel fithlen. Ausnahmsweise fiihlt man im 4. 1. R.
am linken Sternalrand den Schlufl der Atrioventrikularklappen bei stark
hypertrophischen Ventrikeln.

Palpation der oberen Brustgegend. Durch grole Aneurysmen
hervorgerufene Pulsationen sind oft zu beiden Seiten des oberen Ster-
num fithlbar, haufiger rechts als links, da nur grofere Aneurysmen der
absteigenden Aorta die Brustwand erschiittern; héufiger sind sie jedoch
besser sicht- als fiithlbar. Aneurysmen des Arcus aortae kann man durch
Eindriicken eines Fingers hinter das Manubrium sterni fiihlen. Bei
Heraufschieben des Adamsapfels nimmt man dann oft ein rhythmisches
Herunterziehen desselben wahr (Oliver Cartarellisches Symptom, im
Liegen deutlicher als im Stehen).

Auch grofle Aneurysmen der Aorta rufen jedoch oft weder sicht-
noch fiithlbare Pulsationen der Brustwand hervor; dann entwickeln sie
sich entweder mehr nach hinten oder sie sind mit wandstindigen
Thromben angefiillt.

Fiihlbares Schwirren in der Herzgegend. Deutlich fiihlbares
Schwirren ist von grofler diagnostischer Bedeutung; es kann systolisch,
prasystolisch und diastolisch sein.

Prisystolisches Schwirren in der Mitralgegend, zu fithlen an
der Herzspitze und einwirts derselben, plotzlich mit dem ersten Ton bezw.
dem Spitzenstof aufhérend, ist pathognomonisch fiir Mitralstenose (Katzen-
schnurren); meist ist es zeitlich beschrinkt auf die Dauer der Systole
des Vorhofs, seltener beginnt es bereits relativ frith in der Diastole.

Schrumypf. Klin. Herzdiagnostik. 2
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Systolisches Schwirren in der Mitralgegend wird hervor-
gerufen durch den Riickflul des Blutes bei schwerer Mitralinsuffizienz;
seltener wird es von der Aorta her iibergeleitet bei Aortenstenose,
wihrend diastolisches Schwirren bei Aorteninsuffizienz an der Herz-
spitze nicht gefiihlt wird.

Schwirren in dem Bereich der Aortenklappen, im 2. I. R.
rechts, bedeutet, falls systolisch, eine Aortenstenose und wird nach dem
prisystolischen Mitralschwirren am haufigsten angetroffen; es kann sehr
stark sein. Die Aorteninsuffizienz bedingt manchmal ein diastolisches
Schwirren iiber der Aorta, welches meist nicht nach der Herzspitze,
sondern nach dem unteren Sternum fortgeleitet wird.

Schwirren imBereich derPulmonalklappen im 2. I. R. links ist,
systolisch, regelmiBig bei Pulmonalstenose fithlbar. Vernimmt man in der-
selben Gegend ein Schwirren durch die ganze Systole und den Anfang der
Diastole hindurch, so muB an einen offenen Ductus Botalli gedacht werden.

Schwirren im Bereich der Tricuspidalis ist selten und wenig
diagnostisch verwertbar, da es von der Mitral- oder Aortenklappe iiber-
geleitet sein kann.

Schwirren zu beiden Seiten des Sternum zwischen Ansatz der
3. Rippe im proximalen Ende der Schliisselbeine riihrt von Aneurysmen her.

Bei schweren Mitralfehlern bei Kindern mit enormem, oft die ganze
linke Brusthiilfte ausfiillendem Herzen, fiihlt man das von der Mitralis
herriihrende systolische oder diastolische Schwirren auch iiber der linken
Riickenhilfte.

Fiihlbare Reibegeriusche. Reibegeriusche sind oberflachlicher als
schwirrende Gerausche; sie fithlen sich dhnlich an, wie das Bestreichen
der Hand mit Schmirgelpapier; sie sind systolisch und diastolisch und
in keinem engen Zusammenhang mit den Herzphasen. Uber der Mitte
des Herzens sprechen sie fiir Perikarditis, am linken Herzrand fiir
Pleuritis des dem Herzen anliegenden Pleurablattes. Fiihlbare Reibe-
geriusche sind selten; durch miBigen Druck werden sie verstarkt, durch
starken aufgehoben.

Fluktuation. In den, meist dann Kklaffenden I. R. der unteren
Herzgegend kann man bei massiven Perikardexsudaten manchmal Fluk-
tuation feststellen.

Schmerzhaftigkeit der Herzgegend. Eine Uberempfindlichkeit der
Haut an den in Fig. 1 —3 bezeichneten Stellen ist bei Angina pectoris
und akuter Herzdilatation nachzuweisen. Bei Aortitiden ist die obere
Sternalgegend oft druckempfindlich. Sonst riihrt Druckempfindlichkeit
der Herzgegend meist von einer Interkostalneuralgie her.

2. Palpation der GefiifSe.
Palpation des Arterienpulses. Man palpiert meist den Radialpuls,
zwischen dem Proc. styloides radii und der Sehne des M. radialis internus,
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mit der Spitze des zweiten und dritten Fingers, besser als mit dem Daumen.
Fehlt an dieser Stelle der Puls, so sucht man ihn am Handriicken, hinter
der Tabatiére, da manchmal die Art. pollicis stiarker als die eigentliche
Radialis ausgebildet ist, so dal letztere nicht fiihlbar pulsiert (in diesen
Fallen darf nicht irrtiimlich ein Aneurysma angenommen werden!).

Zunachst fithlt man die Beschaffenheit der Arterienwand, in-
dem man die Finger an ihr entlang gleiten li3t. Normalerweise ist sie
weich; bei Arteriosklerose dagegen geschlidngelt, starr, manchmal geradezu
hockerig, letzteres bei hochgradigster Verkalkung (Hiithnergurgelarterie).

Fehlt ein Radialpuls vollstindig, so ist dies meist auf ein auf die
Arteria subclavia driickendes Aneurysma oder eine Verstopfung derselben
durch die wandstandigen, kanalisierten Thromben eines Aortenaneu-
rvsmas, seltener auf eine Embolie der Radialis zu beziehen.

Man priift weiter den Puls auf seine Frequenz, seinen Rhyth-
mus und seine Qualitat.

Pulsfrequenz. Die Pulsfrequenz des normalen Menschen ist nach
Vierordt im 1. Lebensjahre 134, im 2. 110, im 3. 108, im 15. etwa
86, beim Erwachsenen um 70 herum, im héheren Alter wird sie lang-
samer, um nach dem 60. Jahre wieder etwas anzusteigen; bei Frauen
ist der Puls meist um 7—8 Schlage schneller als beim Mann. Bei
grofleren Menschen ist der Puls langsamer als bei kleineren.

Voriibergehende Steigerungen der Pulsfrequenz sieht man
bei psychischer Erregung, namentlich bei nervosen Menschen, bei Korper-
bewegung, um so ausgesprochener, je weniger trainiert und kréftig das
Herz ist; bei Ubergang von der liegenden zur sitzenden und von der
sitzenden zur stehenden Korperhaltung um je 5—10 Schlige; nach
Nahrungsaufnahme withrend der Verdauungszeit, jedoch nur unbedeu-
tend; wihrend der Atmung, derart, dall bei der Inspiration die Puls-
zahl zu- und bei der Exspiration abnimmt, besonders bei tiefer In-
spiration deutlich, bei nervosen Menschen zu einer richtigen Arythmie
fiihrend (Sinusarhythmie, Pulsus irregularis respiratorius); ferner beim
Husten und beim Pressen mit geschlossener Glottis (Valsalvascher Ver-
such). Endlich steigt mit Zunahme der Korpertemperatur gewdhnlich
auch entsprechend die Pulsfrequenz und zwar bei jedem Grad Celsius
Steigerung der Temperatur um etwa 8 Schlige. Nur beim Typhus
bleibt die Pulsfrequenz trotz hoher Temperatur niedrig.

Dauernde Beschleunigung des Pulses sieht man am haufigsten
bei Herzinsuffizienz in allen méglichen Herzstérungen, ferner bei Base-
dowscher Krankheit und Kropfherzen. Manche hocherregbare nervose
Individuen zeigen auch dauernde Tachykardie ohne organische Ursache.

Eine besondere Art der Pulsbeschleunigung stellt das Herzjagen dar, die
paroxvsmale Tachykardie, bei der man 200 — 300 regelmiflige kleine
Pulse in Anfillen, welche Minuten, Tage, Wochen und sogar Monate dauern
konnen, beobachtet, meist ohne nachweisbare organische Herzstoérung.

2*
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Verlangsamung des Pulses. Von einer Bradykardie spricht man
nach Riegel, wenn beim Erwachsenen die Pulszahl unter 60 sinkt.
Physiologisch sieht man Bradykardien bis 40 im Puerperiuml), ferner
bei gesunden Menschen, die lange schwer korperlich gearbeitet haben
und danach aus irgendeinem Grunde im Bett liegen miissen, ferner
bei vielen Menschen morgens beim Aufwachen. Wihrend der Rekon-
valeszenz von Infektionskrankheiten wird oft der Puls sehr langsam,
ferner bei Hirndruck, bei starker Blutdrucksteigerung, bei Kohlensdure-
vergiftung, Ikterus, Bleikolik.

Bei Herzkrankheiten ist der Puls langsam bei Aortenstenose. Puls-
frequenzen bis 10 und darunter in der Minute sieht man endlich bei
dem vollkothmenen Herzblock, der vélligen Dissoziation von Vorhof
und Ventrikel mit Automatie des Ventrikels (s. u.).

Rhythmus des Pulses. FEine genaue Analyse der Pulsirregula-
ritit durch Palpation des Pulses festzustellen ist kaum mdglich und
nur durch graphische Methoden sicher zu erreichen. Betont sei hier
nur, dal} bei gewissen Formen von Extrasystolie und von Arhytmia
totalis bei Flimmern und Flattern der Vorhéfe manche Herzkontrak-
tionen so schwach sind, daB sie sich nicht durch einen Puls in der
Radialis ausdriicken; dann erscheint die Pulsfrequenz geringer, als sie
in Wirklichkeit ist, und sie kann nur durch Auskultation des Herzens
oder besser durch graphische Methoden (Elektrokardiographie) fest-
gestellt werden. Doch davon weiter unten.

Qualitit des Pulses. Je nach der GréBe des Pulses spricht man
von einem Pulsus magnus und parvus; der Puls ist im allgemeinen
um so grdBer, je mehr Blut durch eine Systole beférdert wird. Aus-
gesprochen klein ist der Puls bei Aortenstenose, auch bei Mitralstenose,
besonders grofy bei kraftigem, auch hypertrophischem linken Ventrikel.

Steigt der Puls rasch auf und ab, so ist er schnellend, celer. Die
Celeritit des Pulses ist ausgesprochen bei Aorteninsuffizienz, ferner,
bei intakten Aortenklappen, bei beginnender Arteriosklerose. Das Gegen-
teil des schnellen Pulses ist der trige Pulsus tardus bei Insuffizienz
des hypertrophischen und dilatierten linken Ventrikels.

Die Hohe des Blutdrucks in den Arterien bedingt die Spannung
des Pulses. Ist die Arterienwand unverandert, so lat sich mit einiger
Ubung die Hohe des Blutdrucks an dem Grad der Spannung des Pulses
derart taxieren, dall man versucht, mit dem proximalen der beiden auf-
gelegten Finger die Arterie vollstandig zu verschlie3en, bis der periphere
Finger den Puls nicht mehr fiihlt. Ist die Arterie sklerotisch, so ist eine

1) Erhebliche Bradykardien haben wir auch nach Uterusauskratzungen be-
obachtet, manchmal mit quilendem Beklemmungsgefiih]l, nach einigen Tagen
plotzlich wieder verschwindend. Manche Bradykardien sind mit einer Verlang-
samung der Reizleitung verbunden und wohl durch dieselbe hervorgerufen.
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einigermaflen genaue Schiatzung des Blutdrucks kaum méglich. In allen
Fillen tut man besser, den Blutdruck mittels Manometer zu bestim-
men (s. u.). Das Gegenteil des gespannten Pulsus durus ist der nicht-
gespannte Pulsus mollis, der fiir eine muskulare Schwache des Her-
zens oder Vasodilatation (Fieber) spricht, wihrend wir einen hohen
Blutdruck bei Arteriosklerose und Nierenkrankheiten antreffen.

Fithlt man nach der eigentlichen Pulswelle deutlich eine zweite Welle,
so spricht man von einem dikroten Puls, der am besten mit ganz leicht
aufgelegtem Finger bei Fieber und entspannten Arterien gefiihlt wird.

Von Pulsus differens spricht man, wenn beide Radialpulse nicht
gleichzeitig oder nicht gleichstark gefiihlt werden oder der eine Puls
ganz aufgehoben ist. Auf der Seite, wo der Puls schwicher ist oder
fehlt, ist ein Druck auf die Subclavia oder Brachialis durch ein Aneu-
rysma oder einen Tumor, oder eine Verzerrung oder Thrombosierung
des Gefalles bei seinem Verlassen der Aorta infolge von Veranderungen
ihres Volumens anzunehmen (Miindungsstenose).

Unter Pulsus paradoxus versteht man ein Kleinerwerden, resp.
sogar Verschwinden des Radialpulses am Ende der Expiration, in ein-
zelnen Fillen von exsudativer oder auch adhasiver Perikarditis.

Der Pulsus alternans ist ein Puls, in welchem groflere und Kklei-
nere Wellen regelmaBig abwechseln; er wird bedingt durch Alternieren
des Schlagvolumens, nicht durch eine Storung der Herzkraft, der Kon-
traktilitit des Herzmuskels. Er wird meist angetroffen bei sehr hohem
Blutdruck und ist prognostisch ungilinstig. — Haufiger ist der harm-
losere P. pseudoalternans, eine Bigeminie durch spit in die Diastole
fallende Extrasystolen (S. Fig. 135).

Eine genaue Wirdigung der Qualitait des Pulses ist fiir die Be-
urteilung des Kreislaufs sehr wichtig; schon allein aus dem Puls
kann man oft die Diagnose der vorliegenden Herzstérung stellen.
Eine von subjektiven Fehlerquellen freie Beurteilung der Qualitit des
Pulsus ist durch die Energometrie, eine pulsdynamische Untersuchungs-
methode, die wir weiter unten gesondert besprechen werden, mdoglich.

Palpation der Venen. Normale Venenpulsationen sind mechanisch
zu schwach, um gefiithlt zu werden; dagegen ist die riicklaufige systo-
lische Welle der V. jugularis bei Tricuspidalinsuffizienz (»positiver«
Venenpuls) als Schlag deutlich fiihlbar. In solchen Fallen pflanzt sich die
riicklaufige Venenpulswelle meist bis zur Leber fort, die fiihlbar pulsiert
(Lebervenenpuls); auch die Milz kann in seltenen Fallen pulsieren.

Bei Tricuspidalinsuffizienz ist der Puls meist unregelmaflig (Arhyth-
mia perpetua); in ganz seltenen Fillen bleibt er regelmafig.

Bei Aniimie und Chlorose fiithlt man bisweilen an den Halsvenen
ein Summen bzw. Schwirren, welches beim Auskultieren des Halses
ein sausendes Geriusch hervorruft (Nonnensausen), welches oft so laut
ist, da es bis tiber dem Herzen zu horen ist.
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IV. Perkussion.

Zweck der Perkussion ist die Bestimmung der wahren Herzgrofie
in ibhrer Projektion auf die vordere Brustwand als sogenannte Herz-
silhouette.

An der Hand von Fig. 5 und 6 seien zunichst folgende topogra-
phische Momente kurz hervorgehoben:

Fig. 5.
Herz und grofe GefiaBe in ihrer Lage zur vorderen Brustwand und zum Zwerch-
fell (halbschematisch nach Corning).

ig. 6.

Herzsilhouette.

A B =: rechter Vorhof.

B C = rechter Ventrikel.
C D = linker Ventrikel.
D E == linker Vorhof.
EF = Pulmonalbogen

F G = Aortenbogen
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1. Der untere Teil der Herzsilhouette rechts, oberhalb des Zwerch-
fells beginnend, (4B) wird gebildet, nicht wie falschlich oft angenom-
men wird, durch den rechten Ventrikel, sondern durch den rechten
Vorhof; die Grenze des rechten Ventrikels (BC) ist normalerweise per-
kutorisch nicht zu bestimmen. HKrst wenn der rechte Ventrikel hyper-
trophiert und besonders dilatiert, hilft er dadurch den rechten unteren
Rand der perkutierbaren Herzsilhouette mitbilden, da der Punkt B
iber das Zwerchfell hinaufruckt.

Hoher oben wird der rechte Rand der Herzsilhouette gebildet durch
Vena cava sup. und Aorta ascendens, die normalerweise den Sternal-
rand nicht {iberragen, wahrend der rechte Vorhof 1 —11/, em iiber ihn
hinausreicht.

2. Die Herzspitze wird gebildet durch rechten und linken Ventrikel.

3. Der linke untere Bogen der Herzsilhouette (CD) wird gebildet
durch den linken Ventrikel; normalerweise liegt der linke Vorhof (DE)
groBtenteils hinter dem Ventrikel, so dall er von demselben nicht per-
kutorisch abgegrenzt werden kann. Weiter oben kann der Pulmonalis-
bogen (EF) und iiber ihm der Aortenbogen (F &) der Herzsilhouette
manchmal perkutorisch festgestellt werden. Aorten- und Pulmonalbogen
iiberragen den linken Sternalrand normalerweise um etwa 1 cm, wih-
rend die Herzspitze innerhalb der Mamillarlinie liegt.

Einen groBlen Fortschritt in der korrekten Perkussion der Herzsil-
houette, der relativen Herzdampfung, hat die Moglichkeit, die Resul-
tate der Perkussion mittels der Rontgenstrahlen und speziell der durch
Moritz eingefiihrten Orthodiagraphie zu kontrollieren, bedeutet. Hier-
bei hat sich herausgestellt, dal die frither viel gepflogene Methode der
lauten Perkussion mittels Plessimeter und Hammer ungenau ist, und
dal in allen Fallen die leisere einfache Finger-Fingerperkussion,
bei der der Tastsinn des »Plessimeterfingers« aufler dem Gehdrsinn
mitspielt, vorzuziehen ist.

Zwei Methoden der Finger-Fingerperkussion sind nun am meisten
zu empfehlen, namlich folgende:

1. Die sogenannte mittelstarke Perkussion. die Moritz auf ihre
Zuverlassigkeit durch die Orthodiagraphie gepriift hat, wird in fol-
gender Weise ausgefiihrt:

Patient steht oder liegt. (Bei jeder Perkussion des Herzens muf3
immer angegeben werden, in welcher Lage der Patient untersucht
wurde!) Der 2., 3. oder 2., 3. und 4. Finger der linken Hand werden
flach auf die Brustwand gelegt. immer parallel der Herzgrenze, die
man bestimmen will. Als Hammer dient der rechtwinklig gekriimmte
3. Finger der rechten Hand. die ausschlieflich im Handgelenk leicht
in kurzen schnellenden Schlagen auf und ab bewegt wird. ohne Mit-
bewegung des Vorderarms.
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Zunachst wird die rechte untere Lungengrenze in mittlerer Inspi-
ration festgestellt; dann wird von der rechten Mamillarlinie aus nach
der Mitte hin mittelstark perkutiert, moglichst bei Exspiration, wah-
rend das Herz von Lunge wenig bedeckt ist; bei der ersten hdrbaren
Schallverkiirzung wird die betreffende Stelle durch einen Punkt mit
dem Dermographen (besser als durch einen Strich) markiert. Diese
Perkussion wird, immer noch von auBen nach innen, in verschiedener
Hohe wiederholt, bis man den ganzen rechten Rand der Herzsilhouette
herausgefunden hat. Das Beklopfen des Fingers hat immer nur in
sagittaler Richtung stattzufinden, ferner muf3 darauf geachtet werden, daB3
immer entweder iiber einer Rippe oder iiber einem Rippenzwischenraum
perkutiert wird, nicht abwechselnd iiber Rippe oder I. R. Nach oben
wird die rechte Herzgrenze verfolgt bis zum oberen Sternum. Nach unten
mufl der vom rechten Herzrand und dem Zwerchfell gebildete Winkel,
der normalerweise spitz ist, korrekt herausperkutiert werden.

Ahnlich, nur mit etwas starkeren, ebenfalls sagittal gerichteten
Schlagen, wird der linke Rand der Herzsilhouette perkutorisch fest-
gestellt, nachdem vorher moglichst genau der Spitzenstol lokalisiert
worden ist. Bei genauer Perkussion gelingt es, sowohl den Rand des
linken Ventrikels (Strecke CB) als auch die Nische DE und manchmal
die beiden, der Pulmonalis und Aorta entsprechenden Bogen EF und
F @ zu bestimmen.

2. Die von Goldscheiderl) begriindete sogenannte Schwellenwert-
perkussion ist feiner als die gewd6hnliche oben beschriebene Finger-
Fingerperkussion. Beide Endphalangen des linken Zeige- oder Mittel-
fingers werden gestreckt gehalten und im rechten Winkel zu der
Grundphalanx fixiert; die Kuppe des Fingers wird aufgesetzt und mit
dem Mittelfinger der rechten Hand auf die Basis der zweiten Phalanx
geklopft. Mit leisester Perkussion in sagittaler Richtung wird die Herz-
silhouette nach demselben Prinzip wie oben abgegrenzt. Die Perkus-
sion muB nur so stark sein, dal das dem Finger genaherte Ohr nur einen
ganz schwachen Perkussionsschall wahrnimmt; innerhalb der Dampfungs-
zone soll iiberhaupt ein Schall nicht mehr horbar sein. Noch emp-
findlicher wird die Methode, wenn man nach Goldscheider vermit-
tels eines senkrecht gestellten Stabchens perkutiert (Griffelperkussion).

Beide Methoden sind zuverlissig, die zweite noch genauer als die
erste; zur Ausfiihrung der letzteren ist allerdings lautlose Stille im
Untersuchungsraum notwendig.

1) Goldscheider, und nicht Ewald, wie irrtimlich in manchen Lehr-
biichern steht, hat diese Methode fiir die Perkussion des Herzens angegeben, vor
allen Dingen von dem damals ganz neuen Prinzip ausgehend, da nur eine leise
Perkussion es vermag, i der Tiefe liegende Organe zu begrenzen, eine Auffas-
sung, deren Richtigkeit seitdem die Réntgenuntersuchung einwandfrei erwie-
sen hat.
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Erwihnt sei noch die auskultatorische Perkussion, bei der
ein breites, schweres Phonendoskop auf die Mitte des Herzens gelegt
wird, wahrend man leise perkutiert; die Methode fiihrt wegen ihrer
Uberempfindlichkeit manchmal zu Trugschliissen.

Endlich sei noch kurz besprochen die sogenannte Ebsteinsche
Tastperkussion, bei der mit der Spitze der steif gehaltenen ge-
kriimmten Finger der rechten Hand die Brustwand in kurzen, leichten
Schlagen sagittal rasch perkutiert wird; hierbei spielt der Tastsinn
eine grolere Rolle als der Gehorsinn. Die Methode ist anwendbar, wenn
man gezwungen ist, in larmender Umgebung sich rasch iiber die Grofle
des Herzens zu orientieren; sie ist aber nicht so genau wie die Finger*
Fingerperkussion.

Das Herz ist bei Mdannern und Kindern leichter zu perkutieren als
bei Frauen, besonders wenn letztere stark 'ausgebildete Briiste haben; in
letzterem Falle perkutiert man am besten im Liegen, ohne die Briiste
beim Perkutieren zu verschieben.

Das FErlernen einer korrekten Perkussion erfordert lange Ubung;
es wird wesentlich dadurch erleichtert, da der Anfinger die Resultate
seiner Perkussion durch die Orthodiagraphie oder Teleradiographie
kontrolliert, wodurch er auf eventuelle Fehler aufmerksam gemacht
wird. Es darfjedoch dasRontgenverfahren die Perkussion des
Herzens nicht verdringen; am Krankenbett in der Privat-
praxis steht dem Arzt kein Rdntgenapparat zur Verfiigung.

An der Hand der durch die Perkussion gewonnenen, auf die Brust-
wand aufgezeichneten Herzsilhouette wird nach Moritz die Herzgrofie
am genauesten durch folgende Zahlen bestimmt:

Die Mitte des Sternums wird durch einen Strich markiert; den
groliten Abstand vom rechten Rand der Herzsilhouette und der Mitte des
Sternums bezeichnet man als rechten
Medianabstand (Fig. 7) (ab), die groBite
Entfernung des linken Herzrandes von
der Mittellinie ist der linke Median-
abstand (cd); letzterer wird mittels Band-
mal} derart gemessen, daB das Band auf
der Mitte des Sternums fixiert' und nach
aullen genau frontal, also nicht der Brust-
wand aufliegend, gehalten wird; der
dullerste Punkt der Herzspitze wird auf
das BandmaB projiziert. Die MaBe des 2P
rechten und linken Medianabstandes ge- C(fl
niigen meist schon, um die Herzgrofle ¢
zahlenmafBig zu bestimmen; zur Vervoll-
standigung kann man noch den Lingsdurchmesser ef, d. h. den
Abstand zwischen oberer Grenze des rechten Vorhofs und der Herz-

Fig. 7.

rechter Medianabstand.
linker ”
Liangsdurchmesser.

ol

I
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spitze in der Herzsilhouette messen. Die GroBe des Herzens ist
dann durch folgende Formel bestimmt:

ab X cd

ef
Zur Vervollstandigung dieser Angabe ist die Korpergrole noch
notwendig. Die NormalherzmaBe ergeben sich aus folgenden Tabellen:

HerzmaBe nach Dietlen (Untersuchung im Liegen).

. . Rechter Linker .
Kbrpergroe Median- Median- d Lings-
cm abstand abstand  (0TC messer
* Frauen 15—17 Jahre
145—154 3,5 75 124
155—164 35 8,0 13,2
1656 —173 3,4 ‘ (N 127
Frauen iiber 17 Jahre
145—154 3,5 83 12,8
155 —164 3,5 8,5 138
165 —-174 3.9 ‘ 88 13,6
- Ménner 15—19 Jahre
145—154 3,5 ; 75 i 118
1556—165 3.8 8,0 127
1656—175 : 4,2 8,2 13,6
175—182 4,0 ‘ 79 ‘ 13,7
Minner iiber 20 Jahre
145—154 3,7 8,5 13,4
155—164 4,2 8,7 14,6
165—174 43 8.8 14,2
175—187 4.5 l 9.3 14,9

Durchschnittswerte nach Groedel.

Unerwachsene Frauen 3,7 72 10,9

Erwachsene Frauen 39 8,0 11,9
Unerwachsene Ménner 41 7,8 11,9
Erwachsene Ménner 4.6 8,4 13,0

Die Bestimmung der linken Herzgrenze in ihrer Beziehung zur
linken Mamillarlinie ist zu verwerfen. weil sie. besonders bei Frauen.,
oft ungenau ist.

Die genaue Besprechung der Anderung der normalen Herz-
silhouette unter pathologischen Verhiltnissen soll weiter unten
in dem Kapitel iiber die Rontgenuntersuchung des Herzens erfolgen.
Hier seien nur kurz folgende diagnostische Anhaltspunkte angefiihrt:
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VergroBlerung der Herzdampfung nach unten und links
bedeutet Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels.

Vergr6Berung nur nach links spricht gewdhnlich fiir bloBe
Dilatation des linken Ventrikels.

VergroBlerung nach rechts spricht fir Hypertrophie und Dila-
tation des rechten Ventrikels und Vorhofs.

Vergr6ferung nach beiden Seiten mit einer Verbreiterung des
Spitzenstofles beweist eine Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel.

Vergr6Berung nach rechts, links und nach oben, mit Ver-
schwinden des Winkels zwischen Herzrand und Zwerchfell rechts,
spricht fiir Perikardexsudat. Dann ist die Herzddmpfung dreieckig.

Ausbildung eines linken Vorhofbogens zwischen der Grenze
des linken Ventrikels und dem Pulmonalbogen zeigt die Dilatation
des linken Vorhofs an. (Mitralstenose.)

Verbreiterung der Diémpfung iiber dem oberen Sternum
spricht fiir Aneurysma.

Bei starker Dilatation des linken Vorhofs bei Mitralstenose ist bis-
weilen eine leichte Diampfung am Riicken, zwischen Schulterblattrand
und 5. Brustwirbel, zu perkutieren. Bei jugendlichen Individuen mit
stark vergroBertem Herzen ist tber der linken Thoraxhilfte hinten
der Schall ebenfalls oft gedampft; ebenso bei groBen, nach hinten
wachsenden Aneurysmen.

Ausgesprochen schmale, langgestreckte Herzen (Tropfenherzen) findet
man bel engbriistigen, schmichtigen Menschen.

Bei alteren Menschen wird der linke Medianabstand grofler und
das Herz ist eher quer- als langsgelagert, weil die groflen Gefile ihre
Elastizitat verlieren und linger werden.

Die friither im Vordergrund gewesene Bestimmung der sogenannten
absoluten Herzdampfung, d. h. des von Lunge unbedeckten Teiles
des Herzens, ist von geringem Wert geworden, seitdem die Verfeine-
rung der Perkussionsmethoden und die Rontgenuntersuchung uns die
Bestimmung der wahren Herzgréle ermoglichen.

V. Auskultation.

Man auskultiert das Herz mittels eines einfachen Holzstethoskops
mit dem Ohr gut angepaliter Muschel. Das diinne Ende des Horrohrs
soll so auf die Haut aufgelegt werden, dal} es sie, ohne einen Druck
auszuiiben, iiberall berithrt. Auch binaurale Stethoskope bezw. ein-
fache Phonendoskope koénnen verwandt werden. Sie haben den Vor-
teil, dall die Untersuchung damit bequemer ist, als mit dem starren
Stethoskop, besonders in der Privatpraxis bei niedrigen. nicht allseitig
zuganglichen Betten, sowie bei Kindern.
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Die Auskultation des Herzens mit blofem Ohr ist nicht so genau
wie diejenige mittels Stethoskops; nur in Fillen starker Dilatation
muskelschwacher Ventrikel gelingt es manchmal, mit bloBem Ohr
Schallphinomene besser zu lokalisieren, als mittels eines Horrohres.

Zur genauen Auskultation des Herzens braucht man Zeit und
ruhigce Umgebung; hastig in geriduschvollem Raume ein Herz zu aus-
kultieren, ist nicht mdoglich.

Withrend man auskultiert, palpiert man zur Orientierung gleich-
zeitig den Radialis- oder Karotispuls.

1. Herztone.

Auskultationszonen der einzelnen Klappen. Die vier Klappen
des Herzens liegen zu dicht beieinander, als dafl man die an ihnen
entstehenden Schallphinomene an den Stellen der Brustwand, die direkt
iiber ihnen liegen, auskultieren konnte. Es geschieht dies vielmehr an
gewissen, von den Klappen mehr oder weniger entfernten Stellen der
Brustwand, wohin erfahrungsgemaB die an den Klappen entstehenden
Téne sich fortpflanzen. Diese Auskultationszonen der einzelnen
Klappen sind unter normalen Verhaltnissen folgende:

fiir die Mitralklappe die Gegend der Herzspitze;

fiir die Aortenklappe der 2. I. R. rechts, dicht neben dem
Sternalrand, ausnahmsweise der 3. I R. links am Sternalrand;

fiir die Tricuspidalklappe die Gegend des unteren Sternum
in Hohe des Ansatzes der 4. und 5. Rippe;

fiir die Pulmonalklappe der 2. I. R. links nahe am Sternum.

Die normalen Herztine. Normalerweise horen wir iiber dem Herzen
zwei Tone, einen systolischen und einen diastolischen, iiber der Aus-
kultationszone der Atrioventrikularklappen in einem Trochausrhythmus
(labb-dupp; +~) an der Auskultationsstelle der groBlen Gefifle dagegen
in einem Jambusrhythmus (lubb-dipp; - ).

Der erste Ton ist meist dumpfer, lauter und langer dauernd als
der zweite; er ist ein Mischton; fiir das richtige Verstindnis seiner
Verinderungen unter pathologischen Verhidltnissen ist es wichtig, sich
zu vergegenwirtigen, welchen verschiedenen Faktoren er seine Ent-
stehung verdankt. Dieselben sind kurz folgende:

1. Die systolische Anspannung der Atrioventrikularklappen.

2. Ein Muskelton der Herzkammerwand, hervorgerufen durch ihre
plétzliche Anspannung, welche Schwingungen in dem fest umschlosse-
nen Ventrikelinhalt erzeugt.

3. An den Arterien entstehende systolische T6ne, indem durch den
plétzlich steigenden Druck des Ventrikelinhalts die geschlossenen Semi-
lunarklappen stirker gespannt und in Schwingungen versetzt werden.
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4. Auch die Vorhofkontraktion ruft einen Ton hervor, der jedoch
normalerweise so kurz vor dem systolischen Ventrikelton entsteht, daBl
er durch das Ohr von demselben nicht getrennt werden kann.

Der erste Ton ist um so dumpfer und linger dauernd, je ener-
gischer und andauernder die Ventrikelkontraktion ist.

Der diastolische Ton entsteht durch die plotzliche Entfaltung
und Anspannung der beiden Semilunarklappen nach ihrem SchluB. Er
ist viel kiirzer als der erste Ton. Unter normalen Verhéltnissen ist
der zweite Pulmonalton bei jugendlichen Individuen lauter als der
zweite Aortenton, im mittleren Alter sind beide To6ne gleichlaut und
bei alteren Menschen wird der zweite Aortenton lauter als der zweite
Pulmonalton.

An der Herzspitze ist gewdhnlich der erste Ton lauter als der
zweite, an der Herzbasis umgekehrt.

Durch Schneller- oder Langsamerwerden des Pulses wird das zeit-
liche Verhiltnis der beiden Toéne zueinander nicht nennenswert ver-
andert.

Verinderungen der Herztine. Intensitat. Die Herzténe sind
lauter bei mageren als bei fetten Individuen, besonders wenn letztere
einen stark gewodlbten Brustkorb haben. Die Tone an der Spitze werden
lauter, wenn der Patient auf die linke Seite gelagert wird, die Basistone,
wenn er stehend sich nach vorn beugt. Leise, undeutliche Tone
an der Spitze auskultiert man daher immer am besten in
linker Seitenlage!

Bei starkerer Arbeitsleistung des Herzens aus irgendeinem Grunde
werden beide Tone lauter; ebenso sind sie deutlicher hoérbar, wenn
das Herz wenig von Lunge bedeckt wird, oder anderseits von infiltrier-
tem Lungengewebe iiberlagert ist, wenn Kavernen in der Nahe des
Herzens liegen, bei Pneumothorax, extraperikardialen Adhdisionen.

Abgeschwiicht sind beide To6ne bei dicken Menschen, ferner bei
schwacher Herzaktion aus irgendeinem Grunde, endlich bei exsudativer
Perikarditis.

Doch wichtiger als die grollere oder geringere Intensitit aller Herz-
téne sind Verinderungen der Stirke einzelner derselben:

Beim ersten Ton an der Spitze kénnen entweder gemeinsam
die muskulare und die valvulare Komponente verstarkt werden, oder
letztere allein. Ersteres ist der Fall bei Hypertrophie des linken Ven-
trikels, wobei parallel die Starke des zweiten Aortentons zunimmt.
Die valvulare Komponente des ersten Tones an der Spitze ist allein
verstiirkt bei Dilatation und Schwache eines bereits vorher hypertro-
phischen linken Ventrikels, ferner, ohne pathologische Hypertrophie, bei
stark trainierten Sportsleuten, nervosen Menschen und zu Beginn fieber-
hafter Krankheiten. Sehr ausgesprochen ist sie bei Mitralstenose, da-
selbst oft bei Atrophie der Wand des linken Ventrikels.
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Muskulire und valvulare Verstirkung des ersten Tones iiber der
Tricuspidalklappe spricht fiir Stauung im kleinen Kreislauf.

Ist der erste Ton an der Spitze in seinen beiden Komponenten
verstirkt, so ist er laut und lénger dauernd als normal; ist bloB seine
valvulire Komponente verstidrkt, so ist er zwar laut, aber normal kurz
dauernd.

Die Abnahme der Intensitit des ersten Tones an der Spitze ist
charakteristisch fir eine Myokardschwache infolge von Degeneration
oder Dilatation. In Fillen extremer Herzmuskelschwiche ist der
erste Ton an der Spitze auch in linker Seitenlage kaum hoérbar und
relativ viel leiser als der zweite Ton.

Der zweite Aortenton ist verstiarkt, was auch an der Spitze zu
horen ist, bei erhthtem Blutdruck und Hypertrophie des linken Ven-
trikels aus irgendeiner Ursache. Bei Atherom der Aorta und Ver-
steifung der Aortenklappen, jedoch ohne Stenose oder Insuffizienz der-
selben, ist der zweite Aortenton rauh und, wenn keine Herzinsuffizienz
vorliegt, um so lauter, je hoéher der Blutdruck ist. Bei luetischer
Aortitis und beginnender Aneurysmabildung wird er metallisch klin-
gend und verstirkt und unterscheidet sich dadurch von dem zweiten
Aortenton bei Aortensklerose, der zwar klappt, aber nicht klingt.

Der zweite Aortenton ist weniger laut als normal bei starker Mitral-
stenose, Aortenstenose und Aorteninsuffizienz, ferner bei Schwiche des
linken Ventrikels.

Der zweite Pulmonalton wird lauter, sobald der rechte Ven-
trikel verstirkt arbeitet und hypertrophisch wird, was bei Mitralfehlern
und Lungenaffektionen, ferner stirkeren Riickgratverkriimmungen der
Fall ist.

Wird der zweite Pulmonalton schwicher, ganz besonders wenn er
vorher verstirkt war, so ist das ein wichtiges Zeichen fiir ein Versagen
des rechten Ventrikels, ferner fiir eine Tricuspidalinsuffizienz.

Klang (Timbre). Neben der Intensitit der Herztone ist auf ihren
Klang zu achten. Bei Kindern iiberwiegt im Zustandekommen des
ersten Tones die valvulire Komponente die muskulire; daher ist bei
ihnen der erste Ton kiirzer und klappender als bei Erwachsenen; ein
ahnliches Verhalten wird beobachtet bei mageren nervosen Erwachsenen.
Ferner ist der erste Ton klappender und kiirzer als normal in Fillen,
wo die Ventrikel diinnwandig und muskelschwach sind, so bei allge-
meiner Herzschwiiche, bei Phthise, Aniamie, Chlorose, depressiver Neu-
rasthenie, auch bei Mitralstenose. Dagegen ist bei sehr muskelstarken,
robusten Erwachsenen, die korperlich stark arbeiten, der erste Ton
leicht unrein, dumpf und laut und von lingerer Dauer, weil da die
muskulire Komponente iiberwiegt. Bei sehr fetten Menschen ist der
erste Ton kurz und undeutlich.
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Beide T6ne haben einen metallischen Klang bei Pneumoperikardium,
Pneumothorax, starker Blahung des Magens mit Heraufdringen des
Herzens, ferner wenn grofle Kavernen in der Nihe des Herzens liegen.
Unrein konnen die Herztone auch bei ganz gesunden Menschen klingen;
jedoch kommt dies auch vor bei leichten Verédnderungen an den Klap-
pen, die nicht stark genug sind, um Gerausche hervorzurufen, ferner
bei Myokardstérungen.

Sehr wichtig ist der Klang und die Tonh6he der zweiten Tdone
an der Basis, ganz abgesehen von ihrer Intensitat. Normalerweise ist
die Tonhohe des zweiten Aortentons héher als die des zweiten Pulmonal-
tons; wird nun die Tonhohe des zweiten Pulmonaltons dieselbe wie
diejenige des zweiten Aortentons, oder wird sie noch hdher, so spricht
dies fiir beginnende Stauung im kleinen Kreislauf; dieses Zeichen stellt
sich frither ein als die Akzentuierung des zweiten Pulmonaltons und
ist diagnostisch wichtig. Sinkt dagegen die Tonhdhe des zweiten Pul-
monaltons stark unter die des zweiten Aortentons, so liegt eine be-
ginnende Insuffizienz des rechten Ventrikels vor.

Ein musikalisches, metallisches Klingen des zweiten Aortentons,
dhnlich wie beim Anschlagen eines Gongs, auch ohne Verstirkung des-
selben, kommt am haufigsten vor bei beginnender luetischer Aortitis und
ist diagnostisch eminent wichtig; erst wenn bei der luetischen Aortitis
die Aorta dilatiert, die Klappen steifer werden, der Blutdruck steigt,
nimmt auch die Stirke des zweiten Aortentons zu, der dann laut
metallisch klingend wird.

Manchmal hort man bei jugendlichen Individuen den zweiten Ton
iiber dem ganzen Herzen in ganz merkwiirdig hohen T6nen musikalisch
klingend, wie beim Anschlagen einer hohen Violinsaite; dieses Phdno-
men, welches anscheinend keinerlei pathologische Bedeutung hat, diirfte
mit dem Sichspannen der Chordae tendineae zusammenhingen.

Anderungen des gegenseitizen Rhythmus der Herztione, ohne im
Puls bemerkbare Storung des Herzmechanismus. Verdoppelung und
Spaltung von Herztiénen. Galopprhythmus. Andert sich das Zeit-
intervall zwischen dem ersten und zweiten Ton derart, daf} es gleich
wird mit dem Zeitintervall zwischen dem zweiten und dem néchstfol-
genden ersten Ton, ahnlich wie es bei den fétalen Herztonen der Fall
ist, so spricht man von Embryokardie. Gleichzeitig sind die Herztone
meistens schwach und ist die Herzaktion beschleunigt. Embryokardie
spricht fiir Myokardschwiche.

Folgen die beiden Téne in einem abnorm kurzen Zeitintervall auf-
einander, so ist eine Schwiche der Ventrikel anzunehmen, infolge der
sie sich schlecht entleeren, so dal} die Semilunarklappen sich zu friih
schlieBen. Am haufigsten trifft man dieses Phanomen bei Fieber und
niedrigem Blutdruck; es ist prognostisch infaust. Bei Dyphtherie kiindigt
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es oft die drohende Herzinsuffizienz an; es ist auch ein Zeichen be-
ginnender Digitalisvergiftung.

Eine Vermehrung von Herztdnen tritt ein, wenn das in der Norm
statthabende Zusammenfallen der Komponenten der systolischen und
diastolischen To6ne beider Herzhilften gestort ist. Von Spaltung eines
Tones spricht man, wenn seine zwei Teile nur durch ein sehr kleines, von
Verdoppelung eines Tones, wenn seine zwei Teile durch ein gréBeres
Zeitintervall getrennt werden. Wenn deutlich drei Tone vorhanden
sind, spricht man auch von Galopprhythmus. Die Griinde fiir die
Vermehrung der Herzténe sind vielfache:

1. Verdoppelung und Spaltung der Herzténe bei Reiz-
leitungsstorung. Den leisen, aber deutlichen Ton der Vorhofsystole
hért man normalerweise nicht, weil er zu kurz vor dem Ventrikelsystolen-
ton erfolgt, um von demselben getrennt gehort werden zu kénnen. Braucht
nun der Reiz lingere Zeit als normal (d. h. mehr als 0,125 Sek.), um
vom Vorhof auf den Ventrikel iiberzugehen (Reizleitungsstérung ersten
Grades), so hort man getrennt Vorhof- und Ventrikelton. Bei maBiger
Leitungshemmung und bei langsamem Puls klingt der erste Herzton
gespalten oder verdoppelt (prasystolischer Typus); bei starkerer Leitungs-
hemmung oder schnellem Puls hort man den zweiten Ton verdoppelt
infolge Nachklingens des in die Protodiastole fallenden Vorhofstones
(protodiastolischer Typus). Diese Form des Galopprhythmus, deren
Ursache nur das Elektrokardiogromm (s. Fig. 65 —68) aufdecken kann,
ist meistens klinisch harmlos und kommt sowohl bei Gesunden wie
auch bei leichten Myokardstérungen vor. Bei Reizleitungsstérung ersten
Grades besteht meist eine Pulsverlangsamung.

2. Spaltung und Verdoppelung des zweiten Tones bei
Mitralfehlern (Wachtelschlag). Ist dieselbe an der Basis am deut-
lichsten, so riihrt sie von einem ungleichzeitigen SchluBl der Semilunar-
klappen her, indem die Aortenklappe sich spiter schlieft als die Pul-
monalklappe. Dieser Vorgang ist an einer Verdoppelung der p-Zacke
im Venenpuls zu erkennen (s. Fig. 114, 116). FEr ist am ausgesprochen-
sten bei reinen leichteren Mitralstenosen, in denen der hypertrophische
und dilatierte linke Vorhof zur Kompensation des Klappenfehlers
gentigt.

Ist die Verdoppelung des zweiten Tones an der Spitze deutlicher
als an der Basis zu horen, dann nimmt man eine plétzliche Spannung
der Mitralsegel an, hervorgerufen durch das Einstrémen des in dem
erweiterten linken Vorhof gestauten Blutes in den Ventrikel zu Beginn
der Diastole.

Auch ohne Mitralfehler, besonders bei jugendlichen Individuen hort
man bisweilen, besonders bei tiefer Inspiration, eine Verdoppelung des
zweiten Tones an der Basis. Dieselbe rithrt auch von einem ungleich-
zeitigen Schlufl der Semilunarklappen her, vermutlich infolge des
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Nachschleppens des den Anforderungen des grolen Kreislaufs nicht
ganz gewachsenen linken Ventrikels.

Einen ungleichzeitigen Schlul der Semilunarklappen beobachtet
man auch gelegentlich bei Emphysem, Lungentuberkulose usw., wenn
der rechte Ventrikel dilatiert ist und »nachschleppt«.

Spaltung und Verdoppelung des ersten Tones, meist an
der Spitze am deutlichsten horbar, die nicht auf Leitungshemmung
beruht, die, wenn sie sehr ausgesprochen ist, den sogenannten echten
Galopprhythmus darstellt, wird hervorgerufen durch ungleichmiBige
und verschieden lang dauernde Arbeit beider Ventrikel, durch eine
relative Hemisystolie. Am ausgesprochendsten ist diese Form von
Galopp bei Nachlassen der Kraft des stark hypertrophischen linken
Ventrikels bei hohem Blutdruck in Fallen von chronischer Nephritis,
Arteriosklerose und Myokarditis. Prognostisch ist diese Form von
Dreitakt der Herztone infaust, und zwar um so mehr, je frequenter
der Puls ist. Es liegt dann meist eine Verlingerung der Anspannungs-
zeit eines Ventrikels vor; die Arsis liegt teils auf dem mittleren Ton,
teils auf dem letzten.

Der Galopprhythmus infolge relativer Hemisystolie der kongruenten
Herzabschnitte driickt sich meist im Elektrokardiogramm durch eine
sog. atypische Form des Ventrikelbestandteils desselben, d. h. der
R-Zacke, aus (s. Fig. 55 u. folg.).

Endlich hort man in seltenen Fillen, meist bei dlteren Menschen,
zwischen beiden Ténen ein leises Knacken, wie beim Anschlagen einer
hohen gediampften Saite, meist noch in der Systole liegend; derselbe
diirfte durch versteifte Chordae tendineae verursacht werden.

Die Auskultation der Arhythmien. Die Palpation des Spitzen-
stoBes und des Radialpulses gibt fiir die Differenzierung der verschie-
denen Formen von UnregelmiBigkeit der Herzaktion keine hinlanglich
sicheren Anhaltspunkte. Wertvoller ist da die Auskultation, wenn auch
die exakte Diagnose der Arhythmie den graphischen Methoden vor-
behalten ist.

Sinusarhythmie ist meist deutlich respiratorisch; bei der In-
spiration ist der Puls frequenter, bei der Exspiration langsamer.

Extrasystolie. Extrasystolen sind verfriihte Systolen des ganzen
Herzens oder gewisser Herzabteilungen; sie konnen entstehen in den
Kammern, im Hisschen Biindel, dem Atrioventrikularknoten, den
Vorhéfen und dem Sinusknoten, am hiufigsten in den Vorhdfen und
in den Kammern. Je friher in die Diastole eine Extrasystole fillt,
desto geringer ist ihr mechanischer Effekt, da der Ventrikel noch
kaum mit Blut gefiillt ist. Bei der frithen Extrasystole hort man
am Herzen nur einen, oft laut paukenden Ton, keinen zweiten Ton,
da die Extrasystole die Semilunarklappen der eben gefiillten groen

Schrumpf, Klin. Herzdiagnostik 3
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Arterien nicht zu 6ffnen vermag. Dann folgt die sog. kompensatorische
Pause, nach der der urspriingliche Rhythmus wieder einsetzt. Somit
hort man bei der frithzeitigen Extrasystole den normalen Rhythmus
folgendermallen gestort:

normaler Rhythmus: ~v- Zv L+ o
frithzeitige Extrasystole: —~ -

’
’

~

’

Fallt dagegen eine Extrasystole spiter in die Diastole, wenn der
Ventrikel bereits erholt und wieder gefiillt ist, so entstehen zwei ver-
friihte Extratone, meist etwas schwiicher als in der Norm:

’

~ - v ~

normaler Rhythmus:
spatere Extrasystole:

’
’

’ ’
’
Lo LoLo — -~

Ein paukender einfacher Extraton spricht meist fiir Ventrikelextra-
systolie, ein nicht akzentuierter Doppelton fiir Vorhofextrasystolie; bei
letzterer ist die kompensatorische Pause relativ kiirzer als bei ersterer.

Eine friihzeitige Extrasystole vermag oft nur die Pulmonalklappe,
nicht die Aortenklappe zu &6ffnen; dann hort man zwar den zweiten
Pulmonalton, nicht aber den zweiten Aortenton.

Eine sehr frithzeitige Extrasystole kann man wohl am Herzen
horen, nicht aber am Puls fiihlen.

Polygeminien entstehen, wenn in regelmifiigen Intervallen die
Extrasystole wiederkehrt; von Bigeminie spricht man, wenn auf jede
normale Systole eine Extrasystole folgt. Ist letztere sehr schwach, so
daB man sie nicht am Pulse fiihlt, so wird eine Bradykardie vor-
getiuscht.

Extrasystolen kommen vor sowohl bei Herzgesunden, dann aber
meist nur vereinzelt, als auch bei Herzkranken jeder Art. TFiir orga-
nische Herzstérung sprechen gehiufte Extrasystolen, Bigeminien, sowie
Extrasystolen, die bei Fieber oder korperlicher Anstrengung sich ein-
stellen oder vermehren.

Reizleitungsstérungen. 1. Einfache Leitungshemmungen,
ohne Ventrikelsystolenausfall, bewirken die harmlose Form des Galopp-
rhythmus (s. oben).

2. Leitungsstéorungen zweiten Grades, partieller Block,
zeitweiliger Ausfall einer Ventrikelsystole, wird auskultatorisch daran
erkannt, daB8 einmal beide Herzténe ausfallen und dadurch eine Pause
entsteht, die doppelt so lang ist wie eine doppelte normale Herzphase.
Manchmal kann man wahrend dieser Pause den leisen Vorhofston héren.

3. Vollkommener Herzblock driickt sich aus durch eine aus-
gesprochene Bradykardie, indem der Ventrikel, ganz unabhdngig vom
Vorhof, im automatischen langsamen Rhythmus schlagt. Ein Herz-
schlag von 35 und darunter in der Minute, wenn er regelmifig ist,
spricht immer fiir kompletten Herzblock. Jeder Schlag des Ventrikels
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verursacht einen ersten und zweiten Ton; zwischendurch hért man
bisweilen die meist doppelt so schnellen Vorhofsténe, als leise Einzel-
tone. Fallen Vorhof- und Ventrikelkontraktion zufallig einmal zu-
sammen, so hort man den ersten Ton verstirkt und sieht man eine
svstolische Pulswelle an der Jugularis, durch teilweisen Riickflul des
Vorhofsblutes (Vorhofspfropfung).

Vorhofflimmern und Vorhofflattern bewirkt eine vollkommene
UnregelmifBigkeit der Ventrikelaktion; man unterscheidet eine lang-
same Form mit langeren Pausen und eine schnelle, die als Delirium
cordis bezeichnet wird. Die Diagnose auf Vorhofflimmern ist an
dem sog. pulsus irregularis perpetuus meist leicht zu stellen. Trotz
Vorhofflimmern koénnen schwerere Insuffizienzerscheinungen des Her-
zens fehlen.

Das Vorhofflimmern ist oft (nicht immer, wie irrig angenommen
wird!) mit einer Tricuspidalinsuffizienz verbunden. Die allermeisten
Tricuspidalinsuffiziensen gehen mit Vorhofflimmern und einer Arhythmia
totalis einher; nur ganz seltene, und schwere Tricuspidalinsuffiziensen
zeigen einen regelmafligen Puls, mit Lebervenenpuls; dann handelt
es sich wohl immer um organische, primére Lasionen der Klappe.

Die Diagnose der einzelnen Formen von Arhythmie durch die
Auskultation des Herzens ist sehr schwierig und erfordert groBe Ubung;
letztere wird nur durch Vergleichen des Auskultationsbefundes mit den
Ergebnissen graphischer Methoden und speziell des Elektrokardio-
gramms nach und nach erreicht. Und doch lift sie einen in kom-
plizierten Fallen, bei Kombinationen verschiedener Arhythmieformen
miteinander, im Stich.

Hervorgehoben sei hier noch, da keine einzige Form von Herz-
unregelmifligkeit an sich ein Beweis fiir eine Herzinsuffizienz, fiir
eine Dekompensation ist. Die Ursache einer jeden Form von Un-
regelmafigkeit der Herzaktion ist in einer Uber- oder Unterempfind-
lichkeit im Leitungssystem zu suchen; ist daneben das Myokard
leistungsfahig geblieben, so vermag es die, durch die Rhythmusstérung
gegebene Schiddigung zu iberwinden. Das gilt sogar fiir das Vorhof-
flimmern und den vollkommenen Block.

2. Endokardiale Geriiusche.

Neben den Herzténen hort man in gewissen Fillen iiber dem Herzen
Gerausche, die endo- oder extrakardialen Ursprungs sein konnen.
Endokardiale Gerausche entstehen dadurch, dal das Blut ent-
weder durch verengte Klappen durchgeprefit werden mull, oder durch
schluBunfihige Klappen hindurch zuriickflieBt, oder an Exkreszenzen
bzw. pathologischen Unebenheiten des Endokards vorbeistromt. An
einer Klappe entstehende Geriusche werden stirker stromabwirts als
Jx
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stromaufwarts fortgeleitet, sie sind lauter in der gréBeren der beiden,
die Klappe begrenzenden Herzhohle und werden durch die Herzwand
der Brustwand zugefiihrt. Die Intensitit eines Gerausches hangt ab:
1. von der Schnelligkeit des Blutstroms; 2. von dem spezifischen Ge-
wicht des Blutes; je niedriger dasselbe ist, desto leichter entstehen
gegebenenfalls Gerausche; 3. von dem Grad der Verinderungen an
den Klappen, von dem Verhiltnis ihrer Weite zum Umfang der an-
grenzenden Herzhohlen; 4. von der Dicke der Wand des angrenzen-
den Herzteils; diinnere Wande leiten Schallschwingungen besser als
dicke; 5. von dem raumlichen Verhiltnis der einzelnen Herzteile zu-
einander und zur Brustwand, sowie von der Dicke derselben, also von
dem Verhalten der das Gerausch von seinem Entstehungsort dem Ohr
zuleitenden Medien.

Eine Herzklappe kann absolut oder relativ verengt sein. Im
ersten Fall ist die Klappe durch endokarditische und sklerotische
Prozesse anatomisch verdindert; im letzteren Falle ist die Klappe
anatomisch intakt, nur sind die angrenzenden Herzhdhlen erweitert, so
daB die Klappe im Verhaltnis zu ihnen relativ zu eng ist. Der Effekt
der absoluten und relativen Verengerung einer Herzklappe ist fiir die
Entstehung eines Gerdusches derselbe. Funktionieren die Klappen
noch regelrecht, haften ihnen jedoch Exkreszenzen an, so rufen auch
diese beim VorbeiflieBen des Blutes ein Geriusch hervor; dasselbe ist
der Fall, wenn die Intima der unteren Aorta rauh und uneben ist.

Werden Geriusche durch keinerlei, bei der Sektion nachweisbare
anatomische Veranderungen des Herzens hervorgerufen, so bezeichnet
man sie als funktionell.

Entstehungsart der Geriusche bei Verinderungen an den ein-
zelnen Klappen. Aortenstenose. Bei Verengerung der Aortenklappe
entsteht ein systolisches Gerausch, welches am deutlichsten im zweiten
1. R. rechts am Sternalrand hérbar ist und stromabwirts nach den gro3en
Gefiaflen fortgeleitet wird. Nur leise ist es zu hdoren iiber dem, von dem
rechten Ventrikel groitenteils verdeckten linken Ventrikel, etwas lauter
an der Spitze, wo der linke Ventrikel, besonders wenn er hypertrophisch
ist, die Brustwand beriihrt.

Eine relative Stenose der intakten Aortenklappe entsteht
dadurch, daf dicht oberhalb von ihr der Anfangsteil der Aorta dilatiert.
Dann entsteht in gleicher Weise wie bei der absoluten Stenose ein
systolisches Gerausch.

Aorteninsuffizienz. Ein Teil der durch die Ventrikelsystole in
die Aorta geworfenen Blutmenge fliefit zuriick, entweder weil die
Aortenklappen defekt sind, oder weil der Aortenring so sehr erweitert
ist, dal} die intakten Klappen mit ihren Riandern beim Schliefen sich
nicht mehr beriihren. Das zuriickflieBende Blut erzeugt ein diastoli-
sches Gerausch, welches sich ventrikelwirts am lautesten fortpflanzt.
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Am deutlichsten ist es horbar {iber dem Sternum zwischen dem dritten
und vierten I. R., weniger deutlich an der Auskultationsstelle der
Aortenténe, noch leiser, jedoch deutlicher als das systolische Aorten-
stenosegerdusch, an der Herzspitze. Ist der linke Ventrikel stark
hypertrophisch, so kann sich das diastolische Aortengerdusch bis zum
Proc. xiphoides fortpflanzen, wo es oft auffillig laut ist.

Mitralstenose. Das EinflieBen des Blutes aus dem linken Vorhof
in den linken Ventrikel ist erschwert. Dadurch entsteht wihrend der
Diastole des Ventrikels und besonders dem letzten Teil derselben, der
der Kontraktionszeit des Vorhofs entsprechenden Prisystole ein Ge-
rausch. Dasselbe ist am besten an der Spitze, bzw. leicht einwarts
derselben, bei stark dilatiertem linken Vorhof direkt iiber demselben zu
héren. Das Mitralstenosengerdusch ist das verinderlichste und inkon-
stanteste der Klappengeriusche; es ist meist relativ leise. Es ist
diastolisch oder priasystolisch oder beides zusammen.

Eine relative Mitralstenose ist vorhanden bei starker Dilatation
des linken Ventrikels; ferner kann ein prasystolisches Gerausch, ohne
Stenose der Mitralklappen, dadurch entstehen, daf} bei Aorteninsuffizienz
ein Mitralsegel zwischen dem aus dem linken Vorhof einstromenden
und dem aus der Aorta in den linken Ventrikel zuriickstromenden
Blut gefafit und in Schwingung versetzt wird.

Mitralinsuffizienz. Eine SchluBlunfihigkeit der Mitralklappe kann
hervorgerufen werden: 1. durch anatomische Verinderungen der Mitral-
klappen; 2. durch Dilatation des Auriculoventrikularringes bei intakten
Klappen; 3. durch muskulire Schwache dieses Auriculoventrikular-
ringes, infolge der die intakten Klappen nicht geniigend nah aneinander-
gebracht werden; 4. durch Schwiiche der Papillarmuskeln, deren Folge
ist, dal die an den Chordae tendineae befestigten Klappensegel wah-
rend der Ventrikelsystole sich nach riickwirts in den Vorhof zuriick-
biegen lassen; 5. durch mangelhafte Koordination im komplizierten
Vorgang, den die Zusammenziehung des Ventrikels darstellt, wodurch
die Klappen nicht zur rechten Zeit schlielen.

Das systolische Gerdusch der Mitralinsuffizienz hort man am besten
an der Spitze, bisweilen auch leicht einwarts und oberhalb derselben;
nur wenn der linke Vorhof stark dilatiert und von Lunge nicht zu
sehr iiberlagert wird, kann das Punctum optimum des Geriusches
manchmal direkt iiber ihm, im dritten linken I. R., sein. Laute Mitral-
gerausche, besonders bei stark vergréflertem Herzen und ausnehmend
stark dilatiertem Vorhof hort man oft am deutlichsten am Riicken
zwischen dem inneren Rand der Scapula und dem fiinften und sechsten
Dorsalwirbel. Bei groBlen Herzen wird das systolische Mitralgeriusch
durch die Rippen bis zur Axilla fortgeleitet.

Pulmonalstenose. Das Gerdusch entsteht wie bei der Aorten-
stenose; es ist systolisch und wird am deutlichsten im zweiten linken
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I R. am Sternum, ferner am Riicken zwischen beiden Schulterblittern,
endlich iiber dem unteren Sternum gehért. Laute Pulmonalstenosen-
gerausche hort man iber dem ganzen Herzen.

Die relative Pulmonalstenose durch die Dilatation der Pulmo-
nalarterien direkt iiber der Klappe infolge eines mangelhaften Tonus
ihrer Wand, oder bei Dilatation des Conus arter. des rechten Ven-
trikels, ist recht haufig; die meisten systolischen Pulmonalgeriusche
sind Folge einer relativen, ohne Verdinderung der Pulmonalklappen
einhergehenden Pulmonalstenose, und sind als funktionell aufzufassen.

Pulmonalinsuffizienz. Das sehr seltene diastolische Pulmonal-
gerdusch, das wohl meistens durch Klappenverinderung bedingt ist,
hort man am lautesten im zweiten linken I. R., ferner am rechten
Sternalrand im vierten I. R.

Tricuspidalstenose. Verhalten wie bei der Mitralstenose; das
diastolische Gerausch ist am lautesten iiber dem unteren Sternum
zu hoéren.

Tricuspidalinsuffizienz. Das systolische Gerausch entsteht
wie bei der Mitralinsuffizienz und ist am lautesten horbar am unteren
Sternum; ist der rechte Vorhof stark erweitert, so pflanzt sich das
Gerdausch nach rechts bis zur Mamillarlinie fort. Im Riicken ist es
nicht horbar. Die Herzaktion ist meistens (nicht immer) vollig un-
regelmiflig, In manchen Fillen sicherer Tricuspidalinsuffizienz kann
auch das Gerdusch sehr leise und manchmal gar nicht horbar sein;
dies ist besonders der Fall bei akuter Tricuspidalinsuffizienz im Ge-
folge von Mitralfehlern.

Funktionelle Geridusche entstehen, wie gesagt, in Herzen, die
keine nachweisbaren anatomischen Verinderungen aufweisen. Sie sind
meistens systolisch und als Folge einer leichten relativen Insuffizienz
der Mitralklappe und wohl noch haufiger einer relativen Stenose
der Pulmonalklappe anzusehen. Endokardiale funktionelle Gerausche
finden sich am hiufigsten bei muskelschwachen Herzen in der Adoleszenz,
bei Tuberkulose, Chlorose, Animie, in der Rekonvaleszenz nach schweren
Krankheiten usw. hdufiger bei Frauen als bei Minnern. Sie diirfen
nicht verwechselt werden 1. mit extrakardialen Gerauschen, die
dadurch entstehen, dal das Herz diinne Randpartien der Lunge gegen
die Brustwand andriickt, wodurch aus denselben die Luft herausgeprel3t
und ein mehr knisterndes Gerausch hervorgerufen wird, oder 2. mit,
iiber die Vena cava dem Herzen zugefiihrten, in den grolen Venen am
Hals entstehenden schwirrenden, rauschenden Gerauschen (Nonnensausen).
Begiinstigt wird das Zustandekommen von funktionellen Geriuschen,
wenn das spezifische Gewicht des Blutes sehr niedrig ist, so bei Anamie
und Chlorose; dann konnen auch Geriiusche entstehen, wenn keinerlei
funktionelle Stérung des Klappenmechanismus vorliegt.
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Die richtige Erkennung funktioneller Geridusche ist oft nicht leicht
und Sache der Ubung; wenn ein Herz in keiner Weise vergroflert ist,
ist ein organischer Ursprung eines Geriusches sehr unwahrscheinlich.
s gibt jedoch Fille, wo die Entscheidung, ob ein Gerdusch organisch
oder funktionell bedingt ist, durch eine einmalige Untersuchung nicht
moglich ist; da entscheidet nur die langere Beobachtung.

Diagnostische Bedeutung der endokardialen Geriusche. Die
Wahrnehmung eines Herzgerausches allein hat an und fiir sich noch
keine grofle diagnostische Bedeutung; es miissen vielmehr noch fol-
gende erginzende Momente in Verbindung mit dem Geridusch festge-
stellt werden:

Punctum maximum des Gerdusches. Dal} ein Geriusch nicht
immer an der Auskultationsstelle der Herztone am lautesten ist, ist
bereits oben erwahnt worden; so ist das diastolische Geriausch der
Aorteninsuffizienz meist am lautesten iiber der Mitte des Sternums,
auch im dritten 1. R. links und manchmal sogar {iber dem Proc. xiphoi-
des. Das Gerdusch der Mitralinsuffizienz ist am lautesten um so naher
iber dem linken Vorhof zu héren, je stirker derselbe dilatiert ist.

Fortpflanzungsrichtung der Gerdusche. Die Gerdusche der
Mitral- und Tricuspidalfehler sind meist nur iiber einem kleinen Be-
zirk horbar, wihrend diejenigen der Aorten- und Pulmonalfehler sich
weithin fortpflanzen.

Das systolische Gerdusch der Aortenstenose pflanzt sich bis zu
den Artt. subclaviae und den Carotiden fort; leise ist es auch an der
Spitze zu héren.

Das diastolische Geréusch der Aorteninsuffizienz wird stromabwérts
in die Aorta ascendens, riickwérts, wie gesagt, bis zur Spitze und dem
unteren Sternum fortgepflanzt; daher muf man vorsichtig sein mit
der gleichzeitigen Annahme einer Aorteninsuffizienz und einer Mitral-
stenose auf Grund eines diastolischen Gerausches an der Spitze; letz-
teres rithrt dann oft nur von der Aorta her.

Das Gersusch der Mitralstenose wird selten weiter von der Spitze
weg fortgepflanzt als bis zur Mitte des Sternums; ausnahmsweise kann
es durch die Rippen nach der Achselhohle zu fortgeleitet werden. Das
systolische Mitralgerausch ist haufiger nach der Axilla zu horbar, ferner
iiber dem Sternum und nach oben nur, wenn der Vorhof von Lunge
unbedeckt ist. Haufig wird es nach dem Riicken zu fortgeleitet und
ist dann links vom fiinften Brustwirbel zu héren. Letzteres ist wert-
voll in Fallen von Delirium cordis, wo man vorn die Mitralgeriusche
als solche oft schlecht identifizieren kann, withrend sie hinten deut-
licher vernehmbar sind.

Das Geriusch der Pulmonalstenose wird nach links und besonders
nach hinten fortgeleitet, wo es zwischen den Schulterblittern zu beiden
Seiten der Wirbelsaule zu horen ist.
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Das Gerdusch der Pulmonalinsuffizienz pflanzt sich am linken
Sternalrand entlang nach unten fort.

Das Gerdusch der Tricuspidalstenose bleibt gewohnlich auf den
Bereich des Vorhofs beschrankt.

Das Gerdusch der Tricuspidalinsuffizienz wird um ein geringes nach
rechts und oben fortgeleitet.

Beziehung der Gerdusche zu den Herzt6nen (Fig. 8). Dieselbe
ist von groBiter diagnostischer Bedeutung. Systolische Gerdusche kénnen

Fig. 8.

Schematische Darstellung der endokardialen Gerdusche in ihrer Beziehung zu
den Herztonen.
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nur von einer Aorten- oder Pulmonalstenose oder einer Mitral- oder
Tricuspidalinsuffizienz herrithren. Das systolische Geriusch der Aorten-
und Pulmonalstenose beginnt etwas spiter als dasjenige der Mitral- und
Tricuspidalinsuffizienz, nidmlich erst nach dem Schluff der Atrioventri-
kularklappen, nachdem sich der Druck innerhalb der Ventrikel und
der groflen Gefifle ausgeglichen hat. Das systolische Mitral- und Tri-
cuspidalgerausch dagegen beginnen bereits im ersten Anfang der Systole
und verdecken ganz den ersten Ton.

Bei Mitralinsuffizienz hort man manchmal ein Geriusch, welches
in der zweiten Halfte der Systole beginnt und dicht vor Beginn der
Diastole aufhort, ein sog. spatsystolisches oder sogar pradiastolisches
Gerausch (Fig. 8, 2 u. 3). Dasselbe entsteht vermutlich so, dafl die
Mitralklappen nach ihrem Schlufl wihrend der Austreibungszeit des
Ventrikels nach hinten in den Vorhof hineingedriickt werden, und spricht
fiir ganz leichte organische Klappenlision oder fiir Schwiche des
Auriculoventrikularringes oder der Papillarmuskeln.

Gerdusche zu Beginn oder wahrend der Diastole bedeuten Insuffi-
zienz der Aorten- oder Pulmonalklappe, bzw. Stenose der Mitral- oder
Tricuspidalklappe; in die Mitte oder in das Ende der Diastole fallende
Gerausche rithren ausschlieflich von einer Mitral- oder Tricuspidal-
stenose her (Fig. 8, 5—7). Bei der Mitralstenose kann das Gerausch
die ganze Diastole ausfiillen, ist aber am hiufigsten prasystolisch, leise
anfangend, dann anschwellend und mit dem verstarkten ersten Ton
plotzlich aufhérend; oder es setzt mit dem 2. Ton ein, klingt nach
demselben ab und setzt vor dem 1. Ton als prasystolisches Gerausch
wieder ein = abgesetzt modifiziertes diastolisches Gerausch (Fig. 8, 7).
Manchmal fehlt aber auch bei der Mitralstenose jedes Gerdusch vor
dem akzentuierten ersten Ton.

Intensitiat der Gerausche. Dieselbe ist von einer diagnostisch
relativ untergeordneten Bedeutung, denn sie hdngt nicht allein von
der Stdarke der Klappenlasion, sondern auch von der Energie der Herz-
aktion und von der Dicke der leitenden Medien ab. Wenn keine
Herzschwiche vorliegt, sind im allgemeinen organische Gerausche lauter
als funktionelle, systolische lauter als diastolische.

Die Starke eines Stenosengerausches nimmt gewohnlich mit Starker-
werden der Verengerung zu; umgekehrt ist oft ein systolisches Ge-
rausch bei maBiger Insuffizienz einer Klappe lauter als bei schwerer
SchluBunfahigkeit derselben, wo es oft ganz leise sein kann. Bei fort-
laufender Untersuchung eines Patienten ist oft das Leiserwerden eines
Gerausches ein Zeichen beginnender Herzinsuffizienz; umgekehrt werden
Herzgeriusche z. B. unter dem Einfluf der Digitalis lauter.

Qualitit des Geridusches. Ein Gerausch kann weich, rauh,
musikalisch, kratzend, blasend usw. sein. Diagnostisch bedeuten diese
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Klangunterschiede nicht viel. Im allgemeinen sind organische Gerdusche
rauher und kratzender als funktionelle Geriusche, die weicher klingen,
und Stenosengeriusche eher rauh oder musikalisch als Insuffizienz-
gerdusche, die eher blasend sind. Das Mitral- und Tricuspidalstenosen-
gerdusch hat, falls préasystolisch, einen deutlichen crescendo-Charakter
(snapp), der dadurch verstirkt wird, daB es mit dem lauten ersten
Ton abrupt endigt. Musikalisch pfeifend klingt ein Klappengeriusch
(bruit de piaulement), wenn am Klappenrand lose aufsitzende Excres-
cenzen durch den Blutstrom in Schwingung versetzt werden, ein omi-
noses Vorzeichen einer drohenden Embolie!

Persistenz der Gerdusche. Ein persistentes Geriusch, das bei
wiederholter Untersuchung immer gleich bleibt, spricht fiir eine orga-
nische Klappenlésion oder fiir eine dauernde Dilatation einer Herzhdhle.
Gerausche, die abwechselnd da sind, und fehlen, sind meist funktionell.
Bei akuter Herzdilatation entstandene Gerausche verschwinden wieder
mit dem Riickgang derselben.

EinfluBl von kdrperlicher Anstrengung, Atmung und Kor-
perlage auf ein Gerdusch. Leise organische Gerausche werden
durch korperliche, auch leichte Anstrengung, meist verstirkt. Wenn
andererseits organische Gerdausche infolge einer beginnenden Herz-
insuffizienz leiser geworden waren, so werden sie bei korperlicher
Ruhe wieder lauter.

Funktionelle Geriusche hort man meist am besten bei tiefster In-
spiration, organische dagegen bei tiefster Exspiration, wenn das Herz
am wenigsten von Lunge bedeckt ist.

Im Liegen werden funktionelle Geridusche sowie systolische Mitral-
und Tricuspidalgeriusche lauter, Mitralstenosengerausche dagegen leiser.
Aortengerdausche werden durch die Lage wenig beeinflulit.

Fihlbares Schwirren bestitigt die organische Natur eines hor-
baren Gerausches.

Veranderungen der Herzténe in Verbindung mit Herz-
gerduschen sind von groBer diagnostischer Bedeutung. Die Klappen-
schlultone konnen durch Geriusche ganz oder teilweise verdeckt
werden, und zwar um so ausgesprochener, je stirker die Klappen-
storung ist.

Bei Mitralinsuffizienz bedeutet die Verstirkung des zweiten Pul-
monaltons eine kompensatorische Hypertrophie des rechten Ventrikels
und ist ein Beweis fiir die organische Natur des systolischen Ge-
riusches. Wird bei Mitralinsuffizienz der anfinglich verstirkte zweite
Pulmonalton leiser, so liegt Schwache des rechten Ventrikels und ev.
beginnende sekundére Tricuspidalinsuffizienz vor.

Der zweite Aortenton ist bei Mitalstenose abgeschwicht, bei Mitral-
insuffizienz nur dann, wenn sie unzulinglich kompensiert ist.
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Bei Aortenstenose und -insuffizienz ist bei guter Kompensation der
erste Ton laut und dumpf infolge der Hypertrophie des linken Ven-
trikels; tiberwiegt dagegen die Dilatation die Hypertrophie, so wird
der erste Ton kiirzer, hoher im Klang, klappend und schwicher. Bei
Mitralstenose ist der erste Ton an der Spitze immer laut und klappend.
Auch ohne diastolisches oder priasystolisches Gerdusch be-
deutet ein paukender erster Ton an der Spitze mit einer Ver-
doppelung des zweiten Tones eine Mitralstenose; geniigt der
linke Vorhof zur Kompensierung, so ist der zweite Pulmonalton nicht
akzentuiert; ist er dagegen verstiirkt, so hat zur Kompensierung der
Mitralstenose noch der rechte Ventrikel herangezogen werden miissen;
dann fehlt meistens die Verdoppelung des zweiten Tones.

VergroBerung des Herzens im Verein mit Herzgerduschen
ist von grofSter diagnostischer Wichtigkeit; denn dann liegt immer
eine organische Lision vor.

Bei Aortenstenose ist der linke Ventrikel miBig hypertrophisch,
erst bei Dekompensation dilatiert er sich, dann meist hochgradig.

Bei Aorteninsuffizienz ist die Hypertrophie des linken Ventrikels
meist viel stirker ausgesprochen; in hochgradigen Fillen kann die
Herzspitze bis in den siebenten I. R. in der vorderen Axillarlinie
riicken. Der rechte Ventrikel hypertrophiert erst sekundér, wenn die
Mitralklappe durch die zunehmende Dilatation des linken Ventrikels
in Mitleidenschaft gezogen wird.

Bei Mitralstenose dilatiert und hypertrophiert zunachst der linke
Vorhof, der dann als Bogen in der Herzsilhouette hervortritt (s. Radio-
graphie). Erst wenn der linke Vorhof, dessen Leistungsfahigkeit eine
beschriankte ist, nicht geniigt, hypertrophiert der rechte Ventrikel;
dies ist bei allen ausgesprocheneren Mitralstenosen der Fall. Der
linke Ventrikel ist bei Mitralstenose oft atrophisch, was sich im Rontgen-
bild oft nachweisen laf3t.

Bei Mitralinsuffizienz wird von vornherein der rechte Ventrikel
zur Kompensation herangezogen und hypertrophiert, zuniichst ohne
Dilatation. Je starker letztere dann wird, desto eher stellt sich
eine relative Tricuspidalinsuffizienz ein, mit entsprechender riick-
wirtiger Stauung.

Bei Pulmonalfehlern verhilt sich der rechte Ventrikel ahnlich wie
der linke Ventrikel bei Aortenfehlern.

Bei Tricuspidalinsuffizienz ist immer der rechte Ventrikel sowie
der rechte Vorhof stark erweitert.

Bei Tricuspidalstenose ist der rechte Vorhof stark dilatiert.
Geriusche bei angeborenen Herzfehlern. Die angeborenen Herz-

fehler entstehen entweder durch MiBbildung des Herzens oder durch
fotale Endokarditis.
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Die angeborene Pulmonal- und Aortenstenose, ebenso wie
die angeborene Stenose der Mitral- und Tricuspidalklappen
verhalten sich ebenso wie die erworbenen.

Defekte des Ventrikelseptums. Man hort an der Basis ein
systolisches Gerdusch, welches bei geringen Defekten lauter ist als bei
starken; der rechte Ventrikel ist stark hypertrophiert und dilatiert
(meist von einer Mitralinsuffizienz kaum oder nicht zu unterscheiden).

Offenes Foramen ovale ruft kein Gerausch hervor und verlauft
meist symptomlos. Es kann eigentlich nur diagnostiziert werden, wenn
von thrombosierten Kérpervenen Embolien direkt in den groflen Kreis-
lauf gelangen (z. B. Hirnembolie bei Thrombophlebitis).

Offener Ductus Botalli (Verbindung zwischen Aorta und Pul-
monalarterien) ruft ein systolisches, in die Halsvenen sich fortpflanzen-
des Pulmonalgerdausch hervor bei akzentuiertem zweiten Pulmonalton
und Hypertrophie und Dilatation des rechten Ventrikels, sowie Dila-
tation der Pulmonalarterie, die stark pulsiert.

Die Allgemeindiagnose auf angeborenen Herzfehler ist in vielen
Fallen leicht, dagegen die Spezialdiagnose, welche Form von Mibildung
vorliegt, sehr schwer und oft unmdglich. In frither Jugend erworbene
Klappenfehler lassen sich jedoch spiter von den angeborenen kaum
oder gar nicht mehr unterscheiden.

Das Verhalten der Zirkulation bei Herzgerinschen ist oft ge-
eignet, deren diagnostische Bedeutung mit aufzuklaren.

Der hebende schnelle Puls der reinen Aorteninsuffizienz, der lang-
same Kkleine, doch harte Puls der Aortenstenose, der kleine Mitral-
stenosenpuls sind diagnostisch wichtig und zeigen besonders bei kom-
binierten Klappenfehlern an, welche Lision das Krankheitsbild be-
herrscht. Mitralfehler neigen eher zu dem mit vollkommener Un-
regelmiiBigkeit verbundenen Vorhofflimmern, oft mit sekundarer rela-
tiver Tricuspidalinsuffizienz, als andere Klappenfehler. Jedoch kommt
Vorhofflimmern ebenso hiufig bei reinen Myokardlisionen vor, als
bei Mitralfehlern.

Sehr wichtig sind diagnostisch Erscheinungen passiver Stauung der
Lungen, der Leber und der iibrigen Bauchorgane, Odeme, Stauungsharn.
Sie sind Zeichen der Dekompensation eines Herzfehlers. Besonders
zu achten ist auf meist geringe Druckempfindlichkeit und Schwellung
der Leber bei Mitralfehlern und Myokardstorungen.

Entstehung von Herzgeriuschen wiihrend einer interkurrenten
Krankheit. Tritt withrend einer Infektionskrankheit, besonders wiahrend
eines Gelenkrheumatismus oder eines Scharlachs ein Herzgeriusch auf,
so ist an eine akute Endokarditis zu denken. Stellt sich bei einem
Arteriosklerotiker ein Gerdusch ein, so ist eine Verkalkung der
Klappen bzw. eine stirkere Atheromatose der Aorta anzunehmen. Tritt
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dagegen ein Gerausch bei Anamie oder bei nervésen Storungen auf,
so ist es meist funktionell. Im allgemeinen muf3 daran festgehalten
werden, daf ein Gerausch, welches organisch bedingt ist, immer relativ
bald Veranderungen der GroBe des Herzens und bei korperlicher Uber-
anstrengung Symptome von Zirkulationsstérung hervorruft.

Relative Hiiufigkeit der Herzgeriiusche. Zur Identifizierung eines
Herzgerausches muf} auch die erfahrungsgemalle relative Haufigkeit seines
Vorkommens in der Herzpathologie herangezogen werden. So ist ein
systolisches Gerausch iiber der Pulmonalklappe weit hiufiger einer Ana-
mie oder Asthenie zuzuschreiben als der sehr seltenen Pulmonalstenose.
Ein diastolisches Gerdusch tiber dem oberen Sternum riihrt fast immer
von einer Aorteninsuffizienz und fast nie von der kaum vorkommenden
Pulmonalinsuffizienz her. Ebenso wird man ein prasystolisches Gerausch
iiber dem unteren Sternum einer Mitralstenose, und nur mit grofiter
Vorsicht einer Tricuspidalstenose zuschreiben.

Relativ am hiufigsten kommen vor reine Mitralfehler, dann Aorten-
fehler, von denen 75% luetischer Natur sind, dann kombinierte Aorten-
und Mitralfehler. Organische Pulmonal- und Tricuspidalfehler sind
selten, am seltensten die Pulmonal- und Tricuspidalstenose. Relative
Tricuspidalinsuffizienz stellt sich bei starker Dilatation des rechten
Ventrikels fast regelmalig ein.

Geriusche bei chronischer Myokarditis. Nicht leicht ist es im
einzelnen Falle zu entscheiden, ob eine anatomische Verinderung
der Klappe oder eine dauernde Verinderung des Myokards
ein vorliegendes Gerdusch hervorruft. Myokarditische Gerdusche
bei relativer Insuffizienz und Stenose sind meistens weicher im Klang
und leiser als endokarditische; nur bei ilteren Personen, wenn die
Klappen sklerotisch werden, werden sie rauher und lauter und sind
dann nicht mehr von primdrendokarditischen Geréuschen zu unter-
scheiden. Man muf hierbei beachten, dall myokarditische Prozesse
meist mit gleichmifiger Hypertrophie beider Ventrikel einhergehen,
daf infolgedessen bei ihnen die primire gleichmaBige Hypertrophie
des Herzens im Vordergrund steht, und dal} erst bei spaterer Dilatation
der Ventrikel die Gerausche sich einstellen, wiahrend bei primdren
Klappenfehlern die kompensatorische Hypertrophie nur die Herzab-
schnitte betrifft, die ein Plus an Arbeit infolge der Klappenstérung
zu leisten haben. Auch entscheidet gegebenenfalls die Herzfunktions-
priifung; gut kompensierte primire Klappenfehler kénnen voll suffizient
sein; bei Myokarditis dagegen ist meist eine mehr oder minder aus-
gesprochene Funktionsuntiichtigkeit des Herzens die Regel. Am hau-
figsten trifft man bei chron. Myokarditis eine relative Stenose oder
Insuffizienz der Mitralklappe, withrend die relative Aortenstenose —
bzw. Insuffizienz meist bei Dilatation der sklerotischen Aorta vorkommt.
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3. Extrakardiale Geriiusche.

Perikardiales Reiben. Dasselbe klingt dem Ohr naher, als die
endokardialen Gerausche. Es hat eher einen kratzenden und schabenden
Charakter. Charakteristisch ist sein Verhalten zu den Herztonen, in-
dem es in keinem fixen Verhaltnis zu denselben liegt, sondern sich
oft zwischen denselben einschiebt. Beim Aufdriicken mit dem Stethoskop
werden die Reibegerausche oft deutlicher; sind sie sehr laut, so sind
sie auch zu fiihlen.

Pleuroperikardiales Reiben entsteht, wenn eine trockene Pleu-
ritis in der Nahe des Herzens vorhanden ist. Es ist meist am Rand
der Herzdampfung zu héren, besonders links, ist stirker bei der In-
spiration als bei der Exspiration und ist im allgemeinen an die Atmung
gebunden.

Pnenmoperikardiale Geriiusche sind bereits oben gestreift worden;
sie entstehen durch das Auspressen der Luft aus (meistens emphy-
sematdsen) Randpartien der Lunge durch die Herzexkursionen. Da-
durch entsteht feines Knisterrasseln.

4. Auskultation der peripheren Gefiife.

Bei den meisten gesunden Menschen hért man spontan Téne nur
iiber der Carotis und der Subclavia und zwar zwei Téne, von denen
der zweite der starkere ist.

Uber den peripheren Arterien hort man nur sogenannte Druck-
tone, die blof3 beim stirkeren Andriicken des Stethoskops entstehen;
daneben hért man auch kiinstliche Druckgerausche. Druckténe fiihlt
der Patient als Klopfen an der Stelle der Kompression. Dies ist z. B.
der Fall beim Aufstiitzen des Ohres auf die Hand, so beim Lesen im
Bett; hierbei wird eine bestehende Arythmie (Extrasystolie!) den Be-
treffenden oft erst bewuft.

Bei Stenose der Aorta fehlt meist der erste Ton iiber der Carotis.
Bei Aorteninsuffizienz, und zwar um so lauter, je ausgesprochener sie
ist, hort man iiber den peripheren Arterien, z. B. der Cruralis, ohne
jegliches Driicken mit dem Stethoskop zwei Spontanténe, die manche
Patienten als Klopfen fiihlen; a8t die Herzkraft nach, so werden
diese Tone leiser; bei ausgesprochener Herzinsuffizienz verschwinden sie
ganz. Druck mit dem Stethoskop verwandelt die Tone in Gerausche.

Einen arteriodiastolischen Ton, der auch zu einem Doppelton werden
kann, hort man ferner bisweilen iiber den groflen Arterien, bei Fie-
bernden, Basedowkranken, Bleikranken, Chlorose, und im Verlauf der
Schwangerschaft.

Bei groBen Aneurysmen hoért man manchmal iiber den peripheren
Arterien arterio-diastolische Gerdusche; ferner an Stellen, wo eine Arterie
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durch Druck von auBen verengt wird, z. B. bei Druck durch geschwollene
Driisen auf die Aorta, bei vaskuldrer Struma.

Venentone und Gerdusche. Bei starker Tricuspidalinsuffizienz
kann man bisweilen an der Jugularis, gleichzeitig mit der Herzsystole,
einen Ton horen, der sich sogar bis in die Schenkelvenen fortpflanzen
kann. Auch hoért man dann die Leber pulsieren.

Venengerdusche lassen sich unter Umstéinden durch Druck mit dem
Stethoskop iiber den gréBeren Venen hervorrufen. Bei Chlorose kommen
sie auch spontan vor (Nonnensausen) und konnen so stark werden,
kal der Patient sie als Ohrensausen fithlt. Bei hochliegendem Bein
dann man das Nonnensausen manchmal auch an der Cruralis horen.

VI. Einfache Funktionspriifung des Herzens.

Aufgabe der Funktionspriiffung des Herzens ist, die Frage zu be-
antworten, ob das Herz in der Lage ist, den Kreislauf aufrecht zu
erhalten erstens in der Ruhe und zweitens gegeniiber welcher Arbeits-
leistung. Wie grof3 ist die Reservekraft des Herzens?

Hier soll nur die Art der Funktionspriifung des Herzens besprochen
werden, die ohne Zuhilfenahme von instrumentellen Methoden aus-
gefiihrt werden kann.

Der Begriff der Suffizienz der Zirkulationsorgane ist ein durchaus
relativer; ein Herz ist eigentlich dann immer suffizient, wenn
es den Anforderungen geniigt, welche an dasselbe gestellt
werden; und dieselben wechseln im einzelnen Falle im hochsten MaBe.
Insuffizient ist ein Herz, wenn es auch in der Ruhe den Anforde-
rungen des Kreislaufs nicht Geniige leistet; dieses driickt sich durch
allgemeine ventse Stauung mit all ihren Folgeerscheinungen aus.
Relativ suffzient ist ein Herz, wenn es zwar in der Ruhe den
Kreislauf aufrecht erhalt, jedoch bei einem gewissen Grad korperlicher
Anstrengung versagt. Relativ insuffizient ist im Grunde genommen
jedes, auch noch so normale Herz, denn seine Leistungsfahigkeit ist be-
grenzt. Nur ist diese Anpassungsfahigkeit des Herzens an eine Arbeits-
leistung bei den einzelnen, sowohl kranken wie gesunden Herzen eine
sehr verschiedene, und ihr Grad hingt ab von dem anatomischen Zu-
stand der Zirkulationsorgane einerseits, von dem Grad des Trainings
des Herzens andererseits. Ein normales Herz pafit sich den Anforde-
rungen an, die dem Leben, das der Betreffende fiihrt, entsprechen;
das Herz des seBhaften, korperlich wenig leistenden Menschen ist
schwacher, als dasjenige des Athleten, und doch sind beide suffizient.
Es 14t sich nun jedes Herz allmihlich bis zu einem gewissen Grade
trainieren, jedoch ist dieser Grad der Anpassungsmoglichkeit an eine
groBBere Arbeitsleistung im einzelnen Falle sehr verschieden und
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abhangig von der allgemeinen Konstitution des betreffenden Individuums,
von seinem Alter und dem anatomischen Zustande seines Herzens und
speziell seines Myokards, sowie seiner Gefafle.

Will man sich rasch iiber die Leistungsfihigkeit eines Herzens,
iiber seine Reservekraft, annidhernd orientieren, so priift man, wie
eine leichte korperliche Arbeit die Pulszahl beeinflut. Man lift den
Patienten 10 Kniebeugen machen (bei schwachen Herzen geniigen 5,
oder mehrmaliges rasches Auf- und Abgehen), bestinmt unmittelbar
danach die Pulsfrequenz und weiter wiederholt innerhalb der nichsten
5 Minuten. Beim normalen und durchschnittlich trainierten Herzen
ist sofort nach den Kniebeugen der Puls nicht unbetrichtlich beschleunigt,
oft um mehr als die Hilfte seiner Normalzahl, doch nach spatestens
5 Minuten ist er wieder auf die frithere Frequenz gesunken. Liegt eine
Herzinsuffizienz vor, so ist nach 5 Minuten der Puls noch immer fre-
quenter, als er vor den Kniebeugen war, und die Pulszahl bleibt um
so langer erhoht, je funktionsuntiichtiger das Herz ist. Gleichzeitig
ist auf den Grad und die Dauer der durch die Kniebeugen hervorge-
rufenen Dyspnoe zu achten.

Wichtig fiir die rasche Prifung der Funktionstiichtigkeit eines
Herzens ist ferner das Verhalten der zweiten Tone an der Basis
nach Arbeitsleistung. Beim Erwachsenen ist der zweite Aortenton
etwas lauter als der zweite Pulmonalton; nach Kniebeugen werden beide
zweiten Tone lauter, jedoch bleibt der zweite Aortenton lauter als der
zweite Pulmonalton; wird er dagegen leiser als der zweite Pulmonalton,
so liegt eine Schwiiche des linken Ventrikels vor. Wird andererseits der
zweite Pulmonalton nach Arbeitsleistung leiser, als er vorher war, so
besteht eine Schwiche des rechten Ventrikels.

Endlich ist immer, wie bereits mehrmals betont, auf die gering-
fligigsten Anzeichen latenter Herzinsuffizienz, resp. Subinsuffizienz (Cya-
nose, Dyspnoe, Leberschwellung und Druckempfindlichkeit, leichte
Odeme, Stauung der Bauchorgane usw.) peinlichst zu achten, ferner
festzustellen, wie dieselben durch eine leichte korperliche Anstrengung,
z. B. einen Spaziergang, beeinfiuit werden (Untersuchung des Pat. vor
und gleich nach dem Spaziergang!).

Hierher gehort endlich der sog. Vagusdruckversuch. Driickt
man bei einem gesunden Menschen auf den Vagus in Hoéhe des
Zungenbeins, seitlich von der Karotis, so beobachtet man, vorausge-
setzt, dall man den Nerv richtig trifft, was bei vielen Individuen mit
gespannten Halsmuskeln sehr schwer, ja oft unmdéglich ist, in vielen
Fallen eine deutliche voriibergehende Verlangsamung des Pulses oder
sogar einen sekundenlangen vélligen Herzstillstand. Geniigt nun nach
Wenckebach ein leiser Druck auf den Nerv um einen starken Effekt
hervorzurufen, so handelt es sich um schwere Schadigung des Herz-
muskels; doch gibt Wenckebach zu, dal auch bei vielen, schwer
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kranken Herzen der verstarkte Vaguseffekt ausbleibt, das letzterer
ferner auch bei organisch gesunden Herzen vorkommen kann, so dal
er den diagnostischen Wert des Druckversuches folgendermaflen for-
muliert: »Ist bei Krankheiten des Zirkulationsapparates der Effekt des
Vagusdruckversuches bei leisem Druck stark positiv, so spricht das
sehr fiir einen schlechten Zustand des Herzens«. Nach unserer
eigenen Erfahrung mochten wir die Bedeutung des Druckversuches
noch etwas mehr einschrinken, da wir einen positiven Ausschlag
desselben einerseits bei schwerster Herzschidigung sehr oft vermifit,
andererseits thn wohl ebenso hiufig bei anatomisch normalen Herzen
angetroffen haben als bei kranken. Bemerken mdochten wir auch,
dal} ein starker positiver Ausfall des Druckversuches fiir den Patienten
oft subjektiv sehr unangenehm ist, wenn er auch nicht als gefahrlich
zu bezeichnen ist.

Ebenso unsicher erscheint uns der Ashnersche Bulbusdruck-
versuch, bei dem durch Druck auf die Augipfel die Vagusreizung
via Trigeminus erreicht werden soll; tritt hierbei eine deutliche Puls-
verlangsamung ein, so soll dieselbe fiir Vagatonie, eine Pulsbe-
schleunigung dagegen fiir eine bestehende Sympathicotonie sprechen;
doch abgesehen davon, daf} ein stirkerer Druck auf die Augen sub-
jektiv sehr unangenehm ist, sind die Resultate des Bulbusdruckversuchs
nach unserer Erfahrung noch weniger zuverlissig als die des Vagus-
druckversuchs.

VII. Blutuntersuchung.

25% aller Erkrankungen der Zirkulationsorgane, 74% aller Aorten-
insuffizienzen, wohl alle richtigen Aneurysmen, sind auf Syphilis zurtick-
zufitlhren. Man tut daher gut, bei allen chronischen Herzleiden die
Wa. R. anzustellen; ihr positiver Ausfall ist diagnostisch wertvoll, ihr
negativer Ausfall dagegen bedeutet nichts gegen Lues, da die Wa. R.
blof} in 60% der Falle visceraler Lues positiv ist. Nur eine deutlichst
positive Wa. R. (mindestens + + und dariiber) ist diagnostisch verwertbar
zweifelhafte und schwach positive Reaktionen sind mit Vorsicht zu be-
urteilen und jedenfalls zu wiederholen.

Die Zahlung der roten Blutkérperchen, der Nachweis einer Ver-
minderung oder Vermehrung derselben (Polyglobulie), die Bestimmung
des Hamoglobingehaltes ist in vielen Fallen diagnostisch wichtig.

Wertvoll ist bei Herzstérungen renalen Ursprungs die Bestimmung
des Reststickstoffs oder des Harnstoffs im Blut, zwecks Differenzierung
von uramischen und pseudourimischen, auf Arteriosklerose beruhenden
Symptomen.

Schrumpf, Khin, Herzdiagnostik 4
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VIII. Harnuntersuchung.

Genaue Harnanalysen sind bei Herzkranken stets vorzunehmen;
die mikroskopische Untersuchung des Sediments ist nicht zu unter-
lassen, um eine einfache Stauungsalbuminurie von einer richtigen
Nephritis zu unterscheiden.

Reichlicher diinner Harn mit niedrigem spezifischen Gewicht, auch
ohne EiweiB, spricht, besonders wenn Nycturie, Pollakisurie, Polyurie
und hoher Blutdruck vorliegen, fiir Schrumpfniere; in diesen Fillen
findet man meistens Zylinder im Sediment; die Differenztialdiagnose
zwischen chronischer Myokarditis und Schrumpfnierenherz wird oft
lediglich durch eine genaue Harnuntersuchung ermdglicht.

Auf ein Nachlassen der Harnausscheidung bei Herzkranken, als
Zeichen beginnender Dekompensation, ist besonders zu achten.



Zweiter Teil.

Instrumentelle Diagnostik.

1. Blutdruckmessung.

(Sphygmomanometrie, Sphygmotonometrie.)

Mit jeder Systole wirft das Herz den Inhalt seines linken Ventrikels
in die Arterien; ein Teil des Resultates der Herzarbeit ist der mittlere
Blutdruck in den Arterien, der die Arterienwand anspannt. Im Tier-
versuch laBt sich dieser Blutdruck leicht dadurch bestimmen, dal} man
ein Manometer in eine durchgeschnittene Arterie einbindet. Am in-
takten Korper birgt jede Blutdruckbestimmung recht grole Fehlerquellen
in sich. Denn die Spannung der Arterienwand hingt nicht allein von
der dehnenden Kraft, sondern auch von der Elastizitit der Arterien-
wandung ab. Letztere ist gegeben durch die eigene physikalische Elasti-
zitit der Wand und durch ihren Tonus; erstere hingt ab von der Blut-
menge und von dem Verhaltnis des Zuflusses zum Abflu. Der Zuflul3
wird bedingt durch die Grofle des Schlagvolumens des Herzens und die
Haufigkeit der Herzkontraktionen; der Abfluf wird bestimmt durch den
Widerstand in den kleinen Arterien und Kapillaren und durch die Vis-
kositat des Blutes. Die Hohe des Blutdruckes ist eine verschiedene,
je nach der Entfernung vom Herzen.

Der gebrauchlichste Apparat zur Messung des Blutdruckes ist das
Riva-Roccische Quecksilbermanometer in seinen verschiedenen
Modifikationen, von denen die transportable von Volhardt sehr zu
empfehlen ist. Das Manometer ist verbunden einerseits mit einer, um
den Oberarm geschnallten Manschette, andererseits mit einem Gummi-
geblase, das zum Fiillen der Manschette dient.

Statt eines Quecksilbermanometers kann man auch nach Reckling-
hausen und Pachon Metallmanometer benutzen, die jedoch viel
teurer als das Quecksilbermanometer sind und nicht wesentlich mehr
leisten.

Der Druck wird bestimmt in den meisten Léndern in mm/Hg;
Recklinghausen hat die Bestimmung in em Wasser eingefiihrt, die

4*
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vielleicht theoretisch richtiger ist, aber AnlaBl zu Miflverstindnissen
gibt, wenn nicht bei jeder Messung spezifiziert wird, ob in mm/Hg
oder cm Wasser gezihlt wird. Wir haben s. Z. mit B. Zabel ein Queck-
silbermanometer angegeben, auf dessen Skala beide Druckbezeichnungen
angebracht sind (Fig. 9).

Die abgelesenen Blutdruckwerte sind um so niedriger, je breiter
die benutzte Manschette ist; es muBl daher bei jeder Messung angegeben

kg 9.

Quecksilbermanometer
mit Quecksilber- und
Wasserskala

werden, wie breit die verwandte Manschette
war; in Deutschland hat sich die 12 em breite
Recklinghausensche Oberarmmanschette ein-
gebiirgert; nur Werte mit gleich breiter Man-
schette konnen miteinander verglichen werden.

Blast man Luft in die Manschette hinein,
wahrend man den Radialpuls palpiert, und er-
héht man den Druck, bis der Radialpuls eben
verschwindet, so erhalt man den sog. Maximal-
druck oder systolischen Blutdruck, der fir
die Praxis der wichtigere ist.

Wahrend der Herzdiastole bleibt der Druck
innerhalb der Arterien noch immer positiv und
geht nicht unter ein gewisses Minimum her-
unter, welches man als Minimaldruck oder
diastolischen Blutdruck bezeichnet; denselben
kann man nicht wie den Maximaldruck durch
Palpation der Radialis bestimmen.

Maximal- und Minimaldruck lassen sich durch
folgende einfache, durch Korotkow zuerst an-
gegebene Methode, diejenige der auskultato-
rischen Blutdruckbestimmung, leicht fest-
stellen:

Anstatt wie oben die Radialis zu palpieren,
auskultiert man mittels Phonendoskop oder bin-
auralen biegsamen Stethoskops die A. cubitalis
dicht unterhalb der Manschette. Der Druck in
letzterer wird zuniichst rasch so weit gesteigert,
bis der Radialpuls sicher verschwunden ist;
dann 138t man ihn langsam sinken. Sobald der
Maximaldruck erreicht ist, hort man iiber der
Cubitalis einen leisen Ton; je mehr der Druck
sinkt, desto lauter werden die Tone; allmah-
lich werden sie wieder leiser, und der Minimal-

druck liegt genau in der Druckhdhe, wo der letzte Ton hérbar wurde.
Diese Methode ist so einfach, genau und leicht, dafl sie allen An-
forderungen der Praxis vollauf genligt und dall es ganz unnétig ist,
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irgendeine der vielen anderen Blutdruckbestimmungsmethoden anzu-
wenden. Sie ersetzt speziell vollkommen die viel kompliziertere und
eine teure Apparatur bendtigende Recklinghausensche oszillatorische
Methode, auf die wir deshalb hier gar nicht eingehen.

Die Differenz zwischen maximalem und minimalem Blutdruck nennt
man Amplitude oder Pulsdruck. Aus ihrer GroBe hatte man ge-
hofft, ein Mal} fiir die gesamte Herzleistung zu gewinnen; doch ist
dies deswegen nicht mdglich, weil eben der Druck in einer Arterie
nicht lediglich von der Herzkraft abhiingig ist, sondern zum grofen
Teil auch von der Wirkung der Vasomotoren, ein Faktor, der sich ge-
sondert kaum bestimmen laf3t.

Beim Erwachsenen mit normaler Herztitigkeit liegt der maximale
Blutdruck fiir gewShnlich zwischen 110 —130 mm/Hg; mit zunehmendem
Alter steigt er meist; man hat einmal gesagt, dafl ein normaler Mensch
einen Blutdruck hat, der ungefihr so viel mm/Hg tber 100 betragt,
als er Jahre alt ist; doch kommen dabei sicherlich zu hohe Zahlen
heraus. Wir moéchten folgende Durchschnittswerte bei Mannern als
Norm angeben:

15—20 Jahre 120 mm/Hg
20—30 125
30—40 ., 130
40—50 .. 135,
50—60 140—150

Bei Frauen ist der Blutdruck durchschnittlich 5 mm/Hg niedriger.

Sinkt beim Erwachsenen der Blutdruck unter 100, so ist die Zir-
kulation als zu schwach zu bezeichnen.

Bei nervisen Menschen bewirken Affektbewegungen recht betriicht-
liche psychische Steigerungen des Blutdrucks, die jedoch nur voriiber-
gehend sind und wieder verschwinden, sobald der Patient sich beruhigt
hat. Man kann hdufig beobachten, dafi die erste Blutdruckmessung an
einem nervosen Patienten Werte von 30 mm/Hg und mehr iiber seinen
eigentlichen Maximaldruck ergibt, welch letzterer erst nach und nach
durch wiederholte Messungen ermittelt werden kann.

Der Minimaldruck liegt beim normalen Erwachsenen zwischen
50 —70 mm Hg. Bei Aorteninsuffizienz ist er sehr niedrig und wird
in schweren Fillen schlieflich gleich Null.

Die hochsten Werte erreicht der Maximaldruck bei Schrumpfniere,
sowohl genuiner wie arteriosklerotischer; Werte von tiber 200 sind da
nicht selten. Bei Arteriosklerose ohne Nierenkomplikation bleibt der
Maximaldruck meist unter 200. Bei beginnender Arteriosklerose (Pra-
sklerose) liegt der Blutdruck zwischen 140 —160. Von den verschiedenen
Herzfehlern weisen fiir gewdhnlich nur diejenigen eine Erhéhung des
Blutdrucks auf, welche mit einer Hypertrophie des linken Ventrikels
einhergehen; so hat die Aorteninsuffizienz meistens einen Druck von
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150—180. Erhoht ist ferner der Blutdruck bei Polyglobulie (Poly-
cythaemia hypertonica v. Senator). Ausgesprochen niedrig ist der
Blutdruck bei Addionscher Krankheit.

Wie wichtig die Gefallkomponente in dem Zustandekommen des
Blutdrucks ist, beweist der Umstand, daB bei Arteriosklerose und Schrumpf-
niere mit starker Hypertonie trotz hochgradiger Herzschwiche der
Blutdruck bis zum Tode ein sehr hoher bleiben kann.

Wir haben vor einigen Jahren eine Methode der Priifung der Herz-
tiichtigkeit mittels kombinierter Pulszidhlung und Blutdruckmessung
nach einer bestimmten Arbeitsleistung angegeben. Da dieselbe, wie
wir aus der Literatur ersehen, sich bewiihrt, wollen wir sie hier naher
beschreiben:

Herzfunktionspriifung.

Apparatur. Quecksilberblutdruckmanometer nach Riva-Rocei
oder Abart desselben mit breiter Recklinghausenscher Manschette
und Gummigeblase, sowie Vorrichtung, um die Luft aus der Manschette
moglichst rasch nach erfolgter Messung herauslassen zu konnen (Quetsch-
hahn am vierten Ast eines X-Rohres). Es kommt darauf an, da} die
Messungen moglichst schnell ausgefiihrt werden koénnen; ferner muf}
der zur Manschette fithrende Schlauch rasch abgenommen und wieder
angemacht werden konnen.

Phonendoskop. Uhr mit gut sichtbarem grofen Sekundenzeiger.

Technik. Im Liegen werden diastolischer und systolischer Druck,
sowie Pulszahl bestimmt. Hierbei sind meist, um richtige Werte zu
erhalten, zwei bis drei Messungen nétig, da meist Puls- und Blutdruck-
werte zuerst psychisch erhoht sind. Wenn zwei Messungen respektive
Zshlungen gleich ausgefallen sind, werden die Zahlen aufgeschrieben.
Der Blutdruck wird auskultatorisch bestimmt, und zwar der diastolische
mit zunehmendem, der systolische mit abnehmendem Druck (also beide
Male durch Sicheinschleichen in die Amplitude).

Darauf lafit man den Patienten langsam aufstehen, wartet zwei
Minuten, um den Einfluf der Bewegung auszuschalten, und mift dann
wieder Druck und Puls. Dann lat man den Patienten, je nach dem
Zustand seines Herzens, 5 bis 20 tiefe Kniebeugen ausfithren. Hierbei
wird das Manometer gehalten und auf- und abbewegt, oder es kann
auch der Manschettenschlauch abgenommen werden, vorausgesetzt, dal3
derselbe wieder schnell angemacht werden kann. Nach Ausfihrung
der Kniebeugen werden moglichst rasch im Sitzen Puls und Blutdruck-
bestimmungen wie oben vorgenommen und dieselben noch viermal in
Minutenabstand wiederholt. Nach der vierten Minute lit man den
Patienten sich wieder hinlegen und miit zum letzten Male.
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Mit geniigender Ubung kann der
Arzt alle diese Messungen allein, ohne
Assistenz ausfithren, wenn er nur den
15-Sekunden-Puls zdihlt. Viel bequemer
ist es natiirlich, wenn ein Assistent den
Puls z#hlt und aufschreibt, sowie die
durch den Arzt aufgenommenen Blut-
druckwerte notiert.

Zum Schlufl des Experiments schreibt
man sich noch den Grad der Dyspnoe
(Atemziige in der Minute) auf.

Tragt man nun die gefundenen Puls-
und Blutdruckwerte als Ordinaten, die
Zeiten als Abszissen in ein quadriertes
Blatt ein, so erhilt man ein Diagramm,
welches bei einem kriftigen Manne mit
funktionell tlichtigem Herzen folgender-
malen aussieht (Fig. 10):

1. Maximaldruck: Beim Uber-
gang von der liegenden in die sitzende
Stellung steigt dieser um rund 10 mm Hg,
nach den Kniebeugen weiter um rund
30 mm Hg, erreicht dann wieder in
spitestens vier Minuten seine Norm im
Stehen und Liegen.

2. Minimaldruck: Bewegt sich in
demselben Sinne wie der Maximaldruck,
steigt jedoch betriachtlich weniger, das
heilt im ganzen nicht {iber 10 mm Hg.

3. Puls: Leichte Zunahme beim
Stehen, bedeutend stiirker bei den Knie-
beugen, jedoch nur ganz voriibergehend,
denn beieits nach zwei bis vier Minuten
ist die Norm ganz oder annahernd er-
reicht.

Bei stark trainierten Herzen (Fig. 11)
zeigt das Diagramm, dafl der Maximal-
druck weniger zunimmt und schneller
auf die Norm zuriicksinkt, der Minimal-
druck sich nur wenig andert und auch
die Pulsbeschleunigung kaum eine bis
zwei Minuten anhilt.

Bei gesunden Frauen dagegen (Fig.
12) ist die Pulsbeschleunigung sowie
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die Drucksteigerung etwas anhaltender (geringere Reservekraft, Mangel
an Training).

Die Zusammenstellung zahlreicher Aufzeichnungen normal funktio-
nierender Herzen, wobei es natiirlich gleichgiiltig ist, ob es sich um
anatomisch normale Organe oder um gut kompensierte Vitien handelt,
gestattet nun, folgende Normalwerte aufzustellen:

Puls. Zunahme beim Ubergang von der liegenden in die
stehende Stellung um drei bis sechs Schlige in der Minute,
nach der Arbeit um zehn bis zwanzig Schlige. Riickgang
zur Norm oder sogar darunter in lingstens vier Minuten.

Blutdruck. a)Maximal: Zunahme beim Ubergang von der
liegenden in die stehende Stellung um hdéchstens 10 mm,
nach der Arbeit um 20 bis 40 mm. Riickgang zur Norm und
sogar bei stark trainierten Herzen darunter in lingstens
vier Minuten.

b) Minimal. Zunahme im ganzen nicht iber 10 mm, um
so weniger, je trainierter das Herz ist. Riickkehr zur Norm
ebenfalls in drei bis vier Minuten langstens.

Wie man sieht, lassen sich hier keine absoluten Normalwerte an-
geben; jedoch verlaufen die Reaktionskurven qualitativ bei funktions-
tiichtigen, mit einer geniigenden Reservekraft versehenen Herzen immer
dhnlich und quantitativ bleiben sie auch innerhalb ziemlich exakt zu
definierender Grenzen. Ein Blick auf das Diagramm orientiert sofort

auller iiber Hohe des Pulses und

Hg Puls 5Kmigbeug Blutdruckes in der Ruhe iiber das
0 755 b N Mall an Reservekraft des Herzens.
00 7 k\ﬁb\ 8 Gehen wir nun auf die Besprechung
780 15 / = ~ ig insuffizierter Herzen iiber, so kommen
160 105 /- = :'\’; S natiirlich fiir unsere Methode der Funk-
"o 9 / tionspriifung Falle von schwerer De-
0 8 kompensation nicht in Frage; denn
w0 / bei dlesen- ware sie unni)'t'lg und auch
a8 Y unberechtigt, weil gefahrlich. Anders
A 72 3 4L dagegen bei Herzen mit latenter In-
——e—a Maximaldruck suffizienz, mit labiler Kompensation,
oo ﬁ‘::ls‘mmmck die zwar fiir maliige Anforderungen

Fig. 13. geniigen, stirkerer Inanspruchnahme
Myodegeneratio cordis mit chron. jedoch nicht gewachsen sind. da sie
Herzinsuffizienz. keine oder nur ungeniigende Reserve-

kraft besitzen.

Fig. 13 stellt das Diagramm eines Falles von Myodegeneratio dar,
welches an der Grenze der Dekompensation respektive chronisch leicht
dekompensiert ist und bei dem bereits ganz miBige korperliche An-
strengungen Stérungen hervorrufen. Hier haben wir ganz charakteri-



Herzfunktionspriifung nach Schrumpf. 57

stische Verhaltnisse: 1. Hochschnellen des Pulses beim Stehen und be-
sonders bei der Arbeit, langsames Sinken desselben, ohne dafl jedoch
die Norm in fiinf Minuten wieder erreicht werde. 2. Leichtes Sinken
des Maximaldruckes beim Ubergange aus der liegenden Stellung in die
stehende, und leichtes Ansteigen nach der Arbeit und Bleiben auf der
erreichten Hohe. 3. Verhaltnismalig

starkes Ansteigen des Minimaldruckes Ha Puls 5 Knfebeu
gleichzeitig mit dem Puls. Es leistet 200 725 4 Eg
das Herz das Plus an Arbeit durch %0 7% AN ;&.
. / % K
Vermehrung der Frequenz der Sys- 70 105 |— ~p—o<3"
tolen und Ansteigen des diastolischen "o 95 -
Druckes. 20 85 d

Ahnlich sehen die Diagramme aller
. . . . 00 75
Falle von Herzinsuffizienz aus, gleich-
giiltig, ob die Insuffizienz organisch 80 65
oder funktionell ist. So zeigt Fig. 14 % 554
die Verhaltnisse der Zirkulation in w 8— 7 7 5 v 1
einem Falle von schwerer Anamie bei e——e—=s Maximaldruck
einem asthenischen skrofuldsen jungen 0-~-0---0 Puls
Manne mit aplastischem Herzen, der —e—s Mimmaldruck
eine mehrwochentliche absolute Liege- Fig. 14.
kur durchgemacht hatte. Hypotonie, Anaemie; Skrofulose; aplastisches,
sehr schwacher Herzmuskel. asthenisches Herz, funktionell in-

Lehrreich und diagnostisch inter- suffizient.

essant sind nun die Diagramme, die

uns die Funktionspriifung von Arteriosklerotikern ohne wesentliche
Insuffizienz des Herzens liefert; charakteristisch ist hier das Verhalten
des diastolischen Druckes nach Arbeitsleistung. An der Hand von
1911 in der Medizinischen Klinik in Genf angestellten Versuchen liber
voriibergehende psychische Blutdruckerkrankungen hatten Zabel und
Verf. festgestellt, daBl bei gesunden Arterien lediglich der systolische
Druck psychisch schwankt, der diastolische dagegen kaum, daf} jedoch
betrichtliche psychische Schwankungen des diastolischen Druckes bei
Arteriosklerose vorkommen. Letzterem Verhalten des diastolischen
Druckes hatten wir einen besonderen diagnostischen Wert beigemessen
und den Satz aufgestellt: »Psychisch bedingte Schwankungen des dia-
stolischen Druckes, die mehr als 15% der systolischen Schwankungen
ausmachen, sprechen fiir Arteriosklerose«. '

Betrachten wir nun das Diagramm Fig. 15, welches von einem typi-
schen Arteriosklerotiker mit Hypertonie, ohne Herzinsuffizienz, stammt,
so sehen wir, dall die Schwankungen des systolischen und diastolischen
Druckes nach der Arbeit fast parallel verlaufen, jedoch beide nach
vier Minuten annéhernd die Norm wieder erreichen. Dieses Verhalten
ist, wenn auch nicht immer so deutlich wie in diesem Falle, nach
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unserer Erfahrung fiir Arteriosklerose charakteristisch und daher dia-
gnostisch wichtig.

Endlich kommen wir noch zur Besprechung der ¥unktionspriifung
»nervoser Herzen«. Oft sind sicherlich die Beschwerden iiber Herz-
klopfen, Druck in der Herzgegend, Priikordialangst, Schmerzen in der
Brust usw., iiber die Nervise klagen, rein subjektiv, als psychoneu-
rotische Phianomene aufzufassen und durch keinerlei organische oder
funktionelle nachweisbare Verinderung erklirt. Die Funktionsprifung
des Herzens dieser Patienten ergibt ein normales Diagramm, welches,
je nach dem Grad des Trainings des Organs, innerhalb der als normal
angegebenen Grenzen sich bewegt. Ganz anders ist es jedoch bei

Hy Puls 70 Kyreb I S Hg
19 Puls 70 Krnrebedgen ’
220 135 § 220 135 y j } { E
L
g
200 725 / < : 200 125 \ *E
780 715 =" } 780 75 ‘\ &l z 3
- VIRANEE
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40 95 / = / a N S
/ [ -y #o 95—+ N =
720 85 = V j \VP\ | 5\
)/7 74 720 85 S
700 75 700 75 -
80 65 L4 Ty
T
L A 7 2 ¥ ¥ L Smmgm—e Maximaldruck
&——a——e Maximaldruck o-~-0-~--0 Puls
O-=-0-~~0 Puls ——ae—e Miimaldruck
——&——+¢ Minimaldruck
Periphere Arteriosklerose ohne ,Nervises“ Herz; leichte Hyper-
Herzinsuffizienz. tonie. Starke Arbeitsdyspnoe.

manchen, meist kraftig gebauten, nur als maBig nervos anzusprechenden
Patienten, die in ihrer Anamnese teils korperliche Uberanstrengung
(Sport, Felddienst), teils auch leichte Infektionen, aufweisen und die,
neben den iiblichen »uervosen« Herzbeschwerden hauptsichlich iiber
Arbeitsdyspnoe und Schlafstérungen klagen. Bei diesen Patienten
ergibt die physikalische Untersuchung des Herzens meist wenig; der
erste Ton an der Spitze ist manchmal unrein, der zweite Aortenton
etwas akzentuiert; die Herzdampfung ist manchmal etwas nach links
verbreitert und auch die Durchleuchtung respektive Orthodiagraphie
zeigt leichte Dilatation respektive Hypertrophie des linken Ventrikels.
Hier und da erscheint auch die Aorta etwas breit. Meist besteht
eine leichte Hypertonie, so dall dann von einer Prasklerose im Sinne
Huchards gesprochen werden kann.

Die Funktionspriifung dieser Falle ergibt nun das Diagramm Fig. 16.
An diesem sehen wir, dall das Herz auf Arbeit mit abnorm hoher



Vermehrung des systolischen Druckes sowie des Pulses reagiert,

Herzfunktionspriiffung nach Schrumpf.

59
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,Nervises Herz.

Arbeitsdyspnoe.

Arterien werfen.

klappeninsuffizienz.

fizienz des Her-
zens (Fig.18,Nr.2).

Trotzdem diese
Herzen keines-
wegs insuffiziert
sind, so sind sie
doch nicht als nor-
mal in ihrer Funk-
tion zu betrach-
ten. Infolge ihres
unnotigen  Auf-
wandes an Ener-
gie bei der gering-
sten Anforderung
ermiiden sie sehr
schnell und ver-
sagen dann; sie
sind wie manche

Ganz idhnlich verhalten sich

4 L

Thyreoidismus.

zuriickkehren. Es kann also nicht von
einer Insuffizienz des Organs gesprochen
werden; es arbeitet im Gegenteil mit
einem unnétigen Aufwand von Energie.

Ahnliches zeigt das Diagramm Fig.
17, welches von einem Patienten stammt,
bei dem als Ursache fiir die subjektiv
sehrunangenehmen » Herzbeschwerden «
ein leichter Grad von Thyreoidismus an-
gesprochen werden kann.

Die pulsdynamische Untersuchung
dieser Formen von »Cor nervosum« mit
dem Christenschen Energometer er-
geben eine ganz charakteristische Kurve.
Vergleicht man dieselbe (Fig. 18, Nr. 3)
mit einer normalen Energiekurve (Fig.
18, Nr. 1), so sieht man, daf} diese Her-
zen »unter Entfaltung einer unnétigen
Energie« ein unnétig grofles Quantum
Blut bei jeder Systole in die peripheren
Herzen mit Aorten-

—

Sie bilden funktionell das Gegenstiick zur Insuf-
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Pulsdynamische Energometer-Kurven.
Kurve 1: Normales kriftiges Herz. — Kurve 2: Insuffiziertes

Herz. — Kurve 3: Cor nervosum.

Rennpferde, die glinzend starten und dann nicht bis zum Schluf3 des
Rennens aushalten. Wodurch diese Stérungen der Herzfunktion bedingt
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sind, ist nicht immer festzustellen. Wir glauben, da meist irgendeine
Form von Infektion oder Intoxikation vorliegt. Unter Kriegsteilnehmern,
das heiBlt unter den Heeresangehorigen, die wegen »Herzstérungen«
aus dem Felde zuriickgeschickt werden, findet man zurzeit viel dieser
»hypersthenischen« Herzen, die unter der Diagnose »Vagotonie«,
»vasomotorische Herzneurose« usw. stehen.

Fassen wir nun die Ergebnisse unserer Funktionspriifung des Herzens
bei Storungen der Zirkulation zusammen, so kdnnen wir folgende Satze
aufstellen:

Chronische respektive latente Herzinsuffizienz, ,,Herzschwiiche*
im weitesten Sinne des Wortes, organisch bedingt oder nur ,,funk-
tionell*.

Puls. Zunahme beim Ubergange von der liegenden in
die stehende Stellung um 10 bis 20 Schlage in der Minute
und manchmal dariiber, nach der Arbeit um weitere 20 bis
30 Schlage und dariiber. Nur langsame Riickkehr zur Norm,
oft erst nach zehn Minuten und noch linger, jedenfalls nicht
innerhalb der vier Minuten des Experiments.

Blutdruck. a) Maximal. Beim Ubergange von der liegenden
in die stehende Stellung keine Zunahme, manchmal sogar
eine leichte Abnahme. Nach der Arbeit nur unbetrachtliche
Zunahme (héchstens um 10 mm Hg), die wahrend der funf
Minuten nach der Arbeit bestehen bleibt.

b) Minimal. Zunahme beim Ubergange von der liegenden
in die stehende Stellung um 5 bis 10 mm, nach der Arbeit
um weitere 5 mm. Wahrend der folgenden vier Minuten
Verbleiben auf der erreichten Hohe respektive Sinken am
Schlufl derselben, jedoch selten zur friheren Norm. — Im
allgemeinen Abnahme der Amplitude nach der Arbeit.

Arteriosklerose, ohne Herzinsuffizienz.

Puls

Maximaldruck |

Minimaldruck. Beim Ubergange von der liegenden in die
stehende Stellung sowie nach der Arbeit bewegt sich derselbe
fast parallel mit dem systolischen Druck, und zwar um so
ausgesprochener, je stidrker die Sklerose ist (Zunahme im
ganzen um bis 30 mm Hg).

Verhalten wie bei normalen Gefallen,

Hypersthenische ,,nervise’ Herzen, ohne Insuffizienz.

Ubertrieben hohe Zunahme des Pulses (30 und daruber)
und des systolischen Druckes (iber 30 mm Hg), wahrend der
diastolische Druck nicht mehr wie normal schwankt. Riick-
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kehr von Puls und Blutdruck zur Norm in lingstens vier
Minuten.

Es gibt nun natiirlich zwischen diesen aufgestellten Typen alle
méoglichen Ubergangsstufen, auch hier Grenzfille zwischen Normalem
und Pathologischem, deren Beurteilung von subjektiven Momenten
abhiingt. Jedoch leistet die beschriebene Methode fiir die Praxis recht
Brauchbares.

Bestimmung des Blutdrucks in den Venen.

Moritz und Tabora haben neuerdings eine Methode angegeben,
den Druck in den oberflichlichen Venen exakt zu bestimmen, dadurch,
daf3 eine mit einem Manometer verbundene Kaniile in die Medianvene
eingestochen wird; der normale Venendruck betrigt im Mittel 52 mm
Wasserdruck; unter pathologischen Verhaltnissen (Hochdruckstauung)
kann er bis 320 mm Wasser betragen.

Praktische Bedeutung der Blutdruckmessung.

Dieselbe ergibt sich aus dem oben Gesagten. Wenn auch der
» Blutdruck«, den wir unblutig messen, kein physikalisch streng definier-
barer Begriff ist, so stellt er doch eine klinisch wertvolle Gréfe dar,
deren genaue Bestimmung ein intregaler Teil der modernen Kreislauf-
diagnostik geworden ist; und eine genaue Blutdruckmessung ist nur
instrumentell moglich, denn auch der Geiibte kann sich bei der
Schiitzung des Blutdruckes durch Palpation der Radialis in gewissen
Fallen grob irren. Es ware nur wiinschenswert, dafl sich in allen
Landern die ausschlieBliche Verwendung von gleich breiten Oberarm-
manschetten sowie von Manometern mit Hg-Skala einbiirgerten, damit
die gewonnenen Werte ohne weiteres miteinander verglichen werden
kénnten.

II. Die pulsdynamischen Untersuchungsmethoden.

Die Statik studiert das Gleichgewicht von Kriften. Mit Apparaten,
die moglichst frei von Tréagheit sind, kann man die zeitlichen Ver-
anderungen selbst rasch wechselnder Krifte zur Darstellung bringen;
das tut z B. der Sphygmograph. Das Verhaltnis der Kraft zu der
Oberfliche, auf die sie einwirkt, nennt man »Druck«. Druckgréfien
bestimmt man mit Hilfe der Sphygmotonometrie, der oben beschrie-
benen Blutdruckmessung.

Aber eine dynamische Frage lost weder die Sphygmographie
noch die Blutdruckmessung, noch die Elektrokardiographie; denn die



62 Die pulsdynamischen Untersuchungsmethoden.

Dynamik studiert nicht das Gleichgewicht, sondern die Wirkung der
Krifte, vor allem deren wichtigste Wirkung, die Arbeit oder mecha-
nische Energie.

Die dynamische Pulsuntersuchung bezweckt nun, die Be-
schaffenheit des Pulses, wie wir sie am Radialpuls mit dem
Finger fiithlen, vollig objektiv zahlenmafig auszudriicken und
graphisch darzustellen. Diese Qualitit des Pulses wird bedingt
durch zwei ineinandergreifende Momente, durch die Arbeit des
Herzens und das Verhalten der GefiBe wiahrend derselben.

Die wichtigsten Eigenschaften des Pulses, welche durch die Pal-
pation mehr oder minder genau, je nach der Ubung des Untersuchers,
geschitzt werden konnen, sind seine Fiillung und seine Intensitit,
abgesehen von seiner Frequenz und seinem Rhythmus.

Die Fiillung des Pulses (nicht zu verwechseln mit dem »Puls-
volumen«) ist die systolische Volumzunahme des der Beobach-
tung unterliegenden Arterienstiickes, ausgedriickt in Kubik-
zentimetern.

Die Intensitit ist die mechanische Energie des Puls-
stoBes, ausgedriickt in Gramm/Zentimetern.

Unter Pulsstoll versteht man die Gesamtheit derjenigen mechani-
schen Vorgange, die das Volumen eines begrenzten Arterienstiickes von
seinem diastolischen Minimum auf sein systolisches Maximum bringen,
mit anderen Worten, welche die Fiillung hervorrufen; die »Energie
des PulsstoBes« ist diejenige Arbeit, welche nétig ist, um die Fiillung
des Pulses hervorzubringen.

Die bei der Fillung der Arterie geleistete mechanische
Arbeit ist stets gleich dem Produkt aus der VolumgriBe dieser
Fiillung und dem Druck, gegen den die Fiillung stattfindet.

Fiillung und Intensitat des Pulses sind schon normalerweise bei grofien
und schweren Individuen grofer als bei kleinen und schméchtigen. Um
nun allgemein vergleichbare Werte zu erhalten, miissen die in Kubik-
zentimetern ausgedriickte Fiillung der Arterie und die in Gramm-
zentimetern ausgedriickte Intensitat des Pulsstofles in Beziehung ge-
setzt werden zu dem Gewicht des Patienten.

Somit wire die spezifische Fiillung des Pulses gleich
der absoluten Fiillung (ausgedriickt in Kubikzentimetern),
dividiert durch das Korpergewicht (ausgedriickt in Kilo-
gramm). Eine Vermehrung dieser GréBe muBl als pulsatorische
Plethora, eine Verminderung derselben als pulsatorische Ischéamie
bezeichnet werden.

Die spezifische Hebung dagegen (als relatives Mal fiir
die Intensitit des PulsstoBes) ist gleich der Intensitat des
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Pulses (ausgedriickt in Gramm/Zentimetern) dividiert durch
das Korpergewicht (ausgedriickt in Kilogramm). Eine Vermeh-
rung dieser Gr6Be muB als pulsatorische Hyperintensitat, eine
Verminderung derselben als pulsatorische Insuffizienz bezeichnet
werden.

Wollen wir uns tber die GréBe der Leistung, d. h. der Arbeit in
der Zeiteinheit eine Vorstellung bilden, so miissen wir auch die Puls-
frequenz beriicksichtigen. Die Durchblutung der Gewebe ist um so
besser, nicht nur je starker der einzelne Puls ist, sondern auch je
haufiger er in der Minute arbeitet. Die Leistung ist nunder Quo-
tient aus der vollbrachten Arbeit und der Zeit, in welcher
sie vollbracht wurde. Ist z B. die Arbeit des PulsstoBles = A4, die
Pulsfrequenz = n in der Minute, so ist die Leistung L = n-A. Nimmt
man die Stunde als Zeiteinheit, so wird die Leistung nach folgender
Formel berechnet:

n-A
L="50"

Die beiden zur Verwendung kommenden pulsdynamischen Unter-
suchungsmethoden sind die Christensche Energometrie und die
Sahlische Sphygmobolometrie.

Energometrie nach Christen.

Das Energometerprinzip bildet die Grundlage der dynamischen
Pulsdiagnostik.
Das Energometer beantwortet folgende zwei Fragen:

1. Wie grol ist bei einem beliebig gewithlten Manschettendruck
die systolische Volumzunahme der unter der Manschette liegenden
Arterien? (»Fiillung«.)

2. Wie groB ist die hierfir vom Pulse geleistete Arbeit? (»In-
tensitat«).

Beide GroBen haben bei je einem bestimmten, aber individuell
verschiedenen Drucke (Optimaldruck) ein Maximum. Man findet diesen
Punkt am sichersten durch eine Reihe von Bestimmungen bei ver-
schiedenen Manschettendrucken.

Mit Hilfe des Energometers wird das Blutvolumen, welches die
durch den Puls in einer pneumatischen Manschette hervorgebrachte
Druckschwankung bedingt, dadurch gemessen, dafl man an einer, mit
der Manschette kommunizierenden Spritze den Stempel so weit vor-
schiebt, bis die Oszillation sich gerade um ihre eigene Breite ver-
schoben hat. Diese Oszillation wird an der Nadel eines, ebenfalls mit
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der Manschette kommunizierendes Metallmanometers, die durch den
Pulsstofl in Schwingungen gerit, abgelesen (Fig. 19).

Das Experiment. 1. Bei Messungen am Oberarm sitzt der Patient
und hilt den Unterarm in irgendeiner bequemen Lage. In beiden
Fillen mufl die Muskulatur entspannt sein.

Bei Messungen am Unterschenkel, die vorzuziehen sind!), stiilpt
man die Manschette iiber den Full des horizontal liegenden Patienten

und schiebt sie aufwarts, bis ihre
Mitte sich tiber dem groéfiten Um-
fange der Wade befindet. Man
zieht das Seidenband maflig an
und schraubt es mit dem Schlis-
sel S fest. Wie fest, ist Sache der
Ubung. Die Grenzen des Erlaub-
ten sind breit.

Bilden sich bei starkem Aufblahen
Falten unter den Rindern, so liegt die
Manschette zu locker. Zeigt das Mano-
meter bei 30 oder gar bei 50 g/cm-’
noch keine Oszillationen, so liegt die
Manschette zu fest. Bei Arteriosklero-
sen darf sie straffer gespannt sein, als
bei Kachexien.

2. Man stellt mit Hilfe der
Kurbel Z den Stempel der Volum-
spritze auf Null, schlieft mit dem
Hahn H das Reservevolumen R
aus und stellt den Hahn K auf 1.
Fig. 19. 3. Man pumpt Luft in die Man-
Christenscher Energometer. schette mit Hilfe der kleinen Fiill-
spritze F.
4. Man stellt den Hahn K auf 2, um Luftverluste durch die Ventile
der Fillspritze zu verhiiten.
5. Man beobachtet auf dem Manometer eine Oszillation zwischen
zwei Extremen, P; und P,, merkt sich deren Mitte
Pl + P2
2
und dreht dann die Stellschraube Z der Volumspritze so weit, bis die
Oszillation sich um ihre eigene Breite verschoben hat, d. h. bis deren
obere Grenze zur unteren Grenze geworden ist. Dann liest man das
gesuchte Blutvolumen an der Skala der Volumspritze ab.

P=

1) Die angefiihrten Diagramme sind alle durch Messungen am Unterschenlel
erhalten.
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Die Arbeit (Energie), welche die Pulswelle leistet durch Vortreiben

des Volumens V entgegen dem Manschettendrucke P, ist dann
E=P V.

Bei intensiven Pulsen, speziell bei Aorteninsuffizienz, kann es vorkommen,
daf3 das Manometer schleudert, d. h. iiber den systolischen Gipfel hinansschie§t.
Es tritt dies meist dann ein, wenn die Oszillation die Amplitude von 10 g/cm?
merklich iiberschreitet. In diesem Falle reduziert man die Amplitude durch
Offnen des Hahnes H, wodurch das Reservevolumen R mit dem Druckraum in
Verbindung gesetzt wird.

6. Zum Ablassen der Luft stellt man den Hahn K auf 3. Zum
Entfernen der Manschette driickt man den Knopf der Arretiervorrich-
tung 4 und 16st die Schlauchverschraubung.

Dabei sei noch ausdriicklich hervorgehoben, daB die Resultate der Energo-

metrie erwiesenermaflen weder von der Dicke der Weichteile noch von der
GroBe des Luftvolumens beeinfluBt werden.

Das dynamische Diagramm des Pulses. Man wiederholt das
Energometerexperiment bei verschiedenen, um 10—15 Teilstriche von-
einander entfernten Drucken, schreibt sich all diese Druckwerte und
daneben die gefundene zugehorige Volumgrofle auf. Darauf trigt man
das Resultat jeder einzelnen Messung derart auf dem von Christen
angegebenen Diagrammformular ein, daf der eingezeichnete Punkt den
Druck als Abszisse und das zugehorige Volumen als Ordinate erhilt.
Die einzelnen Punkte werden miteinander verbunden, wodurch die sog.
Volumkurve entsteht, welche als eine »dynamische Funktion«
aufzufassen ist.

Die zu jedem Punkte der Volumkurve gehorige Energie erhalt man,
wie oben bereits gesagt, durch Multiplikation der Druckwerte mit den
entsprechenden Volumwerten. Diese Multiplikation wird jedoch
dadurch praktisch unnétig, dal der gesuchte Energiewert
an den in das Formular eingezeichneten Hyperbeln ohne
weiteres abzulesen ist.

Die Spitze der Volumkurve entspricht bei normaler Zirkulation
dem hochsten Energiewert.

Versuchsfehler. Die Versuchsfehler fallen selbstverstindlich um
so kleiner aus, je mehr Ubung der Untersuchende hat, und dieselbe
ist in ganz kurzer Zeit zu erlernen. Je niedriger die Volumwerte sind,
desto eher sind Versuchsfehler mdglich. Einen recht guten Anhalts-
punkt fiir die Sicherheit des Arbeitens gibt das dynamische Diagramm,
welches um so regelmafiger ausfallt, d. h. um so weniger Buckel auf-
weist, je besser man arbeitet.

Nur bei unregelmifligen Pulsen ist es sehr schwierig, regelmaBige
Diagramme zu erhalten, da in diesem Falle die Fillung nicht bei
jedem Pulsschlag dieselbe ist. Doch ist die Unsicherheit der Resultate

Schrumpf, Klin. Herzdiagnostik. o
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bei irreguliren Pulsen nicht in der Methode selbst, sondern in dem

Charakter der Irregularitit zu suchen.

Fig. 20.

Normale Energometerdiagramme; Ménner mit
vollig gesundem Zirkulationsapparat, zwischen

20 und 50 Jahren.

Fig. 21.

Normale Energometerdiagramme bei herz-

gesunden erwachsenen Frauen.

Genaue Resultate lie-
fert natiirlich der Energo-
meter nur, wenn er absolut
dicht ist. Hat man ein
Instrument einige Zeit lang
nicht benutzt, so kann es
vorkommen, daB} sich wah-
rend des Messens langsame
Drucksenkungen geltend
machen; dieselben héren
jedoch auf, wenn man die
Manschette wahrend 2 —4
Minuten unter einer Span-
nung von 300—350 Atm.
belalt. Mit einem wirk-
lich undicht gewordenen
Apparat 1aBt sich natiir-
lich nicht mehr arbeiten.

Physiologische Daten.
Esist bereits oben erwihnt,
daB Fiillung und Intensitat
des Pulses abhingig sind
von der Kérpergrofie und
dem Korpergewicht. So-
mit ist die Grenze des
noch normalen Pulsdiagrammes
beim gesunden Menschen nach
oben und unten relativ weit
zu ziehen; es ist selbstverstind-
lich auch aus denselben Griin-
den das Diagramm der Frau
durchschnittlich kleiner als das-
jenige des Mannes, das Dia-
gramm des Kindes noch kleiner.

Zur richtigen Beurteilung des
Pulses miissen wir in jedem Falle
»Ruhewerte« erstreben; daher
lassen wir vor der Messung die
Patienten immer einige Minuten

ruhig liegen, um jeden Einfluf der Muskelarbeit auszuschalten; ferner
sind Messungen innerhalb der zwei Stunden nach einer reichlichen

Mahlzeit besser zu unterlassen.

Vasomotorische Reize, wie die der
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Kilte, der zu groBen Wéarme, einer durch die Messungen selbst beim
Patienten hervorgerufenen psychischen Erregung, sind tunlichst zu ver-

meiden; gerade um
letztere auszuschlieBen,
ziehen wir die Messung
am Unterschenkel in
Riickenlage derjenigen
am Oberarm vor, weil
in letzterem Falle die
Aufmerksamkeit des Pa-
tienten durch das Zu-
sehen angespannt wird.

Fig. 20 zeigt nun die
verschiedenen Formen
von Volumkurven, die
beim gesunden Men-
schen von 20 —50 Jah-
ren vorkommen koénnen.
Nach unserer Erfahrung
erreicht der Gipfel der
Volumkurve eines ge-
sunden Mannes nie eine
Hohe, die iiber 2,3 cm3
bei einem Druck von
hochstens 130 g/em?
und unter 1,2 cm3 bej
einem Druck von 80
g/cm? liegt  (Unter-
schenkelmessung). Bei
Frauen sind die Dia-
gramme meist kleiner
(Fig. 21), doch auch bei
gut trainierten Herzen
ebenso grol wie beim
Manne.

Wie grofl nun die
individuellen Schwan-
kungen des Pulses,
energometrisch gemes-
sen, bei ein und dem-
selben Menschen sein
konnen, zeigt z. B. Fig.

Fig. 22.

Alkoholversuch (32jihriger gesunder Mann).
Kurve 1. Normaldiagramm.
» 2. 10 Minuten nach Einnahme von120g Kognak
1 3' 25 12 kbl 120g ”
, 4.40 , 120g |,

wieder Kurvel. 60 Min. nach Einn. von 120g Kogn.

" kb

bkl LRl 1

(Pat. dauernd in Riickenlage.)

22, die die Wirkung des Alkohols auf Herz und Gefalle darstellt.
Kurve 1 ist die Normalkurve des betreffenden 32 jihrigen gesunden

h*
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Mannes, aufgenommen nach einer Stunde ruhigen Liegens im Dunkeln.
Darauf erhielt der Betreffende 120 g Kognak; nach 10 Minuten ergab

Fig. 23.

Herzschwiche bei:

1. Chloroanémie. 3. dekomp.
2. Chron. Myocarditis.

5. Schrumpfniere.

Fig. 24.

. Niedrige Kurve: Depressive Neur-
asthenic mit funktioneller Herz-
schwiche;

2. Vagotonie mit Cor nervosum.

(Beide Minner 30 Jahre alt und 70 kg

schwer.)

Blutdruck ist, desto mehr liegt das Diagramm nach rechts.

4. Arteriosklerose.

die Messung die
Kurve 2 (Vol.: 2,7
cm3, Arbeit: 320
g/em im Gipfel-
punkt); nach 25
Minuten Kurve 3
(Vol.: 3,1 cm?3, Ar-
beit: 420 g/cm);
nach 40 Minuten
erhalten wir die
Kurve 4, die eine
deutliche Depres-
sion zeigt (Vol.:
1,7 cm3, Arbeit:
200 g/cm); erst
nach 60 Minuten war wieder die
Normalkurve 1 festzustellen.

Auf dieselbe Art und Weise sind
durch die Energometrie die vor-
iibergehenden Verianderungen des
Pulses unter allen moglichen Ein-
fliissen, wie Korperarbeit und nach-
folgende Ermiidung, Bader, Massage,
Verdauung, Temperatur, Einwirkung
von Arzneimitteln wie Adrenalin,
Koffein usw., leicht festzustellen.
Insbesondere wird man sich bei
solchen Untersuchungen Kklar, wie
sehr, besonders bei nervosen Men-
schen, die vasomotorische Kompo-
nente des Pulses dessen Qualitit
beeinfluf3t.

Pathologie. Herzschwéche:
Dieselbe und die damit verbundene
schlechte Durchblutung der Peri-
pherie driickt sich durch das geringe
Volumen des PulsstoBes, durch die
geringe Hohe des dynamischen Dia-
gramms aus. Je hoher dabei der
Hierbei

Mitralinsuffizienz.

liBt sich jedoch aus dem Diagramm nicht ersehen, welcher Art die
Herzinsuffizienz ist, ob sie funktionell oder organisch bedingt ist.
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Einige Beispiele liefert Fig. 23. Charakteristisch ist in derselben
Kurve 4 die Herzschwiche bei Arteriosklerose mit Hypertonie und
Kurve 5 die Herzinsuffizienz bei Schrumpfniere, da auch bei hohem
Blutdruck. In letzterem Falle sieht man, wie gering die Fiillungs-
und auch die Energiewerte trotz sehr hohen Blutdrucks sein koénnen.

Fig. 24 zeigt zwei diagnostisch wichtige Diagramme; das erste ist
dasjenige einer depressiven Neurasthenie, das zweite eines aufgeregten
Neurotikers; im ersten Falle liegt relative pulsatorische Ischémie,
im zweiten relative pulsatorische Plethora vor, im ersten Falle
ein asthenisches, im zweiten Falle ein sich abhetzendes, unnétig stark
arbeitendes Herz vor. Beide Individuen waren gleich alt, gleich schwer
und gleich groB, beide mit anatomisch normalen Herzen.

Es ist nun in jedem einzelnen Falle sehr schwierig, ja oft unmdog-
lich zu entscheiden, welchen Anteil an dem Zustandekommen
einer bestimmten Pulsqualitidt das Herz, welchen Anteil
andererseits die GefaBle daran haben. Denn die Qualitat des
Pulses, den wir an der Radialis palpieren, wird bedingt
durch das Ineinandergreifen zweier Komponenten, der Herz-
komponente und der GefiBkomponente.

Bei anatomisch ganz normalen Gefillen ist die Herzkomponente
des Pulses ausschlaggebend; sie, fast ausschliellich, bedingt die Puls-
qualitat. Stérkere vasomotorische Reaktionen koénnen selbstverstind-
lich das Pulsbild beeinflussen, doch ist dies immer nur voriibergehend
der Fall. Leider wurden bisher oft diese rein vasomotorischen, vor-
iibergehenden Verinderungen der Pulsqualitit sowohl bei pulsdynami-
schen, wie auch bei plethysmographischen Untersuchungen ungeniigend
beachtet, bzw. falsch gedeutet; sie kénnen zu Trugschliissen fithren,
besonders bei der Bewertung therapeutischer Malnahmen auf das Herz.
Um daher die Qualitit eines Pulses moglichst exakt zu beurteilen,
miissen stérende lokale oder allgemeine vasomotorische Momente mog-
lichst ausgeschaltet werden.

Andert sich nun die anatomische Struktur der Gefifle, und zwar
sowohl der Aorta, wie auch der peripheren Arterien, infolge entziind-
licher oder degenerativer Prozesse, so tritt die Gefiflkomponente des
Pulses neben der Herzkomponente starker hervor, ja es kann so weit
kommen, daB die Qualitit des Pulses stirker durch die Arterienkom-
ponente als durch die Herzkomponente beeinflufit, ja dal das letztere
ausschlaggebend wird.

Bei anatomisch normalen Arterien konnen wir unterscheiden zwi-
schen einer »toten« und einer »lebendigen« Elastizitit der Arterien-
wand. Erstere als »physikalische«, letztere als »physiologische« Elasti-
zitit zu bezeichnen halten wir nicht fiir angebracht, denn diese beiden
Begriffe lassen sich im lebenden Organismus nicht genau gegeneinander
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abgrenzen; es gibt ja im Leben keine physiologische Elastizitit, die nicht
zugleich eine physikalische wire. Wenden wir hierbei die durch
Christen und Zuppinger fiir die Definierung der FElastizitit des
Skelettmuskels aufgestellten Sitze auf die Arterie an, so 1aBt sich das
Wesen ihrer Elastizitit folgendermafBen beschreiben:

Ein Gummischlauch, der nur eine tote Elastizitit besitzt, ist zwar
»elastisch«, jedoch nicht »aktivierbar¢, d. h. sein Nullvolumen und
seine Elastizitatstunktion sind ein fiir allemal gegeben.

Die Arterie dagegen ist »elastisch« und »aktivierbar«, d. h.
ihr Nullvolumen und ihre ganze Elastizititsfunktion sind nicht konstant,
sondern von dem jeweiligen physiologischen Zustand, d. h. von dem
Tonus, d. h. dem, den momentanen Bediirfnissen der Zirkulation an-
gepalten Kontraktionszustand abhingig. Die Einstellung dieses Tonus
ist eine Funktion der Muskularis, reguliert durch zentrale Reize, wih-
rend die » tote « Elastizitit auf der Funktion des nur elastischen, nicht
aber aktivierbaren elastischen Elementes der Arterienwand beruht.
Beide Elastizititen greifen bei normaler Beschaffenheit der Arterien-
wand in harmonischem Zusammenspiel ineinander ein.

Wenn nun ein entziindlicher oder degenerativer ProzeB in der
Arterienwand Platz greift, so wird dadurch zunichst dasjenige Element
geschidigt, das nur elastisch, nicht aber aktivierbar ist, nimlich die
Elastika. Die Arterienwand wird schlaffer, sie weicht leichter dem
Innendruck aus, ohne ihm den friiheren Widerstand zu bieten. Infolge-
dessen dehnt sie sich langsam aus, besonders an den Stellen, die, wie
die Brustaorta, den stiirksten Anprall des Blutstroms auszuhalten haben.
Weil aber die Funktion der Muskularis weiterbesteht, so ist selbst die
Arterie mit zerstorter Elastika noch elastisch und aktivierbar. Nur
sind ihre elastischen Krifte kleiner, weil nur noch die Elastizitat der
Muskularis, entsprechend ihrem jeweiligen Tonus, besteht, wihrend bei
der intakten Arterie die Summe beider Elastizitaten wirkt.

Sobald nun die »tote« Elastizitit der Arterienwand geschadigt ist,
so tritt als Reaktion darauf zunichst die »lebendige« Elastizitit nach
Méglichkeit fiir sie ein, wie iiberhaupt im lebenden Organismus, zum
Unterschied von der toten Maschine, jede physikalische Abnutzung
zuerst kompensiert wird durch eine sich automatisch einstellende
physiologische Regulierung, ein Vorgang, den wir in den verschieden-
sten Organen und Geweben beobachten konnen. Hs #dndert sich der
mittlere Kontraktionszustand des GefiaBirohres, die peripheren Arterien
schldngeln sich, sie werden linger, wohl auch zunichst weiter; es wird
einerseits eine Besserung der Trophik erreicht, andererseits dem Blut-
strom ein moglichst geringer Widerstand geleistet. Es gelingt nun
dieses bei verschiedenen Individuen in verschiedenem MaBe, wobei
sicher eine individuelle angeborene Veranlagung eine groBe Rolle spielt.
Wie grol diese Anpassungsfihigkeit an eine, auch weit fortgeschrittene
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physikalische Schidigung bzw. Abnutzung sein kann, zeigen uns die
Fille, in denen eine, auch betrichtliche Sklerose der Arterien die

Zirkulation kaum prak-
tisch stort, wobei natiir-
lich auch die individu-
elle Inanspruchnahme
der GefiBe eine grofle
Rolle spielt.

Erst wenn die Skle-
rose der Arterie weiter
fortschreitet, wenn der
eigentlicheVerkalkungs-
prozef, wenn es so weit
kommt, Platz greift,
wenn die ganze Wand
der Arterie schrumpft
oder durch unelastische
Elemente verdickt wird,
dann hért allmihlich
auch die »lebendige«
Elastizitat der Arterien-
wand immer mehr auf.
Wenn dann auch noch
histologisch in der Ar-
terienwand Teile unver-
sehrter Muskularis sich
nachweisen lassen, so
sind die nicht mehr im-
stande, die Arterie akti-
vierbar zu erhalten, weil
die geschrumpfte Wand
eine Ausdehnung der
Zirkularis auf ihre Null-
linge gar nicht mehr
zuldBt;auch dieWirkung
der Vasomotoren hort
dann auf.

Die Anwendung und
praktische, d. h. diagno-
stische Deutung obiger

Fig. 25.
Gut kompensierte endokarditische Klappenfehler.

a) Mitralstenose (26 J.; 158 cm; 58,6 kg; Puls 78);
b) Mitralinsuffizienz (21J.;163 cm; 60,6 kg; Puls82);
c) Aorteninsuffizienz (30 J.; 172 cm; 70 kg; Puls 80).

theoretischer Begriffe wird aufs klarste illustriert durch die, mittels des
Energometers gewonnenen pulsdynamischen Befunde.

Betrachten wir zuniichst die Diagramme gut kompensierter Klap-
penfehler (Fig. 25), bei denen wir eine normale, d. h. relativ geringe
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Einwirkung der GefiBkomponente auf die Pulsqualitit zu erwarten
haben, so sehen wir, dafl die Mitralstenose im allgemeinen eine geringe
Fiillung aufweist, die Mitralinsuffizienz, sowie die kombinierten Mitral-
und Aortenfehler keine deutliche Abweichung von der Norm auf-
weisen, daB dagegen die endokarditische Aorteninsuffizienz ein
charakteristisches, hohes, steiles Diagramm besitzt. Im letzten Falle
liegt eine pulsatorische Plethora vor, hervorgerufen durch die ver-
mehrte und iibertriebene Arbeit des hypertrophischen linken Ventrikels,

Fig. 26.

Gut kompensierte arterielle (luetische) Aorteninsuffizienz.
51 J.,, 171 cm, 73,5 kg, Puls 86. Blutdruck 60—195 mm Hg.
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welcher infolge der SchluBunfahigkeit der Aortenklappe bei jeder
Systole ein vermehrtes Quantum Blut in die Peripherie werfen mul;
daher die Celeritit und Hohe des stark gefiillten Pulses. Hier be-
dingt vorwiegend
die Herzkompo-
nente diese pulsa-
torische Plethora.
Noch ausge-
sprochener ist die
pulsatorische Ple-
thora bei der arte-
riellen, d. h. der
durch einen, von
der Aortenwand
ausgehenden Pro-
zel3 entstehenden,
meist luetischen
Aorteninsuffi-
zienz, weil dann,
entsprechend den
obigen einleiten-
den theoretischen
Erwiagungen, die
starke Fiillung
nicht alleininfolge
desKlappendefek-
tes, sondern auch
gleichzeitig  in-
folge der gestorten
Elastizitat der
Aorta und der
groflen Gefialle zu-
stande kommt; wir
haben es also hier Fig. 27.
mit einem starke-

. . Frische luetische Aortitis.
ren Eingreifen der

1. Vor der spez. Behandlung;

Gefalkomponente 2. nach 4 Wochen;

in das dynamische 3. nach 8 Wochen (relative Heilung).
Pulsbild zu tun 41 J., 180 cm, 76 kg. Puls 80.
(Fig. 26).

Fig. 27 zeigt den EinfluB der spezifischen Behandlung auf eine
frische luetische Aortitis; unter derselben wird allmahlich aus der
hohen und steilen, durch die groBere Nachgiebigkeit bedingten Kurve 1
die normale Kurve 3; hier hatte die Gefiflkomponente allein das



74 Die pulsdynamischen Uutersuchungsmethoden.

Pulsbild verindert. In Fig. 28 ist der Erfolg der spezifischen Be-
handlung auf eine luetische Aortitis kein so guter gewesen, da sich

Fig. 28.

Subakute luetische Aortitis, in eine Aorteninsuffizienz aus-
laufend.

1. Vor der Behandlung; Angor pectoris; Aortenklappe

kaum beteiligt;

2. nach 4 Wochen spez. Behandlung;

3., 10 B3 3 3

Klinische Aorteninsuffizienz. — 39 J., 180 c¢m, 80 kg.

allméhlich eine Aor-
teninsuffizienz her-
ausbildet, &hnlich
wie bei Fig. 26.
Das Diagramm
bei Aortenaneu-
rysmen (Fig. 29)ist
ein sehr verschie-
denes, je nach der
mehr oder minder
groBen Beteiligung
der Aortenklappe,
der mehr oder min-
der ausgesproche-
nen Erweiterung
der Aorta und dem
Grad von Sklero-
sierung derselben,
sowie endlich je
nach der Suffizienz
des Herzmuskels.
Kurve a stammt
von einem Aneu-
rysma der aufstei-
genden Aorta mit
Aorteninsuffizienz;
Kurve b von einem
Aneurysma des Ar-
cus mit stérkerer
peripherer Sklerose;
Kurve ¢ von einem
Aneurysma der ab-
steigenden Aorta;
Kurve dendlichvon
einem grofien diffu-
sen Aneurysma mit
Herzinsuffizienz,
welche die geringe
Fillung bedingt.

Sehr interessant ist nun die Dynamik des Pulses in den Fillen von
beginnender Arteriosklerose, vorwiegend der Aorta und der groen
Arterie, die man klinisch als Priasklerose zu bezeichnen pflegt. Es



Energometrie nach Christen. 5

Fig. 29.

a) 52 J., 173 cm, 74 kg. Lautes diastol. Aortengeriusch; XKapillarpuls. Puls
80 in der Min. Blutdruck 70—180 mm Hg. W.-R. neg. (Lues neg.) Harn o. B,
b) 83 J., 171,56 cm, 75 kg. Lauter, klingender II. Aortenton; leises systolisch-
diastol. Aortengersusch. Puls 84 i. d. Min. Blutdruck 110—200 mm Hg. W.-R.
neg. (Lues neg.) Harn o. B.
¢ 59 J., 172 cm, 65 kg. Recurrenslahmung; leises diastol.-systol. Aorten-
gerdusch. Puls 90 i. d. Min. Blutdruck 30—165 mm Hg. W.-R. 4. Harn o. B.
d) 48 J., 170 cm, 74,5 kg. Sehr lautes diastol.-syst. Schwirren; miBige Herz_
insuff.; starke Dyspnoe. Puls 90 i. d. Min. Blutdruck 65—180 mm Hg. W.-R. 4.
Harn; Spur. Alb.; keine Zyl.
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fallt nun auf, daB bei Priisklerose die Form der Energometerkurve sich
ohne Ausnahme mit derjenigen der gut kompensierten endokarditischen
Aorteninsuffizienz deckt, oder gar noch hdéher und spitzer ausfillt

Fig. 30.
Prasklerose.
@) 89J.,176,5 cm, 70kg. Puls 72. Blutdruck 70—145 mm Hg.
%) 42J., 179 cm, 96 kg. Puls 74. Blutdruck 66—100 mm Hg.

(Fig. 30). Auch hier
haben wir es mit
einer pulsatorischen
Plethora zu tun, die
jedoch ausschlieflich
durch die Veridnde-
rung der Arterien-
wand bedingt ist.
Diese Form des
Energometerdia-
gramms ist von
eminenter dia-
gnostischer Be-
deutung fiir die
Friihdiagnose der
Arteriosklerose,
zu einer Zeit, wo
sie fiir die Thera-
pie noch zugang-
lich ist.

In Fallen von star-
kerer peripherer Skle-
rose haben wir einen
auffalligen Knick im
absteigenden Ast der

Energometerkurve
beschrieben, der in
Fig. 26, 28, 29, 31
deutlich zutage tritt.
Derselbe ist nicht als
das Produkt eines
Fehlers bei der Mes-
sung anzusehen, da
er sich bei demsel-
ben Patienten immer
wieder an derselben
Stelle  nachweisen

1aBt, sondern seine Entstehung erklidrt sich folgendermaflen:

Ist in einer Arterie der Innendruck grofler als der Aulendruck, so
wirkt die Differenz beider Drucke von innen nach aufllen. Die Wand
der Arterie wird auf »Spannung« beansprucht. In diesem »Spannungs-
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gebiet« werden selbst durch grofe Zunahme des Innendrucks nur
geringe Erweiterungen des Lumens hervorgebracht. Ist im Gegenteil
der AuBendruck grofer als der Innendruck, aber doch nicht so grof,

Fig. 31.
Atheromatose der Aorta mit stirkerer peripherer Sklerose.

a) 58 J., 1725 cm, 80 kg. Puls 86. Blutdruck 80—160 mm Hg.
b) 54 J., 180 cm, 80 kg. Puls 72. Blutdruck 65—1556 mm Hg.

dafl die Arterie ganz verschlossen wird, dann kollabiert das Lumen
der Arterie. Ihre Wand wird jetzt auf »Verbiegung« beansprucht.
Kleine Druckéinderungen bewirken in diesem » Verbiegungsgebiet« grofe
Exkursionen der Wand. Der Ubergang zwischen dem Spannungsgebiet
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und dem Verbiegungsgebiet ist ein unvermittelter oder, wie die mathe-
matische Sprache sagt, ein »unstetiger«. Wird der AuBlendruck noch
grofer, dann verschlieBt sich die Arterie vollkommen, und keine weitere
Steigerung des Auflendrucks vermag mehr die Form der Arterienwand
zu verdndern. Zwischen dem »Verbiegungsgebiet« und dem »Verschluf-
gebiet« besteht wieder ein »unstetiger« Ubergang. Jede »Unstetigkeit«
mul} aber bei einer Kurve in Form einer Ecke in Erscheinung treten.

Fig. 32.
Sklerose und Dilatation der Aorta mit Stenose der Aortenklappe.

a) 53 J., 167 cm, 70 kg. Puls 70. Blutdruck 100—170 mm Hg.
b) 66 J., 176 cm, 75 kg. Puls 62. Blutdruck 95—175 mm Hg.

Jede dieser beiden mechanischen Unstetigkeiten der Arterienwand
muBl also in den Energometerdiagrammen als Knie zum Ausdruck
kommen. Das Knie des aufsteigenden Astes, das dem diastolischen
Minimaldruck oder der Grenze zwischen dem Spannungsgebiet und
dem Biegungsgebiet der Arterienwand entspricht, ist von Christen
gefunden und eingehend beschrieben worden. An den von uns hier
mitgeteilten Kurven ist es nur stellenweise zu sehen (z. B. Fig. 25b,
Fig. 28, 1), es hat keine praktische Bedeutung. Das andere Knie ist
bei Diagrammen von gesunden Herzen und normalen Arterien nicht
zu sehen, weil es mit der Spitze der Kurve zusammenfillt. Sichtbar
wird es erst, auf dem abstéigenden Ast der Kurve, wie wir zuerst
nachgewiesen haben, bei sogenannten »mechanisch insuffizienten
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Pulsen¢, d. h. solchen Pulsen, bei denen die Energie des Pulsstofles
nicht ausreicht, um das volle Nullvolumen der Arterie zu fiillen. (Unter
Nullvolumen versteht man dasjenige Volumen der Arterie, das sie ein-
schlieft, wenn der Innendruck dem AuBendruck gleichkommt.) Solche

Fig. 33.

Chronische Nephritiden.
a) Chron. Glomerulenephritis.
38 J., 173 cm, 70 kg. Puls 80. Blutdruck 110—210 mm Hg.
b) Bleiniere.
48 J., 165 cm, 60 kg. Puls 78. Blutdruck 120—245 mm Hg.
¢) Arteriosklerotische Schrumpfniere mit Herzinsuffizienz.
58 J., 172 cm, 65 kg. Puls 110. Blutdruck 110—205 mm Hg.
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mechanisch insuffiziente Pulse, die nicht zu verwechseln sind mit dem,
was man Kklinisch unter Insuffizienz versteht, kommen vor unter zwei
grundsétzlich verschiedenen Bedingungen:

1. Wenn bei normaler Aorta und Arterie das Herz schwer insuffi-
zient ist. Hier decken sich dann die beiden Begriffe mechanischer
und klinischer Insuffizienz.

2. Wenn bei klinisch suffizientem Herz infolge Dilatation und Sklerose
der Brustaorta, verbunden mit Rigiditit der peripheren Arterien der
Pulsstol gegen einen hohen Manschettendruck nicht mehr imstande
ist, die Fiillung der Arterie bis zu ihrem vollen Nullvolumen zu er-
zwingen.

Sobald also ein Knick nach auBen im absteigenden Ast des Ener-
gometerdiagramms sich nachweisen lafit, so ist eine deutliche Sklerose,
bzw. eine stirkere Storung der Elastizitit der, wohl meist groBeren,
peripheren Arterien anzunehmen.

Ist eine Arteriosklerose verbunden mit einer Stenose der Aorten-
klappen, so wird, auch ohne Herzinsuffizienz, die Fiillung des Pulses
eine weit geringere (Fig. 32).

Fig. 33 gibt einige Diagramme von chronischen Nephritiden
mit hohem Blutdruck; charakteristisch fiir die chronische Glomerulo-
nephritis ohne Arteriosklerose ist Kurve a, die einen enormen Energie-
wert aufweist; Kurve b stammt von einer Bleiniere mit peripherer
Sklerose, Kurve ¢ von einer Nierensklerose mit beginnender Herzin-
suffizienz.

Es ist nun sehr interessant, mit dem Energometer das Pulshild
fortlaufend zu untersuchen und mittels des dynamischen Diagramms
klinische Besserungen und Verschlechterungen, sowie den Erfolg einer
Therapie zu verfolgen. Vertieft man sich in pulsdynamische Studien,
so begreift man, mit welchem Recht besonders die Arzte der alten
Schule einen so groflen Wert auf die Palpation des Pulses zur Beur-
teilung der Zirkulation legten, man lernt auch selbst, Kiinstler in der
Beurteilung der Qualitit des Pulses zu werden.

Die Sahlische Sphygmobolometrie, verglichen mit der
Energometrie.

Sahli hat als erster erkannt, dal man aus dem Puls nicht nur
Druckwerte und Bewegungskurven (Sphygmogramme), sondern Energie-
groflen ableiten miisse. Den Apparat, mit dem er die Energie der
Pulswelle zu bestimmen suchte, nannte er Sphygmobolometer.
Dessen Prinzip ist kurz folgendes: Legt man um den Arm eine mit
Luft gefiillte Gummimanschette, die durch dickwandige Schliuche mit
einem Manometer und mit einem Apparat zur Messung des Manschetten-
luftvolumens in Verbindung steht, und blist man die Manschette auf,
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so treten an dem Manometer pulsatorische Schwankungen auf; dieselben
steigen bis zu einem Maximum an, withrend man den Manschettendruck
steigert; blast man noch mehr Luft zu, so werden die Ausschlage wieder
kleiner und verschwinden schlieBlich ganz. Die von der Pulswelle
gelieferte Arbeit ist nun nach dem Mariotteschen Gesetz gleich dem
Manschettenvolumen mal dem Druckzuwachs. Der von Sahli gesuchte
Energiewert liegt bei dem Druck, wo das Manometer die gréfiten Aus-
schlage zeigt.

Der Sphygmobolometer ist nun von Sahli jedes Jahr verbessert
worden, und das letzte Modell weicht von dem Christenschen Ener-
gometer nur noch in einem technischen Detail ab. Das Energometer
dagegen liegt heute noch immer in seiner urspriinglichen Form vor.

Ohne auf die langjahrige Polemik einzugehen, die sich zwischen
Sahli und Christen abgespielt und leider verhindert hat, dafl die
praktisch so Wertvolles leistende pulsdynamische Untersuchung mehr
Verbreitung fand, wollen wir hier kurz angeben, aus welchen Griinden
der Energometrie der Sphygmobolometrie gegeniiber der Vortritt ein-
zurdumen zu sein dirfte.

Christen hat von Anbeginn die ganze Frage auf eine viel breitere
Basis gestellt; wihrend Sahli sich damit begniigte, aus den Erschei-
nungen des Pulses einen bestimmtem Energiewert abzuleiten, den er
bei dem sog. »Optimaldruck« mift, hat Christen gleich eine »dyna-
mische Fuanktione eingefiihrt, die er in Form einer Kurve darstellt
(dynamisches Diagramm des Pulses).

Dall eine Kurve, die geometrisch stets eine Unendlichkeit von
Punkten darstellt, weit mehr Aufschlul gibt, als ein einziger Energie-
wert, der geometrisch einem einzigen Punkt entspricht, das diirfte ohne
weiteres klar sein.

Ein Vorteil der Christenschen Darstellung ist es ferner, da er keinen
Begriff braucht, den er nicht vorher scharf definiert hatte. Seine
Auffassung der Fiillung, der Intensitat des PulsstoBes ist klar und
physikalisch einwandfrei, wie auch die Berechnung dieser Energie
durch Multiplikation von Fiillung und Druck.

Sahli dagegen hat sich jahrelang bemiiht, die Energie zu messen,
welche durch Wirkung des Pulses zur Kompression der Manschettenluft
verwandt wird. Dal} fiir diese Arbeit stets nur cin Teil der Energie
des PulsstoBes verbraucht wird, und wie die Grof3e dieses Anteiles von
zufalligen Umstanden abhangt (Dicke der Weichteile, Luftgehalt des
pneumatischen Systems usw.), das hat Christen streng mathematisch
nachgewiesen und die Ubereinstimmung seiner Rechnung mit den ex-
perimentellen Tatsachen an Sahlis eigenen Zahlen nachgewiesen.

Bei dem neuesten Modell des Bolometers hat dann auch Sahli
sich dazu verstanden, das Produkt aus Fiillung und Druck als den

Schrumpf Khn Herzdiagnostik 6
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korrekten Energiewert anzuerkennen. Leider beschriinkt sich seine
Energiemessung avf die Radialis, wo zudem die Verhéltnisse recht
ungiinstig liegen: die mefBbaren Volumwerte sind so klein, da8 geringe
Volumfehler schon bedenklich ins Gewicht fallen. Dabei weill man
nie, wie sich der Kollateralkreislauf verhilt, ob z. B. geringe Volumwerte,
an der Radialis gemessen, von einer schwachen Zirkulation oder von
einer relativ weiten Ulnaris herkommen.

Gewichtige Bedenken haben wir auch gegen das von Sahli bei
seinem neuesten Modell verwandte »Indexmanometer«, ein Luft-
manometer mit Fliissigkeitsindex, der in einem ziemlich engen Glasrohr
oszilliert. Bei so engem Lumen spielt die Wandschicht vor und hinter
dem Index eine verhingnisvolle Rolle, zumal wir nicht nur schwer in
der Lage sind, deren Dicke in Rechnung zu setzen, sondern auch be-
denken miissen, daB diese Dicke je nach der Geschwindigkeit der
Indexoszillationen verschieden ausfillt. Auflerdem ist das Bolometer
ein empfindlicher und schwer zu handhabender Apparat.

Wir haben nun ein Bolometer letzten Modells in starker Ver-
groBerung hergestellt, um dasselbe ebenso wie das Energometer am
Unterschenkel verwenden und somit die Resultate beider Methoden
miteinander vergleichen zu konnen; hierbei haben wir die einzelnen
mit dem Bolometer gefundenen Volumwerte ebenfalls in Form eines
Diagramms aufgezeichnet. Es hat sich nun herausgestellt, daB die
durch beide Methoden erzielten Resultate im grofen und ganzen die-
selben sind, daB aber ohne Zweifel das Arbeiten mit dem Energometer
bedeutend leichter und auch sicherer ist als dasjenige mit dem Bolo-
meter.

Wir mochten daher die Energometrie in der Praxis der Sphygmo-
bolometrie unbedingt vorziehen.

Wir miissen schlieBlich nicht vergessen, dall die Beurteilung der
Dynamik des Pulsstofles in einer, von Weichteilen bedeckten Arterie
immer gewisse Fehlerquellen in sich birgt und immer bergen wird;
dieselben lassen sich nun einmal nicht ganz vermeiden. Sie spielen
auch in der Praxis keine groBle Rolle. Das beweist die groBe Be-
deutung, die der Palpation des Pulses in der Herzdiagnostik mit Recht
immer beigemessen worden ist; und die Energometrie ermdoglicht uns
ja lediglich das, was der palpierende Finger fiihlt, unabhingig von
jeder Subjektivitat vollig objektiv in Kurvenform darzustellen. Somit
stellt auch die Energometrie das beste Mittel dar, die schwierige Kunst
der Pulspalpation durch objektive Kontrolle zu erlernen. In manchen
Fallen endlich leistet der Energometer entschieden mehr, als der
Finger des noch so erfahrenen und geiibten Herzdiagnostikers.
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1II. Elektrokardiographie.

Bei jeder Erregung reizbarer Gewebe treten in der Tier- und Pflanzen-
welt elektrische Strome auf, indem die erregte Stelle gegeniiber den
nicht erregten Punkten elektronegativ wird. Solche »Aktionsstrémec
treten auch bei der Herztatigkeit auf und wurden zuerst von Augustus
Waller mit dem Kapillarelektrometer nachgewiesen. Von dem Herzen
aus verbreiten sich die Aktionsstrome iiber den ganzen Korper und
kénnen mittels geeigneter Instrumente von der Haut abgeleitet werden.
Die zur Registrierung der Aktionsstrome dienenden Instrumente nennt
man Elektrokardiographen; von denselben sind zwei Typen im
Gebrauch, das Saitengalvanometer und das Spulen- oder Schleifen-
galvanometer.

Das erste Saitengalvanometer entstand durch die aus wirtschaft-
lichen Riicksichten entsprungene Aufgabe, liber die teuren Unterseekabel
sehr rasch getastete Ferndrucke empfangen zu konnen. Die Grund-
form der hierzu zunichst verwendeten Empfinger war die einer im
Magnetfeld drehbaren starren Stromspule. Eine weitergehende Ver-
ringerung der trigen Massen schien ohne Schaden fiir die Steifigkeit
der MeBsysteme nicht moglich. Daher verwandte der franzdsische
Telegrapheningenieur Ader 1897 in seinem Kabelempfinger einen im
Magnetfeld ausgespannten biegsamen Leiter, wie ihn bereits der auf
einem Gedanken von Cumming beruhende Goldblattelegraph enthielt.
Er baute sich einen kriiftigen, aus einzelnen Lamellen zusammengesetzten
Hufeisenmagnet mit keilformig zugespitzten Polschuhen. Diese naherten
sich mit ihren schmalen Stirnflichen einander bis auf !/ mm. In dem
gebildeten engen Spalt lief in Richtung der Polschuhschneiden ein etwa
1 m langer und nur 0,02 mm dicker Kupferdraht. Dieser konnte, wie
eine Geigensaite mit dem Wirbel, durch eine Federwage verschieden
stark gespannt werden. Wird nun durch diese Saite ein Stromstof
gesandt, so baucht sie sich je nach der Stromrichtung nach der einen
oder anderen Seite parallel zu den schmalen Stirnflichen der Polschuhe
aus. Der hin- und herzuckende Draht war etwa in der Mitte durch
Holzmarkkérperchen verstirkt und wurde durch eine Bohrung in dem
einen Polschuh hindurch stark beleuchtet. Sein Schatten fiel durch
eine Bohrung im zweiten Polschuh auf einen hinter einem engen Spalt
vorbeigezogenen Film.

Die Stromempfindlichkeit dieses ersten Saitengalvanometers war
schon sehr erheblich, reichte indessen fiir elektrobiologische Arbeiten
bei weitem nicht aus. Einthoven erhGhte sie daher im Jahre 1903
sehr wesentlich durch Einfiihrung einer mikroskopischen Vergrollerung
der Saitenbewegung, durch Verwendung des allerdiinnsten technisch
herstellbaren Leiters, des Blattaluminiums oder des silberiiberzogenen
Quarzfadens, und durch Verwendung der allerstirksten Magnetfelder,

6*
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wie sie nur ein Elektromagnet liefern kann. Das neue Saitengalvano-
meter ist in Fig. 34 schematisch dargestellt. Die Polschuhe des durch
zwei Wicklungen erregten Elektromagneten nahern sich mit ihren keil-
formig zugeschdrften Enden einander so weit, dafl sie einen langen
und schmalen Luftspalt zwischen sich lassen. In diesem ist die Saite s
ausgespannt, zu deren einem Ende der Strom zugefiihrt und aus deren
anderem Ende er weggefuhrt wird. Je nach der Stromstarke wird die
federnd nachgebende Saite mehr oder weniger aus ihrer Ruhelage

Fig. 34.
Saitengalvanometer nach Einthoven.

herausgedringt, und zwar quer zu den Kraftlinien, die den Luftspalt
zwischen den Polschuhen auf kiirzestem Wege iiberbriicken. Die Saiten-
mitte wird von der Bogenlampe b mittels des mit einer Sammellinse [
zusammenwirkenden Beleuchtungsmikroskops bm stark beleuchtet und
durch das Projektionsmikroskop pm auf dem Schirm sch angebildet.
Auf diesem erscheint dann als Querschnitt des aus dem Projektions-
okular von pm austretenden Lichtkegels eine hell beleuchtete Kreis-
fliche, die von einem Schattenstreif durchschnitten ist. Da die Aus-
bauchung der Saite nicht in Richtung der Polschuhe erfolgt, sondern
seitlich, miissen Beleuchtungs- und Projektionsmikroskop in Bohrungen
der Polschuhe sitzen. Damit ist aber an der wichtigsten Stelle das
Magnetfeld geschwicht.

Das am meisten verbreitete Saitengalvanometer ist das von Edel-
mann in Miinchen konstruierte. Ein vereinfachtes Saitengalvanometer
ist von der Firma E.F.Huth in den Handel gebracht worden.

Die Urform des Spulengalvanometers wurde zum erstenmal
verwirklicht in dem im Jahre 1867 von William Thomson (Lord
Kelvin) gebauten Heberschreiber (Siphon Recorder). Dessen wesent-
lichster Teil ist eine zwischen zwei Seidenfaden regelbarer Spannung
aufgehangte leichte Drehspule in Form eines starren, rechteckigen
Rahmens, die im Felde eines starken Magneten schwingt. Es ist das
dieselbe Anordnung, die im Jahre 1881 von dem Physiologen d’Arsonval
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in Verbindung mit dem Techniker Deprez neu erfunden wurde und
weiterhin in den meisten Strommessern fiir Gleichstrom und in Spiegel-
galvanometern Verwendung fand. So wenig aussichtsreich es schien,
aus mehreren elektrisch voneinander isolierten Windungen bestehende
starre Gebilde in der aullersten Feinheit mit sicheren Stromzufiihrungen
herzustellen, gelang dies doch Siemens & Halske 1911 durch be-
sondere, aus langwierigen Versuchen ent-
wickelte Herstellungsverfahren. Ihr neues
Mefgerat, der Elektrokardiograph, ist in
Fig. 35 schematisch dargestellt. Die dullerst
leichte und schmale, aus mehreren Win-
dungen bestehende Drehspule s') ist zu-
sammen mit den beiderseitigen straff ge-
spannten Aufhangefiden aus einem Stiick
eines nur wenige Tausendstel Millimeter
starken Drahtes hergestellt. Thr ist ein
winziges Spiegelchen aufgekittet. Die zu-
geschirften Polschuhe des Elektromagne-

ten m lassen gerade so viel Raum zwischen Fig. 35.
SiCh, dafl in ihm die Spule sich um ihre Spulenga]vanometer Siemens &
Aufhiangefiden drehen kann. Die langen Halske.

Seiten, Leiterbiindel, in deren einem der

Strom aufwarts und in deren anderem er abwarts flieft, werden wie
die Saite des Einthovenschen Galvanometers seitlich herausgedringt,
aber nach entgegengesetzten Seiten, und drehen dadurch das Spiegelchen.

Die riicktreibende Federkraft wird nicht, wie bei dem Saiten- und
Schlingengalvanometer, durch das Ausbauchen des herausgedrangten
Leiters selbst geliefert, sondern durch Verdrehen der Aufhangedriahtchen
mittels des starren Rahmchens. Diese Drahtchen dienen also lediglich
zur Stromzufithrung und als Richtfedern. Sie brauchen nicht, wie die
Saite des Saitengalvanometers, durch ein Magnetfeld gefiihrt zu werden,
und die Polschneiden werden verhaltnismaflig kurz.

Mittels der Sammellinse ! wird ein Bild des hellen Kraters der
Bogenlampe auf das Spiegelchen der Spule geworfen. Letzteres wirft
dann je nach seiner Stellung ein Lichtbilindelchen mehr oder weniger
schrag zuriick. Dies Biindel durchsetzt eine kleine, unmittelbar vor
dem Spiegelchen angeordnete (nicht dargestellte) Sammellinse. Diese
bildet einen in den Weg des festen Lichtbiindels gesetzten Spalt sp
auf dem Schirm sch ab. Auf diesem ist dann ein schmaler Lichtstreifen
sichtbar, dessen Breite von der einstellbaren Spaltweite abhingt.

Schaltet man die beschriebenen Galvanometer in geschlossene Strom-
kreise ein, in denen schwacher Strom rasch wechselnder Starke fliel3t,

1) Der Ubersichtlichkeit halber ist in der Figur nur eine Windung angedeutet.
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so zuckt auf den Schirmen sch der Schattenstreifen oder die Lichtlinie
hin und her. Diese Bewegungen werden bei beiden Mefigeraten in
gleicher Weise auf eine lichtempfindliche Schicht auf abrollendes Brom-
silberpapier aufgezeichnet. In den Weg des Licht- oder Schattenzeigers
wird eine Zylinderlinse so gestellt, daf die Bilder der Saite oder des
Spaltes senkrecht zu ihrer Achse liegen. Die Linse zieht dann bei
dem Spulengalvanometer den Lichtstreifen in einen Lichtfleck gleicher
Breite zusammen und bei dem Saitengalvanometer den von der Linse
ausgeschnittenen Teil des Lichtkreises in eine feine Lichtlinie mit
breiter Liicke. Auf dem entwickelten Papier erscheint dementsprechend
die Kurve der Stromschwankungen bei dem Spulengalvanometer als
schwarzer Linienzug auf weilem Grunde, bei dem Saitengalvanometer
als helle Linie auf grauvem Grunde.

Wir haben nun mit Z5llich zusammen das Saiten- und Spulen-
galvanometer in bezug auf ihre Leistungsfahigkeit genau miteinander
verglichen, sowohl was die Empfindlichkeit eines jeden Apparates
fiir elektrische Strome und Spannungen iiberhaupt, als auch ihre Eigen-
schwingungszahl und schlieBlich ibre Dampfung, die fiir die Treue
der Wiedergabe der Schwankungen mitbestimmend ist, anbelangt.

Kurz zusammengefafit sind die wesentlichen Eigentiimlichkeiten
beider Mefigerate folgende:

Dem Saitengalvanometer kann man durch Anderung der
mechanischen Anspannung seines Fadens verschiedene Eigen-
frequenz und Empfindlichkeit verleihen, mufl dabei aber
eine ganz bestimmte Dampfung, meist eine unerwiinschte, in
Kauf nehmen. Es ist daher zur Aufnahme von Herzstromen
nur mit einer ganz bestimmten Saitenspannung brauchbar,
und zwar mit der, bei welcher die Dampfung durch die widerstehende
Luft gerade so groB ist, daB die Saite keine Eigenbewegungen ausfiihrt,
aber den Stromschwankungen geniigend rasch folgt. Die elektrische
Empfindlichkeit ist fiir eine solche Anspannung verhiltnis-
mifBig gering. Die praktisch iiberfliissige Regelbarkeit der
Eigenfrequenz besitzt dasSpulengalvanometer nicht; dagegen
kann man seine Dampfung mihelos durch Stromregelung
auf jeden gewiinschten Betrag einstellen. Ferner ist seine
elektrische Empfindlichkeit sehr hoch, ungefahr 8 mal héher
als die des Saitengalvanometers.

Fig. 36 zeigt das EKG. desselben Patienten, gleichzeitig mit einem
Saiten- und einem Spulengalvanometer aufgenommen. Wie man sieht,
sind beide Kurven identisch.

Die praktischen Vorziige des Spulengalvanometers dem Saitengal-
vanometer gegeniiber sind kurz folgende:

1. Die Saite des Saitengalvanometers springt leicht, bei Erschiitte-
rungen und nicht geniigend schonender Behandlung des Apparates.
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Die Technik des Einspannens der Saite ist schwer zu erlernen; nur
wenige Mechaniker, geschweige denn Arzte konnen sie beherrschen.
Auch erfordert das richtige Spannen der Saite eine groBe Ubung.
Diese ganzen Nachteile fallen beim Spulengalvanometer weg. Storungen
an demselben lassen sich bei einigermaflen sorgsamer Handhabung
auch durch den wenig Geiibten leicht vermeiden. Dazu kommt noch
die enorme Empfindlichkeit des Saitengalvanometers dufleren Erschiitte-
rungen (Fuhrwerken, Trambahnen auf der Strafle) gegeniiber, die bei
dem Spulengalvanometer weit weniger in Betracht kommen, weil dessen
weit geringeres Gewicht (Edelmannsches Saitengalvanometer = 75 kg,
Spulengalvanometer = 71!/, kg) seine Lagerung auf Erschiitterungen
auffangenden Gummiballen erméglicht.

Fig. 36.

Oben Spulen-, unten Saitengalvanometeraufnahme desselben Pat. zur gleichen Zeit;
beide Kurven sind identisch.

2. Die schwarz auf weilen Untergrund registrierenden Kurven des
Spulengalvanometers sind deutlicher und lassen sich leichter reprodu-
zieren und projizieren.

3. Das Spulengalvanometer la6t sich mit mehreren Spiegelkymo-
graphen nach Frankschem Prinzip, sowie Herztonregistrierapparaten
kombinieren, so daB gleichzeitig EKG., Venenpuls, Arterienpuls usw.
aufgenommen werden koénnen.

4. Will man gleichzeitig das EKG. in verschiedenen Ableitungen,
d. h. von verschiedenen Stellen des Korpers ableiten, so ist das beim
Saitengalvanometer nur dadurch moglich, daf man mit mehreren Saiten-
galvanometern gleichzeitig arbeitet, eine sehr kostspielige und kompli-
zierte Apparatur. Beim Spulengalvanometer kénnen dagegen in einem
Apparat mehrere Schleifen eingebaut werden.

5. Dal das Spulengalvanometer wesentlich empfindlicher ist als
das Saitengalvanometer, halten wir fiir einen Vorteil ersteren letzterem
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gegeniiber. Besonders alte Individuen geben mit dem Saitengalvano-
meter oft so kleine Ausschlige, dall die betreffenden Kurven ganz
unbrauchbar sind.

Wir halten es fiir iiberfliissig, uns hier auf die Handhabung des
Saiten- und Spulengalvanometers naher einzulassen. Dieselbe ist ein-
fach. Jedoch lassen sich die einzelnen Handgriffe nur praktisch an der
Hand des jeweiligen Apparates demonstrieren und erlernen.

Unsere Aufgabe ist hier lediglich diejenige, einige prak-
tische Winke fiir die Erzielung guter Aufnahmen zu geben
und uns vorwiegend auf die Deutung normaler und patho-
logischer Elektrokardiogramme zu beschranken.

Das EKG. sieht anders aus, je nach der Stelle des Korpers, von
der es abgenommen worden ist. s haben sich nun folgende Ablei-
tungsarten eingebiirgert:

Abl. I: vom rechten nach dem linken Arm,

Abl II: vom rechten Arm nach dem linken Bein,

Abl. IIT: vom linken Arm nach dem linken Bein
derart, dal die positive Elektrode an dem erstgenannten, die negative
an dem letztgenannten Gliede angebracht wird.

Dies kann nun so geschehen, da man Vorderarme und Fiile in
die Wannen eines Vierzellenbades eintaucht, von welchen die Elek-
troden zum MeBapparat gehen. Da aber dabei der Patient oft un-
ruhig ist, so ziehen wir Bleibinden von 1 m Linge und 5 cm Breite
vor, eingewickelt in mit warmer Kochsalzlosung getrinkten Mull oder
Flanell. Dieselben werden um Vorderarme bzw. Unterschenkel fest
gewickelt und miissen bei jeder Aufnahme neu angefeuchtet werden.

Ein technisch gutes EKG. mufl von jeder listigen Beimengung
durch fibrillire Zuckungen der Korpermuskulatur frei sein, ein Postulat,
welches leider, gleichgiiltig ob ein Saiten- oder Schleifengalvanometer
benutzt wird, nicht immer leicht zu erfiillen ist.

Bei manchem nerviosen Menschen erhdlt man verzitterte Elektro-
kardiogramme, wie sie in Fig. 37—42 dargestellt werden. Wir
haben eingehende Versuche, speziell auch an uns selbst angestellt, um
zu finden, wie sich diese stérenden und oft vd&llig unbrauchbaren
Zitterkurven vermeiden lassen, und empfehlen auf Grund derselben
zunichst folgende Vorsichtsmafiregeln bei der Aufnahme:

Vor der Aufnahme lLit man die Patienten zunachst, im warmen
Raum, mindestens eine halbe Stunde ruhig sitzen oder liegen. Die
Aufnahme selbst mufl in bequemer Riickenlage vorgenommen werden,
die Arme bequem ohne jegliche Anspannung der Muskeln ausgestreckt;
sehr wichtig ist, daf3 der Patient nicht friert; es mull daher der Raum
recht warm, es diirfen die angelegten Elektroden nicht kalt sein.
Angstigt sich ferner der Patient vor der Aufnahme, oder wird er durch
Gerausche und Bewegung um sich herum abgelenkt, so kann seine
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Kurve dadurch unruhig werden. Dasselbe geschieht, wenn er z. B.
einen Harndrang verspiict. Was da alles fiir Momente mitsprechen,
begreift man am besten, wenn man an sieh selbst Aufnahmen vor-
nehmen laBt; die leichteste Unbehaglichkeit, Unbequemlichkeit in der
Lage, innere Unruhe usw. ruft ein Zittern
in der Kurve hervor, und als genauer
Selbstbeobachter ist man bald in der Lage,
zu fihlen, ob die aufgenommene Kurve
glatt oder verzittert ist.

Trifft man nun diese verschiedenen
Vorsichtsmaliregeln, und es ist dies eine
nicht bloB technische, sondern auch psy-
chologische Kunst, die meist nur ein Arzt
und wohl kaum eine Hilfsperson geniigend
beherrschen diirfte, so gelingt es in den
meisten Fallen, einwandfreie Kurven zu
erzielen. Bei geniigender Geduld lafit sich
dies in einer Sitzung erreichen (Fig. 37);
sonst mull man eben den Patienten an
einem anderen Tage wieder aufnehmen;
wenn er sich an die Prozedur gew6éhnt und besonders eingesehen hat,
daB er keinen »elektrischen Schlag« bekommt, wird seine Kurve ruhig
(Fig. 38).

Es ist uns aufgefallen, dal manchmal ein starkes Zittern in Abl. I
in Abl. II und III viel schwicher ist oder verschwindet; es scheint
uns dies hauptsachlich bei mit ihren Armen schwer arbeitenden Menschen
der Fall zu sein. Es diirfte auch bei denselben plausibel sein, daf}
ihre Armmuskulatur besonders stark zittert.

Es gibt nun ganz wenige Menschen, bei
denen es trotz aller Vorsichtsmalregeln nicht
gelingt, in Abl I, II oder 1II glatte Kurven zu
erlangen. Ks sind dies durchweg schwer ner-
vose Individuen, wie sie zurzeit besonders unter
Kriegsneurotikern (Verschiitteten) angetroffen
werden, denen man das Zittern schon mit bloBem
Auge ansieht. Hier hilft blo8 die direkte Ab-

Fig. 37.
Verzittertes EKG., allmihhg
rubhig werdend.

nahme des EKG. von der Brustwand, wobei Ig. 38
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die eine Elektrode (etwa 15 -f- 5 em groBe (yyen verzittert, unten kor-
Zinnplatten, in mit Kochsalzlosung angefeuch- rekt.

teten Mull eingewickelt) auf dic Herzbasis, die

andere auf die Herzspitze durch Gurte festgeschnallt wird. Auf diese
Weise erhaltene EKG. sind immer glatt, auch bei den starksten Zit-
terern. Leider ist aber bei dieser Ableitung der maximal zu errcichende
Ausschlag oft so klein, dall die P-Zacke, auf die es ja meist besonders
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ankommt, nur sehr schwach oder gar nicht ausgeprigt ist (Fig. 39, 40).
In jedem Falle mufl man beide Elektroden unter Beobachtung des
Spiegelbildes in der Mattscheibe so lange hin und her schieben, bis man
das Optimum des Ausschlages gefunden hat. In vielen Fillen liefert
auch die direkte »Herzableitung« recht ansehnliche Ausschlige (Fig. 41).
Bei manchen, schwer dyspnoischen Patienten, die nicht ruhig
liegen konnen und daher zittern, versucht man zunichst die Auf-
nahme im Sitzen, dann die direkte

Herzableitung.

Fig. 39. Fig. 40.
In Abl. 1 verzittert, in Herzabl. glatt, doch kaum angedeutete P-Zacke.

Wichtig ist die Entscheidung, ob ein Zittern in der Kurve durch
ein Flimmern der Vorhofe oder durch fibrillire Zuckungen der Korper-
muskulatur hervorgerufen wird. Fir das Vorhofflimmern spricht natiir-
lich eine absolute UnregelmiBigkeit der Ventrikelausschlige. Oft super-
ponieren sich auch Flimmerausschlage des Vorhofs und Zittern der
Muskulatur. In den Fillen auch greift man zur »Herzableitung«, in
der, wenn auch nur sehr schwach, das Flimmern des Vorhofs sichtbar
wird (Fig. 42). Jedoch wird der Geiibte im EKG. ohne weiteres, be-
sonders in Ableitung II und 1II, ein Vorhofflimmern und besonders ein
Vorhofflattern bzw. eine Vorhofstachysystolie unterscheiden.

Unter den angefiihrten Kurven bringen wir auch einzelne verzitterte,
um zu zeigen, dal auch an diesen sich eine Diagnose stellen laGt.

Um ein EKG. richtig deuten zu lernen, mufl man sich folgende
Daten aus der Herzphysiologie vergegenwartigen:

Die rhythmische Herztétigkeit nimmt ihren Ausgang vom sog. Sinusknoten,
welcher an der Grenze zwischen der oberen Hohlvene und dem rechten Vorhof
gelegen ist. Der daselbst entstehende, in seiner Frequenz durch das Zentral-
nervensystem regulierte Reiz pflanzt sich im Herzen durch das Reizleitungssystem,
den intrakardialen Nervenapparat, nach abwirts fort; er gelangt zunichst zu den
Vorhofen, wahrscheinlich auf dem Weg iiber ihr Septum, dann zu den an der
Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel liegenden Atrioventrikularknoten; aus
demselben entspringt das Hissche Biindel, welches sich bald in einen linken und
rechten Ast verzweigt, die den linken und rechten Ventrikel versorgen und sich
in deren Muskulatur verlieren. Normalerweise empfangen die verschiedenen Ab-
schnitte des Herzens den Reiz, dank dem sie sich kontrahieren, ausschlieBlich
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vom Sinusknoten. Es hat aber jeder einzelne Punkt des Leitungssystems die
Fahiglkeit, auch unabhingig vom Sinusknoten Reize zu bilden und somit die von
ihm abh#éngigen Muskelmassen zur Kontraktion zu bringen; von dieser Fahigkeit
macht aber das Leitungssystem nur unter pathologischen Verhaltnissen Gebrauch.

Praktisch besitzt das Herz die Eigenschaft der Reizerzeugung, der Reizbar-
keit, der Reizleitung und der Kontraktilitit, Eigenschaften, die durch das extra-
kardiale Nervensystem physiologisch nach Bedarf im positiven oder negativen

Sinne beeinfluBt werden kénnen. Doch sind diese

Eigenschaften im Herzen nicht dauernd vorhanden,

denn dasselbe verliert sie voriibergehend nach jeder

Kontraktion. Nach der Systole befindet es sich

in einer sog. refraktdiren Phase, unfihig Reize zu

empfangen, zu bilden, weiter zu leiten und sich zu

kontrahieren, und muf3 sich zun#chst erholen, ehe

es wieder funktionsfihig wird. Nach Engelmann

unterscheidet man positiv und negativ chrono-

Fig. 41. trope Einflisse, durch welche die Anzahl der

In Ableitung I verzittert, in physiologischen Reize in der Zeiteinheit (beim

Herzabl. glatt, mit ansehn- Erwachsenen etwa 72 in der Minute) vermehrt oder

lichen Ausschligen. vermindert wird; positive oder negative bathmo-

trope Einfliisse, durch welche die Reizbarkeit des

Herzens erhGht oder herabgesetzt wird; positiv oder negativ dromotrope Ein-

fliisse, welche das Leitungsvermogen fiir Reize steigern oder verschlechtern, und

endlich positiv oder negativ inotrope Einfliisse, welche die Kontraktion be-
schleunigen oder verlangsamen.

Gehen wir nun zur Deutung des EKG. iiber, so muB} zunichst
betont werden, daf} dasselbe als der Ausdruck der Passage des
Reizes durch das Herz vom Sinusknoten bis zur Spitze und
nicht als der Ausdruck einer durch das Herz geleisteten
mechanischen Ar-
beit anzusehen ist.

Esistalsodie Elek-
trokardiographie
nicht, wie friiher
angenommen wur-
de, eine Herzfunk-
tionsprifungsme-
thode;nurindirekt
kéonnen wir aus

dem EKG. Schliisse Fig. 42.
auf die Leistungs- Oben Vorhofflimmern und Muskelzittern; bei Herzabl.
fahigkeit des Her- sieht man nur noch das Flimmern im EKG.

zens ziehen.

Entsprechend dem Zweck dieses Buches wollen wir im folgenden
so wenig wie moglich auf theoretische Erwiigungen iiber das Zustande-
kommen des EKG. uns einlassen und nur dasjenige bringen, welches
erfahrungsgemil} praktische Bedeutung und Verwertbarkeit hat.
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Das normale EKG. Obwohl es kaum zwei Menschen gibt, die
genau dasselbe EKG. haben, so ist es doch moglich, einen Normaltyp
von EKG. abzugrenzen.

Das EKG. beginnt mit einer kleinen positiven Welle P (Fig. 43),
welche der Vorhofsaktion entspricht. Auf dieselbe folgt ein mehr oder
weniger horizontaler Strich, welcher normalerweise einer Zeitdauer von
0,05—0,125 Sek. entspricht und die Passage des Reizes vom Vorhof
zum Ventrikel darstellt. Daran schlieBt sich der Teil des EKG., der
der Ventrikelaktion entspricht; derselbe beginnt manchmal mit einer
kleinen abwirts gerichteten Zacke (), die jedoch oft fehlt; auf dieselbe
folgt eine mehr oder weniger hohe, steile, spitze, positive Zacke R.
Die R-Zacke kann entweder mit der Nullinie endigen oder unter die-
selbe sinken und die spitze negative S-Zacke bilden, die meistens,
aber nicht regelmaBig vorkommt und von sehr ver-

schiedener GroBe sein kann. Auf die- R)
selbe folgt mit sehr verschiedener Art !
des Anstieges die letzte (A) (P

positive Welle des EKG., ; P -
mit 7' bezeichnet. Letz- _J /_/\_ N\ F/\‘— ."'—A_'
tere ist meist gefolgt T | Lt TS ison
von einer kurzen ne-

gativen Phase, nach Fig. 43.

der das EKG. entspre- Normaler EKG. in Abl I, IT und ITI, hintereinander

chend der Herzpause, bei ungleicher Empfindlichkeit aufgenommen.

geradlinig verlauft.

Die Bezeichnungen mit P, ), R, S, T haben sich iiberall einge-
biirgert; sie sind daher denjenigen von Nicolai vorgeschlagenen (4,
Ia, I, Ip, F) vorzuziehen.

In jedem normalen EKG. sind konstant vorhanden die drei posi-
tiven Erhebungen P, R und 7. Die negativen Zacken kénnen fehlen,
letzteres besonders bei dlteren Personen.

Die gebrauchlichste Art der Ableitung des EKG. ist die vom
rechten nach dem linken Arm, die sog. Ableitung 1. Doch ist es falsch,
ausschlieflich dieselbe vorzunehmen, sondern man mull mdglichst in
allen Fallen noch die Ableitung II und III vornehmen und jedenfalls
immer angeben, in welcher Ableitung das EKG. aufgenommen worden
ist. Dasselbe sieht in den verschiedenen Ableitungen auch normaler-
weise nicht gleich aus; bei Ableitung 11 und 111 sind die Vorhofs- und
negativen Ventrikelausschlage meist stdirker ausgebildet als in Ablei-
tung I (Fig. 43). Warum dies der Fall ist, weill man nicht.

P-Zacke. Dieselbe ist bei normalen Herzen immer gut markiert,
starker bei Ableitung II und IIl als bei Ableitung 1. Sie ist manch-
mal leicht gespalten (Fig. 43), auch bei ganz normalen Herzen; das
spricht fiir ein nicht ganz synchrones Arbeiten beider Vorhofe, das
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offenbar auch normalerweise vorkommt. Bei gesundem Herzen ist die
P-Zacke in allen drei Ableitungen immer positiv.

Das Kammerelektrokardiogramm:

()-Zacke: Hat nach unseren bisherigen Erfahrungen keine prak-
tische Bedeutung.

: = N\

/
oo D B s
Fig. 44. Fig. 45. Fig. 46.
Normales EKG. Fehlen Normales EKG. Fehlen Normales EKG. Stark
der S-Zacke. der S-Zacke. ausgebildete S-Zacke.

R-Zacke: Ihre Hohe ist auch normalerweise sehr verschieden; ihr
auf- und absteigender Ast bilden zwei glatte Linien.

S-Zacke: Bei manchen, meist alteren Menschen fehlt sie ganz
(Fig. 44, 45); bei anderen ist sie groller als die R-Zacke (Fig 46); sie kann
so ausgesprochen sein, daf3 die kleine R-Zacke vor ihr ganz verschwindet;
dies ist, in Ableitung 1, als charakteristisch fiir angeborene Millbildungen
des Herzens (Septumdefekte usw.) angesprochen worden (Fig. 47), kommt
aber nach unserer Erfahrung auch ohne dieselben vor. Auffallig ist,
daB in manchen Fallen in Ableitung I die S-Zacke fehlt, in Ableitung 11
oder 111 dagegen so ausgesprochen ist, dall der erste Teil des Kammer-
E.K.G. einen vollig negativen Charakter erhalt (Fig. 48).

R [\
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Fig. 47. Fig. 48.
Uberwiegen der S-Zacke In AbL I fehlt die S-Zacke; in ADL IIT ist sie be-
bei Sehtumdefekt. sonders stark ausgebildet.

T-Zacke: Der Ubergang der R- bzw. S-Zacke in die 7-Zacke ist
ein in den einzelnen Fallen sehr verschiedener; auf eine ausgesprochene
S-Zacke folgt meist zunachst eine kleine positive Zacke, dann ein
Absinken bis zur Nullinie und dann wieder ein seichtes Ansteigen bis
zum Gipfel der 7-Welle.

Die T-Welle ist bei Ableitung 1 und 1l normalerweise immer positiv,
bei Ableitung IlII kann sie normalerweise auch negativ sein.
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Durch welche Vorgiinge innerhalb der Kammern eigentlich die
verschiedenen Zacken des Kammer-EKG. entstehen, was die R- und
die 7T-Zacke in Wirklichkeit bedeuten, warum in gewissen Fallen
das Kammer-EKG. ein mehr positives, in anderen ein mehr negatives
Gepriige hat, warum es bei verschiedener Ableitung verschieden aussieht,
sind alles Dinge, die man noch nicht bestimmt weif3; alle moglichen
Theorien liegen vor; keine ist voll befriedigend. Nach unserer Kr-
fahrung miissen folgende praktische Momente in Betracht gezogen
werden: Zuniichst die Lage des Herzens im Brustraum; je mehr vom

-m/\ -l-{r—l— ‘Jr’\-

T 1 I
Fig. 49. Fig. 50. Fig. 51.
Stark ausgebildete Kaum angedeutete Gespaltene P-Zacke bei Mitral-
P-Zacke bei Mitral- P-Zacke bei Abl. I; stenose (Abl. I); kann auch nor-
stenose (Abl I). Myokardschwiche. malerweise vorkommen.
PP |
e | p— ] ] i
I i
Fig. 52.
Deutlich verdoppelte Fig. 53. T

P-Zacke bei Mitral- P-Zacke bald verdoppelt, bald
stenose (Abl II). einfach, bei Mitralfehler (Abl.I).

Fig. 54.
Besonders hohe und
steile R-Zacke bei Aor-
teninsuffizienz in Abl. T.

Herzen rechts von der Mittellinie liegt,
desto eher hat das Kammer-EKG. die
Neigung negative Zacken zu enthalten.
Ferner ist zu beriicksichtigen das relative Vorwiegen der Arbeit des
rechten oder linken Herzens; normalerweise arbeitet das linke Herz
bedeutend mehr als das rechte; ist die Arbeit des rechten Her-
zens relativ vermehrt, bzw. die des linken relativ vermindert,
so scheint uns wiederum eine gewisse Negativitit des Kam-
mer-EKG. die Regel zu sein. Klarheit in diese komplizierten
Verhaltnisse wird nur die systematische Untersuchung moglichst vieler
Herzen und vorwiegend wohl auch des Kinderherzens in den drei Ab-
leitungen bringen.

Die der Herzpause entsprechende horizontale Strecke des EKG.
zwischen 7' und dem nichsten P ist um so linger, je langsamer der
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Puls ist; bei schnellem Puls wird diese Strecke kiirzer, ohne daf} dafiir
die einzelnen Zacken des EKG. niaher aneinanderriickten.

Das pathologische EKG. ohne Storung des Herzrhythmus. Nor-
malerweise kontrahieren sich beide Herzhalften synchron oder praktisch
beinahe synchron. Werden nun unter pathologischen Verhiltnissen die Sys-
tolen der kongruenten Herzabschnitte zeitlich und qualitativ verschieden,
so muB} dadurch eine Anderung des EKG. stattfinden. Irrig ist dagegen
die Ansicht, daB einem hohen Ausschlag im EKG. auch eine entsprechend
kriftige Aktion eines Herzabschnittes entsprechen miisse (s. Extrasystolen).

P-Zacke: Dieselbe ist in manchen Fallen besonders kriftiger
Aktion der Vorhéfe und besonders des linken Vorhofs, so bei Mitral-
stenose, in Ableitung I besonders groB (Fig. 49); doch ist dies nicht
immer der Fall. In andern Fillen ist sie in Ableitung I sehr klein

i _ A R \
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Fig. 55. Fig. 56. Fig. 57.
Atypische Form der S-Zacke ~ Schweres dekompensiertes Schwere dekompens.
bei chron. Myokarditis (Ab-  Mitralvitium mit starker Mitralstenose. Dopp.

leitung I). VergroBerung des r. Her- P-Zacke, atyp. Ven-
zens (Abl. I). trikelkompl. (Abl. I).

(Fig. 50); dann kann man eine schwache Aktion der Vorhdfe annehmen.
Auch normalerweise kann die P-Zacke gespalten sein, was ein nicht
zeitlich ganz gleichmiBiges Arbeiten der Vorhofe bedeutet, letzteres
ist aber vorzugsweise der Fall bei Mitralstenose (Fig. 51). Sind deut-
lich zwei P-Zacken vorhanden, so liegt immer Mitralstenose vor (Fig. 52).
Manchmal ist beim selben Falle von Mitralstenose die P-Zacke bald dop-
pelt, bald einfach (Fig. 53). Negativ ist (sehr selten!) die P-Zacke in
Ableitung I und II, wenn der Vorhof »retrograd« vom Atrioventrikular-
knoten aus gereizt wird (Fig. 135) oder beim Erlahmen des Vorhofs bei
schwerer Herzinsuffizienz (Fig. 60), in Ableitung III auch normalerweise.

Das Verhalten des, der Passage des Reizes durch die Atrio-
ventrikulargrenze entsprechenden Teiles des EKG. zwischen P und 0,
bzw. R (P-R-Intervall) wird weiter unten bei der Besprechung der
Reizleitungsstérung erdrtert werden.

R-Zacke: Dieselbe ist in Ableitung 1 bei Aorteninsuffizienz ge-
wohnlich besonders hoch und steil (Fig. 54), doch ist dies nicht immer
der Fall, kommt auBlerdem auch vor, ohne dal} eine Aorteninsuffizienz
vorhanden wire. Verschieden hohe R-Zacken bei demselben Individuum
kommen normalerweise vor.
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AuBerordentlich wichtig ist das Vorkommen sog. atypischer For-
men der R- und S-Zacke, d. h. Zacken im aufsteigenden oder absteigen-
den Aste derselben und im allgemeinen Formen, wie man sie bei ge-
wissen Extrasystolen findet. Das spricht fiir eine Stérung des Syn-
chronismus beider Kammerkontraktionen und ist immer ein Zeichen

fiir schwerere anatomische
Verinderungen am Herzen

f ‘ (Fig. 55—60). Gerade in &
A PN 1~ dicsen Fallen ist die Ab- 7T
1 nahme in den drei Ablei-
tungen wichtig, denn aty- 1 :
Fig. 58. pische Formen des Kam- e
Schwerer Mitralfehler; mer-EKG. sind oft in Ab-
Zacke im auf- und abstei- JeitungII und 111 deutlicher Fig. 59.
genden Astvon B AL L) g1 in Ableitung I (Fig. 59 p¢ypische Kammer

und 60). EKG. bei chroni-
Dieselbe Bedeutung hat ein Negativwerden scher Myokarditis;
oder auch ein Fehlen der 7T-Zacke in Ab- gleichzeitige Auf-
leitung T und 1I, wihrend in Ableitung 11I die nahme der ADbL I u.
T-Zacke auch normalerweise negativ sein kann, LI mit zweispuligem
Nach einer negativen 7-Zacke folgt immer eine Apparat.
positive Erhebung des EKG. nach oben, die nicht
irrtiimlicherweise als 7T-Zacke aufgefallt werden darf (Fig. 61 —63).
Eine schwach ausgebildete 7-Zacke, besonders wenn die R-Zacke
hoch ist, spricht fir muskulire Schwache der Ventrikel (Fig. 64).

Fig 60.
Gleichzeitige Aufnahme in Abl. T und II mit zweispuligem Apparat. Partieller
Herzblock bei schwerer Myokarditis mit atypischem Kammer-EKG., besonders

ausgesprochen in Abl. II, wo auch die I>-Zacke negativ ist. Nach dem 3. und
5. P fehlt das Kammer-IEKG.

Wahrend, wie gesagt, das Fehlen der 7'-Zacke, das Ne-
gativwerden derselben in Ableitung I und Il und eine aty-
pische R-Zacke in allen Ableitungen fiir eine schwerere
organische Storung der Ventrikel sprechen, ist andererseits
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ein vollkommen normales EKG., auch mit hoher positiver
T-Zacke, keineswegs ein Beweis fiir eine normale Herz-
aktion. Kurz vor dem Tode kénnen schwer erkrankte Herzen
noch immer vo6llig normale EKG. aufweisen.

,-' | s Ve eV
va_f 1 - v -'AH.-’?'-F-'_

I
. Fig. 62.
Fig. 61. Negative 7-Zacke bei chron. Tio. 63
Negative T-Zacke bei chro- Herzinsuffizienz (Abl. I). & o
nischer Myokarditis. Die Eben angedeutete

auf dieselbe folgende positive Zacke ist nicht irrtiimlicher-  negative T-Zacke bei
weise als 7-Zacke aufzufassen, sondern als Ausdruck der dekompensiert. Mi-
Diphasie der 7-Zacke (Abl I). tralfehler (Abl 1).

Daraus ergibt sich, daf das EKG., entgegen der lange
vorherrschenden Ansicht, keine Methode der Herzfunktions-
prifung darstellt, denn das Fehlen einer Verinderung in
demselben beweist beziiglich der Leistungsfahigkeit des
Herzens gar nichts; nur ihr Vorhandensein ist von Bedeutung.

Reizleitungsstirungen. Reizleitungsstérungen ersten Gra-
des, bestehend in einer Verlangsamung der Leitung ohne Aufhebung.
derselben, driickt sich im EKG. durch eine Verlingerung des P-R-In-
tervalls aus. Dasselbe ist normalerweise nie linger als 0,125 Sek. In
manchen Fillen kann es nun dauernd gleichmifBig auf 0,15 —0,25 Sek,
verliangert sein (Fig. 65 und 66). Es handelt sich hierbei offenbar oft

1 P | T y

: T e | ™\ e el O
'NJ;\I——%—- 01“' i 1 s
T 1 :

Fig. 61. Fig. 65. Tig. 66
Kaum angedeutete GleichmdB. Verliingerung  Gleichmifige Verlinge-

T-Zacke und gespaltene desI>-I-Intervallsauf0,15”. rung des P-R-Intervalls
R-Zacke bei subdekom- Krster Ton an der Spitze auf 0,25”. Verdoppelung
pensiertem  Mitralfehler ~ verdoppelt. Herz anato-  desI.Tones an der Spitze.
(Ableitung 1). misch und funktionell nor-  Subjektiv Atemnot. Herz

mal. objektiv 0. B

um sonst ganz normale Herzen; hochstens klagen solche Menschen iiber
geringe Kurzatmigkeit. Die Stérung kann eine dauernde, vielleicht auch
eine angeborene sein. In anderen Fallen ist sie voriibergehend und dann

Schrumpt, Klin Herzdiagnostik 7
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das Zeichen einer leichten Schadigung der Reizleitung durch korperliche
Uberanstrengung oder durch eine Infektion. Sie kann entweder wieder ver-
schwinden oder der Vorbote einer schwereren Leitungsstorung mit Ven-
trikelsystolenausfall sein. Ist eine dauernde Verlangerung des P- R-Inter-
valls verbunden mit einer Negativitat der 7'-Zacke oder gar mit einer aty-

S
i'.: 4 W Af b
~ ,—/1—!‘ Fig. 68
0 ig. 68.
I ey f‘ﬁ‘ Schwere chronische Myokarditis; P-R-Intervall
: gleichméBig auf 0,15 ” verldngert; -Zacke ver-
Fig. 67. doppelt; atypisches Kammer-EKG. (Abl. III};

GleichmaBige Verlingerung des

prasystolischer Galopp a. d. Herzspitze.

P-R-Intervalls auf 0,15" bei aku-
ter Myokarditis. 7-Zacke neg.

Zweit. Ton a. d. Spitze verdopp. » = T 1
. . . 'Mﬂ ’-«
pischen E-Zacke, so liegt im- PECERN ) o/

mer eine schwerere Myokard- r ! ¥
stéorung vor (Fig. 67 —69).

Ist die Verlingerung des
P-R-Intervallsbeijeder Herz-
phase eine gleichmifige, so
bleibt der Puls regelmafBig;
wechselt sie bei jeder Herz-
systole, so werden die einzelnen Pulsperioden ungleich lang (Fig .70).

Die Verlingerung des P-R-Intervalls iiber 0,15 Sek. driickt sich
bei der Auskultation an der Herzspitze durch eine Spaltung oder Ver-
doppelung des ersten Tones aus (Fig. 65, 66, 68 —70); ist die Diastole sehr

Fig. 69.

Schwerer dekompensierter Mitralfehler; P-1-
Intervall = 0,2”. Atypisches Kammer-EKG.
Prasystolischer Galopp.

o6s” 065" A oS 9,pe ) |
i ‘ .- '/,\'—-"\-J
A F/\—AOIJI;’N\NTS./\#\;. /\-AE,—I;! Qi .
i
Fig. 70.

P-R-Intervall schwankt zwischen 0,1 und 0,15 ", dadurch wird der Puls leicht
unregelmidBBig  Mitralfehler (groBle P-Zacke) leicht dekompensiert.

kurz, so klingt der zweite Ton verdoppelt, weil die Vorhofsystole in den
Beginn der Ventrikeldiastole, naher dem zweiten Herzton, fallt (Fig. 67).

Die Spaltung und Verdoppelung der Herztone bei einfachen Lei-
tungshemmungen erklart sich dadurch, daB man Vorhof- und Ven-
trikelton getrennt voneinander hort. Ist der erste Ton verdoppelt, so
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entsteht ein prasystolischer, ist der zweite
Ton verdoppelt, ein proto- diastolischer
Galopprhythmus, welchen beide haben,
eine Kklinisch harmlosere Bedeutung
Reizleitungsstérung zweiten
Grades. Wird die Leitung schwerer
geschadigt, so versagt sie nach einer ge-
wissen Anzahl von Systolen vollstandig,
so dall dann ein Reiz an der Atrioven-
trikulargrenze vollstindig aufgehalten,
»blockiert«, wird und eine Ventrikel-
systole vollstiindig ausfallt. In Fig. 71
betragt z. B. beim ersten Puls das P-R-
Intervall 0,1 Sek., beim zweiten 0,2 Sek.,
beim dritten 0,25 Sek.; dann ist die Lei-
tung blockiert; das erkennt man daran,
dal3 auf die vierte P-Zacke keine R-Zacke
folgt. Wihrend der Zeit erholt sich wieder
die Leitung und betragt dann wieder 0,1
Sek. Dann fingt das Spiel von vorne
wieder an. Fillt von zwei Ventrikelsys-
tolen immer eine aus, so spricht man von
einem partiellen Block 1 : 2 (Fig. 72 u. 60);
fallt jede dritte, vierte usw.Ventrikelsystole
aus, so spricht man von einem partiellen
Block 1:3, 1:4 usw. Beim partiellen
Block 1:2 ist der Radialpuls regelmiiBig
langsam, beim partiellen Block 1 : 3 usw.
fihlt man am Radialpuls nach einigen
regelmiBigen Schlagen eine Pause, die
so lang ist, wie eine doppelte Pulsperiode.
Reizleitungsstérungen dritten
Grades. Kompletter Block. Ist die
Leitung so schwer geschidigt, daB iiber-
haupt kein Reiz mehr vom Vorhof auf
den Ventrikel {ibergehen kann, so ist der
Ventrikel gezwungen, von seiner Auto-
matie Gebrauch zu machen und vollstin-
dig unabhiingig vom Vorhof in einem eige-
nen, langsamen, regelmaBigen Rhythmus
zu schlagen. Ehe ersich diesem Rhythmus
anpalit, d. h. ehe er denselben gefunden
hat, kann es vorkommen, daf er langere
Zeit ganz still steht; dann erhalt die

Fig. 71.
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P-R-Intervall
Systole linger; die Leitung versagt mein
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4. Puls, wo auf die P-Zacke keine R-Zacke

folgt

Fig. 72.
Partieller Block 1: 2; nur

-1

*

eine Vorhofssystole von

zweien wird von einerVen-

trikelsystole gefolgt,daher
fehltnachjeder?2.P-Zacko
die zugehorige I-Zacke.
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achfolgendes P; beim 2. liegt P zwischen R und 7'; beim 3.

ist P gleich nach R angedeutet, nur als kleine Zacke sichtbar, beim 4. liegt P vor R, ohne daf an der Stelle ein Ubergang des

Fig. 73.
Vorhofrhythmus ungefihr doppelt so schnell als Ventrikelrhythmus; Interferenz

Reizes von Vorhof auf Ventrikel angenommen werden darf.

T+P

= -

[

1=

beider Rhythmen. Beim ersten Ventrikelpuls summieren sich 7 und n

Kompletter Block an der_Atrioventrikulargrenze.

Elektrokardiographie.

Peripherie gar kein Blut, und wir sprechen von
Adams-Stokesschen Anfallen, schweren
Ohnmachten, die, falls sie mehrere Minuten
anhalten, todlich endigen. Hat sich aber der
Ventrikel an seinen automatischen Rhythmus
gewohnt, der 10 —40 in der Minute betragen
kann, so geniigt derselbe zur Aufrechterhaltung
der Zirkulation.

Im einfachsten Falle von komplettem Herz-
block schligt der Ventrikel unabhingig vom
Vorhof ungefahr halbmal so schnell wie der-
selbe. Dann interferieren Vorhofs- und Ven-
trikelrhythmus, und es kann vorkommen, dal
zeitweilig Vorhof und Ventrikel gleichzeitig
schlagen; dann fallt die P-Zacke in den Ven-
trikelkomplex des E.K.G. hinein (Fig. 73).

In anderen Fillen schligt der Vorhof drei-
mal so schnell wie der Ventrikel und dariiber;
dann kann es auch vorkommen, daf} die Lei-
tung zwischen Sinusknoten und Vorhof auch
zeitweilig unterbrochen ist, so daf hier und da
auch eine Vorhofsystole ausfillt. Ein solches
Bild bietet Fig. 74. Da fallt jede vierte Vor-
hofsystole aus.

In anderen Fallen schlagen die Vorhofe
ebenso langsam wie die Ventrikel, wie z. B.
in Fig. 75; da kann man annehmen, daf} ent-
weder ein Reiz auf zwei an der Sinusaurikular-
grenze blockiert ist, oder, was unwahrschein-
licher ist, der Sinusknoten sehr langsame Reize
entsendet. In Fig. 75 darf man bei den zwei
letzten Pulsen nicht etwa annehmen, dafl die
R-Zacken 3 und 4 in einem Zusammenhang
stehen mit den vor ihnen liegenden P-Zacken;
dieselben liegen nur ganz zufillig an dieser Stelle.

In Fig. 76 schlagt der Vorhof noch lang-
samer, es kommen drei Vorhofskontraktionen
auf fiinf bis sechs Ventrikelkontraktionen.

Fig. 77 zeigt ein eigenartiges Verhalten der
beiden ersten Ventrikelpulsperioden. Da wird
dem blockierten Ventrikel sein langsamer auto-
matischer Rhythmus zu langsam und er hilft

sich dadurch, daB er bald nach der eigentlichen Systole eine KExtra-

systole macht, wodurch

eine Bigeminie zeitweilig entsteht. Letzteres
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fallt bei den beiden letzten Pulsen der Kurve aus. Die Vorhofswellen
sind ebenso zahlreich wie die regelrechten R-Zacken und fallen regel-
maflig in den Ventrikelkomplex hinein.

In seltenen Fallen kommt es nun vor, daBl die Vorhofe flimmern,
wahrend der blockierte Ventrikel automatisch schligt. Das kommt
nach unserer Erfahrung nur voriibergehend ante mortem vor. In
Kurve 78 sieht man ein solches Verhalten; auch ist hier das Eigen-
tiimliche, dal3 der schwer geschadigte Ventrikel seine Reize nicht immer
an derselben Stelle des Hisschen Biindels bildet, sondern immer an
einer andern, so dal} alle moglichen Formen von Ventrikelkomplexen
im EKG. entstehen (Fig. 79).

Reizleitungsstdrungen zweiten Grades konnen, ohne schwerere Sto-
rung der Herzfunktion, voriibergehend vorkommen, entweder als Folge
einer Infektion oder zu hoher Digitalisgaben. Oder sie sind Vorbote
eines kompletten Blocks.

Vollstandige Blockierung des Ventrikels wird, wenn keine Adam
Stokesschen Anfille auftreten, oft jahre- und sogar jahrzehntelang
merkwiirdig gut vertragen. Sie sind hervorgerufen, wenn sie dauernd sind,
durch narbige Schwielen oder Gummata an der Atrioventrikulargrenze.

Eine Reizleitungsstérung ist an sich nie ein Beweis fiir eine Myo-
kardaffektion; sie kann mit einer solchen verbunden sein. Ihre Pro-
gnose hangt von der Leistungsfahigkeit des Herzmuskels ab. Zeigt
das EKG. atypische Ventrikelformen, so ist die Prognose schlecht. (Fig. 60.)

Sinusarrhythmien. Die Sinusarrhythmien gehen einher ohne jegliche
Storung des Herzmechanimus. Die im Sinusknoten entstehenden Reize
folgen einander nur in nicht ganz regelmiBigen Abstinden. Am hiu-
figsten ist die sog. respiratorische Arrhythmie, bei welcher bei der In-
spiration der Puls schneller, bei der Exspiration dagegen langsamer
wird (Fig. 80).

Es kann auch manchmal ein Sinusreiz ganz ausfallen; dadurch
entsteht eine Pause, die doppelt so lang wie eine Pulsperiode ist und
nach der der normale Rhythmus wieder einsetzt (Fig. 81). Solche
Falle sind nur durch das EKG. richtig zu deuten; sie diirfen nicht
mit einem partiellen Block verwechselt werden. Hs ist in solchen
Fallen auch die Blockierung eines Reizes an der Sinusaurikulargrenze
angenommen worden, was natiirlich nicht ganz von der Hand gewiesen
werden kann; jedoch ist eine sichere Entscheidung, auch mit genauen
Messungen, nicht zu treffen.

In seltenen Fallen (Fig. 118) ist der Sinusrhythmus vollkommen
unregelmalig, so dal eine sog. Arrhythmia totalis, die sonst nur bei
Vorhofflimmern vorkommt, vorgetiuscht wird. Da kann nur das EKG.
die richtige Diagnose ermdéglichen.

Extrasystolie. Extrasystolen sind verfrithte Systolen des ganzen
Herzens oder von einzelnen Herzabschnitten; sie konnen in jedem Punkt
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des Leitungssystems entstehen, also im Sinusknoten, in den Vorhofen, im
Atrioventrikularknoten, im Hisschen Biindel vor und nach seiner Teilung,
im letzten Falle also in den Kammern. Am haufigsten sind die Vorhof-

N b4 L3 “é 3 und Kammerextra-
J g \ o E v = systolen.
$ 3 E&EE )
e \ o 9 g o Es gestattet nun
[<} ) . .
3 = % g2 o das EKG. ziemlich
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rechte Reiz findet den Vorhof im refraktiren Stadium und bleibt daher
ohne Effekt; erst der darauffolgende Sinusreiz ist wirksam. Er erfolgt
jedoch meist etwas verfriiht, so daf} die Zeit der mit einer Vorhofsextra-
systole verbundenen irregularen Periode kiirzer ist, als die Zeitdauer von
zwei normalen Herzrevolutionen (Fig. 82). Doch ausnahmsweise kann
auch die kompensatorische Pause nach der Extrasystole so lang sein,
daB3 die auf sie folgende Systole genau in den urspriinglichen Rhythmus
hineinfillt (Fig. 83). Die Vorhofsextrasystole bedingt eine praktisch
kaum in Betracht kommende Stérung des Herzmechanismus.
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Am EKG. ist die Vorhofsextrasystole leicht zu diagnostizieren,
indem man die P-Zacke bald nach der 7-Zacke erkennt; erfolgt die
Vorhofsextrasystole sehr frithzeitig, so fallt die P-Zacke in die 7'-Zacke
hinein, d. h. beide summieren sich; in solchen Fallen ist oft das
P-R-Intervall der Extrasystole linger als dasjenige der normalen Systole,
weil die, von der
vorherigen Sys-

tole noch ermii- |':.' f f 4
dete Leitung den | ] ! {
Reiz durch die ' ! i i
Atrioventrikular- & ! ;

grenze langsa-
mer als normal
passieren  lafit

Fig. 85.
Gehidufte atrioventrikulire Extrasystolen (nodal Rhythm). Die
P-Zacke ist in der I Zacke aufgegangen.

(Fig. 84).
Atrioventrikulire Extra- / 2 3
systole. Der Reiz entsteht im | (&)

Atrioventrikularknoten und ver- P . »
breitet sich sowohl nach aufwarts, == Le Nl L™ | AL
nach dem Vorhof, wie nach ab- T
wirts, nach dem Ventrikel. Vor- Fi .
. . ig. 86.
hofe und Ventrikel schlagen dann  vereinzelte atrioventrikulire Extrasystolen
gleichzeitig (Nodal rhythm Mac- Das Pvor dem 2. Puls fehlt.
kenzies). Fig. 85 zeigt einen Fall
von gehauften atrioventrikuliren
Extrasystolen. Entweder fallen / \
P- und R-Zacke zusammen, so J '
daB} man von ersterer nichts sieht, _, v"\’ J 5
oder man erkennt dicht vor der . -/ |
R-Zacke oder gar in ihrem auf- I r I8
steigenden Ast die P-Zacke. Ver- a b ¢
einzelte atrioventrikulire Extra- Fig. 87. Kammecrextrasystolen in AbL L
systolen sind selten (Fig. 86). In (P-Zacke fehlt immer). @) Vom Hisschen
seltenen Fillen driickt sich die re- Biindel an seiner Teilungsstelle; &) Vom
trograde Erregung des Vorhofes da- rechten Ast des Hissc%len Biindels; ¢) Vom
durch aus. dag die P-Zacke negativ linken Ast des Hisschen Biindels.
) g

wird (Fig. 136). Die atrioventrikulire Extrasystole stort naturgemall den
Herzmechanismus dadurch betrachtlich, daf3 der Vorhof sich in den kon-
trahierten Ventrikel nicht entleeren kann und seinen Inhalt nach hinten
wirft, ein Vorgang, den Wenckebach als Vorhofspfropfung bezeichnet.

Kammerextrasystole. Dieselbe entsteht entweder im noch un-
geteilten Hisschen Biindel oder in seinem rechten oder linken Ast.
Je nach dem Ort ihrer Entstehung sieht sie verschieden aus. Man
unterscheidet bei Abl. I einen Typ von Extrasystole »von der Mitteg,



106 Elektrokardiographie.

»von rechts« und »von links¢, je nachdem sie im Hauptstamm des
Hisschen Biindels, an der Teilungsstelle in der rechten oder in der linken
Kammer entstehen (Fig. 87). Die sonderbaren Formen, die das Kammer-
EKG. annimmt, erklaren sich dadurch, daB der Reiz auf ungewohnten
Wegen von einer Herzkammer auf die andere iibergeht. Praktisch ist

Fig. 88.
Kammerextrasystolen in
Abl. 1 und 2; gleichzeitige
Autnahme mit 2 spuligem
Apparat; in Abl. 1 hat die
Extrasystole den Typus
von links, in Abl. 2 den-

jenigen von rechts.

Fig. 89.
Interpolierte Kammerextrasystolen. ohne kompensatorische Pause und ohne Storung
des Sinusrhythmus. Interpolierte Extrasystolen sind in ihrem Effekt meist so
schwach, daB sie am Radialpuls nicht gefiihlt werden.

2 : 4
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Fig. 91.
Kontinuierliche Kammerextrasystolen-Bigeminie. Die Zacke vor der Extrasystole
ist das 7 der normalen Systole. (Zitterkurve).

Fig. 93.

Zwei Kammerextra-

systolen nacheinan-

der;atypischesKam-

mer-EKG. derregu-

laren Systolen bei

chronischer Myokar-
ditis.
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es gleichgiltig, wo die Kammerextrasystole entsteht. Entstehen Extra-
systolen dicht unterhalb des Atrioventrikularbiindels, so haben sie noch
groBe Ahnlichkeit mit dem normalen Kammer-EKG. Vor der Kam-
merextrasystole fehlt die P-Zacke, die in der R-Zacke aufgeht. Die
Kammerextrasystolen sehen je nach der Art der Ab-
leitung verschieden aus (Fig. 88).
Die Kammerextrasystole ist »interpoliert«, wenn sie
genau in die Mitte zwischen zwei normalen Systolen
hineinfallt (Fig. 89).
Fiir gewdhnlich ist die Zeit zwischen normaler Systole
undExtrasystole + kompensatorischer Pause nach dersel-
ben genau so lang wie eine doppelte normale Pulsperiode.
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Kammer- und Vorhofsextrasystolie bei demselben Patienten; der 2. Puls ist eine Kammer-, der
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6. eine Vorkammerextrasystole.



108 Elektrokardiographie.

Erfolgt nach jeder normalen Systole eine Extrasystole, so spricht
man von Bigeminie (Fig. 90 u. 91), ist jede dritte Systole eine Extrasystole,
von Trigeminie usw. (Fig. 92). Manchmal kénnen auch zwei Extra-
systolen hintereinander erfolgen (Fig. 93). Ebenso kénnen verschiedene
Typen von Extrasystolen beim selben Individuum abwechselnd vor-
kommen. Auch die Verbindung von Vorhof- und Kammerextrasystole
beim selben Menschen ist nicht selten (Fig. 94).

Fig. 95.
Vorhofflimmern; gleichzeitige Abnahme in AbL I und IT mit 2-spuligem Apparat.
In Abl 1I (obere Kurve) sind die Vorhofwellen deutlicher als in Abl. I.
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Fig. 96.

Vorhofflimmern. Vollkommene UnregelmiBigkeit des Pulses.

Fig. 91.
Zuerst Vorhofflattern, wihrend der langen Pulsperiode, spiter Flimmern. Als
Zeichen dafiir, daB die Vorhdfe auch wihrend der Kammersystole flimmern, sieht
man P-Zacken zwischen I? und T.

Mittels des EKG. ist die Diagnose der Extrasystolie iiberhaupt
und speziell ihrer jeweiligen Form sehr einfach, viel einfacher als
mittels der Sphygmographie.

Vorhofsflimmern und -flattern. Die normale Vorhoftitigkeit fehlt.
Die Vorhéfe fithren dullerst schnell hintereinander mehr oder weniger
oberflachliche Kontraktionen aus, die sich im EKG. und ganz besonders
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in Ableitungen II und III (Fig. 95) durch gehaufte kleine Wellen aus-
driicken. Die Ventrikel schlagen vollig unregelmafBig, bald langsamer,
bald schneller (langsame und schnelle Form der A. totalis, des Pulsus
irregularis perpetuus).

Von Flimmern spricht man, wenn die Vorhofe so oberflachlich
schlagen, daB sie praktisch gelahmt sind (Fig. 96); dann sieht man
im EKG. nur ganz leichte Schwankungen wihrend der ganzen Diastole;

Fig. 98.

Grobschligiges l 2 3 &
Flatternder Vor- ! 1 | i
hife, zwischen — W Ao oA | A\ oo ot | e | st
dem 3. und4. Puls ' “ i i
in Flimmern I i 9 s
iibergehend.

" I

Fig. 99.
Zunichst Herzjagen, schnellste Form der A. totalis, mit atrioventrikuldrer Auto-
matie (P vor I? angedeutet); spiter, wenn der Puls langsamer wird, Flattern
Schwere Herzinsuffizienz.

Fig. 100.
Sog. Vorhoftachysystolie, eine Form %on Vorhofflattern, bei der der Ventrikel-
rhythmus deshalb regelmiBig ausfillt, weil die Ventrikelkontraktion immer nach
derselbon Zahl von Vorhofkontraktionen erfolgt. Vorhofflattern bei regelmiBigem
Puls ist ohne EKG. nicht zu diagnostizieren. Atypische FI-Zacke.

schlagen die Vorhdfe kraftiger, so spricht man von Flattern und sieht
im{EKG. eine Hiiufung von, oft recht ansehnlichen P-Wellen (Fig. 97, 98).
Oft wechseln Flimmern und Flattern nacheinander ab (Fig. 97, 98).
Schlagen die Ventrikel sehr schnell (Herzjagen), so ist die Diastole
so kurz, daB man die Vorhofswellen kaum oder gar nicht sieht (Fig. 99).
Erfolgt eine Ventrikelsystole immer nach einer bestimmten Zahl
von Flatter- oder Flimmerbewegungen des Vorhofs, so wird der Ven-
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trikelpuls regelmafBig; man spricht dann von einer Vorhoftachysystolie,
die dann nur durch das EKG. aufgedeckt werden kann (Fig. 100, 101).

Wo der Ventrikel den Reiz zu seiner Kontraktion herbekommt,
ist in den einzelnen Fillen verschieden; fest steht, da auch beim
Vorhofflimmern die Tédtigkeit des Sinusknotens weiter bestehen bleibt.
Manchmal scheinen nun iber die flimmernden Vorhéfe hinweg die

Sinusreize, wenn auch im un-

regelmaBigen Rhythmus, doch

j % ??’ immer die Ventrikel zu errei-
VMM chen. Manchmal dagegen, und

065" 0,65° das ist besonders bei Vorhof-
flattern der Fall, empfangt der
Ventrikel seinen Reiz immer
von der gerade vorher erfolg-
ten Vorhofkontraktion. End-
lich entstehen die Ventrikel-
reize, besonders bei der schnellsten Form des I. p. im Atrioventrikular-
knoten. Diesen verschiedenen Ursprung der Ventrikelreize erkennt man
im EKG. aus dem Verhaltnis der R-Zacke zur vorhergehenden P-Zacke.

Auflerdem konnen die Ventrikel zwischendurch Extrasystolen jeder
Art ausfiihren, was das EKG. deutlich zeigt (Fig. 102, 103).

Wir beschrinken uns hier, von dem komplizierten Studium des
Vorhofflimmerns durch das EKG. nur das Allerwichtigste anzufiihren;

Fig. 101.
Nach 2 Kontraktionen des Vorhofs erfolgt
die Ventrikelsystole; daher ist der Radialpuls
regelmifBig.
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Fig. 102.

Vorhofflimmern + ventrikulirer Extrasystolie (3. Ventrikel EKG.). Die Kurve
ist verzittert, trotzdem erkennt man die I?-Zacken.

erhoht wird das Verstindnis fiir diese wichtige Arrhythmieform durch
die gleichzeitige Aufnahme des EKG. sowie des arteriellen und Venen-
pulses, die im nichsten Kapitel besprochen wird.

Paroxysmale Tachykardie. Unter paroxysmaler Tachykardie ver-
steht man anfallsweise auftretende starke Beschleunigung des Herz-
schlages, fiir Augenblicke, Stunden, Tage oder Wochen, plétzlich ent-
stehend, ebenso plotzlich wieder verschwindend. Sie kommen vor
sowohl bei gesunden Menschen, wie auch bei allen moglichen Herz-
krankheiten und werden wahrscheinlich reflektorisch ausgeldst.



Elektrokardiographie. 111

Die paroxysmale Tachykardie entsteht entweder im Sinusknoten,
(nomotope Formen), wobei das EKG. seine normale Form beibehalt,
oder an irgendeiner Stelle
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g schlieBlich ventrikulire Tachykardie entsteht und
PSRl £ sich wieder zuriickbildet.
] E Das Vorhofflattern ist als eine Art paroxysmaler
£ Tachykardie der Vorhofe allein zu betrachten; die
& schnellste Form der Ventrikelaktion bei der Arrhyth-
= © mia totalis ist eine atrioventrikulare paroxysmale
= Tachykardie.

Wir haben uns mit Absicht damit begniigt,
hier nur typische, in der Praxis haufiger vorkommende Formen
der  Stérung der mnormalen Herzaktion in EKG. wiederzu-
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gebenl); seltene, komplizierte, oft schwer zu deutende Bilder koénnen
im beschriinkten Rahmen dieses Buches nicht besprochen werden; sie
lassen sich jedoch von den mitgeteilten einfachen Grundformen meist
ableiten. Wer an einem groBlen Material elektrokardiographische Studien
treibt, sieht bald, wie unendlich kompliziert manchmal der Mechanismus
einer Herzstorung ist, wieviel noch auf diesem Gebiete unerforscht und
unerklart bleibt.

Praktische Bedeutung der Elektrokardiographie.

Die Elektrokardiographie ist die »Methode der Wahl« fiir die Dia-
gnose aller Arrhythmieformen und ist hierin bedeutend einfacher als
die Sphygmographie, die Registrierung des Arterien- und Venenpulses.
Ein Blick auf das EKG. gestattet die Diagnose; ein langwieriges
Ausmessen der Kurve ist in den meisten Fillen nicht notwendig.

Ferner gestattet uns das EKG. bei regelmifliger Herzaktion das
Erkennen von leichten Leitungsstérungen; endlich gibt uns ein atypisches
Aussehen des Kammer- EKG. wertvolle Winke iiber Stérungen der
Koordination der einzelnen Herzabschnitte.

Die Elektrokardiographie ist in der feineren modernen Herzdia-
gnostik nicht mehr zu entbehren.

Ein Ausmessen der Hohe der einzelnen Zacken des EKG., ein
Bestimmen ihres gegenseitigen Groflenverhiltnisses, eine genaue Eichung
der Kurve, wie es frither gemacht wurde in dem Glauben, man kdnne
aus diesen Zahlen Schliisse auf die Herzkraft ziehen, ist vollkommen
unnotige Mihe, denn, wie bereits betont, gestattet das EKG. keinerlei
sichere Schliisse auf die mechanische Arbeitsleistung des Herzens zu ziehen.

U. E. ist auch der frither viel umstrittene Punkt, ob Kondensator
oder Gegenspannungsaufnahme vorzuziehen ist, praktisch belanglos.

Wird ein EKG. gut instand gehalten, so dal} er stets gebrauchs-
fahig bleibt, so braucht man zu einer Aufnahme, vorausgesetzt, daf
der Patient nicht zittert, 2 —3 Minuten. Das Entwickeln des Film-
streifens kann sofort danach vorgenommen werden und beansprucht
ebenfalls nur wenige Minuten.

1V. Sphygmographie.

Die Sphygmographie, die Registrierung der Pulsationen der Arterien,
der Venen und der Herzspitze, ist in den letzten Jahren mit einem
gewissen Unrecht durch die Elektrokardiographie in den Hintergrund
gedriingt worden; zu Unrecht, weil sie im Gegensatz zum EKG. uns

1) Siehe auch im folgenden Kapitel des EKG. in den angefiibrten polygra-
phischen Kurven.
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Aufschluf nicht allein {iber den Reizablauf, sondern auch tiber mechanische
Momente im Innern des Herzens und der Gefille erteilt. Ferner ist
nicht zu vergessen, dall der weitaus groBBte Teil der Lehre der Arrhyth-
mien durch Mackenzie, Wenckebach, Hering usw. auf dem Studium
des Arterien- und Venenpulses aufgebaut worden ist und dal auch
noch heute der Arzt, der keinen Elektrokardiographen besitzt, anf die
Sphygmographie angewiesen ist.

Instrumentarium. Die gebriauchlichsten Sphygmographen sind
diejenigen von Dudgeon-Mackenzie, Jaquet und Franck-Petter,
die alle auf demselben Prinzip beruhen; mittels eines Hebels wird der
Radialpuls am Handgelenk auf einen berufiten Papierstreifen {ibertragen;
durch Zusatz von 1—2 Mareyschen Trommeln wird gestattet, neben
dem Radialpuls noch Venenpuls, Karotispuls oder Spitzenstof durch
Luftiibertragung zu registrieren.

Alle Hebelapparate haben den Nachteil, dal sie durch Schleudern
des Hebels das Bild mehr oder weniger verzerren und dafl sie relativ
so wenig empfindlich sind, daf} sie Details der betreffenden Bewegungs-
vorginge nur selten genau zu registrieren imstande sind. Jedoch
geben sie fiir die praktische Diagnose der Arrhythmien hinlinglich exakte
Resultate; besonders handlich ist der Jaquetsche Polygraph, der
wegen seiner Kleinheit fiir Untersuchungen am Krankenbett sich eignet.

Um die Nachteile der Trigheit des den genannten Sphygmographen
gemeinsamen Schreibhebels zu vermeiden, konstruierte 1903 O. Frank
seinen physikalisch glanzend durchdachten und technisch ausgezeichnet
konstruierten Spiegelsphygmographen, bei welchem die bewegten Massen
dadurch auf ein Minimum reduziert sind, dal} als Hebelvorrichtung
ein Lichtstrahl mit photographischer Registrierung benutzt wird, welcher
durch einen, mit der Aufnahmekapsel durch Lufttransmission verbundenen
Spiegel bewegt wird.

1863 hatte v. Czermak, und nach ihm 1890 Bernstein auf die
Weise Pulsationen registriert, dafl ein Spiegelchen direkt auf die Haut
iiber dem pulsierenden Gefall aufgeklebt und der zuriickgeworfene
Lichtstrahl photographiert wurde. Diese Methode hat neuerdings Ohm
zur Aufnahme des Venenpulses an einem allerdings recht kompendidsen
Apparat verbessert und auf die Weise sehr gute Kurven erzielt. Nach ihm
hat die Methode den Vorteil, die Lufttransmission und die Verwendung
von, die Vene belastenden und abklemmenden Rezipienten zu vermeiden.
Doch spielt letzteres nicht die nachteilige Rolle, die Ohm annimmt.

Wir benutzen einen, mit dem Siemensschen Spulengalvanometer
verbundenen Spiegelsphygmographen nach Frankschem Prinzip, der den
Vorteil bietet, dall gleichzeitig das EKG. in einer oder zwei Ab-
leitungen und ein Arterienpuls und ein Venenpuls, event. auch eine
Herztonkurve registriert werden kénnen. Der Apparat ist duflerst genau
und relativ leicht zu handhaben.

Schrumpf, Khin, Herzdiagnostik. 8
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Der Arterienpuls.

Die graphisch registrierte Form des Arterienpulses hangt nicht
allein von der Arbeit des Herzens, sondern auch von derjenigen der
GefaBwand, d. h. von unberechenbaren und einem standigen Wechsel
unterworfenen vasomotorischen Momenten ab. Je weiter vom Herzen
entfernt eine Arterienpulskurve aufgenommen wird, desto mehr kann
ihre Form durch die vasomotorische Komponente beeinflulit werden,

wahrend in, nahe am Herzen registrierten Kurven

i '8 die Herzkomponente den Ausschlag gibt.
3 An einer Subclavia- oder Karotiskurve (Fig.
105) erkennt man folgende charakteristische Be-
Fie. 105 standteile:
L e T Der Arterienpuls beginnt, entsprechend der
Carotispuls (Franck- . . . .. .
scher Spiegelsphygmo- Austreibungszeit des Ventrikels, mit einem steilen
graph). Anstieg, der in eine kleine Welle (1), die eigent-

1 = systolische Welle,
2 = systolische Neben-

liche systolische Welle, iibergeht; auf dieselbe
folgt eine zweite flachere Welle, die systolische

welle, Nebenwelle (2), die noch zur Systole gehért; mit
3 = Aortenklappen- kurzem steilen Abfall bildet dieselbe einen Knick
schluBknick,

4 = dikrotische Welle.

(3), der dem Schlufi der Aortenklappe entspricht;
danach folgt eine kleine, sog. KlappenschluBzacke
= dikrotische Welle (4), nach der die Kurve

seicht wahrend der ganzen Diastole weiter abfallt.
An den peripheren Arterien ist meist durch vasomotorische Ein-
fliisse die Arterienkurve derart modifiziert, dall die erste systolische

Welle starker hervortritt (Fig. 106),

——— —~—

die systolische Nebenwelle nur
schwach ausgebildet ist oder

n |\\|ﬁﬂ A N i fehlt und daB die dikrotische

\r‘\i NRVAVN S~ ] —~—__  Welle stirker als im Karotis-
Fig 106 puls ausgeprigt ist.

Normale Radialispulskurve (Kurve 106—110 Die sy st(‘)hsche. Neben-

sind mit Hebelapparat aufgenommen, nach Welle fehlt in Fillen, wo

Seifert-Miiller).

der AbfluB des Blutes in-
folge von Vasodilatation er-
leichtert ist, so bei Fieber.

L, v I — - -
ERNEN —_— Sind dagegen die peripheren
Fie 10 Gefafle verengt (Vasokon-
& 107. striktion oder Angiosklerose),
Anakroter Puls bei starker Hypertonme bel c
Nevhriti so ist sie besonders stark und
Nephritis.

sogar groBer als die erste

systolische Welle; dann spricht man von einer anakroten Pulskurve

(Fig. 107).

Ist der Puls sehr weich, so bei Fieber, so kann die dikrotische
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Welle so grof werden, dafl man den Puls als doppelschldagig fiihlt;
dann ist er dikrot (Fig. 108). Bei sehr hohem Fieber kann sogar
die dikrote Welle das Pulsbild beherrschen; dann ist der Puls iiber-
dikrot (Fig. 109).

Bei Aorteninsuffizienz ist die erste systolische Welle besonders aus-
gesprochen, der Puls zeichnet sich durch raschen An- und Abstieg
aus (Fig. 110).

Die diagnostische Verwert- o
barkeit der Arterienpulskurve

ist eine sehr unsichere und IMMMWLJ\VWW\/\

zweifelhafte; wir nehmen ne- Fi .

hal ig. 108
ben EKG. und Venenpuls . ) .
. 1 . . Dikroter Puls bei septischem Fieber.
fir gewohnlich eine Karotis-
kurve gewissermaflen nur zur
Orientierung bzw. als Zeitmarkierung auf, ferner um uns bei Arrhyth-
mien iber den mechanischen Effekt einer atypischen Systole, z. B. einer
Extrasystole klar zu werden.

Sicheren Aufschlu§ iber

die Qualitait des peripheren

Arterienpulses geben uns nur M\J\N/\ K
die pulsdynamischen Unter- W#\M

suchungsmethoden und speziell Fig 109.
die Christensche Energo- Uberdikroter Puls bei hohem Fieber.
metrie.

Die Diagnose einer Arhythmieform lat sich an einer Arterien-
pulskurve durch genaues Ausmessen derselben in vielen Fillen stellen,
so bei der gewohnlichen re-
spiratorischen Sinus: ey e e

arhythmie (Fig. 80), ferner ASN

bei Extrasystolie (Fig. 90, N\\\Nwﬂ]‘d\\l \\j ™
132 —135), mit Ausnahme der
interpolierten Form (Fig. 131),
wobei die ventrikulire Extra-
systolie sich daran erkennen
liBt, dall die Summe der extrasystolischen Pulsperiode und der kom-
pensatorischen Pause doppelt so lang als die doppelte normale Puls-
periode ist; bei der Vorhofsextrasystolie dagegen ist diese Summe
kiirzer als die doppelte normale Pulsperiode. Auch bei Vorhofs-
flimmern und -Flattern mit Arhythmia totalis ist der Arterien-
puls charakteristisch durch seine absolute UnregelmaBigkeit (Fig. 12:
125, 127); dagegen ist dies bei der Vorhofstachysystolie nicht
moglich, da in diesen Fallen der Arterienpuls regelmallig ist. — Ein
regelmaBiger Arterienpuls von unter 35 Schlagen in der Minute spricht
stark fiir partiellen Block 1:2 oder kompletten Block (Fig. 136, 137);

8*

Fig. 110.
Hiipfender Puls bei Aorteninsuffizienz.
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doch laBt sich die Diagnose sicherstellen nur mit Zuhilfenahme des EKG
oder des Venenpulses, da auch ohne Block starke Bradykardien vor-
kommen. Beim partiellen Block mit seltenerem Ventrikelsystolenausfall
(Fig. 71) zeigt die Arterienpulskurve hie und da Intermissionen, nach
denen die erstfolgende Pulsperiode gewdhnlich etwas langer ist als die
folgenden; doch ist eine Verwechselung mit der Form von Sinus-
arhythmie leicht moglich, bei der ein Sinusreiz ganz ausfallt (Fig. 81)
und dadurch die Intermission entsteht, oder mit der Reizleitungsstorung,
wo eine Blockierung des Reizes bereits zwischen Sinus und Vorhof
anzunehmen ist. Beim richtigen P. alternans endlich wechseln im
Arterienpulsbild regelmafBig hohe und niedrigere Wellen miteinander ab.

Der Venenpuls.

Der Venenpuls muf} in Atemstillstand aufgenommen werden, am
besten im Liegen, was bei dyspnoischen Patienten nicht immer leicht
ist. Bei Apparaten mit Lufttransmission?) darf der flachrandige Auf-
nahmetrichter nur ganz lose auf die eingefettete Haut aufgelegt werde,
so daB weder die Vene abgequetscht noch sie auf die darunter liegende
Arterie gepreft wird. Die geeignetsten Stellen zur Aufnahme des
Venenpulses sind die Gegend des Bulbus venae jugularis, die Supra-
claviculargrube und die Incisura sterni. In Fallen, wo die Halsarterien
stark pulsieren, so bei Aorteninsuffizienz und Aneurysma, laBt sich
iiberhaupt kein reiner Venenpuls aufnehmen, weil die Arterienpulsa-
tionen die Venenpulsationen verunreinigen.

Der Venenpuls sieht innerhalb gewisser Grenzen verschieden aus
je nach den Stellen am Halse, wo er aufgenommen wird, d. h. ob niher
oder weiter vom Herzen entfernt. Das Zustandekommen eines sicht-
baren Venenpulses und seine Stirke und somit Registrierbarkeit hdngt
stark ab von den anatomischen Verhiltnissen am Halse, von der mehr
oder weniger oberflichlichen Lage der Halsvenen. Zirka ein Drittel
der normalen Menschen haben keinen registrierbaren Venenpuls, weil
deren Venen so liegen, dafl ihre Pulsationen an der Halsoberfliche
nicht zum Ausdruck kommen. Bei vielen Menschen ist der Venenpuls
im Stehen unsichtbar und zeigt sich erst beim flachen Liegen.

Die Venenpulskurve ist nicht als Ausdruck der Verinderungen des
Druckes in der Vene aufzufassen, sondern als Ausdruck von Verinde-
rungen ihrer Fiillung. Es ist also das Phlebogramm keine Druck-
kurve, sondern eine Volumkurve. Jede Hemmung des Abflusses
verursacht in der Vene eine vermehrte Fiillung, gewissermallen ein
Ansteigen ihres Spiegels, der sofort wieder sinkt, sobald ein ungestorter

1) Auf die Liange der Luftschliuche kommt es nicht an, da die Wellen im
Luftsystem sich mit der Geschwindigkeit des Schalles fortpflanzen.
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und vermehrter Abflull wieder moglich ist; diese Volumschwankungen
driicken sich in der Kurve durch Wellen und Taler aus.

Der rechte Vorhof wird gegen die obere Hohlvene durch den sog.
Keithschen Ringmuskel wahrend seiner Systole verschlossen, wodurch
normalerweise ein ZuriickflieBen von Vorhofsblut in die Vene verhindert
wird. Doch ist dieser Verschluli kein sehr kraftiger, und es geniigt
die leichteste Stauung im rechten Herzen, die leichteste funktionelle
Schwache dieses Ringmuskels, um seine Funktion aufzuheben und ein
Reurgitieren des Blutes wihrend der Vorhofsystole zu ermdglichen.

Der normale Venenpuls. Der normale Venenpuls besteht aus drei
Hauptwellen, welche Fig. 1117) in absoluter Klarheit aufweist:

1. Die Vorhofwelle «, hervorgerufen durch die, durch die Vor-
hofkontraktion bedingte AbfluBhemmung in der Vene.

Fig. 111.

Normaler Venenpuls, an dem nur die Hauptwellen markiert sind, EKG. uud
Carotispuls.

2. Die ventrikelsystolische Welle ¢, die ihre Entstehung drei
zusammenwirkenden Momenten verdankt, nimlich zuniichst dem Schluf3
der Tricuspidalklappe wihrend der Anspannungszeit des Ventrikels,
ferner dem StoB, den die Wand des Anfangsteiles der Aorta zu Beginn
der Austreibungszeit auf die ihr eng anliegenden Vorhdfe erteilt, und
endlich dem Stof, den die Karotis,der iiber ihr liegenden Vene mit-
teilt. Oft sind diese drei Komponenten vereinigt zu einer einzigen
Welle (Fig. 111), manchmal driicken sie sich, wie wir weiter unten zeigen
werden, durch drei getrennte Wellen aus. Die ausschlaggebende und
miichtigste Komponente ist die zweite.

3. Die ventrikeldiastolische Welled’; dieselbe liegt ganz in der
Diastole; ihr Gipfelpunkt fallt zusammen mit der Offnung der Tricus-
pidalklappe.

1) An den meisten folgenden Kurven sind neben dem Venenpuls ein Karotis-
puls und ein EKG. aufgenommen.
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Doch nicht immer ist
der normale Venenpuls so
einfach; denn meistens
enthalt er neben den
Hauptwellen Nebenwel-
len, die wir jetzt, da sie
fiir die Beurteilung des
Phlebogramms bei der
Arrhythmia totalis von
groBter Wichtigkeit sind
und Anlaf3 zu vielfachen
Verwechslungen und ir-
rigen Deutungen geben

konnen und gegeben Fig. 112.

haben, der

Reihe nach Normaler Venenpuls.

besprechen miissen.

1. Nebenwellen des ventrikelsystolischen Bestandteils:

a) Wie bereits oben angedeutet, konnen die drei Komponenten
der c-Welle sich durch gesonderte Wellen getrennt ausdriicken
und zwar:

«) die erste Komponente (Anspannungswelle, bzw. Ventrikel-

klappenschluBwelle) durch eine kleine Welle b, die im Tal
zwischen der «-Welle und
der eigentlichen c-Welle liegt,
in der Zeit, die die franzosi-
schen Autoren intersystole be-
zeichnen; sie scheint uns be-
sonders dann starker ausge-
sprochen zu sein, wenn die
Anspannungszeit  verlingert
ist, kann sich aber auch nor-
malerweise ausdriicken (Fig.
112, 119, 139).

Die zweite Komponente,
die der Aorta, driickt sich
dann durch die grof3ere, eigent-

liche c-Welle aus (Fig. 112,119,
139). Normaler Venenpuls.

Iig. 113.

Die dritte Komponente

(eigentliche Karotiszacke) kann als kleine Zacke ¢ meist
auf dem oberen Teil des absteigenden Astes der eigentlichen
¢-Welle erscheinen (Fig. 112, 113). Thre GroBle hingt von
den topographischen Verhaltnissen der Halsgefille ab.
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b) Die x-Welle. Dieselbe befindet sich im Tal zwischen der c-
und der d’-Welle, entweder noch auf dem unteren Teil des

Fig. 114.

Mitralstenose. Verdoppelung des 2. Tones; entsprechend
2 p-Zacken. Im EKG. negative T-Zacke.

absteigenden Astes
von ¢ (Fig.114), oder
genau in der Tiefe
des Tals (Fig. 117),
oder es hilft ihr ab-
steigender Ast den
aufsteigenden  Ast
von d’ mitbilden
(Fig. 115); in diesen
Fallen liegt schein-
bar ein Teil der d”’-
Welle noch in der
Zeit der Systole. So
wurde frither die -
Welle als systolischer
Anteil der d’-Welle
angesehen (vs), dem
der diastolische Teil

(vd) folgte. Ist die x-Welle gut ausgebildet, so bedeutet ihr

Ende genau den Beginn der d’'-Welle.

Fig. 115.
Normaler Venenpuls

Die x-Welle ist als eine bei normalem Herzen sehr kleine
passive Stauungswelle anzusehen, unabhingig von aktiven Be-
wegungen im Herzinnern; sie wird verstarkt durch Stauung
innerhalb des rechten Ventrikels (i-Welle Wenckebachs).
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2. Nebenwellen des ventrikeldiastolischen Bestandteils:

a)

Die p-Zacke; dieselbe liegt im aufsteigenden Ast der d’-Welle
(Fig. 112, 113,115,117, 119) und wird hervorgerufen durch die
Anspannung der arteriellen Klappen nach ihrem SchluB, entspricht
also dem zweiten Herzton, und
fallt zusammen mit der Inzisur
der Karotiskurve. Schlieflen
beide Klappen nicht gleichzeitig
(z. B. bei der Mitralstenose),
so ist die p-Zacke gespalten
oder deutlich verdoppelt (Fig.
114, 116).
Der aufsteigende Teil der
d’-Welle, in dem die p-Zacke
liegt, entspricht der Zeit zwi-
schen dem Ende der Systole
und der Offnung der Tricus-

pidalklappe(Gipfel der d’-Welle);
er ist um so steiler und zeitlich
kiirzer, je schneller die Ven-

Fig. 116.
Doppelte p-Zacke bei Mitral-
stenose mit Verdoppelung des
II. Tones.

trikelklappe sich Gffnet.

Die p-Zacke kann manchmal mit der z-Welle, wenn die-
selbe sehr spit in die Systole hineinfillt, verwechselt werden,
bzw. offenbar auch mit ihr zusammenfallen.

Die y-Welle; dieselbe liegt entsprechend der z-Welle am
FuBpunkt des absteigenden Astes der d’-Welle (Fig. 117) und
ist wie die x-Welle
eine passive Riick-
stauungswelle. Sie
tritt selten auf.

Die weiteren d-
Wellen. Bei ge-
niigend langer Dia-
stole driickt sich im
normalen Venenpuls
nach der d’-Welle
eine d’-Welle aus,
die um so ausge-
sprochener ist, je
langer die Diastole
andauert (Fig. 115
und 117; vergl. erste
und zweite Pulsperiode). Bei mittellanger Diastole ist sie nur
eine scichte Erhebung im Anstieg vor der ¢-Welle (Fig. 113, 114).

Fig. 117.
Ausgesprochen aurikulirer Venenpuls bei Mitral-
insuffizienz mit lautem II. Pulmonalton; p-Zacke
besonders stark ausgebildet. In der kiirzeren
ersten Pulsperiode eine, in der lingeren zweiten

2 d-Wellen.



Fig 118.
Hochgradige Sinusarrhythmie, eine A. totalis vortduschend. Je nach der Linge der Diastole sieht man ein, zwei oder drei d’-Wellen entstehen.

Der Venenpuls.

Diese zweite diastolische Welle spielt
in der Analyse des Venenpulses bei
der A. t., wo die eigentliche nor-
male a-Welle fehlt, eine wichtige
Rolle. Ohm nenntsie D, Gibson b,
Thayer h, Belski v? Ascoli be-
zeichnet sie als diastolische Stau-
ungswelle, auch die Bezeichnung
mit S findet sich in der Literatur.

Wird die Diastole ungewshnlich lang, so
kann sogar eine |[dritte diastolische Welle d"”
entstehen. Aus Fig. 118 ist ersichtlich, wie
in einem Falle von extremer Sinusarrhythmie
bei normal langer Diastole eine, bei langerer
Diastole zwei, bei ganz langer Diastole drei
d-Wellen sich bilden, unseres Erachtens als
Ausdruck des Gefalles der drei hinterein-
ander liegenden, in ihrem Volumen der Reihe
nach zunehmenden Reservoire, welche die
Vene, der Vorhof und der Ventrikel bilden.

Diese fir die Analyse des Venenpulses
der A. t. sehr wichtigen Nebenwellen des
normalen Venenpulses sind fiir gewdéhnlich
nur in technisch guten Kurven deutlich aus-
geprigt; die falsche Deutung von durch tech-
nische Fehler bei der Aufnahme (Unruhe und
Atembewegungen des Patienten usw.) ent-
standenen Zacken und Wellen wird dadurch
vermieden, daf man als integrierenden Be-
standteil des Venenpulses nur die Wellen
desselben annimmt, die sich an derselben
Stelle in verschiedenen Pulsperioden wieder-
holen; ferner indem man E.K.G., Venen- und
Karotispuls bzw. Herztonkurven miteinander
vergleicht.

Der pathologische Venenpuls bei regel-
miiiger Herzaktion. Die Frage, inwiefern
der Venenpuls sich bei Stérungen der Herz-
aktion ohne Arrhythmie iindert, ist noch nicht
abgeschlossen und mull noch weiter bearbeitet
werden. Folgende Umstinde erschweren
sehr ihre Beantwortung:

Das Sichtbarwerden und somit die Re-
gistrierbarkeit des Venenpulses hangt in

121
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jedem Falle von den topographischen Verhiltnissen am Halse, seine

Form, d. h. das GroBenverhaltnis seiner verschiedenen Wellen und Taler

zueinander von der Entfernung der Stelle der Aufnahme am Halse

von dem Herzen sowie von der Mitwirkung einer arteriellen Komponente

von Aorta und Karotis ausgehend, ab. Es sieht daher, innerhalb ge-

wisser Grenzen, an

einund demselben

Individuum der

Venenpuls  ver-

schieden aus, je

nach der Stelle

am Halse und der

Halsseite, wo er

registriert  wird.

Gleich bleibt nur

an allen diesen

Fig. 119. Kurven das zeit-

Friih in die Systole hineinfal- liche  Verhiltnis

lender systolischer Kollaps(Ab- der einzelnen Be-

stieg nach ¢) bei subdekompen- standteile des Ve-

siertem  Mitralfehler; groBe penpulses zueinander. Aus obigen Griinden

p-Zacke, deutliche b-Welle. 1,401y sich auch, entgegen dem arteriellen

Puls, Venenpulse verschiedener Individuen in bezug auf ihre Form
nicht ohne weiteres miteinander vergleichen.

Es ist also a priori sehr problematisch, ob es iiberhaupt mdoglich
ist, geringfiigige Anderungen des Venenpulses zur Diagnose von Stérungen
der Zirkulation im Herzinnern heran-
zuziehen, zumal wir ja denselben nur
in Atemstillstand, d. h. unter, fiir die
Zirkulation nicht normalen Verhaltnis-
sen, registrieren konnen. Es erscheint
uns daher mit Edens die Auffassung
Ohms, man koénne aus der Hohe der
Wellen und der Tiefe der Taler des
Venenpulses und aus ihrem Verhéltnis
zueinander absolut sichere Schliisse
auf die »mechanische Arbeitsleistung Fig. 121.
des Herzens« ziehen, zum mindesten GroBe x-Welle; schwere Insuffizienz
sehr gewagt und unsicher. Die weitere des linken Ventrikels.
Behauptung Ohms, ein Venenpuls
kénne nur nach seiner Methode (Modifikation der direkten Czermak-
Bernstein-O. Frankschen Methode) korrekt registriert werden, ist
durch nichts bewiesen. Der Franksche Apparat liefert, wie unsere
Kurven beweisen, mindestens ebenso gute Aufnahmen wie der Ohmsche

Fig. 120.
GroBe x-Welle; muskuldre

Insuffizienz des linken Ven-
trikels.
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Fig. 122
Pseudoflimmerbewegungen im Venenpuls bei langer
Diastole Normaler EKG.

und gerade die Trichtermethode mit Luft-
iibertragung gestattet die Registrierung
von jeder beliebigen Stelle des Halses
auch, was mit dem Ohmschen Apparat
nicht moglich ist.

Ohne hier auf die Einzelheiten der
Ohmschen Resultate eingehen zu kénnen,
wollen wir hier kurz diejenigen Verinde-
rungen am Venenpulse des rhythmisch
schlagenden Herzen, die sicher diagnos-
tisch verwertbar sind, kurz anfiihren.

1. Eine deutlich ausgepragte b-Welle
(Fig. 119 und 138) spricht fir die Ver-
langerung der Ventrikelanspannungszeit.

2. Eine starke Ausbildung der x-Welle,
entweder im Grunde des systolischen Kol-
lapses, oder in Form einer Buckelbildung
im absteigenden Ast der c-Welle (Fig. 120,
121) spricht fir muskulire Insuffizienz
des Herzens, fiir mangelhafte Entleerung
desselben (i-Welle Wenckebachs). Diese
Buckelbildung ist nicht zu verwechseln
mit einer tief liegenden c¢’-Welle.

3. Ein Aufhéren des systolischen
Kollapses noch frith in der Systole, also
innerhalb der Austreibungszeit, ist von
A. Weber ebenfalls als Zeichen einer
Ventrikelschwiiche beschrieben  worden.
Auch wir haben das Phinomen in man-
chen Fallen bestatigen konnen (Fig. 119).

Das Grofienverhiltnis der ¢ und c-Welle zueinander als Ausdruck
der respektiven Kraft des rechten Vorhofs und Ventrikels ist entgegen

Keine a-Wellen im Venenpuls; p-Zacke

Positiver Venenpuls; keine Trikuspidalinsuffizienz!

Fig. 123. Mitralvitium; Vorhofflimmern; A. totalis

oft gespalten resp. verdoppelt
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der Ansicht Ohms diagnostisch von be-
schrinktem Werte; dasselbe gilt fir die Ohm
besonders wichtig erscheinende Tiefe des Ab-
falles nach der d’-Welle. Denn diese Gréf3en-
verhaltnisse wechseln bei demselben Indivi-
duum im hochsten MaBle je nach der Stelle
des Halses, wo der Venenpuls registriert wird.
Die GroBe der Vorhofswelle ist nur dann
diagnostisch im Sinne einer Schwache des
Vorhofs zu verwerten, wenn bei starken, rein
vendsen Pulsationen in der Supraclavicular-
grube die a-Welle im Verhaltnis zur c-Welle
abnorm klein ist oder gar fehlt. Dasselbe
Verhalten hoher oben am Halse ist von ge-
ringer Bedeutung und spricht nicht, wie das
gleichzeitig aufgenommene EKG. es beweist,
fiir Schwiiche oder gar Lihmung des Vor-
hofs. Auf diese Verhaltnisse werden wir
weiter unten bei der Besprechung des »posi-
tiven Venenpulses« zurlickkommen.
Psendoflimmerbewegung im Venenpuls.
Bei sehr langer Diastole sieht man oft im
Venenpuls zwischen d’- und folgender a-Welle
feine Wellenbewegungen der Kurve, die leicht
fiir den Ausdruck von Flimmern oder Flattern
der Vorhofe gehalten werden kénnen. Dall
dem nicht so ist, beweist z. B. Fig. 122, wo
die gut ausgebildete P-Zacke des EKG. ein
Vorhofflimmern als sicher nicht vorhanden
erweist. Die Kurve stammt von demselben
Fall, wie Fig. 118, wo bei geniigend langer
Diastole zwei und sogar drei d-Wellen zu-

Fig. 124.

A. totalis: Vorhof-
flimmern; schnelle
Ventrikelaktion;
keine Trikuspidal-
insuffizienz; positi-

ver Venenpuls.

stande kommen. Die Pseudoflimmerbewegungen im Venenpuls sind da-
durch zu erkliren, daf3 bei iiberlanger Diastole die Vorhofswand {iber-

A. totalis; Vorhofflimmern; ¢- und d’-Welle verschmelzen oft zu einer grofen Welle.

Fig. 125.

Trikuspidalinsuffizienz: positiver Venennnle



Fig. 127.
A. totalis; Vorhofflattern , gehiufte a-Wellen im Venenpuls, die sich stellenweise zu ¢- und d'-Wellen zu-
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addieren; p-Zacken deutlich markiert. Keine Trikuspidalinsuffizienz; Herz rel. suffizient. (Flattervenenpuls.)

Fig. 126.

Vorhofflattern
mit langsamer
Ventrikelaktion;
jederP-Zackedes
EKG. entspricht
eme a-Welle des
Venenpulses
(Flattervenen-
puls). Keine
Trikuspidalinsuf-
fizienz.

dehnt wird, ihren Tonus verliert und
dann durch das weitere Einlaufen,
bzw. Durchfliefen des Blutes be-
dingte passive Schwingungen aus-
fithrt, die sich im Venenpuls als fein-
schligige Wellen markieren.

Der Venenpuls bei Vorhofflim-
mern und -flattern. Bei feinschla-
gigem Vorhofflimmern mit relativ
langsamer Ventrikelaktion (Fig. 123)
ist im Venenpuls die ¢-Welle stark
ausgebildet, ebenso auch die d’-Welle;
bei geniligend langen Pulsperioden
kommt auch eine d”’- und d’”’-Welle
zustande. Vorhofswellen, bzw. irgend
ein Ausdruck der Vorhofstditigkeit
fehlen.

Bei Vorhofflimmern mit schneller
Ventrikeltitigkeit (Fig. 124) ist das
Bild ein ihnliches, nur, daB bloB
eine d-Welle zustande kommt; auch
hier keine a-Wellen.

In gewissen Fillen von Vorhof-
flimmern kommt es bei kurzen Puls-
perioden vor, da} sich die ¢- und
die d’-Welle zu einer gemeinsamen
groBen Welle vereinigen (Fig. 125).
In solchen Fillen liegt immer eine
Tricuspidalinsuffizienz vor.

Bei grobschligigem Vorhofflattern
markiert sich dasselbe deutlich im
Venenpuls, derart, dal} jeder P-Zacke
des EKG. eine a-Welle des Venen-
pulses entspricht (Fig. 126).
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Fig 128
A totalis; Vorhofflimmern, Trikuspidalinsuffizienz; groe ¢ 4 @’-Wellen; positiver
Venenpuls.

Wechseln Flatter- und Flimmerbewegungen miteinander ab, so
driicken sich nur die ersteren im Venenpulse aus; sie summieren sich
bisweilen zu den ¢- oder d-Wellen, die dann
héher erscheinen; solche komplizierten Venen-
pulsbilder sind nur mit Hilfe des gleichzeitig
aufgenommenen EKG. zu analysieren (Fig.
127).

Bei Vorhofflimmern oder -flattern und
ausgesprochener schwerer Tricuspidalinsuffi-
zienz summieren sich c¢- und d-Welle regel-
maBig mehr oder weniger deutlich zu einer
groflen gemeinsamen c- + d-Welle (Fig. 128);
ein Ausdruck der Vorhoftitigkeit fehlt dann
im Venenpuls, wie iiberhaupt in jedem Fall,
wo die Tricuspidalklappe stiirker insuffizient
ist. Als Summation von ¢ + d-Welle ist
auch in solchen Fallen die grofle Welle des
Leberpulses aufzufassen (Fig. 129).

Bei Vorhofflattern oder -flimmern mit an-
nahernd oder ganz regelmafliger Ventrikel-
aktion (Vorhoftachysystolie), wo die Ventrikel-
kontraktion immer nach derselben Zahl von
Vorhofskontraktionen erfolgt, sieht der Venen-
puls fast genau so aus wie ein Karotispuls
(Fig. 130).

Der Venenpuls bei Extrasystolie. Die
das Verhalten des Arterien- und Venenpulses
bei Extrasystolie zeigenden Kurven entneh-
men wir zum Teil Wenckebach, um zu
beweisen, wie gute Sphygmogramme auch
mit einfachen Hebelapparaten registriert wer-
den konnen.

Fig. 129. Systolische Lebervenenpuls bei Trikuspidalinsuffizienz; A. totalis; Vorhofflimmern,
Grofle ¢ 4 d’-Wellen,
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Eine Extrasystole hat, wie aus den Arterienkurven ersichtlich, einen
um so schwicheren mechanischen Effekt, je frither nach der voraus-
gegangenen normalen Systole sie erfolgt; interpolierte Extrasystolen
(Fig. 131) konnen sich im Karotispuls iiberhaupt nicht erkennen lassen,
trotzdem sie im EKG. groBe Ausschlige geben. Daran sieht man
u. a., wie wenig der Ausschlag im EKG. fiir die mechanische Leistung
der betreffenden Kontraktionen zu besagen hat.

Fig 130
Vorhofflattern mit regelméBiger Ventrikelaktion ( Vorhoftachysystolie) Systolischer
Venenpuls, der, wenn auch rein vends, groBe Ahnlichkeit mit einem Arterienpuls
besitzt. Keine Trikuspidalinsuffizienz

Fig 131.
Interpolierte Extrasystole, ohne Effekt auf Carotis- und Jugularispuls

Kammerextrasystolie. Sie unterbricht vorzeitig die Diastole
und trifft meist mit der nichsten Vorhofsystole zusammen; da die
Vorhéfe sich nicht in die kontrahierten Ventrikel entleeren kénnen,
werfen sie ihr Blut in die Vene zuriick. Daher sieht man wahrend
der Ventrikelextrasystole eine selr grofle Vorhofswelle im Jugularvenen-
puls; den Vorgang bezeichnet man als Vorhofspfropfung (Fig. 132).

Die interpolierte Kammerextrasystole ist oft nur im EKG.,
nicht im Arterien- oder Venenpuls sichtbar. Sie bleibt meist ohne
jeden mechanischen Effekt. (Fig. 131.)
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Vorhofsextrasystole. Dieselbe Liit sich im Venenpuls daran
erkennen, dafl im Gegensatz zur Kammerextrasystole eine verfriihte
Vorhofsystole der Ventrikelextrasystole vorangeht (Fig. 133).

Atrioventri-
kulare Extra-
systole. Das Ve-
nenpulsbild dieser
Extrasystole gleicht
vollstandig ~ dem-
jenigen einer ein-
fachen = Kammer-
extrasystole, d. h.

" die Vorhofsystole,

die, gleichzeitig mit

derVentrikelsystole

Fig. 132. vom Atrioventriku-

Kammerextrasystolen. Im Venenpuls groe a-Wellen durch ]arknoten aus, hier

Zusammenfallen von Vorhof- und Ventrikelsystole. Voll-

stindig kompensierende Pausen durch ungestirten Sinus-

Vorhof-Rhythrmus. (Nach Wenckebach, mit Hebelapparat
aunfgenommen).

retrograd  hervor-
gerufen wird, fallt
mit derselben zu-
sammen (Fig. 134).
Nur in seltenen Fillen sieht man im EKG. den riickliufigen, um-
gekehrten Erregungsablauf im Vorhof daran, daB vor der Ventrikel-
extrasystole eine negativ<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>