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Neue Beitrdge zum Entstehungsmechanismus
der akzidentellen Systolengerausche
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Unter dem akzidentellen (harmlo-
sen oder physiologischen) Gerdusch
verstehen wir ein Herzgerdusch, an
dessen Entstehung weder eine anato-
mische Verdnderung noch eine patho-
logische Funktionsstérung des Her-
zens beteiligt ist. Der Lehrsatz, bei
dem akzidentellen handle es sich im-
mer um ein systolisches Gerdusch, ist
heute bereits als hinfallig zu betrach-
ten, weil — zwar wesentlich seltener
als systolische — auch akzidentelle
diastolische Gerdusche Vorkommen
(42, 43].

Die neueren kardiologischen Unter-
suchungsmethoden lieferten Uberzeu-
gende Beweise dafur, dal das Phono-
kardiogramm der systolischen Ge-
rdusche mit den an der Entstehung
der Gerdusche beteiligten hdmodyna-
mischen Verhdltnissen strenge Kor-
relation aufweist. Diese Zusammen-
hange bilden die Grundlage fir die
neuere LEATHAMsche Einteilung der
systolischen Gerdusche [19, 20, 21],
nach der diese zwei Hauptgruppen
zuzurechnen sind: den systolischen
Austreibungsgerduschen (systolic ejec-
tion murmurs) und systolischen Re-
gurgitationsgerduschen (systolic re-
gurgitation murmurs).

Die systolischen Austreibungsge-
rdusche beschranken sich auf die Aus-
treibungsperiode. Im Phonokardio-
gramm beginnt daher das systolische
Austreibungsgerdusch nach der iso-
metrischen Kontraktionsperiode, hat
die der zu- und abnehmenden Stro-
mungsgeschwindigkeit entsprechende
Crescendo- Decrescendo-Form und en-
det vor der homolateralen Kompo-
nente des 2. Herztones.

Die systolischen Regurgitationsge-
rdusche kommen in der Weise zu-
stande, daR sich eine anomale Off-
nung an der Kammer befindet (Kam-
merseptumdefekt, atrioventriku lare
Klappeninsuffizienz), durch die das
Blut in der Systole statt in physiolo-
gischer in entgegengesetzter Richtung
stromt. Am Phonokardiogramm setzt
daher das systolische Regurgitations-
gerdusch gleichzeitig ein (Sofortge-
rausch) und fullt im allgemeinen die
ganze Systole aus.

Auller den erwéhnten Merkmalen
der systolischen Gerdusche bietet der
2. Herzton die meisten Aufklarungen
tber die hd&modynamischen Verhélt-
nisse. Unter physiologischen Bedin-
gungen schlielen sich die Klappen der
A. pulmonalis etwas spéter als die
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Aortenklappen. Liegt das Intervall
zwischen dem  Aortenklappenton
und Pulmonalisklappenton innerhalb
von 0,02 sec, so hdért man den 2.
Ton als nicht gespalten; wenn die-
ses Intervall den Grenzwert von 0,02
sec Ubersteigt, so hért man einen ge-
spaltenen 2. Ton. Der Abstand zwi-
schen den beiden Komponenten &ndert
sich den Atmungsphasen entsprechend;
bei der Inspiration Ubt der negative
Thoraxdruck eine Saugwirkung auf
die groflen Venen aus. Das Schlag-
volumen der rechten Kammer nimmt
zu, die Austreibungszeit wird verlén-
gert und die Pulmonalisklappen
schlielen sich spater. Auf die Fullung
des linken Herzens wirkt die Inspira-
tion gleichzeitig umgekehrt. Durch
den zunehmenden negativen Thorax-
druck wird die Blutstrémung aus der
Lunge in den linken Vorhof verrin-
gert, das Schlagvolumen der linken
Kammer vermindert sich, die Austrei-
bungszeit wird verkirzt und die Aor-
tenklappen schlielen sich friher. Die
Aorten- und Pulmonaliskomponenten
des 2. Tones entfernen sich daher bei
der Inspiration voneinander. In der
Exspiration tritt der umgekehrte Pro-
zell ein: die beiden Komponenten des
2. Tones nahern sich einander, der 2.
Ton ist deswegen ein einziger oder in
sehr geringem Male gespaltener Ton,
bei der Inspiration dagegen als ein ge-
spaltener Ton hdrbar. Dies nennen
wir die »physiologische« Spaltung des
2. Tones [1, 13, 18, 22, 23]. Bei den
mit pathologischer Belastung des lin-
ken oder rechten Herzens einherge-
henden Zustdnden weist der 2. Ton
von diesen physiologischen Eigenhei-

ten abweichende Eigentiimlichkeiten
auf [18, 20, 22, 23, 33].

Die oben erwdhnten Zusammen-
hange der systolischen Gerdusche und
des 2. Herztones mit den hdmodyna-
mischen Verhéltnissen bildeten die
Grundlage fir unsere Untersuchun-
gen Uber den Entstehungsmechanis-
mus der akzidentellen Systolenge-
rausche.

Nach ihrer klinischen Erscheinungs-
form lassen sich die akzidentellen
Systolengerdusche in drei — im allge-
meinen gut differenzierbare — Grup-
pen einteilen:

1 Pulmonales-Austreibungsge-
rdusch (Pulmonal-Systolikum, pulmo-
nary ejection murmur).

2. STiLLSches Gerdusch (paraster-
nal-prakardiales Gerdusch, vibratory
murmur).

3. Kardiorespiratorisches Gerdusch.

In unserem 5jahrigen Krankenma-
terial waren diese drei Typen folgen-
dermaRen vertreten:

Pulmonales Austreibungs-

geréusch ..., 69%
STiLLSches Gerdusch ... 26%
kardiorespiratorisches Ge-

FAUSCH o 5%

Diese Befunde stimmen mit den aus
der Literatur bekannten Angaben an-
nédhernd Uberein [5, 14, 26, 32, 37].

1 Das pulmonale Austreibungsge-

réusch macht die tberwiegende Mehr-
heit, beinahe 70% der akzidentellen
Systolengerdusche aus. Seine Intensi-
t4t entspricht nach der Klassifizierung
von Freeman und Levine [7] dem
I —I1l. Grad und sein Punctum maxi-
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mum ist Uber der Auskultationsstelle
der A. pulmonalis hérbar [4, 6,13, 26].

Im Phonokardiogramm befindet es
sich proto-mesosystolisch oder meso-
systolisch, hat eine Spindelform, ist
von der Hauptkomponente des 1. To-
nes durch eine kurze Pause getrennt
und endet vor der Hauptkomponente
des 2. Tones, weist deshalb nach der
LEATHAMSchen Einteilung [19, 20, 21]
die Merkmale der Austreibungsge-

Abb.

rdusche (ejection murmur) auf und
setzt sich aus unregelméRigen Schwin-
gungen, Uberwiegend von hdheren
Frequenzen (250—350 Hz) zusammen,
weshalb die grofRte Amplitude in den
hohen Frequenzen erscheint [10, 11,
43]. Wie aus intrakardialen Phono-
kardiogrammen  hervorging, kann
wéhrend der raschen Austreibungs-
periode ein Crescendo-Decrescendo-
Gerausch im Anfangsteil der A. pul-
monalis nachgewiesen werden. Das
Gerdusch ist im intrakardialen Phono-
kardiogramm stdndig nachweisbar,
auch in dem Falle, wenn bei der Aus-
kultation tber der Thoraxwand kein
Gerdusch horbar ist [24]. Als heute

bereits allgemein anerkannte Erkla-
rung des pulmonalen Austreibungsge-
rausches gilt es, dall iber dem Thorax,
besonders tber dem dinnen kindli-
chen Brustkorb dieses physiologische
Gerdusch hérbar wird [4, 13, 15, 28,
34, 35, 39, 43).

2. Das STilLLsehe Gerdusch [38] un-

terscheidet sich im Ort des Punctum
maximum und im Klangcharakter
vom pulmonalen Austreibungsge-

1. Pulmonales Austreibungsgerdusch (linker 1I. Parasternalraum)

rausch. Sein Punctum maximum liegt
uber der Herzspitze, im linken IV.
Parasternalraum oder Gber dem Meso-
kard, und hat mehr oder weniger mu-
sikalischen Charakter. Die Intensitat
entspricht ebenfalls der Freeman—
LEVINESchen I—1I. Stufe.

Das STiLLsehe Geréusch ist im all-
gemeinen kirzer als das pulmonale
Austreibungsgerdusch, weshalb es ent-
weder isoliert protosystolisch oder iso-
liert mesosystolisch liegt und mehr
Schwingungskomponenten mit niedri-
gerer Frequenz (75—140 Hz) enthélt.
Im Phonokardiogramm erscheint es
daher nicht nur in den hohen, sondern
auch in den mittleren Frequenzgén-
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12 J.

gen. Im Gegensatz zu den unregel-
méaRigen Schwingungen des pulmona-
len Austreibungsgerdusches bestehen
die Schwingungen aus regelmé&Rigen
Sinuswellen, was den musikalischen
Charakter des Gerdusches erklart. Das
Gerdusch weist eine Crescendo-Decres-
cendo-Form auf, beide Schenkel sind
aber steiler und zeigen daher eher eine

Kamaras : Akzidentelle Systolengerausche

bungsgerdusches darstellt. Diese Hy-
pothese findet eine Stutze in denintra-
kardialen Phonokardiogrammen die
wegen Verdacht auf Aortenstenose in
der linken Kammer bzw. in der Aorte
geschrieben wurden [30, 36].

Aus alledem koénnen wir die wich-
tige SchluRfolgerung ziehen, daR die
beiden h&aufigsten Varianten der akzi-

Abb. 2. STiLLsches Gerdusch (Spitze)

Karo- als eine Spindelform. Von der
Hauptkomponente des 1. und 2. Herz-
tones ist es durch eine Pause getrennt,
gehdrt daher nach der LEATHAM Schen
Einteilung gleichfalls zur Gruppe der
Austreibungsgerdusche [4, 5, 10, 11,
13, 43]

Fir den Entstehungsmechanismus
des STiLLSchen Gerdusches hat man
bisher keine allgemein akzeptierte
Deutung gefunden. Die Tatsache je-
doch, dalR Punctum maximum und
Charakter des STiLLschen Geréusches
denen des Gerdusches der funktionel-
len Aortenstenose entsprechen, spricht
fur die Wahrscheinlichkeit, daB das
STiLLsche Gerdusch das linksseitige
Aquivalent des pulmonalen Austrei-

dentellen Systolengerdusche, das pul-
monale Austreibungsgerdusch und das
STiLLsche Gerdusch, die phonokardio-
graphischen Merkmale der Austrei-
bungsgerdusche zeigen. Darauf hat-
ten wir in einer friheren Mitteilung
bereits hingewiesen [14], und seither
bestatigten neuere, an umfangreichem
Material gewonnene Erfahrungen
diese Meinung [15]. Die Auffassung,
daB das pulmonale Austreibungsge-
rdusch oder das STiLLsche Gerdusch
auch in einer Decrescendo-Form in
Erscheinung treten koénnen, unter-
stutzen nur Phonokardiogramme, die
mit einer geringeren Papiergeschwin-
digkeit als 100 mm/sec geschrieben
wurden. Wir beobachteten né&mlich
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wiederholt, dal insbesondere bei
dem protosystolisch liegenden Stini-
schen Gerdusch —in den mit langsa-
mer Papiergeschwindigkeit geschrie-
benen Phonokardiogrammen weder
die kurze Pause zwischen dem 1
Herzton und dem Gerduschbeginn
noch der mitunter ganz kurze Cres-
cendoschenkel zur Geltung kommt

Abb. 3.

Der 2. Herzton verhdlt sich in den
beiden Gruppen Ubereinstimmend. In
der Exspiration liegen die Aorten- und
Pulmonaliskomponente des 2. Tones so
nahe beieinander, dal} sie als ein ein-
ziger Ton oder zumindest als eng ge-
spalten zu horen sind. Bei der Inspira-
tion nimmt der Abstand zwischen den
beiden Komponenten zu, so dal} wir

Das pulmonale Austreibungsgerdusch wechselt an derselben Stelle mit

dem STiLT.schen Gerdusch ab (linker Il. Parasternalraum)

und dadurch ein protosystolisches De-
crescendo-Gerdusch vorgetauscht wird.

Die beiden erwdhnten Typen der
akzidentellen Gerdausche lassen sich
nicht immer scharf differenzieren.
Haufig sahen wir Félle, 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 pulmo-
nale Austreibungsgerdusch mit dem
STiLLschen Gerdusch ab.

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

3. Die am seltensten vorkommende

Gruppe der akzidentellen Systolen-
gerdusche bilden die sog. kardiorespi-
ratorischen Gerdusche [12]. Die auBBer-
ordentlich nahe hdrbaren, auffallend
lauten und ungewdhnlich hoch klin-
genden Gerdusche zeigen protosysto-
lischen Decrescendo- bzw. telesystoli-
schenCrescendo-Decrescendo-Charak-
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14 J.

terund gehen oft mit einem mesosysto-
lischen oder telesystolischen Klick ein-
her. Auf Grund ihrer phonokardio-
graphischen Eigentimlichkeiten kon-
nen sie daher weder den systolischen
Austreibungs-, noch den systolischen
Regurgitationsgerduschen  zugereiht

Abb.
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daR die Luft durch jede Herzkontrak-
tion aus dem Lungenkissen heraus-
geprel’t wird. Die andere Mdglichkeit
wére, daB pleuro-perikardiale faserige
Adhasionen durch die Herzkontrak-
tion angespannt werden. Fir letzteres
spricht der Umstand, dall das laute

4. Physiologische Spaltung des 2. Herztons, die in der Inspiration breiter als

in der Exspiration zutage tritt. Auf Vagotonie deutende Sinusarrhythmie, niedrige
P-Wellen und aufwérts konkave, elevierte ST-Strecken im Ekg (linker Il. Paraster-
nalraum)

werden. In Anbetracht dessen, daf
sich ihre Intensitdt in Abhangigkeit
von der Korperstellung und den At-
mungsphasen ausgesprochen d&ndert,
spricht auch das charakteristische
phonokardiographische Bild fir ihren
extrakardialen Ursprung. Zur Deu-
tung ihrer Entstehung kommen zwei
Maglichkeiten in Frage: Hach der
einen schiebt sich der Randabschnitt
der Lunge wie ein Luftkissen so zwi-
schen das Herz und die Thoraxwand,

Gerdusch bisweilen von einem Tag
zum anderen spurlos verschwindet.

Sowohl die Tatsache, daR die er-
wdhnten ersten beiden Typen (Pul-
monales-Austreibungs- und Stini-
sches Gerdusch), welche die phono-
kardiographischen Merkmale der ak-
zidentellen Systolengerdusche auf-
weisen, auch in gemischten For-
men Vorkommen, als auch der Um-
stand, dal3 sich der 2. Ton in beiden
Typen gleichartig verhdlt, lassen die
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Voraussetzung eines einheitlichen Ent-
stehungsmechanismus berechtigt er-
scheinen. Diesen Mechanismus missen
wir unter denjenigen Maglichkeiten
suchen, die zur Bildung systolischer
Austreibungsgerdusche fihren kon-
nen.

Systolische Austreibungsgerausche
kommen aus anatomischer oder funk-
tioneller Ursache zustande. Unter den
anatomischen Ursachen kommen die
echte Stenose der Semilunarklappen
oder der ventrikuldren  AusfluR-
bahn bzw. die auf Dilatation eines
homolateralen groBen Geféles beru-
hende relative Stenose des Ostiums,
dieses groBen Geféles in Frage. Im
Hintergriinde der funktionell beding-
ten Austreibungsgerdusche steht in
allen Féllen die vermehrte diastolische
Fullung der Kammern, welche die
Vermehrung des Schlagvolumens,
die Verlangerung der anfanglichen
Faserlange der Kammern und im
Sinne des STARONGschen Gesetzes eine
kraftigere Kammerkontraktion zur
Folge hat. Letzten Endes wird dem-
nach das groRere Schlagvolumen
mit grofRerer Kraft aus den Kammern
hinausgestollen, die Ausstrémungsge-
schwindigkeit des Blutes nimmt zu,
was zur Entstehung des rechtsseitigen,
linksseitigen oder bilateralen systoli-

schen Austreibungsgerdusches fihrt
[13, 14, 15, 21, 39].
Jene klinischen Beobachtungen,

nach denen die die diastolische Fil-
lung vermehrenden Faktoren die In-
tensitat der akzidentellen Gerédusche
steigern und die die diastolische Fil-
lung vermindernden Faktoren ihre
Intensitdt herabsetzen, lassen die An-

nahme berechtigt erscheinen, daR ein
identischer Zusammenhang zwischen
den akzidentellen  Systolengerdu-
schen und der diastolischen Fiil-
lung der Kammern besteht.

Die erwéhnten klinischen Beobach-
tungen koénnen wir folgendermalien
zusammenfassen :

a) Die akzidentellen Systolen-
gerdusche treten im Liegen lauter
zutage als im Sitzen oder im Stehen.
Im Sitzen und Stehen wird die vendse
Stromung zum Herzen durch den
hydrostatischen Druck verringert.

b) Bei Belastung, wenn die vendse
Stromung infolge Vermehrung des
Minutenvolumens zum Herzen zu-
nimmt, werden die akzidentellen
Systolengerdusche lauter.

c) Beim VALSALVAschen Versuch,
wenn die vendse Stromung zum Her-
zen praktisch aufhoért, verschwinden
die  akzidentellen  Systolengeréu-
sche, oder sie werden wesentlich
leiser.

d) Nach Einatmung von Amylnitrit
vergroRert sich das Minutenvolumen
und die akzidentellen Gerdusche wer-
den lauter.

Nachdem auf Grund obiger Aus-
fihrungen die gesteigerte diastolische
Fullung der Kammern im Hinter-
grinde der funktionell bedingten
systolischen  Austreibungsgerdusche
steht, untersuchten wir die Rolle der-
jenigen Faktoren im Entstehungs-
mechanismus der akzidentellen Ge-
rdusche, welche die diastolische Fil-
lung der Kammern beeinflussen. Be-
kanntermalien ist die diastolische Fil-
lung der Kammern von zwei Faktoren
abhangig: erstens von der in der Zeit-
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16 J. Kamardas: Akzidentelle Systolengerdusche

einheit durch das Herz stromenden
Blutmenge, d. h. dem Minutenvolu-
men, zweitens von der Dauer der
Diastole. Dem ersteren Faktor fallt
bei den mit Vermehrung des Minuten-
volumens einhergehenden sog. hyper-
kinetischen Zustdnden, wie dem Fie-
berzustand, der An&mie, Hyperthy-

Apex

Abb. 5. Systolisches Austreibungsgerdusch bei Aortenstenose,

bundenen Zustdnden. Die Bedeutung
der Bradykardie bei der Entstehung
systolischer Gerdusche ergab sich aus
den systolischen Gerduschen, die man
bei den mit Bradykardie einhergehen-
den Rhythmusstérungen beobachtet
hatte. Es ging namlich sowohl aus
Herzkatheteruntersuchungen wie aus

Apex Apex

kongenitalem Atrio-

ventrikularblock und akzidentelles STiLLsches Gerdusch (Spitze)

reose oder Graviditdt, eine Rolle
zu. Aus der Klinik ist seit langer
Zeit bekannt, dall bei diesen Zustdn-
den ein systolisches Gerdusch auf-
tritt. Da diese systolischen Gerdusche
die phonokardiographischen Merk-
male der systolischen Austreibungsge-
rausche zeigen, tiberdies ihre Intensitat
und ihr Charakter denen der akziden-
tellen Gerdusche gleichen, werden
diese Gerdusche neuerdings »patholo-
gische Varianten« der akzidentellen
Gerdausche genannt [13]. Einer Ver-
langerung der Diastolendauer begeg-
nen wir bei den mit Bradykardie ver-

Obduktionsbefunden hervor, dall das
beim kongenitalen atrioventrikuléren
Block beobachtete systolische Ge-
radusch nicht zugleich einen Kammer-
oder Vorhofdefekt bedeutet, weil im
Falle des totalen atrioventrikuldren
Blocks auch bei anatomisch intaktem
Herzen ein lautes systolisches Ge-
rdusch auftreten kann [20, 28, 31].
Abb. 5 zeigt das Phonokardio-
gramm des bei kongenitaler Aorten-
stenose und kongenitalem atrioventri-
kuldarem Block beobachteten systoli-
schen bzw. STiLLSchen Gerdusches.
Bei dem an atrioventrikularem Block
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leidenden Kind, das spéater bei einem
Adams-Stokesschen  Anfall  starb,
konnte anlaRlich der Obduktion weder
ein Vorhof- oder Kammerdefekt noch
Aortenstenose nachgewiesen werden
[31]. In Abb. 5 ist deutlich zu sehen,

Abb. 6. Hyperkinetischer,
Kindern mit
dall samtliche drei Gerausche die

phonokardiographischen Merkmale
der Austreibungsgerdusche aufwei-
sen; es bestehen lediglich quantitative
Unterschiede zwischen den Gerdu-
schen.

Um klarzustellen, in welchem Male
unter den beiden Faktoren, welche
die gesteigerte diastolische Fullung
der Kammern beeinflussen, das ver-
groRerte Minutenvolumen (hyperkine-
tischer Kreislauf) am Entstehungs-
mechanismus der akzidentellen Ge-
rausche beteiligt ist, bestimmten wir
unter Anwendung des oxymetrischen

2

65"

17

Farbstoffverdiinnungsverfahrens die
Kreislaufszeit in 106 nicht ausgewéhl-
ten, mit akzidentellem systolischem
Gerdusch einhergehenden Féallen [29].
In einer vorangegangenen Mitteilung
[16] hatten wir die nach der erwdhn-

normokinetischerund hypokinetiseher Kreislaufbei 106
akzidentellem Systolengerdusch

ten Methode gewonnenen Durch-
schnittswerte von verschiedenen Al-
tersgruppen gesunder Kinder mitge-
teilt. Ein Vergleich der physiologi-
schen Durchschnittswerte mit denen
der 106 untersuchten Kinder ergab,
dall die Kreislaufszeit lediglich bei
14% kirzer war als der Durchschnitts-
wert, wahrend wir in 54% der Félle
eine normale und in 32% der Falle
eine langere als die durchschnittliche
Kreislaufszeit ermittelten.

Das in Abb. 6 dargestellte Resultat
tberrascht um so mehr, als die intra-
vendse Injektion bei diesem Verfahren
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18 J. Kamaras: Akzidentelle Systolengerdusche

eine gewisse StreBwirkung herbei-
fuhrt, was schon an und fir sich eine
Erklarung geboten hdtte, wenn wir in
héherem Prozentsatz hyperkinetische
Werte finden. Aus diesen Unter-
suchungsergebnissen mufiten wir letz-
ten Endes schlieBen, dall ein hyper-
kinetischer Kreislauf bei der uber-
wiegenden Mehrzahl der untersuchten
Kinder auszuschlieBen sei.

Abb. 7. Zusammenhang der Amplitude
rdusches mit der Dauer der

und Lage des akzidentellen
vorangegangenen Diastole. Je

Gerdusches, so liegt es auf der Hand,
daB auf die langere Diastole ein laute-
res, auf die klrzere Diastole ein leise-
res Gerdusch folgen muf. Unsere
Beobachtungen erstreckten sich auf
52 Kinder, bei denen wir einen der
erwdhnten ersten beiden Typen der
akzidentellen systolischen Gerdusche
beobachteten. Die Phonokardiogram-
me wurden mit einer Papiergeschwin-

Systolenge-

ldnger die Dauer der

Diastole, desto groRer die Amplitude des systolischen Gerdusches in der nachfolgen-
den Systole und umso eher ist anstelle der mesosystolischen Lage die proto-mesosysto-
lische anzuttreffen

Bliebe somit die andere Madaglich-
keit, dall die gesteigerte diastolische
Fillung der Kammern auf der ver-
l&ngerten Diastolendauer beruht. Zur
Untersuchung der Zusammenhénge
zwischen den akzidentellen Gerdu-
schen und der Diastolendauer bot der
Umstand Gelegenheit, auf den wir
sch on in zwei vorangegangenen Mit-
teilungen [14, 15] hingewiesen hatten,
daB die akzidentellen Gerdusche in
den meisten Féllen mit ausgeprégter
Sinusarrhythmie einhergehen. Besteht
wirklich ein Zusammenhang zwischen
der Diastolendauer und der Entste-
hung des akzidentellen systolischen

digkeit von 100 mm/sec bzw. 50
mm/sec im Liegen geschrieben. Die
Ergebnisse bestétigten in vollem Male
die auf theoretische Uberlegungen
gegrindete Erwartung, so dall wir ein-
deutig die SchluRfolgerung ziehen
konnten: je l&dnger die der Systole
vorangehende Diastolendauer, desto
grofRer ist die Amplitude des systoli-
schen Gerdusches, 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 ausgepragte Sinus-
arrhythmie vor, dementsprechend &n-
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derte sich auch das systolische Ge-
rausch starker als bei dem aus Abb. 9
und 10 ersichtlichen Pall, bei dem
die Sinusarrhythmie ein geringeres
Ausmal zeigte. In Abb. 7 und 8 sieht
man weiterhin deutlich, wie die Am-
plitude des systolischen Gerdusches
nach der kiirzesten diastolischen Zeit
so klein ist, dafl aus ihr klar hervor-
geht, das Gerdusch sei mit dem Ohr

Abb. 8.
ist ein systolisches
nicht mehr zu héren. Diese Beobach-
tung spricht dafiir, daR es eine »kriti-
sche« Diastolendauer gibt, in der im
Falle kiirzerer Zeitdauer kein mit dem
Ohr vernehmbares systolisches Ge-
rdusch auftritt. Hierbei handelt es
sich naturgemdf von Fall zu Fall um
einen jeweils anderen Wert, der im
gegebenen Fall vom vendsen Blut-
angebot und von den anatomischen
Verhéltnissen des Ostiums bzw. Stam -
mes der grolRen Gefdlle determiniert
wird. Der Zusammenhang zwischen
der Intensitat und Diastolendauer des
systolischen Gerdusches konnte so-
wohl beim pulmonalen-Austreibungs-
gerdusch als auch beim STiLLschen

Zusammenhang der Amplitude
rdusches mit der Dauer der vorangegangenen Diastole.
Gerédusch praktisch nicht mehr registrierbar (s. auch Abb. 4)

Gerdusch nachgewiesen werden, wor-
aus geschlossen werden darf, dalR der
Verlangerung der Diastolendauer bei
der Entstehung beider Haupttypen
der akzidentellen systolischen Geréu-
sche eine wichtige Rolle zuféllt.

Im Hinblick darauf, daR das akzi-
dentelle Systolengerdusch bei der
tberwiegenden Mehrzahl der gesun-
den Kinder vorkommt, ergibt sich

und Lage des akzidentellen Systolenge-
Nach der kirzesten Diastole

berechtigterweise die Frage, ob eine
annehmbare Erklarung fur die Ver-
langerung der Diastolendauer bei die-
sen gefunden werden kann. Bereits
das haufige Vorkommen l&Bt es un-
zweifelhaft erscheinen, dall die Erkl&-
rung in physiologischen Faktoren ge-
sucht werden muB. Jene Form der
Herztatigkeit, die durch Verlangerung
der Diastolendauer (mit anderen Wor-
ten durch Frequenzsenkung), voll-
kommenere diastolische Fillung und
Steigerung der systolischen Kontrak-
tionskraft gekennzeichnet ist (nega-
tive chronotrope, negative tonotrope,
positive inotrope Wirkung), kommt
durch Erregung des N. vagus zustan-
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de. Bekanntlich &ndert sich der Tonus
des vegetativen Nervensystems rhyth-
misch nicht nur gemal den tageszeit-
lichen und jahreszeitlichen Schwan-
kungen, sondern auch mit dem Alter.

stehende Energie vor allem fir die
Assimilationsprozesse verbraucht.
Ubertriebene Anforderungen an die
sich entwickelnden Kinder (Schule,
Sport, Extraunterricht) oder Dishar-

Abb. 9 und] 10. Zusammenhang der Amplitude und Lage des akzidentellen Systolen-
gerdusches mit der Dauer der vorangegangenen Diastole

Aufdas vagotonische Kindesalter folgt
die sympathikotonische Phase des
Menschen mittleren Alters und sodann
die vagotonische Ruhephase des hdhe-
ren Alters [2]. Die juvenile »para-
sympathiko-trophotrope« Einstellung
des vegetativen Nervensystems ge-
wadhrleistet das ungestérte Wachstum
dadurch, daRR der in Entwicklung be-
griffene Organismus die zur Verfligung

monie der Umgehung (Wohnungsver-
haltnisse, ungeordnete Eamilienver-
haltnisse usw.) kénnen die Quelle einer
schweren vegetativen Neurose hei den
ruhebedirftigen, in der Entwicklung
befindlichen Kindern werden. Die va-
gotonische Einstellung des vegetati-
ven Nervensystems wird im Rekon-
valeszenzstadium derInfektionskrank-
heiten noch ausgeprégter als die phy-
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siologische. Diese »postinfektiose Va-
gotonie« steht haufig im Hintergrinde
der Symptome von leicht ermiden-
den, appetitlosen, blassen Kindern
mit Schatten unter den Augen, die
tber Kopf- und Bauchschmerzen kla-
gen und die von den Eltern nach uber-
standener Grippe, Scharlach oder Mor-
billi in die péadiatrische Ordination
gebracht werden, von wo man sie zur
Untersuchung ins Laboratorium, in
die Réntgenabteilung, zum Ekg sowie
in die kardiologische und neurologi-
sche Fachordination schickt.

Zur Begriindung der Tatsache, dal
laute akzidentelle Gerdusche haupt-
sdachlich dann Vorkommen, wenn die
Symptome der physiologischen Vago-
tonie in verstarktem MaRe manifest
werden, lassen sich folgende Argu-
mente anfihren:

verursacht und sich auferdem die
Rontgenkontur des mit grofRem
Schlagvolumen arbeitenden Herzens
nach links vergrofRert; all dies sind
Symptome, die den Anschein einer
organischen Herzerkrankung erwek-
ken.

b) Die beiden Haupttypen der akzi-
dentellen  Systolengerdusche  wer-
den in nahezu 100% der Fé&lle von
einem 3. Ton Uber der Herzspitze oder
dem Mesokard begleitet. Den 3. Ton
kann maninderMehrzahlderFé&lleauch
mit dem Ohr deutlich hdren, wenn
aber nicht, so ist er im tiefen Fre-
quenzbereich des Phonokardiogramms
sicher zu erkennen. Der 3. Ton bildet
ein zuverlassiges Zeichen der Kam-
mervolumenbelastung. Gubergritz
[9] wies bereits 1926 darauf hin —
und Melik-Gulnasarian [27], Lui-

a) Von 100 Kindern, bei denen wirSADA und Mautner [25] sowie Carl-

ein akzidentelles systolisches Gerdusch
feststellten, waren 82 mit anderen fur
die Vagotonie charakteristischen Sym-
ptomen (Ermudbarkeit, Appetitlosig-
keit, Blasse, Kopf- und Bauchschmer-
zen) zur arztlichen Untersuchung er-
schienen bzw. befanden sie sich im
Rekonvaleszenzstadium einer akuten
Infektionskrankheit [14]. Diese klini-
sche Beobachtung lenkt nachdrick-
lich die Aufmerksamkeit darauf, daR
wir Ausdriicke wie »tonsillogenes Ge-
rdusch« oder »postmyokarditischesGe-
rdusch« mit gréRtem Vorbehalt be-
trachten mussen. Dies ist um so mehr
angezeigt, als die postinfektiése Vago-
tonie auBer dem akzidentellen systoli-
schen Gerédusch sehr oft auch eine
Sinusarrhythmie extremen Grades
oder supraventrikuldre Extrasystolie

gren [3] bestédtigten es —, dalR bei
vagotonischen Zustdnden der 3. Ton
infolge der gesteigerten diastolischen
Fullung laut sei. Seither ist diese
Beobachtung auch von Heintzen [13]
bekréaftigt worden. Im Hinblick auf
die kréaftige Kammerkontraktion ist
aber zugleich auch der 1. Ton auf-
fallend laut. Dies ermdglicht, den
vagotonischen 3. Ton von dem bei
akuter Karditis auftretenden 3. Ton
(diastolischer Galopprhythmus) zu
differenzieren, wo der 1. Ton meistens
auffallend leise ist.

c) Bei 62% der erwéhnten 100 Kin-
der waren ausgeprdgte Ekg-Zeichen
der Vagotonie anwesend (ausgepréagte
Sinusarrhythmie; niedrige P-Wellen;
aufwaérts konkave, etwas elevierte ST-
Strecken, hauptsachlich in den links-
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22 J. Kamaras: Akzidentelle Systolengerausche

seitigen thorakalen Ableitungen; su-
praventrikuldre und nodaleExtrasysto-
len; wandernde Reizbildung; Sinus
coronarius- bzw. nodaler Rhythmus).

Angesichts dieser Tatsachen liefern
unsere Beobachtungen ausreichende
Beweise fir die Behauptung, daB die
akzidentellen systolischen Gerdusche
in ihrer Mehrzahl auf der physiologi-
schen vagotonischen Einstellung des
vegetativen Nervensystems im Kin-
desalter bzw. auf deren gesteigerter
Manifestation beruhen.

Zusammenfassung

1. Die beiden Haupttypen der ak-
zidentellen Systolengerdusche, das
pulmonale Austreibungsgerdusch und
das STiLLsche Gerédusch, zeigen
die phonokardiographischen Merkma-
le der Austreibungsgerdusche (Ejek-
tionsgerdusche).

2. Zwischen den erwdéhnten beiden
Typen der akzidentellen Svstolen-
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