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kommen, hatte naeh Besichtigung einiger Priiparate des besprochenen 
Tumors die Gtite, mir mtindlieh mitzutheileu, dass er Derartiges 
doeb in Carcinomen nocb nicht geseben babe. Diese Aeusserung 
des verehrten Forscbcrs m~ige der Publication des obigen Falles zur 
Recbtfertigung dienen. 

V ,  

Spltygmographisclte O tersuchungen iiber den Carotispuls 
im gesu,den und kranken Zustande. 

Von Dr. Alber t  E u l e n b u r g ,  
i)riv~tdd)Cr aI~ dcr Univcrsittlt ]Icriii~. 

(Hierzu Taft 1V---V.) 

Wiihrend win' seit dem Bekanmtwerden des Marey'schen 
Sphygmograpben eine grosse Anzahl exacter und zum Theil er- 
scbiipfcndcr Arbeiten iiber das graphische Verhalten des Radial- 
und Pediaeapulses besitzen, fehlt es hinsicbtlich der physiologiscben 
und pathologischen Vcrbiiltnisse des Carotispulses selbst an dem 
Versucbe einer derartigen Bearbeimng noeh @nzlich. Die Ursache 
dieses Man, gels liegt bauptslichlich darin, dass man die Schwierig- 
keiten, weLcbe sich der ApplicatioIl des M arey'schen Instrumentes 
attf' die Ilalscarotis allerdings entgegenstcllcu, einerseits zu sehr 
fiberscb~itzt, und andererseits wohl yon den practisch fruchtbaren 
Ergebnissen einer so miihsamen und zeitraubenden Untersuchungs- 
methode yon ,+ornherein zu geringe Erwariungen gcbegt hat. Bci 
meinen ersten Untersuebungen in dieser Richtung, die ich bei einer 
Reihe yon Krankheitszust~inden des Centralncrvensystcms anstellte, 
stiess ieh zum Theil auf so erhebliche, auch diagnostiseh und pro- 
gnostisch in hohem Grade verwcrthbare Differenzen zwischen den 
Pulsbildern der Carotis und der Extremittitenarterien dieser Kran- 
ken, dass ich dadurch veranlasst wurde, die Ptllscurven der Carotis 
im normalen und pathologischen Zustandc cinem eingehenderen Stu- 
dium zu untcrziehen, wovon ich einige Hauptresultate im Folgenden 
mitthcilc. 
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Die specielle Technik des Verfahrens bleibe bier unerSrtert. 
Am giinstigsten ftir die Carotis-Untersuchung sind Individuen mit 
mageren, langen H~lsen, schwach entwickeltem Panniculus, mar- 
kirten abet night allzu vorspringenden Muskelbi~uehen, besonders 
itttere Personen. Das Instrument (einen Sphygmographen yon 
Breguet No. 19533 aus dem physio!ogischen Laboratorium, fiir 
dessert gtitige Ueberlassung auf  lunge zei t  ich Itrn. Prof. D u B ois-  
R e y m o n d zu besonderem I)anke verpfliehtet bin) applicirte ich stets 
im Trigonum inframaxillare, da wo die Carotis (communis oder ex- 
terna), nur noch yon der Fascia colli bedeckt, am lciehtesten durch 
die Haut hindurch palpirt wird. Die F[ihlfeder des hpparates liegt 
am besten quer oder schrlig zur L~ingsrichtung dee Arterie. Ein 
gewandter Assistent ist zur ,genaueu und gleiehm~issigen Fixirung 
des lnstrumentes unentbehrlich *). 

So wenig wie ftir die normale Radial- und Pediaeaeurve liisst 
sigh auch fiir die normale Carotiscnrve ein bestimmtes, allgemein- 
gtiltigGs Schema feststcllGn. Wenn man jedoch eine geSssere Zahl 
yon Carotiseurven gesunder Individuen im mittleren Lebensalter, und 
bei mittlerer Pulsfi'equenz, mit cinander vergleicht, SO finder man 
nebcn allerlei aecidentellen und individuellen DiffGrenzen eine PeihG 
iibereinstimmender Eigensehaften, dis sigh benutzcn lassen, um wGuig- 
stens den Grundt~pus der physiologisehcn Carotiscurve zu construiren. 

Dieselbe n~ihcrt sich in ihren Haupteigensehaften im AUgemei- 
hen dem T~pus der normalen Radialcurve; ieh verweise daher zum 
VGrgleich aur die yon W o l f f  2) gegebene l)arstellung dee letztcren, 
dee ich reich in allen Einzelheiten vollkommen anschliesse. 

l)  A s e e n s i o n s l i n i e .  Der ,aufsteigGnde Schenkel",  die 
Aseensionslinie der normalen Carotiseurve Jst stets eine ve,'ticale 
oder doeh der senkrGchten ~iusserst nahe kommGnde, ungebrodmne 
Linie. Vgl. Fig. 1 - - 6 ,  11, 12 ll. s. w. 

An den grSsseren Carotiscurven (vgl. bes. Fig. 1, 2, 3. 5 u. s.w.) 
eescheint die Ascensionslinie yon der Verticalen etwas nach links 
(hinten) abweichend. An sehr kleinen Carotiscurven (z. B. einigen 

1) Den Herren Dr. L a n g e  aus Ems, Stabsarzt Dr. S c h m i d t  und Dr. S t e i n -  
berg in Berlin, welche mich bei meinen sphygmographischen Untersuchungen 
im ganzen vorigen Winter auf das Bereitwilligste nnterstiitzten~ statte ich bei 
dieser Gelegenheit gem meinen herzliehen Dank ab. 

5) Charakteristik des hrterienpulses, S. 10 ft. 
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auf Fig. 4, 11 und 12) zeigt dicselbe dagegen eine deutliche Ab- 
weichung nach rechts (vorn) und relativ geringere Steilheit. I)iese 
Unterschiede sind leicht zu erkliiren. Der Verlauf der Ascensions- 
linie ist die Resultante zweier Kriifte: der Expansionskraft der Ar- 
terie, welche den Zeiehenhebel in Schwingung versetzt, und der 
die Platte vorbeibewegenden Zugfederkraft. Wirkt erstere allein (bei 
ruhender Platte), so beschreibt der Hebel einen Bogenabschnitt 
eines Kreises, dessert Radius der L~inge des Zeichenhebels gleich 
ist: dig ,Richtungslinie". Diese ist eine (wegen der relativen Klein- 
heit als gerade erscheinende) yon der Senkrechten deutlich nach 
links abweichende Linie - -  wie dies der initiale Strich auf Fig. 1, 
2, 3 u. s. w. darthut, - -  Bei bewegter Platte weicht, der Zugrich- 
tung derselben entgegen, die Ascension mehr oder weniger yon der 
Richtungslinie in horizontaler Richtung nach rechts ab. Da die Ge- 
schwindigkeit, mit welcher die Platte durch das Uhrwerk vorbeige- 
fiihrt wird, stets gleich ist, so ist der Grad dieser horizontalen Ab- 
lenkung offenbar umgekehrt proportional der Griisse des anderen 
Factors: der den Hebel in Schwingung versetzenden Expansions- 
kraft der Arterie. 1st die Expansion sehr bedeutend und erreicht 
dic Artcrie mit grosser Gescbwindigkeit das Maximum ihrer Aus- 
dchnung, so wird dig Ascensionslinic hoch und zugleich steil er- 
scheinen uad kaum eine nennenswerthe Abweichung yon der Rich- 
tungslinie darbieten. Bei geringer und langsamer Erweiterung da- 
gegen wird das Umgekehrte der Fall sein: die Amplitude ist gering, 
die Ascensionslinie niedrig, minder steil, und weicht nicht nur yon 
der Richtungslinie, sondern selbst yon der Verticalen deutlich nach 
rechts ab. 

Bei Auwendung dieser (yon W o 1 ff 1) treffend entwickelten) Ge- 
sctze auf die Verh~ltnisse des physiologischen Carotispulses ergiebt 
sich leicht, dass im Allgemeinen die Amplitude desselben eine grosse 
und dem entsprcchend die Abweichung yon der Richtungslinie re- 
lativ gering sein muss. Da die Carotis yon den der graphischen 
Exploration zugiinglichen Arterien dem Herzen am n~ichsten liegt 
und dig Kraft der prim~ren Pulswelle in derse]ben am wenigsten 
abgeschwlicht ist - -  weniger als in den yore tterzen entfernten uml 
aus einer mehrfachen Thcilung hervorgegangcnen Artericn der Hand 

1) l . c .p . l .  
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und des Fusses: so erkl~irt sieh hieraus leicht eine Erscheinung, 

die man bet oberflitchlicher und fiir die graphische Untcrsuchung 

geeigneter Lage der Carotis constant beobachtet. Die Ascensions- 

linie der Carotiscurve erscheint steiler und hiJher und weicht yon 

tier Riehtungslinie weniger ab, als die dcr zugehiirigen Radial- und 
namentlich der Pediaeacurve, wie das z. B. aus eiuem Vergleiche 

yon Fig. 2 mit Fig. 7 (Curve tier entsprechenden Radialis) und 
Fig. S (Curve der entsprechenden Pediaea) in instructiver Weisc 
hervorgeht. 

2) D c s c e n s i o n s l i n i e .  Der Vcreinigungswinkel zwischen auf- 
und abstcigendcm Schcnkel der Curve, die Gipfelzacke oder dcr 
,~Gipfelwinkel" ist an der normalen Carotiscurvc stets ausserordcnt- 

Itch spitz; eine Abflachung oder Abmlndung desselben, cine Ver- 
breitcrung des ,,Curvengipfcls ~ kommt unter ph~ysiologischen Ver- 
h~iltnissen nicht vor (v61. Fig. 2 - - 6 ) ~ ) .  

Die Descensionslinie der normalen Carotiscurvc ist untcr allen 
Umstiinden keine einfacbe, sondern einc gebrochene Linie, und zwar 

erscheint dieselbe der Regel nach an zwei Stetlen deutlieh gebrochen, 
somit d r e i t h e i l i g  ( t r i c r o t ) .  

Das Anfangssttick der Descensionslinie bicgt in geringcr Ent- 

fernung yore Gipfel unter einem Winkel,  der stets grSsser ist, als 
tier spitze Gipfelwinkel der Curve, naeb reebts um und bildct so 

die e r s t c  s e c u n d l i i . e  I n c i s u r  (vgl. Fig. 3 bet I. u. s .w. ) .  I)iese 
erste Ineisur und die darauf folgende A s c e n s i o n  liegt, wic gc- 
sagt, an der normalen Carotiscurvc dem Oipfel ziemlich nahc, rc- 
lativ n:dber als an der zugehiirigen Radialis; vgl. z. B. die Carotis- 
curve Fig. 4 mit den entspreeheuden Radialcurven Fig. 10 trod die 
Carotiseurven Fig. 5 mit den Radialcurven Fig. 9. Dicser Umstand 

liefert offenbar einen neuen, nicht unwichtigen Beweis zu G~nstcn 

der jetzt ziemlieh allgemein adoptirten M a r e y - B n i s s o n ' s c h c n  

~) Bet sehr grossen Carotiscurven,  wovon unsere Fig. l ein Beispiel 
liefert, schwingt tier Hebel noch (iber die Grenzen der Platte hinaus, so 
dass das Ende der Ascensions- und der hnfang der bescensionslinie oft nicht 
mehr in den Bereich der letzteren fallen. Die Schwingungsebene des zur/ick- 
fallenden Hebels fallt dann oft nicht genau mit der Plattenebene zusammen, 
so (lass die Descensionslinie namentlich in ihrem oberen Theile verwischt 
erscheint und die erste secnnd~re Incisur und Ascension nur in unbestimmt 
gehaltenen Umrissen hervortreten. 

Archly f. pathol .  Anat. Bd. XLV. ln't. 1. 5 
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Theorie, wonach die Polycrotie des absteigenden Schcnkels dutch 
secuudiire, an die Aortenklappen anprallende negative und yon dort 
nach der Peripherie refiectirte positive Wellen bedingt wird. 

Der rechte Schenkel des yon der ersten secundiiren Ineisur 
gebildeten Winkels, die e r s t e  secund~i re  A s c e n s i o n  (welche 
also der ersten yon den Aortenklappen zuriickgew0rfenen Bergwelle 
entspricht), ist in der Regel sehr kurz, und geh t uater einer mchr 
oder weniger scharf markirten, racist spitzwinktigeu Zacke (Fig. 3) 
in die Fortsetzung, den zweiten Theil der Descensionslinie tiber. 
Dieses zweite Stiick derselben liiuft ihrem Anfangssttick, dem linken 
Schenkel der ersten secundliren Incisur, last parallel; es biegt nach 
einiger Zeit zum zweiteu Male unter spitzem Winkel nach rechts 
um und pr0dncirt so eine neue Incisur, welche wit wegen der 
griisseren Tiefe des yon ihr gebildeten Winkels (d. h. der gr~sseren 
Liinge ihres rechten Sehenkels) als G r o s s i n c i s u r  bezeichnen. 
(Vgl. bes. Fig. 1, 2, 5 u. s. w.) Der rechte Schenkel dieser In- 
cisur, die einer zweiten rcflectirten Bergwelle entsprecbende ,, G r o s s- 
a s c e n s i o n "  geht unter einem flachen, oft abgerundeten Winkel 
(bes. Fig. 1 und 5) in dos schwach gekriimmte, night mehr deutlieh 
gebrochene Endsttick der Descensionslinie fiber. Letzteres trifft unter 
einem spitzea oder sanft abgeruudeten Wiokel (dem E n d w i n k e l )  
mi tde r  Ascensionslinie der n~tchstfolgenden Curve zusammen. 

Zuweilen, namentiich bei mangelhafter Entwickelung der ersten 
secund~iren Welle, zeigt sicb innerhalb des dutch die Grossincisur 
gebildcten Einschnitts eine kleine, gleichsam eiageschaltete Zacke, 
deren Convergcnzwinkel schwach spitzig, und deren beide Schenkel 
(namentlicb der rechte)ausserordentlich kurz sind. Vgl .  Fig. 6 
bei 2. Dies ist offenbar dieselbe Welle, die W o l f f  an der nor- 
malen Radialeurve ebcnhlls zuwcilen beobachtet und als zwei te  
seeundlh 'e  A s c e n s i o n  bezeichnet hat z). Eine pathologische Be- 
deutung kommt dieser Varieffit nicht zu. 

Die Pulscurven der r e c h t e n  und l i n k e n  C a r o t i s  lassen im 
Normalzustande (trotz der bekanntlich tieferen Lage des letzteren 
Gefiisses) keinen merkbareu Unterschied wahrnehmen. 

E i n f l u s s  der  R e s p i r a t i o n .  Die in- und exspiratorischen 
Bewegungen ttben selbst bei ruhiger Respiration auf die Pulscurve 

J) l . c . S .  13. 
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der Carotis im Allgemeinen einen welt erheblicheren Einfluss aus, 
als auf dig vom Thorax entfernteren Arterien tier Hand und des 
Fusses (Radialis, Pediaea), 

Die Inspirationscurven unterseheiden sieh yon den Exspirations- 
curven in dreifacher Beziehung: durch das ]Siveau der Zeichnung, 
Amplitude und Riehtung der Ascensionslinie, und die BesehaffGnheit 
der secundliren Wellen im Verlaufe der Descensionslinie. 

Die auf das Inspirium fallenden Einzeleurven liegen im Allge- 
meinen auf einem niedrigeren Niveau der Platte als die Exspiratioos- 
curven. Die ganze, aus In- und Exspirationscurven gemisehte Reihe 
erhiilt dadureh Gin mehr oder weniger stark wellenfi~rmiges Arise- 
hen (vgl. Fig. 4, 11 und 12; auf den letzteren ist zum Theil die ]n- 
spirationsphase dutch ein J, die Exspirationsphase durch Gin E att- 
gedeutet). Die dem Maximum der Exspiration entsprechenden Cur- 
yen liegen in ziemlieh g leicher HiShe, so class die Gipfel derselben 
dutch eine gerade Linie mit einander verbunden werden k(innen; 
ebenso die der n~aximalen Inspiration angehiSrigen : dazwisehen finder 
eine alhn~ilige Ab- und Zunahme der Niveauh(ihe start. Gleichzeitig 
zeigen die InspirationseurvGn eine meist erheblich geringere Ampli- 
tude und dem entspreehend (nach tier ol)igen Oarlegung) einc welt 
stlirkere Abweichung yon der t~ichtungslinie als die exspiratorischen ; 
ihre Asceusionslinie ist meist deutlieh nach rechts abgelenkt, wiih- 
rend sie bei den letztcren vertical oder mit leichter Abweichung 
naeh links aufsteigt. 1)ie l)eseensionslinie endlich zeigt bei den Ex- 
spirationseurven die oben gesehilderte Trierotie reiner und dcutlichcr, 
als hei den inspiratorischen; an den letztern ist die erste secundi~rG 
Welle in tier Hegel nor schwaeh angedeutet, dagegen die grosse 
Ineisur mehr vertieft (tier yon i~r gehildete Winkel spitzer) als an 
den Exspirationseurven. 

Die geschilderten Differenzen treten auch an den Radicalcurven 
,anter normalen Verhiiltnissen hervor, jedoeh in geringerem Grade 
als an der Carotis, wie aus einem Vergleieh zwisehen Fig. 4 und 10, 
Fig. 5 und 9 u. s. w. hervorgeht. Sie lassen sich sogar, wiewohi 
schwaeh, bis in die Art. pediaea hinein verfolgen (vgl. Fig. 8 ) ' ) .  

l) An der Cubitalis sind, wie ich reich wiederholt fiberzeugt hub% die respi- 
ratorischen Schwankungen bereits starker zu beobachten, als an der iqadialis, 
jedoch immerhin meist noch erheblich schw/icher als an der Carotis. An 

5*  
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Ihre Ursache ist bekanntlich darin zu suchen, class mit jeder In- 
spiration in den extrathoracischen C,e~issen eine Druckerniedrigung, 
mit jedcr Exspiration eine Drucksteigerung stattfindet, nnd die ein- 
zelnen positivcn Wellen durch Interfcrenz mit der grossen nega- 
riven Inspirationswelle eine mehr oder mindcr betrlichtliche Ab- 
schw~/chung crlciden. Ein so grosses nnd dem Tlmrax so nahe- 
liegendes Gefiiss, wie die Carotis, in welchem der Blutdruck ohne- 
bin ein sehr bedeutender ist, muss diese Schwankungen auch in 
besonders charakteristischcr Wcise zur Anschauung bringen. Dies 
ist, wie gesagt, schon bei gewi~hnlicher ruhiger Respiration dec Fall, 
zumal wcnn die Respiration tiberwicgend den sogenannten costalen 
Typus einblllt, wenn die oberen Rippen mit jeder Inspiration stark 
gehoben und die oberen Thoraxabschnittc allseitig ausgedehnt wer- 
den; noch mehr, wenn die accessorischen Inspirationsmuskeln tier 
seitfichen Halsgegend, Scaleni, Sternocleidomastoides etc. an den 
Respirationsbewegungen participiren und durch ihrc rhythmische 
Contraction auf die nahc liegende Halscarotis eii~en periodisch an- 
und abschwellcnden Druck ausiiben, wie cs bei emphysemati~scn 
lndividuen, bei den verschiedenartigsten dyspno~tischen Zust~indcn, 
oft auch bei fieberhafter Puls- und Respirationsbeschlcunigung u.s.w. 
der Fall ist. Es entstehcn dann leicht Curvenbilder, die noch iiber 
das in Fig. 11 und 12 gegebene Schema hinausgehen, Curven, wovon 
die einem iilteren Emphysematiker entnommene Fig. 13 und noch 
mchr Fig. 14 Beispiele liefert (vgl. u.). 

F i e b e r h a f t e  B e s c h l c u n i g u n g  der  P u l s f r e q u e n z  und 
E r h ~ h u n g  de r  K ~ i r p e r t e m p e r a t u r  bcwirken, abgeseben davon, 
dass sic die vespiratorischen Phasen oft  in verst~irkter Weise her- 
vortreten lassen, stets Annliherung der Pulscuvven an den unvoll- 
kommen oder vollkommen dicroten Typus, indcm mit zunehmen- 
der Fieberhi~he die erste sccund'~ire Wclle immer nndeutlicher er- 
seheint, und die Grossincisur und Grossascension tiefer binabrtlckt. 
Dicse Eigensehaften zeigen sich in gerinsem Grade schon an Fig. 12 
(bei einer Pulsfrequenz yon 104 und Temp. ,ion 3S,7 ~ R. einer 
cirenmsevipten, subacut verlaui~nden Pleuritis); welt ausgepriigter 
jedoch an Fig. 15 (Pulsfi'equenz 144, Temp. 39,8 mit leiser und 

der Cruralis (in tier Sehenkelbeuge) sind dieselben, namentlich bei abdomi- 
nalem Respirationstypus, sehr stark. 
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Niafiger Respiration, in Folge yon Rheumatismus articulorum acu- 
tus). Hier ist yon der ersten secundiiren Welle gar nichts mehr 
zu sehen; Grossincisur und Grossascension liegen verh~iltnissmiissig 
sobr tief; ja es kommt vet (wic z. B. in der vorletzten Curve bei 
a), (lass (lie Deseensionslinie, resp. der linke Schenkel der Gross- 
ineisur, vor Bildung der Grossascension bis auf die Curvenbasis 
binabstoigt und die Curve somit den vollkommcn dicroten Typus 
annimmt. 

In Fig. 16 (Pulsfrequenz 126) zeigen die orstcn und letzten 
Cmwen den dicroten Typus vollkommen rein, wiihrend die dazwischen 
liegenden sieh dem unvollkommen dicroten T]/pus mehr odor we- 
niger ann~ihern. 

Die Gesetze, naeh welehen die Metamorphose der normalen 
Pulseurve bei fieberhafter Pulsbesehleunigung erfolgt, hat W o l f f  in 
seinom oben eitirten Werke ~) in klarer und tiberzeugender \Veise 
entwiekelt, l)a die Anwondung dioser urspr~nglieh far den P~adial- 
puls entworfenen Gesetze auf die Verh~iltnisse des Carotispulses kei- 
hen besonderen Sehwierigkeiten unterliegt, kann ieh mir ein spe- 
eielleres Eingehen auf diesen Gegenstand hier wohl ersparcn. - -  

Unter den pathologisehen Abweiehungen, welehe die Carotis- 
pulseurve bei nieht fieberhaften oder mit b,yspno~ verbundenen 
Krankheitszustltnden darbiotet, verdienen diejenigen, welehe man 
bei g e w i s s e n  F o r m e n  e h r o n i s e l i e r  G o h i r n e r k r a n k u n g e n ,  
sowie bei s e n i l e n  m a r a s t i s e h e n  I n d i v i d u e n  beobaehtet, ein 
ganz besonderes Interesse. 

Bei den f r i s e h e n  a p o p l e e t i s e h c n  I t e m i p l e g i e n  t i l t e r e r  
Indi v iduen ,  wo die Radialarterien den in Fig. 17 un(l 18 (Fig. 17 
yon der P~adialis tier nieht gelithmten, Fig. 18 yon tier lladialis tier 
gellihmten Seite) dargestellten Typus mehr o(ler weniger prlignant 
darbieten, lassen aueh die Carotiseurven analoge, in (ler tlegel je- 
doeh noeh sehiirfer aeeentuirte Abweiehungen erkennen. 

Fig. 19 und 20 liefern davon Beispiele. I)ieselben sind yon 
der Carotis tier tier Liihmung gegentiberliegenden (linken) Seite 
eines 59jlihrigen Apopleetikers entnommen. Die ontspreehende t/a- 
dialeurve ist in Fig. 21, die Radia|eurvo des geliihmten (reehten) 
Arms in Fig. 22 gezeiehnet. - -  Die Carotiseurven in Fig. 19 und 

~) S. 37 ft. 
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20 zeigen zun~icbst eine sehr verminderte Steilheit der Ascensions- 
linie, geringe Amplitude und demgemiiss erhebliche Abweiehung von 
der Richtungslinie nach rechts: Eigenschaften, die der auch palpa- 
torisch zu beobachtenden Kleinheit und Langsamkeit des Pulses 
in diesen F~illen entsprechen. Von besonderem Interesse aber ist 
die Beschaffenheit des darauf folgenden Curvenabschnitts. Derselbe 
erseheint als ein 1�89 bis zu 3 Mm. breites Plateau, als ein ebener 
und flacher oder nut mlissig ansteigender Gipfelriicken der Curve. 
Bei genauerer Betrachtung ergibt sich, dass dieses scheinbare 
Gipfclplateau aus zwei einander iiusserst nahe geriickten kleinen 
Zacken besteht, wovon die zweite (rechte) in der Regel grSsser ist 
als die linke, nnd die dutch eine mehr oder weniger tiefe Incisur 
yon einander getrennt sind (vgl. z. B. Fig. 19 und 20 bei g). Die 
Spitze der ersten Zacke entspricht dem eigentlichen Curvengipfel, 
d. h. sie ist das Ende tier Ascensions- und der Anfang der Descen- 
sionslinie, der Scheitel der primliren Pulswelle; der rechte Schenkel 
des Gipfclwinkels (alas Anfangsstiick der I)escensionslinie) ist abet 
ausserordentlich kurz - -  so kurz, dass er schon bei minimaler 
Reibung des zeichnenden tlebels an tier Platte spurlos verschwin- 
det (wie in Fig. 19 und 20 beif) ,  um zur Bildung der unmittelbar 
darauf folgenden ersten secundliren Welle einbezogen zu werden. 
Das Wesentliche und gleiehsain Speeifische dieser Curven liegt also 
darin, dass die erste seeundiire Welle der primiiren Gipfelwelle 
ausserordentlich nahe gertiekt ist, ausserdem verhliltnissmiissig gross 
erscheint, und der geometrische Hi)hepunkt tier ganzen Curve nicht, 
wie sonst, van dem Gipfel tier primiiren, sondern der ersten secun- 
di~ren Welle gebildet wird - -  wie ich alas bereits an anderer Stelle 
ftir die betreffenden Radialeurven ausgefiihrt habe '). Dort habe 
ich auch bereits nachzuweisen versucht, in weleher Weise diese 
anomalen Curvenformeu aus der gewShnlichen Greisenpulscurve in 
Fol~e einer zeitweise nach dem apoplectischen Insult bestehendeu 
Schwiiehung der Herzaction hervorgehen, und auf  die allmiilig statt- 
findende Restitutio in integrum bei zunehmender Reconvalescenz 
derartiger Kranken aufmerksam gemacht. Das dort fur die Radial- 
curven Bemerkte gilt in analoger Weise auch for die Carotiscurven 
Fig. 23 zeigt die Carotiscurve jenes Apopleetikers in einem etwas 

J) Vortrag in der berl. reed. 6es. am 13. Mai 1868; vgl. Berliner klinische 
Wochenschrift 1868. No. 28 u. 29. 
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spiiteren Stadium (3 Wochen nach Entnahme der obigen Zcichnungen, 
bei bereits roller und kriiftiger gewordenem Pulse). Hier erscheint 
die Ascensionslinie wieder steiler, und die erste secundiire Welle 

r . 

liegt zwar noch dem Curveng~pfcl verhliltnissm~issig nahe, ist je- 
doch deutlich in oder selbst tinter das i'iiveau desselben hinabge- 
rtickt, so class der geometrische Hiihepunkt der Curve wieder yon 
dem Scheitel der primliren Pulswelle gebildet wird. (Eine iihnliche 
Uebergangsform lieferte auch die gleichzeitig anfgenommene Puls- 
curve der Radialis, Fig. 24). 

In den diesel' Categorie angehtirigen Fiillen gehen also die pa- 
thologischen Ver~indel'ungen, welche man an der Carotiscurve beob- 
achtet, Hand in Hand mit denen, welche an der Radialarterie her- 
vo~'treten; sie fiiessen aus derselhen gemeinschaftlichen, auf alas 
ganze Gef~sssystem einwirkenden Grundursache, der verminderten 
Tt.iebkraft des Herzens. Ausgedehnte Untersuchnngen an einer 
grossen Anzahl iilterer Individuen haben reich nun iiberzeugt, dass 
es zahh'eiche Fiille gibt, iu welchen die Carotiseurve die obigen 
oder selbst noch welt sehlirfcr ausgepr~gte Vc~iinderungen zeigt, 
wlihrend die Radialeurve gar keine oder kaum sptlrweise angedeutete 
Abweichungen yon de~' Norm darbietet. Dies gilt insbesondere yon 
den Pulscurven s e n i l e r ,  m a r a s t i s c h e r  I n d i v i d u e n ,  bei dencn 
sich tibrigens weder auffallende Anomalien tier Hcrzthiitigkeit, noch 
ungewi3hnliche St(irungen der Gehirnfimctionen nachweisen lassen. 
Fig. 2 5 - - 2 S  zeigen uns die hierher geh(irigen Vertinderungen an 
den Carotiscurven mehrerer derartiger Individuen gleichsam in ciner 
Ileihe aufeinanderfolgender Entwickelu~gsphasen ~). Ueberblicken 
wir dieselben, so finden wit als gemeinsamen Grundzug die Annii- 
herung an einen Pulstypus, welchen man, nach der yon L a n d o i s  
vorgeschiagenen Terminologie ~)~ als a n a c r o t  oder a n a d i c r o t  be- 
zeichnen miisste: der aufsteigende (d. h. der diesseits des geome- 
trischen Curvenhiihepnnktes liegende) Theft der Curve erseheint 
nlimlich nicht als einfache ungebrochene, sondern als einmal ge- 
brochene Linie; und zwar sehen wit die Stelle, an weleher diese 
Brechung erfolgt, yon Fig. 2 5 -  28 immer tiefer (n~iher an die 

l) huch Fig. 13 und 14 gehSren hierher; sie niihern sich~ abgesehen yon der 
dyspnoetischen huspr~igung der einzelnen Respirationsphasen~ dem in Fig. 25 
enthaltenen Bilde. 

~) L a n d oi s ,  .~nakrotie und liatakrotie der Pulscur~en. Centralbl. 1865. No. 30. 
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Ursprtmgsstelle der Ascensionslinie) hinabrticken. Der absteigende 

(jenseits des geometrisehen Curvenhiihepunktes liegende) Theil tier 
Pulscurve enthlilt in der Regel nur eine deutliche, der Grossincisnr 

und Grossascension entsprechende, hocbgel'egene secundiirc Welle. - -  
Mare~r ~) hat iihnliche Curven im Normalzustande bei Pferden, so- 
wie auch bei atheromatiJser Entartung an der menscbliehen Radia- 
lis beobachtet, und L a n d o i s  ~) die Entstehungsbedingungen der 

Anakrotie zuerst experimentell (durch Versuche an elastischen Schlliu- 
chen) genauer eri~rtert. W o l f f  a) bat spliterhin gezeigt, dass man 
dieselbe an der Radialis bei Menscheu auch kiinstlich hervorrufen 
kann, wenn man die Brachialis am Oberarm einer unvollstitndigen 

Compression aussetzt, und bezeichnet verminderten arteriellen Blut- 
druck und verminderte Strtimungsgeschwindigkeit des BIutes als die 
der Entstebmlg dicscr Curvenformen zu Grunde liegenden Factoren. 

In den uns besch~ftigenden Ftillen muss es sich jedenfalls um eine 
wesentliehe locale Veranlassung handeln, da, wie schon erwlihnt, 

(lie Radialis in dcr Regel keine analogen Verlinderungen darbietet. 

So liefcrtc z. B. der last 70j',ihrige Mann, dem die Carotiscurven 
Fig. 25 entnommen sind, zu derselben Zeit die in Fig. 29 dar- 
gestellte normale Greiscnradialeurve. Als begiinstigeude locale Mo- 
monte sind wahrscheinlich atheromati~se Prozesse, die ja gerade im 

Stromgcbiet der Carotis ihren Lieblingssitz haben, vorziiglich zu be- 
traehten. Indem nehmlich die Elasticitiit der  Arterie (lurch den 
iJrtlichen Krankheitsprozess wesentlich vermindert ist, erreicht die- 
selbe nicht mit einem Male, sondern gleichsam absatzweise das 

Maxinmm der jedem Einzelpulse entsprechenden Erweiterung; es 

wird die Continuitlit der systoliscben Expansion bereits vor Vol- 
lendung der letzteren durch eine yon der Peripherie reflectirte t~e- 

gative Welle nnterbrochen, welche sich an der Zeichnung als die 
im aufsteigendcn Curvenabschnitt liegende Incisur (z. R. Fig. 26 
bei i) darstellt, Der Vorhandene kleinere oder grGssere Rest der 

eisentlichen Aseensionslinie verschmilzt mit der sebr versrtisserten 

ersten seeund~iren Ascension, so dass auch bier tiberall der Gipfel 

t) Physiologic mddicalc de la circulation du sang. Paris 1863. 
2) Die normale Gestalt der Pulscurven. R ei c b e r t !s und d u B o i s- B e y m o n d's 

Archiv' 1864. - -  Ueber die not'male Gestalt der Pulscurven etc. Berl. kli- 
nische Wochenschr. i864. No. 36. 

a) L .c .S .  139. 
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der letzteren (die Spitze der ersten secund~iren Welle) den geome- 
trischen Curvenhiihepunkt bildet. 

W~ihrend wir im Vorhergehenden eine Reihe yon Fiillen ken- 
nen gelernt haben, in denen die Carotiscurve entweder die gleichen 
oder selbst welter gehende pathologische Verlinderungen darbietet 
als die Radialcurve, gibt es nun auch andererseits Krankheitszusttinde~ 
in denen umgekehrt die Radialeurve (und oft noch meh~ ~ die Pediaea- 
curve) in bedeutendem Grade alterirt wird, w~hrend die Carotis an 
diesen Veriinderungen gar nicht oder doch nur hSchst unwesentlich 
theilnimmt. Dies ist unter ander'en der Fall bei manchen Fonnen 
peripherischer und spinaler Paralysen, namentlieh bei einem sehr 
interessanten und charakteristischen Krankheitsbilde, der sogenann- 
ten T a b e s  d o r s u a l i s .  Wie ich an emem anderen Orte ausf~ihr- 
licher gezeigt habe, findet man in vorgesehrittenen F~illen dieses 
Leidens (besonders in solchen, die mit hochgradigen 8ensibilitiits- 
stSrungen einhergehen) constant an der Radialis und noeh intensi~'er 
an det" Pediaea gewisse Ver[indermlgen der normalen Gurvenform, 
wovon u n s  die Radialeurven Fig. 30 und 3a, die Pediaeaeurven 
Fig. 31 und 34 Beispiele liefern. Um nur das Wesentlichste zu 
recapituliren, so zeigetl die tiadialeurven Fig. 30 entsehiedene An- 
niiherung an den unvollkommen dieroten, Fig. 33 selbst zum Theil 
den viillig dierotet~ T)~pus, indem die erste seeundiire Welle an- 
seheinend ganz verschwunden~ die ,grossizmisur" his auf das Niveau 
der Curvenbasis hinabgeriiekt ist. Die Pediaeaeurven zeigen eine 
noeh writer gehende Entfernung yon der ursprting/ichen Polyerotie, 
so dass sieh einzelne (wie in Fig. 31, m) mit seheinbar glinzliehem 
Versehwindeu dee seem~diiren Wellen dem primitb'sten Curvenbau, 
dem sogenannten monoeroten Pulstypus ann:(ihern; eharakteristisch 
ist abet ausserdem bei ihnen die ~iusserst geringe Amplitude und 
mangelnde Steilheit, die fast S fSrmige Besehaffenheit der Aseensions- 
linie, welehe der pa]patorisch wahrzunehmenden Kleinheit und Weieh- 
heit dieser Pediaeapulse entspreehen (man veegleiche Fig. 31 und 34 
mit den normalen Pediaeaeurven Fig. 8). Wie ieh am anderen Orte 
ausftihrlieh entwiekelt und zu begrtitlden versueht babe, glaube ieh 
diese Veriinderungen, die ich nunmehr bei einer stets waehsenden 
Zahl vorgesehrittener Tabetiker ganz constant beobaehtete, auf eine 
wesentlich reflectoriseh zu 8tande kommende Verminderung des 
spinalen Arterientonus im Gefiissgebiete der unteren und eventuell 



74 

auch der oberon Extrelnitfit bcziehcn zu miissen. Wenn wir nun 
die den obigen Radial- und Pcdiaeapulsbildern entsprechenden Ca- 
rotiscurven Fig. 32, 35 und 36 betrachten und Fig. 32 mit 30 und 31, 
Fig. 35 und 36 mit 33 und 34 vergleichen: so finden wir an den 
Carotiscurven nichts yon den so  charakteristischen Anomalien der 
erstcren, tiberhaupt keine erkennbaren Abweichungen yon dem frti- 
her eri~rterten Normaltypus, Die Amplitude dieser Curvcn ist 
iibcrall gross; Fig. 32 zeigt sogar die Formen der ,grossen Carotis- 
curven" in ganz iihnlicher Weise wie Fig. 1. Die Ascensionslinie 
ist demgemliss steil und kommt der Rjcbtnngslinie sehr nahe. Die 
erste secundlire Incisuv ist iiberall deutlich markirt und befindet 
sich, wie an den normalen Carotiscurven gewShnlich, in geringer 
Entfernung yon der Gipfelspitze; auch die Grossincisur und Gross- 
ascension licgen verhiiltnissmiissig viel hSher als an den Extremi- 
t~itencurven. - -  Diese Immunitiit der Carotis, welche man in der 
Mehrzahl selbst sehr vorgertickter Fiille der gewShnlichen Tabes 
dorsualis beobachten kann, spricht offenbar zu Gunsten der von 
mir aufgcstclltcn Ansicht, welche die Vermiodcrtmg des artericllen 
Tonus in einem mehr oder weniger umfangreichen Geflissabschnitt 
(jr nach Sitz und Ausdchnung des tabetischen Prozesses) als Ur- 
sache dcr an den Extremitlitcncurven wahrnehmbaren Veriindcrnn- 
gen betrachtet. Da die vasomotorischen Fascrn der Kopfgcflisse 
bereits aus dem IIalstheile des Rtickenmarks hervortreten und die 
Carotis ihre Gcfiissnerven yore Hals-Sympathicus empfiingt, so braucht 
dcr artericllc Tonos dee Kopfgef~sse bei SlSrnngen, welche in tiefer 
gelegenen Provinzen des R~iekenmarks ihren Sitz haben, keine Ver- 
iinderung zu erfahren, u n d e s  ist speciell die Miiglichkeit einer 
reflcctorisch zu Stande kommenden Tonusabnahme hier viel ent- 
l'ernter, falls nicht etwa die degenerativen Vorgiinge sich his auf 
die Hinterstrltnge und hinteren Wurzeln des Halsmarks fortgesetzt 
haben odor in dieser Region ihren ursprtinglichen Ausgangspunkt 
h a t t e n . -  Bekanntlich gibt es nun aueh Tabesflille, in welchen 
anfangs die oberen uIld obersten Rtiekenmarksabschnitte und selbst 
einzelne an der Basis liegende Gehirntheile vorzugsweise afficirt 
erscheinen und die ganze Krankheit gleichsam einen deseendirenden 
Verlauf einhlilt: Fiille, welche man, einer allerdings mehr sympto- 
matologisch als anatomisch gesttitzten Eintheilung folgend, als Tabes 
basalis und cervicalis bezeichnet hat. In derartigen Fiillen habe ieh 
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nun 5fters gesehen, dass auch die Carotiscurve eine zwar nicht sehr 
hochgradige, aber immerhin beachtenswerthe Ann/iherung an den 
unvollkommen dicroten Pulstypus darbot, wie dies unter anderen aus 
Fig. 37 und 38 hervorgeht (die entsprechenden Radialcurven sind in 
F!g. 39 and 40 gezeiehnet). 

Auch in einem Falle yon p r o g r e s s i v e r  Muske la t roph ie  
in welchem aus der Analyse tier Symptome (namentlich aus dem 
Verhalten der galvanischen Reaction) auf eine Betheiligung des 
Halsmarks, respective der austretenden Cervicalwurzeln mit grSsster 
Wabrsebeinliebkeit geschlossen werden konnte, erbielt ieh an der 
Carotis die dem Dicrotismus sich anntihernden Curven Fig. 41, an 
der Radialis die der palpatorischen Schw~iche uod Kleinhcit des 
Pulses entsprechenden Pulsbilder Fig. 42. 

In einem Falle von ~iusserst hochgradiger p e r i p h e r i s c h c r  
At roph ie  tier r e eh t en  Ober -Ex t remi t f i t  (aus traumatiseher 
Veranlassung) erhielt ich an der Radialis dieses Armes die Fig. 43 
dargestellten, kleinen und vtillig dicroten Pulscurven, w~ihrend da- 
gegen die Carotiscurvcn dersclben Scite (Fig. 44) kci,~e Abweichung 
)'on der Norm darboten. 

Diese Beispiele zeigen, wie maassgebende Aul~e})ltissc wit yon 
der graphischen Exploration der Carotis im Verein mitdcr  glcich- 
zeitigen Untersuehung anderer Ktirperavtet'ien f~ir die Diagnostik 
localer Circulationsanomalien, namcntlich regionltrer Differenzcn des 
Arterientonus in bestimmten Gefiissabsehnittcn und der ihnen zu 
Grunde liegenden Fnnctionssttir~mgen einzelner Theile des Nerven- 
apparates erwavten dlirfen. Wahrseheinlich wird sich die graphische 
[httersuchung tier Carotis auch ftir eine andere Reihe yon Kranl~- 
heitszust~inden, far die primiiren Erkrankungen des Circulations- 
apparates, in nicht unfruehtbarer Weise verwerthen lassen; doch 
bot sieh mir bisher nicht gen~i~endes Material, nm die Unter- 
suchungen aueh naeh dieser Richtung hin fiirderlich zu erweitern. 

E r k l ~ r u n g  d e r  A b b i l d u n g e n .  
Tafel IV u. V. 

Fig. 1--6. Normale Carotiscurven. 
Fig. 3 bei I. Erste secundiire Incisur und Ascension. 
Fig. 6 bei 2. Zweite secundfire Ascension. 

Fig. 7. Normale Badialcurve, 
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Fig. 8. Normale Pediaeacurve (I Inspiration ). 
Fig. 9 u. 10. Normale Ra4ialcurven (I Inspiration'}. 
Fig, 11 u. 12. Carotiscarven mit stark ausgesproehenen Respirationsphasen, (E Ex- 

spiration, I Inspiration) bei vorwiegend costaler Respiration; in Fig. l~, 
zugleieh modificirt dutch geringe Pulsbeschleunigung und Temperatur- 
erhShung, ohne wesentliche Dyspnoe. 

Fig. 13 u, 14. Carotiscurven eines iilteren Emphysematikers mit Dyspnoe, Bethei- 
ligung der accessorischen Inspirationsmuskeln der seitlichen Halsgegend. 
Beide Figuren zeigen zugleich die ffir die Carotiseurven seniler, marasti- 
scher Individuen charakteristischen Vertinderungen. 

Fig. 15 u. 16. Carotiscnrven mit hnniiherung an den dieroten Typus bei starker 
fieberhafter Pulsbeschleunigung und Temperaturerh6hung. 

Fig. 17. Curve tier rechten Radialis be i  frischer apoplectischer tlemiplegia sinistra. 
Fig. 18. Curve der linken Radialis bei demselben Kranken. 
Fig. 19 u. 20. Carotiseurven bei friseher apoplectischer Hemiplegie tilterer Indivi- 

duen. Bei g zeigt sich tier scheinbare Curvengipfd deutlich aus zwei 
Wellen (der primiiren Pulswelle u n d d e r  sehr nahe ger/ickten ersten se- 
cundaren Welle) bestehend. Bei f i s t  der sehr kurze reehte Sehenkel 
der prim/iren Weile verwischt (durch Reibnng des Hebels auf der Platte). 
Der ItShepunkt der Curve wh'd durch den Scheitel der ersten secund~iren 
Welle gebildet. 

Fig. 21. Radialcurve des nicht gel~ihmten (linken) Arms bei demselben Kranken. 
Fig. "22. Radialcurve des gel/thmten (rechten) Arms bei demselben Kranken. 
Fig. 23. Carotiscurve desselben Kranken, 3 Wochen sp~iter bei wieder versttirkter 

Herzaction aufgenommen. 
Fig. 24. Radialcurve tier nicht gel~ihmten Seite im Reconvalescenzstadium (Annahe- 

rung an die normaie Greisenradiaicurve). 
Fig. 25--28. Carutiscurven bei senilen marastischen Individuen mit hervortretender 

hnaerotie (z. B. Fig. 26 i), in Folge yon verminderter Elasticitlit der hrte- 
rienwandangen ? 

Fig. 29. Normale Greisenradialeul.ve eines 70j~ihrigen Mannes, gleiehzeitig mit den 
in Fig. 25 dargestellten Carotiscurven gewonnen. 

Fig. 30. Radialcurve j 
Fig. 31. Pediaeaeurve I in einem Falte yon Tahes dorsualis. 
Fig. 32. Carotiscurve 
Fig. 33. Radialcurve 
Fig. 3d. Pediaeacurve I in einem anderen Falle yon Tabes dorsualis. 
Fig. 35 u. 36. Carotiscurven 
Fig. 37 u. 38. Carotiscurven bei F~illen yon sog. Tabes basalis und cervicalis. 
Fig. 39 u. 40. Die zugeh6rigen Radialeurven. 
Fig. 41. Carotiscurve 1 
Fig. 42. Radialcurve ~ bei Atrophia muscularis progressiva. 

Fig. 43. Curve der reehten Radialis bei peripheriseher (traumatiseher) Mrophie unti 
Lfihmung des rechten Arms. 

Fig. 44. Curve tier reehten Earotis desselben Kranken. 


