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Seit den Untersuehungen von His jun. (1893) wissen wir, dab ein 

histologisch den fibrigen Muskelfasern des Herzens sehr nahestehendes 

Faserbiindel die bindegewebige Grenze zwisehen Vorh6fen und Kammern  

des Warmblfiterherzens an einer best immten Stelle durchbrieht und die 

Muskulatur beider Herzabteilungen verbindet. Ascho/] und sein Schiller 

Tawara fanden in dem den Vorh6fen zugewandten Teile des Hissehen 

Biindels den durch Aussehen und Verlauf der Fasern yon dem kammer-  

w~rts liegenden Teil des Verbindungssystems verschiedenen naeh ihnen 
benannten Knoten (1905). Mit der Entdeckung des Sinusknotens durch 

Keith und Flack (1907) war im wesentlichen alles bekannt, was wir jetzt  

anatomiseh fiber das sog. spezifische, reizbildende und reizleitende 

!V[uskelsystem des tterzens wissen. Sehr eingehende und verdienstvolle 

Untersuehungen yon M6nckeberg und Koch widerlegten inzwischen er- 

hobene Befunde fiber eine direkte Verbindung des Sinusknotens mit  dem 

AschoHschen Knoten durch spezifische Muskulatur und ffihrten zu ge- 

nauerer morphologischer Begriffsbestimmung und Erforschung des 

Verlaufs und der Ausbreitung dieser speziell der Reizleitung dienenden 

Fasern. Durch expel~imentelle Durchtrennungen (H. E. Hering) und 

anatomische Befunde beim Menschen mit  totalem Vorhofkammerblock 

wurde best~tigt, daf~ die Uberleitung der Erregung vom Vorhof zur 

K a m m e r  allein in der Bahn des Hisschen Biindels erfolgt. Wenn aueh 

die Theorie der myogenen Reizleitung entscheidende F6rderung durch 

diese Erfahrungen erhielt, so wurde andererseits die enge Verbindung 

der spezifischen Fasern mit  nerv6sen Elementen bekannt. Gewisse 

Sehwierigkeiten fiir die myogene Theorie bereitet vor allem noeh die 

Erkl/irung des Vorhofkammerintervalls,  des Umstandes, dal~ z~dschen 
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der koordinier ten  Vorhof- u n d  K a m m e r a k t i o n  ein zeitliches InterVall  

von  0,1 bis 0,15 Sek. in  der Norm liegt. 

Kent und Engelmann sehlossen aus dem morphologischen Unterschied der 
Verbindungsfasern yon der iibrigen Herzmuskulatur, dab die Leitung in ihnen 
langsamer erfolge. Erlanger deutete anfangs die Pause in der Aktion des Si~ugetier- 
herzens in der Weise, daB das Verbindungsbiindel in groBer Ausdehnung zun~chst 
in der Ebene der Vorhofkammergrenze verlaufe und die beiden Herzteile nicht auf 
dem kiirzesten Wege verbinde. Die L~nge der Btindelfasern, die die Aufgabe hgtten, 
den geleiteten Reiz gleiehzeitig an allen Punkten der Kammerwand zur Wirkung 
kommen zu lassen, gibt gleichfalls fiir Tawara die Erkl/~rung fiir die L~nge des 
A--  V-Intervalls, obwohl nach seiner Ansieht der Reiz in den spezifischen Fasern 
rascher l~uft als in der iibrigen Kammermuskulatur. H. E. Hering fund nach 
Biindeldurehschneidung unterhalb des Tawaraschen Knotens die Latenzdauer der 
Kammerkontraktion bei kiinstlicher Reizung der unteren Schnittfl~che 4- bis 5 mal 
kiirzer als die des Vorhofs bei Reizung der oberen Schnittfl/~che. Er schlieBt hieraus 
auf eine ftir das Zustandekommen des A -- V-Intervalls wesentliche Verlangsamung 
der Reizleitung im Ascho//schen Knoten. Die unterhalb des Knotens liegenden 
Biindelfasern leiten nach ihm ebenso rasch wie die Kammermuskulatur. Erlanger 
bezweifelt die MSgliehkeit sieher isolierter Reizung der spezifischen Fasern in der 
unteren Schnittfl~che. Seine spi~teren Versuche an falschen Sehnenf~den des kiinst- 
lich durehstr6mten Kalbsherzens, die mikroskopisch nur Purkin]esche Fasern ent- 
hielten, ergaben als Leitungszeit durch das gesamte Biindel nut 0,066 Sek. Die 
Kammermuskulatur zeigte auf direkte elektrische Reizung eine Latenz yon 0,08 
bis 0,11 Sek. Er vermeidet es jedoch, aus der Obereinstimmung der Summe dieser 
beiden Zahlen mit dem normalen P--R-Intervall  bestimmte Schliisse zu ziehen, 
da er die kiinstlichen Reize in den spontanen l~hythmus interpolieren muBte und 
die bei interpolierten Aktionen auftretenden Gr6Ben fiir die Oberleitungszeit die 
entsprechenden Werte der im Grundrhythmus erfolgenden Aktionen iibertreffen, 
wie auch aus anderen Erfahrungen bekannt ist. Der Vorhofkammerabstand setzt 
sieh somit nach seiner Ansicht zusammen aus einer verh/iltnismi~l~ig raschen Leitung 
dutch das Biindel mit einer Latenz an einer Stelle des Ubergangs yon einer Faserart 
zur anderen. Die M6glichkeit, dab die Versp/~tung der Fortleitung entsprechend der 
Ansicht Herings wenigstens zum Teil im Ascho//schen Knoten erfolge, will er nicht 
verneinen, doch sei dies nicht einwandfrei nachgewiesen. Ein Weg ftir eine ge- 
eignetere experimentelle L6sung erscheint vorl/~ufig noch nieht gegeben, da man 
auf das einzig sichere Kriterium etwa normalen Ablaufes der einzelnen Vorg~nge 
im Warmbliiterherzen, die spontane rhythmische Aktion, nicht wird verzichten 
kSnnen. 

Die Kl in ik  sucht  das Wesen der pathologischen Verl~ngerung des 

P - - R - I n t e r v a l l s ,  wie sie bei unvol ls t~ndigem Vorhofkammerblock  des 

Menschen h~ufig gemessen wird, entsprechend den verschiedenen An- 

s ichten der Physiologen fiber den no rma len  Vorhofkammerabs tand  zu 

erkl~ren. Zwei Theorien s tehen sich augenblickl ich gegenfiber. I n  An- 

l ehnung  an  Engelmann sieht Wenckebach das Wesentl iche in  einer Herab-  

setzung der Lei tungsgeschwindigkei t  durch  die Verbindungsfasern.  

Hermann Straub stellte bei einem Fal l  unvol ls t~ndiger  Dissoziation mi t  

au tomat i schen  Kammerschl~tgen, die nach  seiner Ansicht  das Biindel  

n icht  erregen, gesetzm~Bige Zahlenbeziehungen zwischen der Ober- 

lei tungszeit  und  dem Abs tand  der Vorhofkont rak t ion  yon der voran-  
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gehenden Kammeraktion lest. Je geringer dieser Abstand war, desto 
l~nger dauerte die l~berleitung. In Anlehnung an Erlanger sieht er das 

wesentliehe Moment in der Latenz der Kammermuskulatur, die abh~ngt 

yon dem Abstand der vorangehenden Kammerkontraktion. Wencke- 

bach hat ihm erwidert, dal~ auch bei Kammerextrasystolen das Bfindel 

erregt werden k6nne, dab demnach der Grad der Erholung des Btindels 
im Ablauf der Diastole auch die yon H. Straub hervorgehobene Gesetz- 

m~tl~igkeit erkl~ren k6nne. Eine Einigung fiber die Theorie der verlang- 

samten Fortpflanzung der Erregung innerhalb des lJberleitungssystems 
oder die verl~ngerte Latenz eines Herzteiles auf den mit unver~nderter, 

der Norm entsprechender Leitungsgeschwindigkeit die einzelnen Herz- 
abteflungen durcheilenden Reiz ist unter den Klinikern nicht erfolgt. 

Eine Beobachtung, die kfirzlich in der ersten medizinisehen Klinik 

gemacht wurde, gibt den Anlal~, die Frage wieder aufzurollen. Eine 

40jhhrige Patientin, die mit einer schweren entziindlichen Abdominal- 

erkrankung eingeliefert wurde, zeigte bei Fehlen einer Ver~nderung 

der Herzgr6[3e oder des Charakters der T6ne einen v611ig unregelm~l~igen 

Puls. Das Elektrokardiogramm wies bei verschieden gestalteten 

P-Zacken eine hochgr~dig arhythmische Vorhofsaktion auf, bei welcher 
die ebenfalls unregelm~l~igen Kammerschl~ge,' wie eine n~here Analyse 

ergab, fast ausnahmslos yon vom Vorhof aus durchgeleiteten Erregungen 
ausgelSst waren. Die Kammerkomplexe waren mit einer Ausnahme 

von normaler, untereinander gleicher Form. Der Vorhofkammer- 
abstand zeigte auffallende Schwankungen. Das Ergebnis der Aus- 

messung der Kurve, auf der die Zeit mit Stimmgabelschwingungen yon 
1/50 Sek. markiert war und sieh Vorhof- und Kammerzacken in Ab]. 2 
scharf absetzten, gibt die beistehende Tabelle I. Die Zahlen bedeuten 

Sek./100, die Messungen sind auf 1/100 Sek. abgerundet. Die zweite 
Spalte der Tabelle I enth~lt die Vorhofintervalle, die in der ersten 

Spalte fortlaufend numeriert sind. Die im folgenden erl~uterte Mar- 
kierung der P-Zacken bezieht sich auf die das Intervall absehliel~ende 
Zacke. Diejenigen normalen positiven eingipfeligen P-Zacken, von denen 
die weitere Analyse ausgehen wird, sind schr~ggedruckt. Alle zweigipfeli- 

gen Vorhofzacken sind mit einem *, zwei negative P-Zacken mit ** 

versehen. 
Die 3. Spalte enth~lt den Abstand der das Intervall abschliel~enden 

Vorhofzaeke yon der vorangehenden Kammerzacke, die 4. das hierauf 

folgende Vorhofkammerintervall. Die 5. Spalte gibt als Summe der 

3. und 4. die einzelnen Kammerabsthnde wieder, ein durch einen 

atypisehen, linksventrikul~ren Komplex abgeschlossenes Intervall ist 

durch ~ markiert. Die 6. Spalte wird sparer erl~utert. Ein l~berblick 

fiber die Tabelle I ergibt eine gesetzmhl~ige Beziehung zwischen der Lhnge 

des P---R-Intervalls und dem Abstand der Vorhofaktion von dem vor- 
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14 
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16 
16 
16 
19 
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22 
22 

schiedenheit  dariiber,  dab diese bei unregelmgl~iger Vorhofstat igkei t  be- 

reits gelegentlich beobachtete  Ersche inung auf periodischen innerha lb  

einer Herzrevolu t ion  sich abspie lenden Vorg~ngen beruht .  Der mi t  ver- 

schiedener Geschwindigkeit  erfolgenden Lei tung oder der verschieden 

langen Latenz liegt, wie w i r e s  kurz bezeichnen wollen, eine verschieden 

fortgeschri t tene Erho lung  entweder  der Leitf~higkeit,  gemessen an  der 

Leitungsgeschwindigkeit ,  oder der Anspruchsf~higkeit ,  gemessen an  der 

Latenz eines maBgebenden Herzteiles, auf den die Er regung fiber- 

greift, zugrunde.  Die n u n  folgenden Er6 r t e rungen  habe ich auf dem 

Gedanken  aufgebaut ,  daft der "Anstieg dieser Erho lung  im Ablauf  der 

Diastole, wie alle analogen Vorg~nge in  der Natur ,  durch eine stetige 

Kurve  dars te l lbar  sein wird. Die Lei tungsgeschwindigkei t  oder die 

Anspruehsf~higkeit  ergibt  sieh bei der vorzuziehenden Theorie als 

26 5 
33 11 16 24 
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7 15 31 
45 
25 
22 angehenden  Kammer-  

37 schlag. {In Tabelle I I  

21 gesondert  dargestellt .)  

51 Je kfirzer dieser Abs tand  

26 ist, desto l~nger dauer t  
16 
_ die Uber le i tung.  Wir  

26 schlieI~en hieraus, da6 

38 die Kammersehl~ge mi t  

33 normalem elektrokar- 

33 diographischem Kom- 
36 
_ plex i ibergeleitet  sind. 

Die ~ber le i tungsze i t  

Es besteht  keine Meinungsver-  
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stetige Funktion der bei Eintreffen des Reizes abgelaufenen Erholungs- 
zeit. 

L~uft nach der Ansieht Wenclcebachs die Erregung durch das Biindel 

mit  einer wesentlich variablen Geschwindigkeit, so wird die Erholung 

des Biindels in der Diastole bei Eintreffen des neuen Reizes sich als nieht 

genau abh~ngig yon dem Kammervorhofabs tand erweisen. Wir stellen 

uns den Vorgang der Leitung als den Ablauf einer Erregungswelle 

in der durch das Biindel gegebenen Bahn vor. Die Art  der Fort-  

pflanzung der letzten Erregung durch das Bfindel mfil~te sich dadurch 

b _L - : = ~  

l r 
a 3 2 

z I I I 

R ~ I 

M~Mb P 
Abb. 1. Die Annahme einer variablen 
Leitungsgeschwindigkeit elgibt eine 
entsprechend M - - P  sich ~ndernde 

Erholungszeit des Biindels. 

geltend machen, da6, wenn sie sehr lang- 

sam erfolgt ist, das Biindel in seiner Ge- 

samtheit  zu einem gleichen Zeitpunkt  der 

folgenden Kammerdiastole besser erholt ist, 

als wenn es sehr rasch v o n d e r  vorangehen- 

den Erregung durchlaufen worden w~re, 

denn die einzelnen Teile des Biindels haben 

im ersten Falle, je weiter sie vorhofw~rts 

liegen um so ausgesprochener, eine l~ngere 

Erholungszeit, als im zweiten Falle. Da bei 

unserer Patientin der variable Teil des Vor- 

hofkammerintervalls  sehr betr~ehtliche 

Sehwankungen zeigt, miil~ten wit bei Zu- 

grundelegung der Theorie der variablen 

Leitungsgeschwindigkeit allein eine stetige 

Beziehung zwischen dem P-R-Interval l  und 
dem Abstand der P-Zacke yon der Mitte M 

des vorangehenden Vorhofkammerabstan-  
des erwarten. Abb. 1 erl~utert diese Verh~ltnisse. Die fiir die ~ber-  

leitungszeit der vom Vorhof ankommenden Erregung 2 ma6gebende 

Erholung des gesamten Biindels wiirde dieselbe sein, als ob die vor- 

angehende Erregung 1 die Verbindungsfasern wie durch die punktierte  

Parallele zu 2 angedeutet durchlaufen h~tte. Da bei jedem denkbaren 

GrSi~enverhaltnis der beobaehteten ~berleitungszeit  1 zu der beobachte- 

ten ]~berleitungszeit 2 eine entsprechende durch die Mitte des P-R-Ab- 

standes 1 halbierte Linie zu ziehen ist, die einen in der Wirkung auf 

die Erholung des Biindels zu irgendeinem Zeitpunkt  der folgenden 

Kammerdiastole  der beobaehteten ~berlei tung 1 ~quivalentenErregungs- 

ablauf wiedergibt, so miii~te die L~nge des P-R-Interval ls  als Funkt ion 

der Zeit M-P eine stetige Kurve  ergeben. Das durch Ausmessung des 

Elektrokardiogramms zu gewinnende ' In terval l  M-P gibt Spalte 6 

unserer Tabelle. 

I s t  ni~eh der Ansichs H. Straubs die variable Latenz der Kammer-  

muskulatur  ma6gebend ffir die Lange des P-R-Intervalls ,  so mii~te, da 
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sie genau abh~ngig zu fordern ist yon der nach der letzten Kammer- 

erregung abgelaufenen Zeit, die graphische Darstellung der Funkt ion 

P-R  zu R - P  eine stetige Kurve ergeben. 
Wir haben also in unserem Falle die MSglichkeit, durch Priifung der 

Stetigkeit der b e i d e n  

Kurven die sich gegen- 
iiberstehenden Theorien 

gegeneinander auszu - 

werten. 

Stellen wir beide 
Funktionen unter Be- 

nutzung eines rechtwin- 
keligen Koordinaten- 
systems graphisch dar, 
indem wir auf der Ordi- 

nate fallende Werte von 

P---R, auf der Abszisse 

steigende Werte von 

M - - P ,  bzw. R - - P  ab- 

7O 
P-R 

7 8 - -  

/ 

22 / - 

25 j I 

30 ~ 

15 2O 

/ :  (: :) 

24 t 28 32 36 qO q4 t 

Abb. ~. Die Theorie der variablen Latenz (P--R abh~ngig von 
vorausgehendem R- -P )  ergibt eine stetige Kurve. 

tragen, so ergeben die durch Ausmessung des Elektrokardiogramms 

einander zugeordneten Zahlenpaare eine Anzahl im Koordinatensystem 

liegender Punkte. Da wir 
vergleichbare Beziehun- 70 t 

gen nur bei Gleichheit P ig , , , -  I 
aller uns wahrnehm- 

barer Verh~ltnisse an- 78 

nehmen kSnnen, sind 

nur die von einer nor- 22 

malen positiven ein- 
gipfeligen P-Z~cke, so- e6 / 

weir diese direkt auf -~/ /  
einen Kammerkomplex 3o 

folgt, eingeleiteten Vor- ge 

hofkammerabst~nde zu 

der Analyse verwandt. 
Die Anordnung der 

Punkte in Abb. 2 und 
Abb. 3 ist nun derart, 

. I . , . - "  

o 

/ 

I 

I 

25 30 3 4~ 38 q2 q~ 50 

Abb. 3. Die Theorie der variablen Leitungsgeschwindigkeit 
(p--/~ abhtingig Yon vorausgehendem M--P)  ergibt erhebliche 
Abweichungen yon einer zu allen Punkten mSglichst gtinstig 

gezeichneten stetigen Kurven. 

dab sie bei Darstellung der Funktion P - - R  

zu R P nur innerhalb des Messungsfehlers von einer idealen stetigen 

Kurve abliegen, w~hrend die AbstKnde der durch P---R und M - - P  

bestimmten Punkte yon einer zu allen Punkten mOglichst gfinstig 

gezeichneten stetigen Kurve zum groBen Teil den Messungsfehler er- 

heblich fibertreffen. 
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Das Ergebnis spricht also anscheinend fiir die Theorie H. Straubs. 

Jedoch ist, wie folgende Betrachtung lehrt, nicht eindeutig dargetan, 

dab es die Latenz gerade der Kammermuskula tur  ist, die die wechselnde 

Lgnge des Vorhofkammerabstandes bestimmt. Es kann auch die Latenz 

der Verbindungsfasern oder eines mal3gebenden Teiles yon ihnen sein. 

Beide 316glichkeiten sind schematisch Abb. 4 dargestellt. Bei stets 

gleicher Leitungsgeschwindigkeit innerhalb des Bfindels liegt die variable 

Verz6gerung der 1Jberleitung einmal am (Jbergang der Biindelverzwei- 

gungen in die Kammermuskula tur ,  die Erholung der Kammer  ist maB- 

gebend, wir erhalten direkt die Beziehung R - - P  zu P - - R ,  allgemein 

ausgedriickt x = /  (y). In  dem anderen Falle, 

P ~ . (  einer maggebenden Latenz des Biindels, liegt die 
\ 

' - -:~- variable Verz6gerung am Ubergang vom Vorhof 

R [- -i ] zu dem mit  stets gleieher Gesehwindigkeit leiten- 

den System, die Erholung des Bfindels best immt 

P L _  die L~nge des Vorhofkammerabstandes.  Wir wfir- 

~ L  I den die bestehende Beziehung direkt erhalten, 

f - -  wenn wir den zeitliehen Abstand der Vorhofaktion 

v o n d e r  letzten Erregung eines immer gleichen 
Abb. 4. Schematische Dar- Punktes des Verbindungssystems messen kSnnten. 
s te l lung der zeitlichen Be- 

ziehung der Erregung des Da wir aber bei der Theorie der Latenz eine stets 
l~ber leit ',mgssystems zur 
Erregung des Vorhofs und gleiche Leitungsgeschwindigkeit durch das Bfindel 
der Kammer bei Annahme  postulieren, so wfirden wir der gemessenen Strecke 
einer variablen Latenz der 
K a m m e r m u s k u l a t u r  (oben) R - - P  stets die gleiche Konstante  hinzuffigen. Un- 
und bei Annahme einer 
variablen Latenz des t~ber - sere Funktion wiirde die Form x + c ~ / (y) an- 

le i tungssys tems (unten). nehmen. Punkte und Kurve verschieben sich in 

der Abb. 2 zusammen in der Richtung der x-Achse 
um c. Obwohl wir cn i ch t  kennen, wissen mir mit  aller Sicherheit, dab 

die Lagebeziehung der Punkte  zu der idealen Kurve  vollkommen dieselbe 

bleibt. Wir kSnnen also aus der Stetigkeit der Kurve  der Abb. 2 nur 

entnehmen, dab die mit  der Erregung verbundenen fiir den Ablauf des 

metabolen Zustandes des Herzmuskels maBgebenden Vorggnge bei 

wechselndem Vorhofkammerintervall  stets mit  gleicher Geschwindigkeit 

und konstanter  zeitlicher Bindung an die R-Zacke des Elektrokardio- 

gramms ablaufen. Dies ffihrt zwingend dazu, den variablen Fak tor  in 

der Latenz eines Herzteiles zu sehen. W~hrend dieser, ihrer absoluten 

GrOge nach uns unbekannten Latenzzeit stattfindende Vorg~nge sind 

weder direkt noch in ihren Folgeerscheinungen - -  eine Wirkung auf den 

metabolen Zustand des Herzmuskels fibt erst die ihnen folgende Erregung 

aus - -  unserer Wahrnehmung zug~nglich. Die Entscheidung: liegt eine 

Latenz der Kammermuskula tur  oder eine Latenz des f~berleitungs- 

systems vor, bringt eine beobachtete Kammerextrasystole.  

In  dem dieser Betrachtung zugrunde liegenden Elektrokardiogramm 
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linden sieh, wie bereits erw~hnt, eine Anzahl doppelgipfeliger positiver 

P-Zacken. Aus den an sie angrenzenden Intervallen ist nach dem Vor- 

gang yon Abb. 2 eine eigene Kurve  in Abb. 5 angelegt. Auf eine solehe 

P-Zacke Iolgt gegen Ende des Elektrokardiogramms - -  in Abb. 6 ge- 

sondert dargestellt - -  ein abweichender Kammerkomplex  (Nr. 33 der 

Tabelle I). Interpolat ion der entsprechen- 
7O 

den Werte in Abb. 5 ergibt, dab der aty- P-Z - -  

pische Kammerschlag vorzeitig erfolgt. [la 

Der fibergeleitete Schlag w~tre erst fitllig, ~ 

wie in Abb. 6 punktiert .  Setzen wit nun 18 - -  

das folgende P - -R - In t e rva l l  in Beziehung 

zu dem vorangehenden R - - P  gemessen ~z 

v o n d e r  Extrasystole aus, so f~tllt es auf 

Abb. 2 vollkommen auBerhalb unserer 

Kurve  [(*)]. Es ordnet sich aber den iibri- 

gen Werten ein, sobald wires  in Beziehung 

setzen zu der Lage des nach der Extra-  

- f 

Y 
/ 

/ 

19 M 27 3:r 35 

Abb. 5. Beziehung der durch eine 
doppelgipfelige P-Zacke eingeleiteten 
P--R-Interval le  zu den vorangehenden 

R - - P 4  ntervallen. 

systole f~lligen iibergeleiteten Kammerschlags, der wegen der refrak- 

t~ren Kammerphase  ausgefallen ist (* auf Abb. 2). Die Zahlenbeziehun- 

gen an dieser Stelle des Elektrokardiogramms sind nur durch die An- 

nahme zu erkl~ren, dab 

whhrend des Ablaufes der 

Kammerextrasystole  das 

Uberleitungssystem von 

d e m u m  ein geringes vor- 

angehenden Vorhofschlag 

aus erregt worden und dab 

dieseErregung maBgebend 
ffir die Latenz der folgen- 

den Periode ist. 

Wir kommen demnach 

zu dem Schlusse, dab in 

unserem Falle das (~ber- 

leitungssystem, oder ein 

I J6 I ~ 

~.~15 ~ 2g 8 28 

~ -  Iz l  ~ - ~  2 2 - - ~  

Abb. 6. Schematische DarstelIung der an die Extrasystole 
angrenzenden Intervalle. 

maBgebender Teil yon ihm, durch die Vorhofaktion mit  verschiede- 

her Latenz erregt wird, es leitet die Erregung stets gleich rasch, der 

Grad seiner Erholung bis zum Eintreffen des n~chsten Reizes ist be- 

s t immend fiir die Dauer der folgenden Latenz. 

Es sei hervorgehoben, dab wir aus der Kurve  der Abb. 2, die lediglich 

die Abh~ngigkeit der Ver~nderung des P - -R- In te rva l l s  von der Zeit 

der Erholung des Biindels demonstriert,  keine SchluBfolgerung auf 

die wirkliche Dauer der Latenz ziehen k6nnen. Das gemessene P - - R -  

Intervall  setzt sich zusammen aus der Dauer der Vorhofkontraktion, 
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der Latenz des Uberleitungssystems der Dauer der Reizleitung durch 

das Bfindel und vielleicht einer Latenz der Kammermuskula tur .  Zu 

dem Abstand beider Zaeken des Elektrokardiogramms mfi[tte ferner eine 

Konstante  noch hinzugerechnet werden, wenn wir der Ansieht sind, dab 

er kleiner ist als der Abstand des Beginns der Aktion beider Herzteile. 

Wesentlieh maBgebend ist ffir die Ver~nderung des Vorhofkammer- 

abstandes allein die Latenz des Bfindels, die fibrigen GrS~en sind unter  

den bei dem Fall gegebenen Verh~ltnissen innerhalb des Messungs- 

fehlers konstant.  Die primitive Gleiehung x § c ~ /  (y) ist daher 

x ~- c 1 = / (y ~- c 2 ~- c a ~- c 4 usw.) zu schreiben. Aus der Kurve  lieBe 

sieh lediglich ihre Differentialgleichung eventuell ableiten, die fiber die 

Richtung und den Grad der Ver~nderung des Vorhofkammerabstandes in 

aufeinanderfolgenden Zeitmomenten der Erholung des Biindels Auskunft  

gibt. Die in ihr nicht erscheinenden Konstanten sind nicht zu ermitteln. 

Wir kSnnen nur so viel aussagen, dab die Summe der Dauer der Vorhof- 

aktion, der Reizleitung durch das Btindel und der Latenz der K a m m e r  

kleiner ist als das ,kfirzeste beobachtete P - -R- In t e rva l l  (0,12 Sek.), 

w~hrend die Differenz der l~ngsten und kiirzesten Latenz des Bfindels 

0,2 Sek. ist. Die Erholung des Bfindels, gemessen an der Li~nge seiner 

Latenz erfolgt in der Diastole anfangs rascher, dann langsamer. 

Eine den vorstehenden Ausffihrungen ana]oge Erw~gung zeigt die 

Berechtigung, zur Gewinnung von M - - P  (Abb. 3) das ganze P - - R  
Intervall  zu halbieren. Es ergibt sich, dab Abb. 3 auch den Fall der 

Annahme einer ledig]ieh innerhalb des Ascho//sehen Knotens variablen 

Leitungsgeschwindigkeit in sich begreift. 
In  unserer Beweisffihrung sind wir davon ausgegangen, dai~ die 

einzelnen" durch die zusammengehSrenden Werte von R - - P  und P - - R  
im Koordinatensystem gegebenen Punkte  innerhalb des Messungs- 

fehlers in einer idealen stetigen Kurve  liegen. ~[hre Anordnung in Abb. 2 

ist nun eine solche, dab der Verlauf dieser stetigen Kurve  durch sie aus- 

reichend eindeutig bes t immt erscheint, im Gegensatz zu Abb. 5, bei 

welcher das Fehlen der Werte fiir P - - R  zwischen 0,18 und 0,26 die 

MSglichkeit often l~i~t, stetige Kurven  von zwischen beiden entsprechen- 

den Punkten verschiedener Form einzuzeichnen. Die beiden Schenkel 

der Kurve  (Abb. 2) werden in ihrem weiteren Verlauf Parallelen zu den 

Ordinaten sein, d. h. bei weiterer Zunahme von R - - P  fiber 44 wird sich 

P - - R  nicht mehr verktirzen, bei Abnahme yon R - - P  unter  15 wird 

keine l~berleitung mehr stattfinden. Der zugeleitete Sinusreiz tr if t t  

das Uberleitungssystem in seiner refrakt~ren Periode. 

Nun zeigt das Hissche Biindel in seinen einzelnen Teilen keinen 

anatomisch einheitlichen Bau. Die von den kammerwgrts  liegenden 

Bfindelfasern abweichende Struktur  des Ascho//schen Knotens brachte 

H. E. Hering auf den Gedanken, da~ die Fortpflanzung der Erregung 
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in ihm besonders langsam erfolge und dab dies die Ursaehe fiir die L~tnge 

des normalen Vorhofkammerintervalls  sei. Sein eingangs erw~hnter 

Versuch schien dieseAnschauung zu best~tigen. Ob schon normalerweise 

die E1Tegung sieh im Ascho//schen Knoten  langsamer fortpflanzt als 
im fibrigen Herzen, k6nnen wir aus unseren Ergebnissen nicht ent- 

scheiden. Wir k6nnen nur aussagen, dab bei weehselnder L~nge des 

VorhofkammerintervaUs die Leitungsgeschwindigkeit der Erregung 

innerhalb des Ascho/]schen Knotens nieht mai~gebend ist. Eine Latenz 

in unserem Sinne ist yon H. E. Hering nicht angenommen worden, doch 

scheint es uns wahrscheinlich, dab alle Herzteile die Erregung mit  etwa 

gleicher Geschwindigkeit leiten und auch die L~nge des normalen Vor- 

hofkammerintervalls  der Ausdruek einer Latenz ira Sinne Erlangers 
an der Grenze vom Vorhof zum Ascho/]schen Knoten ist. 

Der stetige tJbergang unserer Kurve  in eine Parallele zur Ordinate 

weist darauf hin, dal~ die Frage, welehen Teilen des (Yberleitungssystems 

wir eine variable Latenz zusehreiben kSnnen, eng verkniipft  ist mi t  

dem, was wir fiber die refrakt~re Phase des t~berleitungssystems aus 

anderen Beobaehtungen schlie~en. Dalt auch ffir die Reizleitung eine 

refrakt~re Phase besteht ,  wurde sehon yon H.E. H~ring und von 

v.Kries angenommen. Fiir die Existenz einer refrakt~ren Phase speziell 

des Ascho]/sehen Knotens sprechen ferner seltene klinisch beobachtete 

Arhythmien,  die yon mir Interferenzdissoziationen genannt worden sind. 

Fassen wir diese Beobachtungen zusammen mit  dem Ergebnis 

des Heringschen Versuehes, so scheint die Latenz des Ascho]/sehen 
Knotens mal~gebend ffir die wechselnde Dauer des pathologisch ver- 

l~ngerten und wahrscheinlich auch fiir die L~nge des normalen Vorhof- 
kammerintervalls  zu sein. 

Wir haber bisher in allgemeiner Ausdrucksweise davon gesprochen, 
dal~ durch unsere Kurve  die Erholung des Bfindels in der Diastole dar- 

gestellt sei. Offenbar aber kommt  in ihr eine ganz best immte Eigen- 

schaft des Herzmuskels zum Ausdruck. Man k6nnte sie als Anspruchs- 

f~higkeit gemessen an der Latenz gegenfiber einem gleichstarken zu 

verschiedenen Zeiten der Diastole einfallenden Reiz bezeichnen. Da 

aber die Anspruchsf~higkeit der Herzmuskulatur  bisher im Exper iment  

an der St~rke des erfolgreichen Schwellenreizes gemessen wurde, emp- 

fiehlt es sich, die in der Kurve  dargestellte Eigensehaft anders, vielleicht 

vorl~ufig als Reaktionsbereitschaft  zu benennen. Wir wissen aus dem 

Experiment,  dab die refrakt~re Phase bei sonst gleichbleibenden Bedin- 

gungen in ihrer L~tnge abh~ngig ist yon der Reizst~rke. Sie wird kiirzer 

bei zunehmender Intensit~t  des Reizes. Mit der ~nderung der Lage ihres 

zur Ordinate parallelen Schenkels wird auch der fibrige Verlauf der 

Kurve  der Reaktionsbereitschaft  bei ~nderung der St~rke des Reizes 

sich ~ndern. Die als R.eaktionsbereitschaft des 1-[erzmuskels bezeichnete 
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Eigenschaft umfaftt daher auBer dem, was wir bisher in der Klinik als 
Leitf~higkeit bezeichnet haben, auch die Anspruchsf~higkeit im bis- 

herigen Sinne. Dal3 im Gegensatz zu der Lehre Engelmanns Leitf~hig- 
keit und Anspruchsf~higkeit in derselben Grundeigenschaft des Herz- 

muskels beruht, wird gegenw~rtig vor allem yon englischen Autoren 

(Lewis)vertreten. AuchH.E.Heringhatl901 dies als seinenStandpunkt  

Engelmann gegenfiber eingehend begrfindet. Er fas t  LeitvermOgen, 

Anspruchsf~higkeit und Contractilit~tt als Reaktionsf~higkeit zusammen. 

Von einer Theorie fiber das Wesen des verl~ngerten Vorhofkammer- 

intervalls ist zu fordern, dab sie auch bei den gewShnhchcn Formen 

des partiellen Blocks, speziell den sogenannten Wenckebachschen Pe- 
rioden anwendbar ist und den eigenartigen Aufbau dieser Rhythmen,  
deren Erkl~irung in allen Einzelheiten bisher Schwierigkeiten geboten 

hat, dem Verst~tndnis n~therbringt, ferner, dab sie in Einklang steht mit 

unseren klinischen und anatomischen Erfahrungen fiber krankhafte 
Einflfisse ohne oder mit anatomischem Befund, die zum Herzblock 

fiihren. 
Von den Klinikern hat wohl Wenckebach bereits seit mehr als 20Jahren 

sich mit den ReizleitungsstSrungen am menschlichen Herzen am ein- 

gehendsten besch~tftigt. Den ersten Analysen lag in der l~egel allein 

die l~adialiskurve zugrunde. Die Rhythmusschwankungen des arteriellen 

Pulses wurden daher in ihren Einzelheiten eingehender beachtet als 

jetzt, wo bei elektrokardiographischer l~egistrierung das lnteresse bei 
Oberleitungsst6rungen sich auf das Vorhofkammerintervall konzentriert 
Als charakteristisch ffir das arterielle Pulsbild bei Ausfall einzelner 
Kammerschl~ge infolge LeitungsstOrung war bekannt, dal~ die Inter- 
mission kfirzer als die doppelte Vorhofperiode und die erste Pulsperiode 

nach der Pause gegenfiber den ihr folgenden verl~ngert ist, wenn die 
Grupp'e eine grOl3ere Anzahl Schl~tge umfaBt (Abb. 7 nach einem Schema 

Wenckebachs). 
W~hrend sich ersteres durch die allm~hliche Zunahme des Vorhof- 

kammerintervalls vor dem Ausfall und seine darauffolgende Verkfirzung 

ohne weiteres verstehen lieB, nahm man zur Erkl~rung der zweiten 

Beobachtung in nicht ganz befriedigender Weise an, dab die erste P~eiz- 

leitung nach der Pause das Bfindel mehr sch~dige als die folgenden. 

DaB w~ihrend des Kammersystolenausfalls die lange Erholungszeit in 

der Diastole dem Bfindel erlaubt, mit einer kurzen Oberleitungszeit 

auf den n~chsten Vorhofschlag zu antworten, wird yon allen Autoren, 

die sich mit diesen Dingen beschaftigt haben, betont. 
Nur H. Straub sieht in der versehiedenen L~tnge der Vorhofkammer- 

intervalle bei seinem Fall, der allerdings keine Wenckebachschen Perioden 

enthalt, den Ausdruck der Abh~ngigkeit der Latenzzeit der Kammer- 

muskulatur von Reizstarke und Grad der Rcizbarkeit und setzt die 
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letztere durchweg in Beziehung mit dem Abstand der Vorhofaktion yon 
dem vorangehenden Kammerschlag. Er  betont, dab Periodenbildung 
mit schlieBliehem Systolenausfall auch bei direkter I~eizung der Kammer- 

muskulatur beobachtet werden kann, dab sie also eine StOrung der Leit- 
f~higkeit nicht voraussetze. 

Eine normale Sukzession der Vorhofkammerschlagfolge wird sicq 
so lange erhalten, als die Reaktionsbereitschaft der distal yore Vorhof 

liegenden Herzteile diesen erlaubt, auf jeden fiber den Vorhof zugeftihr- 
ten Reiz mit normaler Latenz zu antworten. Bei regelm~l~iger Vorhof- 

schlagfolge kann eine StSrung dieses Verh~ltnisses in dreifaeher Weise 

eintreten. Erstens kann die l~eaktionsbereitschaft bei konstant bleiben- 

der Reizst~rke und Reizfrequenz abnehmen, zweitens kann sich die 
l~eizst~rke vermindern und drittens kann die Frequenz der zugefiihrten 

l~eize derartig zunehmen, dab die Reaktionsbereitschaft in der Diastole 

sieh nicht mehr zu ihrem Optimum entwiekeln kann. ZahlenmhBig 

faBbar und durchsichtig darstellbar s~nd diese Verh~ltnisse, wenn wir 

bei angenommener gleichbleibender Reaktionsbereitschaft und Reiz- 

st~rke, die Frequenz des regelm~Big zugefiihrten Reizes variieren. 

Fiir diesen speziellen Fall sind die folgenden Betraehtungen durchgefiihrt. 

Ergeben sie eine befriedigende Erkl~rung fiir die uns bisher klinisch 

bekannten Formen des partiellen Blocks, lassen sie die einzelnen Formen 
in der Reihenfolge, wie wir sic yon den leichtesten zu den starksten 

StSrungen auftreten sehen~ auseinander entwickeln, so werden sie 
ohne weiteres wohl auch fiir jede der beiden anderen ~5gliehkeiten 

des Zustandekommens der StOrung der normalen Sukzession Geltung 
haben. 

Setzt man nun bei einem Fall mit Wenckebachschen Perioden (Abb. 7 
nach einem Schema Wenckebachs) das AuV-In te rva l l  durehweg in Be- 
ziehung mit dem vorangehenden Kammervorhofabstand und zeichnet 
eine unserer Abb. 2 entsprechende Kurve, so zeigt sic einen stetigen Ehn- 
lichen Verlauf, wie die Kurve' der ]~eaktionsbereitschaft unsercs Aus- 
gangsfalles. Charakteristisch ist, dab sie zu Beginn eine st~rkere, dann 
im weiteren Verlauf ihres Anstiegcs eine geringere Kriimmung zeigt. Sic 
beginnt als Parallele rechts yon der Ordinate, die dem R--P-Abstand  
vor der Intermission entspricht. Wichtig ffir die Allgemeingtiltigkeit 
des bier entwickelten Prinzipes ist, dab sich die Gewinnung der Spiel- 

arten des partiellen Blocks aus der Kurve unseres ersten Falles ergibt, 

der keine allorhythmische Periodenbildung, vielmehr eine vOllig un- 

regelm~Bige Vorhof- und Kammersehlagfotge zeigt, sobald wir sie mit 

einer regelm~Bigen Vorhoft~tigkeit von verschiedener Frequenz in Be- 
ziehung setzen. 

Bei den typisehen Fhllen von partiellem Block besteht auBer der in 

unserer Theorie enthaltenen Gesetzm~Bigkeit zwischen P--R und vor- 
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ausgehendem R - - P  desselben Kammerintervalls die Beziehung, dab die 

Summe von P - - R  und dem folgenden R - - P  wegen der regelmi~Sigen 

Vorhofti~tigkeit konstant, d. h. gteich der Vorhofperiode a ist (Abb. 7). 

Also naeh den zugeh6rigen Kammerintervallen numeriert: ( P - - R ) n  

@ ( R - - P ) , ~ +  1 ~-- ( P - - R ) n +  l -~ ( R - - P ) n _ ~ .  _, = usw. = a. (I). 

Zeichnen wir die p _pf 
R-R/ Kurve, die die Be- 
R - P - +  s e k/3 0 

o s 1o 15 eo zs ao as qo ziehung dieser beiden 

P-R - -  G ~ /  ~e  a u s d r f i e k t -  deren 
s ~ 5 ~ Streeken zueinander 

~ln_~-11 ~" '~ / /  - Punkte P - - R  als 0r- 

1o / dinate und das fol- 

gende R - - P  als Ab- 

15 / szisse haben - - ,  in 

< das Koordinaten- 

zv system unserer Kurve 

der Reaktionsbereit- 
z5 aek/~0 schaft hinein, so er- 

o gibt sich eine Ge- 
- ~3 I ~ I 2~ I ~5 

n-e n-r n n+~ Cn-~) (n-~) rade, die die dureh 

Abb. 7. Konstruktion der Kammersehtagfolge bei regelm~tBiger Vor- d e n  Nullpunktgehen- 
hoft~tigkeit (Gerade G) und gegebener Reaktionsbereitsehaft des den Koordinaten bei 

l~berleitungssystems (Kurve K). 
(P R),~_2 § (.R--P),,--1 ( P - - R ) , - - I @ ( R - - P ) , =  P - - R  + a schneidet, somit 

@(R~P)~  +1 . . . . . .  a (Gerade G). gegen sie um 450 ge- 
( P ~ R ) ,  =: ](R--P)~ (Kttrve K). neigt verl~uft. Ziehen 

wir von einem zu er- 

wartenden Punkt  unserer Kurve (ktirzestes P--R-Intervall)  beginnend eine 

treppenf6rmige, aus Wagreehten und Senkrechten zusammengesetzte 

fortlaufende Linie zwischen der Kurve und der einer bestimmten Vor- 

hoffrequenz entsprechenden Geraden, so ergeben die Schnittpunkte der 

Kurve diejenige Kammerschlagfolge, dig den durch Kurve und Gerade 

gegebenen Bedingungen gerecht wird. Sehneidet die treppenfSrmige Linie 

die Kurve nicht mehr, so bedeutet dies einen Systolenausfall. Aus dieser 

Zeiehnung lassen sich auBer R - - P  und P - - R  auch die Kammerintervalle 

des entstehenden RhythIflUS direkt entnehmen, wenn wir zu dem System 

von senkrechten und wagrechten Koordinaten noch ein drittes zu unserer 

�9 Geraden paralleles System einzeichnen. Der Schnittpunkt der schri~gen 

Koordinate eines Punktes unserer Kurve mit den beiden durch den 

Nullpunkt gehenden Koordinaten ergibt als Summe von R - - P  und P - - R  

das dieser Stelle entsprechende Kammerintervall. Somit bedeuten 

die wagrechten Linien zwischen Gerader und Kurve die Differenz der 

gleichzeitigen Vorhof- und Kammerperiode. Wir sehen ohne weiteres, 

da6 die erste auf den Kammersystolenausfall folgende Periode infolge 
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des uns schon von unserem Falle bekannten Verlaufs der Kurve  in der 

Regel die langste von allen Interval len ohne Kammerausfal l  sein wird. 

Der Vorteil dieser Dar- o 

stellung ist,  da$ wir alle 
uns interessierenden Inter-  s 

valle der entstehenden 1o 

Rhythmen,  vor allem den ~s 

Aufbau derKammerschlag-  zo 

folge, mit  einem Blick 
25 

iibersehen kOnnen. Die ge- 

w~hlte graphische LOsung ao 

zeigt eine fiir das vorlie- 3s 

gende Problem ausreichen- 

de Genauigkeit. (Die Ori- 
ginalzeichnungen wurden 

auf Millimeterpapier, 

5 m m  = 1/100 Sek., aus- 

gefiihrt.) Vonder  ebenfalls 
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Abb. S. Normale Sukzession. Die Gerade schneidet den ho- 
rizontaleu Kurvenschenkel. 

m6glichen rein rechnerischen Behandlung ist wegen ihrer Umst~nd- 

lichkeit abgesehen. Die sieh ergebenden Rhyhthmen  werden wir in der 

iiblichenWeisemit o s ~a z 2o ~ sa s5  ~a ~,s 50 s s  

abgerundetengan- 

zenZahleninTrep- 5 

penschemata dar- 1o 

stellen. Wer lieber r 

allein mit  Zahlen 2v 
arbeitet, ha tsomit  
die M6glichkeit, z5 

sich zu iiberzeu- 3o 

gen, dab die dureh ss 

Kurve  und Gerade qo 

dargestellten Be- 

dingungen erfiillt 

sind. 
Wir werden nun 

im einzelnen zei- 

/ 
/ 

/ 

/ 
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/ 

, ~ , , I I ,  ~ z  , 
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Abb. 9. Oas Herz stellt sich auf Vollsukzession mit verfflngerter t)ber- 

gen, z u  welcher leitungszeit ein. Stabiles* und labiles** Gleichgewieht. 

Schlagfolge regel- 

m~l~ige Vorhofrhythmen von steigender Frequenz bei stets gleich an- 

genommener durch die Kurve  unseres ersten Falles dargestellter Re- 

aktionsbereitsehaft des l.Tberleitungssystems fiihren. 

Betr~gt die Vorhofsperiode 57 Sek./100 oder mehr, so wird eine 

regelrechte Sukzession mit  normalem Vorhofkammerintervall  ent- 

Z. f. d. g. exp. Med. XLI. 13 
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stehen (Abb. 8). Da 5 7 - - 1 3  = 44, einem R - - P  von 44 ein P - - R  

yon 13 entspricht, so bleibt der ~ h y t h m u s  konstant.  Die Gerade 

schneider den horizontalen Schenkel dcr Kurve.  

Bei einer Vorhofperiode von 42 (Abb. 9) wird sieh das Herz ebenfalls 

auf eine regelm~gige Vorhofkammersch]agfo]ge, abcr mit  verl~ngertem 

P---R-Intervall  einstellen ( P - - R  = 16). Wie unsere Linienffihrung 

zeigt, wird sich diese Schlagfolge, wenn vielleicht infolge einer Vorhof- 

extrasystole vorfibergehend gr6Bere oder kleinere Vorhofkammer- 

abst~nde auftreten, bei Fortdaucr  der regelm~Bigen Vorhofaktion stets 

wieder herstellen. Der obere Schnit tpunkt* der Linie mit  unserer Kurve  

ist der Punkt,  an welchem sieh konstante Verhiiltnisse ergeben. 42---16 
= 26, einem R - - P  yon 26 entsprieht ein P - - R  yon 16. 

5 w ~5 zo 25 30 35 ,0 ~5 so s5 
, / 
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/ r  
/ 
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Abb. 10. Der  Vorhof ha t  die kr i t i sche  Bfindelfrequenz i iberschr i t ten : Systolenausfal)  nach T y p u s  I 
(Schrittweise" Verl~ngerung der t~berleitungszeit  vo r  dem Ausfall, danach zun~ichst wieder  kurze  

l~berleit ung.) 

Was bedeutet nun der untere Schni t tpunkt**? Offenbar k6nnen 

sich vorfibergehend konstante Verhi~ltnisse auch in folgender Weise 

einstellen: 4 2 -  27 = 15, ein R - - P  yon 15 ergibt ein P - - R  yon 27. 

Dieses Gleichgewicht wird aber, wie eine entsprechendenicht gezeichnete 

Linienffihrung ergibt, bei Schwanken des Vorhofrhythmus gestSrt 

werden und entweder direkt  oder fiber einen Systoienausfall in den 

crsten Gleichgewichtszustand fibergehen (vgl. sparer Fall Maron und 

Winterberg). 
Da sieh hierbei das Vorhofkammerintervall  wesenLlich ii, ndert, die 

Kammert~t igkei t  abet  fast  v611ig rhythmisch b]eibt, kann in der Klinik 

in einem solchen Falle der Schlul~ auf totalen Block nahel iegen,  Die 

Beobachtung, dab vor oder nach der Veri~nderung des Intervalls dasselbe 

fiber eine gewisse Strccke konstant  bleibt, weist auf dauernde l~ber- 

leitung hin. Wir sehen, wie schwierig die sichcre Feststellung der totalen 
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Dissoziation sein k~nn und dab eine Kri t ik  den F~llen yon totaler 

Dissoziation gegenfiber geboten erscheint, bei denen fiber .l~ingere Zeit 

ein genaues einfaches Zahlenverh~ltnis zwisehen Vorhof- und Kammer-  

frequenz festgehalten wird. In solchen F~llen wird die klinische Beobach- 
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Abb. 11. W e n c k e b a c h s c h e  Periode. Abb. 12. Trigeminus infolge t~berleitungsstSrung. 

tung, die ngheren Umst~nde, unter denen die St6rung der Schlagfolge 

sich zeigt, der Verlauf und Ausgang der Erkrankung  - -  wie sie in unseren 

weiteren Ausffihrungen noeh 

berfihrt werden - -  den Aus- 

schlag geben gegenfiber der 

Analyse einzelner Kurven.  

Ein regelm~giger Systolen- 

ausfall ergibt sich bei einer 

Vorhofsperiode yon 39 (Abb. 
10). Der entstehende l~hyth- 

mus zeigt eine Wenckebach- 

sche Periode. Die Gerade 

schneider die Kurve  nicht 

mehr. Dies bedeutet,  dab der 

Vorhof die hSchste Frequenz, 
welcher der Ascho//sehe Kno- 

ten zu folgen vermag, fiber- 

schritten hat. Diese kritische 
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Abb~ 13. Bigeminus. 

Biindelfrequenz (Periodenl~nge 40) ]iegt an dem Beriihrungspunkt, der 

unter 450 geneigt verlaufenden (nicht gezeiehneten) Kurventangente.  

19 A- 21 = 40. Naeh dem Systolenausfall wird sieh wieder ein P - - R  

von 13 ergeben, denn das nicht von einer l~berleitung gefolgte R - - P  

14 A- 39 ergibt ein R - - P  yon 53. Das Anwachsen der Kammer-  

13" 



196 W. Mobitz: Uber die unvollst~ndige StSrung der Erregungsiiberleitung 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

3~ 

35 

q6 

periode unmittelbar vor dem Ausfall steht im Einkl~ng mit einigen 

Beobachtungen der Literatur (vgt. Mackenzie-Rothberger, Abb. 199, S. 308). 

Entsprechende Rhythmen mit h~ufiger werdendem Systolenausfall 
zeigen die Vorhofperioden yon 37, 34 und 30. Sie stel]en die in der 
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Abb. 14,, Zwischenstadium zwischen Bigeminus 
und Halbrhythmus. 

zeigt Halbrhythmus mit normaler 

Klinik hi~ufigsten Formen 

yon partiellem Block dar 

(Fig. 11, 12, 13). WLhrend 
die Vorhofperiode von 30 einen 

fortdauernden 3:2-Rhythmus 

ergab - -  einen auf l~berlei- 
tttngsst5rung beruhenden Bi- 

geminus - - ,  finder ein Alter- 

nieren yon 3 : 2  mit 2 : l -  

Rhythmus bei einer Vorhof- 
periode von 28 start. Ein der- 
artiger l~hythmus ist von 

Wenclcebach a]s Uberleitungs- 

stSrung 1903 beschrieben wor- 
den (Abb. 14). 

Die Vorhofperiode von 26 
l~berleitungszeit (Abb. 15). 

2 6 - - 1 3 =  13, 1 3 + 2 6 = 3 9 .  

P - - R  yon 13. 
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Einem R - - P  von 39 entspricht ein 

0 5 10 

/ 

75 20 25 30 :~5 40 g5 50 55 

/ 
/ 

f 
/ 
f 

I ZO I ZO I ZOI ~.01 201ZO I ~ I 2.01 201 2012.01ZOI ZQ I ZO I ~ l 

Abb. 15. Halbrhythmus mit normaler 
tdberleitungszeit. 

Abb. 16. Halbrhythmus mit verl~tngerter 
tiberleitungszeit. 

Itingegen stellt sich bei einer Vorhofperiode von 20 ein Halbrhythmus 

mit verl~ngerter l~berleitung ein (Abb. 16). Bei einer St6rung der 

Schlagfolge wird der Gleichgewichtszustand durch analoge Vorg~nge, 
~ie sic bei der Vorhofperiode yon 42 gezeigt wurden, sich wiederher- 
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stellen, mit dem alleinigen Unterschied, dab auf ]eden fibergeleiteten 
Schlag ein Systolenausfall folgt. Weitere Verktirzung der VorhoL 
periode wird zu 3: l -Rhythmus usw. fiihren. 

Ein totaler Block entsteht dann, wenn sieh, wie es bei den ldinischen 
Beobaehtungen der Fall ist, diese Vorg~nge bei langsamerer Vorhof- 
frequenz abspielen, und die Kammerautomatie eine hShere Frequenz 
gewinnt, als sie der kritisehen Frequenz des Ascho]]sehen Knotens 
gegeniiber dem geleiteten l~eiz entspricht. 

l~berblieken wir die F~lle, die Systolenausfall zeigen, so ist ihnen 
allen gemeinsam, dab die kleinste auftretende Kammerperiode stets 
grSl~er, als die Vorhofperiode ist, sie kann nicht kleiner werden als dis 
Periode der kritisehen Biindelfrequenz. Wir sehen, wie die nach einem 
einfachen Gesetze weehselnde Latenz des Biindels die Verkiirzung der 
Kammerdiastole fiber einen gewissen Grad verhiitet und trotzdem noeh 
in weitem Ausmal~e mit hoher Frequenz einfallende Reize in fiir die 
Meehanik der lebenswichtigen Kammeraktion zweekentsprechender 
Weise verwertet werden, ehe eine Rhythmushalbierung erfolgt oder die 
Kammerautomatie einzugreifen braucht. Zu einer merklichen StSrung 
der ]~berleitung kommt es, sobald Grenzbedingungen eintreten, d.h.  
sobald die Punkte unserer graphischen Darstellung auf den aufsteigenden, 
gekrtimmten Teil unserer Kurve fallen. 

Die aus einfachen Voraussetzungen sich ergebenden Rhythmen 
gleiehen denen, die wir in der Klinik beobachten, bis ins feinste Detail. 
Aueh die Reihenfolge der einzelnen Formen bei zunehmender St5rung 
entsprieht unserer klinisehen Erfahrung. Da in den klinischen Lehr- 
biichern entsprechende Allorhythmien als Beispiele des partiellen Vor- 
hof-Kammerbloeks in ausreichender Zahl wiedergegeben sind, kSnnen 
wir hier darauf verziehten, aus unserer eigenen Erfahrung F~lle dieser 
beim Menschen welt eingehender, als im Experiment, in ihren Erschei- 
nungsformen studierten StSrung zu bringen. 

W~hrend von Vorhofextrasystolen li~ngst bekannt ist, daI~ ihre 
Uberleitung um so ]i~nger dauert, je frShzeitiger in der Diastole sie ein- 
fallen - -  auch bei Schwanken des Sinusrhythmus ist von Wenclcebach 
auf eine entsprechende Erscheinung hingewiesen --,  ist bisher in der 
Klinik das gleiche Betrachtungsprinzip auf die sog. StSrungen der 
Leitfi~higkeit bei partiellem Block, speziell auf die Wenckebachschen 
Perioden, lediglieh von H. Straub angewandt worden, obwohl es ein 
regelm~l~ig festzustellender se]bstverst~ndlicher und bereits erkannter 
Vorgangist, dal~beiregelm~l~iger Vorhoffrequenz und dauernd zunehmen- 
der l~berleitungszeit die Vorhofaktion yon Schlag zu Sehlag n~her an die 
vorangehende Kammeraktion heranrfiekt. Dies dient Wenckebach ledig- 
lich als Erkli~rung der die mechanische Herzleistungsch~digenden Vorhof- 
pfropfung maneher Fi~lle von partiellem Block mit hoher Schlagfrequenz. 
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Die verschiedenen Formen von partiellem Vorhofkammerblock, die 
wir vorstehend gewinnen konnten, seien als Reizleitungsst6rungen des 

Typus I bezeichnet. 

Uber das Problem der Erregungstibertragung zwischen Vorhof und 

Kammer liegen auBer den bereits erw~hnten noch zahlreiche experi- 
mentelle Arbeiten vor. Soweit bei ihnen partie]ler Block beobachtet 
und registriert worden ist, werden sie ftir unsere Ergebnisse yon maB- 

gebender Bedeutung sein. Es erscheint zweckm~6ig, die einzelnen 

Experimente nieht in historischer Reihenfolge zu bringen, sondern die 

Technik, die zu partiellem Herzblock ftihrte, als Einteilungsprinzip zu 

w/~hlen. 
Als Teilerscheinungen mancher Vergiftungen Iinden sich Reiz- 

leitungsst6rungen. 
W. Straub untersuchte 1901 die Wirkung des Antiarins, eines Gly- 

kosids der Digitalisgruppe, auf das ausgeschnittene suspendierte Frosch- 

herz. In einem gewissen Stadium der fortschreitenden Vergiftung ent- 
stand ein 2 : 1 Block. Beim 1)bergang yon der normalen zu der hal- 

bierten Schlagfolge t ra ten Arhythmien auf, die nach W. Straub der kon- 
tinuierlichen, schlieBlich zur Halbierung fiihrenden Zustands~nderung 

zuzuschreiben sind. Wi~hrend die Rhythmiziti~t der Ventrikelaktionen 
zeitweise aufgehoben ist, sehli~gt der Vorhof in unge~ndertem Normal- 

rhythmus welter. Hieraus schlieBt W. Straub, dab die Erregungen zu 
der Kammer rhythmisch gelangen. In dieser Phase der Vergiftung 

riickt die Marke des Beginns der Vorhofsystole am diastolischen Teil 
der jeweils vorangehenden Ventrikelkurve kontinuierlieh in die tI6he 
und gewinnt von dem Beginn der zu ihr geh6rigen Ventrikelsystole 

einen immer zunehmenden Abstand. Diese Zunahme h~lt aber nur bis 
etwa zum Ende des Halbierungsprozesses an, denn wenn dieser abge- 
laufen ist, haben die Vorhofsysto!en yon den zu ihnen geh6rigen Ven- 
trikelsystolen zwar einen gegen die Norm vergr6Berten, abet w~hrend 
des Pulsierens im halbierten Rhythmus konstant bleibenden Abstand. 
,,Durch die Antiarinvergiftung wird die l~berleitungszeit bis zu einem 
konstant  bleibenden Maximum verli~ngert." DieseAuffassung W. Straubs 

ist seiner schematischen Abb. 10 direkt entnommen in unserer Abb. 17a 

dargestellt. Gleichzeitig mit dieser Ver~nderung der l]berleitungszeit 

stellt W. Straub ein Anwachsen der refrakt~tren Phase des Ventrikels 

gegenfiber dem kiinstliehen Reiz yon konstanter Sti~rke, somit eine 

Herabsetzung der Erregbarkeit, lest, die nach seiner Ansicht der eigent- 

liche Grund der Rhythmushalbierung ist. Deuten wir die tats~chlichen 

Beobachtungen, auf denen das Schema W. Straubs beruht, wie in Abb. 17 b 
wiedergegeben und lassen wir, wie es den yon ihm registrierten Kurven 

entspricht, mit dem Konstantbleiben des nach unserer Ansicht wieder 
ktirzeren Vorhofkammerintervalls die Rhythmushalbierung eintreten 
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(WegfMl der punktierten Kammeraktionen), so ergibt sich der nach 
unseren vorstehenden Ausffihrungen zu erwartende Obergang einer 
Wenclcebachschen Periode in einen 2 :1  Rhythmus,  mithin eine durch 

kontinuierliche Abnahme der Reaktionsbereitschaft hervorgerufene 
(~berleitungsstSrung unseres Typus I. In W. Straubs Kurve, Abb. 9C 

Tafel II[ ,  geht eine Wenckebachsche Periode fiber 3 : 2  in 2 : 1  Block 
fiber. Wir verstehen sofort, warum der Etablierung des Halbrhythmus 
eine zunehmende Verl~ngerung der Oberleitungszeit vorausgeht, warum 

die beiden anscheinend verschiedenen Prozesse, Verl~ngerung der (~ber- 
leitungszeit und Systolenausfall am vergif teten Pr~parat in enger zeit- 
licher Bindung auftreten. Zur Erkl~rung der A,I]derung der ~berlei- 
tungszeit zieht W. Straub zwei M5glichkeiten in Erwagung: Mit der 

Sch~digung der Erregbarkeit des Ventrikels geht parallel eine Verl~in- 
gerung der Latenz der Kammer- 

muskulatur gegenfiber dem vom 
Vorhof zugeleiteten Reiz; viel- 

leicht aber auch kann das Gift in 
bloI~ quanti tat iv anderer Weise, 

wie die Ventrikelmuskelzellen, 
jene hypothetischen Gaskellschen 
Blockfasern zwischen Vorhof und 
Kammer alterieren, die ja schon 

am normalen Herzen ffir die Ver- 

( | | l  I [ I , I  

Abb .  17. S c h e m a  nach  W. St~aubs F i g .  1. c. 

zSgerung der Erregungsleitung zwischen Vorhof und Ventrikel verant- 

wortlich gemacht werden. Zur Entscheidung genfige indes sein Ver- 
suehsmaterial nicht. Die an letzter Stelle erwogene MSglichkeit gibt 

unserer Theorie in allgemeiner Form Raum. Wir gewinnen, indem wir 

den muskuliiren l~bergangsfasern einc gleichsinnige Sehiidigung der An- 
spruchsfghigkeit zusehreiben, wie sic an der Kammermuskulatur nach- 
gewiesen werden kann, in der Annahme einer zunehmenden Herabset- 
zung der Reaktionsbereitschaft der Blockfasern eine klare Vorstellung 
yon der durch die Vergiftung bewirkten kontinuierlichen Zustands- 
gnderung, die yon der normalen Vorhofkammerschlagfolge fiber zeit- 
weilige Arhythmie zu Halbrhythmus fiihrt. 

Der Vergleich unserer Abb. 8--16 erklgrt die Kurvcn, die Alkock 
und Meyer durch Karpainvergiftung erhielten. Naeh anfiinglicher �9 
Gruppenbildung t ra t  eine Halbierung der Kammerfrequenz auf. Vor 

Eintr i t t  der Halbierung war eine deutliehe Verliingerung des Vorhof- 

kammerabstandes nachzuweisen: Nach erfolgter Halbierung war das 

Intervall wieder kiirzer (Abb. 8 4, Tafel I I I  der Autoren). 

Am isolierten mit Strychnin vergifteten Kaninchenherz hat H . E .  

Hering die Frage untersucht, ob bei dem zeitweiligen oder dauernden 
Ausfall von Ventrikelsystolen bei bestehenden Vorhofsystolen die Ver- 
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bindungs- oder die Ventrikelfasern versagen. Soinem Bericht zufolge 

zeigten die Pr~parate  Arhythmien unseres Typus I, deren genaue 

Analyse Hering zu folgendem Sehlusse fiihrt : ,,Da das Intervall  As--Vs  
bis vor dem ersten Ausfall yon Vs best~indig zunimmt, ist man geneigt 

zu glauben, es fiele Vs aus, weil das Maximum der Verl~ingerung yon 

As--Vs  erreieht sei. Dem widerspricht jedoch die Tatsaehe, dall im 

weiteren Vcrlaufe des Versuehes das Intervall  As--Vs noch um mehr 

als die H~lfte derjenigen Gr61~e zunehmen kann, welehc es vor dem ersten 

Ausfall yon Vs besalt. Es hat te  also zu dieser Zeit As--Vs  noeh nieht 

sein Maximum erreieht, eine Tatsaehe, welehe gegen die Annahme 

sprieht, dall der zeitweilige Ausfall yon Vs auf einem zeitweiligen Ver- 

sagen der Verbindungsfasern beruht ."  Da Hering gleichzeitig eine Ver- 

l~ngerung der refrakt~ren Phase des Ventrikels gegeniiber dem kiinst- 

lichen elektrischen Reiz feststellen konnte, sehliellt er : ,,Alle angefiihrten 

Beobaehtungen lassen sich dahin deuten, dall der zeitweilige Ausfall 

der Ventrikelaktionen zuriiekfiihrbar ist auf eine pathologische Ver- 

z6gerung des Restitutionsprozesses in der Ventrikelmuskulatur, welehe 

zun~ichst in der allmiihlieh wachsenden Verliingerung der refrakt~ren 

Phase zum Ausdruek kommt,  bis schliel31ieh die Ventrikelmuskulatur 

fiir die vom Vorhof kommenden Erregungen absolut refrakt~r geworden 

ist (dauernder Ausfall -con Vs)." In  der bis zu den Darlegungen yon 

H. Straub iiblichen Weise wird hier die waehsende l~Iberleitungszeit 

einer Yunktionsst6rung der Verbindungsfasern zugesehrieben, w~hrend 

der Kammersystolenausfall  als selbst~ndiger yon dem ersteren zu tren- 

nender Vorgang infolge Versagens der Kammermuskula tur  erseheint. 
Der arts unseren sehematisehen Darstellungen hervorgehende Umstand,  
dall vor einem Kammersystolenausfal t  keineswegs jedesmal die der 

relativen Reaktionsbereitschaft  entspreehende liingstm6gliehe l~ber- 

leitungszeit auftreten mull - -  am deutliehsten zeigt dies Abb. 14, we 

dem Systolenausfall abwechselnd eine l~lberleitungszeit von 0,16 und 
0,29 Sek. unmit telbar  vorangeht  - - ,  liillt uns sehliellen, dall die yon 

Hering mitgeteilten Einzelheiten keineswegs dazu zwingen, die Ursaehen 
fiir die Verl~ngerung der tJberleitungszeit und fiir den Systolenausfall 

in versehiedene Herzteile zu verlegen. Die gesetzm~llig aufgebauten 

Allorhythmien werden besser dureh die Herabsetzung der Reaktions- 

bereitschaft entweder der Oberleitungsfasern oder der Kammermus-  

kulatur erkl~rt. 

Ferner finder sieh bei Hering 1. e. folgende Erw~igung : ,,Es kam vet,  

dall auf die dutch Ausfall yon Vs bedingte Ventrikelpause nieht wie 

gew6hnlieh naeh 2 Vs wieder eine Vs ausfiel, sondern s ta t t  dessen eine 

verlitngerte Ventrikelpause erfolgte, welehe dureh ein gr6lleres Vorhofs- 

intervall verursaeht war. Obwohl nun die dureh das gr6llere Vorhofs- 

in terwl l  bedingte verl~ngerte Ventrikelpause um 3/4 Sek. ktirzer war 
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als die durch den Vs-Ausfall bedingte verl~ngerte Ventrikelpause, so 
war doch die Abktir zung des Intervalls A s - -  V s (d. h. die Differenz zwischen 
den beiden As--V8 unmittelbar vor und unmittelbar nach der bzw. 
Pause) bei der durch den Vs-Ausfalt erzeugten Pause geringer, als bei 
der durch das gr613ere Vorhofsintervall bedingten, obgleich die letztere 
und damit die Erholungszeit fiir die Muskelfasern wesentlich kiirzer 

war als die erstere. Dies erkl~rt sich, wenn man annimmt, dab der 

Ausfall der Vs durch das Versagen der Ventrikelmuskulatur bedingt 

war, w~hrend die Verbindungsfasern durch die As noch miterregt 
wurden." Die entsprechenden Kurven sind yon Hering nicht repro- 
duziert worden. Die Erw~gungen Herings w~ren zwingend, wenn zwi- 
schen Erholungszeit des Bfindels und Dauer der folgenden Uberleitung 

eine lineare Beziehung bestfinde. Diese Beziehung ist aber, wie sich 
aus meinem ersten Fall und den Einzelheiten des Aufbaues der Wencke- 
bachschen Perioden ergibt, eine ann~hernd logarithmische. Nun ist 

aber z.B. log 3 - - iog  2 gr6iter als log 7 - - log  5. Es ergibt sich also, dab 

unter Umst~nden eine kleinere Differenz der Erholungszeiten zu einer 
gr61~eren I)ifferenz der Uberleitungszeiten ffihren kann, als eine gr61~ere 

Differenz der Erholungszeiten, ohne dal~ Funktionsst6rung zweier ver- 

schiedener Herzteile als wirksam ffir die Entstehung der Allorhythmie 
angenommen zu werden braucht. 

Die Beobachtungen Herings k6nnen demnach auf einer Iter~bsetzung 

der Reaktionsbereitschaft der Ubergangsfasern beruhen. 
Diesen Beispielen yon Vergiftungsversuchen seien als ebenfalls rein 

funktionelle Sch~digungen die l~berleitungsst6rungen angereiht, die 
Lewis dutch Asphyxie bei der dekapitierten Katze erzeugen konnte. 

Es zeigten sich alle Stadien des Typus I, auch totaler Block wurde re- 
gistriert. Von einem ihm vorangehenden Kammerstillstand ist nichts 
erw~hnt. Wiedereinsetzende ktinstliche Atmung brachte rasche Er- 
holung. 

Es gelang Lewis, White und Meakins, in tiberzeugender Weise darzu- 
legen, dalt bei der totalen Dissoziation durch Asphyxie der Ascho//sche 
Knoten die Kammern ffihrt: Wenn bei bestehender atrioventrikul~rer 
Automatie sich Herzblock als Folge yon Asphyxie entwickelt, zeigt nur 
der Vorhof pl6tzliche Rhythmushnderung. Die Abnahme der Kammer- 
ffequenz findet stetig bis nach der Etablierung des kompletten Blockes 
start  und zeigt auch w~hrend der Entstehung der Dissoziation keino 

Anderung. Die Kammerschlagfolge bleibt, wenn der Vorhof wieder unter 
der Ffihrung des Sinus schl~gt, unbeeinflul3t. Der Ventrikel wird daher 

dauernd yon demselben Zentrum beherrscht, dem Ascho/]schen Knoten. 

Diese Beobachtung vertr~gt sich nicht mit der Vorstellung, dalt das Ver- 

sagen der Leitf~higkeit des Biindels im Sinne Engelmanns die Ursache 
des Herzblocks bei Asphyxie ist. 
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Dureh lokalisierte Anwendung von Abkfihlung wurden funktionelle 

St6rungen in folgenden Versuchen erzeugt: 
Bei Erw~rmung des Vorhofs und gleichzeitiger Abkfihlung des Ven- 

trikels des isolierten Froschherzens erhielt v. Kr i e s  Periodenbildung 
wi~hrend des Ubergangs vom Vollrhythmus zum tIalbrhythmus der 

Kammer.  Seine Kurve, Abb. 13, zeigt Periodenbildung des Typus I. 
In selner sehematischen Abb. 14 (wiedergegeben in unserer Abb. 18) 

veranschaulicht v. K r i e s  die sich bei genauer Messung ergebenden Ver- 
hgltnisse folgendermagen : ,,Wenn z. B. nach der 4. Systole einer Gruppe 
die folgende ausf/~llt, wiihrend nach der ersten, zweiten und drit ten 

jewei]s die folgende ausgefiihrt wird, so muB ohne Zweifd in jenem Fal]e 
(beim ~. ~chlage) der ReizanstoB in ein etwas friiheres Stadium der 

Systole fallen als in den vorangehenden. Tatsgehlieh bestgtigt auch die 

Messung, dal~ die Anfi~nge der Ventrikelsystolen um ein geringes weiter 

auseinander geriickt sind als die der Vorhofsehliige, so dab sukzessive 
dor  o  oodo 

/ ~  / ~  ein etwas frfiheres Stadium 

W t~ W ~ ~" ~" 7 der Kammerperiode fi~llt. Die 
ganze Erscheinung wird ver- 
st~ndlich, sobald wir anneh- 
men, da6 die dem Ventrikel 

�9 A b b .  18. N a c h  v. 1 { t i e s  L c. 

seitens des Vorhofes zugehen- 

den Antriebe jedesmal nicht auf einen Augenblick konzentriert, son- 
dern fiber eine gewisse, wenn auch kleine Zeit erstreckt sind. Dies 
kann, da der Erregungsimpuls ja eine Anzahl verschiedener Wege von 
seinem Ausgange bis zum Ventrikel durchlaufen kann, jedenfal]s dann 
sehr leicht eintreten, wenn die Temperaturverhi~ltnisse auf den verschie- 

denen Wegen erheblich ungleich sind. 
In den fiinf aufeinander folgenden (gleich verlaufenden) Systolen 

(Abb. 18) bedeutet a jedesmal den Punkt,  yon dem ab der Ventrikel ffir 
einen neuen AnstoB zuggnglich ist. Die schraffierten Felder fl stellen 
die vom Vorhof ankommenden l~eize dar. Unmitte]bar nach einer 
Pause reagiert der Ventrikel auf die friihesten (zuerst ankommenden), 

durch die linke Begrenzung des Feldes dargestellten. Arbeitet der Ven- 
trikel relativ langsam, so kann es nun kommen, dab bei der ngchsten 

Kontrakt ion der Anfang yon fl schon in das refraktgre Stadium fgllt, 

jedoch k6nnen die etwas spi~ter eintreffenden Anst613e noch eine Ventrikel- 

systole auslSsen ; sukzessive riicken dann aber die Vorhofsantriebe mehr 

und mehr in das unwirksame Stadium, bis sehlieBlieh, wenn dies voll- 

sti~ndig der Fall ist, eine Ventrikelsystole ausfMlt und die ganze Periode 

von neuem beginnt." 
Wir erkennen in dem Schema v. Kr i e s '  die Aryhthmie unserer Abb. 11 

wieder. Die Darlegungen yon v. K r i e s  scheinen auf den ersten Blick 
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einen befriedigenden Aufschluit fiber das Wesen der wechselnden L~nge 
der Latenz zu geben. Eine Vorhofarhythmie, wie in unserm eingangs 

dargestellten Falle mfil3te aber, Gleichbleiben der refrakt~ren Kammer- 
phase vorausgesetzt, Kammerintervalle yon konstanter L~nge erzeugen, 
sobald nicht die kfirzeste l~berleitungszeit auftritt, da zwischen dem 

Ende der refrakt~ren Phase und dem Beginn der n~chsten Kammer- 
systole nach v. Kr ies  stets die gleiche (l~berleitungs-)Zeit abl~uft, Bei 

einer Ausmessung der Kurve nach unserer Methode miil]te sich, wenn sich 
die Auffassung v. Kries '  auf diesen Fall fibertragen liel~e, eine lineare 
Beziehung zwischen R - - P  und dem darauffolgendem P - - R  ergeben. 

Diese Beziehung ist aber bei der durch das Ekg. gestatteten genauen 

Ausmessung eine ann~hernd logarithmische. 

Am Warmblfiterherzen in situ erhielten Ganter und Zahn  bei lokali- 
sierter allm~hlicher Abkiihlung des.Ascho/ fschen Knotens ~berleitungs- 
st6rungen, die ihren Kurven und Schilderungen nach unserem Typus I 

angeh6rten und den Beobachtungen v. Kries '  am Kaltblfiterherzen ent- 
sprachen. Die St6rungen waren reversibel. Die Autoren meinen, dab 

die Anwendung der oben erw~hnten Erkl~rung v. Kries '  auch inihrem 
Falle nicht ausgeschlossen sei. ,,Ob die Deutung wirklich das Richtigo 

trifft, dariiber geben natiirlich unsere Beobachtungen keinen Aufschlul~. 
Und so m6chten wir auch die M6glichkeit ausdrfickhch betonen, dab 

die Erscheinung auf andere Weise in der Natur des Ubergangsbfindels 

und seiner Funktion begrfindet sein k6nnte." 

W~hrend in vorstehenden Versuchen bei funktionetler Beeintr~chti- 
gung durch Vergiftung, Erstickung oder Abkfihlung nach unserer Auf- 

fassung mit gr61~ter Wahrscheinlichkeit die lJberleitungsfasern auf die 

rhythmisch vom Vorhof aus zugeffihrte natfirliche Erregung mit Allo- 

rhythmien unseres Typus I antworten, zeigen Versuche Trendelenburgs 

unter bestimmten ]3edingungen ein entsprechendes Verhalten der 
Kammermuskulatur des Kaltblfiters bei direkter kfinstlicher Reizung. 
Von einer gewissen H6he der Reizfrequenz an antwortete die isolierte 
Froscherzspitze im Halbrhythmus. Vor allem bei langsamer Steigerung 
der Zahl der Reize traten im l~bergang vom Vollrhythmus zur I-Ialb- 

frequenz Allorhythmien auf. Wahrend der Gruppenbildung land sich 
bei einzelnen Schl~gen h~ufig eine Verl~ngerung der Zeit zwischen l~eiz 
und zugeh6riger Kontraktion. Trendelenburgs Kurve, Abb. 12, an der 

er diese Erscheinung er6rtert, zeigt eine Allorhythmie im Prinzip der 

Kammerschtagfolge unserer Fig. 13 entsprechend. Da die dem Ausfall 

vorangehende 2. Kontraktion der Gruppe mechanisch registriert, ob- 
schon verz6gert eintretend, yon kfirzerer Dauer ist, schlieBt der Autor, 

dab keine wesentliche VerzOgerung der Leitung vorhanden sein kann, 

sehr wahrscheinlich l~ge hier, wie in anderen ~hnlichen 1fallen, eine Ver- 

l~ngerung der wahren Latenz der Herzmuskulatur vor. Das Auftreten 
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derartiger Gruppenbildung unter Bedingungen, bei welchen kein eigent- 
licher Leitungsweg zu dem Erfolgorgan vorliegt, fiihrt H. Straub als 

wesentiiche Sttitze fiir seine Theorie der variablen Latenz der Kammer- 

muskulatur an. 

Die Allorhythmie unseres Typus I i s t  nichts anderes, als Ausdruck 
dessen, daft unmittelbar nach Ablauf der refrakt~ren Phase die Kam.  

mermuskulatur des Kaltbliiters einen kiinstlichen Reiz mit verlgngerter 

Latenz beantwortet, dab demnach die Reaktionsbereitschaft der Mus- 

kulatur die Art der Schlagfolge bestimmt. 

Fassen wit lediglich die Ergebnisse der vorstehend besprochenen 

Versuche zusammen, so erscheinen die durch funktionelle Seh~digung 
des Herzens entstehenden Formen von partiellem Block vollkommen 

in ihren Einzelheiten verstgndlich unter der Annahme, daft eine herab- 

gesetzte Reaktionsbereitschaft der Verbindungsfasern oder der Kammer- 

musk{ilatur ftir ihre Entstehung maSgebend ist. 
Die in diesem Zusammenhang interessierende ]~'rage, welcher Herzteil- 

- -  Vorhof, l~berlcitungsfasern oder Kammer - -  am ehesten bei Er- 

h6hung der Frequenz des gesamten Herzens versage, ist gleichfalls unter  

der Leitung v. Kries  durch Eckstein experimentell untersucht worden. 

Seine sowohl beim Kalt- wie beim Warmblfiter nicht ganz einheitlichen 

Ergebnisse sind: ,,Zusammenfassend m6chte ich hiernach sagen, dal~, 

wenn man die summarische Bezeichnung eines durchschnittlichen Ver- 

haltens im Auge hat, man wohl den l~berleitungsgebilden eine ein wenig 

langsamere Restitution oder eine niedrigere Grenze der Isorhythmie 
im Vergleiche zur Vorhofs- und Kammermuskulatur zuschreiben daft.  
Aber es handelt sich dabei um Unterschiede, die nicht so bedeutend und 
regelmi~i~ig sind, daft sie nicht durch andere Umst~nde leicht verdeckt 
und ausgeglichen werden kSnnten." E. kommt zu dieser Einschrgnkung, 
,,da auch (und nicht gar zu selten) Fi~lle vorkommen, in denen es t rotz 

einer schon dutch zahlreiche Versuche erworbcnen Erfahrung iiberhaupt 
gar nicht gelingt, die Erscheinung einer Partialhalbierung zu erhalten." 

Aui~erordentlich nahe kommen unseren Anschauungen die Formu- 

lierungen der v. Kriesschen Schule: ,,Die Koordination der Herzt~tig- 

keit ist im wesentlichen eine Erholungsfrage der einzelnen Herzteile",  

denn ,,die Zahl der Erregungen, die ein Element passieren lassen kann, 

ist nichts anderes, als die Anzahl yon Malen, in der sich ein bestimmter 

Vorgang pro Zeiteinheit in ihm wiederholen kann. Und sie richtet sich 
nach dem zeitlichen Intervall, in dem nach der einmaligen Einleitung 

dieses Vorgangs die n~chste stattf inden kann, also nach dem als refrak- 

t~re Phase bezeichneten Zeitwert." 

Die klinischen Beobachtungen yon Reizleitungsst6rungen unseres 

Typus I, auf denen sich die bisherigen Theorien des partiellen Blocks auf- 
bauten, sind im wesentlichen folgende: Wenckebach teilte 1903 4 F~lle 
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yon gesetzmaBig aufgebauter Allorhythmie mit, in denen wir den Kam- 
mcrrhythmus unseres Typus I erkennen. Aus der allein zur Verfiigung 

stehe~den Radialiskurve gelang es ihm, die Rhythmen auf (~berleitungs- 
stSrungen - -  schrittweise Verlangerung des Vorhofkammerabstandes 
bis zum Ausfall einer Kammeraktion,  dann wieder Verkiirzung - -  zuriiek- 

zufiihren. Ob es sich bei seinen Fallen um eine Arhythmie des gesamten 

Herzens, also ~berleitungsstSrung zwisehen Sinus und Vorhof, oder 

einen partiellen Vorhofkammerblock handelte, mul3te often bleiben. 

Ein von Mackenzie polygraphisch registrierter Fall liel~ jedoeh einen der- 
artigen partiellen Block zwischen Vorhof und Kammer  erkennen. Die 

yon Wenckebach zuerst klargestellte Vorhofkammersukzessionbei  der- 
artigen Fallen hat bei weiterem Ausbau der klinischen Registrier- 

methoden ihre volle Best~tigung erhalten. Die charakteristisch ge- 

bauten Perioden wurden nach ihm benannt. ~be r  das Wesen des 

Kammerausfalls bildete er sieh folgende Ansehauung: ,,Bei der n~heren 

Diskussion dieser Frage muir allerdings zugegeben werden, dab auch 

eine bedeutende StOrung der Reizbarkeit allein oder in Verbindung mit 

Leitungshemmung die Ursache von rhythmisch ausfallenden Ventrikel- 

systolen sein k6nnte." Die Annahme, dab die Lange des Vorhofkammer- 

abstandes ausschliel~lich durch das Leitungsverm6gen des Herzens be- 
dingt sei, veranlal3t Wenckebach, sich ftir StOrung der Leitung als Ursache 

der Zunahme des Vorhofkammerabstandes und des Kammersystolen- 
ausfalls zu entscheiden. Die dieser Anschauung zugrunde liegende 

Vorstellung, daI~ das Biindel mit wechselnder Geschwindigkeit yon der 

Erregung durchlaufen wiirde, ist bis zu den Er6rterungen von H. Straub 
in der Klinik die allein herrschende gewesen. Wahrend Wenckebach 

die Kammeraktion ausfallen lal~t, weil die Leitf~higkeit des Biindels 

versagt, deren allmahliche Abnahme durch die schrittweise Verl~ngerung 
des Vorhofkammerabstandes angezeigt sei, f~llt nach Mackenzie der 

Kammerschlag aus, weft der Leitungsreiz in die refrakt~re Phase der 
l~eizleitung f~llt: ,,Jede Kontrakt ion vernichtet alle Funktionen der 
~uskelfasern fiir eine Zeitlang. Sie erholen sich allmahlich w~hrend der 
Diastole. Wenn eine dieser Funktionen gesch~digt ist, erholt sie sich 

nicht so rasch wie die anderen." Auch bei anscheinend normaler Leit- 
:f~higkeit kann nach Mackenzie z. B. bei respiratoriseher Arhythmie eine 
Schadigung der Leitfahigkeit manifest werden. ,,Bei kiirzerer Diastole 
ist A--C langer." 

Es finder sich in der Klinik also zuerst bei Mackenzie die Abhangig- 

keit der Dauer des Vorhofkammerabstandes von dem Zeitpunkt der 

Biindeldiastole, in welchem der Vorhof einfMlt, betont. In  i~hnlicher 

Weise gibt Lewis bei einem Fall mit Wechsel zwischen 2 : 1  und 3 : 1  

Block und gesetzmal~igem Schwanken des Vorhofkammerabstandes fiir 

den  Kammcrausfall die Erklarung, die yon der Lage der refraktaren 
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Kammerphase zum Vorhofrhythmus im Sinne der Theorie H. Straubs 
Gebrauch macht. Die Beobachtung, die sich durch den Vergleich 
unserer Abb. 8--16 ohne weiteres erkli~rt, dal~ bei ~bergang yon 2 : 1 
Rhythmus in Vollsukzession, oder yon 2 : 1 Rhythmus in 3 : 2 Rhythmus, 
also bei Besserung der l~berleitung, sich das Vorhofkammerintervall 
verl~ngern kann, erkl~rt Mackenzie damit, dal~ bei dem geringeren Grad 
der Dissoziation die Verbindungsfasern nicht soviel Zeit zu ihrer Er- 
holung fi~nden. Mit der Theorie Wenckebachs ist es schwierig, diese 
Erscheinungen attf eine FunktionsstSrung des Bfindels allein zurfick- 
zuffihren. Wohl war nach der Mackenzieschen Auffassung verst~ndlich, 
dab bei Vorhofarhythmien die Dauer des Vorhofkammerintervalls eine 
Abh~ngigkeit yon dem Abstand der einzelnen wirksamen Vorhofaktionen 
untereinander zeigte. Der l~bertragung dieses Gedankengangs, dem 
eine in jeder Diastole immer gleich ablaufende zur Zeit des Eintreffens 
der unter sich unregelm~l~igen l~eize allerdings verschieden fortgeschrit- 
tene Erholung der Reizleitung im Biindel zugrunde liegt, auf die Wencke- 

bachsche Periode stand scheinbar der Umstand entgegen, dal~ hier die zu- 
geffihrten Reize in regelm~l~igem Abstand untereinander erfolgten und 
das ~bergreifen der Erregung auf das Bfindel als in gleichen Abst~nden 
erfolgend gcdacht werden mul]te, so]ange man an der Theorie der variab- 
len Leitungsgeschwindigkeit festhielt. Mackenzie und Lewis nehmen da- 
her mit Wenckebaeh eine w~hrend des Ablaufes der ganzen Systolen- 
gruppe zwischen zwei Ausf~llen dauernd abnehmende Leitf~higkeit des 
Bfindels an. Die UnmSglichkeit einer einheitlichen Au~fassung der Ver- 
h~ltnisse bei unregelm~iger Vorhofst~tigkeit und bei der Wenckebach- 
schen Periode liel~ die bisherigen Theorien fiber die Schwankungen des 
Vorhofkammerintervalls nicht recht befriedigend erscheinen, wie dies yon 
Mackenzie und Lewis ausgesprochen wird. Die Theorie der vari~blen 
Latenz gibt, wie wit ausgefiihrt haben, ffir beide F~lle eine einheitliche 
Erkl~rung. Sie fiihrt auBerdem analog Wenckebach, wie dies die Gesetz- 
m~l~igkeit der Allorhythmien unseres Typus I fordert, Ver~nderung der 
~berleitungszeit und Systolenausfall auf ein gesetzmhl~iges Verhalten 
eines tterzteiles zurfick. Die Fhlle, an denen Mackenzie, Wenckebach und 
Lewis ihre Anschauungen entwickelten, zeigten weder Adams-Stokessche 

Anf~lle, noch Ausgang in dauernde totale Dissoziation, noch wurde ein 
anatomischer Befund gegeben, so dal~ nichts unserer Auffassung entgegen- 
steht, dal~ es sich um funktionelle ~berleitungsstSrungen infolge Herab- 
setzung der relativen Reaktionsbereitschaft des Bfindels gehandelt hat. 

Unsere Theorie fiber die den UberleitungsstSrungen des Typus I 
zugrunde liegenden Vorg~nge wird folgenden Gesichtspunkten (1, 2, 3) 

und Erfahrungstatsachen (4--1 l) gerecht: 
1. Ver~nderungen der ~berleitungszeit bei Vorhofarhythmie, bei 

Extrasystolen und bei partiellem Block beruhen auf demselben Vorgang. 
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2. Gesetzm~l~iges Schwanken der ~berleitungszeit mit in konstanter 
Beziehung hierzu stchendem Systolenausfall fordern eine einheitliche 
Erkl~rung fiir Verl~ngerung der ~berleitungszeit und Systolgnausfall. 

3. Die Erkl~rung des Einflusses yon Nervenreizung und Vergiftung 
auf die l~berleitung bietet keine grSgeren Schwierigkeiten als bci den 
bisherigen Theorien, vielmehr erscheint z.B. eine einheithchere Auf: 
fassung der Digitaliswirkung auf Anspruchsf~higkeit und ~berleitungs- 
zeit ermSglicht. 

4. Bei zunehmender Vorhoffrcqucnz wird die ~berleitungsst6rung 
starker. 

5. Bei der Wenckebachschen Periode ist die kiirzeste Kammcrperiode 
l~nger als die Vorhofperiode. Die erste Kammerperiode einer Gruppe 
ist in der Regel die l~ngstc, geger) Ende der Gruppe k6nnen die Kammer- 
perioden wieder an L~nge zunehmen. 

6. Dem Systolenausfall braucht keineswegs die im Einzelfalle l~ngst- 
m6gliche tJberleitungszeit vorauszugchen. 

7. Folgt auf ein Stadium Wenckebachscher Pcrioden Halbierung der 
Kammerschlagfolge, so ist die Uberlcitungszeit wieder kiirzer als die 
l~ngste der Wenckebaehschen Periode. 

8. Bei geringen Schwankungen des Vorhofrhythmus kann eine zu- 
nehmende Verl~ngerung der Uberleitungszeit ohne Systolenausfall yon 
sich wieder verkfirzenden Vorhofkammerabst~nden gefolgt werden. 

9. Bei totalem Block nach Asphyxie, dem ein Stadium Wenckebach- 
scher Perioden vorauszugehen pflegt, fiihrt der Ascho//sche Knoten die 
Kammern. 

10. Das Kammerelektrokardiogramm ist bci partiellcm Block des 
Menschen in der l~egel normal. Ebcnso wie der uns erkennbare mecha- 
nische Effekt der Kammerkontraktion zeigt es in der Regel keine ~nde- 
rung, die in Beziehung zu der ~nderung der l~bcrleitungszeit steht. 

11. Wenn im Experiment eine Anordnung getroffen wurde, die 
einc direkte Messung der Fortpflanzungsgeschwindigkeit der Erregung 
in den Verbindungsfasern des Warmbliiters zulie$, so land sich nie 
cine geringere Geschwindigkeit, als in der iibrigen Herzmuskulatur. 
(H. E. Hering, Erlanger, Lewis.) 

In unserer Stufenleiter des partiellen Blocks findcn gewisse Formcn 
yon l~berleitungsstOrungen, die einen auf mehrere fibergeleitete Schl~ge 
folgenden Systolenausfall ohne vorherige Verl~ngerung der l~ber- 
leitungszeit zeigen (Abb. 19), keinen Raum. Durchgehend normale 
l~berleitungszeit mit Systolenausfall fanden wir lediglich beim 2:1  
Block, wir werden sie bei 3 : 1, 4 : l Block usw. des Typus I antreffen 
kSnnen. 

Wenekebach hat hcrvorgehoben, dal~ diese Formen auf einem eigenen 
Mechanismus bcruhcn miissen, und sie, da er bei unserem Typus I eine 
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Stsrung der Leitf~higkeit des Biindels annahm, auf eine StSrung der 
Reizbarkeit der Kammer, als nach seiner Theorie allein iibrigbleibende 
Ursache, zurfickgefiihrt. Wit wollen sie als Typus II  der l~eizleitungs- 
stOrung bezeichnen. 

Der H. Straubschen Theorie der v o n d e r  relativen Anspruchsf~hig- 

keit der Kammer abh~ngigen variablen Latenz wird nun von den An- 

h~ngern dcr Theorie der variablen Leitungsgeschwindigkeit (Winterberg) 

der Vorwurf gemacht, dab sic nicht imstande sei, die beiden wohl sicher 
auf einem verschiedenen Mechanismus beruhcnden klinisch und experi- 

mentell beobachteten Formen von partiellem Block auf verschiedene 

Weise zu erkl~ren. Dieser Einwand ist, wie die folgende Betrachtung 
lehrt, ffir die urspriingliche Theorie der variablen Latenz nach H. Straub 

nicht zu widerlegen, wenn man zugibt, da$ fiir beide Formen despartiellen 
Blocks eine verschiedene Erkl~rung zu fordern ist - -  wir mSchten auf 

1 7 5 1  I I I I I I I I I I / 

'57 7:5 5 '17 5 '5 150 75 750 2,25 

Abb. 19, Systolenausfall nach Typus IL (Trotz vorangehender Vollsukzession keine schrittweise 

Verlangerung der l~berleitungszeit vor dem Ausfall). 

Grund der voranstehenden Ergebnisse dies bejahen. Die bisherigen 

positiven Sektionsergebnisse bei andauerndem totaten Block zeigten eine 

organische Untcrbrechung meist des Biindelstammes. Der partielle 
Block, der uns in der Regel in der Form der sog. St6rung der Leitf~hig- 
keit, d. h. als Systolenausfall mit vorhergehender Verl~ngerung des Vor- 
hofkammerintervalls, entgegentritt,  kann tier in der Klinik herrschenden 
Lehre nach aui~er durch eine funktionelle Alteration auch durch eine 
unvollst~ndige organische Unterbrechung der Verbindungsfasern be- 
dingt, somit die Vorstufe des totalen organischen Blockes sein. Der 

Widersprueh gegen die v. Kriessche Lehre der Auxomerie der Erregungs- 
fortpflanzung schien durch die Annahme der funktionellen Alteration 
der in ihrer Kontinuit~t noch intakten Verbindungsfasern iiberbrfickbar. 

Fiir diese Auffassung sprach, dab Erlanger duroh partielle Abklemmung 

des Biindels Verl~ngerung des Vorhofkammerintervalls und Wencke- 

bachsche Periodenbildung erzielen konnte. H. Straub stellte daher die 

Theorie auf, dal~ durch die Alteration des Biindels, sei sie rein funktionell 

oder anatomisch bedingt, eine Reizabschw~chung erfolge, die die St~rke 

des zugeleiteten Reizes in ein Mil~verh~ltnis zur Anspruchsf~higkeit 

der Kammer setze. Entsteht  dieses Mil~verh~ltnis durch Minderung 

der Anspruchsf~higkeit der Kammer, so wird dies zu denselben 

Formen yon partiellem Block ffihrcn wie im ersten Falle. Fiir eine eigene 

Rhythmik durch StOrung der Anspruchsfahigkeit der Kammer blieb 
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daher kein Raum. Eine eigene Erkl~rung fiir diese Falle wurde nicht 

gegeben. 
Sieht man jedoch in einer relativen Minderung der Reaktionsbereit- 

schaft des Ascho//sehen Knotens das maBgebende Moment fiir die von 
Wenckebach bisher als St6rung der LeitfAhigkeit aufgefaBten Formen 

des partiellen Blocks, so ist als anders sich auswirkende Ursache die 
anatomisch bedingte reine Querschnittsverkleinerung des Biindels denk- 
bar. Bei der Betrachtung dieser Dinge miissen wir uns vergegenw~r- 

tigen, da[~ weder in der Klinik noch im Experiment bei der groBen Mehr- 

zahl der F~lle yon organischen Ver~nderungen des l~berleitungssystems 
reine Versuchsbedingungen zu erwarten sind. Eine reine partielle Quer- 

schnittsunterbrechung ohne SchAdigung der angrenzenden in ihrer 

KontinuitAt intakten Teile durch Verschlechterung ihrer Blutversorgung 

oder dergleichen l~Bt sich, wie ieh reich durch eine Anzahl Versuehe 

iiberzeugt babe, mit der Erlangerschen Klemme nicht mit einiger Sicher- 

heit erzielen. Das Septum wird beim Zusammenziehen der Klemme 
stark nach vorn und oben gezogen. Die volle funktionelle Wirkung eines 

im Septum sich abspielenden organisehen Prozesses ist auch durch die 

genaueste anatomisehe U.ntersuchung nieht abzuschatzen. Man ver- 

gleiehe die Erw~gungen, die wir anstellen, wenn wir das klinische Bild eines 
Him- oder Riicken.markstumors dem Sektionsergebnis gegeniiberstellen. 

Nun gibt jedoch die Durehsicht der klinischen Literatur in uner- 
warteter Weise eine gewisse vorl~ufige Entseheidung. 

Wenckebachs theoretisehe Ausfiihrungen ruben auf der Ansehauung 

Engelmanns, der dem Herzmuskel vier unabh~ngig voneinander ver- 

i~nderliche Grundeigensehaften zuschreibt: Automatisehe Reizerzeugung, 
t~eizbarkeit, Leitf~higkeit, Contractilit~t. AuBer einer Herabsetzung 

der Leitf~higkeit des Bfindels konnte theoretisch auch eine Herabsetzung 
der Reizbarkeit der Kammer zu Systolenausfall fiihren. Schon 1903 hat 
Wenckebach entwickelt, dab bei einer solehen StOrung ein Ausfall yon 
Kammerschl~gen ohne vorherige Verl~ngerung des Vorhofkammer- 
abstandes zu erwarten sei. 1906 teilte er einen entsprechenden klinischen 
Fall mit. Es war ein Hypertoniker mit Atembeschwerden. Nach Ge- 
braueh yon Nitroglycerin schwand die StSrung sehnell, tJber den 

weiteren Verlauf oder ein Sektionsergebnis linden sieh keine Angaben. 
Nach 4--5 Schl~gen setzte ziemlich regelm~Big ein Kammerschlag ohne 

vorherige Verl~ngerung des Vorhofkammerintervalls aus, der Vorhof 

schlug regelm~Big. ,,Nur wenn bei periodischem Ausfall die Schlagfolge 

des Herzens vollkommen rhythmisch bleibt, wird man an Abnahme 

der Reizbarkeit als einzige Ursaehe denken diirfen. Wenn die Allo- 

rhythmie des gestSrten LeitungsvermOgens sich dabei entwickelt oder 

als tJbergangsform beobaehtet wird, wird man diese StSrung zuerst fiir 

die periodische HerztStigkeit oder die halbierte Frequenz verantwort- 

Z. f. d. g. exp. Med. XLI.  14  
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lieh machen . . . .  Wenn  man  ein •bergangsstadium yon al ternierender 

Herzt~tigkeit  finder, wird man  zuerst  an gestSrte Contractilit~it denken 

mfissen." In] Grunde beruht  also Wenckebachs Annahme gestSrter Reiz- 

barkeit  bei Typus  I I  allein dar~uf, daI~ eine St6rung der Leitfiil~igkeit 

sich in einer Al lorhythmie des Typus  I huBern mfisse. Dieselbe De- 

dukt ion finder sich bei allen Autoren,  die weiterhin Fiille yon  Systolen- 

ausfall infolge gestSrter Reizb~rkeit  mitgeteil t  haben  (Hay, Gossage, 
Mackintosh und Falconer, Fries). 

Der Pat. von Hay (Hay und Moore) zeigte zuniichst LeitungsstSrungen des 
Typus I, 2 Monate sparer solche des Typus II. Weiterhin traten Adams.Stokes- 
sche Anfalle auf, Zeiten normaler Sukzession wechselten mit solchen totalen Blocks. 
Die voa Keith ausgeftihrte anatomische Untersuchung ergab unregelm~ige athero- 
mat6se Intimaverdickung der Coronararterien, vor allem des Zweiges der r., der das 
Bfindel durchl~uft, einen fleckweisen entziindlichen Proze~, der nicht das ganze 
Bfindel bef~llt, teilweise Obliteration des Bfindels durch fibrSses Gewebe. [;ber 
den weiteren Verlauf und Ausgang des Falles von Gossage waren mir keine Angaben 
zug~tnglieh. Der erste Fall yon Mackintosh und Falconer endete in v611iger 
Dissoziation, bei ihrem zweiten Fall unterbrachen Anf~lle hochgradiger Dissoziation 
mit verliinger~em a--c-Intervall eine v611ig normale Schlagfolge. Er wurde durch 
Atropin ihrer Angabe nach geheilt. Eine Sektion liegt yon keinem der beiden 
F~lle vor. Die Patientin yon Fries zeigte kurz vor dem Tode an einer Herzmuskel- 
erkrankung im AnschluB an Diphtherie Leitungsst6rungen des Typus II, h~ufige 
Ohnmachtsanf~tlle mit Aussetzen mehrerer Kammerschlage nacheinander. Eine 
mikroskopisehe Untersuchung des Herzens wurde nicht at/sgeftihrt. 

Gewisse Einzelheiten im klinischen Verlauf dieser auf St6rung der 

Reizbarkei t  der K~mmern  yon  den Autoren  zurfickgeffihrten Beobach- 

tungen  fordern zu der l~aehforschung auf, durch welche Fo rmen  des 

partiellen Blocks sich die tota]en Dissoziationen klinisch einleiteten, die 

naeh dem Sektionsbefund mit  Sicherheit auf eine anatomische Unter-  

brechung des Bfindels bezogen werden mfissen. 
Bei dem grol~en Umf~ng der Li ter~tur  fiber Reizlei tungsstSrungen 

fiberrascht es, dal] bis vor  kurzem fiberhaupt  keine fiber eine l~ngere Zeit 

sich erstreekende elektrokardiographische Beobachtung fiber die Ent-  

wieklung eines klinisch sichergestellten, durch den anatomischen Befund 

einer Querschni t tsunterbreehung des Bfinde]s best~tigten tota len orga- 

nisehen Bloekes vorlag. Unter  den von mir fffiher (35) zusammenge-  

stellten Fiillen, die klinischer und  anatomischer  Kri t ik  s tandhal ten,  

f inden sich nur  bei Herxheimer und  Kohl, sowie bei AschoH Angaben,  

aus denen zu sehlie~en ist, dal~ die betr. Pa t ienten  vor Auf t re ten  des bis 

zu ihrem Tode anhal tenden totalen Blockes ~rztlieh untersucht  worden  

waren. Die beiden ersten Autoren  berichten, dab ein J a h r  vorher  kein 

k rankhaf te r  Befund am Herzen festzustellen gewesen sei, Ascho]/, dal3 

wcnige Monate vor  dem Tode ein typischer  Herzblock aufgetreten sei. 

Diese Lficke ist durch englische Autoren  in neuester Zeit ausgeffillt 

worden. 
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Russel-Wells und Wiltshire berichten fiber einen jahrelang eingehend klinisch 
beobachteten, bei seinem Tode 58j~hrigen Patienten. Das Herz wurde unter der 
Leitung von Keith auf das genaueste anatomisch untersucht. Die Elektrokardio- 
gramme ergaben folgendes: Im August 1909 totMen Herzblock, im M~irz 1913 
normale Sukzession, im Februar und April 1915 wieder totalen Block, Anfang und 
Ende November 1916 normale Sukzession, 3 Elektrokardiogramme gegen Ende 
1920 Vorhofflimmern mit totMem Block. Auffallend und von den Autoren be- 
sonders betont war, dab der Puls w~hrend der langen Perioden der klinischen Be- 
obachtung stets regelm/iBig war, nie fand sich partieller Block, das 1/ingste be- 
obachtete Vorhofkammerintervall betrug 0,2 Sek. Der Patient starb Ende 1920. 
Die anatomische Untersuehung ergab einen verkMkten Knoten, der den Ascho//- 
schen Knoten und den Biindelstamm komprimierte. Das lJberleitungssystem war 
an dieser Stelle stark ver/indert, ohne Querstreifung, degeneriert. Stellenweise war 
dasBfindel kleinzellig infiltriert. Die Kammermuskulatur war makroskopisch blM~, 
fettreich, sehlaff, mikroskopisch waren die einzelnen Fasern etwas breit, fragmen- 
tiert, enthielten etwas braunes Pigment. Es land sich keine Bindegewebsvermeh- 
rung in der Kammermuskulatur. Die Autoren fassen den Herzblock als durch 
Btindelsch~idigung verursacht auf. 

Starling beschreibt einen Fall, bei dem eine Zeitlang durch den Schluckakt 
Adams-Stokessehe Anfitlle ausgelSst wurden, die auf Atropin ausblieben. Kurven- 
aufnahmen zeigten unmittelbar vor dem Kammerstillstand keine Verl/ingerung 
des P--R-Intervalls.  Hier und da blieben bei regelm/~Big fortschlagenden Vor- 
hSfen eine Reihe yon Kammersystolen aus. Stets war, sobald eine ~Tberleitung 
stattfand, das Vorhofkammerintervall normal. SchlieBlieh entwiekelte sich eine 
dauernde totale Dissozlation, die Anf/ille traten nicht mehr auf. Der yon Th. Lewis 
mitgeteilte Obduktionsbefund ergab einen KMkknoten gerade unter dem Aseho]/- 
schen Knoten and dem Bi~ndel, so dab dieses wie fiber einen Sattel hinfiberzieht. 
In den den Kalkknoten umgebenden dichtenBindegewebsmassen scheint die Teilungs- 
zelle des Bfindels zu liegen. Es sind aber nur mehr l~este des 1. Schenkels aufzufinden. 

Nach  den Anschauungen  Wenckebachs w~ren die  K a m m e r s y s t o l e n -  

ausf~lle bei der  l e tz ten  Beobach tung  auf eine S tSrung  der  R e i z b a r k e i t  

der  K a m m e r  zuri iekzuffihren.  Anzeiehen einer e rhebl ichen Lei tungs-  

s tSrung (Wenckebach) fehl ten  ebenfal ls  bei  dem ers ten  Fa l l .  B e t r a c h t e n  

wir  diese Mit  e i lungen mi t  den  b isher  ausdrf ickl ich yon  den  Au to ren  als 

Beispiele der  ges tSr ten  Re i zba rke i t  beze iehneten  F~llen,  so e rg ib t  s ich:  

Unte r  den 8 F~l len  fanden  sich bei  dreien,  den einzigen,  fiber die 

Sek t ionsber ich te  vorl iegen,  schwers te  organische Ver~nderungen  des 

Bfinde]s, eine wei te rer  ende te  in v6Iliger Dissoziation, zwei wei te re  

h a t t e n  Anf~lle hochgrad iger  Dissoz ia t ion  (einer mi t  ausgesprochenen  

K a m m e r s t i l l s t ~ n d e n  u n d  Ohnmach t ,  e iner  wurde  geheil t) ,  ein wei te re r  

wurde  geheil t ,  fiber einen Fa l l  s ind  die zug~ngl ichen A n g a b e n  unvol l -  

kommen .  Es sei fe rner  auf zwei spa re r  besproehene  F~lle (Winterberg, 

Rehfisch ) verwiesen.  

Die bisher ige  Durchs i ch t  der  L i t e r a t u r  weis t  d e m n a c h  da rauf  hin,  

dab  Le i tungss t6 rungen  des Typus  I I m i t  grof~er Wahrsche in l i chke i t  

Ausd ruck  einer  o rgan ischen  Sch~digung des Bfindels s ind.  

Im Vergleich zu der Zabl yon Arbeiten, bei denen funktioneller Vorhofkammer- 
block erzeugt wurde, linden sieh partielle t0berleitungsst6rungen in Kurven nach 

14" 
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organischen Eingriffen am Biindel nur ganz vereinzelt in der experimentellen 
Literatur. Es sind hier zun~tchst die Btindeldurchsehneidungsversuche am iso- 
lierten S~ugerherz yon Cohn und Trendelenburg zu erwiihnen, die die Rolle des 
spezifischen Systems ftir die 0berlei tung zwischen Vorhof und Kammer feststellen 
sollten. Zeigte die mikroskopische Untersuchung nur eine partielle Durchtrennung 
des Querschnitts der reizleitendcn Bahn, so war entweder dauernder Vollrhythmus 
oder voriibergehend 2:1 und 3: 1 Block oder endlich ebenfalls vortibergehend totaler 
Block registriert worden. Es land sich nie eine Gruppenbildung, wie sic ffir den 
funktionellen partiellen Block charakteristisch ist. Leider 1/~l~t die angewandte 
getrennte mechanische Registrierung des Vorhofs und der Kammer bei langsamer 
Trommelgeschwindigkeit keine genaue Bestimmung des A - -  V-Intervalls zu. Doch 
zeigt die Kurve Abb. 38c (Kaninehen 6), in deren Verlauf Vollrhythmus pl6tzlich 
in Halbrhythmus tibergeht, keine Verl/~ngerung der Kammerintervalle vor der 
Halbierung, so dab es sich wohl um einen partiellen Block Typus I I  handelt. 

Dal~ bei instrumentellen Eingriffen am t3berleitungssystem aufler der orga- 
nischen Querschnittsverkleinerung oder Unterbrechung des Btindels mgBiger Druck, 
Anderung der Blutzufuhr u. dgl. als funktionelle Beeintri~chtigung nicht direkt 
verletzter Teil yon EinfluB auf das'Ergebnis desVersuches ist --  wie es yon vorn- 
herein zu erwarten, yon Gaskell und besonders eingehend yon v. Kries  er6rtert  
worden ist --, zeigen die folgenden Versuche: 

Um eine organische Unterbrechung des Biindels beim Hundeherzen in situ zu 
erzeugen, fiihrte Erlanger eine angelhakenf6rmig gekriimmte Nadel vonder  Vorder- 
fl~iche des Herzens aus durch das Septum bei unverletztem Herzen unter dem 
Biindel hindurch. Durch Anziehen einer Schraube wurde die Nadel allm~h- 
lich an einen Metallblock angepreBt, so dab das Biindel gequetscht wurde. 
Beim Anziehen der Klemme trat  gew6hnlich ohne eine Kammerarhythmie als 
Zwischenstadium 2 : 1, dann 3 : 1, dann 4 : 1 Block auf, darauf Dissoziation ohne 
langen vorhergehenden Ventrikelstillstand. In  eincm Teil der F/~lle standen die 
Kammern ohne vorangehende Rhythmusver~nderung still, ErstickungskrAmpfe 
konnten eintreten, ehe sich allm~thlich der unabhi~ngige Kammerrhythmus eta- 
blierte. Die Sektion der F~lle, bei denen diese markante Verlangsamung der 
Kammer beobachtet war, erweckte den Eindruck, als ob das Biindel ungew6hnlich 
gtinstig yon der Klemme gefaBt sei. Im Gegensatz hierzu fanden sich typische 
Wenct,ebachsche Perioden, als bei einem anderen Versuch das leitende Gewebe 
nieht sauber (nicely) voi1 der Klemme gefaBt war. Man muBte sic sehr stark an- 
ziehen, um die verschiedenen Stadien des Blocks zu erhalten und kompletter Block 
konnte nur mit gro[~en Schwierigkeiten erzielt werden. Je genauer die Klemme 
am Biindel sitzt, uln so reiner wird die auf Querschnittsverkleinerung und -unter- 
brechung beruhende Form yon Dissoziation (Typus II) zutage treten, in j e gr6Berem 
Ausmai~e bis zum Auftreten yon Uberleitungsst6rungen das gesamte Btindel ohne 
direktc anatomische Schi~digung dutch Dehnung, Anderung der Blutzufuhr u. dgl. 
alteriert wird, urn so mehr wird der funktionelle Typ I das Bild beherrschen. 

Durchschneidungsversuche yon Cullis und Dixon am ausgeschnittenen Ka- 
ninchenherzen zeigten, daB, solange die schmalste Gewebsbriicke innerhalb des 
Btindels stehen bleibt, die Uberleitungsfasern die Erregung in normaler Weise 
leiten k6nnen. In  solchen F~illen war der partielle Block (2:1 oder 4:1) voriiber- 
gehend. Bei inkompletter Durchtrennung des Biindels war das A -  V-Intervall 
nach dem Eingriff stets vergr61~ert, aber eine Rfickkehr zur Norm war die Regel. 
Dies l~13t folgern, da]  die reine Querschnittsverkleinerung nicht zu einer Ver~nde- 
rung der l~berleitungszeit fiihrt. 

W i e  wi r  s e h e n ,  s ind  die  Verh~ l tn i s se  bei e x p e r i m e n t e l l e r  Ver-  

l e t z u n g  des (~be r l e i t ungs sys t ems  n i c h t  ganz  e i n d e u t i g ,  j edenfa l l s  
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komplizierter, als uns dies bei den rein funktionellen Formen zu sein 
scheint. 

Immerhin ist v. Kries allein auf Grund experimenteller Ergebnisse 
zu dem Sehluft gekommen, daB die bisher bekannten Tatsachen dafiir 
sprechen, dab die Einengung der Leitungsbahn an sich nicht der Grund 

des partiellen Blocks ist, dab die Erregung im Herzen sich auxomer 

fortpflanze, d. h. dab die Erregung eines ganz sehmalen Verbindungs- 

stiickes geniige, eine grSl~ere Fasermasse in Erregung zu setzen. An einer 

gebiihrenden Beriicksiehtigung dieses Umstandes in der klinischen An- 

schauung hat es bisher gefehlt. Die vorstehend ausfiihrlieh geschilderten 
Beobachtungen der englischen Autoren, ferner einige weiterhin zu be- 

riehtende Falle scheinen mir die Ansieht v. Kries' zu best~tigen. 
W~hrend die Rolle der v611igen Querschnittsunterbrechung klar ist, 

ist in dcr Klinik fiir die Bedeutung der Querschnittsverkleinerung zu 

beachten, daB, je kleiner der noeh funktionierende Querschnitt ist, es um 

so leiehter durch irgendwelche zun~ehst nur vortibergehende Wirkung 

des anatomischen Prozesses zu einer Unterbreehung der ~berlei tung 

kommen kann. Das Fehlen einer gesetzm~Bigen Verl~ngerung der 

~)berleitungszeit vor dem dureh organisehe L~sion des Biindels beding- 

ten Systolenausfall, l~gt darauf schlieBen, dab es sich hier vor der Ent- 

wicklung des dauernden totalen Bloekes bei jedem Schlage lediglieh 
darum handelt, ob er mit konstantbleibendem Vorhofkammerabstand 

iibergeleitet oder an der Stelle der organischen Ver~nderung blockiert 

wird. So entstehen die t~berleitungsst6rungen unseres Typus II,  die 
dureh eine Neigung zu v611ig regellosen Allorhythmien zu einem Ausfall 

mehrerer oder einer ganzen Anzahl yon Schlagen unmittelbar nach 11or- 
maler Sukzession ausgezeiehnet sind. Die l~ngeren Kammerstillst~nde 

fiihren zu Adams-Stockesschen Anfallen, deren Zusammenhang mit der 
organischen totalen Dissoziation so versthndlich erseheint. 

Es liegt somit nahe, den Ausfall einzelner Kammerschlage ohne vor- 

herige Verl~ngerung des Vorhofkammerintervalls, Wenckebachs par- 
tiellen Block infolge Herabsetzung der Reizbarkeit der Kammer,  als 
die geringste St6rung bei umschriebener anatomischer Ver~nderung des 
Biindels anzusehen. Ein weiterer, bisher noch nicht er.w~hnter, von 
Wenckebach selbst eingehend besehriebener Fall spricht hierfiir, der, 
nachdem er eine Zeitlang die bisher als partiellen Block infolge StSrung 

der Reizbarkeit beschriebene Schlagfolge gezeigt hatte, in eine dauernde 
totale Dissoziation iiberging. 

Auch H. E. Herinj ordnet (zit. nach Mdnckeberg) die Uberleitungs- 

st6rungen unseres Typus I I  denjenigen Formen ein, die zu Adam,s- 

Stokessehen Anfallen und zu dauernder Dissoziation fiihren. 

Andererseits ist es eine allt~gliehe klinische Erfahrung, dab bei vor- 

tibergehender offensichtlich toxiseh bedingter Reizlcitungsst6rung - -  als 
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Wirkung hoehgradiger Digitalisierung sehen wir sie am h ~ u f i g s t e n -  
ausehlieBlieh diejenigen Formen yon partiellem Block beobaehtet 

werden, die wir aus unserer Kurve ableiten konnten und als Typus I 

bezeiehnet haben. Den negativen Sektionsbefund bei einem derartigen 

anatomiseh genau untersuchten Falle hat uns schon Gerhardt mitgeteilt. 

DaB in einem Teil der F~lle ein organischer ProzeB, yon dem wir 

annehmen, dab er allmi~hlich an Umfang zunimmt, zu pl6tzlicher, zu- 
n~chst vielleicht voriibergehender Funktionsaufhebung ffihren kann, 

ist uns aus den Anfangssymptomen der Tumoren des Zentralnerven- 
systems und der multiplen Sklerose bekannt. 

~Venn man die StSrungen der ~berleitung in solche der Leitung und 

der Anspruchsfi~higkeit unterteilen will, mfigte man nach unserer Auf- 

fassung bei Typus I yon einer StSrung der Anspruchsf~higkeit, bei 

Typus I I  yon einer StSrung der Leitung sprechen - -  also umgekehrt, 

wie Wenckebach. - -  Es wird sich abet, um eine Verwirrung in der Lite- 

ra tur  zu vermeiden und den Weg weiterer theoretischer Kl~rung nicht 

zu erschweren, empfehlen, zun~chst nur Typus I und Typus II  zu unter- 

scheiden. 
W~hrend bei Typus I unserer Deutung nach ein dem Herzmuskel 

eigentfimliches funktionelles Verhalten in einer bestimmten Richtung 
ver~ndert ist, scheint uns bei der Anschauung, die wir fiber die Ent- 

stehung yon Typus I I  gewonnen haben - -  kfirzer oder l~nger dauernde 
Aufhebung der Funktion eines Bfindelquerschnittes durch einen organi- 

schen Prozel~ - - ,  eine Diskussion dariiber, ob an dieser Stelle die Leit- 

f~higkeit odor die Anspruchsf~higkeit aufgehoben ist, keinen Gewinn 

zu versprechen. 
Die Schwierigkeit, in der Pathologie des Bfindels Mar zu sehen, 

liegt unserer Meinung nach darin, dab derjenige Teil, dessen metaboler 
Zustand ffir die Form der rein funktionellen l~berleitungsschi~digungen 

maBgebend ist, der Ascho / / sche  Knoten, eine so geringe r~umliche Aus- 
dehnung hat und einem isoliert auf das l~berleitungssystem wirkenden 
ProzeB stets benachbart liegen wird. I)aher wird die der reinen ana- 
tomischen Querschnittsschi~digung gegenfiberstehende funktionelle Wir* 

kung eines or.ganischen Prozesses, z. B. die Verschlechterung der Durch- 

blutung der Umgebung zu einer Iunktionellen StSrung seines meta* 
bolen Zustandes ffihren kSnnen, ohne dab seine Substanz selbst zuni~chst 

in den pathologischen Prozeg einbezogen ist. Dies wird abet, wie im 

Experiment auch in der Klinik, analog den Erscheinungen bei experi- 

menteller Erstickung zu l~berleitungsst6rung durch J~nderung der 

Reaktionsbereitschaft ffihren. Wir kOnnen daher, wie auch sonst in 
der Pathologie, nur aus eindeutigen F/~llen eine Einsicht gewinnen 

und mfissen bei organischen Ver~nderungen in der Klinik, wie im Experi- 

ment vorwiegend )r erwarten. 
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Zum wei teren S tud ium des par t ie l len  Blocks werden  wit  nun  die- 

jenigen F~lle der L i t e ra tu r  in kurzen  Ziigen anfiihren, die uns infolge 

einer e ingehenden kl inischen Beobach tung  oder infolge ihres Sektions- 

befundes bemerkenswer t  scheinen, schlie{tlich Beobachtungen ,  die die 

Autoren  veranla~ten ,  erg~nzende oder abweichende theore t i sche  An- 

schauungen gegeniiber den Ans ich ten  Wenckebachs und  H.  Straubs 

zu ~ul~ern. 

Gerhardt berichtet fiber 4 F~lle yon Rfiekbildung des Adams-Stokessehen 
Sylnptomkomplexes. Bei dem ersten Patienten fand sieh im Ansehlu• an mehr- 
facile akute fieberhafte Erkrankungen eines Morgens nach n~tchtlicher Dyspnoe 
totale Dissoziation. Die Art ihrer Entstehung wurde nicht beobachtet. Aus- 
setzen des Pulses auf mehrere Sekunden, wie bei Adams-Stokesschen Anf~llen, wurde 
hie bemerkt. Nach 2 Woehen folgte fiber partiellen Block unseres Typus I all- 
mhhliche Wiederherstellung zur Norm. Sichere Zeichen einer organischen Bi~ndel- 
a//ektion liegen bier nieht vor, doch ist nicht ausgeschlossen, daft die Herabsetzung 
der Reaklions/dhigkeit des Bi~ndels dutch einen zur Heilung gelangenden organischen 
Prozefl in seiner Nachbarscha/t verursacht war. 

Eine 65jahrige Patientin hatte seit einem halben Jahr Adams-Stokessche An- 
f~lle. Bei Beginn der Beobachtung wurde vSllige Dissoziation registriert, dann 
wechselte dem Autor nach 2:1 Block (die mitgeteilte Kurve scheint jedoch eben- 
falls v611ige Dissoziation zu zeigen) mit normaler Schlagfolge und v611iger Disso- 
ziation. Spgter verschwindet jedes Zeichen yon UberleitungsstSrung. Hier ist 
wohl eine organische A]]ektion des Bi~ndels zur Ausheilung gekvmmen. (Adams- 
Stokessche An]dlle, anscheinend unmittelbarer Uberffang yon totaler Dissoziation in 
normale Schlag/olye und umgekehrt.) 

Der dritte Patient war ein 25jghriger Mann mit Polyarthritis. Der Puls war 
beim Eintritt zumeist regelmg~ig, setzte aber zeitweise ftir die Dauer yon 
3--4 Sehlggen aus. Mehrfaeh traten AnfMle von Ate~nnot, Schwindel, BewuBtseins- 
verlust auf, wahrend der Puls manchmal nur alle paar Sekunden einmal zu ffihlen 
war, ein anderes Mal eine Frequenz von 15 festgestellt wurde. Graphische Unter- 
suehung unmittelbar im Anschlul~ an die Anf~lle ergab hie totale Dissoziation, 
es war nur ein etwa normaler Rhythmus yon sehr hhufigen langen Pausen (ent- 
sprechend 3--4 Herzschlagen) unterbrochen. Dann trat zeitenweise 1 : 2 Rhythmus 
mit verl~ngertem a--c-Intervall auf (Kurven nicht ganz eindeutig), weiterhin 
normale Sukzession mit nut etwas verl~ngertem Intervall. Nach 3 Monaten Tod an 
Typhus, w~hrend der letzten Wochen stets regelreehte Sukzession. Die Sektion 
zeigte eine auf das Hissche Bfindel und seine n~chste Umgebung beschr~nkte 
zellige Infiltration ohne deutliche Degenerationserscheinungen der Muskelfasern 
selbst und eine recht betr~chtliche Verdickung der Intima in der zuffihrenden 
Arterie und ihren Verzweigungen. Die Adams-Stokesschen An/~lle, die Art des 
partiellen Blocks -- Typus I I  vorherrschend -- lassen schon klinisch eine organische 
Erkr(lnkung des Bi~ndels erkennen. 

Schliel~lich beriehtet Gerhardt ohne Mitteflung yon Kurven fiber einen Fall, 
bei welchem nach Digitalismedikation jeder 3. Herzsehlag bei verl~ngertem 
a--c-Intervall 11/2 Tage lang ausfiel, vom 5. Tage an war das Vorhofkammer- 
intervall wieder normal, Adams-Stokessche Anfalle fehlten. Die 3 Wochen spater 
vorgenommene Sektion zeigte auf Serienschnitten des Bfindels keine krankhaften 
Veranderungen. Hier hat es sich wohl sicher um eine der hgu/igen klinischen Be- 
obachtungen yon /unktionellem partiellem Block (Typus I)  nach Digitalisgabe ge- 
handelt. Der Fall zeigt, daft hierbei partieller Block auch bei anatomisch intaktem 
~berIeitun(jssystem au]trete~ t'ann. 
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Einer sp~teren Mitteilung yon Gerhardt entnehme ich 2 weitere bemerkenswerte 
F~lle yon ReizleitungsstSrungen: 

Ein  59jahriger Mann zeigt typischc genau beobachtete Adams-Stokessche An- 
f~llc innerhalb yon 2 Tagen geh~uft auftretcnd. Au[~erhalb der Anf~lle ist der Puls 
bald 86, bald etwa 30. Die bei langsamer Kammerfrequenz aufgenommene Kurve 
ergibt totale Dissoziation, bei rascher Frequenz regelrechte Sukzession mit  ver- 
l~ngertem a--c-Intervall,  weiterhin bleibt der Puls regelmaBig, das a--c-Intervall  
wird n~ch 10 Tagen normal. Die Sektion, ein halbcs Jahr sparer, zeigt eine gef~13- 
reiche Schwiele unmittelbar unterhalb der Teilungsstelle des Btindels, auf den 
1. Schenkcl iibergreifcnd. Hier weisen die Adams-Stokesschen An]dlle, der h~iu]ige 
Wechsel zwischen normaler Sukzession und totale~n Block anscheinend ohne Zwischen- 
stadien au] eine organische J~i~ndelldsion hin. 

Eine 78j~hrige Frau, bisher gesund, hat 3 Monate vor dem Tode als erste Er- 
scheinung leichte Schwindelattacken, an die sich bald h~tufige schwere Adams- 
Stokessche Anfi~lle anschlieBen. ,,Die Pulsaufzeichnungen ergaben grol~e Schwan- 
kungen.- anfangs zumeist partiellen Block mit  2:1 oder 3:1 Rhythmus (an den 
Kurven fehlt leider die Zcitschreibung), ,,dazwischen regelmal3igen Puls yon ca. 80 
mit  normalem Intervall;  nach einigen Tagcn mitunter vSlligc, h~ufiger partielle 
Dissoziation, sp~tcrhin dauernden totalen Block." Die Anfitlle von Ventrikelstill- 
stand erfolgten anscheinend unabh~tngig vom ]eweiligen Rhythmu~. ,,Kiirzere 
Pausen in der Ventrikelt~tigkeit unterbrachen einige Male ohne vorausgehende 
LeitungsverzSgerung eine durchaus regelmi~l~ige Schlagfolge" (durch Kurven, die 
eindeutig Typus I I  zeigen, belegt). Bei der Sektion (Hedinger) fand sich eingro0er 
Kalkherd, der beide Sehenkel des Btindels, namentlich aber den 1. in sich einbezieht 
und mehr oder weniger unterbricht. Dies ist eben/alls ein sehon kliniseh eindeutiger 
Fall. J~ine Bestdtigung unserer in Anlehnung an v.Kries gewonnene~ Ansicht, daf 
die reine Quersehnittsver]cleinerung des ~'berleitungssystems eine vSllig nor~ale Reiz- 
leitung zuliift, ist der Gerhardt besonders iiberraschende Umstand, daft ein ausgedehnter 
ganz chronischer Prozefl erst 3 Monate vor dem Tode die ersten Erscheinungen machte. 

Einen ganz entsprechenden Fall hat Schmiedel mitgeteilt: Eine 56]i~hrige 
Arztwitwe zeigte 5 Tage vor dem Tode die ersten klinischen Erscheinungen in 
Gestalt typischer Adams-Stokesscher Anf~lle. Die Sektion erwies den 1. Schenkel 
und die 1. Portion des Crus commune vSllig unterbrochen, wahrend die r. Portion 
grSBtenteils durch den der Schwielenbildung zugrunde liegenden Prozel~ zerstSrt 
war (zit. nach MSnckeberg). 

Heinelce, Miiller und v. Hiifllin teilten 2 eingehend beobachtetc F~ille mit: 
Bei einem 44]i~hrigen Mann wechselt die Herzt~tigkeit h~tufig zwischen nor- 

malcr Sukzession (Puls 100--120), 2 : 1 Block (Puls 50 -54),  3:1 Block (Puls 36--41). 
Totale Dissoziation wurde nie registriert. ])as a--c-Intervall  war erheblich ver- 
l~ngert. Der registrierte Ubergang yon 3:1 Block in Vollsukzession erfolgt ~rhyth- 
miseh und deutet auf eine UberleitungsstSrung des Typus I. Bei jeder .~rt von 
Sehlagfolge wurden die iiberaus h~ufigen Adams-Stokesschen Aiff~lle beobachtet. 
,,Die Anf~lle k~men auch dann gehi~uft vor, wenn bei frequentem Puls lediglich 
eine Verl~ngerung der ~berleitungszeit ohne Systolenausfall bestand. Direkt nach 
den Anf~llen schlug dann der Ventrikel in unver~ndert frequentem Rhythmus 
weiter." Sie wurden anscheinend nicht durch Kammerautomatie, sondern durch 
wieder einsetzende (Tberleitung beendet. Neben diesen ausgebildeten Komplexen 
yon 1/4--~/~ Min. Dauer kam es noch zu rudiment~ren Attacken ohne Bewul]t- 
losigkeit, d~ das Aussetzen des Pulses nur wenige Sekunden dauerte. Vor dem 
Tode wurden die Anf~lle seltcner. Es entwickelte sich eine fast kontinuierliche 
Bradykardie von 30--40 Pulsen in der Minute (keine Kurve aus dieser Zeit). Die 
Sektion (RSflle) 10 Monate nach dem ersten Anfall zeigte schwere gummSse Ver- 
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anderungen des Septums. Das Hissche Biindel war vollkommen erhalten, dicht 
yon Rundzellen durchsetzt, die zum Teil kleinere und gr6Bere Infiltrationsherde 
bildeten. Dieser Fall zeigt deutlich die beiden Seiten der Wirkung des anatomischen 
Prozesses: Verminderung der Reaktionsbereitscha/t (Typus 1) und Leitungsunter- 
breehung (Adams-Stokessche An/~lle). Beide St6rungen lau/en keineswegs in ihrer 
lntensiti~t einander parallel. Bemerkenswert ist, daft die •berleitungsstSrungen des 
Typus I, wenn sie durch einen anatomischen Proze[3 hervorgeru]en werden, einen 
b~tnten Wechsel zeigen k6nnen, wie wir ihn z. B. bei der rein toxischen St6rung dutch 
Digitalis hie beobachten. 

Nicht v611ig gekli~rt und anscheinend einzig in der Literatur dastehend ist der 
zweite Fall: Eine 64jahrige Frau hat  ihrer Schilderung nach seit fiber 30 Jahren 
Adams-Stokessehe Anf~lle, die sich vor der Aufnahme h~ufen. Fast  dauernde 
Bradykardie yon etwa 40 Schl~gen wird nur selten yon normaler Pulsfrequenz 
(60--72) unterbrochen. Es wird normale Sukzession, 2:1 Block, 4 :1  Block, totale 
Dissoziation registriert. Das Vorhofkammerintervall tibersteigt nie 0,16 Sek. In  
der Klinik wurden Anf~lle meist bei erhaltenem Bewul~tsein dureh Sinken der 
Pulsfrequenz hervorgerufen. SchlieBlich bestand dauernde Somnolenz bei 8--10 
Pulsen in der Minute, die in BewuBtlosigkeit bei 7 --8 Pulsen fibergeht. Die Sektion 
(RSflle) ergibt in der Btindelgegend narbiges Gewebe mit Verkalkungen und Blut- 
austritten, nicht einmal Reste des Bfindcls sind aufzufinden. Die Autoren sprechen 
die Vermutung aus, dab sich bei jahrzehntelangem Bestehen einer totalen Disso- 
ziation neue Wege der Erregungsfibertragung zwischen Vorhof und Kammer 
bilden kSnnen. Der in der Literatur {Lewis, M6nekeberg) der Beobachtung gcgen- 
fiber erhobene Einwand, dal3 zwischen dem klinischen Nachweis yon normaler 
~berleitung und dem Tode (11/2 Monate spi~ter) ein fiir die gezogeneu Sehliisse 
zu langer Zeitraum gelegen habe, scheint keine vSllige Kl~rung zu bringen. 

13 Fi~lle von OberleitungsstSrungen zwischen Vorhof und Kammer  mit  inter- 
essanten Einzelheiten wtu.den yon Volhard 1909 einer Betrachtung unterzogen. 

Es seien zuni~chst kurz die Fhlle gestreift, bei denen wi~hrend der Beobaehtung 
dauernde totale Dissoziation kurvenmi~Big festgestellt, ein partieller Block oder 
normale Schlagfolge nicht gesehen wurdc. 

Fall 1 und 2 waren voll arbeitsfi~hige Mi~nner von 27 und 29Jahren. Es handelte 
sich mit  groBer Wahrscheinlichkeit um kongenitalen Herzblock. In  der Anamnese 
fanden sich keine ausgesproehenen Adams-Stokesschen Anfalle. Atropin war ohne 
Einflul~ auf die Kammersehlagfolge. 

Fall  3, 4, 6, 7, 8 und 11 zeigten totalen erworbenen Herzblock. Es waren Mimner 
zwischen 52 und 70 Jahren. Sie batten s~mtlich zum mindesten in der Anamnese 
deutliehe Zeiehen von Herzinsuffizienz.. 

Bis auf Fall 3 und 4 hatten sie Zeiten schwerer Adams-Stokesscher Anf~lle fiber- 
standen. Anscheinend nach dauerndcr "Etablierung des totalen Blocks waren die 
Anfi~lle weggeblieben. 

Bei Fall 3 ging seiner Angabe naeh vor 1/2 Jahr  eine Pulsverlangsamung yon 
36--44 nach Belladonnapr~paraten wieder ffir 6--8  Wochen auf 80 Sehl~ge zurfick. 
Fall 4 hatte lediglich starke Schwindelanf~lle ohne Ohnmacht. Wir werden in 
der Annahme nicht /ehlgehen, daft. bei allen diesen Patienten eine organische Biindel- 
lgision vorgelegen hat. (Dauernd bleibende Dissoziationen, ausgesprochene Ada~ns- 
Stokessehe Anf~lle). 

Fall 10. Ein 67j~hriger Morphinist, hatte eine Pulsfrequenz zwischen 26 
und 40, nie Adams-Stokessche Anfi~lle. Es bestand gewShnlieh 2:1,  seltener 3 :1  
Rhythmus, nie Dissoziation. Auf Atropin t ra t  einmal Verdoppelung der Puls- 
frequenz und normale Uberleitung ein, einma] nicht. Hier liegen keine sieheren 
Zeichen organiseher Ldsion vor. 
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Fall 12. Der 67ji~hrige Mann hatte in der Anamnese zahlreiche schwere 
Adams-Stokessche Anf~lle. Bei der Aufnahme bestand, angeblich schon 8 Tage 
lang, langsamer Puls zwischen 20 und 40, durchschnittlich 26. Es wurde graphisch 
totaler Block festgestellt, der durch Atropin nicht beeinfluBt wurde. Nach 14t~gi- 
ger Verabfolgung yon kleinen Digipuratdosen pl6tzlicher Umschlag in normale 
Uberleitung yon 65 Sehl~gen. Innerhalb der n~chsten 14 Tage mehrfacher pl6tz- 
licher Wechsel zwischen normaler Sukzession und totalem Block. Die letzte Be- 
obachtung zeigte im AnschluB an einen Schwindelanfall v611ige Dissoziation, die 
Kammerfrequenz wurde durch Atropin nicht beeinfluBt. Der Fall erinnert leb- 
halt an denjenigen yon Russel-Wells und Wiltshire. Eine organische Verdnderung 
des Bi~ndels erscheint sicher. 

Bei Fall 13, einer 29j~thrigen Frau, wurde Dissoziation im AnschluB an Adams- 
Stokessche Anf~lle festgestellt. 

Fall 5, ein Patient anscheinend mittleren Alters, wurde nach einer Digitaliskur 
mit einer tot~len Dissoziation eingeliefert. Einzelne Schli~ge wurden dabei, wie 
auch Kurve 5 zeigt, tibergeleitet. Unter Atropin ging die St6rung anfangs un- 
vollst~tndig, sp~ter vollst~ndig und dann dauernd zuriick. Wechsel zwische~ 3:1 
und 2 : 1 Block mit vereinzelten kammerautomatischen Schli~gen ging auf Atropin 
in 2:1 Block fiber. Vorhofkammerintervall 0,4--0,46 Sek. 5 Tage spater 2 : 1 Block 
(Intervall 0,3), der wAhrend psychischer Erregung unter Verlangsamung des Vor- 
hofrhythmus in 3:2 Block mit typischem Schwanken der Uberleitungszei~ (0,3 
und 0,4 s. unsere Abb. 13) fibergeht, jetzt nach Atropin Vollsukzession (Intervall 
0,38). 11. Tage sp~ter typische Wenckebachsche Perioden, in Ruhe Vollsukzession 
Bis dahin besteht also eine allm~hlich abk]ingende lJberleitungsst6rung des 
Typus I, nichts, aul]er vielleicht der langen Dauer -- 3 Wochen nach Absetzen 
der Digitalis --, deute~ auf eine organische Ursache. Ein Jahr sp~ter hatte sich 
das Bild gegndert. Es war spontan totale Dissoziation aufgetreten, die zwar unte:' 
Atropin in 2 : 1 Rhythmus tiberging, jedoch mit auffallenden 4 : 1 Pausen. 12 Tage 
sp~tter wandelt Atropin einen 2 : 1 Block in Wenckebachsche Perioden und bei Ver- 
langsamung des Vorhofs in Vollsukzession um. Am Tage darauf tritt nach Digalen- 
injektion wieder Verschlechterung der Uberleitung - abwechselnd 2 : 1, 3 : 1 und 
4:1 Rhythmus auf. Jetzt erscheinen nach Atropin groBe Kammerpausen, die 
tiber dreimal li~nger sind als die Distanz der unmittelbar vorher tibergeleiteten 
Schl~tge -- ein Hinweis auf organische Sch~digung. 3 Tage sparer wird eine Bi- 
geminie infolge regelm~Big eingestreuten automatischen Schl~tgen in einen 6:1 
Block registriert. Nochmals vermag Atropin 2:1 Block hervorzurufen, der aber 
bald in 4 : I  Rhythmus tibergeht. Die letzten Kurven zeigen Kammerautomatie 
mit vereinzelten fibergeleiteten Schl~gen, Atropin beschleunigt die unabh~ngig 
schlagenden Kammern, die demnach unter Ffihrung des Ascho//schen Knotens 
stehen, und ftihrt zu totaler Dissoziation, da, wie der Vergleich zwischen Kurve 14 
und 15 zeigt, die Reizbildung im Ascho//schen Knoten jetzt so rasch erfolgt, dab 
eine Uberleitung nicht mehr stattfindet. Der Ubergang zu totalem Block erfolgt 
ohne Kammerstillstand, er verl~uft nach Typus I. Hier bricht die Beobachtung 
ab, Adams-Stokessche Anf~tlle fehlten. Es lag wohl eine organische Schddigung vor, 
die /ast ausschliefllich durch Herabsetzung der Reaktionsbereitscha/t des Bi~ndels zu 
UberleitungsstSrungen des Typus I /i~hrte. 

Fal l  9, ein 60 jahriger Mann,  ha t te  seit fiber 2 J ah ren  auffallenderweise 

stets beim Stehen hi~ufig Adams-S tokessche  Anf~tlle. Vagusdruck ver- 

l angsamte  die anscheinend au tomat i sch  schlagenden Kammern .  I m  

Verlauf der Beobachtung geht die beim Liegen normale Sukzession 

mi t  lediglich verl~tngerter (~berleitungszeit beim Stehen n u t  mehr  in  
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partiellen Block fiber, der einmal (Kurve 23) den reinen Typus I I  

- -  die Ausf~lle betragen ein genaues Vielfaches der unter sich gleichen 

Kammerper ioden - - ,  einmal (Kurve22, lediglichRadiahs reg.) eine eigen- 

artige Rhy thmik  zeigt, wie sie Abb. 20 darstellt. Hier  betragen die un- 
gleich langen Ausfi~lle weit mehr als das Doppeite der vorangehenden 

und folgenden Pulse und die unmit telbar  aufeinanderfolgenden fiber- 

geleiteten Schli~ge zeigen innerhalb ihrer Gruppen das typische Ver- 

halten, wie bei Wenckebachschen Perioden. Machen wit uns die Deutung, 

die Vollhard den Kurven  gegeben hat, zu eigen - -  die reproduzierten 

~ , z  1721~,si~,glS, alS,91 22fl | 7 ~ 2 | ~  lz, sJ6fl~,,6i 1~,2 1 ~ 6 | 6 , # ~ g 0 |  |Y,6l~olgJ| 
~ek/.r 

Abb. 20. K~mmerschlagfolge, die bei Annahme einer Isolierung des spezifisehen Systems oberhalb 
des AschoHsehen Knotens (M6nckeber9) verstandlich ist. 

Verkleinerungen lassen eine einwandfreie Analyse an manchen Stellen 

nicht zu - - ,  so haben wir ein Verhalten, wie wi res  bei beginnender ,,Iso- 

lierung" (M6nckeberg) des Reizleitungssystems oberhalb des Aschol/- 

schen Knotens erwarten. Die Adams-Stockesschen Anfi~lle, die langen 

registrier~en Kammerpausen  lassen auf einen organischen, die Leitung 

zeitweise unterbrechenden Prozel~ schlieBen. Die ausgesprochene Vagus- 

wirkung auf die automatischen Kam m ern  deutet auf ihre Fiihrung dutch 

den Ascho/]schen Knoten.  Die aus dem Kammer rhy thmus  der Abb. 20 

ersichtliehe auffallende Verkfirzung des Vorhofkammerabstandes nach 

den organisch bedingten - -  ffir Typus I zu langen - -  Kammerausfi~llen 
erkli~rt sieh, wenn der Prozef~ oberhalb des Knotens angenommen wird. 

Es finder dann eine Erregung d e s  Ascho//schen Knotens w~hrend der 

Pausen nicht start,  im Gegensatz zu den VerhMtnissen bei einer Unter- 

brechung des Bfindels, die dutch Ausfi~lle des Typus I I  die l~berleitungs- 

I 2a  I 2a I r162  l 2 a  l 2a I 2a  | 

Abb. 21. Systolenausfall nach Typus I I  bei verl~ngerter (~berleitung. 

zeit, auch wenn sie verli~ngert ist, nicht beeinfluBt (Abb. 21 nach 

Kurve 13 des 3. Pat .  von Gerhardt). 

Schott gelang es, bei einer vorher herzgesunden 60ji~hrigen Frau einen der 
Adams-Stokesschen Anfglle elektrokardiographisch aufzunehmen, die sich pl6tz- 
lich im Verlaufe einer akuten Polyarthritis einstellten. Der Fall war dutch zeit- 
weises Vorhofflattern und -flimmern und alas Auftreten zweier Arten all0dromer 
Kammerkomplexe kompliziert. Wenn bei langsamer V0rhoftis die Uber- 
leitungszeit beurteilt werdea konnte, betrug sie nie iiber 0,2 Sek., war also nur 
wenig verl~ngert. Es wurderr 15 Anf/~lle in 18 Stunden beobachtet, im AnschluB 
daran mehr oder minder schwere, stenokardische Beschwerden durch 6 Wochen. 
Dann wurde die Frau wieder vSllig herzgesund und blieb es bei mehrj/~hriger Be- 
obachtung..Es handelt sich bier wohl sicher um anatomische Verdinderungen im 
Reizleitungssystem und in der Kammermuskulatur, die zur Ausheilung kamen. 
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Ein zweiter Fall des Autors zeigt ebenfalls eine hochgradige organische Leitungs- 
st6rung passagerer Natur, bei weleher einige Male auch eine Herabsetzung der 
Reaktionsbereitsehaft des Ascho]]schen Knotens hervortritt. (Typus I I  mit vet- 
l~ngerter Uberleitung el. Abb. 21, zeitenweise reiner Typ I). 

Zwei in den  le tz ten  J a h r e n  mi tge te i l t e  sehr  genau beobach te t e  Fgl le ,  

die sich den bisher igen Theor ien  fiber den  par t i e l l en  Block n ieh t  r ech t  

e inordneten ,  gaben  den  Au to ren  Veranlassung,  zu den  Ans ich ten  

Wenckebachs und H. Straubs eingehend Ste l lung zu nehmen,  sie zu modi-  

f izieren und  zu erg~nzen. 

Winterberg beriehtet fiber einen 31jghrigen Mann, der, nachdem er bereits 
ein Jahr lang an zunehmend h~ufigeren und schwereren Adams-Stokesschen An- 
f~llen litt, eine aul~erordentlich schwankende Pulsfrequenz hatte. Es wurde 3:1, 
4:2, (nach 2 fibergeleiteten Schl/~gen Ausfall zweier Kammersystolen), 4: 3, 3: 2, 
2 : 1 Block registriert, doch folgte ein anderes Mal die Kammer ohne Ausfall einer 
Vorhoffrequenz yon 140. Das Ekg. zeigte bei bestehender Arhythmie in der Regel 
(JberleitungsstSrungen unseres Typus II,  nur selten Wenckebachsehe Perioden. 
Die leichten StSrungen des Typus I I  stellten sich 5fter unmittelbar vor eiiiem 
Adams-Stokesschen Anfall ein. Bei einigen registrierten Anf~illen beschleunigten 
sich vor und w~hrend des Kammerstillstandes die VorhSfe. Die regmtrierte Be- 
endigung eines Anfalls zeigt nach einigen automatischen Schl~gen vor Einsetzen 
der Vollsukzession partiellen Block des Typus II. Nur selten land sich totaler 
Block. Ein gewisser Zusammenhang zwischen dem Eintritt  yon Systolenausfi~llen 
nach Typus I I  und Frequenzsteigerung des Vorhofs war unverkennbar. (Der zu- 
letzt erw/~hnte )'all yon Wenckebach zeigt diese Erscheinung in noch ausgesproche- 
nerer Weise.) Doch schien dies dem Antor nicht die wesentliche Ursache des 
SystolenausfaUs zu sein. Da wir bei Typus I I  das fiir den Kammerausfall wesent- 
liche Moment in einer Einwirkung eines organischen Prozesses auf einen Biindel- 
querschnitt sehen, entspricht es auch unseren Anschauungen vSllig, dab beiTypus I I  
im Gegensatz zu Typus 1 die Steigerung der Vorhoffrequenz nicht in eindeutiger 
Weise die Uberleitung verschlechtert. Sehr eigenartig war das Verhalten der 
Kammerkomplexe. Sie zeigten, obwohl fast ausnahmslos supraventrikul/~ren 
Ursprungs, einen bunten Wechsel ihrer Form. Es liel]en sich etwa 5 Typen dieser 
allodromen Schl/~ge feststellen, yon denen meist 2 oder 3 periodenweise vor- 
herrschten. Im Laufe der Beobachtung verschwanden einzelne Typen und wurden 
durch andere verdr/~ngt. Allm/~hlicher Ubergang der einzelnen Formen ineinander 
war aul~erordentlich selten. Der Wechsel der Typen fiel einmal in eine Zeit h/~ufi- 
gerer Anf/~lle. Die Sektion des einlge Zeit nach der Entlassung verstorbenen 
Patienten wurde nicht ausgefiihrt. 

Winterberg erschein t  das  Vorl iegen e iner  organischen E r k r a n k u n g  des 

l~ber le i tungssys tems zweifellos. D a  die A r t  des Sys to lenausfa l l s  nach  

der  Auffassung Wenckebachs ffir eine He ra bse t z ung  der  Anspruchsfi~hig- 

ke i t  der  K a m m e r  sprach,  d i sku t i e r t  Winterberg die Frage ,  ob e twa  die 

zu fo rde rnden  Li~sionen wei t  pe r iphe r  in den  fe ins ten  Verzweigungen  

des Biindels  zu suchen seien. Bei der  be t r~cht l ichen  Abweichung  der  

versch iedenen  T y p e n  des K a m m e r - E k g .  v o n d e r  Norma l fo rm mfiBten, 

wie de r  A u t o r  f iberzeugend da r l eg t ,  gr61tere Ter r i to r ien ,  die schon 

mehre re  Xs tchen  des A t r i o v e n t r i k u l a r s y s t e m s  umfassen,  begroffen sein. 

D a  nun die bis ins feinste De ta i l  gleichen E k g . - F o r m e n  durch  Monate  
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hindurch immer wiederkehren, so mtigten diese gesch~digten Partien 

trotz ihrer groBen Ausdehnung ebensolange immer in der gleichen 
Gruppieruug funktionsf~hig werden. Viel einfacher sei dem gegen- 
fiber die Annahme, dab das Atrioventrikularsystem bald nach seiner 
Aufsplitterung an einigen wenigen Stellen so weir krankhaft  ver- 

~ndert sei, dab der Leitungsreiz daselbst unter Umst~nden nicht mehr 

oder nur verzSgert passieren kSnne. 

In  bemerkenswerter Weise hat nun die Erkenntnis, dab ein umsehrie- 

bener organischer Prozeg an einer Stelle des l~berleitungssystems zu 

I~eizleitungsstSrungen unseres Typus I I  fiihren kann, Winterberg zu 

einer Erg~nzung der Wenckebachschen Anschauungen veranlagt. Seine 

obige Erw~tgung, dab der Leitungsreiz an der Stelle der L~sion unter 

Umst~tnden nieht mehr passieren kSnne, deckt sich genau mit unserer 
Auffassung. Nach l~ngeren theoretischen Auseinandersetzungen unter- 

scheidet er neben den StSrungen der Reiziibertragung durch Leitungs- 

verz6gerung innerhalb des Biindels und durch Verminderung der Ileiz- 
barkeit der Kammern solche dureh Reizabschw~chung, indem er analog 

H. Straub annimmt, dab ein organischer ProzeB im Biindel zu einer Ab- 

schw.~chung des geleiteten Reizes und damit durch IIerabsetzung der 

relativen Reizbarkeit der Kammern zu Systolenausfall nach dem Typus 

der gestSrten Reizbarkeit (Wenckebach) fiihren kSnne, nicht, wie sieh 

nach H. Straub ergibt, zu [JberleitungsstSrungen unseres Typus I. Das 
Auftreten yon Typus I oder Typus I I  entseheidet nach Winterberg, 

ob die langsamere Fortpflanzung des Reizes oder der Verlust an Inten- 
sitar im Vordergrund steht. Nun widerspricht aber die Anschauung 

einer bei Weiterleitung fortwirkenden Reizabsehw~chung dutch einen 
ur~schriebenen Prozeft im Biindel der yon uns in Anlehnung an v. Kries 
als den experimentellen Erfahrungen am besten entsprechend an- 
genommenen Auxomerie der Erregungsiibertragung. Wir stellen uns 
diese nicht als den Tansport einer gewissen Menge yon Substanz, die 
die sich auf ihrem Wege vermindern kann, vor, sondern als die sukzessive 

in vorgeschriebener Bahn erfolgende AuslSsung eines Vorgangs, dessen 
Intensit~t von den Vorbedingungen abh~ngig ist, die er in seiner Bahn 

vorfindet. Die Reizleitung ist etwa dem Abbrennen einer Ziindschnur 
in dieser Beziehung vergleiehbar. Die Intensiti~t des Verbrennungs- 
vorgangs wird, wenn derselbe iiberhaupt ausgelSst wird, yon der Be- 

schaffenheit der]enigen Stelle der Sehnur, die gerade in Brand ger~t, 

nieht yon dem Verhalten eines abliegenden Teiles abh~ngen. So wird 
die Intensit~t des der Kammermuskulatur durch die Endverzweigungen 

des Hisschen Biindels mitgeteilten Reizes yon der Besehaffenheit dieser 

Endverzweigungen und nieht derjenigen eines abliegenden Btindel- 

querschnittes bestimmt werden. 

Dag der Fall Winterberg sieh unserer Ansehauung - -  organisehe 
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Bfindellasion fiihrt zu UberleitungsstSrungen des Typus II  - -  gut ein- 
ordnet, bedarf kaum der Erwahnung. 

Die bunte Mannigfaltigkeit der Kammerkomplexe dieses Falles, 
ferner die nach den bisherigen Anschauungen auf ein Versagen der 
Kammermuskulatur deutenden ~berleitungsstSrungen geben Winterberg 
Veranlassung, yon klinischen Gesichtspunkten aus sich zu der Frage 
des sog. muskularen Typs der Adams-Stokesschen Krankheit zu auitern 
Ausgedehnte Veranderungen der Kammermsukulatur bei einem Falle, 
der klinisch hoehgradige StSrung der Reiziibertragung gezeigt babe, 
fiihrten Nagayo zur Aufstellung dieses Typs. Nun ist seinerzeit bereits 
yon Adol/Schmidt in fiberzeugender Weise dargetan worden, dait es sich 
in jenem von ihm beobachteten Falle mit groiter Wahrscheinlichkeit um 
eine extrasystolische Arhythmie gehandelt hat. Die Klinik stand daher 
diesem Typ bislang ablehnend gegeniiber. Auch wir halten mit Winter- 
berg eine Isolierung (MSnc]ceberg) des spezifisehen Systems durch ana- 
tomische etwa durch Sehwielenbildung oder dergleichen zur Aufhebung 
der Funktion ffihrende Veranderungen der Kammermuskulatur fiir 
schwer vorstellbar, da die Anschauung der Auxomerie der Erregungs- 
leitung eine Isolierung samtlicher Auslaufer des spezifischen Systems 
verlangt. Der organische ProzeI~ mii•te eine derartige Ausdehnung 
haben, dal~ die zur Fortfiihrung des Lebens notwendige Kammertatig- 
keit wohl in Frage gestellt ware. Auch MSnckeberg bezeichnet es als 
fraglich, ,,ob die Isolierung des Systems yon der Kammermuskulatur 
li~ngere Zeit bestehen kann, ohne dal~ der plStzliche Herztod einsetzt, da 
diese Form der Isolierung einer Systemerkrankung gleichzusetzen ist, 
bei der die Kammern auf ihre eigene Automatie angewiesen sind und daher 
in aul~erst labilem Zustand sich befinden". Denkbar ware freilich eine 
systematische Erkrankung der Endausbreitungen des spezifischen 
Systems, doch wfirde diese begrifflich dem Nagayoschen l~eizleitungstyp 
unterzuordnen sein. ~berzeugende anatomische Befunde sind jedoeh 
auch in dieser Riehtung nicht erhoben. Die MSglichkeit eines funk- 
tionellen Versagens der Kammermuskulatur auf den geleiteten Reiz 
bleibt durch diese Erwagungen unberfihrt. I)och miil]ten unseren augen- 
blickliehen Anschauungen nach derartige Falle bei partieller Dissoziation 
einen bunten Wechsel der Kammerkomplexe im Elektrokardiogramm 
zeigen. Die grSl3te Mannigfaltigkeit in dieser Beziehung von allen be- 
kannten Fallen weist derjenige Winterbergs auf. Auch er erklart sich 
jedoch, wie dargetan, besser durch die Annahme eines Prozesses im 
Reizleitungssystem. Diejenigen Formen aber (Typus I), die wir 
als rein funktionelle StSrungen auffassen, zeigen in der Regel 
keine auf verschiedenartig wechselnde Allodromie innerhalb der 
Kammermuskulatur deutende Kammerkomplexe. Wir .verffigen 
demnach fiber keine einzige Beobachtung, die eindeutig ffir die 
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Existenz des muskuli~ren Typs (Nagayo) der l~eizleitungsstSrung 

spricht. 

Auch Reh/isch nimmt nach Erscheinen der Darlegungen yon H. Straub 
Stellung zur Frage des partiellen Blocks. Hier t r i t t  ebenfalls der im 

Sinne unserer Anschauungen sprechende Umstand hervor, dab der Autor 

durch die Erkenntnis,  da$ ein organischer Proze$ im Biindel zu ~ber -  

leitungsstSrungen unseres Typus I I  fiihren kann, zu einer Modifizierung 

der bisher herrsehenden Theorien veranlai~t wird. 

Ein 35ji~hriger Mann zeigte eine unregelmi~flige Pulsfrequenz yon 46. Kammer- 
intervalle yon 1,8 und 1,2 Sek. wechselten regelm~$ig miteinander ab, die Vorhof- 
periode betrug 0,6 Sek., das Interval1 0,22 Sek. Es bestand also wechselnd 3 : 1 

und 2:1 Block unseres Typus II. Nach mehrti~giger Coffeindarreichung wurde 
dauernder 2:1 Block, einige Tage sp/~ter vSllige Dissoziation registriert. Adams- 
Stokessche Anfiille wurden hie beobachtet. Im weiteren Verlauf trat bei bestehen: 
dem totalem Block eine Vorhofstachysystole auf. Bis damn war der Kammer- 
komplex des Elektrokardiogramms vSllig normal. Spi~ter zeigtgn sich bei an- 
haltender Dissoziation linksventrikulare Komplexe, als Dauerform des Kammer- 
elektrokardiogramms. Hier bricht die Beobachtung ab. 

Reh/isch nimmt einen organischen Proze$ im Biindel an, der sich 

yon der Gegend des Ascho//schen Knotens aus allmahlich naeh dem 

r. Schenkel zu ausbreitete. Der Fall ist in dieser l~ichtung eindeutig. 

Unabhangig yon Winterberg kommt  Reh/isch zu einer ahnhehen Er- 

g~nzung der Anschauungen Wenckebachs : H a t  ein organischer Prozelt 

den ganzen Querschnitt des Biindels betroffen, so wird die Leitungs- 

gesehwindigkeit beeintrachtigt (unser Typus I), i s t  aber nur ein Tell des 

Quersehnitts befallen, so wird dutch Verringerung der Anzahl der den 

Reiz iibermittelnden Fasern seine Intensi ta t  herabgesetzt.  Er  ver- 

gleicht die Verhaltnisse mit  denen beim l~erven: H a t  ein Teil der Fasern 

des Bfindels durch irgendeine Alteration seine Funktion eingebiiBt, so 
wird der iibrige Tell zwar mit  derselben Gesehwindigkeit den l~eiz 

weiterleiten, dieser wird aber nieht zu allen Teilen gleichzeitig gelangen 

kSnnen, dann aber die Kontrakt ion  erheblich sehwacher ausfallen und 

das Intervall  verlangert erscheinen kOnnen. Gegen diese Auffassung 

spricht auBer den berei ts  erOrterten Punkten (Auxomerie, normale 

Kammerkomplexe bei seinem Fall wahrend des partiellen Blockes) der 

Umstand, dab die einzelnen Faserziige des Biindels, solange sic in ge- 

meinsamer Seheide verlaufen, nicht voneinander isoliert sind, wie die 

Elemente eines Nerven, sondern haufig miteinander anastomosieren (Koch). 

Das wichtige Ergebnis der Durehsicht dieser klinischen Falle ist, 

daI~ wir iiberall dort, wo dem fibrigen khnischen Be~und, dem Verlauf 

und dem Sektionsergebnis nach organisch bedingte l~berleitungsstOrun- 

gen anzunehmen sind, der Typus I I  entweder vorherrscht oder sich doch 

deutlich geltend maeht .  Andererseits findet sieh bei den mit  grOl~ter 

Wahrscheinlichkeit rein funktionellen Fallen lediglieh Typus I.  



224 W. Mobitz: t3ber die unvollstandige StSrtmg der Erregungsfiberleitung 

Die Definition, die wir dem vorlkufigen Begriff der relativen Reak. 

tionsbereitschaft gegeben haben, stellt eine enge Verbindung der Zeit- 
spanne in der Diastole, in welcher wir eine verlkngerte Latenz erwarten, 

mit der refraktkren Periode des ma[~gebenden Herzteiles dar. Mit dem 

Verhalten der refraktkren Periode, Sehwankungen in ihrer Dauer, hat 
sich die experimentelle Forschung eingehend beseh~ftigt. Es ist schon 

lange bekannt (Rihl), dab die Reaktionsf~higkeit (H. E. Hering) eines 

Herzabschnittes nicht nur in einem bestimmten Zeitpunkt der Diastole 

um so grSl3er ist, je lknger das zeitliehe Intervall zwisehen dem Beginn 

der Kontraktion des Herzabschnittes und dem betreffenden Zeitpunkt 
ist, sondern dab die Reaktionsf~higkeit naeh einer gr613eren Kontraktion 

sieh langsamer wieder herstellt als nach einer kleineren. Diese zweite 
Erseheinung ist von W. Straub und Trendelenburg eingehend besprochen 

worden, sp~ter wieder duroh die Arbeiten de Boers in den Vordergrund 
des Interesses gerfickt. Es besteht nun ferner innerhalb gewisser Gren- 
zen eine Beziehung zwischen der Frequenz des erfolgreiehen Reizes 

und der ZuekungshShe. Je l~nger die Reizintervalte sind, desto grSl3er 

wird in diesem Falle die Zuekung. Diese Erseheinung wurde jedoeh yon 

W. Straub keineswegs regelm~13ig beobachtet. Es ergab sieh ibm die 

Vorstellung, dal3 die dem Zustande des Herzens entsprechende absolut 
maximale Zuckung bei einem ganz bestimmten l~hythmusoptimum sieh 
einstellt. Sehl~gt das Herz bereits in diesem Rhythmusoptimum, so kann 
eine Frequenzhalbierung keine Erh6hung der meehaniseh registrierten 

Kurven bringen. Trendelenburg fand die refrakt~re Phase einer Extra- 
systole gegeniiber derjenigen naeh den Sehl~gen des Grundrhythmus nieht 
nur absolut, sondern aueh relativ zur Kontraktionsdauer der betreffenden 
Herzaktion verkiirzt. Es ergibt sich, da[t tiber den Weg der versehiedenen 

Systolenh6he die verschiedene Lknge des vorangehenden Kammer- 
intervalls von EinfluB sein kann auf die Dauer der refrakt~ren Periode. 
Da Sehwankungen der refrakt~ren Periode nach unseren Anschauungen 

gleichbedeutend sind mit Schwankungen der Reaktionsbereitschaft, so 
ist zu erwarten, dal3 auch in der Dauer der Latenz sich diese Erseheinung 

geltend machen kann. Bei unserem eingangs analysierten Fall ist dies 

nicht festzustellen, wie der Vergleieh der Zahlen zeigt, die die Kammer- 

intervalle 6 und 30 der Tabelle I bilden. Der Kammerperiode 6 geht ein 

Kammerintervall von 40 voraus, einem R--P-Abstand yon 32 entspricht 

eine l~berleitungszeit yon 14, die dem R--R-Intervall 30 vorangehende 

Kammerperiode (28, 29) betragt 75, einem R--P-Abstand von 31 ent- 

sprieht eine t,~berl~itungszeit yon 14. Ein hemmender Einflult des langen 

dntervalls yon 75 macht sich demnach nicht geltend. Dagegen kommt 

Iie besproehene Ein~4rkung deutlich zum Ausdruck bei der folgenden 

Kurve: Abb. 22 gibt 2 typisehe Wenckebachsche Perioden. :Bei einem 

20jkhrigen Mann mit einem Mitralfehler traten im Verlauf einer Poly- 
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arthritis nach Digitahsierung l~berleitungsstOrungen auf, die einige Tage 

nach Absetzen des Mittels vOlhg schwanden. Ekg und Radialispuls mit 
Frankschem Spiegelsphygmographen sind naeh der Methode von Veiel 
gleichzeitig geschrieben. Konstruieren wir aus den durch Messung ge- 

wonnenen Zahlen die Kurve der Reaktionsbereitsehaft (Abb. 23), so 

zeigt sie naeh anf~nglich steilem Anstieg keinen ideal stetigen Verlauf, 

offenbar liegen die mit Pfeilen markierten Punkte zu tier, die beiden zu 
ihrer Festlegung dienenden P--R-Interval le  sind im Verh~ltnis zu den 

R-R m 6Z | ~ m 67 m 71 l ~ m ?3 m 66 m 65 I 65 m ~ | ,  7~ | 6? | 
R ~  36 3r 3~ 33 32 z~ ~5 36 3r 35 33 ~ 3~ 

Abb. 22. EinfluB der Intermission auf die l~eaktionsbereitschaft in der fol~enden Periode 
(vgl. Abb. 23.)-] 

anderen Intervallen der Kurve zu lang. Suchen wir die betreffenden 

Stellen des Elektrokardiogramms auf, so handelt es sieh um die beiden 
auf die Systolenausf~lle folgenden Kammerperioden. Der erste auf den 
Kammerausfall folgende Radialispuls ist gegenfiber den anderen ver- 

grOl~ert. Wir dfirfen dies auf ein vergrOSertes Schlagvolumen des Herzens 

zuriickfiihren, da auch im 
30 

Experiment bei gleicher P-R 

Periodenbildung mechani- 120 
sche Registrierung der Kam- 
mert~tigkeit die gleiehe Er- 

30 
scheinung gegeben hat. Der 

SchluB, dab die lange Pause qo 
des Kammerausfalls die Wie- 

derherstellung derReaktions- 
bereitschaft in der n~chsten 
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Periode verzSgert, scheint darauf hinzuweisen, dab hier das Verhalten der 
Kammermuskulatur,  nicht des Biindels maf~gebend sei. Betrachten wir 
jedoch die Grundlagen dieser Folgerung, so beruht sie allein darauf, dab 

w~hrend des Ablaufes einer Herzrevolution wohl das Verhalten der 

Kammer, nicht aber dasjenige des ~berleitungsbiindels uns ein mecha- 

nisches ~quivalent  gibt. 
Die vorstehende Beobachtung sp~iaht demnaeh nicht gegen unsere 

Anschauung, dab fiir die Dauer der Latenz das Verhalten des Biindels, 

speziell des Ascho/[sehen Knotens, maBgebend ist. 

Die von Wenckebach betonte auff~llige L~nge des ersten auf den 

Z, I- d. g. exp. Med. XLT. 15 
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Kammerausfall  folgenden Pulsintervalls kann demnach im Einzelfalle 

au6er auf den in Abb. 10 dargestellten Verh~ltnissen iiberdies auf dem 

hier besehriebenen Meehanismus beruhen. Der geringe Unterschied in 

der Form der Kurven der Abb. 2 und 7 erscheint erkl~rt. 

Abgesehen yon den bisher besprochenen Erscheinungen kommt  es 

in einzelnen FAllen auch, ohne da6 wir die Zusammenhange dureh- 

schauen, zu Schwankungen der relativen Reaktionsbereitsehaft. Es 

liegt nahe, mit  Maron und Winterberg an Nerveneinflu[t zu denken. Ob 

hierbei die Intensit~t. der vom Vorhof iibermittelten Erregung, ob die 

Anspruchsf~higkeit des Ascho/[sehen Knotens sieh ~ndert, mu6 often- 

bleiben. 
Maron und Winterberg haben kiirzlieh eine derartige Beobachtung 

mitgeteilt. Sie sahen bei einem Fall, der Systolenausf~lle mit  Wencke- 
bachschen Perioden zeigte, Reihen von iibergeleiteten Schlagen, bei denen 

eine zun~chst zunehmende Verl~ngerung des Vorhofkammerabstandes 

ohne Systolenausfall yon wieder kiirzeren 1Jberleitungszeiten gefolgt 

wurde. Ihre Kurven a, b und c lassen sich allerdings durch die Beach- 

tung der Lage der Vorhofzacken zu dem vorangehenden K a m m e r -  

komplex erkl~ren: dort, wo P mit  T zusammenf~llt, ist innerhalb der 

einzelnen Kurvenstiieke die ~)berlcitungszeit am l~ingsten, je weiter P 

in die Diastole der K a m m e r  hinausriickt, um so ktirzer wird die Uber- 

leitung, sie verl~ngert sieh wieder, wenn sich P der T-Zacke wieder 

nahert  (Kurve a). Der Mechanismus unserer Schemata der Abb. 9 t r i t t  

abwechselnd in T~tigkeit. In  Kurve c ist der besprochene hemmende 
Einflu6 des Kammersystolenausfalls deutlich, ebenso in Kurve  d. Doch 

geniigen diese Erkl~rungen nieht v611ig f/Jr die Kurve d, in welcher eine 

zunehmende Verminderung der relativen Reaktionsbereitschaft  zum 

Ausdruek kommt.  Ein ~hnliches Sehwanken der ~)berleitungszeit, das 

nicht v611ig dutch die uns bekannten Einfl/isse - -  Lage der Vorhofzacken 

in der Kammerdiastole und Dauer der vorangehenden Kammerperiode - -  

zu erklaren ist, haben wir bei dem Patienten, yon welehem Kurve  22 

s tammt,  beobachtet, als die Kammersystolenausf~lle seltener wurden. 

Es mag einseitig erseheinen, da[~ wir bei der versuchten Klarung der 

int imen zum partiellen Block filhrenden Vorg~nge uns fast aussehliel~lich 

mit  dem 1]berleitungssystem befal~t haben. Ftir den Einflu~ organischer 

Prozesse auf die 1Jberleitung erscheint aus anatomischen Grtinden eiu 

solches Verhalten yon vornherein berechtigt. Die Erregungsausbreitung 

vom Vorhof zur Kam m er  ist allein im l~berleitungssystem auf einen 

schmalen Weg angewiesen. Ein organischer Prozelt im Herzen, der, 

soweit er sieh ausbreitet,  zur Aufhebung der spezifischen Funktion fiihrt, 

ist in seiner Ausdehnung begrenzt, wenn auders die Fortf/ihrung des Le- 

bens m6glich sein soll. Es ist daher das 1Jberleitungssystem der Ort, 

an dem eine organisehe Unterbrechung des Weges der Reizausbreitung 
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bei weiterschlagenden Vorh6fen und K a m m e r n  in allererster Linie zu 

erwarten ist. Anders scheint es bei funktionellen StSrungen zu sein. 

Die Frage des partiellen Blocks bei StSrung der Anspruchsfahigkeit  

der Kammern  haben wir bereits erSrtert. Wir halten die bisher damit  

in Zusammenhang gebrachte Rhy thmik  fiir den Ausdruck organischer 

Sch~digung des Biindels. Es haben sich Griinde ergeben, eine derartige 

St(irung bislang als klinisch nicht erwiesen anzusehen. 

Es bleibt also noeh der Einflug anatomischer oder funktioneller 

Ver~nderung der VorhOfe fiir die Entstehung einer Vorhofkammerdisso- 

ziafion zu erOrtern. Eine ,,Isolierung des spezifischen Systems" dureh 

einen organischen Proze~ unmittelbar  obcrhalb des Ascho/fschen Knotens 

ist von Mdnckeberg anatomisch nachgewiesen, eine in einem solchen Falle 

unserer Anschauung gem~B verstandliche Rhy thmik  seheint ein be- 

sprochener Fall Volhards zu zeigen. Ein funktionell abweichendes Ver- 

halten der VorhOfe hat  vielleicht in folgendcm Fall zu einer Vorhof- 

kammer-Dissoziation gefiihrt, der wegen einiger Besonderheiten und 

eines unerwarteten Sektionsbcfundes mir der Schilderung wert erscheint: 

In  der inneren Klinik des Herrn Professor Otten der Magdeburger 

Krankenansta l ten Altstadt,  der die Mitteilung giitigst gestattete,  s tand 

ein 70jghriger Pat ient  2 Monate tang bis zu seinem Tode in station~rer 

Beobachtung. Er  gab an, dag er friiher stets gesund gewesen sei, in den 

letzten Monaten sehr unter schlechten gul~eren Verhgltnissen gelitten 

habe. Aui3er groBer Mattigkeit  hat te  er keine ausgesprochenen Klagen. 

Der Aufnahmebefund zeigte erhebliehe Inanition, ein linksseitiges 

Exsudat ,  geringe anscheinend arteriosklerotische Herzinsuffizienz. Auf- 

fgllig war der langsame Puls yon 35 in der Minute, wghrend die Jugular- 

venen etwa 3 mal so rasche Pu]sation mit  deutlichen Pfropfungen zeigten. 
Die Wassermannsche Reakt ion war negativ. Der Pat .  wugte nichts yon 

seinem langsamen Puls. Eingehendes Befragen ergab, dab er ni t  Adams- 
Stolcessche Anfglle gehabt  hatte. Lediglich naeh einer lgngeren Eisen- 

bahnfahrt  war er kurz vor seiner Krankenhausaufnahme ohnmgchtig 

geworden. Die fiihlbaren Schlagadern waren geschlgngelt, rigide ohne 

Wandeinlagerungen. Der systolische Blutdruck betrug 150 mm Hg. Das 

Nervensystem war v611ig intakt.  Am 

folgenden Morgen betrug die Pulsfre- ' ~  

quenz 60, dig Halsvenen pulsierten 

anscheinend synchron mit  den Herz- 

kammern.  Es wird mit  dem Jaquet-  

schen Appara t  Kurve  24 gewonnen. Abb. 2~. Oben Jugularis, unten Radialis. 
Der Radialispuls war v6llig regelmggig, 

die Vene zeigte jeder Kammersystole  entsprechend eine einzige etwas 

breite Welle, trotz mehrfacher Versuche gelang es nicht,  eine andere 

Venenkurve darzustellen. Einige Stunden spgter betrug die Pulsfrequenz 

15" 
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wieder 30 in der Minute, 
ohne da~ der v611ig besinn- 

liche Pat.  irgendwelche 

Empfindungen gehabt 

hat te ,  die etwa fiir einen 

rudiment~ren Adams-Sto- 
l~esschen Anfall h~tten 

sprechen k6nnen. Der Puls 

hielt sich nun 6 Wochen 

lang c~auernd zwischen 35 
und 28. Er  war stets regel- 

m ~ ig .  Es wurden zahl- 
reiche Kurven geschrieben, 

die v611ige Dissoziation 

zwischen Vorhof und Kam- 

mern mit Sicherheit zeig- 
ten. Zweimalige Gabe von 

1/2 mg Atropin subcutan 

~nderte die Herzfrequenz 

nicht. H6here Dosen schie- 

hen sich wegen des schlech- 
ten Allgemeinzustandes des 

Pat. zu verbieten. Sehr 

merkwtirdig, der vermute- 
ten organischen Dissozia- 

tion nicht entsprechend 
war der Ausfall des Caro- 
tisdruckversuches ( Hering). 
Bei Fingerdruck auf die 

typische Stelle an der 1. 
Halsseite stellten sich regel- 
m~Big eine Anzahl in die 

Kammerschlagfolge einge- 

streuter, bedeutend verl~n- 

gerter Perioden ein. Die 

erste von ihnen war die 
l~ngste, die folgenden k/ir- 

zer. Diese Beobachtung 

wurde in 2 Kurven festge- 

halten, deren Vergleich die 

am Herzen sich ~bspielen- 

den Vorg~nge sicher er- 

kennen l ~ t  (Abb. 25). 
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Der auf der oberen Kurve nur im Anfange brauchbare Venenpuls zeigt 
mit Sicherheit v611ige Dissoziation. Die c-Zacken sind durch Striche 
markiert. Die Linie zwischen l~adialis und Venenpuls auf beiden Kurven 
markiert mit der 3. Schreibkapsel Beginn und Ende des Eingerdrueks. 
Auf der unteren Kurve zeigt der fiber der Jugularis liegende Stab die 

c-Zaeken, der unter ihr die a-Wellen. Der wegen der Unruhe des Pat. 

verzeichnete Teil der l~adialiskurve l~l~t sich aus der Venenkurve kon- 

struieren. Ob die auf der Venenkurve anscheinend ausgefallenen a-Wellen 

auf den Ausfall yon Vorhofaktionen schliei~en lassen, mSchte ich offen- 
lassen. Eine merkliche Verlangsamung der sichtbaren Vorhofaktionen 

fehlte. Die Atmung sistierte w~hre'nd des Carotisdruckes. Stellenweise 
linden sich Pfropfungen von a- und v-Wellen. In der 7. Woche trat inner- 

halb yon 7 Tagen eine allm~hliche Erh5hung der Frequenz des stets 

v611ig regelm~13igen Pulses von 28 auf 90 Schl~ge ein. Der Puls hielt sich 
3 Tage auf dieserH6he. Der Pat.klagte iiberzunehmendeAtembeschwer- 

den, die mit dem Anwachsen des Exsudats in Zusammenhang gebraeht 

wurden. Naeh seiner Entleerung land sich am n~chsten Morgen wieder 

ein Puls von 30, ohne dal~ der Kranke vorher irgendwelche Mil3empfin- 

dungen gehabt h~tte. Eine Woche sparer erkrankte der Pat. an einer 

Bronchopneumonie. Mit dem Anstieg der Temperatur stieg auch der 

l~adialispuls wieder an. Erst unmittelbar vor dem Tode, 11 Tage nach 

dem Beginn der Bronehopneumonie wurden wieder 30 Pulse an der 

l~adialis gez~hlt. Die mikroskooische Untersuchung des l~eizleitungs- 

systems, fiir deren giitige Ausfiihrung ich t terrn Prof. Ricker besonderen 
Dank schulde, zeigte auf zahlreichen Serienschnitten durch den Verlauf 

des Uberleitungssystems weder Ver~nderungen der spezifischen Mus- 
kulatur, noch der Gef~13e. Auch die Kammermuskulatur zeigte keinen 

abnormen Befund. Als zur Kl~rung des Falles der Sinusknoten mikro- 
skopisch untersucht wurde, land sich, dab er vollkommen durch eine 
Schwiele ersetzt war. 

Der Fall bietet klinisch eine l~eihe auffallender Erscheinungen. Zu- 

n~chst das Fehlen Adams-Stockesscher Anf~lle, dann die ausgesprochene 
Vaguswirkung auf die automatiseh schlagenden Kammern, schliei~lich 

die allm~hliche Zunahme der Pulsfrequenz ohne das Auftreten yon par- 
tiellem Block oder Extrasystolen. Der Sektionsbefund l~f~t daran den- 
ken, dal3 w~hrend der Beobachtung dauernd eine atrioventrikul~re 
Schlagfolge bestanden hat. Fiir die Ftihrung der Kammern dutch den 

Ascho//schen Knoten spricht der Vaguseffekt und die Art der Fre- 

quenz~nderung (Lit. 35). Bei rascher Kammerfrequenz beherrschte der 

A--V-Knoten aueh die VorhSfe (Kurve 24). Bei langsamer Kammerfre- 
quenz trat der Zustand ein, den Lewis als ~iickw~rtsblock (reversed 

block) bezeichnet hat. Der Vorhof trat unter die Herrschaft eines hetero- 

topen - -  keine Vaguswirkung zeigenden - -  Zentrums, ohne dal3 jedoch 
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die Vorhoferregung auf die Kammern  fiberging. Der totale Block seheint 

demnaeh dutch ein abweichendes physiologisehes Verhalten der Vorhof- 

muskulatur  veranlaBt - -  ftir den AschoHschen Knoten unterschwellige 

Intensi tgt  der zugeleiteten Erregung. 

Lewis konnte im Exper iment  vorfibergehend eine entspreehende 

Sehlagfolge erzeugen, wenn er bei A--V-Automat ic  naeh Zerst6rung 

des Sinusknotens dutch Vagusreizung die Frequenz der Reizbildung im 

Ascho//sehen Knoten herabsetzte. Es erwaehte dann ein heterotoper 

Vorhofrhythmus, der erst nach einer gewissen Zeit die Herrsehaft  fiber 

die Kammern  gewann. 

Ob die gegebene Deutung zutreffend ist, vermag ieh, da der Fall in 

der klinischen Literatur  einzig dasteht, nieht mit  voller Sieherheit zu 

sagen. Leider konnte er aus i~ul3eren Grfinden nieht elektrokardiogra- 

phisch untersueht werden. Die Form der Vorhofkomplexe bei rascher 

und langsamer Kammert/~tigkeit wird fiir die Auffassung eines gleieh- 

artigen Falles in Zukunft  ausschlaggebend sein. Der Naehweis der bei 

Einsetzen des heterotopen Rhythmus  zu erwartenden Vorhofarrhythmie, 

des partiellen Blocks dieser Form, wird nut  bei gfinstigem Zufall sieh 

bieten. 

Es sei noch einiges, das uns ffir die klinisehe Beurteilung yon t)ber- 

leitungsst6rungen yon Bedeutung seheint, hervorgehoben. 

In  Ubereinstimmung mit  den neueren Autoren verstehen wir unter  

Adams-Stockesschen Anfhllen pl6tzlieh einsetzende Ohnmaeht,  evtl. 

mi t  vorausgehendem eerebralem Schwindel und folgenden Kr~mpfen,  

whhrend die Kammern  stillstehen oder langsamer sehlagen als gew6hn- 

lieh bei totalem Block, und die Vorhoft~tigkeit weitergeht. Wir finden 

sie nur bei organiseh bedingter 1)berleitungsst6rung als Folge des Kam-  

merstillstandes bei pl6tzlicher Leitungsunterbreehung. Wenh der 

Pat ient  einen Anfall tiberlebt, wird dieser beendet entweder dutch auto- 

matisehe T~tigkeit der Kam m ern  oder dutch wieder einsetzende Uber- 

leitung. Sic pflegen wi~hrend der Entwieklung eines totalen Blocks 

aufzutreten, sind naeh definitiver Unterbreehung der l~berleitung noeh 

nieht mit  Sieherheit naehgewiescn. Bei rein funktionellen l)berleitungs- 

st6rungen sind sic bisher nicht beobachtet  worden. Es steht dies in 

vollem Einklang mit  zahlreiehen, teilweise bereits vorstehend berfihrten 

experimentellen Erfahrungen. 

Eine speziell sieh mit diesem Problem besehaftigende neuere Arbeit von 
F. B. Ho/[mann sei hier erw/~hnt. Der Autor fand, dag bei Anlegung der ersten 
Stanniussehen Ligatur am Frosehherzen der Stillstand naeh der ersten Leitungs- 
unterbreehung am l~ngsten dauert, naeh weiteren Unterbreehungen immer kiirzer 
wird. Vergiftete er dagegen den Sinus mit Novoeain, wodureh seine Frequenz 
zunehmend langsamer wurde, so sehlog sieh die Ventrikelautomatie ohne Still- 
stand an den partiellen Block an, ja es hatte bei der Inspektion den Ansehein, 
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als ob sich sehon vorher mitten in die zugeleiteten Erregungen hinein spontane 
Ventrikelkontraktionen einschOben. Reizung der intrakardialen Hemmungs- 
nerven war nach Anordnung der Ver~uche nicht wesentlich an der Ausl6sung 
des Kammerstiltstandes beteiligt. MaBgebend schien die P1Otzliehkeit der 1Jber- 
leitungsunterbrechung zu sein. Allm&hlich abnehmende Frequenz der wirksamen 
Sinuserregungen schien im Sinne einer Begiinstigung der sofortigen Entwieklung 
der Kammerautomatie im Augenblick des Versagens der l~berleitung zu wirken, 
Organische Leitungsunterbreehung und abnehmende relative Reaktionsbereit- 
schaft stehen sich hier eindeutig gegeniiber. 

Die den Adams-Stokessehen AnfMlen obiger Definition klinisch 

&hnliehen Paroxysmen yon extrasystoliseher Kammertachysystol ie  oder 

Ftat tern und Fl immern der Kam m ern  werden besser ihrer Genese naeh 

besonders benannt,  da sie nicht an organische Sch&digung des Bfindels 

gebunden erseheinen. 

Weiterhin ist bemerkenswert,  dab aueh ein organisch bedingter 

Block durch Ausheilung des zugrunde liegenden Prozesses wieder einer 

dauernd normalen Sukzession weichen kann. Auch die Besserung yon 

I~berleitungsst6rungen nach Atropingabe spricht nieht eindeutig fiir 

einen rein funktionellen ProzeB. 

Zusammen]assung: Unsere bisherigen Erfahrungen auf anatomischem, 

experimentellem und klinischem Gebiet legen folgende Anschauungen 

fiber die Funktion des Uberleitungssystems beim Menschen und die 

Pathologie des partiellen Blockes nahe. 

Ma6gebend ffir das im Verh~ltnis zur Fortpflanzungsgeschwindigkeit 

der Erregung in den iibrigen Herzteilen auffallend lange zeitliehe Inter-  

vall zwischen Vorhof-. und Kammerak t ion  ist vorwiegend die Latenz 

des Ascho]]schen Knotens gegenfiber der vom Vorhof zugeleiteten Sinus- 

erregung. Mit andern Worten:  im Ascho]]schen Knoten  entsteht  die 

auf die Kammern  weitergeleitete Erregung eine gewisse Zeit naeh Ein- 

treffen der Sinuserregung am ~bergang  vom Vorhof zum Ascho]]sehen 
Knoten. Der Aschof[sehe Knoten gewinnt so die Bedeutung eines Zen- 

trums ffir die Kammerak t ion  aueh bei normalem Verhalten der ~ber-  

leitung. Wir verstehen seinen anatomischen Bau, der dem Sinusknoten 

weitgehend ~hnelt, verstehen die hhnliehen topographischen Beziehungen 

zu Ganglienzellen und Nerven (Everbusch). Hier berfihren sieh unsere 

Ansehauungen mit  denen, die v. HSfllin vor kurzem entwickelt hat. 

Beo%achtungen bei Vorhofarhythmie und Arhythmia  perpetua, auf die 

hier nicht n~her eingegangen werden kann, ffihrten ihn dazu~ die Frage 

aufzuwerfen, ob man eine Reizleitung im eingebiirgerten Sinn vom Vor- 

hof zum Ventrikel annehmen soll, oder ob man nicht besser von einer 

]%eizfibertragung sprieht. ,,Man kann sich das so vorstellen, dal~ der 

fiihrende Teil des Ventrikels, also der Ascho]/sehe Knoten,  vom Vorhof 

bei jeder Kontrakt ion in irgendeiner Weise angeregt wird, dal~ das in 
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ihm wi~hrend der Herzpause gebildete und angesammelte Material pl6tz- 
lich zur Explosion gebracht wird und so die Kammerkontraktion ver- 

anlaBt." . . . . .  Weitere experimentelle Untersuchungen werden lehren 
miissen, ob der Reizbildung im Knoten tatsiichhch diese beherrschende 

Stellung zukommt." 
Die Geschwindigkeit der Weiterleitung der Erregung durch das 

Bfindel scheint von derjenigen dureh die Vorhof- und Kammermusku- 
latur nicht wesenflich abzuweichen. Da es sich nicht um eine gleiehmi~ftig 
langsame Fortpflanzung der Erregung innerhalb des Ascho//schen 
Knotens (H. E. Hering) als wesentliche Ursache der Li~nge des Vorhof- 

kammerintervalls handelt, ist es nieht zuliissig, bei atrioventrikul~rer 

Automatie aus dem zeitlichen Abstand zwischen Vorhof- und Kammer- 

aktion auf die Lage des reizbildenden Zentrums innerhalb des Knotens, 

aus der Veri~nderung dieses Intervalls auf ein Wandern des Ursprungs- 

reizzentrums zu schlief~en. Die Beobachtungen, die die letztere An- 

sehauung nahelegten, sind bereits yon anderen Gesiehtspunkten aus als 

Interferenz zweier Zentren gekl/trt worden (Ganter und Zahn, Jenny). 
Die besproehene Latenzzeit ist unmittelbar naeh Ablauf der refrak- 

t~ren Phase des Asclto]/schen Knotens verl~ngert. Sie nimmt innerhalb 

eines kurzen Zeitraums der Diastole, der sich unmittelbar an die l~efrak- 
ti~rperiode anschliel]t, erst rascher, dann langsamer stetig bis zu einer 

konstant  bleibenden Gr61te ab. 
Einfliisse, die die refrakt~re Phase verl~ngern, verli~ngern gleichfalls 

die Latenzzeit. 
Die Anspruchsfi~higkeit des Ascho//schen Knotens, gemessen an der 

Latenz gegentiber dem zugeftihrten Reiz, wird vorlKufig Reaktions- 

bereitschaft benannt. Da die Intensit~t des Reizes und die Anspruchs- 

f~higkeit des Ascho//sehen Knotens getrennt nicht mel~bar sind, empfiehlt 
es sich, in der Klinik lediglich yon der relativen Reaktionsbereitschaft 
zu sprechen. Es seien hier die Ansiehten Sapegnos angefiihrt, der durch 
Eingriffe innerhalb der Vorht~fe ~berleitungsst(~rungen zwischen Vor- 
hof und Kammer erzeugen konnte. Der Autor spricht die Vermutung 
aus, dal~ bei funktionellen l~berleitungsst6rungen das u  der 
Vorh6fe mehr Beachtung als bisher verdiene. Diese Anschauung ist nach 

unseren Ergebnissen--relat ive Reaktionsbereitschaft - -  wohl diskntabel. 

Der Ascho//sche Knoten scheint in der Regel die li~ngste refrakti~re 

Periode yon allen Herzabteilungen zu haben. Auch bei v611ig norm'aler 

Sukzession kann eine verli~ngerte Latenz beobachtet werden, wenn der 

Reiz bei einer Extrasystole kurz nach Ablauf der refrakt~ren Periode 

den Ascho//schen Knoten errelcht. 
Finder sich bei etwa normaler Pulsfrequenz eine verlangerte ~ber-  

leitungszeit, so ist die relative l~eaktionsbereitschaft des Ascho[/sehen 
Knotens herabgesetzt. 
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Jeder relativen Reaktionsbereitschaft entspricht eine bestimmte 

hSchstmSgliche kritische Frequenz des Ascho]/schen Knotens. ~ber-  
schreitet der Sinus diese Frequenz, so kommt es zun~chst zu Systolen- 

ausfall mit Wenckebachsehen Perioden. Die hierbei zu beobachtende 
schrittweise Verl~ngerung der ~berleitungszeit kommt dadurch zu- 
stande, dab die Vorhofaktion in einen immer friiheren Zeitpunkt der 
Diastole des Ascho//schen Knotens f~llt. F~llt sie in seine refrakt~re 

Periode, so kommt es zum Kammerausfall. Verl~ngerung der ~ber-  

leitungszeit und Systolenausfall sind bei dieser Art von partiellem Block 

(Typus I) beide im Verhalten des Ascho//schen Knotens begriindet. 

Zunahme der ~berleitungsstSrung fiihrt zu 2 : 1 Block, 3 : 1 Block usw. 

Die l~berleitungszeit kann nach der Halbierung der Kammerschlagfolge 
wieder zu normalem Wcrt  sich vcrkiirzen. Zu totaler Dissoziation kommt 

er hier dann, wenn die vom Rhythmus des Sinusknotens abh~ngige 

Kammerschlagfolge so langsam wird, dab die erwachende Automatie 

des Ascho//schen Knotens oder eines terti~ren Zentrums sie tibertrifft. 
Diese Form des partiellen Blocks cntstcht bei funktioneller Sch~di- 

gung. Sie wird im Experiment nac h Vergiftung, w~hrend der Erstickung 

und bei direkter Nervenreizung beobachtet und kann Ausdruek einer 

funktionellen Schi~digung des Ascho//schen Knotcns durch einen organi- 
sehen ProzeB in seiner Nachbarschaft sein. 

Die bisher als StOrung der Reizbarkeit der Kammern  angesehenen 

Formen des partiellen Blocks (Wenckebach, unser Typus II) - -  selten 

regelm~Biger, meist unregelm~Biger Ausfall einer oder mehrerer Kammer- 

systolen ohne vorangehende Verl~ngerung der ~berleitung - -  weisen 

auf organische Erkrankung der Uberleitungsfasern. Sie sind die Vor- 
stufe Adams-Stockesseher Anf~lle und der totalen dauernden Disso- 
ziation. 

Die Reizleitung im Herzen erfolgt unsern bisherigen Beobachtungen 
nach auxomer (v. Kries). Daher ist die reine Querschnittsverkleinerung 
des l~berleitungssystems von keinem Einflul~ auf die ~berleitung. Sie 
gewinnt nur dadurch Bedeutung, dab sie giinstige Bedingungen fiir vor- 
iibergehende oder dauernde Untcrbrechung des Leitungsweges durch 
5rtliche Einwirkung eines anatomischen Prozesses darbietet (Typus II). 

Eindeutig im Verhalten der unspezifischen Kammermuskulatur  be- 
griindete ~berleitungsstOrungen sind bisher in der Klinik noch nicht 
nachgewiesen. 

Der MOglichkeit, dab eine UberleitungsstSrung zwischen Vorhof und 

Kammer in abweiehendem Verhalten der oberhalb des Ascho//schen. 
Knotens ]iegenden Herzteile begriindet ist, ist bei anatomischen Unter- 
suchungen Beachtung zu schenken. 

In unsere an anatomische Vorstellungen gebundenen allgemein phy- 
siologischen Anschauungen ordnet sich unser Ergebnis gut ein. Eine 
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funktionelle Unterbrechung der Erregungsleitung werden wir an den 

Stellen erwarten, an denen Organteile yon verschiedener biologischer Wer- 

tigkeit und anatomischer Struktur aneinandergrenzen. Eine organische 

L~sion mit Wirkung auf die (3bertragung der Erregung wird sich dort lo- 

kalisieren, wo der Weg der~rregungsausbrei tung schmal und daher durch 

eine umscbriebene Ver~nderung in wirkungsvollem MaBe ]~dierbar ist. 

Die VerbMtnisse, die unseren bisherigen Erfahrungen durchaus entspre- 

chen, sind in einer schematischen Zeichunng dargestellt (Abb. 26). Es 

wfirde den Rahmen dieser Ausfiihrungen fiber- 

schreiten, wenn wir die einzelnen hieraus sich er- 

gebenden Formen yon Reizleitungsst6rungen durch 

klinische Beobachtungen belegen wfirden. (Lit. 57). 

Schlie61ich sei darauf hingewiesen, dab das 

nach unserer Anschauung den Vorgang der Er- 

3 4t regungsiibertragung zwischen den einzelnen Herz- 

teilen beherrschende Verh~ltnis zwischen Reizst~rke 

und Anspruchsfahigkeit die hgufig zu beobaeh- 

tende Irreziprozit~t der Leitung (v. Slcramlik) 
unserem Verst~ndnis n~herbringen kann. (Lit. 

Abb.~6. SchematischeDar- 5 8 ,  3 5 ) .  

stcllungder Lage der m6g- Fragen wit uns, warum hat  es sich als m6glich 
l ichen Blockierungszonen 
am menschlichen l~erzen, erwiesen, aus unserem eingangs mitgeteilten Falle 
S~imtlich Querdissoziatio- die mannigfaltigen Erscheinungen, die wir bei den 
nen. ~ 1, 2 und (~ vorwie- 
gend funktionelle Blockie- funktionellen partiellen Reizleitungssti~rungen aus 
rm,gen. (tbergang von ei- Experiment  und Klinik kennen, unter einem 
nem Fasersystem zum an- 
,etCh. -- 2, 4 nnd .~ rook- fiihrenden Gesichtspunkt zusammenzufassen und 
k~e~n~en, bei dencn an~- die so verschiedenen Pulsbilder organisch ausein- 
tomische Ver~inderungen 
zu erwarten sind. Kloii|e~ ander zu entwickeln, so ist dies der Umstand,  
Querschnttt dcr Balm der daf3 unser Fall die denkbar allgemeinste Form 

Reizausbreit  ung. 

einer (~berleitungsst0rung darstel]t, aus der fiber- 

haupt  eine Gesetzm~Bigkeit ableitbar ist. DaB die Regelm~Bigkeit der an- 

gebotenen Reize bereits ein spezieller Fall ist, wurde bisher bei experimen- 

tellen und klinischen Arbeiten nicht mit  der geniigenden Sch~rfe erkannt.  

Wie bei der Bildung jeder Theorie in der Naturwissenschaft sind auch 

hier konstant  bleibende Voraussetzungen in beschr~nkter Zahl ange- 

nommen, yon denen wit, wenn wir die Analyse tiefer zu ffihren suchen, 

schliel31ich nur aussagen k(innen, dab wit vorl~ufig keinen Grund haben, 

sic bei unserem Falle als nicht konstant  anzusehen. Es ist dies die kon- 

stante St/~rke des angebotenen Reizes bei positiver eingipfeliger P-Zacke 

und die Erwartung eines stetigen konstanten Ablaufes in der Diastole 

der fiir die L~nge der (Jberleitungszeit maBgebenden Vorgi~nge in dem 

Zeitraum, den das Elektrokardiogramm umfaBt. Der Erfolg der An- 

wendung der sich ergebenden Theorie auf die vielfachen uns aus Klinik 
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u n d  E x p e r i m e n t  zur  Veff f igung s t e h e n d e n  B e o b a c h t u n g e n  en t sche ide t ,  

o b  diese V o r a u s s e t z u n g e n  zu  R e c h t  bes t ehen .  

Es  m a g  ffir d e n  K l i n i k e r  b e f r e m d e n d  erscheinen ,  dab  die v o r s t e h e n d e n  

Ergebn i s se  sich a n s c h e i n e n d  au f  r e in  m a t h e m a t i s c h e n  Erwi~gungen  auf-  

g e b a u t  h a b e n .  Die  l~be r l egung  jedoch,  dab  alle t h e o r e t i s c h e n  Vor-  

s te l lungen ,  die  wir  b i sher  f iber R h y t h m u s s t 6 r u n g e n  g e w o n n e n  h a b e n ,  

sieh wesen t l i ch  d a r a u s  e rgaben ,  dai~ wir  g e w o n n e n e  K u r v e n  ausgemessen  

u n d  Z a h l e n  m i t e i n a n d e r  i n  Bez i eh u n g  gese tz t  h a b e n ,  wi rd  dieser  A r t  

der  Beweis f f ih rung  diese lbe  B e r e c h t i g u n g  ffir das  e n t s p r e c h e n d e  Geb ie t  

der  K l i n i k  zuschre iben ,  wie sic d e n  M e t h o d e n  der  r e inen  Chemic  u n d  

P h y s i k  fiir ande re  Gebie te  l~ngs t  z u e r k a n n t  ist.  
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