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Vorwort. 
Seit dem Erscheinen der Werke von KRAus und NIKOLAI (19lO) 

sowie des von A. HOFFMANN (1914) sind Lehrbiicher der Elektrokardio­
graphie in Deutschland nicht veroffEmtlicht. Das vorziigliche Buch 
von LEWIS: "The mechanism and graphic registration of the heart 
beat", ist in seiner zweiten Auflage (1920) nicht ins Deutsche iiber­
setzt worden. Da bei uns das bewuBte und gewollte V orbeigehen an 
wissenschaftlichen Erzeugnissen des politischen Gegners nicht Sitte ist, 
so miissen andere Griinde vorlieg~n, warull). man bei uns ein Werk, 
wie das von LEWIS, nicht der Aligemeinheit zugangig gemacht hat. 
Ich glaube die Griinde treten offen zutage, wenn man sich einen Uber­
blick verschafft iiber die Arbeitsgebiete, welche in den letzten zehn 
Jahren die experimentell arbeitenden Forscher in der inneren Medizin 
Deutschlands beschaftigt haben: das sind im wesentlichen physio­
logisch-chemische Fragen. Unternehmungen, die sich auf physikalischem 
Gebiete bewegen, erwecken geringeres Interesse. Es gibt neben der 
Mikroskopie wohl keine andere Untersuchungsmethode, die in dem 
MaB~ fordernd gewirkt hat, als die Rontgenologie, und doch muB die 
Rontgenologie bei uns um ihre akademische Anerkennung kampfen. 
Wenn auch dariiber gestritten werden kann, ob es zweckmaBig ist, 
besondere Lehrstiihle fiir Rontgenologie einzurichten (eine Frage, die 
ich personlich verneinen mochte), so sollte doch kein Zweifel herrschen, 
daB eingehende Vertrautheit mit der Rontgenologie eine V orbedingung 
fiir akademische Berufung darstellt. Es scheint aber zur Zeit noch 
im Gegenteil so zu sein, daB Internisten, die hervorragende Forscher 
arbeit in der Rontgenologie geleistet haben, als "einseitig", und mithin 
weniger geeignet als klinische Lehrer, betrachtet und daher iibergangen 
werden. 

Wenn schon die Rontgenologie urn ihre Anerkennung ringen muB, 
so noch viel mehr die graphischen Methoden der Kreislaufdiagnostik, 
denen nicht die gleiche universeUe Anwendungsmoglichkeit zukommt, 
die aber trotzdem fraglos in hohem· MaBe das Interesse des Arztes 
verdienen, weil diase Methoden as uns ermoglichen sollen, die Funktion 
der Kreislauforgane zu beurteilen, und zwar genauer, als es bisher 
moglich war. Sollte das, wie ich im folgenden zeigen zu konllen hoffe, 
moglich sein, so muB auch das Interesse des praktisch tatigen Arztes 
geweckt werden, denn es kann doch wohl nicht dariiber gestritten 
werden, daB richtiges Erkennen vom Zustand der Kreislauforgane eine 
praktisch haufiger gestellte Aufgabe ist als die Behandlung eines 
Diabetikers oder Gichtikers. Die letzteren bilden doch nur einen 
kleinen Prozentsatz gegeniiber allen anderen Patienten mit schwerer 
Erkrankung irgendwelcher Art, hei denen fast immer der Zustand des 
Kreislaufes von ausschlaggebender Bedeutung fiir. den Ausgang de" 
Leidens ist. 



IV Vorwort. 

Wir . ha1?en bei uns bereits einmal eine Periode gehabt, in der von 
vielen Arzten die kurvenmaBige Darstellung von allen moglichen Kreis­
Iaufvorgangen geiibt wurde. Die Frucht dieser Arbeit war nicht klein, 
sie war der Ausbau der Lehre von den Arrhythmien. Wenn auch die 
Elektrokardiographie heutzutage die Ergebnisse der alten Methoden 
weit an Sicherheit iibertrifft, so ware es doch undankbar, zu vergessen, 
daB fast aIle wesentlichen Feststellungen in der Arrhythmielehre schon 
friiher mit Hille von RuBkurven gewonnen wurden. 

Wenn trotz dieser groBen Verdienste die Methoden der PuIsschrei­
bung auf RuBkurven mehr und mehr auBer Ubung kamen, so war 
daran wohl die Erkenntnis schuld, daB die Methode an sich, die in 
der Hand einzelner Kiinstler Vorziigliches geleistet hatte, unzureichend 
war, sie war nich t 0 bj ekti v im strengen Sinne des Wortes. Wenn 
ein begabter SchUler von RIEGEL mir versicherte, er konne von jedern 
Menschen jedwelchen gewiinschten Radialpulstyp graphisch darstellen, 
so hatte er nicht nur recht, sondern fallte zugIeich auch ein vernichtendes 
Urteil iiber die Methode. 

Seit den klassischen Untersuchungen O. FRANKS sind wir ein gutes 
Stiick weitergekommen: wir wissen nun, weIche Bedingungen ein 
Registrierinstrument erfiillen muB, und wir stellen jetzt die Forde­
rung, daB nicht nur hier und da ein Kiinstler, sondern jf'Aiermann 
zu jeder Zeit richtige Kurven schreibt, daB er gar nicht anders kann, 
als wa.hrheitsgetreu zu registrieren. Wir fordern weiter, daB der Leser 
nach den Angaben iibel" die Konstanten des Registrierinstrumentes 
sofort beurteilen kann, ob die verzeichneten Kurven wahrheitsgetreu 
sind oder noch besser, daB, wie beim Saitengalvanometer, die Giite des 
Instruments mit einem Blick durch die Eichkurve erkennbar ist. 

Die in den folgenden Blattern beschriebenen Methoden sollen dazu 
dienen, Zustande und Veranderungen am Kreislauf objektiv festzu­
legcn, die, wie der Erregungsablauf, unseren Sinnen iiberhaupt nicht 
direkt zugallgig sind, oder die, wie z. B. der Venenpuls, sich so rasch 
abspielen, daB das unbewaffnete Auge sie nicht zu entziffern vermag. 
Die Methoden sollen weiter einen objektiven, womoglich zahlenmaBigen 
Ausdruck dafiir erbringen, was der Patient subjektiv mehr oder weniger 
klar empfindet. 

Dies Streb en nach etwas MeB- und Zahlbarem konnte fast als Ana­
chronismus erscheinen in einer Periode, die allem Anschein nach sich 
yom Materialismus des 19. Jahrhunderts abkehrt. Die Gefahr liegt 
nahe, daB, wie bei friiberen Mutationen auf geistigem Gehiete, auch 
diesmal Bewahrtes iiber Bord geworfen wird. Die Gefahr liegt urn 
so naher, als das Zusammentragen von zahlreichen objektiv nachge­
wiesenen Einzelsyruptomen zeitraubende und miihselig zu erwerbende 
arztliche Ausbildung voraussetzt, auf die hier und da ein moderner 
Psychotherapeut verziuhtetl). 

1) In dieser Bemerkung soil nicht ein Angriff auf die Psychotherapie an sich ge­
lesen werden. Ich anerkenne durchaus den Wert einer kritisch gehandhabten Psycho­
therapie, die m. E. einen wirklich groBen Fortschritt in der Behandlung von solchen 
Kranken darstellt, denen friiher oft nicht der Arzt, sondern der Kurpfuscher half. 



Vorwort. v 
Mit Absieht habe ieh den teehnisehen Teil der Arbeit (Besehreibung 

und Gehrauehsanweisung del' Apparate) reeht ausfiihrlieh dargestellt, 
weil es naeh meiner Erfahrung vielfaeh die technischen Sehwierigkeiten 
waren, die zu Niehtanwendung und AuBerbetriebsetzlmg vorhandener 
Apparate gefiihrt haben. 

WeI' die im folgenden besehriebenen lnstrumente erfolgreieh hand­
haben will, sollte nieht nur iiber die Grundgesetze del' Mechanik, Akustik, 
Optik und Elektrizitat Beseheid wissen; er sollte VOl' allen Dingen aueh 
einfaehe feinmeehanisehe Arbeiten ausfiihren konnen (Gewinde sehnei­
den, loten, drehen, elektrisehe lnstallationen ausfiihren usw.). 

Die sehwierige Materie del' Kreislaufstorungen kann nur in engster 
Anlehnung an die experimenteUe Physiologie verstanden werden, wes­
halb ieh kurze physiologisehe Erorterungen wiederholt eingefloehtenhabe. 
Als Einteilungsgrundlage wurde die ENGELlVIANNsehe Lehre von den 
vier Grundeigensehaften des Herzmuskels mit herangezogen. 1m Gegen­
satz zu LEWIS, del' eine solche Einleitung verwirft, weil sie "wedel' 
exakt noeh niitzlieh" sei, glaube ieh, daB fUr den Zweek eines ein­
fiihrenden Lehrbuehs die ENGELlVIANNSehe Lehre als Basis deshalb be­
sanders wertvoIl ist, weil sie ein leieht iibersehauliehes Geriist darstellt. 
Jede sehematisehe Einteilung wird den in del' Natur vorkommenden 
Dingen Gewalt antun, lmd doeh darf bei einer lehrbuehmiWigen Dar­
stellung nieht auf ein Schema verziehtet werden, wenn del' Haupt­
zweek des Buehes erreieht werden soU. 

Del' Verfasser eines medizinisehen l,ehrbuehes soUte bedenken, daB 
seine Leser Leute sind, deren Gehirn dureh die Lektiire eines ungeheuer 
ausgedehnten und verzweigten Wissensgebietes iiberlastet sind. Der 
Autor wiinseht, daB die Ergebnisse seiner Arbeit andere Forseher zur 
Weiterarheit anregen lmd moglichst viel kranken Menschen zugute 
kommen sollen. Er ruuB also durch seine DarsteUungsweise den Leser 
in Stand setzen, naeh dem Prinzip zu arbeiten, das wir langst in 
del' Natur erkannt zu haben glauben: mit einem MindestmaB von Kraft­
aufwalld eill HochstmaB von Wirkung zu erzielen. Das ist del' Grund, 
weshalb ieh die Anwendung eines so klaren Schemas wie die ENGEL­
lVIANNsehe Lehre fUr dienlich halte. 

Die Zahl del' Arzte, welche graphische Methoden in del' Kreislauf­
diagnostik anwendet, ist nieht sehr groB; die Zahl derer, die aIle ill 
folgenden hesehriebenen Methoden benutzen, ist sogar sehr klein. 
SoUte es mir gelingen, del' tJoerzeugung zum Durehbrueh zu verhelfen, 
daB ohne Aufzeiehnung von Venenpuls und Elektrokardiogramm eine 
Kreislaufuntersuehung liiekenhaft ist, so wiiI'den die folgenden Zeilen 
ihren Zweek erfiillt haben. 

leh hatte dieses Bueh nieht fertigsteUen k6nnen ohne die unermiidliehe 
Hilfe meiner teehnisehen Assistentin, Fri. R. LAUTER, wofUI' ieh ihr 
aueh an dieser Stelle danke. 

Bad Nauheim, im Januar 1926. 
ARTHUR WEBER. 
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I. Allgemeines iiber die Einrichtung einer 
Herzuntersuchungsstation. 

Die modemen Registrierapparate verlangen eine erschutterungsfreie 
Aufstellung, am besten im ErdgeschoB oder im Keller, moglichst weit 
abgelegen von verkehrsreichen StraBen oder Bahnlinien. Wird ein Kel­
lerraum gewahlt, so muB unter allen Umstanden fiir eine bequeme Zu­
fahrtsmoglichkeit bettlageriger Kranken gesorgt werden. Es ist jedoch 
fehlerhaft, einen elektrischen Aufzug in die unmittelbare Nahe des 
Untersuchungsraums zu legen. Denn die Erschutterungen von dem Auf­
zug her wiirden die Aufnahme einer elektrokardiographischen Kurve 
zu sehr storen. Das Untersuchungszimmer muB recht groB und ge­
raumig sein; es sollte zum mindesten 6 X 8 m Grundflache haben und 
nicht unter 3,5 m hoch sein. Sehr vorteilhaft ist es, einen kraftigen 
Ventilator zwecks rascher Luftemeuerung anzubringen, da wahrend 
der Aufnahme durch das gleichzeitige Brennen mehrerer Bogenlampen 
die Luft. sehr driickend wird. Wenn auch die Aufnahmen selbst bei 
herabgemindertem Tageslicht gemacht werden konnen, so ist doch 
eine Einrichtung zur volligen Verdunkelung des Zimmers unentbehrlich, 
um bei etwaigen Betriebsstorungen das Kymographion offnen zu konnen. 

Da nun in der Regel bei einer Aufnahme gleichzeitig drei Bogen­
lampen brennen, ist von vornherein fiir eine genugend krli.ftige Strom­
zuleitung Sorge zu tragen. Hat man, was am bequemsten ist, Gleich­
strom von 110 Volt zur Verfugung, so muB die Hauptsicherung des 
Zimmers fur mindestens 20 Amp. eingerichtet sein. In groBeren Stadten 
oder bei AnschluB an Dberlandzentralen steht gewohnlich nur Gleich­
strom von 220 Volt oder - und das ist der ungiinstigste Fall - nur 
Wechsel- oder Drehstrom zur Verfugung. Es empfiehlt sich dann, einen 
besonderen rotierenden Umformer zur Gewinnung von niedriger ge­
spanntem Gleichstrom aufzustellen - aber moglichst weit vom Unter­
suchungsraum. Die hoheren Anschaffungskosten einer solchen Ein­
richtung werden durch rationellere Ausnutzung des Lichtstromes und 
den fast volligenFortfall sich starkerhitzender Widerstandewettgemacht, 
die bei 220 Volt fast vier Fiinftel der gesamten elektrischen Energie 
in Warme uberfiihren. Wunschenswert, wenn auch nicht absolut not­
wendig, ist es auch Gas- und Wasserleitung in den Untersuchungsraum 
zu fuhren. 

Unmittelbar neben dem Untersuchungsraum muB ein etwa 3 X 3 m 
groBes Dunkelzimmer eingerichtet werden. Der Eingang zum Dunkel­
zimmer wird am einfachsten durch einen doppelten Zugvorhang von 
lichtdichtem Stoff geschlossen. 

Web e r. Elektrokardiographie. 1 



2 Prinzipien der Registrierung. 

In dem Untersuchungsraum kommen zur Aufstellung: 
1. Ein Stativ zur Befestigung von mehreren FRANKschen Herzton­

kapseln fiir gleichzeitige Registrierung von Herztonen, Venen- und 
Arterienpuls und auch von der Atmung oder von anderen Bewegungs­
erscheinungen, ferner zur Zeitregistrierung (Schwingungen einer elektro­
magnetisch betriebenen Stimmgabel). 

2. die Beleuchtungseinrichtung fiir die FRANKschen Herzton-
kapseln. 

3. zwei Saitengalvanometer mit Zubehor; 
4. das Kymographion; 
5. ein fahrbares Untersuchungsbett und ein fahrbarer Untersuchungs­

stuh!. 

ll. Prinzipien der Registriernng. 
Aile modernen Methoden zur photographischen Registrierung von 

Vorgangen am Kreislauf fuJ3en auf den grundlegenden Arbeiten von 
O. FRANK (57, 58, 59), der die Anforderungen theoretisch festlegte, denen 
aIle Registrierapparate geniigen miissen, wenn sie ihre Bestimmung er­
fiillen sollen: die V organge am Kreislauf ohne Entstellung aufzuzeichnen. 

Von einem Registrierapparat ist zu verlangen, daB er ihm auf­
gezwungene Bewegungen ohne Entstellung aufzuschreiben vermag. Hier­
zu ist aber der Apparat dann und nur dann befahigt, wenn er neben 
der geniigenden Empfindlichkeit eine Eigenschwingungszahl hat, 
die wesentlich hoher liegt als die raschesten Schwingungen, z. B. der Ar­
terienwand, die er aufzuzeichnen hat. 

Jeder Registrierapparat kann als Pendel aufgefaJ3t werden. Die 
Eigenschwingung eines Pendels stellt man fest, indem man es durch 
einen einmaligen AnstoB aus seiner Ruhelage bringt, dann fiihrt es 
gedampfte Schwingungen aus, d. h. es pendelt mit von Schlag 
zu Schlag abnehmender Exkursionsweite um seine Nullage hin und her, 
bis es wieder dauernd seine Ruhelage einnimmt. Die Anzahl der 
Schwingungen in der Zeiteinheit ist unabhangig von der Starke des ein­
maligen AnstoBes, sie ist nur bedingt durch die physikalische Beschaffen­
heit des Pendels, sie ist eben die Eigenschwingungszahl. Durch 
einen von FRANK angegebenen einfachen Versuch kann man sich jederzeit 
leicht selbst veranschaulichen, welchen EinfluB die Eigenschwingungs­
zahl des Pendels auf die richtige Wiedergabe der von ihm mitgeteilten 
Bewegungen ausiibt. Man stelle sich ein Pendel her, indem man an ein 
Schliisselbund einen 20 cm langen Bindfaden kniipft. StaBt man nun 
dies Pendel an, so schwingt es in der Sekunde vielleicht einmal hin und 
her, ganz gleich, wie stark der AnstoB war. Das Pendel hat also eine 
Eigenschwingungszahl von 1. V ollfiihre ich nun, wahrend ich das 
Pendel halte, mit der Hand ganz langsam hin und her gehende Be­
wegungen, so folgt der Schliisselbund ganz getreu meinen Handbewegun­
gen; die Schliissel hangen immer senkrecht unter meiner Hand. Wenn 
ich aber mit der Hand schneller hin und her fahre, so bleiben zunachst 
die Schliissel zuriick und schieBen dann weit iiber den Punkt hinaus, 
bis zu dem die fiihrende Hand gelangt. Steigere ich die Geschwindigkeit 
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der Hand so, daB sie ungefahr ebenso rasch hin und her fahrt wie das 
einmal gestoBene Pendel, also einmal in der Sekunde, so gerat der 
Schliisselbund in gewaltig viel starkere Bewegungen als die fiihrende 
Hand, weil jeder Bewegungsimpuls, der sich ja im Rhythmus der Eigen­
schwingung des Pendels wiederholt, dem Pendel einen neuen StoB gibt. 
Das ist der bekannte Vorgang an einer Schaukel, die wir durch immer 
wiederholtes AnstoBen im Rhythmus ihrer Schwingung in solche Exkur­
sionen versetzen, wie wir es durch einen einzigen AustoB nie vermochten. 

Zuriickkehrend zu unserem Schliisselversuch: steigern wir die Ge­
schwindigkeit der Handbewegungen iiber die Eigenschwingungszahl 
des Pendels hinaus, so bemerken wir, daB die Exkursionen des Schliissel­
bundes kleiner werden als die der Hand. 

Wenn also ein Registrierapparat mechanische Vorgange 
richtig aufzeichnen solI, so m uB seineEigenschwingungszahl 
betrachtlich hoher sein als die raschesten Schwingungen, 
die er aufzuzeichnen hat. 

Von allen alteren Hebelsphygmographen, die bisher am Krankenbett 
benutzt wurden und es vielfach auch noch werden, geniigt kein ein­
ziger diesen Anforderungen, kein einziger von ihnen kann z. B. den 
Arterienpuls ohne Entstellung allfzeichnen. 

Soil der Apparat Druckanderungen, z. B. den Radialpuis auf­
zeichnen, gehort er also zu den "kraftregistrierenden" Instrumenten, 
so wird seine "Gii t e" bestimmt durch das Quadrat der Eigenschwingungs­
zahl multipliziert mit der Empfindlichkeit, welch letztere wieder be­
stimmt wird durch den Quotienten aus der Verschiebung des "Registrier­
punktes" (d. i. z. B. die Spitze des Schreibhebels eines Sphygmographen) 
dividiert durch die "Veranderung der Kraft am Verkoppelungspunkt" 
(d. i. z. B. die Spannungsanderung der auf die Radialis aufgelegten Feder 
im Sphygmographen). 

Wenn der ApparatBewegungsanderungen aufzeichnen soil, z. B. 
Venenpuls, Kardiogramm, so rechnet man ihn zu den "bewegungs­
registrierenden" Instrumenten. In diesem Faile wird die Giite be­
stimmt durch die Empfindlichkeit dividiert durch die "Masse des Sy­
stems", d. h. der Apparat soil, ohne merklichen Widerstand zu leisten, 
von dem pulsierenden Korperteil in Bewegung versetzt werden, und seine 
Masse soIl moglichst gering sein, so daB bei raschen Bewegungen keine 
Schleuderung entstehen kann. 

III. Beschreibung und Bedienung der Apparate zur pho­
tographischen Aufzeichnung von mechanischen Vor­

gangen am Kreislauf. 

A. Das Photokymographion. 
Aus personlicher Erfahrung kenne ich nur drei Konstruktionen von 

Kymographien: 1. das von O. FRANK, 2. das von R. OHM, 3. den Regi­
strierer im Elektrokardiographen von Siemens & Halske (s. S.28). 

1* 



4 Beschl'eibung und Bedienung del' Appal'ate. 

Das erstere lege ich meiner Beschreibung zugrunde, mochte damit 
jedoch durchaus nicht sagen, daB ich das Oml[sche Modell fur weniger 
gut halte. Es gibt sichel' auBerdem auch noch andere gute und brauch­
bare Konstruktionen. Einige Bedingungen muB das Kymographion 
unter allen Umstanden erfullen, wenn es fur die klinische Elektro­
kardiographie zweckmaBig sein soIl: 

1. es muB fur fortlaufendenFilm eingerichtet sein, damit man notigen­
falls langere Kurven aufnehmen kann (bei Extrasystolen); 

2. mussen Filme von bis zu 12 cm Breite verwendet werden konnen. 
Wenn man gleichzeitig Venenpuls, Herztane und das Ekg. in zwei Ab­
leitungen auf eine Kurve zeichnet, so sind Filme von 9 oder gar 6 cm 
Breite ungenugend. Del' Bau des FRANKschen Kymographion ist kurz 

Abb.1. Photokymographion nach 
O. FRANK. (Qnerschnitt.) 

geschildert folgender (s. Abb. 1): In 
einem lichtdichten eisernen Kasten 
eingeschlossen befinden sich 3 Messing­
trommeln, eine graBere mittlere B und 
je eine kleinere (A und C) zu beiden 
Seiten derselben. Diese letzteren sind 
durch Turen zuganglich und kannen 
herausgenommen werden, wahrend die 
mittlereTrommeldurcheinenach unten 

aufklappbare Wand freigelegt werden kann, abel' nicht herausnehmbar ist. 
Zu beiden Seiten del' mittleren Trommel sind Blechschieber angebracht, 
die jederzeit das Innere des Kymographions in drei lichtdicht voneinander 
getrennteRaumezu teilen gestatten. Del' Film wirdim Sinnedes Uhrzeigers 
um die Trommel A mit del' lichtempfindlichen Seite nach innen gewickelt, 
dann VOl' del' Rolle D und del' Trommel B und weiterhin hinter del' 
Rolle E hergefuhrt und in einen Schlitz del' Trommel C festgeklemmt. Die 
Trommel C laBt sich zur bequemeren Einfuhrung des Filmendes in den 
Schlitz ein Stuck weit von del' Trommel B entfernen; um den Apparat 
aufnahmebereit zu machen, muB man C an B anlegen. Die Belichtung 
des Films erfolgt durch eine Spaltblende hindurch, die man zur Er­
zielung maglichster Bildscharfe eng (auf 2-3 mm Breite) einstellt. VOl' 
oder hinter dem Spalt ist noch eine Zylinderlinse angebracht, die das 
Licht zu einem schmalen leuchtenden Band vereinigt gerade auf die 
Schicht des Films wirft. Die Spaltblende wird elektromagnetisch ge­
affnet, die Rolle E durch Auslosung einer gespannten Feder an B an­
gepreBt; jetzt ist das Kymographion aufnahmebereit. 

Del' Antrieb des Kymographions erfolgt am besten durch einen 
NebenschluBmotor von etwa 1/3 PS. Zur Reduzierung del' Geschwindig­
keit muB man auBer dem Regulierwidel'stand am Motor noch ein V 01'­

gelege mit einigen Stufenscheiben und Schnuriibertragung haben. Die 
zweckmaBigste Filmgeschwindigkeit fiir Egk. und Pulsaufnahmen ist 
5-7 em in del' Sekul1de. 

1. Del' photogl'aphische Pl'ozeB. 
Die Grundlagel1 des photographischen Prozesses miissen als bekannt 

vol'ausgesetzt werden. Hier sollen nur einige praktische Winke gegeben 
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.werden. Fiir unsere Zwecke geniigt die photographische Empfindlich­
keit von Papierfilm voIlkommen. Celluloidfilm wiirde viel zu teuer sein. 
Man bestellt am besten Rollen von 30 m Lange und gibt den Durchmesser 
der Trommel (A in Abb. 1) des Kymographions an, auf die der nicht­
belichtete Film aufgesetzt wird. 

Als Entwickler benutzt man entweder Rodinal 1 : 30 mit einigen 
Tropfen 10 proz. Bromkaliumlosung oder Metol-Hydrochinon nach fol­
gender Vorschrift: Metol 5,0, Hydrochinon 10,0, Natriumsulfit 120,0, 
Kal. carbon. 150,0, Kal. bromo 1,5, Aqu. dest. 1000,0. 

Zum Gebrauch im VerhiHtnis 1 : 3 mit abgekochtem oder dest. Was­
ser verdiinnen. Nach Gebrauch soIl der Entwickler sofort in ein ver­
schlieBbares GefaB gegossen werden, da er beim Stehen an der Luft 
Sauerstoff aufnimmt und dadurch unbrauchbar wird. 

Bei richtiger Belichtung ist die Entwicklung in 1-3 Minuten voIl­
endet. Entwickelt man zu lange, so werden die Aufnahmen grau, kon­
trastlos, bekommen evtl. auch braungelbe Flecken. Der fertig ent­
wickelte Film wird einige Sekunden lang in Leitungswasser abgespiilt 
und dann etwa 10 Minuten lang in sawem Fixierbad ausfixiert. Bei 
zu langem Verweilen im Fixierbad wird auch das reduzierte Silber auf­
gelost u. U. bis zum volligen Verschwinden des Kurvenbildes. Die 
Mischung fUr das Fixierbad kann man fertig von der Firma Hauff be­
ziehen. Es kann bis zur Erschopfung gebraucht werden. Man muB 
darauf achten, daB seine Reaktion gegen Lackmus immer sauer ist, evtl. 
hilft man. mit etwas verdiinnter Schwefelsaure nacho 

Das Dunkelzimmer soIl nicht aIlzu eng sein. Man braucht einige 
Entwicklerschalen 13 : 18 und eine Schale fiir das Fixierbad 30 : 40, am 
besten aus Steingut. Zum Wassern der Filme benutzt man einen gro­
Beren mit Blei ausgeschlagenen Holztrog, der direkt unter der Wasser­
leitung steht und einen 'OberIauf hat, der nicht durch die Filme verlegt 
werden kann, am zweckmaBigsten ein vertikal stehendes Rohr mit einem 
Kranz seitlicher Offnungen. 

2. Die Zeitsehreibnng. 
Fiir photographische Registrierung eignet sich am besten zur genauen 

Zeitmarkierung eine elektromagnetisch betriebene Stimmgabel. oder 
Metallfeder, die leicht auf eine ganz bestimmte Schwingungszahl1/50 oder 
1/100 Sek.) gebracht werden kann. Man iibertragt diese Schwingungen 
auf eine kleine MAREysche Kapsel und von da mittels Schlauchleitung 
auf eine Herztonkapsel, welche dann Sinusschwingungen auf den Film 
aufzeichnet. Die Eichung der Metallfeder geschieht in der Weise, daB 
rpan gleichzeitig die Schwingungen einer auf den Kammerton abgestimm­
ten Stimmgabel mitphotographiert und die beiden Schwingungen mit­
einander vergleicht. 

3. Die Registriernng des Koordinatensystems. 
Fiir aIle Mehrfachverzeichnung ist es unbedingt erforderlich, genau 

darauf zu achten, daB aIle Spiegel genau vertikal iibereinanderstehen, 
daB also im ganzen Verlauf der Aufnahme synchrone Punkte der ver~ 
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schiedenen Kurven genau vertikal untereinander zu stehen kommen. 
Bei der obengeschilderten Anordnung der Herztonkapseln ist die verti­
kale Ausrichtung leicht, wenn man nur ein moglichst schmales Licht­
band nimmt, dessen genau vertikale Stellung durch das Lot kontrolliert 
wird. Auch die Zylinderlinse des Kymographions soll genau vertikal 
stehen. Damit aber auch in der fertigen Kurve jeder Beschauer die ge­
naue Ausrichtung aller Lichthebel kontrollieren kann, werden Ordinaten 
gleichzeitig mit den Kurven auf den Film photographiert. Das geschieht 
einfach in der Weise, daB man ein Speichenrad (Episkotister) unmittel­
bar vor dem Spalt des Kymographions rotierenlaBt. J edesmal, wenn eine 
Speiche vorbeipassiert, werden alle Lichtstrahlen abgefangen, es gibt 
eine Aussparung in der schwarzen Kurve in Form einer feinen weiBen 
Linie. Wenn aIle Spiegel genau ausgerichtet sind, so ergibt die Ver­
bindung diesel' weiBen Linien eine gerade Linie. 1st ein Spiegel etwa 
seitlich aus del' Vertikalen verschoben, so zeigt die Ordinate in del' yom 
nicht ausgerichteten Spiegel geschriebenen Kurve einen Knick. 

Das Speichenrad wird am besten von einem Elektromotor angetrie­
ben. Will man die Ordinaten.gleichzeitig als Zeitmarkierung benutzen, 
so muB das Speichenrad auf eine ganz bestimmte Umdrehungszahl ge­
bracht und die Stromzufuhr zum Motor immer auf konstanter Span­
nung gehalten werden. Derartige nicht billige und fUr klinische Zwecke 
auch entbehrliche Anordnungen hat GARTEN (70) angegeben. 

Die Abszissen werden am eIDfachsten durch eine feine Millimeter­
skala, die in die Zylinderlinse des Kymographions eingraviert ist, erzielt. 

Das rotierende Speichenrad vor der Zylinderlinse ist unumganglich 
notig, wenn man auBer Pulslmrven noch das Ekg. aufzeichnet. Arbeitet 
man dagegen nur mit FRANKSchen Kapseln, so kann man auch statt 
des Speichenrades ein Pendel im Brennpunkt des Objektivs odeI', wie 
FRANK es tut, unmittelbar vor del' Lichtquelle schwingen lassen, wo­
durch in regelmaBigen Zeitintervallen das Licht fUr samtliche Kapseln 
fUr einen Moment abgedeckt wird. 

Die Ordinaten ermoglichen es jederzeit, beim Betrachten der Auf­
nahme festzustellen, ob synchrone Punkte del' verschiedenen gleich­
zeitig geschriebenen Kurven (z. B. Ekg. in Ableitung I und II odeI' 
Ekg., Venenpuls undHerztone) auf demFilmauch vertikal libereinander. 
stehen. In diesem Fall durchschneidet die Ordinate samtliche Kurven 
als eine gerade Linie. Sind die verschiedenen Lichthebel jedoch nicht 
ausgerichtet, so zeigen die Ordinaten bei dem nicht ausgerichteten Licht­
hebel eine seitliche Verschiebung. Bei den alten polygraphischen Kurven 
auf beruBtem Papier war die stete Kontrolle libel' die Ausrichtung der 
verschiedenen Schreibhebelbesonders schwierig. 

B. Die Appal'ate ZUl' Aufzeichnung von SpitzenstoB und Hel'ztonen. 

1 Die Herztonkapsel nach FRANK. 

Die Forderungen: genligende Empfindlichkeit und hohe Eigen­
schwingungszahl, konnen am leichtesten unter Benutzung photographi­
scher Verfahren erfUIlt werden, z. B. mit Hilfe der FRANKSchen Herzton-
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kapsel, die sich fUr photographische Registrierung von allen Bewegungs­
vorgangen vorzuglich eignet. Diese Kapsel wird in zwei GroBen her­
gestellt, die eine mit 8, die andere mit 10 mm Durchmesser. Ihre Ein­
richtung ergibt sich ohne weiteres aus Abb. 2. Die Kapsel stellt eine 
ganz kurze Rohre dar, die mit ihrem einen Ende konisch zugeht, mit 
dem anderen seitlich etwas abgeplattet ist, so daB dieses Ende ein Kreis­
segment mit einer abschlieBenden Sehne bildet. (Siehe Abb. 2, Aufsicht.) 
Dieses freie Ende wird mit feinstem Condomgummi oder, was noch mehr 
zu empfehlen ist, mit Mesenterium vom Meerschweinchen oder Kanin­
chen (in Glycerin konserviert) uberzogen. Auf die Membran klebt man 
mittels eingedickten Cedernols ein kleines Stuckchen ganz dunnen 
Celluloids oder Glimmer, wie in beistehender Abbildung in nattirlicher 
GroBe angegeben, und auf dieses wieder ein 
kleines Spiegelchen von etwa 1,5: 2 mm GroBe. 
Das Spiegelchen solI auf die Kreissehne oder 
um Bruchteile eines Millimeters peripher da­
von zu liegen kommen, wie aus der Abbildung 
ersichtlich ist. Nirgends darf der Spiegel auf 
der glycerindurchdrangten Membran direkt 
aufliegen, da sonst der Silberbelag in kur­
zester Zeit zerstort wird. 

Das Spiegelchen kann man sich leicht 
selbst herstellen, indem man dunne Deck­
glaschenauf nassem Wege versilbert. Die 
V orschrift hierfur entnehme ich dem Lehr­
buch der pharmazeutischen Chemie von 
E. SCHMIDT (203). 

Q 
c lJ 

d.. 

Abb. 2. Herztonkapsel 
FRA.NK. 

nach 

Aufsicht: a Membran. 
b GIimmerstiick. 
c Spiegelchen. 

Querschnitt: a Membran. 
d Kapselwand. 
e Gewinde. 
t Konus. 

Deckglaschen von 0,3 mm Dicke werden del' Reihe nach mit Salpetersaure­
alkohol, dann mit Ammoniakalkohol und zuletzt mit Chloroform gesaubert. Sie 
miissen also vollkommen von Fett befreit sein, so daB sie, in Wasser getaucht, sich 
leicht und vollig benetzen. Sie werden dann nach del' Methode von KAYSER ver­
silbert. 

1. Silberlosung: 10 g Silbernitrat werden in 50 ccm H 20 gelost, die Losung 
wird mit reiner NH3-Losung bis zur Klarung und dann mit 20% AgN03-Losung 
bis zur schwachen Opalescenz versetzt. Nach del' Verdunnung mit H 20 laBt man 
absetzen. 

II. Reduktionsflussigkeit: Eine Losung von 20 g Seignettesalz und 20 g Kandis­
zucker in 200 ccm H 20 wird mit einer Losung von 4 g AgN03 in 20 ccm H 20 ge­
mischt, dann 1/2 Stunde im Sieden erhalten und hierauf sofort mit H 20 zu 1000 
verdiinnt. 

Zur Versilberung mischt man gleiche Volumina del' klaren Losungen I und II 
und gieBt diese Mischung rasch auf die Oberflache del' zu versilbernden Glaser. 
Nach etwa 20 Minuten ist dann die Versilberung beendet. Del' Belag wird nach 
meinen Erfahrungen schoneI' und haltbarer, wenn man nach AbgieBen del' ersten 
Versilberungsfliissigkeit sofort eine neue Mischung herstellt und den FrozeB noch 
einmal wiederholt. Die versilberten Deckglaschen iiberzieht man auf der Ruck­
seite mit einer alkoholischen Schellacklosung, urn den Belag haltbarer zu machen. 
Ehe man die Glaschen in kleine Stucke teilt, putzt man die Spiegelflache tadellos, 
und dann zerbricht man die Glaschen zwischen sauberen weichen Leinwandlapp­
chen in kleine Splitter, wobei man sich besonders hiise tet, dipiegelnde Flache mit 
den Fingern zu beriihren, was den Spiegel rettungslos unbrauchbar machen wUrde. 
Man bricht sich - immer zwischen Leinwand - kleine rechteckige Stuckchen von 
etwa 2 mm Seitenlange zurecht, die man mit einem Tropfchen ganz dicken Cedern-
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ols auf das Glimmerplattchen der Herztonkapsel aufklebt. Man muE sich sorg­
fiiltig hiiten, etwa 61 auf die Vorderflache des Spiegels kommen zu lassen, er wiirde 
dann unbrauchbar. Nach Wochen oder Monaten muE man die Spiegel erneuern, 
weil sie triibe werden. Das Auswechseln kann in wenigen Minuten geschehen, wenn 
man sich einen kleinen Vorrat von versilberten Deckglaschen hiilt. 

Der Konusteil der Spiegelkapsel (siehe Abb. 2) paBt luftdicht in 
ein Messingrohr. Dieses steht durch einen Schlauch mit dem Aufnahme­
apparat in Verbindung und ist in einer Art Lafette durch Schrauben 
und Gegenfedern um die vertikale und eine horizontale Achse beweglich, 
wahrend die Bewegung um die andere Horizontalachse durch Drehung 
des Konus im Messingrohr geschieht. Auf diese Weise ist die Spiegel­
kapsel um die drei Achsen des Raumes verstell- und einstellbar. 

In der Klinik bedient man sich bei der Registrierung von Kreislauf­
vorgangen allgemein der Lufttransmission, d. h., wie schon erwahnt steht 
der Aufnahmeapparat durch eine Schlauchleitung mit der Herzton­
kapsel in Verbindung. Die zu registrierende Bewegung wird zunachst 
auf den Receptor (siehe weiter unten) iibertragen, von da aus geht sie 
als Luftwelle durch den Schlauch zur Herztonkapsel. Jeder Wellenberg 
wolbt die Membran der Spiegelkapsel vor, dabei volliiihrt das Glimmer­
blattchen mit dem aufgeklebten Spiegel eine Winkelbewegung um die 
Sehne der Herztonkapsel als Achse. 

LaBt man auf den Spiegel ein Lichtstrahlenbiindel fallen, so wird 
dieses un"ter dem gleichen Winkel zum Einfallslot reflektiert, unter dem 
es ankommt. Wenn der Spiegel nun um einen bestimmten Betrag, z. B. 
10 0, gedreht wird, so macht natiirlich das Einfallslot dieselbe Drehung, der 
reflektierte Strahl geht aber um den doppelten Betrag iiber seine Ruhe­
stellung hinaus. Je weiter das Kymographion vom Spiegel entfernt auf­
gestellt wird, je langer also. der Lichthebel, um so starker wird die Ver­
groBerung. Wenn z. B. das Kymographion 1 m weit von der Spiegel­
kapsel aufgestellt ist, so wiirde bei nur 2 0 Winkeldrehung des Spiegels 
ein 3,5 cm hoher Kurvenausschlag resultieren. 

2. Die optische Einrichtnng zur FRANKschen Herztonkapsel. 
Das Lufttransmissionsverfahren in Verbindung mit der FRANKschen 

Herztonkapsel ermoglicht in bequemster Weise die gleichzeitige Regi­
strierung von mehreren Vorgangen auf demselben Film. Es ist ein leich­
tes, z. B. Herztone, SpitzenstoB, Venenpuls und Radialpuls zugleich 
mit dem Ekg. in mehreren Ableitungen auf einem Film zu registrieren. 
Die Deutung von komplizierten UnregelmaBigkeiten wird dadurch sehr 
erleichtert. Manche V organge, die nach der alten Methode nur ill Radial­
puIs oder auch noch gleichzeitig ill Venenpuls nur nach umstandlichen, 
oft genug auch ungenauen Messungen zu klaren waren, konnen durch 
exakte Synchronaufnahmen der verschiedensten Kurven mit Leichtig­
keit und groBter Sicherheit gedeutet werden. 

Jede Herztonkapsel ist mit ihrem Gestell an einem 1 cm starken und 
10 cmlangenRundeisenstab befestigt,derin eineDoppelmuffe eingeklemmt 
wird, die zweite Klemmschraube der Muffe dient zum Festschrauben an 
einem Stativ von 40-50 cm nutzbarer Hohe; so hat man bequem Platz, 
um 5-6 Herztonkapseln vertikal untereinander anzubringen. 
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Die Beleuchtungseinrichtung fiir so viele Scbreibkapseln wird zweck­
maBigerweise folgendermaBen aufgestellt: in etwa 2 m Entfernung von 
den Spiegeln der Herztonkapseln und in ungefabr der gleichen Hohe 
mit der Mitte des Stativs fiir die Kapseln ist eine Bogenlampe mit Uhr­
werksregulierung (von der Firma Leitz) aufgestellt. Die Lampe solI 
mit etwa 5 Amp. brennen. Die Lampe beleuchtet einen in seiner Weite 
verstellbaren Spalt, dessen vergroBertes Bild mittels Doppelkondensors 
und photographischen Objektivs (Aplanat) in der gleichen Entfernung 
scharf abgebildet wird, wie die Strecke vom Spalt bis zum Spiegel der 
Herztonkapsel und weiter von da bis zur Linse des Kymographions 
betragt. Die Bogenlampe, Spalt mit Doppelkondensor und photogra­
phisches Objektiv sind· mittels Reitern auf einer optischen Bank an­
gebracht, dadurch wird die optische Zentrierung, nachdem sie einmal 
hergestellt 1st, nicht gestort, wenn man die einzelnen Teile des Systems 
gegeneinander verschiebt. Das von dem beschriebenen System entworfene 
Lichtband hat in der Vertikalen, in der das Stativ mit den FRANKschen 
Spiegeln steht, eine Lange von 1,2 m, so daB man also bequem beliebig 
viele Spiegelkapseln gleichzeitig beleuchten kann. 

In der Mitte der freien Strecke zwischen Bogenlampe und Herzton­
kapseln ist das Kymographion auf einem so niedrigen Tisch aufgestellt, 
daB die von der Lampe kommenden Strahlen gerade den oberen Rand 
noch streifen, und zwar genau in der Mitte der Kymographiontrommel B 
(siehe Abb. 1) und der Zylinderlinse. Auf diese Weise liegen der Spalt 
vor der Lampe, die Spiegel der Herztonkapseln und die optische Achse 
des Kymographions in einer Vertikalen. Man hat auBerdem den Vorteil, 
daB die Lichtstrahlen unter einem moglichst geringen Winkel auf die 
Spiegel fallen. Das bedeutet nicht nur die beste Ausnutzung des Lichtes, 
sondern es ergeben sich auf diese Weise auch die iibersichtlichsten Ver­
haltnisse fiir die Berechnung der VergroBerung in den erzielten Kurven. 
Das Koordinatensystem fiir derartig gezeichnete Kurven ist rechtwink­
lig, die Ausschlage des Lichthebels sind proportional den Ordinaten­
hohen, da man bei einem Kreis von 1 m Radius (Entfernung des Spiegels 
zum Kymographion) den Unterschied von Bogenlange und zugehoriger 
Sehne vernachlassigen kann. Wenn dagegen einfallender und reflek­
tierter Strahl nicht in einer Ebene liegen, so ist das Koordinaten­
system der gescbriebenen Kurven nicht mebr rechtwinklig, die Aus­
wertung der Kurve ist also viel komplizierter (58). 

3. Technik der Spitzenstofl- und Herztonregistrierung (80, 4). 
Die Technik der photographis0hen SpitzenstoBaufzeichnung 

ist folgende: eine MAREYSche Kapsel von 2 em Durchmesser, mit oder 
ohne Membraniibe.t'zug steht durch eine 60 cm lange Schlauchleitung 
mit einer FRANKSchen Herztonkapsel in Verbindung (siehe Abb.3). 
Die MAREYSche Kapsel wird auf die SpitzenstoBgegend aufgesetzt und 
durch ein schweres Stativ oder durch eine in mehreren Touren umgelegte 
Stauungsgummibinde fest und veITiickbar in ihrer Lage gehalten. Be­
nutzt man als Receptor eine Kapsel ohne Membran, so muB besonders 
darauf geachtet werden, daB sie der Raut durchaus luftdicht anliegt. 
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Bei der Herztonregistrierung nach FRANK benutzt man als 
Receptor ein Phonendoskop nach BACCI-BIANCHI, dessen obere Hart­

gummiplatte abgeschraubt ist. D ::Q Die eine Offnung des Phonen-

:====~~=J~ doskops steht durch eine 60 cm 
D I 'l -- lange Schlauchleitung mit der 

F H FRANKSchen Herztonkapsel in 
Abb. 3. Apparat zur Aufnabme des SpitzenstoJ3es. Verbindung, die andere Off-
D Membran der Aufnabme- l!' Schlauch. nung wird durch ein verstell-

kapsel. G Sp!egelkapsel. bares Ventil mehr oder weniger 
A Aufnahmekapsel. H SpIegel. 

weit geschlossen. 

4. Herztonreceptor nach OHM. 
Neuerdings habe ieh mich des von R. OHM angegebenen Receptors 

bedient, da das Phonendoskop bei sehr fetten Leuten die Herztone 
nicht aufnimmt, weil es das dampfende Fettgewebe nicht geniigend 
komprimiert. Der OHMsche Herztonreceptor wird mittels eines Rie­
mens um die Brust geschnallt, und man hat hier die Moglichkeit, durch 
starkeres Andriicken des Receptors die dampfende Wirkung von Fett­
gewebe oder Hautodem auszuschalten. 

Auf einem 9 cm groBen, kraftigen Metallring ist eine 1,5 mm dicke 
Holzplatte festgeschraubt, die auf der einen Seite vollig glatt ist, auf 
der anderen im Zentrum einen etwa 1 cm hohen Dorn, etwa wie das zu-

. gespitzte Ende eines Bleistifts, tragt. Diese Spitze beriihrt zentral eine 
diinne Hartgummiplatte, welche eine ganz flache Metallkapsel abschlieBt. 
Die Kapsel steht durch Schlauchleitung mit einer FRANKschen Herzton­
kapsel oder einem ahnlichen Apparat in Verbindung. Durch 2 Schrauben 
mit Gegenfeder kann der Kontakt zwischen Hartgummi und dem Dorn 
auf der Holzplatte mehr oder weniger innig gestaltet werden. 

C. Der Apparat zur photographischen Registrierung des Radialpulses. 
Der Radialpuls wird nach O. FRANK in folgender Weise aufgenommen: 

ein Gummischlauch, der an einem Ende zugebunden ist, wird mit diesem 
Ende auf die Radialarterie dort, wo man den PuIs fiihlt, aufgepreBt, das 
andere Schlauchende fiihrt zur Herztonkapsel. Dies System hat eine 
Eigenschwingungszahl von mindestens 90. Wenn der Schlauch ebenso 
stark von auBen auf die Arterienwand driickt wie das Blut von innen 
zur Zeit des geringsten Druckes in der Arterie, also kurz nach SchluB 
der Kammerdiastole, so wird durch den systolisch ansteigenden Blut­
druck die Arterienwand und die ihr aufliegende Schlauchwand gehoben. 
Hat die der Arterie abgekehrte Schlauchwand ein festes Widerlager, das 
ein Ausweichen des Schlauches in toto verhindert, so wird der Schlauch 
fortschreitend mehr eingebuchtet, bis die Pulswelle ihren Gipfel erreicht 
hat, um dann mit dem AbfaH der Pulswelle, d. h. also mit dem Absinken 
des systolischen Blutdruckes, immer der Arterienwand fest anliegend, 
zuriickzugehen. Die Bewegungen der Schlauchwand sind also proportio­
nal den Anderungen des Blutdruckes, weshalb man auch die nach dem 
geschilderten Prinzip aufgeschriebenen Pulskurven nach v. KRIES 
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"Druckpulskurve" nennt. Die Bewegungen des del' Arterie auf­
liegenden Schlauchwandstiickes fiihren zu Druckanderungen in dem 
Schlauch, del' ja an einem Ende zugebunden, am anderen Ende durch 
die Herztonkapsel abgeschlossen ist. Die Druckschwankungen pflanzen 
sich in dem Schlauchlumen mit Schallgesch"\\<indigkeit (also 344 min der 
Sek.) fort, gelangen demnach bei einer Schlauchlange von 60 cm mit 
einer Verspatung von rund 2/1000 Sek. an die Spiegelkapsel, von wo sie mit 
Lichtgeschwindigkeit, auf den Film ge.worfen werden. Praktisch genommen 
werden also die Vorgange in del' Arterie ohne Zeitverlust auf del' Kurve 
festgehalten, ein Vorzug, den die Hebelsphygmographen nicht haben. 

Der Apparat zur Befestigung des Gummischlauchs auf der Radialarterie. 
Man hat bisher meist bei del' photographischen Pulsregistrierung 

in Anlehnung an altere Verfahren eine Manschette benutzt, die um den 
Arm geschnallt wurde und dabei den Schlauch gegen die Radialarterie 
preBte. Bei dies em Prinzip .3 

hat man die Unannehmlich-
keit, daB beirn Anziehen del' 
Schnallen del' ganze Apparat 
sich um den Arm etwas dreht, 
dadurch verschiebt sich del' 
Schlauch von del' Arterie weg, 
und man erhalt infolgedessen 
nul' geringe odeI' gar keine 
Ausschlage. Diesen TIbel­
stand umgeht man leicht, 

z 

Abb.4. Apparat zur Befestigung des Gummischlauchs 
auf der Radialarterie. 

wenn man einen Apparat benutzt, del' den Unterarm nul' von zwei 
Seiten umklammert, namlich von del' Streck- und Beugeseite. Die 
Hand wird in Mittelstellung zwischen Pro- und Supination, also die 
Kleinfingerkante nach unten bei ganz maBiger Dorsalflexion aufge­
legt. Del' Fixierapparat hat im Prinzip hufeisenformige Gestalt. Del' 
eine Schenkel des Hufeisens ist mit einem Ebonitklotz (siehe Abb. 4) 
versehen, del' eine Rinne zur Aufnahme des Schlauches hat. Der 
Ebonitklotz wird in die Hohe des Pulses gebracht und hier festge­
steUt [durch Anziehen einer Kordelschraube (2). Del' andere Huf­
eisenschenkel (3) ist beweglich, er kann mittelst Schraube (4) dem fest­
stehenden Schenkel mehr odeI' weniger genahert werden. Die Schraube 
ist jedoch nieht starr mit ihm verbunden, sondel'll durch ein streng 
gehendes Kugelgelenk, so daB er jeder Armform einfaeh angepreBt wer­
den kal1l1. Mit Hilfe dieses ldeinen Apparates ist die photographische 
Pulsaufnahme ganz auBerordentlich leicht und raseh auszufiihren. 

D. Der Apparat zur photographischen Registrierung des Venenpulses. 
Da die Schwankungen des Venenpulses viel weniger brusk erfolgen 

als die des Arterienpulses, so brauehen die Registrierapparate nul' eine 
geringere Eigenschwingungszahl zu haben. leh verwende eine kleine 
MAREYSche Kapsel von 2 cni Durehmesser, die mit Hundemesenterium 
ilberspannt ist und eine 5 mm graBe zentrale Korkpelotte tragt. 
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Bei kompensierten Herzfehlem ist die Systolendauer durchschnittlich 
nul' wenig gegeniiber del' des Herzgesunden abgekiirzt (66). Bei gestorter 
Kompensation wird die Verkiirzung deutlicher. Die aUerkiirzeste Systole 
findet man bei hochfiebernden Patienten, ganz besonders bei fiebernden 
Phthisikern (0,21 Sek.). 

Ferner dient die Herztonkurve als sichere Orientierungsgrundlage 
fiir jedwede Pulskurve, besonders Venenpulskurve, bei irregularem Herz­
schlag. Die Ubersichtlichkeit del' Venenpulskurven viird durch die 
gleichzeitige Aufnahme der Herztone so auBerordentlich gehoben, daB, 
weI' nul' einmal das Verfahren benutzt hat, kaum wieder davon abgehen 
wird. 

Fur die Beurteilung del' Herzfunktion vermag uns die Herztonkurve 
Imine direkten Anhaltspunkte zu geben. 

7. Die Herztonkurve bei Klappenfehlel'll. 
a) Mitralinsuffizienz. Die Mitralinsuffizienz bedingt ein ganz 

typisches Herztonbild (siehe Abb. 29). Zunachst treten fast regelmaBig 

Abb. 29. Venenpuls und HerzWne bei Mitralinsuffi­
zienz bei ! Vorhofston erkennbar. Lauter 1. Ton, sy· 
stolisches Gerausch, rapide Schwingungen, flillt nur 

die erste Halfte der Systole aUs. 

etwa gleichzeitig mit dem An­
stieg del' prasystolischen WeUe 
im Venenpuls (siehe S. 73) bzw. 
unmittelbar nach dem AMaU 
del' P -Zacke im Ekg. (siehe S. 90) 
langsam verlaufende Schwin­
gungen von geringer Ampli­
tude auf, die bis an die viel ra· 
pideren und groBeren Schwin· , 
gungen des I. Tones heran· 
reichen. Sie sind Ausdruck del' 
Vorhofssystole. Del' 1. Ton be· 
ginnt, wie normal, die zweite 

Schwingung pflegt die starkste zu sein, die Erscheinung ist abel' nicht, 
wie bei einem reinen I. Ton, nach 3-4 Schwingungen zu Ende, son· 
dem es schlieBen sich noch 2-3 weitere Schwingungen von geringer 
Amplitude an den normalen I. Ton an; fast immer fullt das Gerausch 
nul' einen Teil, etwa die Halite del' Systole aus. Oft treten auch in der 
Diastole zahlreiche feine Schwingungen auf - vieUeicht sind sie Aus· 
druck von Wirbeln, die an del' narbig veranderten Mitralklappe beim 
Einstromen des Vorhofsblutes entstehen. 

b) Mitralstenose. Bei der Mitralstenose druckt sich ebenfaUs 
del' Vorhofston nicht selten aus. Charakteristisch ist das Bild des ersten 
Tones (Abb. 30). Die Schwingungen desselben zeigen regelmaI3ig eine 
starkere Amplitude als die des II. Tones; gewohnlich ist die erste nega. 
tive 'VelIe schon seh. bedeutend; in einigen, abel' durchaus nicht allen 
Fallen zeigt sich ein deutliches Crescendo bis zur zweiten oder dritten 
Schwingung des I. Tones (Abb. 31). Als Ausdruck des ja meist vor­
handenen systolischen Gerausches findet sich gewohnlich eine Verlange. 
rung des I. Tones gerade so wie bei del' Mitralinsuffizienz. Am II. Ton 
erkennt man ebenfalls das diastolische Gerausch als Vermehrung del' 
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Halsvene den hochsten Punkt des Halsumfanges darstellt. Der Strahlen­
kegel einer Bogenlampe wird dann in borizontaler Richtung so auf den 
Hals gerichtet, daB die pulsierende Jugularvene jenseits als Schattenbild 
erscheint. Durch Zwischenschaltung eines photographischen Objektives 

Abb. 5. Vergleichsauinahme des VenenpuIses nach dem O. FRANKschen Verfahren (untere schwarze 
Kurve), dariiber die Silhouette der pulsierenden Ralsvene direkt vergroBert pilotograpWert. Die 
Maxima und Minima beider Kurven stimmen genau iiberein. Die absolute AusschlagsgroBe verandert 
sich respiratorisch mehr im Silhouettenbild als in der mittels Pelotte auigenommenen Kurve. 

mit kurzer Brennweite erreicht man eine vergroBerte und scharfe Ab­
bildung des pulsierenden Halsrandes auf dem Spalt des Kymographions. 
Man bekommt dann auf dem Film eine silhouettenartige Darstellung 
von den Bewegungen, die.der Halshaut durch den Venenpuls mitgeteilt 
sind. Jede Moglichkeit einer instrumentellen Entstellung faUt fort. Man 
hat so ein Standardverfahren, an dem man jede andere Methode der 
Venenpulsregistrierung nachpriifen kann. Abb.5 zeigt nebeneinander 
die Silhouettenkurve und die Venenkurve, mittels des Lufttransmis­
sionsverfahrens aufgenommen. Es ergibt sich eine vorziigliche Dber­
einstimmung, mithin die Brauchbarkeit der Methode, mit der die Venen­
pulsaufnahmen im vorliegenden Buch gemacht wurden. 

Zahlreiche Silhouettenaufnahmen haben mir gezeigt, daB die von 
H . STRAUB gefundenen kleinen Erzitterungen der Kurve im Venenpuls 
nicht vorkommen, es handelt sich urn Kunstprodukte. 

E. Die Registl'ierung del' Atmung. 
Da die Atembewegungen im Vergleich mit den Pulsationen von 

Venen und gar Arterien sehr langsam erfolgen, so kann ihre Aufzeichnung 

Abb.6. Cheyne-Stokes-Atmen, zu Anfang und Ende ganzflache, in der Mitte 11 sehr tiefe Atemziige. 

mit ganz trage schwingenden Instrumenten geschehen. Es geniigt eine 
MAREyscheKapsel von 4-5cm Durchmesser, die mit Mesenterium iiber­
spannt ist, auf die Brust, z. B. auf die rechte Unterschliisselbeingegend 
aufzusetzen und durch eine Schlauchleitung mit der FRANKS chen Herz­
tonkapsel zu verbinden. (Abb. 6.) 
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IV. Der Elektrokardiograph. 
In Deutschland ist zumeist das Saitengalvanometer von EINTHOVEN oder der 

Elektrokardiograph der Firma SIEMENS und HALSKE in Gebrauch. 

A. Das Saitengalvanometer von EINTHOVEN, Modell 
EDELMANN-Munchen. 

1. Allgemeiner Bau. (Abb.7). 

Auf vier mit Stellschrauben versehenen FiiBen ruht ein schwerer, 
nahezu ein geschlossenes Rechteck bildender eiserner Rahmen. Del' 
obere horizontale Teil des Rahmens ist aus zwei Eisenzylindern gebildet, 

die nach del' Mitte zu 
zwei keilformige Eisen­
stucke (P) tragen, 
deren Schneiden in del' 
Mitte des Rahmens bis 
auf wenige Millimeter 
aneinander heran­
ragen. Diesel' ganze 
obere horizontale Teil 
des Rahmens ist zen­
tral durchbohrt fur 
die Aufnahme des Be­
leuchtungs- (O)und 
des Projektionsmikro­
skops (R). Um jeden 
del' beiden Eisenzylin­
del' herum ist eine Spule 
von 900 Windungen 
eines 1,4 mm starken 
Kupferdrahtes ge­
wickelt. Die Zu- und 

Abb.7. Saitengalvanometer nach EDELMANN. Gesamtansicht. AbleitungenderSpulen 
finden sich am unteren 

horizontalen Ast des Rahmens. SchlieBt man die Spulen an einen pas­
senden Akkumulator (siehe S. 19) an, so wird der eine Keil zum Nord-, 
del' andere zum Sudpol des nunmehr entstehenden sehr starken Elektro­
magneten (etwa 20000 GAuss-Einheiten pro Quadratzentimeter). Dnrch 
die keilformige GestaItnng der Poischuhe werden die magnetischen 
Kraftlinien eng zusammengedrangt, sie haben in dem schmalen Spalt 
zwischen den beiden Keilen ihre groBte Dichtigkeit. In dies em Raum, 
genau symmetrisch zu den Schneiden der beiden Keile, wird der wesent­
lichste Teil des Instruments, die Saite, durch einen besonderen Trager 
(Abb. 8) angebracht. Durch das BeTeuchtungsmikroskop wird nun 
die Mitte der Fadenlange intensiv beleuchtet, indem die gekiihlten 
Strahlen einer elektrischen Bogenlampe moglichst konzentriert auf 
die Saite geworfen werden. Durch das im anderen Eisenzylinder 
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steckende Projektionsmikroskop wird dann das Saitenbild stark ver­
gr6Bert auf das Kymographion projiziert. 

Durch die Saite wird der Aktionsstrom des Herzens hindurchgeleitet. 
Nach der Ampereschen Schwimmregel wird ein im Magnetfeld befind­
licher Draht abgelenkt, sowie er vom elektri­
schen Strom durchflossen wird. Der Grad der 
Ablenkung ist proportional sowohl der Strom­
starke wie der Starke des magnetischen Feldes. 
Auf diesem Gesetz beruht die Elektrokardiogra- 0 

phie. In unserem Saitengalvanometer bleibt das ~~~~~~ 
magnetische Feld unverandert; es andert sich Cz 

nur der Aktionsstrom des Herzens. Die aufge­
zeichneten Schwankungen des Fadens sind b 
also den Anderungen des Aktionsstromes pro­
portional. 

Der komplizierteste Teil des Saitengalvano­
meters ist der Faden trager, mit Hille dessen 
die Saite in richtiger Lage und Spannung im a 
Apparat gehalten wird. Auf einer Grundplatte c1 

steht das Saulenpaar b, verstarkt durch zwei 
Handgriffe a, oben auf den Saulen ruht die 
Platte C2 . Die beiden Platten tragen je eine Zen­
trierdose d, die durch die Schraubenpaare e, von 
denen die unteren mittels BajonettverschluB e 
aufsteckbar sind, betatigt wird. In der Mitte Abb. 8. Fadentrager zum 
der Zentrierdosell steht ein kurzer Messinghohl- altengalvaDomcter. 

zylinder, dessen Wand einen schmalen Aus­
schnitt hat. Uber den Zylinder paBt ein kleiner 

E 0 
F 

Stellring f mit Schraube g. Die Saite selbst b~ 
wird vom Fabrikanten an kleine Messingstabchen 
angel6tet geliefert. Diese Messingstabchen pas-
sen in den Ausschnitt des Hohlzylinders f und g~ 
werden durch Anziehen der Schraube g im Stell- .0:;: 

c 

F 

ring f festgeklemmt. Zum Spannen und Ent­
spannen der Saite dient ein besonderer Aufbau 
auf der oberen Zentrierdose. Durch die Spann­
vorrichtung wird der Stift i, an den das obere 
Fadenende festgeklemmt ist, parallel auf oder 
abwarts geschoben. Diese Bewegung geschieht D 

£ 

durch eine Mikrometerschraube, die fur gr6bere a 
Bewegung direkt, fttrfeinere durch eine mit Hand- Abb. 9. FadenbUchse. 

griff und Elfenbeinisolierung versehene Dbersetzung betatigt wird. 
Die Faden sind 8,7 cm lang; sie werden, wie bereits erwahnt, an 

beiden Enden an Messingstabchen D verl6tet geliefert (Abb. 9). Diese bei­
den Stabchen sind in der aufgeschlitzten Metallbuchse c durch je eine 
Schraube E festgeklemmt; dabei ist das obere Stabchen von der Buchse 
elektrisch isoliert, so daB man den Widerstand des Fadens messen kann, 
wahrend er sich noch. in der schutzenden Buchse befindet; die Strom-
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belastung des Fadens darf dabei 10- 5 Amp. nicht iiberschreiten. Die 
Fadenbiichse wird nun in eine zweite durch aufschraubbaren Deckel ver­
schlieBbare Biichse a oben und unten durch Spiralfedern geschiitzt ge­
legt und ist so gegen Verletzung geschiitzt. Fiir die Elektrokardiographie 
kommen versllberte Quarzfaden, Aluminium- oder Platinfaden von etwa 
2 ft Dicke in Betracht. Der Widerstand derartiger Faden liegt zwischen 
2000 bis 10 000 Q. 

2. Die Optik des Saitengalvanometers. 
Ehe man an das Einziehen des Fadens geht, muB die Beleuchtung 

und Optik des Galvanometers hergerichtet werden. Als Lichtquelle 
kommt in erster Linie Bogenlicht in Frage, aile anderen Lichtquellen 
stellen nur einen Notbehelf dar. Sehr zweckmaBig und auch nicht teuer 
sind die Minimumbogenlampen mit UhrwerksreguHerung von der Firma 
Leitz, die man mit 6 Amp. brennen laBt. Man stellt die Beleuchtungs­
Hnse der Lampe so ein, daB der Lichtkegel gerade die Okularoffnung 
des Beleuchtungsmikroskopes deckt. Um dem Krater der Bogenlampe 
die richtige Hohe zu geben, derart, daB die Achse des Lichtkegels mit 
der Achse von der Durchbohrung des Galvanometers zentriert ist, laBt 
man zunachst Beleuchtungs- und Projektionsmikroskop weg und richtet 
den Lichtkegel in die Durchbohrung des Galvanometers und verstellt 
nun die Lampe so lange, bis der auf der anderenSeite des Galvanometers 
aufgefangene Lichtkreis maximale gleichmaBige Helligkeit und kon­
zentrische Anordnung zu dem groBeren matten" Lichtkreis, der den 
intensiv hellen umgibt, zeigt. Nunmehr fiihrt man Beleuchtungs- und 
Projektionsmikroskop ein und bringt auBerdem an ersterem an der 
Okularoffnung eine Irisblende an. Am Projektionsmikroskop bleibt , 
zunachst das Okular weg. Nun nahert man die beiden Mikroskope sich 
mehr und mehr; der anfangs matte Lichtkreis vor dem Projektions­
mikroskop wird dabei immer heller, bis er schlieBHch sein Maximum er­
reicht und als ein scharfes vergroBertes Blld der etwa mittelweit ge­
stellten Blendenoffnung erscheint. In der Regel wird nun dieses Blld 
der Blendenoffnung noch exzentrisch in dem es umgebenden matten 
Lichtkreis liegen. Man verstellt nun die drei Zentrierschrauben G 
(Abb.7) so lange, bis die beiden Lichtkreise konzentrisch liegen, d. h. 
bis Beleuchtungs- und Projektionsmikroskop zentriert sind. J etzt fiihrt 
man das Projektionsokular ein und korrigiert notigenfalls nochmals die 
Zentrierung mittels der Schrauben G. Je sorgsamer man diese Zentrie­
rung ausfiihrt, um so schonere kontrastreichere Bilder erhalt man. Als 
Optik kommt zur Verwendung Apochromat 4 mm korrigiert auf Deck­
glasdicke 0, Projektionsokular 4 mit Umkehrprisma, Achromat DD als 
Kondensor. Diese Objektive sind von Zeiss bereits so gefaBt, daB sie in 
die enge Bohrung des Galvanometers passen. 

Ein Umkehrprisma ist notig, wenn man ein Kymographion mit hori­
zontaler Filmbewegung wahlt, wie dies fiir Pulszeichnung am zweck­
maBigsten ist. Es muB dann, damit die Bewegung des Fadenbildes senk­
recht zur Fortpflanzungsrichtung des Films geschieht, das Fadenbild 
um 90 0 gedreht werden, was durch das Umkehrprisma erreicht wird. 
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Um die immerhin muhevolle Einstellung der Beleuehtung nieht immer 
wieder von neuem ausfiihren zu mussen, empfiehlt es sieh dringend, die 
Bogenlampe auf einer optischen Bank festzuklemmen und diese nach 
genauer Einstellung der Beleuchtung am Tisch.festzuschrauben. 

Wenn es der Platz irgend erlaubt, stellt man die zwei Galvanometer 
so auf, daB fure optisehen Aehsen in eine Vertikalebene fallen und ihre 
Okulare einander zugekehrt sind mit einem Zwischenraum von 40 em. 
20 cm vor jedem Okular wird ein kleiner Spiegel im Winkel von 45 0 

zur optisehen Achse des Galvanometers aufgestellt, der urn drei aufein­
ander senkreehte Achsen drehbar ist. Der Spiegel zum zweiten Galvano­
meter steht senkreeht uber dem ersten Spiegel und bildet mit fum einen 
rechten Winkel (Abb.lO). Zur II B 
Feststellung, ob die beiden __ ~ ____ p. _____ ~le __ ~ ____ j=B __ _ 
Spiegel ihre Strahlen in der- I 

selben Vertikalebene in das : 
Kymographion senden, wird I 

man naeh dem Vorgang von 0 
GARTEN den Schatten eines 0 

Lotes, das man zwischen Ky-
mographion und Spiegeln halt, 
mogliehst nahe den letzteren 
auf den Spalt des Registrier­
apparates projizieren. Bei rich­
tiger Stellung der Spiegel er­

Abb. 10. Aufstellungsplan von zwei Saitengalvano-
metern. 

A Galvanometer I. a Spiegel zu Galvanometer I. 
B Galvanometer II. D Kymograpbion. 
Der Spiegel zu Galvanometer II ist nicht mit ge­

zeichnet. 

scheint der' Schatten als ein gerades Band; sind sie nicht zentriert, so 
erscheint der Schatten an der Stelle, wo die Lichtflaehen von den bei­
den Spiegeln aneinanderstoBen, gekniekt. 

Erst naehdem die Beleuchtung genau hergerichtet ist, kann man sieh 
an 

3. Das Einziehen der Faden 
begeben. Diese Arbeit ist nicht ganz leicht und muB vom Anfanger 
unbedingt zunachst mit einem diekeren Draht geubt werden. Unent­
behrlich zum Fadeneinziehen sind einige feine Mechanikerschrauben­
zieher von 1,5 und 2 mm Klingenbreite. Sehr wiinschenswert ist auBer­
dem eine weitere kleine Bogenlampe, in deren direktem Licht der Faden 
in den Fadentrager eingezogen und so weit gespannt wird, daB er in das 
Galvanometer eingeschoben werden kann. 

leh gebe nun eine Anweisung der einzelnen Handgriffe zum Ein­
ziehen der Faden, an das sieh der Anfanger und Autodidakt zweckmaBig 
so lange halt, bis er hinlanglich Ubung und Erfahrung hat, um davon 
abzugehen, wo es fum gut dunkt. 

1. Tiiren und Fenster sorgfaltig verschlie13en, damit nicht etwa ein plotzliche:r 
W'indsto13 den Faden zerrei13t. 

2. Projektions- und Beleuchtungsmikroskop aus dem Galvanometer etwas 
hervorziehen, um den Raum zwischen den Polschuhen ganz frei zu machen. 

3. Den Fadentrager bereitstellen und grell beleuchten, am besten mit Bogen­
licht. Ferner mit der Mikrometerschraube den Stift I (Abb. 8) soweit als moglich 
senken, um nach dem Einziehen des Fadens moglichst viel Raum zum Heben dieses 
Stiftes, d. h. zum Spannen des Fadens zu haben. 

Web e r , Elektrokardiograpbie. 2 
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4. Den SchraubenverschluB der auBeren Fadenbuchse behutsam Mfnen und 
die innere Fadenbuchse langsam herausnehmen, dabei nicht gegen den Faden 
atmen. 

5. Den Schlitz der Fadenbuchse in grelles, evtl. durch eine vorgesetzte Wasser 
kammer gekUhltes Bogenlicht bringen, so daB der Faden sichtbar wird und sein 
Intaktsein festzustellen ist. 

6. Ganz behutsam die innere Fadenbuchse vertikal stellen und die beiden aus 
ihrem Schlitz hervorstehenden Messingstabchen in den Ausschnitt vom oberen 
bzw. unteren Messinghohlzylinder f einschieben, nachdem der Stellring nach oben 
bzw. nach unten aus dem Weg gebracht ist. Sollte die Mikrometerschraube der 
Spannvorrichtung zu weit nach unten gedreht sein, so daB kein genugend groBer 
Abstand zwischen oberem und unterem Messinghohlzylinder f besteht, so muB man 
die Mikrometerschraube soweit aufdrehen, bis die beiden Stabchen sich in die Hohl­
zylinder f einfuhren lassen. 

7. Nunmehr schiebt man die Stellringe uber die Messingstabchen und klemmt 
diese im Hohlzylinder fest, indem man behutsam die Schraube des Stellringes ein­
schraubt, so daB sie das Messingstabchen fest gegen die Wand des Hohlzylinders 
preBt. Diese Arbeit muB sehr sorgfaltig ausgefUhrt werden, weil eine Lockerung 
des Stellringes, besonders des oberen, unfehlbar zum ZerreiBen des Fadens fUhrt. 

8. Wahrend man mit der linken Hand die Fadenbuchsen halt, lost man mit 
der rechten mittelst des feinen Schraubenziehers die Schraube am oberen und 
unteren Ende der Buchse und kann diese nun von den Fadenstabchen wegnehmen. 
Der Faden hangt jetzt £rei von allen Seiten sichtbar am Fadentrager. 

9. Spannen des Fadens so lange, bis ganz vorsichtige fachelnde Bewegung mit 
der Hand den Faden kaum noch beeinflussen. 

10. Ganz vorsichtiges Einschieben des Fadentragers in das Galvanometer; 
dabei muB der Faden stets grell vom Bogenlicht beleuchtet und gut sichtbar sein; 
unter allen Umstanden muB man sich huten, mit dem Faden oder den Fadenstii.b­
chen an die Polschuhe anzustoBen. Drohen die Fadenstabchen anzustoBen, so 
handelt es sich meist um ungenugende Zentrierung, die dann durch Betii.tigung 
der Schraubenpaare e (Abb. 8) hergerichtet werden muB. Sollte der Faden noch 
schlapp sein, daB die Gefahr des Sichanlegens an die Polschneiden besteht, so ist 
er soweit zu spannen, bis dies nicht mehr moglich ist. Bei dieser Manipulation 
wird der Anfanger leicht einen Faden zu straff spannen und dadurch zerstoren; hier 
kann nur durch sehr behutsames Vorgehen teures Lehrgeld gespart werden. 

11. Nachdem der Fadentrager nahezu vollkommen eingeschoben ist, wird der 
Bugel L (Abb. 7) geschlossen und die Schraube M fest angezogen. Dann wird 
die Bogenlampe zum Galvanometer angezUndet und der nun vom Lichtkegel des 
Beleuchtungsmikroskops hell beleuchtete Faden wird durch die Schraube H mog­
lichst bis zur optischen Achse des Galvanometers vorgeschoben. 

12. Dann werden die Mikroskope dem Faden vorsichtig unter Kontrolle des 
Auges so weit genahert, bis das Bild der lrisblende beinahe scharf erscheint. Jetzt 
wird man in der Regel das Bild des Fadens hin und wieder auf einem vorgehaltenen 
Papier erblicken und kann nach vorsichtiger Einfuhrung eines der beiden Keile A, 
so daB noch die direkte Betrachtung der Saite moglich bleibt, die nunmehr vor 
Luftzug einigermaBen geschutzte und dadurch ruhig gestellte Saite durch die 
Schraube H genau in die Mitte des Lichtkreises bringen und sie dann scharf ein­
stellen. Sollte dies Verfahren nicht rasch zum Ziele fUhren, so empfiehlt es sich, das 
Projektionsmikroskop wieder herauszuziehen und in das Beleuchtungsmikroskop 
ein Objekti'V mit langerer Brennweite einzuschrauben; wenn man die Seite in den 
Brennpunkt dieses Objektives gebracht hat, was man am intensiven Aufleuchten 
der Saite erkennt, so hat man meist keine Schwierigkeiten mehr, das Fadenbild 
sichtbar zu machen. Man kann dann leicht das schwachere Objektiv gegen ein 
starkeres vertauschen. Nachdem die Saite endgiiltig scharf eingestellt ist, schiebt 
man auch den zweiten Keil vorsichtig und vollkommen ein und schlieBt durch die 
beiden Glasstutzen das obere und untere Ende der Fadenkammer abo 

13. Jetzt prUft man die elektrische Leitfahigkeit des Fadens, indem man die 
Zuleitungsklemmen 0 und p (Abb. 8) mit einem befeuchteten Finger der rechten 
bzw. linken Hand berUhrt. Dann muB ein Ausschlag der Saite von einigen Milli­
metern erfolgen. Bleibt dieser Ausschlag aus, so bestehen zwei Moglichkeiten: 
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a) die Saite ist zu stra£f gespannt, dann muLl er nach einigem Entspannen 
auftreten oder 

b) die Saite leitet nicht, dann hillt natiirlich kein Entspannen. Namentlich 
bei versilberten Quarzfaden kann es passieren, daB der anscheinend intakte Faden 
durch eine Verletzung des Silberbelags nicht mehr leitet; er ist dann unbrauchbar. 

Die nachste Aufgabe ware nun 

4. Der Anschlu8 des Galvanometers an die Akkumulatorenbatterie. 
Zur Speisung der Elektromagneten des Galvanometers empfehlen sich 

am meisten hinreichend groBe Akkumulatorenbatterien, die man womog­
lich in einem gut liiftbaren Nebenraum aufstellt, weil sie Sauredampfe 
entwickeln. Man nimmt fiir jedes Galvanometer 5-6 Zellen von je 
40-60 Amp.-Stunden-Kapazitat, die man hintereinander schaltet. Der 
freibleibende + -Pol un d - -Po I wird dann mit Klemme 1 bzw. Klemme 2 
unter dem Galvanometer (K in Abb. 7) verbunden, K] wird dann noch 
mit Ka und K2 mit K4 leitend verbunden. In den Akkumulatorstrom­
kreis bringt man einen Schieberwiderstand von etwa 20 [j und 3, 5 A 
Belastungsfahigkeit, um ein allmahliches Einschalten des Stromes zu 
ermoglichen, andernfalls konnte durch die heftige Induktionswirkung 
die Saite gefahrdet werden. Die Akkumulatorenbatterie muB an Ort 
und Stelle geladen werden konnen. Falls man nicht schon einige elektro­
technische Erfahrung hat, laBt man sich diese Einrichtung am besten 
vom Elektrizitatswerk aus besorgen. Um stets rechtzeitig feststellen 
zu konnen, wann die Akkumulatoren entladen sind, empfiehlt es sich, 
an die beiden Klemmen Kl und K2 ein fiir allemal ein Voltmeter (MeB­
bereich bis 12 oder 14 Volt) anzuschlieBen. LaBt die Spannung der Akku­
mulatoren nach, so erkennt man das sofort am Riickgang des V olt­
meterausschlages bei Einschaltung des Akkumulatorenstromes. 

5. Die Schalteinrichtung zum Saitengalvanometer. 
Die Firma EDELMANN liefert die gesamte Schalteinrichtung zum 

Saitengalvanometer iibersichtlich zusammengestellt; wesentlich billiger 
und fiir klinische sowie physiologische Zwecke vollkommen ausreichend 
ist die von GILDEMEISTER (82) angegebene Schalttafel. In der GieBener 
medizinischen Klinik sind zwei solcher Schalttafeln seit J ahren im Ge­
brauch und haben sich, abgesehen von einigen unwesentlichen technischen 
Unvollkommenheiten, die leicht abzustellen sind, gut bewahrt. 1m bal­
neologischen Laboratorium zu Bad Nauheim habe ich mir selbst in 
Anlehnung an GILDEMEISTER eine Schalttafel fiir zwei Galvanometer zu­
sammengestellt, die sich mir sehr gut bewahrt hat. 

Beziiglich der Schalttafel ist folgendes zu bemerken: Wahrend ein 
gewohnliches Galvanometer, wie man es in der Technik braucht, etwa 
um den Stromverbrauch einer Gliihlampe zu messen, ohne besondere 
Zusatzapparate in den zu messenden Stromkreis eingeschaltet werden 
kann, ist das bei dem hochempfindlichen und in seiner AusschlagsgroBe 
nicht nur von der Stromstarke, sondern auch von anderen Faktoren 
abhangigen Saitengalvanometer nicht ohne weiteres moglich; es sind 
noch besondere Zusatzapparate notig. Wir wollen in der Elektrokardio­
graphie die Spannung der im Herzen entstehenden und von zwei Stellen 

2* 
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der Korperoberflache ableitbaren Elektrizitat messen. Nun bildet aber 
in unserem Korper auBer dem Herzen jedes tatige Organ andauernd 
Elektrizitat, auBerdem bestehen zwischen den beiden Elektroden, die 
wir zur Ableitung der Herzstrome an den Korper anlegen, immer kleine 
Unterschiede, die elektrische Spannungsdifferenze bedingen. 

Durch aile diese nicht dem Herzen entstammenden Potentialdiffe­
renzen, die keine raschen Schwankungen zeigen, sondern konstant sind 
("Ruhestrom"), wiirde die Saite stark abgelenkt werden und aus dem 
Gesichtsfeld verschwinden; sie miissen daher vernichtet werden, was 
einfach dadurch geschieht, daB ein kostanter Strom von gleicher Span­
nung in entgegengesetzter Richtung durch das Galvanometet geschickt 
wird. Die raschen rhythmischen Schwankungen des Herzaktionsstromes 
werden durch einen derartigen konstanten Strom, den "Kompensations-

Eichung 
19999Q 

R~--~--Q6~--------Q ~5~--------~-~-Q~' 

10 
90Q 
sQ 
1Q 

Lo---~--------------------------~ NebenschlulJ 9 

Abb.11. Schaltschema zum Saitengalvanometer. 
R rechte Hand, L Iinke Hand. 

strom", ebensowenig verandert, wie das Weilengekrausel auf einem Teich 
ungestort bleibt, wenn der Wasserspiegel durch Regelung des Abflusses 
geandert wird. 

Ferner ist abel' eine besondere Einrichtung notig, urn das Galvano­
meter jederzeit eichen zu konnen, d. h. man muB einen Strom von genau 
bekannter Spannung durch das Galvanometer schicken konnen, urn 
durch Einregulieren del' Fadenspannung fUr eine bestimmte elektrische 
Spannung auch jedesmal einen bestimmten Fadenausschlag zu erhalten. 

SchlieBlich muB man noch sog. Nebenschliisse zum Galvanometer 
haben. Urn die sehr empfindliche Saite vor ailzu brusken Ausschlagen 
zu bewahren, darf man nicht den ganzen, unkompensierten Strom, 
den man vom Menschen ableiten kann, ohne weiteres in das Galvano­
meter schicken; man muB ihm zunachst einen zweiten Weg mit sem 
geringem Widerstand geben. lndem diesel' Widerstand ailmahlich er­
hoht wird, geht in entsprechender Steigerung ein immer groBerer Teil 
des Korperstromes durch das Galvanometer. 

Beistehendes Schema (Abb. 11) gibt den Stromverlauf vom Menschen 
zur Schalttafel, von da zum Galvanometer und zuruck zum Menschen 
an. Die stark ausgezogenen Linien geben den Weg des Herzaktions­
stromesan, wahrenddie sch wach gezeichnetenLeitungen der Zusatz-
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apparate nicht vom Aktionsstrom durchflossen werden (wenigstens nicht 
bei der Stellung der Schalter, die gerade im Schema wiedergegeben ist). 

Bei R verlaBt der Strom die rechte Hand, geht durch einen Teil 
der Kompensationseinrichtung zwischen 2 und 3, geht dann zwischen 
4 und 5 durch einen Teil der Eichungsvorrichtung, tritt bei 7 in die Saite 
des Galvanometers ein, verlaBt sie bei 8 und kehrt bei 2 zum mensch­
lichen Korper zurUck. 

6. Die Kompensationsvorriehtnng. 
Sie besteht aus einer Stromquelle(eineAkkumulatorzelle), demStrom­

wender (Wippe), einem Schalter zum SchlieBen und Offnen des Stromes, 
ferner einem Satz von Widerstanden (9, 90, 900, 9000 D), die durch einen 
Kurbelschalter der Reihe nach bis auf den von 9 D ausgeschaltet werden 
konnen, schlieBlich dem Gleitdraht, d. h. eine ausgespannte Drahtsaite 
von etwa 1 D Widerstand, auf dem eine verschiebliche Schneide Kontakt 
gebend gleitet. Die Schneide ist bei 2 an /'7 

den Korperstromkreis angeschlossen; das lX 

eine Ende des Gleitdrahtes bei 3. Je nach 
der Stellung der Schneide ist ein kurzeres 
oder langeres Stuck Gleitdraht in den A a 0 8 
Korperstromkreis eingeschaltet. Der Kon-
takt zwischen Schneide und Gleitdraht wird 
leicht einmal unsicher;· ich habe deshalb 
einen induktionsfrei gewickelten Schiefer- N 
widerstand der Firma RUHSTRAT vorgezogen, Abb.12. Schema der Spannnngs-

verteilnng im Gleitdraht. 
der absolut sicheres Arbeiten verburgt. 

Die hier beschriebene Kompensationseinrichtung stellt einen Volt­
regulator oder Spannungsregler dar, der es uns gestattet, zwischen den 
Punkten 2 und 3, also zwischen der Schneide und dem einen Ende des 
Gleitdrahtes eine Spannungsdifferenz von 0,2 Volt maximal bis herab 
zu den geringsten eben meBbaren Betragen in ganz kontinuierlichem 
Schwacherwerden zu erzeugen. 

Der elektrische Hergang ist dabei folgender: Angenommen, es wird 
der Widerstand von 9 D eingeschaltet, so passiert der Akkumulator­
strom zunachst den Gleitdraht von 1 D, dann den 9 D-Widerstand, 
insgesamt also 10 D. 

An den Polen des Akkumulators, und damit an den Enden der Lei­
tung von 10 D Widerstand, herrscht ein Spannungsunterschied von 2 Volt, 
und zwar an dem einen Drahtende eine ebenso hohe positive, wie am 
anderen Ende eine negative. Stellen wir uns die Leitung zwischen den 
Akkumulatorpolen als einen gerade ausgezogenen Draht AB vor [siehe 
Abb.121)], so kann der Wert fiir die positive Spannung durch AM, der 
fur die negative durch BN veranschaulicht werden. Zwischen zwei ver­
schiedenen Punkten des Drahtes AB herrscht also immer eine Span­
nungsdifferenz, die um so groBer ist, je weiter die beiden Punkte von­
einander liegen. In unserer schematischen Figur wiirde der Spannungs-

1) Abb. 12 und zugehOriger Text ist mit geringen Abiinderungen dem Lehrbuch: 
"Die Elektrizitat" von GRAETZ entnommen. 
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unterschied von zwei Punkten, etwa a und b, durch die Differenz der 
in a und b errichteten Senkrechten alX und bfJ gegeben sein. Schaltet 
man nun noch den zweiten Widerstand von 90 Q ein, so durchlauft 
der Akkumulatorstrom insgesamt 100 Q, er wiirde in unserer schema­
tischen Figur um das Zehnfache verlangert darzustellen sein; die Span­
nungsdifferenzen an den beiden Drahtenden bleiben die gleichen, also 
auch die Hohe der Linien AM und BN. Die Spannungsdifferenz 
zwischen den Punkten A, a ist jedoch um das Zehnfache geringer, d. h. 
die Abstufung der Voltregulierung wird jedesmal um das Zehnfache 
feiner, wenn man den nachst hoheren Widerstand einschaltet. 

Wenn man nun bei allmahlichem Einschalten des Korperstromes in 
den Galvanometerkreis eine Verdrangung der Saite von ihrer Ruhestel­
lung bemerkt (das ist fast stets bei Aufnahme des Ekg. der Fall), so 
schlieBt man den Kompensationsstrom, indem man zunachst 100 Q ein­
geschaltet hat. Jetzt sind drei Moglichkeiten denkbar: 

1. Die Saite wird in demselben Sinne wie durch den Korperstrom 
noch mehr abgelenkt; dann sind Kompensations- und Korperstrom 
gleichberechtigt; man muB dann den ersteren durch Umlegen der Wippe 
wenden, damit er dem Korperstrom entgegen lauft. 

2. Die Saite wird kaum abgelenkt, soviel man auch die Schneide auf 
dem Gleitdraht verschiebt, dann ist die Spannung zwischen 2 und 3 
(Abb. 11) zu gering, man muS den nachst niederen Widerstand im Kom­
pensationskreis einschalten. 

3. Die Saite wird sofort im richtigen Sinne abgelenkt, dann kann man 
allein durch Verschieben der Schneide die Saite wieder zu ihrer Null­
stellung zuriickfiihren. 

7. Der Kondensator statt der Kompensation. 
Statt der eben beschriebenen Kompensationseinrichtung kann man 

auch nach dem Vorschlag von CREMER (23, 265) einen Kondensator be­
nutzen, um die Verschiebung der Saite durch den Ruhestrom zu vermeiden. 
Der Kondensator (Franklinsche Tafel oder Leidener Flasche) besteht 
bekanntlich aus zwei Metallplatten, die durch einen Isolator (Glas, 
Glimmer oder Papier) getrennt sind. Wahrend Gleichstrome durch 
einen in ihre Bahn eingeschalteten Kondensator unterbrochen werden, 
ist das bei Wechselstromen, und als solchen muB man den Aktionsstrom 
des Herzens auffassen, nicht der FalL Diese zunachst paradox erschei­
nende Tatsache kann man sich durch folgende Uberlegung klarmachen. 
Ein Kondensator, ein Sammler von Elektrizitat, ist als ein GefaB zu 
betrachten, das - an eine Elektrizitatsquelle angeschlossen - eine 
gewisse Zeit braucht, bis es voll geladen ist. Die Ladungszeit hangt ab 
von der Strommenge, die in der Leitung flieSt, und zweitens von der 
GroBe des Kondensators. Solange, bis der Kondensator gefiillt ist oder, 
wie man sagt, "geladen" ist, flieBt ihm Strom zu, solange ist der Strom 
nicht unterbrochen. 1st nun infolge geringer Stromstarke und infolge 
von groBem Fassungsvermogen ("Kapazitat") des Kondensators seine 
Ladezeit verhaltnismaBig lang, so hat der rasch hin und her pulsierende 
Wechselstrom seine Richtung geandert, ehe es durch vollige Aufladung 
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des Kondensators zur Stromunterbrechung kam. Die vorher mit posi­
tiver Elektrizitat aufgeladene Platte wird jetzt mit negativer geladen 
und umgekehrt, der Strom flieBt also wieder und bleibt so lange un­
gehemmt, als der Stromwechsel rascher erfolgt wie die vollige Aufladung 
des Kondensators. Aus dieser Betrachtung ergibt sich sofort, daB rasche 
Stromschwankungen durch Einschaltung eines Kondensators gar nicht, 
langsamere aber unter Umstanden sehr wohl beeinfluBt werden. Inso­
fern ist die Anwendung des Kondensators in der Elektrokardiographie 
durchaus keine ideale Methode, denn die langsameren Schwankungen 
im Ekg. werden sehr wohl verandert. Die Vereinfachung und Arbeits­
ersparnis durch Wegfall jeder Notwendigkeit zu kompensieren, scheint 
mir nicht so erheblich, um die immerhin nachweisbare Entstellung des 
Ekg. mit in Kauf zu nehmen. 

8. D'ie Eichungsvorrichtung 
ist genau nach dem gleichen Prinzip gebaut wie die Kompensations­
einrichtung, d. h. es handelt sich um einen Voltregulator, der es ermog­
licht, bei 4 und 5 (Abb. ll) eine ganz genau abgemessene Spannungs­
differenz anzulegen. Fur klinische Zwecke kommt man mit dem 
Wert 1 Millivolt vollkommen aus. Wie auch GILDEMEISTER (82) be­
tont, ist es nicht notig, fur die Eichung ein teures und empfindliches 
N ormalelement zu benutzen, eine Akkumulatorzelle reicht aus. Die 
Eichungsvorrichtung besteht aus Akkumulator, Wippe, Schalter zum 
SchlieBeri und Offnen des Stromes, induktionsfreiem Widerstand von 
1999 Q und weiterhin einem ganz genauen induktionsfreien Widerstand 
von 1 Q. 1st der Schalter des Eichkreises geschlossen, so besteht 
zwischen 4 und 5 eine Spannungsdifferenz von 1 Millivolt. Will man nun 
die Saite eichen, was man mit dem Menschen im Stromkreis zu tun hat, 
also wahrend der Korper bei R und L (Abb. ll) angeschlossen ist, so 
braucht man nur wahrend der Aufnahme des Ekg. den Schalter in der 
Eichungsvorrichtung zu schlieBen, es addiert sich dann zu dem Aktions­
strom noch ein Strom von 1 Millivolt Spannung hinzu, die Saite wird 
um einen gewissenBetrag aus ihrerRuhelage verschoben, und man regu­
liert nun die Saitenspannung so, daB der Eichungsausschlag gerade 1 em 
betragt (bei 1 Millivolt). 1m balneologischen Laboratorium in Bad Nau­
heim lasse ich die Eichung automatisch durch das Kymographion ein­
schalten. Die Einrichtung ist an jedem Kymographion leicht anzu­
brillgen: auf der Achse derselbell ist ein Metallstuck angebracht, das bei 
jeder Trommelumdrehung eine kurze Zeit eillell Platinkontakt schlieBt 
und ihn dann wieder freigibt; dadurch wird ein Elektromagnet betatigt, 
der den Eichungsstrom mittels eilles sehr sicher wirkellden Queck­
silberkontaktes schlieBt. 

9. Die Elektroden. 
Zur Ableitung des Aktionsstroms wird vielfach der Elektrodenstuhl 

von dem bekannten Vierzellenbad benutzt. Man darf unter keinen Um­
standen dieselben Kohlenelektroden fur elektrische Bader benutzen, 
weil die Kohlell Polarisatiollsstrome von solcher Starke aussenden kon-
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nen, daB die Saite sofort zerstort wiirde. Um die Polarisation ganz aus­
zuschalten, fordert LEWIS stets die Anwendung von unpolarisier­
baren Elektroden. Das ist zweifellos das exakteste, aber immerhin 
recht umstandliche Venahren. LEWIS bedient sich folgender Elektroden: 
die Extremitaten, von denen abgeleitet werden solI, werden in ein poroses 
GefaB gesteckt, in dem sich eine warme KochsalzlOsung und hydro­
phile Watte befindet, die der Losung eine breiartige Konsistenz verleiht. 
Dadurch werden Wellenbewegungen in der Salzlosung verhindert, die 
zu Inkonstanz in der GroBe der benetzten Rautflache und damit zu 
standiger" Saitenunruhe fiihren wiirden. Das porose SalzwassergefaB 
steht in einem weiteren GlasgefaB gefiillt mit konzentrierter ZinksuIfat­
losung, in das iiberdies ein amalgamierter Zinkstab taucht. An dem 
Zinkstab ist die Leitung zur Schalttafel bzw. zum Galvanometer an­
geschlossen. 

Fiir einen groBeren Betrieb, wo zahlreiche Patienten elektrokardio­
graphiert werden miissen, ist der Gebrauch einer solchen Anordnung sehr 
zeitraubend, da man fUr jeden Patienten die drei porosen GefaBe reinigen 
und neu fiillen muB. Zudem ist es miBlich, derartige Elektroden am 
liegenden Patienten anzuwenden. Bequemer ist der Gebrauch unpolari­
sierbarer Elektroden in folgender Form. Die Extremitaten werden mit 
breiten Handtiichern, die mit recht warmer KochsalzlOsung getrankt 
und die die ganze linke Wade bzw. die beiden Unterarme und noch z. T. 
die Oberarme bedecken, in einfacher Lage umhiillt, mit ein oder zwei 
weiteren Touren wickelt man Leinensackchen von den ungefahren 
MaBen 5: 20 cm an. Diese Sackchen sind mit einem Brei aus Bolus alba 
mit konzentrierter ZinksuIfatlOsung angeriihrt gefiillt, dazu kommt noch 
ein amalgamierter Zinkstaub (etwa 250 : 10 : 3 mm), dessen oberes Ende 
die zugebundene Offnung des ZnS04-Tonsackchens iiberragt und natiir­
lich auch nicht mit den NaCI-Tiichern in Beriihrung kommen dan. 
Solche Elektroden sind polarisationsfrei, sie konnen am liegenden Pa­
tienten angewendet werden, und durch jedesmaligen Wechsel der NaCl­
Tiicher kann man auch bequem in groBeren Betrieben den Anforderungen 
der Sauberkeit entsprechen. Ein Vorteil solcher Elektroden ist der 
sichere, nicht so leicht verschiebliche Kontakt. Ein Nachteil ist, daB der 
ZnS04-Ton die Hande des Arztes beschmutzt und empfindliche Raut 
angreift. 

Polarisation findet zwar stets statt, wenn Metallelektroden zum 
Durchleiten des Stromes durch eine Fliissigkeit benutzt werden bzw. 
wenn man zur Ableitung von Aktionsstromen Metallelektroden benutzt. 
Aber, um den Polarisationsstrom merklich werden zu lassen, muB auf 
den Quadratzentimeter Elektrode eine bestimmte Stromdichte 
kommen. Es ist mit anderen Worten eine gewisse Strommenge notig. 
Da nun die Elektrizitatsmengen bei den Aktionsstromen immer nur sehr 
gering sind, so kann man die schadlichen Folgen der Polarisation ein­
fach dadurch ausschalten, daB man die ableitenden Elektroden relativ 
groB nimmt; dadurch wird die Stromdichte so weit herabgesetzt" daB 
die Polarisation unmerklich wird. Fiir die Elektrokardiographie am 
Menschen geniigen fiir diesen Zweck Zinkbleche von den MaBen 6: 25 cm. 
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Zinkbleehe haben jedoeh den Naehteil, daB sie ehemiseh sehr raseh 
angegriffen werden, und sowie die Metalloberflaehe nieht mehr blank ist, 
bedingen die entstandenen UngJeiehartigkeiten Spannungsdifferenzen, 
die eine standige Saitenunruhe hervorrufen; einen Fehler, den ieh friiher 
immer fUr einen Ausdruek von Muskeltremor gehalten habe. Seitdem 
ieh aber als Elektroden Feinsilberbleehe, ebenfalls von 
den M a 13 en 6 : 25 em an wen de, be mer k e i e h die s e S a i ten -
unruhe fast nie mehr. Da auehderPreisfiirdieseSilber­
bleehe nieht hoch ist (zurZeit33Markfiir drei Elektro­
den), so glaube ieh, sie in ersterLinie fiir die arztliehe 
An wend ung em pf ehlen zu d iirf en. 

Von W. STRA UB (222) sind Stahlnadeln als ableitende Elektroden emp­
fohlen worden, die schrag bis zu 4 mm Tiefe in die Raut eingefiihrtwer­
den sollen. Der Autor meint, daB der Fehler der Polarisation praktiseh 

Abb. 13. Vergleich von Stahlnadel- (obere Kurve) und Silberplattenelektroden (uutere Kurve) 
bei -t -t Eichung mit 1 J\fillivolt (del' Patient im Stromkreis). Zum SchluJ3 dieselbe Eichung bei 

kurzgeschlossenem Patient. 

bei den Stahlnadeln keine Rolle spiele, erst bei Spannungen von 20 bis 
50 Millivolt wiirde er merkbar. leh bilde hier eine Kurve ab (Abb. 13), 
die, mit zwei Galvanometern gleiehzeitig registriert, das Ekg. in Ablt. II 
zeigt. Die obere Kurve ist mit Nadelelektroden aufgenommen, die untere 
Silberelektrode, die mittels Koehsalztiiehern distal von den eingestoehe­
nen Nadeln an die Extremitat angewiekelt waren. Beidc Galvanometer 
waren dureh vorgesehaltete Widerstande auf einen Widerstand von 
17000 Q gebraeht. Vor Aufnahme des Ekg. wurde bei kurzgesehlossenem 
Objekt (Sehalter zwischen I und 10 geschlossen, Abb. II) eine Eiehungs­
kurve mit genau I Millivolt aufgenommen und dabei wieder geeieht. 
Die Eiehungskurve bei kurzgesehlossenem Objekt zeigt bei beiden 
Galvanometern den normalen geradlinigen Verlauf. N aeh Einsehaltung 
des Objekts behalt aueh die mit Silberelektroden aufgenommene Kurve 
ihren rechteckigen Verlauf der Eichungskurve, wahrend die mit Stahl­
nadeln aufgenommene Kurve bei der Eichung starkste Polarisation zeigt. 
DemgemaB kann mitNadelelektroden dasEkg. nur entstellt 
aufgenommen werden. 
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Nur bei einer Anwendung vermag ich einen wirklichen Vorteil der 
Methode zu erblicken, wenn man namllch den Vorhofsanteil am Ekg. 
moglichst rein zur Darstellung bringen will, so erreicht man das am 
bequemsten durch Nadelelektroden, die am rechten Sternalrand ent­
sprechend dem dritten und fiinften Intercostalraum subcutan ein­
gestochen werden (siehe Abb. 130). 

10. Anschlu.B der Elektroden an die Schalttafel. 

Gewohnlich wird man Ablt. I und II gleichzeitig aufnehmen. Dann 
verbindet man R undLder ersten Schalttafel (Abb. 11) mitrechtem bzw. 
linkem Arm, ferner R und L der zweiten Schalttafel mit rechtem Arm 
bzw. linker Wade Um nun aber auch Ablt. III zeichnen zu konnen, 
bringt man noch einen Umschalter an, der es ermoglicht, statt rechten 
Arm auch linken Arm an Schalttafel 2 anzulegen. 

11. Die Aufnahme des Elektrokardiogramms. 

1. Anlegen der Elektroden mit salzwassergetrankten Handtiichern. 
2. Anziinden der Bogenlampe zum Galvanometer. 
3. Einschalten des Akkumulatorenstromes. 
4. Scharfeinstellung des Fadenbildes auf der Frontflache des Kymo-

graphions. 
5. SchlieBung des doppelpoligen Ausschalters fiir die Saite. 
6. Einschalten des Kompensationsstromes. 
7. Sukzessives Ausschalten der Nebenschliisse zwischen 6 und 9 

(Abb. ll) zunachst 1 D, dann 9 D, jetzt geht fast stets die Saite aus 
ihrer Ruhelage heraus; durch Verschieben der Schneide auf dem Gleit­
draht (cvtl. Wenden des Kompensationsstromes) bringt man sie wieder 
in die Nullstellung zuriick, dann Ausschalten des Nebenschlusses 90 D, 
wieder Zuriickregulierung der Saite in ihre Nullstellung; in dieser Weise 
weiter abwechselndes Ausschalten der Nebenschliisse und Betatigung 
der Kompensation, bis zwischen 6-9 (Abb. ll) die Strombahn voll­
kommen unterbrochen ist. 

8. Nunmehr SchlieBung des Eichungsstromes I Millivolt; sie soll 
eine Verschiebung des Fadenbildes von 1 cm bedingen; ist die Verschie­
bung groBer, so wird die Saite gespannt, ist sie kleiner, so wird sie ent­
spannt (durch Betatigung der Mikrometerschraube mit Elfenbeinisolie­
rung am 0 beren Ende des Fadentragers). 

9. Nimmt man das Ekg. in zwei Ableitungen gleichzeitig auf, so muB 
durch Lotung festgestellt werden, daB die Strahlen von beiden Galvano­
metern vertikal iibereina.nder stehen (siehe S.6). 

Jetzt kann die Aufnahme erfolgen. Wahrend derselben solI man 
mindestens einmal das Galvanometer eichen, damit man aus der Kurve 
selbst ersehen kann, mit welcher Fadenspannung gearbeitet wurde. 

N ach Beendigung der Aufnahme verfahrt man folgendermaBen: 
1. Die Nebenschliisse zwischen 6 und 9 werden eingeschaltet, 
2. der Kompensationsstrom wird ausgeschaltet, 
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3. der Eichungsstrom wird, falls dies noch nicht geschehen ist, aus-
geschaltet, 

4. CHfnen des doppelpoligen Ausschalters fiir die Saite, 
5. Akkumulatorenstrom langsam ausschalten, 
6. Bogenlampe zum Saitengalvanometer loschen. 

12. Storungen bei der Aufnahme des Elektrokardiogramms. 
Die Kompliziertheit der eben beschriebenen Einrichtung bringt es 

mit sich, daB Betriebsstorungen nicht selten eintreten. Der k:zt selbst 
muB imstande sein, denselben zu begegnen, sonRt ist er auf die dauernde 
und sehr kostspielige Hille eme~ 1) emmechanikers angewiesen, der 
obendrein nicht einmal an jedem Ort zu haben ist und meist nichts von 
Schwachstromtechnik versteht. 

1. Der Faden schIagt nicht aus; wenn der Patient angeschlossen 
ist und die Nebenschliisse zwischen 6 und 9 (Abb. 11) ausgeschaltet 
werden. 

Ursache: entweder ist die Leitung an irgendeiner Stelle unterbrochen, 
oder es findet sich ein fehlerhafter NebenschluB von so geringem Wider­
stand, daB der Aktionsstrom sich durch diesen und nicht durch das 
Galvanometer ausgleicht. Um eine Leitungsunterbrechung festzustellen, 
verfahrt man folgendermaBen: man schlieBt den Schalter zwischen 1 
und 10 (Abb. 11) und schaltet einen ganz schwachen Kompensations­
strom ein, wendet denselben und verstarkt ihn ein wenig, macht dabei 
der Faden die entsprechenden Ausschlage, so ist erwiesen, daB die 
Storung, wie es tatsachlich meist zutrifft, peripher von 1 und 10, also 
in den Elektroden und Zuleitungen vom Patienten her liegt: entweder 
hat sich ein Kontakt gelost oder, wenn diese aIle fest befunden werden, 
ist eine Leitungsschnur gebrochen. 

Schlagt das Galvanometer jedoch nicht aus, wenn bei SchluB des 
Schalters 1-10 der Kompensationsstrom und auch der Eichungsstrom 
eingeschaltet wird, so liegt die Storung entweder in der Schalttafel oder 
im Galvanometer selbst. Man steIIt den Sitz des Schadens fest, indem 
man nunmehr das Galvanometer mit dem doppelpoligen Ausschalter 
von der Schalttafel abschaltet und mit angefeuchteten Fingern die 
Klemme 0 und P beriihrt, wenn auch dann, evtl. nach Entspannung 
des Fadens, kein Ausschlag auf tritt, so leitet die Saite nicht. Erfolgt 
ein Ausschlag, so muB der Schaden in der Schalttafel oder in der Zu­
leitung von da zum Galvanometer liegen. Bei sorgfaltigem Bau der 
Schalttafel tritt jedoch hier selten eine Storung ein, meist sitzt der 
Defekt an den Elektroden oder an der Saite. 

Die Kurve ist durch Saitenunruhe entstellt. Ursachen: 
1. Das Galvanometer oder der Spiegel, welcher das Fadenbild in 

das Kymographion hineinreflektiert, sind nicht geniigend gegen mecha­
nische Erschiitterungen geschiitzt. Erschiitterungen fallen dann in den 
spaten Abendstunden oder nachts, wenn kein Verkehr mehr herrscht, 
weg. Falls sich von dem Motor, der das Kymographion treibt, mechanische 
Erschiitterungen auf das Galvanometer oder den Spiegel iibertragen, 
tritt Besserung ein, wenn der Motor auf dicke Filzunterlage gestellt wird. 
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2. Wenn versehentlich die Messingkeile, die die Saite nach auBen 
abschlieBen sollen, nicht vollkommen eingeschoben sind, so kann schon 
ganz geringe Luftbewegung die Saite in Unruhe halten. 

3. Wenn an irgendeiner Stelle der Leitung yom Menschen tiber die 
Schalttafel zum Galvanometer und wieder zurtick zum Menschen ein 
Kontakt locker geworden ist, so tritt sehr starke Saitenunruhe ein. Am 
leichtesten treten solche Lockerungen an den Elektroden und an den 
Verbindungen des Kompensations- und des Eichungselementes ein. 
Auch die Zuleitungen zum Galvanometer (Klemme 0 und p, Abb. 8) 
werden gelegentlich locker. 

4. Die unangenehmsten Storungen verursacht Wechselstrom. In­
duktionsapparate, elektrische Klingeln diirfen in unmittelbarer Nach­
barschaft nicht gleichzeitig mit dem Saitengalvanometer in Gang ge­
setzt werden. Rontgenapparate storen, selbst wenn sie durch viele 
Zimmer yom Saitengalvanometer getrennt sind. A. HOFFMANN be­
richtet von schweren Storungen durch einen Defekt der Wechselstrom­
lichtleitung in einem Nachbarhaus, es war ErdschluB entstanden, ,und 
vagabundierende Strome waren in den Galvanometerraum eingebrochen. 

5. Bei Speisung der Magnetwicklungen des Galvanometers mit der 
Lichtleitung, wie es z. B. das Cambridge-Modell des EINTHOVENSchen 
Saitengalvanometers hat, sind vollkommen ruhige Kurven nicht zu 
erzielen, weshalb Akkumulatoren unter allen Umstanden vorzuziehen 
sind. 

6. Eine sehr haufige Storungsquelle bilden die Elektroden. Ungleich­
artigkeiten auf denselben durch aufgelagertes Oxyd geben Veranlas­
sung zu Stromen, die eine standige Saitenunruhe bedingen. Bei un­
polarisierbaren Elektroden besteht die Gefahr, daB der Fltissigkeits­
spiegel schwankt, was zu entsprechenden Saitenbewegungen ftihrt. 
LEWIS hat deshalb triefend durchtrankte Watte statt purer Fltissigkeit 
genommen. Seitdem ich Feinsilberblech als Elektrode benutze, habe 
ich niemals derartige Storungen. 

7. SchlieBIich kann Saitenunruhe entstehen durch Tremor der 
Skelettmuskulatur yom Patienten. Hier hilft gute Heizung des Unter­
suchungsraumes, moglichst warme Kochsalz16sung fur die Elektroden, 
evtl. Zudecken des Patienten. Handelt es sich um dauernden Tremor 
bei alten Leuten, Apoplektikern usw., so kann man unter Umstanden 
durch Verwendung von Nadelelektroden und Ableitung yom Rumpf 
noch brauchbare Kurven erzielen. 

B. Elektrokardiograph von SIEMENS und HALSKE. 

lch folge im allgemeinen der von der Firma gegebenen Anleitung. 
Der Apparat stellt ein Spulengalvanometer von hochster Empfindlich­
keit und sehr rascher Einstellungszeit dar. 

1. Seine Hauptbestandteile sind 
a) das Doppelgalvanometer, 
b) der Registrierer mit SchaIteinrichtung zur Kontrolle der Galvano­

meter und zur Aufnahme der Aktionsstrome. 
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Das Galvanometer wird getrennt auf einem erschutterungsfreien 
Aufbau aufgestellt, und zwar auf Luftkissen, die nach Bedarf auf­
gepumpt werden konnen. Sein Elektromagnet wird von einer besonderen 
Akkumulatorenbatterie betrieben. Die eigentlichen MeBsysteme sind 
zum Schutze gegen starkere Erschutterungen und zwecks leichteren Aus­
wechselns nicht fest eingebaut, sondern in besonderen Gehausen ent­
halten, die zwischen die Poischuhe eingesetzt werden konnen. J edes 
Gehause, als "Einsatzstiick" oder "System" bezeichnet, wird in einem 
besonderen gepolsterten Kastchen mit der Aufschrift "Vorsicht! Nicht 
stoBen" versandt. 

Der Registrierer besteht aus einem transportablen Gehause, das 
sich als Metallsockel mit dariiber angeordnetem Kasten mit z. T. auf­
klappbaren Wanden darstellt. Der Sockel entMlt die elektrischen Schalt­
einrichtungen, d. h. Schalter, Regulierwiderstande, die einzelnen Strom­
kreise und Kondensatoren, ferner auch die Kassette zur Aufnahme des 
belichteten Papiers und den Polygonspiegel. Auf dem Sockel stehen 
innerhalb des Kastens der Antriebsmotor, die Gliihlampe sowie die 
zur Beobachtung und Aufnahme dienende Optik. Unter dem Deckel 
des Apparates sind MeB­
instrumente eingebaut, die 
durch entsprechende Off­
nungen im Deckel boob­
achtet werden konnen. 

2. Transport und Aufstellung. 
Bei der Aufstellung ist 

vor allem zu beachten, daB 
samtliche am Registrierer 
sich befindlichen Schalter 

System-
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stehen. Das oben im Deckel 

o 
befindliche Instrument muB 
daher bei beiden Stellungen 
des rechts neben ihm ein­
gebauten Schalters auf 0 zei­
gen. Ferner mussen sa m t -
liche Reguliergriffe sich in 

Abb. 14. Aufstellungsplan des Elektrokardiographen 
Anfangsstellung befinden, nach SmMENB und HALBKE. 

d. h. ganz nach links bis 
zum Anschlag gedreht sein. Ganz besonders gilt dies fur die 
beiden Empfindlichkeitsschalter rechts und links an der 
vorderen Sockelwand, die stets auf "aus" zu stellen sind. 

Der Aufbau des Galvanometers mit den Luftpolstern und der des 
Registrierers auf den zugehOrigen Tischen ist nach dem Schema Abb. 14 
vorzunehmen. 

3. Inbetriebsetzung der Gliihlampe. 
Man schlieBt die eine der beiden aus dem Apparat heraustretenden 

Doppelleitungen an den mitgelieferten Vorwiderstand an und legt die 
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andere an das vorhandene Netz (Abb. 15). Del' mitgelieferte Vorwider­
stand ist fUr die in Frage kommende Netzspannung mit del' Gluhlampe 

Neh Lampe 
gemeinsam justiert. Del' Stromver­
brauch betragt etwa 5 Amp. r-------l 

~~---............ i -i~ i 4. Inbetriebsetzung des Motors. 
/; L _______ nJ Hierbei ist zunachst zu beachten, 

Vorwiderstand daB del' vorn befindliche Griff zum 
Abb.15. AnschluB der Lampe im Elektro- Ein- und Ausschalten des Papiertrans­
kardiographen nach SIEMENS und RALSKE. portes nach oben gerichtet ist. Nach-

dem man sich davon flberzeugt hat, 
daB del' Regulierwiderstand fiir den Ankerstromkreis an del' linken 
Sockelwand auf "langsam" steht, kann del' danebenliegende Schalter 
fur den Motor eingeschaltet WerdeIl. 

Nach Inbetriebsetzung des Motors ist die beste Gelegenheit gegeben, 
die einzelnen beweglichen Teile, das Schneckenrad sowie die Lager und 
auch das Tachometer zu olen, wobei man auch das Kettenrad mit del' 
trbertragung nach del' Kassette durch Herunterdriicken des Polygon­
spiegels in Betrieb setzen kann (Vorsicht bei eingezogenem Papier). 

Flir das Tachometer ist feines Uhrmacherol zu verwenden, fiir die 
iibrigen Teile gewohnliches, gutes 01 (Nahmaschinenol); die Lager des 
Motors sind mit konsistentem Fett zu schmieren. 

5. Einziehen des photographischen Papiers. 
Das photographische Papier wird in 12 cm Breite in RoUen (Schicht­

seite nach innen) lichtdicht verpackt geliefert. Zunachst wird die Vorder­
wand des Aufnahmeapparates hochgeklappt, dann del' auf del' rechten 

Seite befindliche V 01'-

lichtwe9.~ ___ _ 

Schichtseite 

Kassette zur Aufnahme 
des belichteten Papiers. 

Abb. 16. Querschnitt durch das Photokymographion iill Elektro· 
kardiographen nach SIEMENS und HALSKE. 

ratsraum fiir das pho­
tographische Papier 
durch Hochziehen 
des Schiebel's ge­
offnet. Die dalln 
sichtbare Aufnahme­
trommel fur die V 01'­

ratsroUe wird nach 
Losdrehen del' Kor­
delschraube heraus-
gezogen und ihre 
eine Seite durch 
Drehen am Bajo­
nettverschluB abge-
nommen. 

In del' Dunkelkammer wird das lichtdicht verpackte photographische 
Papier von seiner UmhiiUung befreit und auf die Trommel geschoben 
(richtige Aufwicklung siehe Abb. 16). Die abgellommene vordere Seitell­
scheibe der Trommel wird dann wieder aufgesteckt und mittels des 
Bajonettverschlusses befestigt. Das Papier kann nun bei Tageslicht, 
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dem man es aber zweckmaBig nicht dauernd aussetzt, in den Apparat 
gebracht werden. An das photographische Papier ist ein 2 m langes 
Stiick schwarzen, lichtundurchlassigen Papiers angesetzt. Dieses Vor­
satzpapier wird benutzt, urn das Einziehen ohne Verlust an photogra­
phischem Papier machen zu konnen. Nachdem die TrommeJ mit dem 
photographischen Papier auf die Achse im Vorratsraum aufgesteckt ist, 
wird die Kordelschraube festangezogen, urn ein Herausgleiten des 
Papiers zu verhiiten. 

Dann werden die beiden Fiihrungsrollen b und c, welche das photo­
graphische Papier fest auf die Triebwalze T driicken sollen, nach oben 
geklappt; ebenso der bequemeren Handhabung wegen die zum Ab­
blenden dienende Klappe a. Das schwarze Papier wird nun unter die 
Fiihrungsrolle e gefiihrt, in die Triebwalze genau eingelegt und die 
Druckwalze b wieder heruntergedriickt, wodurch sich die auf der An­
triebswalze T befindlichen Spitzen in das Papier eindriicken. Dann 
schlieBt man den Schieber des Vorratsraumes. 

Nun klappt man auch die Druckwalze c hemnter und beobachtet bei 
langsamem Lauf des Motors das Ablaufen des schwarzen Vorsatzpapier.;; 
bis zum Erscheinen des photographischen Papiers. Der Motor ist nun ab­
zuschalten und das schwarze Papier hinter der Klebstelle abzuschneiden. 

Um das Papier bequem in den Fiihrungsschacht F einfiihren zu 
Mnnen, wird zweckmaBig die Dmckwalze c nach oben geklappt und 
dann das Papier straff nach unten gezogen, bis es sich glatt dem Um­
fang der Triebwalze anschmiegt. Nach Herunterklappen der Druck­
walze c ist das Papier an der Unterkante des Schachtes glatt abzureillen. 
Jetzt schiebe man die Kassette hinein, achte darauf, daB sich das Messer 
in auBerster Stellung rechts befindet, und drehe die Kordelschraube 
an der Kassette zweimal in der Pfeilrichtung hemm, bis sich bei 
der zweiten Drehung die angebrachten Marken gegeniiberstehen. Hiet­
mit ist das Einziehen des Papiers beendigt. 

Das Abtrennen des photographischen Papiers hat nach Hochziehen 
des Hebels zu erfolgen. Dies geschieht dadurch, daB man den heraus­
ragenden Griff des Messers bis zum Anschlag nach links schiebt. LaBt 
man nun die Stellung des Messers unverandert, so kann man die Kas­
sette mit vollstandig lichtdicht abgeschlossenem Papier herausziehen. 
Erst in der Dunkelkammer schiebt man das Messer wieder beiseite. 
Man kann dann den Deckel offnen. 

6. EinschaIten des Magneten. 
Der Strom fiir den Elektromagneten des Galvanometers wird stets 

einer Akkumulatorenbatterie von 12 Volt Spannung und einer Kapa­
zitat von 64 Ah entnommen. Man schlieBt zunachst die aus dem Sockel 
des Registrierers herausgehende Doppelleitung mit der Aufschrift 
"Magnet" an die auf der Gmndplatte vorgesehenen Klemmen des 
Elektromagneten und die Enden der Magnetwicklung mittels der bieg­
samen Litzen ebenfalls an. Ebenso schaltet man den am Tisch des Gal­
vanometers befestigten ReguIierwiderstand und die Enden der einen 
Spule des Elektromagneten an die dazu bestimmten Klemmen. 
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Zum SchluB stellt man die Verbindung der zweiten Doppelleitung 
(Aufschrift "Gleichstrom 12 Volt") mit der Akkumulatorenbatterie her. 
Man beachte' dabei, daB der Griff fUr den Widerstand zur Regulierung 
des Magnetstromes mit seinem Zeiger nach links auf "aus" gestellt ist. 
In diesem Falle ist der Stromkreis ganz unterbrochen, und man hat keine 
Stromverluste. 

Wenn jetzt der Kippschalter am Deckel des Apparates auf "Magnet­
strom" geschaltet, wird man bei langsamem Einschalten des den Magnet­
strom begrenzenden Vorwiderstandes (Drehen im Sinne des Uhrzeigers) 
das neben dem Kippschalter befindliche MeBinstrument die wachsende 
Stromstarke in der Magnetwicklung anzeigen sehen. Schlagt der Zeiger 
nach der falschen Seite aus, so sind die beiden Leitungen an der Akku­
mulatorenbatterie zu vertauschen. Die Einstellung des Magnetstromes 
auf einen bestimmten Wert ist, wie weiter unten beschrieben, erforder­
lich zur Herstellung des richtigen Dampfungszustandes des MeBsystems. 

7. Einstellen der Optik. 
Zum Einstellen der Optik braucht man das kleine Spiegelchen des 

MeBsystems. Man hangt daher zunachst die im gepolsterten Kastchen 
untergebrachten Einsatzstiicke zwischen die Polschuhe des Magneten 
ein. Zu diesem Zwecke ist an den Einsatzstiicken auf der der Linse 
gegeniiberliegenden Seite ein Haken angebracht, welcher in den zwischen 
den Polschuhen befindlichen Stift eingehakt werden muB. Das Einhaken 
geschieht derart, daB das Einsatzstiick nach vollstandigem Zuriick­
drehen der Kordelschraube des Einsatztrag~rs in die Hand genommen 
und ohne jeden StoB mit seiner Schmalseite in den Zwischenraum 
zwischen den Polschuhen von oben eingefiihrt wird. Man faBt hierbei 
das Einsatzstiick stets am massiven Gehause an und muB jede Beriih­
rung des schwachen Einsatzrohres vermeiden. Hierbei ist der Regulier­
widerstand fiir den Magnetstrom ausgeschaltet. Die Linsen miissen nach 
Einfiihren der Einsatze in der Mitte der Polschuhe stehen, und die 
Einsatze mit Systemen konnen durch die Kordelschraube an den Ein­
satztragern um ihre Horizontalachse gedreht werden, wobei durch die 
Gegenwirkung von federnden Stiften die Einsatze vollkommen fest­
gehalten werden. Sie konnen erst herausgenommen werden, nachdem 
die Kordelschrauben der Einsatztrager ganz zuriickgeschraubt sind. 

Jetzt wird mit der beigegebenen Luftpumpe der ganze Magnet etwa 
1 cm iiber seine Auflageflache gehoben. Die drei auf der Holzgrund­
platte befindlichen Justierschrauben dienen zur Einstellung der Hohe 
der Systemspiegel. 

Dann wird das Galvanometer so aufgestelIt, daB die Systemspiegel 
in genau 1 m Entfernung vom photographischen Papier liegen und die 
Mittellinie zwischen den heiden Systemspiegeln senkrecht auf die Mitte 
des photographischen Papiers fallt (siehe Ahb. 17). 

Man stellt jetzt die Optik zweckmaBig unter Zuhilfenahme eines 
der heiden MeBsysteme fertig ein, alsdann kann die Einstellung des 
anderen MeBsystems erfolgen. Bei richtiger Stellung des Registrierers 
und der Gliihlampe sieht man 5 Lichtstrahlen aus dem Registrierer 
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austreten, davon dienen zwei (2 und 4) zur Beleuchtung der System­
spiegel, wahrend die iibrigen drei fiir Zusatzapparate in Frage kommen. 

Durch Verdrehen der Kordelschraube an der Sammellinse vor der 
Gliihlampe stelle man das Bild des Gliihkorpers mittels eines vorgehal­
tenen weiBen Blattes Papiers auf die Vorderflache des Einsatzes scharf 
ein. Es ist darauf zu achten, daB der Gliihkorper (Spiraldraht) der 
Lampe sich in senkrechter Lage befindet. Hierbei wird der Spalt hinter 
den Sammellinsen durch das Drehen der kleineren Kordelschraube 
zunachst auf die groBtmogliche Breite gestellt. Man beobachtet dann 
bei eingeschaltetem Magnetstromkreis den vom Systemspiegel 
reflektierten Lichtstrahl. (Die GroBe des einzustellenden Magnet­
stromes ist fUr jede MeBschleife eine andere und wird fUr jedes gelieferte 
System besonders angegeben. Die Eichkurve mit der Angabe des zu­
gehOrigen Magnetstromes liegt jedem System im Etui bei.) 

Man findet, daB zwei schmale Lichtstreifen zUrUckgeworfen werden, 
wovon der eine breite seitliche Lichtflecke besitzt und der Reflex der 
V orderflache der vor dem Systemspiegel befindlichen kleinen Linse ist, 
also nicht benutzt werden kann. Der andere gerat bei leichtem AnstoBen 
des Einsatzstiickes mit dem Finger in zitternde Bewegung, dies ist der 
richtige Lichtreflex des kleinen Systemspiegels. 

Wahrend man die Hohenlage des Lichtstreifens mit der am System­
bock befindlichen Kordelschraube regulieren kann, wird die seitliche 
Verstellung bei dem in Frage kommenden Magnetstrom durch Drehen 
der oben am Einsatzstiick vorgesehenen Schraube, die gegen einen Mit­
nehmer driickt und dadurch das die Systemspule enthaltende Rohr 
innerhalb des Einsatzstiickes dreht, bewerkstelligt. Bei der angegebenen 
Stl'Omstarke ist die Feldstarke des Elektromagneten derart, daB die 
MeBsysteme fast aperiodisch gedampft sind. 

Wenn man nun den von dem kleinen Systemspiegel reflektierten 
Lichtstreifen ungefahr auf die Mitte der plankonvexen Zylinderlinse 
vorn links im Registrierer eingestellt hat, verschiebt man die Zylinder­
linse mittels des Zahntriebs derart, daB der Brennpunkt auf das 
photographische Papier fallt. Zur Erzielung des kleinsten Lichtpunktes 
ist zu beachten, daB der Lichtstreifen, der von der Zylinderlinse zu­
sammengezogen wird, in seiner ganzen Lange genau senkrecht im Raum 
steht. Steht er etwas schrag, so kann er durch die bequeme Verstellung 
der Neigung des Spaltes vor der Gliihlampe (groBere Kordelschraube) 
gerade eingestellt werden. Erwahnt sei, daB man zur Erzielung besonders 
feiner Aufzeichnungen den Spalt bis auf 0,5 mm Breite schlieBen kann. 

Es solI jedoch nicht der ganze Lichtstreifen zusammengezogen auf 
das photographische Papier fallen, sondern das unterste Stiick des Licht­
streifens solI vielmehr kurz hinter der plankonvexen Zylinderlinse auf 
das Prisma treffen und derart gebrochen werden, daB auf der im Deckel 
des Registrierers befindlichen Mattglasplatte links seitlich ein Licht­
punkt erscheint. Das laBt sich dureh passende Verstellung des Prismas 
leicht erzielen. Einmal kann das Prisma in der Hohe verstellt werden, 
so daB es etwa ein Fiinftel des Lichtstreifens herausschneidet, dann laBt 
sich durch eine zweite Kordelschraube aueh seine Neigung verandern, 

Web e r, Elektrokardiographie. 3 



34 Der Elektrokardiograph. 

damit der abgelenkte Strahl auf einen passenden Punkt der Mattscheibe 
falit. Der Lichtpunkt ist auch bei heruntergedriicktem Polygonspiegel 
sichtbar, man kann also wahrend einer photographischen Aufnahme die 
AusschHige des Galvanometers vedolgen. 

Erwahnt sei hier, daB die Spiegel des Polygons zur Vermeidung von 
doppelten Reflexen und Erzielung schader Bilder auf der Ober£lache 
versilbert und zum Schutze gegen chemische Ein£liisse schwach lackiert 
sind. Die Lackierung schiitzt jedoch keinesfalls gegen mechanische 
Beschadigungen oder starkere chemische Einwirkungen (SchweiB), und 
es ist daher jede Beriihrung der Spiegelflache mit der Hand unbedingt 
zu vermeiden. 

Sind die vorstehend beschriebenen Einstellungen einmal richtig aus­
gefiihrt, und sind die Apparate fest aufgestellt, so braucht spater nichts 
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Abb.17. Strah1engang im Elektrokardiographen nach SIEMENS und HALBKE. 

nachgestellt zu werden. In Schema Abb. 17 ist der "Obersichtlichkeit 
halber nur ein Strahlengang angegeben. 

8. Eichung und Kontrolle des MeBsystems. 
Zur korrekten Aufnahme von Elektrokardiogrammen miissen zu­

nachst Storungen durch mechanische Erschiitterungen oder durch fremde 
Wechselstrome ausgeschlossen werden. Die Storungen durch Boden­
erschiitterungen werden durch die bereits beschriebene Lagerung des 
MeBsystems auf Luftpolster vermieden. Es konnen aber noch elek­
trische Storungen auftreten infolge Beein£lussung des hochempfindlichen 
MeBsystems durch fremde Wechselstrome, und zwar beein£lussen diese 
das System, wenn es an den Registrierer angeschlossen ist, derart, daB 
es feine Wellen anstatt einer geraden Linie aufzeichnet. 

Zunachst handelt es sich darum, Kapazitat und Isolations­
strome, die auch bei der besten Isolation vorhanden sind und von 
Kabeln in der Nahe der Apparatur ausgehen konnen, am MeBsystem 
vorbeizufiihren; dies geschieht durch AnschlieBen des Sockels des 
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Registrierers an Erde, und zwa~ an die Wasserleitung,.wozu auf der 
Riickwand eine Erdungsschraube vorgesehen ist. Es miissen aber auch 
samtliche in nachster Nahe des Registrierers und des MeBinstrumentes 
liegenden Metallteile geerdet werden, z. B. der Tisch, auf dem der Regi­
strierer steht, sowie der Tisch fiir das MeBsystem und die Grundplatte 
des Elektromagneten. (Evtl. auch der Boden unter der Akkumulatoren­
batterie und unter dem yom Boden isolierten Patienten, wenn noch 
weitere Storungen vorhanden sein sollten.) 

Storungen durch Induktionswirkung oder plotzliche Strom­
anderungen im Elektromagneten sind durch die Bauart des Apparates 
und bei Verwendung von Akkumulatoren fiir den Magnetstromkreis 
vermieden. 

Ais Beweis dafiir, daB keine Storungen mehr vorhanden sind, kann 
gelten, daB die Nullinie oder die Kurve, die der Apparat bei intermittie­
rendem Gleichstrom (vgl. 
weiterunten) aufzeichnet, 
aus vollkommen gerad­
linig verlaufenden Teilen 
besteht. 

Zu einer korrekten 
Aufnahme des Ekg. sind 
jedoch noch zwei Dinge 
von Wichtigkeit: erstens 
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Abb. 18. Schema der Eichungseiruichtung im Elektrokardio-
die Einstellung der ge- graphen nach SIEMENS und HALSKE. 

wiinschten Strom- oder 
Spannungsempfindlichkeit und zweitens die Einstellung der giinstigsten 
Dampfung der MeBsysteme. Fiir beides gleichzeitig ist in dem Registrierer 
ein Stromkreis vorgesehen, der aus einem Element, einem MeBbereich­
umschalter mit Ausschaltestellung (am Deckel des Apparates), einem 
regulierbaren Vorwiderstand (an der rechten Sockelseite), einem Unter­
brecher (an der Riickwand) und einem fest eingebauten Widerstand 
von 1 Q in Hintereinanderschaltung besteht (Abb. 18). Das Element 
ist von Zeit zu Zeit auf konstante Spannung hin zu kontrollieren. 
Nach Aufklappen der mit "Element" bezeichneten Klappe an der 
rechten Sockelwand ist es leicht zuganglich und bequem auswech­
selbar. 

In diesen Kreis kann durch Einstellen des am Deckel befindlichen 
Kippschalters auf "Eichkreis" der links daneben befindliche Strom­
messer eingeschaltet werden. Um diesen Strommesser fiir die Messung 
der Eichspannung verwenden zu konnen, ist eine Skala, entsprechend 
der Klemmenspannung des Widerstandes von 1 Q, in :MiIlivolt geeicht; 
es kann also direkt die Eichspannung abgelesen werden. Man schaltet 
den am Deckel befindlichen Kippschalter auf "Eichkreis" und stellt die 
ebenso bezeichnete Kurbel des Vorwiderstandes so ein, daB das Galvano­
meter 1 Millivolt anzeigt. Hierbei muB sich der Unterbrecher des Eich­
kreises in Kontaktstellung befinden. Bei laufendem Motor wird der 
Zeiger des MeBinstrumentes hin und her pendeln infolge der periodischen 
Unterbrechung der eingestellten Spannung von 1 Millivolt. 

3* 
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Zum Zwecke der Eichung muB die Spannung von 1 Millivolt den 
MeBsystemen zugefiihrt werden. Man schlieBt die mit 1, 0 und 2 be­
zeichneten Leitungen an die entsprechenden Klemmen am Galvano­
metertisch an. Dabei ist zu beachten, daB die am Galvanometergestell 
angebrachten Umschalter bei auf + stehen und die beiden Empfind­
lichkeitsschalter an der vorderen Sockelwand des Registrierers auf "aus". 

Stellt man den Kippschalter an der rechten Sockelwand auf "Eich­
kreis" und schaltet den linken Empfindlichkeitsschalter langsam ein, 
so kann man den Ausschlag des MeBsystems I beobachten. Der Aus­
schlag beider Systeme muB nach oben gerichtet sein, sonst sind die An­
schliisse des Systems zu vertauschen. Am bequemsten ist es, den Aus­
schlag so einzustellen, daB die zugefiihrte Spannung von 1 Millivolt 
gleich einem runden Betrag von 1 cm wird. Die Lage der Nullinie kann 
jederzeit durch Ausschalten des Eichstromkreises kontrolliert werden. 

a 

Hat man das System I auf 
+ eine bestimmte Empfindlich­

keit eingestellt, so kann man 
dasselbe auch in bezug auf 
System II vornehmen (Em­
pfindlichkeitsschalter vordere 
Sockelwand rechts). 

Ist somit die Einstellung 

Abb. 19. Schema vom Stromverlauf im Elektro­
magneten des Elektrokardiographen von SIEMEliS 

und HALSKE. 

der richtigen Empfindlichkeit 
vollzogen, so schreitet man zur 
Kontrolle und Regulierung der 
richtigen Dampfung. Diese ist 

abhangig von der Starke des Magnetfeldes, in dem sich das System 
befindet und somit auch von dem das Feld erzeugenden Strom. Nun 
ist es fabrikationsmaBig nicht immer moglich, zwei MeBsysteme 
mit vollkommen gleichen Dampfungsverhaltnissen herzustellen, d. h. 
MeBsysteme, die bei aperiodischer Dampfung gleichen Magnetstrom 
aufweisen bzw. in gleichem Maglletfeld aperiodisch gedampft sind. 
Aus diesem Grunde ist es erforderlich, die beiden MeBsysteme in zwei 
verschiedene magnetische Felder zu bringen. Um dies zu erreichen, ist 
die aus nebenstehender Skizze ersichtliche Anordnung getroffen worden 
(Abb.19). 

Der Eisenkern M des Elektromagneten ist dreiteilig ausgefUhrt 
und tragt drei Wickelungen: a, b und c. Durch die Spulen a 
und b wird das magnetische Feld fUr das MeBsystem I erzeugt. Der 
Magnetstrom wird in obenbeschriebener Weise mit dem Vorwiderstand 
R reguliert. Parallel zur Spule c liegt ein regulierbarer NebenschluB r, 
so daB durch diese Spule nur ein Teil des ganzen Magnetstromes 
fliefit, das Feld des MeBsystems II also schwacher ist als das des MeB­
systems I. Aus diesem Grunde ist fiir das System I stets dasjenige der 
beiden Einsatzstiicke zu verwenden, welches zur richtigen Dampfung 
den groBeren Magnetstrom braucht. 

Zunachst wird die Kontrolle der Dampfung des MeBsystems I vo!­
genommen. Schaltet man die Kippschalter am Deckel sowie an der 
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rechten Sockelwand auf "Eichkreis", so beginnt der Lichtpunkt (bei 
laufendem Motor), die Eichkurve zu beschreiben. Bei geringerer Strom­
starke, d. h. bei schwachem Magnetfelde, entsteht beim Unterbrechen 
und SchlieBen des Stromkreises mittels des erwahnten Kommutators 
eine Kurve von der Form a, bei starkerem etwa von der Form c (Abb. 20). 
Zu einer korrekten Aufnahme darf das MeBsystem auf keinen Fall 
eine zu starke Dampfung (Kurve c) erhalten, d. h. keine zu groBe Ein­
stellungszeit aufweisen, da die schnelleren V organge dann falsch wieder­
gegeben werden. Die Dampfung muB so stark sein, daB bei Inbetrieb­
setzung des Kommutators die Kurve b erhalten wird. Andererseits darf 
die Dampfung nicht zu schwach sein (Kurve a), da dann Spitzen regi­
striert werden, die in Wirklichkeit nicht vorhanden smd. Auf der Matt­
scheibe laBt sich der EinfluB des Magnetstromes leicht verfolgen, man 
stelle ihn schlieBlich derart ein, daB die Kurve b hervorgerufen wird, und 

a b c 

Abb.20. Eichkurven. 

lese an dem Instrument (Schalter­
stellung Magnetstrom) die zuge­
hOrige Stromstarke abo Spater 
braucht man nur diese Stromstarke 
einzustellen, um die richtige Damp­
fung der MeBsysteme zu erhalten. 
Doch ist zu empfehlen, von Zeit 
zu Zeit die Richtigkeit der Damp-

a zu schwache Dampfung. b richtige Diimpfung. 
fung durch eine photographische c zu starke Diimpfung. 

Aufnahme zu kontrollieren. 
Sollten kleine Schwankungen oder Zacken in den sonst geraden Linien 

vorhanden sein, so muB man die Kontakte des Unterbrechers mit Ben­
zin abreiben, was sich durch Abheben der Schutzkappe vor dem Lam­
pengestell ermoglichen JaBt. 

Hat man den Magnetstrom so eingestellt, daB das System I richtig 
(aperiodisch) gedampft ist, so schreite man zur Kontrolle und Eichung 
der Dampfung des MeBsystems II, indem man durch Regulieren des 
NebenschluBwiderstandes fiir die Feldwicklung (an der Riickseite des 
Galvanometertisches) den Magnetstrom des Systems II schwa:cht. 
SchlieBlich stelle man nochmals die Dampfung beider MeBsysteme fest 
und reguliere evtl. auf den richtigen Wert fUr den Fall, daB durch die 
Anderung des Magnetstromes die Dampfung sich etwas verandert hat. 

9. Aufnahme des Elektrokardiogramms. 
Da bei AnschluB des menschlichen Korpers an den Apparat nicht 

nur die Stromschwankungen des normalen Ekg. auftreten, sondern 
diesen noch ein konstanter Strom (der "Ruhestrom") iiberlagert ist 
(durch nicht ganz gleiche Elektroden oder Polarisation), so muB man 
durch besondere MaBnahmen diesen manchmal relativ starken konstan­
ten Strom unterdriicken. Dies kann auf zwei Arten geschehen, einmal 
durch Einschaltung einer Gegenspn~~H~: ~r1p,r durch Zwischenschalten 
eines Kondensators, der automatisch keinen konstanten Strom durch­
laBt. In beiden Fallen muB der Patient vom Erd boden gut 
isoliert sein. 
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a) Methode der Zuschaltung einer Gegenspannung. Zur Erzeugung 
der Gegenspannung, die man zum Kompensieren der unerwiinschten 
konstanten Spannung benotigt, dient der zu diesem Zwecke konstruierte 
Apparat. 

Er besteht in der Hauptsache aus einem Spannungsteiler (Abb. 21), 
zu dem parallel ein fester Widerstand gelegt iiSt. Der Spannungsteiler 
P Q wird durch einen Gleitkontakt in zwei variable Widerstande unter­
teilt, wogegen der Parallelwiderstand aus zwei gleich groBen unverander­
lichen Widerstanden RI und R2 besteht. Die genannten vier Wider­
stande sind somit zu einer Briickenschaltung zusammengeschlossen. 

Legt man die Klem­
men P und Q des 
Spannungsteilers an 
eine Spannung, so 
sind die . Mitte des 
ersteren sowie die 
Mitte des Parallel-
widerstandes Punkte 

Elemente gleichen Potentials. 
Zwischen den beiden 
Klemmen D und E 
besteht also so lange 
keine Spannung, wie 
der Gleitkontakt in 

Abb. 21. Schema del' Kompensationsschaltung im Elektrokal'dio­
graphen von SIEMENS und HALSKE. 

der Mitte des Span­
nungsteilers steht. 
Verschiebt man da­

gegen den Kontakt nach der einen bzw. nach der anderen Seite, so an­
dem sich die Verhaltnisse der Briicke, und an den Klemmen D und 
E tritt eine Spannung auf. 

Der Apparat ist fUr zwei Empfindlichkeiten gebaut. Dies ist dadurch 
erreicht, daB in den Stromkreis mittels eines Kippschalters zwei ver­
schiedene Vorwiderstande (R3 und R4) eingeschaltet werden konnen 
(Schalterstellung X bzw. Y). 

Fiir den Elektrokardiographen mit zwei MeBsystemen sind zwei 
Gegenspannungsapparateerforderlich. Sie werden rechts vom Registrierer 
montiert und an die mit Gegenspannung I bzw. II bezeichneten Hart­
gummiklemmen (rechte Sockelseite) angeschlossen. Zur Aufnahme des 
Ekg. schlieBt man den Patienten mittels des am Tisch des Registrierers 
befestigten Kabels nach Abb.22 an. 

Hierbei ist zu beachten, daB der gemeinsame Pol der beiden Systeme, 
der an die mit 0 bezeichnete Klemme gefiihrt ist, bei Ablt. 1 und 2 
stets an den rechten Arm des Patienten gelegt wird. Bevor der Kipp­
schalter an der techten Sockelwand auf "Patient" gestellt wird, miissen 
die Regulierknopfe der Gegenspannungsapparate auf 0 stehen, des­
gleichen die beiden Empfindlichkeitsschalter auf "aus". 

1st alles soweit vorbereitet, kann man zur Kompensation des .kon­
stanten Stromes schreiten. Hierzu schaltet man den Patientenstrom-
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kreis ein (Kippschalter auf der rechten Sockelwand) und stellt den Kipp­
schaltel' eines Gegenspannungsapparates zunachst auf "schwach". WiTd 
nun del' zugehorige Empfindlichkeitsschalter vorsichtig eingeschaltet, 
so wiTd sich das von 
dem MeBsystem ent­
worfene Lichtbild auf 
del' Mattscheibe in 
senkrechter Richtung 
vel'schieben. Jetzt 
stelle man den Gleit­
kontakt des betreffen­
den Gegenspannungs­
apparates so ein, daB 
die urspriingliche Lage 
der N ullinie wieder er­
l'eicht wird. Reicht 
der MeBbereich hierzu 
nicht aus, so schaltet 

Gegenspg. System 2 1+------, 

Gemeins. leilung 0 1+----........., 

Gegenspg. System 1 1+-----, 

Gegenspg. JI { ~ti~=~~ 

Gegenspg. I { 

Abb.2. Anschlullschema bei Kompensation des Ruhestroms. 

man den Kippschaltel' des Gegenspannapparates, nachdem man de n 
Gleitkontakt wieder in die Nullstellung gebl'acht hat, auf 
"stark" um und verfahre in gleicher Weise. 

Ist del' Ruhestrom der einen Ableitung kompensiert, und hat man den 
gewiinschten Ausschlag des Ekg. erreicht, so verfahrt man fUr die andere 
Ableitung in gleichel' 
Weise. Kleine Ande­
rungen des Ruhestro­
mes konnen dul'ch Re­
gulieren mittels des 
Gleitkontaktes am Ge­
genspannungsapparat 

ausgeglichen werden. 
Die GroBe des Aus­
schlages (die Ampli­
tude) beider Kurven 
wiTd durch die Emp-

findlichkeitsschal ter 

Kondens. System 2 f+------, 
Gemeins. leitung 0 t+------, 

Kondens. System 1 f+----, 

(vorn l'echts und links) Abb.23. Anschlullschema bei Verweudnng des Kondensators. 

reguliel't. 
Man kann nunmehr zur photographischen Au~nahme der Kurven 

schreiten (siehe Absatz H). Ist diese erfolgt, so sind vor allen Dingen 
die beiden Empfindlichkeitsschaltel' auf "aus" zuriick­
zudrehen. Bevol' man die nachste Aufnahme vol'nimmt, 
ist unbedingt zu beachtell: Gleitkontakte del' Gegenspan­
llungsappal'ate auf 0, die Kippschalter auf "aus". 

b) JUethode der Einschaltung des I{ondensators. Diese Methode ist bei 
weitem die eillfachere, da man nach AnschlieBen des Patienten das MeG­
system ohne weitel'es eillschalten kann. Der AnschluB des Patienten an die 
an del' l'echten Sockelwand befindlichen Anschliisse erfolgt nach Abb. 23. 
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Schaltet man nun den Kippschalter an der rechten Sockelwand auf 
"Patient" (siehe Abb. 24), so erscheinen nach vorsichtigem Einschalten 
der Empfiudlichkeitsschalter die beiden Ekg. Die GroBe des Ausschlages 
reguliert man durch die Empfindlichkeitsschalter. 

System Jr 

System! 

Ciegenspg. Gegenspg. 

Abb. 24. Generalschaltschema des Elektrokardiographen nach SIEJlIENS und HALSKE. 

10. Photographische Registrierung der sichtbaren Kurve. 
Nachdem das Einziehen des photographischen Papiers wie in Ab­

satz 5, S.30 usw. beschrieben, erfolgt ist, kann nunmehr die photo­
graphische Aufzeichnung der Kurven vorgenommen werden. Zu diesem 
Zwecke ist der Hebel fiir den Papiertransport heraufzuheben, der Motor 
in Betrieb zu setzen und die Ekg. auf der Mattglasplatte sichtbar zu 
machen. Nachdem nunmehr die Geschwindigkeit des Motors auf die 
gewiinschte, am Tachometer abzulesende Papiergeschwindigkeit ein­
gestellt ist, kann bei laufendem Motor der Hebel nach unten gedriickt 
werden und die Aufnahme erfolgt dann von Anfang an mit der ein­
gestellten Papiergeschwindigkeit. Hierbei verschwindet die auseinander­
gezogene Lichtlinie, und nur die von dem Prisma reflektierten Licht­
punkte bleiben sichtbar. Diese sichtbaren, hin und her schwingenden 
Lichtpunkte dienen, wie schon fruher erwahnt, zur Beobachtung des 
MeBsystems wahrend der photographischen Aufnahme; es lassen sich 
z. B. eingestreute Extrasystolen usw. an den hin und her pendelnden 
Lichtpunkten leicht erkennen. Die photographische Registrierung wird 
momenian beendigt durch Hochziehen des Hebels fiir den Papier­
transport, worauf wieder die Kurven sichtbar werden. 

Das erste Gebot nach beendeter A ufnahme ist: Die beiden 
Empfindlichkeitsschalter (Kurbelwiderstande) auf "aus" 
stellen. Dann wird das Papier abgeschnitten und das Messer in der 
Abschneidestellung gelassen. 

Die Kassette wird jetzt mit dem photographischen Papier in die 
Dunkelkammer genommen. Dort wird nach Beiseiteschieben des Mes­
sers der Deckel hochgeklappt, das Papier am abgeschnittenen Ende 
gefaBt, aus der Kassette herausgezogen und entwickelt. 
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Um bei der nachsten Aufnahme die automatische Aufwicklung des 
exponierten Papiers zu sichern, braucht man nur die Kassette (Messer 
nach rechts) in den Registrierer schieben und die Kordelschraube zwei­
mal in der Pfeilrichtung drehen, bis sich die Marken gegeniiberstehen. 

11. Wartung. 
Es empfiehlt sich, den Apparat mindestens monatlich einmal (bei 

starkem Gebrauch ofter) griindlich nachzusehen, die vorhandenen 
Lager, Schnecken, Tachometer usw. leicht einzufetten und den Unter­
brecher im Eichkreis durch Abwischen mit einem Benzinlappchen zu 
saubern. Dieser muB auch dann gesaubert werden, wenn in der Eich­
kurve des unterbrochenen Gleichstromes andere Erscheinungen als die 
rechteckige Kurve auftreten. Zwecks griindlicher Reinigung empfiehlt 
es sich, dabei die Hinterwand abzunehmen, so daB jeder Teil zugang­
lich ist. 

v. Ergebnisse. 

A. Ergebnisse der Herztonzeiehnung. 

1. Theorie der Herzton- und der Spitzensto8kurve. 
Bringen wir einen Trichter luftdicht iiber der SpitzenstoBgegend an 

und verbinden ihn durch Schlauchleitung mit der FRANKSchen Kapsel, 
so zeichnet der Lichthebel die Kurve der Lageveranderungen der yom 
Receptor iiberdeckten Thoraxpartie; ist jedoch am Trichter eine Seiten­
offnung angebracht, wie beim Phonendoskop, so bekommt man die 
Kurve der Geschwindigkeitsanderungen der Brustwand oder mit ande­
ren Worten die den Herztonen zeitlich entsprechenden Erschiitterungen 
der Brustwand. Der Unterschied ist der gleiche wie der zwischen Vo­
lumenpuls und Strompuls. Nach einem von v. FREY (64) angegebenen 
Schema kann man sich den Unterschied von Kardiogramm und Herz­
tonregistrierung leicht veranschaulichen (245). Abb. 25 stellt den Durch­
schnitt eines mit Luft gefiillten Kastens dar, durch den der Lange nach 
ein Gummischlauch gefUhrt ist, rechts 
und links luftdicht in die Wand ein- ~ 
ge!assen .. In de~ De?kel des Kaste~s ('"lITTIlt;~~;:;:;,~, ':;:;11~' ,;, ;, ,~, ,;, ,~, ,;;,~, ,~, ,~, rtn, IlJ 
bel 0 befmdet slOh em Loch, das mlt A _ j B 
einer Gummimembran iiberzogen ist. --
Diese tragt einen Schreibhebel. Durch 
den Gummischlauch flieBt in der Pfeil­
richtung Wasser. Solange ZufluB und 
AbfluB gleich sind, bleibt der Schreib­
hebel in Ruhe. Verstarkt man plOtzlich Abb. 25. Schematische Darstellung von 
und fUr einen kurzen Augenblick den Vo!um- und StrompuIsauinahme. 
ZufluB, so hat das eine Ausdehnung des Schlauches zur Folge, und diese 
Ausdehnung lauft mit einer gewissen Geschwindigkeit von A nach B. In 
dem Moment, in dem die Ausbauchung bei A in den Kasten eintritt, 
sucht sie ein entsprechendes Quantum Luft aus ihm zu verdrangen. In­
folgedessen wolbt sich die Gummimembran vor, der Schreibhebel geht 
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hoch und bleibt so lange in der Hohe, bis die Welle bei B wieder den 
Kasten verlaBt. Dann kehrt der Hebel wieder zur Nullstellung zurUck. 
Die von dem Hebel geschriebene Kurve wiirde so _1-- -!_ aussehen, d. i. 
der Ausdruck der durch den plotzlichen verstarkten Zu£luB bedingten 
Volumanderung des im Kasten eingeschlossenen Schlauchstiickes. Die 
Hohe des Ausschlages ist proportional der Volumvermehrung des Schlau­
ches; die Strecke, die der Hebel sich iiber der Nullstellung befindet, ent­
spricht der Zeit, die die Welle zur Durcheilung des im Kasten eingeschlos­
senen Schlauchstiickes braucht. Nach diesem Prinzip werden Plethysmo­
gramm und SpitzenstoBkurve (Kardiogramm) gezeichnet. 

Ganz anders gestalten sich die Verhaltnisse, wenn, wie in Abb. 25 
gezeichnet, im Deckel des Kastens sich noch eine zweite freie Offnung 
(bei D) befindet. Verstarkt man bei dieser Anordnung den vorher 
stetigen ZufluB, so fiihrt die plotzliche DruckerhOhung in dem Schlauch 
und damit auch in dem Kasten zu einem Entweichen von Luft aus der 
freien Offnung und, falls diese-nicht zu groB und die Membran iiber C 
geniigend empfindlich ist, auBerdem noch zu einer Vorwolbung der Mem­
bran, so daB der Schreibhebel hochgeht; sowie so viel Luft aus der freien 
Offnung entwichen ist, daB kein tTherdruck mehr in dem Kasten besteht, 
kehrt der Hebel zur Nullinie zuriick und bleibt in Ruhe, bis die Schlauch­
welle bei B den Kasten verlaBt. In diesem Augenblick entsteht ein Dnter­
druck in dem Kasten; infolgedessen stromt Luft in die freie Offnung ein, 
gleichzeitig wird die Membran einwarts gewolbt. Der Schreibhebel geht 
unter die Nullinie, und zwar so lange, bis durch geniigendes Eindringen 
von Luft durch die freie Offnung der Dnterdruck ausgeglichen ist. Die 
von' dem Hebel geschriebene Kurve wiirde so _A-v- aussehen. Die 
Steilheit, mit der sich der Schreibhebel von der Nullinie nach oben oder 
unten entfernt, entspricht der Raschheit der Druckanderung imSchlauch, 
und diese ist bedingt durch die Stromungsgeschwindigkeit des plotzlich 
verstarkten Zu£lusses. Die Lage des Schreibhebels zur Nullinie zeigt das 
Verhaltnis von Zu- und AbfluB an. Sind beide gleich, so bleibt der Hebel 
auf seiner Nullstellung. Er erhebt sich dariiber bei Oberwiegen des Zu­
flusses, und er geht darunter, wenn der AbfluB starker ist. Dagegenlassen 
sich aus der Hohe der Hebelausschlage nicht ohne weiteres Schliisse auf 
die Volumanderung des Schlauches ziehen. Nach dem so geschilderten 
Prinzip wird das Tachogramm (Strompuls) bzw. die Herztonkurve 
gezeichnet. 

2. V"ber die Entstehung der Herztone. 
Die Frage nach der En£Stehung der Herztone ist bis in die letzte 

Zeit hinein Gegenstand wissenschaftlicher Kontroverse gewesen. 1m 
allgemeinen hat man sich dahin geeinigt, daB Schwingungen sowohl der 
Atrioventrikularklappen als auch des Myokards wahrend der VerschluB­
zeit den ersten Herzton hervorrufen. 

Es hat sich aber zeigen lassen (114), daB der photographisch dargestellte erste 
Herzton dasselbe Aussehen hat, ob die Atrioventrikularklappen mitarbeiten oder 
nicht. Am freigelegten Herzen fand man an der Stelle der Tonkurve, wo der Klappen­
schluB Zll erwarten war, iiberhaupt keinen besonderen Ausschlag, worallS gefolgert 
wurde, daB sich die Klappen lautlos schlieBen. Die eigentlichen Herztonschwin-
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gungen sollen um ein kleines Zeitteilchen nach dem Beginn der Kammersystole 
einsetzen, wobei angenommen wird, daB das Herz sich zunachst fast widerstandslos 
kontrahieren kann, indem es aus dem diastolischen mehr gestreckten in den systo­
lischen, mehr kugeligen Zustand iibergehe. Es soll also im Gegensatz zu der bisher 
giiltigen Lehre der Herzmuskel seine Systole nicht mit e~'.ler isometrischen, sO)ldern 
einer isotonischen Zuckung beginnen. Del' plotzliche Ubergang del' isotonischen 
in die isometrische Periode, die hierbei stattfindende Bremsung einer briisken 
Bewegung soll die eigentliche Veranlassung des ersten Herztons sein. 

Die hier geschilderte Auffassung von der Entstehung des ersten Herztons kann 
meinel' Ansicht nach nicht ganz zutreffend sein. Zwar ist es durchaus moglich, 
daB die Zipfelklappen sich lautlos schlieBen, aber es ist nicht einzusehen, daB sie, 
die doch schwingungsfahigel' sind als das Myokard, nicht stark mitschwingen sollen, 
wenn die Bewegung del' Kammerwand, an der sie ja passiv teiInehmen, bl'iisk 
gebremst wird. 

Der zweite Herzton entsteht in dem Moment, wo mit dem Ende 
del' Kammersystole plotzlich del' Ventrikeldruck unter den Aorten­
bzw. Pulmonalisdruck absinkt, so daB del' unter hohem Druck im An­
fangsteil del' groBen GefaBe befindliche Inhalt rUckwarts, also zum Ven­
trikel hin ausweicht und hier an die Semilunarklappen anprallt. 

Der dritte Herzton ist zuerst von EINTHOVEN (33, 113) registriert 
worden. Die Erscheinung hat zweifellos irgendwelcheBeziehungen zur 
Diastole. 

Uber die Genese des dritten Herztons gehen die Ansichten sehr aus­
einander. Man hat ihn auf Schwingungen del' Aortenklappen zuriick­
gefiihrt (81), die bei starkeren Schwankungen des ja auch normalerweise 
nicht konstant abfallenden diastolischen Aortendruckes auftreten sollen. 

Eine andere Auffassung (8, 229) geht dahin, daB bei briisker Fiillung 
des rechten Ventrikels Schwingungen del' Tricuspidalklappen zustande 
kommen sollen. Ware diese Erklarung richtig, so miiBte bei maBig 
starken Stauungen im groBen Kreislauf, bei denen sich del' rechte Ven­
trikel noch leidlich entleert, del' dritte Ton besonders hervortreten, was 
nach meiner Erfahrung nicht del' Fall ist. 

Nahe verwandt ist hiermit die folgende Erklarung (176): "In diesem 
Moment drangt das bisher fallartig ohne Hindernis in die Kammer ein­
gestromte Blut plotzlich gegen die Kammerwand an, wodurch die Ge­
legenheit zu einer ruckartigen Bewegung gegeben ist." Man konnte 
diesel' Erklarung zustimmen, wenn man sich vorstellt, daB del' zu Be­
ginn del' Diastole anzunehmende Vorgang del' clastischen Diastole 
plotzlich aufhort. Genau genommen ist es abel' bei diesel' Annahme nicht 
das andrangende Blut, sondern del' abrupte Ubergang einer beschleunig­
ten Dilatationsbewegung del' Kammerwandungen in eine langsame del' 
passiven Dehnung wahrend del' Herzruhe. 

Zusammenfassend darf wohl gesagt werden, daB zur Zeit eine hieb­
und stichfeste Erklarung des dritten Herztones noch fehIt. 

3. tiber Wesen lInd Entstehllllg del' HerzgeralIsche. 

Ein prinzipieller Unterschied zwischen dem, was wir Hel'ztone und 
was wir Herzgerausche nennen, besteht nicht. 1m physikalischen Sinne 
sind sie beide Gerausche, d. h. unregelmaBige Schwingungen. Gerausche 
unterscheiden sich von den Herztonen nur durch ihre langere zeitliche 
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Dauer. Unter den verwickelten Bedingungen, die zur Bildung von Ge­
rauschen fiihren, sind die wichtigsten (244): 

1. hinreichende Stromgeschwindigkeit, 
2. plotzliche Kaliberanderungen, 
3. Rauhigkeiten der Wandung, 
4. Viscositatsherabsetzung. 
Wenn einige oder alle diesa Bedingungen erfiillt sind, kommt es zur 

Bildung von stehenden Schwingungen der Wandung, bei Fehlern der Ostia 
venosa meist wohl vorwiegend der Klappen, bei Fehlern der Ostia arteriosa 
auch der Anfangsteile von Aorta bzw. Pulmonalis. Meist sind dieseSchwin­
gungen ganz unregelmaBig, nur beimusikalischen Gerauschen treten regel­
maBige Sinusschwankungen auf. FUr die Entstehung von Gerauschen 
sind Wirbelbewegungen im Blut notig, diese Wirbel sind an sich unhor­
bar, sie wirken auf die Wandung wie der Violinbogen auf die Saite, beide 
regen stehendeSchwingungen an, die wir als Ton oder Gerausch empfinden. 

Fiir die Entstehung organischer Gerausche kommen in erster Linie 
Punkt 2 und 3 in Betracht. Die krankhaft veranderte Klappe stellt ent­
weder in der Systole (bei Stenosen) oder in der Diastole (bei Insufficienz) 

. eine Verengerung der Strombahn dar; gleichzeitig pflegt die organisch 
veranderte Klappe raub zu sein, wodurch Wirbelbildung erleichtert wird. 

Unter akzidentellen Gerauschen versteht man bekanntlich 
solche, die bei anatomisch intakten Klappen vorkommen. Sie sind weder 
akustisch noch graphisch von organisch bedingten Gerauschen zu unter­
scheiden. Wir nehmen mit SAHLI an, daB sie auf Zunahme der Strom­
geschwindigkeit im Herzen zurUckzufiihren sind. 

Mit der FRANKschen Herztonkapsel ist es nicht moglich, Herz- . 
gerausche vollkommen exakt aufzuzeichnen, so daB man aus der Kurve 
die Unterschiede im Klangcharakter klar erkennen konnte. Zweifellos 
ist es heutzutage moglich, Gerausche unentstellt mit allen darin vor­
kommenden Oberronen aufzuzeichnen, und zwar vollkommener aufzu­
zeichnen, als sie unser Ohr wahrzunehmen vermag1). Aber dazu ist eine 
komplizierte Apparatur notig. FUr praktisch diagnostische Zwecke 
ist diese hochgetriebene Exaktheit entbehrlich. Es geniigt festzustellen, 
ob iiberhaupt ein Gerausch vorhanden ist, in welche Herzphase es fallt, 
und ob es eine Herzphase, z. B. die Systole, ganz ausfiillt. 

4. Deutung der Herztonkurve. 
Es wurde oben schon erwahnt, daB mit der Anordnung (Phonendo­

skop mit seitlicher Offnung und Schlauchleitung zur Herztonkapsel) 
nicht der SpitzenstoB (das Kardiogramm) aufgezeichnet wird, sondern 
nur die raschen Geschwindigkeitsanderungen der Brustwand wahrend 
der Herztatigkeit. Diese raschen Geschwindigkeitsanderungen sind 
nichts anderes als die Erschiitterungen, die die Brustwand zur Zeit des 
ersten und zweiten Herztones erfahrt. Sie sind aber nicht rein der mecha­
nische Ausdruck fUr die Herztone selbst, sondern ein Gemenge von 
1. der Brustwand aufgezwungenen - den Herztonen entsprechenden -
Schwingungen und 2. von Eigenschwingungen der Brustwand. 

1) Der besteApparat hierzu istder Saitenphonograph von EINTHOVEN (44). 
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Es ist m. E. ein aussichtsloses Beginnen, beim Menschen mit illtakter 
Brustwand die Herztone selbst zeichnen zu wollen. Denn die Brustwand 
ist ein sehr schwingungsfahiges Gebilde, das, durch einen Impuls in 
Bewegung gesetzt mit seiner eigenen Periode schwingt. Was wir auBen 
von del' Brustwand 
registrieren konnen, 
ist immer nur eine 
durch Eigenschwin­
gungen del' Brust- ~_"'-"/OI! 
wand entstellte Herz­
tonkurve. Das geht 
schon daraus hervor, Abb. 26. Herzt6ne an Spitze nnd Basis gleichzeitig auigenommen. 

daB die Herztonkurve wesentlich andel'S aussieht, je nachdem man 
sie an del' Basis oder an del' Spitze aufnimmt (Abb. 26), wahrend 
wir ja bei demselben Menschen iiberall tiber dem Herzen die gleichen 
Herztone horen, wenn auch mit verschiedener Starke; ja daB nul' 
eine Verschiebung des Receptors um wenige Millimeter eine andere Ton­
kurve ergeben kann (4). Wenn man am narkotisierten Hund die Herz­
tone zeichnet und dann, ohne den Receptor zu verschieben, das Tier 
totet und nach Eroffnung del' Brusthohle yom Bauch aus leichte 
kurze Schlage von innen gegen die Thoraxwand ausfUhrt, so bekommt, 
man eine Kurve, die dem des ersten Herztones auBerordentlich ahn­
lich sieht(242). Das alles spricht fUr den groBen EinfluB del' Brust­
wandschwingungen auf das Aussehen del' Herztonkurve. 

5. Das Aussehen del' normalen I1erztonkurve. 
Eine gut geschriebene Herztonkurve unterscheidet sich ganz wesent­

lich vom Kardiogramm insofern, als sie nur die raschen Schwingungen 
zur Zeit des ersten und zweiten Tones, evtl. auch den Vorhofston, ent­
halt, im ubrigen abel' sowohl in Systole als in del' Diastole als horizon­
tale Linie verlauft. 

Von del' Weite del' seitlichen Off-nung sowie von der Empfindlichkeit 
del' verwendeten Herztonkapsel hangt es ab, ob ausschlieBlich die 
raschen Schwingungen zur Zeit del' Herztone odeI' auch langsamere, das 
sind Elemente des Spit.zenstoBes, zur Verzeichnung kommen. So ist 
es nul' eine Frage der Technik, ob man anch die Vorhofssystole in del' 
Herztonlmrve markieren will. In erster Linie soIl Wert darauf gelegt 
werden, daB der Beginn del' beiden Herztone genau erkennbar ist. Das 
gelingt am besten, wenn man bei groBtmoglicher Empfindlichkeit del' 
Schreibkapsel die Seitenoffnung moglichst weit stellt. 

Abb. 27 stellt eine normale Herztonkurve dar. Bei ! zeigt sich 
eine unbedeutende kurzdauernde Erhebung, sie entspricht del' Vor­
hofssystole. Die Kurve verbleibt dann wahrend eines Zeitraumes 
von 6/80 Sek. in del' NulJinie. Dann sinkt sie lmrz und briisk abo 
Beginn del' Kammerkontraktion; auf die kleine Senkung folgt sofort 
eine hohe steile Erhebung, die durch eine kleine aufgesetzte 'Welle 
kurz unterbrochen :wird. Del' Erhebung folgt eine ebenso bruske und 
tiefe Senkung, an die sich noch zwei kleine Erhebungen anschlieBen, 
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von denen die erste steil, die zweite rundlich gestaltet ist, also lang. 
sam ablauft. 

Das BiId des ersten Herztones besteht also aus einem raschen Cres· 
cendo, einem kurzen Maximum und einem raschen Decrescendo. Wahrend 

des ganzen Verlaufs 
del' Systole herrscht 
dann Ruhe. Del' 
zweite Herzton be. 
ginn t meist mit einer 
briisken Senkung, 
die nachst folgende 
Welle pflegt in ihrem 
positiven und nega· 
tiven Teil die stark. 
ste Erhebung des 
zweiten Tones zu 
sein. Inder Regel ist 
dieSchwingungsam. 
plitude geringer als 

beim ersten Ton. Die Zahl del' Schwingungen betragt mei stnur zwei bis drei. 
In einigen Fallen fand ich auch einen dritten Herzton, und zwar 

genau so, wie ihn OHM abgebildet, als eine einzige Zacke etwa 1/7 Sek. 
nach Beginn des zweiten Herztones. 

Vorhofston: In del' Mehrzahl del' FaIle driickt sich die Vorhofs· 
systole in del' Herztonkurve aus, wenn auch meist nur als eine Reihe 

flacher unregelmaBiger Schwingungen. In 
einigen Fallen von kompletter Dissoziation .... ~ .. ~\ 

J~~~ 

Abb. 28. Venenpuis, Ekg. und Herz­
tone bei II b deutlicher Vorhofston, der 
den Gehorseindruck des mesodiasto· 

lischen Gaiopprythmus bedingte. 

fand ich einen sehr markanten Vorhofston 
(siehe Abb. 28). 

Abnorm leise Herztone geben be· 
sonders kleine Schwingungsamplituden, 
sie sind unter Umstanden schwer darzu· 
stellen. Es ware abel' verkehrt, die Herz-
tonkurve zu Intensitatsmessungen del' 
Tone benutzen zu wollen. Es fehlt dazu 
di.e Eichung des Herztonschreibers und 
die Moglichkeit, verschiedene Bestimmun­
gen unter vollkommen gleichen Bedin­
gungen del' Schallfortleitung durch die 
Brustwand auszufiihren. 

Akzentuation del' Herztone 
driickt sich in del' Kurve durch 
groBe Amplitude del' Schwingungen aus. 

Bei Akzentuierung del' zweiten Basistone sind deren Amplituden groBer 
als die des ersten Tones. 

Spaltung del' Tone lassen sich mit Leichtigkeit darstellen, in 
del' Regel gewahrt man zwei Maxima, getrennt durch Schwingungen mit 
viel kleinerer Amplitude . 
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6. Die Kritik und praktische Anwendung der Herztonkurve. 
Es wurde experiroentell nachgewiesen, daB der erste Herzton synchron 

mit dem Beginn des Druckanstieges im Ventrikel fallt, der zweite Herz­
ton synchron mit dem SchluB der Aorten- bzw. Pulmonalklappen (58, 243). 
Auch die Frage war zu priifen, ob man ausnahmslos die Herztone zeich­
nen kann. Am ehesten bekommt man Schwierigkeiten bei sehr starkem 
Fettpolster oder bei starkem Perikardialexsudat, d. h. also, wenn dicke 
Schichten dampfender Massen sich zwischen Herz und Receptor be­
finden. Man kommt aber auch dann fast immer rasch zum Ziel, wenn 
man die Herztonkapsel sehr empfindlich wahlt und zweitens den Recep­
tor fest auf das Gelenk zwischen Manubrium und Corpus sterni aufsetzt. 
Das Sternum leitet die Erschiitterungen der Herztone gut fort-undhat 
auch bei starker Adipositas meist keine dicke Fettschicht. 

Das prasystolische Gerausch bei Mitralstenose bildet gar kein Hin­
dernis fiir die exakte Erkennung vom Beginn des ersten Herztones, wie 
ich auf Grund von Herztonaufnahmen von 88 Fallen von Mitralstenose 
sagen kann. 

Man kann also nach dem von O. FRANK angegebenen Verfahren in 
der iiberwiegenden Anzahl alIer FaIle die Systolendauer mit groBer 
Genauigkeit (± 1/S0 Sek.) feststellen (243). 

W. WEITZ (250) kommt auf Grund von SpitzenstoBaufnahmen zu dem 
Ergebnis, daB der erste Herzton spater als die Ventrikelkontraktion 
beginne, weil in den Kardiogrammkurven die Schwingungen des ersten 
Tones erst gegen Ende der "Anspannungswelle" erscheinen. Mir scheint 
dieser SchluB nicht berechtigt. Die ersten (Crescendo-)Schwingungen 
des ersten Herztones beginnen in der Tat synchron mit der Anspannungs­
welle. Nach Auffassung von BATTAERD (5, 115), W. R. HESS (109) und 
KANNER (131) ist der Crescendoteil des ersten Tones nichthorbar. Ob das 
stimmt, wird sich schwer beweisen lassen, ist aber praktisch belanglos. 
Wichtig ist dagegen, ob wir aus der Herztonkurve, die man im Gegensatz 
zum Kardiogramm fast bei allen Menschen zeichnen kann, den Begiim 
der Systole festzustellen vermogen. Das ist aber unzweifelhaft der Fall. 
Man muB sich nur dariiber klar sein, daB die erstenleichten Schwingungen 
und nicht das Maximum des ersten Tones den Anfang der Systole be­
zeichnen. Der Apparat zur Herztonregistrierung wahlt ja nicht, wie 
unser Ohr, einen bestimmten Schwingungsbereich aus, sondern zeichnet 
einfach die Geschwindigkeitsanderungen der Brustwandung auf. Diese 
Geschwindigkeitsanderungen beginnen in dem Moment, wo die auch im 
Kardiogramm erkennbare Anspannungswelle die auBere Brustwand er­
reicht. Es ist nur eine Frage der Technik, d. h. der Empfindlichkeif. 
der Herztonkapsel, ob die in diesem Moment auftretenden Brustwand­
verschiebungen sich in der Kurve ausdriicken oder nicht. 

Es laBt sich an der photographisch aufgenommenen Herztonkurve 
die auch sonst bekannte Tatsache zeigen, daB die Dauer der Systole 
bei herzgesunden, ausgeruhten Menschen nur innerhalb enger Grenzen 
schwankt (zwischen 0,28 und 0,35 Sek.). Die groBen Unterschiede in der 
Pulsfrequenz von Mensch zu Mensch und auch bei demselben Menschen 
beruhen vorwiegend auf Verschiedenheit in der Dauer der Diastole (243). 
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Bei kompensierten Herzfehlem ist die Systolendauer durchschnittlich 
nul' wenig gegeniiber del' des Herzgesunden abgekiirzt (66). Bei gestorter 
Kompensation wird die Verkiirzung deutlicher. Die aUerkiirzeste Systole 
findet man bei hochfiebernden Patienten, ganz besonders bei fiebernden 
Phthisikern (0,21 Sek.). 

Ferner dient die Herztonkurve als sichere Orientierungsgrundlage 
fiir jedwede Pulskurve, besonders Venenpulskurve, bei irregularem Herz­
schlag. Die Ubersichtlichkeit del' Venenpulskurven viird durch die 
gleichzeitige Aufnahme der Herztone so auBerordentlich gehoben, daB, 
weI' nul' einmal das Verfahren benutzt hat, kaum wieder davon abgehen 
wird. 

Fur die Beurteilung del' Herzfunktion vermag uns die Herztonkurve 
Imine direkten Anhaltspunkte zu geben. 

7. Die Herztonkurve bei Klappenfehlel'll. 
a) Mitralinsuffizienz. Die Mitralinsuffizienz bedingt ein ganz 

typisches Herztonbild (siehe Abb. 29). Zunachst treten fast regelmaBig 

Abb. 29. Venenpuls und HerzWne bei Mitralinsuffi­
zienz bei ! Vorhofston erkennbar. Lauter 1. Ton, sy· 
stolisches Gerausch, rapide Schwingungen, flillt nur 

die erste Halfte der Systole aUs. 

etwa gleichzeitig mit dem An­
stieg del' prasystolischen WeUe 
im Venenpuls (siehe S. 73) bzw. 
unmittelbar nach dem AMaU 
del' P -Zacke im Ekg. (siehe S. 90) 
langsam verlaufende Schwin­
gungen von geringer Ampli­
tude auf, die bis an die viel ra· 
pideren und groBeren Schwin· 
gungen des I. Tones heran· 
reichen. Sie sind Ausdruck del' 
Vorhofssystole. Del' 1. Ton be· 
ginnt, wie normal, die zweite 

Schwingung pflegt die starkste zu sein, die Erscheinung ist abel' nicht, 
wie bei einem reinen I. Ton, nach 3-4 Schwingungen zu Ende, son· 
dem es schlieBen sich noch 2-3 weitere Schwingungen von geringer 
Amplitude an den normalen I. Ton an; fast immer fullt das Gerausch 
nul' einen Teil, etwa die Halite del' Systole aus. Oft treten auch in der 
Diastole zahlreiche feine Schwingungen auf - vieUeicht sind sie Aus· 
druck von Wirbeln, die an del' narbig veranderten Mitralklappe beim 
Einstromen des Vorhofsblutes entstehen. 

b) Mitralstenose. Bei der Mitralstenose druckt sich ebenfaUs 
del' Vorhofston nicht selten aus. Charakteristisch ist das Bild des ersten 
Tones (Abb. 30). Die Schwingungen desselben zeigen regelmaI3ig eine 
starkere Amplitude als die des II. Tones; gewohnlich ist die erste nega. 
tive 'VelIe schon seh. bedeutend; in einigen, abel' durchaus nicht allen 
Fallen zeigt sich ein deutliches Crescendo bis zur zweiten oder dritten 
Schwingung des I. Tones (Abb. 31). Als Ausdruck des ja meist vor­
handenen systolischen Gerausches findet sich gewohnlich eine Verlange. 
rung des I. Tones gerade so wie bei del' Mitralinsuffizienz. Am II. Ton 
erkennt man ebenfalls das diastolische Gerausch als Vermehrung del' 
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Sehwingungen auf 5-8. Nul' selten erstreekt sieh das Gerauseh uber 
die ganze Diastole hin, meist nimmt es nul' den Anfangsteil derselben ein. 

e) A 0 I' ten ins u f fi z i e n z. Aueh bei del' Aorteninsuffieienz driiekt 
sieh die Vorhofssystole gewohnlieh in del' Herztonkurve aus, und zwar 
aueh in Fallen, in denen es noeh nieht zu einer sekundaren Dilatation 

Abb. 30. Herzt5ne bei l\fitraistenose, paukender I. Ton, kurzes diastolisches Gerausch. 

und Hypertrophie des reehten Ventrikels gekommen ist. Fur diese 
zunaehst auffallige Tatsaehe gibt es zwei Erklarungsmogliehkeiten: 

1. Dureh die Dilatation des linken Ventrikels wird in groBerem MaBe 
die Lunge vom Herzen weggesehoben; dadureh werden bessere Bedin­
gungen fur die Fortleitung des Vorhofstones auf die auBere Brustwand 
gesehaffen, odeI' 

2. es handelt sieh um das von FLINT besehriebene prasystolisehe 
Gerauseh bei del' Aorteninsuffizienz. Dies Gerauseh kommt naeh FLINT 

Vene 

Abb. 31. Venenpuis und Herzt6ne bei Mitraistenose. 
a Prasystolisches Gerausch. b Systolisches Gerausch. c Diastolisches Gerausch. 

dadurch zustande, daB wahrend del' Prasystole del' rueklaufige Aortell­
blutst.rom auf die Mitralsegel trifft und deren volle Entfaltung wahrend 
del' Prasystole hindert, so daB eine Art von funktioneller Mitralstenose 
entsteht. 

Welche del' beiden Erklarungsmoglichkeiten aueh zutreffen mag, 
jedenfalls erweist sich hier die graphische Darstellung dem Ohr uber­
legen, da man doch nul' selten bei Aorteninsuffizienz einen prasysto­
lisehen Ton hart. 

Web e r, Elektrokardiographie. 4 
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Fast ausnahmslos erstreckt sich durch die ganze Systole hindurch 
eine ununterbrochene Reihe von unregelmaBigen Schwingungen (Abb.32). 
Von diesem systolischen Gerausch hebt sich del' erste Ton in del' Regel 
noch deutlich ab in Gestalt von etwa 4 Schwingungen von starker Ampli-

Abb. 32. Ekg., Radialis und Herztiine bei schwerer Aorteninsuffizienz. Bei ! Vorhofston (FLINT), 
sehr rauhes systolisches Gerausch, bis zum II. Ton heranreichend. II. Ton nicht scharf abgrenz­

bar; leises diastolisches Gerausch. 

tude. Del' II. Ton verhalt sich ganz verschieden; bei leichten Failen 
ist er deutlich ausgedrtickt (Abb. 33); bei schweren Fallen markiert 
er sich gar nicht (Abb.34). 

Das diastolische Gerausch schlieBt sich unmittelbar an den II. Ton 
an ; es bildet meist viel unbedeutendere Schwingungen als das systo­
lische Gerausch, erstreckt sich auch in del' Regel nicht tiber die ganze 
Diastole hin. 

d) Aortenstenose. Bei den seltenen Failen von klinisch reiner 
Aortenstenose gleicht die Herztonkurve del' del' Aorteninsuffizienz so 

sehr, daB es auch 
dem Getibten nicht 
mit Sicherheit ge­
lingt, aus del' 
Kurve die Unter­
scheidung del' bei­
den Vitien zu tref­
fen. Ganz unmog­
lich ist es bei 
Failen, die klinisch 
als Kombination 

Abb.33. Ekg. nnd Herztiine bei leichterer Aorteninsuffizienz. vonlnsuffizienzund 
II. Ton deutlich abgrenzbar. Stenoseimponieren, 

aus del' Kurve herauszulesen, welcher Fehler vorwaltet. 
Bei Pulmonalstenose und bei offenem Ductus Botalli gleicht das 

Herztonbild durchaus dem del' Aortenstenose. OHM (175) findet dasselbe 
ftir Septumdefekt (Abb.35). 

Die Gerauschkurve bei del' Aorteninsuffizienz vermag tibrigens 
einiges Licht auf die noch strittige Genese des syst,olischen Gerausches 
bei diesem Fehler zu werfen. Wahrend die einen die Ursache des Ge­
rausches im Vorbeipassieren des Blutstromes an Rauhigkeiten an del' 
Aortenklappe sehen, nehmen andere eine Gerauschbildung infolge er 
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hOhter Stromgeschwindigkeit des bei der Aorteninsuffizienz erhohten 
Schlagvolumens an; wieder andere denken an ein Zusammenprallen 

Abb. 34. Herztiine und "Radiailluis bei schwerer Aorteninsnffizienz. 

des rechtlaufig systoIischen Blutstromes mit dem zuruckweichenden 
diastolischen. 

Diese letztere Erklarung ist sicher unrichtig, da dem diastolischen 
Gerausch Schwingungen entsprechen, die nicht einmal die Diastole 
ganz ausfullen, ge­
schweige denn noch 
in die nachstfol­
gende Systole hinein­
reichen. Auch die 
erhohte Stromge­
schwindigkeit an sich 
kann es nicht wohl 
sein, die das Ge­
rausch hervorruft. 
Denn in anderen 
Fallen von beschleu­ Abb. 35. Ekg. und Herztonkurve bei offenem Ductus Botalli. 

nigter Entleerung des Ventrikels, z. B. im tachykardischen Anfall, 
kommt es gerade zum Verschwinden bestehender Gerausche. 

Am meisten WahrscheinIichkeit hat also die Annahme fur 
sich, daB Rauhigkeiten an dem Klappenring das Gerausch ver­
ursachen. Auch die groBe Ahnlichkeit des Gerauschbildes bei der 
Aorteninsuffizienz und der Aortenstenose sprechen durchaus in diesem 
Sinne. 

4* 
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B. Die Ergebnisse der Kardiographie (25, 60,113, 143,148,247,248). 

1. Das Kardiogramm vom Iiegenden Menschen. 

Die Aufzeichnung des SpitzenstoBes hat bislang keine sehr groBe 
praktische diagnostische Bedeutung gefunden, obwohl man erwarten 
soilte, daB aus der exakten Zeichnung der Herztatigkeit direkt yom 
Organ aus wertvolie Aufschllisse zu erhalten sind. DaB in der A.ra vor 
O. FRANK die Ergebnisse unbefriedigend sein muBten, ergibt sich ohne 
weiteres aus unseren Darlegungen liber die Prinzipien der Registrie­
rung. Seitdem wir aber imstande sind, auch so rapide Bewegungen, wie 
die des SpitzenstoBes exakt aufzuzeichnen, verdient das Studium des 
Kardiogramms besonderes Interesse. 

a) Anspannungswelle. 

Wahrend des Anstiegs der R-Zacke im Ekg. (siehe S. 90) erhebt sich 
eine meist rapide ansteigende Welle (a in Abb. 36), die in etwa 1/15 Sek. 

Abb.36. Normales Kardiogramm vom liegenden Menschen. 

ihr Maximum erreicht und dann mit noch rapiderem Absturz unter das 
Ausgangsniveau abfaIlt. Auf dem abfaIlenden Ast gewahrt man zu­
weilen die Schwingungen des 1. Tones. Mit dem Anstieg der Welie be­
ginnen in der bis dahin horizontal verlaufenden Herztonkurve die ersten 
leichten Schwingungen; das Maximum liegt genau synchron mit dem 
Moment, in dem die erste deutliche Schwingung in der Herztonkurve 
zu erkennen ist, wahrend das Ende des absteigenden Astes mitten in die 
Schwingungen des 1. Tones falit. Zeitlich £aIlt also diese WeIle mit der 
Anspannungszeit des Ventrikels zusammen; sie heiBt deshalb zweck­
maBig Anspannungswelle des Kardiogramms (a in Abb. 36). 
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b) Die Aortenwelle des Kardiogramms. 

Sofort nach dem Ende del' Anspannungswelle, mitten wahrend del' 
Schwingungen des I. Tones bzw. nach dem volligen Ablauf von Roder, 
falls sie vorhanden, am Ende del' S-Zacke des Ekg. erhebt sich mit 
steilem Anstieg eine neue Welle, die die vorausgehende meist ltberholt. 
Del' Beginn diesel' Welle ist meist klar zu erkennen. Zuweilen konnen 
Zweifel uber den FuBpunkt auftreten, wenn namlich das Maximum 
des I. Herztones, das synchron mit dem FuBpunkt del' Welle fallt, sehr 
stark im Kardiogramm ausgepragt ist. Ihr Abfall ist meist weniger 
steil und er reicht bald tiefer, bald weniger tief als das Ausgangsniveau. 
Das Maximum del' Welle ist etwa nach 1/20 Sek erreicht, daslVIinimum nach 
etwas mehr als 1/10 Sek. odeI' etwa synchron mit demAnstieg von T. Beginn 
und Maximum del' Welle fallen mit Beginn bzw. Gipfel des Aortenpulses 
zusammen; sie heiBt deshalb Aortenwelle des Kardiogramms 
(b in Abb. 36) = Aorteneroffn ungswelle nach WEITZ. Sie m uB 
es sein, die wir vornehmlich als HerzstoB fuhlen, zumal da 
del' Anstieg del' Aortenwelle sofort von einem meist sehr rapiden und 
tiefen Absturz gefolgt wird, was den Gefuhlseindruck des StoBes noch 
deutlicher machen muB. Die in del' Literatur fast allgemein vertretene 
Auffassung, del' SpitzenstoB falle in die Anspannungszeit, stimmt nicht 
ganz. Die SpitzenstoBbewegung, soweit wir sie fiihlen konnen, be­
ginnt allerdings in del' Anspannungszeit, die groBten und daher am 
besten fiihlbaren Exkursionen del' Brustwand fallen abel' in die Aus­
treibungszeit. 

c) Die Entleerungswelle des Kardiogramms. 

Nach del' Aortenwelle erhebt sich eine neue weniger steile Welle, 
die noch VOl' odeI' gleichzeitig mit dem Beginn des II. Tones endet. 
Sie wird nach den Beobachtungen von O. FRANK und O. HESS um so 
groBer, je mehr wahrend del' Systole die Formveranderung des Ven­
trikels uber die Volumveranderung uberwiegt. Bei groBem Schlag­
volumen, das eine bedeutende systolische Verkleinerung des Herzens 
bedingt, fanden sie die genannten Autoren klein, bei geringem Schlag­
volumen dagegen groB, denn hier vermag die unbedeutende systolische 
Verkleinerung die Anpressung del' Herzspitze an die Brustwand nicht 
zu uberkompensieren. Weil die Entleerung des Herzens also von Ein­
fluB auf die Welle ist, heiBt sie die Entleerungswelle des Kardio­
gramms (Aortenerschlaffungswelle nach WEITZ) (c in Abb. 36). 

d) Die Incisur des Kardiogramms. 

In nicht seltenenFallen schlieDt sich eine scharf abwartsgehende und 
ebenso wieder rapid ansteigende Zacke an die Entleerungswelle an in 
Form und zeitlichem Auftreten genau del' Incisur des zentralen Pulses 
entsprechend (d in Abb. 36). Sie muD deshalb die Incisur des 
Kardiogramms heiDen. Auf die Incisur folgen auch im Kardio­
gramm meist einige rasche Schwingungen, die dem II. Herzton ent­
sprechen. 
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e) Entspannungswelle. 
Unmittelbar nach dem II. Ton steigt die SpitzenstoBkurve an, zu­

weilen sehr brusk und sehr bedeutend, oft abel' zunachst nul' unbedeutend, 
um nochmals mehr odeI' weniger steil abzufallen. Das Ende del' so ent­
stehenden kleinen Welle liegt nicht ganz Iho Sek. nach dem Beginn des 
II. Tones; sie entspricht del' Entspannungszeit und heiBt daher Ent­
spannungswelle des Kardiogramms (e in Abb. 36). 

f) Die Einstrom ungswelle des Kardiogramms. 
Nach del' Entspannungswelle steigt das Kardiogramm steil und stark 

an, und zwar regelmaBig starker als zur Zeit del' Vorhofssystole; dies 
Ansteigen kann nul' durch das Hereinsturzen des V orhofsblutes in die 
Kammer bedingt sein. Bei langsamem PuIs zeigt die Kurve nach dem 
Ende des diastolischen Anstiegs ein ausgesprochenes Plateau; in anderen 
Fallen kommt es zur Ausbildung eines spitzen Gipfels, und noch inner­
halb del' Diastole sinkt die Kurve ab. So markiert sich die Einstromungs­
welle des Kardiogramms (f in Abb. 36). Fast ausnahmslos zeigt sich 
ein deutliches Abfallen unmittelbar vor del' 

g) Vorhofswelle des Kardiogramms. 
Diese ist in zahlreichen abel' ni :ht allen SpitzenstoBkurven deutlich 

ausgepragt. Anstieg und Abfall s ld maBig steil; die ganze Erhebung 
ist immer nul' gering, del' Beginn fa It auf die Mitte del' P-Zacke im Ekg. 
Haufig ist sie von del' nachfolgenden Anspannungswelle deutlich ab­
gesetzt, zuweilen geht sie unmittelbar in diese uber (g in Abb. 36). 

2. Das Kardiogramm vom sitzenden ]}'[enschen. 

Bei sitzender Korperhaltung liegt das Herz del' Brustwand viel mehr 
an, dadurch andert sich die SpitzenstoBkurve sehr wesentlich. Das ist 
schon durch bloBe Palpation festzustellen, wahrend man nicht selten 
am liegenden Patienten kaum einen SpitzenstoB finden kann, wird er 
nach dem Aufrichten sehr deutlich. Dementsprechend erhalt man auch 
yom sitzenden Menschen eine SpitzenstoBkurve mit sehr viel groBeren 
Ausschlagen als yom liegenden. 

Die V 0 I' h 0 f s well e ist meist weniger deutlich zu erkennen als bei 
Aufnahmen im Liegen, recht oft vermiBt man sie ganz (in Abb. 37,g). 
Dagegen ist die Anspannungswclle mit um so groBerer Deutlich­
keit zu erkennen. Ihr Beginn hebt sich mit scharfem Knick aus dem 
bis dahin ruhig verlaufenden diastolischen Teil del' Kurve ab (a in 
Abb.37). 

Die A 0 I' ten w e 11 e zeigt sich ebenfalls mit graDer Deutlichkeit. Sie 
stellt fast immer die hochste Erhebung des Kardiogramms dar. Del' 
Absturz geht weit unter die Ausgangsebene herab, er ist zunachst sehr 
rapide (b in Abb. 37). 

Entleerungswe11e Auf halbem Wege tritt abel' dann eine Ver­
zogerung ein, meist durch einen Knick markiert, manchmal auch durch 
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eine kleine aufgesetzte Welle. Dieser Knick bzw. die kleine Welle sind 
nichts anderes als die Entleerungswelle der SpitzenstoBkurve im 
Liegen(cinAbb.37). 

Das Minimum 
der Aortenentlee­
rungswelle liegt fast 
regelmaBig vor dem 
II. Ton; es beginnt 
dann noch inner­
halb der Systole ein 
mehr oder weniger 
briisker Anstieg, der 
durch die Incisur 
jah unterbrochen 
wird. Auch hier er­
kennt man meist 
nach der Incisur die 
Schwingungen des 
II. Tones. 1m diasto­
lischen Teil unter­
scheidet sich die im 
Sitzen nicht von der 
im Liegen aufge­
nommenen Kurve. 

Abb.37. Ekg., Herztone nnd Rardiogramm vom sitzenden Menschen. 
Die Anfnahme stammt vom gleichen Patienten wie die vorhergehende. 

3. Das Kardiogramm bei 
Linkslage 

hat folgende Merkmale: 
1. Die V orhofswelle ist meist 

undeutlich oder fehlt ganz. 
2. Die Anspannungswelle 

verschmilzt nahezu odeI' voll­
standig mit del' Aortenwelle. 
Man bekommt dann einen rapi­
den Anstieg, del' scharf den Be­
ginn del' Systole markiert, dann 
ein syst,olisches Plateau, das 
aus del' Verschmelzung von 
Anspannungs- und Aortenwelle 
hervorgeht (a und bin Abb. 38). 
Schon in der Systole beginnt 
die Kurve langsam abzusinken; 
kurz vor Beginn des II. Tones 
Fird der Absturz sehr rapid. 
Eine Incisur ist in der Regel Abb.38. Kardiogramm, Ekg. nnd Herztone bei Links-
nicht vorhanden, der II. Ton lage, normal groBes H erz. 

pragt sich zuweilen nicht aus. Etwa J 110 Sek. nach dem II. Ton 
erreicht die Kurve ihr tiefstes Minimum, aus dem sie zunachst eine 



56 Ergebnisse. 

kurze ' Strecke briisk . und dann durch die ganze Diastole hindurch 
allmahlich ansteigt. 

4. Die Deutung des Kardiogramms. 

Die wenigen Autoren, die mittels modemer Methoden das Kardio­
gramm aufgenommen haben, bekamen, wie nicht anders zu erwarten 

war, grundsatzlich durchaus 
ii bereinstimmende Bilder, die 
sich sehr wesentlich von den 
alten mit mechanischen Hebeln 
verzeichneten unterscheiden. 
In der Deutung der Spitzen­
stoBkurve stimmen auch die 
neueren Untersucher nicht voll­
kommen iiberein. Das nimmt 
nicht weiter wunder, wenn man 
die kom plizierten V orga nge be­
riicksichtigt, die dem Kardio­
gramm zugrunde liegen. Fiir 
die Bewegungen der Spitzen­
gegend sind namlich verant· 
wortlich zu machen: Abb. 39. Kardiogramm, Ekg. und Herzt6ne be! 

Herzdilatation (Aorteninsnifizienz). 

- ,'-- -, ..... - ,0 r, 1 - ~ 

•• ' I,' 

--!a..t : ..... ~ 
I J[ 

Abb. 40. Kardiogramm vom rechten Ventrikel 
des freigelegten Hundeherzens. 

1. Volumveranderung des 
Herzens, 

2. Formveranderung ties 
Herzens, 

3. Pulsation der groBen 
Arterien, 

4. wahrscheinlich auch 
Eigenschwingungen der Rip­
pen und des Herzens selbst. 

Die SpitzenstoBkurve von 
dem gleichen Menschen fallt, 
wie wir sahen, wesentlich an­
del's aus, je nachdem, ob die 
Aufnahmen im Sitzen, in Riik­
ken- odeI' Seitenlage gemacht 
wird. Das riihrt daher, daB die 
Beziehungen des Herzens zur 
vorderen Brustwand sich mit 
der Korperlage erhebIich an­
demo Bei Riickenlage liegt das 

Herz der vorderen Brustwand am wenigsten innig an, im Sitzen mehr, 
am meisten bei linker Seitenlage. 

Bei der Deutung des Kardiogramms muB man sich vergegen­
wartigen, daB man prinzipiell die gleiche Kurve erhalt: 

1. vom normalgroBen Herzen bei Linkslage (Abb. 38), 



Die Ergebnisse der Kardiographie. 57 

2. vom normalgroBen Herzen, das durch Adhasion nach links ver­
zogen ist, 

3. vom dilatierten und hypertrophierten Herzen (Abb.39). 
Unter all diesen Bedingen liegt das Herz in gr6Berer Ausdehnung als 

normal del' Brus~:wand an. Das Kardiogramm des wandstandigen Herzens 
abel' zeigt groBe Ahnlichkeit mit 
der Kurve, die man erhalt, wenn 
man den Receptor unmittelbar 
auf das freigelegte Herz auflegt 
(Abb.40). Auf dieseWeise erhalt 
man eine Kurve des Ventrikel­
druckes. Es bereitet j a dem Ver­
standnis keine weiteren Schwie­
rigkeiten, daB das Mechano­
gramm des Herzens prinzipiell 
das gleiche ist, 0 b man den Re­
ceptor auf das freigelegte Organ 
aufsetzt oder auf eine Stelle del' 
Brustwand, del' das Herz un­
mittelbar anliegt. 

Wie aber kommt es, daB die 
Kurve ein so ganz anderes Aus­
sehen hat-bei dem normalgroBen 
und dem normalgelagerten Her-

Abb. 41. Rardiogramm vom wandstandigen Herzen. 

Abb. 42. Aufnahme vom gleichen Patienten wie Abb. 41. 
Receptor dicht neb e n fiihlbarem SpitzenstoLl aufgesetzt. 

zen, das also nicht 
wandstandig ist ~ 
OdeI' wie kommt es, 
daB man beim wand­
standigen Herzen so­
fort eine ganz andere 
Kurve bekommt, 
wenn man den Re­
ceptor nul' ein wenig 
von del' Stelle des 
fiihlbaren Spitzen­
stoBes entfernt ~ 
Diese Kurve hat dann 
wieder ganz den Cha­
rakter des Kardio­
gramms vom normal­
groBen und normal­
gelagerten Herzen 
(Abb. 41 u. 42). 

Die prinzipiellen Verschiedenheiten in del' Kurve treten also auf, 
sowie das Herz nicht meht wandstandig ist, sowie sich Lunge zwischen 
Herz und Receptor einschiebt. Die schwammige Masse des Lungen­
polsters hat eine stark dampfende Wirkung auf die Ubertragung der 
Herzwandbewegung auf den Receptor, und zwar muB diese Dampfung 
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ungleichmlWig sein. Rasche briiske Bewegungen der Herzwand wer­
den weniger beeinfluBt, langsame, aber sehr starke dadurch, daB die 
Lunge Zeit hat, sich der neuen Herzform anzupassen. Es walten also 
analoge Verhliltnisse vor wie beim Tachogramm. 

Wenn diese trberlegung richtig ist, muB es moglich sein, aus einem 
Kardiogramm des wandstandigen Herzens ein solches des mehr zuriick­

Abb. 43. Kardiogramm bei wandstandigem Herzen. 

liegenden zu ma­
chen, einfach da­
durch, daB man 
eine seitliche Off­
nung am Receptor 
anbringt. Das ge­
lingt nun in der 
Tat (Abb.43u. 44). 

Hieraus ist zu 
schlieBen, daB im­
mer dann, wenn 
das Herz von der 
Brustwand ent-

fernt liegt, eine SpitzenstoBkurve zur Verzeichnung kommt, die vor­
wiegend die raschen Bewegungen der Herzspitze enthalt, die langsamen 
aber wenig oder gar nicht. 

Weder die von der AuBenwand des Ventrikels mittels aufgesetzter 
Pelotte erhaltene Kurve noch das Kardiogramm des wandstandigen 
Herzens zeigt die scharfe Senkung am Ende der Anspannungszeit; es 
ist daher durchaus fraglich, ob sie aufeinervonderBrustwand weggehen­
den Bewegung des Herzens beruht, oder ob sie nicht vielmehr nur Aus­
druck dafiir ist, daB das Andrangen der Herzspitze gegen die Brustwand 

Abb. 44. Der gieiche Fall wie bei Abb. 43, am -Receptor eine Seiteniiffnung angebracht. 

in diesem Zeitmoment eine Verzogerung erfahrt, was ja auch zu einer 
scharfen Senkung der Kurve fiihren miiBte, wenn die Bedingungen 
fUr die Aufzeichnung eines Tachogrammes gegeben sind. Die Entschei­
dung ware nur am Tierexperiment zu treffen. 

Wir nehmen also an, daB die SpitzenstoBkurve des normalen - also 
nichtwandsti;i,ndigen - Herzens eine Geschwindigkeitskurve sei, die 
sich aus der Druckkurve ableitet. Demgema!3 diirfte der ansteigende 
Teil der Anspannungswelle durch die Aufrichtung der Herzachse zu 
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Beginn der Ventrikelkontraktion entstehen, der absteigende Ast Aus­
druck der Verzogerung bzw. des Aufhorens dieser Bewegung sein, wah­
rend die nunmehr folgende Aortenwelle wieder eine Beschleunigung 
der Herzspitzenbewegung in der Richtung der Brustwand darstellt. 
Wenn namlich mit dem Beginn der Austreibungszeit der Ventrikelinhalt 
in die Aorta geschleudert wird, so streckt sich das gebogene Rohr der­
selben unter dem EinfluB der Druckerhohung. Dem an ,der Aorta auf­
gehangten Herz wird diese Bewegung mitgeteilt. 

Die Entleerungswelle ist am Kardiogramm des wandstandigen Her­
zens meist nur angedeutet zu sehen, am zuriickgesunkenen Herzen (bei 
Riickenlage) dagegen meist sehr deutlich ausgesprochen. Das spricht 
dafiir, daB es sich auch hier um eine Anderung der Geschwindigkeit 
handelt; auch diese Verhaltnisse miissen noch am Tierversuch geklart 
werden. 

Der aufsteigende Ast der Incisur, d. i. eine briiskes kurzes Vorschnel­
len der Brustwand, ruft die Entspannungswelle hervor. Die Einstro­
mungswelle tritt naturgemaB im Kardiogramm des zuriickliegenden 
Herzens besonders scharf hervor, weil der groBte Teil des Vorhofinhaltes 
im Moment der Tricuspidalklappenoffnung in die Kammer stiirzt, wo­
durch eine rasche Ausdehnung derselben bewirkt wird. 1m weiteren 
Verlauf der Diastole verlangsamt sich natiirlich der ZufluB vom Vorhof 
stark, und das bewirkt ein Absinken der Kurve, bis die erneute Beschleu­
nigung :wr Zeit der V orhofssystole wieder eine Welle im Kardiogramm 
hervorruft. 

Wieweit Eigenschwingungen der Rippen und des Herzmuskels selbst 
die Gestalt des Kardiogramms beeinflussen, das laBt sich natiirlich kaum 
feststellen. Bedeutend wird aber der EinfluB nicht sein. 

5. Abweiehende Auftassungen iiber die Deutung des Kardiogramms. 
FRANK (148) und seine Schule nehmen an, daB die Anspannungswelle 

des Kardiogramms auf Interferenz von Form- und Volumveranderungen 
des Herzens zuriickzufiihren seien. Die Formveranderungen be­
stehen nach LUDWIG darin, daB die Basis des Kegels, den der Ventrikel 
darstellt, aus der Form einer Ellipse mit transversaler groBter Achse 
in einen Kreis iibergeht und daB zu gleicher Zeit die Achse des Kegels 
aufgerichtet wird, also die Herzspitze sich der Brustwand nahert. Die 
Volumveranderung ist nach FRANK darauf zuriickzufiihren, daB 
zu Beginn der Ventrikelkontraktion die Atrioventrikularklappen noch 
offen stehen, also insuffizient sind, daB also etwas Blut nach dem V or­
hof hin entweichen muB, unter allen Umstanden wiirden sowohl sie 
wie die Aortenklappen sich ausbauchen konnen. 

Gegen die Annahme einer physiologischen Insuffizienz der Atrio­
ventrikularklappe bestehen aber ernste Bedenken: 1. das Reizleitungs­
system breitet sich 2. unachstin denPapillarmuskeln aus, dementsprechend 
kann man es auch elektrokardiographisch mit Hille des Dreieckschemas 
erweisen (53), daB der Reiz zuerst in den Papillarmuskeln anlangt, spater 
erst in der iibrigen Kammermuskulatur; 2. hat HERING (105) festgestellt, 
daB die Papillarmuskeln sich vor der iibrigen Kammermuskulatur zu 



60 Ergebnisse. 

kontrahieren beginnen; 3. hat H. STRAUB (215) bei der Darstellung des 
Tachogramms der Herzkammerbasis direkt eine kammerwarts gerichtete 
Blutbewegung in der Ebene der Kammerbasis, d. h. also durch die Atrio­
ventrikularklappen nachgewiesen. Das ist nur so zu erklaren, daB "die 
fmher als die Muskulatur der Herzwand sich kontrahierenden Papillar­
muskeln die Atrioventrikularklappen ein wenig gegen das Ventrikel­
innere ziehen, wodurch tatsachlich eine geringe Blutbewegung durch die 
Ebene der Kammerbasis stattfindet, ohne daB aber Blut aus den V or­
hofen in die Kammer tritt." 4. haben S. GARTEN und A. WEBER (74) 
durch gleichzeitige Aufnahme des Ekg. und des V orhofdruckes fest­
gestellt, daB noch wahrend der Anspannungszeit eine steile 
Drucksenkung im V orhof auf tritt, was nur dadurch zu erklaren ist, daB 
wahrend dieser Zeit die Atrioventrikularklappen kammerwarts gezogen 
werden. Aus all diesen Grunden ist eine "physiologische Insuffizienz der 
Atrioventrikularklappe" abzulehnen. WEITZ (247) hat die obenerwahnte 
Deutung des Kardiogramms abgelehnt, weil die Doppelerhebung des 
systolischen Teils der Kurve "bei normalem Herzen auch dann zustande 
kommt, wenn zwischen Herz und Aufnahmeapparat sicher keine Lunge 
liegt, z. B. im Bereich der absoluten Dampfung. 

Die Berechtigung dieses Einwandes vermag ich nicht anzuerkennen. 
Meines Wissens besteht Einigkeit daruber, daB beim normalen Herzen 
der SpitzenstoB auBerhalb der absoluten Herzdampfung liegt, also stets 
durch eine dunne Lungenschicht hindurchgeht. 

Die auffallige Tatsache, daB das aus irgendeinem Grunde wandstan­
dige Herz keine eigentliche Ausspannungswelle zeigt, erklart WEITZ 
damit, daB das der Brustwand in toto genaherte Herz mit seiner Langs­
achse mehr der Vertikalen genahert seL Infolgedessen gehe der erste 
Teil des HerzstoBes mehr nach unten, statt nach vorn. Der Abfall der 
Anspannungswelle sei deshalb kleiner, weil zu Ende der Anspannungs­
zeit das wandstandige Herz, dem es ja an Spielraum im Brustraum fehle, 
die Brustwand noch weiter vorbuchte, wahrend normalerweise ein 
Zurucksinken des Herzens stattfinde. 

Wenn wirklich nur die raumlichen Verhaltnisse die Verschiedenheiten 
der Kurven bedingen sollten, so ist nicht zu verstehen, wie es moglich 
sein sollte, jederzeit aus dem Kardiogramm des wandstandigen Herzens 
die Kurve des normalgelagerten nichtvergroBerten Herzens zu machen, 
indem man bei unverandertem Receptor im System eine kleine Seiten­
offnung anbringt (also die Bedingungen des Tachogramms schafft), 
oder indem man den Receptor eine kleine Strecke au swarts vom Spitzen­
stoB verschiebt, ohne im System eine Seitenoffnung anzubringen. 

Ein sehr wesentlicher Teil der Theorie von WEITZ, namlich die An­
pressung des Herzens an die vordere Brustwand zu Beginn der Anspan­
nungszeit, scheint mir ebenfalls nicht genugend begriindet. WEITZ 
nimmt namlich an, daB bei Beginn der Kammersystole 'die Kammer­
umwandung sich anstraffe, nur die Zippelklappen seien zu dieser Zeit 
noch nachgiebig, sie wichen also vorhofswarts aus, wie man das an der 
V orhofdrucksteigerung zu Beginn der Kammersystole erkennen konne. 
Es fehlte also in der Ebene des Mitralostiums der Flachendruck, wahrend 
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er an der gegeniiberliegenden Herzwand, d. i. vordere untere Partie 
des linken Herzens, vorhanden sei,. diese miisse, da das Herz beweglich 
an der Aorta aufgehangt sei, an die vordere Brustwand angepreBt werden 
(nach dem Prinzip der Turbine). Erst wenn nach SchluB und Ausbuch­
tung der Kuspidalklappe der Flachendruck in der ganzen Kammerhohle 
iiberall gleich geworden sei, hore die passive Anpressung auf und die 
Herzspitze sinkt in die Lage zurUck, die der inzwischen eintretenden Form 
des Herzens entsprache. Auch diese Erklarung der Anspannungswelle 
ist abzulehnen, einmal weil sie sich auf die meines Erachtens nicht vor­
handene physiologische Insuffizienz der Atrioventrikularklappen stiitzt, 
dann weil es schwer verstandlich ist, daB der absteigende Schenkel der 
Anspannungswelle, wenigstens bei Riickenlage in der Regel, einen rapi­
deren und tieferen Absturz zeigt als der aufsteigende Schenkel der An­
spannungswelle; das ist aber nicht durch ein Zuriicksinken des Herzens 
zu erklaren. 

c. Ergebnisse der Arterienpulsregistrierung. 

1. Allgemeines iiber DruekpuIsregistrierung. 

SAHLI gibt auf S. 105 seines Lehrbuchefil der Iqinischen Untersuc:!lungs­
methoden (5. Aufl.) an, daB die groBten Exkursionen der Arterienwand 
nicht bei einem AuBendruck, der dem minimalen Blutdruck entsprache, 
beobachtet willden, sondern bei ejnem gewissen, nicht naher zu prazi­
sierenden mittleren Druck. Diese von SAHLI auf Grund sphygmobolo­
metrischer Minimaldruckbestimmungen gemachte Beobachtung ist 
meines Erachtens irrig. J edenfalls erklart sich der Irrtum daraus, daB 
die Armmanschette mit dem angeschlossenen Quecksilbermanometer 
ein vieI zu trage reagierendes Registrierinstrument ist, um die Blut­
druckschwankungen ohne Entstellung wiederzugeben. Die groBten 
Exkursionen m u B natiirlich die Arterienwand dann ausfiihren, wenn der 
AuBendruck gleich ist dem geringsten wahrend einer Pulsperiode vor­
kommenden Innendruck. Denn ist der AuBendruck groBer als der 
minimale Innendruck, so wird wahrend der ganzen 'Periode, in der der 
AuBendruck iiberwiegt, die Arterie komprimiert bleiben, d. h. die Tief­
punkte der geschriebenen Pulskurve lagen um denselben Betrag zu 
hoch als der AuBendruck den minimalen Innendruck iiberwiegt oder, 
anders ausgedriickt: die Pulskurve steigt erst an, wenn der Innendruck 
anfangt, den AuBendruck zu iibertreffen. 

1st andererseits der AuBendruck geringer als der minimale Innen­
druck, so wird die Arterienwand von dem Moment an nur einseitig von 
innen belastet, an dem der Innendruck den AuBendruck iiberwiegt. Bei 
starren, nicht ausdehnungsfahigen Arterien wiirde in diesem Zustand 
(d. h. bei einseitiger Belastung von innen) der Gipfel der Pulskurve nicht 
zum Ausdruck kommen. Dies theoretische Postulat wird in Wirklich­
keit deswegen nicht erfiillt, weil die Arterien niemals so starr sind, daB 
sie sich nicht unter der Wirkung des Innendruckes ausdehnten, weshalb 
man auch den Radialpuls durch Auflegen eines Spiegelchens ohne jede 
Anwendung von Druck photographisch registrieren kann (9,26,58). 
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2. Der zentrale Puls. 
Zwischen dem PuIs im Anfangsteil der Aorta und dem in den peri­

pheren Arterien bestehen tiefgreifende Unterschiede. Der erstere, 
der zentrale PuIs, verdankt seine Form fast ausschlieBlich der Tatig­
keit des linken Ventrikels, wahrend der periphere Puis sehr wesentlich 
durch Einwirkungen von seiten der GefaBwandung bestimmt wird. 

Der zentrale PuIs. 
Der zentrale Puls ist in seiner reinen Form nur im Anfangsteil der 

Aorta vorhanden, daher nur im Tierexperiment zu bestimmen. 

1 

FRANK hat die einzelnen Abschnitte 
des zentralen Pulses folgendermaBen 
benannt (s. Abb. 45): 

1-2 den systolischen Anstieg, 
2-3 die Anfangsschwingung, 
3-4 den systolischen Hauptteil, 
4 die lncisur, 

Abb. 45. Zentraler PuIs nach o. FRAJjK. 

5 die Nachschwingung, 
5-7 den diastolischen Teil, 
7 die Vorschwingung. 

a) Der systolische Anstieg 
zeigt das Ende der Anspannungszeit an, er erfolgt mit groBer Steil­
heit, d. h . der Ventrikelinhalt wird mit groBer Rapiditat in die Aorta 
geschleudert. Ebenso plOtzlich, wie er begonnen, endet der steile An­
stieg, hier tritt die 

b) Anfangsschwingung 
auf, die durch ,Eigenschwingung der bei der Systole in Bewegung ge­
setzten Blutmasse sowie der diesel ben umschlieBenden Herz- und Ge­
faBwande bedingt wird. Die sehr rasch ablaufende Anfangsschwingung 
ist dem 

c) Systolischen Hauptteil 
der Druckkurve aufgesetzt. Dieser steigt (bei hohem Mitteldruck in 
der Aorta) bis zu seinem Ende standig an, oder er blit noch innerhalb 
der Systole alimahlich ab, nachdem er sein Maximum erreicht hatte 
(bei niederem Blutdrucke). Vom Beginn des Druckanstieges bis zum 
Ende des systolischen Hauptteils reicht die Austreibungszeit des Her­
zens. lhr Ende markiert sich durch 

d) di e lncisur, 
die einen zwar nicht tiefgehenden, aber sehr rapiden Absturz der Kurve 
darstelit. Diese rapide Drucksenkung kann nur dadurch erklart werden, 
daB der lnhalt der Aortenwurzel p16tzlich einen neuen Ausweg bekommen 
hat, und dieser kann nur in der Richtung zum Herzen hin sein. Wenn 
plOtzlich die vis a tergo aufh6rt, weicht das unter hohen Druck gesetzte 
Aortenblut herzwarts aus. Diese Bewegung wird aber schnelistens ge­
brernst, wei! die sich fiilienden und dadurch zurn SchlieBen gebrachten 
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Aortenklappen einen uniiberwindlichen Riegel vorschieben. Nach der 
Incisur erhebt sich die Kurve nochmals zu 

e) der Nachschwingung, 
die wiederum eine Eigenschwingung darstellt. Das in Schwingung ge­
ratene System besteht aus der Aorta mit ihren Klappen und der Blut­
saule in der' Aorta und den angrenzenden GefaBen. Diese Eigenschwin­
gungen miissen entstehen, well die briiske Bewegung, die sich in der In­
cisur ausdriickt, durch den SchluB der Semllunarklappen plotzlich auf­
gehalten wird. Auf die Nachschwingung folgt 

f) der diastolische Teil 
der Druckkurve, d. h. ein allmahliches und gleichmaBiges Absinken der­
(3elben. Wahrend des diastolischen Abfalls konnen sich einige ganz flache 
unbedeutende Erhebungen zeigen, die auf Reflexionen von der Peri­
pherie her zuriickzufiihren sind. Kurz vor dem nachsten systolischen 
Druckanstieg treten 

g) die Vorsch wingungen 
des zentralen Pulses auf. Die erste der beiden Vorschwingungen ist 
flach und langgezogen, sie verdankt ihre Entstehung der Einwirkung 
der Vorhofssystole, die zweite ist kiirzer und rapider; sie kommt durch 
die plOtzHche Druckzunahme im Ventrikel wahrend des Beginns der 
Anspannungszeit zustande. Sowohl die V orhofssystole wie die plotz­
Hche Erhohung des Kammerdruckes in der Anspannungszeit miissen 
eine stoBartige Verminderung der Aortenklappenspannung hervorrufen, 
und das gibt AnlaB zu den Vorschwingungen. 

3. Der periphere Puls. 

a) Allgemeines. 
Wenn man den zentralen PuIs mit einem Manometer von zu geringer 

Schwingungszahl (etwa 10 Eigenschwingungen), also entstellt, auf­
zeichnet, so bekommt man eine Kurve, die genau so aussieht wie der 
rich:tig aufgezeichnete periphere PuIs. Der Anstieg desselben geschieht 
viel weniger steil, dabei kann, wenigstens in der Femoralis, das Druck­
maximum hoher liegen als in der Aorta, und regelmaBig ist die Differenz 
zwischen Maximum und Minimum in der Femoralis groBer als in der 
Aorta. Auffallig ist, daB alle raschen Schwingungen, wie Vor- und N ach­
schwingungen, fehlen. Statt derrapiden, aberwenigtiefenDrucksenkung 
der Incisur ist die tiefe, aber allmahlich verlaufende dikrote Einsenkung 
aufgetreten. Das Intervall: Beginn des systolischen Anstiegs bis Mini­
mum der dikroten Einsenkung stimmt oft nicht iiberein mit dem Inter­
vall systolischer Anstieg bis Minimum der Incisur im zentralen PuIs. 
Wahrend der zentrale PuIs in seinem diastolischen Teil standig absinkt, 
kann dieser Teil der Kurve im peripheren PuIs horizontal verlaufen, 
ja sogar allmahlich ansteigen. 

Diese Tatsachen beweisen, daB der Femoralispuls nicht durch ein­
fache Fortleitung aus dem zentralen entstanden sein kann. Es miiBte 
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dann unter dem EinfluB der Reibung eine Verkleinerung der Puis· 
amplitude und eine Verflachung samtlicher raschen Schwingungen im 
Puls auftreten, aber das zeitliche Verhaltnis der einzelnen Maxima und 
Minima miiBte das gleiche bleiben wie im zentralen Puls. '3owohl Re· 
flexerscheinungen wie Eigenschwingungen des Arteriensystems bewirken 
die Umwandlung des zentralen zum peripheren PuIs. Eigenschwin. 
gungen spielen hierbei augenscheinlich die groBere Rolle; denn Ver· 
anderungen der Arterienwandungen und damit auch der Eigenschwin. 
gungen des Arteriensystems sind von maBgebendem EinfluB auf die 
Gestalt des peripheren Pulses. 

Die sehr interessante Hypothese, daB auch beim Wirbeltier durch puIsatorische 
Eigenbewegungen der Arterienmuskulatur die Form des peripheren Pulses wesent­
lich bestimmt wiirde (93), muB so lange aIs unbewiesen gelten, aIs kein elektrischer 
Ausdruck (Elektroangiogramm) fiir diese Arterientatigkeit nachgewiesen ist. Nun 
wurden zwar "Elektroangiogramme" gefunden (7,124); aber es konnte auch nach­
gewiesen werden, daB dieselben Stromschwankungen auch bei Arterien, die 3 Tage 
lang an der Luft getrocknet waren und die dann von einem pulsierenden Wasser· 
strom durchspiilt wurden, zu erzielen sind. Durch diese Feststellung verliert das 
Elektroangiogramm, das bis jetzt dargestellt wurde, seine Beweiskraft. 
Der Einwand kann nicht iiberzeugend wirken, daB die gleichen elektrischen Er· 
scheinungen beim lebendigen und toten BlutgefaB_ auf Quellungserscheinungen 
in der Muskulatur zuriickzufiihren seien, und man miisse den aIs Wesen der Kon­
traktion angenommenen Quellungsvorgang (85) auch bei dem passiven pulsierenden 
Durchstromen von toten Arterien annehmen. Es ist von vornherein unwahrschein­
lich, daB eine solche Identifizierung berechtigt ist, viel naher liegt, es in den Elek· 
troangiogrammen, besonders aber in den von der toten Arterie erhaltenen Elektro· 
angiogrammen, ein Kunstprodukt zu sehen. Wenn bei den pulsatorischen Schwan­
kungen die Ableitungselektroden nur minimal gelockert oder verschoben werden, 
so gibt das einen Saitenausschlag, der sich natiirlich zeitlich parallel mit dem 
natiirlichen oder kiinstlichen Puis rhythmisch wiederholt. 

Wenn iibrigens eine aktive Systole der Arterienmuskulatur statt. 
fande, so miiBte gleichzeitig mit der Druckerhohung eine Kaliberver­
minderung des Arterienrohres feststellbar sein. Fehlt dagegen eine 
aktive Systole, verhalt sich also die Arterienwand passiv, so muB mit 
der Drucksteigerung synchron eine Arterienerweiterung einhergehen. 
Das ist nun in der Tat der FalL "Weder unter normalen Bedingungen, 
noch bei Bluthunger des Gewebes, noch unter AdrenalineinfluB laBt sich 
irgendein Zeichen einer GefaBsystole feststellen" (56). 

b) Die Radialiskurve. 
Klinisch verwerten wir in der Regel den RadiaIispuls, weshalb der­

selbe in erster Linie hier beschrieben werden soIl. Der systoIische An­
stieg erfolgt ziemIich rapide in einer geraden Linie; nur kurz vor dem 
Maximum verzogert er sich etwas (Abb. 46). Das Maximum wird nach 
etwa 1/8 Sek. erreicht. In Fallen von starker Verkiirzung der Systole, wie 
z. B. beim Fieber beobachtet man jedoch einen viel kiirzer dauernden 
Anstieg, z. B. 1/11 Sek. In der Norm bildet die Pulskurve einen spitzen 
Gipfel, jedoch ist der Abfall immer weniger steil als der Anstieg. Etwa 
1/8 Sek. nach dem Hauptgipfel zeigt sich eine flache Erhebung, der Z wi­
schenschlag, der, wie in derAbbildung, meist den Verlauf derKurve 
nur insofern stort, als sie eine geringe Verzogerung des Abfalls bewirkt. 
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Das Maximum der Erhebung hat eine von Fall zu Fall ganz verschiedene 
Entfernung vom Hauptgipfel. In manchen Fallen ist der Zwischen­
schlag jedoch sehr stark ausgebildet, ja er kann sogar den Hauptgipfel 
uberhOhen (Abb.47) . 

Nach dem Zwischenschlag folgt regelma13ig eine neue starkere Er­
hebung auf dem absteigenden Ast der Pulskurve, die di krote Welle. 

Abb. 46. Normaler Radialpuls und Herztiine. 

Von FRANK ist schon betont worden, daB die der dikroten Erhebung 
vorausgehende Einsenkung nicht mit der Incisur des zentralen Pulses 
gleichgestellt werden darf, weil ihre zeitliche Stellung der der Incisur 
oft durchaus nicht entspricht; sie tritt zu spat auf, und wei! sie oft eine 
viel tiefere Drucksenkung anzeigt als die Incisur; sie stelIt zuweilen 
uberhaupt den tiefsten Punkt der Pulskurve dar. Die direkte Senkung 

findet sich stets betrachtliche Zeit nach dem II. Ton, und zwar ungefahr 
1/8 Sek. nach Beginn desselben, also etwa dieselbe Zeit, als der systolische 
Anstieg sich nach dem Beginn des 1. Tones erhebt, wahrend die Incisur 
im zentralen PuIs viel fruher nach Beginn des II. Tones ihr Minimum 
erreicht. Aus dieser Tatsache ergibt sich - wie schon erwahnt - die 
Unmoglichkeit, Incisur und Dikrotie gleichzustellen. Nach der dikroten 

Web e r, Elektrokardiographie. 5 
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Welle zeigt sich meist noch eine unbedeutende flache Welle; falls sie 
geniigend ausgepragt ist, laBt sich jedesmal zeigen , daB ihr Maximum 
weiter yom Maximum der dikroten Welle entfernt steht als diese yom 
Zwischenschlag. Bei sehr langsamem PuIs verlauftoft die Radialiskurve 
in ihrem diastolischen Teillange Zeit horizontal, wahrend der zentrale 
PuIs stetig durch die ganze Diastole absinkt. 

Es ist unter keinen Umstanden gestattet, aus del' Hohe der Puls­
kurve Riickschliisse auf den Blutdruck, Pulsdruck (d. i. das Intervall 
zwischen minimalem und maximalem Blutdruck) zu ziehen. Man kann 
auch nicht etwa, wenn zwei Personen verschieden groBe Pulse aufweisen, 
derjenigen mit den groBeren Ausschlagen einen groBeren PuIs zusprechen, 
man kann derartige Vergleiche nicht einmal bei derselben Person an­
stellen, wenn verschiedene Aufnahmen verschieden groB ausfallen Denn 
abgesehen von del' optischen VergroBerung hangt die Hohe del' Puls­
kurve noch von del' Bef<chaffenheit und del' Lage des Gummischlauches 
iiber der Radialis abo Es ist ganz unmoglich, hier immer wieder die­
selben Verhaltnisse zu treffen. 

Etwas anderes ist es, wenn bei ein und derselben Aufnahme, ohne 
daB am Registriersystem etwas geandert ware, verschieden groBe Pulse 
auftreten; in solchen Fallen muB man annehmen, daB del' Blutdruck 
bzw. die Fiillung del' untersuchten Arterie sich verandert hat. 

c) Die Carotiskurve. 
Fiir die Praxis spielt die Aufnahme der Carotiskurve keine groBe Rolle. 

Man nimmt sie am leichtesten auf am ventralen Rand des Kopfnickers 
in Hohe des Kehlkopfs. Hier driickt man mittels eines Stativs den Re­

ceptor, Z. Beine 
fig. kleine MAREysche 

Abb. 48. Herztiine, Carotis nnd Axillaris vom Herzgesunden. 

Kapsel mit dicker 
Gummimembran 

iiberspannt, gegen 
die Wirbelsaule ein. 
Driickt man nicht 
fest genug, so lauft 
man Gefahr, eine 
Kombination von 
Carotis- und Jugu­
larvenenpuls zu er­
halten. 

Die Carotiskurve 
steigt natiirlich we­
sentlich fruher als 

die Radialis an. In ihrer Form ahnelt sie oft weitgehend dem zen­
tralen PuIs, die Dikrotie ist weniger ausgesprochen, oft sieht man eine 
typische Incisur (Abb. 48). Um die 

d) Fortpflanzungsgeschwindigkeit del' Pulswelle 
zu bestimmen, zeichnet man gleichzeitig den Axillar- und Radialppls 
odeI' den del' Femoralis und del' Dorsalis pedis und bringt dann das Zeit-
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intervall zwischen demAnstieg del' proximalen und del' distalenAufnahme 
zur Lange del' Arterienstrecke in Beziehung. 

Je weiter peripher del' PuIs gezeichnet wird, urn so mehr verschwin­
den aIle plotzlichen Geschwindigkeitsanderungen in del' Kurve: del' 
plotzliche systolische Anstieg, die Dikrotie und die Zwischenschlage 
werden ganz rudimental' odeI' fallen ganz fort. 

e) Veranderung e n der Radialpulsform. 
Die ebenbeschriebene Form des Radialpulses trifft man nul' bei 

Menschen mit normal elastischen GefaBen, normalem Arterientonus 
und wenigstens 
nicht starker ver­
andertem Blut­
druck. Aile die­
jenigen Einfhisse, 
die den Tonus 
der Arterien ver­
andern, beein­
flussen zugleich 
auch die Form 
des Radialpulses 
in ganz gesetzma­
Biger Weise (236). 

Abb.49. RadiaJpuls bei Fieber. Starke Ausbildung der diluoten Welle. 
ZwischenscbJage fehlen. 

Kiihle V ollbader, die zu einer merklichen Verengerung der Arm­
arterien fiihren, verandern den Radialpuls in folgender Weise: del' systo­
lische Anstieg wird steiler und erreicht geringere Rohe wie vor dem Bad. 
Die dikrote Welle tritt zuruck, del' Zwischenschlag wird deutlicher, und 
es treten zahlreiche kleine sekundare Wellen hervor. 1m heiBen Bad 
dagegen, das eine Erweiterung del' Armarterien bedingt, andert sich der 
aufsteigende Ast del' Pulskurve nicht, wahrend auf dem absteigenden Ast 
die dikrote Welle und aUe sekundaren Wellen so zuriicktreten, daB del' 
PuIs fast monokrot, d. h. einschlagig wird. - Del' gleiche Befund wurde 
auch nur bei lokaler Einwirkung auf die Armarterie gefunden, wenn also 
jede nennenswerte Beeinflussung des Rerzens ausgeschlossen war. 

Bei Fieber findet man in del' Regel starke Dikrotie, die iibrigen Er­
hebungen auf dem absteigenden Schenkel pflegen ganz zu verschwinden 
(Abb.49). 

Bei peripherer Arteriosklerose zeigt der Radialpuls an Stelle 
des spitzen Gipfels of tel' ein breites Plateau; die sekundaren Wellen 
und die Dikrotie treten sehr wruck (Abb. 50); am ausgesprochensten 
findet sich das bei dem sog. Greisenpuls (Abb. 51). Bei Nephritis 
chronica mit und ohne Blutdrucksteigerung, ferner bei Neuropathen und 
unter Digitaliswirkung wurden die sekundaren Erhebungen vermehrt 
und deutlicher. 

Aus allen diesen Beobachtungen ergibt sich, daB bei erschlaffter 
Arterienwand die sekundaren Erhebungen verschwinden, die Dikrotie 
abel' deutlicher wird. Bei extremem N achlaB des Arterientonus, wie 
man ihn z. B. beim Malariaanfall beobachtet, kann jedoch auBer den 

5* 
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sekundaren Erhebungen auch die Dikrotie bis zum Verschwinden kleiner 
werden. 

Diese Beobachtungen decken sich mit meinen eigenen Untersuchungs­
ergebnissen (239), nach denen die Erhebungen auf dem absteigenden Ast 

Abb. 50. Herzoone und R adialpuls bei Arteriosklerose. 

del' Pulskurve als Eigenschwingungen des Arteriensystems aufzufassen 
sind. Genau so wie die Saite eines Musikinstrumentes mit steigender 
Spannung leichter und in raschere periodische Schwingungen gerat, wenn 
irgendein Impuls darauf einwirkt, ebenso das Arteriensystem. UnerkHirt 

I u 

A bb. 51. Greisenpuls. 

bleibt dabei jedoch die gegenuber den ander-en Erhebungen auf dem 
absteigenden Ast del' Pulskurve starkel'e Ausbildung del' dikroten Welle. 
Diese kann auch in typischel' Weise auftreten, wenn jede Reflexion del' 
pl'imal'en Pulswelle in del' Pel'ipherie ausgeschlossen ist, wie ich experi­
mentell erweisen konnte. 

Das v6llige Verschwinden von allen sekundaren Erhebungen in del' 
Greisenarterie kann nur so erklart werden, daB durch diskontinuierliche 
Beschaffenheit del' Artel'ienwand deren Schwingungsfahigkeit leidet. 
Die Tatsache, daB beim Malariaanfall bei sehr stark erschlaffter Arterie 
die Dikrotie kleiner werden und verschwinden kann, ist jedenfalls so 
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zu deuten, daB durch die hochgradige Erschlaffung del' Arterienwand 
die Schwingungsfahigkeit aufhOrt. 

Genau so wie die sekundaTen Erhebungen ist auch qie Fortpflan­
zungsgeschwindigkeit del' Pulswelle im wesentlichen eine Funk­
tion del' Arterienwandspannung; j e mehr gespannt, j e straffer diese ist, 
um so rascher pflanzt sich die Pulswelle fort. Nach Untersuchungen, 
die FRTBERGER (65) mit del' FRANKschen Methode anstellte, betragt die 
Pulswellengeschwindigkeit in del' Radialis bei jugendlichen Leuten mit 
zarter Arterie meist etwa 8 m in del' Sekunde, in einzelnen Fallen 
bis zu 10 m. Bei alteren Individuen mit verdickten Arterien durch. 
schnittlich 9,5 m, in einzelnen Fallen bis 11 m. Bei Nephritikern 
stieg die Pulswellengeschwindigkeit bis zu 14,5 m. Bei jugend. 
lichen Personen mit gesundem Kreislauf8ystem fand ich auch 
wie zahlreiche friihel'e Untel'suchel', die Pulswellengeschwindigkeit zu 
8-9m. 

Wenn man bei symmetrischel' Armhaltung rechten und linken 
Radialispuls gleichzeitig zeichnet, so stimmen die beiden Kurven inso 
fern genau iibel'ein, als FuBpunkt und Gipfel des Hauptschlages absolut 
gleichzeitig fallen, die sekundal'en Wellen zeigen jedoch nicht selten 
kleine zeitliche Differenzen. Auch bei Aortenaneurysma mit fiihlbarel' 
"Pulsdifferenz" fand ieh nul' ein einziges Mal eine geringe zeitliche Vel'­
spatung del' kleineren Pulswelle, sonst stets absolute Gleichzeitigkeit. 
Die vielgenannte einseitige Pulsvel'spatung bei Aortenaneurysma beruht 
zweifellos auf einer Sinnestauschung; man verwechselt den schwacheren 
Gefiihlsimpuls mit zeitlicher Verspatung. 

Zeichnet, man den PuIs rechts und links gleichzeitig, wahrend etwa 
del' rechte Arm hoher liegt als del' linke, so kommt del' rechte PuIs vel'­
spatet, und zwar um so mehr, als del' rechte Arm hoher liegt. Daran 
muB man natlirlich denken, wenn man nach einseitiger Pulsverspi1tung 
fahndet. 

An yom Herzen gleichweit entfernten Stellen erscheint del' Carotis­
puIs stets um etwa 1 ! 80 Sek. fruher als del' Su bela via pu Is. Bei Bestimm ung 
del' Pulswellengeschwindigkeit solI man daher immer zwei gleichzeitige 
Aufnahmen yon demselben Artel'iengebiet machen, also z. B. Brachialis 
und Radialis odeI' Femoralis und Dorsalis pedis. 

f) Del' Radialpuls bei Klappenfehlern. 
Es ist unmoglich, irgendeinen Klappenfehler aus dem Radialpulsbild 

mit Sicherheit zu diagnostizieren. BeiMi tr ali ns uffizi e nz undMi tral­
s ten 0 s e ist die Dikrotie oft auffallend stark ausgepriigt: vielleicht eine 
Folge des schlechten Fii1lungszustandes del' Arterien (Abb. 52). Bei 
leichten Graden von Aorteninsuffizienz bekommt man Pulsbilder, 
die durchaus nichts Abnormes zeigen. Bei schweren Fallen wird die 
dikrote Welle rudimental', yerschwindet abel' so gut wie nie. In aus­
gesproehenen Fallen von A 0 I' ten s ten 0 s e ist del' systolische Anstieg 
des Pulses deutlieh verlangsamt, und bei del' iiblichen Filmgeschwindig­
keit von 4 cmjSek. zeigt das Pulsbild keine Spitze, sondern einen runden 
Buckel (Abb. 53). 
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Abb. 52. HerzWne und Radialpuls bei Mitralstenose. 

Abb. 53. Pulsus tardus bei Aortenstenose. 

D. Ergebnisse del' Oesophagokal'diographie. 

Der Oesophagus liegt in groBer Ausdehnung dem linken Vorhof un· 
mittelbar an, und daraus ergibt sich die M6glichkeit, den PuIs des linken 
Vorhofs mittels der Schlundsonde aufzunehmen. Eigene Erfahrungen 
besitze ich mit der Methode nicht; ich gebe daher die Resultate von 
WEITZ (249) wieder, der mittels einwandfreier Apparate das "Oesophago­
kardiogramm" aufgenommen hat. 

Abb. 54 ist der Arbeit von WEITZ entnommen. Wahrend der P-Zacke 
des Ekg. steigt in d j die Kurve steil an und falIt eben so steil wieder ab 
bis zum Punkt a, der mit der R-Zacke des Ekg. synchron ist. Die Er­
hebung zwischen d und a ist also in die Zeit der Vorhofssystole zu legen, 
sie ist ohne Zweifel durch diese hervorgerufen. Von a tiber a 1 bis b 
tritt eine neue Erhebung auf, die in die Anspannungszeit des Herzens 
bUt. Sie kommt nach WEITZ dadurch zustande, daB in der ersten Periode 
der Kammersystole durch die noch nicht geschlossene Mitralklappe del' 
Kammerdruck sich auf den V orhof fortpflanzt. Von Punkt a1 nimmt 
WEITZ die EndsteUung der vorhofswarts ausgebuchteten Mitralklappen 
an, und damit h6rt der Ventrikeldruck auf zu wirken. AuffaUig ist frei­
lich bei diesel' Erklarung, daB das Zuri.icksinken rapider erfolgt als der 
unter dem EinfluB des systolischen Drucks erfolgende Anstieg aa1. 

Nach dem AbfaU kommen noch zwei kleinere Zacken, die dem ersten 
Herzton entsprechen. 

Nun folgt bei b ein jaher Absturz der Kurve, del' auf die Streckung 
del' Aorta zu Beginn del' Austl'eibungszeit' zuriickgefiihrt wird, durch 
diese Bewegung wird das Herz nach vorne gezogen. Der nun folgende 
Anstieg ist durch die Volumzunahme des sich wahrend del' Systole fiil. 
lenden Vorhofs zu erklal'en. 
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Bei c steigt die Kurve besonders rapid an, was WEITZ "auf den StoB 
des Aortenblutes auf die sich schlieBenden Aortenklappen" zuriick­
fiihrt, die dann folgenden kleinen Zacken wiirden dem II. Herzton ent­
sprechen. 

Es wiirde also bedeuten: 
d1-a Vorhofssystole, 
a-b Anspannungszeit, 
b-c Austreibungszeit, 
c-d Entspannungszeit, 
d-d] Anfiillungszeit vor der Vorhofssystole. 

Von dem soeben geschilderten Kurvenverlauf kommen Abwei­
chungen vor. So ist zuweilen die Vorhofszacke zweigipflig, von WEITZ 

durch evtl. ungleichmaBiges Aufhoren des Kontraktionszustandes im 

Abb.54. Ekg. und Oesophagokardiogramm nach W. WEITZ. 

Vorhof erklart, derart, daB die dem Ventrikel benachbarten Teile langer 
kontrahiert sind als die der Basis gegeniiberliegenden. 

Nach den Schwingungen des ersten Tones treten oft noch weitere 
kleine Zacken auf, die von WEITZ auf die Erschiitterung des Vorhofs 
infolge der starken Bewegung des sich entleerenden Ventrikels zuriick­
gefiihrt werden. 

In der Diastole steigt nicht selten die Vorhofskurve zunachst stark, 
dann schwacher, oder sie steigt anfangs an und fallt dann ab bis ZUlli 

Moment der Vorhofssystole. Diese Abweichung laBt sich durch den von 
Fall zu Fall wechselnden EinfluB del' Ventrikelfiillung auf die Lage des 
Vorhofs erklaren. 

Besonders interessant ist der Befund bei Mitralinsuffizienz. Hier 
treten starke unregelmaBige Schwingungen wahrend del' ganzen Systole 
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auf. Das ist bemerkenswert gegeniiber dem Bild del' Herztonkurve del' 
Mitralinsuffizienz, bei dem man meist nur im ersten Teil del' Systol'e 
Schwingungen nachweisen kann. 

Die Unterscheidung eines "funktionellen" systolischen Gerausches 
von dem del' Mitralinsuffizienz scheint das Osophagogramm nicht zu 
ermoglichen, da sich auch bei funktionellen Gerauschen gelegentlich 
sehr deutliche Schwingungen in del' Systole fanden. 

Die verschiedenen Formen del' Irregularitaten driicken sich im Oeso­
phagogramm deutIich aus. 

E. Ergebnisse der Venenpulsaufnahme. 

1. Wesen des Venenpulses. 
Es besteht noch vielfach Unklarheit dariiber, welche Kreislaufs­

vorgange eigentlich dem Venenpuls zugrunde liegen. Viele Forscher 
haben, den Auffassungen FREDERICQS folgend, den Venenpuls als die 
fortgeleiteten Druckschwankungen des rechten Vorhofs angesehen. Diese 

Auffassung ist abel' zweifellos irrig. 
Das geht zunachst aus folgenden ex­
perimentell erwiesenen Tatsachen 
hervol'. 

Zeichnet man den Venenpuls der 
rechten und linken Seite, so erhalt 
man sehr oft Kurven, die nicht mit­
einander iibereinstimmen (Abb. 55), 
wie das der Fall sein mii13te, wenn diese 
nul' die yom Vorhof fortgeleiteten 
Druckschwankungen darstellten. Bei 
tiefster Inspiration erlischt del' Venen­

Abb. 55. Venenpnis von rechter und 
linker Juguiaris gieichzeitig. puIs oft vollkommen. Man konnte 

sich ja vorstellen, daB dies durch 
ein volliges Kollabieren del' Venen im Thorax bedingt sei, wodurch 
dann die FOl'tleitung der V orhofdruckschwankungen auf die Halsvenen 
unmoglich wiirde; abel' das ist undenkbar, denn sonst miiBten ja die 
ihres Abflusses zum Hel'zen beraubten Jugularvenen inspiratorisch an­
schwellen, was bekanntlich nicht der Fall ist. Weiterhin beobachtet man 
hin und wieder Falle yon Stauung im groBen Kreislauf, derart, daB die 
Halsvenen fast bleistiftdick iiber das Niveau del' Haut emporragen, ohne 
daB man eine nennenswerte Venenpulsation nachweisen konnte, obwohl 
doch in der stark gefiillten Vene Druckschwankungen yom Vorhof her 
ganz besonders gut fortgeleitet werden miiBten. 

Del' Venenpuls verdankt ganz anderen Umstanden seine Entstehung. 
Er ist nicht Ausdruck des Venendrucks, sondern Ausdruck 
del' Fiillung derVene, also eine Volumkurve. Man hat den 
Blutstrom in den Hals'Venen mit einem schnell flieBenden Bach in engem 
FluBbett verglichen (254). Jede Hemmung des Abflusses unterhalb del' 
Beobachtungsstelle verursacht ein rasches Ansteigen des Wassel'spiegels, 
jeder vel'mehrte AbfluB ein Sinken desselben. Del' Irrtum, im Venenpuls 
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fortgeleitete Vorhofsdruckschwankungen zu sehen, beruht jedenfalls 
auf einer Nichtbeachtung der prinzipiellen Unterschiede von Arterien­
und Venenwand. Wird dem Arteriensystem ein Plus von Blut zugefligt, 
so flihrt das bei der relativen Unnachgiebigkeit der Arterienwand zu 
einer Steigerung des Blutdruckes; vermehrt sich jedoch die Fiillung des 
Venensystems, so braucht der Druck iiberhaupt nicht nennenswert zu 
steigen, weil die Venenwand einer Mehrfiillung ohne Widerstand aus­
weicht. Die Bewegungen der Venenwand, d. h. also das, was wir als 
Jugularvenenpuls registrieren, beruhen demnach auf dem Schwanken 
des Fiillungszustandes del' Halsvene. Selbstverstandlich ist die Nach­
giebigkeit der Venenwand in keinem Stadium der Fiillung absolut, sie hat 
auBerdem auch ihre Grenzen. Deswegen wird mit einer Volumvermeh­
rung auch eine Drucksteigerung einhergehen, aber sie ist sehr unbedeu­
tend und keineswegs dem Fiillungszuwachs entsprechend. 

Es bliebe nun zu erklaren, durch welche Vorgange die FiiHungs­
schwankungen del' Vene bedingt werden. 

2. Aussehen und Erkliirung der einzelnen Venenwellen. 

a) Pras ystolische Welle. 
Nimmt man gleichzeitig mit dem Venenpuls die Herzttine auf, wie 

das die Regel sein soUte, so beobachtet man kurz VOl' dem Beginn des 
1. Herztones ein mehr oder weniger rapides Ansteigen der Venenkurve 

Abb. 56. Normaler Venenpuls. 

(Abb. 56), das zu einem Gipfel etwa zur Zeit des Beginns yom I. Herzton 
fiihrt, um dann sofort in einen meist nur geringen AbfaH iiberzugehen, 
del' noch wahrend des 1. Tones sein Ende findet und nicht selten stark 
abgeschwacht die Schwingungen des 1. Tones zeigt. Diese, die erste, oder 
wie sie im folgenden immer benannt sein solI: die prasystolische 
Welle entspricht nach Auffassung alIer Autoren der Vorhofskontraktion. 
Als unzweifelhafte Beweise him'flir geniigt es anzufiihren: 

1. daB die prasystolische Welle mit einer geringen Verspatung nach 
der Vorhofssystole erscheint, 
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2. daB die prasystolische Welle bei isolierten Vorhofsschlagen (die 
elektrokardiographisch nachzuweisen sind) isoliel't auf tritt, und daB 
sie umgekehrt bei ventrikularen Extrasystolen, die ebenfalls durch das 
Ekg. nachzuweisen sind, fehlt. Uber die genauere Entstehungsweise 
herrscht jedoch noch keine Einigkeit. Die einen wollen sie erklaren durch 
ein Regurgitiel'en von Blut bis an die Klappen im Bulbus venae jugu­
laris, andere sehen nur die Strombehemmung im Moment der Vorhofs­
systole als ihreUrsache an. Auch ich bin durchaus der Auffassung, daB 
die Erschwerung der venosen Entleerung zur Zeit der V orhofskontraktion 
die vorwiegende Ursache der prasystolischen Welle ist. Sie sieht ganz 
andel's aus, wird viel groBer und steiler, wenn wirklich Blut in nennens­
werter Menge in die Hohlvenen regurgitiert, wie bei der sog. Vor hofs­
pfropfung (253) , bei der derVorhof sich kontrahiert, wahrend die 
Tricuspidalklappe geschlossen ist. 

Nach unseren obigen Darlegungen ist auch die Annahme einer Re­
gurgitation von Vorhofsblut in die Hohlvenen fUr die Erklarung der 
prasystolischen Welle durchaus nicht notig, denn wahrend del' Vorhofs­
kontrakt.ion ist unter allen Umstanden die Entleerung der Hohlvene 
unmoglich gemacht., der ZufluB aus del' Peripherie geht aber bestandig 
weiter, also mlissen die herznahen Venen sich st.arker fUllen, d. h. sich 
ausdehnen. 

b) Systolische Venenwelle. 
Mit dem Ende del' Prasystole sollte ein st.andiger Abfall del' Venen­

kurve zu erwarten sein, bis die zunehmende VorhofsanfUliung dem Ab­
fluB des Venenblutes 
ein Ziel setzt. Abel' 
meist ist. del' Abfall 
nul' ganz kurzdauernd, 
manchmal kommt es 
an dieser Stelle liber­
haupt nicht zu einem 
AbfaH, sondern nur 
zu einer vorlibergehen­
den Verlangsamungdes 

II E E ___________________ Anstieges, dem sich 

Abb. 57. Carotis, Vene, Herzrone. Die zweite Herzrevolution 
ist eine ventrikuHire Extrasystole. Carotis und systolische Venen­

welle steigen synchron an. 

dann ein erneuter viel 
ra piderer Anstieg an­
schlieBt, del' in der 

Regel die prasystolische Welle liberhoht, manchmal jedoch auch nicht 
deren Maximum erreicht. Diesel' rapidere Anstieg beginnt im gleichen 
Moment wie der Carotisanstieg in derselben Entfernung vom Herzen 
(Abb. 57). Es handelt sich um die systolische Welle, die auf mit­
geteilte Pulsation vom benachbarten Arteriensystem zurlickzufiihren 
ist. Das geht aus folgenden Beobachtungen hervor. 

Nach Abklemmung del' Arteria anonyma unmittelbar libel' dem 
Aortenbogen wird die systolische Welle kleiner und tritt verspatet auf (241) 
(Abb. 58). Das ist nur so zu erklaren, daB VOl' del' Arterienabklemmung 
del' PulsstoB der benachbarten Carotis del' Vene mitgeteilt wird und zur 
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Verzeichnung kommt, nach der Abklemmung aber der Aortenpuls, der 
in der Vene natiirlich langsamer fortgeleitet vvird als in der Arterie und 
deshalb verspatet an der 
Registrierstelle ankommt. 
Eine andere Auffassung 
geht dahin, daB die systo­
lische Welle auf den Tri­
cuspidalklappenschluB zu­
riickzufiihren sei (29, 185). 
Ware diese Annahme rich­
tig, so dijrite die Abklem­
mung der Anonyma den 
Venenpuls nicht verandern. 
Zudem kann man am 
pathologischen Venenpuls, 
bei der Tricuspidalinsuffi­
zienz sehr gut erkennen, wie 

Abb. 58. Volumpu)s der reehten Jugularis (oben) und 
Druekpuls des reehten Vorhofs (unten), bei I und II 
erster und zweiter Herzton. Bei I wird die freigelegte 
Arteria anonyma komprimiert. Vorhofspuls wira dadureh 
nieht beeinfluBt.. 1m Venenpuls werden aile Wellen k :einer 
(schlechtere Blutversorgung der oberen Korperhlilfte), 
zugleich verspatetcs Auftreten der systolisehen Venenwelle. 

die mit dem Beginn der Systole, also zur Zeit, wo die Tricuspidalklappen 
schlieBen sollten, auftretende Insuffizienzwelle der systolischen Welle 
vorausgeht. 

c) Systolischer Kollaps; 
Der Abfall der systolischen Welle - systolischer Kollaps ge­

nannt - hat eine besonders praktische Bedeutung und muB deshalb 
in seiner Form und Entstehung genauer besprochen werden: Unmittel­
bar nach ihrem Maximum, das die systolische Welle etwa gleichseitig 
mit der Carotis erreicht, stiirzt die Venenkurve rapide in einem Zug ab, 
hochstens unmittelbar vor ihrem Minimum eine kleine Verzogerung des 
Abfalls zeigend. 

Der tiefste Plnkt des systolischen Kollapses liegt beim normalen 
Venenpuls etwa 1/ 50 Sek. nach dem Beginn des II. Tones, stimmt also ziem­
lich genau mit dem Ende der Systole iiberein. 

Die Entstehungsweise des systolischen Kollapses hat man sich so zu 
denken: Zu Beginn der Systole wird der Tricuspidaltrichter durch die 
Kontraktion der Papillarmuskeln ka.mmerwarts gezogen; dadurch wird 
del' Vorhofsinhalt nach der Kammer zu angesaugt. Diese Ansaugung, 
die auch bei kiinstlicher El'offnung des Brustraums bestehen bleibt, fiihrt 
im Vorhof zu einer scharien Drucksenkung (73, 240). In derVene wird 
sie zunachst iiberkompensiert durch den StoB der mitgeteilten Arterien­
pulsation. Nachdem sich im weiteren Verlauf der Systole die Semilunar­
klappen geoffnet haben, stromt mit starker Beschleunigung der groBte 
Teil des Schlagvolumens aus dem Thoraxraum heraus. Fiir diese Blut­
menge, die aus dem Brustraum herausgeschleudert wird, muB natiil'lich 
ein Ersatz geschaffen werden, denn ein Vakuum ist nicht denkbar. Der 
Ersatz wird auf zweierlei Weise bewirkt: 

1. bei offener Glottis stromt die Luft in den Thorax ein (kardio­
pneumatische Bewegung), 

2. entleeren sich die Venen an den Pforten des Thorax 
schneller. 
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Diese beschleunigte Entleerung fiihrt zu einem Abschwellen der Hals­
vene, und das druckt sich in dem systolischen Kolla ps der Venenkurve 
aus. Es ist also vorwiegend die Kraft des linken Ventrikels, die gleich­
zeitig arterielles Blut aus dem Thorax heraustreibt und unterstutzt vom 
Luftdruck, venoses in ihn hineinsaugt. Es ware von groBtem Interesse, 
das Verhalten des Venenpulses in groBen Hohen zu studieren, jedenfalls 
wurden sich da Unterschiede gegenuber der Norm ergeben. 

Wie bereits erwahnt, erreicht del' systolische Kollaps del' Halsvene 
etwa 1/50 Sek. nach Beginn des II. Tones sein Ende. Daraus geht hervor, 
daB am Herzen selbst del' entsprechende Vorgang schon fruher, d. h. 
innerhalb der Systole, enden muB. Das erscheint zunachst auffallig, ist 
aber durch das Tierexperiment erklart (214). Es lieB sich namlich zeigen, 
daB schon einen Augenblick vor dem KlappenschluB kein BIut mehr 
den Ventrikel verlaBt. Der Zeitraum zwischen dem Augenblick, von wo 
ab kein BIut mehr den Ventrikel verliLBt, und dem II. Ton betrug 1/35 Sek. 
Dazu kommt noch die Fortpflanzungszeit der Venenwelle vom Herzen 
bis zu der etwa 25 cm entfernten Registrierstelle am Halse, die man bei 
einer angenommenen F01'tpflanzungsgeschwindigkeit von 4-5 m/Sek. 
(wobei man sich von der Wirklichkeit kaum weit entfernen durfte) auf 
1/20 Sek. berechnen darf, so kommt man zu einer plausiblen Erklarung del' 
tatsachlich beobachteten Erscheinung, daB namlich ein am Bulbus del' 
J ugularvene, kurz nach Beginn del' Diastole festzustellender V organg 
am Herzen selbst noch innerhalb del' Systole auftritt. 

d) Diastolische Welle des Venenpulses. 
Unmittelbar nach dem systolischen Kollaps erhebt sich die Kurve 

des Venenpulses von neuem zu einem dritten Gipfel, der meist nach 
etwa 1/10 Sek. erreicht ist. Dieeer Ansticg zeigt gewohnlich eine Unter­
brechung durch eine odeI' einige rasche Schwingungen, die zeitlich kurz 
nach dem II. Ton auftreten und nichts anderes sind als die in der Vene 
fortgeleiteten Schwingungen des II. Tones. Beim Herzgesunden ist der 
Abfall der diastolischen Welle bedeutend geringer als der systolische 
Kollaps. Je nach der Pulsfrequenz geht er mehr odeI' weniger steil in 
eine neue Erhebung uber, del' sich in Form eines rapiden Anstieges, 
meist ohne weiteres durch einen Knick erkennbar, die nachste prasysto­
lische 'Velie aufsetzt. 

Die Erklarung del' diastolischen ·Welle ist meines Erachtens ganz ein­
fach folgende: am Ende del' Austreibungszeit uberwiegt an den Pforten 
des Thol'axl'aumes der venose Zuflu[\ den arteriellen AbfluB; es tritt 
daher rasch eine zunehmende Fullung vom rechten V O1'ho£ und den herz­
nahen Venen ein. Kurze Zeit nach dem II. Ton sind bekanntlich aIle 
Klappen am Herzen geschlossen (Entspannungszeit). Sowie del' Kam­
merdruck unter den del' Vol'kammer gesunken ist, offnet sich die Tri­
cuspidalklappe, und es stiirzt nun dasBlut aus dem VorhofindieKammcl', 
wodurch voriibergehend del' AbfluB aus den Venen crleichtert wird. 
Del' Anstieg del' diastolischen 'VelIe entspricht also ungefahl', abel' nur 
bei ganz normalem Kl'eislauf, der Entspannungszeit, das Maximum del' 
Tl'icuspidalklappenoffnung und del' Abfall del' diastolischen KammeI'-
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fiillung. Wahrend des nunmehr folgenden Anstieges der Kurve leistet 
die Kammer dem weiteren Einstromen von Blut soweit Widerstand, daB 
es zur Stauung in den herznahen Venen kommt, die sich demgemaB 
ausdehnen. 

3. OHMS abweichende Auffassung vom Venenpuls. 
1m Gegensatz zu der soebep. entwickelten Auffassung legt OHM (177) 

vor allen Dingen Wert auf die Wirkung der systolischen Kammer­
basissenkung. Bekanntlieh riiekt die Kammerbasis wahrend der 
Systole herab, spitzenwarts, wobei sie die Vorhofe hinter sieh herzieht. 
Diastoliseh steigt das Atrioventrikularseptum wieder hoeh. OHM nimmt 
nun als bewiesen an, daB mit dem Herabriieken der Kammerbasis 
eine Druekverminderung in den V orhofen erfolgt. Er vergleicht das 
Atrioventrikularseptum mit einem Spritzenstempel, der auf die V or­
hofe druckvermindernd beim systolisehen Tiefertreten und druek­
erhohend beim diastolisehen Hohertreten wirken soIl. 

Der Vergleieh mit dem Spritzenstempel wiirde stimmen, wenn die 
V orhofswande starr waren. Das sind sie aber durehaus nieht. Eine 
Raumvermehrung des V orhofslumens wird sofort zu einem Kollabieren 
der diinnen Wande fiihren mussen. Wenn die V orhofe unter vollem 
Atmospharendruek stehen, also bei offenem Pneumothorax, bewirkt die 
Kammersystole nur eine unbedeutende Drueksenkung im reehten Vor­
hof, die erhebliehe Werte annimmt bei gesehlossenem Thorax (73, 240). 
D. h. also, wenn die Vorhofe nieht im geschlossenen, relativ starren 
Thorax liegen, so wirkt die Ventrikelsystole kaum druekerniedrigend in 
ihnen. Es ist die Inhaltsverminderung, die der Thorax wah­
rend der Systole erfahrt, die den Hauptanteil an dem be­
sehleunigten Einstrom von Venenblut in den Vorhof tragt. 

Noeh ein Weiteres ist zu bedenken. Wenn der Aufstieg der diasto­
lisehen Welle dureh das Zuriieksinken der Kammerbasis naeh dem Ende 
der Systole erklart werden soIl, so konnte die diastolische Welle nicht 
sehon l/so Sek. nachBeginn des II. Tones am Jugularvenenbulbus inEr­
seheinung treten, so wie es tatsachlieh normalerweise der Fall ist. Das 
wiirde eine Wellenfortpflanzungsgesehwindigkeit in der Vene von 
12,5 m bedeuten. (Die Entfernung der Herzbasis bis zum Jugularvenen­
bulbus betragt 25 em beim erwachsenen Mensehen. Die dritte diasto­
lisehe Venenwelle steigt zudem in zahlreiehen pathologisehen Fallen 
lange vor dem II. Ton an, also ehe iiberhaupt das diastolisehe Zuriiek­
fallen der Herzbasis stattgefunden hat.) 

4. Die diagnostische Verwertung des Venenpulses. 

a) Physiologisehe Vorbemerkungen. 
Die oben gegebene und begriindete Erklarung des Venenpulses zeigt 

seine enge Abhangigkeit von den Stromungsverhaltnissen im reehten 
und im linken Herzen. Nimmt das Sehlagvolumen des linken Ventrikels 
ab, so aspiriert aueh jede Kammersystole weniger Venenblut zum reehten 
Herzen hin, und entleert sieh anderseits der reehte Ventrikel unvoll-
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kommen, so findet eine Anstauung sowohl im Vorhof wie in den zentralen 
Venen statt, wodurch das Venenpulsbild verandert wird. Keine 
andere del' graphischen Methoden vel' mag so unmittelbar 
und so eingehend AufschluB uber die Funktion des Herzens 
zu ge ben, wie del' photographisch registrierte Venenpuls. 
Da wir abel' z. Z. keinen DberfluB an Methoden haben, die uns direkt 
uber die Leistung des Herzens etwas aussagen, so sollte die Venenpuls­
aufnahme wie die Rontgendurchleuchtung selbstverstandlich sein fUr 
jede facharztliche Herzuntersuchung. 

Zum leichteren Verstandnis und zur besseren Wurdigung desFolgen­
den sei kurz an die mit modernen Methoden festgestellten Grundgesetze 
del' Herzmuskeltatigkeit erinnert. 

Die Herzmuskelkontraktion ist eine einfache Zuckung (kein Te­
tanus, wie fruher gelehrt wurde). Es gelten daher auch fur das Herz die 
Grundgesetze del' Muskelkontraktion. Bei ihrer Systole entleeren sich 
die einzelnen Herzhohlen nicht vollkommen, sondern es bleibt immer 
etwas Restblut zuruck. Die Kontraktionsstarke ist innerhalb bestimm­
tel' Grenzen abhangig von del' Lange und Spannung, bis zu del' del' Mus­
kel zu Beginn seiner Kontraktion gedehnt war. Lange und Spannung 
del' Herzmuskelfasern hangen ab von del' diastolischen Fullung. J e 
groBer diese, um so vollkommener die Entleerung (innerhalb bestimmter 
Grenzen), d. h. je starker die Herzhohle diastolisch gefUllt wurde, um 
so mehr wir·ft sie auch aus, um so groBer ist also das Schlagvolumen. 

Auf del' anderen Seite: je groBer del' Widerstand ist, gegen die sich 
eine Herzhohle entleeren mu13, um so mehr nimmt zunii.chst das 
Schlagvolumen ab, es bleibt also mehr Restblut zuruck. Abel' dieses 
vermehrte Restblut fuhrt zu erhohtem diastolischen Druck, also zu ver­
mehTter Langsdehnung in del' Diastole und dadurch zu verstarkter 
systolischer Kontraktion. Auf diese Weise kommt doch wieder trotz er­
hohten vViderstandes ein ausreichendes Schlagvolumen zustande, d. h. 
also, del' Herzmuskel hat in sich selbst die Fahigkeit, auf 
erhohte Anforderung mit Mehrleistung zu antworten. 

Die Bedeutung del' an sich muskelschwachen Vorhofe liegt darin, 
daB sie durch ihre Syst.ole die "Anfangsspannung", die Lange del' Ven­
t.rikelmuskulatur vel'gl'oBern, wodurch also die Kontraktionsbedingungen 
fUr diese verbessert werden. 

1m akuten Experiment ist fur die Tatigkeit. des linken Herzens vor­
wiegend del' Druck in del' Aorta bestimmend; steigt er, so wird del' 
systolische Ruckstand groBer, wodurch AnfangsfUllung und Anfangs­
spannung des linken Ventrikels bestimmt. wird. Demgegenii bel' t.rit.t. 
die Bedeutung des venosen Zuflusses zuruck. Wiederum im akuten 
Experiment ist. fur die Leistung des recht.en Vent.rikels dagegen vor­
wiegend die GroBe des venosen Zuflusses maBgebend, del' Pulmonal­
druck ist. weniger ausschlaggebend. 

Die Verhaltnisse am kranken Menschen durften wohl etwas andel'S 
sein. Z. B. zeigt die Beteiligung des rechten Ventrikels bei del' Kom­
pensation einer Mitralinsuffizienz, daB auch del' gest.eigert.e Pulmonal­
druck von groBer Bedeutung fiir die Dynamik des rechten Ventrikels ist. 
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Neben dem Wechselspiel von diastolischem Ventrikeldruck (Anfangs­
spannung bzw. Langsdehnung des Myokards bei Beginn einer Kontrak­
tion) und dem Widerstand in den groBen Arterien iibt einen ganz wesent­
lichen EinfluB auf das Schlagvolumen, die Le ber aus (146). Die Leber 
bestimmt in der Hauptsache, wieviel Blut dem rechten Vorhof zuflieBt. 
Bei starker Muskelarbeit wachst das Schlagvolumen bis zum Siebenfachen 
des Ruhewertes an (147) infolge der machtigenArterienerweiterung in den 
tatigen Muskeln. Wiirde aber sonst kein anderer Mechanismus im Spiele 
sein, so miiBte gleichzeitig der arterielle Blutdruck erheblich sinken, 
was bekimntlich nicht der Fall ist, solange das Herz leistungsfahig bleibt. 
Nun ist ja bekannt (170), daB bei Erweiterung der Strombahn in einem 
Organsystem, z. B. in der Skelettmuskulatur, kompensatorisch in anderen 
Organen, z. B. im Splanchnicusgebiet eine Verengerung eintritt. Aber 
bei gleichbleibendem Gesamtwiderstand und gleichbleibendem Blutdruck 
konnte das Schlagvolumen nicht anwachsen, es miiBte unverandert 
bleiben. Bei dem im Korperhaushalt durchweg giiltigen Sparsamkeits­
gesetz, nach dem niemals unnotige Energie aufgewendet wird, ist es von 
vornherein durchaus unwahrscheinlich, daB schon in der Ruhe dieselbe 
Blutmenge zirkuliert wie bei starkerer Bewegung. Das Splanchnicus­
gebiet und speziell die Leber stellen den Behalter dar, aus dem bei Bedarf 
groBere Blutmengen in den allgemeinen Kreislauf geworfen werden (3, 
125, 164, 223, 231, 232). Wie experimentell von den verschiedenen 
Forschern festgestellt wurde, besteht ein inniger funktioneller Zu­
sammenhang zwischen den Arteriolen von Magen, Darm, Milz und Leber 
einerseits und den Verzweigungen der Portalvene anderseits. 

Man muB das Splanchnicusgebiet auffassen als ein Reservoir mit 
einer EingangsschleuBe, den Arteriolen, einem sehr aufnahmefahigen 
Behalter (Stamm und Verzweigungen der Vena portarum) und den Portal­
capillaren als AusgangsschleuBe. 

Reizung des Splanchnicusnerven fiihrt zu Verengerung der Arte­
riolen im Verdauungstraktus und der Vena portarum und Erweite­
rung der Lebercapillaren. Es wird also gleichzeitig die Eingangs­
schleuBe und der Behalter verengert, die AusgangsschleuBe erweitert, mit­
hin wird das Reservoir teilweise in den allgemeinen Kreislauf entleert. 

Wenn der Herzmuskel insuffizient wird, so sinkt der systolische 
Druck, ein Ereignis, das am Arterienpuls nicht nachweisbar zu sein 
braucht, da der Blutdruck durch kompensatorische Erhohung des 
Arterientonus hochgehalten werden kann. AuBerdem steigt aber auch 
am Herzen der diastolische Druck stark. Wir werden gleich sehen, wie­
weit man dies am Venenpuls erkennen kann. 

Durch die schlaffe Beschaffenheit der Venenwandung, die im Ver­
gleich zu den Arterien arm ist an glatter Muskulatur und elastischem 
Gewebe, wird die Stromung in den Venen so gut wie ganz vom Herzen 
selbst beeinfluBt. Andere unterstiitzende Momente, wie Muskel- und 
Atembewegungen, lassen sich leicht ausschalten oder doch wenigstens 
als solche erkennen. So ist es moglich, aus Veranderungen des Venen­
pulses mit groBer Sicherheit auf zugehorige Veranderungen der Herz­
tatigkeit zu schlieBen. 
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b) Del' Venenpuls bei Stauungszustanden. 
Veranderungen des systolischen Kollaps. Stauungszustande leichten 

Grades verraten sich mit Sicherheit im Venenpuls, und zwar vornehmlich 
durch Veranderungen am systolischen Kollaps. Normalerweise stellt 
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4bb. 59. Venenpuls, Ekg. und HerzWne bei ganz leichter Stauung. Buckel im systolischen 
Kollaps (breit). 

derselbe eine steil schrag abwarts verlaufende Linie dar, die nul' un­
mittelbar VOl' ihl'elll Ende einen kleinen Knick zeigt, als Ausdruck 
einer Verzogerung del' systolischen Entleerung del' J ugularvene (von 
OHM: 81" = systolische RuckstauungsweHe genannt). Jede Erschwerung 
del' systolischen Entleerung bedingt eine Veranderung des systolischen 
Koliaps, und zwar beobachtet man zuweilen einen Buckel in del' nor· 
malerweise geraden Linie des AbfaHs, d. h . das rapide Ausstl'olllen des 
Venenblutes ZUlll Thorax hin erfahrt eine Verzogerung (Abb. 59). 

Abb. 60. Ekg. in Ab!. I und II Venenpuls und HerzWne bei Mitralinsuffizienz, systolischer 
Kollaps endet lange vor dem II. Ton. 

Del' Mechanismus ist leicht verstandlich nach den Erorterungen 
auf S. 75. Bei jeder Stauung, gleichgwtig welcher Genese, bedingt die 
Vermehrung des Restblutes im Ventrikel auch eine Vel'mehl'ung des 
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Restblutes im Vorhof. Dadurch wird abel' das Gefalle von del' Vene 
zum Vorhof verringert, mithin verlangsamt sich del' Venenblutstrom. 

Viel haufiger als den Buckel in del' Linie des Abfalls findet man 
bei Stauungszustanden ein vorzeitiges Ende des systolischen 

Abb. 61. Herztiine, Venenpuls und Ekg. bei Mitralstenose. 1m Venenpuls ist der systolische 
Kollaps nur sehwaeh ausgepragt. Die Vene entleert sieh rapid in der Diastole. 

Kolla pses, del' dann schon VOl' Beginn des II. Tones sein Minimum 
erreicht (Abb. 60, 61 u. 62). 

Diese El'scheinung erklal't sich auf folgende Weise: wie oben ausge­
ftihrt, veflaBt wahl'end del' Ventrikelsystole mehr Arterienblut den 
Thoraxraum als Venen­
blut nachstromt, dadurch 
entsteht eine Druckver­
minderung, die ihrerseits 
einen beschleunigten Zu­
fluB von Venenblut zur 
Folge hat. Wahl'end nun 
bei normalem Kreislauf 
diese Druckdifferenz erst 
1/ 50 Sek. nach Beginn des 
zweiten. Tones ausge­
glichen ist, geschieht dies 
bei Stauungszustanden 
schon friiher, und zwar 
aus zwei Griinden: einmal 
ist bei Stauungszustanden 
das Schlagvolumen des 
linken Ventrikels vermin­
dert, wodurch das Uber­
gewicht des arteriellenAb­
flusses iiber den venosen 

Abb. 62. Venenpuls Ekg. und Herztiine bei Mitralstenose 
mit erheblieher Stauung. Systoliseher Kollaps ist nur an­
gedeutet (bei -t). Die Vene entleert sieh erst in der 
Diastole. Der starke Abfall der prasystolisehen Welle ist 

typiseh flir verUingerte 1)berleitungszeit. 

ZufluB herabgesetzt ist, und zweitens besteht auf del' venosen Seite des 
groBen Kreislaufes, zumal in der Leber, eine Uberfiillung, so daB del' 
geringeren Druckverminderung im Thoraxraum ein erhohtes Angebot 
von Venenblut an den Pforten des Thorax gegeniibersteht. So kommt 

Web e r, Elektrokardiographie. 6 
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es, daB in kiirzerer Zeit das systolische Defizit des Druckes im Brust­
raum ausgeglichen wird. 

Die Richtigkeit dieser Erklarung ergibt sich aus folgendem: mit zu­
nehmenderStauung falit das Ende des systolischen Kollapses immer 

Abb. 63. Ekg., Venenpuls und Herztone bei dekom­
pensierter Mitralstenose; sehr groBe pra."ysto ische, 
kleine systolische Welle. Systolischer KolJaps endet 
sehr vorzeitig, mitten in der Systole. Vor Digitalis-

behandlung. 

friihzei tiger. Bei klinisch nach­
weisbaremRiickgang derStau­
ung ka n n die Vorzeitigkeit 
yom Ende des systolischen 
Koliapses verschwinden und 
sich die Rechtzeitigkeit wie­
der herstellen (Abb. 63 u. 64). 

Bei 400 Fallen mit dekom­
pensiertem Vitium endete nur 
ein einziges Mal der Kollaps 
rechtzeitig, sonst stets ver­
friiht, wahrend er bei 50 Herz­
gesunden stets rechtzeitig 
endete. Insofern ist der dia­
gnostische Wert des Sym pt­
oms recht erheblich, als es 
nahezu ausnahmslos Stauungs­
zustande im groBen Kreislauf 
anzeigt. Allerdings ist es gar 
nichts Seltenes, daB bei maBig 

schen Kollapses keine sonstigen 
nachweisbar sind. Eine Tatsache, 

verfriihtem Ende des systoli­
Kompensationsstorungen objektiv 
die nicht weiter wunderzunehmen 

Abb. 64. Derselbe Fall nach Digitalisbehandlung. Systolischer Kollaps endet rechtzeitig 
genau mit dem II. Ton. 

braucht, da wir bekanntlich nur wenig objektive Anzeichen von 
leichter Herzinsuffizienz kennen. 

Sehr vorzeitiges Ende des systolischen Koliapses findet sich freilich 
nur bei Zustanden stark herabgesetzter Leistungsfahigkeit des Herzens. 
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Man beobachtet das verfriihte Ende vom systolischen Kollaps bei 
folgenden Affektionen: 

1. Klappenfehlern, 
2. Arhythmia absoluta, 
3. Herzinsuffizienz bei Arteriosklerose, Nephritis und Lungen­

emphysem, 
4. bei schweren Anamien, 
5. Erschopfungszustanden durch Unterernahrung. 

Die Haufigkeit bei Klappenfehlernkranken, diesich in ambulanter 
Behandlung befanden, geht hervor aus folgender Tabelle: 

.1 
Anznhl der I Prozent6ntz der 

Flille mit ver-Dlagno }"fille r chtzciUg vcrfr\lht fl"Ohtem Kollnps 

Aorteninsuffizienz 

: I 
11 7 4 35 

Mitralinsuffizienz 25 14 11 44 
Mitralstenose 49 1 31 63 

D. h. also bei solchen Klappenfehlern, die besonders leicht zu Stauung 
fiihren, findet man verhaltnismaBig am haufigsten das vorzeitige Ende 
des systolischen Kollapses. 

Abb. 65. VenenpuIs bei Pericarditis enudativa, keine diastolische Welle. 

Je geringer das Gefalle zum rechten Ventrikel hin wird, um so friih· 
zeitiger endet der systolische Kollaps, um so flacher wird er auch. Das 
laBt sich besonders schon bei der Arhythmia absoluta verfolgen (siehe 
S.173). 

Hier kommt es durch den Fortfall der Vorhofssystole stets zu Stau­
ungserscheinungen im rechten Herzen, je ausgesprochener diese, um so 
rudimentarer wird der systolische Kollaps. 

Vedinderungen an der diasto-Uschen Venenwelle. Hand in Hand mit 
starkeren Veranderungen am systolischen Kollaps pflegt auch die 
diastolische Welle Abweichungen aufzuweisen; sie wird bei Zustanden 
starkerer Stauung kleiner, ja kann schlieBlich ganz verschwinden 
(Abb.65). 

6* 
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Die Erklarung kann einmal darin liegen, daB bei starkerer Stauung 
kein wesentliches Gefalle von der Vene zum rechten Ventrikel entsteht, 

Diast-o!. Kollaps. SystoI.iKollaps. 
Abb. 66. HerzWne und Venenpuls bei Mitra!vitriuru, ver­

sttirkter diastolischer Kollaps. 

es findet daher auch 
kein beschleunigter 
Abstrom des Venen­
blutes im Moment der 
Tricuspidalkla ppenoff­
nung statt. Wir sehen 
daher das Rudimen­
tarwerden oder vollige 
Verschwinden als ein 
Zeichen erheblicher 
Stauung an. Mit dieser 
Auffassung steht der 
klinische Befund, den 

man bei Patienten mit derartigem Venenpuls erhebt, im Einklang. 
Weiter kommt aber noch ursachlieh in Frage eil1 Nachlassen der 

elastischen Diastole der rechten Kammer, die schon normalerweise 

Abb.67 . Venenpu!s und HerzWne bei !eichter Tricuspidalinsuffizienz. 
J ~ Insuffizienzwelle. d ~ Andeutung der diastolischen Welle. 

etwas und in gesteigertem MaBe bei kompensatorischer Hypertrophie 
und Dilatation zur beschleunigten Entleerung der groBen Venen zu 
Beginn der Diastole fiihrt. 

An eine Fehlerquelle muB man in solchen Fallen denken: bei sehr 
beschleunigter Herzaktion wird die diastolische Welle in der Regel sehr 

Abb. 68. Venenpuls, Ekg. und H erztDne bei st5rkerer Tricuspidalinsuffizienz. 
Insuffiziellzwelle iiberragt die systolisehe Welle. 
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klein, sie verschmilzt dann oft mit der nachfolgenden prasystolischen 
Welle. Man ist dann nicht berechtigt, ohne weiteres erhebliche Stauung 
anzunehmen. 

Zuweilen findet man einen besonders vertieften undrapidenAbfall der 
diastolischen Welle. Wir nehmen an, daB es sich dabei urn eine verst.arkte 
elastische Ansaugung im Beginn der Diastole handelt (243) (Abb.66). 

Abb.69. Herztone, Ekg. nnd Venenpul. bei sehr starkpr Tricuspidalstenose. 
Die Schwingungen auf der Hohe der Insuffizienzwelle waren als Schwirren am Hals 

fUh!· und sichtbar. 

Venenpuls bei Tricuspidalinsnffizienz. Solange die Tricuspidal­
klappe schluBfahig bleibt, steigt der auf die Kammersystole zuriick­
zufiihrende Anteil desVenenpulses erst gleichzeitig mit dem Carotispuls, 
d. h . etwa 1/10 Sek. nach Beginn des 1. Herztones an. 

Das Bild andert sich, wenn die Tricuspidalklappe schluBunfahig wird. 
Dann erscheint im Venenpuls eine neue Welle, die fast unmittelbar nach 
Beginn des 1. Herztones wesentlich friiher als der Carotispuls ansteigt. 
Diese neue Welle, "Insuffizienzwelle" genannt, ist meist leicht von 
der eigentlichen systolischen Welle abzugrenzen (Abb. 67, 68 u. 69); sie 
kann aber auch ganz mit ihr verschmelzen. Sie wird um so h6her und 
steUer, je erheblicher die SchluBunfahigkeit der Klappe ist. 

VI. Die theol'etisehen und expel'imentellen Gl'undlagen del' 
Elektl'okal'diogl'aphie. 

1. Der biphasische Aktionsstrom. 
Wenn ein iiberlebender Muskel an einer circumscripten Stelle gereizt 

wird, so verhalt sich diese elektronegativ gegeniiber allen anderen Stellen; 
wenn man die gereizte Stelle mit einer nicht gereizten durch einen Draht 
verbindet, so geht ein elektrischer Strom durch den Draht. Das k6nnen 
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wir experimentell feststellen. Man hat bisher diesen Vorgang so gedeutet, 
daB positive Elektrizitat durch den Draht zur gereizten Stelle hinflieBt. 
Wir konnen weiter feststellen, daB bei Reizung vom Nerven aus das Gal­
vanometer zunachst nach del' einen, dann nach del' anderen Seite aus­
schlagt, also einen biphasischen Strom anzeigt. N ach del' herrschenden 
Auffassung kommt 

del' biphasische Aktionsstrom 
auf folgende Weise zustande: die mit del' Erregung einhergehende Nega­
tivitatswelle soll uber den Muskel hinweglaufen und infolgedessen erst 
die eine, dann die andere ableitende Elektrode passieren. Man denkt 
sich dabei die Negativitat wirklich wie ein Wellenberg uber den Muskel 
hinlaufend, so daB gleichzeitig mit dem Weiterwandern del' Negativitat 
in dem bereits durchwanderten Gebiet del' negative Zustand rasch zu­
riickgeht. Wenn wir die Enden des Muskels mit A und B bezeichnen, 
und die Erregung bei A beginnt, so wiirde also nach del' herrschenden 
Auffassung zunachst A negativ und B ihm gegenuber positiv sein, was 
einen Ausschlag des Galvanometers in del' einen Richtung zur Folge 
hatte, wahrend spateI' B negativ und ihm gegenuber A positiv ware, 
woraus ein Galvanometerausschlag nach del' anderen Seite resultieren 
wiirde. 

2. Einwendnngen gegen die herrsehende Erklarung des Aktionsstromes. 
Die Berechtigung del' bisher ublichen Erklarungsweisedes Aktions­

stromes ist bestritten worden. Nicht fortschreitende elektrische Ver­
anderungen in del' Muskelsubstanz, sondern Veranderungen in den mo­
torischen Endplatten sollen Ursache del' Aktionsstrome sein, indem an 
diesen erst in del' einen, dann in del' anderen Richtung eine Potential­
differenz auf tritt, entsprechend einem Abbau- und darauffolgenden Auf­
bauprozeB. 

Wenn auch die Autoren verschiedene Experimente beibringen, die 
erweisen, daB die HERMANNsche Lehre vom Aktionsstrom in ihrer bis­
herigen Form nicht haltbar ist, so kann doch auch die von ihnen auf­
gestellte Theorie, daB del' Aktionsstrom auf elektrischen Veranderungen 
an den motorischen Endplatten zuruckgefuhrt werden musse, nicht ohne 
Einschrankung richtig sein; denn es gelang mir, in zahlreichen Fallen 
wohlausgebildete biphasische AktioIlsstrome vom curaresierten Frosch­
muskel abzuleiten. Eine einwandfreie Erklarung des Aktionsstromes 
vermochte ich jedoch nicht zu geben. Es kann wedel' die HERMANNsche 
Lehre, noch die von HENRIQUES und LINDHARDT vollkommen zutreffen. 
Fur unsere Zwecke muB es vOl'laufig genugen, sich an die jederzeit experi­
mentell feststellbare Tatsache zu halten, daB eine erregte Stelle im Muskel 
sich negativ elektrisch verhalt gegenuber jeder ruhenden. 

3. Die moderne Lehre vom Ban und Zerfall der Atome 
vermag uns ein Bild davon zu geben, wie man sich dieses Negativwerden 
einer gereizten Muskelstelle zu erklaren hat. Nach del' von NILS BOHR 
begrundeten TheOl1.e besteht jedes Atom aus einem winzigen positiv 
geladenen Kern und dem odeI' den es umkreisenden negativen Elek-
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tronen. Die Elektronen konnen durch auDere Einfliisse, in geringere odeI' 
groBere Entfernung vom Atomkern gebracht, sie konnen auch ganz vom 
zugehorigen Kern losgerissen werden, und zwar ist dazu um so geringerer 
Energieaufwand notig, je ferner vom Kern sie kreisen. V 0 m Ker n los­
gerissene freie Elektronen stellen nach moderner Auffas­
sung die Elementarteilchen del' negativen Elektrizitat dar. 

Bei Fliissigkeiten und festen Korpern liegen die Molekiile unmittel­
bar aneinander. Die Beriihrungsflachen werden durch die Bahnen 
del' auDersten Elektronen gebildet. Bei jedem BewegungsprozeD, sei 
er nun physikalischer odeI' chemischer Natur, werden Molekiile bzw. 
Atome gegeneinander verschoben, dabei werden die Grenzelektronen 
aus ihren Bahnen getrennt, losgerissen. Das heiBt, es kommt zu einer 
Storung des elektrischen Gleichgewichts. Freie negative Elektronen be­
dingen eine negative elektrische Spannung; Atomkerne, die eines Teiles 
ihrer Elektronen verlustig gegangen sind, bedingen positive Spannung. 
So wird es verstandlich, daB kein Bewegungsvorgang denk­
bar ist ohne Elektrizitatsbild u ng. 

Es ist vorlaufig unmoglich anzugeben, wie wir uns die Wieder­
vereinigung del' losgerissenen Elektronen mit den positiven Atomkernen 
zu einem neutralen Atom vorzustellen haben. 

4. Physikalische Vorbemerkungen zur Elektrokardiographie. 
Ehe wir uns del' Besprechung des Ekg. selbst zuwenden, halten wir 

es fUr zweckmaBig, an einige Grundsatze aus del' Elektrizitatslehre, 
mit denen im folgenden immer gearbeitet werden muD, zu erinnern. 

Wir sahen, daB in del' Physik die Auffassung herrscht, die Elektri­
zitat sei aus negativen Elektronen und positiven Ionen aufgebaut. In 
allen nicht elektrischen Korpern halten sich beide die Wage. Unter dem 
EinfluB von irgendwelchen Kraften, z. B. Reibung, chemischen Pro­
zessen usw., tritt eine Scheidung ein: negative Elektronen werden vom 
neutralen Atom losgerissen, das dadurch zum positiven Ion wird; die 
negativen Elektronen konnen sich als solche auf metallischen Leitern 
fortbewegen, in Fliissigkeiten vereinigen sie sich mit neutralen Atomen 
und machen diese dadurch zu negativen Ionen. 

Mit gleicher Elektrizitat geladene Korper stoBen sich ab, solche mit 
entgegengesetzter ziehen sich an. J e mehr Elektrizitat auf einem Raum 
angehauft ist, um so starker das Bestreben sich abzustoDen, sich aus­
zudehnen (genau wie bei einem komprimierten Gas), um so hoher die 
Spannung gemessen in Volt. Je graDer die Zahl del' Elektronen bzw. 
Ionen, die sich auf einem Leiter bewegen, um so graDer die Strom­
starke, die wir nach Ampere messen; je geringer (ceteris paribus) del' 
Querschnitt des del' Elektrizitat zur Verfiigung stehenden Leitungs­
,,yeges ist, um so groDer del' Widerstand, gemessen in Ohm. 

Es gilt das Gesetz: die Stromstarke ist proportional del' Spannung 
und umgekehrt proportional dem Widerstand; also wir erhalten einen 
Strom von 1 Amp., wenn die positive und negative Elektrizitat einen 
Spannungsunterschied von 1 Volt und wenn die Leitung zwischen Plus­
und Minuspol del'· Elektrizitatsquelle den Wider stand von 1 Q hat. 
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In del' Elektrokardiographie haben wir es nun nie mit einer einzigen 
Stromleitung zu tun, sondern immer gleichzeitig mit zahlreichen, del' 
Strom vel' t e i 1 t sich auf soundso viele Wege. In j edel' einzelnen Bahn 
ist die Stromstarke durch den Widerstand bestimmt: je gl'aBet del' Wider­
stand del' einzelnen Strombahn, urn so geringer del' hindurchflieBende 
Stl'omanteil. 

Wenn die Pole irgendeiner Stromquelle durch einen elektrischen Lei­
ter miteinander verbunden werden, so kommt es genau genommen stets 
zu einer Vel'minderung des Spannungsunterschiedes zwischen Plus- und 
Minuspol. Wenn jedoch del' Leiter einen vel'haltnismaBig sehr groBen 
Widerstand besitzt, so daB del' Spannungsverlust verschwindend klein 
ist, gegeniiber der standigen Spannungserneuerung in del' Elektrizitats­
quelle, so kann man den Spannungsabfall vernachlassigen. Das ist 
jedoch nicht zulassig, wenn del' Spannungsverlust meBbare GraBe an­
nimmt. Hieran ist bei del' Ausfiihrung del' Elektrokardiogl'aphie zu 
denken. Das Herz stellt die Stromquelle dar, die Extremitaten die Pole. 
Wenn wir das Galvanometer anlegen, verbinden wir beide Pole durch 
einen elektrischen Leiter. Zur Vermeidung von falschen Resultaten muB 
del' Galvanometerwiderstand hoch sein, er solI nicht unter 6000 Q liegen, 

p am besten betragt er zwischen 10000 und 15 000 Q. D EINTHOVEN (42) hat gezeigt, wie man verfahrenmuB, 
I? [, urn mit dem Galvanometer immer die Spannung zu 

messen, die zwischen den Ableitungsstellen bestehen 
wiirde, wenn kein Galvanometer angelegt ware: 1m In­
nern eines beliebigen Karpel's (Abb. 70) sei eine Elektri-

Abb. 70. Messung der zitatsquelle angebracht, die zwischen den Punkten R 
wahren Spannung zwi- d L' S diff M'll' It h schen zwei Punkten un elne pannungs erenz von x 1 lVO ervor-

eines K01"J)ers. ruft. Wenn jetzt R und L durch ein Galvanometer 
verbunden werden, nimmt die Spannungsdifferenz zwischen diesen 
beiden Punkten abo Angenommen del' Wider stand im Karpel' zw.i­
schen R und L sei gleich l, del' Widerstand des Galvanometers gleich 

x 
g Q, so flieBt durch das Galvanometer ein Strom von del' Starke i = z--+g 
(Spannung: Widerstand im ganzen Stromkreis, Messung I). Wenn jetzt 
nach Ausschaltung del' Stromquelle in dem Karpel' ein genau abgemesse­
ner Spannungsunterschied von e Millivolt in den Galvanometerkreis 
eingeschaltet wird, so fIieBt durch das Instrument ein Strom von del' 

Starke J = l-e- (Messung II). Wir kannen nun e so wahlen, daB J = i 
+g . 

wird, d. h. del' Galvanometemusschlag ist bei del' Messung II gleicli 
dem bei Messung 1. In dem Fall abel' ist auch x = e, d. h. wir bestim­
men auf diese Weise den Spannungsunterschied, del' zwischen R und L 
herrscht, wenn kein NebenschluB an dem Karpel' besteht. 

So liegen die Verhaltnisse, solange man nul' ein Galvanometer an den 
Karpel' anschlieBt. Wiirde man ein zweites Galvanometer, also einen 
weiteren NebenschluB anlegen, so warde die Spannung zwischen R und 
L noch etwas mehr absinken, was man damn erkennt, daB del' Aus­
schlag des zuerst angelegten Galvanometers urn einen gewissen Betrag, 
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z. B. 0,5 mm, zuruckgeht. Urn trotzdem die Spannung zu ermitteln, 
wenn kein NebenschluB vorhanden ware, muB die Saitenspannung so 
reguliert werden, daB bei Einschaltung von 1 Millivolt in den Stromkreis 
von Galvanometer I del' resultierendeAusschlag nicht 10, sondern 10,5 mm 
betragt und ebenso bei Einschaltung von 1 Millivolt in den Kreis von 
Galvanometer II. 

1st also nur ein Galvanometer an den Korper angeschlossen, so regu­
liert man die Saitenspannung derart, daB bei Einschaltung von 1 Milli­
volt ein Saitenausschlag von 10 mm resultiert. Sind dagegen zwei Gal­
vanometer angelegt, so muB die Saitenspannung ein wenig geringer sein, 
derart, daB bei Einschaltung von 1 Millivolt del' resultierende Ausschlag 
urn so viel groBer ist, als er bei Einschaltung des zweiten Galvanometers 
zuruckging. In beiden Fallen entspricht dann ein Galvanometeraus­
schlag von 10 mm einem Spannungsunterschied von 1 Millivolt zwischen 
den Ableitungsstellen, fUr den Fall, daB keine NebenschlieBungen vor­
handen waren. 

Polarisation. Jede elektrisch leitende Flussigkeit wird beim 
Stromdurchgang verandert, sie wird elektrolysiert, d. h. es findet in 
ihr ein chemischer Zersetzungsvorgang statt. Bei Anwendung von 
Metallelektroden schlagen sich auf diesen die Zersetzungsprodukte nie­
der, bzw. sie bilden mit den Metallen eine neue chemische Verbindung. 
Am Minuspol scheidet sich stets Wasserstoff oder Metall ab (Kation), 
am Pluspol Sauerstoff oder ein Saurerest (Anion). Die durch Elektrolyse 
veranderten Elektroden bilden mit del' dazwischenliegenden Flussigkeit 
ein galvanisches Element. Da aber die an den Elektroden nieder­
geschlagenen Stoffe das Bestreben haben, wieder in Losung zu gehen 
(Losungsdruck), also sich entgegen dem polarisierenden Strom zu be­
wegen, del' sie ja an den Elektroden niederschlug, so hat das durch Polari­
sation gebildete Element entgegengesetzte Stromrichtung als del' ur­
sprungliche Strom. Del' Pol-arisationsstrom schwacht den ur­
sprunglichen Strom. Uber die Methoden zur Vermeidung del' Pola­
risation siehe S. 24. 

Kondensator. Zur Ansammlung von statischer Elektrizitat be­
nutzt man den Kondensator, dessen bekannteste Form die Leydener 
Flasche ist. 1m Prinzip besteht del' Kondensator aus zwei Elektrizitat 
leitenden Flachen, mit einer Isolierschicht dazwischen. Die Allfnahme­
fahigkeit (Kapazitat) eines Sammlers wird meist nach Mikrofarad ge­
mess en odeI' auch nach Zentimetern (1 Mikrofarad = 900000 cm). 
Werden die beiden Pole einer Gleichstromquelle, etwa einer Akkumllla­
torzelle, mit den beiden Belagen eines Kondensators verbunden, so laden 
diese sich auf, bis sie einen Spannungsunterschied von 2 Volt haben. 
So lange flieBt Strom aus dem Akkumlliator aus, dann nicht mehr, d. h. 
Gleichstrom wird durch einen eingeschalteten Konden­
sator nach Ablauf des Ladestromes unterbrochen. 

Ganz andel's bei vVechselstrom: in Abb. 71 soll die Kurve von 1-5 
den graphischen Allsdruck eines Wechselstroms, etwa einer Dynamo­
maschine entstammend, darstellen. Verbinde ich die beiden Pole einer 
solchen Maschine mit den Belagen eines Kondensators, so wird vom 
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Moment 1 ab dem einen Kondensatorbelag positive Elektrizitat, erst 
in steigender, dann in abnehmender Spannung zuflieBen, dem anderen 
Belag in entsprechender Weise negative Elektrizitat. 1m Moment 3 
wird der eine Belag seine maximale positive, der andere seine maximale 
negative Ladung haben. 1m Moment 3 kehrt sich die Stromrichtung 
in der Dynamomaschine um, jetzt flieBt dem ersten Belag entgegen­

1 \\j/5 
~ 

Abb. 71. Graphische Darstellung 
vom Wechselstrom. 

gesetzte, namlich negative Elektrizitat zu, und 
dem zweiten, der bis dahin negative Elektri­
zitat erhalten hatte, flieBt nun positive zu. 
Das heiBt also, dem Kondensator flieBen, so­
lange der Wechselstrom geht, andauernd Lade­
strome zu. Seine beiden Belage werden dauernd 
aufgeladen undentladen. DerKondensator 

unterbricht also den W echselstrom nicht, ein in den Strom­
kreis eingeschaltetes Galvanometer wird wahrend der Dauer des Wechsel­
stroms ausschlagen (siehe GRAETZ: Die Elektrizitat. 15. Aufl.). 

5. Das normale Elektrokardiogramm. Nomenklatur und kurze 
Beschreibung. 

In groben Ziigen geschildert hat das Ekg. normalerweise folgendes 
Aussehen (Abb. 72). 

Wahrend der Herzpause verlauft die Kurve vollig horizontal in der 
Nullinie. Mit Beginn der Vorhofserregung findet sich eine niedrige Er-

Abb. 72. Herzt1ine und Ekg. vom Normalen. 

hebung P, der eine kurze mehr oder weniger horizontale Strecke folgt, 
welche meist nicht ganz in der Nullinie verlauft. Sie wird jah unter­
brochen durch eine kurze, scharfe, abwarts gerichtete Zacke Q, der sofort 
eine wesentlich hohere, sehr steile Erhebung R folgt. Die Zacke Q kann 
vollkommen fehlen, es kann auch an ihrer Stelle eine mehr allmahliche 
Erhebung auftreten, die nach ganz kurzer Zeit in den rapiden Aufstieg 
von R iibergeht. Nach Erreichung des Maximums sinkt die R-Zacke 
nahezu ebenso rapid, als sie angestiegen war, wieder ab und fallt in der 
Regel ein deutliches Stuck unter die Nullinie (S-Zacke). Die Erhebung 
erfolgt zunachst rapid, wenn auch nicht so steil als der AbfaH. Nach 
Erreichung der Nullinie, zuweilen auch nach ihrer Uberschreitung, ver-
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lauft die Kurve entweder eine Strecke weit horizontal, haufig jedoch 
steigt sie stetig an (T), zunachst ganz allmahlich, dann steiler, etwa bis 
zu 1/3 oder 1/2 der Hohe von R. - Der Abfall dieser T-Zacke ist rapider 
als der Aufstieg. N ach T findet sich in manchen Fallen noch eine ganz 
flache unbedeutende Erhebung, die U-Zacke. - Oft ist es zweckmaBig, 
die QRS-Zacken als Einheit (Initialgruppe)der T-Zacke als Finalzacke 
gegeniiberzustellen. Zum Verstandnis dieser Kurve ist es notig, KIar­
heit dariiber zu bekommen: 

1. welche Stellen des Herzens zur Bildung der einzelnen Zacken bei­
tragen, 

2. dieeinzelnen Zacken zeitlich in die verschiedenen Phasen der Herz­
revolutionen einzuordnen. 

6. Modellversuche zur ErkIarung des Elektrokardiogramms. 

a) Ableitungsbedingungen bei einem eindi mensionalen 
Gebilde. 

Zur Beantwortung von Frage 1 gehen wir am besten von einfachen 
Modellversuchen (35, 51) aus: Wenn man, wie in Abb. 73, eine einzelne 
MuskelzelleABin einem Glastrog mit physiol. N aCI-Losung ausspannt und 
von den Schmalseiten des 6' 
Trogs bei 0 und D zu einem ll---------.... 
Galv. ableitet, so schlagt 
das Galv. aus, wenn man 
die Faser etwa beim PunktP 
reizt. Es wird namlich dann 
Punkt P negativ gegeniiber '--z; 
allen anderen Punkten des 
Muskels, und die Negativi-

~ 
A~8 

tat nimmt urn so mehr ab, 
je weiter weg von P, in­

Abb. 73. Ableitung von einem eindlmensionalen Gebllde. 

folgedessen ist der entfemt gelegene Punkt B weniger negativ als der 
nahe gelegene Punkt A. Dieser ist also negativ gegeniiber B, mit­
hin auch 0 gegeniiber D, das Galv. schlagt also nach der einen Seite hin 
aus. Reizt man jetzt nahe am anderen Ende, bei Q, so muB der Ausschlag 
nach der anderen Seite hin erfolgen. Reizt man abel' genau in der Mitte, 
so nimmt die Negativitat nach beiden Seiten in gleicher Weise ab, 
zwischen A und B und damit auch zwischen 0 und D besteht kein 
Spannungsunterschied: das Galv. schlagt gal' nicht aus. Reizen wir nahe 
der Mitte, so wird der Ausschlag klein sein, da ja nur eine geringe Span­
nungsdifferenz zwischen den beiden Endpunkten der Faser entstehen 
kann. Der Galv.-Ausschlag wird urn so bedeutender werden, je naher 
dem einen Ende die Muskelfaser gereizt ist. Wir konnen also, falls nur 
eine Muskelfaser in Frage kommt, mit einem Galv. den Ort bestimmen, 
wo del' Reiz einsetzt. Wir erkennen auBerdem etwas sehr Wichtiges: 
Die GroBe des Galvanometerausschlages hangt wesent­
lich ab von del' Lage del' beiden Ableitungspunkte zum 
Reizort. 
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b) Ableitungsbedingungen bei einem zweidimensionalen 
Gebilde. 

Tauchen wir ein nahezu zweidimensionales Gebilde, die Muskelplatte 
AEBF, in den Trog mit Kochsalzlosung ein und legen an den Schmal­
seiten bei C und D ein Galvanometer (Ablt. I) und an den Breitseiten 
bei H und G ein zweites Galvanometer (Ablt. II) an (Abb. 74). 

H 

E 
c A 

F 

G' 

8 o 

Bei Reizung im Mittelpunkt 0, 
del' svmmetrisch zu beiden Ablei­
tung~n liegt, bleiben beide Gal-

II vanometer in Ruhe. Bei Reizung 
im Punkt P, del' asymmetrisch zu 
Ablt. lund symmetrisch zu Ablt. II 
liegt, zeigt Galv. I eine Negativi­
tat bei Ban, wahrend Galv. II 
nicht ausschlagt. Wenn wir im 
Punkt Q, asymmetrisch zu A bIt. II 

Abb. 74. Ableitung von einem zweidimensionalen und symmetrisch zu Ablt. I reizen, 
Gebilde. 

so zeigt Galv. II eine Negativitat 
bei E an, wahrend Galv. I nicht ausschlagt. 

Wenn im Punkt R, del' asymmetrisch zu beiden Galvanometern liegt, 
gereizt wird, so bekommen WIT in Ablt. I und in Ablt. II einen Aus­
schlag. Und diesel' Ausschlag ist in jedem Galvanometer gleich dem, 
als wenn sowohl in Pals in Q gereizt wiirde, vorausgesetzt, daB Punkt R 
im Schwerpunkt von P und Q liegt. 

Genau so, wie wir bei bekannter Reizstelle im voraus die Richtung 
del' Aktionsstrome angeben konnen, genau so konnen wir auch aus del' 
Stromrichtung auf die Lage del' gereizten Stelle im Muskel schlieBen. 
Wenn z. B. Galv. I eine Negativitat bei B anzeigt, wahrend Galv. II 
nicht ausschlagt, so wissen wir, daB die gereizte Stelle in del' Nahe von 
B und symmetrisch zu E und F liegen muS, also etwa bei P. OdeI' 
wenn Galv. I eine Negativitat bei B, Galv. II zugleich eine solche bei E 
anzeigt, so haben wir entweder zwei negative Gebiete, eins bei P und 
ein zweites bei Q, odeI' ein einziges im Schwerpunkt von P und Q ge­
legen, also bei R. 

Aus diesen Versuchen geht hervor: Bei einem zweidimensiona­
len Gebilde konnen wir die Lage des gereizten Gebietes mit 
Hilfe von zwei Galvanometern feststellen, solange gleich­
zeitig nul' ein Gebiet negativ ist. Sind jedoch gleichzeitig 
mehrere Gebiete negativ, so konnen wir nicht mehr die 
einzelnen Gebiete fiir sich feststellen, sondern nul' ihren 
Schwerpunkt, diesen jedoch, gleichgiiltig wie viele Reiz­
orte zur selben Zeit vorhanden sind. 

c) Ableitungsbedingungen bei dreidimensionalen Gebilden 
lassen sich leicht auf solche bei zweidimensionalen Gebilden zuriick­
fiihren. Wenn man von del' Vorderflache eines Wiirfels bei E und F, 
wie in Abb. 75 angegeben, zum Galvanometer ableitet, wahrend man 
an den Enden del' Linie AB, deren Verlangerung auf dem Mittelpunkt 
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der Wiirfelvorderflache senkrecht steht, eine elektrische Spannungs­
differenz anbringt, so bleibt das Galvanometer in Ruhe. Dreht man 
jedoch die Linie AB mit den beiden an den Endpunkten angebrachten 
Polen, so schlagt das Galvanometer aus, und zwar urn so star­
ker, je mehr die Linie A B in die Richtung 0 D, also parallel zur 
Wiirfelvorderflache gedreht wird. 1st 
die Potentialdifferenz parallel zur abge­
leiteten Flache gerichtet, so zeigt das 
Galv. maximalen Ausschlag bei der be­
treffenden Spannungsdifferenz innerhalb 
des Wiirfels. Wir leiten also von einem 
karperlichen Gebilde den Anteil der im 
Karper erregten Spannung ab, der sich 
auf die abgeleitete Flache projiziert. 

In der Elektrokardiographie bedienen 
wir uns der drei Ableitungen: 

Ablt. I: rechte Hand - linke Hand, Abb. 75. Ableltung von einem drei. 
Ablt. II: rechte Hand - linkes Bein, dimenslonalen Gebilde. 

Ablt. III: linke Hand - linkes Bein. 
Die Ableitungen liegen in der Frontalebene bzw. parallel zu ihr. Wir 

erhalten im Ekg. also die Frontalprojektionen aller im Herzen entstehen­
denSpannungen. Haben letztere eine genaue sagittale Richtung, so driicken 
sie sich im Ekg. bei den drei iiblichen Ableitungen iiberhaupt nicht aus. 

Die Ausbreitung der Erregung im Herzen geschieht nicht etwa der­
art, daB der Reiz an einer Stelle anlangt und sich von da aus per con­
tinuitatem iiber die Kammern fortpflanzt, sondern auf dem Wege des 
baumfarmig verzweigten Reizleitungssystems bekommen die einzelnen 
Regionen des Myokards teils gleichzeitig, teils nacheinander die Er­
regung zugeleitet. Um die Wege der Reizausbreitung zu verfolgen, be­
dient man sich nach dem V organg von EINTHOVEN eines vereinfachenden 
Schemas. Das ist 

7. Das Schema vom gleichseitigen Dreieck. 

a) Geometrische und physikalische Darlegungen. 
Wie EINTHOVEN (37) gezeigt hat, kann man den menschlichen Karper 

beziiglich der Ausbreitung der im Herzen erzeugten Elektrizitat als eine 
homogene dreieckige Platte ansehen, deren Ecken gebildet werden durch 
den rechten Arm, linken Arm und die FiiBe. 1m Mittelpunkt dieses 
Dreiecks ist das Herz gelegen zu denken. Zum leichteren Verstandnis 
geht man am besten von einer geometrischen Figur aus. Wenn in dem 
gleichseitigen Dreieck RLF (Abb. 76) symmetrisch zum Mittelpunkt die 
Linie AB gezogen und von den Endpunkten dieser Linie Senkrechte auf 
die Dreieckseiten errichtet werden, so erhalt man die in der Abbildung 
stark ausgezeichneten Strecken AIBI , A 2B z, A3Ba, das sind die Pro­
jektionen von AB auf die 3 Dreieckseiten. Es gilt nun der Satz, daB 
jeweils die graBte der Projektionen gleich ist der Summe der zwei anderen. 

Nimmt man eine gleichseitige homogene Scheibe aus elektrisch lei­
tendem Material, z. B. aus Ton, der mit NaCI-Lasung angeriihrt ist, 
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bringt bei den Punkten A und Beine elektrische Spannungsdifferenz an, 
und leitet von den 3 Dreieckseiten zu je einem Galvanometer ab, so 
geht durch jedes Galvanometer ein Strom, der sich andert, wenn die 
Richtung von AB verandert wird, und es laBt sich zeigen, daB jeweils 
der gri:iBte Ausschlag gleich ist der Summe der beiden anderen Galvano­
meter. Die Ausschlage der Galvanometer verhalten sich also wie die Pro­
jektionen von AB auf die Dreieckseiten. 

Ein Blick auf Abb. 76 zeigt nun, daB wir auch den umgekehrten 
Weg gehen ki:innen, wir ki:innen aus zwei Projektionen die Strecke AB 

und zugleich den Winkel, den 
R 1l.~I .8, L sie mit del' Horizontalen bildet, 

berechnen. Wir brauchen nul' 
die Strecke I auf dem einen 
Schenkeleines Winkels von 60 ° 
abzutragen und die Strecke II 
auf dem anderen Schenkel, in 
den Endpunkten die Senkrech­
ten zu errichten und den Schnitt­
punkt del' Senkrechten mit dem 
Scheitelpunkt des Winkels zu 
verbinden. Die Verbindungslinie 
stellt dann in GroBe und Rich­
tung die gesuchte Linie AB dar. 

F Auf das elektrische Gebiet 
Abb. 76. Das Schema vom gleichseitigen Drei- ii bertragen: Wi r k i:i nne n au s 

eck (naeh EINTHOVEN). 
zwei Ableitungen Richtung 

und die sich nach auBen manifestierende GroBe der im 
Herzen erzeugten Spann ung besti mmen. Diese - von EIN­
THOVEN als manifester Wert der im Herzen erzeugten Spannung 
bezeichnet - ist nicht gleich der wirklichen im Herzen vorhandenen 
Spannung, sie steht aber in einem konstanten Verhaltnis zu ihr und 
andert sich daher immer parallel mit derselben. 

b) Giiltigkeitsnachweis am lebenden Menschen. 
Durch den Versuch muBte sich zeigen lassen, wieweit die Verhalt­

nisse am Menschen mit denen am gleichschenkligen Dreieck iiberein­
stimmen. Es wurde daher am lebenden Menschen del' Reihe nach das 
Ekg. in Ablt. I und II, dann in I und III und schlieBlich in II und III 
aufgenommen, immer bei gleicher Fadenspannung (Eichungskontrolle) 
mit dem Menschen im Stromkreis. Die Atmung wurde jeweils mitregi­
striert. Es wurde dann der Winkel ex. sowie die manifeste GroBe von R 
aus synchronen Punkten der R-Zacke jeweils in der gleichen Atemphase 
konstruiert. 

Ablt. I und II Ende del' Exspiration. Gemessen wurden: 

RI = 7,5 . 10- 4 Volt 
RlI = 10,7' 10- 4 Volt 

daraus bestimmt iX = 47°. Manifeste GroBe von R = 11,1 . 10- 4 Volt. 
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Ablt. I und III Ende der Exspiration. Gemessen wurden: 

RI =7,5·1O- 4 Volt 
RIll = 3,2· 1O- 4 Volt 
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damus bestimmt IX = 47 0. Manifeste GroBe von R = 11,1· 10 - 4 Volt. 
Ablt. II und III Ende der Exspiration. Gemessen wurdon: 

RII = 10,6· 10- 4 Volt 
RIll = 3,1 . 10- 4 Volt 

daraus bestimmt IX':""" 46°. Manifeste GroBe von R = 11,1.10- 4 Volt. 
Das Schema vom gleichseitigen Dreieck Hi.I3t sich also 

auf den Menschen iibertragen. Wenn man zwei Projektionen der 
im Herzen produzierten Spannung bestimmt, kann man die manifeste 
GroBe der zu dieser Zeit herrschenden Spannung errechnen, ebenso 
deren Richtung bestimmen. DaB man bei den drei mogliohen Ablei­
tungskombinationen immer wieder dieselben Werte fUr IX und die mani­
feste GroBe erhalt, beweist die Exaktheit der Methode und illustriert 
die Richtigkeit des EINTHOvENsohen Satzes: 

Ablt. II = Ablt. I plus Ablt. III. 

c) Giiltigkeitsnachweis an der Leiche. 
Auoh durch das Experiment an der Leiche wurde versucht festzustellen 

(54), ob das Schema vom gleichseitigen Dreieck auf den Menschen iiber­
tragen werden darf. Wir schrieben damals: "N ach Eroffnung des Brust­
korbs und der Perikards wurde in der Gegend des Sinusknotens und an 
der Herzspitzo je eine Zinknadel in moglichst vertikaler Richtung ein­
gestochen. Zwischen den beiden Nadeln wurde ein Potential VOn 1/5 Volt 
erzeugt, und gleichzeitig wurde der Reihe nach das Galvanometer in 
Ablt. I, II und III an die Leiche angelegt (ein zweites Galvanometer 
stand nicht zur Verfugung). Bei jeder Aufnahme erfolgte auch eine 
Eichung mit der Leiche im Galvanometerkreis. Das Ergebnis war 

Ablt. I = 10 mm, 
Ablt. II = 46 mm, 
Ablt. III = 36 mm, 

also auch hier II = I + III. 
Aus I und II berechnet, betrug IX 77°, der manifeste Wert der resul­

tierenden Spannung 47,8 mm. 
Aus I und III berechnet, betrug IX 78°, der manifeste Wert der resul­

tierenden Spannung 48 mm. 
Aus II und III berechnet betrug IX 78 0, der manifeste Wert der resul­

tierenden Spannung 48 mm. 
Der an der Leiche gemessene Winkel IX (gebildet durch die Verbin­

dungslinie der Schulterhohe rechts und links und der Verbindungslinie 
der beiden Zinknadeln betrug 75°. Durch diese Ergebnisse diirfte 
die Anwendbarkeit des Dreieckschemas auf den Menschen 
begriindet sein (238). 
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d) Fehlerquellen bei Anwendung des Dreieckschemas und 
deren Abstellung. 

Verschiedene Autoren haben die Richtigkeit dieses Satzes angezwei­
felt; wahrscheinlich sind sie deshalb zu unsicheren Resultaten gekommen, 
wei! die eine oder andere der folgenden Bedingungen bei ihren Unter­
suchungen nicht erfiillt wurden. 

1. MuB der Galvanometerstand im Verhaltnis zum Korperwider­
stand hoch sein (etwa 10000 D), 

2. muB bei jeder Aufnahme das Galvanometer mit dem Korper im 
Stromkreis geeicht sein, 

3. muB die Atmung mitregistriert werden, falls man nicht zwei oder 
drei Galvanometer hat, und es mussen immer Kurvenstellen aus ent­
sprechenden Atemphasen miteinander verglichen werden, da die Hohe 
von R in Ablt. I infolge der Atembewegung um mehrere Millimeter 
schwanken kann, 

4. mussen absolut synchrone Punkte in den drei Ableitungen mit­
einander verglichen werden. Steht nur ein Galvanometer zur Verfugung, 
so mussen neben der Atmung noch die Herztone registriert werden, die 
als Punctum fixum dienen. 

e) Entstehung der resultierenden Spannung im Herzen. 
Mit Hilfe des Schemas vom gleichseitigen Dreieck kon­

nen wir also am unverletzten Menschen fur jeden Moment 
der Herzrevolution die manifeste GroBe und die Richtung 
der resultierenden Spannung, welche gerade im Herzen 
herrscht, angeben. 

Die Feststellung der resultierenden Spannung gibt uns nun noch 
nicht ohne weiteres Kenntnis davon, welche Gebiete des Herzens gerade 
in Erregung sind; denn wir konnen es der resultierenden Spannung nie­
mals ansehen, aus wieviel und wie groBen Einzelspannungen sie sich 
zusammensetzt. 

Aus folgenden schematischen Figuren, die ich in der bereits erwahnten 
Arbeit von G. FAHR und mir entnehme, konnen wir uns ein Bild 
machen, wie bestimmte Erregungsgebiete im Herzen eine ganz bestimmte 
resultierende Spannung erzeugen. Wenn in Abb. 77 bei R (das solI der 
Basis des rechten Herzens entsprechen), ein Erregungsgebiet auf tritt, 
so ist die Folge davon Entstehung negativer Elektrizitat in diesem 
Gebiet, in Richtung des Pfeiles BE nimmt die Negativitat mehr und 
mehr ab, so daB E gegenuber B relativ positiv ist. Die GroBe des Span­
nungsunterschiedes zwischen Plus- und Minuselektrizitat nehmen wir 
zunachst rein willkurlich an und drucken diesen Wert durch die I~ange 
der Linie BE aus, derart, daB jeder Zentimeter der Pfeillange einer Span­
nung von 1/)0 Millivolt entspricht. Tritt nun gleichzeitig mit Rauch bei L 
(Herzbasis links) eine Erregung auf, so entsteht bei L eine Negativitat, 
die in der Richtung des Pfeiles Fa mehr und mehr abnimmt. Die GroBe 
der hierdurch hervorgerufenen Spannungsdifferenz ist wieder willkur­
lich angenommen, aber genau so groB wie die vom Erregungsgebiet R, 
da die Gebiete von R undL gleich groB und symmetrisch gelegen sind. 
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Die Richtung der beiden Pfeile BE und FO gibt die Richtung der von 
dem Erregungsgebiet R bzw. L erzeugten Spannung an. Die durch das 
Zusammenwirken der beiden Spannungen erzeugte Spannungsresultante 
laBt sich nach dem Parallelogramm der Krafte R L 

konstruieren; sie wird durch den Pfeil AD 
in Richtung und GroBe dargestellt. 

Denken wir uns in einem weiteren Falle 
(Abb. 78) zwei gleich groBe Erregungsgebiete, 
das eine wieder in der Herzbasis rechts, das 
andere in der Mitte der rechten Kammer, so 
erhalten wir die beiden Spannungen, deren 
Richtung und GroBe durch die Pfeile BE 
und OF angedeutet ist, die Resultante ware 
durch den Pfeil G H gegeben. 

Wenn wie in Abb. 79 reehts und links 
in der Herzbasis je ein Erregungsgebiet 
vorhanden ist, das letztere aber nur halb 
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Abb. 77. Schema von der Ent­
stehung einer resultierenden Span­

nung 1m Herzen. 
Je ein Erregungsgebiet in der Basis 

rechts und links. 

so groB als das reehte, so wird die Resultante kleiner sein und 
mehr auf das reehte Erregungsgebiet hinweisen. 

Abb. 78. Schema von der Entstehung einer 
resultierenden Spannung 1m Herzen. 

Je ein Erregungsgebiet In Basis und Mitte der 
rechten Kammer. 

Abb. 80. Schema von der Entstehung einer 
resultierenden Spannung 1m Herzen. 

J e ein Erregungsgebiet 1m rechten und linken 
Herzen, das linke mehr der Herzmitte geniihert. 

Abb. 79. Schema von der Entstehung einer 
resultierenden Spannung im Herzen. 

J e ein Erregungsgebiet in der Basis rechts nnd 
links, das linke kleiner. 

Abb. 81. Schema von der Entstehung einer 
resultierenden Spannung im Herzen. 

J e ein Erregnngsgebiet in der Basis rechts, 
der Basis links und Spitze. 

Der gleiche Effekt wird eintreten, wenn wie in Abb. 80 von zwei 
gleich groBen Erregungsgebieten das linke der Herzmitte naher liegt. 
Die elektrische Wirkung eines Erregungsgebietes wird ja urn so geringer, 

Web e r, Elektrokardiographie. 7 
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je naher dasselbe dem Zentrum eines Muskelgebietes liegt, Wle S.91 
dargelegt wurde. 

Abb. 81 zeigt drei gleich groBe Erregungsgcbictc, je eines rechts und 
links in del' Basis, das dritte in del' Herzspitze, aile drei gleich weit von 
del' Herzmitte entfernt. Die elektrische Wirkung von jedem del' drei 
Erregungsgebiete ist gleich groB, trotzdem ist die Resultante ailel' drei 
Spannungsuntel'schiede sehr klein, weil die Resultante von R und L 
entgegengesetzt gel'ichtet del' Spannung von S ist, durch diese also teil­
weise pal'alysiel't wird. 

Sehr klein muB auch die elektrische Wirkung nach auBen sein, wenn 
ei n Erregungsgebiet gerade in del' Herzmitte entsteht. 

Wenn nul' ein Erregungsgebiet im Herzen vol'handen ist, so kann man 
die Lage desselben mit einiger Genauigkeit bestimmen, wenn man die 
manifeste GroBe und die Richtung del' el'zeugten Spannung kennt. 
Man denkt sich dann eine Linie so durch die Herzmitte gezogen, daB 
deren Richtung mit del' del' el'zeugten Spannung ubereinstimmt. Das 
negative Ende diesel' gedachten Linie deutet dann auf das Erregungs­
gebiet. Wenn wir z. B. eine resultierende Spannung von del' Richtung 
und GroBe, wie del' Pfeil BE in Abb. 77 angibt, festgestellt haben, so 
muB bei dem negativen Ende B das Erregungsgebiet liegen. Oderdurfen 
wir annehmen, daB nur einErregungsgebiet vorhandenist, und wirfinden 
die resultierende Spannung von del' GroBe und Richtung des Pfeiles 
FG, so wissen wir, daB sich das Erregungsgebiet bei F befindet. 

MuB man dagegen annehmen, daB zwei Erregungsgebiete gleich­
zeitig vorhanden sind, so wird die l'esultiel'ende Spannung dul'ch einen 
Pfeil dargestellt, del' zwischen die beiden Erregungsgebiete deutet, und 
zwar genau mitten zwischen beiden, wenn sie gleich groB und gleich weit 
von del' Herzmitte entfernt sind und mehr nach dem einen zu, wenn 
dieses groBer bzw. weitel' von del' Herzmitte liegt. Die reRultierende 
Spannung laBt sich also bei zwei Erregungsgebieten durch einen Pfeil 
ausdriicken, del' durch die Herzmitte geht und von einem einzigen El'­
regungsgebiet herzustammen scheint, das im Schwerpunkt der wirklichen 
Erregungsgebiete liegt. 

Man sieht also, daB man, wie an del' Muskelplatte, so 
a uch beim Herzen, aus Richtung und GroBe del' resultieren­
denSpannung nur denSchwerpinkt derErl'egung erkennen 
kann, nicht abel' Lage und Zahl del' Gebiete, die die Lage 
dieses Schwerpunktes b estimmen. 

Die Kenntnis des Reizleitungssystems setzt uns abel' 
in den Stand, auch die einzelnen Erregungsgebiete, nicht 
nul' ihren Schwerpunkt, zu lokalisieren und ihr Wachsen 
und Vergehen mit einem hohen Grad von Wahrscheinlichkeit 
fe s tz u stellen. 

Denn die Erregung wird dem Hel'zen nur durch dieses Reizleitungs­
system zugefiihrt. Da wir wissen, daB die einzelnen Aste des Reizleitungs­
systems verschiedenlang sind und die Reizleitung im spezifischen System 
mit meBbarer Geschwindigkeit erfolgt, so konnen wir auch ohne wei­
teres annehmen, daB diejenigen Teile del' Hel'zkammern, die mit den 
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kiirzesten .!sten des Reizleitungssystems in Verbindung stehen, am 
friihesten in Erregung geraten miissen; man hat ja auch experimentell 
gefunden (105), daB die Papillarmuskeln, speziell die des rechten 
Herzens, sich zuerst kontrahieren. 

f) Praktische Anwendung vom Dreiecksehema. 
Man zeiehnet das Ekg. mit zwei Galvanometern gleichzeitig in Ablt. I 

und II. Beide Galvanometer sollen durch Zusatzwiderstande auf den 
gleiehen Widerstand gebracht werden. Man reguliert die Saitenspan­
nung mit moglichster Genauigkeit so, daB bei Eiehung mit dem Men­
schen im Stromkreis der Fadensehatten um 1 em ffir 1 Millivolt Eichungs­
spannung abgelenkt wird. Fiir genaue Auslotung der beiden Faden­
schatten und Einzeichnung eines Koordinatensystems gleiehzeitig mit 
der Kurve ist zu sorgen. An der fertiggestellten Kurve ist zunachst zu 
priifen, ob die Eichungsausschlage in beiden Galvanometern genau 
gleich 10 mm sind; ist das nicht der Fall, so miissen die Werte fUr die 
einzelnen Zaeken entspreehend korrigiert werden. Z. B. Eichungs­
ausschlag in Galv. 1=9, Wert ffir Rl = 8,5, so wird der korrigierte 

Wert ffir Rl gefunden nach dem Ansatz: 8~5 = ;0 ' 
x = 8,5· 10 = 9,4 . 

9 

Will man nun z. B. den Winkel 0(, und den manifesten Wert zur Zeit 
von Rl bestimmen, so stellt man zunachst die AussehlagsgroBe zur Zeit 
von Rl und zu genau der gleichen Zeit in Ablt. II fest und korrigiert 
notigenfalls die Werte. Man hat dann die Projektion I und II, aus denen 
man Richtung und GroBe der Linie AB im gleichseitigen Dreieck bzw. 
-9: IX und manifesten Wert berechnen kann, entweder durch eine geo me­
trisehe Konstruktion, indem man, wie auf S. 94 ausgefiihrt, die 
Projektion I und II an den Schenkeln eines Winkels von 60° abtragt, 
an -den Endpunkten Senkreehte errichtet und deren Schnittpunkt mit 
dem Seheitelpunkt des Winkels verbindet. Diese Verbindungslinie stellt 
dann den linearen Ausdruck fUr den manifesten Wert dar; der Winkel, 
den sie mit der Horizontalen bildet, den gesuchten Winkel IX. 

Oder man bestimmt nach der von EINTHOVEN angegebenen Formel 

2e2 - el 
tgIX = , 

e1 ·Y3 
wo e1 = Ablt. lund e2 = Ablt. II ist. 

Ferner den manifesten Wert E nach der Formel 

E=~. 
coso(' 

Einfacher ist die Benutzung einer ZahlentabelIe, die unter Zugrunde­
legung der ebengenannten Formeln aufgestellt ist und die aIle praktisch 
vorkommenden Werte fiir Ablt. I und II enthalt (siehe Anhang). 

7* 
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Es soll nunmehr an einem konkreten Fall manifester Wert sowie <}: 1X 

bestimmt und zur groBeren Anschaulichkeit in das Orthodiagramm des 
betreffenden Falles, eines herzgesunden Mannes, eingetragen werden, 
und zwar zunachst einmal nur die Werte zur Zeit der Q-, R-, S- und T­
Zacke (Abb. 82). Die GroBe der eingezeichneten Pfeile entspricht der 
GroBe des manifesten Werts, und zwar ist 1 cm Pfeillange gleich 1h~Milli­
volt Spannung. Der Pfeilschwanz ist dem Schwerpunkt der Erregung 
zugekehrt, der Pfeil kommt also aus dem Erregungsgebiet heraus. 

Zur Zeit von Q ist der manifeste 
Wert klein, der Schwerpunkt der 
Erregung ist nahe der Herzmitte, 
etwas rechts und mehr basiswarts 
gelegen. In der kurzen Zeit bis zur 
Spitze von R ist der manifeste Wert 
bedeutend angewachsen und hat 
sich zugleich etwas gedreht. Der 
Schwerpunkt der Erregung liegt 
zwar noch basiswarts und rechts von 
der Mittellinie, ist aber schon ein er­
hebliches Stuck nach links zu gewan­
dert. Wieder kurz darauf, zur Zeit 
von S ist der manifeste Wert be­
deutend gesunken, der Schwerpunkt 
der Erregung hat sich weiter ver­
schoben, er liegt nach der Spitze zu 
und etwa in der Mitte zwischen 
rechts und links. 

Wieder einige Zeit spater, zur 
R Zeit von T, finden wir den Schwer-

Abb. 82. Orthodiagramm mit eingezeiflhne· punkt in der Basis und ein wenig 
ten maniiesten werten. 

rechts von deren Mitte. 
Einen genaueren Einblick erhalt man, wenn man wahrend der Q., R-, 

S-Gruppe etwa aIle 1/250 Sek. GroBe und Richtung q.er manifesten Span­
nung bestimmt und wie in Abb. 83 auf Millimeterpapier eintragtderart, 
daB auf der Abszisse die Zeit, auf den Ordinaten der manifeste Wert 
(1 cm = 1/10 Millivolt) angegeben wird und die an der Spitze der Ordi­
naten angefugten Pfeile die Richtung der Spannung zeigen. Man erkennt 
dann sehr schon, wie von Augenblick zu Augenblick der manifeste Wert 
und seine Richtung sich andert. Wir sehen, wie zu Beginn des Kammer­
Ekg. der Schwerpunkt der Erregung rechts von der Mittellinie und mehr 
spitzenwarts liegt, sehr bald mit dem Beginn von R fangt der Pfeil an, 
sich abwarts zu drehen, wahrend seine Richtung von rechts nach links 
bleibt, d. h. also: es haben jetzt weiter basiswarts, aber immer noch rechts 
gelegene Teile das "Obergewicht. Die Basis bleibt nun fur langere Zeit 
uberwiegend, und bis zur Spitze von R wachst der manifeste Wert zu 
seinem Maximum an, zugleich nimmt die Abwartswendung des Pfeils 
mehr und mehr zu, d. h. det EinfluB von links an der Basis gelegenen 
Erregungsgebieten wachst. 
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Die Einwirkung links gelegener Erregungsgebiete nimmt besonders 
rapide zu wahrend des absteigenden Astes von R; noch vor dem Ende 
von R ist der Schwerpunkt des erregten Gebietes nach links gewandert; 
der Pfeil kommt aus 
einem links und basis- 10 
warts gelegenen Gebiet. 

Zu Beginn der nun 8 
folgenden S-Zacke ist 
voriibergehend der 8 
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Schwerpunkt der Er­
regung wieder mehr 7 
der Spitze genahert, 
geht dann aber von 
neuem basalwarts und 6 
bleibt wahrend der 
ganzen Dauer von S 5 
basalwarts und links, 
dabei standig etwas it 
mehr nach rechts zu 
wandernd, um sich erst 
ganz zum SchluB briisk 3 
nach der Spitze hin zu 
verschieb'en. Nach dem 2 
Ablauf der S -Zacke 
bleibt fUr eine Zeit- 1 
lang das Galvanometer 
nahezu stromlos, um 0 
dann ganz allmahlich 
bis zur Rohe von T 
anwachsende Span­
nungsdifferenzen an· 

Abb. 83. Manifeste Werte und IX in ein Koordlnatensystem 
eingetragen. 

zuzeigen. Normalerweise liegt der Schwerpunkt der Erregung zur 
Zeit von T basiswarts, bald mehr rechts, bald mehr links. 

g) Die Deutung des Ekg. auf Grund der mit dem Dreieck­
schema erzielten Ergebnisse. 

Wie lassen sich diese Beobachtungen nun deuten 1 Zu­
nachst einmal ist so viel sicher, daB verschiedene Rerzteile zu verschie­
denen Zeiten in Erregung geraten. Sonst konnte nicht der Schwerpunkt 
der Erregung seine Lage von Moment zu Moment verandern. Wir kom­
men damit zu dem gleichen Ergebnis wie ROTHBERGER und WINTER­
BERG (190a) durch ihre beriihmten Durchschneidungsversuche. Bei der 
normalen Systole wird den Kammern die Erregung auf den Bahnen des 
Reizleitungssystems zugefiihrt. Der ErregungsprozeB erreicht zuerst 
die subendokardialen Schichten der rechten Seite, und zwar in der 
Gegend des rechten Papillarmuskels. Der Weg bis zur Aufteilung des 
linken Schenkels ist langer, deshalb kommt der Reiz in der linken Kam­
mer etwas spater an. Die Wirkung des Erregungsprozesses in den sub-
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endokardialen Schichten der Papillarmuskeln kann nach auBen wegen 
deren zentralen Lage nur sehr gering sein. Von den Papillarmuskeln 
aus geht del' Reiz sowohl zur Spitze als zur Basis. In del' Regel - durch­
aus nicht immer - haben apikale Teile das Ubergewicht. 1m Ekg. doku­
mentiert sich das durch die abwarts gerichtete Zacke Q. Das Uber­
wiegen von apikalen Partien beginnt mit dem Maximum von Q zuriick­
zugehen, und schon etwa 1/125 Sek. nach dem Beginn des Ventrikel-Ekg. 
bekommen basale Teile das Ubergewicht, erkennbar an dem nunmehr 
beginnenden Aufstieg del' R-Zacke. Dabei bleibt vorlaufig del' Schwer­
punkt del' erregten Gebiete rechts. Das steht in Ubereinstimmung mit 
del' von verschiedenen Forschern, namentlich von E. H. HERING, fest­
gestellten Tatsache, daB derrechte Ventrikel dem linken in seiner Tatig­
keit eine kleine Spanne vorauseilt. 

Schon wahrend des Aufstiegs von R wird die Richtung del' resul­
tierenden Spannung mehr und mehr von links und basal gelegenen Er­
regungsgebieten beeinfluBt. Es muB also del' ErregungsprozeB zuneh­
mend groBere Gebiete links ergreifen. Das rasche Anwachsen del' mani­
festen GroBe del' resultierenden Spannung ist darauf zuriickzufiihren, 
daB sowohl die GroBe del' erregten Gebiete wachst sowie auch darauf, 
daB die Erregung weiter von del' Herzmitte gclegene Gebiete ergreift. 

Nachdem das Maximum von R erreicht ist, andert sich das Bild sehr 
rasch; einmal wandert del' Schwerpunkt nun beschleunigt ganz nach links, 
VOl' allem abel' nimmt del' manifeste Wert del' resultiel'enden Spannung 
rapide abo Zum besseren Verstandnis del' zugrunde liegenden V organge 
halt man sich zweckmaBig die gleichzeitige mechanische Tatigkeit 
VOl' Augen. 

In dem Zeitraum unmittelbar VOl' del' Hohe von Rbis kurz nach 
derselben, etwa 0,025 Sek. nach dem Beginn des Ventrikel-Ekg. werden die 
ersten AuBerungen motorischer Tatigkeit del' Kammern nachweisbar, 
das sind die initialen leichten Schwingungen des 1. Herztones, die das 
Crescendo des normalen 1. Herztones (245) bedingen, sowie ferner del' 
mittels genauer Methodik festgestellte Anfang del' systolischen Ventrikel­
druckerhOhung (72). Mithin lauft die Zacke Q und del' an­
steigende Ast von R ab, ehe irgendeine Kontraktion an del' 
Kammermuskulatur nachweisbar ist. 

Es ware nun die Frage zu entscheiden, ob Q und del' ansteigende Ast 
von R bereits Ausdruck des Erregungsprozesses im Myokard ist [ROTH­
BERGER und WINTERBERG (190a)] oder nul' den Erregungsvorgang im 
spez. System darstellt [FAHR (51)]. 

Man hat die Tatsache, daB zwischen P und Q das Galvanometer strom­
los sein soli (was iibrigens, wie auch schon EINTHOVEN bemerkt, meist 
gar nicht del' Fall ist), als Beweis dafiir angesehen, daB die Erregungs­
leitung im spez. System sich nach auBen nicht kenntlich mache. Eine 
solche SchluBfolgerung ist abel' nicht statthaft, denn diese angebliche 
Ruhe zwischen P und Q kann sehr wohl auch Ausdruck derVerzogerung 
sein, die die Reizleitung im TAwARA-Knoten erfahrt (lO7). Ein Beweis 
dafiir, daB del' Erregungsvorgang im spez. System sich nicht auBere, ist 
nicht erbracht. Auf del' anderen Seite fehlt abel' auch del' direkte elek-
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trische Nachweis des Erregungsvorganges im spez. System. Indirekt 
laBt er sich jedoch mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit fiihren. Experi­
mentelllieB sich nachweisen (63), daB die Zeit zwischen dem Beginn der 
elektrischen und der motorischen Tatigkeit beim Herzmuskel nur 4 (J be­
tragt, die ersten .Anzeichen einer motorischen Tatigkeit fallen aber, wie 
erwahnt, wesentlich spater, erst etwa 25 (J nach dem Beginn von Q. 
Wahrend die ersten 20 (J vom Beginn des Kammer-Ekg. ab gerechnet 
werden miissen, also Herzteile in Erregung geraten, die fiir die Kon­
traktion selbst bedeutungslos sind, als solche kame nur das Reizleitungs­
system in Frage. 

Die Fortpflanzungszeit im spez. System betragt etwa 3 m pro Sek. (63). 
FAHR (63) macht nun darauf aufmerksam, daB die Weglange des spez. 
Systems bis zu seinen Endausbreitungen in der Spitze etwa 3 em be­
tragt, sie wiirde also in 0,01 Sek. durchlaufen werden. Die~elbe Zeit ver­
geht aber vomBeginn des Ekg. biszurSpitzevonQ. Wir nehmen also 
.mit FAHR als wahrscheinlich an, daB Q d urch die Reizausbrei­
tung im subendokardialen System der apikalen Herzteile 
entsteht. 

Die Strecke von der Basis der Papillarmuskeln bis zu den entfern­
testen Stellen im Subendokard der Herzbasis betragt 6-8 cm. Um eine 
s olche Strecke im spez. System zu durchlaufen, miiBte die Erregung 
eine Zeit von 0,027 Sek. brauchen, denselben Wert finden wir fiir die 
Zeit vom Beginn des Kammer-Ekg. bis zur Spitze von R. 

Da, wie bereits erwahnt, aus unseren Berechnungen hervorgeht, daB 
von der Spitze R ab gerechnet der EinfluB von Erregungsgebieten, die 
links und apikal gelegen sind, rasch zunimmt, wahrend bis zur Hohe von 
R rechts gelegene basale Erregungsgebiete vorwalten, so nehmen wir 
an, daB der aufsteigende Teil von R bedingt wird durch die 
Erregung des spez. Systems von den Papillarmuskeln nach 
der Basis zu. 

Soviel steht fest, daB die Ausbreitung der Erregung an der Herz­
innenflache und der Ablauf der ganzen Zacke Q und des aufsteigenden 
Astes von R zeitlich zusammenfallen. Der Abfall von R wird dadurch 
eingeleitet, daB naher der Herzspitze Erregungsgebiete auftreten, deren 
EinfluB wachst bis zur Zeit der Spitze von S. Die wahrscheinlichste 
Annahme ist die, daB nunmehr groBere Gebiete der Muskulatur selbst 
in Erregung geraten. Es wiirde also die Spitze von R den A ugen­
blick anzeigen, wo wesentliche Teile des Myokards, und 
zwar naher der Spitze, negativ werden. 

Ihre Wirkung nimmt zu bis zur Hohe von S. Von hier ab iiberwiegt 
die zwar etwas spater in Erregung geratende, aber der Masse nach be­
deutendere Basismuskulatur. 

Mit dem Moment, wo das gesamte Myokard negativ ist, kann sieh 
der Erregungszustand nach auBen nicht mehr dokumentieren, das Gal­
vanometer bleibt in Ruhe, bis durch das ungleichmaBige Zuriickgehen 
des Erregungszustandes wieder Spannungsdifferenzen im Herzen auf­
treten. Dad urch, daB die Basis langer negativ bleibt als die 
Spitze, entsteht die normale T-Zacke (siehe S.108). 
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Wir haben Grund anzunehmen, da.6 die T-Zacke durch Vorgange 
in der Masse des Myokards bedingt wird. Dafiir sprechen nicht nur 
die (S. 106) erwahnten Versuche von GARTEN und SULZE, sondern auch 
Erfahrungen am Krankenbett, denen zufolge T beiMyokardschadigungen 
oft negativ wird (S. 185 Anhang). 

Zusammenfassung. 
Durch die Anwendung des Schemas vom gleichseitigen Dreieck be­

kommen wir erstens eine klare Erkenntnis dessen, was wir uns unter dem 
Ekg. vorzustellen haben. Wir sehen, wie jede einzelne Faser im Herzen 
ihre Spannungsdifferenz bildet, wie samtliche in einer Zeiteinheit vorhan­
denen elektrischen Spannungsdifferenzen eine resultierende Spannungs­
differenz bilden, die herzukommen scheint aus dem Schwerpunkt samt­
licher in dem betreffenden Moment vorhandener elektronegativer, d. h. 
im Reizzustand befindlicher Gebiete. Wir sehen weiterhin, wie diese 
resultierende Spannung sich auf die Frontralebene projiziert und wie sie 
sich als Ablt. I, II oder III ~uf unsere gewohnliche Ableitung projiziert. 
Wir sehen, wie diese resultierende Spannung in einer ganz gesetzma.6igen 
Weise iiber das Herz wandert und wie ihr Weg bestimmt ist durch die 
Topographie des Reizleitungssystems. 

Wahrend der Zacke Q breitet sich der Reiz im spez. System in den 
Papillarmuskeln nach der Spitze hin aus, der aufsteigende Teil von R 
entsteht durch die Reizausbreitung im spez. System der Papillarmuskeln 
basiswarts. Der absteigende Ast von Rbis zum Maximum von S kommt 
durch die Reizausbreitung im eigentlichen Myokard vorwiegend der 
Spitzengegend zustande. Wahrend des aufsteigenden Astes von S 
vergeht durch zunehmende Ausbreitung der Erregung in den basalen 
Teilen des Myokards das Obergewicht der Spitze; in dem nun folgenden 
Abschnitt ist das ganze Herz gleichma.6ig negativ elektrisch, bis mit 
dem Beginn von T der Erregungszustand zuriickgeht, und zwar an 
der Spitze eher als an der Basis. 

8. Weitere Untersuchungsmethoden zur Erkllirung des Ekg. und deren 
ErgebDisse. 

a) Das Differential-Ekg. nach GARTEN-CLEMENT (21). 
Neben demDreieckschema hat dasDifferential-Ekg. nach GARTEN- (71) 

CLEMENT zweifellos die gro.6te Bedeutung fiir die Aufklarung des Ekg. 
erlangt. 1m vorhergehenden ist schon wiederholt auf die Methode hin­
gewiesen worden. Ihre gro.6e Bedeutung erheischt jedoch eine zusammen­
hangende ausfiihrlichere Darstellung. 

Das Prinzip der Methode besteht darin, da.6 von einer engumschrie­
benen Flache zum Galvanometer abgeleitet wird. Das wird dadurch er­
reicht, da.6 ein mit Ringerlosung getrankter W ollfaden scharf geknickt 
und mit der Knickstelle auf das Herz aufgelegt wird; es entsteht dann 
eine Beriihrungsflache von etwa 1 qmm Gro.6e. Die Enden des Woll­
fadens sind mit je einer unpolarisierbaren Tonstiefelelektrode verbunden, 
diese wiederum mit dem Saitengalvanometer. 

Bei dem heftiger pulsierenden Warmbliiterherzen ist es notig, die 
Differentialelektroden gegen Verschiebung auf der Unterlage zu schiitzen, 
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das geschieht in der Weise, daB mit ganz feinen Nahten ein Glasstabchen 
oder Gummifaden von den ungefahren MaBen 1 : 10 mm auf der Herz­
oberflache angenaht wird. Dnter dem Glasstab hindurch wird derWoll­
faden gezogen, so daB der Knick gerade unter den Glasstab zu liegen 
kommt und durch diesen festgehalten wird. 

CLEMENT konnte durch spezielle Versuche nachweis en, daB nur 
oder fast nur die unmittelbar durch die Differentialelektroden beruhr­
ten Muskel£asern ihren Strom in das Galvanometer senden; Strom­
schleifen aus entfernter liegenden Muskelpartien spielen keine Rolle. 

Geht die Erregung von a E F 
nach b (siehe Abb. 84) und 
wurde eine Negativitat in 
der Elektrode E einen posi­
tiven Kurvenausschlag be­
dingen, so erhielte man eine 
Kurve, wie in I dargestellt; 
kame die Erregung von b her, 
so entstande die Kurve II; 
wiirde dagegen die Erregung 
in der Richtung von c nach d 

Abb. 84. Schema del' Difiel'entialelektl'oden. 

oder umgekehrt verlaufen, also genau senkrecht zur Ebene der ab­
leitenden Elektroden, so wurde das Galvanometer keinen Ausschlag 
zeigen. Der Ausschlag wiirde groBer werden, je mehr der Winkel, 
den Erregungsrichtung und ableitende Elektroden miteinander bilden, 
von 90 nach 0 0 abnimmt. 

"Die Methode erlaubt es also, nicht nul' den Augenblick 
desA uftretens desErregungsvorganges an einer besti mmten 
Stelle, sondern auch die Richtung, die die Erregung nimmt, 
festzustellen" [GARTEN]. 

l\fit dieser Methode konnte absolut einwandfrei gezeigt werden (225), 
daB del' Sinusknoten fruher als n:gendein anderer Teil des V orhofs 
oder der Hohlvene negati v wird, und daB die Erregung yom Sinus­
knoten sowohl aufwarts zur Hohlvene wie abwarts zum Vorhof 
fortschreitet. Bei gleichzeitiger Differentialableitung yom Sinus­
lmoten und yom Vorhof fand SULZE die Erregung 260 spater, wenn 
die Vorhofsdifferentia.lelektrode nur 18 mm von der des Sinus ent­
fernt lag. 

Am linken V O1'hof trat die Erregung stets um mehrere a spater auf 
als am rechten (207). 

Ferner wurde mittels del' Methode festgestellt (21), daB an del' 
Oberflache des Kaltbluterherzens die Erregung an allen Punkten des 
Ventrikels nahezu gleichzeitig auftritt. Damit war die fruher herr­
schende Auffassung widerlegt, daB die Kontraktion nach Art einer 
peristaltischen Welle u ber das Herz hinlaufe (84, 171). Auch fUr den 
Warmbluter wurde nachgewiesen, daB die Erregung nahezu gleichzeitig 
an del' gesamten Ventrikeloberflache auftritt (50). 

Bei kunstlicher Reizung wurde die Ventrikeloberflache im Gegen­
satz zur naturlichen Erregung nicht gleichzeitig negativ, sondern nahe 
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dem Reizort gelegene Punkte wurden deutlich friiher negativ als ent­
ferntere. 

Sehr wichtig ist auch die Feststellung, daB die T-Zacke jedem ein­
zelnen Muskelelement zukommt. Ferner lieB sich in speziellen Versuchen 
nachweisen (76), daB durch die lokale Kiihlung oder Erwarmung T 
im Differential-Ekg. gegeniiber Tim Ekg. des ganzen Herzens verspatet 
bzw. verlriiht auftrat, wodurch noch weiterhin die Genese von Tin jeder 
einzelnen Muskelfaser erhartet wurde. 

Sehr interessant ist der Befund, daB das Differential-Ekg. von irgend­
einer Stelle der Ventrikeloberflache spater einsetzt als das Ventrikel-Ekg. 
vom ganzen Herzen. Diese Beobachtung wird erklart durch die Fest­
stellung, daB die Herzinnenflache (Septum, Papillarmuskel) bis zu 53 (J 

friiher negativ wird als die HerzauBen£lache. 
WORONZOW (264) sucht der Deutung des Ekg. naherzukommen, indem er un­

mittelbar vom freigelegten Froschherzen ableitet (mit gewohnlichen - d. h. also 
nicht punktformigen - unpolarisierbaren Elektroden. Durch Verschieben der Elek­
troden auf der Herzober£lache sucht er eine Analyse des Ekg. zu geben. Seine Me­
thodik stellt gegeniiber der Dillerentialelektrokardiographie nach GARTEN einen 
entschiedenen Riickschritt dar; denn bei der angewandten £laohenformigen Ab­
leitung miissen Stromschleifen der naheren und ferneren Nachbarschaft der Ab­
leitungsstellen in ganz unkontrollierbarer Weise die Kurve beein£lussen. 

b) Die Zerlegung des Ekg. in ein Dextro- und Laevo -Ekg. 
Es wurde auch versucht, das Ekg. in der Weise zu analysieren, daB 

der Anteil der rechten bzw. linken Kammer gesondert aufgeschrieben 
wurde. LEWIS. Das laBt sich im Tierexperiment durch Durchschnei­
dung des rechten bzw. linken Hauptschenkels vom Reizleitungssystem 
erreichen. Solche Versuche wurden zuerst von EpPINGER (48, 190a, 
195, 196), ROTHBERGER und WINTERBERG (193) gemacht zwecks Analyse 
der ventrikularen Extrasystolen (siehe S. lO7). Durchschneidet man 
den rechten Hauptschenkel, so erhalt der linke Ventrikel den Reiz 
auf dem normalen Wege zugeleitet, wahrend der rechte Ventrikel nur 
auf Umwegen und verspatet vom Reiz erreicht wird. Infolgedessen 
entsteht ein Ekg. genau wie bei kiinstlicher Reizung des linken Ven­
trikels (linksseitige Extrasystole), wahrend bei Durchschneidung des 
linken Schenkels das Bild einer rechtsseitigen Extrasystole entsteht. 

LEWIS verficht nun die Auffassung, daB das Ekg. aus der Superposi­
tion von dem Ekg. des rechten und des linken Herzen entsteht. Nach 
der Analyse auf Grund des Dreieckschemas kann dieser Auffassung zu­
gestimmt werden, allerdings mit der Erweiterung, daB bei jeder nur 
denkbaren Teilung des Herzens in zwei Half ten von jeder Halfte eine 
Elektrogramm erhalten wird, das, zu dem andersseitigen addiert, wieder 
das normale Ekg. ergeben wiirde. So zerlegte SAMOILOFF (202) das 
Ekg. in seinen basalen und apikalen Teil, indem er den Froschventrikel 
bis auf eine kleine Briicke quer durchtrennte (siehe S. 157). 

Die Teilung in ein Rechts- und Linkskardiogramm ist nur insofern 
anatomisch besonders begriindet, als die beiden Hauptaste des Reiz­
leitungssystems die Wege der Reizausbreitung in einen rechten und linken 
Herzteil scheiden. 



Die theoretischen und experimentellen Grundlagen. 107 

c) Die Durchschneidungsversuche von EpPINGER, ROTHBERGER 
und WINTERBERG. 

Durch die Wiener Forscher EpPINGER (48), ROTHBERGER und WIN­
TERBERG (190a, 195, 196) wurde in vorbildlichen Arbeiten festgestellt, 
welche Veranderungen das Ekg. bei Durchschneidung einzelner 1iste 
des spez. Systems erleidet. Die Autoren fanden, daB nach Durch­
trennung des rechten Hauptschenkels meist in Ablt. I und III ein Ekg. 
auf tritt, das nach normaler P-Zacke und normaler Dberleitungszeit 
einen ganz atypischen Kammerkomplex aufweist. Dieser entspricht 
durchaus dem sog. Typus B nach NIKOLAI, wie man ihn erhalt nach 
experimenteller Reizung der linken Kammer; gelegentlich kamen jedoch 
auch weniger charakteristische Ekg.-Formen vor. Nach Durchschnei­
dung des linken Hauptastes resultierte ein Ekg., bei dem nach nor­
maIer P-Zacke und "Oberleitungszeit der Kammerkomplex den Typus A 
aufweist (Reizung der rechten Kammer). 

Die Autoren gingen dann noch weiter und untersuchten die Ekg.­
Veranderungen nach Durchtrennung feinerer 1iste des Reizleitungs­
systems. Sie konnten so fiir das Hundeherz folgende Verteilung des 
spez. Systems feststellen: 

Rechts: rechter- Hauptschenkel und zum Teillinker Hauptschenkel. 
Links: linker vorderer Schenkel und Spitzenfasern. 
Basis: rechter Hauptschenkel und zum Teillinker vorderer Schenkel. 
Spitze: linker hinterer Schenkel und Spitzenfasern. 
Entsprechend dieser Verteilung konnten die Autoren folgendes Schema 

aufstellen, das sich auch experimentell bestatigen lieB. 

Richtung der ersten Phase des anor-
. malen Kammerkomplexes 

Emzig erhaltener Ast, d. h. alie I b i Abl ·t 
anderen Aste durchtrennt bei Ableitung I AnU:-Oeso~J!~lis-

, Ableitung III 

1. Rechter Hauptschenkel t t 
2. Linker vorderer Schenkel .j. t 
3. Linker hinterer Schenkel t .j. 
4. Spitzeufasern t .j. 

Die Befunde der Wiener Schule wurden von LEWIS bestatigt. 
Von BODEN und N EUKIRCH (10) wurde am iiberlebenden menschlichen 

Herzen nach Durchschneidung des linken Hauptastes vom Reizleitungs­
system ein normaler Kammerkomplex vom Typ der rechtsseitigen Extra­
systolen erhalten. 

Die Durchschneidungsversuche haben unsere Kenntnisse vom Ekg. 
ganz auBerordentIich gefordert. Sie lehren uns, daB die Form des Ekg. 
ganz wesentIich bedingt wird durch die Wege, auf denen der Reiz dem 
Myokard zugefiihrt wird, sie zeigen weiter, daB verschiedene Bezirke 
des Herzens zu verschiedenen Zeiten den Reiz erhalten, und daB die 
erzeugten Negativitaten sich teils addieren, teils subtrahieren. Diese 
Ergebnisse stehen im besten Einklang mit denen vom Dreieckschema. 
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d) Experimentelle Untersuchungen iiber die Entstehung 
von T. 

Zahlreiche Forscher haben iibereinstimmend festgestellt (6, 67,76,145, 
161), daB Kiihlung der Herzspitze, mithin Verlangsamung des Erregungs­
ablaufes an dieser Stelle, eine vorher positive T-Tacke negativ werden 
laBt, wahrend Kiihlung der Herzbasis den positiven Ausschlag zur Zeit 
von T noch verstarkt. Lokale Erwarmung der Spitze bzw. Basis hat 
gerade den entgegengesetzten Erfolg. Ganz besonders beweisend sind 
jedoch die Versuche von GARTEN und SULZE (76) mit Differentialelek­
troden (siehe S. 104). Wenn die Autoren die Ableitungsstelle "ein­
seitig" kiihlten oder erwarmten, so konnten sie die T-Zacke im Differen­
tial-Ekg. "in ihrer Richtung im theoretisch zu erwartenden Sinne be­
einflussen" . 

Die Autoren schlossen sich daher der Annahme EINTHOVENS an, 
der die T-Zacke, wie im vorstehenden naher ausgefiihrt, auf verschieden 
lange Dauer des Erregungszustandes zuriickfiihrt. 

9. Abweichende Erklarungen des Ekg. 

Nach Annahme von GOTCH (83) kommt das Ekg. dadurch zustande, 
daB eine Negativitatswelle zunachst von der Basis zur Spitze laufe, hier­
durch werde die Q-R-S-Gruppe gebildet, dann laufe eine zweite Nega­
tivitatswelle von der Spitze zur Basis, was die Zacke T bedinge. Der­
selben Ansicht schlieBt sich NIKOLAI (171) an. Diese Vorstellung ist jedoch 
schon deswegen unhaltbar, weil das Zeitintervall von R-T ziemlich kon­
stant ist, wahrend GOTCH selbst feststellte, daB die Fortpflanzungs­
geschwindigkeit im Herzmuskel yom Kaninchen sehr wechselt (je nach 
der Herzfrequenz zwischen 3-1 m pro Sek.), man miiBte also erwarten, 
daB bei langsamen Schlagen T bedeutend spater nach R erscheint. 
Auch die groBe Variabilitat von T in Ablt. III, das bei herzgesunden 
Menschen sowohl positiv wie negativ gefunden wird, auch ganz fehlen 
kann, spricht gegen die Auffassung von GOTCH. Einen exakten Gegen­
beweis gegen die Lehre von GOTCH konnte CLEMENT (21) mit Hille 
der Differentialelektrokardiographie erbringen (siehe S. 104). 

Die Tatsache, daB verschiedene Einfliisse, wie forcierte Atmung, 
kiinstlicheReizung des Herzens, Vagusreizung usw., die Zacken R und T 
ungleichartig beeinflussen, hat auch SAMOILOFF (198) veranlaBt, fiir Teine 
andere Genese anzunehmen ais fiir R. Er meint, R entstehe durch die 
Reizausbreitung im Ventrikel, wahrend T zwar zum Teil auch durch 
die Reizausbreitung, daneben aber noch durch eine nicht naher bekannte 
Ursache zustande komme, deren Wirkung die durch die Ausbreitung 
der Erregung erzeugte Kurve durch Superposition deformiert. 

Hierzu ist zu bemerken, daB T wie auch P allerdings in h6herem 
Grade als R durch Vaguseinfliisse verandert wird. 1m iibrigen ist aber 
kein Beweis dafiir erbracht, daB noch andere unbekannte Komponenten 
an der Bildung von T beteiligt sind. 

VonH. STRAUB (211) wurde die Bedeutung der T-Zacke fiir ungeklart 
angesehen; er nahm als unwahrscheinlich an, daB sie ebenfalls einem 



Die theoretischen und experimentellen Grundlagen. 109 

Muskelaktionsstrom entspricht, wahrscheinlich sei sie Ausdruck von 
anabolischen Stoffwechselvorgangen. Die von H. STRAUB mit V orsicht 
ausgesprochene Theorie, daB T auf Stoffwechselaufbauprozesse zuriick­
zufiihren sei, kann schon deshalb nicht anerkannt werden, well die Zacke T 
mitten wahrend der Systole beginnt und mit dem Ende der Systole 
aufhort; es miiBten also die Aufbauprozesse im wesentlichen wahrend 
der Systole ihr Ende finden . 

.Ahnlich ist die Auffassung von DE BOER (11). Er sieht das Kammer­
Ekg. als Interferenzprodukt der Negativitaten von Spitze und Basis 
an. Den schnellen Ausschlag der Zacke R sieht er als AuBerung der 
Erregungsleitung an, vergleichbar dem Aktionsstrom des Skelettmuskels, 
den zweiten, langsamen (T) als AuBerung der tonischen Zusammen­
ziehung des Herzmuskels. DE BOER meint, wenn man das gesamte 
Kammer-Ekg. als Ausdruck der Erregungsleitung auffasse, so sei es 
nicht zu erklaren, daB das Ekg. einer postextrasystolischen Systole 
langer dauere, "wahrend gleichzeitig die Erregungsleitung beschleunigt 
ist". DE BOER findet namlich die Dauer von R wahrend der Extrasystole 
verlangert, wahrend des ersten Schlages nach der Extrasystole verkiirzt 
gegeniiber den Normalschlagen. 

Die Auffassung von SEEMANN (204) und von A. HOFFMANN (119), die 
Gruppe Q, R, S entsprache dem Erregungsvorgang, wahrend T die Kon­
traktion widerspiegle, kanndeshalb nicht rechtsein, well jadieKontrak­
tion vor T ihren Hohepunkt erreicht, es kann aber nicht der elektrische 
Vorgang dem zugehorigen mechanischen nachhinken. Zudem zeigen die 
Resultate am muscarinvergifteten Herzen (siehe S. 119) die weitestgehende 
Unabhangigkeit von Aktionsstrom und Kontraktion; man kann letztere 
fast zum Verschwinden bringen ohne nennenswerte Anderung des Ekg. 
Beziiglich der T-Zacke ist diese Unabhangigkeit noch besonders fest­
gestellt von KLEWITZ (142), der nachwies, daB das durch Muscarin still­
gelegte Herz genau die gleichen Veranderungen zeigte (Umkehr der 
Richtung bei Basiskiihlung) wie das schlagende Herz. Auf Grund von 
Versuchen am isolierten Froschherzen kommt BOHNENKAMP (19) zu einer 
Deutung des Ekg., der ich nur mit gewissen Einschrankungen zustimmen 
kann. Er sagt, nach der "heutewohl allgemein und maBgeblich angenom­
menen Ansicht bestehe das Ekg. aus einer Summationskurve zweier 
monophasischer Strome entgegengesetzten V orzeichens, die einmal von 
der Basis, das andere Mal von der Herzspitze dem Galvanometerfaden 
zuflieBen" . 

Hierzu muB zunachst bemerkt werden, wie auch zu der Angabe von 
LEWIS, der das Kammer-Ekg. auffaBt als aus einem Links- und einem 
Rechtsantell zusammengesetzt, daB man die verschiedensten nur denk­
baren Tellungen des Herzens vornehmen kann. Die aus beiden Tellen 
abgeleiteten Ekg. werden sich zum Normal-Ekg. zusammenfiigen lassen. 
Das ist die logische Folgerung aus den mit Hille des Dreieckschemas 
gemachten Feststellungen. Beziiglich der weiteren Angabe von BOH­
NENKAMP, daB das Ekg. die Summation von zwei monophasischen 
Kurven darstelle, verweise ich auf die Ausfiihrungen iiber den Aktions­
strom (siehe S. 110). 
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BOHNENKAMP (19) gibt eine Erklarung fiir die Formveranderungen des 
Ventrikel-Ekg. unter Nerveneinwirkung, indem er am Froschherz zeigt, 
daB der einphasische Aktionsstrom "in vollkommen gleicher Weise wie 
die Kontraktionskurve durch die Rerznerven beeinfluBt wird". Der 
kontraktionsabschwachende Vagus fiihrt zu Verkiirzung der mono­
phasischen Kurve, deren Abfall unter Vaguswirkung rapider wird; die 
einphasische Kurve bei Acceleransreizung zeigt groBere Steilheit des 
Anstiegs, groBere Gipfelhohe und oft langeres Verharren auf der er­
reichten Rohe. 

Entsprechend seiner Auffassung, nach der das Ekg. aus einer Sum­
mation zweier entgegengesetzt gerichteter monophasischer Strome ent-
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Abb. 85. BOHNE!'lKAMJ'S 
Schema tiber die Entste­
hung des Ekg. aus zwei 
monophasischen Kurven. 

stehe, betont BOHNENKAMP, daB es nutzlos sei, die 
Nervenwirkung am biphasischen Strom studieren 
zu wollen, da ja die beiden monophasischen Strome, 
aus denen sich das Ekg. zusammensetze, infolge 
ihres entgegengesetzten Vorzeichens sich groBen­
teils gegenseitig kompensieren. Beistehende Ab­
bildung (Abb. 85) in BOHNENKAMPS Arbeit zeigt 
schematisch, wie sich der Autor das Ekg. ent­
standen denkt: die Linien aa und bb sollen die 
monophasischen Strome von Basis bzw. Spitze 
darstellen; durch deren Summation entsteht die 
starker ausgezogene Kurve mit positivem R und T. 
Wenn die beiden Summanden durch Nervenein­
fluB sich zeitlich gegeneinander verschieben und 
auch we GroBe andem (gestrichelte und punk­
tierte Linien), so wiirde die Resultante die sich 
aus der Abbildung ohne weiteres ergebenden Ver­
anderungen aufweisen. 

VIT. Ergebnisse der Elektrokardiographie am gleichmaBig 
und regeimaBig schlagenden Herzen. 

1. Genauere Beschreibung des normalen Ekg. 
Nachdem WIT uns soweit als moglich eine Erklarung der elektro­

kardiographischen Kurve gebildet haben, erscheint es notig, zunachst 
die normalerweise vorkommenden Varianten des Ekg. zu besprechen, 
um so exakt als moglich die Grenzen des Pathologischen zu erkennen. 
Sie sind, wie iiberall in der Medizin, oft gar nicht so einfach fest­
zulegen. 

Schon oben wurde wiederholt darauf hingewiesen, daB bei ein und 
demselben Menschen das Ekg. in den drei iiblichen Ableitungen ver­
schiedenes Aussehen hat. Aus dem Dl'eieckschema ergibt sich, warum 
das so sein muB. Die groBten Zackenhohen finden sich meist in 
Ablt. II. - Die gleiche Zacke kann in drei Ableitungen die gleiche 
Richtung haben, braucht es aber nicht, auch dariiber klart das Drei. 
eckschema auf. 
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a) Die normale P-Zacke bei ruhiger Atmung (siehe Abb.72, 
normales Ekg.) 

stellt bei der ublichen Filmgeschwindigkeit eine etwa 1-2 mm hohe 
Erhebung dar, sie entspricht meist einem manifesten Wert von 0,1 bis 
0,2 Millivolt. Innerhalb eines Zeitraumes von etwa 0,1 Sek. ist die 
gauze Erscheinung abgelaufen; die Kurve erhebt sich allmahlich aus der 
Nulllinie, der abgerundeteGipfel der Welle zeigtnicht selten eine kleine, 
sattelformige Einsenkung; wahrscheinlich bedingt durch nicht genau 
gleichzeitige Erregung beider Vorhofe. Die normale P-Zacke ist nie­
mals rein negativ, in seltenen Fallen kann der absteigende Ast die Null­
linie etwas unterschreiten. 

Wenn man von den Extremitaten ableitet, so ergibt Ablt. II meist 
die groBte P-Zacke. Wesentlich groBer wird sie bei Ableitung vom Oeso­
phagus und dem linken FuB, wo man die eine Elektrode hinter den 
linken Vorhof legen kann, oder auch bei Ableitung von der vorderen 
Brustwand am rechten Sternalrand im III. und V. Intercostalraum. 

Die praktische Bedeutung der P-Zacke liegt in erster Linie darin, 
daB sie uns Kenntnis gibt, ob und wann die Vorhofe in Erregung ge­
raten. 

b) Die Uberleitungszeit. 
Das Zeitintervall zwischen dem Beginn von P bis zum Beginn der 

Q-R-S-Gruppe muB als Uberleitungszeit bezeichnet werden. Es betragt 
zwischenO, 1-0,17 Sek., variiert also schon normalerweise innerhalb erheb­
licher Grenzen. Bei der gleichen Person ist die Uberleitungszeit in den 
verschiedenen Ableitungen nicht gleich lang, am langsten in Ablt. II, 
da weder P noch die Q-R-S-Gruppe genau gleichzeitig in allen drei Ab­
leitungen zu beginnen pflegt. Fur J\lIessungen giiltig muB immer das 
langste Intervall, also das von Ablt. II, sein. J e hoher die Herzfrequenz, 
um so kiirzer normalerweise die Uberleitungszeit. Daher muB eine 
Uberleitungszeit an der oberen Grenze des Normalen, bei hoher Herz­
frequenz schon den Verdacht einer Uberleitungsst6rung erwecken, fUr 
die entweder erhohter Vagustonus odeI' eine Schadigung des spezifischen 
Systems als auslosender Faktor in Frage kommt. - Die Strecke vom 
Ende der P-Zacke bis zum Beginn der Q-R-S-Gruppe bewegt sich stets 
nahe der Nullinie, abel' fUr gewohnlich etwas unter ihr, zum Zeichen 
dcssen, daB auch zu dieser Zeit noch geringe Spannungsdifferenzen im 
Herzen vorhanden sind. 

c) Die Q-R-S-Gruppe. 
Die Q-R-S-Gruppe, auch Ventrikelinitialgruppe genannt, zeigt 

wesentlich groBere Formverschiedenheiten als die von Fall zu Fall recht 
einformige P-Zacke. Das ist nach dem Vorausgegangenen auch leicht 
erklarlich. Die Vorhofe haben kein spez. System, der Reiz verbreitet sich 
vom Sinusknoten aus radiar auf ungebahnten Wegen, also in jedem 
Herz in gleicher Weise. Bei den Ventrikeln ist das anders. Die Reiz­
ausbreitung ist an das spez. System gebunden. Wie oben ausgefuhrt, 
bestimmt dessen raumliche Anordnung im wesentlichen die Form der 
Q-R-S-Gruppe. Da nun die Topographie des spez. Systems naturlich 
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von Mensch zuMensch verschieden ist, so miissen auch dieEkg.-Kurven 
groBe Formverschiedenheiten aufweisen. 

Es bestehen feste Beziehungen fiir die AusschlagsgroBe der Q-R-S­
Gruppe in den drei iiblichen Ableitungen. Sie ergeben sich aus der 
Regel II = I + III. Wenn also beispielsweise in Ablt. I die R-Zacke 
nahezu ebenso hoch ist als der Saitenausschlag zur genau gleichen Zeit 
in Ablt. II, so ist der gleichzeitige Ausschlag in Ablt. III klein. Hier 
sei nochmals betont, daB man nicht ohne weiteres die Spitzen der 
R-Zacke in den drei Ableitungen miteinander vergleichen darf, sie fallen 
meist nicht synchron. Es besteht, wie oben schon ausgefiihrt, guter Grund 
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Abb. 86. Abbangigkeit der GroBe von RJ und RIll von der 
Lage der Herzliingsacbse. 

zu del' Annahme, daB die 
R-Zacke im wesentlichen 
auf solche Spannungen 
zuriickzufiihren ist, die in 
der Herzlangsachse ver­
laufen. 

Wir ersehen denn auch 
ganz gesetzmaBige Ab­
hangigkeiten im gegen­
seitigen GroBenverhaltnis 
von Rl und RIll in den 

nebenstehenden schematischen Abb. 86, einmal mit quergestellter Herz­
langsachse (Zwerchfellhochstand), wo Rl groB und RIll klein ist, und 
dann ein Herz mit steilgestellter Langsachse (Tropfenherz), wo umge­
kehrt Rl klein und RIll groB ist. 

Man findet auch bei vollig herzgesunden Individuen von Fall zu Fall 
groBe Unterschiede im Verhalten von Q. Sie miissen zuriickgefiihrt 
werden auf Differenzen in del' raumlichen Anordnung des Reiz­
leitungssystems, das, wie oben erortert, groBenEinfluB auf die Ge­
stalt des Ekg. hat. 

Englische und amerikanische Autoren haben besonders darauf hin­
gewiesen, daB das Verhaltnis del' Muskelmassen des einen zu del' des 
anderen Ventrikels die Form del' Q-R-S-Gruppe zu beeinflussen ver­
mag. Das Gewicht des linken Ventrikels verhalt sich zu dem des rechten 
im Durchschnitt wie 1,8 : 1, die oberen und unteren Grenzen diesel' 
Verhaltniszahlen liegen normalerweise zwischen 2,15 : 1 und 1,5 : l. 
Es iiberwiegt also normalerweise del' linke Ventrikel, abel' in Iecht ver­
schieden starkem Grade. Je mehr del' linke Ventrikel i.i.berwiegt, um so 
ausgesprochener zeigt sich ein groBes Rl und kleines RIlb wahrend um­
gekehrt bei relativem Zuriicktreten vom Ubergewicht des linken Ven­
trikels Rl klein und RIll groB zu sein pflegt. Es erscheint mir nicht aus­
geschlossen, daB del' EinfluB vom Uberwiegen eines Ventrikels tatsachlich 
im wesentlichen auf del' anderen Projektion del' im Ventrikel erzeugten 
Spannungen beruht. Bei Uberwiegen des linken Ventrikels besteht die 
Tendenz zu Querlage des Herzens mithin besonders giinstige Projektion 
in Ablt. I. Tritt del' linke Ventrikel zuriick, wie z. B. bei reiner Mitral­
stenose, so steht die Herzlangsachse mehr steil, dann ist die Projektion 
giinstig in Ablt. III und ungiinstig in Ablt. I. 
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a) Die GroBe und Dauer der Q-R-S-Gruppe. Der manifeste 
Wert der resultierenden Spannung laBt sich bekanntlich leicht kon­
struktiv darstellen, wenn man zwei genau synchrone Zeitpunkte der 
Kurve von Ablt. I und II nimmt und die Ausschlagshohe in diesem 
Zeitmoment bestimmt. Sind beide Kurven positiv, so wird der mani­
feste Wert mit ziemlicher Annaherung durch den Wert des groBten 
Ausschlages bestimmt, das ist in der Regel Ablt. II. Unter den 
ungunstigsten Umstanden mussen zu dem Wert von RII noch 13% 
desselben hinzugezahlt werden, um den manifesten Wert zu ergeben, 
wenn namlich RII nahezu gleich einer der beiden anderen Ablei­
tungen ist und die ubrigbleibende mithin nahezu gleich Null ist (180). 
LEWIS fand den Wert von R bei Herzgesunden zwischen 5,5 und 
16,5 mm schwanken. Es scheint, daB bei kraftig schlagenden Herzen, 
z. B. geubten Sportsleuten, ein groBeres R gefunden wird als bei 
Stubenhockern, und daB bei herabgesetztem Ernahrungszustand des 
Herzens besonders kleine Werte vorkommen. Es muB jedoch betont 
werden, daB diesen GroBenmessungen vorlaufig noch kein beson­
derer praktischer Wert zukommt. Hier sind noch eingehende kli­
nische Beobachtungen notig. - Die Dauer der Q-R-S-Gruppe 
schwankt normalerweise nur in ziemlich geringen Grenzen, namlich 
zwischen 0,06-0,1 Sek .. 

Spaltung in der Q-R-S-Gruppe kann auch bei normalem Ekg. 
vorkomm-en, aber dann nur immer in jeweils einer Ableitung, meist in 
Ablt. III, selten in Ablt. I. Die Spaltung befindet sich nahe der Null­
linie, andernfalls hat sie pathologische Bedeutung. 

b) Die Strecke S-P. N ach dem Ablauf von S verlauft die 
Kurve fiir eine Zeit von 0,03-0,15 Sek. horizontal jedoch meist nicht 
genau in der Nulllinie, sondern um Bruchteile eines Millimeters hoher, 
selten auch um einen solchen Betrag tiefer. Wir werden spater 
bei Besprechung des pathologischen Ekg. auf diese Strecke zuruck 
kommen. 

c) Die P-Zacke. Die T-Zacke beansprucht unsere besondere Auf­
merksamkeit, weil sie, nach unseren derzeitigen Kenntnissen, in 
enger Abhangigkeit vom Zustand des Ventrikelmyokards steht. Die 
Richtung der T-Zacke ist in Ablt. I und II normalerweise stets aufwarts 
(positiv), negative Richtung in diesen beiden Ableitungen muB als patho­
logisch gelten. In Ablt. III findet man auch beim N ormalen nicht selten 
ein negatives T. Das tritt besonders bei Querlage des Herzens hervor. 
AuBerdem ist die T-Zacke im Gegensatz zur Q-R-S-Gruppe stark von 
Vaguseinflussen abhangig (37, 198). 

d) Die Dauer der P-Zacke. Da sich die T-Zacke ganz allmahlich 
aus der horizontalen Strecke nach S erhebt, ist es schwer, ihren Beginn 
scharf festzustellen. FUr Zeitmessungen ist es daher genauer, die Strecke 
zwischen Ende S und Ende T zu wahlen. Wie die Systole an sich, so 
schwankt auch diese Teilerscheinung der Systole normalerweise mit der 
Herzfrequenz, aber doch innerhalb enger Grenzen, namlich zwischen 
0,32 Sek. bei einer Herzfrequenz von 60 bis herab zu 0,28 Sek. bei einer 
Frequenz von 90. 

Web e r, Elektrokardiographie. 8 
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2. Zeitliches Verhalten des Ekg. zu den motorischen Erscheinungen 
am Herzen. 

Bei Erorterungen del' zeitlichen Beziehung yom Ekg. und den mo­
torischen Erscheinungen am Herzen, befinden wir uns in der Schwierig­
keit, die Resultate von ungleichwertigen MeBmethoden miteinander ver­
gleichen zu mussen. Del' Elektrokardiographie gegenuber, bei der mini­
male Tragheitskrafte nur an del' Saite zu uberwinden sind, mussen wir 
bei del' Registrierung von Bewegungserscheinungen, Druckerhohungen 
usw. mit einem Zeitverlust von 1/100 Sek. u . U. und mehr rechnen. Ail­
gemein nimmt man an, daB die eigentliche Kontraktion dem zugehorigen 
elektrischen Vorgang nachhinkt, aber dies Zeitintervail ist mit Ver­
besserung unserer Registriertechnik immer kurzer geworden. DURIO 

Abb. 87. Herztone, Vorhofdruckkurve und Ekg. vom Hund. 

hat den sehr bezeichnenden Ausdl'uck von "del' Latenz der Methodik" 
gepragt (28). 

Fur die folgenden Erorterungen sind aile Bestimmungen auBer acht 
gelassen, die mit mechanischen Hebeln auf beruBtem Papier gemacht 
wurden, ebenso aIle Suspensionskurven. Nur solche Verfahren, die sich 
des Lichthebels bedienen und bei denen das ganze Registriersystem den 
von O. FRANK aufgesteilten Forderungen genugt, konnen zum Vergleich 
mit Saitengalvanometerkurven herangezogen werden. Fur Bestim­
mungen am Menschen haben wir infolgedessen zur Zeit nur die photo­
graphisch registrierte Herzton- und SpitzenstoBkurve zur Verfugung, 
im Tierexperiment auch Druckbestimmungen in den Herzhohlen. 

Aus Abb. 87, die ich del' Arbeit: "Die Druckkul've des l'echten Vor­
hofes in ihrem zeitlichen Verhaltnis zum Ekg." (75) entnehme, lassen sich 
die zeitlichen Beziehungen gut ubersehen. Die Vorhofsdruckkurve wurde 
mit einem von GARTEN (72) ersonnenen Verfahren gewonnen, dessen 
Prinzip darin besteht, daB durch die Druckschwankungen in del' Herz­
hohle die durch Zinksulfatlosung gebildete Bahn eines elektrischen 
Stromes mehr oder weniger eingeengt wird, so daB die Stromstarke ent­
sprechend den intrakardialen Druckschwankungen sich andert. Die 
dul'ch Druck veranderliche Stelle des Stromkreises bildet die eine Seite 
einer WHEASToNEschen Bruckenschaltung, in deren Bruckenarm das 
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Saitengalvanometer liegt. Wird der Briickenarm beim Druck Null 
stromlos gemacht, so schlagt das Galvanometer bei jeder Druckanderung 
aus, und zwar parallel den Druckanderungen. Das ganze System hatte 
bei unseren Versuchen eine Eigenschwingungszahl von 300 pro Sek. 
1 mm Kurvenerhebung entspricht 5/6 mm Hg Druckzuwachs. 

In der Abb. 87 sind zu oberst die HerztOne nach O. FRANK gezeichnet, 
dann folgt die Vorhofsdruckkurve, darunter das Ekg. in Ablt. II, zu un­
terst die Schwingungen einer Zungenpfeife = 1/145 Sek. Die verschiedenen 
Lichthebel waren genau ausgelotet, so daB synchrone Punkte genau 
vertikal untereinander stehen. Aus der Abb. 87 geht hervor, daB die 
Vorhofsdrncksteigerung mit einer Verspatung von 3/145 Sek. = 21 (J dem 
Beginn von P nachfolgt. In der Vorhofskurve driickt sich der Beginn 
der Ventrikeldrucksteigerung exakt aus; er fallt genau mit der Spitze 
von R zusammen, d. h .. 14 (J nach Beginn des Kammer-Ekg. Der erste 
Herzton beginnt 0,01 Sek. spater, er folgt also dem Beginn des Ventrikel­
Ekg. mit 0,024 Sek. Verspatung nacho Der zweite Herzton folgt dem Ende 
von T mit einer Verspatung von nicht ganz 11 (J nach, jedoch war diese 
Zeitbeziehung von Fall zu Fall sehr wechselnd, so fand GARTEN in 
einem anderen Versuch den zweiten Herzton 0,024 Sek. vor dem Ende 
von T. 

Am Menschen kamen bei gleichzeitiger Registrierung von Ekg. und 
SpitzenstoB bzw. Herztonen zahlreiche Forscher fast zu denselben Werten, 
EINTHOVEN und DE LINT (32), G. FAHR (52), KAHN (129). A. HOFFMANN 
und SELENIN (120). WEITZ (248) fand noch kiirzere Werte (bis herab zu 
0,009 Sek.), jedoch vernachlassigt er ganz die Zacke Q, die gewohnlich 
0,0125 Sek. dauert. 

Von DE J ONGH (126) wurde mit Hilfe eines eigens fiir solche Zwecke von 
EINTHOVEN konstruierten Apparates, des Saitenmyographen, gefunden, 
daB die mechanischen Erscheinungen entweder nur wenige (J vor oder 
gleichzeitig mit den elektrischen Erscheinungen beginnen. Ja bei 
passend gewahlter Versuchsanordnung konnte sogar das Mechanogramm 
dem Ekg. vorausgehend gefunden werden. Gegen die Versuche von DE 
J ONGH laBt sich jedoch der Einwand erheben, daB, wahrend die Apparat­
empfindlichkeit zur Aufzeichnung der mechanischen Bewegung auf das 
auBerste gesteigert ist, die Empfindlichkeit des Saitengalvanometers 
auf den dritten Teil der sonst iiblichen herabgedriickt wurde, so daB die 
initialen geringen Spannungsanderungen im Ekg. die Q-Zacke moglicher­
weise nicht zur Abbildung kommen. Dieser Verdacht wird bestatigt bei 
genauer Betrachtung von Abb. 9 der genannten Arbeit, die ein Voraus­
gehen des Mechanogramms vor dem Elektrogramm demonstrieren soll. 
Hier 11iBt sich bei genauem Zusehen eine ganz flache Erhebung der Ekg.­
Kurve bereits zwei Skalenteile vor dem Aufstieg des Mechanogramms 
feststellen. 

Entgegen den Auffassungen mancher Autoren sind wir also unseres 
Erachtens vorlaufig nicht berechtigt, Aktionsstrom und,Kontraktion 
als vollig synchrone V organge anzusehen. Wenn auch moglicherweise 
das Intervall zwischen beiden mit besseren Methoden noch kiirzer ge­
funden wird, so darf nicht iibersehen werden, daB der Muskelmasse 

8* 
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selbst eine gegeniiber den elektrischen Vorgangen erhebliche Tragheit 
innewohnt, derzufolge ein Nachhinken del' Kontraktion bestehen bleiben 
muB. 

Anhang: Zeitliche Beziehung del' Dauer des Ekg. zur refrak­
taren Phase. 

Die Refraktarphase des Froschherzens dauert meist langeI' a,ls das 
zugehorige Ekg. Bei Erhohung del' Temperatur wird die Refraktar­
phase starker verkiirzt als die Dauer des Ekg., sie kann dadurch auf die 
gleiche Dauer wie die des Ekg. herabgedriickt werden (234). Del' Aktions­
strom ist also relativ unabhangig von del' Refraktarphase. 

3. Veranderungen des Ekg. unter physiologischen Bedingungen. 

a) Atmung und Ekg. 
Die Atmung beeinfluBt in doppelter Weise das Ekg. Das inspira­

torische Tiefertreten fiihrt, abgesehen von einer Verschiebung des Her­
zens, in toto caudalwarts noch zu einer Drehung um die Sagittalachse, 
die man sich im Winkel zwischen rechtem V O1'hof und den GefaBen 
gezogen denken kann. Zufolge diesel' Drehbewegung ist die Herzlangs­
achse, d. i. die Verbindungslinie von Herzspitze mit dem Scheitel des 
rechtsseitigen V orhof-GefaBwinkels inspiratorisch mehr del' Vertikalen 
genahert, exspiratorisch mehr del' Horizontalen. Mit Hilfe dcs Drei­
eckschemas lassen sich diese Verhaltnisse genau verfolgen. Es ergibt 
sich namlich, daB del' -1: ex zur Zeit von R inspiratorisch flacher wird, 
d. h. die resultierende Spannung zur Zeit von R dreht sich aus einer stei­
leren in eine flachere, mehr quere Lage. Von EINTHOVEN (37) sind dies· 
beziigliche Berechnungen angestellt worden. Aus del' folgenden Tabelle 
von EINTHOVEN und seinen Mitarbeitern geht hervor, welchen EinfluB 
die Respiration auf die GroBe von R in den drei iiblichen Ableitungen 
hat. Aus RI und RlI ist nach den obengeschilderten Prinzipien die Rich­
tung del' resultierenden Spannung zur Zeit von R wahrend del' In- und 
del' Exspiration berechnet. Aus del' Differenz diesel' Werte ergibt sieh 
die respiratorische Drehung del' resultierenden Spannung. Die manifeste 
GroBe von R bleibt bei diesel' Drehung unverandert (innerhalb del' }1'ehler­
grenzen del' Methode). 

Tabelle 1. 

Versuchsperson 

Bach, Inspir. 3,2 12,5 9,3 19:}-36° 13 
Exspir .. 9,2 11,2 2,0 12 

Bat. Inspir .. 6,2 20,0 14,0 73°}_20° 20 
Exspir .. 12,2 20,2 8,0 53° 20 

de Bl. Inspir .. 6,0 26,0 20,0 ~~:}_12° 27 
Exspir .. 11,0 26,0 15,0 26 

Br. Inspir. 6,5 21,0 14,5 ~~:}-23° 21 
Exspir .. 13,0 20,0 7,0 20 
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Es schwankt also der Winkel zur Zeit von R respiratorisch urn 12 bis 
36 0. Da wir annehmen mussen, daB die resuItierende Spannung zur 
Zeit von R annahernd in der Herzlangsachse verlauft, so ergibt oben­
stehende Berechnung, daB bei kraftiger, nicht forcierter Atmung die 
Herzlangsachse sich urn 12-36° wahrend der Inspiration flacher steIIt 
als wahrend der Exspiration. Man kann also auf elektrokardiogra­
phischem Wege genauer als mit dem RontgenverfahTen die respirato­
Tische Herzdrehung verfolgen. Fur die Zacke T fand EINTHOVEN fol­
gende Werte (beTechnet aus der gleichen Herzrevolution derselben Per­
sonen wie die vOTheTgehende TabelIe). 

Tabelle 2. 

: TI I TIl I TIll I R ir htung von T I Manifeste GroLle 
Vel'h1lltnis del' 

manif. GraLl en von 
Versuchspcrson III Zc1mteln pjlle::-

I lind lJl't'hung IJPi I von :P in Zehnteln Pm in Exspir. 
MilliYolts 

i dPf }<~xspiratioJl I eines Millivolts Tm T m-in Inspir. 

Bak. Inspir .. 2,0 1,5 -0,5 ~~:}_24° 2,1 
Exspir. 4,0 1,5 -2,5 4,0 1,9 

Bat. Inspir. 1,5 2,5 1,0 r"l40 

2,5 
ExspiT. 2,0 3,0 1,0 49° 

I 

3,1 1,2 
de Bl. Inspir. 2,7 5,0 2,3 ~~: -14° 

5,0 
Exspir. 5,0 6,5 1,5 8,85 1,4 

Br. Inspir. 3,0 5,0 2,0 53°}_13° , 5,05 
Exspir. 4,5 5,5 1,0 40° I 5,9 1,2 

Es zeigte sich, daB del' manifeste WeTt fiir T in del' Exspiration deut­
lich groBer wird als in der Inspiration; eine Wirkung, die niemals dureh 
Drehung der Herzachse eTzeugt werden kann. Sie ist vielmehr auf Vagus­
einflusse zuruckzufiihren (weiteres siehe S. 120). 

Der -t: (X zur Zeit von T andert sich zwar in der gleichen Richtung 
>vie (XR, aber meist weniger, diese Differenz ist auch auf Vaguseinflusse 
zuruckzufiihren. 

Die Starke der respiratOl'ischen Veranderungen des Ekg. ist indi­
viduell sehr verschieden, was nicht wundernimmt, da wir aus der 
Rontgenologie wissen, wie verschieden ausgiebig die respiratorischen 
Zwerchfellbewegungen bei verschiedenen Personen sind. 

KAHN (127) hat die Veranderungen des Ekg. bei Anstellung des V AL­
sALvAschen Versuches studiert, erfand keine Erklarung dafiir, daB die ver­
schiedenen Ekg.-Zacken in den drei Ableitungen sich in verschiedenem 
Grade und T gegensinnig anderten. Durch die Anwendung des Dreieck­
schemas lassen sich diese Dinge leicht in ein System bringen. 

b) Zwerchfellhochstand und Ekg. 

Wenn man bei fortschreitender Graviditat in groBeren Intervallen 
das Ekg. in zwei Ableitungen aufnimmt, so erkennt man sehr deutlich 
den EinfluB des zunehmenden Zwerchfellhochstandes auf das Ekg. 
bzw. auf den Winkel (XR' In nachfolgender Tabelle fiihre ich einige Werte 
von CXR bei Graviden und Wochnerinnen an. 
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Derartig niedrige Werte fUr IXR findet man beim Herzgesunden 
sonst nicht. Die in del' Tabelle erwahnten FaIle waren genau auf ihr 
Herz untersucht, auch ol'thodiagraphiert, es handelte sich durchweg um 

herzgesunde Individuen. 
NT. I Monat deT Graviditiit I GroBe von Winkel IXR Del' EinfluB von Zwerch­

felltiefstand auf das nor­
male Herz ist deshalb nicht 
leicht zu studieren, weil es 
nur selten moglich sein 
wird, chronischen Zwerch­
felltiefstand mit ganz nor­
malem Herzen anzutreffen. 

1 

2 

3 

4 
5 
6 
7 

9. Monat 
10 Tage p. P. 

7. Monat 
10. Monat 
5. Monat 
6. Monat 

11 Tage p. P. 
9. Monat 
8. Monat 
9. Monat 
6. Monat 

+12 
+25 
+41 
+ 1 
+31 
+21 
+30 
+10 
+ 13 
+14 
+13 

c) Kol'perlage und Ekg. 
Bei Drehung des K6r­

pel'S um seine Langsachse 
tritt eine starke Veranderung derS-Zacke ein (38), wahrend P, R und T 
so gut wie unverandert bleiben. "Venn man das Ekg. einmal in linker, 
dann in rechter Seitenlage aufnimmt, so findet man in manchen Fallen 
bei Linkslage iiberhaupt keine S-Zacke, wahrend sie bei Rechtslage sehr 
deutlich hel'vol'tritt. Nach den AusfUhrungen iiber das Dreieckschema 
muB die Erklal'ung hierfiir darin gesueht werden, daB die Zacke S 
einer resultierenden Spannung entspricht, die vorwiegend sagittale 
Richtung im Herzen hat. Bei del' Wendung des Korpers von del' 
rechten zur linken Seitenlage vollfiihrt das Herz eine Drehung um 
die Langsachse des Korpel's. Infolgedessen kann die Projektion einer 
in sagittaler Richtung verlaufenden Spannung, die urspriinglich gleich 
Null war, nach del' Drehung des Herzens merkliche Werte in del' 
Frontalebene, die ja fiir die iiblichen klinischen Ableitungen maD­
gebend ist, annehmen. LOHMANN und E. J\lIi:i"LLER konnten expel'imentell 
durch Drehung des Herzens um die Korperlangsachse eine groBe S-Zacke 
hervorrufen, wo vorher keine vorhanden war (159). 

Die Zacken P, Q, R und T, die sich bei del' Drehung des Korpers 
nicht veranderten, entsprechen demzufolge Spannungen, die vorwiegend 
in del' Fl'ontalebene verlaufen. 

d) EinfluB von el'hobter Herzfrequenz auf das Ekg. 
Die Q-R-S-Gl'uppe bleibt bei gesteigerter Herzfrequenz (nach korper­

lieher Arbeit) meist unbeeinfluBt. Sehr deutliehe Veranderungen zeigen 
dagegen P und T. Diese beiden Zaeken werden deutlieh groBer, und 
zwar, wie EINTHOVEN (39) annimmt, infolge von vermindertem Vagus­
tonus. Die tierexperimentellen Forsehungen bekr11ftigen diese Annahme 
(siehe S.120). 

4. Ekg. nnd Hel'zkraft. 
In del' ersten Ara del' Elektrokardiogl'aphie wul'de vielfaeh, nament­

lieh von klinischel' Seite, die Auffassung vertreten, aus del' Hohe del' 
Ekg.-Zaeken konne man Riieksehliisse auf die Herzkraft ziehen. Wir 
wissen heutzutage, daB das nul' unter so erhebliehen Einsehrankungen 
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zulassig ist, daB man zur Beurteilung der Kraft, mit der sich das Herz 
zusammenzieht, das Ekg. zu allerletzt heranziehen wird. 

Es gibt allerdings tierexperimentelle Beobachtungen, bei denen man 
ein volliges Parallelgehen von Zackenhohe und Kontraktionsstarke 
findet. Wenn man namlich von zwei Stellen des Froschmuskels zum 
Galvanometer ableitet, so erhalt man bekanntlich einen einphasischen 
.Aktionsstrom, falls die eine Ableitungsstelle z. B. durch Versengen, 
abgetotet ist. Reizt man einen solchen Muskel und verzeichnet gleich­
zeitig Aktionsstrom und Kontraktion, so findet man bei Abkiirzung der 
Reizintervalle Abnahme der Kontraktionshohe und parallel damit auch 
des Aktionsstromes. Wird der monophasische Aktionsstrom schwacher, 
so nimmt auch seine Dauer abo 

Der normale zweiphasische .Aktionsstrom wird jedoch unter Ver­
haltnissen, die beim monophasischen zu einer Abnahme der Zackenhohe 
und Dauer fiihren, meist nur so verandert, daB die beiden Ausschlage 
naher aneinanderriicken. Das fiihrt F. B. HOFMANN (123) auf die Verkiir­
zung der monophasischen Strome zuriick, aus denen seiner Ansicht nach 
der biphasische Strom hervorgeht. Er zieht aus diesen Befunden den 
SchluB, daB bei kiinstlicher Reizung die Annaherung der beiden 
Ausschlage des zweiphasischen Aktionsstromes ein sicheres 
Zeichen fiir dieAbschwachung des ihnen zugrunde liegenden 
Erregungsvorganges ist. 

Aus den Kurven von DE BOER (12) geht ebenfalls hervor, daB beim 
Frosch der Ventrikelkomplex oft rascher ablauft unter Verhaltnissen, 
bei denen eine Abschwachung der Kontraktion angenommen werden 
muB, Z. B. friihzeitige Extrasystolen, kleiner Schlag beim Herzalternans. 
1m Gegensatz hierzu findet man bei den spontanen Extrasystolen des 
Menschen sehr haufig genaue Ubereinstimmung mit der Dauer des Ven­
trikelkomplexes von Normalschlagen des gleichen Falles. 

Es kann also die auf Tierexperimente gegriindete Annahme von 
F. B. HOFMANN, daB schwache Erregungen eine Abkiirzung des Er­
regungsablaufes mit sich fiihren, auf die menschliche Pathologie nicht 
iibertragen werden. 

Wir kennen verschiedene Tatsachen, welche eine weitgehende Un­
abha,ngigkeit von Aktionsstrom und Kontraktionsstarke beweisen. 
VOl' allem die Muscarinlahmung des Muskels: man kann das Herz oder 
den Skelettmuskel durch Muscarin so weit lahmen, daB man keine Spur 
einer Kontraktion mehr sehen kann, die .Aktionsstrome sind dabei ent­
wedel' gar nicht odeI' nur unbedeutend abgeschwacht (172, 211, 234, 
202, 142, 162). Bei Ca-Mangel steht das Herz ebenfalls still, liefert aber 
weiter sein Ekg. Zwar wurden mit sehr feinen Registriermethoden immer 
auch noch Kontraktionserscheinungen nachgewiesen (42), abel' das andert 
nichts an der Tatsache, daB eine weitgehende Inkongruenz von.Aktions­
strom und Kontraktionsstarke besteht. 

In gleichem Sinne spricht auch das sog. postmorale Ekg. (94). Er 
konnte bei Feten 1-2 Stunden nach dem hlinischen Tode, beim Er­
wachsenen bis zu 1/2 Stunde post mortem, groBe, fast normal aussehende 
Ekg. aufzeichnen. 
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HENRIQUES und LrNDHARD (95) veroffentlichen Kurven yom Frosch­
gastrocnemius, der auf direkte Reizung zwar eine kraftige Kontraktion, 
aber keine Spur eines Aktionsstromes ergab, wahrend von demselben 
Muskel bei indirekter Reizung der normale Aktionsstrom abgeleitet 
werden konnte. Mir gelang es nicht, den merkwiirdigen Versuch nach­
zumachen. (Dies Experiment wiirde das direkte Gegenstiick zu dem 
Aktionsstrom ohne Kontraktion sein.) 

5. Ekg. und die langen Herznerven. 
Das Herz steht unter dem antagonistischen EinfluB von Vagus und 

Sympathicus. Die vier Grundeigenschaften des Herzens (siehe S. 124) 
werden yom Vagus in negativem, yom Sympathicus in positivem Sinne 
beeinfluBt. Erhohte Vaguswirkung bedingt verlangsamte Reizerzeugung, 
mithin Riickgang del' Schlagfrequenz, ferner Verzogerung der Reiz­
leitung, Herabsetzung der Erregbarkeit und Herabsetzung der Kontrak­
tionskraft. Der Accelerans dagegen beschleunigt Reizbildung und Reiz­
leitung, er erhoht ferner die Erregbarkeit und die Kontraktionskraft. 

Wie wir aus dem Tierexperiment wissen, vermag das Herz auch 
losgelost von den langen Nerven nahezu normal weiterzufunktionieren. 
In seiner Ernahrung ist es von diesen Nerven ganz unabhangig. 

Die unter physiologischen Verhaltnissen vorkommenden Nerven­
einfliisse konnen auch die Form der einzelnen Ekg.-Zacken verandern, 
wenn auch nicht in sehr erheblichem Grade. Wahrend der Inspiration 
nimmt der Vagustonus ab, wahrend der Exspiration zu; dementsprechend 
haben wir respiratorische Veranderungen des Ekg. (siehe S.116). An­
gestrengte Muskelarbeit fiihrt zu Erhohung des Acceleranstonus und 
demzufolge weisen wir bei Zunahme der Herzfrequenz charakteristische 
Veranderungen am Ekg. nach (siehe S. 116). 

Zum naheren Studium del' Nervenwirkung auf das Ekg. geht man 
am bestcn von experimenteilen Beobachtungen aus: 

Bei Reizung des Vaguszel1trums (36) mit kleinel1 Morphingaben 
erhalt man neben Verlangsamung der Schlagfolge eine Verliingerung 
der Uberleitungszeit (Beginn von P bis Beginn des Ventrikel-Ekg., zu­
weilen auch Unterbrechung des Hrsschen Biindels und infolgedessen 
lwmplette Dissoziation, oder auch Unterbrechung eines TAWARA­
Schenkels, infolgedessen atypische Ventrikelschlage. Durch Lahmung des 
Vagus mit hohen Morphiumdosen oder mit Atropin oder durch Vagus­
durchschneidung werden diese Veranderungen riickgangig gemacht. 

Bei experimenteiler Reizung des Vagusstammes (199) tritt beim 
Kaltbliiter in der Regel erhebliche Verkleinerung bzw. Negativwerden 
der T-Zacke, ferner Verkiirzung del' Stl'ecke Spitze Rbis Spitze T auf. 
Beim Warmbliiter ist die Verkleinerung von T inkonstant, ebenso die 
Verlangerung des Intervalls R-T. Diese Verschiedenheit der Wirkung 
beruht jedenfalls darauf, daB dem Vagusstamm in wechselnder 'Weise 
Sympathicusfasern beigemengt sind. Wahrend also in del' Regel bei 
hohem Vagustonus die Zacken P und T klein sind, letztere sogar negativ 
werden kann, und R groB ist, findet man bei hohem Acceleranstonus P 
und T groB, dagegen R klein. 
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Fill den Arzt erscheint mir von Bedeutung, festzustelien, daB fill 
gewahnlich nul' P und T sich unter NerveneinfluB andern, und zwar in 
negativem Sinne bei Vagusreizung, in positivem bei Sympathicusreizung. 
Veranderungen an del' R-Zacke setzen offenbar starkere Nerveneinfliisse 
voraus, als sie in klinischen Fallen vorkommen. 

6. Das Ekg. bei Situs inversus (Dextrokardie). 
Ganz besonders eklatant zeigt sich die Bedeutung del' Herzlage beiSitus 

inversus, wo wie im Spiegelbild rechts gegen links vertauscht ist. Auch das 
Ekg., abel' nur in Ablt. I, isthierbei A B 

lVIOILOFF' (200, 201) hat durch einige A 
das Spiegelbild des normalen. SA- °i' U Of: U T 
schemat.ische Figuren dieses Ver- I.-Ai \J\. I 
haltenerklart(sieheAbb.88). Hier ~ 
sind nebeneinandel' Ablt. I, II und °i-· °t-· ~ 
III yom Normalen und yom Situs 
inversus, daneben jedesmal sche- 1I u u Jl 

matisch del' menschliche Karpel' f' 0 f-· a ~ 
dargestellt, das schwarze Dreieck ~ , 
stellt das Herz dar, die Buchstabeno 1lI.rJlr- u u 1lI 
und u bedeuten oberes und unteres Abb. 88. Schematische Darstellung des Ekg. 
Ende des Galvanometedadens. iu Ablt. I-III. b?i n~rmaler Herzlage und 

bel SItus lUversus. 
Wenn del' rechte Arm mit dem 

oberen, del' linke mit clem unterell Saitenencle verbunden ist, so liegt 
clem oberen Saitenencle clie Basis rechts am nachsten, dem unteren 
die Herzspitze. Bei Situs inversus ist das gerade umgekehrt: die Spitze 
liegt dem oberen Saitenende zugewendet, die Basis rechts clem unteren 
Ende del' Saite. Wie aus der Abbildung unmittelbar hervorgeht, ist 
nul' in Ablt. I oberes und untel'es Saitenende beim Situs inversus ver­
tauscht, in Ablt. II und III ist das nicht del' Fall. Damus erklart sich, 
daB nul' in Ablt. I die Zacken P, Q, R und T negativ sind, in den iibrigen 
Ableitungen jedoch die normale positive Richtung haben. 

Als charakteristisch fiir Situs inver sus muE also angesehen werden: 
Ablt. I ergibt eine Kul've, die gegeniiber del' nol'malen auf 
clem Kopf steht, in Ablt. II und III haben clie Zacken normale 
Richtung. Die Elektrokal'diographie allein erlaubt, mitSicherheit die 
Dextrokal'die von del' Rechtsvel'lagerung, del' Dextroversio des Herzens, 
zu unterscheiden. 

7. Ekg. bei pathologischer Rerzlage. 
Nach unserer oben gegebenen Darsteliung ist das Ekg. in den 

iiblichen Ableitungen aufzufassen als die Projektion alier im Herzen in 
den verschieclenen Richtungen des Raumes verlaufenden Spannungen 
auf die Frontalebene, uncl zwar auf die in der Fl'ontalebene verlaufenden 
Verbindungslinien del' zur Ableitung benutzten Extremitaten. Wenn 
das Hel'z in eine andere Lage gebracht wird, andert sich naturgemaB 
die Projektion cler in ihm erzeugten Spannungen; verallderte Herzlage 
muB sich mithin im Ekg. ausclriicken. 
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Die durch Atembewegungen bedingten Herzverschiebungen sind 
schon S. 166 besprochen worden. Verziehungen oder Verdrangung des 
Herzens durch geschrumpfte Adhasionen, ErguB, Pneumothorax bedingt 
starke Ausbildung von Q und S, wahrend R zuriicktritt. 

8. Das Ekg. bei Vorhofshypertrophie. 
Hypertrophie und Dilatation eines V orhofs, wie zum Beispiel bei 

Mitralstenose, bei der stets der linke Vorhof erheblich vergroBert ist, 
bedingt ausgesprochene Veranderungen der P-Zacke des Ekg. Wir finden 
in der iiberwiegenden Mehrzahl bei Mitralstenose eine ausgesprochene 
Spaltung der P-Zacke, sehr oft auch eine erhebliche VergroBerung der­
selben in Ablt. II bis zu 0,5 Millivolt Spannung entsprechend und eine 
Verlangerung ihrerDauer auf iiber 0,1 Sek. - DasEkg. kann also auf eine 
bestehende VorhofsvergroBerung hinweisen, freilich wird iiber deren 
Grad und die Entscheidung, ob rechter, linker oder beide Vorhofe be­
teiligt sind, immer die Rontgenuntersuchung das entscheidende Wort 
sprechen. 

9. Das Ekg. bei gleichmiiBiger VergroBerung beider Ventrikel. 
Sind die beiden Herzhalften in gleicher Weise vergroBert, was tat­

sachlich nicht oft vorkommt, so kann das Ekg. die Massenzunabme 
nur dadurch anzeigen, daB der manifeste Wert durchgehends recht hoch 
ist. Bei herabgesetzter Herzkraft ist der manifeste Wert jedoch normal 
oder subnormal. 

FUr die Praxis ergibt sich hieraus: 
1. Durch die Elektrokardiographie allein vermogen wir nicht eine 

gleichmaJ3ige VergroBerung des ganzen Herzens festzustellen, die Ront­
genuntersuchung ist hierzu unentbehrlich. 

2. Wenn bei rontgenologisch festgestellter VergroBerung des gesam­
ten Herzens normale oder subnormale manifeste Werte fUr die Ventrikel­
zacken gefunden werden, so ist der Verdacht auf herabgesetzte Herzkraft 
gerechtfertigt. 

10. Das Ekg. bei Vorherrschen eines Ventrikels. 
Wie oben ausgefiihrt, kann man sich das Ekg. zusammengesetzt 

denken aus dem Elektrogramm der rechten und dem der linken Kammer. 
Normalerweise stehen die beiden Kammern in einem bestimmten Ver­
haltnis von Gewicht, GroBe und Lage zueinander. Wird dieses gegen­
seitige Verbaltnis gestort, so darf man auch Veranderungen im Ekg. 
erwarten, was denn auch die kJinjsche Erfahrung bestatigt hat (34, 150). 
Die charakteristiscben Veranderungen, die beim V orherrschen des einen 
oder des anderen Ventrikels auftreten, sind: 

Vorherrschen des rechten Ventrikels 

Ablt. I 
QRS 
--+ 

Ablt. III 
QRS 
++-

Vorherrschen des linken Ventrikels 

Ablt.I 
QRS 
++-

Ablt. III 
QRS 
--+ 
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Diese Veranderungen sind ganz ahnlich denen bei Unterbrechung 
des einen odeI' anderen Schenkels vom Reizleitungssystem, und zwar 
ahnelt das Bild bei Vorherrschen des rechten Ventrikels dem bei Unter­
brechung des linken Schenkels und vice versa. 

Die typischen Veranderungen des Ekg. bei trberwiegen des einen 
odeI' anderen Ventrikels hat man auf ein Ubergewicht des einen Ven­
trikels schieben wollen (150), indem man auf folgende Tatsachen hinwies: 

1. Bei Mitral- odeI' Pulmonalstenose findet man ein relatives trber­
gewicht des rechten Ventrikels, das Ekg. zeigt dabei in del' Regel die 
Symptome von Vorherrsehen des rechten Ventrikels. Bei Aortenfehlern 
findet sieh ein starkes trbergewicht des linken Ventrikels. Das Ekg. 
weist Vorherrschen des linken Ventrikels auf. 

2. Das Herz von Neugeborenen zeigt bis zum dritten Monat des extra­
uterinen Lebens ein relatives trbergewicht des reehten Ventrikels. Eben­
solange zeigt sieh im Ekg. ein Vorherrschen des rechten Ventrikels. 

Da aber die Massenzunahme nicht immer bei den charakteristischen 
Veranderungen des Ekg. gefunden wurde (181), so sollte man lieber den 
niehts prajudizierenden Ausdruck "VOl' herrschen" statt trberwiegen 
eines Ventrikels gebrauchen. 

Zur Erklarung del' typischen Veranderungen reiehen die bei Erorte­
rung des Dreieckschemas gemachten Feststellungen vollig aus. Wir 
sahen dort, daB zur Zeit von R die resultierende Spannung im Herzen 
etwa in der Herzlangsachse verlauft. Nun ergibt die .Berechnung des 
Winkels ~ bei Vorherrschen vom rechten Ventrikel eine steilstehende 
Herzlangsachse, d. h. del' Schwerpunkt der Erregung wird mehr als 
normal von links gelegenen Gebieten beeinfluBt und umgekehrt bei 
einem Ekg. typiseh fiir Vorherrschen des linken Ventrikels finden wir 
quergestellte· Herzlangsachse, d. h. die Erregung wird mehr von reehts 
gelegenen Gebieten beeinfluBt. Urn es nochmal kurz zusammenzufassen: 
bei rechtsseitigem V orherrschen liegt der Schwerpunkt del' Erregung 
mehr nach links, bei linksseitigem V orherrschen mehr nach rechts. Das 
erscheint zunachst paradox, aber der scheinbare Widerspruch klart sich 
auf, wenn wir uns del'S. 101 gegebenen Deutungen des Ekg. erinnern. 
Wir sahen dort, daB del' ansteigende Ast von R jedenfalls auf die Reiz­
ausbreitung im spez. System von den Papillarmuskeln nach del' Spitze 
hin zuruckgefUhrt werden muB. Wird ein Ventrikel ausgedehnt, so 
wird del' Weg fUr die Reizleitung auf dieser Seite langer, und da die Er­
regungsleitung Zeit braucht, so bekommen im dilatierten Ventrikel die 
feineren Verzweigungen des spez. Systems und die Myokardfasern selbst 
den Reiz spateI' zugeleitet als im anderen Ventrikel. Diesel' letztere also 
entwickelt fruher Elektronegativitat als del' dilatierte, d. h. also im 
Anfang des Ventrikel-Ekg. liegt del' Schwerpunkt der Erregung nach 
del' nichtdilatierten Herzhalfte hin (51). 

Die charakteristischen Merkmale fur Vorherrsehen des einen odeI' des 
anderen Ventrikels sind nun durchaus nicht in allen Fallen ausgebildet, 
in denen man nach dem klinisehen Befund eine relative Massenzunahme 
einer Kammer annehmen muD. Haufiger findet man einen abnormen 
.g::: iX, Zum Beispiel findet man bei Aorteninsuffizienz mit ausgespro-
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chener Entenform des Herzens zuweilen ein Ekg., das' nichts von den 
Anzeichen des vorherrschenden linken Ventrikels aufweist. Berechnet 
man aber den .g:: rxRz, so findet man ganz abnorme Werte, wie z. B. 
- 40°. Der Schwerpunkt der Erregung zur Zeit Rz liegt also ganz 
rechts, mehr nach der Spitze zu als basiswarts. Umgekehrt bei starkem 
Vorherrschen des rechten Ventrikels (Mitralstenose) findet man den ~ rx 
positiv und sehr groB, was beweist, daB der Schwerpunkt der Erregung 
zu dieser Zeit starker als normal von linksseitigen Gebieten beeinfluBt wird. 

]!'iir die praktische diagnostische Anwendung der Elektrokardio­
graphie bei der Erkennung von einseitigem Vorherrschen einer Kammer 
sollte man 'sich vorlaufig meines Erachtens folgende Satze vor Augen 
halten: 

1. 1st in Ablt. I R und in Ablt. III S sehr groB, so besteht sicher ein 
Vorherrschen des linken Ventrikels. 1st dagegen in Ablt. I R sehr klein 
und S sehr groB, in Ablt. III aber R sehr groB und S sehr klein, so bei­
steht sicher ein Vorherrschen des rechten Ventrikels. 

2. Nicht aIle Faile von Vorherrschen des einen oder anderen Ven­
trikels zeigen diese charakteristischen Veranderungen, in einer Reihe 
von Fallen fehlen sie, wahrend die abnorme GroBe des Winkels rx noch 
auf das Vorherrschen des rechten bzw. linken Ventrikels hinweist. 

3. Wenn man Gelegenheit hat, ein und denselben Patienten mit 
Vorherrschen einer Herzkammer durch Jahre hindurch zu verfolgen, so 
kann man am Ekg. den Stillstand oder das Fortschreiten der Herz­
veranderung sehr gut verfolgen. 

Die diagnostische Bedeutung der elektrokardiographischen Fest­
stellung vom Vorherrschen eines Ventrikels wird jedenfalls einmal se~ 
groB werden, wird vielleicht sogar die Rontgenbefunde auf diesem Gebiet 
an Exaktheit ubertreffen. Vorlaufig scheinen mir jedoch die moglichen 
Irrtumsquellen noch nicht genugend festgestellt zu sein. Besonders der 
EinfluB von Veranderung der Herzlage und abnormer raumlicher An­
ordnung des Reizleitungssystems. 

VIII. Die graphischen Methoden bei Storungen der 
Grundeigenschaften des Herzmuskels. 

Physiolo gis che Vor bemer kungen. 
Der Herzmuskel besitzt nach ENGELMANNS allgemein anerkannten 

Untersuchungen 
vier Grundeigenschaften, 

namlich: 
1. Reizbildungsvermogen, 
2. Reizleitungsvermogen, 
3. Reizbarkeit oder Anspruchsfahigkeit, 
4. Contractilitat. 
Diese vier Grundeigenschaften besitzt jede einzelne Muskelfaser 

unabhangig vom Nervensystem, das nur insofern auf die Herztatigkeit 
einwirkt, als es die vier Grundeigenschaften hemmend (negativ) oder 
fordernd (positiv) beeinfluBt. 
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Die ENGEL1\UNNSche Lehre gestattet eine klare Einteilung del' Herz­
unregelmaBigkeiten; nul' iiber den Platz, den man del' Arhythmia 
absoluta zuweisen solI, sind Zweifel berechtigt. leh habe sie zu den Reiz­
leitungsstOrungen gerechnet, da ihr hervorstechendstes klinisches 
Symptom, die unregelmaBige Kammertatigkeit, auf eine Leitungs­
stOrung zuriickzufiihren ist. 

StOrungen der Anspruchsfahigkeit k6nnen am Menschen nieht iso­
liert festgestellt werden, am Tier werden sie an der erh6hten Reiz­
schwelle erkannt. 

Obwohl jede einzelne Stelle des Herzens Reize bilden kann, sendet 
normalerweise nur ei ne Stelle wirksame Reize aus, und zwar weil sie 
am haufigsten in del' Zeiteinheit Reize zu bilden vermag. Das ist der 
Sinusknoten, del' damit den Takt angibt, in dem das Herz schlagt 
(Schrittmacher des Herzens). 

Eine normale Herzkontraktion kommt zustande, wenn im Sinus­
knoten soviel Reizmaterial (von dessen Natur wir niehts wissen) ent­
standen ist, daB ein Reiz ausge16st wird. Wir wissen, daB der Reiz 
im Sinusknoten entsteht, und daB er mit meBbarer Geschwindigkeit 
weitergeleitet wird, im Vorhof offenbar nicht auf spezifischen Bahnen, 
vom Atrioventrikularknoten aus auf dem Wege des HIsschen Biindels 
und seiner Verzweigungen. Anwesenheit und Weiterschreiten des 
Reizes weisen wir durch den begleitenden elektronegativen Zustand 
nacho Gelangt der Reiz zur Herzmuskelfaser, so tritt Kontraktion ein, 
wenn erstens die Faser auf den Reiz anspricht (der Reiz also iibersehwel­
lig ist) und wenn sie zweitens von der vorausgegangenen Kontraktion 
geniigend erholt ist. 

Bei herabgesetzter Reizbarkeit muB der Reiz starker sein, bis er 
wirkt. Die Reizstarke gibt also ein MaB ffir die Reizbarkeit ab, die 
Contractilitat dagegen wird an der geleisteten Arbeit gemessen. 

Die Gesamtheit der Erscheinungen vom Manifestwerden des Reizes 
bis zum Ende der Kontraktion nennen wir Systole. Wahrend derselben 
und eine kurze Zeit danach werden die vier Grundeigenschaften auBer 
Funktion gesetzt: das Reizmaterial wird vernichtet, die Leitfahigkeit 
aufgehoben, die Anspruchsfahigkeit und Contractilitat ebenso: refrak­
tare Phase, wahrend der auch maximale kiinstliche Reize wirkungslos 
bleiben. Der Ausfall der Contractilitat laBt sich so lange nicht direkt 
nachweisen, als auch die Reizbarkeit vollkommen erloschen ist. 

N och wahrend der Systole beginnen sich die vier Grundeigenschaften 
des Herzens wieder herzustellen, erreichen aber ihr Maximum erst in 
der Diastole. Unter pathologischen Verhaltnissen k6nnen sie sich ver­
andern, entweder aIle in gleicher Weise, oder mehr odeI' weniger un­
abhangig voneinander. 

A. Reizbildungsstorungen. 
Wir unterscheiden nach dem Vorgang von H. E. HERING nomo- und 

heterotope Reizbildungsst6rungen, je nachdem ob die StOrung inner­
odeI' auBerhalb del' normalen Reizursprungsstatte, im Sinusknoten, 
sitzt. Die 
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1. nomotopen Reizbildlmgsstorungen 
dokumentieren sich in krankhafter Erhohung der Herzfrequenz, Sinus­
tachykardie, oder krankhafter Herzverlangsamung, Sinusbradykardie; 
dazu kommen noch die Sinusarhythmien. Liegen keine anderen Funk· 
tionsstorungen am Herzen vor, so beteiligen sich Vorhofe und Ventrikel 
an der veranderten Herzaktion. 

a) Sinustachykardie. 
Bei weitem die Mehrzahl ailer Faile von regelmaBiger Pulsbeschleu­

nigung mittleren Grades steilen Sinustachykardien dar. Hierher ge­
hort die Pulsbeschleunigung bei Erwarmung des Korpers durch heiBe 
Bader, uberheizte Raume, Fieber; auch das sog. Fieber ohne Tempe­
ratursteigerung, das man nicht selten bei chronischer Lungelltuberkulose 
beobachtet. Man findet dann auch bei Bettruhe Pulszahlen, die sich 
urn lOO herum bewegen ohne Temperaturerhohung. Hierher gehort 
wetter die Pulssteigerung hei psychischer Erregung und hei korperlicher 
Anstrengung; femer bei Hyperfunktion der Thyreoidea, bei Einwirkung 
von Kaffee, Tee, Alkohol, Tabak usw, weiterhin die Frequenzsteigerung 
bei akut entzundlichen Erkrankungen am Herzen selbst (Peri-, Endo­
und Myokarditis). Hierher gehOrt auBerdem die Pulsbeschleunigung bei 
Anamie, gleichgiiltig welcher Herkunft, femer bei hoheren Graden von 
Hirndruck (Vaguslahmung) und bei Atropinvergiftung (ebenfalls Vagus­
lahmung). 
_ Bei reiner Sinustachykardie zeigt das Ekg. gegenuber der Norm 
keine prinzipiellen Veranderungen. Die Vberleitungszeit und der Ab­
lauf der Zacken Rbis T pflegt nur unwesentlich abgekurzt zu sein. 
Die Hauptverkurzung hetrifft das Intervall zwischen T und dem nach­
sten P. Bei hohen Graden von Tachykardie schlieBt sich P unmittelbar 
an das vorausgehende Tan, kann sogar mehr oder weniger mit diesem 
verschmelzen. 1m ubrigen findet man bei starkerer Tachykardie fast 
regelmaBig Veranderungen in der GroBe einzelner Zacken, besonders von 
P und T, die auf Acceleranswirkung zuruckgefiihrt werden mussen 
(siehe S. 120). 

b) Sinusbradykardie. 
Kalteeinwirkung, Schreck, Schmerz, Dyspnoe, Reizung des Vagus 

oder seiner .!ste (evtl. todlicher Larynxschock) rufen eine Verlangsamung 
des Herzschlages hervor durch Herabsetzung der Reizbildung im Sinus­
knoten. In gleicher Weise wirkt auch erhohter Himdruck, Reizung des 
Vaguszentrums, ferner sehr kleine Dosen von Atropin, ferner Chloral­
hydrat, Uramie und Ikterus (durch die gallensauren Salze). Diagnostisch 
wichtig ist die initiale, meist rasch vorubergehende Bradykardie, bei 
postinfektioser Myokarditis (besonders Diphtherie). In diesen Fallen 
handelt es sich freilich meist nicht nur urn Reizbildungsstorungen, ge­
wohnlich sind auch die anderen Qualitaten des Herzens stark geschadigt. 

An und fur sich bedingt die Verlangsamung der Reizbildung keine 
Formveranderungen des Ekg. Entsprechend den charakteristischen 
Zeichen der Sinustachykardie wird die Verlangerung der Pulsperiode 
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in erster Linie bedingt durch Zunahme des Intervalls zwischen T nach 
dem nachsten P, wahrend der systolische Anteil des Ekg. nur wenig 
in die Lange gezogen ist. Gleichzeitige Veranderungen in der Zacken­
hOhe mussen auf Vaguseinflusse geschoben werden (siehe S. 120). 

c) Respiratorische Sinusarhythmie. 
Schon in der Norm wird die Herzfrequenz wahrend der Inspiration 

rascher, wahrend der Exspiration langsamer. Diese Arhythmia 
respiratoria wird oft zu Unrecht als Symptom einer Herzerkrankung 
aufgefaBt, namentlich wenn sie, wie das oft der Fall ist, bei Jugend­
lichen und Rekonvaleszenten sehr stark auftritt. In Wirklichkeit han­
delt es sich urn eine vollig harmlose Erscheinung, die keineswegs Aus­
druck irgendeiner Herzschadigung ist, sondern einen zentral bedingten 
Wechsel im Vagustonus darstellt. Wahrend der Inspiration nimmt der 
CO2-Gehalt des Blutes ab, wahrend der Exspiration steigt er, das Vagus­
zentrum wird durch den CO2-Gehalt des Blutes gesteuert, sein Tonus 
nimmt zu niit steigender und ab mit fallender CO2-Konzentration im 
Blut. Daneben steht aber, wie neuerdings besonders WENCKEBACH 
betonte, der Vagus unter dem EinfluB hoherer Zentren. Bei geistiger 
Aufmerksamkeit pflegt unter Beschleunigung des Pulses die respira­
torische Arhythmie zUrUckzugehen, bei mangelhafter geistiger Kon­
zentration oder im Schlaf nimmt sie zu (260). 

Auch bei der Arhythmia respiratoria ist die verschieden lange Dauer 
der Herzrevolution vor allen Dingen durch die wechselnde Lange der 
Diastole bedingt. Sonstige Veranderungen zeigt das Ekg. der Arh. resp. 
nicht. 

Anhang. 
Kardiogramm und Herztonkurve zeigen bei den nomotopen Reiz­

bildungsstorungen keine besonderen Veranderungen. 
Radialpuls und Venenpuls. Wie auf S. 67 ausgefiihrt, wird das Aus­

sehen der Radialpulskurve weniger yom Herzen als yom Zustand der 
Arterienwand bestimmt. Daher wird auch durch Veranderung der Herz­
frequenz an sich das Pulsbild wenig beeinfluBt. Der Venenpuls zeigt 
ebenfalls keine grundsatzlichen Anderungen bei starker Zu- oder Ab­
nahme der Herzfrequenz. Nur bei sehr starker Tachykardie tritt die 
diastolische Welle mehr und mehr zuruck. 

2. Heterotope Reizbildungsstorungen, Extrasystolen. 
Wir verstehen unter Extrasystolen Herzkontraktionen, die auBer­

halb des normalen Rhythmus auftreten. Sie konnen vereinzelt in ganz 
unregelmaBigen Intervallen in den normalen Rhythmus eingestreut 
sein, sie konnen in regelmaBigen Abstanden nach einer bestimmten An­
zahl von Normalschlagen einfallen, sie konnen schlieBlich den Normal­
rhythmus vollkommen ausschalten. 

Vorkommen. Spontane Extrasystolen kommen beim Menschen 
uberaus haufig vor; nicht selten bei vollkommen herzgesunden Indi­
viduen. Es ist im Einzelfall sehr oft unmoglich, die Bedingungen fest­
zustellen, die zur Entstehung von Extrasystolen fiihren. Wir konnen 
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abel' mit groBer Wahrscheinlichkeit annehmen, daB Nerveneinfliisse 
eine erhebliche Rolle spielen. So kenne ich verschiedene Universitats­
lehrer ohne nachweisbare Schadigung des Zirkulationsapparates, die 
gegen SemesterschluB haufige Extrasystolen haben: nach einer Ferien­
reise dagegen vollkommen frei davon sind. Viele Personen bekommen 
Extrasystolen, wenn sie wissen, daB ihnen eine unangenehme Ausein­
andersetzung bevorsteht. Zu diesen psychogen bedingten Extra­
systolen, die offenbar auf erhohten Acceleranstonus zuriickzufiihren 
sind, scheinen Neurastheniker besonders disponiert zu sein. Oft scheint 
auch mechanische Behinderung del' Herztatigkeit als aus­
losender Faktor in Frage zu kommen, z. B. Bauchlage, starke Gasfiillung 
des Magens. Haufig findet man bei Hyperthyreoidismus Extra­
systolen, jedenfalls infolge von gesteigertem Acceleranstonus. 

Beim Gebl'auch von Digitalispraparaten kommt es oft zu Extra­
systolie, ferner oft bei Hypertonie, Klappenfehlern, besonders 
del' Aorta und bei Coronarsklerose. In den drei letztgenannten Fallen 
kann die Extrasystole Symptom eines geschadigten Myokards sein, 
braucht es abel' nicht. 

E xperi mentell werden Extrasystolen erzeugt durch direkte 
Reizung des Herzens auf elektrischem, mechanischem, thel'mischem 
odeI' chemischem Wege, ferner durch Einverleibung gewisser Gifte in 
den Kreislauf, wie Digitalis, Strophanthin, Adrenalin, Coffein. Calcium­
salze, Morphium, ferner durch allgemeine und lokale Dyspnoe (Coronar­
arterienverschluB), schlieBlich durch exzessive Drucksteigel'ung im 
groBen Kreislauf und Acceleransreizung. 

a) Ekg. bei Sinusextrasystolen. 
Experimentelle Sinusextrasystolen. Reizt man ein freigelegtes, 

abel' sonst in situ belassenes Herz durch einen Einzelinduktionsschlag, 
kurz ehe del' nachste Normalschlag fallig ist, in del' Gegend des Sinus­
knotens, so erhalt man ein Ekg., das sich nur durch den etwas verfriihten 
Beginn von dem Normalschlag untel'scheidet. Die Erregung nimmt 
bei experimenteller Sinusextrasystolie den gleichen Weg 
wie in del' Norm, denn del' Weg und die Geschwindigkeit del' Er­
l'egungsleitung bestimmen das Aussehen des Ekg. Fallt die kiinstlich 
ausgeloste Sinusextrasystole sehr friih, also lange VOl' Beendigung del' 
normalen Diastole, so zeigt das Ventl'ikel-Ekg. difformes Aussehen, wie 
man annimmt deswegen, well das Reizleitungsvermogen im Ventrikel 
seit del' vorhergehenden Systole sich noch nicht vollkommen erholt 
hatte. Fallt del' Reiz noch in die Zeit del' Ventrikelsystole, so kommt 
es zu einer isolierten Vorhofssystole, das Reizleitungssystem in den Kam­
mern ist noch unerregbar, odeI' die Ventrikelmuskulatur spricht auf 
einen erhaltenen Reiz noch nicht an (Refraktarstadium). 

Del' Herzrhythmus wird durch eine Sinusextrasystole 
gestort, denn nach del' Extrasystole vergeht wieder eine ebenso lange 
Zeit wie zwischen zwei Normalschlagen, bis die nachste Normalsystole 
erscheint, del' Herzrhythmus wird also gewissermaBen vorgeriickt um 
den Zeitbetrag, um den die Extrasystole VOl' del' nachstfalligen Normal-
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systole einfiel (keine kompensatorische Pause). Bei fruhzeitigen Sinus­
cxtrasystolen erscheint die nachste normale Vorhofskontraktion frii.her 
als dem Normalintervall zweier Vorhofsschlage entspricht, und zwar um 
cinen bestimlllten Betrag, um den namlich del' Extrareiz verzogert auf 
den Vorhof tibergeleitet wird. Neben zahh'eichen anderen Tatsachen 
beweist dies Verhalten die Entstehung del' normalen Herzreize im Sinus­
knoten (46). 

Spontane Sinusextrasystoleu k6nnen als heterotop entstanden auf­
gefaJ3t werden (Ill), da man dUTCh ktinstliche Reizung in del' Gegend des 
Sinusknotens Extrasystolen auszulOsen vermag. Diese Annahllle wird 

Abb.89. An der A-V-Grenze blockierte Sinusextrasyst.ole. Sie tallt noch in den Bereich 
der noch nicht beendeten vorausgehenden Ventrikelsystole. Die Extravorhofsperiode ist 

kiirzcr als normal. 
(Nach WENOKEBAOH. Die unregelmliBige Herztatigkeit. S.39). 

tibrigens gesttitzt durch die experimentelle Beo bach tung (68), daJ3 die 
Herzfrequenz durch Erwarmung odeI' Abktihlung yom Kopfteil des 
Sinusknotens wesentlich intensiver beeinfluJ3t wird als vom Schwanzteil 
des Knotens. 

Spontane Sinusextrasystolen am Menschen sind nicht haufig. Zuerst 
wurden auf Grund von Venenpulskurven solche FaIle aufgedeckt (255). 
Das Ekg. del' Sinusextrasystolen zeigt vollkommen das gleiche Aussehen 
wie das yom N ormalschlag, abweichend ist nul' das yol'zeitige Auftreten 
del' Extrasystole und die Pause danach (postextl'asystolische Pause), 
gerechnet bis zum Beginn del' nachsten P-Zacke (Abb. 89). Diese Pause 
ist ktil'zel' als die entsprechende Strecke zwischen zwei Normalschlagen, 
weil del' Annahme nach del' Sinusextrareiz langsamer zum V O1'hof tiber­
geleitet wil'd infolge noch unyollkommen erholtel' Leitfahigkeit odeI' 
Anspruehsfahigkeit des Vorhofs (siehe S. 45). 

b) Ekg. bei aurikulal'en Extrasystolen. 
Experimentelle aurikuHire Extrusystolen. Wird del' V O1'hof wahl'end 

cines spaten Stadiums del' Diastole durch einen Einzelinduktions­
schlag gel'eizt, so zeigt das el'haltene Ekg. normale Ventrikelzacken. 
Die Vol'hofszacke dagegen weicht in del' Regel um so mehr von ihl'elll 
normalen Aussehen ab, je weiter entfernt yom Sinusknoten gereizt 
wurde. Also auch hiel' wieder die Abhangigkeit del' Ekg.-Form yom Weg 
del' Reizausbreitung: diese ist natiirlich im Ventl'ikel bei aurikularen 
Extrasystolen unyerandert, daher nonnales Ventrikel-Ekg. 

Bei sehr fruh einfallendem Reiz folgt del' Ventrikel nicht, es bleibt 
bei einem isolierten V O1'hofsschlag. 1st das absolute l'efraktare Stadium 

Web e r, Elektrokardiographie. 9 
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des Ventrikels abgelaufen, so konnen die Ventrikelzacken del' auriku­
laren Extrasystolen abnormes Aussehen haben. Es wird dann - offen­
bar, wei! das Reizleitungsvermogen noch nicht geniigend hergestellt 
ist - die R-Zacke breiter, T niedriger bzw. negativ (13). 

Die Pause nach aurikularen Extrasystolen verhalt sich verschieden. 
Geht del' Extrareiz auch auf den Sinusknoten iiber, so wird dort das 
Reizmaterial vernichtet, und ein neuer Normalschlag erfolgt erst wieder 
nach Ablauf eines Normalintervalls (Abb.90). 

In diesem Fall wird del' Herzrhythmus also gestort, wie bei Sinus­
extrasystolen. Die postextrasystolische V orhofsperiode ist langeI' als 
die normale, abel' zusammen mit del' Extravorhofsperiode ist sie kiirzer 
als zwei Normalschlage, sie ist also nicht, vollkompensierend. Wird da­
gegen del' Extrareiz nicht riickwarts auf den Sinus iibergeleitet, so bleibt 
del' Herzrhythmus ungestort, del' Sinus produziert in ununterbrochener 
RegelmaBigkeit seine Reize weiter. Trifft del' nachste normale Sinusreiz 
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Abb. 90. Vorhofsextrasystolen (bei E) Sinusrhythmus bleibt ungestort. Postextrasystolische Pause 
nicht vollkompensierend. (Nach WENCKEBACH.) 

eincn V O1'hof, der noch refraktar ist infolge der Extrasystole, so fallt 
der erste postextrasystolische Normalschlag aus, und erst del' zweit­
folgende Sinusreiz wird wirksam. In diesem FaIle ist die postextrasysto­
lische Vorhofsperiode vollkompensierend, denn sie ist mit del' voraus­
gehenden Extrasystole zusammen genau so lang wie zwei Normal­
schlage. 

Wenn dagegen die aurikulare Extrasystole so friihzeitig fallt, daB 
beim nachstfalligen Normalschlag die Refraktarzeit nach del' Extra­
systolc bereits abgeklungen ist, so fallt keine Systole aus, das Herz 
schlagt auch in seinem Rhythmus ungestort weiter, die aurikulare 
Extrasystole ist in diesem Fall interpoliel't. Es handelt sich dabei 
fast immel' um langsame Herzaktion, denn bei rascherer Aktion folgt 
del' nachstfallige Sinusreiz noch VOl' Ablauf del' Refraktarzeit. 

Spontane aurikulare Extrasystolen. Aurikulare odeI' V orhofsextra­
systolen entstehen in der Vorhofsmuskulatur. Wir erkennen sie in 
klinischen Fallen daran, daB vorzeitig eine P-Zacke von normaler 
evtl. auch abnormel' Form auftritt. Die Uberleitungszeit kann verkiirzt 
sein, braucht es abel' nicht; del' Ventrikelkomplex ist bei weitem in 
del' Mehrzahl del' Fane vollkommen normal. Oft wird del' Herzrhythmus 
gestort durch Ubergang del' Extrasystole auf die Sinusgegend. Die Vor­
hofsperiode nach dem Extraschlag ist langeI' als normal. Hierdurch 
kann man stets die Unterscheidung gegen die Sinuspxtrasystole treffen, 
wo sie verkiirzt ist. Normalschlag plus nachfolgende aurikulare Extra­
systole sind kiirzer als zwei N ormalschlage des gleichen Fanes; die post-



Reizbildungsstorungen. 131 

extrasystolische Pause ist also nicht vollkompensierend. Sehr friih­
zeitige Extrasystolen treffen die Kammer noch refraktar an, der Reiz wird 
dann nicht auf die Ventrikel iibergeleitet. Die Extra-P-Zacke ist in 
solchen Fallen der Zacke T superponiert; der zu erwartende Ventrikel­
komplex fehlt (Abb. 91 u. 92). 

Abb.91. Aurikulare Extrasystole. Extra·P-Zacke negatlv. Vollkompensierende postextrasysto' 
liscbe Panse. Sinusrbytbmus also nirbt gesWrt. 

Abb. 92. AurikuJare Extrasystole. Die Extra-P·Zacke verscbmilzt mit dem T der vorausgeben­
den Herzrevolution. Pause nicbt vollkompensierend. Sinusrbytbmns wird gestiirt. 

Vorhofsextrasystolen sind seltener als solche, die yom Ventrikel 
ausgehen. Sie sind praktisch insofern von groBer Bedeutung, als sie 
III enger Beziehung zur Arhythmia absoluta stehen (siehe S. 160). 

c) Ekg. bei atrioventrikulll,ren Extrasystolen. 
Experimentelle atrioventrikulare Extrasystolen. Bei Reizung im 

Atrioventrikularknoten ist ebenfalls in der Regel del' Kammerteil des 
Ekg. an sich normal, er kann aber eine Entstellung erfahren durch ab­
norme Lage del' P-Zacke. Charakteristisch fiir atrioventrikulare Extra­
systolen ist die Verkiirzung del' Uberleitungszeit. P riickt dicht an R 
heran, kann mit dies em verschmelzen, ja ihm nachfolgen. Das hangt 
davon ab, an welcher Stelle des Tawaraknotens derReiz gesetzt wird, 
je mehr kammerwarts, um so fruher vor der P-Zacke beginnt das Kam­
mer-Ekg. P kann bei atrioventrikularen Extrasystolen negativ werden, 
braucht es aber nicht. Bei groBer Fruhzeitigkeit finden sich dieselben 
Formveranderungen wie bei aurikularen Extrasystolen infolge noch nicht 
vollig erholter und darum verlangsamter Leitungsfahigkeit in den Kam­
mern. 

9* 
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Beztiglich del' Pause nach atrioventrikula,ren Extrasystolen gilt das 
gleiche wie bei aurikula.ren Extrasystolen. Geht del' Extrareiz auf den 
Sinusknoten tiber, so wird del' Herzrhythmus gestort, und die post­
extrasystolische Pause ist nicht kompensiert. Findet keine Rticklei-

Abb. 93. Atrioventrikullire Extrasystole, die auf den Sinus iibergeleitet wirel und dadurch dell 
Sinusrhythmus stort. A' und Vc faUen zusammen und stohen in festem zeitlichen Verhaltnis zu­

einander. 

tung auf den Sinusknoten statt, so wird auch del' Sinusrhythmus nicht 
gestort und die postextrasystolische Pause ist vollkompensierend 
(Abb.93) . 

Spontane atrioventrikuHire Extrasystolen. Del' Atrioventrikular­
knoten besitLt nachst dem Sinusknoten hohere Automatie als andere 
Herzteile, deHhalb tibernimmt er die Fi.i.hrung, wenn experimentell del' 
Sinusknoten ausgeschaltet wird. Auch kliniRch kommen Extrasystolen 
yom Tawaraknoten ausgehend nicht selten VOl', sowohl aIR vereinzelte 
Schlage wie auch namentlich in zusammenhangenden R,eihen, die sich 
tiber Minuten bis tiber viele Tage erstrecken konnen und als paroxysmale 
Tachykardie imponieren. 

Das Ekg. verhalt sich verschieden; je nachdem del' Reiz mehr vor­
hofs- odeI' mehr kammerwarts entsteht, fallt P VOl' odeI' gleichzeitig 

Abb, 94. Atrioventrikulare F.xtrasystolen. Die P·Zacke folgt der R·Zackc nach, und zwar ill 
wech~elnder F.nt.fernllll;!, jcctoch so, daB immer nach drei SchJagell wieder dasselbe zeitliche Vel" 
hiiltnis erschpillt. J)l'r J'aticnt, steht in mittleren Jahren, leidet wahrscheinlirh an alter Lues. 

odeI' sogar noch nach R. Charakteristisch ist unter allen Umstanden eine 
Abktirzung del' Dberleitungszeit. Die P-Zacke kann negativ sein, oft 
weicht sie jedoch nul' ganz unbedeutend im Aussehen vom P del' Normal-
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zacke abo Der Ventrikelkomplex ist in der Regel unverandert. Bei groBer 
Frlihzeitigkeit wird sein Aussehen abnorm, weil der Annahme nach der 
Extrar~iz ein noch ungenligend erholtes Leitungsvermogen der Ventrikel 
antrifft. - Bei atrioventrikularen Extrasystolen kann der Reiz rlick­
laufig den Sinuslmoten erreichen, in diesem Fall wird der Herzrhythmus 
gestort, und die postextrasystolische Pause ist nicht vollkompensierend. 
Greift der Extrareiz nicht auf den Sinus liber, so bleibt der Herzrhythmus 
ungestort, und die Pause ist vollkompensiel'end (Abb. 94). 

d) Ekg. bei ventrikularen Extl'asystolen. 
Experimentelle ventrikullirc Extrasystolen. Bei klinstlicher Rei­

zung am Ventrikel el'halt man in der Regel ein atypisches Ekg., das 
die Diagnose: ventrikulare Extrasystole meist auf den el'sten Blick 
ermoglicht. (Ausnahmen hiervon bei Reizung in der Gegend des Kam­
merseptums siehe spater.) Die Form des atyplischen Kammer-Ekg. ist 
bei jedem neuen Reizort eine andere. Trotz dieser groBen Variabilitat 
zeigt doch die liberwiegende Mehrzahl aller Extrasystolen (experimen­
teller wie spontaner) gewisse gemeinsame Merkmale. Diese sind: 

1. Del' Ventrikelkomplex ist biphasisch. Beginnt er mit einer auf­
warts gerichteten (positiven) Zacke, so endet er mit einem unmittelbar 
angeschlossenen negativen Ausschlag. Umgekehl't, bei Beginn mit einer 
negativen endet er mit einer positiven Zacke. 

2. Die beiden entgegengesetzten Zacken folgen unmittelbar aufein­
ander. Es besteht nicht, wie beim normalen Ventrikelkomplex, zwischen 
R und T eine Zeit relativer elektl'ischel' Ruhe. 

3. Der initiale Ausschlag ist in An- und Abstieg rapidel' als die End­
zacke. 

4. Die absolute Hohe der Ausschlage ist meist groBer als beim Nor­
malschlag des gleichen Herzens. 

Man unterscheidet seit KRAUS und NIKOLAI (144) drei Haupttypen 
del' ventrikularen Extrasystole, die man bei Ablt. II erhalt: 

Typ A: Initialphase negativ, Endphase positiv (Abb. 95); 
Typ B: bei Reizung des rechten Ventrikels nahe der Basis. Initial­

phase aufwarts, Endphase abwarts gerichtet (Abb. 96); 

A 

Abb. 95. Typus A.. Reizung 
des linken Ventrikels nahe der 

Spitze. 

B 

Abb.96. Typus B. ReiZlUlg 
des rechtcn Ventrikels naile 

der Basis. 

C' 

Abb.97. T,·p11S C. TIriZ1mg 
nalle dem 1\ UJIlIllI'J':-!{'pl UJ'Il. 

Typ C: bei Reizung nahe dem Kammerseptum; dem Normal­
ventrikelkomplex vom gleichen Fall u. U. sehr ahnlich, oft jedoch 
triphasisch mit geringer Hohe der einzelnen Zacken (Abb. 97). 
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Reizt man beim Tier durch gelegentliche Einzelinduktionsschlage 
das freigelegte im normalen Sinusrhythmus schlagende Herz an einer 
beliebigen Stelle del' Ventrikeloberflache, so erhalt man bei unveranderter 
Lage del' Reizelektroden immer dasselbe atypische Kammer-Ekg., vor­
ausgesetzt daB del' Reiz in del' Diastole appliziert wird. Wahrend del' 
Systole ist die Kammer unerregbar (refraktar); aucb starke Reize bleiben 
wirkungslos. Fallt del' Extrareiz ein, wahrend del' Normalreiz sich eben 
im Ventrikel auszubreiten beginnt, so entsteht ein Ventrikelkomplex, 
del' als Summe von einem Normal- und dem atypischen Kammerkom­
plex aufzufassen ist. 

Durch kiinstliche Reizung des Ventrikels werden Varhof und Sinus 
nicht beeinfluBt, beide schlagen unbekiimmert weiter, del' Herzrhythmus 
wird also nicht gestort. Meist superponiert sich dem atypischen Kammer­
komplex eine P-Zacke, zuweilen deutlich erkennbar, gewohnlich abel' 
durchaus vel'borgen in dem atypischen Ekg. 

Daraus, daB del' Sinusrhythmus durch ventrikulare Extrasystolen 
nicht gestort wird, schlieBen wir, daB del' Extrareiz nicht riickwarts 
auf Vorhof und Sinus iibergeht. Diese Tatsache bedingt auch, daB die 
Pause nach einer ventrikularen Extrasystole vollkompensierend ist. 
Genauer betrachtet sieht der Vorgang so aus: in den Normalrhythmus 

Si ! , , 

lis ~1 

~ 13 ~q ~5 ~;-
Vs ~ I I I -' Abb. 98. Ventrikulare Extrasystole (der 2. und 5. Schlag), Sinusrhythmus ungestort. 

(Nach 'VENCKEBACH.) 

mit del' Sukzession Sinus - Vorhof - Ventrikel bllt irgendwo in del' 
Ventrikeldiastole ein Kammerextraschlag ein, del' auf die Ventrikel 
beschrankt bleibt und hieI', wie jeder Normalschlag eine refraktare 
Phase bedingt. Del' Sinus sendet I'hythmisch seine Reize weiter aus. 
Trifft del' erste Reiz nach del' Extrasystole die Kammer 110ch refraktar an, 
so bleibt es bei einem isolierten V orhofschlag, die Kammern antworten 
nicht. Sie bleiben in Ruhe, bis del' nachste Normalreiz vom Varhof 
her anlangt. Die Pause nach einer ventrikularen Extrasystole ist in­
folgedessen so lang, daB Normalschlag plus nachfolgende Extrasystole 
mit del' zugehorigen Pause den gleichen Zeitraum umfassen, als zwei 
N ormalschlage zusammen. J e friiher in die Diastole del' Extraschlag 
ein£allt, um so langer ist die nachfolgende Pause, je spateI' die Extra­
systole, um so kiirzer die Pause (Abb.98). 

Eine seltene Ausnahme von diesel' Regel kommt VOl', wenn bei lang­
sameI' Sinusfrequenz ein Extraschlag relativ friihzeitig in del' Diastole 
einfallt, so ist unter Umstanden bei Eintreffen des nachsten N ormal­
reizes die zur Extrasystole gehorige Refraktarphase bereits abgelaufen, 
dann antwortet del' Ventrikel wieder auf den nachsten Normalreiz, es 
besteht iiberhaupt keine kompensatorische Pause, die Extrasystole ist 
interpoliert (Abb.99). 
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Wir k6nnen uns eine ziemlich genaue V orstellung bilden, wie das 
atypische Ekg. bei kiinstlicher Reizung del' Ventrikeloberflache zu­
stande kommt. Wird em Einzelinduktionssto13 auf die Ventrikelober-

s" i 

Abb. 99. Interpolierte Kammerextrasystoie nach der dritten Systoie. Infoige der iangsamen 
Herzt,atigkeit verhindert sie das Zustandckommen der nachsten V. nieM, der Sinus- und Vorhofs­

rhythm us. bieibt ungestiirt. (Nach WENCKEBACH.) 

flache appliziert, so pflanzt sich del' Erregungszustand radial' im Myo­
kard nach allen Seiten hin relativ langsam fort, sowie er jedoch einen 
Ast des spezifischen Systems erreicht, geschieht von hier aus die Fort­
leitung auf den gebahnten Wegen sehr rasch. Da abel' auch im spezi­
fischen System die Reizleitung eine gewisse Zeit gebraucht, so wird bei 
Reizung beispielsweise del' linken Kammer diese eher in Erregung ge­
raten als die rechte. Dementsprechend entstehen dieselben atypischen 
Kammer-Ekg. bei Reizung del' linken Kammerau13enflache wie bei Durch­
schneidung des rechten Tawaraschenkels. In beiden Fallen bekommt 
zunachst del' linke, dann del' rechte Ventrikel den Reiz zugeleitet (195). 

Bei Reizung del' Kammeroberflache nahe dem Septum gelangt die 
Erregung etwa gleichzeitig in beide Kammern, und das resultierende 
Ekg. ahnelt in seiner Form mehr dem normal en. 

Die urspriinglich von NIKOLAI vertretene Auffassung, daB bei Extrasystolen 
die Erregung sich auf ungebahnten Wegen radiar yom Reizort durch das Myokard 
verbreite, kann nicht mehr aufrecht erhalten werden. 

Die experimentelle Erzeugung von Extrasystolen hat uns gelehrt, 
da13 die Form des Kammer-Ekg. wesentlich vom Weg del' Reizausbrei­
tung abhangt. 

Spontane ventrikulare Extrasystolen. Bei weitem am haufigsten 
entstehen spontane Extrasystolen in den Ventrikeln. Del' Patient emp­
findet sie als Aus-
setzen des Pulses, 
odeI' er fiihlt den 

nachfolgenden 
Schlagals"Ruck" , 
sehr oft jedoch 
rufen sie keine 
Sensationen her­
VOl'. 1m Ekg. ist 
fast immer die 
Diagnose auf den 
ersten Blick zu 
stellen: au13erhalb 

---"""'-- V\; f 

Abb.100. VentrikuHire Extrasystoien. Oben Ab!. II: Typus B der 
Extrasystoien. Unteu Ab!. II: Typus .A der Extrasystoien. 

des normalen Herzrhythmus tritt ein fast stets abnorm gestalteter Ven­
trikelkomplex auf, dem keine P-Zacke vorausgeht (Abb. 100). Del' 
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Herzrhythmus wird nicht gestort, die postextrasystolische Pause ist 
vollkompensierend. Meist sind die Galvanometerausschlage bei Extra­
systolen erheblich groBer als bei den Normalschlagen desselben Falles, 

II 

I 

fast immer ist die Kurve 
im wesentlichen bipha­
sisch. 1st die Initial­
zacl~e positiv, so hat 
die Endzacke negative 
Richtung und umge­
kehrt. In einer Minder­
heit von Fallen - sogen. 
Typ C - findet man 
einen Kammerkomplex, 
der sich mehr odeI' weni­
ger dem Normaltyp des 
gleichen Falles nahert. 

Abb. 101. Ventrikulare Extrasystolcn. (Abb. 101.) Sehr selten 
Oben Ab!. II: Typus C. Unten Ab]' I: Typm B. trifft man ventrikulare 

Extrasystolen, die vollkommen einem NOlmalschlag gleichen. Sie ent­
stehen jedenfalls im Stamm des Hrssschen Bii.ndels. Gelegentlich ent­
steht eine ventrikulare Extrasystole so spat, daB Teile der Kammer­
muskulatur schon vom Vorhof her ihren normalen Reiz bekommen 
haben, dann interferieren Extrasystole und Normalschlag mit dem 
Resultat, daB auf eine normale P-Zacke ein meist nur wenig entstellter 
Ventrikelkomplex folgt . 

Bei ein und demselben Patienten geht in der Regel die Extrasystole 
immer vom gleichen Ort aus, denn meist findet man bei dem g10ichen 

Abb. 102. VentrikuHire Extrasystolen verschicdenen "Grsprungs beim gleichen Fall . Drei vcr­
schiedene Rcizzentren im Ventrikel sipd tatig. -Sie konkurrieren unter sieh und mit· dem Sinlls­

knoten, wodurch es ZII regelmaBig -wiederkehrender Gruppenbildllng kommt. 

Fall auch bei jahrelang fortgesetzter Beobachtung immer diesel be und 
nur einzige Form von ventrikularen Extraschlagen . Freilich kOll1men 
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auch Falle VOl', wo nebeneinander die verschiedensten J;-'ormen velltri­
kularer Extl'asystolen auftreten. Soweit ieh sehe, handelt es sieh dann 
immer urn schwer gesehadigte Herzen (Coronarskierose, Lues, Myo­
degeneratio) (Abb. 102). 

Die Dauer des Ventrikelkomplexes bei ventrikularen Extrasystolen 
stimmt mit seltenen Ausnahmell mit dem Normalschlag uberein. 

W cnn man gleichzeitig in zwei Ableitungen klinisehe Falle von 
Extrasystolen aufsehreibt, so erhiilt man oft Kurven, die in del' einen 
Ableitung etwa dem Typ A (siehe S. 133), in del' anderen dem Typ B 
entspreehen. Es ist also ungenau, sehlechtweg von links- bzw. reehts­
seitigen Extrasystolen zu spree hen. Um den Ausgangspunkt zu be­
stimmen, mtiBte man sieh des Dreieekschel11as naeh EINTHOVEN. be­
dienen. 

ej Del' Meehanismus von Extrasystolen, Parasystolie. 
Wie schon S. 125 erwahnt, hat jeder Herzteil die J;'ahigkeit, rhyth­

misehe Reize zu bilden, abel' derjenige Teil iiberniml11t die Fiihrung, 
del' die h6ehste Frequenz hat, d. i. normalerweise del' Sinusknoten. Da 
nun von hier aus die Erregung iiber das ganze Herz hinlauft und dabei 
iiberall etwa vorhandenes Reizmaterial verniehtet, so ist die dauernde 
Herrsehaft des Sinusknotens gesiehert, solange eben diesel' Meehanismus 
ungestol't ist. Storungen k6nnen in zweifacher Weise eintreten: einmal 
kann ein anderer Herzteil h6here Rei7.frequenz erreichen als del' Sinus, 
z. B. del' Tawaraknoten; dann iibernimmt diesel' die alleinige Fiihrung, 
zum mindesten fitr die Kammern, evtl. aueh fiir die V orh6fe und den 
Sinusknoten, wenn namlieh del' l=teiz auf den Sinus zuriickge1eitet wird 
und dort das Reizmaterial vernichtet. 

Zweitens abel' k6nnen aueh Stellen mit mindel' frequenter Automatie 
wirksame Reize aussenden, wenn sie dureh eine Reizleitungsst6rung im 
Myokard fUr die normale Erregung nicht erreiehbal' sind. Dann werden 
die Reize, die sich in dem abgesperrten Bezirk entwiekeln, nieht durch 
die normale Erregungswelle verniehtet, sie k6nnen sich also zu soleher 
Starke entwickeln, daB sic cine Kontraktion aus16sen. Das werden sie 
immer nul' dann tun, wenn sie nicht mit del' Refl'aktarphase yon Normal­
sehlagen zusaml11entreffen. Es ist also theoretiseh denkbar und aueh 
tatsaehlieh (31, 257) beobaehtet, daB mit dem Normalrhythmus ein 
zweiter hetcrotoper interferiert. 

Wenn man z. B. den Vorhof in einem bestil11l11ten Rhythl11uS kiinst­
lieh reizt, 80 daB sieh in den bestehenden Sinusrhythmus immer in einem 
gewissen Intervall kiinstliehe Extrasystolen ein8ehieben (132), so kommt 
es stets zur Allorhythmie, zur Gruppenbildung, ganz gleiehgiiltig, wie 
die Normalfrequenz und \yie del' Rhythmus del' kiinstliehen Reizung 
auch sei. Da namlieh del' kiinstliche Reiz am V O1'hof auf den Sinus 
zurtiekgeleitet wird und hier alles bereits gebildete Reizmaterial ver­
niehtet, so wird ein neuer Siuusreiz erst wieder wirksam uach Ablauf 
del' norma1en Sinusperiode, die postextrasystolisehe Pause ist also ver­
kiirzt und del' Norma1rhythmus wird versehoben. Naeh del' Pause fo1-
gen wiedel' Normalsehlage, bis eine neue Extrasystole einfallt. Solauge 
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sich also Normalrhythmus und Extrarhythmus nicht andern, bleibt das 
Bild ganz regelmaBig: eine bestimmte Anzahl von Normalschlagen bil­
den zusammen mit einer Extrasystole eine Gruppe, danach eine Pause, 
dann kommt eine neue ebensolche Gruppe. So geht das Spiel fort, so­
lange eben der Extrareiz appliziert wird. Die Extrasystole folgt dabei 
natiirlich immer genau nach dem gleichen Zeitintervall dem voraus­
gehenden Normalschlag. Derartige Gruppenbildungen kommen auch 
spontan vor. 

Man hat solche immer wieder nach einem bestimmten Zeitintervall 
dem Normalschlag folgenden Extrasystolen als "gekuppelt" (22) be­
zeichnet und sich gedacht, daB der Normalschlag die Bedingungen fiir 
die gekuppelte Extrasystole schafft. Das Experiment der Wiener 
Autoren zeigt, daB andere Mechanismen zum mindesten moglich sind. 

Auch bei rhythmischer Reizung vom Ventrikel kommt es zur Grup­
penbildung, aber in der Regel von komplizierterer Art als bei Vorhofs­
reizung. Nur wenn ein einfaches Zahlenverhaltnis von Normal- und 
Reizfrequenz besteht, treten einfache ventrikulare Allorhythmien auf. 

Die beiden Wiener Forscher (62, 133-135) haben in mehrerenausge­
zeichneten Arbeiten dargetan, daB solche ventrikularen Allorhythmien 
beim Menschen spontan vorkommen. Die Autoren haben ferner den Weg 
gezeigt, wie man bei Allorhythmien und anscheinend ganz regellosen 
Extrasystolien die rhythmische heterotope Reizbildung nachweist. 
Am meisten iiberzeugend gelingt dieser Nachweis bei solchen Fallen, 
die neben sporadischen Extrasystolen noch Anfalle von ventrikularer 
paroxysmaler Tachykardie haben. Man kann da nachweisen, daB das 
Intervall zwischen zwei sporadischen Extrasystolen ein Vielfaches von 
dem Intervall zweier Schlage des Paroxysmus betragt. Man kann sich 
vorstellen, daB an irgendeinem Ort im Ventrikel Reize im Rhythmus 
des Paroxysmus gebildet werden. Zur Zeit der sporadischen Extra­
systolen werden nur einzelne Reize wirksam, die Mehrzahl ist durch eine 
(hypothetische) "Schutzblockade" am Ubertritt in das Myokard ge­
hindert. Versagt diese Schutz blockade ganz, so kommt es zum paroxys­
malen Anfall. 

Auf Grund der Untersuchungen von KAUFMANN und ROTHBERGER 
kann man sich folgendes Bild iiber die inneren Vorgange bei der Ent­
stehung von Extrasystolen machen: irgendwo im Herzen sind auBerhalb 
des Sinusknotens ein oder auch mehrere Reizbildungsherde mit eigenem 
Rhythmus tatig. Durch eine Reizleitungsstorung (Schutzblockade) sind 
diese Herde yom iibrigen Myokard mehr oder weniger vollkommen iso­
liert. Die Intensitat dieser Reizleitungsstorung wird bestimmt durch die 
extrakardialen Nerven; sie ist um so vollkommener, je mehr der Vagus­
tonus, um so geringer, je mehr der Acceleranstonus iiberwiegt. 1st die 
Schutzblockierung infolge starker Acceleranswirkung aufgehoben, so 
kommt es zum paroxysmalen Anfall. Wird regelmaBig nur jeder dritte, 
vierte usw. Reiz wirksam, so entstehen Allorhythmien. Wechselt da­
gegen der Grad der Blockierung, so entstehen in unberechenbarer Weise 
Extrasystolen. In der Tat konnten die Wiener Autoren nachweisen, 
daB jedesmal mit steigendem Acceleranstonlls (bestimmt an der er-
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hohten Herzfrequenz) die Extrasystolen auftraten, wahrend sie um­
gekehrt verschwanden, wenn die Frequenz unter ein gewisses Niveau 
sank. 

Es steht noch nicht fest, ob del' hier geschilderte NIechanismus fur 
aIle FaIle von Extrasystolen zutrifft. In diesem FaIle miiBte man samt­
liche Extrasystolen als bedingt durch die allen Herzteilen zukommende 
Automatie auffassen, die durch Reizleitungsstorungen nul' teilweise 
wirksam wird und mit dem Normalrhythmus interferiert. 

Da die abnormen Reizursprungsstatten, gewissermallen isoliert vom tibrigen 
Herzen, ein Sonderdasein ftihren, so haben KAUFMANN und ROTHBERGER ftir die 
von hier ausgehenden Herzkontraktionen den Namen Parasystolen eingeftihrt. 
Meines Erachtens brauchte dieser Name nur dann beibehalten zu werden, wenn 
sich herausstellt, dall spontane Extrasystolen auch auf andere Weise als hier ge­
schildert entstehen konnen. 

f) Die Herztonkurve bei Extrsaystolen. 
Bei supraventrilmHiren Extrasystolen ist del' erste Herzton dem des 

Normalschlags gleich; andel'S dagegen bei ventrikularen Extrasystolen 
(Abb. 103). Hier findet man folgende Unterschiede: die Schwingungs­
frequenz kann eine 
ganz andere sein, 
die Amplituden sind Zeit 

fast stets wesent-
lich verschieden von 
denen des Normal­
schlags, oft sind sie 
bei del' Extrasystole 
groBer, zuweilen 
auch kleineI'. Die 
Dauer des Tones 
kann groBer sein. 

Carotis 

Vene 

Herztcine 1 J[ IE J[ 

Abb. 103. Herztiine bei yentrikuJarer Extrasystole. 

Man erkennt also auch aus del' Tonkurve, was noch eindringlicher aus 
dem Ekg. hervorgeht, daB die ventrikulare Extrasystole ganz andel'S 
ablauft als eine Normalkontraktion. 

Auch del' zweite Ton bei Extrasystolen weist groBe Abweichnungen 
yom Normalschlag auf. Er fehlt ganz, wenn die Extrasystole so friih­
zeitig einfallt, daB del' Herzmuskel nicht die notige Kraft aufbringen 
kann, urn die Seminularklappen zu sprengen, er ist um so starker aus­
gebildet, je spateI' die Extrasystole fallt, je mehr also die Ventrikel aus­
geruht waren. In einzelnen seltenen Fallen sind die Amplituden des 
zweiten Extratones groBer als die des Normalschlages, das ist auffallend, 
da doch sicherlich am Ende einer Extrasystole nicht ein solcher Druck 
im Anfangsteil del' Aorta erreicht wird, wie nach einem Normalschlag. 
Eine physikalische Erklarung fUr diese eigenartige Beobachtung vermag 
ich nicht zu geben. 

Bei aurikularen Extrasystolen sieht man zuweilen den Vorhofston 
besonders stark ausgepragt. 

Die Dauer del' Extrasystole, gemessen an dem Intervall zwischen 
Beginn des ersten und dem Beginn des zweiten Tones, ist entweder gleich 
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der des Normalschlages, oft aber wesentlich kiirzer . Das ist bemerkens­
wert und augenscheinlich eine Folge davon, daB wahrend der Extra­
systole der Ventrikeldruck fUr kiirzere Zeit als beim N ormalschlag den 
Aortendruck iibertrifft, und zwar nicht nur durch Verlangerung del' 
Anspannungszeit, sondern auch durch Abktirzung del' Austreibungszeit 
Das Ekg. ldart tiber diese mechanischen Verhaltnisse nicht auf. Wie 
auf S. 119 erwahnt, dauert der Erregungsablauf bei ventrilmlaren Extra­
systolen in del' Regel ebenso lange wie beim Normalschlag des gleichen 
Falles. 

g) Del' Arterienpuls bei Extrasystolen. 
Extrasystolen bedingen fast immer einen kleineren Arterienpuls als 

die Normalschlage beim gleichen Fall (Abb. 104 u . 105). Del' PuIs ist um so 
kleiner, je ft·tiher die Extrasystole einfallt. Bei sehr groBer Friihzeitigkeit 

Cor. 

Abb. 104. VentrikuHire Extrasystole (II. Puis). Oarotispuls. 

Abb. 105. HerztOne und Radialpuls bei aurikularer Extrasystole (dritter Pulsschlag). Siuus­
rhythmus durch die Extrasystole gestcirt. Im Extrapuls fehlt der Zwischenschlag. 

kommt es bekanntlich nicht zur Offnung del' Semilunarklappen, es 
bleibt bei einer frustranen Kontraktion. Del' entsprechende Arterienpuls 
fallt vollkommen aus. Del' Normalschlag, welcher unmittelbar auf die 
Extrasystole folgen sollte, kommt in der Regel nicht zustande, weil er 
in die refraktare Phase der Extrasystole fallt; erst del' tibernachste 
Reiz wird wirksam, so entsteht die lange Pause nach der Extrasystole, 
die "vollkompensierend" ist, d. h. das Intervall yom FuBpunkt der 
praextrasystolischen bis zum FuBpunkt del' postextrasystolischen Puls­
welle ist genan gleich del' Strecke von zwei Normalpulsen. Eine Aus­
nahme von dieser Regel bilden die in tel'poli er te n Extras ystol en, 
die nur bei langsamer Herzaktion vorkommen. 

In del' langen postextrasystolischen Pause ftillt sich das Herz starker 
als normal, infolgedessen ist anch das Auswurfsvolumen vermehrt, der 
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Radialpuls also erheblich groBer als normal. DaB del' Sinusrhythmus 
durch ventrikulare Extrasystolen nicht gestort wird, erkennt man auch 
aus del' Pulskurve; die Ausmessung mit dem Zirkel ergibt, daB die Puls­
wellen VOl' und nach del' Extrasystole immer genau zur erwarteten Zeit 
einsetzen. nicht fruher und nicht spater. 

h) Del' Venenpuls bei Extrasystolen. 
Der Venenpuls bei Sinusextrasystolen und bei aurikularen Extra­

systolen entsprechen einander vollkommen bis auf die Lange del' kom­
pensatorischen Pause, hieruber (siehe S. 129) bei Ekg. del' Sinusextra­
systole. Bei aurikularen Extrasystolen pflegt del' Venenpuls alle drei 
,;Yellen eines Normalschlags aufzuweisen. In del' Regel verschmilzt 
zwar die prasystolische Welle mit del' diastolischen des vorausgehenden 
normalen Pulses, siehe Abb. 106. Meist sind die extrasystolischen Venen­
wellen kleiner als die des N oDnalschlags. Das ist verstandlich, da die 

Abb. 106. Der zweite Schlag ist eine auriln.lliire Extrasystole, Ekg., Yene und Hcrztone. 

yorzeitige Erregung ein schlecht erholtes und noch mangelhaft gefiilltes 
Herz durchlauft. Die postextrasystolische Pause ist nicht yollkompen­
sierend, sie ist um so kurzer, je naher dem Sinusknoten del' Extrareiz 
entstand. Von del' Lange del' postextrasystolischen Pause hangt die 
Fiillung des Herzens beim Eintritt del' nachsten Normalerregung ab; 
je langeI' die Pause, um so starker die Herzfiillung, um so groBer die 
Wellen des postextrasystolischen Venenpulses. 

Bei raschel' Hel'zaktion wird an sich meist die diastolisehe Welle 
rudimental' dadurch, daB sich ihl' die nachste pl'asystolische Welle 
superponiert (siehe Abb . lO7). Hiel' ist del' dritte Schlag eine ~ourikulal'e 
Extrasystole, deren P mit dem vorausgehenden T zusammentl'ifft. 
Die Uberleitungflzeit ist stark verlangel't. 1m absteigenden Schenkel 
del' spitzgipfligen prasystolischen Welle sieht man die Andeutung eines 
Knicks, das ist del' Beginn del' systoliflchen Welle. Del' systolische 
Kollaps endet wesentlich fruhzeitigel' als bei den Normalschlagen (bei 
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denen er auch vorzeitig endet). Diese geringe Ausbildnng del' systo­
lischen Welle mit dem abnorm friihzeitigen Ende ihres Kollapses ist die 
Folge del' mangelhaften Ventrikelfiillung zu del' Zeit, als die sehr friih­
zeitige Extrasystole einsetzte, deren Vorhofsanteil ja noch mit del' vor­
ausgehenden Kammerkontraktion zusammentrifft, · wahrend del' Ven-

Abb.107. Auf zwei NormalschHige folgen drei aurikuUire Extrasystolen, wobei die Extra-P-Zacke 
mehr oder weniger vollkommen mit '1' der vorausgehenden Herzrevolution verschmilzt. 

trikelanteil nur dadurch zustande kommen kann, daB die Uberleitung 
stark verlangsamt ist, so daB die Erregung den Ventrikel erst nach 
Ablauf del' refraktaren Phase erreicht. 

Abb. 108. Atrioventrikuliirc Extrasystole, dritte Herzrevolution der KllTve. 

In Abb. 109 zeigt sich noch die Besonderheit, daB drei aurikulare 
Extrasystolen unmittelbar aufeinander folgen. Bei del' zweiten kommt 
es daher gar nicht zu einem systolischen Kollaps, weil sich auf die systo­
lische Welle des zweiten Extraschlages die prasystolische des dritten 
aufsetzt. Mit diesel' verschmilzt vollkommen die nachfolgende systo-
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lische Welle. Abb. 109 ist instruktiv insofern, als sie die groBe Uberlegen­
heit des Ekg. tiber die Venenkurve bei del' Deutung verwickelter Irregu­
laritaten zeigt. Ohne das Ekg. ware es hier schwer moglich, zu einer 
befriedigenden Deutung zu gelangen. 

Bei atrioventrikularen Extrasystolen (siehe Abb. 108) verschmilzt die 
prasystolische Welle mit del' diastolischen des vorausgehenden Normal­
schlages sowie mit del' systolischen des Extraschlags. Es resultiert eine 
breite Erhebung, die auf ihrem Plateau drei Zacken aufweist, von denen 
die erste im vorliegenden FaIle del' prasystolischen, die beiden nachsten 
del' systolischen Welle zuzuschreiben sind. Es besteht ein systolischer 
Kollaps, del' rechtzeitig mit dem zweiten Ton endet, die diastolische Welle 
ist deutlich ausgepragt. 

Abb. 109. Ventrikulitre Extrasystole, dritte Herzrevolution der KUTve. Ekg., Vene, Herzt6ne. 

Der VenenpuIs bei ventrikuIaren Extrasystolen. Die regelmaI3ige 
Folge del' drei normalen Venenwellen wird durch eine ventrikulare 
Extrasystole in sehr auffalliger Weise unterbrochen (Abb. 109). Meist 
erscheint auBerhalb del' Reihe eine groBe Erhebung, die synchron mit 
dem Cal'otispuls, also etwa 1/ 10 Sek. nach dem ersten Ton del' Extra­
systole ansteigt und entweder so bald abfallt, daB sie synchron mit dem 
II. Ton del' Estrasystole ihr Minimum wieder erreicht, odeI' abel' die 
Welle zeigt wahrend del' Systole des Extraschlags die Tendenz eines 
Abstiegs in Form einer mehr odeI' weniger tiefen Einsenkung auf ihrem 
Plateau, del' eigentliche endgiHtige Absturz erfolgt erst in del' Diastole. 
Eine wohl abgegrenzte diastolische Welle fehIt sehr oft (Abb. llO). 

Die Venenkurve zeigt oft wahrend und immer nach del' Extra­
systole den ungestorten Vorhofsrhythmus an: zum richtigen Zeitpunkt 
setzt wahrend des Ablauf:> del' ventrikularen Extrasystole die normale 
prasystolische Venenwelle ein, die del' extrasystolischen (ventrikularen) 
Welle superponiert ist. Immel' abel' findet man nach Ablauf del' kom­
pensatorischen Pause die prasystolische Welle zum richtigen Zeitpunkt 
beginnend, d. h. zwei Pulsperioden nach dem Anfang des praextra­
systolischen N ormalschl ages. 
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Wenn schon die extrasystolische Venenwelle in der Regel die llbrigen 
normal en Venenpulse an GroBe ftberragt, so ist das erst recht der Fall 
bei dem Venenpuls unmittelbar nach der kompensatorischen Pause. Der­
selbe zeigt immer eine besonders hohe systolische Venenwelle, ein Befund, 
der bei unserer Erklarung vom Zustandekommen der systolischen Venen-

II 
Vene 

I 
Hel'Z­

tone 

Abb. 110. VpntrikuHire Ext.rasystolen, k eine dia,toli,ehe Welle im Venenpuls. 

welle ohne wei teres einleuchtet. Die Kammern haben wahrend del' 
langen kompensatorischen Pause sich starker als normal mit Blut ge­
WIlt, daher abnol'm graBes Schlagvolumen, also vel'groBel'tel' Carotispuls, 
mithin auch vel'starkte mitgeteilte Pulsation in del' Jugularvene. 

Abb. 111. Trigeminie dmoh ventriklllilre Extrasystolen. Yorhofspfrofung. 

Bei den interpolierten Extrasystolen, die ja keine kompensa­
torische Pause haben, fehlt entsprechend auch die V crstarkung der systo­
lischen Welle nach del' Extrasystole. 

Del' erste Schlag nach einer ventrikularen Extrasystole zeigt 
nicht selten verlangerte Dberleitungszeit, im Venenpuls deutlich e1'-
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kennbar in scharferem Abgesetztsein der prasystolischen von der nach­
folgenden systolischen Welle. 

Es kann vorkommen, daB die Normalvorhofskontraktion mit einer 
Kammerextrasystole zusammentrifft. In dem Fall sind die Zipfelklappen 
geschlossen, und der V orhofsinhalt regurgitiert in die Hohlvenen, es ent­
steht dann eine machtige Welle in der Jugularis (Vorhofspfropfung). 
Fallt dagegen die prasystolische Welle mit dem systolischen Kollaps 
der Extrasystole zusammen, so kann sie vollkommen verschwinden 
(Abb. 111). 

B. Reizleitungsstorungen. 
1. Anatomische und pbysiologiscbe Vorbemerkungen. 

Vom Sinusknoten, dem normalen Schrittmacher des Herzens, wird 
der Reiz radiar nach allen Seiten auf den Vorhof ubergeleitet (153). Ein 
eigentliches Leitungssystem ist hier nicht bekannt. Von den VorhOfen 
zu den Ventrikeln geht der Reiz auf den Bahnen des spez. Systems 
(HIssches Bundel und seine Verzweigungen), und zwar nur auf diesen. 
An der Vorhofskammergrenze liegt der Atrioventrikularknoten, dem 
das Hrssche Bundel entspringt. Nach kurzem Verlauf teilt sich das 
Bundel in einen rechten und linken Hauptschenkel, die den rechten bzw. 
linken Ventrikel versorgen. Die feineren Verzweigungen des spez. Systems 
bilden das PURKINJESche Netzwerk, von dem aus feinste Fasern in 
die eigentliche Myokardsubstanz eindringen (136,228, 166,2, 227). 

Auf der ganzen Bahn, vom Sinusknoten angefangen, bis zu den 
feinen Verzweigungen in der Ventrikelmuskulatur konnen Storungen 
der Reizleitung auftreten. V orlaufig haben nur Verlangsamung bzw. 
Unterbrechung der Reizleitung praktische Bedeutung, nicht aber Be. 
schleunigung derselben. 

Wir unterscheiden: Uberleitungsstorungen erster Ordnung, das sind 
Storungen der Reizleitung vom Sinusknoten zu den V orhofen und Uber. 
leitungsstorungen zweiter Ordnung, das sind Storungen der Reizleitung 
von den Vorhofen zu den Ventrikeln (1l2). SchlieBlich Storungen dritter 
Ordnung, das sind solche, die einzelne Teile des spez. Systems in den 
Ventrikeln betreffen. 

Schadigungen durch lokale Prozesse werden um so leichter auffallige 
Storungen bedingen, wenn sie solche Stellen betreffen, wo das ganze 
System einen geringen Querschnitt besitzt, also im HIsschen Bundel 
selbst. Erheblich groBere Herde an einer Stelle der peripheren Verzwei· 
gungen haben geringere funktionelle Folgen. 

Genaue pathologisch-anatomische Untersuchungen haben gezeigt, 
daB das spezifische System selektiv geschadigt bzw. zerstort werden kann, 
unabhangig vom Myokard und Klappenapparat des Herzens (165). 

2. Wesen der Reizleitungsstorung. 
Wir schlieBen im Experiment oder bei klinischen Fallen auf eine Reiz. 

leitungsstorung aus der Verlangerung des Intervalls zwischen dem Beginn 
der Erregung eines hohergelegenen Herzabschnittes und dem eines 
tiefer gelegenen. Nach der bisher herrschenden Lehre (45, 78, 259) 
deutete man diese Verlangerung als Folge einer verlangsamten 

Weber, Elektrokardiographie. 10 
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Reizleitung. Diese Lehre ist neuerdings angegriffen worden (98, 184, 
218, 219, 224, 263), man hat gesagt, daB nicht eine Verlangsam ung, 
sondern eine Abschwach ung desReizesimirgendwiegeschadigten 
spez. System vorliege und daB auf den abgeschwachten Reiz das Myo­
kard nicht so prompt anspreche. Auch eine Verlangerung der Refraktar­
zeit infolge von Schadigung des Myokards kame in Frage. SchlieBlich 
miisse noch mit einer Abschwachung des Reizes am Reizursprung ge­
rechnet werden. Die Frage bedarf unbedingt noch weiterer experimen­
teller Bearbeitung. So viel steht aber fest (30), daB zum mindesten ein 
Tell der klinischen Falle von "Oberleitungsstorungen in der hergebrach­
ten Form durch Verzogerung der Reizleitung erklart werden muB. 

3. Auslosende Faktoren. 
Reizleitungsstorungen konnen bedingt werden durch Druck auf 

irgendeine Stelle des spez. Systems, z. B. durch Blutergiisse, Tumoren, 
ferner durch syphilitische GefaBveranderungen und myokardische 
Schwielen, die das Reizleitungssystem schadigen oder auch ganz unter­
brechen. Infektionskrankheiten, z. B. Polyarthritis rheumatica, Di­
phtherie, Typhus abdom., Influenza konnen selektiv das Reizleitungs­
system schadigen bis zur volligen Unwegsamkeit. Nicht jede funktio­
nelle Schadigung ist anatomisch nachweisbar. 

Eine ganze Reihe von Giften vermag die Reizleitung zu schadigen; 
vor allem Digitalis und Strophantin (194). Eine wesentliche Kom­
ponente der giinstigen Digit ali swirkung beruht sogar in der Erschwe­
rung der Oberleitung, so daB der Ventrikel auf einen Tell der allzu 
haufig produzierten Reize (25, 149) nicht anspricht. Diese Wirkung 
kann jedoch auch schadliche Grade erreichen (226). Morphi um (36), 
Adrenalin (127), diese beiden letzteren iiber das Vaguszentrum (siehe 
weiter unten) Muscarin und Physostigmin (191), Aconitin (24) 
schadigen das Reizleitungssystem. 

Von besonderer Bedeutung ist der Vagus auf die Reizleitung, und 
zwar hat beimHund schwache Reizung des linken Vagusstammes (192) eine 
Herabsetzung der Reizleitung an der A- V-Grenze zur Folge, wahrend 
der rechte Vagus die Rcizblldung im Sinusknoten, also die Herzfrequenz 
herabsetzt. Freilich wird diese Feststellungnicht allgemein anerkannt (156). 

Hierher gehort auch die schadigende Wirkung der Erstickung auf die 
Reizleitung und jedenfalls auch die des anaphylaktischen Schocks (188). 
Erstickung sowohl wie Digitalis konnen bei schwacherer Einwirkung, 
die allein fiir sich die Oberleitung noch nicht sichtlich schadigt, im Ver­
ein mit gleichzeitiger Vagusreizung zu starker Reizleitungsstorung 
fiihren. 

4. Herzblock an der Sinus-Vorhofsgrenze. 
Bestimmte UnregelmaBigkeiten des Herzschlags hat man auf eine 

Leitungsunterbrechung zwischen Sinusknoten und Vorhof geschoben 
(sinu-aurikularer Block). Scheinbar unvermittelt fallt ein ganzer Herz­
schlag (Vorhof und Ventrikelsystole) aus. Es entsteht dadurch eine 
Herzpause von nahezu der doppelten Lange der fiir den betreffenden 
Fall normalen. Bei genauem Ausmessen der einzelnen Herzrevolntionen 
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findet man meist die vorausgehenden Schlage etwas verkiirzt, und zwar 
infolge von Verkiirzung des P-R-Intervalls. Nach dem ausgefallenen 
Herzschlag ist das P-R-Intervall zunachst verlangert, um dann von 
Schlag zu Schlag bis zur normalen Lange abzunehmen. Solche Ausfalle 
k6nnen vereinzelt oder auch in langeren Reihen vorkommen (Abb. H2). 

In anderen Fallen geht die Herzfrequenz fUr kiirzere oder langere 
Zeit pl6tzlich auf die Halite herab, oder es wechseln Perioden mit 
rascherer und halbierter Frequenz in buntem Wechsel miteinander abo 

Abb. 112. Sinu-auriku1arer Block. Zeitweise geht die H erzfrequenz auf die Halfte zuriick. 

Man nimmt an, daB wahrend der halbierten Frequenz jeder zweite 
Sinusreiz nicht auf den V O1'hof iibergeleitet wird. 

Auf Falle von extremer Bradykardie mit normaler Folge vom Vor­
hof und Ventrikelschlagen hat man als Sinu-aurikular-Block gedeutet. 
LEWIS beschreibt einen solchen Fall, der bei geringer K6rperanstrengung 
p16tzlichen Ubergang zur doppelten Herzfrequenz aufwies (154). 

Die Form der einzelnen V orhofs- oder Ventrikelzacken wird durch 
den sinu-aurikularen Block nicht beeinfluBt. 

In seltenen Fallen findet man auch bei Sinusblock Allorhythmien, 
d. h. Gruppenbildungen, die dadurch entstehen, daB von Schlag zu 
Schlag die Vorhofssystole spater einsetzt, schlieBlich fallt eine Systole 
des gesamten Herzens aus. Dadurch entsteht eine langere Pause, die 
zusammen mit der letzten Systole gew6hnlich nahezu die, doppelte 
Lange hat wie zwei normale Schlage. Dann beginnt das Spiel von neuem. 
Wie ' man annimmt, kommt diese Gruppenbildung dadurch zustande, 

1 ,2 .) If 5 6" 7 ": -r 10 11 12 1.1 111- 1S 10 17 111 1.9 

Ve: , , , • i 
, : , , • • , , , , , I , 

, ! , 
< 

! , , 
< I 

, 
< I , 

< 
, , 1 

<, ! , , , , . , 

/I I I I I I I I I I I I I I I 
s 

I 
s 

I 
s 

I 
s 

I 
s 

I 
s 

I 
s 
I 

s 

I 
s 
I 

s 

I 
s 

I 
'> 

I V 

Abb. 113. Schema des sinu-aurikularen Blocks. (Nach WENCKEBACH.) 

daB infolge irgendeiner Schadigung die Leitfahigkeit sich langsamer 
erholt als normal. Infolge der schlechteren Erholung wird die Leit­
fahigkeit mit jedem Schlag schlechter, schlieBlich ist sie ganz aufgehoben. 
Eine Systole fallt aus. In der nun entstehenden langen Pause hat die 
Leitfahigkeit Zeit, sich zu erholen. Die Uberleitung ist wieder vorhanden, 
wird aber von Schlag zu Schlag schlechter, bis wiederum eine Systole 
ausfallt. 

Sehr oft findet man gleichzeitig mit angenommenem Sinusblock auch 
noch Leitungsst6rungen an der Vorkammer-Kammergrenze, so ver­
offentlichte WENCKEBACH (252) einen Fall, von dem ich das Schema hier 

10* 
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angebe (Abb. 113). Hier wird der funfte und dreizehnte Sinusreiz auf 
den Vorhof, aber nicht mehr auf den Ventrikel ubergeleitet, der sechste 
und vierzehnte Reiz geht auch nicht auf den Vorhof uber. 

Die oben entwickelte Deutung vom Sinus-Vorhofsblock ist nicht 
bewiesen. Wir konnen am unverletzten Saugetierauf keine Weise die 
Sinustatigkeit von der Vorkammer distinkt nachweisen. Ein Bedenken 
laBt sich nicht unterdrucken. Man kennt vorlaufig kein spez. Leitungs­
system zwischen Sinusknoten und Vorhof, ja nach den Ergebnissen von 
LEWIS (153) geht die Erregungswelle vom Sinusknoten radiar nach allen 
Seiten in die Vorhofsmuskulatur uber. Man muE also zur Erklarung 
des Sinusblockes recht ausgedehnte Prozesse annehmen, die den Sinus­
knoten gegenuber dem Vorhof mehr oder weniger abschlieBen. Auf diese 
Schwierigkeit hat auch H. STRAUB (217) hingewiesen. 

5. Reizleitungsstorungen zwischen Vorhof und Ventrikel. 

a) Die Verlangerung d er trberleitungszeit. 
Praktisch spielen Leitungsstorungen im Stamm des Hls schen Bun­

dels eine viel groBere Rolle als solche zwischen Sinusknoten und Vorhof. 

Abb. 114. Verliingerte Uberleitnngszeit: Von oben nach unten : Zeit '/" Sek. Ekg. Yenenpuls, 
Herztone. 

Die Elektrokardiographie ist das ideale Verfahren, um solche Storungen 
zu identifizieren. Wir bezeichnen als trberleitungszeit das Intervall 
zwischen Beginn der P-Zacke und Beginn des Ventrikelkomplexes. Von 
deutschen Autoren wird diese Zeit zu 0,1-0,15/1, hochstens 0,17/1 als 
normal angesehen (208, 189, 218), wahrend LEWIS (152) noch Zeiten bis 
zu 0,21/1 als normal ansieht. 

Man findet nun gar nicht selten trberleitungszeiten von 0,2-0,3/1 
und mehr, ohne daB der Patient irgendwelche Empfindungen hatte oder 
sonst nachweisbareStorungen, in anderenFalien sind jedoch auch leichte 
Insuffizienzerscheinungen bemerkbar. Solche Verlangerungen del' trber­
leitungszeit konnen von selbst nach einigen Tagen zuruckgehen. In 
anderen Fallen bestehen sie dauernd, zuweilen sind gleichzeitig noch 
andere Storungen vorhanden. Ich bilde hier die Kurve einer Patientin 
mit erheblicher Verlangerung dertrberleitungszeit ab (Abb. 114). Das 
P-Q-Intervall betragt genau 0,3/1, und zwar unverandert wahrend einer 
sechswochigen Beobachtung. Das Grundleiden war hier eine Mitral­
insuffizienz nach Polyarthritis rheumatica. Abgm;ehen von einer Langen-
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zunahme der Stl'ecke P-Q zeigt das Ekg. keine Formveranderung bei 
verlangerter Uberleitungszeit. 

b) V erei nz el te Ventri kels ystol e na usfall e . 
Bei starkeren Graden von verlangerter Uberleitungszeit kommt es 

nicht selten zu einzelnen Ventrikelsystolenausfallen, wahrend der Vorhof 
rhythmisch weiterschlagt. Man sieht also im Ekg. die regelmaBig sich 
folgenden P-Zacken, denen nach einem abnormen langen Schlag 
gleichen Intervalls ein Ventrikelkomplex folgt, gelegentlich folgt der 
P-Zacke kein Ventrikelkomplex. Dadurch entsteht in der Kammer­
tatigkeit eine Pause von genau der doppelten Lange zweier N ormalschlage 
de.':,selben Individuums. 

c) Allorhythmie infolge von Uberleitungsstorunge n. 
Bei Schadigung der Uberleitung vom Vorhof zur Kammer kommt es 

hin und wieder zu regelmaBigem Kammersystolenausfall. Man sieht 

Abb. 115. Allorhytbmie durch tlberleitungsstOrilng. In Ablt. I versehentlich Pole am Galv. 
vertauscbt, dadurch Spiegelbild der wabren Kune. 

in solchen Fallen das P-R-Intervall von Schlag zu Schlag anwachsen, 
und zwar in einer ganz charakteristischen Weise (251). Nach einem Ven­
trikelsystolenausfall ist die Uberleitungszeit am kiirzesten, beim nach­
sten Schlag ist sie wesentlich langer und wachst weiterhin bei jedem fol­
genden Schlag um em weniges an, jedoch nicht mehr so stark wie beim 
el'sten Schlag, schlieBlich wil'd der Reiz nicht mehr zum Ventrikel ge­
leitet; eine Kammel'systole fallt aus. N ach del' dadurch bedingtenlangen 
Pause beginnt das Spiel von neuem. Man hat dies eigenti.lmliche Ver­
halten damit erklart, daB die geschadigte R eizleitung in del' Pause wah­
rend eines Kammersystolenausfalls Zeit hat, sich zu el'holen, infolge­
dessen wil'd beim nachsten Schlag del' Reiz einigermaBen prompt iiber­
geleitet. Beim folgenden Schlag ist die Erholung des spez. Systems noch 
dul'chaus mangelhaft, dahel' stark verlangsamte Leitung. J eder neue 
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Schlag erschopft das spez. System mehr und mehr, deshalb zunehmellde 
VerIangerung der Dberleitungszeit, bis der Reiz gar nicht mehr iiber­
geleitet wird (Abb. 115). 

Der standige Wechsel in der DberIeitungszeit bedingt auch eine deut­
liche UnregelmaBigkeit der Ventrikelaktion, wahrend die VorhOfe ihren 
Rhythmus bewahren. Das Intervall zwiscben zwei Systolen ist nach dem 
Kammerausfall kiirzer und wird von Scblag zu Scblag langer, in dem­
selben MaBe, als die Dberleitungszeit zunimmt. Der Systolenausfall 
bedingt eine Kammerpause, die kiirzer als zwei Ventrikelsystolen ist, 
da ja die letzte vorausgebellde Systole infolge der stark verzogerten 
Dberleitung zuspat einsetzt. 

d) Partieller Rerzblock (Abb.116). 
Raufen sich die Ventrikelsystolenausfalle, so kommt es in der Regel 

zu einem rbytbmiscbell Wecbsel zwischen DberIeitullg und Ausfall. 

Bei ! Vorhofston 
Abb.116. Partieller Herzblock. Ekg. Ablt. II Zeit ='/ .. Sek. Venenpuls, Herztline, Ekg. Ablt. I. 

Man spricht von eillem 2 : 1- oder 3 : 1- usw. Rhythmus, je nachdem nur 
jeder zweite oder jeder dritte usw. Vorhofsschlag iibergeleitet wird. 
Die VorhOfe bebaIten ihre Schlagfolge von 70-80 pro Minute. Die 
Kammertatigkeit ist ebenfalls regelmaBig, aber entsprecbend verlang­
samt. Oft ist auch bei den iibergeleiteten Schlagen das P-R-Intervall 
vergroBert. Wenn die Kammertatigkeit durch seltene DberIeitullg sehr 
verlangsamt wird, so treten leicbt spontane Extrasystolell auf. 

e) Totaler Rerzblock (komplette Dissoziation) (Abb.117) . 
Bei vollig unterbrochener DberIeitung besteht keill funktioneller 

Zusammenhang zwischen Vorkammer und Kammer, beide scblagen 
in ihrem eigenen Rbytbmus, unabbangig voneillander, die Vorkammern 
etwa 70-80 mal, die Kammern meist regelmaBig mit einer Frequenz 
von etwa 30 in der Minute. 1m Ekg. erkennt man die in regelmaBiger 
Folge auftretenden Vorhofsschlage in Form entweder normaler aus-
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sehender P-Zacken, oft jedoch auch von durchaus abweichender Ge­
stalt, z. B. negativ oder biphasisch, mehr oder weniger gespalten. Die 
abweichende Form spricht Hir den abnormen Entstehungsort des Reizes 
(Heterotopie). Die Kammerkomplexe im Ekg. haben meist die normale 
Form; das laBt auf Entstehung des Reizes in einer Stelle des Ventrikels 
oberhalb der Teilung des HIsschen Bundeis schlieBen (meist ist wohl 
das Bundel selbst Ursprungsstatte). Denn wurde der Reiz abwarts der 
Teilungsstelle entstehen, so wurde nicht mehr das normale Zweikammer­
Ekg. resultieren. 

Nicht selten kommt es bei der langsamen Kammertatigkeit zum ge­
legentlichen Auftreten von ventrikularen Extrasystolen. Wie man an-

Abb. 117. Radialis, Ekg. Ablt. II, Venenpuls, Ekg. Ablt. I, HerzWne bei kompletter Dis2oziation. 

nimmt, deshalb, weil bei den langen Pausen zwischen den einzelnen 
Systolen die Automatie tiefer gelegener Zentren in der Kammer er­
wacht. 

Eine andere Komplikation des Herzblocks sind Anfalle von noch 
weiterer Verlangsamung der Kammertatigkeit auf zehn Schiage und 
noch weniger in der Minute. Infolge der hierbei unvermeidlichen Him­
anamie kommt es zu Schwindelerscheinungen, evtl. tiefer BewuBtlosig­
keit mit epileptiformen Krampfen. Gehaufte und langdauemde Anfalle 
schadigen die Emahrung des Myokards und k6nnen den Tod oder doch 
lebensgefahrliche Herzinsuffizienzerscheinungen bedingen. 

In anderen Fallen kommt es zu Anfallen von enormer Ventrikel­
tachykardie, die solche Grade annehmen kann, daB der Effekt der 
Kammertatigkeit auf die Zirkulation gleich Null wird und dadurch 
ebenfalls der PuIs in der Peripherie verschwindet. 

Andere Di88oziationen. 
Bei dem kompletten Block ist das Herz in zwei unabhangig von­

einander funktionierende Teile getrennt. Denkbar und auch tatsachlich 
beobachtet sind noch andere Dissoziationen, die zum Teil auf kleinste 
Teile des Myokards beschrankt sind. - So wurden Dissoziationen im 
Sinusknoten selbst beobachtet (257). Es waren gleichzeitig zwei verschie­
dene Reizursprungszentren im Sinusknoten tatig, die miteinander inter­
ferierten. Die beiden Reizursprungsstatten mussen funktionell voll­
kommen voneinander getrennt gewesen sein, andernfalls hatten sie 
nicht unabhangig, jede fur sich tatig sein k6nnen. 
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Ferner wurde mehrfaeh eine Irregularitat beobaehtet, die als Inter­
ferenz zweier Vorhofrhythmen gedeutet wurde. Die Ventrikel sehlugen 
regelmaBig, wahrend die Vorhofwelle sieh von Schlag zu Schlag verspatete 
dabei diehter an die Ventrikelwelle heranriiekte, dann mit ihr zusammen, 
naeh ihr und zuletzt so spat fiel, daB eine Extrasystole des ganzen Her­
zens ausgelOst wurde. 

WENCKEBACH deutet diesen Befund so, daB bei regelmaBigen Ven­
trikelrhythmus del' reehte Vorhof gesondert sehlug, so daB er mit dem 
iibrigen Herzen interferierte. Die Reizleitung zum Ventrikel daehte 
sieh WENCKEBACH dabei entweder vom Sinus iiber den linken Vorhof 
odeI' - auf noeh unbekannten Bahnen direkt vom Sinusknoten zu den 
Ventrikeln unter Umgehung der Vorhofe. DurehRegistrierung der meeha­
nisehen oder elektrisehen Tatigkeit des linken Vorhofs vom Oesophagus 
her ware diese Frage zu lOsen. 

Ieh verfiige iiber ei.nige ahnliehe Fane, ihre Deutung erseheint mir 
jedoeh noeh unsieher, weshalb ieh hier auf Wiedergabe der Kurven ver­
ziehte. 

f) Sehenkelbloek. 
Experimenteller Schenkelblock. Wenn man im Tierexperiment einen 

Hauptast vom Reizleitungssystem durehtrennt, so resultieren ganz 
eharakteristisehe Veranderungen. Wahrend normalerweise der Reiz 
in beiden Kammern nahezu gleiehzeitig anlangt, ist bei Unwegsam­
keit eines Hauptsehenkels die Reizleitung nul' auf del' niehtgesehadigten 
Seite normal, wahrend sie auf del' anderen auf Umwegen, also abnorm 
gesehieht. Es ist verstandlieh, daB unter dies en Umstanden namentlieh 
die Initialgruppe des Ventrikel-Ekg. (Q, R, S) tiefgreifende Veranderung 
zeigt. VOl' allen Dingen wird zu Beginn derselben der Sehwerpunkt 
der Erregung mehr als normal auf del' ungesehadigten Seite liegen, d. h. 
es wird im Ekg. ebenso wie bei "Vorherrsehen" einer Herzkammer die 
ungesehadigte Herzhalfte vorwalten. Des weiteren ist verstandlieh, 
daB del' gesamte Ventrikelkomplex langere Dauer hat als normal, da 
ja del' Reiz zu del' gesehadigten Seite nieht auf dem normalen und rasehe­
sten Wege des zugehorigen Reizieitungssystellls gelangt, sondern auf 
langsalller leitenden Umwegen. 

Weiterhin ist eharakteristiseh, daB die Amplitude der Hauptzaeke 
in del' Initialgruppe groBer ist als die vom Normal-Ekg. desselben In­
dividuums, ferner daB diese Hauptinitialzaeke stets die umgekehrte 
Riehtung als die zugehorige Endzaeke hat. Die abnormen Ventrikel­
sehlage haben also im wesentliehen das Aussehen einer biphasisehen 
Kurve. 

Es ist belllerkenswert, daB die Autoren, die sieh mit del' experimen­
tellen Untersuehung des Ekg. naeh Leitungsunterbreehung zur einen 
oder anderen Kammer besehaftigt haben, zu reeht divergenten Resul­
taten gekommen sind. Del' Grund liegt offenbar darin, daB beim Hund 
von Fall zu Fall das Ekg. reeht versehieden aussieht (infolge von Ver­
sehiedenheiten in del' Topographie des Reizleitungssystems), und da die 
Autoren nieht mit zwei Ableitungen gleiebzeitig geal'beitet haben, son­
dern imlller nul' mit einem Galvanometer zwei odeI' drei Ableitungen 
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nacheinander benutzten, so kommt die tatsachlieh bestehende prin­
zipielle 1Jbereinstimmung ihrer Versuehe nieht mit der wiinsehenswerten 
Klarheit zum Ausdruek. 

leh bilde hier nebeneinander die experimentell naeh Durehsehneidung 
des reehten bzw. linken Tawarasehenkels erhaltenen Kurven von 
ROTHBERGER und WINTERBERG (197) sowie von LEWIS (151, 197) ab 
(Abb. 118-121). 

Wenn man mit Hilfe des Dreieekschemas den Winkel IXR[ aus 
diesen Figuren bereehnet, was naturlieh nur immer mit annahernder 

Ablt. I 

Ablt. I. 

Normal AnUR·Oesophagus 

Anus·Oesophagus 
Abb. 118. Nach Durehschneidung des rechten Tawaraschenkels. 

Nach ROTHBERGER und WINTERBERG. 

Genauigkeit moglieh ist, da die Eiehung der Saite fehlt und es kaum 
moglieh ist, absolut synehrone Punkte in den zwei zur Bereehnung 
benutzten Kurven zu bestimmen, so findet man bei Durehsehneidung 
des Tawarasehenkels 

rechts links Autoren 

ex R[ = - 130 I ex R[ = + 65 ROTHBERGER und WINTERBERG 

exR[= - 70 I aR[= + 72 LEWIS 
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Das hei13t also, beide Autoren fanden den Schwerpunkt del' Erregung 
zu Anfang des Ventrikelkomplexes bei Durchschneidung des rpchten 
Tawaraschenkels ganz links und mehr spitzenwarts, bei Durch­
trennung des linken Schenkels ganz rechts und mehr basiswarts. 

Ablt. I 

Ablt. I 

Normal Anus-Oesophagus 

Anus-Oesophagus. 
Abb. 119. Nach Durchschneidung des Iinken Tawaraschenkels. 

(Nach ROTH.BERGER und WINTERBERG.) 

Wir sehen hier also tatsachlich das bereits erwahnte prinzipiell 
gleiche Vprhalten wie bei Vorherrschen einer Kammer libel' die andere. 
Derjenige Ventrikel, del' zuerst den Reiz zugeleitet bekommt, das ist del' 
nicht oder weniger geschadigte, bestimmt vorwiegend die Form del' 
lnitialgruppe des Ventrikelkomplexes. 

Spontaner Schenkelblock. Die auf S. 146 erwahnten Schadlichkeiten 
konnen auch zu Leitungsunterbrechung in einem del' beiden Tawara­
schenkel fiihren. Man erhalt dann Ekg., die ganz denen bei experi­
menteller Unterbrechung eines Tawaraschenkels entsprechen. 

Abb. 122 zeigt eine wahrscheinliche Schadigung des rech te 11 Haupt­
astes vom Reizleitungssystem. - Del' Vorhofzacke folgt in Ablt. II 
ein Ventrikelkomplex wie bei linksseitigen Extrasystolen (Lavokardio­
gramm). - Del' Reiz gelangt durch den wegsam gebliebenen linken 
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Abb. 120. Nach Durchschneidung 
des linken TawaraschenkeIs. 

(Nach LEWIS. ) 
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Abb. 121. Nach Durchschneidung 
des rechten Tawaraschenkels. 

(Nach LEWIS.) 

Abb. 122. Wahrscheinliche Schadigung des rechten Hauptastes vom Reizleitungssystem. 

Hauptast zunachst zur linken Kammer, von da aus verspatet zur rech­
ten. Der dritte Schlag in der Abbildung stellt eine aurikulare Extrasystole 
dar. Die Extra-P-Zacke addiert sich zum vorausgehenden T, die post-
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extrasystolische Pause ist verkiirzt, so daB Normalschlag plus nach­
folgende Extrasystole kiirzer dauern als zwei N ormalschlage. 

Abb. 123 zeigt eine wahrscheinliche Schadigung des linken Haupt­
astes yom Reizleitungssystem. Nach der Vorhofszacke P folgt ein 
Ventrikelkomplex wie bei rechtsseitigen Extrasystolen (Dextrokardio­
gramm). Die in normalem Abstand vorausgehende P-Zacke beweist 
jedoch, daB der Reiz yom Vorhof kommt, daB also nicht eine ventri­
kulare Extrasystole vorliegen kann. Man muB vielmehr annehmen, 

Abb. 123. Wahrscheinliche Schadigung des linkeD Hauptastes vam Reizleitungssyst.em. 

daB der linke Hauptast des spez. Systems nicht leitet, so daB der Reiz 
zunachst nur zum rechten Ventrike1 ge1angt und von hier aus auf Um­
wegen und verspatet zum linken. 

Zwei solcher Schlage folgen aufeinander, der dritte stem offenbar 
eine ventriku1are Extrasystole dar (keine vorausgehende P-Zacke, nach­
folgende Pause kompensierend). Als Ursprungsstatte kommt der Stamm 
des Reizleitungssystems in Frage, da die Form des Extraschlages kaum 
von der Norm abweicht. Auffallig bleibt nur, daB fUr den normalen 
Reiz der linke Hauptast nicht durchgangig ist, wahrend der Extrareiz 
geleitet wird. - Der Patient litt an Lues. 

Um bei klinischen Fallen die Diagnose zu stellen, ist es nicht zu 
empfehlen, sich eng an diese Beschreibung der Kurven in den ver­
schiedenen Ableitungen zu halten. Viel wichtiger und sicherer ist die 
Bestimmung des Winkels iXR. Die Diagnose: Unterbrechung eines 
Hauptastes kann nur mit Sicherheit gestellt werden, wenn 

1. dauernd in allen Ableitungen ein Ventrikelkomplex von bipha­
sischem Charakter auftritt (T-Zacke der Hauptzacke in der Initial­
gruppe entgegengesetzt gerichtet), zwischen Initialgruppe und T keine 
horizontale Strecke; 

2. Gesamtdauer des Ventrikelkomp1exes auf 0,1-0,14" verlangert 
gegeniiber 0,08" normal. 
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3. die Amplitiide von der Hauptzacke der Initialgruppe mindestens 
in zwei Ableitungen abnorm groB ist. 

Der Schenkelblock muB prognostisch als ein sehr ernstes Symptom 
aufgefaBt werden (182). 

g) Verzweigungsblock. 

Experimentelle Befunde. Bei verlangsamter Reizleitung im Ventrikel 
fand DE BOER (12) beim Frosch die R-Zacke auf ein Mehrfaches ihrer 
Normaldauer verlangert, gleichzeitig. "verandert sich T in negativem 
Sinne", d. h. eine positive T-Zacke wird kleiner, evtl. negativ, und die 
Verbindungslinie zwischen R und T sinkt tiefer herab, damit geht einher 
eine Verlangerung des Kammer-Ekg. Experimentell lassen sich diese 
Veranderungen hervorrufen durch Vergiftung mit Digitalis und An­
tiarin sowie durch sehr friihzeitige aurikulare Extrasystolen. 

Sehr iiberzeugend wies SAMOILOFF (202) den EinfluB der Reizverlang­
samung auf die Ekg.-Form nacho Er trennte durch einen Messerschnitt 
die Kammer des Froschherzens derartig, daB zwischen apikalem und 
basalem Kammerteil nur eine schmale Briicke stehenblieb. Nach der 
Operation setzt zunachst nur der Basalteil der Kammer seine Kontrak­
tionen fort, nach einiger Zeit beginnt auch die Spitze wieder zu schlagen, 
zunachst nur bei jeder zweiten Systole. Man kann so deutlich Basis 
und Spitzenanteil am Ekg. als Saitenausschlag nach oben bzw. nach 
unten unterscheiden und sieht, wie bei fortschreitender Besserung der 
Leitung basaler und apikaler Anteil mehr und mehr zusammenriicken 
und das normale Ekg. bilden. Wahrend der Ubergangsstadien besteht 
das Ekg. aus einer positiven (basalen) und einer negativen (apikalen) 
Welle mit stumpfem Gipfel. Die Gesamtdauer des Ekg. ist wesentlich 
verlangert. 

Eine T-Zacke ist zunachst nicht zu sehen, sie tritt erst dann ganz 
rudimentar auf, wenn die Verschmelzung von basalen und apikalen 
Anteilen des Ekg. weiter fortgeschritten ist. Sie wird in dem MaBe deut­
licher und groBer, als die Verschmelzung der beiden Anteile des Ekg. 
vollkommener wird. 

Diese Tatsache ist bemerkenswert; sie zeigt, daB DE BOER irrt, wenn 
er zwischen R und T ein gegensatzliches Verhalten annimmt, derart. 
daB bei einphasischer Ableitung von Basis bzw. von Spitze eine auf­
bzw. abwarts gewendete Kurve erhalten wird, aus deren Interferenz R 
und T entstande. 

Die Kurven von SAl\fOILOFF beweisen die auf Grund des Dreieck­
schemas gemachte Annahme, daB R und S sich gegensatzlich verhalten, 
sie unterstiitzen des weiteren die Auffassung, daB T erst entsteht durch 
den ungleichmaBigen Riickgang der Negativitat des in toto erregten 
Myokards. 

Spontaner Verzweigungsblock. Bei multiplen sklerotischen Ver­
anderungen im Subendokardium, also bei Schadigung zahlreicher fein­
ster Aste des spez. Systems fand man in zahlreichen (178) [nicht in 
allen (178, 27)] Fallen ein typisches Ekg., das namentlich im Bereich 
der Q-R-S-Gruppe starke Veranderungen zeigt. Die Q-R-S-Gruppe ist 
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verlangert auf uber 0,1", R ist gespalten oder im auf- bzw. absteigenden 
Ast aufgesplittert. Oft sind die Ausschlage in allen drei Ableitungen 
besonders klein. Zwischen S und T kehrt die Saite nicht zur Nullage 
zuriick. Man sieht, das sind im wesentlichen die Veranderungen, die 

Abb. 124. VerzweigungRblock; Ekg. und Radialpuls von Ordinate zu Ordinate = ca. '/.", 
Ventrikelinitialkomplex = ca. ' /5". 

experimentell bei verlangerter Reizleitung im Ventrikel hervorgerufen 
werden. Die Prognose solcher FaIle muB als ernst angesehen werden. In 
Abb. 124 zeige ich ein Bild von solchem Verzweigungsblock. 

h) Aufzeichnung del' mechanischen Vorgange am Kreislauf 
bei Reizleitungsstorungen. 

Herztonkurve. Zur sicheren Ausdeutung del' Venenkurve ist 
die Aufzeichnung del' Herztone notig, ganz besonders bei Reizleitungs­
storungen. In vielen Fallen gelingt es, nicht nur Anfang und Ende del' 
Ventrikelsystole mit Hilfe von erstem und zweitem Ton festzustellen, 
sondern auch jeden Vorhofschlag durch einen wohl el'kennbaren Vol'­
hofston (siehe Abb. 116). 

Arterienpulskurve. Das klinische Vorkommen von Leitungs­
storungen ist zwar zuerst an Radialpulskurven festgestellt worden (251), 
abel' immerhin ist durch Aufzeichnung des Venenpulses und besonders 
des Ekg. die Diagnose del' gestol'ten Ubel'leitung so viel sicherer, daB 
man sich heutzutage nicht mehr auf den Radialpuls allein verlassen wird. 
Abgesehen von del' Rhythmusanderung, wie sie fUr die einzelnen Arten 
del' Uberleitungssti.irung typisch ist, wird del' Radialpuls durch Reiz­
leitungsstorungen nieht beeinfluBt. Nul' eine mchr theoretiseh als prak­
tisch interessante Eigentiimlichkeit muB hier erwahnt werden: zuweilen 
driieken sieh bei Hel'zbloek die isoliel'ten V orhofssehlage deutlieh im 
Radialpuls als kleine sekundal'e Wellen aus (1) (Abb.117). 

Venenpuls. Ehe man das Saitengalvanometer kannte, wurde all­
gemein die Storung del' Reizleitung aus del' Verlangerung des Abstandes : 
prasystolische bis systolische Venenwelle ersch10ssen. Es ist jedoch zu 
beachten, daB selbst die exakt aufgezeichnete photographische Venen­
kurve und erst recht die weniger genaue RuBkurve zu Trugschlussen 
fiihren kann, weil del' FuBpunkt del' prasystolischen Welle oft wenig 
genau zu bestimmen ist. Auch die Maxima del' beiden Wellen er!auben 
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nicht immer eine genaue Messung, weil sie miteinander verschmelzen 
konnen. Das Ekg. liefert hier viel klarere Resultate. 

Bei Reizlei tungsstorungen erster Ordn ung (sinu-aurikularer 
Block) zeigt derVenenpuls die gleichen, schon fiir das Ekg. auf S. 147 
besprochenen Veranderungen im Rhythmus; seine Form bleibt Ull­

beeinfluBt. 

Venenpuls bei tJberleitungsstorungen zweiter Ordnung. 
Bei del' verlangerten tJberleitungszeit, dem leichtesten Grad 

del' Reizleitungsstorung zweiter Ordnung, findet man im Venenpuls 
einen vergroBerten Abstand del' prasystolischen zur systolischen Welle; 
ferner einen besonders tiefen Abfall del' prasystolischen Welle. Zuweilen 
geht diesel' Abfall bis zum Niveau des systolischen Minimums herab, 
wahrend er normalerweise nul' unbedeutend ist und fast stets iiber dem 
Ausgangsniveau del' Welle liegt. Abb.114 zeigt neben dem Ekg. Venen­
puIs und Herztone bei verlangerter tJberleitungszeit. Del' Venenpuls 
besteht aus den iiblichen drei Wellen, abel' wahrend sonst prasystolische 
und systolische Welle unmittelbar aneinander grenzen odeI' gar teil­
weise miteinander verschmelzen, liegt hier eine langere horizontale 
Strecke zwischen beiden, und die prasystolische Welle fallt unter ihr 
Ausgangsniveau abo 

Bei del' auf S.149 besprochenenAllorhythmie zeigt derVenenpuls 
(siehe Ab b. 115) die charakteristischen Veranderungen del' pra.systolittchen 
Welle, die von Schlag zu Schlag weiter von del' systolischen abriickt, 
wobei ihr AbfaH tiefer und tiefer heruntergeht. In del' Abbildung zeigt 
del' erste Schlag nur wenig verlangerte t.Jberleitungszeit, daher annahernd 
normales Verhalten del' prasystolischen Welle. Beim zweiten Schlag ist 
die tJberleitungszeit auf iiber das Doppelte verlangert, daher tiefer Ab­
fall del' prasystolischen Welle, del' dritte Schlag wird nicht mehr auf den 
Ventrikel iibergeleitet, es bleibt bei einer isolierten Vorhofssystole; dem­
gemaB folgen der prasystolischen Venenwelle keine systolischen nacho 
Der nachstfolgende Schlag wird wieder wie del' erste in annahernd nor­
maIer Zeit zum Ventrikel iibergeleitet, daher wieder normale prasysto­
lische Welle. 

Partieller Herzblock. Abb. 116 zeigt auBer dem Ekg. in zwei 
Ableitungen noch Venenpuls und Herztone bei partiellem Herzblock. 
Der erste Schlag wird, wie das Ekg. zeigt, iibergeleitet, wenn auch stark 
verzogert. Demzufolge geht der AbfaH der prasystolischen Welle weit 
unter das Ausgangsniveau herab. Der zweite Vorhofsschlag wird nicht 
zum Ventrikel iibergeleitet. Es bleibt bei einer isolierten prasystolischen 
Welle. Der nachste Vorhofsreiz wird wieder iibergeleitet, derVenenpuls 
zeigt dasselbe Bild wie beim ersten Schlag. Dann folgt wieder ein iso­
lierter Vorhofsschlag, und so geht es weiter, immer nur jeder zweite 
V orhofsreiz wird vom Ventrikel beantwortet. 

Ko m pIetteI' Herz bloc k. Abb. 117 zeigt neben dem Ekg. in Ablt. I 
und II noch Radial- und Venenpuls und die Herztone. Die Vorhofe 
schlagen, wie das Ekg. zeigt, vollig regelmaBig mit normaler Frequenz, 
die Kammern dagegen, wie Ekg. und Radialpuls ergeben, vollig un-
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abhangig von den Vorhofen und in sehr langsamem regelma13igem 
Rhythmus. Del' Venenpuls zeigt in regelmaBiger Folge prasystolische 
Wellen, die jedoch zum Teil mit Ventrikelwellen kollidieren und dadurch 
in ihrem Ansehen modifiziert werden. Beim ersten und zweiten Ven­
trikelschlag erhebt sich die systolische Welle vom absteigenden Ast der 
prasystolischen aus. Bei der dritten Ventrikelkontraktion kommt es 
durch vollige Addition del' prasystolischen zur systolischen Welle zu 
typischer Vorhofspfropfung. Eigenartigerweise fehlt im vorliegenden 
Fall ganz die diastolische Venenwelle. 

Sehr schwer kann die Deutung des Venenpulses werden bei totalem 
Block und rascher Ventrikeltatigkeit. In Abb. 125 ware ohne das Ekg. 
eine sichere Deutung kaum zu geben. Es ergibt sich, daB die Vorhofe 
regelmaBig schlagen mit einer Frequenz von 200 in del' Minute. Die 

Abb.125. Kompletter Herzblock boi rascher Kammert1ltigkeit von aben nach unten: Zeit '/ .. " 
Ekg. in Ablt. II, Vene Ekg. Ablt. 1. 

negative P-Zacke laBt darauf schlieBen, daB del' Vorhofsl'eiz an abnol'mer 
Stelle entsteht. Vollkommen unabhangig vom V O1'hof und unregelma13ig 
mit einer Frequenz von 80 - 100 schlagt derVentrikel, die einzelnen 
Kammerperioden dauern 3/4_3/5". Jeder P-Zacke entspricht eine pra­
systolische Welle, jedoch durch Interferenz mit den unregelma13ig 
einfallenden Ventrikelwellen wird ein Teil del' prasystolischen Wellen in 
unregelma13ig wechselnder Weise entstellt, Z. T. verschwinden sie auch 
ganz im systolischen Kollaps derVentrikelwellen. Eine einfache Arhyth­
mia absoluta (siehe Abschnitt 6) muB abgelehnt werden, weil jedes 
feste zeitliche Verha.ltnis zwischen V O1'hofs- und Ventrikelaktion fehlt. 

6. Arhythmia absoluta (205). 
Geschichte und Nomenklatur. Am Beispiel del' Arhythmia ab­

soluta laBt sich sehr schon zeigen, wie mit fortschreitender Untersuchungs­
technik ein Krankheitsbild mehr und mehr geklart und abgegrenzt wird. 
Als Deliri um cordis kannten die Al'zte schon lange einen Zustand 
valli gel' Herzunregelmi1Bigkeit, namentlich in den spateren Stadien von 
lVIitralfehlel'll. Durch die Venenpulsschreibung (1\1ACKENZIE, H. E. 
HERING) lel'llten wir dann, daB die vollige UnregelmaBigkeit durchaus 
nicht nul' bei dekompensierten Herzfehlel'll, sondel'll auch bei leistungs­
fahigen Herzen mit intakten Klappen vorkommt. Durch die Elektro­
kardiographie (ROTHBERGER und WINTERBERG, LEWIS) wurde schlieB­
lich del' Mechanismus del' absoluten Irregularitat klal'gelegt. 
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Vielfach wird die Arhythmia absoluta noch Pulsus irregularis per­
petuus genannt. Nachdem man jedoch weiB, daB die Affektion in nicht 
wenigen Fallen durch Chinidin beseitigt werden kann, oft auch nur vor­
iibergehend in kurzen Anfallen auf tritt, muB die Bezeichnung als per­
petuell fallen. Auch die Benennung Flimmerarhythmie ist nicht ganz 
exakt, da die gleiche Ventrikelarhythmie auch bei Vorhofsflattern auf-
tritt. ' 

Die pathologisch-anatomischen Grundlagen des Leidens kennen 
wir noch nicht. Man hat etwa in der Halfte der Faile Veranderungen 
im Sinusknoten gefunden, die gleichen Veranderungen haben aber in 
anderen Fallen niemals HerzunregelmaBigkeit veranlaBt. Keinesfalls 
bildet das Vorhandensein von Arhythmia absoluta den 
Beweis fiir das Bestehen einer Myokarditis. 

Die Diagnose des Leidens kann mit Sicherheit nur durch Venen­
pulsaufnahme oder noch eleganter durch Elektrokardiographie gestellt 
werden. Durch Auskultieren und Pulsfiihlen kann man immer nur mit 
Wahrscheinlichkeit eine Arhythmia absoluta erkennen, wenn man 
namlich eine UnregelmaBigkeit des Herzschlages findet, bei der keinerlei 
wiederkehrende Gruppenbildungen nachweisbar sind. Besonders charak­
teristisch ist ein bunter Wechsel von salvenartig aufeinander folgenden, 
gleichsam sich ii berstiirzenden Ventrikelschlagen, die oft nur frustrane 
Kontraktionen darstellen, mit einzelnen eingestreuten sehr kritftigen 
Ventrikelsystolen, die nach einer langeren Kammerpause einfallen. Ohne 
graphische Aufnahme ist es jedoch nicht moglich, eine sichere Unter­
scheidung zwischen Arhythmia absoluta und PulsunregelmaBigkeit 
durch stark gehaufte Extrasystolen oder durch hohere Grade von Sinus­
arhythmie zu treffen (55). 

Experimentelle Erzeugung der Arhythmia absoluta. Experimen­
tell laSt sich Vorhofflimmern am leichtesten durch Faradisieren 
der Vorhofe erzeugen. Auch bloSe Beriihrung der Vorhofswand in der 
Gegend des Taw a r a knotens ruft stets Flimmern hervor (86-92), wovon 
ich mich selbst oft im Hundeexperiment iiberzeugt habe. In seltenen 
Fallen gelingt es, allein durch gleichzeitige Vagus- und Acceleransreizung 
die V orhofe zum Flimmern zu bringen. Auf den Vagus wirkende Gifte, 
wie Muscarin und Physostigmin, konnen auch Flimmern hervorrufen. 
Durch das den Vagus lahmende Atropin wird die experimentelle Hervor­
rufnng von Flimmern erschwert oder verhindert. 

Beim Menschen tritt Vorhofflimmern spontan fast in allen vor­
geschrittenen Fallen von Mitralfehlern auf, aber auch in spateren Stadien 
von anderen Vitien, bei Hypertension, oft bei Hyperthyreoidismus, in 
manchen Fallen scheint eine akute Uberanstrengung bei vorher gesundem 
Herzen V orhofflimmern hervorgerufen zu haben, auch starke seelische 
Erregungen konnen Flimmern auslOsen. Ich sah mehrere junge Manner 
mit Flimmern, die im besetzten Gebiet von Franzosen oder Belgiern 
schwer miBhandelt waren. Hier hatte sich die UnregelmaBigkeit des 
Herzschlags unmittelbar im AnschluB an starke psychische Erregung 
zuerst gezeigt. Andere auslOsende Ursachen fiir das Flimmern waren 
nicht zu finden. Kurze Anfalle von Vorhofsflimmern beobachtet man 

Web e r, Elektrokardiographie. 11 



162 Die graphischen M~thoden bei Stiirungen des Herzmuskels. 

gelegentlich sowohl bei den genannten Bedingungen wie auch bei akuten 
Iilfektionskrankheiten, auch nach Kropfoperationen. 

Die Form des Ekg. beim Flattern und Flimmern, Beim Flattern 
der Vorhofe zeigt das Ekg. ganz regelmaBige, sehr groBe P -Zacken mit 

Abb.126. Vorhofsflattern, nur jeder zweite Vorhofsschlag 
wird iibergeleitet. Vorhofsfrequenz 364, Ventrikelfre­

quenz 182. Willig regelD,aBige Aktion. Zeit '/10'" 
Ab!. I, Ab!. II. 

einer Frequenz bis zu 350 
pro Min. Die Ventrikel­
zacken sind oft normal ge­
staltet, sie konnen aber 
auch durch Koinzidenz mit 
einer P-Zacke verunstaltet 
sein. In anderen Fallen ist 
T negativ, was immer fiir 
schlechten Ernahrungszu­
stand des Myokards spricht 
(Abb. 126). 

Beim Flimmern sind 
die P-Zacken in der Regel 
vollkommen unregelmaBig, 
oft auch in Ablt. II sehr 

undeutlich und in Ablt. I iiberhaupt nicht zu sehen (Abb. 127). LEWIS 

hat gezeigt, daB man in solchen Fallen durch Ableitung von der Brust­
wand, entsprechend dem oberen und unteren Ende des rechten Vor­
hofs, die P-Zacke deutlich zur Darstellung bringen kann. 

Abb. 127. Ekg. Abl. II, Vene, HerztOne bei Vorhofsflimmern. Vorhofsfrequenz nicht erkennbar, 
Kammern vollig irregular. 

Abb. 128 zeigt, wie deutlich bei der Vorhofsableitung die einzelnen 
P-Zacken hervortreten, die bei Extremitatenableitung vollstandig 
verschwinden. 

Die in der Regel normale Form der R-Zacke beweist, daB die Kam­
mem ihre Reize yom Vorhof her bekommen. Die vollig unregelmaBige 
Schlagfolge der Ventrikel erklart man damit, daB die yom Vorhof kom-
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menden Reize nur eben die Schwelle iiberschreiten. Bei derartig 
schwachen Reizen antwortet die Kammer aber, wie das Experiment 
lehrt, unregelmaBig (233). 

Schreibt man bei Menschen mit flimmernden Vorhofen langere 
Kurvenreihen auf, so findet man sehr oft gelegentlich eingestreute 
ventrikulare Extrasystolen, im Ekg. sofort erkennbar an der ver­
anderten Form der Ventrikelzacken. In seltenen Fallen besteht fUr 
kiirzere oder langere Zeit eine ausgesprochene Bigeminie, jeder zweite 
Schlag ist eine ventrikulare Extrasystole. Fiir die Zirkulation pflegt 
diese Schlagfolge besonders ungiinstig zu sein. Sie ist praktisch von 
Bedeutung, weil sie 
gelegentlich nach 
Uberdosierullg mit 
Digitalis vorkommt. 

Die ventrikularen 
Extrasystolen kon­
nen sich bei Vorhofs­
flimmern so haufen, 
daB es zu Anfallen 
von ventrikularer pa­
roxysmaler Tachy­
kardie kommt, die 
tagelang dauern kon­

Abb. 128.· Vorhofsfla,ttern, oben Ab!. I, unten Thoraxableitung 
mit StaWnadeln im m. nnd V. Intereostalraum rechts. 

nen. Dabei schlagt das Herz vollkommen regelmaBig. Das gleichzeitige 
Vorhandensein von Vorhofflimmern laBt sich dabei nicht durch die 
gewohnliche Ableitung von den Extremitaten feststellen, weil samtrche 
Vorhofszacken in den unmittelbar aneinander gereihten Ventrikelzacken 
aufgehen. Durch die schon erwahnte Ableitung von zwei Stellen der 
vorderen Brustwand kann man aber auch in solchen Fallen das Vorhof­
flimmern einwandfrei feststellen. 

Experimentelle und klinisehe Studien iiber den Mechauismus der 
Arhythmia absoluta. Wenn man beim Tier den Vorhof mit geniigend 
starken Stromen faradisch reizt. so scheint bei oberflachlicher Betrach­
tung eine Lahmung des Myokards einzutreten. Die Vorhofe erweitern 
sich und iiben keinen sichtbaren Effekt auf die Blutbewegung mehr aus. 
Bei naherem Zusehen erkennt man jedoch, daB die gesamte Vorhofs­
wand sich in fortwahrender feinflimmernder Bewegung befmdet Unter­
bricht man die faradische Reizung, so kann die normale Schlagfolge 
wieder Platz greifen, zuweilen iiberdauert jedoch auch das Flimmern 
den Reiz kiirzere oder langel'e Zeit. Die Neigung zum Fortdauern des 
Flimmerns wird durch erhohten Vagustonus begiinstigt (261). Infolge­
dessen erhohen Digitalis, Muscarin, Phystostigmin und Pilocarpin die 
Flimmerbereitschaft. Durch Vagusreizung kann del' einmal zum Flim­
mern gebrachte Vorhof beliebig lange imFlimmerzustand erhalten werden. 

Die Riickkehr yom Flimmern zum Normalzustand geschieht nicht 
plotzlich, sondern wahrend eines Ubergangsstadiums wird zunachst 
das Flimmern mehr grobschlagig, einzelne unvollkommene Systolen, 
die groBere Muskelgebiete umfassen, treten in unregelmaBiger Folge auf, 

11* 
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schlieBlich bleibt fiir eine kurze Zeit der V orhof ganz stehen - sog. 
postundulatorische Pause -, die der postextrasystolischen Pause gleich­
zusetzen ist (262). Danach schlagt der Vorhof wieder in seinem nor­
malen Rhythmus. 

Schwacht man die Reizintensitat ab, so kommt· es nicht zum Flim­
mern, sondern nur zu starker BescWeunigung der Vorhofsschlage, wobei 
(im Tierexperiment) Frequenzen von 300-400 meist ganz regelmaBiger 
ScWage in der Minute erreicht werden. Man nennt diesen Zustand 
Flattern. Auch das Flattern kann die Reizung uberdauern; auch hier 
ist der Ubergang zum Normalrhythmus nicht abrupt, sondern es folgt 
zunachst ein Zwischenstadium von unregelmaBigem Flattern mit lang­
samerer Ventrikeltatigkeit, das durch eine postundulatorische Pause 
beendet wird. Dieser folgt dann der normale Vorhofsrhythmus. Wahrend 
des Stadiums von unregelma,Bigem Flattern kann man durch Vagus­
reizung Flimmern herbeifuhren. 

Beim Menschen beobachtet man nicht ganz selten vOriibergehende 
Zustande von Arhythmia absoluta. Gelingt es, Beginn und Ende eines 
solchen Anfalls elektrokardiographisch festzuhalten, so kann man fest­
stellen (205), daB in den Normalrhythmus zunachst vereinzelte Extra­
systolen eingestreut sind. Diese haufen sich mehr und mehr, es entsteht 
dadurch eine aurikulare Tachykardie - Frequenz etwa 240 -die rasch in 
Vorhofsflattern - Frequenz bis etwa 350 - und auch in V orhofsflimmern 
- Frequenz bis 600 und mehr - ubergehen kann. Bei der Ruckbildung 
des Anfalls ist die Reihenfolge umgekehrt, vom Flimmern zum Flattern 
zur aurikularen Tachykardie zu aurikularen Extrasystolen, die in den 
normalen Sinusrhythmus eingestreut sind. 

Schreibt man bei V orhofsflattern eine langere Kurve, so findet man 
nicht selten Perioden, in denen die P-Zacken nicht mehr so regelmaBig 
einander folgen und auch wechselnde Form annehmen. Solche Stellen 
zeigen den tJbergang vom Flattern zum Flimmern an. Beim ausgespro­
chenen Flimmern steigt in klinischen Fallen die Frequenz bis zu 600, 
im Experiment bis zu 3000 und mehr in der Minute. Eine eigentliche 
koordinierte Systole des V orhofs findet nicht mehr statt, sondern es 
kontrahieren sich anscheinend immer ganz kleine Muskelbezirke fUr 
sich. Ein Effekt auf den Inhalt resultiert dabei nicht, so daB trotz 
hochster Steigerung der Kontraktionszahl, der V orhof praktisch ge­
lahmt ist. Demzufolge fehlt die Vorhofswelle im Venenpuls, ein etwa 
bestehendes prasystolisches Gerausch verschwindet im Moment, wo 
Flimmern eintritt. 

Das Verhalten der Kammem beim Vorhofsfiimmem und seinen 
Vorstufen. Bei gelegentlichen V orhofsextrasystolen folgen die Kammern 
immel', wenn nicht zufallig del' Extrareiz die Kammern in ihrer Refraktar­
zeit erreicht (Naheres siehe bei aurikularen Extrasystolen S. 129). Bei 
der V orhofstachysystolie folgen die Ventrikel in manchen Fallen 
jedem Vorhofsreiz bis zu einer Frequenz von etwa 240 (das sind 
dann sehr hohe Grade von paroxysmaler Tachykardie. Meist ist 
jedoch das HIssche Bundel nicht imstande, so frequente Reize fiber­
zuleiten, sondern nur auf jeden zweiten, dritten, vierten usw. Vorhofs-
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schlag antwortet die Kammer. Es kommt also zu partiellem Herzblock 
(siehe S. 150). Hierbei steht also die Kammerschlagzahl in einem be­
stimmten Verhaltnis zur Vorhofsfrequenz. In anderen Fallen antwortet 
jedoch die Kammer nur in unregelmaBigem Rhythmus auf die regel­
maBigen frequenten Vorhofsreize. Dann besteht eine Arhythmia absoluta 
der Kammern bei Vorhofstachysystolie. 

Beim Vorhofsflattern folgen die Ventrikel niemals allen Vorhofs­
schlagen, es besteht entweder partieller Block oder in ganz unregelmaBiger 
Weise wechseln iibergeleitete und nicht iibergeleitete Reize miteinander 
ab, d. h. es besteht Arhythmia absoluta. 

J e nach der Kammerschlagzahl unterscheidet man drei Formen del' 
Arhythmia absoluta. Die erste, die rasche Form, mit einer Frequenz 
von 100-150 Schlagen, ist am haufigsten. Die zweite ist die langsame 
Form mit einer Frequenz von 80 bis herab zu 60 und noch weniger 
Schlagen. Diese langsame Frequenz kann Folge von starker Digitalis­
wirkung sein. Sie kommt aber auch spontan und dauernd vor, zuweilen 
bei relativ leistungsfahigem Herzen. Es erscheint daher nicht einleuch­
tend, wenn man die langsame Kammerschlagzahl als Folge herab­
gesetzter Contractilitat erklart hat (79). 

SchlieBlich und m'ittens findet man zuweilen eine ganz langsame 
Kammerfrequenz von 40 und weniger regelmaBigen Schlagen. Es 
handelt sich dabei um eine Kombination von kompletter Dissoziation 
und Vorhofflimmern. Die Uberleitung zur Kammer ist unterbrochen, 
sei es voriibergehend durch Digitalis, sei es dauernd durch organische 
Veranderungen. In solchen Fallen ist oft der Kammerkomplex des Ekg. 
abnorm gestaltet. 

Kammerflimmern und Sekundenherztod. Wahrend Flimmern der 
Vorhofe beim Menschen etwas ganz Alltagliches ist, stellt Kammer­
flimmern immerhin kein gewohnliches Ereignis dar. Nach del' heute wohl 
allgemein angenommenen Auffassung ist Kammerflimmern die Ursache 
des Sekundenherztodes (110). So erklart sich auch del' bisher noch selten 
gegliickte Nachweis des Kammerflimmerns beim Menschen; es ist eben 
in del' Regel der Tod langst eingetreten, ehe eine elektrokardiographische 
Aufnahme gemacht werden kann. Einige Male glilckte jedoch del' Nach­
weis des Kammerflimmerns in klinischen Fallen (118, 188, 216, 217). 
1m Tierexperiment dagegen ist Kammerflimmern oft unabsichtlich und 
absichtlich herbeigefiihrt und genau studiert worden. Es unterscheidet 
sich wesentlich vom Vorhofsflimmern durch seine viel langsamere Fre­
quenz. 1m Ekg. treten mehr oder weniger unregelmaBige Ausschlage, 
auf und ab gehende Saitenbewegungen auf, deren Amplitude bei den 
iiblichen Ableitungsbedingungen meist erheblich groBer als die Zacken 
bei Vorhofsflimmern sind und deren Frequenz beim Menschen zwischen 
175 und etwa 300 schwankt; beim warmbliitigen Tier beobachtete 
man Frequenzen bis zu 800 in der Minute. 

Wahrend des Kammerflimmerns konnen die V orhofe regelmaBig 
weiterschlagen, man sieht jedoch keine P-Zacken im Ekg., sie werden 
vollkommen iiberdeckt durch die standigen groBen von del' Kammer 
bedingten Ausschlage. 
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Kammerflimmern entsteht spontan hochstwahrscheinlich sehr oft 
kurz vor oder nach dem klinischen Tode, man darf es dann wohl als 
eine Absterbeerscheinung des Herzens ansehen. Wenn auch der direkte 
Nachweis noch fehlt, so muB man doch annehmen; daB der plotzliche 
Herztod auf spontan eingetretenes Kammerflimmern zuriickzufiihren 
ist. Klinisch treffen wir bekanntlich den Sekundenherztod besonders 
oft bei Coronarsklerose. Wir stellen uns vor, daB p16tzlich ein Coronar­
arterienast unwegsam geworden ist, wodurch ein circumscripter Bezirk 
vom Myokard unter schlechtere Ernahrungsbedingungen gesetzt wird. 
Unter solchen Bedingungen entsteht aber, wie Virir aus dem Experiment 
wissen, leicht Kammerflimmern. Bei schwerer Aorteninsuffizienz be­
obachten wir ebenfalls zuweilen p16tzliches Aufhoren der Herztatig-

Abb. 129. Enorme Kammertachysystolie durch ventrikulare Extrasystolen (Ubergangsstadium 
ZIl Kammerflimmern). Zunachst sechs ventrilmIare Extrasystolen, dann zwei NormalscWiigo 
mit P-, R-, T-Zacke, dann eine isolierte ventrikuliire Extrasystole Yom gleicben Typ, wie bei 
der Kammertachysystolie, dann wieder zwei NormalscWiige" dem ein AnfaU von 11 ventrikula-

ren Extrasystolen folgt. 

keit, jedenfalls durch Kammerflimmern bedingt. Die plotzlichen Todes­
falle bei schon bestehendem V orhofflimmern sind wohl auch durch nach­
traglich eingetretenes Kammerflimmern zu erklaren (190). In die gleiche 
Rubrik gehoren auch die plotzlichen Todesfalle nach intravenoser Stro­
phanthin- oder Euphyllininjektion, ebenso die Falle von Synkope bei 
der Chloroformnarkose. Naeh allgemeiner Annahme ist aueh der augen­
bliekliche Tod naeh Blitzschlag oder Beriihrung mit der Starkstrom­
leitung auf Kammerflimmern zuriickzufiihren. 

In ganz seltenen Fallen kann es im AnsehluB an gehaufte ventriku­
lare oder atrioventrikulare Extrasystolen zu ganz kurzem, nieht todliehem 
Kammerflimmern kommen (116). Ieh selbst verfiige iiber einen Fall, 
bei dem abwechselnd in den Normalrhythmus eingestreute Extrasystolen 
und kurze Anfalle von Kammerflimmern einander folgten. vVahrend 
dieser Anfalle war der Radialpuls nicht zu fiihlen, und Patient verlor 
fast das BewuBtsein (Abb. 131). 

Erkliirung des Flimmerns durch multiple hetcrotope Reizbildung. 
Man hat sieh auf Grund der klinisehen Beobaehtung und der experi­
mentellen Forschung folgendes Bild vom Mechanismus der Arhythmia 
absoluta gemaeht: unter irgendwelchen Bedingungen ninunt die Reiz­
bildungsfahigkeit im Myokard des Vorhofs zu. Das fiihrt zunaehst zum 
Auftreten vereinzelter aurikularer Extrasystolen. Hamen sieh diese 
mehr und mehr, so Virird sehlieBlieh der Sinusknoten als fiihrender Reiz­
bildungsort ausgesehaltet, aIle Herzsehlage entstehen heterotop irgendwo 
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auBerhalb des Sinusknotens im Vorhof. 1st hierbei die Vorhofstatigkeit 
regelmaBig, so nimmt man einen einzigen heterotopen Reizbildungsherd 
an, iSt sie unregeimaBig, so konkurrieren mehrere Zentren miteinander. 
Bei Frequenzen bis zu 240 in der Minute, also bei V or hofst ach y­
systolie, kontrahiert sich die gesamte Vorhofsmuskulatur auf jeden 
Reiz. Jeder P-Zacke im Ekg. entspricht eine Vorhofswelle im Venen­
puls. Bei Zunahme der Reizbildung im Vorhof auf Frequenzen zwischen 
240-350, Flattern wird noch ein einziges Reizbildungszentrum an­
genommen, jedenfalls folgen sich gewohnlich die P-Zacken ganz regel­
maBig in gleicher Gestalt. Die gesamte V orhofsmuskulatur zieht sich 
noch koordiniert auf jeden Reiz zusammen, wenn auch wenig ausgiebig, 
demzufolge findet man jeder P-Zacke entsprechend eine kleine Vorhofs­
welle im Venenpuls. 

Beim Flimmern dagegen, Frequenzen von 350-600, sollen zahlreiche 
Stellen gleichzeitig und unabhangig voneinander wirksame Reize aus­
senden. Demzufolge wiirde jede koordinierte Tatigkeit der Muskulatur 
aufhoren und damit auch jeder Effekt auf den Vorhofsinhalt, trotz enorm 
gesteigerter Tatigkeit besteht praktisch eine Lahmung der Vorhofe. Die 
prasystolische Welle schwindet aus dem Venenpuls. 

DaB tatsachlich am Herzen zu gleicher Zeit von mehreren Stellen 
wirksame Reize ausgesendet werden konnen, dafiir liegen eine ganze 
Reihe von Belegen vor: es konnen z. B. Extrasystolen mit normalen 
Sinuserregungen intecierieren, derartige Beispiele sind von verschiedenen 
Forschern, namentlich von der Wiener Schule beigebracht worden. Dann 
aber hat man im Tierexperiment direkt gesehen und durch gleichzeitige 
kleinflachige Ableitung mit zwei Galvanometern auch einwandfrei nach­
gewiesen, daB am absterbenden Kaninchenherzen "im Verlauf einer 
etwa 15 Minuten dauernden Vorhofstachysystolie AmalIe von noch 
hohergradiger heterotoper Tachysystolie festgestellt werden konnten, 
die sich gelegentlich nur auf einen Teil des rechten V orhofs beschrankten 
(partielle Vorhofstachysystolie, wahrend gleichzeitig andere Teile des 
Vorhofs in langsamerem Rhythmus weiterschlugen" (140). Dabei bestand 
keinerlei zeitliche Beziehung der partiellen Systole und der Systole des 
ganzen Vorhofs. 

Fiir die Lehre von der polytopen Reizentstehung ist neuerdings 
wieder KISCH (139) eingetreten. Er konnte durch kleinflachige Ableitung 
vom freigelegten Herzen gleichzeitig zu zwei Galvanometern zeigen, 
daB irgendwelche gesetzmaBige Beziehungen zwischen Form, GroBe, 
Richtung und Frequenz der Ausschlage beider Galvanometer meist 
nicht nachweisbar sind. Hierin erblickt KISCH den Nachweis fiir die 
inkoordinierte Tatigkeit der einzelnen Herzteile. Die Theorie von 
ROTHBERGER und WINTERBERG, wonach die Tatigkeit beim Flimmern 
als monotop entstehend und koordiniert angenommen wurde, muB nach 
den Versuchen von KISCH als widerlegt angesehen werden. Auffallig 
ist jedoch, und das paBt nicht gut zu der Lehre von der polytopen Reiz­
entstehung, daB ein flimmernder Herzteil mit einem Schlage in Ruhe 
iibergehen kann (postundulatorische Pause, nach der die normale 
Schlagfolge einzusetzen pflegt). Es ist nicht ohne weiteres verstandlich, 
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daB zahlreiche Reizzentren samtlich auf einen Schlag ihre Tatigkeit 
einstellen. 

Eine genauere Prazisierung der soeben erorterten Theorie ist die 
Lehre (92), nach der Herzflimmern entsteht durch gleichzeitiges Auftreten 
zahlreicher, inkoordinierterExtrasystolen der einzelnen Muskelbiindel, 
wobei die automatischen hochfrequenten Reize hierfiir in der a-v-Ver­
bindungsmuskulatur polytop gebildet werden. 

Nach dieser Auffassung stellt das Flimmern den aufs hochste ge­
steigerten Zustand der Automatie dar. Aber die Steigerung der Auto­
matie wiirde allein noch nicht das Flimmern ermoglichen, gleichzeitig 
muB auch die refraktare Phase stark abgekiirzt sein, sonst konnte bei 
noch so frequenter Reizbildung doch keine so extrem rasche Vorhofs­
tatigkeit resultieren, weil die Mehrzahl der Reize ein unerregbares 
Myokard antreffen, also wirkungslos bleiben wiirde. 

Die Theorie von der kreisenden Erregung. Seit etwa 10 J ahren 
wird noch eine ganz andere Erklarung des Flimmerns gegeben, die zwar 
auch noch ihre Schwierigkeiten hat, aber in manchen Punkten der Lehre 
von der Polytopie der Reizentstehung iiberlegen ist. Die Theorie, die 
kurz die Lehre von der kreisenden Erregung genannt werden kann, 
geht auf ein Experiment am Ringmuskel der Medusen zuriick (160). Wenn 
man diesen Muskel an einer circumscripten Stelle reizt, so entsteht rechts 
und links der Reizstelle eine Kontraktionswelle, die rechts- bzw. 
linkslaufig im Muskel weiterwandert. Auf der gegeniiberliegenden Seite 
des Muskelrings treffen die Kontraktionswellen zusammen, erloschen, 
und damit ist der V organg erledigt. Wenn man aber den. Muskel an 
einer circumscripten Stelle durch Anlegen einer Klemme leicht quetscht 
und unmittelbar daneben reizt, so pflanzt sich die Kontraktion nur in 
einer Richtung, von del' komprimierten Stelle weg, fort. Die komprimierte 
Stelle bildet eine uniibersteigbare Barriere, hier besteht eine Reizleitungs­
storung. Wird jedoch die Kompression aufgehoben, ehe sie die Erregung 
auf ihrem einseitigen Weg um den Muskel erreicht hat, so hort die 
Leitungsunterbrechung auf, und die Kontraktion iiberschreitet nun die 
vorher gelahmte Stelle, gelangt dann an zuvor kontrahiert gewesenes 
Gewebe, dessen Refraktarperiode bereits abgelaufen ist, und dieses 
Gewebe wird von der ankommenden Kontraktionswelle von neuem in 
Erregung versetzt. So wandert die Kontraktionswelle immer von neuem 
um den Muskel herum und kann auf einen einzigen Reiz hin stundenlang 
um den Muskel kreisen. Der gleiche Versuch gelingt mit einem aus­
geschnittenen Muskelring vom Schildkrotenherzen, wo die Kontraktion 
nach Losung der anianglichen Kompression viele Male kreisen kann. Diese 
Experimente wurden zur Erklarung des Flimmerns herangezogen (69). 
Kreisende Kontraktionen bei gleichzeitiger Anwesenheit von passageren 
Blocks, die bald hier, bald da auftreten, machen die wesentlichen Er­
scheinungen beim F1immern aus. Analog wie in dem Experiment am 
Muskelring solI die Kontraktion von ihrem Ursprungsort yon Muskel­
faser zu Muskelfaser strahlenformig nach allen Seiten weitergehen. 
Innerhalb der Muske1masse treten Zonen yon yoriibergehender Reiz­
leitungsstOrung bald hier, bald da auf, an solchen Stellen geht die Er-



Reizleitungsstorungen. 169 

regung nicht weiter, sie wird aus ihrer radiaren in eine mehr kreisfOrmige 
gedrangt. Wenn nach dem Abklingen del' lokalen Reizleitungsstorung 
das zuvor blockierte Gebiet von einer anderen Seite her vom Reiz er­
reicht wird, so tritt nunmehr auch in ihm Kontraktion ein, die sich auf 
den Teil del' Nachbarschaft fortpflanzt, del' bereits Kontraktion und 
Refraktarstadium hinter sich hat. Da sich die Kontraktionswelle mit 
gewisser Geschwindigkeit von Bezirk zu Bezirk fortpflanzt, so ist die 
Maglichkeit, ins Flimmern zu geraten, auch von der Machtigkeit del' 
ganzen Muskelmasse abhangig. Eine geringe Muskelmasse wird von der 
Kontraktionswelle noch vor Ablauf des Refraktarstadiums in den zuerst 
ergriffenen Gebieten durcheilt, infolgedessen erlischt die Erregung, ehe 
wieder neue Muskelgebiete erregbar geworden sind. In Ubereinstim­
mung mit dieser Auffassung zeigte es sich, daB kleine Muskelstuckchen, 
die von einem flimmernden Zerzteil abgeschnitten wurden, sofort still­
standen, graB ere flimmerten noch eine Zeit weiter, und zwar urn so 
langer, je graBer sie waren. Daraus wiirde sich ergeben, daB ein Herz 
um so leichter flimmert, je graBer es ist. 

Diese Lehre wurde in hervorragender Weise in England ausgebaut (158). 
Wahrend des Flatterns soIl die Erregung standig entlang eines schmalen 
Muskelringes kreisen. Von diesem Ring sollen zentrifugale Erregungen 
in die Vorhofsmuskulatur eindringen. Beim Flimmern dagegen soIl die 
Erregung an einem kleineren, abel' buchtigen Ring kreisen; von diesem 
buchtigen Ring sollen auf ebenfalls verschlungenen vVegen zentrifugale 
Erregungen ausgehen. Eine wesentliche VOl' bedingung ist auch nach dieser 
Lehre Abkurzung del' Refraktarzeit und Verlangsamung der Reizleitung. 

Del' Beweis fUr die Theorie vom Kreisen del' Erregung soIl in folgen­
dem liegen: die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Erregungswelle in 
del' Vorhofsmuskulatur ist bekannt. Wenn man an del' Einmundung 
del' unteren Hohlvene kunstlich reizt, so erreicht die Erregungswelle 
zwei gleich weit vom Reizpunkt zu beiden Seiten del' oberen Hohlvene 
gelegene Punkte gleichzeitig; beim Flattern jedoch, wo die Erregung 
um die Hohlvenenmundung kreisen soIl, gelangt sie erst zu dem einen, 
dann zu dem anderen Punkt. Das Hauptbeweisargument liegt jedoch 
in den zeitlichen Beziehungen del' Erregungswelle: wenn die Fortpflan­
zungsgeschwindigkeit im Muskel 500 mm in der Sekunde betragt, dann 
wtirde eine Stl'ecke von 1 cm in 1/50 Sek. durchlaufen werden. So kann 
man also vorausberechnen, in welcher Zeit die Erregung von einem zum 
anderen Ort weiterwandert. Tatsachlich fand LEWIS an zwei Punkten, 
die in abgemessener Entfernung auf der angenommenen Kreisbahn um 
die Hohlvenenmundungen lagen, die Erregung mit einem solchen Zeit­
intervall ankommen, als es der bekannten Fortleitungsgeschwindigkeit 
von einem zum anderen Ort entspricht. 

Man hat gegen die Theorie von LEWIS eingewendet, daB es schwer ver­
standlich sei, warum sich die Erregung immer nur in einem Muskelring 
bewegen soIl, wenn sie auch in andere Gebiete zu dringen vermag. Ganz 
unerklart bleibt auch, daB nur das Kreisen del' Erregung in diesel' Ring­
bahn im Ekg. zum Ausdruck kommen soIl, nicht abel' die zentl'ifugalen 
Erregungen. 
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Abweichend von der eben geschilderten ist die Theorie von DE BOER. 
Dieser Forscher nimmt auf Grund von Versuchen am Kaltbliiterherzen 
an, daB beim Flattern und Flimmern eine Erregung im Herzen standig 
kreist, aber in ganz eigenartiger Weise. Wenn DE BOER ein Froschherz 
einige Zeit nach dem Entbluten durch einen Einzelinduktionsschlag un­
mittelbar nach Ablauf des Refraktarstadiums reizte, so entstand Flim­
mern, wahrend bei etwas spater nach abgelaufener Systole erfolgter 
Reizung eine gewohnliche Extrasystole auftrat. Daraus schloB DE 
BOER, daB Bedingung fiir die Entstehung von Flimmern sei: erstens ver­
schlechterter Zustand des Myokards (durch die Entblutung), zweitens 
Ankunft einer Erregung zu einer Zeit, wo noch ein Teil der Muskelfasern 
im Kontraktionszustand sei. Der Autor stellt sich vor, daB durch die 
dem Reiz unmittelbar vorausgehende Systole der Herzmuskel sich noch 
in einem Zustand schlechter Erholung befinde, infolgedessen werde die 
Erregung nicht in alle an den Reizort angrenzenden Muskelfasern ge­
leitet, nur ein Teil gerate in Kontraktion, andere seien noch refraktar. 
Wenn deren Refraktarstadium abgelaufen sei, wiirden sie von den noch 
in Iti:mtraktion befindlichen Nachbarfasern in Kontraktion versetzt; 
von dieser kame dann wieder ein neuer Muskelbezirk in Erregung, so 
laufe ruckweise die Kontraktion durch den Herzmuskel hin. Jeder 
von der Erregung neu ergriffene Muskelbezirk bedinge eine Zacke im 
Ekg. Die Erregung konne in dieser Weise standig im Herzen kreisen, 
solange gleichzeitig refraktare und kontraktionsfahige Muskelfasern 
vorhanden waren. 

DE BOER zeigte, daB zum Entstehen von Kammerflimmern ein 
direkter Reiz gar nicht erforderlich ist. Wenn nur die iibrigen Bedingun­
gen erfiillt sind, wenn namlich der Zustand der Kammermuskulatur 
hinreichend schlecht ist und die vom V orhof iibergeleitete Erregung 
gerade gegen Ende der Kammerrefraktarzeit eintrifft. Wurden Vorhofs­
extrasystolen zu einem solchen Moment ausgeli:ist, daB der zum Ventrikel 
iibergeleitete Extrareiz gerade nach Ablauf der Systole in der Kammer 
anlangte, so entstand Kammerflimmern, vorausgesetzt, daB der Zustand 
der Kammern hinreichend schlecht war. 

Selbst normale Sinusimpulse vermochten Kammerflimmern aus­
zulosen, falls sie zu entsprechender Zeit einen entsprechend geschadigten 
Ventrikel erreichten. 

Die Tatsache, daB Flimmern haufig an den Vorhofen, aber relativ 
selten an den Kammern auf tritt, erklart DE BOER damit, daB eine V or­
bedingung fiir die Entstehung von Flimmern die Ankunft der Erregung 
an einer circumscri pten Stelle des betreffenden Herzteiles ist. Beim 
V orhof ist dies Postulat immer erfiillt, da die Erregung vom Sinusknoten 
unmittelbar auf das Vorhofsmyokard iibergeht, wo sie sich radiar aus­
breitet. Bei den Kammern jedoch ist durch Ausbildung des spez. Systems 
dafiir gesorgt, daB der Reiz sehr zahlreichen Stellen im Myokard gleich­
zeitig zugeleitet wird. Dadurch kommen aIle Muskelbezirke gleichzeitig 
zur Kontraktion, bleiben also auch annahernd gleich lang refraktar. Die 
Kontraktion kommt also iiberall zum Erloschen, ehe irgendwo ein Mus­
kelbezirk wieder erregbar geworden ist. 
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Wenn trotz dieE\er ausgezeichneten SchutzvorrichtuDg die Kammern 
zum Flimmern kommen, so ist das nach DE BOERS Ansicht nur moglich, 
wenn die Erregung durch einen Ast des spez. Systems einer circumscrip­
ten Stelle des Myokards zugeleitet wird, von wo aus die Kontraktion 
dann ruckweise weiterschreiten solI. 

Man kann DE BOER, wie iibrigens allen Verfechtern der Theorie yom 
Kreisen der Erregung, entgegenhalten, daB ein strenger Beweis ffir diese 
Lehre noch nicht erbracht ist. Wir wissen, daB man am Muskelring 
yom Kaltbliiterherzen langdauerndes Kreisen der Kontraktion kiinst­
lich erzeugen kann. Ob aber tatsachlich beim Flattern und Flimmern 
die gleichen Verhaltnisse obwalten, das scheint mir noch nicht erwiesen. 
DE BOER itimmt an, der Beweis ffir ein ruckweises Fortschreiten der 
Kontraktion sei erbracht durch einen Knick in der Suspensionskurve. 
Offenbar kann dieses Kurvenbild auch auf ganz andere Weise erklart 
werden. Wenn die Kammer an der Spitze suspendiert ist, so wird der 
Schreibhebel zunachst eine ansteigende Kurve verzeichnen, wenn auch 
zu Beginn der Kammersystole nur basisnahe Teile in KontraktioD ge­
raten, steigt nun der Kammerdruck, wahrend die Spitze noch in diasto­
lisch erschlafftem Zustand verharrt, so kommt es zu dem bekannten Bild 
der hernienartigen V orstiilpung des Spitzenteils, weil hierin als einem 
Ort geringeren Widerstandes der Kammerinhalt ausweicht. Die V or­
stiilpung der Spitzengegend bewirkt eine umgekehrte Bewegung des 
Schreibhebels als die Basiskontraktion. So kann ein Knick in der Kurve 
entstehen bei einer zwar abnormen, aber keineswegs etappenweise er­
folgenden Kammerkontraktion. 

Die Mehrzackigkeit und abnorme Gestalt des Ekg. beweist ebenfalls 
nicht, wie DE BOER irrigerweise annimmt, den etappenweisen Verlauf 
der Erregung, sie zeigt nur eiDe abnorme Erregungsleitung, die aber 
sehr wohl auch stetig (nicht ruckweise) sein kann. 

Bekanntlich kann man mit Digitalis V orhofsflattern oft in Flimmern 
iiberfiihren, nach DE BOER setzt letzteres einen verschlechterten Herz­
muskel voraus. Es ist aber durchaus nicht verstandlich, wieso Digitalis 
in therapeutischen Gaben die Vorhofsmuskulatur verschlechtern solI, 
wahrend doch unbestrittenermaBen die Kammermuskulatur verbessert 
wird. 

Herzton- und Kardiogrammkurve bei Arhythmia absoluta. Wah­
rend normalerweise die Herztonkurve bei unverandert liegendem 
Receptor von Schlag zu Schlag dasselbe Tonbild zeigt, ist das bei der 
Arhythmia absoluta oft anders: sowohl Form wie Amplitude der 
Schwingungen wechseln in der gleichen Kurve erheblich. Die letzteren 
meist abhangig von der vorausgehenden Diastole; je langer dieselbe, 
urn so starker die Herzfiillung, um so kraftiger der Herzschlag, um so 
groBer also die Amplitude yom I. Herzton, der II. Ton weist diese In­
tensitatsschwankungen nul' angedeutet auf. Man sieht jedoch zuweilen 
auch Schwankungen in der Starke des I. Tones, die nicht von der vor­
ausgehenden Diastole abhangen. Hier haben also andere Faktoren als 
die Kammerfiillung auf die Art der Kontraktion eingewirkt. In Abb. 130 
wechselt die AmplitudengroBe yom 1. Ton regelmaBig alternierend offen-
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bar unabhangig von der vorausgehenden Diastole. Man wird solche 
Bilder als Zustande aufzufassen haben, in denen ein bestehender Alter­
nanszustand trotz der Arhythmie zeitweilig manifest wird. 

Abb. 130. Herztone mit Radialpuls bei Arhythmia absoluta. 

Die Form del' Schwingungen ist wesentlich andl ~s, jedesmal, wenn 
eine Extrasystole einfallt. Offenbar als Ausdruck d, ,sen, daB hier del' 
Kontraktionsablauf ein ganz anderer ist als bei (en ubergeleiteten 
Systolen. 

Radialpuls. Del' Radialpuls bei del' Arhythmia absoluta zeigt 
folgende Charakteristica: er ist meistens volIkommen unregelmiWig. 
Irgendein System, nach dem die Pulse einander folgen, ist nicht zu er­
kennen. Del' PuIs ist des weiteren vollig inaqual (Abb.131). In del' Regel 
wenigstens besteht eine deutliche, aber nicht absolute Abhangigkeit 
del' PulsgroBe von del' vorausgehenden Diastole, je langeI' diese, urn so 
groBer die Druckwelle. Nach einer langeren Kammerpause oder nach 
frustranen Kontraktionen pflegen die Pulse groB zu sein, bei den salven-

Abb. 131. Radialpuls und HerztOne bei Arhythmia absoluta. 

artig aufeinanderfolgenden Kammerschlagen sind sie klein. Es kommen 
jedoch auch Ausnahmen von dieser Regel vor, wenn sie auch ni~ht 
haufig sind, soweit ich im Gegensatz zu LEWIS sehe. Ein weiterel' Faktor 
ist die GroBe der vorausgehenden Puiswelle. Hier hat man folgende Zu­
sammenhange angenommen (41); ein groBerer PuIs, d. h. also groBes 
Schlagvolumen, bedingt hohen Blutdruck, daher schlechte Entleerung 
des geschwachten Ventrikels bei del' nachsten Systole. Das Schlag­
volumen fallt also kleiner aus, daher nunmehr kleiner PuIs. Geht der 
Aortendruck infolge mehrerer kleiner Systolen herunter, so vermag der 
Ventrikel sich volIkommener zu entleeren, was zu einem Ansteigen der 
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PulsgroBe fiihrt, allerdings unter der Voraussetzung, daB die Ventrikel­
fiillung infolge starker Verkiirzung der Diastole nicht gelitten hat. Auf 
diese Weise entstande also eine Tendenz zum Alternieren des Pulses, 
das manchmal in der Tat auf kurze Strecken recht deutlich ausgepragt 
ist. Bis jetzt ist allerdings kein Beweis dafiir erbracht, daB derartige 
rein hamodynamische Verhaltnisse Alternieren der PulsgroBe beim Vor­
hofflimmern bedingen, es liegt naher anzunehmen, daB ein alternieren· 
des Schlagen der Kammermuskulatur vorliegt (siehe S. 178). 

Bei gleichzeitiger Verzeichnung Von Herztonen iiberzeugt man sich, 
daB die langeren Pulspausen nur zum Teil ebenso langen Kammerpausen 
entsprechen; oft bedingt ein Kammerschlag keinen PuIs in der Peri­
pherie (frristrane Kontraktionen). Die Anzahl der frustranen Kontrak­
tionen in der Minute bezeichnet man das Pulsdefizit. Je groBer dieses, 
um so ungiinstiger im allgemeinen die klinische Bedeutung der Arhythmie. 

Bei der langsamen Form der Arhythmia absoluta konnen kiirzere 
oder auch langere Perioden von sog. Pseudorhythmie vorkommen, 
bei der man erst durch genaues Ausmessen die Irregularitat feststellt, 
oder auch voriibergehende Eurhythmie, die iiberhaupt keine Unregel­
maBigkeit zeigt. 

Wenn der Vorhof mit einer Frequenz von nicht iiber 240 flattert, 
konnen aIle Reize iibergeleitet werden. Dann schlagen eben die Kam­
mern rhythmisch in dem rasenden Tempo von 240 in der Minute, und 
wir haben ebenso viele Radialpulse in regelmaBiger Folge. Bei Flattern 
der VorhOfe mit einer Frequenz von iiber 240 folgen die Ventrikel nicht 
jedem Vorhofsimpuls, es kommt dann meist zu einem regelmaBigen 
Ausfall von Ventrikelschlagen, derart, daB nur auf jeden zweiten oder 
vierten V orhofsschlag ein Radialpuls kommt. In anderen Fallen ant­
wortet der Ventrikel ganz unregelmaBig auf die raschen und regelmaBigen 
V orhofsschlage. Dann zeigt der Radialpuls das Bild der Arhythmia 
absoluta. 

Wenn sich vollige Dissoziation mit Flimmern der Vorhofe kombiniert, 
ist der Radialpuls regular auf 40 Schlage und weniger verlangsamt. 

FUr klinisch-diagnostische Zwecke wird man den Radialpuls bei 
Arhythmia absoluta weniger benutzen als Venenpuls und Ekg. 

Venenpuls. Der Venenpuls ist beim lflimmern der V orhofe durch 
das Fehlen der prasystolischen Welle in ganz charakteristischer Weise 
verandert (242). Von der prasystolischen Welle sieht man nichts. 1m 
iibrigen kommen die verschiedensten Bilder vor. -oberblickt man je­
doch eine groBere Anzahl von Fallen, so lassen sich ungezwungen einige 
Typen aufstellen. 

Typus I (Abb.132). Die geringste Veranderung, die man aber nicht 
oft sieht, besteht darin, daB eben nur die prasystolische Welle fehlt, 
sonst ist der Charakter des normalen Venenpulses vollstandig erhalten 
geblieben, d. h. die systolische Welle steigt gleichzeitig mit der Carotis 
an,r der systolische Kollaps endet kurz nach dem Beginn des II. Herztones, 
und der diastolische Kollaps ist weniger tief als der systolische. Offen­
bar hat der Wegfall der Vorhofstatigkeit die Stromungsverhaltnisse 
nicht weiter verandert. Die fehlende Vorhofssystole wird durch die 
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Kammer vollkommen kompensiert, so daB keine Stauungserscheinungen 
anftret,en, wie aus dem rechtzeitigen Ende des systolischen Kollapses 

Abb. 132. Venenpuls bei Arhythmia absoluta (Typus I). 

und dem nicht vertieften 
diastolischen Kollaps her­
vorgeht. 

TypusII (Abb.133). Beim 
Typus II sind systolische und 
diastolische Welle von unge­
fahr gleicher GroBe, del' sy­
stolische Kollaps endet wie 
normal mit dem Beginn des 
zweiten Tones, del' diasto­
lische Kollaps geht geradeso 
odeI' nul' wenig tiefer als del' 
systolische Kollaps herab. 
Auch diesel' Typ ist selten. 
Die beginnende Stauung 
zeigt sich hier in del' Ver­
tiefung des diastolischen 
Kollapses. 

Typus III. Dadurch, daB del' systolische Kollaps mehr und mehr 
rudimental' wird, kommen alle moglichen Ubergange zum dritten Typus 
zustande, del', voll ausgebildet, ein systolisches Plateau mit einer ge­
ringen Einsenkung in del' Mitte als Rest des systolischen Kollapses zeigt. 

Abb. 133. Venenpuls bei Arhythmia absoluta (Typus II). 

Diese Form beobachtet man bei weitem am haufigsten bei Vorhofs­
flimmel'll. Bei sehr beschleunigter E:ammertatigkeit kommt es VOl', 
daB ein systolischer Anstieg auf den vorausgegangenen Puls folgt, ehe 
del' diastolische Kollaps begonnen hatte; dadurch verschmphpn "noert­
halb Pulse zu einem einzigen Plateau. Diesel' drit"e Typ stent ohne 
Zweifel eine erhebliche Stauung dar. Die Plateaubildung kommt auf 
die Weise zustande, daB die systolische Drucksenkung durch das in den 
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groBen Venen - hauptsachIich wohl in der Leber angestaute Blut 
vorzeitig wieder ausgegIichen wird. Bei noch starkerer Stauung kommt 
es wahrend der Systole iiberhaupt nicht mehr zu einer Entleerung der 
Jugularvene, well das in solchen Fallen herabgesetzte Schlagvolumen 

Abb. 134. Venenpuls bei Arhythmia absoluta (Typus III). 

gegeniiber dem l.Jberangebot von venosem Blut an den Pforten des 
Thorax gar keine Rolle spielt, so daB es wahrend der Systole iiberhaupt 

Abb. 135. Venenpuls bei Arhythmia absoluta (Typus IV). Ekg. Ablt. II, Vene, HerztOne, 
Ekg. Ahlt. 1. 

nicht mehr zu einer beschleunigten Entleerung der Jugularvene kommt. 
Der V orhof und die herznahen Venen entleeren sich in solchen Fallen 
erst diastoIisch, und da sie stark mit Blut iiberfiillt sind und daher unter 
erhohtem Druck stehen, findet man 'regelmaBig einen rapiden diasto-
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lischen Abfall. Moglich, daB in solchen Fallen eine verstarkte elastische 
Diastole in Frage kommt (Abb. 134). 

Typus IV (Abb. 135). Zuweilen ist bei del' raschen Form del' Arhyth­
mia absoluta die systolische Welle nur ganz klein und im Verhaltnis zu ihr 
die diastolische Welle recht erheblich. Es ist das del' vierte Typ. Die 
systolische Welle kann als kleine, manchmal doppelte Zacke VOl' del' sie 
machtig iiberragenden diastolischen Welle auftreten, sie kann abel' auch 
mit diesel' zu einer einzigen Welle verschmelzen. Wie erwahnt, findet 
man diesen vierten Typ nul' bei del' raschen Form del' Arhythmia abso-

Abb. 136. Venenpuls bei Arhythmia absoluta (Typus V). 

luta. Bei Flimmern del' Vorhofe und rascher Kammerfrequenz muB 
natiirlich die diastolische Fiillung del' Kammern besonders Not leiden; 
dahel auch in solchen Fallen stets ein sehr kleiner Arterienpuls. 

Typus V (Abb. 136). Bei del' langsamen Form del' Arhythmia abso­
luta findet man einen weiteren, den fiinften Typ des Venenpulses, del' 
darin besteht, daB wedel' die systolische noch die diastolische Welle 
deutlich ausgepragt sind; dagegen findet sich ein tiefer, rapider, diasto­
lischer Kollaps; auf den sofort wieder ein Anstieg folgt, del' weniger rapid 
ist und zu dem Ausgangsniveau zuriickfiihrt. Diese Form des Venen­
pulses ist offen bar Ausdruck einer hochgradigen Stauung. Nur im Beginn 
del' Diastole kommt es zu einer voriibergehenden Beschleunigung des 
venosen Abflusses; in del' iibrigen Zeit bleiben die Venen stand~g 
stark ausgedehnt. Die geringe Ausbildung del' systolischen WelJe 
beruht jedenfalls wie beim Typus IV auf del' Kleinheit des arteriellen 
Pulses. 

Eine schematische Darstellung del' fiinf verschiedenen Typen des 
Venenpulses bei del' Arhythmia absoluta und ihr zeitliches Verh~lten 



Reizleitungsstiirungen. 177 

zu den Herztonen ist in Abb. 137 wiedergegebenl). Zum Vergleich ist 
noch unmittelbar unter den Herztonen der normale Venenpuls ein­
gezeichnet. Man erkennt, wie die fiinf Typen eine fortschreitende Defor­
mierung des normalen Venenpulses darstellen, in denen auBer dem Weg­
fall der prasystolischen Welle zunachst der systolische Kollaps, dann 
auch die systolische Welle mehr und mehr zuriicktritt zugunsten der 
diastolischen Welle, bis bei den starksten Graden der Stauung auch dl.ese 
verschwindet und nur noch der diastolische Kollaps iibrigbleibt. Die 
Venenpulskurve bei del.' 
Arhythmia absoluta zeigt Herztone -!Vl/r-....II~---'VV--....JW-­
die groBe Bedeutung der 
Vorhofe £iir die Zirkula- Norma!er 

Venenpu!s 
tion, Ausschaltung der 
Vorhofstatigkeit fiihrt in 
der iiberwiegenden Mehr­
zahl der FaIle zu erheb­
licher Stauung irn groBen 
Kreislauf. 

Arhythmia absoluta 
und Tricuspidal. 

insuffizienz. 
Die alte Methode der 

Venenpulsverzeichnung 

Typus I 

Typus II 

Typus ITl 

mit mechanischen Hebeln 
TypusIV 

hatte anfangs zu der irri-
gen Auffassung gefiihrt, 
daB meist die Arhythmia 
absoluta mit Tricuspidal- Typus V 

insuffizienz zusammen 
vorkomme (96). Wenn 
auch dieser Irrtum dann 
bald berichtigt wurde, 

Abb. 137. Schema von den 5 Typen des Venenpu!ses 
bel der Arhythmia abso!uta. 

(99, 232) so blieb doch die Schwierigkeit bestehen, wie man den typischen 
Tricuspidalinsuffizienzvenenpuls von dem der Arhythmia absoluta unter­
scheiden sollte. Durch gleichzeitige Registrierung von Herztonen und 
Venenpuls ist das jederzeit mit Leichtigkeit moglich. Bei Tricuspidalin­
suffizienz steigt namlich die systolische Venenwelle noch wahrend der Ver­
schluBzeit, d. h. noch wahrend der erste Herzton erklingt, an. Dagegen er­
scheint bei schluBfahiger Tricuspidalklappe die systolische Venenwelle erst 
synchron mit der Carotis, d. h.also nach Ablauf der VerschluBzeit und 
derjenigen Zeitspanne, die die Arterienpulswelle gebraucht, urn vom 
Herzen bis zur Registrierstelle zu gelangen, das sind etwa 0,09-0,1 Sek. 

1) Th. LEWIS bildet auf S. 281 der II. Auf I. seines Lehrbuches "The mechanism 
usw." ein entsprechendes Schema ab, mit dessen Einzelheiten ich mich nicht einver­
standen erklaren kann. Der normale systolische Kollaps endet nicht mitten, sondern 
am Ende der Systole. Die diastolische Welle beginnt nicht, wie LEWIS angibt, am 
Ende der Systole, sondern etwas spater (meist 1/10"). 

Web e r, E!ektrokardiographie. 12 
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Da auf RuBkurven keine genaue Registrierung der Herztone moglich 
ist, lassen sich hier solche exakten Zeitbestimmungen nicht machen. 

Anhang: Sin usflimmern. 
Einige seltene Beobachtungen, iiber deren ich auch einige verfiige, 

legen den Gedanken nahe, daB es ein isoliertes Flimmern des Sinus­
kn(jtens gibt. Es handelt sich urn vollig regellose Irregularitaten mit 
ganz normalem Ekg. der einzelnen Herzrevolutionen, d. h. also, die 
P-Zacken fallen ganz regellos, haben aber normales Aussehen. Uber­
leitungszeit und Ventrikelkomplex sind ebenfalls vollig normal. Weitere 
Beobachtungen und namentlich experimentelle Untersuchungen sind 
notig, weshalb ich hier nicht weiter auf den Gegenstand eingehe. 

C .. Storung der Kontraktilitiit. Herzalternans. 
Unter Herzalternans (141) versteht man einen Zustand, bei dem das 

Herz in regelmaBigem Rhythmus abwechselnd einmal starker und einmal 
schwacher schlagt. Dies Alternieren des HerzschlagR kann Stunden 
bis viele Tage, ja Monate lang fortdauern. 

a) Vorkommen. 
Wir treffen beim Menschen Herzalternans an: 
1. bei erhohtem Blutdruck, 
2. bei stark gesteigerter Schlagfrequenz (z. B. paroxysmaler Tachy-

kardie), . 
3. bei Coronar- und Aortensklerose. 
Nicht selten kann man bei Hypertension oder Aortensklerose Alter­

nieren aus16sen, wenn man die Herzfrequenz steigert; dann wird also 
aus einem latenten ein manifester Alternans. In anderen Fallen schlieBt 
sich alternierende Herztatigkeit an eine Extrasystole an. 

b) Klinische Diagnose des Herzalternans. 
Der Verdacht auf Herzalternans wird erweckt, wenn in langeren 

Perioden immer ein starkerer mit einem schwacheren PuIs abwechselt. 
Kann man sich dann durch die Auskultation iiberzeugen, daB die Herz­
sehlage ganz regelmaBig erfolgen, so ist die Diagnose Herzalternans fast 
sicher. Ganz unzweifelhaft wird sie erst, wenn durch das Ekg. in zwei 
Ableitungen nachzuweisenist, daB die Kammerkomplexe in regelmaBigem 
Inter-vall aufeinander folgen und alle dasselbe oder doch nahezu dasselbe 
Aussehen haben. 

Ergibt sich bei der Auskultation, daB die dem kleinen PuIs ent­
sprechende Systole vOl'zeitig erfolgt, so liegt kein Herzalternans vor, 
sondern eine Extrasystolenbigeminie, die dadurch einen Alternans vor­
tauschen kann, daB infolge von verlangerter Anspannungszeit (Extra­
pulsverspatung) der zur Extrasystole gehorige PuIs in der Peripherie so 
verspatet anlangt, daB die Verfriihung des Extraschlages ausgeglichen 
wird und in gleic:hmaBigem Rhythmus ein groBer mit einem kleinen PuIs 
abwechselt [Pseudoalternans] (97, 237). 

In der Regel verrat sich der Alternans bei der Auskultation nicht. 
Zuweilen jedoch alterniert die Lautheit der Herztone, oder es treten 
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nul' bei jedem zweiten Schlag Herzgerausche auf bzw. zeigen eine 
Verstarkung. 

Geringes Alternieren entgeht oft dem tastenden Finger (weniger 
leicht, wenn man starker zudriickt). Ein empfindlicherer Nachweis 
ist die graphische Registrierung. Bei weitem die exakteste und zugleich 
einfachste Methode, bei del' auch die allerleichtpsten Grade von Alter­
nans dem Nachweis nicht entgehen, ist die auskultatorische Blutdruck­
messung nach KOROTKOW, bei der man mit groBter Pragnanz den regel­
maBig abwechselnd lauteren und leiseren Arterienton hart. 

c) Herztonkurve. 
Wie die Auskultation, so verrat auch die Herztonkurve sehr oft den 

Alternans nicht. In manchen Fallen jedoch alterniert deutlich die Ampli­
tude del' Herztonschwingungen. Dabei ist es moglich, daB dem groBen 
Puls ein schwacherer 1. Herzton entspricht. Wenn del' II. Herzton 
Veranderungen zeigt, so ist er leiser beim kleineren PuIs. Bei hochgradi· 
gem Alternans, wo nul' del' starke Schlag einen PuIs bedingt, zeigt del' 
zweite Herzton geringe Amplitude, ja kann ganz fehlen (130). 

d) Kardiogramm. 
Die SpitzenstoBkurve ist namentlich von H. E. HERING und seiner 

Schule mit mechanischen Schreibhebeln verzeichnet worden. Eine 
methodische Untersuchung mit moderner photographischer Registrie­
rung steht noch aus. Hier sei deswegen nur kurz bemerkt, daB die 
SpitzenstoBkurve beim Alternans sich bald gleichsinnig, bald gegensinnig 
zum peripheren PuIs verhielt, d. h. bald entsprach dem graBen PuIs 
auch das groBere Kardiogramm, bald ist es umgekehrt, ja es wurde be­
obachtet, daB plOtzlich ein Umschlag erfolgte, so daB zunachst die groBen 
und kleinen Ausschlage im PuIs und Kardiogramm einander entsprachen, 
in irgendeinem Moment folgten dann im Kardiogramm zwei kleine 
Ausschlage aufeinander, und nun zeigten die folgendenBilder vom Spitz en­
stoB gegensinniges Verhalten zum PuIs. Nicht nur die GroBe, auch die 
Form des Kardiogramms kann alternieren, derart, daB dem schwacheren 
Schlag ein zeitlich kiirzerer systolischer Anteil zukommt. Selbstyerstand-

Abb. 138. Yenenpu]s bei Herzalternans. 

12* 
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lich zeigt das Kardiogramm den Beginn des syst.olischen Teils von Schlag 
zu Schlag in regelmaBiger Folge. 

e) Venenpuls. 
1m Venenpuls konnen beim Herzalt.ernans aIle drei Wellen alt.er­

nieren. Es kann abel' auch z. B. die Vorhofswelle allein wechselnde GroBe 
zeigen, wahrend die iibrigen Wellen von Schlag zu Schlag gleich sind. 
J edenfalls wird man dem Venenpuls nicht entscheidende Bedeutung 
bei del' Diagnose Alternans beimessen (Abb. 138). 

f) Elektrokardiogramm. 
In del' Regel scheint das Ekg. auch in ausgesprochenen klinischen 

Fallen kein Alternieren zu zeigen. 1m Tierexperiment driickt sich das 
Alternieren oft auch im Ekg. aus, besonders in del' Hohe von R. In 
klinischen Fallen wird man also auf das Ekg. allein einen Alternans 
nicht ausschlieBen konnen, abel' man wird es immer heranziehen, um 
bei alternierendem PuIs einen durch Extrasystolen bedingten Pseudo-

Abb. 139. Ekg. bei Herzalternans. 

alt.ernans auszuschlieBen. Beim Herzalternans folgen die Kammer­
komplexe in regelmaBigen Intervallen. Die einzelnen Zacken konnen 
zwar in del' GroBe variieren, zeigen abel' in klinischen Fallen sonst von 
Schlag zu Schlag gleiches Aussehen (Abb. 139). 

g) Klinisch e Bedeutung des Herzalternans. 
Del' H erzalternans wird ziemlich allgemein als Zeichen hochgradiger 

Schwache des Myokards angesehen; jedoch mit del' Einschrankung, daB 
je hoher gleichzeitig die Herzfrequenz, um so weniger ernst seine Be­
deutung ist. Umgekehrt kann nicht bezweifelt werden, daB Alternans 
bei normaler odeI' herabgeset.zter Herzfrequenz eine iible Bedeutung hat. 
Man hat die Fl'age aufgeworfen, wal'um nicht alle Leute mit stark ge­
schadigtem Myokard Alt.erna.ns zeigen. Tatsachlich wird das Symptom 
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ja nur bei einer verschwindenden Minderheit aller Herzkranken gefun­
den. Man hat daraus den SchluB gezogen, daB eine besondere, auf noch 
unbekannte Faktoren zurUckzufiihrende "Alternansdisposition" vor­
handen sein miisse, die beim Hinzutreten von hohem Druck, Frequenz­
steigerung usw. zum manifesten Alternans fiihrte. Moglich, daB diese 
Annahme richtig ist. Zu bedenken bleibt jedoch, daB die Mehrzahl 
der Herzkranken sub finem vitae eine Arhythmia absoluta bekommen, 
wodurch der Nachweis von manifestem Alternans meist unmoglich 
wird. Bei genauem Zusehen findet man jedoch auch bei Arhythmia 
absoluta hin und wieder Perioden von deutlichem Alternieren des Pulses 
und auch des Ekg. (40, 155). Meist bleibt das Alternieren verborgen, selbst­
wenn Alternansdisposition bestehen sollte, weil die verschieden lange 
Dauer der Diastole viel erheblicheren EinfluB auf die 1?ulsgroBe hat. 
Zahlreiche Falle von Alternans entgehen auch dem Nachweis, weil oft 
weder die graphischen Methoden noch die auskultatorische Messung 
des Blutdrucks angewandt wird. 

b) Experimentelle Untersuchungen. 
Experimentell laBt sich der Alternans durch verschiedene Eingriffe 

auslosen, die das Herz stark ermiiden, Dyspnoe, Einschrankung des 
Coronarkreislaufes, langer fortgesetzte Durchspiilung des Herzens mit 
Ringerlosung oder partielle Abkiihlung. Bei extremer Blutdrucksteige­
rung kann es im Tierexperiment zum Alternans kommen. Von ver­
schiedenen Giften, die Alternieren auslosen konnen, seien hier genannt: 
Digitalis und Glyoxylsaure (103, 104). 

Die Methoden, mit denen der Herzalternans im Tierexperiment 
untersucht werden kann, sind verschieden. Zunachst kann man am 
freigelegten Kaltbliiterherzen das Alternieren einzelner Herzteile direkt 
sehen (15, 101, 102, 137, 233). Die sich kontrahierenden Herzteile 
werden durch Blutleere blaB, die sich nicht kontrahierenden bleiben 
rot, buchten sich evtl. auch hernienartig VOl', weil sie passiv durch das 
hierhin getriebene Blut ausgedehnt werden. 

Weiterhin kann die Suspensionsmethode benutzt werden, um von 
verschiedenen Stellen der Herzwand gleichzeitig Kurven zu schreiben 
und zu zeigen, daB an einer Stelle die Kontraktionszahl doppelt so groB 
ist als an einer anderen (233), oder daB einzelne Herzteile, z. B. die Spitze, 
im Alternans schlagen, die anderen Teile aber gleichmaBige Kontrak­
tionen zeigen (108). 

Gegen die Suspensionsmetbode ist folgender Einwand gemacht wor­
den: der Alternans ist eine Storung der Herzdynamik. Durch Suspension 
lassen sich aber die Faktoren der Herza,ynamik nicht geniigend analy­
sieren, da einerseits die angehackte Stelle der Herzwand, ohne selbst 
an der Kontraktion teilgenommen zu haben, passiv durch Kontraktion 
benachbarter Fasern verschoben werden kann, was einen Ausschlag des 
Schreibhebels bedingen muB, andernteils bei einer isometrischen Zuckung 
trotz vollzogener Kontraktion keine Ortsveranderung erfahrt (216). 

Theoretisch erscheinen diese Einwendungen berechtigt, die Sus­
pensionsmethode kann zu Tauschungen fUhren und gibt keine absoluten 
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Werte. Aber relative Bestimmungen gestattet sie doch zu machen, und 
wenn z. B. bei Suspendierung verschiedener Stellen der linken Kammer 
eine basisnahe Stelle die doppelte Anzahl von Kontraktionen zeigt als 
eine apikale Partie, so kann hier nicht eine isometrische Zuckung vor­
gelegen haben, die in der Suspensionsmethode verborgen bleiben miiBte. 
Vorlaufig hat man keine andere Methode, die iiber etwaiges Vorhanden­
sein von Partiarkontraktionen Auskunft gibt (141). 

Mit Hille theoretisch einwandfreier photographischer Registrierung 
von intrakardialem Druck und gleichzeitig dem Kammervolumen 
wurde eine Erklarung des Alternans zu geben versucht, es wurden also, 
von der V oraussetzung ausgehend, daB der Alternans eine Storung der 
Herzdynamik sei, die dynamischen Faktoren analysiert, das sind Span­
nung und Lange des Muskels, beim Herzen, also einem Hohlmuskel, er­
kennbar an Druck und Volumen (216). 

Demgegeniiber ist eingewendet worden, (141) daB mit der kombinier­
ten Druck- und Volumbestimmung am Herzen nur die Summe 
aller Einzelerscheinungen festgestellt wiirde, wahrend die einzelnen 
Summanden dem Nachweis entgingen. Tatsachlich kann mit der 
kombinierten Druckvolumbestimmung die Frage, ob der Alternans 
auf partieller Hypo- bzw. Asystolie beruht, iiberhaupt nicht an­
gegangen werden. 

i) Theorien iiber das Wesen des Herzalternans. 
Eine restlose und einwandfreie Deutung des Herzalternans ist bisher 

noch nicht gefunden. Hier konnen nur die wichtigsten Theorien an­
gefiihrt werden. 

Theorie der partiellen Asystolie (GASKELL). Am entbluteten, im 
Alternans schlagenden Froschherzen sieht man bei einfacher Betrach­
tung, daB bei der kleinen Systole sich ein Teil der Kammermuskulatur 
nicht mitkontrahiert (14,47, 77, 102, 109, 138, 169, 233). Man kann 
direkt sehen, wie die sich kontrahierenden Teile. weiB werden, weil hier 
das Blut ausgetrieben wird, wahrend die in Diastole verharrenden Teile 
hochrot bleiben und sich evtl. infolge passiver Dehnung ballonartig vor­
wolben. Die genauere Analyse des Vorgangs zwingt zur Annahme, daB 
auch bei der groBen Systole ein Teil der Muskulatur in Ruhe bleibt, so 
daB sich also groBe und kleine Systolen nur durch die Zahl der nicht 
mitkontrahierten Muskelfasern unterscheiden. In anderen Versuchen 
wurde jedoch wahrend der kleinen Systole eine gleichmaBig schwachere 
Kontraktion des gesamten Herzens beobachtet (209, 61). 

Theorie des Alternans zufolge gestorter Herzkraft. N ach Vagusreizung 
kann es zu Alternieren des Froschherzens kommen, eine Erscheinung, 
die in folgender Weise erklart wurde (121). Die GroBe und Dauer 
der Systole hangt wesentlich ab von der Dauer der vorausgehenden Dia­
stole, d. h. demErholungszustanddesMyokards. BeigeschadigterContrac­
tilitat sind Systole und Diastole verkiirzt. Wird nun durch eine ein­
fallende Extrasystole eine langere Pause eingeschoben, so hat das Herz 
Zeit, sich besser zu erholen, die nachste Systole wird dann groBer und 
dauert langer. Der vermehrten Leistung folgt, da der regelmaBige 
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Rhythmus weitergeht, eine verkiirzte Erholungspause. Der schlechter 
erholte Ventrikel kontrahiert sich weniger intensiv und rascher, es ent­
steht daher eine kleine und zugleich kiirzere Systole. Die nachfolgende 
Pause ist wieder verlangert, wodurch die Bedingungen fill eine kraf­
tigere Systole gegeben sind. So folgt abwechselnd auf einen starken 
Schlag ein schwacherer, dann wieder ein starkerer usw. 

Diese Theorie beriicksichtigt erstens nicht die unzweifelhaft nach­
gewiesenen Partiarkontraktionen und erklart auch kaum das zuweilen 
monatelange Bestehen von Alternans. 

H. STRAUBS Theorie. H. STRAUB (216) nimmt auf Grund von gleich­
zeitiger Bestimmung der Druck- und Volumkurve der Herzkammern an, 
daB "Alternans dann und nur dann auf tritt, wenn die Frequenz so hoch 
und der Ablauf der Druckkurve so breit ist, daB der Dru~k noch nicht 
ausreichend gesunken ist, wenn der neue Kontraktionsreiz einsetzt". 
Die urspriingliche GASKELLsche, spater von H. E. HERING und seiner 
Schule ausgebaute Lehl'e von del' partiellen Hypo- bzw. Asystolie lehnt 
er ab, da sie auf Versuche mit ungeniigender Methodik aufgebaut sei 
und unerklart lasse, weshalb die partielle Asystolie bei jeder zweiten 
Kontraktion eintl'ete. 

lVIeines Erachtens widersprechen sich H. E. HERINGS und H. STRAUBS 
Lehl'e gar nicht. Beide fassen das Problem von zwei ganz verschiedenen 
Seiten an. Del' unmittelbare Augenschein lehrt mit aller Deutlichkeit, 
daB ganze Muskelbezirke, z. B. die Herzspitze, asystolisch bleiben kon­
nen. Diese Tatsache schafft H. STRAUB nicht aus del' Welt, selbst wenn 
er in seiner Kritik del' Suspensionsmethode insoweit recht hat, als es 
de n k b ar ist, daB die suspendierte Stelle eine Bewegung aufweist, die 
ihr nur mitgeteilt ist, und selbst wenn del' sehl'viel unwahrschelluichere 
Fall nicht ganz ausgeschlossen ist, daB eine tatsachlich stattgehabte 
Zuckung sich in del' Suspensionskurve nicht ausdriickt, weil sie rein iso­
metrisch ist. B. KISCH sagt ganz mit Recht, daB H. STRAUB nur die 
algebraische Summe del' El'scheinungen feststellen kann, tiber die ein­
zelnen Summanden erfahrt er mit seiner theoretisch einwandfreien 
Methode nichts. lch vermag vorlaufig keinen Gegengrund einzusehen, 
warum nicht der von H. STRAUB angenommene Mechanismus des Alter­
nans in del' "\Veise zustande kommt, daB bei Eintreffen des Kontraktions­
reizes, ehe das Myokard von del' vorausgehenden Systole vollkommen 
erholt war, ein Teil del' Muskelfasern nicht anspricht. Es erscheint mir 
nicht weiter schwierig anzunehmen, daB diese asystolisch bleibenden 
Muskelfasel'n entweder zerstreut iiber das ganze Herz odeI' iiber groBe 
Partien des Myokards liegen, odeI' abel', daB sie fleckweise zusammen­
gedrangt, z. B. an del' Herzspitze liegen. 

Die hamodynamische Theorie von WENCKEBACH (258). WENCKEBACH 
geht von del' Tatsache aus, daB das Schlagvolumen direkt proportional 
ist del' Kammerfiillung und umgekehrt proportional dem Widerstand, 
gegen den sich die Kammern entleeren, d. h. dem Druck in Aorta und 
Pulmonalis. Eine einmalige StOrung des Herzrhythmus wird unter 
normalen Verhaltnissen des Schlagvolumens nicht beeinflussen, weil die 
Diastole immer noch lang genug bleibt, um einerseits die notige Kammer-
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fiillung, andererseits das erforderliche Absinken des Druckes in den groBen 
Arterien zu ermoglichen. Wenn aber infolge von Tachykardie die Zeit 
zur venosen Fiillung der Kammern extrem abgekiirzt wird, oder infolge 
von Hypertension der Aortendruck dauernd hoch bleibt, dann solI eine 
einmalige RhythmussWrung langdauernden EinfluB auf das Schlag­
volumen haben. Dasselbe solI gelten fiir Zustande von Aortensklerose, 
wo infolge von Elastizitatsverlust der GefaBwand der Blutdruck zu steil 
abfallt. Wenn nun bei solchen Vorbedingungen aus irgendeinem Grund 
der Herzrhythmus gesWrt wird, so daB eine Diastole langer als sonst 
dauert, so nimmt die Fiillung des Hel'Zens zu, das Schlagvolumen wird 
groBer, die Entleerung des Herzens vollstandiger, es resultiert eine 
groBere Pulswelle. Bei der nachsten Systole, die nach einer normal 
langen Diastole folgt, ist die Kammerfiillung nicht erhOht, und diese 
kleinere Kammerfiillung trifft auf einen erhohten Aortendruck, es 
addieren sich also zwei Komponenten, die verkleinernd auf das Schlag­
volumen wirken: eine kleinere Pulswelle ist die Folge. Bei der dritten 
Systole ist die Kammerfiillung wieder erhoht, da bei der zweiten mehr 
Restblut zuriickbleibt, auBerdem ist der Aortendruck weiter abgesunken, 
da ja bei der vorherigen Systole weniger Blut ausgeworfen war. Also 
wirken jetzt wieder zwei Komponenten vergroBernd auf das Schlag­
volumen ein, der Puls wird groBer, und so geht es weiter. 

Gegen diese Erklarung laBt sich einwenden, daB sie die Feststellungen 
am experimentell erzeugten Alternans nicht beriicksichtigt. Das frei­
schlagende Herz kann ja ohne jede Fiillung im Alternans schlagen, ja 
sogar einzelne Myokardstiickchen konnen das. Die WENCKEBAcHsche 
Deutung des Alternans ist meines Wissens bis jetzt nicht im Experi­
ment gestiitzt. 

Die Theorie von DE BOER. Auf Grund sehr zahlreicher Tierexperi­
mente kam DE BOER (15-18) zu dem Resultat, daB der Herzalternans nur 
auf tritt, wenn der metabolische Zustand der Muskulatur verschlechtert 
ist. Als AUSdruCk der Verschlechterung laBt sich eine Verlangsamung der 
Reizleitung und Herabsetzung der Contractilitat nachweisen, des ferneren 
ist die refraktare Phase verlangert. Trifft auf einen derartig beschaffenen 
Muskel eine Extrasystole, oder kommt es sonstwie zu einer Rhythmus­
storung, so wird der Alternans manifest, da die geschadigte Muskulatur 
wahrend der verlangerten Diastole sich besser erholt, infolgedessen 
resultiert eine groBere und langer dauernde Systole, ~anach ist die 
Kammerpause verkiirzt, also die Erholung des Muskels schlechter, was 
eine kleinere und kiirzer dauernde Systole zur Folge hat. So geht das 
Spiel weiter. 

Zusammenfassung. Auf Grund des obenerwahnten Tatsachenmate­
rials und unter kritischer Beriicksichtigung der verschiedenen iiber den 
Herzalternans ausgesprochenen Theorien scheint mir folgende Auffassung 
vom Wesen des Herzalternans richtig. 

Bei bestehender Alternansdisposition, die einen Zustand verringerter 
Leistungsfahigkeit des Myokards darstellt und bei der wir herabgesetzte 
Reizleitungsfahigkeit und Contractilitat sowie verlangerte Refraktarzeit 
annehmen miissen, geniigt eine kleine Storung des Herzrhythmus, um 
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Alternans auszulosen. Am Menschen sind es besonders Coronarsklerose 
sowie "0berbeanspruchung durch Hypertension und hohere Grade von 
Tachykardie, die Alternansdisposition schaffen. Je starker die Schadi­
gung des Myokards, je ausgesprochener also die Alternansdisposition, 
um so leichter wird der Alternans manifest. Yom Alternans zum Halb­
rhythmus gibt es flieBende "0bergange (221, 233). Beirn manifesten Alter­
nans kontrahiert sich auch bei den groBen Schlagen nicht die gesamte 
Herzmuskulatur, bei den kleinell Schlagen falit ein groBerer Teil der 
Muskulatur aus, und zwar ein um so groBerer, je ausgesprochener del' 
Alternans ist. Die asystolisch bleibenden Muskelfasern konnen in groBeren 
Bezirken, z. B. an der Herzspitze, zusammenliegen, sie konnen aber auch 
diffus iiber das gesarnte Myokard zerstreut sein. 

Anhang. Ekg. und die Diagnose Myokarditis. 
Die Frage liegt nahe, ob wir denn im Ekg. nicht ein Mittel haben, 

die Diagnose: Myokarditis zu stelien. Diese Frage laBt sich weder 
einfach mit "ja" oder "nein" beantworten. Seit WENCKEBACHS vor­
ziiglicher Monographie "Dber die unregelmaBige Herztatig­
k e it" ist man wesentlich vorsichtiger geworden mit der friihen allzu­
oft gesteliten Diagnose: Myokarditis. - UnregelmaBige Herztatigkeit 
an sich beweist niemals das Bestehen einer Myokarditis. Die folgenden 
elektrokardiographischen Symptome sprechen fUr Myokarditis: 1. haufige 
ventrikulare Extrasystolen, die von verschiedenen Ursprungsstatten 
(s. Abb.102) ausgehen, 2. verzogerte Reizleitung yom Vorhof zum Ven­
trikel bei beschleunigter Kammertatigkeit (ziemlich selten). 3. Die 
Symptome des Verzweigungsblockes (s. S. 157) rein eindeutiger Beweis 
fiir schwere diffuse Myokardveranderungen]. 4. Die negative Nach­
schwankung. Nach iibermaBiger Korperanstrengung wird die T-Zacke 
flacher oder negativ, um nach geniigender Korperruhe wieder normales 
Aussehen zu bekommen (ED. MULLER). 1m Stadium der akuten In­
sulinvergiftung wird T negativ und richtet sich nach Abklingen der 
Vergiftung wieder auf (A. WITTGENSTEIN). 1m AnschluB an Infektions­
krankheiten (Diphtherie, Typhus) findet man lInter Umstanden wochen­
lang bestehende, voriibergehende Negativitat der T-Zacke, wohl als 
Ausdruck der toxischen Schadigung des Myokards. Bei Coronarsklerose, 
in den Endstadien von Aortenfehlern und Hypertension findet man oft 
irreparable Negativitat von T, sie muB als ernste Myokardschadigung 
aufgefaBt werden (KLEWITZ). 

Nicht jeder Fall von Myokardschadigung zeigt die hier aufgezahlten 
elektrokardiographischen Symptome. Die Elektrokardiographie unter­
stiitzt die iibrigen bewahrten Untersuchungsmethoden, vermag aber 
keine zu verdrangen. 
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