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Yorwort.

Das Symptom des Pulsus paradoxus, von keinem Geringeren als
KUSSMAUL aus der Taufe gehoben und zu einer bestimmten Erkrankung
in Beziehung gebracht, hat in der Literatur in reichlichem Mafe Beach-
tung gefunden. Uber dessen klinische Bedeutung jedoch ist man noch
immer nicht zur Einstimmigkeit gelangt. Von klinischer Seite vielfach
sehr ernst genommen, ist es auf Grund theoretischer Uberlegungen und
experimenteller Befunde nicht selten mit einer beinahe souverinen
Geringschitzung beiseite geschoben worden. Bei solchen wissenschaft-
lichen Unstimmigkeiten beruht die Verschiedenheit der Meinungen hiufig
darauf, daf verschiedene, einander &hnliche, im Grunde aber ver-
schiedene Phinomene verwechselt werden, der eine Forscher nur die
eine Form kennt, die andere ihm unbekannt ist, und umgekehrt. Man
redet aneinander vorbei, ja, hilt sogar den Andersdenkenden fiir einen
beschrinkten Kopf. So ist es auch mit dem Pulsus paradoxus gegangen.
Dieses kleine Symptom kann in gewissen Fillen von Herzleiden und
Kreislaufstorung eine grofie diagnostische Bedeutung erlangen; das
Studium desselben wirft manches Streiflicht auf recht bedeutende patho-
logische Vorginge im Thorax und mag auch in der Zukunft bei richtigem
Erkennen seiner Ursachen in manchem Falle zur richtigen Einsicht
in den Zustand des Patienten fithren. Ich habe deshalb das Erscheinen
der vorliegenden, viele neue Beobachtungen enthaltenden Monographie
aufs Wirmste begriit und ihr gerne dieses Geleitwort gewidmet.

Wien, Dezember 1924.
K. F. Wenckebach.
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I. Einleitung.

Abgesehen von der UnregelmiiBigkeit des Pulses, welche durch eine
Storung des Herzrhythmus bedingt ist, sind Pulsanomalien bekannt, bei
denen die Abweichung vom Normalen dadurch hervorgerufen wird, dafl
sich in den einzelnen Pulswellen bei vollstindig erhaltener RegelmiBig-
keit der Herzschlagfolge GréBenunterschiede bemerkbar machen. Es
handelt sich in diesen Fillen also nicht um eine Arrhythmie, sondern
um die Indqualitit oder UngleichmiBigkeit eines rhythmischen Pulses.
Diese Erscheinung wird bei den Pulsformen angetroffen, welche in der
Herzpathologie unter den Namen: Pulsus alternans und Pulsus para-
doxus bekannt sind.

Pulsus alternans heifit der Puls, bei welchem bei regelmiBiger
Kammertitigkeit grofere und kleinere Wellen regelmiBig abwechseln.

Pulsus paradozus ist die vielumstrittene Bezeichnung, die KUSSMAUL
jener Pulsform gegeben hat, bei der ,wihrend der ganzen Dauer der
Inspiration die Pulse ungemein schwach werden oder sogar ganz ver-
schwinden, um erst dann wieder zum Vorschein zu kommen, bezw.
groBer zu werden, wenn der Thorax bei der Exspiration einzusinken
beginnt; das Herz setzt indessen seine Funktionen in rhythmischer
Weise fort” (SCHREIBER*).

KUSSMAUL beschrieb diese Pulsform als pathognomonisch fiir die
schwielige Mediastino-Perikarditis. Spitere Autoren fanden aber dieses
und demselben nahe verwandte Pulsphinomene auch bei anderen patho-
logischen Zustinden, ja sogar bei Gesunden, und kamen infolgedessen
zu ganz verschiedenen SchluBfolgerungen hinsichtlich der Deutung dieses
Symptoms. Bis in die jiingste Zeit ist es in diesem Punkte trotz der von
vielen Seiten versuchten Einteilungen und Erklirungen nicht zu einer
Einigung gekommen, die es gestatten wiirde, dem Pulsus paradoxus
einen bestimmten Wert in der Symptomatologie zuzuerkennen.

Die vorliegende Arbeit wird sich damit befassen, einen Uberblick
dariiber zu geben, was bis jetzt tber den Pulsus paradoxus gearbeitet
und diskutiert worden ist; sodann wird der Versuch gemacht werden,
eine Einteilung zu geben, welche es unseres Erachtens zuliBt, die
verschiedenen Arten des paradoxen Pulses vom Gesichtspunkte ihrer
Form, ihrer Genese und ihrer Bedeutung als Symptom zu werten.

*) J. Schreiber, Arch. f. exp. Path. u. Pharm, Bd. 12, S. 168.

v.d. Mandele, Pulsus paradoxus. 1



II. Literaturiibersicht.

Die Bezeichnung ,,Pulsus paradoxus’ stammt, wie erwihnt, von
KussMAUL, der diesen Namen ,teils wegen des auffallenden MiBverhalt-
nisses zwischen Herzaktion und Arterienpuls, teils weil der Puls trotz
anscheinender UnregelmiBigkeit in Wirklichkeit ein in regelmiBiger
Wiederkehr aussetzender oder kleinerwerdender ist“ vorschlug. Aber
schon friilher wurde diese Pulsform in der Literatur beschrieben; es
findet sich die erste diesbeziigiche Angabe in einer Arbeit von
C. J. B. WILLIAMS1), The prognosis and treatment of organic diseases of
the heart, in the London Journal of Medicine 1850, in der folgendes
ausgefithrt wird:

“Advanced stages of severe pericarditis and adhesions of the peri-
cardium present a remarkable kind of irregularity and even intermission
in the radial pulse, whilst the heart's pulsations are quite regular; in
fact, some of the latter are too weak to reach -the wrist, hence the irre-
gularity; and I have distinctly ascertained, that the weak or deficient
beats are those, corresponding with inspiration, whilst the stronger
pulses are those enforced by the expiratory act, which thus helps the
weak heart and augments its propulsive powers.”

WILLIAMS sucht die Erklirung dieses Phdnomens offenbar in einer
Schwiche der Herztitigkeit.

In der deutschen Literatur wird die Prioritit von den meisten
Verfassern F. HOPPE?2) zuerkannt, der in der deutschen Klinik von 1854
in seiner Arbeit ,,Uber einen Fall von Aussetzen des Radialpulses
wihrend der Inspiration und die Ursache dieses Phinomens'* darauf
aufmerksam gemacht hat, daB der Radialpuls bei tiefer Inspiration
verschwindet. Dieses Phinomen unterscheidet HOPPE von der inspirato-
rischen Verkleinerung des Radialpulses, die durch Kompression der
Arteria subclavia bedingt wird.

Im Jahre 1856 beschrieb A. WIDEMANNS) in seiner Dissertation
»Beitrag zur Diagnose der Mediastinitis** einen 1854 von GRIESINGER
in der Tibinger Klinik beobachteten Fall. Es handelte sich dabei um
einen frither gesund gewesenen jungen Mann, der unter Seitenstechen,

)

J. B. Williams, London Journ. of Med. for 1850, vol. II, p. 464.
%)
)

C.
F. Hoppe, Deutsche Klinik, 1854, Nr. 3, Bd. VI, S. 33.
A. Widemann, Dissert. inaug. Tiibingen 1856.

@



Literaturiibersicht. 3

Dyspnoe und blutigem Auswurfe erkrankte. In kurzer Zeit entwickelte
sich Zyanose und allgemeiner Hydrops, starker Aszites und beider-
seitiger Pleuraerguf. Die Untersuchung des Herzens ergab nur eine
geringe Vergroferung der Herzddmpfung, schwachen Spitzenstof und
dumpfe To6ne. Der Puls war klein, irregulir und hé&ufig aussetzend,
wahrend das Herz regelmiBig fortschlug. GRIESINGER fand, daB das
Aussetzen des Pulses in rhythmischen Intervallen erfolgte, und zwar
immer gleichzeitig mit der Inspiration. Die Krankheit, welche an-
scheinend durch ein Trauma verursacht worden war, fiihrte in neun
Wochen zum Tode.

Die Sektion ergab neben einer fibrinds-eitrigen Perikarditis eine
fibrindse Mediastinitis; starre strangférmige Exsudate fanden sich in
dem Bindegewebe, in welchem die groBen Gefistimme nach ihremn
Austritte aus dem Perikard eingebettet liegen; die Venenstimme waren
zum Teil erheblich verengert, ebenso die Aorta im aufsteigenden Teile
und im Bogen; dieselbe war auch geknickt und teilweise um ihre Achse
gedreht. Die Herzbeutelhohle war fast vollstindig durch fibrése Schwarten
obliteriert. Die Vorderfliche des verdickten Perikards war ebenfalls
mit Schwarten bedeckt.

VIERORDT 4) machte einige freilich unvollkommene Aufnahmen dieses
Pulses mit seinem Sphygmographen und teilte sie in seinem Werke
»Die Lehre vom Arterienpuls* mit, in dem er iibrigens behauptet, daB
der normale Puls in der Inspiration grofer ist als in der Exspiration.

C. GERHARDT®) beschrieb 1859 das inspiratorische Aussetzen des
Pulses im asphyktischen Stadium des Kehlkopfcroups und machte die
Indikationsstellung fir die Tracheotomie von diesem Symptom abhiingig.
Ebenfalls bei Croup konnte FRITZ6) im Jahre 1861 dieses Phinomen fest-
stellen, und er war auch der erste, der es in der franzdsischen Literatur
beschrieb.

TRAUBE?) erwihnt in einer FuBnote S. 716 seiner gesammelten Bei-
trige zur Pathologie und Physiologie in einer Abhandlung ,,Uber griine
Sputa® im Jahre 1864 bei einemn Fall von kruppéser Pneumonie, der mit
linksseitigem Empyem und perikardialem ErguB kompliziert war:
»Wiéhrend des Bestehens des perikardialen Exsudates trat ein eigen-
timliches Pulsphinomen auf; es wurde bei tieferen Inspirationen die
Welle in der Radialis wie in der Carotis niedriger und verschwand
bei ganz tiefen Inspirationen vollstindig. Mehrere #hnliche Beobach-

tungen, die Prof. TRAUBE zu machen Gelegenheit gehabt, sollen baldigst
veroffentlicht werden.”

4) Vierordt, Die Lehre vom Arterienpuls in gesunden und kranken Zu-
stinden. Braunschweig 1855.

%) C. Gerhardt, Der Kehlkopfcroup. Tiibingen 1859.
) E. Fritz, Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 1861.
%) L. Traube, Gesammelte Beitrige, Bd. 2, S. 76.

1*



4 Literaturiibersicht.

Diese Beobachtungen diirften wohl der allgemeinen Beachtung ent-
gangen sein, bis KUSSMAULS) im Jahre 1873 durch seine Publikation
»Uber schwielige Mediastino-Perikarditis und den paradoxen Puls“ das
Interesse der medizinischen Welt auf diesen Gegenstand lenkte und
damit eine ausgedehnte Diskussion dariiber einleitete, die auch jetzt
noch nicht geschlossen ist. KUSSMAUL beschrieb auBer dem Fall von
GRIESINGER, welchen er ausfihrlich zitierte, zwei #hnliche Fille, bei
welchen hauptsichlich auf Grund des genannten Pulsphinomens die
in Rede stehende Affektion diagnostiziert wurde. Er bezeichnete die
Varietit der chronischen Perikarditis, welche in weniger prignanter
Weise von GENDRIN ?) , Fibroperikarditis** benannt worden war, als schwie-
lige Mediastino-Perikarditis, womit er das pathologisch-anatomische
Substrat dieses Krankheitsprozesses definiert hat. In dieser Arbeit, in
welcher man die ausfiihrlichen Krankengeschichten, Sektionsbefunde
und die fir heutige Begriffe etwas primitiven Kurven seiner Patienten
findet, schildert KUSSMAUL die hier in Betracht kommenden Symptome
in folgender Weise:

»Klinisch fiithrt diese Affektion zu den Symptomen der chronischen
Entziindung des Perikards und seiner Obliteration, wozu als Kriterium
der schwieligen Mediastinitis ein eigentiimliches arterielles Pulsphi-
nomen, zuweilen eine eigentimliche Erscheinung an den Halsvenen
sich gesellt. Indem das Sternum bei jeder Inspiration durch die fibrésen
mediastinalen Stréinge einen verengenden Zug auf die Aorta vor und
am Bogen ausiibt, wird der Puls aller Arterien bei gleichmiBig fort-
gehender Herzbewegung in bestimmten, mit jeder Inspiration regel-
mifig wiederkehrenden Intervallen sehr klein oder er verschwindet
ganz, um mit der Exspiration sofort wiederzukehren. Diese Erschei-
nungen ermdglichen es in Fillen, .. . . . (die) eine sichere Diagnose
nicht zulassen, durch ihre Gegenwart, der Diagnose einer mit schwieliger
Mediastinitis verbundenen Perikarditis einen annihernden Grad von
Gewibheit zu erteilen.”

KUSSMAUL hat also in seinen zwei Fillen beobachtet, daB der Puls
gleichzeitig mit der Inspiration verschwand und mit der Exspiration
wiederkehrte; nach je zwei Schligen und vielleicht der Andeutung
eines dritten setzt er jedesmal aus. Dem Aussetzen des Pulses, das
an allen der Palpation zuginglichen Arterien festzustellen war, ent-
sprach kein analoger auskultatorischer Befund am Herzen, dessen
Rhythmus vielmehr vollstindig unbeeinfluBt blieb. Die Herzdimpfung
dnderte sich bei tiefer Atmung, namentlich nach links hin, betrichtlich.

Ein fir die Diagnose wichtiges Symptom, das schon 1864 in Fillen
von Mediastinitis von FRIEDREICH!®) beschrieben worden ist, bot auch

8 A. KuBmaul, Berl. kl. Ws. 1873, Nr. 87, 38 u. 39.

9) Gendrin, Vorlesungen iiber Herzkrankheiten, 1843, S. 360.
10) Friedreich, Virchows Arch., Bd. 29, 1864, S. 310.
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das Verhalten der betrichtlich angeschwollenen Halsvenen; bei jeder
kriftigen Inspiration schwollen nidmlich die Bulbi der Venae jugulares
ganz bedeutend an und bei jeder Exspiration wieder ab, wihrend
normalerweise das Entgegengesetzte geschieht.

Die Erkldrung dieser Phinomene gibt KUSSMAUL durch die Annahme
einer Einschniirung und Zerrung, unter Umstinden einer Abknickung
der groBen Gefifie im Thorax als Folge der von den Respirationsphasen
abhiingigen verschieden starken Anspannung der fibrésen strangférmigen
Adhisionen im Mediastinum. KUSSMAUL nennt die Erscheinung am
Arterienpuls und an den Halsvenen pathognomonisch fir die
schwielige Mediastino-Perikarditis. Aus dem eingangs zitierten
Grunde schligt er vor, diesen Puls den paradoxen zu nennen und
betont, da8 sein Verhalten in zweifacher Beziechung paradox ist:

,»1. Bei gleichmiBig fortschreitender Herzaktion verschwand der
Puls in kurzen Intervallen fiir den tastenden Finger ein- bis zweimal
ganz oder fast ganz, um dann sofort zwei- oder mehreremal wieder-
zukehren.

2. Diese scheinbare UnregelmiBigkeit war in Wirklichkeit nur eine
an die Phase der Atmung gekniipfte Ungleichheit; das Verschwinden
oder Kleinerwerden des Pulses kehrte mit groBter RegelmiBigkeit bei
jeder Inspiration wieder.*

Diese klassische KUSSMAULSCHE Beschreibung hatte naturgemiB zur
Folge, daf die schwielige Mediastino-Perikarditis jetzt viel hiufiger
diagnostisch in Erwigung gezogen wurde. Die kasuistische Literatur
der folgenden Jahre weist denn auch mehrere einschligige Fille auf,
welche die Beobachtungen KUSSMAULS bestitigen.

So wurde 1875 in einer Dissertation von F. KIPP11) ein Fall mit-
geteilt, bei dem auf Grund eines paradoxen Pulses die Diagnose schwielige
Mediastino-Perikarditis gestellt worden war. Hier hatte aber die Schwielen-
bildung nicht nach aufwirts zu entlang den groBen Gefifien statt-
gefunden, wodurch dieser Fall sich wesentlich von den Fillen GRIESINGERS
und KUSSMAULS unterschied, die einen selteneren Typus darstellen. In
KIPPS Fall setzte der Puls bei jeder tiefen Inspiration vollstindig aus.

In der englischen Literatur finden wir die Mitteilung eines 1873
beobachteten Falles von A. W. Fox1?), der sich den Anschauungen
KUSSMAULS ganz anschlieBt. In dem von NORMAN DALTON13) beschriebenen
Fall konnte eine Sektion nicht vorgenommen werden.

Bei einem von MATTHIEU14) mitgeteilten Fall von Pulsus paradozus

11) F. Kipp, Dissert. inaug. Miinchen 1875.

12) A. W. Fox, Brit. med. Journ. 1877, vol. I, p. 470.

13) Norman Dalton, Transact. of the clinic. Soc. of London, 1899, vol. 32,
p. 277.

14) Matthieu, Bull. et mém. d. 1. soc. anat. 1882.
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bei Mediastino-Perikarditis fehlten Verwachsungen an der Aorta; da-
gegen bestanden Adhisionen zwischen Herz und Brustwand. Bei einem
von F. RIVALTA15) sehr genau beobachteten Patienten mit schwieliger
Mediastino-Perikarditis und Pleuritis exsudativa bilateralis war das
KUSSMAULSCHE Phidnomen zu verschiedenen Zeiten verschieden stark
ausgeprigt. RIVALTA erkennt in seinem Falle fiir das Zustandekommen
des Pulsus paradoxus auch den durch das pleuritische Exsudat inner-
halb des Thorax bedingten Druckverinderungen eine gewisse Be-
deutung zu. NATHAN WEISS16) teilt in seiner Abhandlung iiber die
Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel 1876 die Anschauung
KUSSMAULS vollstindig.

Indes zeigte sich aber bald, dafl dieses Pulsphinomen nicht bloB
bei der Mediastinitis fibrosa anzutreffen ist. Es wurden nimlich
Beobachtungen von BAUMLER!?) und fast gleichzeitig von TRAUBE18) und
STRICKER1?) verdffentlicht, aus denen hervorgeht, daf diese Pulsform
auch bei Pericarditis exsudativa ohne Mediastinitis zustande
kommen kann. Diese Fille waren insofern von den frither erwihnten
wesentlich verschieden, als die Erscheinungen an den Halsvenen
fehlten und die Herztone wihrend der Inspiration — wenigstens im
Falle TRAUBES — schwicher wurden.

TRAUBE und STRICKER beschrieben ndmlich je einen Fall von eitriger
Perikarditis mit schwieliger Verdickung des Perikards, aber ohne Media-
stinitis, in welchem der Pulsus paradoxus an allen Arterien konstatiert
wurde; der Blutdruck war niedrig. TRAUBE glaubte eine Erklirung dafiir
in der betrichtlichen Verdickung des Perikards gefunden zu haben
und stellt sich die Vorginge folgendermaBen vor:

Unter normalen Verhiltnissen veranlaBt die tiefste Inspiration keine
Spannung des Perikards, wohl aber bei starker Verdickung desselben;
diese Spannung ist auf der Hohe der Inspiration so grof wie die des
maximal kontrahierten Diaphragmas. Da diese durch das Zwerchfell
bewirkte inspiratorische Spannung des starren Herzbeutels die Ven-
trikelkontraktion hemmt, und zwar ganz besonders, wenn es sich um
ein geschwichtes Herz handelt, wird auch weniger Blut verarbeitet
werden und der Arterienpuls wird klein und nicht bemerkbar sein.

Im Falle BAUMLERS war aber die dieser Erklirung zugrundegelegte
Starrheit des Herzbeutels nicht vorhanden. BAUMLER beschrieb einen
Fall von Pulsus paradoxus bei perikardialem und pleuralem Erguf}
ohne Mediastinitis, in welchem der Puls im Beginn der Inspiration

%) F. Rivalta, Il Morgagni Maggio 1887, p. 285.

16) Nathan WeiB, Osterr. mediz. Jahrbiicher, Jahrg. 1876, S.1.

) Ch. Baumler, Deutsch. Arch. {. kl. Med., Bd. 14, S. 455 (Dez. 1874).
)

)

[y

18) Traube, Charité-Annalen, 1. Jahrg. (1874), 1876, S. 270.
19) Stricker, Charité-Annalen, II. Jahrg. (18%75), 1877, S. 95.
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kleiner, bei tiefer Einatmung ganz unfihlbar wurde, wihrend der
Exspiration und Atempause sich aber wieder normal verhielt. Es fehlte
die inspiratorische Anschwellung der Venen. Man fand bei der Autopsie
im Cavum pericardii auf beiden serdsen Flichen Faserstoffauflagerungen,
besonders an der Umschlagsstelle am Ursprunge der groBien Gefife
— daselbst auch teilweise Verl6tung des Herzens mit dem Herzbeutel,
ebenso an den unteren Partien — an der Spitze derb, seitlich locker;
das Perikard etwas verdickt. Auf der AuBenfliche des Perikards sowie
im Mediastinum keine Entziindungserscheinungen. BAUMLER weist nun
in seiner Arbeit darauf hin, daf erst unter bestimmten pathologischen
Verhiltnissen die schon normalerweise vorhandenen respiratorischen
Druckschwankungen im Aortensystem sich bemerkbar machen, und zwar:

1. Bei Behinderung des Luftzutrittes zu den Lungen (eine Ursache
fir betrichtliche Steigerung des negativen Thoraxdruckes).

2. Bei mechanischen Hindernissen fir das freie AbflieSen des Blutes
in die Aorta, die von der Inspiration hervorgerufen oder verstirkt sind.

In beiden Tillen wird die Herabsetzung der Propulsionskraft einer
geschwichten linken Kammer wohl eine Rolle spielen und dem Zustande-
kommen dieser Erscheinung Vorschub leisten. In der ersten Gruppe
soll die inspiratorische intrathorakale Drucksenkung die Ursache der
verringerten Aortenfillung sein, indem die Organe im Thorax — vor
allem die grofien Venen und der Lungenkreislauf — davon stark beein-
fluft werden. Seinen Fall versucht BAUMLER damit zu erkldren, da8 der
infolge des Ergusses positive Druck im Brustraum wihrend des Exspi-
rationsmomentes die Ansaugung von Blut so sehr behindert, daf bei
der mit dem Anfang der Inspiration zusammenfallenden Systole der
linke Ventrikel nur eine geringe Blutmenge zu verarbeiten hat.

An diese Fille schlieBt sich eine Beobachtung von W. GRAEFFNER20)
an. Bei einem Kranken mit eitriger Perikarditis und doppelseitiger
Pleuropneumonie wurde die Pulswelle an allen fiithlbaren Arterien mit
der Inspiration niedriger. LieB man den Thorax lingere Zeit in Inspira-
tionsstellung, so bliecb der Puls gleichmifig niedrig und umgekehrt,
bei verliangerter Exspiration gréBer. Ein Schwicherwerden der Herz-
tone, ebenso ein Anschwellen der Halsvenen war wihrend der Inspira-
tion nicht wahrnehmbar. Bei der Sektion fand man den Herzbeutel
vollstindig freiliegend; die Lungenrinder waren beiderseits ent-
sprechend den Rippenknorpelenden mit der Pleura pericardiaca ver-
wachsen; im Herzbeutel befanden sich etwa 300 g eitrigen Exsudates.
Beide Blitter des Perikards waren mit dicken, zottigen Auflagerungen
bedeckt, ebenso die Aorta und Pulmonalarterie, und zwar erstere nur
bis zur Umbiegungsstelle; diese ist durch ringférmige Adhisionen,
welche kurz und straff vom Herzbeutel heriiberziehen, ringsum fest-

20) W. Graeffner, Berl. kl. Ws. 1876, Nr. 27, S. 386.
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gelotet. Die Erkldrung fiir den Pulsus paradoxus bildet hier die bei der
Einatmung durch den Zug auf die ringformig die Aorta umgebenden
Strange hervorgerufene Knickung des GefidBes, resp. Verkleinerung seines
Lumens.

Ahnliche Befunde zeigten die Fille. von HALPERN?!), der einen
Pylsus paradoxus bei totaler Synechie des Perikards beschreibt, und
von E. BOEHR22), der aber auch das inspiratorische Anschwellen der
Halsvenen konstatierte. Auch in letzterem Falle sind bei der Sektion
ausgedehnte Verwachsungen und Stringe, welche die groBen GefiBe
betrichtlich verengert hatten, ein perikardialer ErguB und ein schlaffer
Herzmuskel angetroffen worden, jedoch keine Mitbeteiligung des Media-
stinums. SVOEICHOTOW23) schlieBt aus seinen zwei Fillen, daB der
Pulsus paradoxus besonders bei Verwachsungen des Herzens mit der
linken Pleura oder mit den Lungen auftritt.

In den bis jetzt erwihnten Fillen war nur das Vorkommen des
paradoxen Pulses bei Perikarditis beschrieben, sei es nun, daB diese
mit Mediastinitis kombiniert war oder nicht; fast immer aber bestanden
Adhésionen zwischen dem Perikard und den groBen GefiBen oder eine
schwielige Verdickung des Perikards. Ganz neue Gesichtspunkte
fiir die Beurteilung dieses Pulsbildes finden wir nun in den bemerkens-
werten Arbeiten von FR. RIEGEL,

Dieser verweist zunichst?¢) auf die von LUDWIG festgestellte Tat-
sache, daf gleichzeitig mit der Exspiration der Blutdruck im arte-
riellen System steigt, wihrend der Inspiration hingegen sinkt. Auch
lenkt RIEGEL die Aufmerksamkeit auf einzelne entsprechende Kurven
von LANDOIS25), in dessen Werk iiber die Lehre vom Arterienpuls.
RIEGEL selbst hat nun iiber 700 Kurven teils bei Gesunden, die
meisten aber bei jugendlichen Rekonvaleszenten aufgenommen,
bei denen jede Spur einer Mediastinitis oder perikardialen Affektion
fehlte. In diesen Kurven?) zeigte es sich in Ubereinstimmung mit den
fritheren Bildern von LANDOIS:

1. DaB jedesmal mit der tiefen Inspiration der Einzelpuls betriicht-
lich an GréBe abnimmt, mit der Exspiration dagegen bedeutend zunimmt.

2. Dal wihrend der Inspiration die Raschheit, mit der die einzelnen
Pulse einander folgen, anwichst, um mit der Exspiration wieder be-
trachtlich abzunehmen. (In die heutige Terminologie iibersetzt, daB also
eine respiratorische Arrhythmie besteht.)

1) Halpern, Dissert. inaug Berlin 1877.

22) E. Boehr, Berl. kl. Ws. 1883, Nr. 13.

%) Svoeichotow, Watch-Gaz. St. Petersburg 1908, Nr. 23 (zit. nach Vaquez).
) Riegel, Berl. kl. Ws. 1876, Nr. 26, S. 369.

%) Landois, Die Lehre vom Arterienpuls, Berlin 1872, Fig. 70.

26) Riegel, 1. c. und Ein neuer Sphygmograph, Breslau 1876.

ro
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3. DaB endlich mit dem inspiratorischen Kleinerwerden des Pulses
jedesmal ein Deutlicherwerden wund Tieferriicken der Riickstofwelle
eintritt; daf mit der Exspiration dagegen die RiickstoBwelle betrichtlich
hoher riickt und an Grofie abnimmt.

Des weiteren stelll RIEGEL fest, daB diese Erscheinungen am Puls
bei forcierter Atmung deutlicher sind als bei oberflichlicher, bei der
sie gewohnlich gerade noch wahrnehmbar sind.

Die Erklirung, die RIEGEL fiir dieses Verhalten des Pulses gibt,
griindet sich auf die respiratorischen Verinderungen des intrathorakalen
Druckes, die natiirlich bei tiefer Atmung viel groBer ausfallen. Die
Frage, ob auch andere Faktoren, wie Herzschwiche, Muskeldegenera-
tion usw., dabei noch eine Rolle spielen, liBt er offen.

In einer spiteren Arbeit2?) publiziert er Kurven, die bei einem
Typhuskranken, der keinerlei Erscheinungen einer Perikarditis aufwies,
nach einer Darmblutung aufgenommen worden waren; der Puls zeigte
hier inspiratorisches Kleinerwerden und ferner Tieferriicken und
Niedrigerwerden der RiickstoBelevation. Dieses Pulsbild war bei dem
Kranken nur kurze Zeit anzutreffen, weshalb RIEGEL vermutet, da8
es eine Folge der Darmblutung war.

Ferner beschreibt RIEGEL eine Reihe von Fillen, wo mit Behinderung
des freien Luftzutrittes zu den Lungen ein paradoxer Puls beobachtet
wurde (Larynxstenose, Diphtheritis, Ulcera) und bestitigte dabei die
Angaben von GERHARDT und BAUMLER. Durch Tierexperimente (Trache-
otomie und Verwendung von Glaskaniilen mit dickerem oder diinnerem
Lumen) bringen RIEGEL und TUCZEK28) den Beweis bei, daB es wirklich
die Verengerung der Trachea und des Larynx ist, die als Ursache der
inspiratorischen Pulsverinderungen angesehen werden miissen. Spiter
publizierten sie?) dann noch einen Fall von Larynxecroup, wo nach
Tracheotomie der Pulsus paradoxus verschwindet, bei Erhaltenbleiben
aller ibrigen Verhilinisse, wie Puls- und Atemfrequenz, Tempera-
tur usw.; sie betrachteten diesen Befund beim kranken Menschen als
Analogon ihrer Tierexperimente.

RIEGEL kommt zu dem SchluB330), daB

1. weniger bei gesunden, doch meistens bei noch etwas geschwichten
Individuen hiufig bereits bei ruhiger Atmung, aber deutlicher bei
forcierter, die oben geschilderten Unterschiede zwischen den in die
In- und Exspiration fallenden Pulsen erkennbar sind. Er betont dabei
den Unterschied zwischen den respiratorischen Druckschwankungen in

27) Riegel, Berl. kl. Ws. 1876, Nr. 47, S. 673.

28) Riegel u. Tuczek, Berl. kl. Ws. 1878, Nr. 50.

29) Riegel u. Tuczek, Berl. kl. Ws. 1878, Nr. 52.

30) Riegel, Volkmanns Sammlg. klin. Vortrige, 1878, Nr. 144/45. — Deutsch.
med. Ws. 1903, Nr. 20, S. 345.
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der Grundlinie der Kurven und den respiratorischen Anderungen des
Einzelpulses;

2. der Pulsus paradoxus in einer Reihe pathologischer Fille auf-
treten kann; von diesen unterscheidet er drei Gruppen:

a) Fille, die den KUSSMAULSCHEN entsprechen. Aus diesem Grunde
wire nach RIEGEL in jedem Falle von Pulsus paradoxus das Verhalten
der Halsvenen, der Ictus cordis, die Intensitit der Herztone in beiden
Atemphasen usw zu beachten.

b) Fille mit behindertem Luftzutritt zu den Lungen.

¢) Fille mit geschwichtem Herzmuskel. Hier fiihrt er beispiels-
weise einen Fall an, in dem bei einem Emphysematiker nach Digitalis-
gebrauch gleichzeitig mit der Hebung der Herzkraft der Pulsus paradoxus
geschwunden ist.

Er kam damit zu einer dhnlichen Auffassung wie P. K. PEL31), der
im Jahre 1878 die bis dahin gegebenen Erklirungen zusammenfassend,
das Aufireten des Pulsus paradorus von nachstehenden Faktoren
bedingt fand:

1. Abnorme mechanische Verhiltnisse im Thorax.

2. Steigerung des negativen Druckes bei der Inspiration, wie z. B.
bei Behinderung des Luftzutrittes zu den Lungen und auch bei tiefer
Einatmung bei Gesunden.

3. Geschwichte Herzen, welche den negativen Druck wihrend des
Inspiriums nicht gut iiberwinden kénnen.

RIEGEL weist nachdriicklich darauf hin, daB der Pulsus paradoxus
keine pathognomonische Erscheinung fiir die Mediastino-Perikarditis sein
kann, aber er wendet sich entschieden gegen die Behauptung von
SOMMERBRODT, daB der Pulsus paradoxus etwas durchaus Normales sei
und hilt vielmehr daran fest, daB ein deutlicher Pulsus paradoxus
immer pathologisch ist.

J. SOMMERBRODT3?) hatte nimlich nachzuweisen versucht, daB man
ohne jede Schwierigkeit bei entsprechender Apparatur bei jedem Ge-
sunden einen spezifischen EinfluB der einzelnen Respirationsphasen auf
den Puls einwandfrei nachweisen kénne in der Art, dafl

1. die Kurve bei der Inspiration sinkt und sich bei der Exspiration
erhebt,

2. die Einzelpulse bei der Inspiration, die von RIEGEL und anderen
schon beschriebenen Variationen aufweisen.

Er spricht sich deshalb scharf gegen die Ansichten KUSSMAULS aus:
»Nicht die Nachweisbarkeit besonders deutlicher Einflisse der Respira-
tion auf die Pulskurve, sondern weit eher die Unmoglichkeit, sie
besonders deutlich hervorzurufen, ist auffillig und hat pathognomo-

1) P. K. Pel, Ned. Tijdsch. v. Geneesk., 1878, Nr. 3.
32) J. Sommerbrodt, Berl. kl. Ws. 1877, Nr. 42, S. 615.
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nische Bedeutung. . . . Auffillig paradox ist es, wenn man den Einflu
der Atmung auf den Puls eines Menschen nicht nachweisen kannl*

DaB unter physiologischen Bedingungen die Atmung einen Einfluf
auf das Pulsbild zeigen kann, hatten ibrigens schon BARRY33) im Jahre
1827 und MAREY34) 1863 beschrieben. Letzterer betonte, dafi der Grad
dieser Beeinflussung von der Art und Intensitit der Atmung ab-
hingig sei.

Es kann nicht Wunder nehmen, daB diese divergierenden Auf-
fassungen iiber das Wesen und die Bedeutung des Pulsus paradoxus,
wie wir sie eben skizziert haben, eine grofiere Anzahl von Arbeiten
zur Folge hatten, in denen das Vorkommen desselben bei den ver-
schiedensten pathologischen Zustinden mitgeteilt wurde.

Frither haben wir schon erwihnt, da man diese Pulsform aufler
bei der schwieligen Mediastino-Perikarditis auch bei Perikardaffektionen
ohne Mediastinitis beschrieben hat. Es handelte sich da immer um
Fille mit Adhisionen und Verdickungen des Herzbeutels.

Um exsudative Perikarditis handelte es sich nun in einem
der Fiille von MAIXNER3S), ferner in einem Falle von B. SMITH3¢) und
von A. FRAENKEL3"). Das Zustandekommen des Pulsus paradoxus erklirt
FRAENKEL in gleicher Weise wie TRAUBE und vertritt, was die Wertigkeit
dieses Symptoms anlangt, die Meinung, daf ein prinzipieller Unterschied
zwischen dem Pulsus paradoxrus von KUSSMAUL und dem inspirato-
rischen Kleinerwerden des Pulses beim Normalen besteht.

Bemerkenswert ist eine Mitteilung von S. WEST38), in the Royal
medical and chirurgical Society, der nach Entleerung eines eitrigen
perikadialen Exsudates vermittelst freier Inzisionen den Pulsus paradoxus
verschwinden sah. Bei dem 16jdhrigen Knaben, der durch diese opera-
tive Behandlung geheilt worden war, wurde der Pulsus paradoxus, den
man vor der Operation konstant nachweisen konnte, nicht mehr beob-
achtet. In der Diskussion zu dieser Demonstration wurde die Erklirung
angenommen, daB der Druck des Exsudates auf die Vena cava inferior
eine schlechte Fiillung des Herzens und damit den Puwlsus paradoxus
bedinge.

W. J. CALVERT39) bespricht an der Hand eines klinisch beobachteten
und spiter anatomisch genau studierten Falles von Pericarditis exsuda-
tiva, der einen Pulsus paradoxus gezeigt hatte, die Bedingungen, die
fir das Zustandekommen desselben eine Rolle gespielt hatten. Er legt

33) Barry, Thése de Paris 1827.

34) Marey, Physiol. méd. de la circulation du sang. Paris 1863.
35) E. Maixner, Prager Vierteljahrsschrift, 1879, N. F. Bd. 1, S. 87.
36) B. Smith, Brit. med. Journ. 1888, vol. 1, p. 735.

37) A. Fraenkel, zit. nach Reichmann.

38) S. West, Brit. med. Journ. 1883, vol. 1, p. 814.

39) W. JI. Calvert, Journ. of Amer. Ass. 1907, I, 2, p. 1168.
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das Hauptgewicht auf das Verhiltnis des Druckes, den das perikardiale
Exsudat auf die Vena cava ausiibt, zu dem Druck in der Vene selbst.

Auch CHAVIGNY%0) hetont die grofie Bedeutung des Pulsus para-
doxus fir die Diagnose der exsudativen Perikarditis auf Grund seiner Fiille.

Mit pleuralem Erguf kompliziert waren die Fille von Peri-
karditis, die von WIDEMANN, RIVALTA, BAUMLER, TRAUBE, STRICKER und
GRAEFFNER beschrieben und oben schon erwihnt worden sind. Auch in
einem Falle von S. GEMELLY) einer tuberkuldsen Perikarditis, war ein
ausgiebiger ErguB in beiden Pleurahthlen vorhanden.

J. BAUER¢2) erwihnt einen auf der Ziemssenschen Klinik beob-
achteten Fall von hochgradigem, linksseitigem Pleuraexsudat, bei dem
der Radialpuls ebenfalls einige Zeit hindurch — solange das Exsudat
die ganze Thoraxhilfte ausfillte und bedeutende Verdringungserschei-
nungen veranlaBte — wihrend der Inspiration fast bis zum Verschwinden
kam; eine Verdickung des Herzbeutels kam nicht in Betracht. Aus dieser
Beobachtung zieht er die SchluBfolgerung: ,Unter verschiedenen Be-
dingungen konnen durch die inspiratorische Verschiebung des Brust-
korbes mechanische Hindernisse entstehen, welche die AusstoBung einer
geringeren Blutquantitit nach sich ziehen, und zwar sowohl an der
Aorta, vielleicht auch an der Subklavia oder am GefiBursprunge (und
dann konnen die Herzttne unverindert fortbestehen) oder am Herzen
selbst (und dann wird sich gleichzeitig eine Verminderung der Hersz-
energie konstatieren lassen). Die Entstehung wird durch ein schwaches
degeneriertes Herz begiinstigt.”

Von HALPERN43) wird ein Fall von Pulsus paradoxus mitgeteilt, in
welchem eine Phthise, eine doppelseitige Pleuritis und Odeme der
Extremititen gefunden wurden, bei dem aber keine Verwachsungen und
Adhdsionen des Perikards vorhanden waren.

Bei drei Fiallen von Ductus arteriosus persistens und ferner
bei einer grofen Anzahl von Kranken mit Aneurysmen des
Aortenbogens oder der grofen aus ihm entspringenden GefiBstimme
sah FRANCOIS FRANCK#) ein inspiratorisches Kleinerwerden des Pulses
in bestimmten Arterien, nimlich in denjenigen, die aus dem aneurys-
matisch verdnderten GefiBteil ihren Ursprung nehmen, so daB er dieses
Symptom zur Bestimmung des Sitzes des Aneurysmas heranzieht.

Der groBere Umfang des Aneurysmas, wodurch dasselbe den intra-
thorakalen Druckschwankungen ausgesetzt ist, soll eine plausible Er-

) Chavigny, Paris méd. 1917, p. 219.
4) S. Gemell, Glasgow med. Journ. 1895, February.

%) J. Bauer, v. Ziemssens Handb. d. spez. Path. u. Ther., 1876, Bd. 6,
S. 599.

43) Halpern, 1. c.
#) Francois Franck, Gaz. méd. de Paris 1878, Nr. 50. Gaz. hebdom. de méd.
et de chir. 1879, Nr. 4. Gaz. hebdom. de méd. et de chir. 1878, Nr. 48.
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klirung fir diese Verhiltnisse abgeben. FRANCK zieht den Schluf, daf
iberall da, wo der normale EinfluB der Respiration auf die arterielle
Zirkulation verstirkt ist — durch anatomische oder funktionelle Sto-
rungen im Respirationsapparat, Herz- oder Gefifsystem — eine wahr-
nehmbare Pulsverkleinerung wihrend der Inspiration auftreten kann.
Lowir45) berichtet von einem Fall allgemeiner Arteriosklerose, in
dem forcierte Inspiration eine Pulsverkleinerung hervorrief bei sonst
erhaltener Form der Einzelwellen, und in dem der Sektionsbefund
mehrere Aneurysmata aortae thoracicae et abdominalis ergab. LOWIT
unterscheidet noch genauer verschiedene Formen je nach den zeit-
lichen Beziehungen zwischen den einzelnen Momenten. der In- und
Exspiration einerseits und dem verschiedenen Anteile des Pulses anderer-
seits, wobei er besonders auf das Verhalten der RiickstoBelevation
achtet. LOWIT konnte fir seinen Fall mit den vorhandenen Erklirungen
nicht das Auslangen finden und zog noch nervis-reflektorische Momente
heran. Er beruft sich dabei auf HERING#), der bei Hunden durch
kraftiges Aufblasen der Lungen eine betrichtliche Blutdrucksenkung
und Herzbeschleunigung erzielte. Die Reizung der sensiblen Lungen-
nervenfasern sollte die Erregung des Vaguszentrums wund damit den
Tonus der hemmenden Herznerven in gewissem MaBSe herabgesetzt haben.
Ein Gegenstiick zu RIEGELS Beobachtung vom Auftreten des Pulsus
paradoxus nach einer Darmblutung findet sich in einer Mitteilung von
J. HAY47), der bei einem Emphysematiker, an dem wegen Herzschwiiche
ein AderlaB vorgenommen wurde, in unmittelbarem Anschluff daran
deutliche inspiratorische Verkleinerung des Pulses auftreten sah;
20 Minuten spiter war dieses Phinomen wieder verschwunden. HAY
machte #hnliche Beobachtungen an weiteren zwei Kranken wihrend
Perioden von Herzschwiche.
Bei allgemeiner Herzschwiiche wurde wiederholt Pulsus para-
doxus beschrieben, so z. B. von RIEGEL%), PEL49), HAY 50), BINDAS!) u. a.
Auf das hiufige Vorkommen des Pulsus paradoxus bei Cheyne-
Stokesschem Atmen weist WASSERMANN2) hin, der in diesem Zu-
sammenhang einen von JANOWSKI33) beschriebenen Fall von Meningitis
erwdhnt, bei dem Cheyne-Stokes und Pulsus paradoxus gleichzeitig
vorhanden waren.

4) M. Lowit, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1879, Bd. 10, S. 412.

46) E. Hering, K. Akad. d. Wiss. z. Wien, 1871, Bd. 60, 64.

47) J. Hay, The Lancet, 1900, p. 535.

48) Fr. Riegel, 1. c.

49) P. K. Pel, |. c.

50) J. Hay, L c.

51) P. Binda, Pensiero Medico Milan. Nr. 12, 24. Mars 1923. Ref. Arch. d.
mal. d. cceur, p. 538, 1924.

52) S. Wassermann, Wr. Arch. f. inn. Med., Bd. IV, 1922, S. 426.

53) Janowski, Volkmanns Sammlung kl. Vortr., Nr. 192/3, 1897.



14 Literaturlibersicht.

Die BAUMLERSCHE Auffassung, der sich auch RIEGEL auf Grund
seiner experimentellen Arbeit und klinischen Beobachtung angeschlossen
hat, dafl nimlich in einem Teil der Fille der Pulsus paradoxus durch
Behinderung des Luftzutrittes zu den Lungen bedingt sei, fand
in einigen kasuistischen Mitteilungen Bestitigung. Aufler der friither
angefilhrten Arbeit GERHARDIS) finden wir eine Publikation von
PETEINA®S), einen Fall von Pulsus paradoxus bei starker Dyspnoe be-
treffend, welche durch Kompression der Trachea und des rechten
Bronchus infolge Sarkoms der Mediastinaldriisen hervorgerufen war,
ohne daB Verwachsungen mit dem Herzen oder den grofien GetfidaBen
vorlagen.

BROCKBANK 56) hat den Pulsus paradoxus ofters bei Kindern beob-
achtet, die infolge akuter Laryngitis, Larynx-The. oder Diphtheritis
dyspnoisch waren.

FISCHLS7) beschreibt den Pulsus paradoxus bei einem Phthisiker
mit starker Dyspnoe und inspiratorischer Einziehung des Thorax wund
kommt in einer folgenden Arbeit®8) zu einer dhnlichen Ansicht wie
BAUMLER.

JURGENSEN 59) und MAIXNER®) erwihnen analoge Zustinde bei Pneu-
monie.

Kombiniert mit einem eigenartigen Phinomen sahen Pulsus para-
doxus M. ROCH et L. CAMPECHE®!), nimlich mit Hippus respiratorius
(bei Inspiration bestand Mydriasis, bei Exspiration Miosis).

Bedeutsam fir die Lehre vom Pulsus paradoxus waren die Beob-
achtungen an Fillen, bei denen diese Pulsform nur auf einer Seite
oder auf einer Seite stirker anzutreffen war. Hierher gehdren die
schon frither erwidhnten Fille von FRANGOIS FRANCK; ferner ein Fall von
GERHARDT®?), bei dem ein auffallender Unterschied in der Pulszahl auf
beiden Seiten bestand. Lokale atheromatése Verinderungen macht
GERHARDT dafiir verantwortlich. In einem zweiten Falle®8) bestitigte die
Sektion die Annahme einer Verengerung der Arieria subclavia. FEine
einschlagige Mitteilung versffentlicht TH. HARRIS®4), wo der Pulsus para-
dozus links am deutlichsten war. Er weist auf die Arbeit von CIMLER65)

%) C. Gerhardt, L c.

%) Petfina, Prager med. Ws. 1877, Nr. 12, S. 233.

%) Edw. M. Brockbank, Brit. med. Journ. 1893, June, p. 1314.

T) Jos. Fischl, Prager med. Ws. 1877, Nr. 23.
os. Fischl, Prager med. Ws. 1879, Nr. 47/50 u. 52.
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)

)

)

%) Jirgensen, Croupbse Pneumonie. Tiibingen 1883. S. 244.
60) E. Maixner, 1. c.

61) M. Roch et L. Campéche, Revue de méd. 1909, Nr. 8.
) C. Gerhardt, Berl. kl. Ws. 1897, Nr. 1.

63) C. Gerhardt Berl. kl. Ws. 1897 Nr. 14.

) Th. Harris, The Lancet, 1899, vol I, 2, p. 1072.

) E. Cimler, Wiener med. Presse, 1897, Nr. 19, S. 592.
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hin, der behauptet, daB man mittelst des Onychographen von HERTZ
in der Lage sei, bei einseitigem Auftreten des Pulsus paradorus zwei
Kategorien zu unterscheiden, und zwar:

1. Fille, bei denen der Unterschied der Pulse durch eine zentrale
Verengerung der GefiBle bedingt wird;

2. Fille, bei denen der Elastizititsverlust der peripheren Gefifle
die Ursache fiir das Pulsphinomen abgibt.

HEWLETT ) sah in seinem Fall bei tiefer Inspiration den Radialpuls
auf der rechten Seite verschwinden; beim Hochheben der rechten
Schulter aber trat der Puls wieder auf. Es handelte sich hier wohl
um eine Subklaviakompression zwischen Klavikula und erster Rippe,
vielleicht um Adhisionen.

Einseitigen Pulsus paradoxus beschrieben auch DANIELOPOLU und
DANULESCO67) bei einem Fall von Aneurysma arteriovenosum der Sub-
klavia.

ROSENSTEIN$8) hat schon in der zweiten Auflage des Ziemssenschen
Handbuches 1879 auf diese Moglichkeit der Subklaviakompression
die Aufmerksamkeit gelenkt und erwihnt, da JOHANNES MOLLER in
seinen Vorlesungen dieses Phinomen zu demonstrieren pflegte. Dies-
beziigliche Beobachtungen wurden noch von BAUER69), SCHREIBER0),
RIEBOLD71),  WENCKEBACH?2), = SEMERAU?), DE VRIES REILINGH?),
SCHULLER 7%), EDGECOMBE?6) u. a. mitgeteilt.

Auch FALCONER and MC QUEENT7?) teilen Fille von Pulsus paradoxus
mit, der durch Kompression der Arteria subclavia hervorgerufen wurde.
Diese weisen auf die Angaben von HILL, MCQUEEN and FLACK ") hin,
die festgestellt haben, daB bei ,,ovaler Deformation* der Arterien auch
ein Druck von aulien, der niedriger sein kann als der diastolische Druck,
im GefdBe zum Verschwinden des Pulsus filhren kénne.

JOHN HAY®) und ORTNERS0) beobachteten bei Aortenaneurysmen

66) A. W. Hewlett, Journ. of Amer. Ass, 1905, Nr. 19, p. 1405.

67) D. Danielopolu und V. Danulesco, Arch. d. mal. d. cceur, 1917, p. 13.

68) Rosenstein, v. Ziemssens Handb., II. Aufl, 1879, Bd. 6, S. 58.

69) J. Bauer, v. Ziemssens Handb., 1876, Bd. 6, S. 599.

70) J. Schreiber, Arch. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 10, S. 19, 1879.

71) G. Riebold, Berl. kl. Ws. 1910, Nr. 33, S. 1542.

72) K. F. Wenckebach, Zeitschr. f. kl. Med. 1910, Bd. 71, S. 402.

%) M. Semerau, Deutsch. Arch. f klin. Med. 1914, Bd. 115, S. 608.

74) D. de Vries Reilingh, Zeitschr. f. klin. Med. 1915, Bd. 81.

) A. Schiiller, Wiener kl. Ws. 1915, S. 1243.

76) W. Edgecombe, Brit. med. Journ., 1920, vol. II, p. 890.

77) Falconer and McQueen, Quart. Journ. of med., 1914/15, vol. VIII,
p. 38.

78) Hill, McQueen and Flack, Proc. Roy. Soc. London, 1914, Ser. B,
LXXXVII, p. 344.

79) John Hay, The Lancet, 1901, 27. April

80) N. Ortner, Med. Klinik 1909, S. 575 u. 618.
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eine Pulsform, welche HAY  reversed Pulsus paradoxus” und ORINER
. Pulsus exspiratione infermitiens” nennt, indem wihrend der Inspira-
tion die Pulswellen nicht kleiner, sondern groBer werden, um wihrend
der Exspiration auszusetzen. ORTNER polemisiert gegen die Auffassung
von FRANGOIS FRANCK und kommt zu folgenden SchluBsitzen: ,,Es gibt
einen Pulsus exspiratione intermittens anscheinend mit Vorliebe bei
Aortenaneurysmen. Die Ursache ist keine einheitliche und an besondere
anatomische Verhiltnisse des Aneurysmas und an die besondere Art
der In- und Exspiration gekniipft.”

Der Umstand, da8, wie ausgefiihrt, das Vorkommen des Pulsus
paradoxus bei verschiedenartigen Zustinden, bei denen von einer Media-
stinitis nicht die Rede war, beobachtet wurde, hatte zur Folge gehabt,
daB der Pulsus paradoxus nicht mehr als ein ausschlieBlich der
schwieligen Mediastino-Perikarditis zukommendes Symptom angesehen
wurde. Ja, es wurden auch Fille von schwieliger Mediastino-Perikarditis
beschrieben, bei denen der Pulsus paradoxus fehlte. So von DESNOSS#1)
und WESTPHALEN 82),

TH. HARRISS3) und HESS#) kommen auf Grund eigener und zahl-
reicher in der Literatur beschriebener Fille gleichfalls zu dem Ergebnis,
daB der Pulsus paradoxus im Symptomenbild der schwieligen Media-
stino-Perikarditis weder ein konstanter, noch ein integrierender Bestand-
teil ist. Auch EDENS und FORSTER®5), die sich in neuerer Zeit mit
diesem Thema beschiftigt haben, kommen unter Beniitzung ihres groBen
Materials zu der SchluBfolgerung, daB bei der totalen Obliteration des
Herzbeutels die dafiir angegebenen pathognomonischen Symptome —
darunter auch der Pulsus paradoxus — nicht vorhanden sein miissen.
RADONICIGS6) bemerkt, daB fir Mediastino-Perikarditis der Pulsus para-
doxus nicht pathognomonisch ist, daf er anderseits vollstindig vermiBt
wird, wo man ihn fiir die Diagnose am meisten brauchen wiirde, und
schitzt deshalb die Brauchbarkeit des Pulsus paradoxus als klinisches
Symptom recht gering ein.

Die Arbeit KUSSMAULS hat zur Versffentlichung nicht nur zahlreicher
kasuistischer Beitrige, sondern auch verschiedener anderer Arbeiten
AnlaB gegeben, in welchen Physiologen und Kliniker auf Grund ihrer

8) Desnos, Prog. méd. 1881, Nr. 17.

82) H. Westphalen, St. Petersburger med. Wochenschr. 1892, S. 277 u. 285.

8) Th. Harris, Indurative Mediastino-pericarditis. London 1895, p. 62.

8) 0. Hess, Uber Stauung und chronische Entziindung in der Leber und
den serosen Hohlen. Habilitationsschr. 1902, S. 31.

8) E. Edens u. W. Forster, Deutsch. Arch. f Kklin. Med. 1914, Bd. 115,
5. 290; W. v. Forster, Dissert. inaug. Miinchen 1914.

%) R. Radonicig, Deutsch. med. Ws., 1911, Nr. 10, S. 449.
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Experimente oder klinischen Beobachtungen in ausfiihrlichen theore-
tischen Erwigungen das Wesen des Pulsus paradoxus klarzustellen
versuchten. An erster Stelle mdgen in diesem Zusammenhang die bedeut-
samen experimentellen Arbeiten von RIEGEL und TUCZEK87), SCHREIBER,
ROSENBACH und HOKE erwihnt werden.

SCHREIBER®) nimmt die durch die einzelnen Respirationsphasen
bedingten Verinderungen der Blutstromung zu und aus dem Thorax
zum Ausgangspunkt seiner Uberlegungen betreffend das inspiratorische
Kleinerwerden des Pulses. Der Gedankengang SCHREIBERS ist etwa
folgender: Bei der Inspiration wird Blut aus den Venen angesaugt; die
Arterien entleeren sich deshalb leichter in die Kapillaren; diese Be-
dingungen fiir die Entleerung der Arterien werden mit dem Fortschreiten
der Inspirationsphase weniger giinstig, in gleichem MaBe, wie die Aspira-
tionskraft der Lungen abnimmt. Die im Laufe der Inspiration immer
reichlicher in die Lungen eindringende atmosphirische Luft begiinstigt
eine Verdringung der in den pulmonalen Gefifen unter dem EinfluB
der Inspiration vermehrten Blutmenge nach dem linken Herzen hin.
Die in der Inspiration in die intrathorazischen Venen beschleunigt
zustromenden Blutmassen werden durch die in dieser Phase kriftigeren
und frequenteren Herzkontraktionen mit Leichtigkeit wieder dem groBien
Kreislaufe zugefiihrt. Die im Anfang der Inspiration geringere arterielle
Fillung soll in weiteren Phasen der Inspiration wieder zunehmen.

Andererseits muf die exspiratorische Abnahme der Frequenz und
der Intensitit der Herzkontraktionen, die eventuelle Stauung des Blutes in
den Venen usw. schlieflich zu einer Abnahme des mittleren arteriellen
Blutdruckes fithren, welche nur darum nicht so schnell kenntlich wird,
weil im Beginn der Exspiration die dieser selbst zukommende, der
Steigerung des mittleren Blutdruckes ungiinstige Wirkung noch nicht
hervorgetreten ist. Im allgemeinen werden der Beginn einer Respira-
tionsphase und der Eintritt ihrer Wirkung auf den Blutdruck sich
zeitlich nicht decken, sondern zueinander etwa in demselben zeitlichen
Abhéngigkeitsverhiltnisse wie HerzstoB und Radialpuls gedacht werden
miissen. Die Pulsinderungen werden infolgedessen im Anfang anders
sein miissen wie am Ende einer Respirationsphase.

Die Wirkung des verinderten Luftdruckes auf den Blutkreislauf
macht SCHREIBER zum Gegenstand einer eingehenden experimentellen
Studie®). Er untersucht dabei das Verhalten des Pulses beim Miillerschen
und Valsalvaschen Versuch; ferner den EinfluB des Atmens kompri-
mierter und verdiinnter Luft auf die Pulsform.

Die Bezeichnung Pulsus paradoxus will er nur fiir Fille, wie sie
GRIESINGER und KUSSMAUL beschrieben, reserviert haben und zihlt

87) Riegel u. Tuczek, 1. c.

88) J. Schreiber, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. Bd. 10, S. 19, 1879.
89) J. Schreiber, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1880, Bd. 12, S. 168.

v.d. Mandele, Pulsus paradoxus. 2
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zusammenfassend folgende Charakteristika fiir diesen ,eigentlichen‘
Pulsus paradoxus gegeniiber den sonstigen Formen des inspiratorisch
kleinerwerdenden oder aussetzenden Pulses auf:

1. Das erhebliche Kleinerwerden oder vollstindige Verschwinden
des Radialpulses in der Inspiration.

2. Das deutliche Hervortreten dieser Verkleinerung oder des voll-
stindigen Pulsmangels in der zweiten Hilfte und zu Ende der Inspi-
ration.

3. Die Unmoglichkeit, den paradoxen Puls durch die verlingerte
und angehaltene Inspiration in volle Pulse uberzufithren.

4. Die Nachweisbarkeit an allen Arterien.

5. Der Pulsus paradoxus bedarf zur Entstehung nicht der forcierten
Inspiration.

6. Die Herzaktion ist regelmifig und zeigt keine Abschwichung
in der Inspiration.

Als wichtiges Begleitsymptom betrachtet er die inspiratorische
Fillung der Halsvenen.

0. ROSENBACH?0) untersuchte im Experiment den EinfluB raum-
beschrinkender Prozesse in der Pleurahdhle auf den Kreislauf. Es ergab
sich aus seinen Versuchen, da nach Injektion gréBSerer Mengen Fliissig-
keit (01) in die Pleurahohle — also bei hochgradiger Raumbeschrinkung
— zwar kein Sinken des arteriellen Blutdruckes zu verzeichnen ist,
daB jedoch die Fiillung des Arteriensystems schlechter wird, die Fallung
der Venen dagegen zunimmt. Komprimierte er durch Aufblasen eines
Gummiballons bei Hunden die Vena cava inferior, so trat bei tiefer
Inspiration des Versuchstieres eine vollige Abknickung des Venen-
stammes an der Durchtrittsstelle durch das Diaphragma auf; sofort
stellte sich unter rapidem Absinken des Blutdruckes ein deuflicher
Pulsus paradoxus bei anscheinend schwicher werdenden Herztonen
ein und hielt wahrend der ganzen Dauer der sehr verlingerten Inspira-
tion an, um mit dem Erschlaffen des Zwerchfelles plotzlich zu ver-
schwinden. Das Herz war bei diesen Versuchen aus seiner normalen
Lage erheblich verdringt.

Die ungeniigende Fillung des arteriellen Systems wihrend der
Inspiration, bezw. der Pulsus paradoxrus kdnne also durch eine Behinde-
rung des Abflusses aus dem linken Ventrikel (Abknickung der groBen
Arterien im Sinne GRIESINGERS und KUSSMAULS) bedingt sein oder durch
mangelhafte Fillung des linken Herzens als Folge einer Behinderung
des Venenblutstromes, wie aus den Experimenten des Autors und den
meisten klinischen Beobachtungen erhelle.

Differentialdiagnostisch kiime fiir die Unterscheidung dieser beiden
Méglichkeiten fiir die Entstehung des Pulsus paradoxus das Verhalten

%) 0. Rosenbach, Virchows Arch. Bd. 105, 1886.
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der Herztone in Betracht, indem diese im ersten Fall kriftiger, im
zweiten aber wihrend der Inspiration leiser sein miifiten. Das Verhalten
der Halsvenen aber kénne fiir die Differentialdiagnose nicht verwertet
werden, da ein inspiratorisches Anschwellen der Venen ebensowohl durch
Knickungen (wie in den KUSSMAULSCHEN Fillen usw.) wie auch durch
Verdringung des Herzens und die dadurch bedingte Verlegung des
Lumens der Venenstimme bei raumbeschrinkenden intrathorakalen
Prozessen (wie in ROSENBACHS Experimenten) hervorgerufen sein kénne.

ROSENBACH®) teilt die Ansichten J. BAUERS?2), daB die Bedingungen
fir die Entstehung des Pulsus paradoxus verschieden sein miissen. Es
kidmen dafiir alle die Momente in Betracht, die wihrend der Inspiration
die Fullung des Arteriensystems erschweren, seien es nun Hindernisse
fir die Entleerung des Herzens, z. B.:

Schwiche des Herzmuskels,
Verwachsungen an den Arterien,
Verdickung des Perikards,
grofle Exsudate des Perikards,

oder fiir die Herzfillung, z. B.:
groBe Pleuraexsudate,
Mediastinaltumoren,
massige Pneumonien,
Abknickung der Venenstidmme.

E. HOKE®) geht bei seinen experimentellen Untersuchungen iiber
den Pulsus paradoxus von den Ergebnissen der Arbeiten TIGERSTEDTS
und CLOETTAS iiber den EinfluB der Respiration auf den Lungenkreis-
lauf aus.

Nach TIGERSTEDT®) wird der Aortendruck durch die Respiration
beeinfluBt:

1. durch verschiedene Weite der Lungengefifie (wihrend der Inspira-
tion sind die stark gefiillten GefiiBe weiter, halten dadurch einen Teil des
Blutes zuriick, wodurch die Zufuhr zum linken Herzen geringer ist;
im Anfang der Exspiration ist die zuflieBende Blutmenge zum Herzen
dann gréBer und nimmt allmihlich wieder ab);

2. durch Schwankungen des intrathorakalen Druckes (in der Inspira-
tion wird der Lungeninhalt gréBer, die GefiBe werden weiter und der
Widerstand geringer und bei der Exspiration umgekehrt; die intra-
pleuralen Druckvariationen wirken also im selben Sinne wie die sta-
tische Verdnderung der Gefdfweite in den Lungen);

91) O. Rosenbach, Eulenburgs Realenzyklop. III. Aufl. 1898, Bd. 18,
S. 469f.

92) J. Bauer, 1 c.

93) E. Hoke, Wr. kl. Ws. 1912, S. 998.

94) R. Tigerstedt, Lehrb. der Physiol. d. Kreislaufs, 1893.

2$
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3. durch Volumschwankungen der Lungen (diese treiben unabhiingig
von der Titigkeit des rechten Ventrikels Blut zu der Stelle des geringsten
Widerstandes, niamlich zum linken Vorhof).

Die Untersuchungen CLOETTAS?%) zeigten folgendes: ,,Auf Grund
der plethysmographischen Pulsationen der Lungen, der Verminderung
des Karotisdruckes und der Ausschliige des rechten Ventrikels, der
Ergebnisse der chemischen Untersuchung, des Blutgehaltes und der
Priffung der mikroskopischen Bilder der geblihten und kollabierten
Lunge ergibt sich, daB die Durchblutung der Lunge im Exspirations-
zustand eine bessere ist als bei der inspiratorischen Aufblihung mit
Luft."

Im Versuch am Kaninchen konnte HOKE diese Ergebnisse CLOETTAS
bestitigen und kniipft daran folgende Uberlegung: Das Lungenblut flieBt
dem linken Ventrikel und der Aorta zu; die Hohe des Karotisdruckes
ist abhiingig: 1. von der Kraft und Frequenz der Systole des linken
Ventrikels, 2. von dem GefiBwiderstand und 3. von der dem linken
Ventrikel zuflieBenden Blutmenge. Da die ersten GroBen als konstant
angesehen werden konnen, so kann eine unter Verinderung des Lungen-
volums sich regelmiBig einstellende Druckinderung an der Karotis nur
auf eine Verdnderung der DurchfluBmengen des Lungenblutes bezogen
werden. Die Blihung der Lunge durch negativen Druck, wie sie bei
der natiirlichen Inspiration entsteht, hat eine Abnahme des Karotis-
druckes zur Folge, was nur durch einen verminderten Zufluf des
Lungenvenenblutes zum linken Vorhof, d. h. durch eine Einschrinkung
der Lungenzirkulation zustande kommen kann.

Dies bildete fiir HOKE die theoretische Voraussetzung fiir seine
Experimente; er verband bei Kaninchen Trachea und Karotis mit regi-
strierenden Manometern; fiihrte in die Pleurahohle zur Regulierung des
Druckes eine VAN DEN BRUGSCHE Kaniile ein; legte ferner eine Draht-
schlinge um die freipriparierte Vena cava superior und inferior und
untersuchte sodann den Einflul der Behinderung von Luftzufuhr und
-abfubr, Phrenikusdurchschneidung und -reizung, Erhohung des intra-
pleuralen negativen Druckes, Auffiillung des Perikards mit F lussigkeit,
Verziehungen usw. Unter den genannten Bedingungen konnte er jedesmal
bei dem Versuchstier einen Pulsus paradoxus hervorrufen.

Luftzufuhr- und Luftabfuhrbehinderung hatte dieselbe Wirkung wie
der Millersche und Valsalvasche Versuch.

Phrenikusdurchschneidung und -reizung zeigte, daB es fiir das
Zustandekommen des Pulsus paradoxus belanglos ist, ob die Atmung
eine thorakale oder abdominale ist. Der Pulsus paradoxus bei doppel-
seitiger Phrenikusreizung ist folgendermaBen zu erkliren: Durch krampf-
artige Kontraktion des Diaphragmas wird der Thoraxraum vergréBert,

%) Cloetta, Arch. f. exp. Path. u. Pharm. 1911, Bd. 66, S. 409.
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die Lungen werden ausgedehnt (wie bei tiefer Inspiration) und bleiben
ungefihr so; die Blutdurchstrémung ist erschwert und das linke Herz
bekommt weniger Blut; das Schlagvolumen sinkt infolgedessen.

Bei Erhéhung des intrapleuralen negativen Druckes sind Befund
und Erklirung dieselben wie im vorigen Fall.

Bei Injektion von Kochsalzldsung ins Perikard und Verziehung des
Perikards ist die Verziehung wund Zerrung der groBlen Venenstimme
das ausschlaggebende Moment.

HOKE kommt zur Schlu8folgerung, daB der Pulsus paradoxrus haupt-
sichlich zwei Faktoren seine Entstehung verdankt, nimlich:

1. den verinderten Zirkulationsverhiltnissen in den Lungen wihrend
der Respirationsphasen,

2. der Behinderung des Blutzuflusses aus den Venen in den Thorax
oder das Herz.

Demnach entsteht der Pulsus paradorus rein mechanisch, wenn es
zu abnorm starker inspiratorischer Entfaltung der Lungen kommt und
wenn die grofen Venenstimme verzogen werden.

Diese Ergebnisse HOKES weichen erheblich von denen ab, welche
LEWIS einige Jahre friiher iiber den gleichen Gegenstand publiziert hatte.
LEWIS®6) fand zunichst ein ganz verschiedenes Verhalten bei Brust-
und Bauchatmung. Tiefe, nicht angehaltene Inspiration habe bei thora-
kaler Atmung Blutdrucksenkung, bei abdominaler Atmung hingegen Blut-
drucksteigerung zur Folge. Bei der Exspiration seien die Verhiltnisse
genau entgegengesetzt. Im tiibrigen hilt LEWIS den Pulsus paradoxus
iiberhaupt fiir eine vollig belanglose Erscheinung, da Menschen, die
tief atmen miissen, fast immer eine Senkung des Blutdruckes aufweisen
und da nach LEWIS der Pulsus paradoxzus den Ausdruck physiologischer
Blutdruckschwankungen darstellt96a),

Es wurden im vorangehenden einige experimentelle Arbeiten etwas
ausfiihrlicher erdrtert, weil es wichtig erscheint zu zeigen, in welchem
Mafle die bedeutenderen klinischen Ausfihrungen iiber den Pulsus para-
doxus von den jeweils zutage getretenen experimentellen Ergebnissen
beeinfluBt wurden, bezw. wie weit die Erfahrungen des Experimentes
und die Erkenntnisse der allgemeinen Physiologie als Grundlage fiir das
Verstindnis der klinischen Beobachtungen dienten.

E. REICHMANN®) gibt in einer groBangelegten Studie eine Er-
klirung fiir die Genese des Pulsus paradorus, welche seiner Ansicht
nach fiir alle Fille zutrifft. Von den Ergebnissen der Untersuchungen

96) Th. Lewis, The Journ. of Phys. Cambridge 1908, vol. 37, p. 237. —
96a) Th. Lewis, The Brit. med. Journ., 1924, vol. I, 1, p. 737.
97) E. Reichmann, Zeitschr. f. kl. Med. 1904, Bd. 53, S. 112.
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ausgehend, welche DONDERS iiber die Hohe des Thoraxdruckes usw.
angestellt hat, kommt REICHMANN zu folgenden rechnerischen Uber-
legungen:

Der Druck im Pleuraraum betrigt bei gewdhnlicher Atmung (Inspir.)
— 7 his (Exspir.) + 4 mm Hg; bei forcierter Atmung sind die analogen
Werte — 87 und —+ 57 mm Hg. Wihrend die Schwankungen bei gewdhn-
licher Atmung im Vergleich zu dem mit 200 bis 250 mm Hg ange-
nommenen Aortendruck nicht in Betracht-kommen und vernachlissigt
werden konnen, betragen sie hingegen bei forcierter Atmung ungefihr
144 mm Hg, also mehr als die Hilfte des Aortendruckes. Das habe zur
Folge, daB bei hohem negativen Druck sich die Aorta erweitere, mehr
Blut fasse und dieses infolgedessen anderen Gebieten entzogen werden
miisse, was mit einer geringeren Blutversorgung peripherer Gebiete
(kleinere Pulswelle) gleichbedeutend sei. Diese Verhiltnisse erfithren
durch Abnehmen der Herzkraft, Verstirkung des negativen Druckes usw.
eine entsprechende Modifikation.

In dieser Anschauung wird REICHMANN auch noch durch die An-
gaben von KLEMENSIEWICZ9) und von KNOLL99) bestirkt, die nachwiesen,
daB bei Gesunden nur forcierte Atmung einen EinfluB anf den Puls habe.

Eine diagnostische Bedeutung erkennt REICHMANN dem Pulsus para-
doxus nur fir Fille zu, die gleichzeitig inspiratorisches Anschwellen
der Halsvenen zeigen; sonst hilt er ihn fiir belanglos.

ORINER100) bemiingelte an dieser Auffassung, daB sie nur die
Fillungsschwankungen der Aorta beriicksichtigt und jene des Herzens
und der LungengefifBe vernachlissigt. Auch kime die Verinderung der
Aortenweite bei Fillen von Aneurysma oder von Sklerose der Aorta
im Sinne REICHMANNS nicht in Betracht.

F. M. GROEDEL101) sieht vor allem in den Bewegungen des Zwerch-
felles die mechanisch-dynamischen Bedingungen fir den Pulsus para-
doxus. Der Hebel, welcher diese Bewegungen auf das Herz und die
groflen GefdBie {ibertrigt, ist das Perikard. Die Druckwirkung des ange-
spannten Herzbeutels auf den Anfangsteil der groBen GefiBe oder der
iberdehnten Lungen auf Herz und groBe GefiBe soll das Stromungs-
hindernis hervorrufen. Mit der Linge des Hebelarmes nehme der Aus-
schlag zu (Engbriistige usw.); hoher Blutdruck aus peripheren Ursachen
kompensiere diesen Einflu8.

Sowelt GROEDEL den Druck der ausgedehnten Lunge auf Herz und
GefiBe fir seine Erklirung heranzog, setzte er sich in Widerspruch zu

%) Klemensiewicz, Sitzungsber. der Akad. d. Wiss. IIL Abt.,, Bd. 53,
S, 112,

%) Ph. Knoll, Arch. f. exp. Path. u. Pharm., 1876, Bd. 9, S. 405.
100) N. Ortner, 1. c.

101) F. M. Groedel, Zeitschr. f. kl. Med. 1910, Bd. 70, S. 47.
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HOLZKNECHT und HOFBAUER102) die eine Druckwirkung in diesem Sinne
nicht anerkennen.

F. GAISBOCK103) ist der Ansicht, daf die mechanisch-dynamische
Erklarung, wie sie REICHMANN, HOKE u. a. fir den Pulsus paradoxus
gegeben haben, in vielen Fillen nicht ausreicht. Er glaubt vielmehr,
daf, worauf LOWIT1%4) 1879 hingewiesen hat, auch nerviose und reflekto-
rische Momente in Betracht zu ziehen seien.

GAISBOCK  stiitzte sich  dabei auf die Experimente von
H. C. THACKER1%) der an Hunden, Katzen und Kaninchen bei Stauung
durch kardiale Sperre die Blutverteilung in den verschiedenen Organen
studiert hat. Dieser hatte gefunden, daB das mechanische Moment eine
viel geringere Rolle spielt als man denken solite, und daf der aus-
schlaggebende Einfluf auf die Art und Weise der Blutverteilung in
einem biologischen Faktor zu suchen sei, nimlich in der vasomotorischen
Innervation der einzelnen Organe und Organgebiete.

In Analogie hiezu denkt GAISBOCK an die Moglichkeit, daB bei chro-
nischen entziindlichen Vorgingen am Herzen, Mediastinum und der
Pleura durch Dehnung und Zerrung von Interkostalnerven bei der Inspira-
tion Vasomotorenreflexe ausgelost werden; und er meint, daB die
Storungen der Blutstromung und Blutverteilung als Folge der Inspiration
zu einer Erregung des Vasomotorenzentrums fiihren, wodurch es zu
Vasokonstriktion in der Peripherie kommen kann, besonders in GefiB-
gebieten, die stirker dem EinfluB der Vasomotoren unterworfen sind.
Die Bedingungen fiir das Zustandekommen dieser stirkeren Vasomotoren-
wirkung seien in der erhohten Erregbarkeit des Nervensystems zu
suchen und konnen auch rein psychogen sein.

Die Beweiskraft der von GAISBOCK mitgeteilten Kurven wurde von
SEMERAU, WENCKEBACH, FALCONER and MCQUEEN bestritten, die das Aus-
setzen des Pulses in den entsprechenden Sphygmogrammen zum Teil
auf Kompression der Subclavia, zum Teil auf Verdringung und Be-
deckung der Arterien durch die angespannten Muskeln zuriickfiihrten.

In diesem Zusammenhang verdienen die Beobachtungen von
WIERSMA106) Erwihnung, der den EinfluB von BewuBtseinszustinden auf
den Puls und auf die Atmung studiert hat. Er fand, daB der niedrige
BewuBtseinsgrad, wie Schlaf u. dgl., immer von starken respiratorischen
Arhythmien begleitet ist, und daB die gesteigerte Aufmerksamkeit die-
selbe zum Teil oder ganz aufhebt.

Auf einen Faktor, der bis dahin beim Studium des Pulsus paradoxus

102) G. Holzknecht u. L. Hofbauer, Zeitschr. f. kl. Med. 1910, Bd. 70, S. 358.
103) F. Gaisbock, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 1913, Bd. 110, S. 506.
104) M. Lowit, L c.

105) H. C. Thacker, Deutsch. Arch. f. kl. Med. Bd. 97.

106) E. D. Wiersma, Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1913, Bd. 19, S. 1
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nur wenig in Betracht gezogen worden war, lenkt E. MONZER107) die
Aufmerksamkeit, ndmlich auf den N. vagus. Bei genauer Analyse von
Pulskurven konstatiert MUNZER zweierlei respiratorische Verinderungen,
nimlich:

1. DaB die Grundlinien, auf welche die einzelnen Pulse aufgesetzt
sind, Wellenlinien bilden, die bald im Inspirium sinken, um im Exspi-
rium anzusteigen (SCHREIBER108), bald aber das entgegengesetzte Ver-
halten zeigen. Diese Wellenlinien sind von SCHREIBER und MACKENZIE fiir
die Folgen von Mitbewegungen der Extremititen, von welchen der
Puls aufgenommen worden ist, gehalten worden. Nach MUNZERS Ansicht
beruhen die ersteren auf respiratorischen Schwankungen des Velumens
der zur Pulsaufnahme verwendeten Stelle (MUNZER gebraucht Manschetten
fiir die Aufnahme des Arterienpulses), wihrend die letztere — inspira-
torische Erhebung, exspiratorische Senkung der Grundlinie — durch
die respiratorische Beeinflussung der Einzelpulse herbeigefiihrt werden.

2. Stellt er fest, daBl die einzelnen Pulswellen respiratorische Ver-
dnderungen zeigen, und zwar, daf die Einzelpulse auf der Hohe der
Inspiration niedriger und kiirzer, wihrend der Exspiration hoher und
linger und am Ende des Exspiriums, bezw. in der Atempause am
grofiten und lingsten sind; daf ferner bei der Einatmung die Riick-
stofelevation ausgesprochener wird und spiter eintritt.

MUNZER zieht besonders die respiratorische Arhythmie in den Kreis
seiner Betrachtungen, auf welche die bereits frither erwihnten Arbeiten
von HERING und LOWIT und eingehende Studien von MACKENZIE1%%) und
LoMMEL!19) die Aufmerksamkeit gelenkt hatten. Letszterer wieder er-
blickte den Grund fiir die respiratorische Herzarrhythmie in einer iiber-
méBigen Labilitit des herzhemmenden Vaguszentrums.

MONZER fand nun in seinen Pulskurven dort, wo die respiratorische
Arhythmie ausgesprochen war, auch einen deutlichen Pulsus paradoxus.
Das Zusammentreffen von respiratorischer Arhythmie und Pulsus para-
doxus erklirt MUNZER damit, daB durch die Beschleunigung der Herz-
tatigkeit das Schlagvolumen geringer wird, ein kleineres Schlagvolum
habe einen kleineren Puls zur Folge — gemif den Anschauungen von
HOORWEG1): fiir die Hohe der Pulswelle sei nur das Schlagvolum mag-
gebend; der Blatdruck komme nur fiir die Dikrotie in Betracht.

Zusammenfassend teilt MONZER die Pulsbilder, welche respiratorische
Verinderungen zeigen, in zwei Gruppen ein:

1. Die auf das Inspirium fallenden Pulse sind zeitlich verkiirzt

107) Minzer, Zeitschr. f kl. Med. 1912, Bd. 75, S. 253.

E.
108) T, Schrelber Arch. f. exp. Path. u. Pharm Bd. 10, S. 24, Kurve 2.
09) J. Mackenzxe The study of the pulse. London 1902.
F.
1.

-

10) F. Lommel, Deutsch. Arch. f. kl. Med. 1902, Bd. 72, S. 214 u. 465.
un J L, Hoorweg, Pfligers Arch. 1890, Bd. 46, S. 115.
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und ihrer Grofe nach verkleinert (erhohter Vagustonus) — ,,Pulsus
respiratione irregularis neurogeneticus®.

2. Die auf das Inspirium fallenden Pulse zeigen kleinere Hohe,
aber keine zeitlichen Verinderungen (mechanisch-dynamische Einfliisse
der Einatmung) — ,,Pulsus respiratione irreqularis mechanice effectus”.

Den durch extrathorakale Ursachen hervorgerufenen Pulsus para-
doxus bezieht er in Gruppe 2 ein.

Es mag erwihnt werden, dafl MONZER den Namen ,,Pulsus para-
doxus' ablehnt.

THOREL!2) geht noch weiter und betrachtet den Pulsus paradoxus
einfach als ,eine Abart des Pulsus respiratorius”. In Eulenburgs Real-
enzyklopidie der gesamten Heilkunde vertritt BRUGSCH113) gleichfalls
diese Ansicht. Der Pulsus paradoxus bei Mediastinitis sei nicht vom
Pulsus respiratione irregularis zu unterscheiden und daher als Symptom
nicht verwertbar.

In der englischen Literatur war im Jahre 1907 die Kontroverse
iiber den Pulsus paradoxus, an der sich besonders BARR, LEWIS,
WATSON WILLIAMS beteiligten, sehr lebhait.

JAMES BARR114) hatte in fritheren Arbeiten das Problem des Pulsus
paradoxus ,auf eine ihn ganz befriedigende Weise* gelost, indem er
sich auf den Standpunkt stellte, daB der Pulsus paradoxus — welcher
iibrigens gar nichts Paradoxes wire — und der Puls beim Miillerschen
Versuch dadurch hervorgerufen werden, daf die plotzliche Entleerung
der Venen in den Thorax, um das im Thorax entstandene Vakuum
auszufiillen, die gleichzeitige Entleerung der Arterien in die Kapillaren
begiinstige. Ein niedriger Blutdruck und starke respiratorische Pump-
wirkung, ein schwaches rechtes Herz und grofes Lungenreservoir seien
ursichliche Momente fiir das Deutlicherwerden dieses Phinomens.

WENCKEBACH!15) hat das Irrige dieser Auffassung in seiner ersten
Publikation iber diesen Gegenstand, welche gleichfalls in dem Brit.
med. Journ. for 1907 erschien, an einem Fall von adhisiver Perikarditis
nachgewiesen und darauf hingedeutet, daB nicht von einer vermehrten
Abnahme des intrathorakalen Druckes, sondern von einem mangel-
haften inspiratorischen Mechanismus die Rede sein miisse. Das inspira-
torische Anschwellen der Halsvenen beweise iibrigens, daB keine ver-
mehrte Ansaugung und keine plotzliche Entleerung der Venen stattfinde.
Vielmehr miisse man mit der zunehmenden Behinderung der Zirkulation
wihrend der Einatmung diesen Zustand erkliren und diese Behinderung

112) Ch. Thorel, Ergb. v. Lubarsch-Ostertag, XIV. Jahrg. II. Abt. 1910,
S. 251.

113) Brugsch, Eulenburgs Realenzyklopidie, 4. Aufl., 1910, Bd. 11, S. 446.

114) Sir James Barr, Liverpool med.-chir. Journ. July 1900, and March 1901.
— Brit. med. Journ. 1906, vol. II, 1, p. 407.

115) K. F. Wenckebach, Brit. med. Journ. 1907, vol. I, 1, p. 63.
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sel durch den Zug des Diaphragmas an dem mit diesem verankerten
Herzen bedingt.

Nach einer Aufforderung von WATSON WILLIAMS!6) der die Er-
klarung des Pulsus paradoxus in der Beziehung zwischen den physio-
logischen periodischen Anderungen in dem herzhemmenden Nerven-
zentrum, zu denen in dem Atemzentrum erblickte, verdffentlichte BARR
eine Arbeit1"), in welcher er in schirfster Weise den Anschauungen
WENCKEBACHS entgegentrat. In Analogie mit dem Millerschen und
Valsalvaschen Versuch bezieht BARR den Pulsus paradorus entweder
auf eine mangelhafte Fillung der Arterien infolge einer Schwiche des
rechten Ventrikels oder auf eine zu rasche Entleerung derselben bei
niedrigem Blutdruck und kriftigem Atemmechanismus. Nachdriicklich
weist BARR auf die Wichtigkeit der Beriicksichtigung der Wirkung des
atmosphirischen Druckes hin.

Gegen diese Ansichten BARRS wandte sich P. WATSON WILLIAMS in
einer ausfilhrlichen Arbeit?18). Er hebt dabei hervor, daB er bei sehr
vielen Gesunden und sogar bei den besten Sportsmen von Clifton College
einen Pulsus paradoxus geschrieben hat, und daf auch die Beob-
achtungen DEANS an gesunden Soldaten den gleichen Befund zeigten.
WATSON WILLIAMS neigt sehr der Ansicht zu, daf das Ausbleiben des
Pulses in vielen solchen Fillen auf Rechnung mangelhafter Leistungs-
fahigkeit des Sphygmographen gestellt werden konnte. Auch méchte
WILLIAMS es fiir einen Fehler halten, den Pulsus paradorus in jedem
Falle dem gleichen Entstehungsmodus zuzuschreiben; er faft die Frage
auf folgende Weise zusammen:

“The effect of respiration on the circulation is exceedingly complex,
resulting from mechanical factors introduced by the pumpaction of
inspiration and exspiration, and from impulses generated in the bulbar
cardio-inhibitory and vasomotor centres coincident with the respiratory
impulses; and the effects vary according to the quickness or slowness
of respiration, wether it be natural or deep, or forced, obstructed or
free; while the strength of the heartbeat, arterial tension, the activity
of the bulbar centres, and, we may add, the action of the abdominal
muscles, the splanchnic area, and even the degree of oxygenation of
the blood, all have varying influences in determining the final results.
As the relative dominance of these different factors is so variable, the
results as shown in pulse tracings are all inconstant.”

Uberblicken wir die bisher zitierten Arbeiten und ihre Ergebnisse,
so konnen wir die Tatsache feststellen, daB trotz der sehr grolen Anzahl

116) P. Watson Williams, Brit. med. Journ. 1907, vol. I, 2, p. 412.
17) Sir James Barr, Brit. med. Journ. 1907, vol. I, 2 p. 3.
u8) P. Watson Williams, Brit. med. Journ. 1907, vol. II, 2, p. 369.
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von Einzelbeobachtungen und Experimenten sowie der zahlreichen auf
sie gestiitzten Theorien eine Dbefriedigende Losung dieses Problems
kaum erst angebahnt wurde. Vor allem fehite mit nur wenigen Aus-
nahmen die Grundlage fiir eine exakte Analyse, welche die gleichzeitige
Registrierung der Atmung und des Pulses zur Voraussetzung hat. Zum
groBen Teil sind die Divergenzen zwischen den verschiedenen Er-
klirungen, die fir den Pulsus paradoxus gegeben wurden, durch die
Fortschritte der Physiologie usw. bedingt. Soweit aber die Erklirungen
mehr spekulative waren und auf die Erkenntnisse, welche die physio-
logische und klinische Forschung zutage gefordert hatte, nicht aus-
schliefilich basierten, muBiten sie naturgemif immer wieder den Grund
zu Auseinandersetzungen geben. Dazu mag hiufig noch der Umstand
beigetragen haben, da manche Autoren in den sich aus ihren Beob-
achtungen ergebenden SchluBfolgerungen zu weit gingen und die Er-
klairung, die fiir ihren Fall wohl zutreffend war, als fiir den Pulsus
paradoxus allgemein giltig hinstellten. Nur eine verschwindende Minoritit
unter den Autoren hatte es klar erkannt und nachdriicklichst darauf
hingewiesen, dab es sich beim. Pulsus paradoxus in den verschiedenen
Fallen um ganz verschiedene Dinge handle (SCHREIBER, FRANKEL, WATSON
WILLIAMS u. a.). Freilich gaben auch diese Autoren nicht das Mittel
an die Hand, die Differenzen prizis zu erfassen, und sicher hat keiner
erkannt, dafl nicht nur verschiedene Ursachen vorliegen, sondern daf
auch spezifische sphygmographische Bilder diesen verschiedenen Genesen
entsprechen.

Das Verdienst, die Lehre vom Pulsus paradoxus auf eine neue,
den Erkenntnissen der normalen und pathologischen Physiologie sowie
der klinischen Medizin gerecht werdenden Grundlage gestellt zu haben,
gebiihrt WENCKEBACH, dem die Analyse einwandfreier polygraphischer
Kurven und die Beobachtungen seiner Fille die Moglichkeit gaben, die
Charakteristika der verschiedenen Formen des paradoxen Pulses ein-
deutig festzustellen. Das prinzipiell Neue der WENCKEBACHschen An-
schauung liegt vor allem darin, daf den verschiedenen Entstehungs-
bedingungen fir den Pulsus paradoxus ganz spezifische sphygmo-
graphische Bilder entsprechen.

Nach seiner bereits oben erwihnten Arbeit iiber einen Fall von
Mediastino-Perikarditist1?) veroffentlichte WENCKEBACH eine Studie iiber
pathologische Beziehungen zwischen Atmung und Kreislauf1?0), in
welcher der Pulsus paradoxus bei der adhisiven Perikarditis einer
eingehenden Betrachtung unterzogen wird. Die anatomischen Verhilt-
nisse bei dem durch Schwarten verankerten Herzen und die dynamischen

119) K. F. Wenckebach, Brit. med. Journ. 1907, vol. I, 2, p. 412.
120) K. F. Wenckebach, Volkmanns Sammlg. kl. Vortrg. Nr. 465/66,
Dez. 1907.
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Aufgaben, welche einem derartigen Herzen erwachsen, setzt WENCKEBACH
ausfihrlich und klar auseinander, mit Beriicksichtigung der prignanten
Schilderung von KEITH121) und der Abhandlungen BRAUERS!?2) iiber
Mediastino-Perikarditis usw., ferner der durch HOLZKNECHT und HOF-
BAUER123) rintgenoskopisch nachgewiesenen Vergrofierung des Herz-
schattens wihrend starker Inspiration. In spéteren Arbeiten!?t) differen-
ziert WENCKEBACH die Phinomene, die als Pulsus paradoxus bezeichnet
zu werden pflegen und unterscheidef folgende Typen:

1. Den extrathorakalen Pulsus paradoxus durch Kompression der
Arteria subclavia; das Phinomen verschwindet bei entsprechender
Schulterhaltung.

2. Den dynamischen Pulsus paradoxus; die Pulse werden inspira-
torisch kleiner, exspiratorisch gréfer, in der Atempause sind sie von
mittlerer Gréfe; hierher gehdrt u. a. auch der Pulsus paradoxus, wie
er als physiologische Erscheinung beschrieben wurde.

3. Den mechanischen Pulsus paradoxus; die Pulse werden inspira-
torisch kleiner, exspiratorisch grofer, in der Atempause sind sie am
groBten; hierher gehort u. a. der Pulsus paradoxus bei schwieliger
Mediastino-Perikarditis.

Eine eingehende Wiirdigung der entsprechenden Arbeiten folgt in
spiteren Abschnitten dieser Ausfithrungen.

Mitteilungen von SEMERAUI%) und DE VRIES REILINGH!%6) bestitigten
die von WENCKEBACH vertretene Auffassung. Auch A. MULLER1?7) und
C. PEzzI?8) teilen in ihren Arbeiten seinen Standpunkt.

Soweit mir die Literatur zuginglich war, konnte ich einer Wider-
legung der WENCKEBACHSCHEN Anschauung nicht begegnen.

Ich mochte es nicht unterlassen, die Aufmerksamkeit auf die noch
in jingster Zei{ verdffentlichten Miiteilungen von RUDOLF SCHMIDT und
H. CURSCHMANN zu lenken. R. SCHMIDT129) erblickt im Pulsus paradoxus
vor allem ein rein konstitutionelles Problem; eine kurze Betrachtung
des Pulsus paradoxus von diesem Gesichtspunkte aus nimmt auch

12) A, Keith, The Lancet, 1904, vol. I, 1, p- 555.

122) L. Brauer, Arch. f. klin. Chir. 1903, Bd. 71, S. 259. — Verhandlung
des XXI. Kong. f. inn. Med. 1904.

123) G. Holzknecht und L. Hofbauer, Mitteil. a. d. Labor. f. radiol. Diagn.
u. Ther. i. Allg. Krankenhaus in Wien. 1907, 2. Heft.

124) K. F. Wenckebach, Zeitschr. f. kl. Med. 1910, Bd. 71, S. 402. —
Die unregelmiBige Herztitigkeit und ihre klinische Bedeutung. Leipzig 1914.

125) M. Semerau, Deutsch. Arch. f. kl. Med. 1914, Bd. 115, S. 608.

%) D. de Vries Reilingh, Zeitschr. f. kl. Med. 1915, Bd. 81.

127) A. Miller, Jagi¢’ Handb. der all. Path. Diagn. u. Ther. d. Herz- u.
GefiBkrankheiten, 1912.

128) C. Pezzi, Arch. d. mal. d. ceeur 1918, p. 201.

12%) R. Schmidt, Vortrige d. 1. drztl. Spezialkurs. f. Frauen- u. Herzkrankh.
in Franzensbad, 12.—24. Sept. 1922, S. 174.
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JuLius BAUER!39) in seinem Buch vor. CURSCHMANN131) bestreitet diese
Auffassung, gibt aber zu, daBl er den Pulsus paradoxus bei Gesunden
und chlorotischen jungen Madchen mit kostaler Atmung ofters beob-
achtet hat; er fand ihn aber nie in Fillen von Concretio pericardii,
Mediastinitis usw. Nach CURSCHMANN ist der Pulsus paradoxus die Folge
eines Druckes des Musculus scalenus minimus auf die A. subclavials?).
Zu WENCKEBACH nimmt weder SCHMIDT noch CURSCHMANN Stellung.

Die jiingste Arbeit, die sich mit diesem Gegenstand beschiftigt,
ist die von den Amerikanern L. N. KATZ und H. W. GAUCHAT133) kiirzlich
verdifentlichte. KATZ und GAUCHAT waren in der Lage, den Pulsus
paradoxus in fast allen pathologischen mit diesem Pulsbilde einher
gehenden Zustinden, die in der oben angefiihrien Literatur erwihnt
wurden, zu beobachten und haben sich der Mithe unterzogen, durch
weitgehende Nachahmung der betreffenden Verhiltnisse im Experiment,
die fiir das Zustandekommen des Pulsus paradoxus mafigebenden Be-
dingungen zu ermitteln. GAUCHAT und KATZ fassen den Begriff des
KUSSMAULschen Pulses etwa so, wie ihn SCHREIBER definiert hat, auf,
wobei sie besonderen Nachdruck darauf legen, dal von diesem Pulse
nur dann gesprochen werden darf, wenn keine willkiirliche Anderung
der Atmung gleichzeitig stattfindet. Sie schliefen, da es sich um ein
praktisch wichtiges, klinisches Symptom handelt, alle Zustinde von
vornherein aus, die mit einer absichtlichen Verinderung der Atemform
und -tiefe einhergehen oder bei denen das Pulsphinomen nicht durch
einfache Palpation sich feststellen 148t

Die Klassifikation ihres klinischen Materials ist folgende:

Gruppe I: Abnorme Zustinde des Respirationsapparates.
A. Stenosen der oberen Luftwege.
B. Pathologische Vorginge, welche die Ausdehnungsfihigkeit der
Lungen beeinflussen.
C. Unfreiwillige forcierte Atmung ohne (Azidosis) und mit kardio-
vaskulirer Insuffizienz.

Gruppe II: Pathologische Zustinde des Perikards.
A. Mediastino-perikardiale Adhisionen.
B. Perikardiales Exsudat.

Da GAUCHAT und KATZ bei ihren Fillen von perikardialem ErguB
den Pulsus paradorus regelmiBig ohne jede Behinderung der Atmung
sahen — dabei das Verschwinden des Pulsus paradoxrus nach Punktion

130) J. Bauer, Die konst. Disposition zu inneren Krankheiten, 1917, S. 308.

131) H. Curschmann, Med. K1. 1922, S. 1507.

182) H. Curschmann, Therap. Monatsh. Mai 1922 (FuBnote).

133) H. W. Gauchat and L. N. Katz, Arch. of intern. med. 1924, vol. 33,
pp. 350, 370.
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des Exsudates wiederholt beobachteten — weisen sie darauf hin, daB
man vor allem an perikardialen Ergul denken soll, wenn man bei
gewdhnlicher Atmung dieses Pulshild findet.

Die experimentellen Studien an Hunden ergaben folgendes:

Mechanische Kompression der Aorta macht sich sogleich am Pulse
bemerkbar; Kompression der Venae pulmonales nach einem oder zweli,
der Venae cavae aber erst nach drei oder vier Schligen.

Zug an irgend einer Stelle des Perikards hat einen Pulsus paradoxus
zur Folge; das Auftreten und der Grad desselben hingt nicht von der
Intensitit des Zuges, wohl aber von seinem Angriffspunkt ab. Die
zeitlichen Relationen bei dieser Art Pulsus paradoxus weisen darauf
hin, daB es sich dabei immer um die direkte oder indirekte Folge
partieller Okklusion der Venae pulmonales, der Aorta oder beider
handelt, wihrend eine Kompression der Venae cavae nicht in Betracht
kommt.

Experimentell erhohte Schwankungen des intrapleuralen Druckes
haben Pulsus paradoxus zur Folge, und zwar um so ausgiebiger, je
rascher diese Druck#nderungen bewirkt werden und je stirker sie
ausfallen. Aus den zeitlichen Beziehungen ist zu schliefien, daB diese
Druckinderungen das Schlagvolum des linken Herzens beeinflussen.

Bei experimentell erzeugtem perikardialen ErguB tritt Pulsus para-
doxus ohne Atmungsinderungen auf wie unter klinischen Verhiltnissen.
Die Pulshéhe nimmt beim ersten oder zweiten Schlag nach Anfang
der Inspiration ab. Dies schlieBt die Moglichkeit eines Einflusses der
Inspiration auf das Volum der Aorta oder Venae cavae aus und spricht
viel mehr dafir, daB der Einfluf intrapleuraler Druckschwankungen
auf das Schlagvolum des linken Herzens maBgebend sei fir das Auf-
treten des Pulsphinomens.

Die experimentell festgestellten Tatsachen, daf

1. der intrapleurale Druck bei Ausdehnung des Perikards durch
Flissigkeit viel geringeres respiratorisches Schwanken als unter nor-
malen Bedingungen zeigt,

2. bei durch Fliissigkeit ausgedehntem Perikard die respiratorischen
Schwankungen des intraaurikuliren Druckes geringer sind als in den
zufiihrenden Venen,
ermdglichen folgende Erklirung fir das Auftreten von Pulsus paradoxus
bei perikardialem Exsudat:

Bei perikardialem ErguB schwankt die Intensitit der Behinderung
des Blutzuflusses zum Herzen mit der Atmung. Denn die intrathorakalen
Druckschwankungen beeinflussen den intraperikardialen und intrakar-
dialen Druck nicht in dem MaBe wie den Druck in den Venen, wodurch
das Gefille und damit auch die Fiillung der Herzkammern periodisch
geringer wird. Infolgedessen sei es wahrscheinlich, daB der Pulsus para-
doxus auch im Lungenkreislauf auftritt; im groBen Kreislauf ist der
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Pulsus paradoxus die Folge eines verringerten Schlagvolumens des
linken Ventrikels.

Der Vollstindigkeit halber mochten wir noch erwiihnen, was in
den gebriuchlichsten Lehr- und Handbiichern iiber den Pulsus
paradoxus gesagt wird.

HUCHARD134) und SAHLI'33) achten die diagnostische Bedeutung des
Pulsus paradoxus, den sie fiir die Verstirkung eines physiologischen
Phianomens halten, gering.

VAQUEZ1%6) hilt den Pulsus paradoxus bei ruhiger Atmung fiir ein
pathologisches Zeichen; es spreche besonders fiir Behinderung der
Respiration; sein Auftreten sei vor allem durch Vagusreizung bedingt.

TENDEL001%7) unterscheidet den Pulsus paradorus nachdriicklich von
der respiratorischen Arhythmie.

In STRUMPELLS Lehrbuch der inneren Medizin38) wird der Pulsus
paradoxus nur in Beziehung mit der Mediastino-Perikarditis erwihnt.

LEWIS139) hat den Namen ,, Pulsus paradoxrus in seinem Buch iiber-
haupt nicht genannt.

MACKENZIE40) vertritt im wesentlichen auch die Auffassung, daf der
Pulsus paradoxus kein einheitliches Phinomen darstellt. ROTHBERGER14L)
hat in seiner deutschen Ubersetzung von MACKENZIES Buch diesem
Kapitel weiter nichts hinzugefiigt.

KREHL42) (in Nothnagels Handb., von Mehrings Lehrbuch der inn,
Medizin und in seiner patholog. Physiologie), MATTHES143), BRUGSCH u.
SCHITTENHELM14¢), ROMBERG145), PEL146), HOFFMANN147) (GEIGEL48) u. a.

134) H. Huchard, Traité clinique des maladies du cceur et de l'aorte, 3¢ éd.,
tome III, 1er fasc. 1903, p. 160.

185} H. Sahli, Lehrb. d. klin. Untersuchungsmethoden, 6. Aufl., 1913, Bd. 1
S. 150 ff.

136) H. Vaquez, Nouv. traité d. méd. et d. thér. Brouardel, Gilbert, Thoinot,
tome XXIII, Maladies du ceeur, 1921.

137) N. Ph. Tendeloo, Allgemeine Pathologie, 1919, S. 715.

138) v. Striimpell, Lehrb. d. inn. Medizin, 1918.

139) Th, Lewis, The mechanism. and graphic registration of the heart beat.
London 1920.

140) James Mackenzie, Diseases of the heart, 3rd Ed., London 1914.

141) C. J. Rothberger, Lehrb. d. Herzkrankh. von Sir James Mackenzie,
2. deutsche Ausg. Berlin 1923.

142) L. Krehl, Nothnagels Handb. d. spez. Path. u. Ther., Bd. 15, Die Er-
krankungen des Herzmuskels und die nervosen Herzkrankheiten, 2. Aufl, 1913.
— v. Mehrings Lehrb. d. inn. Med. Jena 1919. — Path. Physiol. 1912.

143) M. Matthes, Lehrb. d. Differentialdiagnose inn. Krankh. Berlin 1919.

144) Brugsch u. Schittenhelm, Lehrb. klin. Untersuchungsmeth., 4. Aufl., 1918,

145) E. Romberg, Krankheiten des Herzens und d. BlutgefaBe, 3. Aufl,, 1921.

146) P. K. Pel, Ziekten van Hart en Bloedvaten, 1920.

147) A. Hoffmann, Lehrb. d. funktion. Diagn. u. Ther. d. Erkrankungen des
Herzens u. d. Gefifle, 2. Aufl., 1920.

148) R. Geigel, Lehrb. d. Herzkrankh., 1920.

>
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haben im allgemeinen hinsichtlich des Pulsus paradowus die WENCKE-
BACHsche Anschauung und Einteilung iibernommen.

Nachstehend geben wir zur besseren Ubersicht eine tabellarische

Zusammenstellung der Kasuistik und der Theorien des Pulsus
paradoxus.

1.

[SCIN \L)

11.

12.

13.

14.
15.
16.

Pulsus paradoxus wurde beschrieben bei:

Gesunden — 1. beim Millerschen. und Valsalvaschen Versuch
(SCHREIBER, BARR u. a.),
2. bei angestrengter Afmung (MAREY, LANDOIS,
RIEGEL, SOMMERBRODT, DEAN, WATSON WILLIAMS,
u. a.);

. Rekonvaleszenten — (RIEGEL);
. Sub finem vitae — (HAY; BINDA);
. Blutverlust — 1. Darmblutung (RIEGEL),

2. AderlaB (HAY);

. Verringerter Widerstandskraft des Herzens — (RIEGEL, PEL,

HAY, BINDA u. a.),
mit Cheyne-Stokes Atmen (JANOWSKI, WASSERMANN);

. Stenosen der oberen Luftwege — (RIEGEL u. TUCZEK, BAUMLER),

1. Croup, Laryngitis (GERHARDT, FRITZ, RIEGEL, BROCKBANK, KATZ
und GAUCHAT),
2. Larynxstenosen (PETRINA);

. Lungenaffektionen — 1. Pneumonie (MAIXNER, JURGENSEN),

2. Phthisis (FISCHL),
3. Emphysem (BAUMLER, RIEGEL, HAY);

. Pleuritis exsudativa — (BAUER, HALPERN, KATZ und GAUCHAT);
. Pleuritis adhaesiva — (SVOEICHOTOW);
10.

Pleuritis exsudativa, kombiniert mit Pericarditis exsu-
dativa -— (TRAUBE, GEMELL);

Pericarditis exsudativa — (TRAUBE, STRICKER, BAUMLER, MAIXNER,
SMITH, FRANKEL, WEST, CALVERT, CHAVIGNY, WENCKEBACH,
SEMERAU, KATZ und GAUCHAT);

Pericarditis adhaesiva — (WILLIAMS, GRAEFFNER, HALPERN,
FORSTER, SEMERAU, WENCKEBACH, KATZ und GAUCHAT);

Schwieliger Mediastino-Perikarditis — (GRIESINGER, WIDE-
MANN, KUSSMAUL, KPP, FOX, MATTHIEU, RIVALTA, HARRIS, EDENS
u. FORSTER, NORMAN DALTON, WENCKEBACH, SEMERAU, DE VRIES
REILINGH, KATZ u. GAUCHAT u. a.);

Aortenaneurysma — (FRANCOIS FRANCK, LOWIT);

Ductus arteriosus persistens —— (FRANCOIS FRANCK);

Kompression der A. subclavia — (ROSENSTEIN, BAUER, SCHREIBER,
HEWLETT, RIEBOLD, EDGECOMBE, FALCONERu. MC QUEEN, DE VRIES
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REILINGH, SCHULLER, SEMERAU, WENCKEBACH, DANIELOPOLU u.
DANULESCO u. a.).

Asymmetrischer Pulsus  paradoxus wurde beschrieben von
FRANCOIS FRANCK, GERHARDT, HARRIS, HEWLEIT und in vielen Fillen
sub 16.

Pulsus exspiratione intermittens, resp. ,reversed Pulsus paradoxus'
von HAY und ORTNER bei Aortenaneurysmen.

Fiir die Erklirung des Pulsus paradoxus wurden herangezogen:

1. Mechanisch-anatomische Momente:
a) intrathorakale (KUSSMAUL, TRAUBE u. a.),
b) exirathorakale (CURSCHMANN u. a.).

2. Mechanisch-dynamische Momente:

respiratorisch bedingte Schwankungen der Herzfiillung (BAUMLER,
FiscHL, LOwIT, BARR, GROEDEL, KATZ u. GAUCHAT);

Behinderung des Blutzuflusses aus den Venen in den Thorax
(ROSENBACH, HOKE);

respiratorische Differenzen zwischen Druck im Perikard und Herz-
venen (CALVERT, GAUCHAT u. KATZ);

respiratorische Schwankungen des Aortendruckes, resp. der Aorten-
weite (FRANCOIS FRANCK, REICHMANN);

bessere oder schlechtere Entleerung der Arterien in die Kapillaren
(SCHREIBER, BARR).

3. Nervos-reflektorische Momente (LOWIT, GAISBOCK, WATSON
WILLIAMS),
mit Beriicksichtigung der respiratorischen Arrhythmie (MUNZER,
THOREL, BRUGSCH, VAQUEZ).

4. Konstitutionelle Momente (R. SCHMIDT, J. BAUER).

Die diagnostische Verwendung des Pulsus paradoxus lehnen
iiberhaupt ab: SOMMERBRODT, LEWIS, SAHLI, REICHMANN, BRUGSCH u. v. a.

DaB die Frage des Pulsus paradozus zu mannigfaltigen Kontro-
versen Veranlassung gegeben hat, glauben wir in den vorstehenden
Ausfithrungen gezeigt zu haben. Die Beteiligung zahlreicher hervor-
ragender Kliniker an dieser Diskussion ist ein Beweis dafiir, daB es
sich nicht um eine blo akademische Fragestellung handelt, sondern
vielmehr um die Bestimmung der praktischen Bedeutung eines auf-
fallenden klinischen Symptoms.

Den in den nichsten Abschnitten folgenden Betrachtungen, die vor
allem der praktischen Seite des Problems Rechnung tragen sollen, liegen
die von WENCKEBACH in seinen Arbeiten vertretenen Anschauungen und
die von ihm gegebene Einteilung des Pulsus paradoxus im wesentlichen
zugrunde.

v.d. Mandele, Pulsus paradoxus. 3



1II. Die Typen des Pulsus paradoxus.

Wie im vorigen Abschnitt betont, hat WENCKEBACH durch eine
genaue Analyse die fur die verschiedenen Formen des Pulsus paradoxus
charakteristischen Merkmale in den sphygmographischen Bildern erkannt
und drei Grundtypen unterschieden. Er benannte sie den Bedingungen
ihrer Genese entsprechend:

extrathorakaler,
dynamischer und
mechanischer Pulsus paradoxus.

Bevor wir im folgenden diese Typen einer eingehenden Besprechung
unlerziehen, erscheint es wiinschenswert, eine das Wesentliche zu-
sammenfassende und sich zugleich darauf beschrinkende Definition
des Begriffes ,,Pulsus paradoxus” zu geben.

Mit diesem Namen bezeichnet man das Kleinerwerden der
Pulswelle wihrend und ausschlieflich infolge der Atmung.
Es dirfen daher andere Ursachen dieser FErscheinung, vor allem
Rhythmusstérungen, nicht vorhanden sein.

1. Der extrathorakale Typus.

Es kommt vor, daf bei gewissen Patienten bei der Palpation der
A. radialis ein auffallendes Kleinerwerden, ja sogar Verschwinden des
Pulses wihrend der Einatmung bheobachtet wird. Bei genauerer Unter-
suchung findet man keine Symptome eines Herzfehlers oder iiberhaupt
einer Kreislaufstdrung und auch Affektionen der Lungen oder des
Mediastinums liegen nicht vor. Diese Erscheinung kann mehr oder
weniger stark ausgeprigt sein, und wird dann am deutlichsten ge-
funden, wenn die Atmung eine tiberwiegend kostale ist.

Es handelt sich in diesen Fillen um eine Kompression der
A. subclavia zwischen erster Rippe und Schliisselbein bei der inspirato-
rischen Hebung des Brustkorbes infolge spezieller anatomischer Verhiilt-
nisse. Es ist leicht, sich von dieser Ursache des Pulsus paradoxus zu
iiberzeugen; durch Hochheben des Oberarmes, bezw. der Schulter des
Untersuchten verschwindet das Phinomen; driickt man die Schulter
hinab, so wird es oft stirker.
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Die Kenntnis, daf man willkirlich die A. subclavia komprimieren
und den Radialpuls zum Verschwinden bringen kann, ist uralt. Herrn
Dozent ELiAS verdanke ich die Mitteilung, daB dieses Phinomen schon
vor mehreren Jahrhunderten den Jesuiten wohlbekannt war, die sich
dieses Mittels zur Demonstration eines ,,Wunders*, nimlich des still-
stehenden Herzens bei Lebenden, bedienten. Indem sie bei entsprechen-
der Schulterhaltung den Arm nach riickwirts hielten, brachten sie den
Puls zum Verschwinden und erregten damit bei den Beobachtern, welche
das fiir gleichbedeutend mit Herzstillstand hielten, ehrfurchtsvolles
Staunen.

Auch beruht auf demselben Prinzip die in der ,,Chirurgie d'urgence*
iibliche Methode der provisorischen Blutstillung bei Verletzungen der
Aa. subclavia, axillaris usw. (vgl. TANDLER1).

Abb. 1. Pulsus paradoxus extrathoracalis durch willkiirliche Kompression der
A. sabelavia bei einem gesunden Menschen. Bei )X war die Kompression vollkommen,
bei XX nicht.

Wie erwihnt wurde, pflegte schon JOHANNES MULLER das inspirato-
rische Aussetzen des Radialpulses durch Subklaviakompression an
Gesunden in seinen Vorlesungen zu demonstrieren (s. S. 15).

Jeder normale Mensch kann mit einiger Ubung eine respiratorische
Kompression der A. subclavia mit Verschwinden des Radialpulses hervor-
rufen durch nach Unten- und Riickwirtsziehen der Schulter oder wie
WENCKEBACH es angibt, dadurch, dal man auf einem Sessel sitzend,
sich mit beiden Hinden an den Sitz klammert und bei so fixiertem
Schultergiirtel tief einatmet. Es ist zur Erzeugung des Phinomens
notwendig, daB die Atmung dabei kostal ist; mit Zwerchfellatmung
148t es sich nicht hervorrufen. Das Gegenstiick zum willkiirlichen Hervor-
rufen des Phinomens bildet das Verschwinden desselben nach Heben
der Schulter bei Menschen, die aus irgend einem Grund diese Form
des paradoxen Pulses aufweisen.

1) J. Tandler, Topograph. Anat. dringlicher Operationen, 1916, S. 11.
3*
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Die Erscheinung 146t sich graphisch sehr deutlich festhalten und
in Abb. 1 ist eine derartige Kurve dargestellt, welche von einem
Gesunden, der durch Hochheben des Brustkorbes mit Hilfe der Hals-

Abb. 2. Verschwinden des Radialpulses durch Kompression der A. subclavia
im Tnspiriam: @) bei ruhiger Atmung, b) bei angehalterer Einatmungsstellung.
(Nach Wenckebach.)

muskulatur und durch nach Unten- und Riickwirisziehen der Schulter,

die A. subclavia bei jeder Einatmung komprimierte, gewonnen wurde.
Diese Kurve ist deshalb lehrreich, weil sie den Einflufl dieser Kom-

pression auf die Pulsform deutlich zeigt. Wenn jene niimlich so stark

Abb. 3. @) Verschwinden des Radialpulses durch Kompression der A. subclavia
bei tiefer Atmung.

ist, dab der Puls ganz verschwindet, dann ist der erste Puls, der im
Anfang des Exspiriums wieder bemerkbar wird, verstimmelt, der folgende
wieder beiliufig normal. Dasselbe Verhalten zeigen die Pulse im Inspi-
rium, wenn die Kompression der Subklavia nicht vollstindig war; sie
sind niedriger als normal, zeigen nicht die normalen sekundiren Wellen,
sind abgerundet, wie verstimmelt. Bei einem derartigen Verhalten der
Pulse soll die Subklaviakompression immer in Erwiigung gezogen werden
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und vor allem dann, wenn sich auBlerdem die Dauer der Erscheinung
durch Anhalten der Inspiration verlingern 148t. Letzteres zeigt die
Kurve b) in Abb. 2, die bei einem Patienfen WENCKEBACHS?) aufge-
nommen wurde, sehr deutlich.

Auch die Kurven Abb. 3 stellen fiir dieses Verhalten ein Bei-
spiel dar.

Abb. 3. b) Aussetzen des Radialpulses durch véllige Kompression der A. subclavia
wihrend der Dauer des Atemanhaltens in tiefer Inspirationsstellung.

Abb. 3. ¢) Unvollkommene Kompression — Pulse angedeutet.

Wahrend die meisten Menschen eine gewisse, fiir sie ungewghnliche
Haltung annechmen miissen, um das Phinomen hervorzurufen, gibt
es Personen, bei welchen dieser Pulsus paradoxus bei der fir sie
gewdhnlichen Schulterhaltung schon vorhanden ist, wie z. B. in dem
Falle WENCKEBACHS.

2) K. F. Wenckebach, Zeitschr. f. kl. Med, 1910, Bd. 71, S. 407. — Die
unregelméfige Herztitigkeit und ihre klinische Bedeutung, Leipzig 1914.



38 Die Typen des Pulsus paradoxus.

Eine derartige Beobachtung konnten auch wir an einer jungen Frau
machen, die einen ganz auflerordentlich hohen Grad von Trichterbrust

Abb. 3. d) Geringe Komypression (leichtes Elevieren der Schulter) — Phiinomen
nur noch angedeutet.

zeigte. Der Thorax war so flach, dadurch der Schultergirfel so tief
stehend, dafl schon ein nur etwas stirkeres Einatmen geniigte, um die
A. subclavia zu verschliefen (Abb. 4).

Abb. 4. Pulsus paradoxus extrathoracalis in einem Fall von hochgradiger
Trichterbrust.

Einen bemerkenswerten auskultatorischen Befund konnten wir bei
einem jugendlichen Patienten, der auf der linken Seite einen extrathora-
kalen Pulsus paradoxus zeigte, erheben. Wihrend der Inspiration war
mit dem Kleinerwerden, bezw. Verschwinden des Radialpulses links ein
lautes, scharfes, systolisches Gerdusch in der linken Fossa
infraclavicularis zu héren. Bei Hochheben der linken Schulter ver-
schwand gleichzeitig die Pulsanomalie und das Gerdusch, das wohl
zweifellos einer Stenosierung der A. subclavia seine Entstehung ver-
dankte. Auf der rechten Seite war im Inspirium weder ein Gerdusch
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iiber der Subclavia noch ein Kleinerwerden des Radialpulses nach-
weisbar.

Wie aus der Literaturiibersicht hervorgeht, ist die Ursache dieses
Pulsus paradoxus schon seit langer Zeit richtig erkannt worden und es
sind viele derartige Fille mitgeteilt, bei denen manchesmal die Er-
scheinung nur auf einer Seite bemerkbar war. Verschiedene anatomische
Verhiltnisse bilden die Entstehungsbedingungen fiir diese Pulsform. So
beschrieb DE VRIES REILINGH3) einen Fall, bei dem die Kompression
der A. subclavia durch ein Neurofibrom verursacht war und in dem
Falle von DANIELOPOLU und DANULESCO4) war es ein durch SchuB-
verletzung enfstandenes Aneurysma arterio-venosum der A. sub-
clavia, das dieses Symptom hervorrief. SEMERAU®) vermutet als Ursache
dieser Anomalie eine geringere Ausbildung des Sulcus arteriae subclaviae
der ersten Rippe.

Zusammenfassung: Der Pulsus paradoxus durch extrathorakale
Ursachen bedingt, in der Literatur bisweilen als | Pulsus pseudo-
paradoxus' bezeichnet, 1468t sich also daran erkennen, daf in der Puls-
kurve eine typische Deformation der Pulswellen wihrend der
Atmung anzutreffen ist; daB diese Erscheinung so lange dauert
als die Inspirationsstellung beibehalten wird; des weiteren,
dafB sie durchentsprechende Verinderung der Schulterstellung
sofort verschwinden kann.

Irgend eine diagnostische oder sonstige klinische Bedeutung hat
dieses Symptom nicht. Jedoch ist es notwendig, dasselbe genau zu
kennen, um Verwechslungen mit anderen Formen des Pulsus paradoxus
vermeiden zu kénnen.

2. Der dynamische Typus.

Ihren Namen verdankt diese Form des Pulsus paradoxus dem Um-
stande, daf sie durch die dynamischen Verhiltnisse im Thorax wihrend
der Atmung entsteht. Zum richtigen Verstindnis dieser Verhiltnisse
erscheint es wiinschenswert, kurz die physiologischen Wechsel-
beziehungen zwischen Atmung und Kreislauf zu erdrtern, soweit
sie fiir unseren Gegenstand in Betracht kommen.

Die inspiratorische Erweiterung des Thorax infolge Kontraktion
der Einatmungsmuskulatur fithrt zunichst zu einer Verstirkung des
negativen Druckes im Pleuraraum. Dieser Druck macht sich auf den
Thoraxinhalt geltend, und zwar entsprechend den verschiedenen Bestand-

8) D. de Vries Reilingh, Zeitschr. f. kl. Med. 1915, Bd. 81.
4) D. Danielopolu et V. Danulesco, Arch. des malad. du coeur 1917, p- 13.
5) M. Semerau, Deutsch. Arch. f.kl. Med. 1914, Bd. 115, S. 108.
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teilen desselben in verschiedenem AusmafBle. Da die knicherne Brust-
wand und das kontrahierte Zwerchfell diesem negativen Drucke nicht
nachgeben, kann er ausschlieflich die Interkostalriume und die Brust-
organe beeinflussen, welch letztere je nach ihrer Nachgiebigkeit er-
weitert werden. In erster Linie kommen hiefiir die Lungen in Betracht,
die so weit ausgedehnt werden, bis ein Gleichgewicht zwischen ihrer
Elastizitit und der Zugkraft der Einatmungsmuskulatur, bezw. des nega-
tiven Druckes entstanden ist. In diesem Zustande fiillen sie das Vakuum,
das sonst entstehen miifite, zum groBten Teile aus. Der negative Druck
bleibt aber wihrend der Inspirationsstellung der Lungen verstirkt und
macht sich auf das Herz, die intrathorakalen Gefifie und ihren Inhalt
im Sinne einer Erweiterung, bezw. Ansaugung geltend.

Es ist leicht verstiindlich, da8 dieser EinfluB des negativen Druckes
auf Herz und GefiBe stirker werden muB, wenn die Lungen sich aus
irgend einem Grund nicht geniigend oder nicht rasch genug ausdehnen
lassen. Es ist dies schon beim gesunden Menschen der Fall, wenn sehr
rasch und tief eingeatmet wird, weil der Luftzutritt in die Lungen
gegeniiber der plotzlichen Erweiterung des Thorax dabei relativ ver-
zogert ist.

Pathologische Zustinde, welche dieser Behinderung der
Lungenausdehnung entsprechen, findet man bei:

L. unfreiwillig beschleunigter und vertiefter Atmung, bezw. Inspira-
tion (Azidosis, Dyspnoe, Sub finem vitae, Asthma bronchiale, Cheyne-
Stokes);

2. Stenosen der oberen Luftwege (Krupp, Laryngitis, Tracheal-
kompression usw.);

3. Prozessen, welche die normale Ausdehnung der Lungen beein-
trichtigen (Pneumonie, The., Emphysema pulmonum);

4. raumbeschrénkenden Prozessen im Thorax (pleuritische Exsu-
date, Tumoren, hochgradige HerzvergroBerung, grofe perikarditische
Exsudate).

GAUCHAT und KATZ6) haben diese klirischen Zustinde, bei welchen
das Vorkommen des paradoxen Pulses schon lange bekannt war, bei
ihren Versuchstieren nachgeahmt und einem genauen Studium wunter-
zogen. Sie konnten dabei bestitigen, daB bei einem bestimmten Grade
der intrapleuralen Druckschwankungen ein Pulsus paradoxus auftritt.
Da sie aber in dieser oben schon erwihnten Arbeit auf die verschie-
denen Formen des Pulsus paradoxus keine Riicksicht genommen
haben, sind ihre Ergebnisse fir eine Erklirung der einzelnen Arten des
paradoxen Pulses nicht verwendbar.

Die bisher erwiihnten Verhiltnisse lassen es verstindlich erscheinen,

) H. W. Gauchat and L. N. Katz, Arch. of intern. med., March 1924, vol. 33,
p. 393.
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daB sich in entsprechenden Fillen die intrapleuralen Druckschwankungen
stirker am Herz- und GefiBapparat auswirken als normalerweise.

Aber auch bei physiologischem Verhalten der Lungen und
der Pleura konnen schon die normalen intrapleuralen Druck-
schwankungen dieselbeg Wirkung hervorrufen, wenn das Herz und die
Aorta weniger widerstandsfihig sind. Einen geringeren Wider-
stand derselben, bezw, groBere Empfindlichkeit fiir die sonst normalen
intrapleuralen Druckschwankungen wird man iiberall da erwarten kénnen,
wo die Herzkraft gelitten hat, die Herz- und GefiBwinde weniger kriftig
sind und wo sie infolge betrichtlicher Senkung des Blutdruckes nach-
giebiger wurden. Diese Zustinde findet man bei:

1. Herzatonie, Herzmuskeldegeneration, geringer Fiillung des
Herzens usw. — also bei Herzschwiiche, Dilatation, starker Animie;

2. niedrigem Blutdruck, schlechter Fillung und anatomischen Ver-
anderungen der Aorta thoracalis wie bei Andmie, M. Addison, Hypo-
tonie (R. SCHMIDT), Fieber, Aortitis usw.;

3. exsudativer Perikarditis.

Wir haben bis jetzt nur die Einatmung betrachtet; bei der Aus-
atmung nun sind die Verhiltnisse genau entgegengesetzt. Mit der Ver-
kleinerung des Thorax nimmt der Druck im Pleuraraum zu. Die Thorax-
organe nehmen dadurch an Gréfe ab; in erster Linie wird das Lungen-
volumen verkleinert; dabei entledigen sich die Lungen der bei der
Einatmung angesaugten Luft und des dabei vermehrt aufgenommenen
Blutes. Aber auch das Herz und die intrathorakalen GefifBe zeigen bis
zu einem gewissen Mafe eine Beeinflussung durch die exspiratorische
Verinderung des infrathorakalen Druckes. Die Schwankungen der Herz-
grofe wihrend der Atmung sollen rontgenoskopisch nicht selten
nachzuweisen sein (vgl. HOLZKNECHT und HOFBAUER?). Es sei hier
aber erwihnt, daf die Meinungen der Rintgenologen hinsichtlich der
inspiratorischen VergroBerung des Herzschattens sehr divergieren. So
ist z. B. MORITZ8) geneigt, eher eine inspiratorische Verkleinerung des
Herzens anzunehmen.

Es besteht also wihrend des Inspiriums die Tendenz, Luit und Blut
in den Thorax einzusaugen und zuriickzuhalten. Im Exspirium dagegen
wird der Thorax entleert und Luft und Blut hinausgedringt, so daf man
sagen kann, die Einatmung begiinstigt die Herzfiillung (Dia-
stole), die Ausatmung die Entleerung des Herzens (Systole)
und der intrathorakalen Gefife.

Welche Folgen konnen nun diese Vorginge auf den uns hier haupt-
sichlich interessierenden Puls haben?

) G. Holzknecht u. L. Hofbauer, Mitteil. a. d. Lab. f. rad. Diagn. u. Ther. im

Allg. Krankenh. in Wien 1907, 2. Heft.
8) Moritz, Deutsch. Arch. f. kl. Med, Bd. 81.
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Im extrathorakalen Kreislanf darf man in der Einatmung eine
stirkere Entleerung der Venen und eine geringere Fiillung der Arterien
erwarten, in der Ausatmung das entgegengesetzte Verhalten. Das Blut,
welches bei der Inspiration dem peripheren arteriellen System vor-
enthalten wurde, wird bei der Exspiration als Draufgabe hinzukommen.
In der Atempause ist der Kreislauf nicht durch die Atmung beeinfluBt,
weder im Sinne einer Verminderung noch einer Verstirkung des Schlag-
volums; die Arterienfiillung wird infolgedessen eine mittlere sein.

Tatsdchlich trifft man bei den entsprechenden Fillen dieses Ver-
halten an. Die geringere Fillung des arteriellen Systems #uBert sich
in einem Sinken des Blutdruckes (geringere mittlere Fillung der
Arterie, Sinken der Grundlinie der arteriellen Pulskurven), was von
LEWIS besonders hervorgehoben wurde, und in einem Kleinerwerden
der einzelnen Pulswellen (Pulsus paradoxus). Die raschere Ent-
leerung der Venen 148t sich an dem inspiratorischen Kollaps der
Halsvenen erkennen (SCHREIBER).

Abb. 5. Pulsus paradoxus dynamicus bei einem Fall von luetischer Aortitis,
bei rubiger und tiefer Atmung. Der groBte Puls fillt in den Beginn der Ex-
spiration (x)

Im Kurvenbild 148t sich nun die dynamische Ursache des paradoxen
Pulses durch folgendes Verhalten nachweisen:
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Die Pulswelle ist wihrend der Inspiration am kleinsten,
wihrend der Exspiration am gréfiten, in der Atempause von
mittlerer Grofe.

Abb. 6. Pulsus paradoxus dynamicus bei einem Fall von dekompensiertem
Mitralfehler; sehr frequente und oberfliichliche Atmung.

WENCKEBACH hat als erster auf dieses Verhalten des Pulses hinge-
wiesen und machte seine Beobachtungen an zwei Patienten mit para-
doxem Puls, von welchen der eine an exsudativer Perikarditis,
der andere an adhisiver Mediastino-Perikarditis erkrankt war.

Abb. 7. Pulsus paradoxus dynamicus bei exsudativer Perikarditis.
a) bei ruhiger Atmung.

Ein genaues Studium der bei diesen Patienten gewonnenen Kurven,
in welchen die typische Struktur dieser verschiedenen Abarten des
Pulsus paradoxus auffallend ausgeprigt war, hat WENCKEBACH auf den
Unterschied dieser Formen wund deren Genese aufmerksam gemacht
und ihm den Schlissel zur L&sung dieses Problems gegeben.

In seinem Falle von Pericarditis exsudativa, der ausfiihrlich publi-
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ziert wurde?), war das Bestehen von Verwachsungen des Herzens voll-
stindig ausgeschlossen. Der Patient zeigte auch in den ersten Zeiten
seines Leidens bei ruhiger Atmung einen deutlichen Pulsus paradoxus,
welcher bei forcierter Atmung viel stirker ausgesprochen war. Abb. 7
gibt diese Kurven bei ruhiger und vertiefter Atmung wieder; das
Kleinerwerden des Pulses bei der Einatmung, die mittlere GriBe der-
selben wihrend der Atempause und das Sinken der Grundlinie im
Inspirium sind hier deutlich ausgeprigt.

Abb. 7. b) bei forcierter Atmung. (Nach Wenckebach.)

Die komplizierten Bedingungen fiir das Entstehen eines dyna-
mischen Pulsus paradoxus bei exsudativer Perikarditis erfordern
eine kurze Erorterung. Bei Perikarditis exsudativa kommt nicht nur
das Moment der Raumbeschrinkung innerhalb des Thorax in Betracht,
sondern es spielt auch die schlechte Herzfiillung infolge der Behinde-
rung der Diastole eine wesentliche Rolle. KATZ und GAUCHAT wiesen auf
die Abnahme des Gefilles zwischen den zufihrenden Venen wund
dem Herzen beim Inspirium hin und erblickten darin den Grund fiir
das inspiratorische Kleinerwerden des Pulses bei exsudativer Perikar-
ditis (vgl. S. 80). Bei der Exspiration miiBte sinngemib der umgekehrte
Vorgang stattfinden. Es ergibt sich nun die Frage, warum meistens ein
dynamischer Pulsus paradoxus bei exsudativer Perikarditis angetroffen
wird. Dafiir kommen verschiedene Faktoren in Betracht, welche, wie

%) K. F. Wenckebach, Zeitschr, f. kl. Med. 1910, Bd. 71, S. 402.
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oben ausgefiihrt, die Bedingungen fiir die Entstehung dieser Pualsform
bilden, und zwar die schlechte Herzfiillung, der niedrige Blutdruck, die
hohe Schlagfrequenz, die beschleunigte Atmung. Es sei aber bemerkt,
daB die komplizierten Verhiiltnisse bei exsudativer Perikarditis auch
andere Moglichkeiten ergeben konnen. So wird bei geringem Erguf und
kriftigem Herzen ein Pulsus paradorus vermifit werden (vgl. Fall 3,
S. 67). Gelegentlich kann ein wmechanischer Pulsus paradoxus beobachtet
werden, was bei sehr grofen Exsudaten am ehesten zu erwarten wiire.
In diesem Falle kimen die relativ geringen intrathorakalen Druck-
schwankungen kaum in Betracht, wihrend die mechanische Behinderung
der Heraztitigkeit durch die Bewegungen des Zwerchfelles erheblich ins
Gewicht fallen konnte. Welche Form des Pulsus paradoxus resultiert,
wird im Einzelfalle vom Uberwiegen der maBgebenden Faktoren ab-

Abb. 8. Pulsus paradoxus dynamicus bei einem Patienten mit kombiniertem
Vitium cordis.

hingen. Im allgemeinen kann man sagen, da bei Pericarditis exsuda-
tiva meistens die Bedingungen fiir einen Pulsus paradoxus
dynamicus vorliegen und tatsichlich sprechen auch die klinischen
Beobachtungen ebenso wie die experimentellen Befunde (vgl. die
Kurve S. 16 in der oben angefiihrten Arbeit von KATZ und GAUCHAT) in
diesem Sinne.

Noch ein Umstand erscheint uns Beriicksichtigung zu verdienen.
Man sieht in den Kurven des dynamischen Typus oOfters, daB der erste
Puls in der Exspiration der grofite ist. Dieses diirfte
vielleicht damit zusammenhingen, daf es, wie KATZ und GAUCHAT
betonen, fir die GroBe der entsprechenden Pulse nicht gleichgiiltig
sein kann, in welcher Pulsphase die Exspiration einsetzt. Sie stellten
fest, daB das Einsetzen der Ausatmung im Beginn der Diastole sehr
hohe, im spiteren Verlaufe der Diastole oder im Anfang der Systole
niedrigere Wellen zur Folge hat (vgl. die mit X bezeichneten Pulse
in Abb. 8).
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Wir haben also oben ausgefiihrt, daB, wenn die Atmung normaliter
einen Einflup auf den arteriellen Kreislauf zeigte, dieser in einer
geringeren Fullung, bezw. einem Kleinerwerden der einzelnen Pulswellen
im Inspirium zum Ausdruck kommen sollte. Diese Voraussetzung fiihrte
viele Autoren zur Ablehnung der Bezeichnung ,paradoxus®.

Dab aber bei Gesunden in normalen Verhiltnissen dieser Einflu
speziell auf den arteriellen Kreislauf nicht nachweisbar ist, erscheint
deshalb begreiflich, weil die Winde des linken Ventrikels die stirksten
des ganzen Herzens und deshalb geeignet sind, dem negativen Druck
den meisten Widerstand entgegenzusetzen, dhnlich wie die kriftige und
unter hohem Druck stehende Aortenwand. Dagegen macht sich die
Ansaugungskraft des Thorax auf den vendsen Kreislauf durch den
inspiratorischen Venenkollaps am Halse bemerkbar, welcher eine physio-
logische Erscheinung darstellt.

Im iibrigen ist zu bedenken, daB die einzelnen fiir die GroBe des
Pulses mafigebenden Faktoren sich im In- und Exspirium in ihrem
Verhiltnis zueinander annihernd so #dndern, daBl das Resultat ihres
Zusammenwirkens (in unserem Falle die Pulswelle) eine fast konstante
GroBe beibehdlt. Es ist das verstindlich, wenn man bedenkt, daB die
inspiratorisch bessere Herzfilllung mit einer Beeintriichtigung der Pro-
pulsionskraft zusammenfillt, wihrend im Exspirium fiir die erleichterte
Austreibung durch die geringere Blutzufuhr zum Thorax ein relativ
kleineres Schlagvolumen zur Verfiigung steht.

Wirhaben dementsprechend auch tatsdchlicheinen eigent-
lichen Pulsus paradoxus beim Gesunden und bei nicht willkiir-
lich gedinderter Atmung nicht einwandfrei nachweisen kénnen.
Dort, wo in der Literatur das Vorkommen eines paradoxen Pulses bei
gesunden Menschen angegeben wird, handelt es sich unserer Meinung
nach um die GroBenschwankungen des Pulses bei der respira-
torischen Arhythmie. Diese scheint iiberhaupt sehr hiufig AnlaB
zu Verwechslungen mit dem Pulsus paradoxus gegeben zu haben; im
folgenden Abschnitt (S. 57) wird diese Frage ausfiihrlicher behandelt
werden. Es sei aber schon hier hervorgehoben, daB das Auftreten cines
Pulsus paradoxus, und zwar auch eines dynamischen, durchaus nicht
physiologisch ist und daB, wie oben ausgefiihrt, bestinmte Bedin-
gungen dafiir vorhanden sein miissen.

Da dieser Typus des Pulsus paradoxus wohl am weitaus hiufigsten
angetroffen wird, und zwar, wie erwidhnt nicht nur bei vielen krank-
haften Zustinden, sondern auch bei normalen Menschen beschrieben
wurde, haben sich viele Autoren tiberhaupt gegen die Auffassung des
Pulsus paradoxus als eines pathologischen Zeichens gewendet. Manche
Erklirungen, welche fiir dieses Phinomen ausgedacht worden sind,
beziehen sich nur auf diese Form.



Der mechanische Typus. 47

Zusammenfassung: Der Pulsus paradoxus dynamicus lift sich
klinisch von den anderen Formen des paradoxen Pulses durch folgende
Merkmale unterscheiden:

1. LBt sich hier stets ein deutlicher inspiratorischer Kollaps
der Halsvenen bzobachten.

2. LiBt sich der dynamische Charakter dieser Pulsform im
Sphygmogramm nachweisen, und zwar nehmen die Pulswellen
wihrend der Inspiration an GréBe ab; sie sind am kleinsten am
Ende der Inspiration und am grifSten wihrend der Exspira-
tion; in der Atempause ist ihre GriBe eine mittlere.

3. Bei verstirkter und beschleunigter Atmung wird die
In&dqualitdt der Pulse deutlicher ausgebildet.

Er kommt unter den oben angefiihrten pathologischen Bedingungen
vor. Eine diagnostische Bedeutung kommt ihm insoweit zu, als
bei gewissen pathologischen Zustinden sein Vorhandensein auf die
oben geschilderten Verhéltnisse die Aufmerksamkeit lenken kann; ferner
ist seine Kenntnis wichtig, um ihn a priori von dem mechanischen
Pulsus paradoxus unterscheiden zu konnen.

3. Der mechanische Typus.

Diese Unterart des Pulsus paradorus ist die klinisch und dia-
gnostisch wichtigste, weil ihr jene Pulsform angehort, welche KUSSMAUL
bei der schwieligen Mediastino-Perikarditis beschrieben hat und
welche auch in zahllosen spiteren Beobachtungen von Verwachsung des
Herzens vorgefunden wurde. Mechanisch ist er weniger wegen der
von KUSSMAUL fiir sein Zustandekommen angeschuldigten Strangbildung
zu nennen, als wegen der sonstigen pathologisch-anatomischen Verdnde-
rungen, welche die Mechanik der Herztitigkeit beeintriichtigen.

Ubereinstimmend mit der klassischen Schilderung von A. KEITH!0)
hat WENCKEBACH die Einwirkungen der respiratorischen Vorginge auf
die Aktion des mit der Umgebung verwachsenen Herzens folgender-
maflen klargelegt:

Unter normalen Verhidltnissen beginstigt die elastische Spannung
der Lungen die Ausdehnung des Herzens in der Diastole; das Herz
filllt sich unter Mithilfe des negativen Thoraxdruckes. Es wird also
im Inspirium die diastolische Erweiterung ausgiebiger sein als im
Exspirium. Fir die unbehinderte Herztitigkeit ist es notwendig, daB
alle Teile des Herzens sich frei im Perikard bewegen kénnen. Adha-
sionen des Herzens mit dem parietalen Perikard miissen deshalb als
eine Erschwerung der Propulsion des Blutes durch das Herz und aus dem

10) A. Keith, The Lancet 1904, vol. I, 1, p. 553.
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Herzen angesehen werden. Dieses Hindernis kann, wie allgemein ange-
nommen, durch einen gesunden Herzmuskel iiberwunden werden.

Ist aber die Verdickung des mit dem Herzen verwachsenen Peri-
kards eine sehr betrichtliche oder treten gar noch schwartige Ver-
wachsungen desselben mit der Umgebung auf, wie es z. B. bei der
schwieligen Mediastino-Perikarditis der Fall ist, dann ergibt sich eine
sehr erhebliche Behinderung der Pumparbeit des Herzens, vor allem
auch deshalb, weil die diastolische Erweiterung beeintrichtigt
wird. Eingebettet in dem verdickten Perikard, durch die umgebenden
Schwartenmassen mit dem Zwerchfell, mit der Wirbelsiule und mit der
vorderen Brustwand verlitet, befindet sich das Herz, wie BRAUER es
anschaulich nennt, in einer ,,Umklammerung*. Bei jeder Kontraktion muf
das Herz den groBen Widerstand dieser Verltung iiberwinden, was
natiirtich eine enorme Mehrbelastung und Hemmung seiner Tétigkeit
bedeutet.

Dieser Widerstand und diese Behinderung werden noch gesteigert
durch die Inspiration. Die Einatmungsmuskulatur versucht den
Brustkorb zu heben und dabei das mit ihm verwachsene Herz mit in
die Hohe zu ziehen; andererseits iibt das sich kontrahierende Zwerchfell
einen Zug nach unten aus. Es ist verstindlich, daB diese verschieden
gerichteten Zugkriifte das Herz in seiner Arbeit noch mehr beein-
tridchtigen. Das verankerte und verldtete Herz gerit also in der Inspira-
tion in eine noch weit iiblere Lage als sie vorher schon bestand.
Das AusmaB dieser Behinderung und ihrer Folgen fiir den Kreislauf
ist natiirlich verschieden groB, je nach der Ausdehnung und der
Schwere des pathologischen Prozesses.

Wo fallweise eine durch Strangbildung bedingte Abknickung
und Zerrung der grofBen Gefifle, z. B. eine Verengerung der Vena cava
superior nicht auszuschliefen ist, speziell da, wo Pulsus paradoxus mit
Anschwellen der Halsvenen im Inspirium bloB auf einer Seite vorkommt,
wird dieses Verhalten wohl als eine Besonderheit zu betrachten sein
und kann jedenfalls nicht als eine allgemein giiltige Erklirung fiir den
mechanischen Typus des Pulsus paradoxus iiberhaupt herangezogen
werden. Die seltenen Beobachtungen dieser Verhiltnisse aus der Literatur
sprechen in diesem Sinne.

Wie kommt dieser Zustand nun im Pulsbilde zum Ausdruck?

Die Lage des Herzens wird, wie. erwihnt, wihrend der Ein-
atmung zunehmend schlechter. Die Behinderung der Herzarbeit wird
daher wihrend dieser Atemphase mit Fortschreiten derselben auch
grofier, infolgedessen wird immer weniger Blut verarbeitet; eine An-
stauung in den Venen und ein kleineres Schlagvolumen werden die
Folgen fiir den Kreislauf sein.
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Die Erschwerung des Abflusses aus den Venen sieht man z. B.
an dem Verhalten der Halsvenen. Der Arterienpuls wird kleiner und dieses
Kleinerwerden ist nicht nur die Folge der verminderten Herzfiillung,
sondern auch bedingt durch die Erschwerung der Kontraktion selbst.

Wihrend der Ausatmung hingegen bilden diese ungiinstigen
Verhiltnisse sich allmdhlich zuriick; als Ausdruck des gréBerwerdenden

Abb. 9. Pulsus paradoxus mechanicus bei einem Fall von Pericarditis adhzsiva.

Schlagvolumens wird auch der Puls groBer, um sein Maximum in der
Atempause zu erreichen. In dieser Phase ist die Lage des Herzens
verhiltnismifig am giinstigsten und dieses arbeitet nun — unter den
gegebenen pathologischen Bedingungen — optimal.

Wir werden bei diesem Pulsus paradozus also erwarten konnen, daB
die Verkleinerung der Pulswellen wihrend der Einatmung

Abb. 10. Pulsus paradoxus mechanicus bei einem Fall von Pericarditis adhesiva.

zunimmt, wihrend der Ausatmung abnimmt und daB in der
Atempause die Pulswelle am grioBften ist. (Abb. 9.)

Tatsichlich entspricht das sphygmographische Bild genau der
geschilderten Behinderung der Herztitigkeit, wie es aus den hier abge-
bildeten Puls-Atemkurven von WENCKEBACH, gewonnen bei sicheren
Fillen von adhisiver Perikarditis, ersichtlich ist. Besonders deutlich
zeigt dies die Kurve in Abb. 10, welche einen Hollinder an die

v.d. Mandele, Pulsus paradoxus. 4
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Form der 14 Bogen langen Eisenbahnbriicke iiber den Moerdijk er-
innern wird. AuBerdem ist noch bemerkenswert, daB in der Pulskurve die
Grundlinie im Inspirium etwas sinkt und im Exspirium wieder ansteigt.

Zeigt schon die Ubereinstimmung zwischen unserer theoretischen
Voraussetzung und dem tatsichlichen Verhalten des Pulsbildes, daf
unsere Uberlegungen berechtigt sind, so erhellt dies auch noch aus
einer Reihe anderer Symptome der Mediastino-Perikarditis, welche
zwar mit dem Pulsus paradoxus nicht direkt zusammenhingen, deren
Entstehungsmechanismus aber an dieselben Bedingungen gekniipft ist,
némlich

a) das inspiratorische Anschwellen der Halsvenen,

b) das Tieferwerden des negativen Kardiogramms wihrend der
Atmung und

¢) die starke Beeintrichtigung der Atembewegungen der unteren
Thoraxpartien. Letztere wurde von KEITH besonders hervorgehoben in der
Reihe der ,,obscure symptoms“ der Mediastino-Perikarditis.

a) Das Anschwellen der Halsvenen wihrend der Ein-
atmung ist ein Symptom, das diese inspiratorische Behinderung der
Herztitigkeit auBerordentlich iiberzeugend demonstriert. Wihrend nim-
lich bei der dynamischen Form, wie wir gesehen haben, die starke
inspiratorische Entleerung der Halsvenen das stirkere Einstromen des
Blutes zum Herzen deutlich zeigt, treffen wir bei dem mechanischen
Typus das genau entgegengesetzte Verhalten an. Bei der Inspiration
wird der Abflul des Blutes aus den Venen aus den oben ausge-
fithrten Grimden gehemmt, was sich mitunter durch ein deutliches
Anschwellen der Halsvenen, in der Regel aber durch ein Fehlen des
physiologischen inspiratorischen Venenkollapses bemerkbar macht. Diese
Erscheinung spricht dafiir, daf wihrend des Inspiriums sich Blut vor
dem Herzen anstaut. Diese Anstauung kommt einesteils dadurch zu-
stande, daB infolge der Erschwerung der Kontraktion Restblut im
Ventrikel zuriickbleibt und deshalb die Ansaugung in der folgenden
Diastole vermindert ist. Andererseits ist die Diastole an sich wihrend
des Inspiriums mangelhaft, und gerade die Beeintrichtigung der
Ausdehnung des Herzens wihrend der Diastole ist die wichtigste
Storung der Herztitigkeit bei der adhiisiven und exsudativen Peri-
karditis. Endlich ist durch die Verringerung der Atemexkursionen die
Ansaugungskraft des Thorax herabgesetzt, so daf alle drei Momente
gleichsinnig den Abflufl des Blutes aus den Halsvenen beeintrichtigen.

Eine Abknickung der Venenstimme, speziell der Vena cava superior
wihrend der Inspiration durch Stringe usw., kann gelegentlich vor-
kommen und ebenso wie die drei frither erwihnten Momente zur
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Wirkung gelangen, ist aber fiir die Entstehung des Symptoms nicht
unbedingt notwendig.

Abb. 11. Inspiratorisches Anschwellen der Halsvenen.

Aus Abb. 11 ist das Verhalten der Venen in einem derartigen
Fall ersichtlich.

&) In Fillen, in denen das Herz an die Brustwand angewachsen
ist, kann die Systole eine Einziehung derselben in der Regio cordis zur

Abb. 12. Kardiogramm und Radialpuls bei einem Fall von Mediastino-Perikarditis.
(Nach Wenckebach.)

Folge haben, im Inspirium wird dieser negative Ictus deshalb deutlicher
ausgeprigt, weil dann Thoraxwand und Diaphragma in entgegengesetzter
Richtung am verankerten Herzen ziehen und das Herz sich von der

4*
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Brustwand zu entfernen versucht. Die Kurven dieses HerzspitzenstoBes
werden deshalb in geeigneten Fillen im Inspirium ein stirker negativ
werdendes Kardiogramm mit tieferer Depression der absteigenden
Schenkel zeigen. Bezeichnend ist auch, daf das Ausgangsniveau des
Kardiogramms eine Art Sinuslinie bildet, wobei der absteigende Teil
dieser Linie dem Inspirium, der aufsteigende dem Exspirium ent-
spricht, als Beweis dafiir, daf der Zug am Herzen, der durch das
Zwerchfell bewirkt wird, die mit dem Herzen verwachsene Brustwand
einzieht.

Bei gleichzeitiger Registrierung von Spitzenstof und Radialpuls
sieht man also, daB im Inspirium die Pulswellen an Hohe abnehmen,
wihrend die negativen Kardiogramme grofer und tiefer werden. (Abb. 12.)

¢) SchlieBlich kann gleichzeitig eine Stérung des Atem-
mechanismus bestehen, deren Besprechung die vorhin entwickelten
Vorstellungen unterstiitzen wird. Im Inspirium kann das sich kontra-
hierende Diaphragma, das durch die Verwachsungen mit dem Herzen
und indirekt mit der Brustwand in seiner Bewegung stark gehemmt
wird, nicht nach unten riicken. Als Folge davon wird seine Kontraktion
die untere Thoraxhilfte einziehen. Dabei kommt noch der Umstand in
Betracht, daB infolge der Verwachsungen im vorderen und hinteren
Mediastinum eine Ausdehnung der unteren Thoraxpartien im sagittalen
Durchmesser unmdoglich ist, ja daf dieser infolge des Zuges des Zwerch-
fells nach unten gelegentlich sogar noch verkleinert wird.

Man sieht also in diesen Fillen, daB der Bauch im Inspirium kaum
vorgewdlbt und daB der untere Teil des Sternums nicht gehoben,

Abb. 18. Leberdoppelpuls bei adhiisiver Mediastino-Perikarditis.

sondern fixiert oder sogar eingezogen wird. Diese Erscheinung ist als
Zeichen von WENCKEBACH bekannt, der als erster auf diese »paradoxe
Atmung” hingewiesen hat.

Es wird diese mangelhafte Respiration unter anderem eine Be-
hinderung der Blutansaugung aus dem Abdomen zur Folge haben und
diese wieder eine Stauung der Bauchorgane, eventuell Aszites be-
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wirken. Infolge der anatomischen Lage der Venae hepaticae (C. HASSELL)
macht sich eine Stauung in der Leber schon sehr frith im Krankheits-
bilde der Mediastino-Perikarditis bemerkbar und kann einen auBer-
ordentlich hohen Grad erreichen. Es sind dies jene Fille, welche einen
ausgeprigten Leberdoppelpuls bieten. (Abb. 13.)

Die BRAUERSCHE Kardiolyse filhrt in solchen Fillen vor allem
eine deutliche Besserung der Respiration und eine ganz auffallende
Abnahme der Leberstauung herbei. Auch die iibrigen zirkulatorischen
Verhiltnisse werden durch sie bedeutend gebessert, wihrend der
Pulsus paradoxus infolge der noch immer vorhandenen Adhisionen
wohl nicht verschwinden wird und auch die inspiratorische Venen-
anschwellung ofters bestehen bleibt.

Man sieht, daB hier weder der MULLERSCHE noch der VALSALVASCHE
Versuch zur Erklirung dieses Pulsphinomens herangezogen werden
kann, wie es J. BARR1?) tut. Die Luftwege sind frei und die Respiration
ist sogar abgeschwicht. Das Verhalten der Halsvenen im Inspirium
spricht iibrigens dafiir, daB die Ansaugungskraft des Thorax zumindest
nicht verstirkt ist.

Auch die SchluBfolgerungen, welche LEWIS18) aus seiner Arbeit zieht,
nédmlich: “The Pulsus Paradoxus is a misnomer. KUSSMAULS pulse is a
normal event, for the blood-pressure almost always falls when a patient,
instructed to do so, takes a deep breath”*), miissen wir, da sie der
gewohnlichen klinischen Erfahrung widersprechen, ablehnen.

Es ist nach den vorangehenden Ausfilhrungen ohne weiteres ver-
stindlich, daf der Pulsus paradoxus in diesen Fiallen eine durchaus
andere Erscheinung darstellt als die in den vorigen Abschnitten be-
handelten Typen. Es sind nicht nur die Bedingungen fiir sein Auftreten
und die Art und Weise seines Enistehens wesentlich verschieden,
es hat auch das sphygmographische Bild desselben eine ganz andere
Struktur und deshalb wohl 148t sich dieses diagnostisch so bedeutungs-
volle Symptom leicht aus den Kurven herauslesen. Eine Verwechslung
dieser Form des Pulsus paradoxus mit den anderen ist bei Beriick-
sichtigung der von uns angefiihrten Tatsachen bei aufmerksamer Beob-
achtung wohl immer zu vermeiden. Eine Identifizierung der Arten des
Pulsus paradoxus ist weder durch theoretische Erwigungen, noch durch
die klinischen Befunde zu rechtfertigen, weshalb WENCKEBACH nach-
driicklich betont, daB ungeniigende und oberflichliche Beobachtung am
Krankenbett und ungenaue Analysen der Sphygmogramme MiBverstind-
nisse in dieser Hinsicht hervorrufen kénnen.

115 C. Hasse, Arch. f. Anat. 1907, S. 209.

12) J. Barr, 1 c.

13) Th. Lewis, The Journal of Physiol., vol. XXXVII, 1908, p. 254
*) Im Original nicht gesperrt gedruckt.
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Aber auch dieser Typus des paradoxen Pulses ist bei der Media-
stino-Perikarditis oder Pericarditis adhaesiva nicht konstant
und fiir sie nicht pathognomonisch.

Einen Grund fur die Inkonstanz des Symptoms bilden z. B. die
Arrhythmien. Bemerkenswerterweise fand sich bei den wenigen Fillen
von Mediastino-Perikarditis, welche in den letzten Jahren auf der Herz-
station der I. med. Klinik in Wien zur Beobachtung kamen, Vorhof-
flimmern, so dafl diese Fille bei der Betrachtung des Pulsus paradoxus
von vornherein wegfielen.

Andererseits aber konnen auBer der Mediastino-Perikarditis noch
alle diejenigen Zustinde mit einem Pulsus paradoxus mechanicus einher-
gehen, bei denen eine mechanische Behinderung der Herztitig-
keit infolge der Atmung gegeben ist, z. B. bei adhisiven Pro-
zessen im Thorax ohne Perikarditis. So zeigt die Kurve in Abb. 14

Abb. 14. Negatives Kardiogramm und Pulsus paradoxus bei einem Fall
von The. pulmonum mit Adhésionen.

einen mechanisch-paradoxen Puls bei einem Patienten mit intrathora-
kalen Verwachsungen bei The.

Aber auch bei vollstindiger Abwesenheit von Adhisionen
konnen mechanische Hindernisse vorhanden sein, welche das Auftreten
eines paradoxen Pulses von diesem Typus veranlassen. Dies
ist der Fall bei Enteroptose mit tiefstehendem Diaphragma.
Besteht eine solche, so ist das Herz schon in der Atempause seiner
stiitzenden Unterlage beraubt, im Inspirium aber an den GefiBen gleich-
sam aufgehéingt, was seine Arbeit noch mehr behindert; dazu mag die
Anspannung des Perikards infolge des Tiefertretens des Zwerchfelles
noch beitragen (vgl. S. 73). Auch in diesem Falle werden in der Atem-
pause die Bedingungen fiir die Herztétigkeit die verhiltnismiBig besten
sein. Solche Patienten zeigen das Symptom am deutlichsten im Stehen.
Auch ein inspiratorisches Anschwellen der Halsvenen wird hierbei auf-
treten konnen. Die klinische und réntgenoskopische Untersuchung wird
in diesen Fillen die Differentialdiagnose gegeniiber adhisiven Prozessen
im Thorax leicht ermdglichen (s. Fall 6, V. Abschnitt).
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Auch Anomalien des knochernen Brustkorbes konnen in
seltenen Fillen die Bedingungen fir eine mechanische Behinderung
des Herzens schaffen (vgl. Abschnitt V, Fall 7).

Zusammenfassung: Fiir den Pulsus paradoxus mechanicus sind
also folgende Kennzeichen zu fordern:

1. Das Sphygmogramm hat eine typische Form; die Pulswellen
werden im Inspirium kleiner, im Exspirium gréBer und er-
reichen in der Atempause die griéfte Hohe.

2. Schon bel gewoéhnlicher Atmung ist das Phinomen
deutlich festzustellen.

3. In einer Minderheit der Fillle schwellen die Halsvenen im
Inspirium an; mindestens aber fehlt der inspiratorische
Venenkollaps.

Dieser Typus stellt die fiir die Diagnose pathologischer Zustinde
weitaus wichtigste Form des Pulsus paradoxus dar und entspricht dem
eigentlichen KUSSMAULSCHEN Pulse. Man trifft ihn bei schwieliger Media-
stino-Perikarditis, Pericarditis adhaesiva, anderen adhisiven Prozessen
im Thorax sowie bei Tiefstand des Zwerchfells, Anomalien der
knochernen Brustwand usw. an, bei welchen Zustinden er ein wert-
volles Symptom bildet.

4. Der asymmetrische Typus.

Das in der Literatur von FRANCOIS FRANCK, GERHARDT, HARRIS,
HEWLETT u. a. als ,einseitig auftretender Pulsus paradoxus* heschriebene
Phédnomen sei noch der Vollstindigkeit halber hier kurz erwihnt. Es
sind dies Fille, bei denen durch Aneurysmen, atheromatose oder sonstige
Verdnderungen einzelner Arterien ein lokales, peripheres Stromhindernis
gebildet wird, welches ein inspiratorisches Verschwinden oder Kleiner-
werden der Pulse in den betreffenden Gefiflen bewirkt. Hier liegt
also in der Beschaffenheit des GefiBes selbst und nicht in den topo-
graphisch-anatomischen Verhiltnissen der Umgebung die mechanische
Ursache fiir sein Auftreten. Es wird demnach diese Pulsform ebenso
wie der extrathorakale Typus nicht generell an allen Gefifien des
Korpers, sondern nur an gewissen GefiBbezirken vorgefunden.

Wird ein solcher Puls an einem Gefifigebiete beobachtet, dann
liegen verschiedene Moglichkeiten vor.

Vorerst kann natiirlich ein ohnehin vorhandener Pulsus paradoxus
durch das Hindernis in dem betreffenden GefiaBe verstirkt werden und
so eine Asymmetrie des Phinomens hervorrufen.

Finden wir einen sonst normalen Puls, so miissen wir zwischen
extra- und intrathorakaler Lage der bestehenden Gefiiiverinderungen
unterscheiden.
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Bei extrathorakaler Lage werden die Verhiltnisse wohl nicht
anders sein als bel dem extrathorakalen Pulsus paradoxus. Die Kom-
pression der Subklavia wird ja gelegentlich selbst bloB einseitig zur
Beobachtung gelangen.

Werden jedoch die betreffenden Prozesse intrathorakal angetroffen,
dann kann das Pulsphinomen auf dreierlei Art erklirt werden: 1. kann
ein verringerter Widerstand fir die normalen intrathorakalen Druck-
schwankungen an der betreffenden erkrankten Stelle selbst oder an dem
peripher davon gelegenen und unter geringerem Drucke stehenden
Gefifiteil angenommen werden; 2. aber kénnen die intrathorakalen Ver-
héltnisse durch die aufgezdhlten anatomischen Prozesse im Thorax
— wie z. B. groBe Aneurysmen — sich soweit verindert haben, da8
die in diesem Abschnitt unter 2 ausgefiihrten Bedingungen fiir das
Auftreten eines Pulsus paradoxus dynamicus gegeben sind. SchlieBlich
konnen noch lokale Verwachsungen oder Strangbildungen bestehen,
welche nur fur das betreffende GefiB ein mechanisches Hindernis
withrend der Einatmung darstellen.

Sehr verschiedene Zustinde k6nnen demnach solche Pulse hervor-
rufen; die tatsiichliche Ursache wird unter Umstinden die sphygmo-
graphische Untersuchung ergeben konnen. Allerdings kommt dem ein-
seitig oder auf beiden Seiten ungleich auftretenden Pulsus paradoxus
als einer seltenen Erscheinung keine besondere klinische Bedeutung zu.



IV. Die Indfiqualitiit des Pulses bei der
respiratorischen Herzarrhythmie.

Seitdem die Arrhythmia respiratoria allgemeiner bekannt geworden
war, lag es auf der Hand, da8 man eine Beziehung zwischen dem Pulsus
paradoxus und dieser gleichfalls durch respiratorische Einflisse be-
dingten Irregularitit nachzuweisen versuchte. Gewisse Autoren nahmen
einen Zusammenhang dieser Erscheinungen am Pulsbilde an (GAISBOCK,
MUNZER u. a.), wihrend andere beide Formen iiberhaupt identifizieren
(BRUGSCH, THOREL u. a.). In diesem Zusammenhang ist die Arbeit von
E. MUNZER!) zu erwihnen, der einen mit respiratorischer Arrhythmie
kombinierten Pulsus paradoxus — den er ,,Pulsus respiratione irregu-
laris meurogeneticus’ zu nennen vorschluig — von einer mechanisch-
dynamischen Form unterscheidet.

Doch muf gleich nachdriicklichst betont werden, daf bei der
respiratorischen Arrhythmie von einem Pulsus paradoxus darum mnicht
die Rede sein kann, weil die eingangs aufgestellte Voraussetzung, daB
der Pulsus paradoxus keine zeitliche Irregularitit, sondern aus-
schlieBlich eine Indqualitdt der Pulswellen bei volistindig regel-
miBigem Pulsrhythmus aufweisen mub, eine arrhythmische Form von
vornherein ausschlieft. Der Pulsus paradorus, wie bis jetzt behandelt,
war stets ein rhythmischer; der arrhythmische Puls, von welchem
nun die Rede sein wird, ist kein paradoxus!

Es wird in der Folge gezeigt werden, daB es sich hier auch nicht
um die direkten Einfliisse des Respirationsapparates auf die Zirkulation
handeln kann, wie beim Pulsus paradoxus, sondern um wesentlich
andere Momente. Es seien aber vorerst einige allgemeine Betrach-
tungen iber die respiratorische Arrhythmie vorausgeschickt.

Das gesunde Herz schldgt im Sinusrhythmus, welcher unter nor-
malen Verhiltnissen ziemlich regelmifig ist. Unter gewissen Umstinden
treten nun bei vielen Menschen respiratorische Rhythmusschwankungen
auf, und zwar inspiratorische Beschleunigung und exspiratorische Ver-
langsamung. Diese Arrhythmie ist auf eine reflektorische Reizung des
N. vagus durch die Atmung zuriickzufihren; durch Vaguslihmung

1) E. Minzer, Zeitschr. f. kl. Med. 1912, Bd. 75, S. 253.
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(Atropin) wird sie beseitigt. Der Wechsel in der Linge der Diastole
ist ihr Kennzeichen; die Systole ist von konstanter Dauer, wie aus
dem E.K.G. am deutlichsten hervorgeht.

Bei Erwachsenen ruft eine ruhige, normal tiefe Atmung diese
UnregelmiBigkeit der Herzschlagfolge hervor; sie ist tiberhaupt bei
allen jenen Zustinden zu finden, in welchen der Pulsrhythmus ver-
langsamt wird, wie z. B. in der Rekonvaleszenz nach fieberhaften
Krankheiten, im Schlafe und bei niedrigem BewuBtseinsgrade (WINKLER2),
WIERSMAS) ) usw. Bei Beschleunigung der Herzfrequenz (Vaguslihmung,
Arbeit, frequente Atmung, psychische Erregung usw.) verschwindet sie.

Bei der typischen respiratorischen Arrhythmie sieht man also unter
dem EinfluB vertiefter und verlangsamter Atmung bei gleichbleibender
Dauer der Systole im Inspirium eine Abnahme der Linge der Diastole
und eine Zunahme derselben im Exspirium; in der Atempause sind die
Intervalle meistens am groften.

Welchen EinfluB diese Rhythmusverinderungen auf das
Schlagvolumen des Herzens, bezw. auf die Form und GroBe
der Pulse haben werden, ist ohne Miithe wverstindlich.

Es wird als Folge einer Verkiirzung der Diastole die Fiillung des
Herzens in derselben, mithin das Schlagvolumen ein geringeres sein.
Das Verhalten der Pulse bei diesem Mechanismus ist mittels eines

-3

4. ) '
Af= A:mm/%j ,z HF = #&MJ[M J.
Abb. 15.

einfachen Schemas leicht zu konstruieren. Abb. 15 zeigt zwei Herz-
zyklen mit gleicher Dauer der Systole und der Diastole. In der Diastole
sinkt die Arterienfilllung ab (Linie AF), wihrend die Herzfiillung
indessen ansteigt (Linie HF). In der Systole findet das Umgekehrte

%) C. Winkler, Kon. Acad. v. Wetensch. — Verslag gew. vergad. Deel 7,
1898/99.
%) E. D. Wiersma, Zeitschr. f d. g. Neur. und Psych. 1913, Bd. 19, S. 1.
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statt; das Herz entleert sich und gleichzeitig fiillt sich die Arterie.
Das Ausmaf der Fillung, mithin die Hohe dieses Anstieges ist in erster
Linie vom Schlagvolum des Herzens abhingig.

Es geht nun aus dem Schema hervor, daB eine vorzeitige, frith

Abb. 16. Pulsus respiratione irregularis.

in die Diastole fallende Systole (3') wohl von einem hgheren Niveau
der Arterienfilllung ausgeht, aber ein geringeres Schlagvolumen wegen
der kiirzeren Dauer der Herzfilllung austreibt. Die Pulswelle wird
demnach niedriger und in die Hohe geriickt sein, und zwar desto mehr,
je kiirzer die vorangehende Diastole ausfillt.

Abb. 17. Pulsus respiratione irregularis. Die Pulse werden im I[nspirium niedriger
und gehen von einer hoheren Grundlinie aus; auf die grioBten Intervalle folgen
die hochsten Pulse.

In den sphygmographischen Kurven werden wir bei der
respiratorischen Arrhythmie also erwarten kénnen, dafl mit der inspira-
torischen Beschleunigung des Herzrhythmus die Pulse kleiner werden
und auf einem hoheren Niveau stehen, um mit der exspiratorischen
Verlangsamung wieder zur urspriinglichen Hohe anzusteigen. Wo die
Diastolen am lingsten sind, das ist in den Kurven Abb. 16 und 17, in
der Atempause, werden die Pulse auch am hdochsten sein und die
Grundlinie am tiefsten.
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Die Pulskurve erhilt, wie aus den Abbildungen ersichtlich ist,
eine Spindelform.

Daf bei der respiratorischen Arrhythmie die Hohe der Pulswelle
tatsiichlich von der Linge der vorangehenden Diastole abhingt, illustriert
die Kurve Abb. 18, welche noch eine Eigentiimlichkeit der respirato-
rischen Arrhythmie zeigt, nimlich die Verlangsamung im Dauerinspirium.

Man sieht hier, dafl mit der starken Verlangsamung des Pulses im
Dauerinspirium auf das lingste Intervall eben der gr68te Puls
folgt. Bei lingerer Dauer des Atemanhaltens in Inspirationsstellung
werden die Intervalle in der Abbildung ungefihr gleich lang und die
Pulswellen sind dementsprechend anndhernd gleich hoch.

Abb. 18. Respiratorische Arrhythmie,

Die von MACKENZE, WENCKEBACH, LEWIS u. a. als fiir respirato-
rische Arrhythmie typisch reproduzierten Kurven zeigen alle tatséichlich
ein derartiges Bild.

Es sei nochmals hervorgehoben, daB die respiratorische Arrhythmie
bei Gesunden und Rekonvaleszenten sehr haufig gefunden wird, weshalb
es naheliegt, anzunehmen, es habe sich bei dem von RIEGEL, SOMMER-
BRODT u. a. als physiologisch beschriebenen Vorkommen des Pulsus
paradozus bei normalen und geschwichten Personen um nichts anderes
als eine respiratorische Arrhythmie gehandelt, welche wohl nicht erkannt
worden sein diirfte. Diese Ansicht ist wohl gerechtfertigt, wenn auch
von den erwdhnten Autoren keine diesbeziiglichen Kurven publiziert
wurden. Wir verweisen hier auf die von RIEGEL gegebene Beschreibung
(s. 8. 8) und mochten bemerken, daB die ,,mustergiltigen Kurven von
LANDOIS" (Fig. 70 in seiner Lehre vom Arterienpuls), die RIEGEL zur
Bestitigung seiner Auffassung heranzieht, tatsichlich eine respiratorische
Arrhythmie erkennen lassen.

Von einigen Autoren, wie z. B. VAQUEZ ist das Hauptgewicht fiir
das Zustandekommen des Pulsus paradoxus auf eine nervose Beein-
flussung des Vagus gelegt, weil das Phinomen durch Atropin zum
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Verschwinden zu bringen sei. Auch hier diirfte wohl eine Verwechslung
mit dem respiratorisch-arrhythmischen Pulse vorliegen.

Abb. 19, Respiratorische Arrhythmie mit Iniiqualitit der Pulse bei einem gesunden
Kollegen.

Ferner spricht fiir unsere Auffassung noch folgendes: Wir haben
uns bemiiht, fir diese Arbeit bei einem normalen oder rekonvaleszenten
Individuum bei geeigneter Atmung einen Pulsus paradoxus dynamicus

Abb. 20. Puls desselben Kollegen bei psychischer Titigkeit.

zu schreiben. Obwohl dazu zahlreiche im Stadium der Genesung befind-
liche Patienten und gesunde Kollegen herangezogen wurden, erhielten
wir nur respiratorische Arrhythmien! Es ist dies auch verstindlich,
wenn man bedenkt, daB diese respiratorische Arrhythmie ein bei gesunden
Individuen sogar hiufiges Vorkommnis darstellt — ja von einigen
Autoren geradezu als Zeichen eines gesunden Herzens betrachtet wird
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Abb. 21. Respiratorische Arrhythmie vor Atiopininjektion.

(MACKENZIE) —; da aber an-
dererseits eine  Arrhythmie
die Diagnose Pulsus para-
doxus ausschlieft, werden
wir auch einen Pulsus para-
doxus beim Gesunden a priori
kaum erwarten konnen. Wo
man hingegen keine respira-
torische Arrhythmie antreffen
wird, wie z. B. bei geschidig-
tem Herzen, Dekompensation
usw., ist die Moglichkeit
des Entstehens eines Pulsus
paradoxus eher gegeben. Tat-
s#chlich stammen alle Kurven,
die bei WENCKEBACH und auch
in dieser Arbeit als Beispiel
fiir den Pulsus paradoxus
dynamicus gegeben wurden,
von Patienten mit dekompen-
siertemoderdilatiertem Herzen,
mit Klappenfehlern, Aorten-
affektionen usw.

Es gelang nun regelmifBig
immer dort, wo diese Arrhyth-
mie registriert wurde, durch
intravendse Injektion von Atro-
pin oder auch blof durch psy-
chische Anstrengung, mit der
dadurch bedingten Unterdriik-
kung der Vaguswirkung, die
Irregularitit und wmit dieser
auch die Indqualitit zu be-
seitigen. Die Kurven in Abb. 19
und 20 sowie 21 und 22 geben
hievon ein Beispiel.

THOREL u. a. waren daher
im Rechte, der Indqualitit der
Pulse bei respiratorischer Ar-
rhythmie keinen besonderen

diagnostischen Werl beizumessen; die Annahme einesparadoxen Pulses
in diesen Fidllen war aber, wie schon ausgefiihrt, eine irrige.

Dierespiratorische Arrhythmie ist von einer mit dem Rhythmus
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in der Regel in gleichem Sinne wie beim Pulsus paradoxus mechanicus
schwankenden Iniqualitit der Pulse begleitet. Das Aussehen solcher

U DL L] BENSENED]

Abb. 22. Rhythmischer und fqualer Puls von demselben Patienten, 5 Minuten nach
intravendser Injektion von 1'5mg Atropin.

Kurven konnte deshalb zu Verwechslungen Anlaf geben; die ausge-
sprochene Arrhythmie ermoglicht leicht die Unterscheidung.

Das Vorkommen und die klinische Bedeutung dieser arrhythmischen
Form des indqualen Pulses sind die gleichen wie die der Arrhythmia
respiratoria selbst.



V. Die klinische Bedentung des Pulsus paradoxus.

Daf das Phinomen des ,Pulsus paradoxus” bei ganz verschiedenen
Zustinden angetroffen wird und entsprechend seinen Entstehungsbedin-
gungen verschiedene Form aufweist, haben wir in den vorigen Ab-
schnitten dargelegt und dabei auch die Unterscheidungsmerkmale der
einzelnen Typen festgestelll. Da wir eingangs die Ansicht AuBerten,
daB es sich nicht um eine bloB akademische Fragestellung, sondern
vielmehr um ein Problem handelt, das fiir den Kliniker von Bedeutung
ist, bleibt uns zum Schiuf noch die Aufgabe, den praktischen Wert
des Phinomens am Krankenbet! zu beleuchten.

Es wird nun im folgenden an Hand einiger Fille, bei welchen ein
Pulsus paradoxus zur Beobachtung gelangte, erdrtert werden, wieweit
die Resultate obiger Ausfihrungen in der Klinik Verwendung finden
kénnen und welche unmittelbare Bedeutung das in diesem Sinne ange-
wandte Symptom fiir diagnostische wund therapeutische SchluBfolge-
rungen aufweisen kann.

Das Vorkommen eines dynamischen Pulsus paradoxus bei
exsudativer und eines mechanischen bei adhisiver Perikarditis
wurde ausfithrlich behandelt und mit Kurven illustriert (s. Abb. 7, 9,
10 und 12). Die Bedeutung des paradoxen Pulses in diesem Zustande
erhellt in sehr bezeichnender Weise aus einem aus der Literatur
bekannten Falle von WENCKEBACH1). Es handelt sich um den Patienten,
bei dem WENCKEBACH zum ersten Male eine Luftinsufflation des Peri-
kards nach der Punktion des Exsudates ausfithrte. Aus der Kranken-
geschichte dieses Falles seien folgende uns hier interessierende Daten
erwihnt:

Fall 1.

Der 20jihrige Patient W. kam zwei Monate nach Beginn seiner
Erkrankung zur Beobachtung. Es wurden bei dem hochfiebernden
Kranken unter anderen eine Infiltration des linken Oberlappens, Reibe-
gerdusche tiber dem Herzen und Tbe.-Bazillen im Sputum festgestellt.
Es entwickelte sich bald ein bedeutendes Exsudat im Perikard, das, da
es sich in kurzer Zeit immer wieder von neuem ansammelte, wiederholt

1) K. F. Wenckebach, Zeitschr. f. klin. Med. 1910, Bd. 71, S. 402 u. M.
Semerau, Deutsch. Arch. f klin. Med. 1914, Bd. 13, S. 608.
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punktiert werden muBte. SchlieBlich wurde nach einer Punktion Luf
eingelassen und diese Behandlung noch wiederholt vorgenommen. Es
trat dann allmihlich eine Verkleinerung des Perikardialraumes ein und
die Perikarditis verlor ihren exsudativen Charakter.

< h
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Abb. 23. Rat. W. Dynamischer Pulsus paradoxus im Stadium der Exsudation.
(Nach Wenckebach).

Bis zu diesem Stadium wurden Kurven gewonnen wie in Abb. 23,

welche in einwandfreier Weise die Form des dynamischen Pulsus para-
doxus darboten?).

B
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Abb. 24. Pat. W. Mechanischer Pulsus paradoxus bei beginnender Billung von
Adhisionen. (Nach Wenckebach.)

Dieser Typus des Pulsus paradoxus wurde wihrend dieses Sta-
diums der Krankheit immer wieder angetroffen wund entsprach voll-
kommen dem Befund einer exsudativen Perikarditis. Auch als
kein Exsudat mehr im Herzbeutel nachweisbar war, wurde bei dem

2) Die Kurven dieses Falles zur Zeit des Vorhandenseins ecines peri-
kardialen Ergusses waren es, auf Grund derer Wenckebach den dynamischen
Typus des Pulsus paradoxus aufstellte.

v. d. Mandele, Pulsus paradoxus. [}
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Kranken noch eine Zeitlang ein dynamischer Pulsus paradoxwus vorge-
funden. Wir lesen aus dieser Zeit in der Krankengeschichte folgende
Aufzeichnung :

,Es ist niemals mebr gelungen, Exsudat im Perikard nachzu-
weisen. Auch rontgenoskopisch hat sich das Bild ganz gedndert; das
Herz wird jetzt von dem verdickten Perikard umschlossen. Der Pulsus
paradoxus hat nicht die fir Adhdsionen typische Form angenommen.
Die respiratorische Beweglichkeit der vorderen Brustwand ist einc gute;
wohl aber ist die Leber unverhiiltnismiBig gestaut. Die Tbc., welche
sich nicht auf die linke Lunge beschrinkt, macht iibrigens wenig
Erscheinungen. Patient ist fieberlos und hustet und exspektoriert kaum.*

Mit dem Fortschreiten des fibros-adhisiven Prozesses aber trat
an Stelle des bis dahin vorhanden gewesenen dynamischen ein ausge-
sprochen mechanischer Pulsus paradoxus auf, der fortan mehr oder
weniger ausgepragt war (Abb. 24). Es lief sich daraus schliefen, daf
die Schrumpfung und Verdickung des Perikards zugenommen
hatte, wohl auch Verwachsungen des Herzens mit seiner Um-
gebung aufgetreten waren, wofiir auch der Réntgenbefund sprach.

Etwa ein Jahr spiter bestitigte die Autopsie diese Annahme; starke
Verdickung der beiden Perikardialblitter und ausgedehnte Verwach-
sungen derselben wurden vorgefunden.

Man sieht aus diesem Fall, daB die Anderung des Typus des
paradoxen Pulses mit den pathologisch-anatomischen Vorgingen parallel
geht und dadurch einen Anhaltspunkt fiir die Auffassung des Krankheits-
falles bildet. Das Auftreten eines mechanischen Pulsus paradoxus ermog-
lichte es, sich am Krankenbett ohne besondere Hilfsmittel ein zu-

treffendes Urteil iber das Weiterschreiten des Krankheitsprozesses zu
bilden.

Auch im {folgenden Falle war das Auftreten eines mechani-
schen Pulsus paradoxus der Hinweis auf eine Mitbeteiligung des
Perikards an dem KrankheitsprozeB.

Fall 2.

Patient L. N. erkrankte plotzlich mit Husten, Seitenstechen und
allgemeinem Krankheitsgefiihl; er gibt eine typische The.-Anamnese an
und die Untersuchung weist eine Thc.-Pneumonie der rechten Lunge
und Infiltration der beiden Spitzen nach. Im Krankheitsverlaufe ent-
wickelte sich spéter auch eine Pleuritis und eine Peritonitis tuberculosa.

Es wurde auch ein mechanischer Pulsus paradoxus registriert
(s. Abb. 25) und darauthin eine Perikarditis, eventuell Verwachsungen
des Herzens mit der Umgebung angenommen.
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Die Sektion bestitigte diese An-
nahme; es wurde eine Pericarditis
fibrinosa mit sehr betrdchtlicher Ver-
dickung des Perikards vorgefunden.

Bei frischer Perikarditis, wo es
nicht zur Ausbildung eines gr6Beren Er-
gusses gekommen ist, braucht ein Pulsus
paradoxus tberhaupt nicht vorhanden
zu sein, wofern das Herz geniigend kriftig
ist, um der durch die Perikarditis be-
dingten groferen Beanspruchung gerecht
zu werden. Das wire besonders bei krif-
tigen und hypertrophischen Herzen zu er-

warten.
Fall 3.

Abb. 26 zeigt eine Puls-Atemkurve von
dem Patienten C. mit Aorten- und
Mitralinsuffizienz und Hochdruck in-
folge chronischer Nephritis, bei dem einige
Wochen ante exitum eine urdmische
fibrinése Perikarditis hinzutrat. Der
Puls zeigt keine von der Atmung ab-
hingige Iniqualitit.

Der Patient ging nach wenigen
Wochen urdmisch zugrunde. Bei der Ob-
duktion fand sich unter anderm eine
fibringse Perikarditis ohne gro8eren Peri-
kardialerguf.

In den bisher besprochenen Fillen
handelte es sich jedesmal um das Vor-
handensein, bezw. bei dem letzten Falle
um das Fehlen eines Pulsus paradoxus
bei Perikarditis. Nunmehr seien einige
Fille angefithrt, bei denen ein Pulsus
paradoxus festzustellen war, ohne daB
dabei von irgend einer Form von
Herzbeutelaffektion die Rede war.

Abb. 25. Pat. L. N. Mechanischer Pulsus paradoxus bei Pericarditis tuberculosa.

Fall 4.

Bei dem Patienten S., der schon seit lingerer Zeit als Herzkranker
behandelt worden war und der die letzte Zeit vor der Aufnahme vor
allem iiber Beklemmungsgefiihl, Kurzatmigkeit, leichte Erschopfbarkeit

b*
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und Schwellung der Beine und des Oberkérpers geklagt hatte, wurde
folgender Befund erhoben:

Bei tiefer Atmung bleibt die rechte Thoraxhilfte zuriick. Vorne
sind die Lungengrenzen an normaler Stelle; die respiratorische Ver-
schieblichkeit ist hier ausgiebig. Hinten rechts ist vom VI. Brustwirbel-
dornfortsatz  abwirts der Perkussionsschall gedimpft und vom
VII. Br. W. D. ab kein Atemgeriusch hérbar; zwischen V. und
VII. Br. W. D. abgeschwichtes Atmen; kein Bronchialatmen, keine Reibe-
geriiusche. Die obere Grenze dieser Dampfung #ndert sich mit der Lage
des Patienten. Linke Lunge o. Bes.

Abb, 26. Pat. C. Aqualer rhythmischer Pulsus celer bei einem Fall von urimischer
fibringser Perikarditis.

In der Regio cordis Einzichung der Brustwand; Herzdimpfung von
normaler GroBe und Konfiguration; Herzttne rein.

Das Abdomen ist vorgewélbt, und zwar am meisten im Epigastrium
und rechten Hypochondrium. Deutliche Leberschwellung; geringe Menge
freier Flissigkeit im Bauch nachweisbar.

Allgemeine Odeme, auch Gesichtsédem; die Schwellungen besonders
stark an den unteren Partien des Stammes und an den unteren Extre-
mititen.

Die Punktion im IX. L. C. R. rechts etwas medial von der hinteren
Axillarlinie ergab eine wasserklare Fliissigkeit von sehr niedrigem spezi-
fischem Gewicht (1005) und niedrigem Eiweifgehalt (0- 320/0); mikro-
skopisch sehr spérliche Formelemente und bakteriologisch steril. —
Der Ergu8 wurde wiederholt entleert; nach der Punktion sehr starkes
Reiben auf der rechten Thoraxhiilfte vorne und hinten, auskultatorisch
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und sogar palpatorisch nachweisbar. Die Diampfung hinten ist nach
der Punktion noch vorhanden, aber jetzt nicht mehr verschieblich.

Abb. 27. Pat. 8. Pulsus paradoxus mechanicus bei adhdsivem Prozef im Thorax.

Der Rontgenbefund war folgender: Zwischen Wirbelséiule, Zwerch-
fell und einer queren Linie, welche vom VII. Brustwirbel lateral nach
unten verlauft, sieht man einen dreieckigen Schatten, welcher die
Bewegungen des Zwerchfells mitmacht, von Lageverinderungen des
Patienten aber unbeeinfluflt bleibt.

Abb. 28. Pat. 8. Pulsus paradoxus mechanicus und inspiratorisches Anschwellen
der Halsvenen.

Bei diesem Patienten wurde ein Pulsus paradoxus mechanicus
(Abb. 27) und starkes inspiratorisches Anschwellen der Hals-
venen (Abb. 28) gefunden. Es wurde hieraus geschlossen — da von
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Perikarditis keine Zeichen vorhanden waren —, daB es sich um adhisive
Prozesse zwischen Herz und Thorax handelte, welche die Herztitigkeit
infolge der Atmung beeintrichtigten. Réntgenoskopisch wurde dann nach-
gewiesen, daB bei jeder Einatmung das Herz und die Gefifle nach rechts
verzogen wurden (Mediastinalwandern) und man entschlof sich, auf
Grund dieses Befundes eine Operation vorzunehmen.

Bei dieser Operation zeigte es sich, daB die Lappen der rechten
Lunge oberflichlich und nur in der Awusdehnung von zirka 5 cm
miteinander verwachsen waren, daB aber lokale Adhisionen zwischen
Unterlappen und Zwerchfell bestanden, welche in folgender Weise
eine Kreislaufbehinderung bei der Einatmung verursachten: Durch die
Erweiterung des Thorax und das Tiefertreten des Zwerchfells wurde
der Lungenstiel angespannt, wie man bei der Réntgendurchleuchtung
sehen konnte. Dieser iibte dadurch, daB er bis in das hintere Media-
stinum reichte, in merkwiirdiger Weise einen Druck auf die hintere
Herzfliche aus, wobei offenbar der rechte Vorhof bei jeder Einatmung
eingeklemmt wurde.

Nur die Adhé#sionen zwischen den Lungenlappen wurden bei der
Operation gelost, die zwischen Diaphragma wund Lunge konnten nicht
entfernt werden. Das Resultat dieses Eingriffes war sehr bemerkens-
wert; die Odeme im Gesicht und Oberkérper verschwanden, auch das
inspiratorische Anschwellen der Halsvenen; die unteren Partien des
Korpers und die Leber blieben stark gestaut; der Pulsus paradoxus
war noch vorhanden.

Das Auftreten eines Pulsus paradoxus mechanicus mufl in diesem
Falle dadurch erkliart werden, dafl der inspiratorische Zug der Adhi-
sionen den rechten Vorhof verengert und dadurch wihrend der Atmung
die Blutzufuhr zum Herzen gedrosselt hatte.

Fall 5.

Eine ihnliche Beobachtung konnten wir bei dem Patienten M.
machen, der wegen Atembeschwerden infolge Emphysems und Bron-
chitis in Behandlung kam. Patient war zyanotisch und sehr dyspnoisch
und konnte auch schon geringfiigige Bewegungen wegen der damit
verbundenen starken Steigerung der Atemnot nicht ausfihren. Es zeigte
sich bei der physikalischen Untersuchung, daf ein Emphysem der
Lungen vorlag; keine Zeichen von Herzinsuffizienz.

Bei der Rontgendurchleuchtung nun wurden Adhdsionen des
Herzens mit dem rechten Zwerchfell und mit der linken
vorderen Brustwand festgestellt; unter anderm zeigte der linke
Herzrand eine zipfelférmige Ausbuchtung. Wihrend bei der Einatmung
das linke Zwerchfell und der laterale Anteil des rechten Zwerchfelles



Pulsus paradoxus bei Pleuritis adheesiva. 71

tiefer traten, machte der mediale Teil desselben und der erwihnte Zipfel
am linken Herzrand die entgegengesetzte Bewegung (s. Orthodiagramm,

\
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Abb. 29. Pat. M. Orthodiagramm. !/, nat. Grofe.
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Abb. 30. Pat. M, Pulsus paradoxus mechanicus,

Abb. 29), so daB man den Eindruck gewann, daB das Herz durch die
Adhisionen bei der Inspiration aufwirts gezogen wiirde. Diese Adhi-
sionen mit der vorderen Brustwand waren bei der Durchleuchtung in
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frontaler Richtung deutlich zu sehen. Das Herz zeigte keine Verschieb-
lichkeit bei Lagewechsel; die Exkursionen des Thorax waren nicht
nennenswert eingeschrinkt; das hintere Mediastinum zeigte réntgeno-
logisch keine Verinderungen.

Anamnestisch lief sich bei dem Patienten eruieren, daBl er vor
sechs Jahren eine schwere Pneumonie mit Rippenfellentziindung durch-
gemacht hat; sonst ist er nie krank gewesen und hatte bis vor einigen
Wochen auch nie irgendwelche Beschwerden.

Durch die Registrierung des Pulses und der Atmung waren die
Merkmale des mechanischen Pulsus paradoxus bei ruhiger
Atmung einwandfrei nachzuweisen (s. Abb. 30).

Ein Beispiel eines ganz anderen Krankheitszustandes, bei welchem
auch die Atmung die Herztitigkeit, und zwar die Fiillung des Herzens
in paradoxer Weise behindert, bildet der Zwerchfelltiefstand bei
betrichtlicher Enteroptose.

Fall 6.

Die Kurve in Abb. 31 wurde bei einem Kranken mit Enteroptose,
der seit 15 Jahren iiber Herzklopfen und spiter auch iiber Atemnot,
besonders bei Anstrengung, klagte, geschrieben. In den letzten zwei
Jahren verschlimmerten sich diese Beschwerden; Husten und Auswurf
traten hinzu. Aus der Krankengeschichte seien folgende kurze Notizen
erwihnt:

Patient J., magerer aber muskulgser 56jihriger Mann; zyanotische
Lippen, stark gefiillte Halsvenen, welche bei der Inspiration
noch stirker anschwellen. Keine Odeme. Der rigide Thorax wird
mittelst aller auxilidren Atemmuskeln bei der Inspiration gehoben. Die
unteren Lungengrenzen sind vorne und hinten sehr tief mit geringer
respiratorischer  Verschieblichkeit. Auch die Auskultationsstellen der
schwachen, jedoch reinen Herzténe sind gegeniiber der Norm um einiges
tiefer zu finden. In Scrobiculo cordis unter dem Proc. xyphoides sterni
fihlt man das pulsierende Herz deutlich. Zeichen von Perikarditis oder
sonst einer Affektion des Herzens fehlen vollkommen. Rontgenoskopisch
ist der Tiefstand des Zwerchfells sehr deutlich; die Unterstiitzung
des Herzens durch dasselbe ist ohne weiteres als ungeniigend zu er-
kennen. Bei der Inspiration riickt das sich kontrahierende Zwerchfell
noch tiefer, so daB man den Eindruck hat, als ob man zwischen Herz
und Diaphragma hindurchsehen kénne.

Dieser Befund lifit es verstindlich erscheinen, daB der Zug an den
groBen GefiBen im Inspirium zunimmt, die Zufubhr des Blutes zum
Herzen aus den Venen dadurch behindert wird — welche deshalb
bei der Einatmung anschwellen, was an den Halsvenen zu sehen ist —
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und die Fiillung der Arterien schlechter wird — Pulsus paradoxus
(Abb. 31).

Es ist dabei noch zu bedenken, da das Zwerchfell bei seiner Zu-
sammenziehung den Herzbeutel mit hinunterzieht und dieser dadurch
rohrenformig in die Linge gezogen wird. Dabei umschliefit das Perikard
das Herz viel enger und es ist leicht vorstellbar, daB dadurch die dia-
stolische Erweiterung desselben beeintrichtigt wirds3).

Abb. 81, Pat. J. Pulsus paradoxus mechanicus bei Zwerchfelltiefstand.

Rontgenoskopisch war feststellbar, dal durch die Anwendung einer
Glénardschen Binde der Stand des Diaphragmas hoher, das Herz
besser unterstiitzt und der Herzschatten deshalb breiter wurde. Auch
besserte sich der Zustand des Patienten wesentlich durch diese Therapie;
Dyspnoe, Zyanose, Uberfillung der Venen verschwanden, die Kreislauf-
stérung wurde beseitigt.

Es kann dies wohl als Beweis fiir die Besserung der Herztitigkeit
durch Beseitigung des ungiinstigen Zwerchfellstandes angesehen werden.

Wohl sehr selten sind derartig hochgradige Anomalien des
Thoraxskelettes, dafl sie die Bedingungen fiir einen mechanischen
Pulsus paradoxus darstellen. Gewdhnlich ist ja in solchen Fillen die
Herzstorung eine sekundire und betrifft — da die unmittelbare Ursache
die Erschwerung des Lungenkreislaufes ist — vor allem das rechte
Herz, wie es fir die Kyphoskoliose etwas ganz typisches ist.

%) Das gegenseitige Verhalten des Diaphragma, des Herzens und des Peri-
kards bei der Rontgendurchleuchtung lassen nach einer miindlichen Mitteilung,
welche ich Herrn Doz. K. Hitzenberger, Assistent der I. med. Klin, verdanke,
diese Erklirungsméglichkeit plausibel erscheinen.
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Fall 7.

Eine ungewdhnlich starke Verbildung des Thorax, welche
mit einem Pulsus paradoxus mechanicus einherging, gelangte in jiingster
Zeit auf der Herzstation der I. med. Klinik in Wien zur Beobachtung.
Es handelte sich um den 15jihrigen schwichlichen, unterentwickelten
Knaben P. M., der seit seinem 10. Lebensjahre herzkrank war. Der
kleine Patient hatte in den letzten fiinf Jahren einige Attacken von
Gelenksrheumatismus und Endokarditis mitgemacht. Seit einigen Monaten
waren die Herzbeschwerden, besonders Atemnot und Herzklopfen bei
Bewegungen, so stark, da der Kranke andauernd bettliigerig war.

Bei der Aufnahme wurde ein kombinierter Herzfehler konstatiert;
es schienen Mitral-, Aorten- und Trikuspidalklappen beteiligt zu sein;
im Vordergrund stand die Insuffizienz der Mitralklappen. Auffallend
war das MiBverhiltnis zwischen der HerzgrioBe und dem Thorax;
man hatte unmittelbar den Eindruck, als ob der Thorax fiir dieses Herz
viel zu klein wire (vgl. Orthodiagramm Abb. 32). Im folgenden seien die
Daten des Aufnahmestatus, soweit sie sich auf den Thorax und die
Brustorgane beziehen, ausfiihrlicher wiedergegeben.

Thorax: Fossae supra- et infraclaviculares ziemlich stark einge-
zogen. Wirbelsiule zeigt eine ganz geringe Kyphose im Brustabschnitt
und eine Skoliose nach rechts. Wirbelsdule nicht klopfempfindlich.
Thorax asymmetrisch; auffallend starke Vorwolbung der linken vorderen
Thoraxhilfte im unteren Abschnitte bis zum VL. I. C. R. und leichte
Einziehung der tiefergelegenen Partien. Rechts vorne ist der obere
Anteil des Thorax erheblich flacher als links, bis zum VI. I. C. R. Die
Einziehung der untersten Partien ist rechts viel stirker. Pulsationen
des ganzen Thorax bis zur Hohe des VI. I. C. R. links; rechts pulsieren
nur die dem Sternum benachbarten Teile bis zur VI. Rippe. Sehr
kriftige Pulsationen im Epigastrium.

Atmung: Nicht beschleunigt; die rechte Thoraxhilfte ist an der
Atmung stirker beteiligt als die linke; die unteren Thoraxpartien
werden bei der Inspiration sehr stark eingezogen.

Lungen: Untere Lungengrenze hinten in der Hohe des XI. B. W. D.;
respiratorische Verschieblichkeit gering. Der Schall ist hinten iber der
linken Spitze leiser als tiber der rechten; paravertebral ist in der Hohe
des VI. B. W. D. rechts eine Schallverkiirzung gegeniiber links.

Untere Lungengrenze vorne rechts unterhalb der VI. Rippe; respi-
ratorische Verschieblichkeit gering. Vorne ist der Schall iiber der rechten
Spitze leiser als iiber der linken. Das Atemgerdusch ist durch die
Herzgerdusche fast itber dem ganzen Thorax verdeckt. Rasseln ist nicht
zu horen; stellenweise, so z. B. iiber der linken Spitze und rechts hinten
unten, wird das Inspirium im Rhythmus der Herzaktion unterbrochen.
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Herz: SpitzenstoB nicht deutlich abgrenzbar. Systolisches Schwirren
im VI. L. C.R. rechts zwischen Medioklavikular- und vorderer Axillar-
linie. Die Herzkontraktionen sind in der Vorwolbung des linken
Thorax genau zu verfolgen. Die Gegend des SpitzenstoBfes wird in
der Systole eingezogen.

N F o

Abb. 32, Pat. P. M. Orthodiagramm. !/, der matiirl. Grofe.

Perkussion: Wegen der abnormen Thoraxkonfiguration ist die Per-
kussion sehr schwer durchzufiihren. Links reicht die Herzdimpfung
bis in die vordere Axillarlinie. Herz mitral konfiguriert.

Abb. 33. Pat. P. M. Pulsus paradoxus mechanicas.

Auskultation: Uber der Spitze ziemlich lauter I. Ton, lautes, scharfes
systolisches Geriusch, dumpfer II. Ton, kurzes diastolisches Geriusch.
Uber der Pulmonalis systolisches Geriusch und sehr lauter II. Ton.
Uber der Aorta systolisches Gerdusch und paukender II. Ton. Uber dem
Sternum in der Hohe des Ansatzes der III. Rippe ein systolisches
fauchendes Gerdusch, ziemlich lauter II. Ton und leises gieBendes
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diastolisches Gerdusch. Rechts vorn iiber dem unteren Anteil des
Sternums ist das systolische Gerdusch stirker und ist ganz scharf und
hat musikalischen Beiklang im Epigastrium. Das systolische Geriusch
und der II. Ton sind iber dem ganzen Thorax, auch in der rechten
Axilla, sehr deutlich zu héren.

Rontgenbefund: Mitral konfiguriertes Herz; linker Ventrikel fast
bis an die laterale Thoraxwand reichend; Rechtsverbreiterung; groBe
Hilusschatten (s. Orthodiagramm Abb. 32).

Puls: Frequenz zirka 100; seltene Extrasystolen; symmetrisch,
etwas celer.

Pulskurve: Deutlicher Pulsus paradoxus mechanicus, groBter Puls
fillt in die Atempause (s. Abb. 33).

Fir die Entstehung dieses Pulsus paradoxus kam in diesem
Falle nur das MiBverhilinis zwischen dem sehr grofen Herzen und dem
engen Thorax in Betracht, wobei die inspiratorische Einziehung der
unteren Partien des Brustkorbes dieses MiBverhilinis noch steigerte.
Ubrigens machten die in den einzelnen I. C. R. deutlich sicht- und fiihl-
baren Bewegungen des Herzens den Eindruck, als ob das Herz infolge
der mit der Einatmung verbundenen Anderung der Voussure gegen einen
stirkeren Widerstand von seiten der Thoraxwand ankimpfen miiBite.

Der Anblick des kleinen Patienten mit der starken inspiratorischen
Finziehung und Verkleinerung der unteren Abschnitte des Brustkorbes
mufite uns wohl auf den Gedanken bringen, daB die rationelle Be-
handlung hier nur eine Thorakotomie sein kénnte, welche geeignet
wire, die Umklammerung des Herzens durch die Rippen zu be-
seitigen.

Es erinnerte dieser Fall an MORISONS4) Patienten mit einem Cor
bovinum ohne Verwachsungen, der an schweren angindsen Zustinden
litt. Auch dort schien der verfiighare Raum fir das Herz zu klein
zu sein und MORISON hatte angenommen, daB dies der Grund fiir die
Beschwerden des Patienten sein kénnte. Er nahm eine »Thoracostomy*
vor, worauf die angindsen Zustinde mit einem Schlage verschwanden.

Mit Riicksicht auf die grofe Hinfilligkeit und den schweren Klappen-
fehler konnte bei unserem Patienten ein operativer Eingriff uberhaupt
nicht in Frage kommen. Der Patient starb iibrigens, kurz nachdem
er die Klinik verlassen hatte.

Bildete fiir uns das Vorhandensein des mechanischen Pulsus para-
dozus in diesem Falle den Beweis, daB ein mechanisches Hindernis
fir die Tatigkeit des Herzens infolge der Atmung vorlag und wies
es uns die Richtung bei unseren therapeutischen Uberlegungen, so
stellt der nunmehr zu besprechende Fall ein Gegenstiick hiezu dar.

4 A. Morison, The Lancet, July 4th 1908,



Mediastinitis ohne Pulsus paradoxus. ™

Bei einer Kranken mit chronischer Mediastinitis ergab sich die
Frage, ob von einer Operation (Kardiolyse) eine Verbesserung der
Bedingungen fir die Funktion des Herzens erwartet werden konnte.

Fall &

Patientin S. P.,, 23 Jahre alt, kam vor drei Jahren zum ersten Male
in Behandlung. Sie klagte besonders iber Herzklopfen, Magenbe-
schwerden, Gefithl der Vo6lle im Oberbauch und leichte Schwellungen
der Beine.

Objektiver Befund: Hautfarbe und Sklerae subikterisch. Normaler
Lungenbefund. Herz nach beiden Seiten vergrofert mit ausgesprochener
Mitralform; iber der Spitze unreiner I. und lauter II. Ton; iiber der
Pulmonalis II. Ton sehr laut; keine Gerdusche. Leber stark vergrofiert;
doppelter Leberpuls. Geringe Knochelodeme. Puls 110, rhythmisch, dqual.

Die Diagnose war zweifelhaft; es kam vor allem ein dekompensierter
Mitralfehler in Betracht, doch war das Krankheitsbild fir diese Annahme
recht atypisch.

Nach einem Jahre stellt sich die Patientin wieder vor. Digitalis-
behandlung hatte wenig Erfolg gehabt, aber nach Ruhekur war die
Leberschwellung zuriickgegangen, der Leberpuls nicht mehr so deutlich
und der II, Pulmonalton viel weniger laut.

Sechs Monate spiter tritt Vorhofflimmern ein, das durch Chinidin
prompt beseitigt werden konnte.

Auch jetzt konnte keine genauere Diagnose gestellt werden, bis es
endlich nach einem weiteren Jahre kilar wurde, worum es sich handelte.
Es war dann ein typisches Brustkorbphinomen, eine enorme
Lebervergroferung und Aszites feststellbar. Der rintgenoskopische
Befund war folgender: Lungenfelder wenig durchsichtig und durchsetzt
von streifenférmigen Schatten, welche von den stark vergroferten Hilus-
schatten ausstrahlen und in deren Verlauf sich in beiden Lungen knoten-
formige Verdichtungen zeigen; Zwerchfell sehr hochgedringt.

Es handelte sich offenbar um eine chronische, beiderseils vom
Hilus ausgehende fibrése Lungentuberkulose und Mediastinitis.
Fraglich blieb, ob die Entziindung des Mediastinums auch auf
das Perikard ibergegriffen hatte und ob damit Adhiisionen
zwischen Herz und Mediastinum als Ursache fiir die Kreislaufstérung
in Betracht zu ziehen wiren. Es wurden nun alle Hilfsmittel, welche
gestatten, diese Frage zu entscheiden, herangezogen.

Ein Pulsus paradoxus war weder palpatorisch wahrnehmbar, noch
ergab die graphische Registrierung hiefiir einen Anhaltspunkt (s. Abb. 34).

Das Kardiogramm war positiv und verhielt sich auch sonst
nicht so wie bei Mediastino-Perikarditis (s. Abb. 35). Es zeigte ein
Hoherriicken des Ausgangsniveaus — als Ausdruck einer inspiratorischen
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Erweiterung des Thorax — und ferner ein Kleinerwerden der Ausschlige
des SpitzenstoBes — ein Beweis dafiir, daB bei der Inspiration Herz
und Brustwand voneinander entfernt wurden. (Abb. 34.)

Abb. 34. Pat. 8. P. Radialpuls und Kardiogramm.

Diese Tatsachen liefen wuns, wenn wir den Fall 9 zum
Vergleich heranzogen, eine mechanische Behinderung des Herzens
durch die Atmung ausschlieBen und wir glaubten uns zur Annahme
berechtigt, daB keine Adhisionen das Herz an die Brustwand und die

s .
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Abb. 35. Negatives Kardiogramm und Pulsus paradoxus mechanicus bei adhésiver
Mediastino-Perikarditis. (Nach Wenckebach.)

Nachbarorgane fixierten. Infolgedessen konnten wir von einem Eingriff
nach Art der Kardiolyse eine giinstige Beeinflussung nicht erwarten.

Fall 9.

Dem vorigen Fall steht die typische schwielige Mediastino-
Perikarditis gegeniiber. Die Kurve in Abb. 35 stammt von dem
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bekannten WENCKEBACHSCHEN Fall®), der einen ausgesprochenen Pulsus
paradoxus mechanicus zeigt und bei dem das negative Kardiogramm
im Inspirium die groften Ausschlige und ein Tieferriicken der Grund-
linie aufweist, als Beweis dafiir, daf die Adhisionen das Herz mit
der Brustwand fixierten und wihrend der Atmung die Herztitigkeit
behinderten. Dieser Fall wurde bekanntlich durch Kardiolyse weit-
gehend gebessert.

Zusammenfassend ist also aus den letzten drei Fillen ersichtlich,
daB nicht nur das Vorhandensein, sondern auch das Fehlen
eines Pulsus paradoxus einen ganz besonderen Wert fiir die Diagnostik
und die therapeutische Indikationsstellung hat. Wiahrend im ersten Falle,
in dem keine Perikarditis oder adhisive Affektionen im Thorax vor-
lagen, der Befund des mechanischen Pulsus paradoxus die Annahme
einer mechanischen Behinderung der Herztitigkeit wihrend der Atmung
nahelegte und eine gewissermaflen kausale, operative Therapie in
Betracht ziehen lieB, deutete im zweiten Falle das Fehlen dieses
Symptoms darauf hin, daB hinsichtlich der Herztitigkeit von einem
operativen Eingriff ein giinstiger Erfolg nicht zu erwarten wire. Im
dritten Falle war das Verhalten des Pulses und des Kardiogramms
wegweisend fiir die Therapie, die tatsichlich den erwartetén Erfolg
zeitigte.

Zum SchluB sei noch ein Fall erwiihnt, bei dem sich deutlich zeigt,
wie wichtig die scharfe Trennung von respiratorischer Arrhyth-
mie und Pulsus paradoxus ist.

Fall 10.

Der 16jihrige Patient H. S. war vor einem Jahre an der Klinik
wegen akuter Endo- und Perikarditis in Behandlung gewesen. Er stellte
sich nunmehr zur Nachuntersuchung vor und es wurde bei ihm eine
Mitralinsuffizienz festgestellt. Obwohl der klinische Befund keinerlei
Zeichen einer Herzbeutelverwachsung bot — Lungenbefund war vollig
negativ; die Verschieblichkeit des Herzens zeigte bei der klinischen
Untersuchung keine Einschrinkung —, so machte doch eine Indqualitit
des Pulses im Sinne eines mechanischen Pulsus paradoxus bei an-
scheinend rhythmischer Herzaktion die Annahme von Adhisionen wahr-
scheinlich. Nun zeigte aber die Registrierung des Pulses und der Atmung
(s. Abb. 36), daB die Ini#qualitit durch eine respiratorische
Arrhythmie bedingt war, daB also von cinem Pulsus paradoxus
keine Rede sein kénne. Der Rantgenbefund gab nicht den geringsten
Anhaltspunkt fir die Annahme von Verwachsungen und da auch der

%) K. F. Wenckebach, Brit. med. Journ. 1907, vol. I, 1, p. 63.
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Zustand des Kreislaufes ein durchaus befriedigender, der Klappenfehler
vollstindig kompensiert war, hielten wir uns berechtigt, auf eine restlose

Abb. 36. Pat. H. S. Respiratorische Arrhythmie.

Heilung der Perikarditis zu schlieBen und die Prognose relativ giinstig
zu stellen.

An den ausfilhrlicher besprochenen TFillen zeigten wir, welche
Schlisse im  Einzelfalle das Vorhandensein, eventuell auch das
Fehlen eines Pulsus paradozus zuldBt, und welche praktische Bedeutung
die Beriicksichtigung des Phinomens in engem Zusammenhang mit
anderen Symptomen fiir die Diagnostik, Prognose und therapeutische
Indikationsstellung gewinnen kann.



VI. Schlufifolgerungen.

Wir versuchten in unseren Ausfithrungen darzulegen, dafl ,,Pulsus
paradoxus* kein einheitlicher Begriff ist. Es sind mehrere Typen zu
unterscheiden, welche sphygmographisch wohl charakterisiert sind. Fiir
die Entstehung jeder einzelnen Art kommt eine Anzahl verschiedener
pathologischer Zustinde in Betracht. Dal die Bedeutung und der Wert
dieser verschiedenen Formen des Pulsus paradoxus sehr divergieren
miissen, ist deshalb ohne weiteres klar.

Es sind hiedurch aber auch die weitgehenden Meinungsverschieden-
heiten in der Literatur erklirlich. Von einigen Autoren wurde das
Phinomen nimlich als ein sehr wichtiges Symptom, von anderen als
eine ganz belanglose Erscheinung hingestellt. Durch graphische Regi-
strierung und genaue Analyse, vereint mit sorgfiltiger klinischer Beob-
achtung ist die Ursache dieser Meinungsverschiedenheiten zutage ge-
freten. Dadurch ist es verstidndlich, daB man in dieser Diskussion anein-
ander vorbeirelen muBte, weil den divergierenden Auffassungen ver-
schiedenec Phinomene und verschiedene Zustinde zugrunde lagen. Daf
auch jetzt noch keine Einheitlichkeit in den Anschauungen der Kliniker
tiber dieses Phinomen herrscht, beweist selbst die jingste Literatur.
(R. ScuMIDT, CURSCHMANN.) LEWIS!) geht sogar so weit, den Pulsus
paradoxus zu bezeichnen als “the usual and physiological reaction of
blood-pressure to breathing in the resting subject” und glaubt noch
hinzufigen zu missen: “The erroneous categorization of such natural
phenomena is brought about by a faulty habit of mind, which is content
to associate symptoms and signs with particular diseases, without
attempting further to analyse causation*).”

Der Pulsus paradoxus ist immer eine bemerkenswerte Er-
scheinung und in vielen Fillen ist das Vorhandensein, gelegentlich
auch das Fehlen desselben, ein fiir die Klinik wertvolles Symptom.

Es muB aber betont werden, da8 ihm nicht der absolute Wert eines
pathognomonischen Zeichens beigemessen werden darf. Jede Form des
paradoxen Pulses kommt bei verschiedenen Zustinden vor und kann
auf verschiedene Ursachen hinweisen. Es ist die Aufgabe des Klinikers,

1) Th. Lewis, Brit. med. Journ., April 26, 1924, p. 737
*) Im Original nicht gesperrt gedruckt.

v.d. Mandele, Pulsus paradoxus. [
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in jedem Einzelfalle individuell den Befund eines Pulsus paradoxus
im Zusammenhang mit den anderen Symptomen zu deuten und zu
verwerten. Es wire genau so wenig gerechtfertigt, aus dem Auftreten
eines mechanischen Pulsus paradoxus auf eine Mediastino- Pericarditis
adhaesiva zu schlieflen, wie z. B. aus dem Vorhandensein einer Bradykardie
einen Typhus abdominalis zu diagnostizieren.

Die oben ausgefiihrte Einteilung in drei Grundtypen und die
Feststellung der sphygmographischen und klinischen Charakte-
ristika der einzelnen Formen machen es uns moglich, den Pulsus
paradoxus in seinen verschiedenen Typen praktisch am Krankenbett als
Symptom zu verwenden.

Noch ein Wort zur Frage der Nomenklatur.

Wir zeigten, daB man ofters das Problem des Pulsus paradoxus
durch die Wahl eines anderen Namens zu l6sen versucht hat; bei vielen
Autoren erregte das ,paradox“ Ansto8. (SOMMERBRODT, REICHMANN,
ORTNER, MUNZER, BARR, LEWIS, SAHLI, R. SCHMIDT, CURSCHMANN, JULIUS
BAUER u. v. a.) In diesem Punkt stimmen wir DE VRIES REILINGH vollig
bei, daf die Griinde, welche KUSSMAUL zur Wahl der Bezeichnung
»Pulsus paradoxus veranlaBt haben, noch heute in Geltung sind.

KUSSMAUL hat diese Pulsart deshalb ,,paradox" genannt, weil man,
wihrend der Puls inspiratorisch kleiner wird, ja sogar verschwindet,
bei der Auskultation keine Anderung der Herztitigkeit wahrnimmt und
»weil der Puls trotz anscheinender UnregelmiBigkeit in Wirklichkeit
ein in regelméBiger Wiederkehr aussetzender oder kleiner werdender
ist”. KUSSMAUL wollte also mit dieser Bezeichnung nicht etwa einen
Gegensatz zu dem normalen Verhalten des Pulses bei der
Atmung ausdriicken, sondern damit auf das auffallende Phinomen
des kleinerwerdenden, resp. aussetzenden Pulses bei regel-
mébiger, auskultatorisch ganz wunverinderter Herzaktion
hinweisen und auch darauf, daB diese PulsunregelmiéBigkeit doch
wieder regelmifBig auftritt. Und so betrachtet ist diese Bezeichnung
auch jetzt noch vollkommen berechtigt!

Ubrigens sollte die Pietiit fiir KUSSMAUL und seine klassische Schilde-
rang und der historische Wert einer Bezeichnung — von der doch
schlieBlich jeder weif, was damit gemeint ist — fiir das Beibehalten
des Namens ,, Pulsus paradowus* maBgebend sein. Zusitze, wie die von
WENCKEBACH  eingefiihrten: ,mechanisch®, »Hdynamisch’  und | extra-
thorakal®, charakterisieren den Befund im Einzelfalle vollig eindeutig
und ergéinzen die Nomenklatur, indem sie der neueren Auffassung des
Phinomens Rechnung tragen, in priignanter Weise.
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