Uber Unregelmafsigkeiten des Herzschlags.
Von D. Gerhardt.

Aus der medizinischen Klinik der Universitit Erlangen.
Vorgetragen in der Sitzung vom 9, Januar 1905.

UnregelmiBigkeit des Herzschlags kommt vor als Zeichen
schwerer Erkrankung des Herzens, sie findet sich aber auch
als Symptom rein nervoser Storungen, ja sie wird, zumal bei
Kindern gegen die Pubertitszeit hin und hinwiederum bei alten
Leuten, des 6fteren beobachtet, ohne daB iiberhaupt irgendwelche
nachweisbare Storung der Gesundheit bestinde.

Unter diesen Umstéinden ist der diagnostische Wert der
Arhythmie natiirlich ein recht beschrinkter, solange man
nicht die verschiedenen Arten leicht voneinander unterscheiden
kann. Man hat deshalb schon seit lange gesucht, die Einzel-
heiten ihrer Erscheinungsweise zu studieren und bestimmte
Formen herauszufinden und von dem Gros der Fille zu sondern.

Man kam so unter der Leitung von Traube und Riegel
zunéchst zur Aufstellung des Pulsus bigeminus und des Pulsus
alternans; auch das gelegentliche oder regelmiBige Ausfallen
einzelner Pulsschlige, der Pulsus intermittens, ist schon lange
als eine eigene Form beschrieben und ist meist als die leich-
teste Arhythmieform betrachtet worden.

In den letzten Jahren haben nun die Forschungen der
Physiologie, vor allem diegrundlegenden Arbeiten Engelmanns,
eine neme Basis fiir das Studium der HerzunregelmifBigkeiten
begriindet, und die Kliniker haben sich eifrig bemiiht, von den
neugewonnenen Gesichtspunkten aus die vielbearbeitete Frage
wieder in Angriff zn nehmen. Man ist dadurch in der Tat zu
einem besseren Einblick in die Entstehungsweise der Arhyth-

mien, zu einer einheitlicheren Auffassung all dieser Storungen ge-
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langt; und man kann wohl sagen, daf kaum auf einem anderen
Gebiet die im Tierexperiment moglichen Variationen von Sto-
rungen einer Funktion besser ihre Analoga in der klinischen
Beobachtung gefunden haben als gerade auf dem Gebiet dei
Pulsarhythmien. Und wenn auch die Verwertbarkeit dieser
Errungenschaften fiir die Diagnostik einstweilen noch eine ziem-
lich beschrinkte ist, so verlohnt es sich doch der Miihe, eine
Zusammenstellung dessen zu geben, was die Analyse der klini-
schen Arhythmieformen auf Grund der modernen physiologischen
Anschauungen zutage gefordert hat.

Engelmann hat in einer Reihe von Abhandlungen') dar-
gelegt, daf das Herz hauptséchlich durch zweierlei Gruppen
von Kinfliissen in seinem Rhythmus gestort werden kann:
direkt durch elektrische oder mechanische Reizung seiner
Wandung und indirekt durch reflektorische Nervenerregung
oder durch Anderung der AuBenbedingangen (Wirme der Um-
gebung etc.) Beide Gruppen von Erscheinungen finden ihre
Analoga in den klinischen Beobachtungen.

Extrasystolen. Die erste Gruppe griindet sich auf das
Auftreten von sogenannten Extrasystolen. Die Lehre von diesen
Extrasystolen baut sich auf folgenden Tatsachen auf.

Ein mechanischer oder elektrischer Reiz 16st am Herzen,
wie schon Marey gezeigt hatte, eine vorzeitige Zuckung aus;
aber er vermag das nur dann, wenn eine gewisse Zeit seit der
letzten Spontankontraktion verflossen ist; unmittelbar nach einer
Systole ist der Herzmuskel unerregbar, er befindet sich im Zu-
stand der ,refraktiren Phase“. Ein nach dem Ablauf dieser
refraktiren Phase einwirkender kiinstlicher Reiz lost eine
Kontraktion aus, deren Dauer und Intensitit meist geringer
ist als die normalen Herzkontraktionen; das hingt ab teils von
der geringeren Fiillung des Herzens, teils davon, dal das Kon-

) Es sind das fast durchweg die Arbeiten, in denen Engelmann
die Lehre von der myogenen Natur der Reizerzeugung und Reizleitung
im Herzen begriindet und ausbaut. Die Gesetze iiber die kiinstliche Be-
einflussung des Herzrhythmus, welche Engelmann im Verlauf dieser
Arbeiten fand, haben aber ibre Geltung ganz unabhingig von neurogener
oder myogener Theorie. Es scheint mir deshalb nicht begriindet, wenn
von manchen Autoren hervorgehoben wird, dag nur die myogenec Theorie
cinen Einblick in die Arhythmie gewihre.
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traktionsvermogen, das wihrend der refrektiiren Phase geschwiicht
war, sich erst allméhlich erholt. Die Grofe der durch solche
kiinstlichen Reize ausgeldsten Zuckungen, , Extrasystolen*, nihert
sich demgemidf um so mehr derjenigen der Normalzuckungen,
je spiter sie einsetzen.

Aufeine durch Reizung einer Herzkammer ausgeloste Zuckung
folgt (mit Ausnahme besonders gelagerter Fille) eine abnorm
lange Pause; der zunichst fillige normale Herzschlag (welcher
also fast unmittelbar auf die Extrasystole folgen miiBte), fillt
aus, dagegen trifft der anf diesen folgende Herzschlag ganz im
selben Moment ein, wo er erfolgt wire, wenn gar keine Storung
eingewirkt hitte. Die auf die Extrasystole folgende Pause ist
um so viel verlingert, daB der nichstfolgende Puls wieder den
normalen Rhythmus fortsetzt, oder, anders ausgedriickt, der
letzte normale Puls mit zugehoriger (verkiirzter) Pause plus
der Extrasystole mit ihrer (verlingerten) Pause sind zusammen
ebensolang wie zwei normale Pulse. Man spricht deshalb
von der ,kompensatorischen Pause“ oder, nach Engelmann,
von dem ,Gesetz der Erhaltung des urspriinglichen Rhythmus*.

Die Erkliarung dieser kompensatorischen Pause gibt Engel-
mann in folgender Weise.

Nach jeder Kontraktion befindet sich das Herz im Zustand
der refraktiren Phase, gleichgiiltiz, wodurch die Kontraktion
ausgelost wurde. Wenn nun kurz nach einer Extrasystole der
néchste normale Reiz dem Ventrikel vom Vorhof her zuflieBt,
dann trifft er den Ventrikel noch in diesem refraktiren Zustand,
bleibt deshalb auf den Ventrikel wirkungslos, und erst der auf
ihn folgende normale Reiz wird wieder eine Systole auslosen.

Ebenso wie am Ventrikel, kann der fremde Reiz auch am
Vorhof einwirken. Er erregt dann eine vorzeitige Vorhofzuckung,
und an diese schlieSt sich in etwa normalem zeitlichen Inter-
vall eine Ventrikelzuckung an. Auch hier folgt, wenn der An-
griffsort des Reizes die unteren Partien des Vorhofs waren,
eine kompensatorische Pause, aus ganz analogen Griinden wie
bei den ventrikuliren Extrasystolen; denn auch der Vorhof hat
nach seiner Kontraktion eine refraktire Phase, wenn sie auch
weniger lang dauert als am Ventrikel.

Wird der Reiz aber an der venisen Hilfte des Vorhofs
appliziert, dann dauert die Pause meist Kkiirzer (Cushny und
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Matthews), zumal wenn der Reiz rasch auf den vorangehenden

Herzschlag folgt (H. E. Hering).

Wenckebach sucht den Grund dafiiv in folgender Uberlogung.
Der Extrareiz breitet sich vom Vorhof aus nach beiden Richtungen, ven-
trikelwiirts und venenwiirts, aus; am Ventrikel erregt cr die zur Vorhofs-
kontraktion gehorige Extrazuckung, an den Vencnmiindungen, wo ja der
Entstehungsort der normalen Herzreize gesucht werden muB, wird er nur
dann eine Kontraktion zur IFolge haben, wenn er hier anlangt, bevor der
niichste Spontanreiz wirksam gewesen; in diesem Fall wird auf die Extra-
kontraktion des Venenendes keine neue Vorhof- und Kammerzuckung
folgen, weil diesc letzteren jetzt im Zustand der refraktircn Phase sind,
es wird aber das Venencnde selbst nach dieser vorzeitigen Lntladung
wieder Reizmaterial ansammeln so lange, bis dasselbe michtig genug ge-
worden, um eine ncue Kontraktion auszulgsen. Dann vergeht von der
Extrakontraktion des Venenendes bis zur neuen Kontraktion ebensoviel
Zcit, als zwischen zwei normalen Kontraktionen, Vorhof und Ventrikel
folgen auf den neuen Spontanreiz in gewéhnlichem Intervall, und die
Pause zwischen dem Extrareiz und der folgenden Zuckung ist an Vorhof und
Kammer nur weunig linger als die zwischen zwei normalen Herzschligen.

Erfolgt dagegen die Extrakontraktion des Vorhofs so spiit, dag der
von hier fortgeleitete Reiz die Venenmiindung erst zu einer Zeit erreicht,
wo bereits die folgende Spontanzuckung einsetzte, oder noch spiter, wo
diese schon voriiber und wo dieser Herzabschnitt nun in der refraktiiren
Phase, dann wird am Entstehungsort der normalen Herzreize keine Extra-
systole ausgeldst, es bleibt deshalb der urspriingliche Rhytmus erhalten,
und die Extrazuckung von Vorkammer und Kammer ist von einer kom-
pensatorischen Pause gefolgt.

Diese Darstellung griindet sich allerdings auf die Verhiltnisse am
Kaltbliiterherzen, und es mag fraglich sein, ob sie sich auf das Sdugetier-
tierherz fibertragen lassen; beim Kaltbliiter stellt nimlich das Gebiet der
Venenmiindungen einen fanktionell und anatomisch vom Vorhof deutlich
getrennten Herzabschnitt, den Venensinus, dar; beim Siuger besteht keine
derartige anatomische Scheidung, und beim normal schlagenden Herzen
ist auch keine solche Sonderstellung des Venenmiindungsgebietes zu be-
obachten; wohl aber hat H. E. Hering am absterbenden Herzen der-
artiges beschrieben, und man muf wohl danach wenigstens die Moglich-
keit einer physiologischen Selbstindigkeit jener Teile zugeben.

H. E. Hering hat nun zuerst in Tierversuchen gezeigt,
daB solche Extrakontraktiomen, d. h. verfriihte Zuckungen ein-
zelner Herzabschnitte auch spontan auftreten konnen, wenn die
betreffenden Herzteile besonders angestrengt werden, am ein-
fachsten dadurch, daB man den Ventrikel gegen vermehrten
Widerstand arbeiten 1d8t, also die Aorta oder die Arteria pul-

monalis komprimiert. Er sah in diesen Fillen zwischen den
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normalen Pulsen einzelne verfriihte einsetzen, und es zeigte
sich, dafl dieselben dann, wenn die Aorta komprimiert (also der
linke Ventrikel iiberlastet war), zuerst am linken, dann, wenn
die Pulmonalis komprimiert war, am rechten begannen; der
andere Ventrikel folgte ein kurzes Zeitteilchen spiiter, noch
spiter zuckten die Vorhofe; die kompensatorische Pause war
immer deutlich.

Da nun Knoll u. a. schon lange darauf hingewiesen hatten,
daB im Experiment Arhythmie immer dann eintrete, wenn ein
MiBverhiiltnis zwischen der Herzkraft und der zu leistenden
Arbeit bestehe, und dal als erste Erscheinungen der Arhythmie
solche verfrithte Systolen erscheinen, lag es nach den Hering-
schen Versuchen nahe, zu forschen, ob nicht auch die Arhyth-
mien am kranken Menschen, die ja zumeist auch dann ent-
stehen, wenn die Kraft des Ventrikels zu schwach zu der
Leistung ist, solche Extrasystolen erkennen lassen.

Schon vor Hering hatte W enckebach darauf hingewiesen,
daf Extrasystolen im Engelmaunnschen Sinn gar nicht selten
beim Menschen vorkommen, meist unregelmiBig eingestreut in den
sonst normalen Rhythmus, und daB die meisten Fille von schein-
barem Ausfallen eines Pulsschlages sich darch solche Extrasystolen
erkliren lassen; tatsichlich kann man ja durch Auskultation
am Herzen, oft auch schon durch genaue Aufzeichnung der
Pulskarve in den meisten derartigen Fillen leicht zeigen, dal ganz
kurz nach der vorangehenden Kontraktion eine verfriihte Herz-
kontraktion wahrend der Intermittenz statt hat: sie fihrt offen-
bar nur deshalb nicht zu einem fihlbaren Pulsschlag, weil sie
zu schwach war, und weil das Herz sich noch nicht wieder ge-
niigend mit Blut geffillt hatte. Da wo diese kleine Herzkon-
traktion zwar immer noch verfriiht, aber doch nicht unmittel-
bar nach der vorangehenden Systole einsetzt, ist der Pulsschlag
in der Regel dentlicher.

Nach Wenckebach und Hering ist das hdnfige Vorkommen
von Extrasystolen bei den Arhythmien des kranken Menschen
von einer groBen Zahl von Klinikern bestitigt worden.

Als Kriterium der Extrasystole gilt folgendes. Bei der
Auskultation hért man in aunffallend kurzem Zeitintervall nach
dem vorangehenden Herzschlag entweder nur einen (ersten) Ton
oder zwei Tone, die danu aber deutlich rascher aufeinander



— 136 —

folgen als die Tone einer normalen Herzaktion. Man kennt
die Erscheinung seit lange, sie wurde als iiberstiirzte Herzaktion,
als Stolpern des Herzens beschrieben. Ein weiteres Kennzeichen
der Extrasystole ist in einer Reihe von Fillen die kompensa-
torische Pause. Namentlich die ersten Untersucher haben grofien
Wert anf dies Phiénomen gelegt. Da es einerseits nicht bei
allen Extrasystolen auftritt, andrerseits auch gelegentlich bei
anders bedingten Herzarhythmien beobachtet wird, ist sein Wert
jetzt geringer, und es ist jedenfalls nur in Verbindung mit dem
erwihnten Auskultationsphdnomen brauchbar. Wichtiger ist
die Tatsache, daf der auf die Pause folgende normale Herz-
schlag (mag die Pause eine wirklich kompensatorische oder mag
sie kiirzer gewesen sein) abnorm kréftig ist und auch einen ab-
norm kréftigen Puls bedingt.

Extrasystolen finden sich vorwiegend in dreierlei Weise:
sporadisch eingestreut zwischen sonst regelmifige Herzschlige,
ferner in regelmiBigem Wechsel mit normalen Herzschligen,
als Pulsus bigeminus oder bei weiterer Héufung als Pulsus tri-
und quadrigeminus, endlich gehiuft in ganz regelloser Weise bei
vollkommener Arhythmie, dem sog. Delirium cordis. Wéhrend bei
der Bigeminusgruppe und oft auch da, wo nur ab und zu eine
Extrasystole auftritt, die Art der Extrasystole, d. h. der Ab-
stand von der vorangehenden Herzkontraktion und damit die
GrioBe des Extrapulses, konstant bleibt, folgen sich beim véllig
arhythmischen Puls normale und Extrasystolen jeder Artin buntem
Wechsel, bald ist nur eine, bald eine ganze Reihe von Extra-
systolen zwischen die normalen Zuckungen eingeschaltet, sie
konnen dann wieder unter sich gleich groB sein oder ganz ver-
schiedene GriBe haben, kurz durch verschiedene Kombination
von Extrasystolen kann sehr wohl ein scheinbar jeder Regel
spottendes Delirium cordis erzeugt werden.

Es ist zuzugeben, daB man bei diesen Formen von Deliriam
cordis nicht fiir jeden einzelnen Puls den sicheren Beweis der
Extrasystole bringen kann, und daB die Auffassung, wonach
das Delirium cordis lediglich durch Extrasystolen zustande
kommen soll, z. T. nur auf Analogie- oder auf Exklusionsschliissen
aufgebaut ist.

Anders beim typischen Pulsus bigeminus und bei den spo-
radischen Extrasystolen. Hier hat das genauere Studium noch
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eine Reihe von Einzelheiten kennen gelehrt, in denen die Aln-
lichkeit mit den am Tierherzen willkiirlich erzeugten Extra-
systolen besonders deutlich zutage tritt, und gerade hierdurch
ist die Berechtigung, diese klinischen Formeu wirklich auf solche
Vorginge zuriickzufiihren, noch immer mehr befestigt worden.

So wie im Tierexperiment Extrasystolen sowohl durch Er-
regung des Ventrikels als durch Erregung des Vorhofs erzeugt
werden konnen, so kann man auch beim Menschen leicht diese
doppelte Entstehungsmiglichkeit zeigen. Mabgebend ist hier
das Verhalten des Venenpulses.

An den Undulationen der Halsvenen, wie man sie bei vielen
Leuten sténdig, bei anderen wenigstens bei geeigneter Kérper-
haltung (Liegen mit seitwirts gewendetem Kopf) beobachten

Karotls

Jugularis

Figur 1. Bei A eine aurikulire Extrasystole, welcher am Venenpuls die
deutliche prisystolische Welle 4 vorangeht.

kann, nimmt man gewdohnlich dreierlei Erhebungen walr: eine dem
Arterienpuls vorangehende, prasystolische (a), bedingt durch die
Kontraktion des Vorhofs, eine mit dem Arterienpuls gleichzeitige
und von der Karotis her fortgeleitete Erhebung (c), und eine zu
Beginn der Diastole (d), deren Deutung noch umstritten ist.

Von diesen drei Venenzacken kommt hier nur die erste, die
prasystolische, in Betracht: freilich macht ihre Erkennung ge-
rade bei unregelméaBigen Pulsschligen manchmal Schwierigkeiten.

Aurikuldre Extrasystolen. Am klarsten liegen die Ver-
héltnisse bei jener Form, wo der abnorme Reiz auf den Vor-
hof eingewirkt hat, dem aurikuliren Typus der Extrasystole.
Hier sieht man der kleinen Arterienwelle eine Vorhofswelle am
Venenpuls vorangehen und zwar in anndhernd demselben Ab-
stand, wie zwischen den normalen Venen- und Arterienpulsen
(vgl. Figur 1).
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Fiir die Beurteilung des zeitlichen Verhéltnisses von Venen-
und Arterienkurven ist bei den Extrasystolen folgender Punkt
zu beachten.

Der Arterienpuls erscheint bekanntlich ein kurzes Zeitteil-
chen nach dem Beginn der Ventrikelkontraktion; dieses Zeit-
teilchen braucht der Ventrikel, um seinen Binnendruck so weit
zu steigern, dal er den Aortendruck erreicht. Bei normalen
Pulsen betrdgt diese Zeitdifferenz zwischen Ventrikelzuckung
und Arterienpuls, die ,Anspannungszeit® des Herzens, etwa
3,00 Sekunde; bei den Extrasystolen ist sie wesentlich griBer.
Der Grund dafiir liegt vermutlich darin, daB die schwache
Extrasystole den Binnendruck an sich langsamer steigert, und
daB zudem der Aortendruck zur Zeit des verfrithten Herzschlags

Karotis

Spitzenst.

Figur 2 a. Die Extrapulse ¢ erscheinen an der Karotis wesentlich spéter nach
Beginn des SpitzenstoBes als die normalen Pulse n. — Fall von chron. Nephritis.

noch minder weit gesunken ist als zur Zeit eines normalen
Pulses. Beide Momente wirken zusammen dahin, da8 der Puls
einer Extrasystole verspitet erscheint. Beim Vergleich des
Venenpulses mit dem Karotispuls muf man bei den Extra-
systolen mit dieser ,Extraverspitung* rechnen. Man findet des-
halb die Distanz zwischen Vorhofs-(Venen-)puls und Arterien-
puls beim aurikuliren Typus der Extrasystole abnorm lang (vgl.
Figur 1), wihrend in dem spéter zu besprechenden umgekehrten
Fall, wo sich der Zuckungsreiz vom Ventrikel auf den Vorhof
retrograd fortpflanzt, die Distanz zwischen beiden Wellen fast
ganz verschwindet.

Zur Illustrierung dieser , Kxtraverspatung“ mogen die Kurven
2a und 2b dienen, anf welchen normale (n) und Extrasystolen (e)

unregelmiBig wechseln.
Die Venenkurve zeigt in diesem Fall noch eine Besonderheit, die
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ich sonst weder beobachtet noch beschrieben gefunden habe. Die den
Extrasystolen vorangehenden Venenpulse zeigen sich durch besondere
Steilheit und Grige aus. Da sie meistens in jene Phase fallen, wo der
Arterienpuls eben vorbei, wo also der Ventrikel sich erweitert, besteht

Jugularix

Karotis

Figur 2b. Unterschiede des Intervalls zwischen Venen- und Arterienpuls bei
normalen (n) und Extrasystolen (e). — Derselbe Fall.

jedenfalls kein AbfluBhindernis des Vorhofsblutes. Man ist versucht, an
eine qualitative Anderung in der Art der Vorhofsaktion zu denken, #hn-
lich, wie sie von Quincke und Hochhaus fiir verfrilhte Ventrikel-
systolen unter dem Namen der frustranen Kontraktionen beschrieben sind,
Erscheinungen, die sicher zum Gebiet der Extrasystolen gehdren.

Jugularis

o L arotis

Figur 3. Nach je 2 Schligen bei 4 eine Extrasystole von aurikulirem Typus.

Solche aurikuldren Extrasystolen kommen bald sporadisch,
bald in regelméBiger Wiederkehr nach jedem normalen Schlag
(Pulsus bigeminus perpetuus) oder nur nach jedem zweiten (vgl.
Figur 3), dritten etc. Schlag vor, bald in gebdnfter und ganz
unregelmaBiger Anordnung (Figur 2. Wenn sich mehrere an-
einanderreihen, entsteht das Bild des Pulsus trigeminus, quadri-
geminus ete. (vgl. Figur 4).

Manchmal entsteht eine gewisse Schwierigkeit in der Ana-
lyse dieser aurikuliren Extrasystolen dadurch, daB die zuge-
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horige Vorhofswelle am Venenpuls sich nicht recht von der
letzten Welle, die noch durch den vorangehenden Herzschlag
bedingt’ war, abhebt. Das ist dann der Fall, wenn, was prak-
tisch offenbar ziemlich héufig eintritt, die verfriihte Vorhofs-
zuckung unmittelbar nach dem Ende der vorangegangenen

Jugularis

Karotis

Figur 4. Ein vereinzelter P. trigeminus (bei ¢). Jedem arteriellen Puls geht einc
prisystolische (der Vorhofskontraktion entsprechende) Venenerhebung voraus.

Kammersystole einsetzt. Dann kann man gelegentlich im Zweifel
sein, ob die dem kleinen Arterienpuls unmittelbar vorangehende
Venenwelle die dritte (diastolische) Venenzacke der letzten nor-
malen oder die prisystolische Welle der Extrakontraktion darstellt.
Meist wird man aber im letzteren Fall doch finden, daB die
GroBe dieser Welle die der entsprechenden diastolischen Wellen

Karotis

Jugularis

Figur 5. Bei x aurikuldre Extrasystole; die Vorhofswelle A fillt mit der
diastolischen Welle des vorausgehenden Pulses zusammen.

an den anderen Pulsen zwar nicht immer sehr betichtlich, aber
doch so weit iibersteigt, daf man sie leicht anf Summation der
diastolischen mit der (natiirlich ziemlich kleinen) prisystolischen
Extrawelle zuriickfithren kann (vgl. Figur 5).

Ventrikulire Extrasystolen. Etwas weniger hinfig
als der bisher besprochenen aurikuliren Form begegnet man der-
jenigen, wo die abnorme Zuckung vom Ventrikel ausgeht. Hier
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geht dem verfriihten kleinen Arterienpuls keine solche prisysto-
lische Venenwelle voran, dagegen zeigt der Venenpuls meistens
eine andere, sehr ins Auge fallende Anomalie: kurz nach oder
auch schon wihrend dem kleinen Arterienpuls schwillt die Vene
ganz auffallend rasch und stark an, etwa so, wie man es bei
Trikuspidalinsuffizienz zu sehen gewohnt ist. Diese hohe steile
Venenzacke kann auf zweierlei Weise zustande kommen. Der
erste Modus ist folgender: Wenn die ventrikulire Extrasystole
nur um ein kurzes Zeitteilchen friither erfolgt, als die normale
Ventrikelzuckung stattfinden wiirde, dann fillt sie noch in die
Zeit, wo der Vorhof seine fillige normale Kontraktion vollfithrt;
der Vorhof kann nun aber seinen Inhalt nicht wie unter nor-
malen Verhéltnissen in den Ventrikel entleeren, das Blut staut

Figur 6. Aorteninsuffizienz. Bei x ventrikulire Extrasystolen mit hohen
steilen Venenwellen.

sich in der Vene und bringt diese, zeitlich mit dem Arterien-
extrapuls zusammenfallend, zu raschen steilen Anschwellen. —
Auf diese Extrasystole folgt dann die kompensatorische Pause,
der nichstfolgende Herzschlag zeigt wieder Vorhof- und Ventrikel-
zuckung im normalen zeitlichen Verhiltnis (vgl. Figur 6).

Fillt die verfrithte Ventrikelzuckung merklich vor die Zeit
der normalen Vorhofkontraktion, dann kann man an der Venen-
kurve wieder deutlich die systolische Zacke des Extrapulses
und karz danach die Vorhofswelle erkennen; die letztere zeigt
dann jene eigentiimlich steile, hohe Form nicht und ist nur
dann, wenn die Extrakontraktion der Kammer noch nicht véllig
abgeklungen war, etwas grioBer als die sonstigen Vorhofswellen
(vgl. Figar 7).

Retrograde Extrasystolen. Anders, wenn die Ventrikel-
extrasystole noch dichter nach dem vorangehenden Herzschlag
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erfolgt. Dann kann es passieren, daB sich die abnorme Er-
regung vom Ventrikel nach dem Vorhof fortpflanzt und auch
hier eine verfrithte Zuckung auslost. Da der Ventrikel zur Zeit
dieser retrograd erzeugten Vorhofszuckung noch nicht wieder
vollig erschlafft ist, kann der Vorhof seinen Inhalt nicht in den
Ventrikel entleeren und erzeugt deshalb wieder eine abnorm
steile und hohe Riickstauungswelle in dén Venen. Diese unter-
scheidet sich von dem vorigen Typus dadurch, daf sie friiher
erfolgt, als die nichste fillige Vorhofzuckung zu erwarten ge-
wesen wire.

Der eben besprochene retrograde Typus der ventrikuliren
Extrasystole ist ferner dadurch ausgezeichnet, daf hier das Ge-
setz von der Erhaltung der urspriinglichen Schlagfolge nicht zu-
trifft. Und das ist leicht verstiandlich. Jenes Gesetz griindet

Jugularis

Karotis

Figur 7. Bei z ventrikulire Extrasystole, an der Venenkurve folgt die
normale Vorhofswelle a auf die systolische Extrawelle e.

sich nach Engelmanns Darlegung darauf, daf trotz der Un-
regelmiBigkeit der Kammerpulse der Vorhof im alten Rhythmus
weiterschligt; bei der retrograden Erregung tut er das aber
nicht oder wenigstens nur ausnahmsweise (wenn nédmlich die
retrograd ausgeloste Zuckung gerade mit der spontanen Zuckung
zusammentrife), sondern schligt verfriitht; er wird nun die néchst-
folgende Spontankontraktion dann ausfithren, wenn er wieder
geniigend Reizmaterial angesammelt hat, d. h. die nichste Kon-
traktion ist von der retrograd erzeugten ebenso weit entfernt,
als die Dauer eines normalen Pulses betrigt, zur Entstehung
einer kompensatorischen Pause besteht keine Veranlassung.
Die nebenstehende Figur 8 reprisentiert einen solchen Fall
bei z. Nur besteht hier noch eine Komplikation dadurch, daB
zwischen die retrograde Extrasystole und die nichste Normal-
zuckung noch ein Arterienpuls a fillt. Dieser zweiten kleinen
Arterienwelle entsprechen an der Vene nur zwei kleine Zacken,
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die am einfachsten als die gewdhnlich systolische und diastolische
Venenwelle gedeutet werden. Danach ist die zweite kleine
Arterienwelle aufzufassen als eine einfach zwischengeschaltete
(interpolierte) Extrasystole (vgl. spiter), oder sie kinnte, wie das
Rihl im Tierexperiment und Pan an einem klinischen Fall be-
obachtet haben, dadurch erzeugt sein, daf sich von der retro-
grad entstandenen Vorhofszuckung der Zuckungsreiz wieder
ventrikelwirts ausbreitet und hier eine zweite Ventrikelzuckung
hervorrief.

Interpolierte Systolen. Wieder anders gestalten sich
die Dinge, wenn aus irgendeinem Grund jener abnorme Reiz,
der eine sehr verfrithte Ventrikelextrasystole erregt hat, sich
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Figur 8. Bei z gleichzeitig mit der verfriihten Arterienwelle eine groBe,
steile Venenerhebung ¢, unmittelbar danach bei y eine zweite kleine Arterien-
welle, welcher nur ein viel kleinerer VenenstoB entspringt.

nicht auf den Vorhof fortpflanzt. Dann erleidet der Rhythmus
der Vorhofkontraktionen keinerlei Verdnderung. Seine ndchste
Spontanzuckung erfolgt deshalb ganz kurze Zeit nach jener ver-
frithten Ventrikelznckung. Ist nun in diesem Moment der Ven-
trikel nicht mehr im Zustand der refraktiren Phase, und ist
Kontraktions-, Anspruchsfihigkeit, Reizleitungsvermogen wieder
hergestellt, dann folgt auf diese normale Vorhofzuckung die zu-
gehiorige Kammerzuckung ganz in demselben Moment, wo sie
auch ohne jene Extrasystole stattgefunden hatte.

Trifft in -solchem Kall, wie in Kurve 9 bei « die kleine
Extrawelle am Arterienpuls gerade in die Mitte zwischen beide
normale Pulswellen, dann erinnert das Pulsbild der Arterie sehr
an das des Pulsus alternans, wihrend das der Vene, zumal der
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V'e?rgleich mit den normalen Venenpulsen alsbald Klahrheit
brmgt. Ist dagegen die refraktire Phase des Ventrikels nock
nicht ganz abgeklungen und ist speziell die Fihigkeit der Reiz-
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Figur 9. Interpolierte Extrasystolen. Der 1. und 5. Schlag normal; beim
2. erscheint in der Diastole eine (4.) Venenwelle z, beim 3. und 4. Puls auch
gleichzeitig ein kleiner Karotispuls eingeschaltet.

leitung noch geschwicht, dann tritt die auf die Extrasystole
folgende Ventrikelzuckung verspitet ein, trotzdem die zugehsrige
Vorhofskontraktion rechtzeitiz erfolgte. Dadurch erfihrt die
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Figur 10. Bei z interpolierte Extrasystole; wihrend die Vorhofswellen a der

Vene ganz regelmiBig aufeinander folgen, erscheint die nach der Extra-

systole folgende Karotiswelle p deutlich verspitet, ebenso die ihr entsprechende
gystolische und diastolische Venenzacke.

Venen- und Arterienpulskurve eine eigentiimliche Verdnderung
(s. Figur 10). An der Arterie ist der ndchste Puls nach der
Extrasystole scheinbar verkiirzt (weil er niher an seinen Nach-
folger herangeriickt ist); an der Vene wird die nach der Extra-
systole kommende Vorhofswelle durch ein auffallend tiefes und
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breites Tal von der zugehorigen systolischen und diastolischen
Welle geschieden.

Die eben besprochenen interpolierten haben mit den vorhin
erorterten retrograden Systolen gemeinsam das Kehlen der
kompensatorischen Phase, trotzdem die Extrasystole eine systo-
lische ist. Da fiir das Zustandekommen beider Phinomene Vor-
bedingung ist, daB die Extrasystole einerseits ein betrichtliches
Zeitteilchen vor der folgenden normalen Vorhofzuckung, anderer-
seits doch erst nach dem Abklingen der refraktiren Phase ein-
setze, ist es leicht verstindlich, daB sie leichter bei langsamem
Herzschlag vorkommen. Tatsichlich beziehen sich die bisher ver-
offentlichten Beobachtungen (von Wenckebach, Volhard, Pan)
ebenso wie meine eigenen durchweg auf Fille mit langsamem Puls.

Die angefiihrten fremden und eigenen Beobachtungen zeigen,
daB den Extrasystolen eine groBe Rolle zukommt bei der Ent-
stehung der Herzarhythmien. Uber die niheren Vorginge kann
man sich bis jetzt leider nur etwas vage Vorstellungen machen.
Wenn man mit Knoll annimmt, daf das Herz dann zu Un-
regelmiBigkeit der Schlagfolge neigt, wenn der Muskel relativ
zu schwach ist fiir den zu iiberwindenden Druck, wird man, zumal
bei den ventrikuliren Formen, in der Einwirkung des relativ
zu starken Binnendruckes auf den Muskel die Ursache der ab-
normen Erregung suchen konnen; da aber nicht jede Druck-
steigerung Arhythmie erzeugt, wird man eine Pradisposition zur
Arhythmie, ein abnorm leichtes Ansprechen des Herzens auf
solchen Reiz annehmen miissen, eine Erniedrigung der Reiz-
schwelle fiir mechanische Reize (positiv bathmotrope Storung).
Eine Stiitze dieser Auffassungsweise scheinen die Versuche
von Brandenburg zu bilden, der an Froschherzen zu zeigen
suchte, daf das Herz unter Digitaliswirkung, also unter Ver-
hiltnissen, wo pathologische Arhythmien oft verschwinden, gegen
dnBere Reize minder empfinglich werde. Daneben glaubt Bran-
denburg allerdings auch das Einwirken von inneren, in der
Herzwand selbst entstehenden Reizen als Ursache von Extra-
systolen annehmen zu sollen, und zwar soll hiufig mit der Abnahme
der Empfinglichkeit fir #uBere eine Steigerung der Empfing-
lichkeit fiir solche inneren Reize einhergehen.

Nach Herings und Pletnews Untersuchungen scheinen

diese komplizierten Dinge indes noch wenig spruchreif.
Sitzungaberichte der phys.-med. Sog. 37 (1803). 10
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Arhythmien, die nicht durch Extrasystolen be-
dingt sind. Ist nun tatsdchlich weitaus die griofte Zahl der
Herzarhythmien durch Extrasystolen bedingt, so bleibt doch
eine kleinere Gruppe sowohl von sporadischer wie von kontinuier-
licher Arhythmie iibrig, in denen diese Deutung versagt. Hier
muf vielmehr eine andere Kategorie von Storungen des Herz-
rhythmus zur Erklirung herangezogen werden, Storungen, deren
Kenntnis wiederum den neueren physiologischen Forschungen,
vor allem den Arbeiten von Engelmann und seinen Schiilern
zu verdanken ist.

Diese zweite Gruppe von Storungen findet sich in Tier-
versuchen einerseits am absterbenden oder durch verinderte
Aufenbedingungen (Wiarme, Feuchtigkeit) geschidigten Herzen,
andererseits bei reflektorischer Erregung der Herznerven. Engel-
mann hat gezeigt, dal die Abweichungen von der Norm, welche
das Herz unter solchen Umstdnden darbieten kann, sich zuriick-
fithren lassen auf viererlei Erscheinungen: die Kontraktions-
energie, die Zeitfolge der Kontraktion, die Reizleitung vom
Entstehungsort des Reizes (Veneneinmiindung) auf Vorhof und
Kammer und endlich die Erregbarkeit (,Anspruchsfihigkeit“)
des Herzens konnen jede fiir sich oder in verschiedenster Kom-
bination vermehrt oder vermindert sein. Durch subtile Re-
gistrierung von Vorhofs- und Kammerpuls und durch scharf-
sichtige Analyse kann Engelmann feststellen, welche von
jenen 4 Herzfunktionen und in welchem Sinne sie im einzelnen
Fall verdndert sei.

Engelmanns klinischer Schiiller Wenckebach hat sich
bemiiht, zu zeigen, daB all diese Formen von Rhythmusstérungen
(oder doch die eine Hilfte derselben, nidmlich die Beeintrichti-
gung all dieser Funktionen) auch am Krankenbett beobachtet
werden koénnen. Wenn hier auch noch nicht alle Fille unum-
stritten sind, so kann man doch gewisse Typen bezeichnen, in
denen die Engelmannsche Betrachtungsweise mindestens eine
auBerordentlich plausible Erklarung liefern.

Storungen der Reizleitung. Dahin gehiren zunichst
jene seltenen Fille von paroxysmaler Bradykardie oder Adams-
Stokesscher Krankheit, bei denen anfallsweise unter mehr oder
weniger starken Ohnmachtserscheinungen der Ventrikel in ganz
auffallend langsamem Tempo schligt, 15—20mal in der Minute,
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ja fiir Viertels- oder halbe Minuten ganz aussetzen kann. Bej
solchen Fillen ist zuerst von His, nach ihm auch von anderen
beobachtet worden, daB wiahrend des langsamen Arterienpuls-
schlages die Jugularvenen in viel schnellerem Rhythmus pul-
sieren; in der Weise, daB nur jeder 4. bis 6. Venenpuls von
einem Karotispuls und Herzschlag gefolgt ist. Die graphische
Aufzeichnung hat ferner, wie ich an einem Kall bestitigen
konnte, gezeigt, daB nicht nur nach der Mehrzahl der Venen-
pulse der zugehorige Ventrikelpuls ausbleibt, sondern daB auch
die seltenen Ventrikelpulse durch ganz verschieden lange Inter-
valle von dem vorangehenden Venenpuls getrennt sind. Es
handelt sich also nicht nur darum, daf die Kammer die meisten
ihr zuflieBenden Reize unbeantwortet 148t und etwa nur auf
jeden 4. oder 6. Reiz reagiert, sondern es schlagen offenbar
die Kammern ginzlich unabhidngig von den Vorkammern.

Ein solcher Zustand ist von Gaskell zuerst am absterben-
den Tierherzen beobachtet und als ,Herzblock, Verlegung der
Kommunikation zwischen Vorhof und Kammer, beschrieben

worden.

Die moderne Physiologie nimmt an, da8 jedem Herzabschnitt die
Fihigkeit rhythmischer Kontraktion innewohnt, da8 dieser spontane
Rhythmus aber an der Kammer ein langsamerer ist als an der Vorkammer
und hier immer noch langsamer als an jener Stelle, wo die normalen
Herzreize entstehen; da aber die am venosen Ende des Herzens gebilde-
ten Reize sich durch das ganze Herz fortpflanzen und hier tiberall (sekun-
dire) Kontraktionen auslosen, so kommt die dem Kammermuskelinnewohnende
Fihigkeit zu automatischer Zuckung fiir gewohnlich gar nicht zur Geltang;
sie kann sich nur dann dokumentieren, wenn unter ganz abnormen Um-
stinden eine Fortpflanzung der Reize von den vendtsen Herzteilen auf
den Ventrikel unmdoglich ist.

Bei der paroxysmalen Bradykardie scheint nun tatsdchlich
ein solcher Fall vorzuliegen: wenigstens lassen sich die an-
gefiihrten Beobachtungen am ungezwungensten so erklaren, daB
das Herz zeitweise die Fahigkeit verliert, die Reize von den
Vorhéfen anf die Kammern fortzuleiten, und daB deshalb die
Kammern nun unabhingig von den Vorhifen in ihrem eigenen
langsamen (wohl auch noch pathologisch verlangsamten) Rhyth-
mus schlagen. In der Engelmannschen Terminologie wire nach
dieser Auffassung die paroxysmale Bradykardie zu bezeichnen
als ein Fall von negativ dromotroper Stérung des Herzschlags.

Wenn das Leitungsvermigen nicht ganz anfgehoben, sondern
10*
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nur herabgesetzt ist, dann kommt es, wie Wenckebach an
4 Fallen zeigen konnte, zu einer eigentiimlichen Form von
Arhythmie oder besser Allorhythmie. Wihrend normalerweise
nach jeder Systole das Leitungsvermogen zwar sehr stark herab-
gesetzt wird (rvefraktire Phase), sich aber rasch wieder her-
stellt, geschieht bei der in Rede stehenden Stérung diese Wieder-
herstellung unvollkommen, nach jeder Systole ist das Reizleit-
vermdgen geringer als nach der vorausgehenden, und nach
einer Anzahl von Systolen ist es so sehr geschwicht, da8 der
Reiz den Ventrikel iiberhaupt nicht mehr erreicht, es kommt
zu einem Ausfall der Kammerzuckung; wihrend der dadurch
bedingten langen Pause erholt sich nun das Leitungsvermigen,
beim nichsten Herzschlag zuckt der Ventrikel kurz nach dem
Vorhof, beim darauffolgenden aber schon wieder verspitet,
und diese Verspitung nimmt gradatim zu, bis nach einer
Anzahl von Schligen eine neue Intermittenz kommt und das
Spiel von neuem beginnt.

Nach Wenckebachs Darlegungen muB dieser Typus durch
einen regelmiBigen Wechsel in der Dauer der Pulslingen
charakterisiert sein, und in der Tat entsprechen die von ihm
mitgeteilten Fille genau diesem Postulat. Wenckebach selbst
stiitzt seine Deduktionen nur auf die Zeitverhéltnisse der Arterien-
pulse. Der Nachweis, daB die gleichzeitige Registrierung des
Venenpulses bei einem solchen Fall tatsichlich ein Zunehmen
des Intervalls zwischen Vorhof- und Kammerzuckung bis zur
nichsten Intermission hin zum Ausdruck bringt, ist kfirzlich
von Belski erbracht worden. Wenckebachs Fille betrafen
Herzstérungen bei Nervosen, bei Urdmie, beim senilen Herzen,
der Fall von Belski eine Arhythmie nach Digitalis.

Ein weiterer ziemlich gut zu iibersehender Fall von Stérung
der Reizleitung vom Vorhof zur Kammer wurde oben erwihnt
bei der Besprechung der interpolierten Extrapulse. Bei dieser
Erscheinung findet sich unter Umstinden eine abnorm lange
Pause zwischen Vorhof- und Ventrikelpuls an den anmittelbar
nach der Extrasystole folgenden Herzschligen, offenbar als
Ausdruck einer ungeniigenden Wiederherstelling des Reiz-
leitungsvermogens im Anschluf an die kurze vorangehende
Zuckung; die refraktire Phase fiir die Leitungstihigkeit dauert
linger als die fiir Anspruchsfihigkeit und Zuckungsvermogen.
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Bathmotrope Storungen. Eine andere Form von Herz-
arhythmie stellen jene seltenen Fille dar, wo ein Ventrikelpuls
tatséichlich ausfallt, wihrend die Vene ganz regelmiBig weiter-
pulsiert; wo aber weder die verschiedene Dauer der Einzel-
pulse noch die Distanz zwischen Vorhof- und Kammerzuckung
auf eine Stérung der Reizleitung in der vorhin besprochenen
Weise hindeutet. Ich habe frither einen solchen Fall be-
schrieben, in dem nach jedem 3. oder 4. Herzschlag der Arterien-
puls ausblieb, indes die Vene im alten Rhythmus weiterschlug.
Figur 11 zeigt dasselbe Verhalten als sporadisches Vorkommnis
bei einem ziemlich gut kompensierten Mitralfehler.

Da hier sonst kein Zeichen dafiir spricht, daB der Reiz,
welcher den Vorhof ja noch zur richtigen Zeit traf, nicht auf

Karotis
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Figur 11. Bei z fillt der Arterienpuls vollkommen aus, die Vorhofszacke
der Vene findet sich aber ganz an der normalen Stelle.

den Ventrikel weitergeleitet wurde, liegt es niher, hier an eine
Storung der Anspruchsfihigkeit des Ventrikels zu denken, an

eine ,bathmotrope“ Storung pach Engelmann.

Fiir jenen Fall, wo diese Storung sich nach jedem 3. bis 4. Schlag
geltend machte, hitte man dann anzunehmen, das die Anspruchsfihigkeit
des Herzens im ganzen vermindert (der Schwellenwert des Reizes, welcher
zu einer Zuckung flihrt, erhoht) sei. In der Norm wird diese Ansprachs-
fihigkeit zwar durch jede Systole voriibergehend aufgehoben, aber sie
kehrt rasch zurfick und ist zur Zeit des folgenden Reizes wieder ganz her-
gestellt; unter jenen krankhaften Umstinden geht diese Erholung lang-
samer von statten; der folgende Reixz reicht zwar zunichst noch aus, eine
Zuckung auszuldsen; beim ndchstfolgenden oder tiberniichsten Reiz ist
der Ventrikel aber noch nicht gentigend weit erholt, scine Reizschwelle
ist noch relativ zu hoch, und er rcagiert nicht, hat aber wihrend der
dadurch geschaffenen langen Pause Zeit, sich genfigend zu erholen. Daf
die einzelnen Kontraktionen, trotzdem der Muskel verschieden rcizbar ist,
doch gleich kriftig ausgefiilhrt werden, liegt daran, daB cben nur die An-
spruchsfihigkeit, nicht die Kontraktionsfihigkeit an sich geschiidigt ist.
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und nach dem ,Alles- oder Nichtsgesctz* ziecht sich ja das Herz, wenn es
auf den Reiz iiberhaupt reagiert, mit der in diesem Moment griBtmig-
lichen Kraft zusammen.

Schlieflich mag die Figur 12 als Beispiel dafiir dienen,
daf es auch bei ganz unregelmiBigem Herschlag mitten zwischen
Extrasystolen vorkommen kann, daf die zu einem gut an der
Vene ausgeprigten Vorhofschlag zugehérige Kammerzuckung
ausbleibt. Ob dromotrope, ob bathmotrope Stérung zugrunde
liegt, ist unter diesen Verhiltnissen, wo jeder Anhaltspunkt
aus den anderen Pulsen fehlt, natiirlich nicht zu entscheiden.

Spitzenst,

Jugularis

Zeit in Sck.

Figur 12. Vollig unregelmiBiger Puls; bei dr 4. und 8. Vorhofswelle
fehlt die zugehdrige Erhebung des Spitzenstofies.

Inotrope Stérungen. Eine andere Kategorie von
Storungen des Herzschlags bilden nach Engelmanns physiolo-
gischen Studien die Fille, wo zwar die Reizbarkeit intakt ge-
blieben, wo aber die Kraft der Kontraktion vermindert ist
(inotrope Stérung).

Auch hierfir scheint es Analogien in der menschlichen
Pathologie zu geben; es ist die seit lange bekannte Erscheinung
des Pulsus alternans. Beim reinen Alternans wechselt in gleich-
miBigem Intervall ein groBer und ein kleiner Puls, und es liegt
nahe, fiir diesen Wechsel in einer Weise, welche der fiir die bath-
motrope Storung durchgefiibrten ganz entspricht, einen stindigen
Wechsel in Abnahme und Wiedererholung des Kontraktionsver-
mogens anzunehmen.
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Dieser Pulsus alternans ist aber recht selten. Beispiele
von Radialissphygmogrammen, welche einen typischen Wechsel
zwischen groferen und kleineren, aber durch gleiche Zeit-
abschnitte getrennten Pulsen darstellen, gibt es zwar des Gfteren;
aber Hering hat mit Recht darauf hingewiesen, daB es sich
hierbei ganz gewdhnlich um Extrasystolen handelt, die nur
wegen der ,Extraverspitung“ scheinbar an der Stelle des
niichsten normalen Pulses liegen; diese Extraverspitung kommt,
wie friiher auseinandergesetzt, dadurch zustande, daf die An-
spannungszeit bei diesen verfriihten, unkr#ftigen Systolen ab-
norm lang daunert. Durch die Kontrolle des SpitzenstoSes oder
des Venenpulses, aber auch schon darch Auskultation am
Herzen kann man in diesen Fillen die Natur der Extrasystolen
leicht feststellen.

Der wahre Pulsus alternans ist offenbar recht selten. Hering
gibt an, neuerdings einen Fall beobachtet zu haben, und auch
Mackenzie hat solche Fille abgebildet; mir selbst ist noch
keiner vorgekommen. Interessanterweise sah Straub gelegent-
lich Pulsus alternans am S#ugetierherzen nach Digitalisvergiftung.

Eine andere Gruppe von Arhythmie infolge Anderung des
Kontraktionsvermogens bilden nach den Ausfiihrungen von
August Hoffmann die Fille von paroxysmaler Tachykardie,
jener merkwiirdigen Krankheit, die sich durch anfallsweises
Auftreten von sehr frequenter Herzaktion, meist mit starkem
Herzklopfen und mit anderen subjektiven Beschwerden ver-
bunden, &uBert. W&ahrend es sich aber bei allen bisher be-
sprochenen Arhythmieformen (mit Ausnahme der Extrasystolen)
um Schddigung der Leitungs- oder Kontraktionsfahigkeit des
Herzens handelt, muB man bei der paroxysmalen Tachykardie
eine Steigerung des Zuckungsvermdgens annehmen.

Die meisten neuneren Autoren fihren die Tachykardie nicht
auf derartige Einflisse, sondern auf gehdufte Extrasystolen
zuriick. Demgegeniiber wies Hoffmann darauf hin, daB die
Pulszahl im Anfall regelmiBig doppelt so hoch ist als vorher.
und daB beim Beginn des Anfalles der neme Rhythmus nicht
plotzlich, sondern allmihlich einsetzt, in der \Weise, daB zwi-
schen zwei normalen Systolen kleine zwischengeschaltete Pulse
aunftreten, deren GroBe bei den ndchsten Kontraktionen rasch
wichst und bald die der Normalsystolen erreicht. Er glaubt
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zur Erkldrung dieser Erscheinungen annehmen zu miissen, daf
dem Herzen schon normalerweise die doppelte Anzahl von Reizen
zuflieflen, daB es aber nur auf jeden zweiten anspreche und nur
unter besonders begiinstigenden Umstinden, wie eben bei der
paroxysmalen Tachykardie, in die Lage komme, auf jeden Reiz
mit einer Zuckung zu antworten.

Wie ich an anderer Stelle ausgefiihrt habe, scheinen mir Fille
wie der, von welchem die obige Kurve 9 stammt, zu zeigen, daB
Steigerung der Schlagfolge aufs Doppelte durch Extrasystolen
zustande kommen kann; der Fall zeigt aber auflerdem, daB
die den Extrasystolen entsprechenden Pulswellen ganz verschie-
den groB sein kionnen, bei der zweiten Systole an der Karotis gar
nicht wahrnehmbar, bei der dritten und vierten ganz deutlich.

Ich mochte danach annehmen, daB der Tachykardieanfall
zwar durch Extrasystolen bedingt ist, daB aber (damit die
interpolierten Pulse die GrioBe der anderen erreichen) noch eine
Steigerung des Kontraktionsvermogens, eine positiv inotrope
Stérung miteinwirken mub.

Infantiler Rhythmus. Die letzte Gruppe von Arhythmien
betrifft jene Fille, in denen die Pulse in unregelméfigem Ab-
stand aufeinander folgen, wo aber, im Gegensatz zu den bis-
her besprochenen Formen, die Dauer der Systole sowohl wie
das Intervall zwischen Vorhof- und Kammerzuckung unverédndert
bleiben, Storungen, die sich lediglich in der Schnelligkeit der
Schlagfolge, nicht in einer Qualititsinderung der Einzelpulse
dokumentieren. Es ist das eigentlich die allereinfachste Art
von Pulsarhythmie. Nach Engelmanns Nomenklatur ist sie
als rein chronotrope Stérung zu bezeichnen.

Den am hiufigsten zu beobachtenden Fall derartiger Arhythmie
bildet der von der Atmung abhingige Wechsel in der Schlag-
folge. Beschleunigung des Herzschlags wihrend der Inspiration,
Verlangsamung wihrend der Exspiration findet sich andeutungs-
weise bei vielen Menschen, wenn die Atmung verstirkt wird.
Namentlich nervose Leute, aber auch Animische und Rekon-
valeszenten zeigen die Erscheinung in verstirktem MaBe, und
nun oft so deutlich, daB sie nicht nur bei vertiefter, sondern
auch bei der gewdhnlichen Atmungsweise sebr auffallig und
hiufig schon von dem Laien wahrgenommen wird.
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Diese Arhythmieform ist schon seit lange von den Physio-
logen studiert und als rein reflektorisch, durch Vaguseinflu§
bedingte Erscheinung erkannt worden. Da wo sie klinisch deut-
lich wird (vgl. Figur 13), handelt es sich regelmiBig um In-
dividuen mit gesteigerter reflektorischer Erregbarkeit. Das ist

namentlich von Lommel, ganz kiirzlich auch wieder von Kraus .

dargetan worden.

Sehr viel dunkler in ihrer Entstehungsweise sind solche
chronotrope Stérungen, die unabh#ngig von der Respiration,
also auch bei angehaltenem Atem, vorkommen. Man begegnet
diesem Verhalten nicht selten bei jugendlichen Personen gegen
die Pubertdtsjahre hin. Mackenzie bezeichnet es deshalb

Inspiration Exspiration

Figur 13. Respiratorische Arhythmie.

geradezu als den infantilen Typus der Arhythmie und stellt
ihn damit in Gegensatz zu dem Arhythmietypus der Erwach-
senen, worunter er alle frither besprochenen Arhythmieformen
versteht.

Damit soll nicht gesagt sein, daB diese Form ausschlie8-
lich bei Kindern vorkomme, noch auch daf Kinder nicht auch
jede andere Form von Herzirregularitit darbieten konnen. Bei
Kompensationsstorangen wird auch bei Kindern jede Form von
Arbythmie beobachtet. Charakteristisch fir das Kindesalter ist
nur das relativ hiufige Vorkommen jenes infantilen Typus auch
in Fillen, wo keinerlei Herzkrankheit und auch kanm ein
wesentlicher Grad von Neuropathie besteht.

Und auch da, wo dieser infantile Typus sich bei Erwach-
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senen findet, scheint ihm eine dhnliche giinstige Prognose zu-
zukommen.

Figur 14 gibt die Kurven eines solchen Falles, der einen
jungen Mann mit allerhand nervisen Storungen, aber ohne alle

Spitzenst.

Jugularis
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Figur 14. Ganz unregelmédBige Schlagfolge, die einzelnen Pulse aber von
gleicher Linge, und iiberall gleiche Distanz zwischen der Vorhofszacke der
Vene und dem Beginn des Spitzenstofies.

Herzbeschwerden betraf, Figur 15 stammt von einem Mann
mit gut kompensiertem Mitral- und Aortenfehler, gleichfalls zur-
zeit ohne Herzbeschwerden, Figur 16 von einem Patienten
mit auffallend lange und gut kompensierter Mitralstenose und
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Figur 15. TUnregelméBige Schlagfolge, die Vorhofswelle der Vene aber
jedesmal im né#mlichen Abstand vom Karotispuls; die Zahlen geben dic
Dauer der Pulse in Fiinftelsekunden.

Trikuspidalinsuffizienz; auch dieser letzte Fall scheint somit
die relativ gute Prognose, die Mackenzie dieser Arhythmie-
form beilegt, zu bestitigen.

Wahrscheinlich gehoren in die Kategorie der chronotropen
Storungen auch gewisse Fille, wie der in Figur 17 abgebildete,
wo inmitten regelmiBiger Herzschlige eine auffallend lange



— 166 —

Pause eintritt; der Umstand, daf diese Pause aber wesentlich
kiirzer ist als die Dauer zweier normaler Pulse, spricht wenigstens
deutlich dagegen, daB es sich etwa um einfaches Ausfallen ver-
einzelter Herzschlige (inotrope oder bathmotrope Form) ge-
handelt habe.

DaB gleichwohl Beziehungen zwischen diesen Formen und
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Figur 16. Infantile Arhythmieform bei einem Patienten mit Trikuspidalin-
suffizienz.

anderen Arten von Arhythmie bestehen, ergibt sich daraus,
daB man manchmal Kombinationen von beiderlei Formen beim
selben Kranken findet. So zeigt die Kurve 18, die von dem-
selben Pat. stammt wie Kurve 17, einerseits deatlichen Wechsel
in der GriBe der Einzelpulse, andererseits bei « einen wahren
Pulsus intermittens, d. h. eine Stelle, wo sowohl Arterien- wie

Figur 17. Zwischen ganz regelmaBigen Pulsen bei a eine lingere Pause,
g %:ne erkennbaren Zwischenschlag.

Venenpuls vollkommen fehlen, und auf Figur 11, die ebenfalls
von demselben Pat. kurz nach den beiden anderen gewonnen
wurde, eine andere, wo der Arterienpuls gleichfalls fehlt, die
Vene aber an der normalen Stelle die Vorhofszacke vollkommen
deutlich erkennen l4Bt, also Storungen, die am ehesten als
bathmotrope zu deuten sind.

Andererseits finden sich nicht selten neben infantilem Typus
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der Arhythmie Extrasystolen; so war bei dem Pat., von dem
die Kurve 14 herriihrt, wenige Minuten nach der ersten Kurven-
aufnahme die Pulsdauer fast gleichmiBig, aber zwischen den
regelméBigen Schligen lagen einzelne aurikulire Extrasystolen.

Jugularis
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Figur 18, Zwischen Pulsen von etwas ungleicher Linge bei a eine Pause,
die ziemlich genau doppelt so lange ist als die beiden vorangebenden Pulse
zusammen.

Schlieflich sei hier noch erwihnt, daf das eben erwihnte
Verhalten — vollstindiger Ausfall einzelner Herzschlige ohne
jede arterielle oder vendse Pulsation, ohne jede auskultatorische
Erscheinung — noch héufiger vorkam bei jenem Patienten, von
dem die Kurve 15 herstammt.
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Figur 19. (Derselbe Fall, von dem Figur 15 stammt.) Zwischen Pulsen
von etwa gleicher Dauer bei A und B Pausen, die annihernd der Linge
zweier Pulse entsprechen.

In der Kurve 15 weist die Ungleichheit in der Dauer der
iibrigen Pulse auf rein chronotrope Stérung (also ,infantile®
Arhythmie); in Kurve 19 dagegen wird man eher an wahre
Intermittenzen des Herzschlags denken konnen. Es scheint mir
einstweilen nicht moglich, sicher zu entscheiden, welcher der
beiden Kategorien diese Kurve zuzuweisen ist.
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Gegen eine dritte Dentungsmoglichkeit, nimlich eine dromo-
trope Stérung, wie sie von Wenckebach beschrieben ist, und
woran man wegen der eigentiimlichen, an das Wenckebachsche
Schema erinnernden Differenzen in der Zeitdauer der kiirzeren
Pulse denken kionnte, spricht die Konstanz des Zeitintervalls
zwischen Vorhofzuckung und Arterienwelle.

Blicken wir auf das Besprochene zurlick, so zeigt sich, daB
die moderne Forschung es in der Tat gestattet, die am Kranken-
bett beobachteten Arhythmieformen in physiologisch gut be-
griindete Gruppen zu sondern.

Dabei hat die Gruppierung diejenigen Formen, die frither
als die bestumschriebenen galten, eine eigentiimliche Umwand-
lang erfahren: Die beiden Arten, die fast durchweg zusammen
genannt und als nahe verwandt beschrieben wurden, der Pulsus
bigeminus und Pulsus alternans, gehoren jetzt in ganz ver-
schiedene Gebiete. Dagegen ist dem Pulsus bigeminus das Gros
der Fille von Pulsus intermittens sebhr nahe geriickt, beide
sind durch Extrasystolen bedingt. Andererseits ist aber auch
der Unterschied zwischen bigeminus und vollkommen arhythmi-
schem Puls ein pur mehr quantitativer, da auch hier min-
destens in erster Linie Extrasystolen fiir die Arhythmie maB-
gebend sind.

Dagegen kann der scheinbar einfachste Fall von Herz-
arhythmie, der Pulsus intermittens, auf zwei oder gar auf drei
ganz verschiedene Weisen zustande kommen (Extrasystole,
dromotrope, inotrope Stérung).

Ist nun mit der neuen Gruppierung der Herzarhythmien
ein Fortschritt fiir die klinische Beurteilung der Erscheinungen,
fiir Diagnose und Prognose, gewonnen?

Leider ist da bis jetzt nur recht wenig zu berichten. So
wie im Tierexperiment die verschiedenen Formen sowohl darch
Schidignng des Herzens selbst (Giftwirkung, Abkiihlung) als
auch reflektorisch durch Nervenerregung erhalten werden konnen,
8o kommen anch all diese Formen beim Menschen vor, sowohl
wo es sich um rein nervose Beeinflussung, als wo es sich am
eigentliche Herzleiden handelt. Die Entscheidung, ob das eine
oder das andere oder beides der Fall ist, wird nach wie vor
einstweilen durch die anderweitige Untersuchung der Kreislanf-
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organe und des Gesamtorganismus und nicht durch die Art der
Arhythmie an sich erbracht werden miissen.

Nur eine Form scheint hiervon eine Ausnahme zu bilden,
ndmlich die rein chronotrope Storung, die von Mackenzie als
infantiler Typus bezeichnete Gruppe. Sie kommt, wie der
britische Autor angibt, am hiufigsten, wenn auch nicht aus-
schlieflich, bei jugendlichen Individuen vor. Wenn sie auch
manchmal bei Herzfehlerkranken beobachtet wird, so trifft man
sie doch ganz vorwiegend und namentlich da, wo es sich um
Kinder handelt, als rein nervise Erscheinung, meist auch in
dieser Beziehung als klinisch ziemlich bedeutungsloses Symptom.
Und auch in den Fillen, wo sie bei Herzkranken auftritt, scheint
sie nicht ein Zeichen schwerer Stérung zu sein und ist auch
hier vielleicht mehr durch nervise Einfliisse als durch Schwiiche
des Herzmuskels bedingt.

Mit noch groferer Sicherheit kann man jene Form von
rein chronotroper Arhythmie, die lediglich von den Respirations-
phasen abhingt, auf rein nervése Einfliisse beziehen. Sie hat
nach iibereinstimmender Ansicht der Autoren mit Herzmuskel-
leiden gar nichts zu tun.

Kommt somit dem infantilen Typus und den chronotropen
Storungen des Herzschlags iiberhaupt gegeniiber den iibrigen
Formen der Arhythmie eine gewisse Selbstdndigkeit zu, und
kann ihre Entstehung mit groSer Wahrscheinlichkeit in rein
nerviosen Einfliilssen gesucht werden, so ergibt sich hier eine
neue Schwierigkeit fiir die Beurteilung der Erscheinung am
Krankenbett dadurch, daB dieser nervose Einfluf sowohl durch
lediglich funktionelle Momente als auch durch organische Hirn-
leiden bedingt sein kann.

In der grofen Mehrzahl der Fille weist zumal die rein
respiratorische Arhythmie auf gesteigerte reflektorische Erreg-
barkeit hin und steht damit aunf einer Stufe mit der Steigerung
der Sehnenreflexe, dem leichteren Erriten und Erblassen und
dhnlichen Dingen und ist mit dem allen zusammen lediglich
Zeichen einer nerviosen Disposition. Man findet aber dieselbe
respiratorische Form. der HerzunregelmiBigkeit und, nach
Mackenzies Angaben, auch die von der Respiration unabhéngige
infantile Arhythmie bei Vagusreizung infolge von Hirndruck,
oft neben der Pulsverlangsamung, so bei Meningitis, Hirnabszeg.
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Liegt also bei den Extrasystolen und den meisten iibrigen
Formen von Arhythmie die diagnostische Schwierigkeit in der
Unterscheidung von Herzleiden und Neurasthenie, so wird man
da, wo man die zuletzt besprochene Form, den respiratorischen
und den infantilen Typus erkannt hat, eher zweifeln miissen,
ob Neurasthenie, ob organisches Hirnleiden die Ursache bilde.

Unter den iibrigen Formen von Herzarhythmie nehmen die
Extrasystolen weitaus den ersten Platz ein. Bei diesen Extra-
systolen ist es nun recht auffallend, daB sie von manchen
Patienten absolut nicht gefiihlt, von anderen aber als hichst
unangenehme und beéingstigende Empfindung wahrgenommen
werden. Manchmal wird mehr das Aussetzen, manchmal mehr
die Wiederkehr des Herzschlags empfunden. Im ersteren Fall
iiberwiegt das Gefithl der Bangigkeit. Im letzteren Fall nehmen
die Kranken einen hichst unangenehmen Sto8 in der Herzgegend,
héufig von hier aus den ganzen Korper durchzuckend, wahr,
nur selten mit wirklichem Schmerz verbunden.

Die klinische Erfahrung spricht nun dafiir, daB diese Fille,
wo der Patient das Aussetzen des Herzschlags fiihlt, in der Regel
solche von nervoser Stérung und nicht solche von schwerem Herz-
leiden sind. Darauf hat Leyden schon hingewiesen, und neuner-
dings haben Romberg, Lommelu. a. diese Anschauung bestitigt.

Es ist allerdings auch hier wieder zuzugeben, dal diese
vom Patienten wahrgenommenen Extrasystolen auch nicht so
selten bei Herzkranken, namentlich bei arteriosklerotischen
Herzkrankheiten vorkommen; sie haben aber, so viel ich sehe,
dhnlich wie das Vorkommen der infantilen Arhythmieform bei
Herzkranken, nicht die ernste Bedeutung, welche sonst so oft
hier der Arhythmie zukommt; wenn es auch zu weit gegangen
wire, sie hier regelmadBig als rein nervoses Symptom anzu-
sprechen, so kommt diesen vom Patienten wahrgenommenen
Extrasystolen doch auch bei Herzkranken keine schlimme pro-
gnostische Bedeutung zu.

Die Erwartung, mittels der modernen Pulsanalyse diese be-
sondere Gruppe der Extrasystolen von den iibrigen auch ob-
jektiv ihrer Erscheinungsweise nach abtrennen zu kionnen, hat
sich einstweilen nicht erfiillt. Sowohl aurikulire wie ventri-
kuliire Formen werden bald nicht, bald hiichst deutlich subjektiv

wahrgenommen.
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Auch die detaillierte Untersuchung solcher Fille hat in
dieser Richtung keinen Fortschritt gebracht. So wurden retro-
grade Extrasystolen, die ja wohl die stéirkste Storung im Ab-
lauf der Zuckungsvorgiinge am Herzen bedingen, in meinem Fall 7
deutlich, in einigen der P anschen Fille dagegen nicht empfunden.

Wenn somit das Studium der Herzarhythmien bis jetzt
nur wenig fiir die Praxis in Betracht kommende Resultate ge-
bracht hat und eine ausgiebige Verwertung seiner Ergebnisse
fiir Diagnostik und Therapie noch von der Zukunft erhofft werden
muf, so hat es doch schon jetzt eine grofe Bedeutung fiir die
theoretische Medizin. Diese Bedeutung liegt weniger im Studium
der Einzelheiten an sich als vielmehr darin, daB es eine ganz
ungeahnte Ubereinstimmung zwischen den Beobachtungen am
Krankenbett mit den Resultaten der physiologischen Forschung
erwiesen hat. In der Tat ist solche Analogie zwischen patho-
logischenund physiologischen Beobachtungenkaum aufirgendeinem
Gebiet groBer als auf dem der UnregelmifBigkeit des Herzschlags.
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