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BEGRÜNDET VON OR PAUL

Ueber die unktione11e Solidarität der beiden
Herzhälf ten.

Von F. Kraus und G. Nieolai.1)
Die beiden Kammern einer- und die beiden Vorhöf e ander-

seits konstituieren zwei, bis zu einem gewissen Punkt von ein-
ander unabhängige physiologische Einheiten, welche besonders
unter pathologischen Bedingungen eine weitgehende Dissocia-
tion erfahren können.

Seitdem durch die vergleichend-kardiographischen Ver-
suche von Chauveau und Marey im normalen Zustande ein
scheinbar absoluter Synchronismus der Bewegungen in den
homologen Abteilungen der beiden Herzen demonstriert war,
ist auch die funktionelle Solidarität der beiden Herz-
hälf ten fast ohne Widerspruch von selten der Mehrheit der
Physiologen und Kliniker geblieben.

Allerdings haben seit langer Zeit einige Physiologen und
Kliniker behauptet, daß diese Solidarität verloren gehen
könne in gewissen pathologischen Störungen des Rhythmus,
welche eine Herzhälfte allein affizieren. Zur Erklärung
stellten sie die Hypothese der Hemisystolie auf. Mit jedem
zweiten Herzschlag sollte sieh bloß der rechte Ventrikel, am
ersten Herzschlag beide Kammern in gleicher Weise beteiligen.

Demgegentiber vertrat bekanntlich eine zweite größere
Reihe von Autoren die lvleinung, daß es sieh in einschlägigen
klinischen Beobachtungen um unregelmäßige, früh z eitig ein-
fallende, teilweise unvollständige Kontraktionen in Form
des Bigeminus, jedoch mit gleicher Beteiligung beider
Herzhälften handle: Hypothese der Herzbigeminio. Der
Pulsus bigeminus wurde eine Zeitlang zur ausnahmslos gel-
tenden Grundform des intermittierenden Pulses, inbegriffen
auch der ,,wahren Intermittenz des Herzens (Pulsus deficiens'
erhoben. Es liege nur am Herzstoß und den Venen einer-, am
Arterienrohr anderseits, wenn die 1-Ierzbigeminie sich in ihnen
verschieden ausdrückt.

Wie aus dem Gesagten hervorgeht, besteht das Wesent-
lichste des Syndrome, von welchem bei uns die Contro-
verse hauptsächlich ausgegangen, darin, daß trotz
(relativ kurze Zeit oder länger dauernden) Vorhandenseins eines
doppelten Venenpulses, trotz eines doppelten Spitzenstoßes nur
mit der ersten Phase dieses Doppelsehlages eine Puiswelle im
Arterienrohr erscheint, mit der zweiten nicht. Eine gewisse

1) Vortrag (Kraus) In der Silzulig de Vereins tSr Innere Medizin am 18. No-
vembet 1907. (Diskussion S. 43.)
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Bedeutung besitzt auch die schon sehr früh graphisch fest-
gestellte Tatsache, daß zur Zeit des fehlenden Arterienpulses
Herzstoß und Venenpuls ebenso hohe (große) Kurven liefern
(liefern können), wie im Falle des kräftigen Arterienpulses.
Die Erscheinung des doppelten Herzstoßes Ist übrigens nicht
in allen hierherbezogenen Fällen gleich auffällig gewesen.

Die ältere einschlägige Kasuistik bezieht- sich hier viel-
fach mehr auf ein ahnornies Verhalten der Herztöne.

S0 spricht Pressat (1837) in seinem Fall von »un défaut de
simultaneité dans les battements du coeur Tout à fait à
gauche, on n'entend que deux bruits, un sonore et l'autre sourd,
on peut les rapporter au coeur gauche; tout à fait à droite et
dans toute la region droite, deux bruits assez normaux que l'on
peut rapporter au coeur droit. Enfin, entre ces deux regions, dans
un lieu fort limité, qui correspondrait aux cloisons inter-ventricu-
laires et inter-auriculaires, on entend, l'un après l'autre, quatre bruits
distincts, qui se succèdent rapidement, comme les coups de batteurs
de plâtre, sans interruptions, tandis qu'à droite ou à gauche, on
n'entend que deux bruits suivis d'un repos plus ou moins long' etc.
Oharcelay (1838) spricht davon, daß on peut reconnaitre que les
pulsations carotidiennes et jugulaires ne sont pius constamment syn-
chrones: que ces pulsations et le premier bruit ne sont pins con-
stamment simultanés; que le pouls veineux parait toujours à chaque
premier bruit, tandis que le pouls artériel manque assez fréquemment,
de telle sorte, que parfois le ventricule droit, puis le gauche, opé-
rant isolément leur systole et leUr, diastole avec leur bruits con-
comitants, ceux-ci seraient portés au nombre de quatre bruits
simples. Dans ce cas, le dédoublement des batf4ements et des bruits
ventriculaires est complet, et il a lieu consécutivement à droite et
à gauche; mais cela est peu ordinaire, et le plus souvent ce dé-
doublement n'est que partiel, c'est à dire qu'il n'existe que pour un
seul ventricule, le ventricule pulmonaire, qui ainsi vient
interposer sos battements particuliers entre les battements- si-
multanés de deux ventricules; rarement donc c'est lo ventricule
gauche qui bat isolément' etc, Im letzteren Fall hat man nach
Oharcelay: 10 premier bruit, avec pulsation jugulaire et caroti-
dienne; 2° second bruit; 30 premier bruit avec pulsation earoti-
dienne; 40 second bruit, puis contraction simultanée des deux ventri-
cules . . -

Charcelay notiert also nicht bloß das Fehlen des arte-
riellen Pulses trotz Vorhandenseins des venösen, sondern auch
das umgekehrte Verhalten, wenn er auf das Vorkommen des
gesonderten Schlagens der Ventrikel auch beim kranken Menschen
schließt, Bozzolo (1876), Schreiber (1877) und Riegel (1879,
1880), welche hier zuerst die seit T r au b e als Pulsus bigeminus be-
kannte Anomalie in der Herzarbeit, bzw. am Pulse zur Erklärung
heranzogen, faßten ausschließlich, die Verdoppelung des Herz-
stoßes imd des Venenpidses ins Auge. D op p el tone waren es
ferner, welche Ch. Williams und Skoda dazu führten, eine un-

No. 1. Berlin, den 2. Januar 1908. 34. Jahrgang.
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2 DEUTSCIIE MEDIZINISCHE WOCHENSOHRIFT. No. 1

gleichzeitige Kontraktion der bøiden Ventrikel anzunehmen. Mal-
brane (1877), in dessen Fall beijedem zweiten Herzschlag das vor-
handene Mitralinsuffizienzgernsch aussetzte, verwertete
endlich auch diesen Umstand fur die Deutung, daß das Herz immer
nur beim ersten Sch'ag in allen seinen Teilen normal gearbeitet
habe, daß sich aber bei jedem zweiten Schlage allein die rechte
HlLlfte wirksam kontrahierte.

Beide, Hemisystolie und Herzbigeminie, sind in der ku-
n js c h en Terminol ogi e zunächst gedankliche Fortspinnungen
am Krankenbett gemachter Beobachtungen gewesen, sie stellten,
grotenteils nach tierexperimentellen Analogien, deren Aehn-
lichkeit und deren Differenzpunkte damals nicht vollständig
klar lagen, gebildete vorläufige Ergänzungen des klinisch Tat-
sächlichen, besonders in bezug auf dessen Bedingungen, dar.
Aus sich selbst heraus hat nun die heute noch fortdauernde
Konkurrenz dieser beiden Erklärungshypothesen cine raschere
Erweiterung unserer einschlägigen Erfahrungen höchstens be-
schränkt gebracht. Aber unser Erfahrungs- und Gesichtskreis
ist gegenwärtig im ganzen durch neue Beobachtungen und
geradezu umwälzende Ideen in der Kreislaufsphysiologie be-
trächtlich erweitert. Damit sind auch die in den beiden frag-
lichen Hypothesen enthaltenen Gedanken starken Umbildungen
und Anpassungen unterlegen. Sie sind dabei selbst einander
näher gerückt, in gewissem Sinne verträglicher geworden, und
zu einer absoluten Entscheidung zwischen beiden Vorstellungs-
komplexen nötigt uns heute nichts. Bestimmte Elemente beider
Vorstellungen haben sich als haltbar erwiesen, sind gestärkt
worden; anderes muß modifiziert werden. Wir können heute
das Tatsächliche direkt beschreiben ohne weitgehende Zu-
hilfenahme von Gleichnissen, ja wir können gegenwärtig,
auch völlig unabhängig von der obigen Kontroverse,
etwas allgemeiner der Frage nach der funktionellen Solida-
rität und Assoziation der beiden Herzhälften näher treten.

Was zunächst die Kontroverse selbst betrifft, so kommt
man bei Prüfung der einschlägigen Kasuistik, indem man die
Extrasystole, welche nach den seitherigen Feststellungen
von Wenekebach, H. E. Hering und J. Mackenzie bei der
Entstehung von Arrhythmien eine so große Rolle spielt, zu-
grunde legt, mit Rücksicht auf die verzeichneten Pulse un-
zweifelhaft zu dem Ergebnis, daß bei den Erscheinungen, die
man in der Klinik als Hemisystolie bezeichnet hat, zum Teil
jene unter dem Namen des Bigeminus bekannte Unregelmäßig-
keit des Herzschlags mit im Spiel ist. Dabei ist aber nicht
zu vergessen, daß vorher durch Riegel und Knoll kaum die
klinische Erscheinungsform der Herzbigeminie hinreichend
gekennzeichnet war und daß überhaupt erst die Betrachtung
des Pulsus bigeminus als Ausdruck einer in den Herzrhyth-
mus eingeschalteton Extrasystole an das Wesen des Vorgangs
heranreicht. Riegel sprach von unvollständiger", Hochhaus
und Quineke von ,,frustraner" Herzkontraktion bei Herzbige-
minie. Bekanntlich erfolgt die Kontraktion des Herzmuskels
in der Norm nach einem eigenen Typ, verschieden von dem
der Skelettmuskulatur. Man kann darin zwei Teile unter-
scheiden, anfangs eine kurze, initiale Kontraktion, dann eine
,,oszillatorische" Kontraktur. Nach Fredericqi) kann nun die
initiale Kontraktion isoliert auftreten, die Kontraktur fehlen
(Ursache: schlechte Ernährungsbedingungen, Unterbrechung
der Zirkulation). So ist ein experimentelles Substrat wirk-
lic h abo r tive r" Ventrikelzusammenziehungen gewonnen,
denen erfahrungsgemäß ein arterieller Puls nicht folgt. Können
wir selbst dies auch im allgemeinen bestätigen, so müssen wir
ebenso auf Grund von Aufzeichnungen sehr vieler künstlicher
und natürlicher Extrasystolen versichern, daß der Typ der
letzteren ganz der gewöhnliche, aus Kontraktion und Kontraktur
sich zusammensetzende ist. Die volle Berechtigung einer extra-
systolischen Auffassung der ,,Herzbigeminie", wobei sonach das
Hauptgewicht bloß auf das verfrühte Einfallen der zweiten
Systole zu legen soin wird, zugegeben, braucht doch vor
allem kein Wort mehr darüber verloren zu werden, daß der
Pulsus bigeminus nicht mehr als ausnahmslos geltende Grund-
form des ,,intermittlerenden" Pulses, inbegriffen die wahre"
fntermittenz des Herzens, gelten kann. Niemand stellt heute
in Abrede, daß es einen Pulsus deficiens gibt, bei welchem
auch eine Ventrikelsystole wirklich ausgefallen ist. Um nur bei

1) A. J. Pliy&ol. Vo!. 01, Fasc. 1V, p. 386.

dem zu bleiben, was uns hier speziell beschäftigt, so betont
schon Riegel selbst (in seiner neueren Abhandlung liber Herz-
arrhythmio) die Möglichkeit der Entstehung von Bigeminus-
formen« durch Einschaltung von Pausen" nach jo zwei
Pulsen. Wir selbst studieren soeben den Fall eines Kindes.
wo (im Elektrocardiograînnl, die graphische Registrierung ist
nicht gelungen) auf je zwei ganze Herzschläge regelmäßig eine
bloße Vorhofkontraktion folgt; die zweite Kammersystole ist
dabei für den tastenden Finger merklich schwächer. flier
würde der Herzblock an der A---V-grenze die Coincidenz von
vorhandenem Venenpuls und absolutem Fehlen des Arterien-
pulses verständlich machen, wenn jener sichtbar wäre oder
sich graphisch registrieren ließe. Die Riegelsche Erklärung
paßt ferner nicht auf die zuerst von Charcelay gemachten
Beobachtungen, in denen es sich nicht um ein Fehlen des
arteriellen Pulses bei Vorhandensein des venösen, sondern um
das Umgekehrte handelt. Weiterhin aber ist durch die Er-
klärungsversuche vonBozzolo, Schreiber und Riegel auch
nicht leicht aufzuklären, wie so zur Zeit, wo der arterielle
Puls nur äußerst abgeschwächt, eventuell garnicht palpatorisch
oder selbst graphisch zur Wahrnehmung gelangt, der Herz-
stoß und besonders der Venenpuls eine Größen-
abnahme durchaus nicht erkennen lassen. Schreiber
wollte die Tatsache, daß mit dem abortiven Arterienpulse in
der den Bigeminus bildenden Pulsgruppe ein deutlicher Venen-
puls zu beobachten ist, daraus verständlich machen, daß trotz
der gemeinschaftlichen Arbeit beider Herzteile in die Arterie
zeitweise kein oder wenig Blut einströme, weil durch die Tricus-
pidalinsuffizienz das Blut aus dem rechten Ventrikel zum Teil
in die V. cava regurgitiere, statt in die A. pulmonalis ein-
zutreten. Riegel wiederum glaubte das Verhalten von Herz-
stoß und Venenpuls, welche zur Zeit des fehlenden Arterien-
pulses ebenso große Kurven liefern können wie bei kräftigem
Arterienpuls, darauf beziehen zu sollen, daß bei der durch das
Auftreten vorzeitiger Systolen, welche den Bigeminus hervor-
rufen, verursachten Verkürzung der Diastole weder die Vene sich
vollständig zu entleeren, noch das Herz selbst in seine Ruhe-
lage zurückzutreten vermöge und dem entsprechend auch der
absteigende Schenkel jener Kurven vorzeitig von einer neuen
Erhebung unterbrochen werde, dio nun, trotz des abortiven
Charakters der betreffenden Systole, weil sie von einem höheren
Ausgangsgunkt ausgeht, die Höhe der von den kräftigen Sy-
stolen bedingten Kurvongipfel erreicht. Die Tierversuche Rie-
gels, bei denen der Druckablauf gleichzeitig in einem der
Ventrikel und in der A. carotis verzeichnet worden ist, zeigen
aber vielfach beim Eintreten des P. bigeminus eine Verkürzung
der Aseensionslinie der Kurven des linken Ventrikels, gleich-
zeitig mit dem schwachen Carotispuls, wohingegen diejenigen
der rechten Kammer etwa gleich lange Anstiege zeigen. Rie-
gel glaubte strickt in Abrede stellen zu können, daß man im
Tierexperiment aus dem Druckablauf in der rechten oder linken
Kammer bei ,,Herzbigeminie" jemals einen geringeren Anteil
der einen Herzhälfte an der zweiten Welle entnehmen könne.
Er hat aber garnicht die Druckkurve beider Kammern
nebeneinander gleichzeitig verzeichnet.

Wir selbst haben nun jüngst solche entscheidende Versuche
gemacht und uns überzeugt, daß bei Auslösung künstlicher
ventriculärer Extrasystolen durch entsprechend abgestufte
elektrische Reize, auch bei sonst ganz normalem Herzen,
alle Grade der schwächeren Beteiligung der nicht
direkt gereizten Kammer bis zum gelegentlichen
völligen Ausfall jedes schreibbaren Druckablaufes
feststellbar sind. An den von Riegel selbst abgebildeten
menschlichen Herzstollkurven (1880) erkennt man ferner,
im Widerspruch mit seinen oben angeführten Annahmen,
ebenso wie z. B. an den Venenpuls- und Herzstoßkurven
Mal branes, der sich der Hemisystoliehypothese anschloß,
wirklich nichts von einem Wechsel der Ausgangspunkte der
Kurven. Sie erscheinen vielmehr, wie bereits Knoll hervorhob,
alle vom Fuß- bis zum Gipfelpunkt gleich hoch. Seither ist
unsere graphische Erfahrung auf diesem Gebiet stark gewachsen.
Wir haben vor allem speziell den Unterschied zwischen aun -
culären und ventriculären Extrasystolen kennen gelernt.
Der auriculäre Typ ist nach unseren Erfahrungen häufiger.
Hier interessiert uns aber bloß die ventriculäre Extrasystolle.
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2. Jarniar. DEUTSCHE MEDIZINISCHE WOCHENSCUIRIFT. 3

Bei dieser kann man bekanntlich oft wahrnehmen, dai schon
während oder kurz nach dem abortiven Arterienpuls die Hals-
vene auffallend rasch und stark anschwillt, hhnlich wie bei
insuffizienter V. tricuspidalis; die prasystolisohe Venenwelle

- fehlt. Erfolgt die Extrasystole nur um ganz kurze Zeit frUher,
. als die nächste normale Ventrikelzusammenziehung fällig wäre,
also in der Zeit, in welcher das Atrium sich zusammenzieht,
o kann der Vorhof seinen Inhalt nicht in der normalen Weise

In den Ventrikel entleeren; das Blut staut sich in der Vene,
ihr Anschwellen fällt zusammen mit dem P. ,,inter-
mittens". Aehnlich verhält sich die Sache bei retrograden
Extrasystolen der Kammer. Die Vorhofkontraktion Ist dann
ebenfalls verfrüht, und da der Ventrikel um diese Zeit noch
nicht völlig erschlafft ist, vermag wiederum das Atrium seinen
Inhalt nicht zu entleeren : die Folge ist auch hier eine RUck-

. stauung nach der Vene. Nach unseren eigenen, allerdings
nur wenig zahlreichen Beobachtungen fehlt nun aber eine
solche steile Venenerhebung, wenn auf Grund der gm-
phischen Untersuchung, besonders aber nach Maßgabe des
Elektrokardiogramms (vgl. unten) die Extrasystole von
der linken Kammer ausgeht. Endlich stimmen die meisten
A.utoren, auch diejenigen, welche wie H. E. Hering und
Salaghi der Frage des recht- und linkseitigen Ursprungs des
P. bigeminus bereits nähergetreten sind, darin überein, daß in
beiden Fällen die arterielle Puiswelle klein sein kann, bzw. daß
beide Typen nach dem Extrapuls nicht voneinander unterschieden
werden können. Nach unseren eigenen Erfahrungen gehört
aber der extrasystolisehe P. intermittens vor allem den Fällen zu,
in welchen der Extrareiz an der rechten Kammer angreift.

Aus diesen älteren und neueren Bedenken ergibt sich für
uns, ohne daß wir natürlich mitverantwortlich sein möchten
für alles, was früher über Hemisystolie gesagt worden Ist,

die Frage, ob nicht die Hypothese der Hemisystolie in
ganz bestimmter Fassung auch einen richtigen Kern ent-
hält. Schon als Herr y. Ley den, der das Verdienst hat, durch
eigene Beobachtungen die Aufmerksamkeit weiter Kreise auf
Sko das und Charcelays vergessene Angaben gelenkt zu haben
(von 1868 ab), seine letzten einschlägigen Ausführungen in diesem
Verein vortrug (1903), hat der eine von uns (Kraus) die Mög-
lichkeit der Hemisystolie (auch für die klinische Termi-
nologie) unumwunden zugegeben. Seither ist nun das Pro-
blem, und zwar nicht etwa bloß durch das Eloktrokardiogramm,
entschieden wieder belebt worden. 1m heutigen Lichte er-
scheint das als Hemisystolia cordis Beschriebene als eine Er-
scheinungsreihe, die Hemisystolie im engeren Sinne ist
nur ein Glied einer längeren Kette versehiedengra-
diger Inkongruenzen der Tätigkeit beider Kammern, die
auch beim kranken Menschen nicht selten zu sein scheinen.

Zunächst hat man dereinst gegen alles Hemisystolisohe
grundsätzliche Einwände erhoben. Solche prinzipielle Be-
denken sind abgeleitet worden (Schreiber) aus dem gemein-
samen nervösen Zentralapparat" und aus der ,,teilweise gemein-
samen Muskulatur". Was den ersteren betrifft, so wird man,
ob es selbst einst zu irgend einem Kompromiß zwischen Myo-
gen und Neurogen in der Lehre vom Herzschlag kommen möge,
gewiß niemals zu diesem in seiner damaligen wissenschaftlichen
Fassung zurückkehren. Wir wissen heute, unabhängig von
jeder Theorie, daß der früher behauptete absolute Synehronis-
mus der Systole der Atrien und der beiden Ventrikel unter-
einander auch nicht einmal in der Norm existiert. Sogar
die einzelne Kammer zieht sich nicht simultan in der ganzen
Masse zusammen, auch da ist eine Propagation der Kontmak-
tionswelle nachweisbar. Es gibt ein Gesetz der normalen
Sukzession der verschiedenen Phasen des Flerzschlags, in
welchem der gewöhnliche Rhythmus begründet ist'): vom
Atrium dextrum zum linken Vorhof, zur linken und schließlich
zur rechten Kammer mit meßbarem Verzögerung an den Ueber-
gängen. Daneben kennen wir jetzt, je nach den Bedingungen,
unter welchen das Herz steht, einen abnormen umgekehrten
und einen simultanen Rhythmus, wobei die Intervalle merk-
lich länger dauern können. Eben diese Sukzession enthält

1) Von ensch1gigen g r n phi s che n e,perimentellen Untersuchungen der

jungsten Zelt fthen wir nur lolgende an: SchtfltdtN ielaen, A. J. Physmi.
VoT. TV, fasc. TV, p. 417, S t a s s en, ibidem, Vol. 111, fasc, HI, p. 38 und Vol. V
lasc. I, p. 60; F o u con n lei, Ibidem p. 123.

die physiologische Voraussetzung von Inkongruenzen auch der
beiden Herzhälften. Unter pathologischen Verhältnissen kann
die Kontraktionswelle ebenso wie im linken Atrium auch in
einem der beiden Ventrikel beginnen; der abnorme Ursprung
sowie die eventuelle antidrome Direktion bewirken dann nicht
bloß einen längeren Verzug an den Brücken, sondern unter
Umständen gleichzeitig Defekte der Synergie.

Daß trotz der teilweise gemeinsamen Muskulatur eine auf
die eine Kammer beschränkte Abschwächung, ja Sistierung
der Tätigkeit des Herzens keineswegs eine physiologische Un-
möglichkeit ist, hat immer wieder in experimentellen Beob-
achtungen neue Anregung gefunden. Ata Tierherzen kann
man zwei Formen von Hemisystolie feststellen: die eine, bei
welcher der eine Ventrikel fortsehlägt, während der andere
völlig zu schlagen aufgehört hat, Ist allerdings ein Absterbe"-
phänomen. Dagegen kann die zweite Form, wobei die eine
Kammer sieh seltener kontrahiert als die andere, ganz un-
zweifelhaft auch am fortlebenden Herzen beobachtet
werden. Auf Grund eigener Beobachtungen (vgl. oben) und
nach der vorhandenen Literatur ist es uns völlig unmöglich,
H. E. Herings Ansicht, welcher dezidiert erklärt, diese Form
der Hemisystolie sei bis jetzt noch nie bei direkter Besichti.
gung des nicht im Absterben begrìffonen Säugetier.
herzens beobachtet worden, zu teilen.

Im Gegensatz zur Herzbigeminie. für welche Riegel die
gleiche Beteiligung beider Herzhälften ausdrücklich als
maßgebend hingestellt hat, schließt überdies die Bezeichnung
hemisystolisch, wenn man sie geschichtlich und sachlich betrach-
tet, keineswegs bloß die absolute Heterochronie, sondern auch
alle Grade verminderter Synergie bis zu jener ein.

H. E. Hering will hier allerdings bloß absolute Asystolie
in einer Kammer gelten lassen. Eine nach außen wenig erfolg-
reiche Zusammenziehung eines Ventrikels und deren Asystolie
scheinen uns aber doch dann nicht voneinander prinzipiell ver-
schieden, wenn sie in allen Uebergängen nebeneinander unter
den gleichen Bedingungen auftreten, wie dies tatsächlich
der Fall ist, besonders z. B. bei schwacher Vagusreizung. aber
auch unter andern Verhältnissen. In vielen Versuchsfällen er-
scheint der Druckablauf und auch die Kontraktionskurve (Ver-
suche von uns und anderen) der linken Kammer, wenn die
Kontraktionswelle vom rechten Ventrikel her ausgelöst worden,
nicht so typisch wie beim homodromen Zustandekommen. ist
das Herz durch wiederholte Reizungen ermüdet, abgekühlt,
bei herabgesetzter Zirkulation etc. sieht man speziell nach
schwacher Vagusreizung alle möglichen Kombinationen der
Folge und der relativen Mächtigkeit der verschiedenen Phasen
ein und derselben Pulsation, und das Herz weist dann bald
vollständige Schläge mit normalem Rhythmus, bald umgekehrten
oder simultanen Rhythmus, bald fehlgeschlagene Pulsationen,
die sich auf mehrere oder eine einzelne Cavität des Herzens
beschränken, während die andern in Ruhe bleiben. Als die
letzte einschlägige Mitteilung von Stassen (vgl. oben) er-
schien, hatten wir, wie gesagt, bereits selbst ähnliche Beob-
achtungen gemacht; noch schöner lassen sich die in Betracht
kommenden Erscheinungen demonstrieren am sonst normalen
Hundeherzen im Vagusstillstand, wenn dessen einzelne Ab-
schnitte elektrisch gereizt werden (cf. ibrigens noch weiter
unten). Wir haben da öfter (aus der graphischen Registrie-
rung, besonders aber aus dem Elektrokardiogratnm) entnehmen
können, daß die Kontraktionswelle von den Atrien sich bloß
auf eine Kammer, oder auch (ein Extrareiz!) erst auf einen,
dann auf den zweiten Ventrikel fortsetzt. In Betreff älterer
Literaturbelege für zeitweilige Sistierung einer Kammer, bzw.
Discordanzen der Tätigkeit beider Ventrikel verweisen wir auf
die Arbeiten von Bezold, }Iofmokl, S. Mayer, Knoll'),
F r a n çois-Franc k 2,). Letzterer unterscheidet scharf zwischen
Synchronismus und Synergic der Systolen; er anerkennt bloß
Defekte der letzteren. Wir schlagen vor, von Störungen funk-
tioneller Solidarität zu sprechen; in -diesen Begriff fällt beides,
Synergiedefekt und Asystolie.

Neue, und, wie wir glauben, wichtige Stützpunkte, die man
nicht wird übersehen dürfen, gewinnt dio einschlägige klinische

lj Sitzungsberichte der Wiener Aleademle, mathemstlscli.natUrW1550n5tU10

Klasse, Bd. 94, III, Jan. 1890. - 2) Zusammenfassend In Cours du Colt. de France

et travaux dir laborat., Paris 1904. ja
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Fragestellung nach unsern Tierversuchen und nach Beobach-
tungen am kranken Menschen durch das Elektrokardiogramm.
Man hat eingewendet, bei diesem letzteren sei noch so vieles
unsicher". Wenngleich die in der Diskussion dieses Vortrags

im Verein für innere Medizin gefallene Aeußerung, selbst En-
gelmann betone auch f tir unsere spezielle Frage diese Un-
sicherheit, nach Maßgabe des Sitzungsprotokolls der Physiolo-
gischen Gesellschaft auf einem Mißverständnis, welches jeden-
falls Engelmaun nicht verschuldet hat, beruht, wollen wir
selbst nicht entfernt in Abrede stellen, daß der Forschung hier
ini allgemeinen noch ein weites Feld offen steht. Aber es sind doch
z. B. die intimsten Dinge der Muskelkontraktion ebenfalls viel-
fach unsicher: das hat uns in der Praxis nicht abgehalten,
von der ,,Entartungsreaktion" Gebrauch zu machen. Auch hier
kann es sich bloß darum handeln: ist das normale Elektro:
kardiogramm, selbst wenn das Bild des Aktionsstroms bei
verschiedenen Vers uchsanordnungen verschieden sieh darstellt,
bei Einhaltung bestimmter Versuchsbedingungen so
charakteristisch und typisch, daß regelmäßig wieder-
kehrende, mit gewissen sonstigen klinisch fest-
steilbaren Abweichungen verknüpfte Aenderungen
desselben diagnostiseh verwertbar sind? Auf Grund,
wie wir glauben, ausreichender experimenteller und klinischer
Untersuchungen glauben wir nun bestimmt versichern zu
dürfen, daß das Elektrokardiogramm eine große prak-
tische Bedeutung besitzt. Es will keine Methode ver-
drängen, es soll speziell die graphische Registrierung ergän-
zen. Würde z. B. der Nachweis von Inkongruenzen in der
Tätigkeit beider Herzhälften bloß auf die Kurve des Aktions-
strois sich stützen können, wäre er unvollständig. Aber das
Elektrokardiogramm besitzt für sich einen großen Wert.
Schätzbare Dienste wird es uns gerade für die Analyse der
Herzarrhythmie leisten.

Das normale Elektrokardiogramm besteht, von der Vor-
hofszaeke Labgesehen, aus der Veritrikelzacke und der Nach-
schwankung.

Reizt man (Vagusstillstand) beim
flundeherzen eine Stelle in der Nähe
des sogenanntenAschoffschenKno-
tens, so erhält man tatsächlich dieses
Elektrograinm ohne die Vorhofszacke.
Um zu einem Urteil zu gelangen,
welche Teile der Kurve den Bewe-
gungen der einzelnen Herzabsehnitte
entsprechen, haben wir einerseits die Aktionsströme durch Ab-
leitung von verschiedenen Herzstellen iii bestimmen gesucht,
anderseits im Vagusstillstand das Herz an verschiedenen Stellen
gereizt. 1m letzteren Fall war vorherzusehen, daß der gereizte
Ilerzabschnjtt sich zum mindesten zuerst kontrahiert,
und wir erwarteten dann zu finden, mit welcher Teilbewegung das
Elektrokardiogramm in diesen Einzelfällen beginnt: diese Be-
wegung wäre dann für den betreffenden Herzabschnitt
chara k t cri s ti s ch. Offenbar infolge der Vaguswirkung trat
aber häufig überhaupt bloß der betreffende l-Ierzabschnitt allein
in Aktion; bei Ventrike]reizung schlugen nur selten dio Vor-
höfe etc. Reizt man den rechten bzw. den linken Ventrikel,
so erhält man vom normalen Zweikainmerelektrogramm ab-
weichende, also atypische, größere, für links und rechts
verschiedene und charakteristische Kurven.

l)ieselben Kurvenbilder erhält man jedoch auch, wenn die
(elektrische, mechanische) Reizung während der normalen
Schlagfolge statUi ndet (Extrasystolen). Also einerseits für den

2.

Rechter \entTReI Linker Ventrikel

Fig. 1.

betreffenden Ventrikel charakteristisch atypis ehe Figuren,
anderseits größere Ausschläge. Letzteres beweist, daß das
normale Zweikammerelektrogramm durch Aubin-
anderlegon der den beiden Ventrikeln zugehörigen
Kurven resultiert. Weiter liefern pathologische, aber na-
türliche ventricuälre Extrasystolen beim Versuchstiere (z. B.
El Tor-toxin) den betreffenden Kammern völlig entsprechende
und untereinander sehr gleichförmige, atypische Elektro-
gramme. Bei El Torvergiftung kann man dabei gelegentlich
die Hemisystolie direkt sehen und auch graphisch registrieren.
Ganz analog verhalten sich endlich auch die ventri-
culären Extrasystolen des Mens ehen. Schon Einthoven
kennt die entsprechenden atypischen Elektrogramme. Wir sind
aber die ersten, welche sie auch zu deuten imstande sind.

Aus den Ergebnissen der Tierversuche mit graphischer Re-
gistrierung und dem Elektrocardiogramm schließen wir also, daß
bei der Herzbigeminie eine gleiche Beteiligung der bei-
den Herzhälften nicht statt hat; daß man unterscheiden
muß zwischen einem Bigominus link- und rechtseitigen
Ursprungs, wobei derlinke, resp. der rechte Ventrikelsich zu-
erst kontrahiert; daß der Bigeminus mindestens insofern auf
hemisystolischer Herzaktion beruht, als die vom Extra-
reiz nicht direkt (nicht zuerst) getroffene Kammer
einen geringem Anteil hat, als jene; dieser Defekt der
Synergie kann dabei bis zur Asystolie gehen.

Es ist schon erwähnt worden, daß H. E. Hering und
Salaghi zuerst der Frage der Lokalisation der ventrikulären
Extrasystolen nähergetreten sind. He r i n g y e rm u te t e zum
Beispiel bereits den rechiseitigen Ursprung des Herzbigemi-
nus in den klinischen Fällen, welche Charcelay, y. Leyden
u. a. als Hemisystolia cordis gedeutet haben. Der praktische
Gewinn unserer eigenen Untersuchungen besteht nun darin,
daß wir mittels des Elektrokardiogramms den Angriffs-
punkt des Extrareizes bei den ventrikulären Extra-
systolien des kranken Menschen nunmehr sicher
diagnostizieren können, was bisher objektiv nicht mög-
lich gewesen ist. Wir fügen hinzu, daß auch die Vorhofextra-
systolen charakteristische Elektrokardiogramme liefern.

Bei Beurteilung der Rolle, welche das Hemisystolische in
unserem Sinne in der Klinik der Herzkrankheiten zu spielen
berufen ist, stellen wir das lokalisatoriseh diagnostische Mo-
ment (die Bestimmung des Ursprungs der vorzeitig einfallen-
den Kontraktionswelle in einem Ventrikel) weitaus voran; wenn
wir erst über die spezielle Natur der Extrareize mehr wissen
werden, muß die funktionell diagnostische Bedeutung des Ein-
kammer"elektrogramms noch gewinnen. Nur darf man künftig
nicht mehr behaupten, daß das Hemisystolische sensu strictiori
auf jeden Fall beim Menschen unmöglich vorkommen
kann. Und das Hemisystolische in unserem Sinne ist durch-
aus nicht so selten, wie zum Beispiel noch Wenckebach
und Mackenzie zu glauben scheinen.

Mackenzie zeigt in seinem Ihnen wohlbekannten Werk, wie
speziell die graphische Analyse bei Störungen im Zusammenhang
der rechten und linken Kammer vorzugehen hat (Kapitel XXIX).
Folgende eigene Beobachtung diene als Beispiel, wie graphi-
sche Registrierung und Elektrokardiogramm 1) einander ergänzen.

52jährige Frau. Mitraistenose. Dilatatio, Insufficientia cordis.
19 Tage lang ,,moribund". Zwei palpable Spitzenstöße, wovon der
erste der kräftigere (graphisch gut registrierbar). Dem ersten Stoll
entspechen zwei Töne, dom zweiten einer. Der Hadialpuls regel-
mällig, rams; am Halse ein sehr deutlicher 'Tenenpuls, genau so
frequent wie der Radialpuls. Also auf zwei Herzstölle je ein Radial-
und ein Venenpuls. Radial- und Venenpuls gehören aber zeitlich nicht
zusammen. Zwischen beiden ist eine immer völlig gleich bleibende
Pause. Dem Arterienpuls entspricht das Elektrogramni der linken,
dent Venenpuls dasjenige der rechten Kammer; die Abstände beider
Kurven ebenfalls vermutlich durchaus gleich. Vorhofszacken fehlen
gänzlich im Elektrocardiogramm (Lähmung" der Atrien, welche nach
dem erhobenen anatomischen Befund sehr begreiflich wäre). Dia-
gnose: alternierende ,,Hemisystolie' (alternierende link-
und rechtseitige ventrikuläre Extrasystolen).

Eine zweite, auf ganz anderem Gebiete liegende Diskordanz
beider Herzhälften wird bisher bloß durch das Elektrokardio-
gramm aufgedeckt. Diese Abweichung erscheint in zweierlei
Typen a. h). Der Abstieg der Vemitrikoizacke Ist nie total, nicht

t) t), e Kiiri e ii si in nier V erna runt 1111g vu rgelcgl wordeni
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2. Jauùar.

Vorhof

fig. &
Ventrikel- Nsch-

zacke schwankung Vorhof Ventrikeizacke
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Nachschwankuiig

Lb

selten aber der Hauptsache nach abwärts dirigiert, ihr un-
teres Ende fällt mehr oder weniger tief unter die Abscisse.
Bei b erscheint die Katakrote wenigstens auffallend steil.
Wenn Sie sich an die durch Reizung der linken und rechten
Kammer erhaltenen Elektrogramme erinnern, deren Superposi-
tion (es ist fraglich, ob dies hier eine völlig richtige Bezeichnung
Ist) offenbar das normale ganze Ventrikelelektrogramm liefert,
so müssen Sie uns wohl zugeben, daß in den Bildern a und b
Inkongruenzen der beiden Herzhäliten dein Grade des Er-
regungsvorganges nach zugunsten des linken Ven-
trikels sich ausdrücken. Auch diese Kurven hat bereits
Einthoven gesehen und ganz so aufgefaßt wie wir. In der
Tat sind es zunächst an Aortenklappeninsuffizienz und
Arteriosklerose leidende Individuen, denen eine Hyper-
trophie (Erweiterung) der linken Kammer gemeinsam war, ge-
wesen, bei denen wir solche Elektrokardiogramrne fanden. Das
Maßgebende ist hier bloß der Grad des Ueberwiegens des
Erregungsvorgangs. Denn wir landen diesen Kurventypus
nicht in allen Fällen mit mäßiger Dilatation der linken
Kammer, während er ziemlich häufig wiederkehrt unter
ganz bestimmten physiologischen und pathologischen Bedin-
gungen (Säugling, junges Kind, Herzgofäßnourosen), wo afla-
to mische Veränderungen absolut nicht nachzuweisen waren.1)

Störungen der funktionellen Solidarität kommen also auch
völlig außerhalb des Gebiets der Kontroverse vor, von der wir
oben ausgegangen. Die hier einschlägigen Inkongruenzen sind
sogar vermutlich f [ir die Praxis bedeutungsvoller.

Zusamnienlassung. Es werden zwei Typen von Inkon-
gruenz in der Tätigkeit der beiden Ilerzhälften be-
sprochen:

Bei ventrikulät-er Extrasystolie; die vom Extrareiz
nicht direkt angegriffene (nicht zuerst ergriffene) Kammer
zeigt schon nach Maßgabe graphischer Registrierung des
Druckablaufs bzw. der Kontraktionskurve bei passender Ver-
suchsanorcinung (und zwar nicht bloß am absterbenden, sondern
auch am fortleben den Herzen) alle Uebergänge von bloßen
Defekten der Synergie bis zu wirklicher Asystolie. Bei
Reizung der einzelnen Kammern erfährt das normale Zweikammer-
elektrogranim (typische Elektrokardiogramm minus Vorhofaus-
schlag) eine für jeden Ventrikel höchst charakteri-
stische Abweichung. In klinischen Fällen, welche auch
sonst Analogien zu derartigen experimentellen Beobachtungen
aufweisen, ermöglicht das völlig entsprechende Elek-
trogramm die Diagnose des P. bigeminus recht- lind
linkseitigen Ursprungs.

Eine lnkongrueiiz beider Horzhälfton dem Grade des
ErregungsvorgafigS nach zugunsten des linken Ven-
trikels bei Hypertrophie (Erweiterung) der linken Kammer.
Die Beweisf[ihrung Ist hier bisher bloß auf die Gegenüber-
stellung klinisch-anatomischer Befunde und des Elektrokardio-
gramms möglich, aber gleichwohl ausreichend sicher.
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