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IV. 
Zur Frage des Galopprhythmus und 

der IIemisystolie. 
YOll 

Dr. Jos. Trautwein, Kreuznach. 
(Mit 3 Abbfldungen im Text.) 

In gewissen pathologisehen Zusfftnden wird bei der Aus- 
kultation des Herzens neben den normden HerztSnen noeh 
ein drifter sog. iiberz~hliger Ton vernommen. Dieser bietet 
in seinem Auftreten manehes Charakteristisehe, das in Ver- 
bindung mit der Frage seines Entstehens reeht versehiedene 
Deutungen erfahren hat. Darfiber seheinen jedoeh alle Beob- 
aehter einig, dag der additionelle oder pathologisehe Ton stets 
in der Diastole der jedesmaligen Herzrevolution geh6rt wird. 

Von O. Fr~tntzel  ~) win'de das akustisehe Ensemble der 
drei T{Sne treffend mit dem Hufsehlag eines galoppierenden 
Pferdes vergliehen, und seitdem hat die Bezeiehnung ,,Galopp- 
rhythmus" allgemeinen Anklang gefunden. 

Naeh dem zeitliehen Erseheinen des additionellen Tones 
bald unmittelbar vor dem ersten gerzton, bald dem zweiten 
folgend, oder aueh die Mitre der Diastole einhaltend, sprieht 
man yon einem pr~ t sys to l i sehen ,  p r o t o d i a s t o l i s e h e n  und 
m e s o d i a s t o l i s e h e n  Typus, denen sonst niehts Charakte- 
ristisehes anhaftet, als dal~ ffir das Ohr die drei Sehallmomente 
unter ~ersehiedenem Gepr~ge erseheinen, je naehdem der Akzent 
auf dem letzten (,~ ,~ :) (Anap~tst) oder mehr auf dem mittleren 
Tone ruht (,, ; ,~). 

In bezug auf seine akustisehen Eigensehaften wird fast 
allgemein tier Galoppton dumpfer klingend gesehildert als die 
beiden normalen Herz t6ne .  H u e h a r d  2) und an@re finden 
jedoeh, dag die gew~hnlieh mit dem akzidentellen Ton ver- 
bundene sieht- and ffihlbare Ersehfitterung tier Brustwand sieh 
deutlieher zu erkennen gibt als die Sehallerseheinung. 

Dieselbe Ansieht teilt aueh P o t a i n ,  weleher gerade darin 
einen wesentliehen Untersehied yon dem sogenannten ge- 

l) Vorlesungen fiber die Krankheiten des Iterzens. 
2) Maladies da eoeur Tome, I, 1899. 
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spaltenen ersten Herzton erblickt, der naeh ihm stets aus zwei 
gleichen Schallmomenten besteht. Auch sei das Intervall, 
welches den pri~systolischen Galoppton vom ersten Herzton 
trennt, immer grSl~er als das zwischen den Schallmomenten 
des gespaltenen Topes, welche genau synchron mit dem Spitzen- 
stol~ auftreten sollen. 

Dessenungeachtet ftihren andere Forscher, wie Sib s o n, 1) 
Bar r ,  Pe te r s  usw., den Galopprhythmus auf eine Spaltung 
des ersten Herztones zurtick, hervorgerufen dutch ungleichen 
Sch]ul3 der Mitral- und Trikuspidalklappe, und zwar bei be- 
sonders hervortretender Sp~nnung im arteriellen Gebiet. Die 
Kontraktion des tinken Ventrikels verzSgert sich gegeniiber 
derjenigen des rechten. 

l~ach C. Paul  und d 'Esp ine ,  u) B o u v e r e t  and Chaba-  
l ie r  ~) kommt der pathologisehe dritte Ton dadurch zustande, 
da$ die Ventrikelsystole nicht wie sonst eine Kontraktion dar- 
stellt, sondern in zwei Abslitzen erfolgen soll. Diese Auf- 
fassung wird auch yon v. L e y d e n  geteilt. 

Die meisten Anhiinger daft wohl diejenige Theorie zlihlen, 
nach welcher tier Galoppton auf eine Steigerung der Tatigkeit 
des Vorhofes oder iiberhaupt der aktiven Vorgiinge wlihrend 
der Diastole zu beziehen ist, infolgedessen die Blutwelle mit 
grSSerer Kraft als gewShnlich aus dem Vorhof nach dem Ven- 
trikel beft}rdert wird. 

Uber die Art, wie man sich im besonderen diesen Vor- 
gang vorstellt, gehen freilieh die Ansichten der Forscher viel- 
fach auseinander, was wohl hauptslichlich dem Umstande 
znzuschreiben ist, dafi das Ph~nomen nicht etwa im Bereiche 
des Vorhofes, sondern an der Herzspitze seinen prlignantesten 
Ausdruck findet. 

Um dieser Sehwierigkeit aus dem Wege zu gehen, sind 
denn auch T h e o r i e n -  man kann mit Recht s a g e n -  kon- 
struiert worden, die nut zu sehr den Stempel des Gezwungenen 
und Willktirlichen zur Schau tragen. 

1) The Lancet 1874, p. 505. 
~) Revue de m6d. 1882. 
3) Lyon m6d. 1889. 
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So will P o t a i n  1) das Galoppph/~nomen als ein pr/~- 
systolisches gelten lassen, wobei aber die Vorhofssystole als 
solche keine Rolle spielt, sondern in erster Linie die passive 
Dilatation der Ventrikelw~nde in Szene tritt. Diese, dm'ch 
pathologische Prozesse ihres urspriinglichen Tonus beraubt, 
sollen der rapid anst•rmenden Blutwelle nicht den gewShn- 
lichen Widerstand entgegensetzen und dadurch, bis anfs ~ul~erste 
gedehnt, einen Chok erleiden, welcher dem Galopp seine Ent- 
stehung gibt. 

Henr i  C h a u v e a u  e) tritt dieser Theorie P o t a i n s  entgegen, 
indem er daran festhglt, dab der Galopprhythmus weiter nichts 
ist als eine Verstgrkung (exag6ration) eines normalen Phgnomens, 
das, gew6hnlieh unbemerkt und erst unter gewissen Bedingnngen 
sowohl dem Ohre als dem Geffihl dentlich sich kundgibt, ohne 
dab man berechtigt ist, eine Ver~nderung des 51yokards an- 
zunehmen, da ja der Galopp aueh bei herzgesunden Lenten 
beobachtet wird. 

Dieser Forscher kommt auf Grund seiner eignen und 
anderer graphischen Darstellungen der Ventrikel- bzw. Herz- 
stoBkurven zu ganz anderen Resultaten. In dem diastolischen 
Tell dieser Kurven finden sich neben der der Vorhofskontraktion 
entsprechenden Erhebung noch verschiedene an@re, denen er 
einen aktiven Vorgang im Herzinnern zuschreibt, und gerade 
beim Galopprhythmns soll eine derselben, zwischen Vorhofs- 
welle und Ventrikelanstieg auftretend, einen stgrkeren Impuls 
verraten als die gegen sie zurgcktretende Vorhofswelle. Dies 
l~tl3t ihn auf eine besonders krgftige Aktion der Papillarmuskeln 
schlieBen~ welche durch die Vorhofsaktion noch eine Yerstgrkung 
erfahren kann. Er bezeichnet diesen Vorgang als I n t e r s y s t o l e  
und als die eigentliche Ursache des Ga]opprhythmus. 

Um auch mit dem protodiastolischen Typus sich abzufinden, 
zieht er es vor, anstatt die Vorhofsaktion allein hierfgr in An- 
sprueh zu nehmen, seinen Papillarmuskeln gleichfalls den vor- 
nehmsten Anteil an dem Zustandekommen des Galoppph/~nomens 

1) Soci6t~ m4dic, des h6pitaux 1875. 
2) ]~tude cardiographique sur le m6canisme du bruit de galop. 

de Paris 1902. 
Th~se 
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zuzuweisen, woffir ihm noch eine gleichzeitige Undulation~ 
sichtbar an tier Karotiskurve, zu sprechen scheint. 

Th. E x e h a q u e t  1) halt die aurikulare Systole nicht immer 
ffir die Ursache des Galopps, sondern schreibt sie dem brfisken 
Eindringen des Blutes in den Ventrikel wahrend der Diastole 
vorwiegend zu, die a]lerdings sehr oft dutch eine erh6hte 
Wirksamkeit der aurikul~tren Systole unterstiitzt werde. 

O. Rosenbach  ~) teilt die Ansicht, dal~ es sich beim 
Galopprhythmus, obwohl der Vorhof au der Entstehung des 
akzidentellen Tones wesentlieh beteiligt ist, kaum um einen im 
Vorhof selbst entstandenen (Muskel-)3) Ton handeln kann, son- 
dern dal] die Bildung des Tones im Ventrikel vor sich geht, ob- 
wohl derVorhofskontraktion dabei eine maltgebende Rolle zufallt. 

Auf die merkwfirdigen Ausffihrungen~ wie R o s e n b a c h  
die abnorme Tongebung bei geschwachtem Herzmuskel dutch 
Dissoziation yon Spannnng und Kontraktion sich vorstellt, wie 
er die Teilphase, welche den Ton angeben soll, aus dieser 
Trennung sogar gest~trkt hervorgehen lal~t und mit ihr die 
Umwandlung seiner longitudinalen Wellen in transversale 
Sehwingungen in Beziehung bringt, n~her einzugehen, kann 
ich mir versagen, da  solche Vorgange mir physikaliseh un- 
verst~tndlieh sind, und manehem Anderen wird es ebenso er- 
gangen sein. 

]~Ian erkennt abet aus dem Vorstehenden sehon deutlieh 
genug, wie alle Beobachter zu vermeiden suchen, die Ursaehe 
des Ph~nomens der alleinigen T~tigkeit der Vorhofskontraktion 
zuzuschreiben. Den Vorhof aber ganz beiseite zu ]assen, ver- 
bieten wiederum die allgemein auf ihn bezogenen Erkennungs- 
zeichen am Kardiogramm sowohl wie an der Jugulariskurve, die 
sieh vor anderen minderwertigen und weniger konstant auf- 
tretenden so stattlich ausnehmen. 

Dazu gesellt sich eine weitere Schwierigkeit, da] in vielen 
Fallen WiderstandserhShungen, die zu erheblieher Arbeit und 
zur ttypertrophie des Vorhofs ffihren, beobachtet wurden, welehe 

1) D'un ph~nom~ne st~thoscopique propre s certaines formes d'hyper- 
trophie simple du coeur. Th~se de Paris 1875. 

2) Die Krankheiten des Herzens, 1897. 
3) Naeh Kreh]. 
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abet niemals mit Galopprhythmus vergesellschaftet gewesen 
sind. Andererseits wird wieder yon Fallen mit ausgesprochenem 
Galopprhythmus berichtet~ die bei der Untersuchung post mortem 
wohl ein krankes Herz~ abet durchaus keine Hypel:trophie der 
Vorhofsmnskulatur erkennen lassem 

Trotz aller Schwi~chen, welche die Heranziehung der Vor- 
hofswelle zur Erkllirung des Galopprhythmus bietet, hat neuer- 
dings Ft. Mfiller (Hfinchen. Med. W. 1906, hTr. 17) die Frage 
wieder aufgegriffen und an der Hand yon Tabellen uud eigenen 
graphischen Untersuchungen die Bedeutung der u 
ffir das Zustandekommen des in Redo stehenden Ph~nomens 
nachzuweisen versucht. Doch dfirften auch diese Ausftihrungen 
einer objektiven Kl:itik nicht standhalten. 

Wenn ich Mtil ler  recht verstande~ habe, stellt er sich 
den Vorgang in folgender Weise vor: 

Er nimmt mit P o t a i n  und seinen Schiilern an, da6 es 
zwei Arten yon Galopp~'hythmus gibt: einen prlisystolischen und 
einen protodiastolischen. Beide werden erkannt aus der Spitzen- 
stol~kurve, an deren diastolischem Tell beim Galopprhythmus 
besonders hervortretende, mit dem pathologischen Ton korrespon- 

dierende Erhebungen oder Zacken sichtbar werden, wie sie 
unter normalen Verhaltnissen nicht zur ]~eobachtung kommen. 

Das zeitliche Zusammenfallen des prasystolischen Galopp- 
tons mit einer Zacke, welche am normalen Kardiogramm der 
Vorhofskontraktion zugeschrieben wird, ist ihm ein Zeichen, 
dal~ es sich bei pr~systolischera Galopp um eine krankhai'te 
Verst~rkung der Vorhofskontraktion handelt, die imstande ist, 
nicht nut einen Ton zu erzeugen~ sondern auch gleichzeitig 
eine bemerkenswerte Erschiitterung derBrustwand hervorznrufen. 

Eine weitere Bestatigung ffir diese Annahme erhellt daraus, 
da6 auch an der gleichzeitig angeschriebenen Jugulariskurve 
eine diesem Vorgang entsprechende starke Yenenwelle gefunden 
wird, die allerdings der prlisystolischen Zacke des Kardio- 
gramms gegentiber eine konstante Yersp~tung yon 3 - - 4  
Hundertstel Sekunden aufweist. 

Weiterhin wurde durch die Sektion naeh dem Tode sehr 
haufig eine Hypertrophie der Vorhofsmuskn]atur festgestellt, 
die sich allerdings manchmal auch nicht land. 
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Im Gegensatz zum prasysto]ischen kommt der proto- 
diasto]ische Typus in der Weise zustande~ da6 mit der plOtz- 
lichen Erschlaffung des systolisch erharteten Ventrikels und 
dem damit gleichzeitig verbundenen rapiden Druckabfall fast 
unvermittelt eine brfiske EinstrOmung des gestauten Vorhofs- 
inhaltes nach dem entleerten Ventrikel sich vollzieht~ wodurch 
der letztere mit au6ergewOhnlieher Kraft gegen die Brustwand 
angedr/~ngt wird. 

Auch diesem Vorgang entsprechend findet sich am Kardio- 
gramm ein Wellenberg (protodiastolische Zacke), mit welchem 
zeitlich genau zwar nicht eine positive~ sondern eine auf den 
Druckabfall im Vorhof zurfickzu~tihrende n e g a t i v e  Welle an 
der Jugulariskurve korrespondiert. 

Eine zeitliche Verschiebung dieser negativen protodiasto- 
lischen Venenwelle wurde im Gegensatz zu der positiven 
pr~systolischen n i e m a l s  bemerkt. 

Uber die Ursache dieser auffallenden Zeitunterschiede 
spricht sich Mti l ler  nicht n/~her aus. Wenn er indessen bei 
Berechnung der Verschlu6zeit die Versp/~tung, welche die 
Karotiswelle auf dem Wege vom Ursprung der Aorta bis zur 
Anfnahmestelle erf/~hrt~ Beachtung schenkt~ so darf er auch 
den zeitlichen Ab]auf der rtickl/~ufigen Venenwelle nicht un- 
ber~icksichtigt lassen. 

Nun ergibt sich aber hinsichtlich des Ver]aufes der Jugularis- 
wellen gegent~ber der Karotiswelle ein bemerkenswerter zeit- 
licher Unterschied. 

Die arterielle Welle verl/~uft bekanntlich unter sehr hohem 
Druck und in gleicher Richtnng mit dem Strom~ zwei 1V[omente, 
welche ihr eine ganz hervorragende Beschleunigung erteilen. 

Die Venenwelle dagegen bewegt sich~ wenn auch unter vet= 
h/~ltnism/~ig niederem Druck, dem Strom entgegen~ was ihrem 
Fortschreiten nicht zu tibersehende Hindernisse in den Weg legt. 

Nun hat Miil ler  ftir die positive Jugulariswelle, welche 
der Vorhofskontraktion entsprechen soll~ tats/~chlich eine regel- 
m~l]ige Versp~tung gefunden, was nach dem eben Gesagten 
nieht anders erwartet werden kann. 

Dagegen f/~llt seine negative Jugulariswelle mit der proto- 
diastolischen Erhebung des Kardiogramms zeitlich genau zu- 
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sammen. Dieses kann aber, unter Voraussetzung ihrer Zu- 
sammengeherigkeit, unmSglich richtig sein. Sie mfiete im 
Gegenteil noch eine grSl~ere VerzSgerung erleiden als die 
Vorhofswelle, well bekanntlich negative Wellen mit geringerer 
Geschwindigkeit sich fortpflanzen als positive. 

Aus demselben Grunde kann ich die Anschauung !Vifillers 
nicht teilen, dal~ die der aurikul~ren Jugulariswe]le folgende, 
weir st~trker ausgepr~igte systolische Welle (Fig. 2 der genannten 
Arbeit) durch Erschiitterung der unter aul~ergewShnlichem Blut- 
druck stehenden Karotis erfolgen soll. Sie mfil~te zeitlich 
mindestens in die Vorhofswe]le hineinfallen. 

Abet auch andere Bedenken sprechen gegen eine der- 
artige Deutung. 

Die Karotis wird, selbst wenn sie unter noeh so hohem 
Druck steht und der Yene noch so  nahe liegt, niemals im- 
stande sein, eine solche starke Welle in dem benaehbarten 
Gef~6 anzuregen, well die durch ihre Pulsation hervorgerufene 
Fl~issigkeitsverschiebung in der Vene viel zu gering ausfallen 
warde, ja, mit der Zunahme ihrer Wandspannung bei erhShtem 
Druek eher eine Verminderung als eine Vermehrung erfahren 
mfiete. 

Wenn die erste k l e i n e r e  E r h e b u n g  als e~ne fort- 
schreitende Welle, hervorgerufen dutch die V o r h o f s s y s t o l e ,  
g e l t e n  sol l ,  so mul~ die nachfolgende hShere der Aktion des 
Ventrikels zugeschrieben werden, gleichgaltig, ob die Tri- 
kuspidalklappe schlul~iihig ist oder nicht. Der hohe Druck, mit 
welchem der Ventrikel die Segelventile zur Entfaltnng b r i n g t ,  
mul~ zu einer zweiten~ nnd zwar erheblich st~irkeren, Wellen- 
bewegung im gleiehen Sinne wie die Vorhofswel]e Veran- 
lassung geben. 

Bei Gelegenheit der Zurfickweisung yon C h a u v e a u s  An- 
sicht, da6 der Galopprhythmus eine Erseheinung der Inter- 
systole sei, deren graphischen Ausdruek dieser Forscher an 
den Fuepunkt der Yentrikelkurve verlegt, scheint Mi~]ler diese 
Zacke mit dem seichten Knick zu identifizieren~ welehen man 
nicht selten im Laufe des aufsteigenden Sehenkels der Yentrikel- 
drnckkurve iindet. C h a u v e a u  h~lt jedoch beide scharf aus- 
einander, wie aus seinen eigenen Worten zu entnehmen ist: 
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,L~intersystole entre le battement auriculaire et ventriculaire 
est toujours nettement marquee et d~limitSe clans les trae~s ~ 
cardiographiques pris sur cheval. L'ouverture des valvules 
sigmoides ne se fait qu'au moment de la graude ligne d'ascension, 
un temps notable par cons~quant apr~s le @but de la systole 
ventriculaire. En ee point se trouve souvent un petit crochet 
(repSre sigmoidien de certains auteurs)." 

Ich lege einen Wert auf die Unterscheidung der genannten 
beiden Zaeken~ weil ieh auf Grund eigener Untersuchungen sie 
auf bestimmte Vorg~nge im Ventrikel zur~ickffihren m6chte.. 

Man bringt den kleinen Knick, der am aufsteigenden 
Schenkel der C h a u v e a u - M a r e y s c h e n  1) Pferdekurve so scharf 
ausgepr~gt erscheint, bei hi. V. F r e y  2) dagegen nur leieht an- 
gedeutet sieh vorfindet, mit dem Ende der Verschlul~zeit oder 
dem Beginn der Austreibungszeit in Beziehung~ welche Ansich~ 
ich ebenfalls teile, und lal]t ihn~ wenn ich night irre, durch 
eine Stauungswelle an dem Muske]polster tier Semilunarklappe 
zustande kommen, oder man spricht gar night yon einem ur- 
s~chlichen Zusammenhang. 

Ich erkl~re mir sein Entstehen in folgender Weise: Von 
einer Stauungswe]le im obengedachten Sinne kann hier nicht 
die Rede sein e wie ich andernorts beweisen werde. 

Wenn beim Beginn der Systole die Spannung des Ven- 
trikels ihren ttShepunkt erreicht hat und seine Kontraktion 
einsetzt~ so hat er neben der Uberwindung des Aortendrueks 
noeh einen Tell seiner Kraft auf die Hebung der Klappen zu 
verwenden, die in dem ]~[omente frei wird~ wo die letzteren 
sieh gestellt haben. Dadurch entsteht mit der Sehnelligkeit~ 
womit dies gesehieht~ eine Druekdifferenz~ welche in dem Knick 
des aufsteigenden Schenkels ihren graphischen Ausdruck finder. 

Die Zaeke der Chauveausehen Intersystole hat mit dem 
Papillarmuskel nichts gemein, sondern kommt auf an@re 
Weise zustande~ worauf ich jedoch hier nicht n~her ein- 
gehe~ weil es f~ir unsern Zweck nebens~chlieh ist~ und weil 
ferner meine diesbezt~glichen Untersuchungen noch nicht ab- 
geschlossen sind. 

1) C. J. M a r e y :  La circulation du sang etc. Paris 1881. 
~) Die Untersuchung des Pulses. Berlin 1892 S. 88. 
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Ich mOchte hier nut ankntipfend ganz besonders auf die 
Schwierigkeiten aufmerksam machen, welchen auch heute noch 
die Deutung tier Ventrikeldruckkurven begegnet. Dies hat in 
erster Linie darin seinen Grund, dal~ die graphischen Dar- 
stellungen der verschiedenen Forscher eines einheitlichen Cha- 
rakters entbehren. So zeigen die einen (v. Frey)  1) einen 
gleichschenkligen Gipfel oder n~thern sich einem solchen 
(Rolleston) .  e) Die andern erseheinen unter einem mehr oder 
weniger breiten Plateau, mit regellosen sekund~ren Erhebungen 
gekrOnt ( C h a v e a u - l \ [ a r e y ,  F r a n k ,  F i c k ,  F r e d e r i c q ,  
H f i r t h l e  usw.). ~) 

In welt hSherem Ma~e hat man sich daher bei Beurteilung 
des Kardiogramms vor Fehlschl%sen zu htiten, da seine Auf- 
nahme nicht direkt~ sondern erst dutch Zwischenglieder (Herz- 
und Thoraxwandung) vom Untersuchungsherd getrennt, bewerk- 
stelligt werden mul~. Es kann dabei doeh nieht gleichgfiltig 
sein, ob die fibertragende Brustwand in dem einen Falle musku- 
18ser nnd fettreieher ist als in dem anderen. Eine solche 
Ungleichheit wird nicht allein anf die zeitliche Durchleitung 
der Brustwand, sondern auch auf die Luftleitung des Kardio- 
graphen einen Einfltl] haben, ie nachdem znr Erlangung eines 
deutliehen Kurvenbildes ein starkerer oder sehw~eherer Druck 
erfordert wird. 

Was soll man abet erst yon den in Frage stehenden 
hSehst unbedeutenden Zacken und Zgekchen, den minimalen Ver- 
tiefungen halten, denen man ohne weiteres eine so hohe Be- 
wertung beilegt, wenn man die mSglichen Tr~gheitsschwankungen 
der eingeschlossenen Lnfts~ule im Ubertragungsapparat in Be- 
tracht zieht, wovon v. F r e y  in se~nem bereits zitierten Buche 
ein so anschau]iches Bild entwirft (Textfig. 34). Ubrigens gibt 
es kaum ein Lehrbuch, in welchem nicht die Unzuverlgssigkeit 
des Xardiogramms genfigend hervorgehoben ist. ga, ich brauche 
nur Mfi l ler  selbst anzuffihren, wie er darfiber denkt oder 
doeh gedaeht hat. 

1) A. a. O: 
2) Vgl. R. T i g e r s t e d t :  Physiol. des Kreislaufes. Leipzig 1898. S. 93, 

Fig. 31. 
3) Siehe T i g e r s t e d t .  
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In Nr. 36 der Berl. klin. Wochensehrift 1895 (Beobachtungen 
aus dem Perkussionskurs) fallt er Iolgendes Urteil: ,,Die Deutung 
des Kardiogramms tiberhaupt nnd vor allem die des auf- 
steigenden Schenkels ist noeh zu unsicher. Wer die Literatur 
fiber die graphisehe Aufzeichnung in den letzten Jahren ver- 
folgt hat, wird daraus einen geradezu d e p r i m i e r e n d e n  Ein- 
druck empfangen haben und vielleieht die Hoffnung sinken 
lassen, aus dieser Methode Brauchbares ftir die klinische Dia- 
gnostik zu gewinnen." 

~an  kann daher aueh nicht ohne weiteres die auffallende Ver- 
spatung der Arterienkurve (Textfig. 3) der ~Iallersehen Arbeit 1) 
dem Kardiogramm gegentiber einer Verlangerung der Yersehlul~- 
zeit zuschreiben, wie es der Verfasser will, selbst wenn es sich 
wie bier um pathologische F~lle handelt, die aber nach Frequenz 
und Pulsbeschaffenheit durehschnittlich nichts verraten, was 
zu einer solchen Annahme bereehtigt. Auch spricht die Tat- 
sache dagegen, dal~ bei niedriger Pulsfrequenz die Verlang- 
samung der Pulsperiode sich vorwiegend auf Kosten der Dia- 
stole vollzieht. Anl~erdem hat das Herz (vgl. Ti g e r s t e d t 
8. 103) in einem recht hohen Grade die ' Fahigkeit, sehr ver- 
schieden gro~en Anforderungen an seine Leistung fast ohne 
Zeitverlust zu genfigen, so da6 die Variationen in der Dauer 
der Anspannungszeit verh~tltnisma6ig unbedeutend ira Vergleieh 
zu den grol~en Schwankungen der Druckdifferenz sind. 

Eine besondere Stfitze ft~r seine Anschauungen erblickt 
Mii 11 e r noch in dem dreiteiligen Schabegergusch bei Peri- 
karditis, dessert Rhythmus vollstandig dem Galopprhythmus ent- 
spricht. Beide werden auch gew6hnlich in der Gegend der 
Herzspitze am deutliehsten wahrgenommen. Es mul~ sich naeh 
ibm demnaeh um einen Bewegungsvorgang handeln, der sich 
in den Ventrikeln abspielt. Ieh unterlasse es, auf die Ent- 
stehung des genannten Ph~tnomens an dieser Stelle einzugehen, 
da ieh spgter Gelegenheit haben werde, darauf zurfickzukommen. 

Aus den weiteren Ausffihrungen bert. das Verhgltnis des 
prasystolischen zum protodiastolischen Typus wird es bier und 
da schwer verstgndlich, woran wit an den dargebotenen Kardio- 

~) Mtinch. reed. W. 1906, Nr. 17, Fig. 3. 
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grammen erkennen sollen, wenn es sieh um den einen oder 
den andern handelt. An Fig. 7 ist z. B. nicht ersiehtlieh, aus 
welchem Grunde Mf i l l e r  bier einen protodiastolischen Galopp 
ersehliel]t. Objektiv betrachtet m6ehte man eher glauben, hier 
einen pr~systolischen Typus vor sich zu haben. An der 
folgenden Fig. 8, woselbst die Galoppwelle die ganze Diastole 
ausffi]lt und einen sehwaehen Doppelgipfel besitzt, k6nnte man 
an eine Vereinigung beider Typen denken. Hier spricht aber 
M fi 11 e r auch nut yon einem protodiastolisehen Galopp, w~hrend 
wieder in Fig. 9 zwei fast gleiche diastolisehe Wellen sich dar- 
bieten, die ~f i l l  e r als protodiastolischen-pr~systolischen Galopp- 
rhythmus bezeichnet, erschlossen aus dem beigegebenen Phlebo- 
gramm. Hier effahren wit aber aueh nicht, welcher yon den 
beiden das Galoppphanomen veranla6t, oder sollen wir an- 
nehmen, da~ es sich hier um einen Doppelgalopp gehandelt hat ? 

Die pr~systolisehe Welle soll nach Mi i l l e r  eine gewisse 
Wandelbarkeit besitzen, die ihr gestattet, sieh yon der n~ehst- 
folgenden Systole, der sie gewShn]ich unmittelbar vorausgeht, 
namentlich bei Versehleehterung des Wohlbefindens, mehr und 
mehr zu entfernen und der protodiastolischen Wel]e naher zu 
rfieken, ja, mit ihr ganz zu verschmelzen. ~fan sollte nun er- 
warten, dal~ dureh diese Vereinigung, welehe doeh das Zu- 
sammenfa]len zweier aktiven Vorg~nge - -  protodiastolische 
Einstr~mung und u - -  bedeutet, das Galopp- 
ph~nomen erst recht pregnant zum Ausdruck kommen mfiBte. 
Statt dessen l ~ t  ]gf i l ]er  beide ganz versehwinden und dem 
Galopp damit ein Ende bereiten. 

Den schwerstwiegenden Einwurf kann man aber nieht 
allein M[~ller,  sondern auch allen denen gegen~ber erheben, 

welehe auf das Kardiogramm ihre u zu stiitzen 
suehen, wenn man dab Verhaltnis der diastolischen zu den 
systolischen Erhebungen in Betraeht zieht. Denn die iiber- 
aus diirftigen Zaeken, welehe als der bildliehe Ausdruek des 
an St~trke die eigentliehe Systole noeh ~iberbietenden Galopp- 
ph~tnomens gelten sollen, stehen doeh mit dem Korrelat der 
Systole, d. h. der Hauptkurve, in so bemerkenswertem Wider- 
spruch, dal] es dem objektiv Urteilenden sehwer fallen mul~, 
die minimalen positiven bzw. negativen Teilphasen der Spitzen- 
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sto6kurve mit dem so auffallend yon der N o r m  abweiehenden 
Vorgang in intimere Beziehung zu bringen. 

Hiermit a m  Sehlu6 meiner kritischen Betrachtung an- 
gelangt, glaube ich hinreichend dargetan zu haben, dal~ es 
auch Mfiller nicht gelungen ist, die Theo r i e  yon der  k r a n k ,  
h a f t e n  V e r s t g r k u n g  der  u  bei Galopp-  
r h y t h m u s  annehmbar zu maehen. 

Ich will nun in dem 5[achstehenden den Versuch wagen, 
ob es mir gelingt, von einem andern Standpunkt, ausgehend, 
den Schleier, der das Verstitndnis des in Frage stehenden 
Phlinomens erschwert, zu ltiften. 

Bekanntlich, d. h. nur denen bekannt, weiche meine vor 
zwei Jahren in Pflfigers Arehiv Bd. 104 S. 2931) erschienefie 
Arbeit gelesen haben, ist yon mir experimentell an einem 
Kreislaufsmodell nachgewiesen worden, dal~ der Herzstol~ kein 
systoliseher, sondern ein diastoliseher u ist. 

Das Resultat meiner damaligen Untersuchungen fal]te ich 
in folgeuden Sgtzen zusammen: 

1. Es gibt keinen systolisehen Herzton. Beide HerztSne 
gehSren der Diastole an. 

2. Der sogenannte Herzspitzensto~ ist die ]%lge der nach 
Beendigung der Systole aus der Aorta bzw. Pulmonalis unter 
hohem Druck nach dem entleerten Ventrikel zurtickstfirzenden 
Blutsgule, welche dutch Anprall an die gegentiberstehende 
Kammerwand den ersehlafften Ventrikel zur Erektion bringt 
und ihn gegen die Brustwand schleudert, gleiehzeitig den ersten 
Ton erzeugt und zur AblSsung der ersten sekundi~ren Puls- 
welle Veranlassung gibt. 

3. Unter Fortdauer desselben Rtickstromes kommen un- 
mittelbar darauf die Semilunarklappen zum Schlu6, mit ihm 
ein zweiter Rfickstol3, der far gew( ihn l ich  sich nieht an der 
Brustwand bemerklich macht, weil dureh den Sehlul~ der 
Klappen eine Erektion des Ventrikels nicht mehr stattfinden 
kann. Mit ihm erseheint gleichzeitig tier zweite Herzton und 
die Abliisung der zweiten (dikrotisehen)Welle nebst den durch 

1) j. Trautwein: Uber den Zusammenhang der sek. Pulswellen mit dem 
Herzsto~ und den beiden HerztSnen. 

u Archly f. pathol. Anat. Bd. 189. Hit. 1. 3 
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lgachschwingung 1) der zarten Semilunares bedingten kleinen 
Nebenwellen der Pulskurve. 

Ganz im Einldang mit dieser Auffassung der Herzrevolution 
befindet sieh das zeitliche Verh/tltnis des Karotispulses zum 
Kardiogramm, welches v. F r e y  2) graphiseh dargestellt hat. Der 
Beginn der Karotiskurve f/~llt hier mit Einschlug der Ver- 
spgtung nnd dem Zeitverlust dureh die Luftleitung noch vor 
den Gipfel der Spitzenstogkurve. 

Ebenso erseheint naeh E i n t h o v e n s  Versueh mit dem 
Kapillarelektrometer 8) der erste Herzton noch vor dem Ful~punkt 
des Kardiogramms. 

F r i ed r .  5Ifi]ler teilt mit, ~) dab an manchen Kurven des 
Kardiogramms der erste Ton auf den Ful~punkt des aufsteigenden 
Schenkels rid. 

Auch bei der D u r c h l e u c h t u n g  kann man sieh unschwer 
iiberzeugen, dab der erste tterzton mit der Expansion zu- 
sammenfgllt. 

Es mug doeh einem jeden, der an der herkSmmliehen 
Lehre vom Spitzenstol3 festhglt, physikalisch unverstgndlieh 
erscheinen, dab ein muskulSses Hoh!organ, wie es das Herz 
darstellt, in dem Augenblick, w o e s  zur Kontraktion sich an- 
schickt, um seinen Inhalt nach einer Richtnng hin zn entleeren 
und damit sein Volumen zn verkteinern, gleiehzeitig einen 
sicht- und ftihlbaren Stol~ nach der entgegengesetzten Richtung 
ansiiben soll. Wie will er sieh den Vorgang erst k!ar machen, 
wenn ein vollstgndig krankes und gesehw~chtes Herz eine 
augergewShnlieh starke Ersehiitternng der Brnstwand darbietet. 
welehe yon einem klappenden Ton begleitet ist, der meterweit 
deutlieh vernommen wird? 

Der Ventrikel kann w~hrend seiner Systole keinen Ton 
abgeben, wail der lest yon ihm umsehlossene Blutinhalt als 
Dampfer wirkt. 

1) Vgl. J. Tr~utwein, Deutseh. Archly f. ktin. Ned., Bd. 57. 
2) Untersuchung des Pulses, Berlill 1892, Fig. 43, S. 117. 
a) v. Frey: Vorlesungen tiber Physiologie. Berlin 1904, Fig. 15, S. 64. 
4) Fr. Niiller: Beobaehtungen aus dem Perkussionskursus. Berlin, 

Klin. W. 1895, Nr. 36, S. 783. 
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Aus gleichem Grunde vollzieht sich auch der :Schlufl der 
Zipfelklappen geri~usch- und tonlos, da der gegen s ie  an- 
driingende Vorhofsinhalt jede Schwingung verhindert. 

Wohl abet ist die Ventrikelwandung in der Lage, einen Ton 
zu erzeugen, wenn nach der Entleerung dutch die Systole die 
freigegebene Blutwelle aus den grollien Arterien gegen sie 
anprallt, da ihre ~tul3ere Umgebung im Brustraum kein nam- 
haftes Hindernis ftfi: die Schallgebung bietet. 

Dasselbe gilt yon den Semilunarklappen, welche bei ihrem 
SchluB noeh nicht yore Ventrikelinhalt berfihrt werden, der 
als D~tmpfer wirken kSnnte. 

Der Ausgleich der durch die systolische Entleerung be- 
wirkten Druckdifferenz vollzieht sich ganz nach physikalischen 
Gesetzen, und zwar momentan aus beiden Ostien, selbst- 
verstiindlich nach dem VerhNtnis ihres Partialdruckes, der im 
arterie]len Gebiet viel hSher ist als im ven6sen. Da der 
Rtickstrom aus dem ersteren sehr bald durch Schlul~ der 
Semilunark!appen unterbrochen wird, bleibt die weitere Fiillung 
des Ventrikels allein dem venOsen Ostimn fiberlassen. Ent- 
sprechend dem daselbst herrsehenden niederen Druck vollzieht 

s i ch  der Ausgleich verhNtnismaNg langsam und findet eine 
Unterstiitzung 

1. im negativen Drtick, unter dem das I3erz im Brust- 
raum steht, 

2. in der aspiratorischen Wirkung, welche 'die diastolische 
Ffillung der Koronararterien ausiibt. 

3. in der Vorhofskontraktion. 
Weitere HilfskrMte stehen dem Herzen nicht zu Gebote. 

Von elastischen Einlagerungen, denen man eine aspiratorische 
Aufgabe hat beilegen wollen, kann nicht ernstlich die Rede 
sein, es m[iBte denn jemand, dem zarten Netz yon elastisehen 
Gebilden, welches d{e einzelnen Muskelfibrillen umzieht, und 
dessen Anwesenheit crst jfingst yon F a h r  ~) bestiitigt wurde, 
eine solche Bedeutung beilegen wollen. Eine aktive Erweiterung 
des Ventrikels durch Muskelkriifte, woran man hartn~tckig auch 
noch heute festh~tlt, ist physikalisch schon aus dem Grunde 

1) Biol. Ab?:. d./irztl. Ver. in Hamhm:g; ref. Mfinch. reed. W. I906, Nr. 29. 
3* 
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nicht denkbar, weil die einzelnen Herzmuskelbfindel ihre beiden 
Angrittspunkte in der Herzwand selbst haben und daher bei 
ihrer T~tigkeit das Kavum n u t  verkleinern kSnnen, sic mSgen 
geschiehtet sein, wie sic wollen. 

Das tterz ist demnach weiter nichts als eine e i n f a c h e  
D r u c k p u m p e ,  ja es arbeitet noch schlechter als eine solehe, 
da die Taschenventile vermSge ihrer eigenartigen Bauart und 
Anordnung nieht so prompt zum Schlug gelangen wie die ge- 
w/Shnlichen Klappen, Kugel- oder Kegelventile, u n d e s  ist un- 
physikalisch, yon einer Schliegungsbereitschaft, einer Stellung 
der Taschen w~hrend der systolischen EinstrSmung zu reden. 
So lange der Ventrikeldruck hSher ist als derjenige in der 
Aorta oder Pulmonalis, mtissen die Klappen lest der Gef~l~- 
wand anliegen. Erst bei Unterdruck kommt mit der dadurch 
erfolgenden Regurgitation ein wandst~tndiger Wirbel and damit 
die LoslSsung der zarten Ventile zustande. 

Zur Unterhaltung des Kreislaufs mt~ssen demnaeh die ein- 
fachen physikalisehen Vorg~nge genfigend erscheinen, und wir 
sind nicht darauf angewiesen, uns nach anderweitigen Hilfs- 
kr~ften umznsehen. Diese Anschauung hat dutch die neuesten 
Untersuehungen yon D i e t r i c h  G e r h a r d t  and v. d. Velden 1) 
nur eine Best~tigung gefunden. 

Unbegreiflich erscheint es mir daher, dag B r a u e r  e) 
nach seinen interessanten Nitteilungen fiber das diastolische 
Schlendern bei der adh~siven chron. 3/[ediastinoperikarditis nieht 
sofort meinen Standpunkt in der Frage der Herzrevolution sich 
zu eigen gemacht hat, sondern auch weiterhin an seiner ge- 
zwungenen Interpretation von der aktiven Erweiterung des 
Yentrikels festzuhalten scheint. 

Wie kann es einen zutreffenderen klinischen Beleg ftir 
meine Anschauung der Herzrevolution geben als die sichtbare 
systolische Einziehung und die darauf unmittelbar erfolgende 
diastolische Schleuderbewegung. 3) 

i) 25. Kongreg ftir innere Medizin. 
2) 21. Kongrel] fiir innere Medizin. 
3) K~i t tne r  und B r a u e r :  Fall v. Kardiolyse, •rzte-versl in Frank- 

furt a, M., cf. in Mt~nch. m. W. 1906, Nr. 28. 
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Bei der systolischen Yerkleinerung mul~ das tterz not- 
gedrungen die Verwachsungsstelle nach innen ziehen und mit 
dem der Systole fo]genden Riicksturz aus den hochgespannten 
arteriellen Gef~l~en eine diastolische Schleuderung erfahren. 
Sind die Adh~sionen operativ gel0st, so folgt die knochenfreie 
Brustwanddecke der systolischen Verkleinerung, dutch den Luft- 
druck nach innen getrieben. 

Es gibt iibrigens noch eine ganze Anzahl klinischer Fragen, 
deren Deutung immer mehr oder weniger Sehwierigkeiten 
bereitet hat, die aber, von meinem Standpunkt aus betrachtet, 
verstandlich werden. 

Nach Huchard  nnd anderen klingt der erste tterzton im 
Gegensatz zum zweiten d umpfer. Bei Mitralstenose dagegen 
wird jener heller, sch~rfer und lauter, angeblich infolge yon 
Verdicknng nnd Rigidit~t der Mitralklappen, welche gegen- 
einander zusammenfallen, als ob es sieh um das Zusammen- 
treffen yon zwei batten Eiern handelte (coup de martean). 
Duroz ie r  hat den Ton noch 10 cm yore Thorax entfernt hSren 
kSnnen. Traube schrieb diese Hgrte und Intensitgt des ersten 
Tones der brasken Spannung der Klappen w~thrend der Systole 
infolge unvollkommener Fallung des Ventrikels zu. 

Wie bereits oben bemerkt, kommt dutch den Schlu~ der 
Zipfelklappen wahrend tier Systole fiberhaupt keine Tonbildung 
znstande. Die Veranderung des Charakters des ersten tterz- 
tones bei Mitra]stenose findet nur darin ihre Erkl~rung, da~ 
tier Ventrikel wegen schwgcherer F~illung dutch die systolische 
Zusammenziehung auch vollst~tndiger entleert wird, und deshalb 
der postsystolische R~ckstol] an schwingungsf~higere Ventrikel- 
wgnde anprallt. Hiermit mu6 begreiflicherweise der Ton starker 
und scharfer klingend ausfallen. 

Auf gleicher Ursaehe bernht der verst~rkte erste Kammer- 
ton bei Verblutung (Krehl). 1) Wohl anch bei schneller Herz- 
aktion ist die Restfiillnng der Kammer eine geringe, und die 
T~ne deshalb lauter. 

Die oft lauten KammertOne bei Anamischen und Schwaehen 
mSgen wohl auf Abschwachung des Herzmuskeltonus beruhen, 
wodurch die Wand sehwingungsfahiger wird. 

1) Pathologische Physio!ogie S. 98. 
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Die bisher fibliche Erkl~rung der diastolischen Ger~tusche 
bei Mitralstenose mug ebenfalls eine Korrektur erfahren. 

Nach Hncha rd  sind eigentlich zwei Ger~tusche zu unter- 
scheiden, yon denen das zweite gewissermaBen die Fortsetzung 
und Akzentuation des ersten bildet. Sic kSnnen getrennt auf- 
treten, indem das eine oder das an@re ausbleibt, am meisten 
das erste. 

Dieses kann sofort bach dem zweiten Herzton beginnen, 
abet immer deutlich getrennt ~7on ihm. H~ufig setzt es in- 
mitten der Diastole ein. Es gleicht einem fernen Brummen 
oder Rollen, welches sich dem Ohre zu n~hern scheint, nnd 
dessert Intensit~t gegen Ende der Diastole ztmimmt, um pl6tzlich 
mit dem pr~systolischen Ger~usch zu endigen. Nach H u c h a r d  
entsteht es infolge des verh~ltnism~l~ig langsam dutch das 
verengte ostium nach dem entleerten Ventrikel einstrSmende 
Blut w~hrend der ersten Phase der Diastole, indem die Ventrikel- 
aspiration (?) und die aurikul~re Aktion die einzigen Triebkr~tfte 
darstellen. Gegen das Ende de r Diastole tritt plStzlich die 
Kontraktion des Vorhofs in T~tigkeit und wirft mit Energie 
den Rest der diastolischen Blutwelle, die das oben besehriebene 
Rollen hervorgerufen hatte, in den Ventrikel." 

Nach meiner Auffassung beginnt sofort nach Erschlaffung 
des entleerten Ventrikels das Andr~ngen des Vorhofsinhaltes 
durch das verengte Ostium und setzt daselbst Teile der rigide 
gewordenen, unregelm~tl~ig in das Lumen hineinragenden freien 
R~nder in tSnende Vibration, welche alsbald dutch die Vorhofs- 
kontraktion eine Yerst~rkung erfahren. Diese Verst~rkung mag 
wohl kaum mit besonderer Energie vor sich gehen wegen der 
Uberdehnung des Vorhofs. Zum Schlul~ l~ommt es dann zur 
weit wirkungsvolleren Aktion des sich kontrahierenden Ven- 
trikels, we]che das charakteristische Rollen nnd Schnurren 
entweder an dem gleichzeitig insnffizienten Ostium oder auch 
an den dutch pathologische Ver~tnderungen in geeignete Lage 
und Spannung versetzten Sehnenfaden (tendons aberrants) 
hervorruft: 

In ~thnlicher Weise finder auch das sogenannte Fl in tsche 
Symptom bei Aorteninsuffizienz eine Erkl~rung. Es stellt 
gleichsam phonisch die Ventrikelaktion dar, und man hat nicht 
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n6tig, nach F l i n t  eine Art wirklieher und relativer ?gitral- 
insuffizienz hinzuzuftigen, welehe man bei tier Autopsie nieht 
findet. 

Das sogenannte systolisehe Ger~useh bei Mitralinsuffizienz 
wird am deutliehsten an der Herzspitze gehSrt, w~thrend es 

doeh, naeh der herkOmmliehen Lehre hervorgerufen dureh die 
Ventrikelsystole, dem Blutstrom entspreehend naeh dem linken 
Vorhof zu am !autesten sieh bemerklieh maehen rnill~te. 

Naeh meiner Auffassung kommt es zustande dutch den 
postsystolisehen Einfall des Blutes in den entleerten Ventrikel 
und hat deshalb seine grSl~te Intensit~tt an der Spitze des 
Herzens. 

H u e h a r d  freilieh l~il~t es dureh einen Strudel zwisehen 
Infundibulum und Ventrikelwand entstehen, aber dann mtigte 
doeh immer die grN~te Intensit~tt an der Herzbasis gesueht 
werden. 

Die systolisehen Gerfmsehe bei Aorteninsuffizienz lassen 
sieh zweifellos auf dieselbe Ursaehe zurtiekffihren wie die dia- 
stolisehen, n~tmlieh dureh den Riiekstrom. 

Da die sogenannten au~tmisehen Ger~tusehe mit Vorliebe 
ihren Sitz an der Herzbasis haben, d~irften sie wohl auI Vibration 
der ersehlafften bzw. ihres Tonus beranbten Teile des in das 
Lumen hineinragenden Muskelringes zurfiekzuftihren sein naeh 
dem Vorbild des ersehlattten Gaumensegels, das dutch den 
Atmungsluftstrom in t~Snende Sehwingung versetzt wird. Das- 
selbe gilt vielleieht aueh yon den febrilen Ger~tusehen, und man 
hat keinen Anhalt, ihnen naeh P o ta in  eine extrakardiale Ent- 
stehung zuzusehreiben. 

,,Bei Stenose der Aorta kann man" naeh K r e h l  1) ,,den 
ersten Ton an diesem Gefal~ fast hie hSren. Das ist erkl~trlieh, 
denn das Aortenger~tuseh ist immer sehr laut und rauh. Be- 
merkenswert ist jedoeh, da/3 aneh an der Kammer der erste 
Ton bier h~tufig fehlt." Er denkt an eine tonlose Zusammen- 
ziehung der linken Kammer. 

Aueh ohne Verdeekung dureh die Ger~tusehe usw. wird dem- 
jenigen, der meinen Standpunkt einnimmt, die Absehw~iehung 

1) A. a. O. S. 103. 
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des ersten Tones verst~ndlich, wenn er in Erw~tgung zieht, 
dab bei Stenose tier Aorta die systolisehe Entleerung des 
Ventrikels wohl meist eine unvollst~ndige bleibt, und zweitens 
dab der Rttckstrom dutch das stenosierte Ostium sich mit 
weniger Intensit~t und nicht so plBtzlich vollzieht. Dadurch 
wird die Tonbildung mangelhaft, wenn nicht ganz unmi~glich. 

Endlich sei noch des dreiteiligen perikarditischen Schabe- 
geri~usches gedacht~ welches MtEler ftir seine Auffassung tier 
Entstehung des Galopprhythmus zu verwerten sucht. Dies 
Ph~nomen wird nur versti~ndlich auf Grund meiner Darstellung 
der Herzrevolution~ welche eben auch eine dreiaktige ist. 
Darnach fgllt das erste der drei Schabegeri~usche mit der 
Yentrikelaktion, das zweite mit der RtickstoBbe~wegung nach 
Beendigung der Systole und das dritte mit dem Sto6 gegen 
die entfalteten Semilunarklappen zusammen. Von diesen Vor- 
gi~ngen muB jeder ffir sich eine Verschiebung der erkrankten 
Perikardialblgtter gegeneinander nnd damit ein Ger~usch im 
Gefolge haben. 

Ich habe reich, was den StoB gegen die Semilunar- 
klappen betrifft, in meiner oben zitierten Arbeit vorsichtig aus- 
gesprochen in der Weise, daB dasselbe ftir g e w S h n l i c h  sich 
nicht wie der SpitzenstoB nach auBen bemerklich machen soll. 
Es scheinen aber in der Tat klinische Beobachtungen dahin zu 
deuten, dab auch in auBergewOhnlichen F~llen dieser Impuls 
wirksam die Brustwand zu erschtittern, vermag, und ich bin 
geneigt, das, was Mfiller 1) ,,Choc en retour" nennt, darauf 
zu beziehen. Er sagt an bezeichneter Stelle: ,,Bei Hyper- 

trophien der Ventrikel, z. B. bei manehen Mitralklappenfehlern, 
ffihlt man h~nfig nach dem Andrlingen des SpitzenstoBes ein 
rasches Zurtickprallen der Brustwand. Wenn man in solchen 
Fi~llen gleichzeitig den SpitzenstoB befiihlt und die Aorta oder 
Pulmonalis auskultiert, so findet man, dab der zweite Ton in 
demselben Moment erscheint, wo der Riickprall eintritt." 

Den vorstehenden ErOrterungen habe ieh vielleicht zu viel 
Raum in dieser Arbeit eingerltumt; sie waren abet durchaus 
nStig, um meine Herzstofitheorie in den Augen des P r a k t i k e r s  

1) Berl. klin. W. 1895, 51r. 36. 
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erst an verschiedenen Fragen klinischen InhMtes Probe be- 
stehen zu lassen, ehe ich reich den schwierigen Problemen 
des Galopprhythmus und der Hemisystolie zuwende. 

Von den eingangs angefiihrten Theorien, welche zur Er- 
kii~rung des GMopprhythmus dienen sollen~ scheint mir diejenige~ 
welche im Galopp eine Verwandtschaft mit der Verdoppelung 
des ersten Herztones erblickt, noch am ehesren geeigneL Ms 
Anknfipfungspunkt ftir meine Betrachtung zu dienen. 

Es ist allgemein anerkannt, dab der zweite oder sogenannte 
diastolische tterzton aus zwei Schallmomenten sich zusammen- 
setzt, hervorgebracht durch gleichzeitigen SchluB der Aorten- 
und Pulmonalklappen. 

Aber schon W i n t r i c h  war es gelungen, 1) dutch Resonatoren 
nachzuweisen, da] auch der erste Herzton aus zwei Einzeltiinen 
besteht, einem tiefen, den er als Muskelton auffal~t, nnd einem 
hiiheren~ dessen Ursache er in den Schwingungen der Atrio- 
ventrikularklappen sucht. 

5~ach meiner Darstellung der Herzrevolution ergibt sich 
von seibst, dal3 sowohl der erste Herzton Ms auch der Herzstol~ 
als Doppelphanomen aufgefaBt werden mfissen. 

Es wird ferner allgemein zugegeben, dab der erste Herzton 
einen dumpferen Klang besitzt als der zweite. 

Dies ist weiter nicht auffMlig, wenn man berticksichtigL 
dab die ihn zusammensetzenden Parfialt(ine selten oder, wie 
wir spacer begrfinden werden, niemals vollkommen in einem 
Ton sich vereinigen k0nnen~ sondern unserm Ohr nur als ein 
solcher erseheinen. 

Aber auch an den Partialt~inen selbst kann man bei auf- 
�9 merksamer Vergleichung einen Unterschied in der Klangfarbe 
deutlich erkennen. Dies findet nut seine Erkl~trung, wenn man 
auf die Ursprungsstatten der beiden zurtickgeht. Denn der eine 
entstammt der rechten, der andere der linken tterzhi~lfte. Beide 
Ventrikel weichen aber nicht allein was Form und Gestaltung, 
sondern auch, was ihre innere Bekleidung mit Trabekeln und 
Kammuskeln betriffti so sehr voneinander ab, dab die ver- 
schiedene Klt~ngfarbe der in ihnen erzeugten Tongebung als 

1) Tigerstedt: Physiologie d. Kreislaufes, S. 59. Leipzig, Veit & Co., 
1893. 



42 

Folge der eigenartigen Resonanz der Ventrikelw~nde nicht 
wunder nehmen darf. 

Aus diesem Grunde erscheint der Partialton des rechten 
Ventrikels dumpier als derjenige des linken~ ode r ,  wie die 
Franzosen zutreffend sagen: der erstere: ,plus sourd"~ und der 
letztere: ,plus net". 

DaB dem tats~ehlich so ist~ kann vermittelst eines ge- 
eigneten Doppelstethoskops deutlieh genug erkannt werden, 
wenn man den ersten Herzton, entfernt yon der Herzspitze an 
Stellen, welche den beiden Ventrikeln entsprechen, etwa am 
rechten unteren Sternalrand und an tier linken Ventrikelgrenze 
oberhalb der Brustwarze alternierend zu GehOr bringt. 

Ein solches Verfahren gestattet noeh eine weitere wiehtige 
Beobachtung, und zwar an einem Versuchsindividuum, das einen 
deutliehen Spaltton aufweist, man armiert jedes Ohr mit einem 
der beiden Instrumente~ wovon man das eine an der Herzspitze~ 
das andere an einer der beiden vorgenannten Stellen des rechten 
oder linken Ventrike]s placiert. In diesen Fallen vernimmt 
man einen gespaltenen ersten tterzton. Lfiftet man nun das 
Instrument an der Herzspitze~ so verschwindet die Verdoppelung~ 
und man h6rt sowohl rechts als links nut einen ersten Herzton. 
Setzt man sieh hierauf in Verbindung mit den Stellen rechts 
und links~ wo vorher der erste tIerzton nur einfach erschien~ 
so wird wieder ein Doppelton wahrgenommen (Textfig. 1). 

Uiermit ist nicht allein der Beweis erbracht, dab yon den 
Partialt6nen der eine im reehten~ der andere im linken Ventrikel 
seinen Ursprung nimmt~ sondern dab beide auch im Bereieh 
der Herzspitze ihre gr56te Intensit~it haben~ was mit dem 
Vorgang ihres Entstehens dutch den Rficksturz der Bluts~ule 
vollkommen harmoniert: 

~ur auI Grund meiner tIerztheorie kam ich auf den Oe- 
danken~ den eben besehriebenen Versuch anzustellen. Wie ich 
reich aber naehtraglich tiberzeugte~ hat schon Sibsonl)~ einer 
der ersten, welehe tiber Galopprhythmus gesehrieben haben~ 
dieselbe Beobaehtung mit dem Doppelstethoskop gemaeht~ aller- 
dings ohne auf die Erseheinung n~her einzugehen. Seine An- 

1) The Lancet 1874, S. 505. 
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gaben sind jedoch ungenau, wie aueh im fibrigen Sibsons.  
Mitteilungen durch Inkorrektheiten sich auszeiehnen, was schon 
E x e h a q u e t 1) gerfigt hat. 

Der Passus, welcher davon handelt, lautet w6rtlich: 
,On applying one end of the double stethoskop on the 

lower end of the sternum and the other on the apex, the first: 
sound was double, though it was single, when applied separa= 
rely over each of these points. :' 

Die zweite Applikations- 
stelle an der Spitze ist yon ~ c ~  
S ibson  gewi6 nieht riehtig 
angegeben, da gerade an der 
Herzspitze sowohl der ge- 
spaltene Ton als aueh der 
Galopp am deutliehsten wahr= 
genommen werden. ~J 

Nach den gegebenen Aus- . IIIttti/~/l 1 ~ l  
ftihrungen darf als wahr- i r g e ~ .  Vezb: 
seheinlich angenommen wer- ~ , .  . ! 
den, dat~ selbst der einfaehe 
erste tterzton far gew6hnlieh '...~ ......................... 
als aus zwei Schallmomenten ~:~,~ 
bestehend gedaeht werden Fig. 1. 
mul~, die wir nur aus Man- 
gelhaftigkeit unseres Geh~rapparates nicht zu unterseheiden 
vermSgen. 

Wenn nun diese beiden Partialt~ne aus irgendeiner Ursaehe- 
selbst bei Herzgesunden, wie die t~gliche Erfahrung lehrt, sich 
mehr oder weniger voneinander entfernen k6nnen, so liegt nichts 
n~ther, als den Schlul~ zu ziehen, da6 in aul]ergewtihnlicher~ 
F~llen diese Trennung einen Grad erreichen kann, der zu dem 
bekannten Ph~nomen des pr~systolischen, ja selbst des proto-: 
diastolischen Galopprhythmus ftihrt. Auf Grund solcher An= 
nahme er~bt sieh aber yon selbst das Postulat, da6 dann auch 
bei Galopprhythmus eine Priifung mit dem Doppelstethoskop 
das gleiehe Resultat liefern mull, wie wit es bei dem gespaltenen 

T o n  gefunden haben. 
l) A. a. O. 
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Zufgll ig wurde  ich sehr  ba ld  in die Lage  versetzt ,  e inen 

F a l l  yon t yp i s chem G a l o p p r h y t h m u s  zn beobach ten  und das  

V e r h a l t e n  der in F r a g e  k o m m e n d e n  beiden TSne in oben- 

g e d a c h t e m  Sinne zu prgfen.  

Zur  besseren  In fo rmie rung  des Lesers  mSge h ier  der  

K r a n k h e i t s v e r l a u f  in m6gl ichs ter  K~irze Pla tz  f i nden :  

Frau Z. G., eine etwas schm~chtige Hausarbeiterin im Alter von 
39 Jahren, welche zeitweise plStzlieh, meist naeh Aufregungen, yon heftigen 
Herzkr~mpfen mit stfirmisehem Herzklopfen heimgesuebt wird, kam am 
1. September d. J. in meine Behandlung. 

1. September. Die Patientin befindet sich in Bettlage mit angsterffilltem 
Gesieht and frequenter Atmung (48 in d. M.), yon trockenem Hfisteln 
gequ~lt. Sie klagt fiber Herzklopfen, stechenden Schmerz and Brennen 
in tier Pr~ikordialgegend Pals 96, nicht auffallend gespannt, nur insofern 
unregelmgl]ig, als die Sehlagfolge van Zeit zu Zeit dureh einen Ausfall 
oder kleineren Pals unterbrochen wird. SpitzenstoB im fiinften Interkostal- 
raum naeh innen yon der Mammillarlinie, hebend, verbreitet, die ngehste 
Umgebung leicht erseh~tternd; bei der Besiehtigung yon der Seite l~l]t 
sieh ohne Schwierigkeit eine Verdoppelung erkennen, welehe dureh den 
Fingerdruek weniger deutlich empfunden wird. 'Keine Undulation der 
HalsgefgBe. Leber iiberragt den Rippenrand um zwei bis drei Finger- 
breiten, keine Pulsation. Auskultatorisch vernimmt man an der Herzspitze 
deutlichen Galopprhythmus ~on dem Charakter des Anapast ( ~ - ' )  mit 

s t a rker  Akzentuation des letzten oder zweiten Herztones. Das Phgnomen 
lglSt sieh eine Strecke nach oben, dem Rande der linken Dgmpfungsgrenze 
entlang weiter verfolgen. Nach reehts oder links and oben mit zunehmen- 
der Entfernung vonder  Herzspitze verschwindet der additionelle Ton, und 
man hSrt hier auf beiden Seiten wie an der Herzbasis nur zwei TSne 
~om Charakter des Jambus (v-'), ebenfalls mit starker Akzentuation des 
zweiten. Bei lgngerer Beobaehtung verwandelt sich vorfibergehend, ganz ml- 
vermittelt der pdtsystolische (~,~-')Typus in den protodiastolischen (,~-'~), 
um schon naeh wenigen Pulsperioden ebenso plStzlieh in den ersten Typus 
zurfickzukehren. Perkutoriseh beginnt die Herzd~mpfung auf dem Sternum 
in der HShe tier zweitea Rippe, naeh unten and reehts yore Brustbein 
sieh entfemend, and an der vierten bis f~nften Rippe bis zu vier Finger- 
breiten yon der Medianlinie ablenkend. Links erseheint die normale Grenze 
des Herzens kaum iibersehritten. An den hinteren Partien der Lunge 
beiderseits feuehte and schnurrende Rasselgergusehe, welche naeh unten 
and vorn sich am st~rksten and reiehlichsten bemerldich maehen. Urin 
vollkmnmen frei yon Albumen, Temperatur nicht erhSht (Medic. Digitalis). 

2. September 1906. l~ach unruhig voUbraehter, dutch Husten und 
Atemnot usw. gestSrter Nacht sind die Erscheinungen etwa dieselben wie 
am Tage vorher. 
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3. September 1906: Die letzte Nacht war nach Verabreichung you 
Code~n phosph, ruhiger ver]aufen. Das Allgemeinbefinden heute besser, 
D~mpfungslinie rechts seheint etwas zurtickgegangen. Pals 88, regel- 
m~Biger, Atmung 36. Manehmal versehwindet der Galopp fiir kurze Zeit, 
doch ist immer hies u n d d a  noch Typuswechsel zu konstatieren. 

Der Versuch einer Auskultafion mit dem Doppelstethoskop ergab. 
sowohl gestern wie heute kein befriedigendes Resultat, well links von der 
Brustwarze reichliehe Rasselger~uscbe und die immer noch sehr frequente 
Atmung stSrend wirkten. 

4. September. Befinden besser, Ptfls beim Aufrechtsitzen 81, im 
Liegen 72~ Atmung 30. Husten hat nachgelassen, Rasselger~usche ver- 
mindert und abgesehw~cht, Herzspitzenstol~ noeh verbreitert und Erschtitte- 
rung "~orhanden. Der Galopp hat im Sitzen aussehliel~lieh den Charaktcr 
des Anap~ist, bei darauffolgender Horizontallage wird der ~-~ ~ Typus wieder 
voriibergehend bemerkt. 

Ein u mit beiden Stethoskopen gibt heute unzweideatig das- 
selbe Resultat wie bei den SpalttSnen. Lfiftet man das rechts vom Sternum 
aufsitzende Stethoskop, so wird dureh das dem linken Ventrikel gen~herte 
nur ein kurzer, scharfer erster and ein darauffo]gender stark akzentuierter 
zweiter Herzton vernommen. Umgekehrt, entfernt man das links auf- 
sitzende Instrument und placiert das andere wieder am rechten Ventrike]~ 

s o  erscheint ein weniger rein klingender erster Ton, dem ein zweiter 
akzentuierter in gleicher Weise wie vorher sieh ansehlie~t. Appliziert~ 
man nun beide auf den vorher bezeiehneten Stellen rechts and links~ 
entfernt yon der Spitze, so tritt das Galoppph~tnomeu zutage. 

5. September. Befinden hat sich wieder verschlimmert, hervorgerufen 
dureh eine unruhige Nacht, welehe der dem Trunk ergebene Ehemann 
verursacht butte. Erneutes Herzklopfen~ Sehmerzen, Brennen auf der 
Brust. Herzgrenzen wie zu Anfang. Puls 84 bis 86, Atmung 42, Radial- 
pals regelm~ig, nicht auffallend gespannt, Galopp ausschliel~lich pr~- 
systolisch. Aueh heute ist der kombinierte Auskultationsversueh yon Erfo]g 
begleitet, da  die Rasselger~nsche sich nicht merklich vermehrt batten. 

5. September abends warden sogar 51Atemzfige gez~thlt. Trotzdem 
w~r das Befinden besser als am Morgen. Herzsch]ag bzw. Puls 5fter 
Unregelm~Big. Aorten- and PulmonaltSne dumpfer klingend, die zweiten 
T~ne beiderseits akzentuiert. Kein Herzkrampf. Katarrhalische Erschei- 
nungen auf den Lungen gering; Galopp pr~systolisch. Wegen auffallender 
Abschw~ehung des ersten Galopptones ist der kombinierte Versueh un- 
deutlich, abet doch noch eben yon Erfo]g. 

6. September. Wohlbefinden. gerzdampfung merklicb zurfickgegangen, 
auf dem Sternmn an der dritten Rippe beginnend nach rechts unten, den 
Brustbeinrand um ein bis zwei Fingerbreiten fibersehreitend~ Pals 68, 
regelm~13ig, klein, Atmung vertiefter, 27 in der Minute. Kein Galopp, 
zweiter Herzton an der Basis noch deutlieh verst~rkt. Nach ffinf bis 
sechs raschen alternierenden Bewegungen vom Sitzen zum Liegen ersehein~ 
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alas Galoppph•nomen wieder, um in horizontaler Lage naeh kaum einer 
balben Minute vollstiindig zu verschwii~den. 

7. September. Wohlbefinden. Puls im Sitzen 80, Liegen 7"2, regel- 
m~igige Atmung 42, kein Galopp. Zweiter Ton an der Herzspitze nich~ 
akzentuiert, an der Basis nur noch eben merklich. Nach mehrfaehem 
Wechsel veto Sitzen zum Liegen Puls 75, im Beginn unregelm~Big, 
Atmung 48, kein Galopp. 

8. September. Woblbefinden. Puls im Sitzen 68, regelm~l~ig, Liegen 64, 
Atmung 27 bis 30, klein. Spitzenstol~ schwach ftihl- und sichtbar, keine 
Erschtitterung mehr, zweiter Ton an der Herzbasis noch kaum akzentuiert, 
kein Galopp nach aul~erhalb des Bettes. D~Lmpfung 5berschreitet naeh 
anten nut wenig den iiul~eren Rand des Brustbeins. Lungen voltkommen frei. 

Der Fall bietet in mancher Beziehung Interessantes: 
1. Handelt es sich hier vorwiegend um StSrungen im 

kleinen Kreislauf. Wir hatten es also mit einem bruit de galop 
droit zu tun, woven manehe Forseher nichts wissen wollen. 

Hucha ,  rd  1) behandelt den galop droit sehr kurz und 
sagt, da 6  er nur selten vorkomme. 

Aber schon B a r % ,  2) ein Schiller P o t a i n s ,  h a t e  wahr- 
seheinlich gemaeht, dalB aueh dureh den rechten Vorhof bei 
Dilatation und Hypertrophie des rechten Ventrikels, tinter Um- 
st~nden das PMnomen hervorgerufen werden kann, aueh sagt 
er, daft dasselbe oft mit Unreeht als eine Sp~attung des ersten 
Tones bezeiehnet werde. 

2. Wurden die Nieren nieht erkran!{t gefunden, und trotz 
sehr starker Akzentuation des zweiten tterztones war die 
Spannung in den peripherisehen Arterien eine verh~ltnismfigig 
gefinge. 

3. Hat die Auskultation ganz dieselben Erseheimingen er- 
geben hinsiehtlieh des Verhaltens des additionellen zum so- 
genannten ersten Iterzton, wie wit dies am gespaltenen Ton 
be0baehtet haben. 

Der SehluB, den ieh ans dieser Krankeugesehiehte ziehe, 
ergibt sich eigentlieh yon selbst. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, dag es sieh in dem gegebenen Falle um einen 
Galopprhythmus handelte, der in der Tat auf eine Spaltung 
des ersten tterztones zuriiekzuffihren ist, und de~ i.n seinen 

~) A. a, O. Bd. 1, S. 318. 
2) Progr~s m4die, 1880. 
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versehiedenen Typen yon der Spaltung, wie sie bei Herzgesunden 
vorkommt, nur dem Grade nach verschieden ist. 

Ob noch eine an@re Entstehungsweise des Galoppph~nomens 
m5glich ist, will ieh bier ganz unerSrtert lassen. Soviel steht 
lest, da6 auch die iibrigen charakteristischen Symptome: aus- 
sehliel~liches Auftreten an tier Herzspitze, Ersehiltterung tier 
Brustwand usw. sieh ungezwungen dem Bilde angliedern lassen. 

Es handelt sich flit uns nun znn~ehst um die Frage: auf 
welche Ursaehe haben wir das auBergewShnliehe Auftreten 
des merkwfirdigen Ph~nomens zur~iekzuftihren? 

Um hierftlr ein Verst~ndnis zu gewinnen, miissen wir in 
erster Linie u n s k l a r  maehen, wie wir uns die Entstehung 
des einfaehen gespaltenen Herztones zu denken haben, der ja 
unter  normalen VerhNtnissen, wie oben bemerkL h~oufig zur 
Beobachtung kommt und noeh h~ufiger unserem besehr~nkten 
Unterseheidungsverm0gen verschleiert bleibt. 

Zu diesem Zweek mfissen wir uns das Verh~ltnis des 
Blutdrucks im Lungen- und KSrperkreislauf vor Augen fi~hren. 
Dafi~r haben wit nun bestimmte Anhaltspunkte dureh Unter- 
suehungea an Tieren, die aueh ganz gewi~ filr den Mensehen 
Gelmng beanspruehen dt~rfen. Daraus hat sieh ergeben, dal~ 
die Druekwerte in beiden Kammern nieht dieselben sind, sondern 
sogar erheblieh voneinander abweiehen kOnnen. 

Nach B e u t n e r ,  1) C h a u v e a u  und ~ a r e y ,  Gol tz  und 
G a u l e  sehwankt bei versehiedenen Tieren alas Verhgltnis in 
der reehten und linken Rammer bzw. Lungenarterie und Karotis 
yon 1 : 5. 

Da beide Ventrikel zur Erhaltung eines normalen Kreis- 
laufes in der Zeiteinheit dieselben Blutmengen fOrdern mfissen, 
so folgt daraus, dag dementspreelfend an ihre Arbeits!eistung 
versehiedene Anspraehe gestellt werden, wie sieh das sehon dem 
Auge in der Entwieklung ihrer Muskulatur zu erkennen gibt, 

Dies zwingt uns zur Annahme, dab normalerweise beide 
Ventrikel auf ein bestimmtes DruekverhNtnis eingestellt sind, 
das in einer gewissen Breite sehwanken kann, olme den Kreis- 
lauf zu gef~hrden. Darauf lassen dieApparate der peripherisehen 

1) Vgl. T i g e r s t e d t  S. 99. 
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Druckregulation im Kfirperkreislauf einerseits und das Ver- 
mOgen der Lungengef~if~e, ihre Kapazit~t in weiten Grenzen 
zu variieren, 1) andererseits schliel~en. Es nimmt daher nicht 
wunder, wenn die Druckmessungsversuche, an demselben Tiere 
yon demselben Forscher ausgefiihrt, nieht immer das gleiche 
Resultat liefern, sondern in ihreni Verh~ltnis schwanken. Bei 
drei Versuehen am Pferde erhielten C h a u v e a u  und 5 Ia rey  
Werte etwa wie 1 : 5,31; 1 : 4,8 ; 1 : 3,2. 

Daher braucht diese Ungleichheit der Ergebnisse nicht 
gleich dem Experimentator zur Last zu fallen. 

Genug, mit einem Druckuntersehied in beiden Ventrikeln 
haben wir immer zu reehDen, und dementspreehend k@nen 
ceteris paribus die PartialtSne des ersten Herztones nicht zu- 
sammenfallen, denn nach physikalisehen Gesetzen ist die Ge- 
schwindigkeit der in elastisehen oder starren RShren sich 
bewegenden Fl~issigkeiten yon dem in ihnen herrschenden 
Druek abMngig; bei ErhShung desselben nimmt sie zu, und 
bei Verminderung nimmt sie ab. 

Normalerweise mtil~te daher der erste Herzton stets a!s 
Doppelton gehOrt werden, wenn unser 0hr bei so kleinen zeit- 
lichen Sohatluntersahieden nieht versagte. 

Wird nun die Druekdifferenz in beiden Ventrikeln grOl~er, 
so treten aueh die Partialt0ne weiter auseinander und werden 
sehlieNieh als gespaltener Ton vernehmbar und umgekehrt, 
Dies kann unter ganz normalen VerhNtnissen vorkommen, 
was wir oft genug zu konstatieren Gelegenheit haben. 

Auch daraus ist der Schlul~ erlaubt, dag das Verh~tltnis 
der Druckwerte im kleinen und grol]en Kreislauf nicht stets 
dasselbe zu sein brauoht, sondern in-einer gewissen Breite 
Schwankungen unterworfen ~st. 

Man mul~ freilieh daran denken, dal~ das Auseinander- 
gehen der PartialtSne noeh dureh andere Ursaehen bestimmt 
werden kann, etwa dadureh, dal~ ein Ventrikel infolge yea 
Ermfidung oder aueh dureh Nerveneinflug (ieh erinnere dabei 
an die Beobaehtung Hofmok l s  am Hunde - -  siehe T i g e r s t e d t  
S. 451 - -  mit durehsehnittenen Vagosympathiei) seine Aus- 
treibungszeit frfiher oder sp~tter beendigt als der andere. 

1) Vgl. Tigerstedt S. 459. 
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Es ist diese MSglichkeit durchaus nicht yon der Hand zu 
weisen; hat doch Schiff  an dem Hun@ nach Durchtrennung 
des Vagus, und Chauveau  beim Pferde nach Durchschneidung 
des R~ickenmarks Galopprhythmus auftreten sehen. 

Eine  solche systolische Versp~tung des eineu oder anderen 
Ventrikels daft jedoch keinesfalls eine gewisse Grenze ~iber- 
schreiten. Es wfirde dann zu einer gleiehzeitig vernehmbaren 
Verdoppelung des zweiten Herztons, d. h. zu einer deutlichen 
zeitliehen Versehiebung des Schlusses der Semilunarklappen in 
Aorta und Pulmoualis, kommen~ was meines Wissens bei Galopp- 
rhythmus bisher nicht beobachtet worden ist. Man m~il~te 
denn Po ta in s  Angabe eine derartige Deu~ung geben~ der 
neben dem Galoppton noch einen gespaltenen Iterzton wahr- 
genommen haben will. 

Nach dem eben Dargelegten kann ich reich zur Frage des 
Entsteheus des Galopprhythmus kurz fassen. 

Uberschreitet das Verhaltuis der Druekwerte in beiden 
Ventrikeln die erlaubten Grenzen, wie dies in gewisseu patho- 
logischen Zust~nden vorkommt~ aber wohlgemerkt nieht vor- 
zukommen braucht~ so erhalten wir den pr~systolischen Galopp, 
der bei weiterer Steigerung der Dissoziation zum meso-, ja~ zum 
protodiastolischen Typus sieh umgestalten kann. 

Hiermit sind wit jedoch noeh nicht am Ende unserer Be- 
traehtung. Es bleibt noeh eine Frage der Beantwortung vor- 
behalten. 

Wenn das Galoppph~nomen nach unseren Ausf~ihrungen 
einer zeitliehen Versehiebung des postsystolisehen Rfiekstol~es~ 
bei im fibrigen synchron arbeitenden Ventrikeln, seine Ent- 
stehung verdankt, warum wird bei diesem Vorgang eine gleich- 
zeitige Teilung des zweiten tterztones vermil]t, da wir doch 
auch den Sehlul~ der Semilunarklappen diesem R~iekstrom zu= 
geschrieben haben? 

Um diesem Widerspruch zu begegnen, mu~ ich in Er- 
iunerung bringen~ dal~ die in RShren eingeschlossenen zentralen 
Flfissigkeitsschiehten sich mit grSl~erer Geschwindigkeit be- 
wegen als die pe~ipherisehen oder wandstandigen. 

W~hrend nun bei Veranderung des Druckes die Geschwindig- 
keit der letzteren wenig oder gar uieht in Frage kommt, ist 

Virchows Archiv f. pathol, Anat. Bd. 189. Hft, 1. 4 
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dies bei den ersteren in um so hSherem IVIat~e der Fall, je 
mehr sie sich dem Zentrum n/ihern. 

Die Stellung der Klappen wird aber durch den Zentral- 
strom gar nicht beeinflul~t, sondern ausschliel]lich durch den 
peripherischen, welcher zweifeilos dutch das die Klappen tragende 
Muskelpolster noch einem ttindernisse begegnet. Hierdurch 
kommt es in den Sinus Valsalvae zu einem Wandwirbel, der 
die LSsung nnd darauffolgende Stellung der Klappen erleichtert. 
Dieser Vorgang wird zeitlich in denselben Grenzen sich ab- 
spielen, ob der Drnck ein hoher oder Gin niedriger ist, die 
Druckdif~erenz abet kann bei dem Schritt yon der 8 t e l l u n g  
der FAappen bis zum fSrmlichen Schlul~ kaum etwas mehr als 
die Schallintensit/~t beeinflussen. 

Als eine Sttttze ffir diese Anschauungen soil eine Beob- 
aehtung dienen, die ich zuf/~llig an meinem Ventrikelmodell 
zu machen Gelegenheit hatte. Dasselbe war in diesem Fall 
nicht, wie in  meiner oben zitierten Arbeit vermerkt, mit einem 
einfachen Klappenventil montiert, sondern mit aus Condom- 
gummi den Semilunares genau nachgebildeten Tasehen in Drei- 
zahl versehen. 

Raeh wenigen Versuehen bei hohem Druck ergab sigh, 
da~ eine jede dieser drei Taschen dieht hinter der Randstelle, 
welehe den zentralen Schlu6zipfel bildet~ im Umkreise etwa 
einer Linse wie mit dem Loeheisen ausgehauen erschien~ 
w/thrend die peripherischen Randpartien vollkommen intakt 
blieben (Textfig. 2). 

Die Erledigung der eben behandelten Frage involviert go- 
fort wieder einen neuen Einwand, auf den ieh im voraus schon 
gefaBt war. Er lautet: Wie erklart sigh denn die Yerdoppelung 
des zweiten Herztones, der man nieht selten begegnet, und die 
besonders h/~ufig bei Mitralfehlern zur Erscheinung kommt? 

Sie erfolgt jedenfalls nicht dutch ungleichzeitigen Ver- 
schlu6 der beiden arteriellen Ostien. Ein solcher mal.~te nn- 
bedingt vono einem entsprechenden Doppelphgnomen des Spitzen- 
stoBes nnd des ersten Herztones begleitet sein. 

Da abet die Spaltung des zweiten Tones sehr ha.ufig bei 
normalem erstem Herzton vernommen wird, so mulg eine andere 
Erklarung P|atz greifen. 



51 

Ich fin@ die Verdoppelung des zweiten Tones in der- 
gleichen Fallen allemal bedingt durch nngleichen Schh~ der 
Klappenteile ein and desselben Ostiums, nnd zwar meist der 
Aortentaschen. 

Schon die eigenartige Aknstik verrat eine solche Ent- 
stehungsweise. 

Die Tongebung l~l~t niemals deutlich 
eine Trennnng erkennen~ wie wir dies bei 
den PartialtSnen des ersten tterztones so 
markant wahrnehmen. Das eine er- 
scheint immer als ein Anhangsel des an- 
dern~ nnd ich kann diese Tonverbindung 
nicht charakterisgscher wiedergeben als 
mit: ta  t~tel~ ta t~t l ,  ta te l~t ,  w~h- 
rend die Spaltung des ersten Herztones 

Fig. 2. 

immer wie t a t a - t ~ t  oder t a t a - t a t  klingt. Auch meine Aaf- 
zeichnungen, zu we]chen ich ganz unabsichtlich gekommen 
bin~ lassen diesen Unterschied deutlich erkennen: ---'~ oder 
- -:;  and o o -" o der oo :. 

Weiterhin wird diese Anschauung dnrch die Beobachtung 
wahrscheinlich gemacht, dab die Verdoppelnng des zweiten 
Herztones, vorausgesetzt, dal] sie nicht aul]ergew6hnlich stark 
auftritt~ an der Herzspitze, der Herzbasis and in dem zweiten 
Interkostalraum rechts am markantesten sich bemerklich macht, 
w~hrend an der gleichen Stelle links (Pnlmonalis) und am 
rechten Ventrikelrand eine solche Spaltung gew6hnlich nicht 
beobachtet wird. Ausaahmsweise erscheint auch hier eine 
Verdoppelnng~ wenn auch abgeschw~cht, and zwar dann, wenn 
sie an der Herzspitze ganz besonders laut nnd scharf zum 
Ausdruck kommt. In diesem Falle kann es sich abel" nnr um 
eine Fortleitung handeln. 

Hiermit sind wir, wie ich glaube~ anf Grund meiner Dar- 
stellung der Herzrevolution zu einer ausreichenden Erkl~rung 
der charakteristischen Erscheinnngen des Galopprhythmus in un- 
gezwungener Weise gekommen~ ohne nns mit den physiologi- 
schen nnd physikalischen Grundlehren in Widerspruch zu setzen. 

Ich wende reich daher mit demselben Vertranen auf Er- 
folg zur Entratselnng eines zweiten wichtigen Ph~nomens~ der 

4* 
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He misys to l i e ,  dessen Deutnng den Forschern bislang nicht 
weniger Schwierigkeiten bereitet hat. 

Im Jahre 18681) and spiiter 1875 ~) hatte v. Leyder r  
bei gewissen Herzkranken die Beobachtung gemacht, dal~, 
mitten aus einer regelmi~igen oder auch unregelmi~l.3igen 
Schlagfo]ge heraus plStzlich zwei rasch aufeinanderfolgende: 
Herzst61~e erschienen, denen eine li~ngere Pause folgte, ehe die 
n~chste gleichartige Pulsperiode wieder auftrat. 

Das huffallende bei diesem Phanomen war~ dal~ den 
beiden sowohl ftir das huge als auch ftir das Gefiihl aleut- 
lichen Herzschl~tgen nut e ine  Pulswelle in den Arterien (Ka- 
rotis, Radialis etc.) entsprach in der Art, dab bei 72 Herz- 
tSnen nut die H~lfte (36) Pulse gefiihlt wurden. 

Da gleichzeitig an den Halsgefi~l~en die beiden Systolen 
auch noch yon zwei Yenenpulsen begleitet waren, so glaubte 
v. Leyden  dieses Symptomenbild dahin deuten zu  miissen, 
dal~, wahrend der rechte Ventrikel zwei Kontraktionen aas- 
fiihrt, der linke in einer Phase entweder vollstandig oder nur 
insoweit seine T~tigkeit einstellt, dal~ Bin deutlicher Pals in 
den Arterien nicht zur Wahrnehmung kommt. 

In scharfsinniger Weise suchte er die Ursachen fiir dieses 
Verhalten der beiden Ventrikel klarzulegen, worauf bier nicht 
nigher eingegangen werden soll. 

In den darauffo]genden Jahren erschien nun eine ganze 
Anzahl yon mehr oder weniger gleichen Beobachtungen, die 
abet nieht allseitig dieselbe Auslegung erfuhren. 

So hat sich R iege l  in der Frage schon yon hnfang an 
auf einen andern Standpunkt gestellt. 

Er bemtiht sich in ebenso geistreicher Weise, den ganzen 
Symptomenkomplex auf eine offenbare oder auch versteckte 
Bigeminie zurtickzuftihren. Doch l~l~t er immer noch die 
MSglichkeit einer Hemisystolie often. 

Wenn ich die Reihe der mir bekannten verOffentlichten 
Fi~lle an mir vorbeiziehen lasse, so muB ich es ffir h0chst 
unwahrscheinlich halten, dab so geiibten Untersuchern, wie 
es z. B. v. L e y d e n  ist, der Bigeminus sollte entgangen sein, 

1) Dieses Archly Band 44. 
2) D;eses Archly Band 65. 
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da doch fast allenthalben die Starke der beiden Herkst6~e be- 
tout wird. Im Li t tenschen Fall 1) z. B. war der zweite Stol~ 
nicht nur kr~tftiger als der erste, sonderu er iibertraf sogar 
an Krait einen normalen Spitzensto~. 

Dazu erweisen sich manche Kurvenbilder, an denen man 
eine zweite Pulserhebung hat erkennen wollen, so dtirftig und 
stehen so vereinzelt da, da~ es gewagt erscheint, daraufhin 
das ganze Stadium der Allorhythmie auf eine Bigeminie zu- 
riickftihren zu wollen. 

Bei dem letzten der yon R i e g e l  u) zur Sttitze seiner An- 
schauung vorgeftihrten Kranken~ welche- das~ Symptomenbild 
darboten~ dem 18 Jahre alten Schreiber~ ist z. B. an der Puls- 
kurve keine Spur yon einer Bigeminie zu erkennen, obgleieh 
das beigegebene Kardiogramm zwei stark ausgepragte Er- 
hebungen darbietet. Trotzdem glaubt Riegel auch fiir diesen 
Fall an einer Herzbigeminie festhalten zu mfissem 

Aber auch die bestechende Erkllirung, welche dieser Autor 
hinsichtlich des verschiedenen Verhaltens der Pulswellen in 
den Arterien und Venen gibt: will mir nicht ausreichend er= 
scheinen. 

.Der v. Leydenschen Auffassung ist hingegen neben ver- 
schiedenen anderen Bedeuken ein gewichtiger Einwand yon 
seiten der Physiologen gemacht worden. Diese geben zwar die 
~[~iglichkeit einer ungleichzeitigen Zusammenziehung der Ven- 
trikel zu~ betrachten aber dieselbe nur als eine Absterbe- 
erscheinung, die nach Her ing  8) nicht mehr in das Bereich 
tier klinischen Beobachtung falle. 

Aus den angegebenen Grfinden setze ich voraus~ da~ es 
sich tatsachlich in einer Anzahl der verSffentlichten Falle nicht 
um reine Bigeminie gehandelt hat. 

Wie bereits bemerkt, kam ich in meiuer obeu erwi~hnten 
Arbeit ~) zu dem Schlul3, da~ der Herzstol3 durch den Rfick- 
schlag tier in den gro~en arteriellen Gef~t~en unter hohem 

1) Ber]. kl. W. 1882, Nr. 29. 
2) Lehre von der Herzirregularitiit, Wiesbaden 1891, S. 53. 
3) Pseudohemisystolie und postmortale Hemisyst01ie, Berliner kl. W. 

1903 Nr. 15. 
a) Pfltigers Archly Band 104. 
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Druck stehenden Blutsaule nach Beendigung der Systole er- 
folgt, und zwar nicht einseitig, sondern in z w ei A b s ii t z en~ 
wovon aber nut der erste Sto~ ftir g e w S h n l i e h  die Brust- 
wand zu erschfittern vermag. 

In den Fallen yon Hemisystolie handelt es sich aber vor- 
wiegend um pathologisehe Zustande des Herzens, welche eine 
betrachtliche VergrSl~erung bzw. Dilatation dieses Organs im 
Gefolge haben. 

Man darf daher vermuten, dal] unter solchen u 
das Herz die Brustwand in weiterer Ausdehnung beriihrt als 
gew6hnlich und dal~ es damit dem Stol~ gegen die Semilunar- 
klappen ebenfalls ermOglieht wird, sieh nach anl~en kundzu- 
geben. Es m(igen dabei auch die dutch den Innendruck 
gedehnten, pathologiseh veranderten grogen Gefafe, ferner die 
Erschlaffung der Aufhangeapparate, welehe die Pendelung des 
gerzens erleichtern, den zweiten Anprall deutlicher und starker 
hervortreten lassem 

Dies gewinnt noeh durch den Umstand an Wahrsehein- 
liehkeit, dag naGh fast allen Beriehten der zweite Stol~ an der 
Basis des Herzens meist starker empfunden wird als an der 
Herzspitze. 

Es ist klar, dag auf diese Weise ein doppelter Herzstoti 
mit nur einer Pulswelle sigh ergeben mul~. 

In einer Anzahl yon Fallen, und gerade in den typischen, 
wird abet mit Bestimmtheit hervorgehoben, dal~ neben der 
Verdoppelung des tterzstofes mehr als zwei Trine, ineist vier, 
wahrgenommen werden. Daffir reieht ailerdings der obige 
Erklarungsversueh nieht aus, denn hier hatte man doeh immer 
nur mit zwei HerztOnen zu reehnen. 

Die SaGhe andert sigh jedoch, wann man davon ausgeht, 
daft zwar beide Ventrikel gleichzeitig ihre Systole beginnen, 
dal~ sie abet ungleiehzeitig ihre Systole beendigen, sei es, dag 
die eine Herzhalfte fri~her ermtidet oder zum Verbrauch tier 
ihr innewohnenden Energie mehr Zeit in Ansprueh nimmt Ms 
die andere. 

Es wird die letztere Annahme am meisten Wahrsehein- 
liehkeit tiir sigh haben, weil aus samtlichen Ifa'ankenberiehten 
hervorgeht~ dag der erste Chok dem linkel Ventrikel angehSrt 
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und de r  zweite dem rechten , dal~ ferner weder aus den Pals- 
kurven noch aus der Intensit~tt des ersten Sto~es auf eine 
Abschwachung der Kraft  des linken Ventrikels geschlossen 
werden kann. 

Meines Erachtens diirfte auch yon seiten der Physiologen 
gegen eine derartige ungleiche Tatigkeit der beiden Ventrikel 
kein gegrtindeter Einsprnch zu erheben sein. 

.... " ...... ~ ..... -1- I 

Ee~zgO)~e ~ d~ linken I J~rerzgone } a~e,~ rec)~tert 
Spitzenstos)i" ~nt~treZs -}- 3pitzenslos f ~'ertt~keLs 

Fig. 3. 

Durch diese Annahme wird aber der doppelte HerzstoB 
nebst allen fibrigen typischen Erscheinungen seine Erklarung 
finden. 

Stellen wir uns vor, der  rechte Ventrikel habe li~ngere 
Zeit nStig, seine Systole zu beendigen als der linke, so muB 
bei gleichzeitigem Einsetzen der Kontraktion beider Ventrikel 
der RtickstoB der linken Herzhalfte vor demjenigen der rechten 
erfo]gen, und jedem Chok entsprechend ein Ton zu vernehmen 
sein. 

Da der SchluB der Semilunarklappen dann ebenfalls nieht 
gleichzeitig erwartet werden kann, so mtissen auch hier zwei 
gesonderte Tiine in die Erscheinung treten. Es werden dem- 
nach in jeder Pulsperiode neben nur einem Karotiden- bzw. 
Radialpuls zwei HerzsttiBe und vier HerztSne beobachtet werden. 
(Textfig. 3. An der Pulskurve erlliutert.) 

Es bleibt indessen noch ein wichtiges Ph~tnomen der Be- 
achtung vorbehalten, welches nicht zum geringsten die 
Forscher bei der Beurteilung des Symptomenkomplexes beein- 
flu6t hat. 
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Wie ieh sehon angedeutet, werden in den besehriebenen 
Fallen yon Hemisystolie neben dem Karotispuls noeh zwei 
deutliehe Pulsationen des Venenbulbus bzw. der Venae jugulares 
erw~hnt, welehe oft his in die Leber und selbst in die peripheri- 
sehen Venen sieh verbreiten, und yon denen die zweite nieht 
selten die erste an GrSge und Starke in bemerkenswerter Weise 
aberragt. 

v. L e y d e n  hat gerade auf die letzte Erseheinung seine 
Ansehauung gegrtindet, dag tier reehte Ventrikel sieh bei der 
ersten gemeinsamen Aktion mit geringerer Kraft zusammen- 
ziehe als bei der zweiten, bei weleher der linke Ventrikel 
seine T~tigkeit ganz oder nur soweit einstelle, dag eine be- 
merkbare Kontraktionswelle in der Arterie nieht zum Ausdruek 
komme. 

U n v e r r i e h t  1) ist der Ansieht, dal], wenn tier zweite 
Venenpuls erheblieh starker ist als der erste, man nieht mehr 
yon Hemisystolie spreehen darf, sondern das Symptomenbild 
dann zweekmal~iger als Mternierende Systolie zu bezeiehnen ist. 

R iege l  2) findet die genannte Erseheinung darin begrtin- 
det, dal~ die in der DiaStole befindliehen Arterien sieh der in 
der zweiten Phase der Bigeminie auftretenden Pulswelle gegen- 
tiber erheblieh refrakt~rer verhalten solleu als die Venen. 

Wenn man yon dem yon mir eingenommenen Standpunkte 
aus dem Verst~ndnis des Venenpulses nahertreten will, mnB 
man sieh zuerst die Frage vorlegen, unter welehen Bedingungen 
eine rtiekl~ufige Wellenbewegung in den das Blur zum Herzen 
zuft~hrenden Venen entstehen kann, und zweitens, wo die Ur- 
saehen ffir ihr Znstandekommen zu suehen sind. 

Das erste Erfordernis ftir die MSgliehkeit einer Wellen- 
bewegung in den Venen ist, dag das Gefal~rohr eine genfigende 
Quantitat Blut enthalt, was unter normalen Verh~tltnissen nieht 
d'er Fall ist, indem die regelmaNge tterzaktion keine nennens- 
werte Stauung in den Venen zulal~t und obendrein die in den 
Blutadern angebraehten Klappen einer andr~ngenden Welle 
den Weg verlegen. 

1) Berl. klin. W. 1890, Nr. 20. 
2) A. a. O. 
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Z w a r  ftihrt Riegel  an, dal~ auch am normalen Herzen 
Wellenbewegungen in den Yenen beobaehtet werden, die aber 
aussch!iel~lich systolisch negativ seien. Sie beruhen naeh ibm 
nieht auf einer herzdiastolisehen rfiekl~iufigen Welle, sondern 
haben vielmehr ihren Grund in dem je naeh den einzelnen 
Herzphasen bald beschleunigten, bald verlangsamten Abflul~ 
des Venenblutes in das rechte Herz. 

Nach meiner Ansicht kann es sieh hierbei um welter 
niehts handeln als um die Rt~ckwirkung der yon mir experi- 
mentell nachgewiesenen negativen Druekschwankung~ welehe 
der Systole des Ventrikels unmittelbar fotgt, also um einen 
diastolisehen Vorgang. 

In gewissen pathologischen Zustiinden des Herzens werden 
hingegen oft Verh~iltnisse gesehaffen, welehe einer regurgi- 
tierenden .Wellenbewegung fSrderlich sind. Hoehgradige Dila- 
tation des reehten Ventrikels und Vorhofes wird nicht allein 
durch Aufstauung die das Blur dem Herzen zuf~ihrenden Blut- 
adern zu betr~ehtlicher Ansehwellung bringen, sondern aueh 
gleiehzeitig dureh Sprengung oder Dehnung der hindernden 
Klappen den anlaufenden Wellen die Bahn frei machen. 

Mit solehen Verh~iltnisseu haben wit es aber gerade bei 
den in Rede stehenden F~illen zu tun. 

Zur Beantwortung der zweiten Frage ist es n0tig, sich 
zun~chst die Gesetze der Hydrodynamik vor hugen zu fiihren, 
wonach in elastischen, mit einer Fl~ssigkeit geffitlten Sehl~iuchen 
jede Druekschwankung eine fortschreitende Wellenbewegung in po- 
sitivem oder negativem Sinne zur Folge hat, je nachdem es sich 
um eine Druckvermehrung oder eine Druckverminderung handelt. 

Es mul~ demnaeh, wenn wir yon der verl~ingerten Pause 
unserer Pulsperiode ausgehen, zunachst dureh die Vorhofs- 
kontraktion, welche dazu bestimmt ist, die Ffillung des Ven- 
trikels zu vervollst~indigen, die erste positive rflekliiufige Welle 
erzeugt werdeu. Ihr auf dem Fu6e folgt die welt ausgiebigere 
Zusammenziehung des Ventrikels, welche gleiehzeitig mit dem 
Arterienpuls eine erheblich st~irkere positive Welle in die 
u zur~lcksendet. Daran sehliel3t sich mit der Erschlaffung 
der Kammer ein pl0tzlieher Druekabfall, der sieh dutch ein 
ausgepr~igtes Wellental zu erkennen geben mu~. 
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Die Ventrikelleere bietet nun Raum ffir einen heftigen 
Rficksturz aus der hochgespannten Pnlmonalis einerseits und 
aus dem fiberffillten Vorhof andererseits und ffihrt damit 
wiederum zn einer Drucksteigerung~ welehe unter Umst~nden 
diejenige der Systole fiberbietet. Dieser Vorgang verursaeht 
eine der negativen sich unmittelbar ansehliel~ende dritte posi- 
tive Welle. 

Wit h~tten demgem~il~ haupts~chlieh drei bemerkenswerte 
positive rfickl~iufige Wellenbewegungen zu berfieksiehtigen, yon 
denen die erste, die Vorhofswelle, bei den in Rede stehendea 
F~llen meist dfirftig genug oder kaum zum Ansdruek kommen 
mag~ weil die ohnedies sehwache Vorhofsmuskulatur infolge 
der starken Ausdehnung wohl selten noch einer nennenswerten 
Kontraktion fahig sein wird. 

In einem yon E g e r  zitierten Falle werden z. B. am Bul- 
bus yen. jugul, drei Erhebungen erw~hnt, die erste stets 
schwach, dann unmittelbar folgend zwei fast gleiehe, die den 
beiden Systolen entsprechen sollen. 

5[eist ist jedoch nur yon zwei deutlichen Venenpulsen die 
Rede. 

Dal~ ferner die Rfiekstol~welle grSBer ausfallen kann als 
die systolisehe~ darf nicht Verwunderung erregen, wenn man 
bedenkt, dab bei dem hohen [nnendruck die Kraft des Riick- 
stol~es nicht selten znr Wellenerregung sich wirksamer er- 
weisen wird alp die Energie des fiber sein gewOhnliches ~Iafi 
ausgedehnten Ventrikels. 

Was nun das zeitliche Verh~ltnis des Venenpulses zu 
dam Karotispuls betrifft~ so wissen wit, dal] die systolische 
Venenwelte mit dem letzteren gleichzeitig ihre Entstehung 
finder. Es w~ire aber voreilig, daraus schliel~en zn wollen, dal~ 
diese beiden deshalb auch gleichzeitig am Halse erscheinen 
mfi~ten. 

v. L e y d e n  gibt in seinem ersten Falle ausdrficklich an, 
da~ die beiden ftihl- und sichtbaren Pulsationen in der Vene 
dem Karotidenpuls nachfolgen, und er schliel3t daraus, da~ die 
Systole des linken Ventrikels friiher vollendet ist als die 
Systole des reehten Vorhofes, dal~ demnach der zweite Herz- 
stof~ dem rechten Ventrikel angehi~rt. 
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Naeh den Gesetzen der Wellenlehre kann die erw~thnte 
zeitliche Differenz zwischen Karotiden- und Venenpuls nicht 
anders erwartet werden. 

Uber dieses Verh~ltnis habe ieh mich bereits im ersten 
Abschnitt dieser Arbeit ausgesprochen, indem ieh darauf hin- 
wies~ daf die mit dem Arterienpuls gleichzeitig entstehende 
Venenwelle gegen diesen bei gleichen Verlaufsstrecken eine 
nennenswerte Verspatung erleiden mu~. 

ttiermit h~tte denn das typische Bild der Hemisystolie, 
wie ich glaube, eine ausreichende Erkl~rung gefunden. 

Es bleiben abet immer noch aus den einzelnen be- 
schriebenen Fgllen Erscheinungen iibrig, welche das Bild 
komplizieren und deshalb zur Beurteilung des Ganzen Beriick- 
sichtigung verdienen. 

So wird in einem Falle nut yon drei vernehmlichen TSnen 
gesprochen. 

Diese Eigenti~mlichkeit mag einfach darin ihre Erkl~rung 
finden, daft yon den vier Herzt~nen etwa der erste rechts mit 
dem zweiten links zeitlich zusammenf~llt. 

Schwieriger sehon gestaltet sich die Sache, wenn es sich, 
wie in dem ersten Leydenschen Falle. noch um einen zeit- 
weilig erscheinenden dritten Stof handelt. 

Die Angabe steht ziemlich vereinze]t da~ so daf man 
versucht sein k~nnte~ an eine Selbstt~nschung zu denken~ 
wenn die Beobachtung einer weniger zuverl~ssigen Quelle ent- 
stammte. ~brigens haben auch Riegel  1) und Dippe  eines 
solchen dritten Stoles Erwghnung getan. 

Da liegt denn wiederum der Gedanke nahe, daf sich hier 
wirklich unter besonders gilnstigen Umst~nden der Stof gegen 
das arterielle Ostium an der Brnstwand, der sogenannte 
,choc en retour" ~t i l lers~ e) kundgegeben h~ttte. 

Indessen bieten sich auch noch andere Anhaltspunkte, 
welche das Znstandekommen eines tiberzghligen Herzstofes 
wahrscheinlich machen. 

Es kann nicht geleugnet werden, daf an manchen der 
bekannt gegebenen Kurvenreihen einzelne Pulsbilder sich 

1) A. a. O. 
2) Siehe oben S. 10. 
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finden, welche yon einer Extrasystole nnterbrochen werden, 
worin gerade Riege l  und seine Anh~tnger eine Stiitze ftir ihre 
Anschauungen gefunden haben. 

Auch an den Leydenschen l) Kurven sind solehe anzu- 
treffen. Die zweite Pulskurve des ersten und die dritte des 
letzten Falles lassen darfiber keinen Zweifel aufkommen. 

Weiterhin hat die Pulsperiode der Hemisystolie in ihrer 
Dauer grol]e s mit derjenigen der Bigeminie, indem 
w~hrend der rhythmischen Phase die doppelte Anzahl de1" 
Pulse konstatiert wird als wi~hrend der Allorhythmie. 

Bei Riege l  ~) betrug das Verhaltnis 80 : 36. 
Bei Malb ranc  8) 72--80 : 36--40. 
Bei S. S te rn  4) 72--84 : 42. 
Endlich wird yon verschiedenen Beobachtern, z. B. yon 

Stern ,  mii Bestimmtheit angegeben, da6 neben dem Karotis- 
puls noch eine zweite Erhebung geftihlt wurde, die aber in 
der Radialarterie unbemerkt blieb. 

Aueh Eger  5) hat an der Cruralis mitunter einen kaum 
wahrnehmbaren 5[achschlag beobaehtet. 

Alle diese Tatsaehen legen die Vermutung uahe~ dal~ 
doeh gewisse Beziehungen zwischen dem Symptomenkomplex 
tier Hemisystolie und der Bigeminie bestehen~ wenn aueh nieht 
in dem Sinne~ wie es F ran t ze l~  U n v e r r i c h t  und Riegel  
sich vorstellen~ dal~ die eine Pulsform in die andere tibergehen 
kOnne~ und umgekehrt. Das Verhi~ltnis kann nur in der Weise 
aufgefal~t werden~ dal~ in die Pulsperiode der Hemisystolie ein 
Bigeminus sich einschieben kanu~ der entweder dutch einen 
tiberzi~hligen Stol~ sich bemerklich maeht~ oder nut dutch eine 
schwaehe Welle an der Karotis, Kruralis etc. sieh kund gibt, 
oder endlieh an der Pulskurve allein noeh zu sichtbarem Aus- 
druck kommt. 

Bei der Beobachtung des typischen Bildes der Hemi- 
systolie habe ieh bisher yon den dabei gehSrten Geri~uschen 

1) Dieses Archiv Band 65. 
e) A. a. O. S. 24. 
~) Archiv fiir klin. Med., Band 20 S. 440. 
4) Archiv fiir klin. Med., Band 35 S. 562. 
5) Deutsch. med. W. 1882 Nr. 39. 
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ganz Abstand genommen, w e l l  bei der Wandelbarkeit ihres 
Vorkommens dieselben nur yon Fall zu Fall beurteilt werden 
kOnnen. 

Es bleibt jedoch zum Schlu6 noch i/brig, der Frage naher- 
zu treten, wie man sich das Zustandekommen des genannten 
eigenartigen Ph•nomens zu denken hat, das wie ein Blitz aus 
heiterem Himmel erscheint und ebenso plStzlich verschwindet, 
bald nach wenigen Pulsperioden der gewShnlichen Schlag- 
folge das Feld ri~umt, bald stunden-, ja tagelang ununter- 
brochen anh~lt. 

Ich teile nicht die Ansicht deter, welche das Zustande- 
kommen der Hemisystolie auf eine FunktionsstSrung der Herz- 
muskel infolge mangelhafter Durchblutung 1) einer Herzhlilfte 
oder auf eine Schi~digung der Muskelsubstanz zurfickftihreu 
wollen. Dagegen spricht schon der hi~ufige Wandel im Er, 
scheinen und Verschwinden des Phanomens. 

Lieber mSchte ich den Grund in einer Einwirkung der 
intrakardialen Nerven suchen, welche nach den neuesten An= 
schauungen die automatische Gesetzmal~igkeit des Herzmuskels 
nach verschiedenen Richtungen bin zu alterieren verm(igen, und 
ffir die Hemisystolie speziell an eine Beti~tigung der Nerven 
denken, welche das KontraktionsvermSgen des Herzmuskels 
beherrschen, yon denen gelehrt wird, ~ .dal~ sie nicht allein 
die Kraft und die Gr56e, sondern auch die Dauer und den 
Verlauf der Kontraktion sowohl augmentatorisch als inhibitorisch 
zu modifizieren imstande sind und welche in der erwi~hnten 
Einwirkung auf das Herz Sich auch e i n s e i t i g  beteiligen 
kOnnen." 

Wenn man an der MSglichkeit festhglt, dal] auch beim 
Galopprhythmus bis zu einem gewissen Grade eine Ungleich- 
heit in der Dauer der beiden Ventrikelsystolen eine Rolle 
spielen kann, so liegt es nicht allzufern, an gewisse Bezie- 

1) Panum, v. Bezold, Samelson. Zeitschr. f. klin. Med., Band II, 
Heft 1, S. 31. 

2) Siehe Th. W. Engelmann: Das Herz und seine T~tigkeit im 
Lichte neuerer Forschung, Leipzig, W. Engelmann, 1904, und 
Myogene Theorie; Deutsche Klinik, Band IV, zweite Abteilung, 
1903. 
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hungen dieses Phi~nomens mit der Hemisystolie zu denken in 
der Weise, dab das eine Symptomenbild aus dem andern her- 
vorgehen kann. Man braueht sich hierbei nur vorzustellen, 
dal~ wenn die Verspi~tung der einen Systole gegeniiber der 
andern das erlaubte Mall iiberschreitet, es nicht allein zum 
ttervortreten zweier s i c h t b a r e n  IterzstSl~e und zu einer 
Spaltung des z w e i t e n  Herztones kommt, sondern dab dadurch 
auch die normale Kontraktionswelle der nachstfolgenden Puls- 
periode entweder verniehtet oder doch in hohem Grade abge- 
sehwi~eht wird. 

Darius wfirde sieh weiterhin erkl/~ren, dab die Hemi- 
systolie stets zwei Pulsperioden ftir sich beansprueht, der Ga- 
lopprhythmus dagegen bei regelmi~Biger oder sogar erhShter 
Pulsfrequenz angetroffen wird. l~aeh H u c h a r d  soll er sogar 
vorwiegend bei Tachykardie vorkommen, was jedenfalls nicht 
ffir alle F/~lle Geltung besitzt. 

Diese Schlul~folgerungen haben natiirlich zuni~chst nut den 
Weft einer Hypothese. 

Im fibrigen glaube ieh jedoeh positive Anhaltspunkte 
genug gegeben zu haben, welche dazu auffordern~ meiner Saehe 
Aufmerksamkeit zu schenken. 

Vo 

i ber eine neue Art yon Fasern im Bindegewebe 
und in der Blutgefitl wand. 

(Aus dem P~thologischen Institut in Miinchen.) 
Yon 

Prof. Dr. H e r m a n n  Diirck~ 
Prosektor a,m Pathologischea Institut Miinchen. 

(Mit 5 Textabbi]dungen.) 

Bei Gelegenheit der Untersuchung yon peripherischen 
Nerven mit der letzten von Weiger t  angegebenen 5[ethode zur 
~[arkscheidendarstellung (Enzyklop~die der mikroskopischen 
Technik. Art. Weige r t  ,Nervenfasern"~ Seite 942) machte ich 
die Be0b~chtung ~ dab alle im Bereich der Sehnitte vorhandenen 
elastischen Fasern mit auBerordentlicher Scharfe hervortraten, 


