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Beit den Untersuchungen von His jun. (1893) wissen wir, dall ein
histologisch den iibrigen Muskclfascrn des Herzens sehr nahestehondes
Faserbiindel die bindegowebige Grenze zwischen Vorhifen und Kammern
des Warmbliiterherzens an einer bestimmten Stelle durchbricht und die
Muskulatur beider Herzabteilongen verbindet. Adsehoff und sein Schiiler
Pawara fanden in dem den Verhdfen zugewandten Teile des Hisschen
Biindels den durch Aussehen und Verlanf der Fasern von dem kammer-
wiirts liegenden Teil des Verbindungssystems versehiedenen nach ihnen
henannten Knoten (1205). Mit der Entdeckung des Sinusknotens durch
Kerth und Fleck (1907) war im wesentlichen alles bekannt, was wir jetzi
anatomisch iber das sog. spezifische, reizbildende und reizleitende
Muskelsystem des Herzens wissen. Sehr eingehende und verdienstvolle
Untersuchungen von Mdnckeberg und Koch widerlegten inzwischen er-
hoebene Befunde iiber eine direkte Verbindung des Sinusknotens mit dem
Aschaffschen Knoten durch spezifische Muskulatur und fithrten zu ge-
naucrer morphoelogischer Begriffshestimmung und  Erforschung des
Verlaufs und der Aushreitung dieser speziell der Reizleitung dienenden
Fagern. Durch experimentelle Durchtrennungen (H. E. Hering) und
anatomische Befunde beim Menschen mit tolalem Vorhofkammerblock
wurde bestitigl, dal die Ubcrleitung der Frregung vom Vorhof zur
Kammer allein in der Bahn des Hisschen Biindels erfolgt. Woenn auch
die Theorie der myogenen Reizleitung entscheidende Forderung durch
diese Krfabhrungen erhielt, so wurde andererseits die enge Verbindung
der spezifischen Fasern mit nervésen Ilementen bekannt. Gewisse
Nehwierigkeiten fiir die myogene Theorie bereitet vor allem noch dic
Erklarung des Vorhofkammerintervalls, des Umstandes, dal zwischen
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der koordinierten Vorhof- und Kammeraktion ein zeitliches Intervall
von 0,1 big 0,15 Sek. in der Norm liegt,

Kent und Engetmann schlossen aus dem morphologischen Unterschied der
Verbindungsfasern von der iibrigen Herzmuskulatur, dafl die Leiinng in ihnen
jangsamer orfolge. Erfaonger deutete antangs die Pause in der Aktion des Saugelier-
herzens in der Weise, dafl das YVerbindungsbiindel in grofler Ausdehnung zunachst
in der Bbenc der Vorhofkammergrenze verlanfe und die beiden Herzteile nicht auf
dem kiirzesten Wege verbinde. Die Liange der Biindelfasern, die die Anfgabe hitten,
den gelciteten Reiz gleichzeitiz an allen Punkten der Kammerwand zir Wirkung
kommen zu lassen, gibt gleichfalls fir Paware die Erklavung fie dic Linge des
A—V-Intervails, obwohl nach seiner Ansicht der Reiz in den spozifischen ¥asern
rascher lanft als in der iibrigen Kammermuskilatur. H. K. Hering fand nach
Biindeldurchachneidung unterhalb dey Tawnraschen Knotens die Latenzdauer der
Kammerkontraktion bei kiinstlicher Reizang der unieren Schnittiliche 4- bis Smal
kiirzgor als die des Vorhofs bei Reizung der obersn Schnittflache, Fr schlict hieraus
auf eine fiir das Zustandekommen des 4 - F-Intervalls wegentliche Vedangsamung
der Relzleitung im dschoffachen Knoten. Die unterhalb des Knotens Jiegenden
Biandelfasern leiten nach ihm ebenso razch wie die Kammermusknlatur, Erianger
hezweifelt die Maglichkeit sicher isolicrier Relwang der spegifischen Fasern in der
unteren Schoittfliche., Meine spiatersn Versuche an falschen Sehnentaden des kiinst-
lich durchstrémten Kalbsherzens, dic mikroskopisch nor Purkinjesche Fasern ent-
hislien, crgaben als Loitungszeit durch das gesamte Biindel nur 0,066 Sck. The
Kammermuskulatur zeigte anf direkte clektrische Reizung eine Tatenz ven 0,08
his 0,11 Sek, Fr vermeidet os jedoch, aus der Ubercinstimmung der Summe dieser
heiden Zahlen mit dem normalen P - B-Intervall bestimmte Schlisse zn ziehen,
da er die kilnstlichen Reize in den spontanen Rhylthmus interpolieren mufite und
die bei interpolierten Aktionen auftretenden Gréflen fir die Uberleitungszeit die
entaprochenden Werte der im Grundrhythmus erfolgenden Aktionen iibertreffen,
wie auch aus anderen Erfahrungen bekannt ist. Der Vorhofkammerabstand setzt
sich somit nach sciner Ansicht zusammen aus einer verhiltnismafig raschenleitung
durch das Biindel mit einer Latens an einer Stelle dos Ubergangs von einer Faserart
zur andercn. Die Miglichkeit, daf die Verspitung der Fortleilung entsprechend dex
Ansicht Herings wenigstens zum Feil im 4schoffschen Knoten erfolge, will er nicht
verneinen, doch sei dies nicht einwandirei nachgewicsen. Tin Weg {iir eine ge-
cignetere experimentelle Losung erscheint vorlaufig noch nicht gegeben, da man
anf das einzig sichere Kriterium etwa normalen Ablaufes der einzelnen Verginge
im Warmbliiterherzen, die spontane rhythmisehe Aktion, nicht wird versichten
kénnen,

Die Klinik sucht das Wesen der pathologischen Verlangerung des
P—R.Intervalls, wie sie bei unvollstindigem Vorhofkammerblock des
Menschen hiufig gemessen wird, entsprechend den verschiedencen An-
sichten der Physiologen iiber den normalen Vorhofkammerabstand zu
exkliren. Zwei Theorien stehen sich augenblicklich gegeniiber. In An-
lebnung an Fagelmann sicht Wenckebach das Wegentliche in einer Herab-
setzung der Leitungsgeschwindigkeit durch die Verbindungsfasern,
Hermann Straub stellte bei cinem Fall unvollstandiger Dissoziation mit
automatischen Kammerschliigen, die nach seinor Ansicht das Bindel
nicht erregen, gesetzmiliige Zahlenbezichungen zwischen der Uber-
leitungszeit und dem Abstand der YVorhofkontraktion von der voran-
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gehenden Kammeraktion fest. Je geringer dieser Abstand war, desto
Linger dauerte die Uberlcitung. In Anlehnung an Erlanger sieht er das
wesentliche Moment in der Latenz der Kammermusknlatur, die abhingt
von dem Abstand der vorangehenden Kammerkontraktion. Wencke-
bach hat ihm erwidert, daf auch bel Kammerextrasystolen das Biindel
erregt werden kiinne, dafl demnach der Grad der Erholung des Bitndels
im Ablauf der Diastole anch die von H. Sirgub hervorgechobene Gesetz-
milligkeit erkliren kénne. Eine Eivigung iiber die Theorie der verlang-
samten Fortpflanzung der Erregung innerhalb dos Uberleitungssystems
oder die verlingerte Latenz eines Herzteiles anf den mit unverinderter,
der Norm entsprechender Leitungsgeschwindigkeit die einzelnen Herz-
abteilungen durcheilenden Reiz ist unter den Klinikern nicht erfolgt.

Eine Beobachtung, die kiirzlich in der ersten medizinischen Klinik
gemacht wurde, gibt den AnlaB, dic Frage wieder aufzurollen. Fine
40jahrige Paticntin, die mit einer schwoeren entziindlichen Abdominal-
erkrankung eingeliefort wurde, =zeigte hei Feblen einer Verinderung
der HerrgroBe oder des Charalters der Tine einen vbllig unregelmiliigen
Puls.  Des Elektrokardiogramm wies bei verschieden gestalteten
P-Zacken eine hochgradig arhythmische Vorhofsaktion auf, bet welcher
die ebenfalls unregelmiBigen Kammerschlage, wie eine nahere Analyse
ergab, fast ausnahmslos von vom Vorhot aus durchgeleiteten Krregungen
ausgelist waren. Dic Kammerkomplexe waren mit einer Ausnahme
von pormaler, untereinander gleicher Form. Der Vorhofkammer-
abstand zeigte auffallende Schwankungen. Das Ergebnis der Aus-
messung der Knrve, auf der die Zeit mit Stimmgabelzchwingungen von
a0 Sek. markiert war und sich Vorhof- und Kammerzacken in Abl. 2
scharf absetzten, gibt die beistehende Tabelle 1. Die Zahlen bedeuten
Sck./100, die Messungen sind- auf !/, 8ek. abgerundet. Die zweite
Spalte der Tabelle I enthilt die Vorhofintervalle, dic in der ersten
Spalte fortlaufend numeriert sind. Die im folgenden erliuterte Mar-
kierung der P-Zacken bezieht sich auf die das Intervall abschliefende
Zacke. Diejenigen normalen positiven eingipfeligen P-Zacken, von denen
die weiterc Analyse ausgehen wird, sind schraggedruckt, Alle zweigipfeli-
gen Vorhofzacken sind mit einem *, zwel negative I™-Zacken mit **
versehen.

Die 3. Spalte enthilt den Abstand der das lntervall abhschlieBenden
Vorhofzacke von der vorangehenden Kammerzacke, die 4. das hierauf
folgende Vorhofkammerintervall. Die 5. Spalte gibt als Summe der
3. und 4. die einzelncn Kammerabstinde wieder, cin durch einen
atypischen, linksventrikuliren Komplex abgeschlossenes Intervall ist
durch § markiert. Die 6. Spalte wird spiter erliatert. Ein Uberblick
iiber die Tabelle L exgibt eine gesetzmifige Bezichung zwischen der Linge
des P—R-Intervalls und dem Abstand der Vorhofaktion von dem vor-
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Tabelle I, Tabelle T1.
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Die Uberleitungszeit
schwankt zwischen 0,12 und 0,31 Sek. Es besteht keine Meinungsver-
schiedenheit dariiber, dall diese bei unregelmifliger Vorhofstatigkeit be-
reits gelegentlich hrobachtete Erscheinung auf periodischen innerhalh
eincr Herzrevolution sich abspielenden Vorgingen beruht. Der mit ver-
schiedener Geschwindigkeit crfolgenden Leitung oder dor verschicden
langen Latens liegt, wie wir es kurz bezeichnen wollen, eine verschieden
fortgeschrittene Erholung entweder der Leitfahigkeit, gemessen an der
Leitungsgeschwindigkeit, oder der Anspruchsfahigkeit, gemessen an der
Latenz cines mafgebenden Herzteiles, auf den dic Wrregung iiber-
greift, zugrunde. Die nun folgenden Krérterungen habe ich aaf dem
Gedanken aufgebaut, dali der ‘Anstieg dieser Erholung im Ablauf der
Diagtole, wie alle analogen Vorginge in der Natur, durch cine stetige
Kurve darstellbar scin wird. Die Leitungsgeschwindigkeit oder die
Anspruchsfihigkeit ergibt sich bel der vorzuzichenden Theorie als
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stetige Funktion der bei Eintreffen des Reizes abgelaufenen Erholungs-
zeit. -
Liéuft nach der Ansicht Wenckebachs die Erregung durch dag Biindel
mit einer wesentlich variablen Geschwindigkeit, so wird die Krholung
des Biindels in der Diastole bei Eintreffen des neuen Reizes sich als nicht
genau abhingig von dem Kammervorhofabstand erweisen. Wir stellen
uns den Vorgang der Leitong als den Ablauf einer Erregungswelle
in der durch das Bindel gegebenen Bahn vor. Die Art der Fort-
pilanzung der letzten Erregung durch das Biindel miiBte sich dadurch
geltend machen, dafl, wenn sie schr lang-
sam erfolgt ist, das Biindel in seiner Ge-
samthelt zu cinem gleichen Zeitpunkt der
folgendon Kammerdiastole besser crholt ist,
als wenn es schr rasch von der vorangehen-
den Erregung durchlaufen worden wire,
denn die einzelnen 'Teile des Biindels haben
im ersten Falle, je weiter sie vorhofwiirts
liegen um so ausgesprochener, eive lingere
Erholungszeit, als im zweiten Falle, Da bei
unserer Patientin der variable Teil des Vor-
hofkammerintervalls  schr  betrichtliche
Schwankungen zeigh, miiliten wir bei Zu-
grundelegung der Theoric der variablen
Abh. 1. Die Annahme einer varishien  LELTUNESgeschwindigkeit allein cine stetige
Leitungsgeechwindigkeit crgibt cine Beziehung zwischen dem FP-R-Intervall und

coteprechend M—FP sich &ndernde X 7, . . :
Erholungazeit des Biindels, dem Abstand der P-Zacke von der Mitte M

des vorangehenden Vorhofkammerabsatan-
des erwarten. Abb. } criiutert diesc Verhiltnisse. Die fiir die Uber-
leitungszeit der vom Vorhof ankemmenden Erregung 2 mafigcbhende
Erholung des gesamten Biindels wiirde dieselbe sein, als ob die vor-
angehende Krregung 1 die Verbindungsfasern wie durch die punktierte
Parallele zu 2 angedeutet durchlaufen hatte. Da bei jedem denkharen
GriBenverhiltnis der beobachteten Uberleitungszeit 1 zu der beobachte-
ten Uberleitungszceit 2 cine entsprechende durch die Mitte des P-R-Ab-
standes 1 halbierte Linic zu ziehen ist, die einen in der Wirkung auf
die FErholung des Biindels zu irgendeinem Zeitpunkt der folgenden
Kammerdiastole der beobachteten Uberleitung 1 dquivalenten Erregungs-
ablauf wiedergibt, so milite die Lange des P-E-Intervalls als Funkiion
der Zeit M-I eine stefige Kurve ergeben. Das durch Ausmessung des
Elektrokardiogramms zu gewinnende Intervall M.P gibt Spalte 6
unserer Tabelle.
Yat nich der Ansicht H. Sitraubs die variable Latenz der Kammer-
muskulatur mabgebend fir die Linge des P-R-Intervalls, so miifite, da
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sie genau abhiingig zu fordern ist von der nach der Jetzten Kammer-
erregung abgelaufenen Zeit, die graphische Darstellung der Funktion
PR za R-P eine stetige Kurve ergeben.

Wir haben also in unserem Falle die Moglichkeit, durch Pritfung der
Stetigkeit der beiden

Kurven die sich gegen- P ;,0 |

iberstehenden Theorien “ BN R o

gegeneinander  auszu- ,I, | P el

werten. 8 ; il .
Stellen wir heide A3 L% -

Funktionen unter Be- 2z o - -

nutzung eines rechtwin. /

keligen  Koordinaten- 26— ?

systems graphisch dar, / : 7 : T

indem wir auf der Ordi- 3z ‘; I I i AR E'

| i
nate fallende Werte von ® 2 4 4 32 38 W W

P_R' anf der Abszisse Abt. 2. Die Theoris der variablen Latenz (£—3& ahhingig ven
St.eigende Werte von vorawsgehendem R—P) etgitt eine stetige Kurve.
M—P, bzw. B—0I ab-

tragen, so ergeben die durch Ausmessung des Elektrokardiogramms
einander zugeordneten Zahlenpaare eine Anzahl im Koordinatensystem
liegender Punkte, Da wir
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hofkammerabstande zu Abb, 8. Dle Theorie der wvariahlen Leilungsgeachwindighkedt
der Ana-lyse- verwandt, (FP—R abhingig von vorausgshendem M—P) e_ljs_:il_at- e-rhe_l_;lit:]?e
. Abweichungen von einer zn allen Ponklen mbglichyl ginsrig-

Die Anordnlmg der gegeichoeten atetigen Kurven.

Punkte in Abb. 2 und

Abb. 3 ist nun derart, daf sie bei Darstellung der Funktion P—R
za R—P pur innerhalb des Messungsfehlers von einer idealen stetigen
Kurve abliegen, withrend die Abstinde der durch P—7R und M—P
bestimmten Punkte von einer zu allen Punkten mdiglichst ginstig
gezeichneten stetigen Kurve zum grofien Teil den Messungsfehler cr-
heblich Gbertreffen.
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Das Ergebnis spricht also anscheinend fiir dic Theorie H. Straubs.
Jedoch ist, wic folgende Betrachtung lehrt, nicht cindeutig dargetan,
dafl es dic Latenz gerade der Kammermuskulatur ist, die die wechselndoe
Lange des Vorhofkammerabstandes bestimmt. Es kann auch die Latenz
der Verbindungsfasern oder eines mabgebenden Teiles von ihnen sein.
Beide Moglichkeiten sind schematisch Abh. 4 dargestellt. Bei stets
gleicher Leitungsgeschwindigkeit innerhalb des Biindels liegt die variable
Verzogerung der Uberleitung einmal am Ubergang der Biindclverzwei-
gungen in die Kammermuskulatur, die Frholung der Kammer ist mal-
gebend, wir erhalten direkt die Beziechung B—P zu P--.R, allgemein
' ausgedriickt x = f (). In dem anderen Falle,
ciner maligebenden Latenz des Biindels, liegt die
variable Verzogerung am Ubergang vom Vorhof
zu dem mit stets gleicher Geschwindigkeit leiten-
den Bystem, die Erholung des Biindels bestimmt
die Lange des Vorhofkammerabstandes. Wir witr-
den die bhestehende Beziehung direkt erhalten,
wenn wir den zeitlichen Abstand der Vorhofaktion

von der letzten Erregung cines immer gleichen
M?b' py B“'hef"q“??ho Dm: Punktes des Verbindungssystems messen kénnten.
stellung der zeitlichen Be ' ] .
f}ﬁﬁﬂfﬁﬁ; i:ft:mﬂﬂ Sﬁi Da wir aber bei der Theorie der Latenz eince stets
Erregung des Vorhots und  glediche Leitungsgeschwindigkeit durch das Biindel
gﬁ;’ef:’;;:EITIE’?T‘I‘J;&‘:;“"]’; postulieren, so wiirden wir der gem essenen St-rgckc
Kammermuskulatur jobery  A—-P stets die gleiche Konstante hinzufiigen. Un-
oy ommhme fIne sere Funktion wiirde die Form z -| ¢ = f (y) an-
leifrmgssysteme (unten),  nehmen, Punkte und Kurve verschieben sich in
der Abb. 2 zusammen in der Richtung der x-Achse
um ¢. Obwohl wir ¢ nicht kennen, wissen mir mit aller Sicherheit, daf
dic Lagebezichung der Punkte zu der idealen Kurve vollkommen dieselbe
bleibt. Wir kinnen also aus der Stetigkeit der Kuarve der Abb. 2 nur
cntnehmen, daf} die mit der Erregung verbundenen fiir den Ablanf des
metabolen Zustandes des Herzmuskels mafigebenden Vorginge bei
wechseludem Vorhofkammerintervall stets mit gleicher Geschwindigkeit
und konstanter zeitlicher Bindung an die R-Zacke des Elektrokardio-
gramms ablaufen. Dies fithrt zwingend dazu, den variablen Faktor in
der Latenz cines Herzteiles zu sehen. Withrend dieser, ihrer absoluten
GroBe nach uny unbekannten Latenzzeit siattfindende Vorginge sind
weder direkt noch in ihren Folgeerscheinungen - - eine Wirkung anf den
metabolen Zustand des Herzmuskels iibt crst dic ihnen folgende Erregung
aus — unserer Wahrnehmung zuginglich. Die Kntscheidung: liegt eine
Latenz der Kammermuskulatur oder cine Latenz des Uberleitungs-
systems vor, bringt cine bechachtete Kammercxtrasystole.
In dem dicser Betrachtung zugrunde liegenden Elektrokardiogramm
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-finden sich, wic bereits erwahnt. eine Anzahl doppelgipfeliger positiver
P-Zuacken. Aus den an sic angrenzenden Intervallen ist nach dem Vor-
gang von Abb, 2 cine cigene Kurve in Abb. 3 angelegt. Auf cine solche
P-Zacke folgt gegen Fnde des Blektrokardiogramms — in Abb. 6 ge-
sondert dargestellt — ein abweichender Kammerkomplex (Nr. 33 der
Tabelle I). 1nterpolation der entsprechen-
den Werte in Abb. 5 ergibt, dafl dev aty- g1

pische Kammerschlag vorzeitig erfolgt. lﬂ Lo

Der iibergeleitete Schlag wire erst fallig, ; [
wie in Abh. 6 punktiert. Setzen wir nun B} - - |
das folgende P—-£-Intervall in Bezichung ' —--———.———~[-—
zu dem vorangehenden R—-F gemessen 2z - '-—i}?:};}j_i 1
von der Extrasystole aus, so fallt es auf T

Abb. 2 vollkommen aublerhalb unserer abh.s. Besiehung der dncobh sine
Kurve (%] Es ordnet sich aber den (ibri. doppelainfelive Pufacke eingelelteten
P—F-Intervalle zo den vorangehenden

gen Werten ein, sobald wir es in Beziehung R—P-Intervallen.
setzen #u der Lage des nach der Kxtra- -
systole falligen iibergeleiteten Kammerschlags, der wegen der refrak-
tiren Kammerphase ausgefallen ist (% anf Abb. 2). Die Zahlenbezichun-
gen an dieser Stelle des Elcktrokardiogramms sind nur durch dic An-
nahme zu erkliren, dald
wiithrend des Ablaufes der
Kammerextrasystole das
Uberlcitungssystem  von
dem um ein geringes vor-
angehenden Vorhotschlag
aus erregt worden und dafl
dieseFrregung maligebend
fiir die Latenz der folgen- - .
den Periode ist. l_; ..

Wir kommen demmnach P 7 o R P

za dem Schlusse, dall in ST it . Z

unserem Falle das Uber-  Abb 6. Schumnatische Darstcllung der an die Extrasystole
) angrenzenden Intervalle,

leitungssystem, oder ein

maligebender Teil von ihm, durch die Vorhofaktion mit verschiede-
ner Latenz erregt wird, es leitet dic Erregung stets gleich rasch, der
Grad seiner Erholung bis zum Fintreffen des nichsten Reizes ist be-
stimmend fir die Dauer der folgenden Latenz.

Ks =ei hervorgehoben, daf) wir aus der Kurve der Abb. 2, die lediglich
dic Abhangigkeit der Verinderung des P—R-Intervalls von der Zeit
der Erholung des Biindels demonstriert, keine SchluBfolgerung auf
die wirkliche Daner der Latenz ziehen konnen. Das gemessenc P—R-
Intervall setzt sich zuzaramen aung der Dauer der Vorhofkontraktion,
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der Latenz des Uberleitungssystems der Dauer der Reizlcitung durch
das Bindel und vielleicht einer Latenz der Kammermuskulatur. Zu
dem Abstand beider Zacken des Elektrokardiogramms miifite ferner eine
Konstante noch hinzugerechnet werden, wenn wir der Ansicht sind, daB
er klelner ist als der Abstand des Boeginns der Aktion beider Herzteile.
Wesentlich maligebend ist fir die Verdanderung des Vorhofkammer-
ahstandes allein die Latenz des Biindels, die iibrigen Grofen sind anter
den bei dem Fall gegebencn Verhiltnissen innerhalb des Messungs-
fehlers konstant. Dic primitive Gleichung &+ ¢ = f (3 ist daher
x4 e — fiy+ cy + ey L ¢, usw.) zu schreiben. Aons der Kurve lielle
sich lediglich ihre Differcntialgleichuny eventuell ableiten, die iiber die
Richtung und den Grad der Veriinderung des Vorhofkammerabstandes in
aufeinanderfolgenden Zeltmomenten der Krholung des Biindels Auskuntt
gibt. Die in ihr nicht erscheinenden Konstunten sind nicht zu ermitteln.
Wir kénnen nur so viel aussagen, dafl die Summe der Dauver der Vorhof-
aktion, der Reizleitung durch das Biindel uod der Latenz der Kammer
kleiner ist als dasskiirzeste beobachtete P—R-Intervall {012 Selk.),
withrend die Differcnz der lingsten und kiirzesten Latenz des Bindels
6,2 Bek. ist. Die Erholung des Biindels, gemessen an der Linge seiner
Latenz crfolgt in der Diastole anfabgs rascher, dann langsamer.

Line den vorstehenden Ausfithrungen analoge Krwigung zeigt die
Bercchtigung, zur Gewinnung von M—P (Abb. 3) das ganze P—R
Intervall zu halbieren. Es ergibt sich, dali Abb. 3 auch den Fall der
Annahme einer lediglich innerhalb des Aschoffachen Enotens variablen
Leitungsgeschwindigkeit in sich. begreift.

In unserer Beweisfithrung sind wir davon ausgegangen, daB die
cinzelnen durch die zusammengehirenden Werte von B—P und P—R
im Koordinatensystem gegebenen Punkte innerhalb des Messungs-
fehlers in ciner idealen stetigen Kurve liegen. Thre Anordnung in Abh. 2
ist nun eine solche, dafl der Verlauf dicser stetigen Kurve durch sie aus-
reichend eindeutig bestimmt erscheint, im Gegensatz zu Abb. 5, bei
welcher dags Fehlen der Werte fiilr P—# zwischen 0,18 und 0,26 die
Maglichkeit offen ¥afit, stetige Kurven von zwischen beiden entsprechen-
den Punkten verachicdener 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 B—7F iiber 44 wird sich
P—FR nicht mehr verkiirzen, bei Abnahme von B—JP unter 15 wird
keine Ubcrlcitung mehr stattfinden. Der zngeleitcte Sinusreiz trifft
das Uberleitungssystem in seiner refraktiren Periode.

Nun zcigt das Hissche Biindel in seinen einzelnerr TFeilen keinen
anatomisch cinheitlichen Bau. Die von den kammerwirts Megenden
Bimdelfasern abweichende Struktur des Asehoffschen Knotens brachte
H. K. Hering anf den (edanken, daf die Fortpflanzung der Erregung
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in ihm besonders langsam erfolge und dafi dies die Ursache fiir die Lange
des normalen Vorbofkammerintervalls sei. Sein eingangs erwihnter
Versuch schien diesc Anschauung zu bestdtigen. Ob schon normalerweise
die Erregung sich im Aschoffschen Knoten langsamer fortpflanzt als
im tbrigen Herzen, kipnen wir aus unscren Ergebnissen nicht ent-
scheiden. Wir kdnnen nur aussagen, dali bei wechselnder Linge des
Verhofkammerintervalls die Leitungsgeschwindigkeit der Errcgung
innerhalb des Aaschoffschen Knotens nicht mafigebend igt. Eine Latenz
in unserem Sinne ist von H. K. Hering nicht angenommen worden, doch
scheint es ung wahrscheinlich, daf alle Herzieile die Erregung mit etwa
gleicher Geschwindigkeit Jeiten und auch die Linge des normalen Vor-
hofkammerintervalls der Ausdruck ciner Latenz im Sinne Erlangers
an der Grenze vom Vorhof zum Aschoffschen Knoten ist.

Der stetige Ubergang unserer Kurve in eine Parallele zur Ordinate
weist darauf hin, daf} die Frage, welchen Teilen des 'Uberleitungssystems
wir cinc variable Latenz zugchreiben konnen, eng verkniipft ist mit
dem, was wir iiber die refraktire Phase des Uberleitungssystems aus
anderen Beobachtungen schlieilen. Dafl auch fiir die Reiwleitung cine
refraktire Phase besteht, wurde schon von H. K. Hering und von
v.Kries angenoramen. Fir die Existenz einer refruktiren Phase gpeziell
des Aschoffsehen Knotens sprechen ferner seltene klinisch beobachtete
Arhythinien, die von mir Interferenzdissoziationen genannt worden sind.

Fagsen wir diese Beobachtungen zusammen mit dem Krgebnis
des Heringschen Versuches, so scheint die Latenz des Aschoffschen
Knotens mafigehend fiir die wechselnde Daner des pathelogisch ver-
lingerten und wahrgcheinlich auch fir die Lange des normalen Vorhof-
kammerintervalls zu secin.

Wir haber bisher in allgemeiner Ausdrucksweise davon gesprochen,
daf durch unsere Kurve dic Erholung des Biindels in der Diastole dar-
gestellt sei. Offenbar aber kommt in ihr cine ganz bestimmte Eigen-
schaft des Herzmuskels zum Ausdruck. Man kinute sie als Anspruchs-
fahigkeit gemessen an der Latenz gegeniiber cinem gleichstarken zu
verschicdencen Zciten der Diastole einfallenden Reiz bezeichnen. Da
aber die Anspruchsfahigkeit der Herzmuskulatur bisher im Experiment
an der Stirke des erfolgreichen Schwellenteizes gemessen wurde, emp-
fiehlt es sich, die in der Kurve dargestellte Eigenschatt anders, vielleicht
vorlaufig als Reaktionsbhereitschaft zu benennen. Wir wissen aus dem
Experiment, daff die refraktire Phase bei sonst gleichbleibenden Bedin-
gungen in ihrer Lange abbingig ist von der Reizstirke. Sie wird kiirger
+ bei zunehmender Intensitit des Reizes. Mit der Anderung der Lage ihres
zur Ordinate parallelen Schenkels wird auch der iibrige Verlauf der
Kurve der Reaktionsbereitschaft bei Anderung der Stirke des Reizes
sich andern. Dic als Reaktionsbereitschaft des Herzmuskels bezeichnete
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Figcnschaft. umfalit daher aufler dem, was wir bisher in der Klinik als
Leitfihigkeit bezeichnel haben, auch die Anspruchsfihigkeit im bis-
herigen Sinne. Dal} im Gegensatz zu der Lehre Eugelmanns Leitfahig-
keit und Anspruchsfihigkeit in derselben Grundeigenschaft des Herz-
muskels beruht, wird gegenwériig vor allem von englischen Autoren
(Lewis) vertreten. Anch H, K, flering hat 1901 dies als scinen Stand punkt
Engelmann gegeniiber eingehend begriindet. Er fallt Leitvermogen,
Anspruchsfihigkeit und Confractilitit als Reaktionsfihigkeit zusammen.

Von einer Theorie ither das Wesen des verlingerten Vorhofkammer-
intervalls ist zu fordern, daf} sie auch bei den gewdhnlichen Formen
des partisllen Blocks, speziell den sogenannten Wenckebachschen Ve-
rioden anwendbar ist und den eigenartigen Aunfhau dieser Rhythmen,
deren Erklarung in allen Einzelheiten bisher Schwierigkeiten geboten
hat, demy Verstindnis niherbringt, ferner, dal sic in Finklang steht mit
unscren klinischen und anatomischen Erfahrungen Gber krankhafte
Einfliisse ohne oder mit anatomischem Befund. dic zum Herzblock
fithren,

Von den Klinikern hat wohl Wenekebach bereits seit mehr als 20 Juhren
sich mit den Reizleitungsstorungen am menschlichen Herzen am ein-
gehendsten beschaftigt. Den ersten Analysen lag in der Regel allein
die Radialiskurve zugrunde. Die Rhythmusschwankungen des arteriellen
Pulses wurden daher in ihren Finzelheiten eingehender beachtet als
jetat, wo bei clektrokardiographischer Registrierung das Interesse bei
Uberleitungsstorungen sich auf das Vorhofkammerintervall konzentriert
Als charakteristisch fiir das artericlle Pulshild bei Ausfall einzelner
Kammerschlage infolge Leitungsstérung war bekannt, dal} die Inter-
mission kiirzer als die doppelte Vorhofperiode und die erste Pulsperiode
nach der Pause gegeniiber den ihr folgenden verlingert ist, wenn die
Grupype eine grofiere Anzahl Schlige umfalit (Abb. 7 nach cinem Schema
Wenckebachs).

Wiihrend sich ersteres durch die aliméhliche Zunahme des Vorhof-
kammerintervalls vor dem Ausfall und seine darauffolgende Verkiirzung
ohne weiteres verstechen lieB, nahm man zar Erklimng der zweiten
Beobachtung in nicht ganz befriedigender Weisc an, dals die erste Reiz-
leitung nach der Paunse das Biindel mehr schadige als die folgenden.
DaB wibhrend des Kammersystolenausfalls die lange Krholungszeit in
der Diastole dem Biindel erlaubt, mit einer kurzon Uberleitungszeit
auf den nichsten Vorhofschlag zu antworten, wird von allen Autoren,
die sich mit diesen Dingen beschiftigt haben, betont.

Nur H. Siraub sieht in der verschiedenen Linge der Vorhofkammer- -
intervalle bei seinem Fall, der allerdings keine Wenckebackschen Perioden
enthilt, den Ausdruck der Abhingigkeit der Latenzzeit der Kammer-
muskulutar von Reizstirke und Grad der Reizbarkeit und setzt die



zwischen Vorhof und Kammor des menschlichen Herzens. 191

letztere durchweg in Bezichung mit dem Ahgtand der Vorhofaktion vor
dem vorangchenden Kammersehlag. Er betont, dal} Periodenbildung
mit schlieBlichem Systolenansfall anch bei direktor Reisung der Kammer-
muskulatur beobachtet werden kann, dall sic also cine Stérung der Leit-
fahigkeit nicht voraussetze. : .

Einc normale Sukzession der Vorhofkammerschlagfolge wird siey
so lange erhalten, als die Reaktionshereitschaft der distal vom Vorhof
liegenden Herzteile diesen erlaubt, auf jeden iiber den Vorhof zugefihr-
ten Reiz mit normaler Latenz zu antworten. Bei regelmaliger Vorhof-
schlagfolge kann einc Storung diescs Verhaltnisses in dreifacher Weise
eintreten. Erstens kann die Reaktionshereitschaft bei konstant bleiben-
der Reizatirke und Reizfrequenz abnehmen, zweitens kann sich die
Reizstirke vermindern und drittens kann die Frequenz der zugefithrien
Reize derartig zanehnen, daf dic Reaktionshereitschaft in der Diastole
sich micht mechr zu ibrem Optimum entwickeln kann, Zahlenmiilig
faBbar und durchsichtig darstellbar sind diese Verhiltnisse, wenn wir
bei angenommencr gleichbleibender Reaktionsbereitschafi und Reiz-
stitke, die Frequenz des regelmillig zugefilbrten RBeizes varliercn.
Fiir diesen speziellen Fall sind die folgenden Betrachtungen durchgefihrt,
LErgeben gie cine befriedigende Erklarung fir dic uns bigher klinisch
bekannten Formen des partiellen Blocks, lassen sic die einzelnen Formen
in der Reihenfolge, wie wir sie von den leichtesten zu don starksten
Storangen auftreten schen, auseinander emtwickeln, so werden sie
ohne weiteres wohl auch fir jede der beiden anderen Méglichkeiten
des Zustandekommens der Stérung der normalen Sukzession Geltung
haben.

Setzt man nun bei einem ¥all mit Wenckebachschen Perioden (Abb. 7
nach einem Schema Wenckebachs) das A—TV . Intervall durchweg in Be-
ziehung mit dem vorangehenden Kammervorhofabstand und zeichnet
eine unserer Abb. 2 entsprechende Kurve, so zeigt sie einen stetigen 8hn-
lichen Verlauf, wie die Kurve der Reaktiongbereitschaft unseres Ans-
gangsfalles. Charakteristisch ist, dali sic zu Beginn eine stirkere, dann
im weiteren Verlauf ihres Anstieges eine geringere Krimmung zeigt. Sie
beginnt als Parallele rechts von der Ordinate, die dem B—P-Abstand
vor der Intermission entspricht. Wichtig fir die Allgemecingiiltigkeit
des hier entwickelten Prinzipes ist, dafl sich die Gewinnung der Spiel-
arten des partiellen Blocks aus der Kurve unseres ersten Falles crgibt, |
der keine allorhythmische Periodenbildung, vielmchr eine vllig un-
regelmafiize Vorhof- und Kammerschlagfolge zeigt, sobald wir sie it
einer regelmifBigen Vorhoftitigkeit von verschicdener Frequenz in Be.
ziehung setzen.

Bei den typischen Fillen vou particllem Block besteht auller der in
unsercr Theorie enthalfenen Gesetzmilligkeit zwischen P—R und vor-
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ausgehendem R—I desselben Kammerintervalls die Beziehung, dai die
Summe von P—K und dem folgenden R—-I wegen der regelmiBigen
Vorhoftitigkeit: konstant, d. h. gleich der Vorhofperiode @ ist {Abb. 7).
Also nach den zugehirigen Kammerintervallen numeriert: (P—R),
AAB—P),_1=(P—R)y 1+ (B—F), .=uww. = g ()
Zeichnen wir die
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hoftitizlkeit (Gerad‘e 3] _und gogebener Reaktiqnsbereltschuft des den Koordinaten bel
i berleitungssyatema (Kurve K. . )

P M, (B—P), o (P—R,_ HE—F, =P -, & schneidet, somit

+IR--Fl, = ... =& {Uerade G} gegen sie um 43° ge-

PRy, = B ), Ruve R). neigt verliuft. Ziehen

wir von einem zu er-

wartenden Punktunserer Kurve (kiirzestes P—R-Intervall)beginnend eine
treppenformige, aus Wagrechten und Senkrechten zusammengesetzte
fortlaufende Linic zwischen der Kurve und der einer bestimmten Vor-
hoffrequenz entgprechenden Geraden, so ergeben die Schnittpunkte der
Rurve dicjenige Kammerschingfolge, die den durch Xurve und Gerade
gegebenen Bedingungen gerecht wird. Schueidet die treppenformige Linie
die Kurve nicht mehr, so bedeutet dies einen Systolenausfall. Aus dieser
Zeichnung lassen sich auller R—Pund P—R auch die Kammerintervalle
des entstehenden Rhythmus direkt entnehmen, wenn wir zu dem System
von senkrechten und wagrechten Koordinaten noch ein drittes zu unserer
. Geraden paralleles System einzeichnen. Der Schnittpunkt der schrigen
Koordinate eines Punktes unsercr Kurve mif den beiden durch den
Nullpunkt gehenden Koordinaten ergibt als Summe von X—2P und P—R
das dieser Stelle entsprechende Kammerintervall. Somit bedenten
dic wagrechten Linien zwischen Gerader und Kurve dic Differenz der
gleichzeitigen Vorhof- nnd Kammerperiode, Wir sehen ohne weiteres,
dal} die erste auf den Kammersystolenausfall felgende Periode infolge
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des uns schon von unserem Falle bekannten Verlanfs der Kurve in der
Regel die lingste von allen Intervallen ohne Kammerausfail scin wird.

Der Vorteil dieser Dar-
stellung ist, dali wir alle
uns Interessierenden Inter-
valle der entstehenden
Rhythmen, vor allem den
Aufhau der Kammerschlag-
folge, mit einem Blick
itbersehen kinnen. Die ge-
wihlte graphische Losung
zeigt cine fur das vorlie-
gende Problem ausreichen-
de Genauigkeit. (Die Ori-
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maflige Vorhofrhythmen von steigender Frequenz hei stets gleich an-
genommener durch die Kurve unseres ersten Falles dargesteliter Re-
aktionsbereitschaft des Uberleitungssystems fithren.

Betrigt dic Vorhofsperiode 57 8ek./100 oder mehr, so wird cine
regelrechte Sukzession mit mnormalem Vorhofkammerintervall ent-
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13
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stehert (Abb. 8). Da 57 - 13 = 44, einem E—P von 44 ein PR
von 13 ontspricht, so bleibt der Rhythmus konstant. Ire Gerade
schneidet den horizontalen Schenkel der Kurve.

Bei ciner Vorhofperiode von 42 {Abb. 8) wird sich das Herx ebenfalls
auf eine regelmaBige Vorhotkammerschlagfolge, aber mit verlingertem
P—R-Intervall einstellen (P—R = 16). Wie unsere Linienfithrung
zeigt, wird sich diese Schlagfolge, wenn viclleicht infolge einer Vorhof-
extrasystole voriibergehend gréflere oder kleinere Vorhofkammer-
abstinde auftroten, bei Fortdaucr der regelmiBigen Vorhofaktion stets
wicder herstellen. Der obere Schnittpunkt* der Linie mit unserer Kurve
ist der Punkt, an welchem sich konstante Verhiltnissc ergeben., 42—16
= 26, einem E—P von 26 entspricht ein P —R von 16.

G & W f5 fu 35 50 35 W) 5 4 £

¢ ' V4

' H
" 5 :
P4
% AP -
Fig - 4
25 I RO

Abb. 10, Dei Vorho! hat die kritische Blindelirequenz fiherachritten @ Systolenansfll nach Typus T
(Sehrittweise Verlingerung der Uberleitungszeit vor Jdem Ausfall, danach zunfchst wieder kurze
T herleitung.

Was bedeutet nun der untere Schnittpunkt **? Offenbar konnen
gich voriibergehend konstante Verhidltnisse auch in folgender Weise
eingtellen: 42 — 27 = 15, ein B—P von 15 ergibt ein P—R von 27.
Dieses Gleichgewicht wird aber, wie eine entsprechendenicht gezeichnete
Linienfithrung ergibt, bei Schwanken des Vorhofrhythmuos gestirt
werden und entweder direkt oder iiber einen Systolenaustall in den
ersten Gleichgewichtszustand tibergehen (vgl. spater Fall Maron und
Winterberg).

Dz sich hierbei das Vorhofkammerintervall wesentlich andert, die
Kammertitigkeit aber fast vollig rhythmisch bleibt, kann in der Klinik
in einem solchen Falle der Schluf anf totalen Block naheliegen. Die
Beobachtung, daf3 vor oder nach der Verinderung des Intervalls dasselbe
{iber eine gewisse Strecke konstant bleibt, weist auf dauernde Uber-
leitung hin. Wir sehen, wie schwierig die sichere Feststellung der totalen
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Dissoziation secin kann und dal} cine Kritik den Fillen von totaler
Dissoziation gegeniiber geboten erscheint, bei denen liber langere Zeit
ein genaues einfaches Zahlenverhiltniz zwischen Vorhof- und Kammer-
frequenz festgehalten wird, Insolchen Fallen wird dic klinische Beobach-
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Abb.11. Wenekebachache Periode. Abb. 12, Trigeminis infolge Uberleitungsstdrang,

tung, die niberen Umstinde, unter denen die Stérung der Schlagfolge
sich zeigt, der Verlauf und Ausgung der Erkrankung — wie sle in unseren
weiteren Ausfihrungen noch

. O__ 5 760 15 20 25 30 _J5 40 45 §O 55
herihrt werden — den Aus- ! [
schlag geben gegeniiber der §
Analyse einzelner Kurven. 0 / .i -
EinregelmiBiger Systolen- 1 | | - =
ausfall crgibt sich bel einer : /
Vorhofsperiode von 39 (Abb. % 17 ! T
10). Der entstehende Rhyth- # f
mus zeigt eine Wenckebach- 3o ; ,

sche Periode. Die Gerade 4 :
schneidet die Kurve nicht ; o
mehr. Dies bedeutet, dafi der

Vorhof dic héchste Frequenz, ?E ’3\ e
welcher der dschoffsche Kno- YT | |
ten zu folgen vermag, iher- Abh. 13, Bigeminus.

schritten hat. Diese kritizche

Biindelirequenz {Periodenlinge 40) liegt an dem Bcruhmng%pun.kt der

unter 45° geneigt verlaufenden (nicht gezeichneten) Kurventangente.

19 L 21 = 40. Nach dem Systolenausfall wird sich wieder ein P—R

von 13 ergeben, denn das nicht von eincr Uberleitung gefolgte R—P

= 14 + 39 ergibt ein R—P von 53. Das Anwachsen der Kammer-
13*
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periode unmittelbar vor dem Ausfall steht im Einklang mit einigen
Becbachtungen der Literatur (vel. Mackenzie-Rothberger, Abb.199,8, 308),

Entsprechende Rhythmen mit hiufiger werdendem Systolenausfalk
zeigen die Vorhofpericden von 37, 34 und 30. Sic stellen die in der
Klinik hiwfigsten Formen

G__5 0 75 80 25 M 35 49 45 0 55
. : von partiellem Block dar
sf—1 A / (Fig. 11, 12, 13). Wahrend
w—+i = die Vorhofperiode von 30 einen
P I T—1T— fortdavernden 3:2-Bhythmus
w4 ) ergab — cinen auf Uberlei-
|/ i tangsstérung berulenden Bi-
Br7 geminus —, findet ein Alter-
0 = nieren von J3:2 mit 2:1-
P e - BEhythmus bei ciner Vorhof-
« R - periode von 28 statt. Hin der-

artiger Rhythmus ist wvon
Wenckebach als Uberleitungs-

stérung 1903 beschrieben wor-

Ahb, 14, Zwischenstadinm zwischen Bigeminus den (Ahhb. 14
und Halbrhythmus, ( ) )

LT

2] 3 . 1 ] | |

Die Vorhofperiode von 26
zeigt Halbrhythmus mit normaler Uberleitungszeit  (Abb. 15).
26 —13 =13, 13 + 26 == 3% Einem R —F von 39 entspricht ein
P—~E von 13.
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Abh. 153. Halbrhiythmus mit normaler Abb. 18. Halhrhythmns mit verldngerter
Uhereitungszeit, . Uherieitungazeit.

Hingegen stellt sich bai einer Vorhofperiode von 20 ein Halbrhythmus
mit wverlangerter Therleitung ein (Abb. 16). Bei ciner Storung der
Schlagfolge wird der Gleichgewichtszustand durch analoge Vorginge,
wie sie bei der Vorhofperiode von 42 gezeigt wurden, sich wiederher-
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stellen, mit dem alleinigen Unterschicd, dal auf jeden ubergeleiteten
Behlag ein Systolenausfall folgt. Weitere Verkirzung der Vorhof-
periode wird zu 3:1-Rhythmus usw. fithren,

Ein totaler Block entsteht dann, wenn sich, wie es bei den klinischen
Beobachtungen der Fall ist, diese Vorginge bei langsamerer Vorhof-
frequenz abspielen, und die Kammerantomatie eine héhere ¥Frequenz
gewinnt, als sie der kritischen Frequenz des Aschoffschen Knotens
gegeniiber dem geleiteten Reiz entspricht.

Uberblicken wir die Fille, die Systolenausfall zeigen, so ist ihnen
allen gemcinsam, dafi die kleinste auftretende Kammerperiode stets
gréfer, als die Vorhofperiode ist, sic kann nicht kleiner werden als die
Periode der kritischen Bindelfrequenz. Wir sehen, wie die nach einem
einfachen Gesetze wechsclnde Latenz des Biindels die Verkiirzung der
Kammerdiastole iber einen gewissen Grad verhiitet und trotzdem noch
in weltem Ausmalle mit hoher Frequenz einfallende Reize in far die
Mechanik der lebenswichtigen Kammeraktion zweckentsprechender
Weise verwertet werden, ehe eine Rhythmushalbierung erfolgi oder die
Kammerautomatie cinzngreifen brancht. Zu einer merklichen StiTung
der Uberleitung kommt es, sobald Grenzbedingungen cintreten, d. h.
sobald dic Punkte unserer graphischen Darstellung auf den aufsteigenden,
gekitimmten Teil unserer Kurve fallen.

Die aus einfachen Voraussefzungen sich ergebenden Rhythmen
gleichen denen, die wir in der Klinik beohachten, bis ins feinste Detail.
Auch die Reihenfolge der einzelnen Formen bei zunehmender Stérung
entspricht unserer kiinischen Erfahrung. Da in den klinischen Lehe-
biichern entsprechende Allorhythmien als Beispiele des partiellen Vor-
hof-Kammerblocks in ausreichender Zahl wiedergegeben sind, kinnen
wir hier darauf verzichten, aus unserer eigenen ¥rfahrung Fille dicser
heirn Menschen weit eingehender, als im Experiment, in ihren Erschei-
nungsformen studierten Storung zu bringen.

Wahrend von Vorhofextrasystolen lingst bekannt ist, daB ihre
Uberleitung um so linger dauert, je frithzcitiger in der Diastole sie ein-
fallen — auch bei Behwanken des Sinusrhythmus ist von Wenckeback
auf eine cntsprechende Krscheinung hingewicsen —, ist bisher in der
Klinik das gleiche Betrachtungsprinzip auf die sog. Stérungen der
Leitfahigkeit bei partiellem Block, speziell auf die Wenckebachschen
Perioden, lediglich von H. Straub angewandt worden, obwohl es ein
regelmillig festzustellender selbstverstandlicher und bereits erkannter
Vorgangist, daBbeiregelmifiger Vorhoffrequenzunddanernd zunehmen-
der Uberlcitungszeit die Vorhofaktion von Schlag zu Bchlag niher an die
vorangehende Kammeraktion heranriickt. Dies dient Wenckebach ledig-
lich als Erklarung der die mechanische Herzleistungschidigenden Vorhof-
pfropfung mancher Fille von partiellem Block mit hoher Schlagfrequenz.
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Die verschiedencen Formen von partiellem Vorhofkammerblock, die
wir vorstchend gewinnen konnten, seien als Reizleitungsstirungen des
Typus 1 hezeichnet. _

Uber das Problem der Erregungsiibertragung zwischen Vorhof und
Kummer liegen auller den bereits erwihnten noch zahireiche experi-
mentelle Arbeiten vor. Soweit bei ihnen partieller Tlock becbachtet”
und registriort worden ist, werden sie fiir unsere Ergebnisse von mal-
gebender Bedeutung sein.  Es erscheint zweckmifiig, die einzelnen
Experimente nicht in historischer Reihenfolge zu bringen, sondern die
Technik, die zu particllem Herzblock fiihrte, als Kinteilungsprinzip zu
wihlen.

Als eilerscheinungen mancher Vergiftungen finden sich Reiz-
leitungsst drongen. _

W. Straub untersnchte 191 die Wirkung des Antidgrins, eines Gly-
kosids der Digitalisgruppe, auf das ausgeschnittene suspendierte Frosch-
herz. In einem gewissen Stadium der fortschreitenden Vergiftung ent-
stand cin 2: 1 Block. Beim UUhergang von der normalen zu der hal-
bierten Schlagfolge traten Arhythmien wuf, die nach W. Straub der kon-
tinuicrlichen, sehlieflich zur Halbierung fithrenden Zustandsinderung
zuzuschreiben gind, Wiithrend die Rhythmizitit der Ventrikelaktionen
reitweise aufgehoben ist, schliigt der Vorhof in ungedndertem Normal-
rhythnnis weiter. Hieraus schlieBt W. Straub, dafl die Erregungen zu
der Kammer rhythmisch gelangen. In dicser Phase der Vergiftung
riickt die Marke des Beginns der Vorhofsystole am diastolischen Teil
der jewcils vorangehenden Ventrikelknrve Lontinuierlich in die Héhe
und gewinnt von dem Beginn der zu ihr gehérigen Ventrikelsystole
einen immer zunehmenden Abstand. Diesc Zunahme halt aber nur his
ctwa zum Knde des Halbierungsprozesses an, denn wenn dieser abge-
Jaufen ist, haben die Vorhofsystolen vou den zn ihnen gehdrigen Von-
trikelsystolen zwar einen gegen dic Norm vergroferten, aber wihrend
des Pulsierens im halbierten Rhythmus konstant bleibenden Abstand.
»Durch dic Antiarinvergiftung wird die Uberleitungszeit bis zu einem

. konstant bleibenden Maximum verldngert.” Dieso Auffassung W. Strawubs
ist seincr schematischen Abb. 10 dirckt entnommoea in unserer Abb, 17a
_dargestellt. Gleichzeitig mit dieser Verinderung der Uberleitungszeit
stellt W. Straub ein Anwachsen der refraktiren Phase des Ventrikels
gegeniiber dem kiinstlichen Reiz von konstanter Stirke, somit eine
Herabsctzung der Frregbarkeit, fest, dic nach seiner Ansicht der ejgent-
liche Grund der Rhythmusl‘fa-]bierung igt. Deuten wir die tatsichlichen
Beobachtungen, auf denen das Schema W. Straubs beruht, wiein Abb. 17b
wicdergegeben und lassen wir, wie es den von ihm registricrten Karven
entspricht, mit dem Konstantbleiben des nach unscrer Ansicht wieder
kitrzeren Vorhofkammerintervalls dic Rhythmushalbierung eintreten
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(Wegfall der punktierten Kammoraktionen}, so ergibt sich der nach
unsercn vorstchenden Ausfilhrungen zu crwartende Tbergang einer
Wenckebachschen Periode in einen 2:1 Rhythmus, mithin cine durch
kontinuierliche Abnahme der Reaktionsbereitzchaft hervorgerufene
Uberleitungsstorung unseres Typus I, In W. Straubs Kurve, Abb. 9C
Tafel I1[, geht eine Wenckebacksche Periode tiber 3:2 in 2:1 Block
iber. Wir verstehen sofort, warum der Etablicrung des Halbrhythmus
eine zunehmende Verlingerung der Uberleitungszeit vorausgeht, warum
dic beiden anscheinend verschiedenen Prozesse, Verlingerung der Uber-
leitungszeit und Systolenausfall am vergifteten’ Priparat in enger zeit-
licher Bindung auftreten, Zur Erklirung der Anderung der Uberlei-
tungszeit zieht W. Straud zwei Moghichkeiten in Brwigung: Mit der
Behidigung der Erregbarkeit des Ventrikels goht parallel eine Verlin-
gerung der Latenz der Kammer-

muskulatur gegeniiber dem vom S i I -
Vorhof zugeleiteten Reiz; viel- & A\

leicht aber auch kann das Gift in | T | L I ] r
bloli quantitativ anderer Weise,

wic die Ventrikelmuskelzollen, —+ 4t —+F+—+—F—t+—+4—
iene hypothetischen Gaskellschen 3 NI > ™
Blockfarern zwischen Vorhof und ‘ I l L 1 l . i

Kammer altericren, die ja schon  sub. 15, Schema nach W. Serauds Fig. 1. c.
am normalen Herzen fir die Ver-

zogerung der Erregungsleitung zwischen Vorhof und Ventrikel verant-
wortlich gemacht werden. Zur Entscheidung gentige indes sein Ver-
suchsmaterial nicht. Die an letzter Stelle erwogene Moglichkeit gibt
ungerer Theorie in allgemeiner Form Raum. Wir gewinnen, indem wir
den muskuliren Ubergangstasern eine gleichsinnige Schidigung der An-
spruchsfahigkeit zuschreiben, wie sie an der Kammermuskulatur nach-
gewieson werden kann, in der Annahme siner zunehmenden Herabsct-
zung der Reaktionsbercitschaft der Blockfagsern eine klare Vorstellung
von der durch dic Vergiftung bewirkten kontinuierlichen Zustands-
inderung, die von der normalen Vorhotkammerschlagfolge Giber zeit-
weilige Arhythmic zu Halbrhythmus fithrt.

Der Veorgleich unserer Abb.8§—16 erklirt die Kurven, die Alkock
und Meyer durch Karpainvergiftung crhielten. Nach anféanglicher -
Gruppenbildung trat cine Halbierung der Kammerfrequenz auf. Vor
Eintritt der Halbierung war eine deutliche Verlingerung des Vorhof-
kammerabstandes nachzuweisen. Nach erfolgter Halbierung war das
Intervall wicder ldirzer (Abh. 84, Tafel I1I der Autoren).

Am isolierten mit Strychnin vergifteten Kaninchenherz hat H. E.
Hering die Frage untersucht, ob bei dem zcitweiligon oder danernden
Ausfall von Ventrikelsysfolen bei bestehenden Vorhofsystolen die Ver-
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bindungs- oder dic Ventrikelfasern versagon. Scinem Bericht zufolge
weigten die Priparate Arhythmien wunseres Typus I, deren genaue
Analyse Hering zu folgendem Schlusse fuhrt: ,,Da das Intervall As—Vs
hig vor dem ersten Ausfall von Vs bestindig zunimmt, ist man gencigt
zu glauben, es fiele V2 ausg, weil das Maximum der Verliangerung von
As—Vs erreicht sei. Dem widerspricht jedoch die Tatsache, dall im
weiteren Verlanfe des Versuches das Intervall ds—V¥s noch um mehr
als die Hiilfte derjenigen GroBe zunehmen kann, welche es vor dem ersten
Ausfall von Vs besall. Es hatte also zu dieser Zeit 4 s—VFs noch nicht
sein Maximum erreicht, eine Tatsache, welche gegen die Annahme
spricht, dafl der zeitweilige Ausfall von Vs auf einem zeitwelligen Ver-
sagen der Verbindungsfagern beruht.”” Da Hering gleichzeitig cine Ver-
langerung der refraktiren Phase des Ventrikels gegeniiber dem kiinst-
lichen clektrischen Reiz feststellen konnte, schlielt er: ,, Alle angefithrten
Beobachtungen lassen sich dahin deuten, dall der zeitweilige Ausfall
der Ventrikelaktionen zuriickfihrbar ist auf eine pathologische Ver-
zigerung des Restitutionsprozesses in der Ventrikelmuskulatur, welche
zuniichst in der allméhlich wachsenden Verlingerung der refraktiren
Phase zum Aunsdruck kommt, bis schlieBlich die Ventrikelmuskulatur
fiir die vom Vorhof kommenden Errcgungen absolut refraktiar geworden
ist (davnernder Ausfall von Vs).” ITn der bis zu den Darlegungen von
H. Straub iiblichen Weise wird hier die wachsende Uberleitungszeit
ciner Funktionsstérung der Verbindungsfasern zugeschrichben, wihrend
der Kammersystolenausfall als selbstindiger von dem ersteren zu iren-
nender Vorgang infolge Versagens der Kammermuskulatur erscheint.
Der aus unseren schematischen Darstellungen hervorgehende Umstand,
dafi vor einem Kammersystolenausfall keineswegs jedesmal dic der
relativen Reaktionsbereitschaft entsprechende lingstmégliche Uber-
leitungszeit auftreten muli — am deutlichsten zeigt dies Abb. 14, wo
dem Systolenausfall abwechsclnd cine Uberleitungszeit von 0,16 und
0,29 Sek. unmittelbar vorangeht —, 1aBt uns schliefien, dal} die von
Hering mitgeteilten Einzelheiten Lkeineswegs dazu zwingen, die Ursachen
fiir die Verlangerung der Ubcrleitungszeit und fiir den Systolenausfall
in verschiedene Herzteile zu verlegen. Dic gosctzmillig aufgebauten
Allorhythmien werden besser durch die Herabsetzung der Roaktions-
bercitschaft cntweder der Uberleitungsfasern oder der Kammermus-
kulatur crklirt.

Ferner findet sich bei Hering L. ¢. folgende Erwigung: ,,Es kam vor,
dal} anf dic durch Ausfall von Vs bedingte Ventrikelpause nicht wie
gewdhnlich nach 2 Vs wieder eine Vs ausfiel, sondern stait dessen eine
verlangerte Ventrikelpause erfolgte, welche durch ein grolleres Vorhofs-
intervall verursacht war, Obwohl nun die durch das griflere Vorhofs-
intervall bedingte verlingerte Ventrikelpause um */, Sck. kirzer war
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als die durch den Vas-Ansfall bedingte verlingerte Ventrilkelpause, so
war doch die Abkiirzung des Intervalls 4 s—F s{d. h. die Differenz zwischen
den beiden As—VF s nnmittelbar vor und unmittelbar nach der baw.
Pause) bei der durch den Vs-Ausfall crzeugten Pause geringer, als bei
der durch dag grolere Vorhofsintervall bedingfen, obgleich die letztere
und damit die Erholungszeit fir die Muskelfasern wesentlich kirzer
war als die erstere. Dies erklart sich, wenn man annimmt, daB der
Ausfall der Ve durch das Versagen der Ventrikelmuskulatur bedingt
war, wihrend die Verbindungsfasern durch die 4s noch miterregt
wurden.” Ide entsprechenden Kurven sind von Hering nicht repro-
duziert worden. Die Brwhgungen Herings wiren zwingend, wenn zwi-
schen Erholungszeit des Biindels und Dauer der folgenden Uberleitung
eine linearc Bezichung hbestiinde. Diese Beziehung ist aber, wic sich
aus meinem ersten Fall und den Einzelhciten des Aufbaues der Wencke-
backschen Perioden ergibt, eine annéhernd logarithmische. Nun ist
aber z. B.log 3—Ilog 2 gréBer als log 7—Ilog 5. Es ergibt sich aleo, dali
unter Umstdnden cine kleinere Ditferens der Erholungszeiten zu ciner
groBeren Differenz der Ubcrleitungszeiten fithren kann, als cine grofere
Differenz dor Erholungszeiten, ohne dafl Funktionsstérung zweier ver-
schicdener Herzteile als wirksam fiir die Entstehung der Allorhythmie
angenommen zu werden braucht. '

Die Beobachtungen Herings kénnen demnach auf ciner Herabsetzung
der Reaktionsbereitschaft der Ubergangsfasern beruhen,

Diesen Beispielen von Vergiftungsversuchen seien als ebenfalls rein
funktionelle Schiadigungen dic Uberleitungsstérungen angerciht, die
Lewis durch Asphyxie bei der dekapitierten Katze erzeugen konnte.
Es zeigten sich alle Stadien des Typus I, auch totaler Block wurde re-
gistriert. Von einem ihm vorangchenden Kammerstillstand ist nichts
erwahnt. Wiedereinsetzende kiinstliche Atmung brachte rasche Hr-
holung,

Es gelang Lewts, White und Meakins, in tiberzeugender Weize darzu-
legen, dali bei der totalen Dissoziation durch Asphyxie der Aschoffsche
Knoten die Kammern fithrt: Wenn bei bestehender atrioventrikulirer
Antomatie sich Herzblock als Folge von Asphyxie entwickelt, zeigt nur
der Vorhof piotzliche Rhythmusinderung. Die Abnahme der Kammer-
frequenz findet stetig bis nach der KEtablierung des kompletten Blockes
statt und zeigt anch wihrend der Entstchung der Dissoziation keine
Anderung. Dic Kammerschlagfolge bleibt, wenn der Vorhof wieder unter
der Fithrung des Sinus schligt, onbeeinfluBt. Der Ventrikel wird daher
dauernd von demselben Zentrum beherrscht, dem Asehoffschen Knoten.
Diese Beobachtung vertrigt sich nicht mit der Vorstellung, dal} day Ver-
sagen der Leitfahigkeit des Biindels im Sinne Engelmanns die Ursache
des Herzblocks bei Asphyxie ist.
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Durch lokaligierte Anwendung ven Abkiihlung wurden funktionelle
Stérungen in folgenden Versuchen erzeugt:

Bei Erwiarmung des Vorhofs und gleichzeitiger Abkithlung des Ven-
trikels des isolierten Froschherzens crhielt #. Kries Deriodenbildung
withrend des Ubergangs vomn Vollthythmus zum Halbrhythmus der
Kammer. ®aine Kurve, Abb. 13, zeigi Pcriodenbildung des Tvpus T
In sciner schematischen Abb. 14 (wiedergegeben in ungerer Abh, 18)
veranschaulicht ». Kries die sich bei genausr Messuny crgebenden Ver-
hisltnisse folgendermalien: |, Wenn z. B. nach der 4. Systole einer Gruppe
die folgende austillt, wihrend nach der crsien, zweiten und dritten
jeweils dic folgende ausgefithet wird, so mu b ohve Zweifcl in jenem Falle
(beim 4. Schlage) der ReizanstoB in ein etwas friiheres Stadium der
Systole fallen als in den vorangehenden. Tatsdchlich bestitigt auch die
Messung, daf} die Anfange der Ventrikelsystolen um ein geringes weiter
auseinander geriickt sind als die der Vorhofschlage, so dal} sukzessive

der folgende Vorhofschlag in

& x ¥ > x ein etwas fritheres Stadium

% 8 F P 5 der Kammerperiode fgllt. Dic
L —i—1 L . 1 ganze Erscheinung wird ver-
I | | | | ] stindlich, sobald wir anneh-

men, dall dic dem Ventrilkel
scitens des Vorhofes zugehen-
den Antriebe jedesmal nicht aunf einen Augenblick konzentriert, son-
dern fiber cine gewisse, wenn auch kleine Zeit erstreckt sind. Dies
kann, da der Erregungsimpuls ja eine Anzahl verschiedencr Wege von
geinem Ausgange bis zum Venirikel durchlaufen kann, jedenfalls dann
sehr leicht eintreten, wenn dic Temperaturverhiiltnisse auf den verschic-
denen Wegen crheblich ungleich sind.

In den fiinf anfeinander folgenden (gleich verlaufenden) Systolen
{Abb. 18) bedeutet ¢ jedesmal den Punkt, von dem ab der Ventrikel fiir
einen neuen AnstoBl zugiinglich ist. Die schratfierten Felder § stellen
die vom Vorhof ankommenden Reize dar. Unmittelbar nach ciner
Pause reagiert der Ventrikel auf die frithesten (zuerst ankommendoen),
durch die linke Begrenzung des Feldes dargestellten. Arbeitet der Ven-
trikel relativ langsam, so kann es nun kommen, dabl bei der nichsten
Kontraktion der Anfang von f§ schon in das refraktire Stadium fallt,
jedoch kimnon dic et was spiiter eintreffenden Anstéfie nocheine Ventrikel-
systole auslésen; sukzessive ritcken dann aber dic Vorhofsantriehe mehr
und mchr in das unwirksame Stadium, bis schlicBlich, wenn dies voll-
stindig der Fall ist, eine Ventrikelsysiole ausfillt und dic ganve Periode
von neuem beginnt. '

Wir erkennen in dem Schems ¢. Kries’ dic Aryhthmie unserer Abb.11
wieder. Die Darlegungen von v. Kries scheinen auf den ersten Blick

. Abh. 1. Fach o, Hries 1. ¢
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cinen befriedigenden Aufschluf dber das Wesen der wechselnden Lange
der Latenz zu geben. Hine Vorhofarhythmie, wie in ungserm eingangs
dargestellfen Falle miifite aber, Gleichbleiben der refraktiren Kammer-
phase vorausgesetzt, Kammerintervalle von konstanter Linge erzeugen,
sobald nicht die kiirzeste Uberleitungszeit auftritt, da zwischen dem
Ende der refraktdren Phase und dem Beginn der ndchsten Kammer-
systole nach v. Kries stets die gleiche {Uberleitungs-)Zeit ablinft. Bei
einer Ausmessuug der Kurve nach unserer Methode miifite sich, wenp sich
die Auffassung v. Kries” auf diesen Fall ibertragen licfle, eine lincare
Beriehung zwischen R—F und dem darauffolgendem P—& crgeben.
Diese Beziehung ist aber bei der durch das Ekg. gestatteten genauen
Ausmessung eine annéhernd logarithmische,

Am Warmbliterherzen in gitu crhielten Ganler und Zahn bei lokali-
sicrter allmihlicher Abkiihlung des Aschoffschen Knotens Uberleitungs-
stérungen, dic ihren Kurven und Schilderungen nach unscrem Typus I
angehorten und den Beobachtungen ». Kries” am Kaltbliterherzen ent-
gprachen, Ide Stérungen waren reversibel, Die Autoren meinen, dali
die Anwendung der oben erwihnten Erklirung v. Kries’ auch inihrem
Falle nicht ausgeschlossen sei. ,,0b die Deutung wirklich das Richtige
triftt, dariiber geben patiirlich unsere Beobachtungen keinon Aufschlull.
Uud so méchten wir auch die Méglichkeit ausdricklich betonen, dafi
die Erscheinung auf andere Weisc in der Natur des Ubergangsbiindels
nnd seiner Funktion begriindet scin konute,*

Withrend in vorstechenden Versuchen bei funktioneller Beeintrichti-
gung durch Vergiftung, Erstickung oder Abkiiblung nach unserer Auf-
fassung mit groBter Wahrscheinlichkeit die Uberleitungsfasern auf die
rhythmisch vom Vorhof aus zugefithrte natiirliche Erregung mit Allo-
rhythmien unseres Typus I antworten, zeigen Versuche Trendelenburgs
unter bestimmten Bedingungen ein cntsprechendes Verhalten der
Kammermuskulatur des Kaltbliitters bei direkter kimstlicher Reizung.
Von einer gewissen Hihe der Reizfrequenz an antwortete die isolierte
Froscherzspitze im Halbrhythmus, Vor allem bei langsamer Steigerung
der Zahl der Reize traten im Ubergang vom Vollthythmus zur Halb-
frequenz Allorhythmien aui. Wihrend der Gruppenbildung fand sich
bei einzelnen Sechligen haufig eine Verlingerung der Zeit zwischen Reiz
nnd zugehdriger Kontraktion. Trendelenburgs Kurve, Abb. 12, an der
er dicse Erscheinung erirtert, zcigt eine Allorhythmie im Prinzip der
Kammerschlagfolge unserer Fig. 13 entsprechend. Da die dem Ausfall
vorangehende 2. Kontraktion der Gruppe mechanisch registriert. ob-
schon verzogert eintretend, von kiirzerer Dauer ist, schiiclt der Autor,
dafl keine wesentliche Verzigerung der Leitung vorhanden sein kann,
sehr wahrscheinlich lige hier, wie in anderen ahmlichen Fillen, eine Ver-
lingerung der wahren Latenz der Herzmuskulatur vor. Das Auftreten
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derartiger Gruppenbildung unter Bedingungen, bei welchen kein eigent-
licher Leitungsweg zn dem Erfolgorgan vorliegt, fithrt H. Straub als
wesentliche Stiitze fir seine Theorie der variablen Latenz der Kammer-
muskulatur an.

Die Allorhythmie unseres Typus 1 ist nichts anderes, als Ausdruck
dessen, dal unmittelbar nach Aplauf der refraktiren Phage die Kam-
mermuskulatur des Kaltbliiters einen kiinstlichen Relz mit verlingerter
Latenz beantwortet, dall demnach die Reaktionshereitschaft der Mus-
kulatur die Art der Schlagfolge bestimmt.

Fagsen wir lediglich die Ergebnisse der vorstehend besprochenen
Versuche zusammen, so erscheinen die durch funktionelle Schadigung
des Herzens entstehenden Formen von partiellem Block vollkommen
in ihren EKinzelheiten verstindlich unter der Annahme, dall eine herab-
gesetzte Reaktionsbereitschaft der Verbindungsfasern oder der Kammer-
muskulatur fir ihre Entstehung maBgebend ist.

Die in dicsem Zusammenhang interessierende Frage, welcher Herzteil-
— Vorhof, Uberleitungsfascrn oder Kammer — am chesten bei Kr-
héhung der Frequenz des gesamten Herzens versage, ist gleichfalls unter
der Leitung ». Kries durch Fekstein experimentell untersucht worden.
Seine sowohl beim Kalt- wic beim Warmbliiter nicht ganz einhcitlichen
Ergebnisse sind: ,,Zusammenfasgend méchte ich hiernach sagen, dal,
wenn man die summarische Bezeichnung eines durchschnittlichen Ver-
haltens im Auge hat, man wohl den Uberleitungsgebilden eine ein wenig
langsamerc Restitution oder cine niedrigere Grenze der Isorhythmie
im Vergleiche zur Vorhofs- und Kammermuskulatur zuschreiben dar,
Aber es handelt sich dabei um Unterschiede, die nicht so hedcutend und
regelmillig sind, daf} sie nicht durch andere Umstande leicht verdeckt
und ausgeglichen werden kénnten.” E. kommt zu dieser Einschrankung,
»da auch (vnd nicht gar za selten) Falle vorkommen, in denen eg trotz
einer schon durch zahlreiche Versuche erworbenen Erfahrung tiberhaupt
gar nicht gelingt, die Erscheinung einer Partialkalbierung zu crhalten.*

Auflerordentlich nahe kommen unseren Anschanungen die Formu-
licringen der ». Kriesschen Schule: ,,Die Koordination der Herztatig-
keit ist im wesentlichen eine Erholungsfrage der einzelnen Herzieile',
denn ,.die Zahl der Erregungen, dic ein Element passieren lassen kann,
ist nichts anderes, als die Anzahl von Malen, in der sich ¢in bestimmter
Vorgang pro Zeiteinheit in ihm wicderholen kann. Und sie richtet sich
nach dem geitlichen Intervall, in dem nach der einmaligen Einleitung
dieses Vorgangs die nichste stattfinden kann, also nach dem als refrak-
tire Phase bezeichneten Zeitwert.

Die klinischen Beobachtungen von Reizleitungsstérungen onseres
Typus I, auf denen sich die bisherigen Theorien des partiellen Blocks auf-
bauten, sind im wesentlichen folgende: Wenckebach teilte 1903 4 Fille
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von gesetzmiiBig aufgebauter Allorhythmic mit, in denen wir den Kam-
merthythmus unseres Typus I erkennen. Aus der allein zur Verfigung
stcheriden Radialiskurve gelang es ihm, die Rhythmen auf Uberleitungs-
stérungen — schrittweise Verlangerung des Vorhofkammerabstandes
bis zum Ausfall einer Kammeraktion, dann wieder Verkiirzung — zurtick-
zufithren. Ob es sich bei seinen Fillen um eine Arhythmie des gesamten
Herzens, also Uberleitungsstérung gwischen Sinus und Vorhof, oder
einen partiellen Vorhofkammerblock handelte, mulite offen bleiben.
Ein von Mackenzie polygraphisch registrierter Fall liel jedoch einen der-
artigen partiellen Block zwischen Vorhof und Kammer erkenmen. Die
von Wenckebach zuerst klargestellte Vorhofkammersukzession bei der-
artigen Fillen hat bei weiterem Ausbau der klinischen Registrier-
metheden ihre volle Bestitigung erhalten. Die charakteristisch ge-
bauten Perioden wurden nach ihm benannt. Uber das Wesen des
Kammerausfalls bildete er sich folgende Anschauung: ,,Bei der niheren
Disknsgsion diecser Frage mul} allerdings zugegeben werden, dal auch
eine bedeutende Storung der Reizbarkeit allein oder in Verbindung mit
Leitungshemmung die Ursache von rhythmisch ansfallenden Ventrikel-
systolen sein kilnnte.” Die Annahne, dalb die Liange des Vorhofkammer-
abstandes ausschliefilich durch das Leitungsvermogen des Herzens be-
dingt sei, veranlalit Wenckebaeh, sich fiir Storung der Leitung als Ursache
der Zunahme des Vorhofkammerabstandes und des Kammersysiolen-
ausfalls zu entscheiden. Die dieser Anschauung zugrunde liegende
Vorstellung, dafl das Biindel mit wechselnder Geschwindigkeit von der
Erregung durchlaufen wiirde, ist bis zu den Erérternngen von H. Straub
in der Klinik die allein herrschende gewesen. Wahrend Wenckebach
die Kammeraktion ausfallen lifit, weil die Leitfihigkeit des Biindels
versagt, deren alimihliche Abnahme durch dic schrittweise Verlangerung
des Vorhofkammerabstandes angezeigt sei, fallt nach Mackenzie der
Kammerachlag aus, weil der Leitungsreiz in die refraktire Phase der
Reizleitung fallt: ,Jede Kontraktion vernichtet alle Funktionen der
Muskelfasern {ir eine Zeitlang. Sie erholen sich allmahlich wihrend der
Diastole. Wenn eine dieser Funktionen geschadigt ist, crholt sie sich
nicht so rasch wie die anderen.”” Awuch bel anscheinend normaler Leit-
fahiglkeit kann nach Maeckenzie z. B. hei respiratorischer Arhythmie eine
Schadigung der Leitfahigkeit manifest werden. |, Bel kiirzerer Diastole
ist A—C linger.”

Fs findet sich in der Klinik also znerst bei Mackenzie die Abhingig-
keit der Daver des Vorhotkammerabstandes von dem Zeitpunks der
Biindeldiastole, in welchem der Vorhof einfiillt, betont. In shnlicher
Weise gibt Lewis bei einem Fall mit Wechsel zwischen 2:1 und 3:1
Block und gesetzmafiigem Schwanken des Vorhofkammerabstandes fiir
den Kammerausfall dic Erklarung, die von der Lage der refraktiren
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Kammerphase zum Vorhofrhythmus im Sinne der Theorie H. Straubs
Gebrauch macht. Die Beobachtung, die sich durch den Vergleich
unscrer Abb. 8—16 ohne weiteres erklirt, dal bei Ubergang von 2: 1
Rhythmus in Vollsukzession, oder von 2 : 1 Rhythmusin 3 : 2 Rhythmus,
also bel Besserung der Uberleitung, sich das Vorhofkammerintervall
verlingern kann, erklirt Mackenzie damit, dall bei dem geringeren Grad
der Dissoziation die Verbindungsfusern nicht soviel Zeit zu ihrer Er-
holung fanden. Mit der Theorie Wenckebachs ist cs schwierig, diese
Ergcheinungen auf eine Funktionsstirung des Biindels allein zuriick-
zufiihren. Wohl war nach der Mackenzieschen Auffassung verstiandlich,
daB bei Vorhofarhythmien dic Daner des Vorhofkammerintervalls eine
Abh#ngigkeit von dem Abstand der einzelnen wirksamen Vorhofaktionen
untereinander zcigte. Der Ubertragung dieses Gedankengangs, dem
eine in jeder Diastole immer gleich ablaufende zur Zeit des Kintreffeng
der unter sich unregelmiBigen Reize allerdings verschieden fortgeschrit-
tene Erholung der Reizleitung im Biindel zugrunde liegt, auf dic Wencke-
bachsche Periode stand scheinbar der Umstand entgegen, dall hier die zu-
gefithrten Reize in regelmaBigem Abstand untereinander erfolgten und
das UTbergreifen der Erregung auf dag Biindel als in gleichen Abstanden
erfolgend geducht werden mufite, solange man an der Theorie der variab-
len Leitungsgeschwindigkeit festhiclt. Muackenzie und Lewis nchmen da-
her mit Wenckebach eine wihrend des Ablaufes der ganzen Systolen-
gruppe zwischen zwei Ausfillen dauernd abnchmende Leitfahigkeit des
Biindels an. Dic Unmoglichkeit einer einheitlichen Auffassung der Ver-
hiiltnisse bei unregelmaBiger Vorhofstitigheit und bel der Wenckebach-
schen Periode lief die bisherigen Theorien diber die Schwankungen des
Vorhofkammerintervalls nicht recht befriedigend erscheinen, wie dies von
Mackenzie und Lewis ausgesprochen wird., Dic Theorie der variablen
Latenz gibt, wie wir auggefithrt haben, fir beide Fille einc einheitliche
Krklirung. Sie fihrt aullerdem analog Wenckebach, wie dies dic Gesctz-
maBigkeit der Allorhythmien minseres Typus 1 fordert, Veranderung der
TUhberleitungszeit und Systolenausfall auf ein gesctzmifliges Verhalien
eines Herzteiles zuriick. Die Fille, an denen Mackenzic, Wenckebach und
Lewis thre Angchauungen entwickelten, zeigten weder Adwms-Stokessche
Anfille, noch Ausgang in davernde totale Dissoziation, noch wurde ein
anatomischor Befund gegeben, so dal3 nichts unserer Auffassung entgegen-
steht, daf es sich um funktionelle Uberleitungsstérungen infolge Herab-
scizung der relativen Reaktionshereitschaft des Biindels gehandelt hat.

Unsere Theorie iber die den Uberleitungsstirungen des Typus I
zugrunde licgenden Vorginge wird folgenden Gesichtspunkten (1, 2, 3)
und Erfahrnngstatsachen (4—11} gerecht: '

L. Verinderungen der Uberleitungszeit bei Vorhofarhythmie, bei
Extrasystolen und bei partiellem Block beruhen auf demselben Vorgang,
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2. Gesetzmiliges Schwanken der Uberleitungszeit mit in konstanter
Beziehung hicrzu stechendem Systolenausfall fordern eine einheitliche
Erklarung fiir Verlingerung der Uberleitungszeit und Systolenausfall.

3. Die Erklarung des Finflusses von Nervenreizung und Vergiftung
auf die Uberleitung bictet keine groBeren Schwierigkeiten als bei den
bisherigen Theorien, viclmebr crscheint z. B. cine einheitlichere Auf:
fassung der Digitaliswirkung anf Anspruchsfahigkeit und Uberleitungs-
zeit ermoglicht,

4. Bei zunehmender Vorhoffrequenz wird dic Uberleitungsstérung
stirker. _

5. Bei der Wenckebachschen Periode ist die kiirzeste Kammerperiode
langer als die Vorhefperiode. Die erste Kammerperiede einer Uruppe
ist in der Regel die lingste, geget Ende der Gruppe kinnen die Kammer-
perioden wieder an Lange zunchmen.

6. Dem Systolenansfall braucht keineswegs die im Fingelfalle langst-
mogliche Uberleitungszeit voranszagehon.

7. Folgt auf ein Stadium Wenckebachscher Perioden Halbierung der
Kammerschlagfolge, so ist die Uberleitungszeit wieder kiivzer als dic
Yangste der Wenckebachschen Periode.

8. Bel geringen Schwankungen des Vorhofrhythmus kann eine zu-
nehmende Verlingerung der Uberleitungszeit ohne Systolenausfall von
gich wieder verkiirzenden Vorhofkammerabstianden gefolgt werden.

9. Bei totalem Block nach Asphyxie, dem ein Stadiom Wenckebach-
scher Perioden vorauszugehen pilegt, fithrt der 4schoffsche Knoten die
Kammern.

10. Das Kammerelektrokardiogramm ist bei partiellem Block des
Menschen in der Rogel normal. Ebengo wie der ung erkennbare mecha-
nische Kifekt der Kammerkontraktion zeigh es in der Regel keine Ande-
rung, die in Bezichung zu der Anderung der Uberleitungszeit stoht.

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

In unserer Stufenleiter deg partiellen Blocks finden gewisse Formen
von Uberleitungsstirungen, die cinen auf mehrere ibergeleitete Schlage
folgenden Systolenausfall ohne vorherige Verlingerung der Uber-
leitungszeit zeigen (Abb. 19), keinen BRaum. Durchgehend normale
Uberleitungszeit mit Systolenausfall fanden wir lediglich beim 2:1
Block, wir werden sie bei 3: 1, 4:1 Block usw. des Typus I antreffon
kiénnen.

Wenckeback hat hervorgehoben, dal} diesc Formen auf cinem cigenen
Mechanismus bernhen miissen, und sie, da er bei unserem Typus I eine
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Storung der leittihigkeit des Biindels annahm, auf eine Storung der
Reizbarkeit der Kammer, als nach seiner Theoric allein.ibrigbleibende
Ursache, zuriickgefiithri, Wir wollen sie als Typus IT der Reizleitungs-
storung bezeichnen. .

Der H Straubschen Theorie der von der relativen Anspruchsfihig-
keit der Kammer abhiingigen variablen Latenz wird nun von den An-
hiingern der Theorie der variablen Leitungsgeschwindigkeit: ( Winterberg)
der Vorwurf gemacht, dal} sie nicht imstande sei, die beiden wohl sicher
auf einem verschiedenen Mechanismus beruhenden kliniseh und experi-
mentell becbachteten Formen von partiellem Block auf verschiedene
Weise zu erkliren. Dicser Einwand ist, wie die folgende Betrachtung
lehrt, fir die urspriigliche Theorie der variablen Latenz nach H. Straub
nicht zu widerlegen, wenn man zugibt, dal3 fir beide Formen despartiellen
Blocks eine verachiedene Erklirung zu fordern ist -— wir mochten anf
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Abb. 19, Bystolenansfall nach Typus TL (Trotz vorsngebender Vollsukzession keine schrittwelse
Verlingerung der Uberleitungszeit vor dem Austall).

Grund der voranstehenden Frgebnisse dies bejahen. Die bisherigen
positiven Scktionsergebnisse bei andauerndem totalen Block zeigten cine
organische Unterbrechung meist des Biindelstammes. Der partielle
Block, der ung in der Regel in der Form der sog. Stérung der Leitfahigz-
keit, d. h. als Systolenausfall mit vorhergehender Verlingerung des Vor-
hotkammerintervalls, entgegentritt, kann der in der Klinik herrschenden
Lehre nach aufler durch cine funktionelle Alteration auch durch eine
unvolstindige organische Unpierbrechung der Verbindungsfasern be-
dingt, somit die Vorstufe des totalen organischen Blockes sein. Der
Widerspruch gegen dic v. Kriessche Lehre der Anxomerie der Erregungs-
fortpflanzung schien durch die Annahme der funktioncllen Alteration
der in ibrer Kontinuitd$ noch intakten Verbindungsfasern itberbriickbar.
Fiir diese Auffassung sprach, daft Erlanger dureh particlle Abklemmung
des Biindels Verlangerung des Vorhofkammerintorvalls und Wencke-
bachsche Periodenbildung erzielen konnte. H. Straub stellte daher die
Theorie auf, dafi durch dic Alteration des Biindels, sei sie rein funktionell
oder anatomisch bedingt, eine Reizabschwichung erfolge, die die Stirke
des zngeleiteten Reizes in cin MiBverhiltnis zur Anpspruchsfihigkeit
der Kammer setze. Entsteht dieses Mifiverhiltnis durch Minderung
der Anspruchsfihigkeit der Kammer. so wird dies zu denselben
Kormen von particllem Block fiithren wie im ersten Falle. ¥ir eine vigene
Rhythmik durch Storung der Anspruchsfahigkeit der Kammer blieb
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daher kein Raum. Eine cigene Erklarung fir diese Fille wurde nicht
gegeben.

Bieht man jedoch in einer relativen Minderung der Reaktionsbereit-
schaft des schoffschen Knotens das maligebende Moment far die von
Wenekebach bisher als Stirung der Leitfihigkeit aufgefaliten Formen
des particllen Blocks, so ist als anders sich avswirkende Ursache die
anatomisch hedingte reine Querschnittsverkleinerung des Bindels denk-
bar. Bei der Betrachtung dieser Dinge miissen wir uns vergegenwir-
tigen, dalb weder in der Klinik noch im Experiment bei der grofien Mehr-
zahl der Fiélle von organischen Verdnderungen des Uberleitungssystems
reine Versuchsbedingungen zu erwarten sind. Einc reine partielle Quer-
gchnittsunterbrechung ohne Schadigung der angrenzenden in ihrer
Kontinnitiét intakten Teile durch Verschlechterung ihrer Blutversorgung
oder dergleichen 1aBt sich, wic ich mich durch eine Anzahl Versuche
iiberzeugt habe, mit der Erlgngerschen Klemme nicht mit einiger Sicher-
heit erziclen. Das SBeptum wird beim Zusammenziehen der Klemme
stark nach vorn und oben gezogen. Die volle funktionelle Wirkung cines
im Septum sich ahspiclenden organischen Prozesses ist auch durch die
genaueste anatomische Untersuchuog nicht abzuschitzen. Man ver-
gleiche die Erwigungen, die wir anstellen, wenn wir das klinische Bild eines
Hirn- oder Rilckenmarkstumors dem Sektionsergebnis gegeniiberstellen.

Nun gibt jedoch die Durchsicht der klinischen Literatur in uner-
warteter Weise cine gewisse vorlanfige Entscheidung.

Wenckebachs theoretische Ansfiihrungen fullen auf der Anschauung
Engelmanns, der dem Herzmuskel vier unabbingig voneinander ver-
anderliche Grundeigenschaften zuschreibt: Automatische Reizerzeugung,
Reizbarkeit, Leitfihigkeit, Contractilitdt. Auller einer Herabsetzung
der Leitfahigkeit des Biindels konnte theoretisch auch eine Herabsetzung
der Reizbarkeit der Kammer zu Systolenausfall fithren. Schon 1903 hat
Wenckebach entwickelt, dal bei einer solchen Storung ein Ausfall von
Kammerschligen ohne vorherige Verlingerung des Vorhofkammer-
abstandes zu erwarten sei. 1906 teilte er einen entsprechenden klinischen
Fall mit. ¥s war cin Hypertoniker mit Atembeschwerden. Nach Ge-
brauch von Nitroglycerin schwand die Stérung schnell. Uber den
weitcren Verlauf oder ein Sektionsergebnis finden sich keine Angaben,
Nach 45 Schligen setzte ziemlich regelmiflig ein Kammerschlag ohne
vorherige Verlingerung des Vorhotkammerintervalls ans, der Vorhof
schlug regeliniBig. ,,Nur wenn bei periodischem Austall die Schlagfolge
des Herzens vollkommen rhythmisch bleibt, wird man an Abnahme
der Reizbarkeit zls einzige Ursache denken diirfen. Wenn die Allo-
rhythmie des gestiirten Leitungsvermogens sich dabel entwickelt oder
als Uhcergangsform beobachtet wird, wird man diese Storung zuerst fiir
die periodische Herztitigkeit oder die halbierte Frequenz verantwort-

7.t g, exp. Med, XLT. 14
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lich machen. . . . Wenn man ein Ubergangsstadium von alternierender
Herztitigkeit findet, wird man zuerst an gestorte Contractilitit denken
milggen.” Im Grunde beruht alse Wenckebachs Annahme gestorter Reiz-
barkeit bei Typus II allein darauf, daff eine Storung der Leitfihigkeit
sich in einer Allorhythmie des Typus I duliern miisse. Diesclbe De-
duktion findet sich bet allen Autoren, die weiterhin Fille von Systolen-
ausfall infolge gestorter Reizbarkeit mitgeteilt haben (Hay, Cossage,
Muckiniosh und Falconer, Fries).

Der Pat, von Hlay (Hay und Moore) zeigte zunidchst Leitungsstdrungen des
Typus I, 2 Monate apiiler solehe des Typus 11, Weiterhin traten Adams-Stokes-
sche Anfalle auf, Zeiten normaler Sukzession wechsclten mit solchen totalen Blocks,
Ixe von Keith ausgefiihrte anatomische Untersuchung ergab unregelméBige athero-
matédse Inlimaverdickung der Coronararterien, vor allem des Zweiges der v, der das
Biindel durchliuft, cinen fleckweizsen entziindlichen Prozeil, der nicht das ganze
Riindel befallt, teilweise Obliteration des Biindels durch fibréses Gewebe, Uber
den weiteren Verlawf und Ausgang des Falles von ffossuge waren mir keine Angaben
zuginglich. Der erste Fall von Mackiniosh wnd Faleoner endete in volliger
Dissoziation, bei threm zweiten Fall unterbrachen Anfille hochgradiger Dissozialion
mit verlingertem a—c-Intervall eine villig normale Sehlagfolge. Er wurde durch
Alropin ihrer Angabe nach geheilt. Kine Sektion legt von keinere der beiden
Falle vor. Dig Patientin von Fries zeigte kurz vor dem Tode an einer Herzmuskel-
erkrankung im Anschluff an Diphtherie Leitungsstorungen des Typus TI, hiufige
Ohnmachtsanfille mit Aussetzen mehrerer Kammerschlage nacheinander, TEine
mikroskopische Untersuchung des Herzens wurde nicht ausgefiihrt.

CGewisse Einzelheiten im klinischen Verlauf dieser auf Storung der
Reizbarkeit der Kammern von den Auforen zuriickgefithrten Beobach-
tungen fordern zu der Nachforschung auf, durch welche Formen des
partiellen Blocks sich die totalen Dissoziationen kiiniseh einleiteten, die
nach dem Sektionsbefund mit Sicherheit auf eine anatomische Unter-
brechung des Biindels bezogen werden miissen.

Bei dem grofen Umfang der Literatur iihcr Reizleitungsstirungen
iiberrascht es, dafi bis vor kurzem iiberhaupt keine iiber cine langere Zeit
sich erstreckende elektrokardiographische Beobachtung iiber die Ent-
wicklung eines klinisch sichergestellten, durch den anatomischen Befund
einer Querschnittsunterbrechung des Biindels bestitigten totalen orga-
nischen Blockes vorlag. Unter den von mir friher (35) znsammenge-
gtellten Fiillen, die klinischer und anatomischer Kritik standhalten,
finden sich nur bei Hercheimer und Kohl, sowie bei Aschoff Angaben,
aus denen zu schlieflen ist, daf die betr. Patienten vor Auftreten des his
zu ihremn Tode anhaltenden totalen Blockes drztlich untersncht worden
waren. Die beiden ersten Autaren herichten, dafi cin Jahr vorher kein
krankhafter Befund am Herzen festzusiellen gewesen sei, Aschoff, dab
wenige Monate vor dem Tode cin typischer Herzblock anfgetreten sei.

Dicse Liicke ist durch englische Autoren in neuester Zeit ausgeftllt
worden.
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Russel- Wells und Wiltshire berichten iiber einen jahrelang cingehend klinizch
bevbuchteten, bel seinem Tode 88jahrigen Patienten. Das Herz wurde unter dor
Leitung von Keith anf das genaueste anatomisch untersucht. Die Elektrokardio-
gramme ergaben folgendes: Im August 1908 totalen Herzblock, im Méars 1913
normale SBukzession, im Februar und April 1913 wicder totalen Block, Anfang und
Ende November 1916 normale Sukzession, 3 Elcktrokardiogramms gegen Ende
1920 Vorhofflimmorn mit totalem Block. Auffallend uod von den Autoren be-
zonders hetont war, daB der Puls wihrend der langen Perioden der klinizchen Be-
obachtung stets vegelmifiig war, nie fand sich partieller Block, das lingste he-
obachtote Vorbofkammerintervall betrug 0,2 8ek. Der Patient starb Ende 1920.
Die anatomische Untersuchung ergab cinen verkalliten Knoten, der den Aschoff-
schen Knoten und den Bindelstamm komprimierte. Das Uberleitungssystem war
an dieser Stelle stazk verandert, ohne (Querstreifung. degeneriert. Stellenweise war
das Biindel kleinzellig infikriert. Die Kammermusknlatur war makroskopisch blaB,
fottreich, schlaff, mikroskopisch waren die einzelnen Fasern etwas breit, fragmen-
ticrt, enthiclten etwas braunes Pigment. BEs fand sich keine Bindegewchsvermeh-
rung in der Kammermuskulatur. Die Autoren fassen den Herzblock als durch
BRiindelschidigung verursacht auf. ' ’

Siarling beschreibé einen Fall, bei dem eine Zeitlang durch den Schiuckakd
Adwms-Stokessche Anfille avagelost wurden, dic auf Atropin ausblieben, Kurven-
aufnahmen zeigten unmittelbar vor dem Kammerstillstand keine Verlingerung
des I R-Jotervalls, Hier und da blieben bel regelmabig fortschlagenden Vor-
héfen cine Reihe von Kammersystolen aus. Stets war, sobald einc Uberleitung
stattfand, das Verhotkammerintervall normal, Schlieflich entwickelte sich cine
dauernde totale Dissoziation, die Aufélle traten nicht mehr autf. Der von TA, Lewis
mitgeteilte Obduktionsbefund ergab cinen Kalkknoten gerade unter dem Aschoff-
schen Knoten und dem Biindel, so daB dicses wie iiber einen Sattel hinfiberziehs,
Indenden Kalkknotenumgebendendichten Bindegewebsmassenscheint dic Teilungs-
zelle des Biindels zu legen. Hs gind aber nur mohr Reate deal. Schenkels aufzufinden,

Nach den Anschanungen Wenckebochs wiren die Kammersystolen-
ausfille bei der letzten Beobachtung auf einc Stérung der Reizbarkeit
der Kammer zurtickzufithren. Anzeichen ciner erbeblichen Leitungs-
storung (Wenckeback) fehlten ebenfalls hei dem ersten Fall. Betrachten
wir diese Mit cilungen mit don bisher ausdrizeklich von den Autoren als
Beispiele der gestirten Reizbarkeit bezeichneten Fallen, so ergibt sich:

Unter den 8 Fillen fanden sich bei dreien, den einzigen, iiber die
dektionsberichte vorliegen, schwerste organische Verinderungen des
Bindels, cine weiterer endete in v0lliger Dissoviation, zwel weitere
hatten Anfille hochgradiger Dissoziation (ciner mit ausgesprochencn
Rammerstillsténden und Ohnmacht, einer wurde geheilt), ein weiterer
wurde geheilt, fiber einen Fall sind die zuginglichen .Angaben unvall-
kommen. Es sei ferner auf zwei spiter besprochene Fille { Winterbery,
Rehfiseh) verwicsen.

Die bisherige Durchsicht der Litcratur weist demnach daranf hin,
dall Leitungsstérungen des Typus II mit groBer Wahrscheinlichleit
Ausdruck ciner organischen Schidigung des Biindels sind.

Im Vergleich zu der Zahl von Arbeiten, bei denen funktioneller Vorhofkammer-
block erzeugt worde, finden sich particlle Uberleitongsstirungen in Kurven nach

14*
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organischen Eingriffen am Biindel nur ganz vereinzelt in der cxperimentellen
Literatur. Es sind hier zundchst die Blndeldurchschneidungsversuche am jso-
lierten Siugerhevz von Cokn und Trendelenburg 2u erwilnen, dic die Rolle des
spezifischen Systems fir die Uberleitung zwischen Vorhof vnd Kammer feststellen
gollten. Zcigte die mikroskopische Untersuchung nur eine particlle Durchtrennuny
des Querachnitts der reizleitenden Bahn, so war entweder dawernder Vollrhythmus
oder voriibergehend 2: 1 und 3: 1 Block oder endlich ebenfalls voritbergehend totaler
Block registriert worden. s fand sich nie eine Gruppenbildung, wie sie fiir den
funktionclicn partiellen Block charakteristisch ist, Leider lafit die angewandte
wetrennte mechanische Registrierung des Vorhofs und der Kammer bei langsamer
Trommelgeschwindigkeit keine genaue Bestimmung des A— I'.Tntorvalls zu, Doch
zeigt dic Kurve Abb. 38¢ (Kaninchen 6}, in deren Verlguf Yollrhythmus plitalich
in Halbrhythmus tibergeht, keino Verlangerung der Kammerintervalle vor der
Halbierung, s0 dafi 3 sich wohl um einen particllen Block Typus 11 handelt.

DaB bei instrumentellen Bingriffen am Uherleitungsaystem auler der orga-
nizchen Querschnittsverkleinerung oder Unterbrechung des Biindels maiger Druck,
Anderung der Blutzufuhr u. dgl. als funktionelle Reeintrichtigang nicht direkt
verletzter Teil von EinfluB auf das"Ergebnis desVersaches {8t — wie es von vorn-
herein zu erwarten, von Gaskell und besonders eingchend von ». Kries crértert
worden ist --, zeigen die folgenden Versuche:

T ciue organische Urnterbrechung des Bundels beim Hundeherzen in situ zu
erzeuygeiy, fithrie Erlenger eine angelhakenformig gekriimmte Nadel von der Vorder-
fliche des Herzens aus durch das Heptum bei unverletztem Herzen unter dem
Biindel hindurch, Durch Anzichen ciner Schraube wurde die Nadel allmih-
lich an einen Metallblock angepreBt, so daB das Biindel gequetscht wurde.
Beim Anzichen der Klemme trat gewdhnlich ohne eine Kammerarhythmie als
Ywischenstadinm 211, dann 3:1, dann 4:1 Block auf, darauf Thssoziation ohne
tangen vorhergehenden Ventrikelstillstand. In einem Teil der ¥alle standen dic
Kamimern ohne vorangehende Rhythmusverinderung still, Erstickungskrampfe
lonntenu cintrelen, ehe sich allmiblich der unabhangige Kammerrhythmus eta-
blierte. Die Sektion der Fille, bei denen diese markante Verlangsamung der
Kammer beobachtet war, erweckie den Findruel, als ob das Bindel ungewdhnlich
gimstig von der Klemme gefalit sei. Im Gegensatw hierzu fanden sich typische
Wenekebachsche Perioden, als bel cinem anderen Versuch dus leitende Gewebe
nicht sanber {nicely) von der Klemme gofalit war. Man mulite sic sehr stark an-
zichen, wm die verschiedenen Stadien des Blocks zn crhallen und kompletter Block
konnte nur mit groBen Schwierigkeiten erziclt werden, Je genaver die Klemme
am Bindel silzt, um so reiner wird die auf Querschnittsverkleinerung und -unter-
brechung beruhende Form vonDissoziation (TypusIL) zutage treten, in je graferem
Ausmafle bis zum Auftreten von Uberleitungsstérungen das gesamte Randel ohae
direkte anatomische Schidigung durch Dehnung, Anderung der Blutwufuhe u. dgl.
altericrt wird, um so mehr wird der funktionclle Typ 1 das Bild behcerrschen.

Durchschneidungsversuche von Cullis und IMaon am ausgeschnitienen Ka-
ninchenherzen zcigten, daf, solange die schmalste Gowebsbriicke inncthalb des
THindels stehen bleibt, die ["Tbcrlnit-ungsfasm‘n die Erregung in normaler Weise
leiten konnen. 1n solchen Fallen war der parliclle Block (2:1 eder 4:1) voriiber-
gehend. Bei inkompletter Durchirennung des Biindels war das 4 — V-Intervall
nach dem Tingrift stets vergrdflert, aber eine Rickkehr wur Norm war die Regel.
Dhies 1a6t Tolgern, daB die reine Querschnitlsverkleinerung nicht zu einer Verande-
rung der Uberleitungszeil fithrl.

Wie wir sehen, sind die Verhdltnisse bei experimentcller Ver-
letzung des Uherleitungssystems nicht ganz eindeutig, jedenfalls



zwisehen Vorhof und Kammer des moenschlichen Herzens. 213

komplizierter, als uns dies bei den rein funktionellen Formen zn sein
scheint.

Immerhin st v. Kries allein auf Grund experimenteller Ergebnisse
7z dem Schlufl gekommen, daf die bisher bekannten Tatsachen dafiir
sprechen, dal die Einengung der Leitengsbabhn an sich nicht der Grund
des parfiellen Blocks ist, daf die Erregung im Herzen sich auxomer
fortpflanze, d. h. dafl die Erregung eines ganz schmalen Verbindungs- -
stilckes geniige, eine grofiere Fasermasse in Erregung zu setzen. An einer
gebiithrenden Beriicksichtigung dieses Umstandes in der klinischen An-
schavung hat cs bisher gefehlt. Die vorstehend ausfithrlich geschilderten
Beobachtungen der englischen Autoren, ferner cinige weiterhin zu he-
richtende Fille scheinen mir die Ansicht ». Kries’ zu bestitigen.

Wihrend die Rolle der villigen Querschnittsunterbrechung klar ist,
ist in. der Klinik fiir dic Bedeutung der Querschnittsverkleinerung zu
beachten, daf, je kleiner der noch funktionierende Querschnitt ist, es um
80 leichter durch irgendwelche zunichst nur voriibergehende Wirkung
des apatomischen Prozesses zu eciner Unterbrechung der Uberleitung
Lommen kann. Das Fehlen eciner gesetzmifligen Verlingerung der
Uberleitungszeit vor dem durch organische Liision des Biindels beding-
ten Systolenausfall, 1t darauf schlicfien, dafll es sich hier vor der Ent-
wicklung des daucrnden totalen Blockes hei jedem Nehlage lediglich
darum handelt, ob er mit konstantbleibendem Vorhofkammerabstand
ithergelcitet oder an der Stelle der organischen Veranderung blockjert
wird, 8o entstehen die Uberleitungsstérungen unseres Typus 11, die
durch eine Neigung zu vollig regellosen Allorhythmien zu einem Ausfall
raehrerer oder einer ganzen Anzahl von Schligen unmittelbar nach nor-
maler Sukzession ausgexcichnet sind. Die langeren Kammerstillstinde
fithren zu Adams-Stockesschen Anfillen; deren Zusammenhang mit der
organischen totalen Dissoziation so verstindlich erscheint.

Es liegt somit nahe, den Ausfall einzelner Kammerschlige chne vor-
herige Verlingerung des Vorhofkammerintervalls, Wenckebachs par-
tiellen Block infolge Herabsetzung der Reizbarkeit der Kammer, als
dic geringste Stirung bei umschrichener anatomischer Verinderung deg
Bindels anzusehen. ¥in weiterer, bisher noch nicht erwithnter, von
Wenckebach selbst eingehend beschrichener Fall spricht hierfiir, der,
nachdem er eine Zeitlang die bisher als partiellen Block infolge Stérung
der Reizbarkeit beschriebene Schlagfolge gezeigt hatte, in eine danernde
totale Dissoziation iiberging. -

Auch H. . Hering ordnet {zit. nach Mdnckeberg) die Uhbcrleitungs-
storungen unsercs Typus 1T denjenigen Formen ein, die zu Adawms-
Stokesschen Anfillen und zu dauernder Dissoziation fiihren.

Andererseits ist es eine alltigliche klinische Erfahrung, dali bei vor-
ithergehender offensichtlich toxisch bedingter Reizlcitungsstorung — als
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Wirkung hochgradiger Digitalisierung sehen wir sic am haufigsten —
auschlielich diejenigen Formen von particllem Block beobachtet
werden, die wir aus ungerer Kurve ableiten konnten und als Typus T
bezeichnet haben. Den negativen Selktionsbefund bei einem derartigen
anatomisch genau untersuchten Falle hat uns schon Gerhardt mitgeteilt.

Dali in einem Teil der Fille ein organischer ProzeB, von dem wir
annehmen, dali er allmihlich an Urofang sunimmt, zu plétzlicher, zu-
nichst vielleicht voritbergehender Funktionsaufhebung fithren kann,
ist uns aus den Anfangssymptomen der Tumoren des Zentralnerven-
systems und der multiplen Sklerose bekannt.

Wenn man die Stérungen der Uberleitung in solche der Leitung und
der Anspruchsfihigkeit unterteilen will, miite man nach unserer Auf-
fassung bei TypusI von einer Storung der Anspruchsfihigkeit, bei
Typus IL von ciner Stiérung der Leitung sprechen — also umgekehrt,
wie Wenckebach. — Bs wird sich aber, um eine Verwirrung in der Lite-
ratur zu vermeiden und den Weg weiterer theoretischer Klirung nicht
zn erschweren, empfehlen, zaniichst nur Typus I und Typus II zu unter-
scheiden. '

Wihrend bel Typus I unseror Deutung nach cin dem Herzmuskel
eigeutiimliches funktionelles Verhalten in ciner bestimmten Richtung
verindert ist, scheint uns bei der Anschanung, die wir iber die Ent-
stchung von Typus IT gewonnen haben — kiirzer oder linger dauernde
Aufhcbung der Funktion eincs Biindelguerschnittes durch einen organi-
schen Prozel —, cine Diskussion darither, ob an dieser Stelle die Leit-
fihigkeit oder dic Anspruchsfihigkeit aufgchoben ist, keinen Gewinm
z1 vergprechen.

Die Schwierigkeit, in der Pathologie des Biindels klar zu sehea,
liegt unserer Meinung nach darin, dafl derjenige Teil, dessen metaboler
Zustand fiir die Form der rein funktionellen Uberleitungsschidigungen
maBgebend ist, der Aschoffsche Knoten, eine so geringe rdumliche Aus-
dehnung hat und einem isoliert auf das Uberleitungssystem wirkenden
Prozell atets benachbart liegen wird. Daher wird die der reinen ana-
tomischen Querschaittsschiadigung gegeniiberstehende funktionelle Wir-
kung eines organischen Prozesses, z. B. dic Verschlechterung der Durch-
blutung der Umgcbung zu einer funktionellen Storung seines meta-
bolen Zustandes fithren kénnen, ohne dal seine Substanz selbst zunichst
in den pathologischen ProzeB einbezogen ist. Dies wird aber, wie im
Experiment auch in der Klinik, analog den Erscheinungen bei experi-
menteller Erstickung zu Uberleitungsstorung durch Anderung der
Reaktionsbereitschaft fithren. Wir kénnen daher, wie auch sonst in
der Pathologie, nur aus eindeutigen Fillen eine Einsichf gewinnen
und miissen bei organischen Veréinderungen in der Klinik, wic im Experi-
ment vorwiegend Mischformen erwarten.
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Zum weiteren Studium des partiellen Blocks werden wic nun die-
jenigen Fialle der Literatur in kurzen Ziigen anfithren, die uns infolge
einer eingehenden klinischen Beobachtung oder infolge ihres Sektions-
betundes bemerkenswort scheinen, schlieilich Beobachtungen, die die
Autoren veranlaBten, cerginzende oder abweichende theoreiische An-
schauungen gegeniiber den Ansichten Wenckebachs und H. Straubs
zu sulern.

Grerharidt berichtet ther 4 Tialle von Rickbildung des Adams-Stokesschen
Svinptomkomplexes. Bei dem ersten Paticnten fand sich im AnschluB an mehr-
fache akute fieberhafte Erkrankungen eines Morgens nach nichtlicher Dyspnoe
totale Diszoziation. Die Art ihrer Entstchung wurde nicht beobachtet. Aus-
setzen des Pulses auf mehrereSekunden, wie bed Adgms-Stokesschen Anfallen, wurde
nie bemerkt. Nach 2 Wochen folgte diber particllen Block unseres Typus T all-
mithliche Wiedcrherstellung wur Norm. Sichere Zeichen einer vrgunischen Biindel-
affektion Iegen hicr nichi vor, doch ist nicht ousgeschlnssen, duf die [erabselzung
der Reaklionsfihighkeit des Biindels durch etnen zur Heilung gelungenden organischen
Prozeff in seiner Nachbarschafl verursacht wor.

Eine 85jahrige Patientin hatte seit cinem halben Jabr Adams-Stokessche An-
falle. Bei Beginn der Beobachtung wurde vollige Dissoziation registriert, dann
wechselte dem Autor nach 2:1 Block (die mitgeteilte Kurve scheint jedoch chen-
falls véllige Diszoziation zu zeigen) mit normaler Schlagfolge und valliger Disso-
zigtion. Bphter verschwindet jedes Zeichen von Uberleitungsstérung., Hier ist
woll eine organische Affektion des Bindels zur Aushetlung gebommen. (Adems-
Stokessche Anfiille, anscheinend unmitlelbarer Ubergang von totaler Dissozintion in
normale Schlagfolge wnd wmgehehrt.}

Der dritte Paticnt war ein 25jihriger Mann mit Polyarthritis. Der Puls war
beim  Einlritt zumeist regelmiBig, sctzte aber zeitwelse fir die Dauer von
3—4 Schligen aus. Mehrfach traten Anfille von Atemnot, Schwindel, BewuBtseins-
verlust auf, wibrend der Puls manchmal nur alle paar Sekunden einmal zu fiihien
war, ¢in anderes Mal eine Frequenz von 15 festgestellt wurde. Graphische Unter-
suchung unmittelbar im AnzchluB an die Anfille ergab nie totale Dissoziation,
es war nur ein etwa normaler Rhythmus von sehr hinfigen langen Pausen (ent-
sprechend 3---4 Herzschligen) unterbrochen. Dann trat zeitenweise 1:2 Rhythmus
mit verlingertem o —e-Intervall auf (Kurven nicht ganz eindeutig), weiterhin
normale Sukzession mit nur etwas verlangertem Intervall. Nach 3 Monaten Tod an
Typhus, wihrend der letzten Waochen stets regelrechte Snkzession. Die Sektion
zeigte eine auf das [fissche Biindel und seine nichste Umgebung beschrinkte
zellige Infiltration ohne deutliche Degenerationserscheinungen der Muskelfasern
selbst und eine rechi hetriwhtliche Verdickung der Tutima in der zufithrenden
Arteric und ihren Verzweigungen. Die Adams-Stokesschen Anféille, die Art des
purtietien Blocks — Typus L vorherrschend = lassen schon klinisch eine organische
Erkrankurg des Bindels erkennen.

SchlieBlich berichtet Gerhardt ohne Mitteilung von Kurven iiber einen Fall,
bel welchem mnach Digitalismedikation jeder 3, Herszschlag bei verlingertem
a—ec-Intervall 1Y/; Tage lang ausfiel, vom 5. Tage an war das Vorhofkammor-
intervall wicder normal, Adams-Stokessche Anfille fehlten. Die 3 Wochen spiter
vorgenommene Selction zeigte anf Serienschnitten des Biindels kvine krankhaften
Veranderungen. flier hut es sich wohl sicher um cine der hiufigen klinischen Be-
olachiungen von funitionellem partiellem Block (Typus I) nack Digitalisgabe ge-
kandelt,  Der Pall zeigt, dafi hierbel partieller Block umh bei anatomisch intaitem
Erbericitungssystem wiftreten hann.
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Einer spdteren Mitteilung von Gerhardt entnehme ich 2 weitere bemerkenswerte
Falle von Reizleitungsstdrungen ;

Ein 59jihriger Mann zeigt typische genan bechachtete Adoms-Sokessche An-
tille innerhalb von 2 Tagen gehiutt anftretend. AuBerhalb der Aafille ist der Puls
bald 86, hald etwa 30. Die be] langsamer Kammerfrequenz aufgenommene Kurve
ergibt totale Dissosiation, bei rascher Frequens regelvechte Sukzession mit ver-
lingertem e —o-Intervall, weitorhin bleibt der Puls regelmiBiy. das a--e-Intervall
wird nach 10 Tagen normal. Die Sektion, ¢in halbes Jahr spiter, zeigh eine gefal-
reiche Schwiele unmittelbar unterhalb der Teilungsstclle des Biindels, auf den
L. Schenkel iibergreifend. Hier weisen die Adams-Stokesschen Anjalle, der hiufige
Wechsel zwischen normaler Sukzession wand tofalem Block anscheinend ohne Zwischen-
stadien auf eine organische Rindelldsion hin.

Eine 78jihrige Frau, bisher gesund, hat 3 Monate vor dem Tode als erste Er-
scheinung leichie Schwindelattacken, an die sich bald h#ufige schwere Addams-
Stokessche Anfille anschliefien. ,,Die Pulsatfzeichnungen ergaben grofie Schwan-
kungen: anfangs zumeist partiellen Block mit 2:1 oder 3:1 Rhythmus (an den
Kurven fehlt leider die Zeitschreibung), .,dazwischen regelmiabigen Puls von ca. 80
mit normalem Intervall; nach einigen Tagen mitunter véllige, hiufiger particlle
Diszoziation, spaterhin dauernden totalen Block.” Die Anfille von Ventrikelstill-
stand erfolgten anscheinend unabhingig vom jeweiligen Rhythmus. , Kiirzere
Pausen in der Ventrikeltitigheit unterbrachen einige Male ohne vorsusgchende
Leitungsverzigerung eine durchaus regelmiiffige Schlagfolge™ (durch Kurven, die
cindeutig Typus 11 zeigen, belegt). Bei der Scktion { Hedinger) fand gich eingrofer
Kalkherd, der beide Schenke] des Biindels, namentlich aber den 1, in gich cinbegieht
und mehr oder weniger unterbricht. fHes ist ebenfulls ein schon klinisch eindeuliger
Fall. Eine Bestitigung unserer in Anlehnung an v. Kries gewonnenen Ansichi, def
die veine Querschniltsverkleinerung des Uberleitungssystems eine volliy normale Reiz-
leitung 2ulgf, ist der Gerhard! besonders iiberraschende Umstand, dafl ein ausgedehnier
ganz chronischer Prozefl erst 3 Monate vor dem Tode die ersten Erscheinungen machle.

Einen ganz entsprechenden Fell hat Schmiedel mitgeteilt: Hine 736 jahrige
Arztwitwe zeigte 5 Tage vor dem Tode die ersten klinischen Krscheinungen in
Gestalt typischer ddums-Stokesscher Antfalle. Die Scktion ¢rwies den L Schenkel
und die 1, Portion des Crus commune vollig unterbrochen, wihrend die v, Portion
griftenteils durch den der Schwiclenbildung zugrunde liegenden ProzeR zerstért
war (wit. nach Méinckeberg).

Heineke, Miller und ». Hofitn teilten 2 eingehend beobachtete Falle mit:

Bei cinem 44jihrigen Mann wechselt die Herztatigheit hiufig zwischen nor-
maler Sukzession (Puls 100- 120), 2 ;1 Block (Puls 50— 54), 3:1 Block (Puls 3641 ),
Tatale Dissoziation wurde nic registriert. Das g¢—c-Intervall war erhehlich ver-
langert. Der registrierte Ubergang von 3:1 Block in Vollsukzession erfolgt arhyth-
migch und dentet auf cine Uberleitungsstsrung des Typus 1. Bei jeder Art von
Schlagfolge wurden die iiberaus hiufigen ddams-Stokesschen Anfille beohachtet.
»Die Anfille kamen auch dann gehauft vor, wenn bei frequentem Puls lediglich
eine Verlangerung der Uberleitungszeit ohne Systolenanstall bestand. Direkt nach
den Anfallen schlug dann der Ventrikel in unverandert frequentem Bhythmus
weiter,““ Sie wurden anscheinend nicht durch Xammerautomatie, sondern durch
wieder einsetzende Uberleitung beendet. Neben dicsen ausgebildeten Komplexen
von i/, —3%/, Min. Thauwer kam es nochk zu rudimentdiren Attacken ohne TewuBt-
losigkeit, da das Anssetzen des Pulses nur wenige Sekunden dauerte. Vor dem
Tode wurden die Anfille seltener. Es entwickelte gich eine fast kontinuierliche
Bradykardic von 30—40 Pualsen in der Minnte (keine Kurve ans dieser Zeit), Die
Sektion {R6fle) 10 Monate nach dem ersten Anfall zeigte schwere gummose Ver-
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anderungen des Septums. Duas Hissche Biindel war vollkommen erhalien, dicht
von Rundzellen durchsetzt, die zum Teil kleinerc wnd grioBere Infiltrationsherde
Lildeten, Dieser Fall zeigt deutlich die beiden Seilen der Wirkung des anatomischen
Prozesses: Verminderung der Reaktionsbereitschaft (Typns I) und Leitungsunter-
brechung { Adams-Stokessche Anfille). Beide Stérungen laufen keineswegs in ithrer
Intensitit einander parallel. Bemerkenswert ist, daft die Uberleitungsstorungen des
Typus I, wenn sie durch einen anatomischen Prozefl hervovgerufen werden, cinen
bunten Wechsel zeigen konnen, wie wir ihn 2. B. bei der rein toxischen Storung durch
Digitalis nie beobachten.

Richt vollig geklart tnd anscheinend einziy In der Literatur dastehend ist der
zweite Fall: Eine 64 jihrige Frau hat ihrer Schilderung nach scit iiber 30 Jahren
Adams-Stokesache Anfiillle, die sich vor der Aufnahme héufen, Fast daunernde
Bradykardic von etwa 40 Schiigen wird nur sclten von normaler Pulsfrequenz
{60—72) unterbrochen, ¥a wird normale Bukzession, 2:1 Block, 4 :1 Tilock, totale
Dissoziation registriert., Das Vorhofkammerintervall iibersteigt nie 0,16 Sek. In
der Klinik wurden Anfille meist bei erhaltenem BewufBtsein durch Sinken der
Pulsfreguenz hervorgervfen. Hcbliefflich bestand dauernde Somanolenz bei §—10
Pulsen in der Minute, die in BewnBtlosigkeit bei 7— 8 Pulsen tibergeht. Die Sektion
{ Rafle) ergibt in der Bindelgegend narbiges CGlewebe mit Verkalkuingen und Rlut-
angtritten, nicht einmal Reste des Bindels sind aufzufinden. Die Autoren sprechen
die Verrmtung aus, dal sich bel jahrzebntelangom Bestehen ciner totalen Disso-
ziation nens Wege der Erregungsiibertragung zwischen Vorhof und Kummer
bilden kénnen. Der in dev Literatur {Lewds, Moncheberg) dor Beobachtung gegen-
@ber erhobene Kinwand, daB zwischen dem klinischen Nachweid von normaler
Uberleitung und dem Tode (1Y, Monute spiter) ein file die gezogenen Sehlijyse
zu langer Zeitraum gelogen habe, scheint keine vollige Klirung zu bringen.

13 Falle von Uberleitungsstérungen zwischen Vorhof und Rammer mit, inter-
essanten Finzelheiten wurden von Volhard 1909 einer Betrachtung unterzogen.

Es seien zundchst kurz die Falle gesircift, bot denen withrend der Bechachtung
daucrnde totale Dissoziation kurvenmaBip festgestellt, ein partieller Block oder
normale Sehlagfolge nicht gesehen wurde,

Fall 1 und 2 waren voll arbeitsfihige Manner von 27 und 2%.Jahren. Eshandelte
sich mit grofer Wahrscheinlichkeit nm kongenitalen Herzblock. In der Anamness
fanden sich keine ausgesprochenen Aduwms-Stokesschen Anfille, Atropin war ohne
Einfluf awf die Kammerschlagfolge.

¥Fall 3, 4, 6, 7, 8 und 11 zeigten totalen erworbenen Herzblock. Ea waren Minner
swischen 52 und 70 Jahren, Sie hatten samtlich zum mindesten in der Anamnese
deutliche Zoichen von Herzinsuffigzienz..

Bis aut Fall 3 und 4 hatten sie Zeiten schwerer Adams- S."akes%chm Anfalle iiber-
standen. Anscheinend nach davernder Etahblierung des totalen Blocks waren die
Anfille weggebliehen.

Bel ¥all 3 ging seiner Angabe nach vor 1/, Jahr eine Pulsverlangsamung von
36 — 44 nach Belladonnapréparaten wieder fiir 6—8 Wochen anf 80 Schlage zuriick.
Fall 4 hatte lediglich starke Schwindelantille obne Ohnmacht. Wir werden in
der Annahme nichi feblgehen, dafi bei allon diesen Pulienter eine organische fiindel-
lasion vorgelegen hat. (Dauernd Beibende Dissoziationen, ausgesprochene Adums-
Stokessche Anfille).

Falt 10. Ein 67jahriger Morphinist, hatte eine Pulsfrequenz zwischen 26
und 40, nie Adams-Stokessche Anfalle. Es bestand gewdhnlich 2:1, seltener 3:1
Rhythmus, nie Dissoziation. Auf Atropin trat einmal Verdoppelung der Puls-
frequenz wnd normale Uberleitong vin, cinmal unicht. Hier liegen keine sicheren
Zeichen orgunischer Ldsion vor.
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Fall 12, Der 67jabrige Mann hatte in der Anamnesc zahlrciche schwere
Adams-Stokessche Anfalle. Bei der Aufnahme bostand, angeblich schon 8 Tage
lang. langsamer Puls zwischen 20 und 40, durchschnittlich 26. Es wurde graphisch
totaler Block featgestellt, der durch Atropin nicht beeinfluBt wurde, Nach 14tigi-
ger Verabfolgung von kleinen Digipuratdosen platzlicher Umschiag in normele
Uberleitung von 65 Schlagen, Innerhalb der ndchsten 14 Tage mehrfacher ploiz-
licher Wechsel zwischen normaler Sukzession und totalem Block. Dic letzte Be-
obachtung zcigte im Anschlull an einen Schwindelanfail vollige Dissoziation, dic
Kammerfrequenz wurde durch Atropin nicht heeinflullt. Der Fall erinnert leb-
haft an denjenigen von Russel-Wells und Wilishive. Fine organische Verdnderung
des Biindels erscheint sicher.

Boi Fall 13, einer 29jahrigen Frau, wurde Dissoziation im AnschluB an Adems-
Stokessche Anfille festgestellt.

Fall 3, cin Patient anscheinend mittlercn Alters, wurde nach einer Digitaliskur
mit einer totalen Dissoziation eingeliefert. Einzelne Schlige wurden dabet, wic
auch Kurve b zeigt, iibergeleitet. Unter Atropin ging die Stérung anfangs un.
vollstandig, spiter vollstindig und dann davernd zuriick. Weehsel awischen 3:1
und 2:1 Block mit vereinzelten kanmmerautomatischen Schligen ging auf Atropin
in 2:1 Block {iber. Vorhofkammerintervall (0,4 -(:,46 Sek. 5 Fage spiter 2:1 Block
{Intervall 0,3), der wihrend psyehiseher Frregung unter Verlangsamung des Vor-
hofrhythmns in 3:2 Block mit typischem Schwanken der Uberleitungszcit (0,3
und 0,4 s unsere Abh, 13} ibergeht, jelzt nach Atropin Vollsukzession {Intervail
©,38). 11, Tage spiter typische Wenckebachsche Perioden, in Rube Vollsukzession
Biz dahin besteht also eine allmghlich abklingende T'berleitungsstorung des
Typus T, nichts, auBer vielleicht der langen Dauer — 3 Wochen nach Absetzen
der Digitalis -, deutet auf eine organische Ursache. Ein Jahr spitcr hatte sich
das Bild gefindert. Es war spontan totale Dissoziation aufgetreten, die zwar unte-
Atropin in 2:1 Rhythmus dberging, jedock mit auffallenden 4 :1 Pausen. 12 Tage
spiter wandelt Atropin einen 2:1 Block in Wenckebachsche Perioden und bei Ver-
langsamung des Vorhofs in Volisukzession 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 grolfe Kammerpausen, die
iither dreimal linger sind als die Distanz der unmittelbar vorher tibergeleiteten
Schlage -~ ein Hinweis auf organische Schidigung. 3 Tage spiter wird eine Bi-
geminie infolge regelmiBig cingestreuten automatischen Schligen in einen 6:)
Block registriert, Nochmals vermag Atropin 2:1 Block hervorzurufen, der aber
bald in 4:1 Rhythmus iibergeht. Dic letzten Kurven zeigen Kammerautfomatie
mit vereinwolten {ibergeleiteten Schligen, Atropin beschleunigt die unabhangig
schlagenden Kamrern, die demunach unler Fihrung des Aschoffschen Knotens
stehen, und fithrt «u totaler Dissoziation, da, wie der Vergleich zwischen Kurve 14
und 15 zeigt, die Reizbildung im Aschoffschen Knoten jetzt so rasch erfolgt, dab
cine 1Therleitung nicht mehr stattfindet. Der Tbergang zu totalem Block erfolgt
ohne Kammerstillstand, er verlauft nach Typus I. Hier bricht die Beobachtung
ab, Adams-Siokessche Antille fehlten. ¢ lag wohl eine orgunische Schidigung vor,
die fust qusschlieflich durch Herabsetzung der Realktionsbereitschaft des Bindels zu
Uberleitungsstorungen des Typus I fithrte.

Fall 9, ein 60jihriger Mann, hatte seit iiber 2 Jahren auffallenderweise
stets beim Stehen hiufig Adams-Stokessche Anfille. Vagusdruck ver-
langsamte die anscheinend automatisch schlagenden Kammern. Im
Verlauf der Beobachtung geht die beim Liegen normale Sukzession
mit lediglich verlangerter Uberleitungszeit beim Stehen pur mehr in
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partiellen Block tber, der eibmal (Kurve -23) den reinen Typus II
— die Ausfille betragen ein genaues Vielfaches der unter sich gleichen
Kammerperioden —, einmal (Kurve22, lediglich Radialis reg.) eine eigen-
artige Rhythmik zeigh, wic sie Abb. 20 darstellt. Hier betragen die un-
gleich langen Ansfalle weit mehr als das Doppelte der vorangehenden
und folgenden Pulse und die unmittelbar aufeinanderfolgenden iber-
geleiteton Schlége zeigen iunerhalb ihrer Gruppen das typische Ver-
halten, wie bei Wenekebachschen Perioden. Machen wir uns die Deutung,
die Vollhurd den Kurven gegeben hat, zu eigen — die reproduzierten
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Abb. 20. Hammerschiagiolge, die bel Annahme efner Isolicrung des spezifischen Systems obechalb
des Asehoffschen Kunotans ( Wonekeberg) verstdndlich ist,

Verkleinerungen lassen eine einwandfreie Analyse an manchen Stellen
nicht zu —-, s0 haben wir ein Verhulten, wie wir es bei beginnender,,Iso-
lierang** { Monckeberg) des Reizleitungssystems oberhalb des Aschoff-
schen Knoteus erwarten. Die Adams-Stockesschen Anfalle, dic langen
registrierten Kammerpausen lassen auf eiven organischen, die Leitung
zeitweise unterbrechenden Prozef} schliellen. Die ausgesprochene Vagus-
wirkung auf die automatischen Kammern deutet auf ihre Fithrung durch
den Aschoffschen Knoten. Die aus dem Kammerrhythmus der Abb, 20
ersichtliche auffallende Verkiirzung des Vorhofkammerabstandes nach
den organisch bedingten -— fiir Typus I 2u langen — Kammeransfallen
erklart sich, wenn der Prozefi oberhalb des Knotens angenommen wird.
Es findet dann eine Brregung des Aschoffschen Knotens wihrend der
Pausen nicht statt, im Gegensatz zu den Verhiltnissen bei einer Unter-
birechung des Biindels, die durch Ausfalle des Typus 1T die Uberleitungs-
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Abb, 21, Systolenausfall nach Typua II bei verlingerter Cherleitung,

zeit, aueh wenn sie verlingert ist, nicht beeinfluBlt (Abb. 21 nach
Kurve 13 des 3. Pat. von Gerkardl).

Seholl gelang es, bel ciner vorher herzgesunden 60jihrigen ¥Frau cinen der
Adums-Stokesschen Anfalle elektrokardiographisch anfzunehmen, dic sich pléts-
lich im Verlaufe ciner akuten Polyarthritis einstellten. er Fall war durch zeit-
weises Vorhofflattern und -flimmern und das Aunftreten zweier Arten allodromer
Kammerkomplexe kompliziert. Wonn bei langsamer Vorhoftatigkeit die Uber-
leitungszeit. bourteilt werden konnte, betrug sie nie fiber (.2 Nek., war also nur
wenig verlingert. Hs warden 15 Anfille in 18 Stunden beobachtet, im Apschluf
daran mehr oder minder schwere. stenckardische Beschwerden durch 6 Wochen.
Dann wurde die Fran wieder villig hergzgesund und blieh es bel mehrjahriger Be-
ohachtung. -Es handeli sich hier wokl sicher um anatomische Verdnderungen im
Reizleitungssystem und in der Kommermusilotur, die zur Ausheilung kamen.
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Ein zweiter Fall des Autors zeigt ebenfalls cine hochgradige organische Leltungs-
storung passagerer Natur, bel welcher einige Male auch cine Herabsetzung der
Reaktionsbereitachaft des Aschoffschen Knotens hervortritt. (Typus IT mit vee-
langerter Uberleitung cf. Abhb, 2I, zeitenweise reiner Typ Ih

Zwei in den letzten Jahren mitgeteilte sebr genan beobachtete Fille,
die sich den bisherigen Theorien tiber den partiellen Block nicht recht
einordpeten, gaben den Autoren Veranlassung, zu den Ansichten
Wenckebachs und H. Straubs eingehend Stellung zu nehmen, sie zv modi-
fizieren und zu erginzen.

Winterberg berichtel ither einen 31jahrigen Maun, der, nachdem er bereits
ein Jahr lang an zunchmend hiufigeren und schwereren Adams-Stokesschen An-
fallen litt, eine aulerordentlich schwankende Pulsfrequenz hatte. Es wurde 3:1,
4:2, (nach 2 ithergeleiteten Schligen Aunsfall zweier Kammersystolen), 4:3, 3:2,
2:1 Block regiatriert, doch folgte cin anderes Mal dic Kammer ohne Ausfall einer
Vorhoffrequenz von 140. Das Ekg. zeigte bei bestehender Arhythmie in der Regel
Uberleitungsstorungen unsercs Typus TT, nur sellen Wenckebochsche Perioden.
Die leichten Stdrungen des T}'pus 1I stellten zich &fter unroittelbar vor eiem
Adams-Stokesschen Anfall ein. Bei einigen registrierten Anfillen beschleunigten
gich vor und wihrend des Kammerstillstandez die Vorhife. Die registrierte Be-
endigung eines Anfalla zeigt nach einigen automatischen Schligen vor Einselzen
der Vollsukzession partiellen Block des Typus T1. Nur seiten fand sich totaler
Block. Ein gewisser Zusammenhang zwischen dem Eintritt von Systolengusfillen
nach Typus LI und Frequenzateigerung des Vorhofs war unverkennbar. {Der zu-
letzt erwithnte Yall von Wenekebeach zoigt diese Erscheinung in noch anggesproche-
nerer Weise.) Doch schien dies d(m Autor nicht die wesentliche Ursache des
'Syst.olena,u.sfalls zu gein. Da wir bei Typus II das fiir den Kammerausfall wesent-
liche Moment in einer Einwirknng eines organischen Prozesscs auwf einen Biindel-
querschniit sehen, entapricht es auch unscren Anschauungen vollig, daB beiTypus 1T
im Gegensatz zu Typus 1 dic Steigerung der Vorboffrequeny nicht in eimleutiger
Weise die Uberleitung verschlechtert. Schr cigenartiy war des Verhalten der
Kammerkomplexe, Sic zeigten, obwohl fast aizsnahmslos supraventrikuldren
Ursprungs, einen bunten Wechsel ihrer Form. Es lieBen sich etwa 5 Typen dieser
allodromen Schlage foststellen, von denen meist 2 oder 3 prriodenweise vor-
herrschten. Im Launfe der Beohachtung verschwanden einzelne Typen und wurden
durch andere verdringt. Allmahlicher Ubergang der einzelnen Formen ineinander
war auBerordentlich selten. Der Wechsel der Typen fiel einmal in eine Zeit hanfi-
gerer Anfalle. Die Sektion des cinige Zeit nach der HEntlassung verstorbenen
Patienten wurde nicht ausgefiihrt.

Winterberg erscheint das Vorliegen einer organischen Erkrankung des
Uberleitungssystems zweifellos. Da die Art des Systolenausfalls nach
der Auffussung Wenekebuchs fir cine Herahsetzung der Anspruchsfihig-
keit der Kammer sprach, diskutiert Winterberg die Frage, ob etwa die
zu fordernden Lésionen weit peripher in den feinsten Verzweigungen
des Biindels zu suchen scien. Bei der betrichtlichen Abweichung der
verschiedenen Typen des Kammer-Ekg. von der Normaliorm mitBiten,
wie der Autor tberzeugend darlegt, groliere 'Lerritoricn, die schon
mehrerc Astchen des Atrioventrikularsystems umfassen, betroffen sein.
Da nun die bis ins feinste Detail gleichen Ekg.-Formen durch Monate
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hindurch immer wicderkchren, so miiBten diese geschadigten Partien
trotz. ihrer grollen Ausdehnung cbensolange immer in der gleichen
Gruppierung funktionsfihig werden. Viel einfacher sei dem gegen-
iber die Annabme, dall das Atrioventrikularsystem bald nach seiner
Aufsplitterung an einigen wenigen Stellen so weit krankhaft ver-
dndert sei, dall der Leitungsreiz daselbst unter Umstinden nicht mehr
oder nur verzigert passicren kénne.

In bemerkenswerter Weise hat nun die Erkenntnis, dafl ein umschrie-
bener organischer Prozell an ciner Stelle des Uberleitungssysters 2u
Reizleitungsstorungen unseres Typus I1 fithren kann, Winterberg zu
einer Erginzung der Wenckebachschen Anschauvungen veranialit. Seine
obige Frwiigung, dafl der Leitungsreiz an der Stelle der Lision unter
Umstinden nicht mehr passieren kinne, deckt sich genau mit unserer
Auffassung. Nach lingeren theorctischen Auseinandersetzungen unter-
scheidet er neben den Storungen der Reiziibertragung durch Leitungs-
verzdgerung innerhalb des Biindels und durch Verminderung der Reiz-
barkeit der Kammern solche durch Reizabschwiichung, indem er analog
H. Straub annimmt, daff ein organischer Prozell im Biindel zu einer Ab- -
schwiachung des gelciteten Reizes und damit dureh Herabsetzung der
relativen Reizbarkcit der Kammern zu Systolenausfall nach dem Typus
der gestirten Reizharkeit (Wenckebach) fithren kdnne, nicht, wie sich
nach H. Straub ergibt, za Uberleitungsstérungen unseres Typus I. Das
Auftreten von Typus T oder Typus II entscheidet nach Winterberg,
ob die langsamere Fortpflanzung des Reizes oder der Verlust an Inten-
gitdt im Vordergrund steht. Nun widerspricht aber die Anschaoung
ciner bei Weiterleitung fortwirkenden Reizabschwichung ducch einen
umschriebenen Prozell im Biindel der von uns in Anlehnung an ¢, Kries
als den cxperimentellen Erfabrungen am besten entsprechend an-
genommenen Auxomeric der Erregunggiibertragung. Wir stellen uns
diese nicht als den Tansport einer gewissen Menge von Substanz, die
dic sich auf ihrem Wege vermindern kann, vor, sondern als die sukzessive
in vorgeschrichener Bahn erfolgende Auslisung eines Vorgangs, dessen
Intensitit von den Vorbedingungen abhingig ist, die er in sciner Bahn
vorfindet. Die Reizleitung ist etwa dem Abbrennen einer Ziindschnur
in dieser Bezichung vergleichbar. Die Intensitit des Verbrennungs-
vorgangs wird, wenn derselbe iiherhaupt ausgeldst wird, von der Be-
schaffenheit derjenigen Stelle der Schnur, die gerade in Brand gerit,
nicht von dem Verhalten cines abliegenden Teiles abhingen. So wird
die Intensitat des der Kammermuskulatur durch dic Endverzweigungen
des Hisschen Bindels mitgeteilten Rejzes von der Beschaffenheit dieser
Endverzweigungen und nicht derjenigen eines abliegenden Biindel-
querschnittes bestimnat werden,

Dufs der Fall Winlerbery sich unserer Aunschauung -— organische
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Biindellision fithrt zu Uberleitungsstirungen des Typus II — gut ein-
ordnet, bedarf kuum der Erwahnung.

Dic bunte Mannigfaltigkeit der Kammerkomplexe dieses Falles,
ferner die nach den bisherigen Anschaunngen auf cin Versagen der
Kammermuskulatur deutenden Uberleitungsstorungen geben Winlerberg
Veranlassung, von klinischen Gesichtspunkten aus sich zu der Frage
des sog. muskuliren Typs der Adems-Stokesschen Krankheit zu duflern
Ausgedchnte Vertindernngen der Kammermsukulatur bei einem Falle,
der kliniseh hochgradige Stérung der Beiziibertrapung gezcigt habe,
fithrten Negaye zur Aufstellung dieses Typs. Nun ist seincrzcit bereits
von Adelf Schmidi in iiberzeugender Weise dargetan worden, dal es sich
in jenem von ihm beobachteten Falle mit grofier Wahrscheinlichkeit am
eine extrasystolische Arhythmie gehandelt hat, Die Klinik stand daher
diesem Typ bislang ablehnend gegeniiber. Auch wir halten mit Winfer-
berg eine Isolicrung (Mdnckeberyg) des spezifischen Systems durch ana-
tomische etwa durch Schwielenbildung oder dergleichen zur Aufhebung
der Funktion fithrende Veranderungen der Kammermuskulatur fiar
schwer vorstellbar, da die Anschanung der Auxomerie der Hrregungs-
leitung eine Isolierung simtlicher Ausliufer des spezifischen Systems
verlangt. Der organische ProzeB miiBte eine derartige Ausdehnung
haben, dali die zur Fortfithrung des Lebens notwendige Kammertitig-
keit wohl in Frage gestellt wire. Auch Ménckebery bezcichnet es ala
fraglich, ,,0b die Isolicrung des Systems von der Kammermuskulatur
lingere Zeit bestehen kann, ohne dafl der plotzliche Herztod einsetzt, da
diese Form der Isolierung einer Systemerkrankung gleichzusetzen ist,
bei der die Kammern auf ihre eigene Automatie angewiesen sind und daher
in dnBerst labilem Zustand sich befinden”. Denkbar wire freilich eine
systematische Erkrankung der Endausbreitungen des spezifischen
Systems, doch wiirde dicse begrifflich dem Negagoschen Boizlcitungstyp
unterzuordnen sein. Uberzeugende anatomische Befunde sind jedoch
aunch in dieser Richtung nicht erhoben. Die Moglichkeit eines funk-
tionellen Versagens der Kammermuskulatur auf den geleiteten Reiz
bleibt durch dicse Erwigungen unberithrt. Doch mitfiten unseren augen-
blicklichen Anschauungen nach derartige Fille bei partieller Dissoziation
einen bunten Wechsel der Kammerkomplexe im Elektrokardiogramm
zeigen. Die grifite Mannigfaltigkeit in dieser Beziehung von allen be-
kannten Fillen weist derjenige Winlerbergs auf. Auch er erklirt sich
jedoch, wie dargetan, hesser durch die Annahme cines Prozesses im
Reizleitungssystom. Diejenigen Formen aber (Typus Iy, die wir
als rein funktionelle Storungen auffassen, zeigen in dor Regel
keine auf verschiedenartig wechselnde Allodromie inmcerhalb der
Kammermuskulatur deutende Kammerkomplexe.  Wir verfiigen
demnach iiber keine einzige Beobachtung, die eindeutig fiir die
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¥xistenz des muskuliren Typs (Nagayo) der Rciz]eitﬁngsstﬁrlmg
spricht, : -

Auch Rekfisch nimmt nach Erscheinen der Darlegnngen von H. Straub
Stellung zur Frage des partiellen Blocks. Hier tritt ebenfalls der im
Sinne unscrer Anschauungen sprechende Umstand hervor, dall der Autor
durch dic Erkenntnis, dal} ein organischer Prozefl im Biindel zu Uber-
leitungsstdrungen unseres Typus IT fihren kann, zu einer Moditizierung
der bisher herrschenden Theorien veranlalt wird.

Ein 35jihriger Mann zeigle eine noregelmaBige Pilsfrequens von 46. Kammer-
intervalle von 1,8 und 1,2 Sek. wechselten regelmilig mitcinander ab, dic Vorhot-
periode betrug 0,6 8ek., das Intervall 0,22 Sek. Es bestand also wechselnd 3:1
und 2:1 Block nngercs Typus IL Nach mebrtigiger Coffeindarreichung wurde
dauernder 2:1 Block, cinige Tage spiiter véllige Dissoziation registriert. ddames-
Slokessche Anfalle wurcden nie beobachtet. Tm weiteren Yerlauf trat bei bestehen-
dem totalem Block eine Vorhofstachysystole auf. Bis dahin war der Kammer-
komplex des Elektrokardiogramms vollig normal. Spéiter zeigten sich bei an-
haltender Diggoziation linksventrikulare Komplexe, als Danerform des Kammer-
alektrokardiogrammy. Hier bricht die Beobachtung ab.

Rehfisch nimmt einen organischen Prozef im Biindel an, der sich
von der Gegend des Aschoffschen Knotens aus allmédhlich nach dem
r. Schenkel zn ausbreitete. Der Fall st in dieser Richtung eindeutig.

Unabhingig von Winierberg kommt Rehfisch zu einer dhnlichen Kr-
ginzung der Anschanungen Wenckebachs: Hat ein organischer Prozef
den ganzen Querschnitt des Biindels betroffen, so wird die Leitungs-
geschwindigkeit becintrichtigt (unser Typus 1), st aber nur ein Teil des
Querschnitts befallen, so wird durch Verringerung der Anzahl der den
Reiz dGbermittelnden Fasern seine Intensitdt herabgesctzt. Er ver-
gleicht die Verhiltnisse mit denen beim Nerven: Hat ¢in Teil der Fagern
des Bindcls durch irgendeine Alferation seine Funktion eingebiifit, so
wird der iibrige Teil zwar mit dersclben Geschwindigkeit den Reiz
weiterleiten, dieser wird aber nicht zu allen Teilen gleichzeitig gelangen
kénnen, dann aber die Kontraktion erheblich schwiicher ausfallen und
das Intervall verlingert erschcinen kiénnen. Gegen diese Auffassung
gpricht auller den bereits erdrterten Punkten {Auxomerie, normale
Kammerkomplexe bei seinem Fall wihrend des partiellen Blockes) der
Umstand, dafl die cinzelnen Faserziige deg Biindels, solange sie in ge-
meinsamer Scheide verlaufen, nicht voneinander isoliert sind, wie die
Elemente eines Nerven, sondern hiufig miteinander anastomosieren ( Koch).

Das wichtige Ergebnis der Durchsicht dieser klinischen Fille ist,
dafl wir tiberall dort, wo dem fibrigen klinischen Befund, dem Verlauf
und dem Sektionsergebnis nach organisch bedingte Uberleitungsstorun-
gen anzunehmen gind, der Typus IT entweder vorherrscht oder sich doch
deutlich geltend macht. Andererseits findet sich bel den mit grofter
Wahrscheinlichkeit rein funktionellen Fallen lediglich Typus I,
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Die Definition, dic wir dem vorlaufigen Begriff der relativen Reak-
tionsbereitschaft gegeben haben, stellt eine enge Verbindung der Zeit-
spannc in der Diastole, in welcher wir eine verlingerte Latenz erwarten,
it der refraktiren Periode des maBgebenden Herzteiles dar. Mit dem
Verhalten der refrakiiren Periode, Schwankungen in ihrer Dauer, hat
sich die experimentelle Forschung eingehend beschiftigt. Es ist schon
lange bekannt (Rikl), dab die Rcaktionsfahigkeit (H. E. Hering) eines
Herzabschnittes nicht nur in cinem bestimmten Zeitpunkt der Diastole
ain g0 gritler ist, je linger das zeitliche Intervall zwischen dem Beginn
der Koutraktion des Herzabschnittes und dem hbetreffenden Zeitpunkt
ist, sondern dal} die Reaktionsfihigkeit nach ciner grisBeren Kontraktion
sich langsamer wieder herstellt als nach ciner kleineren, Diese zweite
Erscheinung ist von W. Strauh und Trendelenburg eingehend besprochen
worden, spiiter wieder durch die Arbeiten de Boers in den Vordergrund
des Interesscs geriickt. Es bestebt nun ferner innerbalb gewisser Gren-
zen cine Beziehung zwischen der Frequenz des crfolgreichen Reizes
und der Zuckungshhe. Je linger die Reizintervalle sind, desto grofier
wird in diesem Falle die Zuckung. Diese Erscheinung wurde jedoch von
W. Straub keineswegs regelmiBig beobachtet. Es ergab sich ihm die
Vorstellung, dafl die dem Zustande des Herzens enisprechende ahsolut
maximale Zuckung bei einem ganz bestimmten Rhythmusoptimum sich
einstellt. Schligt das Herz bereits in diesem Rhythmusoptimum, so kann
eine Freguenzhalbierung keine Erhohung der mechanisch registrierten
Kurven bringen. Trendelenburg fand die refraktive Phase einer Extra-
systole gegeniiber derjenigen nach den Schlagen des Grundrhythmus nicht
nur absolut, sondern auch relativ zur Kontraktionsdauer der betreffenden
Herzaktion verkiirzt. Es ergibt sich, daf iiber den Weg der verschiedencn
Systolenhohe die verschiedene Linge des vorangehenden Kammer-
intervalls von EinfluB sein kann auf dic Dauner der refraktiren Periode.
Da Sehwankungen der refraktiren Periode nach unseren Ansehauungen
gleichbedentend sind mit Schwankungen der Reaktionshereitschaft, so
ist z1 erwarten, dafi auch in der Dauer der Latenz sich diese Krscheinung
geltend machen kaun. Bei unserem cingangs analysicrten Fall ist dies
nicht festzustellen, wie der Vergleich der Zahlen zeigt, dic die Kammer-
intervalle 6 und 30 der Tabelle { bilden. Der Kammerperiode 6 geht ein
Kammerintervall von 40 voraus. cinem B—P-Abstand von 32 entspricht
eine Uberleitungszeit von 14, die dem f— R-Intervall 30 vorangehende
Kammerperiode (28, 29) betriigt 75, einem R—DI-Abstand von 31 ent-
spricht eine Uherltitungszeit von 14, Ein bemmender Einflu des langen
dntervalls von 75 macht sich demnach nichi geltend. Dagegen kommt
Iie besprochene Kinwirkung deutlich zum Ausdruck hei der folgenden
Kurve: Abb. 22 gibt 2 typische Wenckebachsche Perioden. Bei cinem
20 jahrigen Mann mit einem Mitralfehler traten im Verlauf eincr Poly-
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arthritis nach Digitalisicrung Uberleitungsstorungen auf, dic einige Tage
nach Absetzen des Mittels vollig schwanden. Ekg und Radialispuls mit
Frankschem Spiegelsphygmographen sind nach der Methode von Fetel
gleichzeitig geschrieben. Konstruieren wir aus den durch Messung ge-
wonnenen Zahlen die Kurve der Reaktionsbereitschaft {Abb. 23), so
zeigt sic nach anfinglich steilem Anstieg keinen ideal stetigen Verlauf,
offenbar liegen die mit Pfeilen markierien Punkte zu tief, die beiden zu
ihrer Festlegung dienenden P—R-Intervalle sind im Verhiltnis zu den
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Ahf}. 29, EinfluB der Intermlssion wnf dle Reaktionsbereitechaft in der folgenden Periode
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anderen Intervallen der Kurve #u lang. Suchen wir die betreffenden
Stellen des Blektrokardiogramms auf, so handelt ey sich um dic beiden
auf dic Systolenausfille folgenden Kammerperioden. Der erste auf den
Kammeransfall folgende Radialispuls ist gegeniiber den anderen ver-
grofiert. Wir diirfen dies auf ein vergrofiertes Sehlagvolumen des Herzens
zuriickfiibren, da auch im
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bereitschaft in der nichsten

Periode verzigert, scheint darauf binzaweizen, dafi hier das Verhalten der
Kammermuskulatur, nicht des Biindels mafigebend sci. Betrachten wir
jedoch die Grundlagen dicser Folgernng, so beruht sie allein darauf, daf
wahrend des Ablaufes einer Herzrevolution wohl das Verhalten der
Kammer, nicht aber dasjenige des Uberleitungsbiindels uns ein mecha-
nisches Aquivalent gibt.

Dic vorstehende Beobachtung spricht demnach nicht gegen unsere
Anschauung, da$ fir die Dauer der Latenz das Verhalten des Biindels,
speziell des Aschoffschen Knotens, maligebend ist.

Die von Wenckebach betonte anffallige Linge des ersten auf den

7. 1. d. g exp. Med, XLL 15
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Kammerausfall folgenden Pulsintervalls kann demnach im Einzelfalle
auber auf den in Abb. 10 dargestellten Verhiiltnissen iiberdies anf dem
hier beschriebenen Mechanismus beruhen. Dor geringe Unterschied in
der Form der Kurven der Abb. 2 und 7 erscheint erklirs.

Abgeschen von den bisher besprochenen Erscheinungen kommt es
in einzelnen Fillen auch, ohne dafi wir die Zuvsammenhinge durch-
schauen, zu Schwankungen der rclativen Reaktionshereitschaft. s
liegt nahe, mit Maron und Winlerberg an Nerveneinflull zu denken. Ob
hierbei die Intensitdt der vom Vorhof iibermittelten Krregung, ob die
Anspruchsfihigkeit des Aschoffschen Knotens sich indert, mul} offen-
hlciben.

Maron und Winterberg haben kiirzlich eine derartige Beobachtung
mitgeteilt. Sie sahen bei einem Fall, der Systolenausfille mit Wencke-
bachschen Perioden zeigte, Reihen von tibergeleiteten Schligen, bei denen
eine zuniichst znnehmende Verlingerung des Vorhofkammerabstandes
ohne Systolenausfall von wieder kiirzeren Cberleitungszeiten gefolgt
wurde. Thre Kurven e, & und ¢ lassen sich allerdings durch dic Beach-
tung der Lage der Vorhefzacken zu dem vorangehenden Kammer-
kemplex erkliren: dort, wo P mit T zusammenfillt, ist innerhalb der
einzelnen Kurvenstiicke die Uberleitungszeit am lingsten, je weiter P
in die Diagtole der Kammer hinausriickt, um so kiirzer wird die Uber-
leitung, sie verlingert sich wieder, wenn sich P der T-Zacke wicder
nihert (Kurve a). Per Mechanizmus unserer Schemata der Abb. 9 tritt
abwechselnd in Tatigkeit. In Kurve ¢ ist der besprochenc hemmende
Einflul} des Kammersystolenausfalls deutlich, cbenso in Kurve d. Doch
geniigen dicse Hrklirungen nicht villig fiir die Kurve d, in welcher eine
zunehmende Verminderung der relativen Reaklionsbercitschaft zum
Ausdruck kommt. Fin dhnliches Schwanken der Uberleitungszeit, das
nicht véllig durch die uns bekannten Einfliisse — Lage der Vorhofzacken
in der Kaminerdiastele und Daucer der vorangehenden Kammerperiode —
zu erkliren ist, haben wir bei dem Patienten, von welchem Kurve 22
stammt, becbachtet, als dic Kammersystolenaustille seltener wurden.

Fs mag einseitig erscheincen, dall wir bel der versuchien Klarung der
intimen zum parliellen Block fihrenden Vorghnge uns fagt ausschlielSlich
mit dem Uberleitungssystem befalit haben. Fiir den Eioflufl organischer
Prozesse auf dic Uberleitung erscheint aus anatomischen Griinden cin
golches Verhalten von vornherein berechtigt. Die Erregungsausbreitung
vom Vorhof zur Kammer ist allein im Cherleitungssystern auf einen
schmalen Weg angewiesen. Fin organischer Prozefi im Herzen, der,
soweit et sich ansbreitet, zur Aufhebung der spezifischen Funktion fiihrt,
ist in seiner Ausdehnung begrenzt, wenn anders die Fortfithrang des Fe-
bens moglich scin soll. Es ist daher das Uberleitungssystem der Ort,
an dem eine orgamische Unterbrechang des Weges der Reizausbreitung
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bei weiterschlagenden Vorhofen und Kammern in allererster Linie zu
erwarten ist. Anders scheint es bei funktionellen Stdrungen zu scin.
Die Frage des partiellen Blocks bei Stérung der Anspruchsfihigkeit
der Kammern haben wir bereits erdrtert. Wir halten dic bisher damit
in Zusammenhang gebrachte Rhythmik fir den Ausdruck organischer
Schadigung des Bindels. Es haben sich Griinde ergeben, cine derartige
Storung bislang als klinisch nicht erwiesen anzuschen.

KEs bleibt also noch der EinfluB anatomischer oder funktioneller
Veriuderung der Vorhafe fiir dic Entstchung ciner Vorhofkammerdisso-
ziation zu crortern. Eine ,.Isolierung des spezifischen Systems durch
einen organischen Prozefl unmittelbar oberhalb des dschoffschen Knotens
ist von M énckeberg anatomisch nachgewicsen, cine in einem solchen Falle
ungerer Anschanung gemil verstandliche Rhythmik scheint ein be-
sprochener Fall Volhards zu zeigen. Lin funktioncll abweichendes Ver-
halten der Vorhéfe hat vielleicht in folgendem Fall zu einer Vorhot-
kammer-Dissoziation gefithrt, der wegen einiger Besonderheiten und
eines unerwarteten Sektionsbefundes mir der Schilderung wert erscheint:

In der inneren Klinik des Herrn Professor Otter der Magdeburger
Krankenanstalten Altstadt, der die Mitteilung giitigst gestattete. stand
cin 70jahriger Patient 2 Monate lang bis zu scinem Tode in stationdrer
Beobachtung. Er gab an, dal} er frither stets gesund gewesen sei, in den
leteten Monaten sehr unter schlechten dubBeren Verhdltnissen gelitten
habe. Auller grofier Mattigkeit hattc er keine ausgesprochenen Klagen.
Der Aufnahmebefund zeigte erhebliche Inanition, ein linksscitiges
Exsudat, geringe anscheinend arteriosklerotische Herzinsuffizienz, Auf-
fillig war der langsame 1uls von 35 in der Minute, wihrend die Jugular-
venen etwa 3mal so raschie Pulsation mit deutlichen ropfungen zeigten.
Die Wasscrmannsche Reaktion war negativ. Der Pat. wullte nichts von
seinem langsamen Puls. Eingehendes Befragen ergab, dab er nie 4ddams-
Stokessche Anfille gehabt hatte. Lediglich nach einer langeren Eisen-
bahnfahrt war er kurz vor seiner Krankenhausaufnahme ohnmichtig
geworden. Dic fithlbaren Schlagadern waren geschlangelt, rigide oline
Wandeinlagerungen, Der systolische Blutdruck betrug 130 mun Hg. Das
Nervensystem war visllig intakt. Am
folgenden Morgen betrug die Pulsfre- 'W
quenz 60, die Halsvenen pulsierten
anscheinend synchron mit den Herz-
kammern. Es wird mit dem Jaguet-
schen Apparat Rurve 24 gewonnen.
Der Radialispuls war vitllig regelméalig,
die Vene zeigte jeder Kammersystole entsprechend eine einzige etwas
broite Welle, trotz mchrfacher Versuche gelang es nicht, eine andere
Venenkurve darzustellen. Einige Stunden spiier betrug die Pulsfrequens
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Abb. 25, Deutlicher Carotisdenckeffekt auf die unabhingig schingenden Eammern.
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wieder 30 in der Minute,
ohne dal} der véllig besinn.
liche Pat. irgendwelche
Empfindungen gehabt
hitte, die etwa fiir einen
rudimentiren Adoms-Slo-
kesschen  Anfall hitten
sprechen kinnen. Der Puls
hielt sich nun 6 Wochen
lang davernd zwischen 35
und 28, Er war stets regel-
mifig. HKs wurden zahl-
reiche Kurven geschrieben,
die vollige Dissoziation
zwischen Vorhof und Kam-
mern mit Sicherheit zeig-
ten. Zweimalige Gabe von
1/, mg Atropin subcutan
andertc die Herzfrequenz
nicht. Hghere Dosen schie-
nen gich wegen des schlech-
ten Allgemeinzustandes des
Pat. zu verbieten. Sehr
merkwiirdig, der vermute-
ten organischen Dissozia-
tion mnicht entsprechend
war der Ausfall des Caro-
tisdruckversuches {(Hering).
Bei Pingerdruck aof die
typische Stelle an der 1
Halsseite stellten sich regel-
mitbig elne Anzahl in die
Kammerschlagfolge einge-
streuter, bedeutend verlin-
gerter Perioden cin. Die
erste von ihnen war die
lingste, die folgenden kiir-
zer.  Diese Beobachtung
wurde in 2 Kurven festge-
halten, deren Vergleich die
am Herzen sich abspielen-
den Vorginge sicher er-
kennen laBt (Abb. 23).
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Der auf der oberen Kurve nur im Anfange brauchbare Venenpuls zeigt
mit Sicherheit vollige Digsoziation. Die ¢-Zacken sind durch Striche
markiert. Die Linic zwizchen Radialis und Venenpuls auf beiden Kurven
markiert mit der 3. Schreibkapsel Beginn und Ende des Kingerdrucks.
Anf der unteren Kurve zeigt der ither der Jugularis liegende Stab die
e-Zacken, der unter ihr die a-Wellen. Der wegen der Unruhe des Pat.
verzeichnete Teil der Radialigkurve Jallt sich aus der Venenkurve kon-
strujeren. Ob die auf der Venenkurve anscheinend ausgefallenen a-Wellen
auf den Ausfall von Vorhofaktionen schlieBen lagsen, michte ich offen-
lassen. Kine merkliche Verlangsamung der sichtbaren Vorhofaktionen
fehlte. Tdie Atmung sistierte wihrend des Carotisdruckes. Stellenweise
finden sich Pfropfungen von a- und v-Wellen. In der 7. Woche trat inner-
halb von 7 Tagen cinc allméhliche Erhohung der Frequenz des stets
villig regelmiBigen Pulges von 28 auf 90 Schléige ein. Der Puls hielt sich
3 Tage auf diescr Hohe. Der Pat. klagte iiberzunehmende Atembeschwer-
den, die mit dem Anwachsen des Exsudats in Zugammenhang gebracht
wurden. Nach seiner Entlecrung fand sich am nichsten Morgen wieder
ein Puls von 30, chne dal der Kranke vorher irgendwelche MiBempfin-
dungen gehabt hitte. Eine Woche spiter erkrankte der Pat. an einer
Bronchopneumonie, Mit dem Anstieg der Temperatur stieg auch der
Radialispuls wieder an. Erst unmittelbar vor dem Lode, 11 Tage nach
dem Beginn der Bronchopneumonie wurden wieder 30 Pulse an der
Radialis gezahlt. Die mikroskopische Untersuchung des Reizleitungs-
systems, fir deren giitige Ausfithrung ich Herrn Prof. Ricker besonderen
Dank achulde, zeigte auf zahlreichen Serienschnitten durch den Verlauf
des Uberleitungssystems weder Verdnderungen der spezifischen Mus-
kulatar, nech der Gefille. Auch die Kammermuskulatur zeigte keinen
abnormen Befund. Als zur Klarung des Falles der Sinusknoten mikro-
skopisch untersucht wurde, fand sich, daf er vollkommen durch eine
Schwiele ersetzf war.

Der Fall bictet klinisch eine Reibe avffallender Erscheinungen. Zu-
nichst das Fehlen Adams-Sfockesscher Anfiile, dann die ausgesprochene
Vaguswirkung auf die automatisch schlagenden Kammern, schliefilich
die allmihliche Zunahme der Pulsfrequenz ohme das Auftreten von par-
tiellem Block oder Extrasystolen. Der Sektionshefund 146t daran den-
ken, daf wihrend der Beobachtung dauernd eine atrioventrikulare
Schlagfolge bestanden hat. Fir die Fithrung der Kammern durch den
Aschoffschen Knoten spricht der Vaguseffekt und die Art der Fre-
quenzinderung {Lit. 35). Bei rascher Kammerfrequenz beherrschte der
A—V-Knoten auch dic Vorhofe (Kurve 24). Bei langsamer Kammerfre-
quenz trat der Zustand ein, den Lewis als Rickwirtsblock (reversed
block) bezeichnet hat. Der Vorhof trat unter die Herrschaft eines hetero-
topen — keine Vaguswirkung zeigenden — Zentrums, chne dall jedoch
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die Vorhoferregung auf die Kammern itherging. Der totale Block scheint
demnach durch ein abweichendes physiologisches Verhalten der Vorhotf-
muskalatur veranlafit — fiir den dschofischen Knoten unterschwellige
Intensitit der zugeleitcten Erregnng.

Lewis konnte im Experiment voriibergehend cine entsprechende
Schlagfolge erzeugen, wenn er bei A—V-Automatie nach Zerstorung
des Sinusknotens durch Vagusreizung die Frequenz der Reizbildung im
Aschoffschen Knoten horabsetzte. Es crwachte daun cin heterotoper
Vorhofrhythmus, der erst nach einer gewissen Zeil dic Herrschaft iiber
die Kammern gewann. '

Ob die gegebene Deutung zutreffend ist, vormag ich, da der Fall in
der klinischen Literatur cinzig dasteht, nicht mit voller Sicherheit zu
sagen. Leider konnte cr aus dubleren Griinden nicht elcktrokardiogra-
phisch untersucht werden., Die Form der Vorhofkomplexe bel rascher
und langsamer Kammertitigkeit wird fiir dic Avffassung eines gleich-
artigen Falies in Yukunft ausschlaggebend sein. Der Nachwels der bei
Einsgetren des heterotopen Rhythmus zu erwartenden Vorhofarr hythmie,
des partiellen Blocks diescr Form, wird nur bei giinstigem Zufall sich
bietenr.

Es sci noch ciniges, das uns fiir die klinische Beurteilung von Uber-
leitungsstorangen von Bedeutung scheint, hervorgehoben.

In Ubereinstimmung mit den neucren Autoren verstehen wir unter
Adams-Stockesschen Anfallen plotzlich cinsetzende Ohnmacht, evtl.
init verausgeheudem cerebralem Schwindel und folgenden Krimpfen,
withrend die Kammern stillstehen oder langsamer schlagen als gewdhn-
lich hei totalem Block, und die Vorhoftitigkeit weitergeht. Wir finden
sie nur bei organisch bedingter Uberleitungsstérung als Folge des Kam-
merstillstandes bei plotzlicher Leitungsunterbrechung.  Wenn der
Patient, einen Anfall iiberlebt, wird dieser beendet entwedcer durch auto-
matische Tatigkeit der Kammern odet durch wieder einsetzende Cher-
leitung. Sie pflegen withrend der IEntwicklung eines totalen Blocks
aufzutreten, sind nach definitiver Unterbrechung der Ubcrleitung noch
nicht it Sicherheit nachgewdesen. Bei rein funktionellen Uberleitungs--
storungen sind sie bisher nicht beobachtet worden. Es steht dies in
vollem Einklang mit zahlreichen, teilweise bereits vorstchend beriihrten
experimentellen Erfahrungen.

Eine speziell sich mit dissern Problem beschiifligende nevere Arbeil ven
I B. Hoffmann sei hicr erwithnt. Der Autor fand, dali bei Anlegung der ersten
Stanninsschen Ligatur am Froschherszen der Stillstand nach der ersten Ledtungs-
unterbrechung am lingsten daucrt, nach welleren Unterbrechungen immer kiirzer
wird. Vergiftete er dagegen den Sinus mit Novoeain, wodurch seine Frequenz
zunchmend langsamer wurde, so sehloll sich die Veotrikelautomatie ohne Stijl-
stand an den partiellen Block an, ja es hatle bel der Tnspektion den Anschein,
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alg ob sich schon vorher mitten in die wugeleiteten Erregungen hinein spontane
Ventrikelkontraktionen einschoben. Reixung der intrakardialen Hemmungs-
nerven war nach Anordnung der Verguche nicht wesentlich an der Auslésung
des Kammerstillstandes beteiligt. Maligebend schicn die Platslichkeit der Uber-
leitungsunterbrechung wu sein, Allméihlich abnelimende Freguenz der wirksamen
Sinugerregungen schien im Sinne einer Begimstigung der sofortigen Entwicklung
der Kammerautomatic im Augenblick des Versagens der Uberleitung zu wirken.
Organische Teitungsunterbrechung und abnehmende relative Reaktionshereit-
schaft stehen sich hier eindeutig gegeniiber.

Die den Adams-Stokesschen Anfillen obiger Definition klinisch
ghnlichen Paroxysmen von cxtrasystolischer Kammertachysystolie oder
Flattern und Flimmern der Kammern werden besser ihrer Genese nach
besonders benannt, da sie picht an organische Schidigung des Bindels
gebunden crscheinen,

Weiterhin ist bemerkengwert. dall auch ein organisch bedingter
Block durch Ausheilung des zugrunde liegenden Prozesses wieder einer
danernd normalen Sukzession weichen kann. Auch die Besserung von
Uberleitungsstorungen nach Atropingabe spricht nicht eindeutig fiir
einen rein funktionellen Prozef.

Zusommenfassung: Unsere hisherigen Erfahrungen auf anatomischem,
experimentellem und klivigchem Gebiet legen folgende Anschauungen
fiber die Funktion des Uberleitungssystems beim Menschen und dic
Tathologic des partiellen Bockes nahe, '

MafBgebend fiir dus im Verhiltnis zur Fortpflanzungsgeschwindigkeit
der Erregung in den iibrigen Herzteilen auffallend lange zeitliche Inter-
vall zwischen Vorhof- und Kummeraktion ist vorwiegend die Latenz
des Aschoffschen Knotens gegentiber der vom Vorhof zugeleciteten Sinus-
erregung. Mit andern Worten: im Aschoffachen Knoten cntsteht die
auf die Kammern weitergeleitete Erregung eine gewisse Zeit nach Ein-
treffen der Sinuscrregung am Ubergang vom Vorhof zum Aschoffschen
Knoten. Der Aschoffsche Knoten gewinnt 50 die Bedeutung eines Zen-
trums fiir die Kammeraktion auch bel normalem Verhalten der Uher-
leitung. Wir verstehen scinen anatomischen Bau, der dem SBinusknoten
weitgehend dhnelt, verstehen die dhnlichen topographisehen Beziehungen
zu Ganglienzellen und Nerven {Feerbusch). Hier beriihren sich unscre
Anschauwungen mit dencn, die ». Héglin vor kurzem entwickelt hat.
Beobachtungen bei Vorhofarhythmie und Arhythmia perpetua, anf die
hier picht ndher eingegangen werden kann, fithrten ihn dazu, dic Frage
aufzuwerfen, ob man eine Reizleitung im eingebiirgerten Sinn vem Vor-
hof zum Ventrikel annehmen goll, oder ob man nicht besser von einer
Reiziibertragung spricht. ,,Man kann sich das so vorstellen, dall der
fithrende Teil des Ventrikels, also der 4sehoffache Knoten, vom Vorhof
bei jeder Kontrakiion in irgendeiner Weise angeregt wird, dali das in



2392 W, Mobitz: Uber die unvollstandige Stérung der Erregungstiiberleitung

ihm wiihrend der Herzpause gebildete und angesammelte Material plotz-
lich zur ¥xplosion gebracht wird und so die Kammerkontraktion ver-
anlalt.” . . . , Weitere experimentelle Untersuchungen werden lehren
miigsen, ob der Reizhildung ire Knoten tatsichlich diese beherrschende
Stellung zukommt.*

Die Geschwindigkeit der Weiterleitung der Erregung durch das
Biindel scheint von derjenigen durch die Vorhof- und Kammermusku-
latur nicht wesentlich abzuweichen. Da es sich nicht um einc gleichmaflig
langsame Fortpflanzung der Erregung innerhalb des Aschoffschen
Knotens {H. E. Hering) als wescntliche Ursache der Lidnge des Vorhof-
kammerintervalls handelt, ist es nicht zuldssig, bei atrioventrikulirer
Automatic aus dem zeitlichen Abstand zwischen Vorhof- und Kammer-
aktion auf die Lage des reizhildenden Zentrums innerhalb des Knotens,
aus der Verinderung dicses Intervalls auf ein Wandern des Ursprungs-
reizzentrums zu schlieBen. Die Beobachtungen, die die letztere An-
schauung nahclegten, sind bereits von anderen Gesichtspunkten aus als
Interferenz zweier Zentren geklirt worden {Ganier und Zahn, Jenny )

Tie besprochene Latenzzeit ist unwittelbar nach Ablauf der refrak-
tiren Phase des dschoffschen Knotens verlingert, Sie nimmt innerhalb
eines kurzen Zeitraums der Diastole, der sich unmittelbar an die Refralk-
tarperiode anschlieft, erst rascher, dann langsamer stetig bis zu einer
kongtant bleibenden Grofle ab.

Einfliisse, die die refraktire Phase verlingern, verlingern gleichfalls
die Latenzzeit. '

Die Anspruchsfihigkeit des Aschoffschen Knotens, gemessen an der
Latenz gegeniitber dem zugefiihrten Reiz, wird vorldufigz Reaktions-
bereitschaft benannt, Da die Intensitit des Reizes und die Anspruchs-
fahigkeit des Aschoffschen Knotens getreunt nicht mefibar sind, empfiehlt
es sich, in der Klinik lediglich von der relativen Reaktionsbereitschaft
zu sprechen. Es seien hier die Ansichten Sapegnos angefiihrt, der durch
Eingriffe innerhalb der Vorhofe Uberleitungsstorungen zwischen Vor-
hoif und Kammer corzeugen konnte. Ter Autor spricht die Vermutung
aus, daB bei funktionellen Uberleitungsstorungen das Verhalten der
Vorhife mehr Beachtung als bisher verdiene. Diese Anschauungist nach
unseren Ergebnissen —relative Resktionsbereitschaft — wohl diskutabel.

Der Aschoffsche Knoten scheint in der Regel die lingste refraktére
Periode von alien Herzabteilungen zu haben. Auch bei vollig normaler
Sukzesgion kann eine verlingerte Latenz beobachtet werden, wenn der
Reiz bei einer Extrasystole kurz nach Ablauf der refraktiren Periode
den Aschoffschen Knoten erreicht.

Findet sich bei etwa normaler Pulsfrequenz eine verlingerte Uber-
leitungszeit, so ist die relative Reaktionsbereitschaft des 4schoffschen
Knotens herabgesetzt,



zwischen Vorhof und Kammer des menschlichen Herzens. 233

Jeder relativen Reaktionsbereitschaft entspricht eine bestimmte
hichstmagliche kritische Frequenz des Aschoffschen Knotens. Uber-
schreitet der Sinus diese Frequenz, so kommt es zunichst zu Systolen-
ausfall mit Wenckebachschen Perioden. Die hierbei zu heobachtende
schrittweise Verlingerung der Oherleitungszeit kommt dadurch zu-
stande, dall die Vorhofaktion in einen immer fritheren Zeitpunkt der
Diastole des .dschoffschenn Knotens fillt. Fallt sie in seine refrakifre
Periode, 50 kommt es zum Kammerausfall. Verlingerang der Uber-
leitungszeit und Systolenausfall sind bei dieser Art von particllem Block
{(TypusI) beide im Verhalten des Aschoffschen Knotens begriindet.
Zunahme der Uberleitungsstorung fithrt zu 2 : 1 Block, 3: 1 Block usw.
Die Uberleitungszeit kann nach der Halbierung der Kammerschlagfolge
wieder zu normalem Wert sich verkiirzen. Zu totaler Disgoziation komms
er hier dann, wenn die vom Rhythmus des Sinusknotens abhéngige
Kammerschlagfolge so langsam wird, dall die erwachende Automatie
des Aschoffschen Knotens oder cines tertifiren Zentrums sie iibertrifft.

Dicse Form des partieller Blocks entsteht bei funktioneller Schidi-
gung, Sie wird im Experiment nach Vergiftung, wihrend der Erstickung
und bei direkter Nervenrcizung beobachtet und kann Ausdruck einer
funktionellen Schidigung des Aschoffschen Knotens durch einen organi-
schen Prozel in seiner Nachbarschaft sein.

Die bisher als Stérung der Reizbarkeit der Kammern angeschenen
Formen des partiellen Blocks (Wenckebach, unser Typus II) — selten
regelmiBiger, meist unregeimiBiger Ausfall einer oder mehrerer Karamer-
systolen ohne vorangehende Verlangerung der Uberleitung — weisen
auf organische Erkrankung der Uberleitungsfasern, Sic sind die Vor-
stufe Adams-Stockesscher Anfille und der totalen dauernden Disszo-
ziation,

Die Reizleitung im Herzen erfelgt unsern bisherigen Beobachtungen
nach auxomer (v. Kries). Daher ist die reine Querschnittsverkleinerung
des Uberleitungssystems von keinem EinfluB auf die Uberlcitung. Sie
gewinnt nur dadurch Bedeutung, daf} sie giinstige Bedingungen fiir vor-
ibergehende oder daucrnde Unterbrechung des Leitungsweges durch
ortliche Einwirkung eines anatomischen Prozesses darbietet (Typus IT).

Eindeutig im Verhalten der unspezifischen Karamermuskulatur be-
griilndete Uberleitungsstérungen sind bisher in der Klinik noch nicht
nachgewiesen.

Der Maglichkeit, dafl eine Uberleitungsstorung zwischen Vorhof und
Kammer in abweichendem Verhalten der oberhalb des Aschoffschen.
Knotens liegenden Herzteile begriindet ist, ist hei anatomischen Unter-
suchungen Beachtung zu schenken.

In unsere an anatomische Vorstellungen gebundenen allgemein phy-
siologischen Anschaunungen ordnet sich unser Krgebnis gut cin. Eine
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funktionelle Unterbrechung der Erregungsleifung werden wir an den
Stellen erwarten, an denen Organteile von verschiedener biologiseher Wer-
tigkeit und anatomischer Struktur aneinandergrenzen. Eine organische
Lision mit Wirkung aaf die Ubertragnng der Erreguug wird sich dort lo-
kalisicren, wo der Weg der Erregungsaushreitung schmal und daher durch
eing umschrichene Verinderung iu wirkungsvollem Mafle ladierbar ist.
Die Verhélinissc. die unsercu bisherigen Erfahrungen durchaus entspre-
chen, sind in ciner schematischen Zeichunng dargestellt (Abb. 26). Hs
wiirde den Rahmen dieser Ausfithrungen iber-
achreiten, wenn wir die cinzelnen hieraus sich er-
gebenden Formen von Reizleitungsstérungen durch
klinische Beobachtungen belegen wiirden. (Lit. 57}.
SchlicBlich sci darauf hingewiesen, dali das
nach unserer Anschauung den Vorgang der Er-
regungsithertragung zwischen den einzelnen Herz-
teilen beherrschende Verhaltnis zwischen Reizstarke
und Anspruchsfdhigkeit die hiufig za beobach-
tende Iyreziprowitit der Leitung (v. Shramlek)
unserem Verstindnis ndherbringen kanm.  (Lit.

Abb, 25, Schemutische Dar-
stedlnng der Lage der még-
lichen Bloeckierungszonen
ars menschlichen Herzen.
Simtlich Qnerdiesoziatio-
neg. — 1, 8 und 4 vorwie-
pend funktionelle Blovkie-
ringen. Uberzang von ei-
nem Fasersystem zum an-
fdaren. — 3, 4 nnd 4 Blok-
Ligrongen, bel denen ana-
tomische
zu erwarten sind.  Kleiner
Querachnitt dor Bahn der
Reizanshreitnonge,

Verinderungen .

88, 35).

Fragen wir uns, warum hat cs sich als moglich
erwiesen, aug unscrem eingangs mitgeteilten Falle
die mannigfaltigen Erscheinungen, die wir bei den
funktionellen partiellen Reizleitungsstorungen aus
Experiment und Xlinik kenncn, unter cinem
fithrenden  Gesichtspunlkt zusammenzufassen und
die 10 verschiedenen Pulsbilder organisch ausein-
ahder zu cniwickeln, so ist dics der Umstand,
dall unser Fall die denkbar allgemeinste Form

einer [Tberleitungsstorung darstellt, aus der iiber-
haupt eine Gesctzmiligkeit ableitbar ist. Dall die RegelmabBigkett der an-
gebotencn Reize bereits ein spezieller Fall ist, wurde bisher beicxperimen-
tellen und kiinischen Arbeiten nicht mit der geniigenden Schiirfe erkannt.
Wie bei der Bildung jeder Theorie in der Naturwissenschaft sind auch
hier konstant bleibende Voraussetzungen in beschrénkter Zahl ange-
nommen, von denen wir, wonn wir die Analysce ticfer zn fihren suchen,
schlieflich nur aussagen konnen, daft wic vorliufig keinen Grund haben,
sic bei unserem Falle als nicht konstant anzusehen. Esist dies die kon-
stanie Starke des angebotenen Reizes bei positiver eingipfeliger P-Zacke
und die Erwartung eines stetigen konstunten Ablaufes in der Diastole
der fiir dic Linge der Uberleitungszeit mabgebenden Vorginge in dem
Zeitraum, den das Elcktrokardiogramm umfalit, Der Erfolg der An-
wendung der sich crgebenden Theorie auf die vielfachen uns aus Klinik
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und Experiment »ur Verfiigung stehenden Beobachtungen entscheidet,
ob diesc Voraussetzungen zu Recht bestehen.

Egs mag fiir den Kliniker befremdend erscheinen, dafi die vorstehenden
Ergebnisse sich anscheinend auf rein mathematischen Erwigungen auf-
gebaut huben. Die Uberlegung jedoch, dal alle theoretischen Vor-
stellungen, die wir bisher ither Rhythmusstérungen gewonnen haben,
sich wesentlich daraus ergaben, dall wir gewonnene Xurven ausgemessen
und Zahlen miteinander in Bezichung gesctzt haben, wird dieser Art
der Beweisfithrung diesclbe Berechtigung fiir das entsprechende Gebiet
der Klinik zuschreiben, wie sic den Methoden der reinen Chemie uand
Physik fiir andere Gebiete langst znerkannt ist.
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