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Neue Beiträge zum Entstehungsmechanismus 
der akzidentellen Systolengeräusche

Von

J .  K a m a r á s

I . K in d e rk lin ik  d e r M edizin ischen U n iv e rs itä t B udapest 

(E ingegangen  am  15. A pril 1965)

U nter dem akzidentellen (harmlo
sen oder physiologischen) Geräusch 
verstehen wir ein Herzgeräusch, an 
dessen Entstehung weder eine anato
mische Veränderung noch eine patho
logische Funktionsstörung des H er
zens beteiligt ist. Der Lehrsatz, bei 
dem akzidentellen handle es sich im
mer um ein systolisches Geräusch, ist 
heute bereits als hinfällig zu betrach
ten, weil — zwar wesentlich seltener 
als systolische — auch akzidentelle 
diastolische Geräusche Vorkommen 
(42, 43].

Die neueren kardiologischen U nter
suchungsmethoden lieferten überzeu
gende Beweise dafür, daß das Phono- 
kardiogramm der systolischen Ge
räusche mit den an der Entstehung 
der Geräusche beteiligten hämodyna- 
mischen Verhältnissen strenge K or
relation aufweist. Diese Zusammen
hänge bilden die Grundlage für die 
neuere LEATHAMsche Einteilung der 
systolischen Geräusche [19, 20, 21], 
nach der diese zwei H auptgruppen 
zuzurechnen sind: den systolischen 
Austreibungsgeräuschen (systolic ejec
tion murmurs) und systolischen Re
gurgitationsgeräuschen (systolic re
gurgitation murmurs).

Die systolischen Austreibungsge
räusche beschränken sich au f die Aus
treibungsperiode. Im Phonokardio- 
gramm beginnt daher das systolische 
Austreibungsgeräusch nach der iso
metrischen Kontraktionsperiode, hat 
die der zu- und abnehmenden S trö
mungsgeschwindigkeit entsprechende 
Crescendo- Decrescendo-Form und en
det vor der homolateralen K om po
nente des 2. Herztones.

Die systolischen Regurgitationsge
räusche kommen in der Weise zu
stande, daß sich eine anomale Öff
nung an der Kam mer befindet (K am 
m erseptum defekt , atrio ventriku läre 
Klappeninsuffizienz), durch die das 
B lut in der Systole s ta tt in physiolo
gischer in entgegengesetzter R ichtung 
ström t. Am Phonokardiogramm setzt 
daher das systolische R egurgitations
geräusch gleichzeitig ein (Sofortge
räusch) und füllt im allgemeinen die 
ganze Systole aus.

Außer den erwähnten M erkmalen 
der systolischen Geräusche b iete t der
2. H erzton die meisten Aufklärungen 
über die hämodynamischen V erhält
nisse. U nter physiologischen Bedin
gungen schließen sich die K lappen der 
A. pulmonalis etwas später als die
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A ortenklappen. Liegt das In tervall 
zwischen dem Aortenklappenton 
und  Pulm onalisklappenton innerhalb 
von 0,02 sec, so hört m an den 2. 
Ton als nicht gespalten; wenn die
ses In te rv a ll den Grenzwert von 0,02 
sec übersteigt, so hört m an einen ge
spaltenen  2. Ton. Der A bstand zwi
schen den beiden Kom ponenten ändert 
sich den Atmungsphasen entsprechend ; 
bei der Inspiration ü b t der negative 
T horaxdruck  eine Saugwirkung auf 
die großen Venen aus. Das Schlag
volum en der rechten K am m er nimmt 
zu, die Austreibungszeit wird verlän
gert und  die Pulmonalisklappen 
schließen sich später. Auf die Füllung 
des linken Herzens w irkt die Inspira
tion  gleichzeitig um gekehrt. Durch 
den zunehmenden negativen Thorax
druck  wird die B lutström ung aus der 
Lunge in den linken Vorhof verrin
gert, das Schlagvolumen der linken 
K am m er verm indert sich, die Austrei
bungszeit wird verkürzt und die Aor
tenk lappen  schließen sich früher. Die 
A orten- und Pulmonaliskomponenten 
des 2. Tones entfernen sich daher bei 
der Inspiration voneinander. In  der 
E xsp ira tion  tr i t t  der um gekehrte Pro
zeß ein: die beiden Kom ponenten des
2. Tones nähern sich einander, der 2. 
Ton ist deswegen ein einziger oder in 
sehr geringem Maße gespaltener Ton, 
bei der Inspiration dagegen als ein ge
spaltener Ton hörbar. Dies nennen 
wir die »physiologische« Spaltung des
2. Tones [1, 13, 18, 22, 23]. Bei den 
m it pathologischer Belastung des lin
ken oder rechten Herzens einherge
henden Zuständen weist der 2. Ton 
von diesen physiologischen Eigenhei

ten  abweichende Eigentüm lichkeiten 
au f [18, 20, 22, 23, 33].

Die oben erwähnten Zusam m en
hänge der systolischen Geräusche und 
des 2. Herztones m it den hämodyna- 
m ischen Verhältnissen bildeten die 
Grundlage für unsere U ntersuchun
gen über den Entstehungsm echanis
mus der akzidentellen Systolenge
räusche.

N ach ihrer klinischen Erscheinungs
form lassen sich die akzidentellen 
Systolengeräusche in drei — im allge
m einen gut differenzierbare — G rup
pen einteilen:

1. Pulmonales-Austreibungsge
räusch (Pulmonal-Systolikum, pulm o
nary  ejection murmur).

2. STiLLSches Geräusch (paraster
nal-präkardiales Geräusch, v ibratory  
m urm ur).

3. Kardiorespiratorisches Geräusch.
In  unserem 5jährigen K rankenm a

terial waren diese drei Typen folgen
derm aßen vertreten:

Pulmonales Austreibungs
geräusch ................................  69%

STiLLSches G eräusch  ............  26%
kardiorespiratorisches Ge

räusch ..................................  5%

Diese Befunde stimmen m it den aus 
der L iteratu r bekannten Angaben an 
nähernd überein [5, 14, 26, 32, 37].

1. Das pulmonale Austreibungsge
räusch m acht die überwiegende Mehr
heit, beinahe 70% der akzidentellen 
Systolengeräusche aus. Seine In tensi
tä t  entspricht nach der Klassifizierung 
von F r e e m a n  und L e v in e  [7] dem 
I —-III. Grad und sein Punctum  maxi-
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mum ist über der Auskultationsstelle 
der A. pulmonalis hörbar [4, 6,13, 26].

Im  Phonokardiogramm befindet es 
sich pro to -mesosystolisch oder meso
systolisch, ha t eine Spindelform, ist 
von der Hauptkom ponente des 1. To
nes durch eine kurze Pause getrennt 
und endet vor der H auptkom ponente 
des 2. Tones, weist deshalb nach der 
LEATHAMSchen Einteilung [19, 20, 21] 
die Merkmale der Austreibungsge-

bereits allgemein anerkannte E rk lä
rung des pulmonalen Austreibungsge
räusches gilt es, daß über dem Thorax, 
besonders über dem dünnen kindli
chen Brustkorb dieses physiologische 
Geräusch hörbar wird [4, 13, 15, 28, 
34, 35, 39, 43).

2. Das STiLLsehe Geräusch [38] un 
terscheidet sich im Ort des Punctum  
maximum und im K langcharakter 
vom pulmonalen Austreibungsge-

A b b . 1. P u lm onales A u stre ib u n g sg eräu sch  (linker 1Г. P a ra s te rn a lra u m )

räusche (ejection murmur) au f und 
setzt sich aus unregelmäßigen Schwin
gungen, überwiegend von höheren 
Frequenzen (250 — 350 Hz) zusammen, 
weshalb die größte Amplitude in  den 
hohen Frequenzen erscheint [10, 11, 
43]. Wie aus intrakardialen Phono- 
kardiogram m en hervorging, kann 
während der raschen Austreibungs
periode ein Crescendo-Decrescendo- 
Geräusch im Anfangsteil der A. pu l
monalis nachgewiesen werden. Das 
Geräusch ist im intrakardialen Phono
kardiogram m  ständig nachweisbar, 
auch in dem Falle, wenn bei der A us
kulta tion  über der Thoraxwand kein 
Geräusch hörbar ist [24]. Als heute

räusch. Sein Punctum  maximum liegt 
über der Herzspitze, im linken IV. 
Parasternalraum  oder über dem Meso- 
kard, und hat mehr oder weniger m u
sikalischen Charakter. Die In tensitä t 
entspricht ebenfalls der Freeman — 
LEViNESchen I —III. Stufe.

Das STiLLsehe Geräusch ist im all
gemeinen kürzer als das pulmonale 
Austreibungsgeräusch, weshalb es e n t
weder isoliert protosystolisch oder iso
liert mesosystolisch liegt und mehr 
Schwingungskomponenten m it niedri
gerer Frequenz (75 — 140 Hz) enthält. 
Im Phonokardiogramm erscheint es 
daher nicht nur in den hohen, sondern 
auch in den m ittleren Frequenzgän
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gen. Im  Gegensatz zu den unregel
mäßigen Schwingungen des pulmona
len Austreibungsgeräusches bestehen 
die Schwingungen aus regelmäßigen 
Sinus wellen, was den musikalischen 
Charakter des Geräusches erklärt. Das 
Geräusch weist eine Crescendo-Decres
cendo-Form auf, beide Schenkel sind 
aber steiler und zeigen daher eher eine

bungsgeräusches darstellt. Diese H y
pothese findet eine Stütze in den in tra 
kardialen Phonokardiogrammen die 
wegen Verdacht au f Aortenstenose in 
der linken Kam m er bzw. in der Aorte 
geschrieben wurden [30, 36].

Aus alledem können wir die wich
tige Schlußfolgerung ziehen, daß die 
beiden häufigsten Varianten der akzi-

A b b . 2. STiLLsches G eräu sch  (Spitze)

Karo- als eine Spindelform. Von der 
H auptkom ponente des 1. und 2. Herz
tones ist es durch eine Pause getrennt, 
gehört daher nach der L E A T H A M S c h e n  

Einteilung gleichfalls zur Gruppe der 
Austreibungsgeräusche [4, 5, 10, 11, 
13, 43]

F ür den Entstehungsmechanism us 
des STiLLSchen Geräusches hat man 
bisher keine allgemein akzeptierte 
D eutung gefunden. Die Tatsache je
doch, daß Punctum  maximum und 
Charakter des STiLLschen Geräusches 
denen des Geräusches der funktionel
len Aortenstenose entsprechen, spricht 
fü r die W ahrscheinlichkeit, daß das 
STiLLsche Geräusch das linksseitige 
Äquivalent des pulm onalen Austrei-

dentellen Systolengeräusche, das pul
monale Austreibungsgeräusch und das 
STiLLsche Geräusch, die phonokardio- 
graphischen Merkmale der Austrei
bungsgeräusche zeigen. D arauf h a t
ten  wir in einer früheren Mitteilung 
bereits hingewiesen [14], und seither 
bestätigten neuere, an umfangreichem 
M aterial gewonnene Erfahrungen 
diese Meinung [15]. Die Auffassung, 
daß das pulmonale Austreibungsge
räusch oder das STiLLsche Geräusch 
auch in einer Decrescendo-Form in 
Erscheinung tre ten  können, un ter
stützen nur Phonokardiogramme, die 
m it einer geringeren Papiergeschwin
digkeit als 100 mm/sec geschrieben 
wurden. Wir beobachteten nämlich
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wiederholt, daß insbesondere bei 
dem protosystolisch liegenden S t i l l - 
schen Geräusch — in den mit langsa
mer Papiergeschwindigkeit geschrie
benen Phonokardiogrammen weder 
die kurze Pause zwischen dem 1. 
Herzton und dem Geräuschbeginn 
noch der m itunter ganz kurze Cres
cendoschenkel zur Geltung kom m t

Der 2. Herzton verhält sich in den 
beiden Gruppen übereinstimmend. In 
der Exspiration liegen die Aorten- und 
Pu lmonaliskomponente des 2. Tones so 
nahe beieinander, daß sie als ein e in 
ziger Ton oder zumindest als eng ge
spalten zu hören sind. Bei der Insp ira 
tion nimmt der Abstand zwischen den 
beiden Komponenten zu, so daß wir

A b b . 3. D as pu lm onale  A u stre ib u n g sg eräu sch  w echselt an  derselben  S te lle  m it 
dem  STiLT.schen G eräusch  a b  (linker I I .  P a ra s te rn a lrau m )

und dadurch ein protosystolisches De- 
crescendo-Geräusch vorgetäuscht wird.

Die beiden erwähnten Typen der 
akzidentellen Geräusche lassen sich 
nicht immer scharf differenzieren. 
Häufig sahen wir Fälle, welche zum 
Teil die charakteristischen Eigen
heiten des einen, zum Teil die des 
anderen Typs zeigten.

Wie in Abb. 3 ersichtlich, wechselt 
an dem an derselben Stelle geschrie
benen Phonokardiogramm das pulm o
nale Austreibungsgeräusch mit dem 
STiLLschen Geräusch ab.

sie als gespalten hören, mit anderen 
Worten, die akzidentellen systolischen 
Geräusche sind von der »physiologi
schen Spaltung« des 2. Tones begleitet 
[2, 13, 14, 22, 43].

3. Die am seltensten vorkommende 
Gruppe der akzidentellen Systolen
geräusche bilden die sog. kardiorespi- 
ratorischen Geräusche [12]. Die außer
ordentlich nahe hörbaren, auffallend 
lauten und ungewöhnlich hoch klin
genden Geräusche zeigen protosysto- 
lischen Decrescendo- bzw. telesystoli- 
schenCrescendo-Decrescendo-Charak-
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te r  und  gehen oft m it einem mesosysto
lischen oder telesystolischen Klick ein
her. Auf Grund ihrer phonokardio- 
graphischen Eigentüm lichkeiten kön
nen sie daher weder den systolischen 
Austreibungs-, noch den systolischen 
Regurgitationsgeräuschen zugereiht

daß die L uft durch jede H erzkontrak
tion  aus dem Lungenkissen heraus
gepreßt wird. Die andere Möglichkeit 
wäre, daß pleuro-perikardiale faserige 
Adhäsionen durch die H erzkontrak
tion  angespannt werden. F ü r letzteres 
spricht der Um stand, daß das laute

A b b . 4. P hysio log ische  S p a ltu n g  des 2. H e rz to n s , die in  d e r  In sp ira tio n  b re ite r  als 
in  d e r  E x sp ira tio n  z u ta g e  t r i t t .  A u f V ago ton ie  d e u te n d e  S in u sa rrh y th m ie , n iedrige 
P -W ellen  und  a u fw ä r ts  k o n k av e , elev ierte  S T -S trecken  im  E k g  (linker I I .  P a ra s te r 

n a lrau m )

werden. In  A nbetracht dessen, daß 
sich ihre In tensitä t in  Abhängigkeit 
von der K örperstellung und  den A t
mungsphasen ausgesprochen ändert, 
spricht auch das charakteristische 
phonokardiographische Bild für ihren 
extrakardialen U rsprung. Zur Deu
tung  ihrer E ntstehung kommen zwei  
Möglichkeiten in Frage: Hach der 
einen schiebt sich der Randabschnitt 
der Lunge wie ein Luftkissen so zwi
schen das Herz und die Thoraxwand,

Geräusch bisweilen von einem Tag 
zum  anderen spurlos verschwindet.

Sowohl die Tatsache, daß die er
w ähnten ersten beiden Typen (Pul- 
monales-Austreibungs- und S t i l l - 
sches Geräusch), welche die phono- 
kardiographischen Merkmale der ak
zidentellen Systolengeräusche auf
weisen, auch in gemischten For
m en Vorkommen, als auch der U m 
stand, daß sich der 2. Ton in beiden 
Typen gleichartig verhält, lassen die
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Voraussetzung eines einheitlichen E n t
stehungsmechanismus berechtigt e r
scheinen. Diesen Mechanismus müssen 
wir unter denjenigen Möglichkeiten 
suchen, die zur Bildung systolischer 
Austreibungsgeräusche führen kön
nen.

Systolische Austreibungsgeräusche 
kommen aus anatomischer oder funk
tioneller Ursache zustande. U nter den 
anatomischen Ursachen kommen die 
echte Stenose der Semilunarklappen 
oder der ventrikulären Ausfluß
bahn bzw. die au f D ilatation eines 
homolateralen großen Gefäßes beru
hende relative Stenose des Ostiums, 
dieses großen Gefäßes in Frage. Im  
H intergründe der funktionell beding
ten  Austreibungsgeräusche steh t in 
allen Fällen die verm ehrte diastolische 
Füllung der Kam mern, welche die 
Vermehrung des Schlagvolumens, 
die Verlängerung der anfänglichen 
Faserlänge der Kammern und  im 
Sinne des STARONGschen Gesetzes eine 
kräftigere K am m erkontraktion zur 
Folge hat. Letzten Endes wird dem 
nach das größere Schlagvolumen 
m it größerer K raft aus den Kam m ern 
hinausgestoßen, die Ausströmungsge
schwindigkeit des Blutes nim m t zu, 
was zur Entstehung des rechtsseitigen, 
linksseitigen oder bilateralen systoli
schen Austreibungsgeräusches führt 
[13, 14, 15, 21, 39].

Jene klinischen Beobachtungen, 
nach denen die die diastolische F ü l
lung vermehrenden Faktoren die In 
tensitä t der akzidentellen Geräusche 
steigern und die die diastolische F ü l
lung vermindernden Faktoren ihre 
In tensitä t herabsetzen, lassen die An

nahme berechtigt erscheinen, daß ein 
identischer Zusammenhang zwischen 
den akzidentellen Systolengeräu
schen und der diastolischen F ü l
lung der Kam mern besteht.

Die erwähnten klinischen Beobach
tungen können wir folgendermaßen 
zusammenfassen :

a) Die akzidentellen Systolen
geräusche treten im Liegen lauter 
zutage als im Sitzen oder im  Stehen. 
Im Sitzen und Stehen wird die venöse 
Strömung zum Herzen durch den 
hydrostatischen Druck verringert.

b)  Bei Belastung, wenn die venöse 
Strömung infolge Vermehrung des 
Minutenvolumens zum H erzen zu
nimmt, werden die akzidentellen 
Systolengeräusche lauter.

c) Beim VALSALVAschen Versuch, 
wenn die venöse Strömung zum H er
zen praktisch aufhört, verschwinden 
die akzidentellen Systolengeräu
sche, oder sie werden wesentlich 
leiser.

d)  Nach Einatm ung von A m ylnitrit 
vergrößert sich das M inutenvolumen 
und die akzidentellen Geräusche wer
den lauter.

Nachdem auf Grund obiger Aus
führungen die gesteigerte diastolische 
Füllung der Kam mern im H in te r
gründe der funktionell bedingten 
systolischen Austreibungsgeräusche 
steht, untersuchten wir die Rolle der
jenigen Faktoren im E ntstehungs
mechanismus der akzidentellen Ge
räusche, welche die diastolische F ü l
lung der Kammern beeinflussen. B e
kannterm aßen ist die diastolische F ü l
lung der Kam mern von zwei F ak toren  
abhängig: erstens von der in der Z eit
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einheit durch das H erz strömenden 
Blutmenge, d. h. dem M inutenvolu
men, zweitens von der D auer der 
D iastole. Dem ersteren F a k to r fällt 
bei den mit Vermehrung des Minuten
volum ens einhergehenden sog. hyper
kinetischen Zuständen, wie dem Fie
berzustand, der Anämie, Hyperthy-

bundenen Zuständen. Die Bedeutung 
der Bradykardie bei der Entstehung 
systolischer Geräusche ergab sich aus 
den systolischen Geräuschen, die man 
bei den m it Bradykardie einhergehen
den Rhythm usstörungen beobachtet 
hatte . Es ging nämlich sowohl aus 
Herzkatheteruntersuchungen wie aus

A p e x A p e x A p e x

A b b . 5 . Systolisches A ustre ibungsgeräusch  bei A o rten s ten o se , kongen ita lem  A trio 
v en tr ik u la rb lo ck  u n d  akzidentelles STiLLsches G eräusch  (Spitze)

reose oder G ravidität, eine Rolle 
zu. Aus der K linik is t seit langer 
Z eit bekannt, daß bei diesen Zustän
den ein systolisches Geräusch auf- 
t r i t t .  Da diese systolischen Geräusche 
die phonokardiographischen Merk
m ale der systolischen Austreibungsge
räusche zeigen, überdies ihre Intensität 
und  ihr Charakter denen der akziden
tellen Geräusche gleichen, werden 
diese Geräusche neuerdings »patholo
gische Varianten« der akzidentellen 
Geräusche genannt [13]. Einer Ver
längerung der D iastolendauer begeg
nen wir bei den m it Bradykardie ver-

Obduktionsbefunden hervor, daß das 
beim kongenitalen atrioventrikulären 
Block beobachtete systolische Ge
räusch nicht zugleich einen Kam m er
oder Vorhofdefekt bedeutet, weil im 
Falle des totalen atrioventrikulären 
Blocks auch bei anatomisch intaktem  
H erzen ein lautes systolisches Ge
räusch auftreten kann [20, 28, 31].

A bb. 5 zeigt das Phonokardio- 
g ram m  des bei kongenitaler A orten
stenose u nd  kongenitalem  a trio v en tri
k u lä rem  Block beobachteten  systoli
schen  bzw. STiLLSchen Geräusches. 
B ei dem  an atrioventriku lärem  Block
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leidenden Kind, das später bei einem 
Adams-Stokesschen Anfall starb, 
konnte anläßlich der Obduktion weder 
ein Vorhof- oder K am m erdefekt noch 
Aortenstenose nachgewiesen werden 
[31]. In  Abb. 5 ist deutlich zu sehen,

Farbstoffverdiin nungsverfahrens die 
Kreislaufszeit in 106 nicht ausgewähl
ten, m it akzidentellem systolischem 
Geräusch einhergehenden Fällen [29]. 
In  einer vorangegangenen Mitteilung 
[16] hatten  wir die nach der erwähn-

5" V  6,5 "

A b b . 6. H y p erk in e tisch e r, no rm o k in e tisch er un d  h y p o k in e tiseh e r K re is la u f bei 106 
K in d e rn  m it  akziden te llem  S ysto lengeräusch

daß sämtliche drei Geräusche die 
phonokardiographischen Merkmale 
der Austreibungsgeräusche aufwei
sen; es bestehen lediglich quantitative 
Unterschiede zwischen den Geräu
schen.

Um klarzustellen, in welchem Maße 
unter den beiden Faktoren, welche 
die gesteigerte diastolische Füllung 
der Kam mern beeinflussen, das ver
größerte Minutenvolumen (hyperkine
tischer Kreislauf) am Entstehungs
mechanismus der akzidentellen Ge
räusche beteiligt ist, bestim m ten wir 
unter Anwendung des oxymetrischen

ten Methode gewonnenen Durch
schnittswerte von verschiedenen Al
tersgruppen gesunder K inder mitge
teilt. Ein Vergleich der physiologi
schen Durchschnittswerte mit denen 
der 106 untersuchten K inder ergab, 
daß die Kreislaufszeit lediglich bei 
14% kürzer war als der D urchschnitts
wert, w ährend wir in 54% der Fälle 
eine normale und in 32% der Fälle 
eine längere als die durchschnittliche 
Kreislaufszeit erm ittelten.

Das in Abb. 6 dargestellte R esultat 
überrascht um so mehr, als die in tra 
venöse In jektion bei diesem Verfahren
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eine gewisse Streßwirkung herbei
fü h rt, was schon an und für sich eine 
E rk lärung  geboten hätte , wenn wir in 
höherem  Prozentsatz hyperkinetische 
W erte  finden. Aus diesen U n ter
suchungsergebnissen m ußten wir letz
ten  Endes schließen, daß ein hyper
kinetischer Kreislauf bei der über
wiegenden Mehrzahl der untersuchten 
K inder auszuschließen sei.

Geräusches, so liegt es au f der Hand, 
daß auf die längere Diastole ein laute
res, auf die kürzere Diastole ein leise
res Geräusch folgen m uß. Unsere 
Beobachtungen erstreckten sich auf 
52 Kinder, bei denen wir einen der 
erwähnten ersten beiden Typen der 
akzidentellen systolischen Geräusche 
beobachteten. Die Phonokardiogram- 
me wurden mit einer Papiergeschwin-

A b b . 7. Z usam m enhang  d e r  A m p litu d e  u n d  L age des ak z id en te llen  S ysto lenge
rä u s c h e s  m it der D au e r d e r  v o rangegangenen  D iasto le . J e  lä n g e r  d ie  D au er der 
D ia s to le , desto  g rößer d ie  A m p litu d e  des systo lischen  G eräusches in  d e r  nachfo lgen
d en  S y s to le  und  um so eher is t an s te lle  d e r m esosysto lischen  L age die p ro to -m esosysto -

lische an zu ttre ffen

Bliebe somit die andere Möglich
keit, daß die gesteigerte diastolische 
Fü llung  der Kam mern au f der ver
längerten  Diastolendauer beruht. Zur 
U ntersuchung der Zusammenhänge 
zwischen den akzidentellen Geräu
schen und  der Diastolendauer bot der 
U m stand  Gelegenheit, au f den wir 
sch on in zwei vorangegangenen M it
teilungen  [14, 15] hingewiesen hatten, 
daß die akzidentellen Geräusche in 
den m eisten Fällen m it ausgeprägter 
Sinusarrhythm ie einhergehen. Besteht 
w irklich ein Zusammenhang zwischen 
der Diastolendauer und  der E n ts te 
hung des akzidentellen systolischen

digkeit von 100 mm/sec bzw. 50 
mm/sec im Liegen geschrieben. Die 
Ergebnisse bestätigten in vollem Maße 
die auf theoretische Überlegungen 
gegründete Erwartung, so daß wir ein
deutig die Schlußfolgerung ziehen 
konnten: je länger die der Systole 
vorangehende Diastolendauer, desto 
größer ist die Amplitude des systoli
schen Geräusches, und um  so eher 
beobachten wir seine proto-mesosysto- 
lische anstelle der mesosystolischen 
Lage.

Bei dem in Abb. 7 und 8 dargestell
ten  Fall lag sehr ausgeprägte Sinus
arrhythm ie vor, dementsprechend än
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derte sich auch das systolische Ge
räusch stärker als bei dem aus Abb. 9 
und 10 ersichtlichen Pall, bei dem 
die Sinusarrhythm ie ein geringeres 
Ausmaß zeigte. In  Abb. 7 und 8 sieht 
man weiterhin deutlich, wie die Am
plitude des systolischen Geräusches 
nach der kürzesten diastolischen Zeit 
so klein ist, daß aus ihr klar hervor
geht, das Geräusch sei m it dem Ohr

Geräusch nachgewiesen werden, wor
aus geschlossen werden darf, daß der 
Verlängerung der Diastolendauer bei 
der Entstehung beider H aupttypen  
der akzidentellen systolischen G eräu
sche eine wichtige Rolle zufällt.

Im  Hinblick darauf, daß das akzi
dentelle Systolengeräusch bei der 
überwiegenden Mehrzahl der gesun
den K inder vorkommt, ergibt sich

A b b . 8. Z u sam m en h an g  d e r  A m plitude  und  L ag e  des akziden tellen  S y s to len g e 
räusches m it d e r D a u e r  d e r  vo rangegangenen  D iasto le . N ach  d e r kü rzes ten  D ias to le  
is t e in  systo lisches G eräusch  p rak tisch  n ic h t m e h r  reg is tr ie rb a r (s. au ch  A b b . 4)

nicht mehr zu hören. Diese Beobach
tung spricht dafür, daß es eine »kriti
sche« Diastolendauer gibt, in der im 
Falle kürzerer Zeitdauer kein mit dem 
Ohr vernehmbares systolisches Ge
räusch auftritt. Hierbei handelt es 
sich naturgemäß von Fall zu Fall um 
einen jeweils anderen W ert, der im 
gegebenen Fall vom venösen B lut
angebot und von den anatomischen 
Verhältnissen des Ostiums bzw. Stam 
mes der großen Gefäße determiniert 
wird. Der Zusammenhang zwischen 
der In tensitä t und Diastolen dauer des 
systolischen Geräusches konnte so
wohl beim pulmonalen-Austreibungs- 
geräusch als auch beim STiLLschen

berechtigterweise die Frage, ob eine 
annehm bare Erklärung für die V er
längerung der Diastolendauer bei die
sen gefunden werden kann. Bereits 
das häufige Vorkommen läßt es u n 
zweifelhaft erscheinen, daß die E rk lä 
rung in physiologischen Faktoren  ge
sucht werden muß. Jene Form  der 
H erztätigkeit, die durch Verlängerung 
der Diastolendauer (mit anderen W or
ten durch Frequenzsenkung), voll
kommenere diastolische Füllung und  
Steigerung der systolischen K o n trak 
tionskraft gekennzeichnet ist (nega
tive chronotrope, negative tonotrope, 
positive inotrope Wirkung), kom m t 
durch Erregung des N. vagus zustan 
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de. B ekanntlich ändert sich der Tonus 
des vegetativen Nervensystems rhy th 
m isch nicht nur gemäß den tageszeit
lichen und jahreszeitlichen Schwan
kungen, sondern auch m it dem Alter.

stehende Energie vor allem für die 
Assimilationsprozesse verbraucht. 
Übertriebene Anforderungen an die 
sich entwickelnden K inder (Schule, 
Sport, Extraunterricht) oder Dishar-

A b b . 9 und] 10. Z u sam m en h an g  d e r A m p litu d e  u n d  L age des ak z id en te llen  S y sto len 
geräusches m it d e r  D auer der v o rangegangenen  D iasto le

A uf das vagotonische K indesalter folgt 
die sympathikotonische Phase des 
M enschen mittleren Alters und  sodann 
die vagotonische Ruhephase des höhe
ren  A lters [2]. Die juvenile »para- 
sym pathiko-trophotrope« Einstellung 
des vegetativen Nervensystems ge
w ährleistet das ungestörte W achstum 
dadurch , daß der in Entwicklung be
griffene Organismus die zur Verfügung

monie der Umgehung (W ohnungsver
hältnisse, ungeordnete Eamilienver- 
hältnisse usw.) können die Quelle einer 
schweren vegetativen Neurose hei den 
ruhebedürftigen, in der Entwicklung 
befindlichen Kindern werden. Die va
gotonische Einstellung des vegetati
ven Nervensystems wird im Rekon
valeszenzstadium der Infektionskrank
heiten noch ausgeprägter als die phy
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siologische. Diese »postinfektiöse Va
gotonie« steh t häufig im Hintergründe 
der Symptome von leicht erm üden
den, appetitlosen, blassen K indern 
m it Schatten unter den Augen, die 
über Kopf- und Bauchschmerzen kla
gen und die von den Eltern nach über
standener Grippe, Scharlach oder Mor
billi in die pädiatrische Ordination 
gebracht werden, von wo m an sie zur 
U ntersuchung ins Laboratorium , in 
die Röntgenabteilung, zum Ekg sowie 
in die kardiologische und neurologi
sche Fachordination schickt.

Zur Begründung der Tatsache, daß 
laute akzidentelle Geräusche haup t
sächlich dann Vorkommen, wenn die 
Symptome der physiologischen Vago
tonie in verstärktem  Maße manifest 
werden, lassen sich folgende Argu
mente anführen:

a) Von 100 Kindern, bei denen wir 
ein akzidentelles systolisches Geräusch 
feststellten, waren 82 mit anderen für 
die Vagotonie charakteristischen Sym 
ptom en (Erm üdbarkeit, Appetitlosig
keit, Blässe, Kopf- und Bauchschmer
zen) zur ärztlichen Untersuchung er
schienen bzw. befanden sie sich im 
Rekonvaleszenzstadium einer akuten 
Infektionskrankheit [14]. Diese klini
sche Beobachtung lenkt nachdrück
lich die Aufmerksamkeit darauf, daß 
wir Ausdrücke wie »tonsillogenes Ge
räusch« oder »postmyokarditischesGe
räusch« m it größtem Vorbehalt be
trach ten  müssen. Dies ist um so mehr 
angezeigt, als die postinfektiöse Vago
tonie außer dem akzidentellen systoli
schen Geräusch sehr oft auch eine 
Sinusarrhythm ie extremen Grades 
oder supraventrikuläre Extrasystolie

verursacht und sich außerdem  die 
Röntgenkontur des m it großem 
Schlagvolumen arbeitenden Herzens 
nach links vergrößert; all dies sind 
Symptome, die den Anschein einer 
organischen H erzerkrankung erwek- 
ken.

b) Die beiden H aupttypen der akzi
dentellen Systolengeräusche wer
den in nahezu 100% der Fälle von 
einem 3. Ton über der H erzspitze oder 
dem Mesokard begleitet. Den 3. Ton 
kann man in der Mehrzahl der Fäl le auch 
m it dem Ohr deutlich hören, wenn 
aber nicht, so ist er im tiefen F re
quenzbereich des Phonokardiogramm s 
sicher zu erkennen. Der 3. Ton bildet 
ein zuverlässiges Zeichen der Kam - 
mervolu menbelastu ng. G u b  e r g r it z

[9] wies bereits 1926 darau f hin — 
und M e l ik -G ü ln a sa r ia n  [27], Lui- 
SADA und Ma u tn er  [25] sowie Ca r l - 
g r e n  [3] bestätigten es —, daß bei 
vagotonischen Zuständen der 3. Ton 
infolge der gesteigerten diastolischen 
Füllung laut sei. Seither ist diese 
Beobachtung auch von H e in t z e n  [13] 
bekräftigt worden. Im Hinblick auf 
die kräftige K am m erkontraktion ist 
aber zugleich auch der 1. Ton auf
fallend laut. Dies ermöglicht, den 
vagotonischen 3. Ton von dem bei 
akuter K arditis auftretenden 3. Ton 
(diastolischer Galopprhythmus) zu 
differenzieren, wo der 1. Ton meistens 
auffallend leise ist.

c) Bei 62% der erwähnten 100 K in
der waren ausgeprägte Ekg-Zeichen 
der Vagotonie anwesend (ausgeprägte 
Sinusarrhythm ie; niedrige P-W ellen; 
aufwärts konkave, etwas elevierte ST- 
Strecken, hauptsächlich in den links
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seitigen thorakalen Ableitungen; su
praventrikuläre und nodaleExtrasysto- 
len; wandernde Reizbildung; Sinus 
coronarius- bzw. nodaler Rhythmus).

Angesichts dieser Tatsachen liefern 
unsere Beobachtungen ausreichende 
Beweise für die B ehauptung, daß die 
akzidentellen systolischen Geräusche 
in ihrer Mehrzahl au f der physiologi
schen vagotonischen Einstellung des 
vegetativen Nervensystems im Kin
desalter bzw. auf deren gesteigerter 
M anifestation beruhen.

Z u sa m m en fa ssu n g

1. Die beiden H aup ttypen  der ak
zidentellen Systolengeräusche, das 
pulmonale Austreibungsgeräusch und 
das STiLLsche Geräusch, zeigen 
die phonokardiographischen Merkma
le der Austreibungsgeräusche (Ejek- 
tionsgeräusche ).

2. Zwischen den erw ähnten beiden 
Typen der akzidentellen Svstolen-

geräusche und der gesteigerten dia
stolischen Füllung des Herzens be
steht ein enger Zusammenhang. Von 
den die diastolische Füllung vermeh
renden Faktoren, der Vergrößerung 
des Minutenvolumens und der Ver
längerung der Diastolendauer, wird 
die In ten s itä t der akzidentellen Systo
lengeräusche gesteigert, durch die 
Verminderung des Minutenvolumens 
und die Verkürzung der Diastolendauer 
die In ten s itä t der Geräusche herabge
setzt.

3. U nter den die diastolische F ü l
lung steigernden Faktoren konnte die 
Vergrößerung des Minutenvolumens 
(hyperkinetischer Kreislauf) in der 
Mehrzahl der untersuchten Fälle mit 
Hilfe von Kreislaufszeitbestimmun
gen ausgeschlossen werden.

4. In  der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle sind die akzidentellen Systo
lengeräusche auf die im Kindes
alter physiologische vagotonische E in
stellung des vegetativen Nervensys
tem s zurückzuführen.
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