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Bull, schweiz. Akad. med. Wiss. 11, 391462 (1955)

k. BlG 1207

Ans der Medizinischen Universitiitsklinik Ziirich — Direktor: Prof. W. Liffler
und der Medizinischen Abteilung des Kantonsspitals Winterthur
Chefarzt: Prof. F. Wuhrmann

Die Beziehungen vektorkardiﬂgraphischer Darstellungen zur
Form der Komplexe in den Ableitungen sowie zum Zeitablauf
und das sog. «<Manifesty- hzw. «Absolut»-Ekg.!

Ein Beitrag zur vektoriellen Deutung des Ekg.

Von S. Niggli

Bei der Beurteilung eines Ekg. spielt fiir den Kliniker die Form der
Komplexe eine entscheidende Rolle. Sie entspricht in den einzelnen
Ableitungen einer Schwankung des registrierten Potentials (Ordinate)
withrend der gleichmiaBig ablaufenden Zeit (Abszisse), und in der Ab-
leitungsebene einer Anderung der Richtung oder der GroBe der Vektoren.

Von diesen drei Formelementen: Richtung und Gréfle der Vektoren,
Zeitablauf, hat besonders das erste die Bemiihungen der Vektorkardio-
uraphie angeregt, obwohl einfache GroBenveriinderungen besonders wiih-
rend der sogenannten Nachschwankung (ST, T, U) weitaus iiberwiegen
und durch ihre Beziehung zum Zeitablauf die formalen Besonderheiten
der Komplexe in den Ableitungen weitgehend bestimmen kénnen.

[is scheint deshalb berechtigt, unter diesen Gesichtspunkten im fol-
senden kurz auf die klassischen vektorkardiographischen Darstellungs-
arten, «Vektorschleifen» und «Flichenvektoren» einzugehen sowie auf
die Bedeutung des heute weitgehend in Vergessenheit geratenen soge-
nannten «Absoluty- bzw. «Manifest-Ekg.»®.

Die vorliegende Analyse ist dabei weitgehend von der Art und dem Ort des Abgriffs
des Herzpotentials unabhiingig. Obwohl sie sich, wie die Abbildungen 1-6 zeigen, auf die
(Einthovenschen) Extremitiitenableitungen und entsprechende Vektorkonstruktionen

in der Frontalebene stiitzt, diirften die Ergebnisse anch fiir die Brustwandableitungen
Giiltigkeit besitzen, ganz abgesehen von der hier nicht behandelten Frage, inwiefern

I Die vorliegende Arbeit warde mit Hille eines Kredites der Forsechungskommission
der Schweiz. Akademie der Medizinischen Wissenschaften Hir den Schweiz, National-
fonds zur Forderung der wissenschaftlichen Forschung durchgefiithrt, der fiir ihre
['nterstiitzung der beste Dank ausgesprochen sei.

* Besprechung n. a. bei Lepeschkin (21) sowie Duboucher (9).
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herznahe Ableitungen fiir vektorielle Analysen tauglich sind, Zur Methodik wvgl.
A. Niggli (26), weitere Beispiele finden sich bei Wuhrmann und Niggli (33).

Zur Methodik der Bluteiweiluntersuchungen (Gesamteiweill nach Kjeldahl, Papier-
elektrophorese nach Grassmann, Weltmann-, Cadmium-, Senkungsreaktion) der ange-
fitbrten Fille vgl. Wuhrmann und Niggli (33).

1. Die Vektorschleife (zur Literatur vgl. Duchosal und Sulzer [10]) zeigt
die GréBe und Richtung beliebig vieler, auf einen gemeinsamen fiktiven
Nullpunkt zuriickgetiihrter Momentanvektoren an, indem sie ihre freien,
positiven Enden verbindet. Die Aufeinanderfolge der Vektoren bzw. die
Richtung der Schleife ist leicht zu bezeichnen, aulerdem kann die Zeit
durch Markierungen oder Unterbrechungen bis zu einem gewissen Grade
auch noch eingefithrt werden. Dal} die Schleife trotzdem keine «Zeit-
funktion» darstellt, ihre Form vielmehr nur von der Richtung und Grofe
der Vektoren abhiingt, geht schon daraus hervor, dafl zwei oder mehrere
aufeinanderfolgende gleichgerichtete und gleich groBle Vektoren durch
einen einzigen Punkt vertreten sind, wobei die Zeitmarkierungen zusam-
menfallen. Deshalb kommen auch ST und T mit ihren kleinen, normaler-
weise fast gleichgerichteten Vektoren nur schlecht zur Darstellung, ob-
wohl die ST.T-und QRS-Flachenvektoren normalerweise ungefihr gleich
groB sind (vgl. Schaefer [29]). Die Beziehung sur Form scheitert an der Be-
ziehung zur Zeit. Die Vektorschleife eignet sich besonders gut zur Dar-
stellung von Richtungsinderungen und gibt das differenzierteste Bild
der Erregungsausbreitung (QRS), wenn sie auch unmittelbar nur die
Projektion der Raumvektoren auf eine Ebene (frontal, horizontal, sagit-
tal) zeigen kann.

2. Die allgemeine Bedeutung der von Wilson und Mitarbeiter (32),
Ashman und Mitarbeiter (1-6) in die Vektorkardiographie eingefiihrten,
am besten planimetrisch zu bestimmenden (vgl. 4. Niggli [26]), soge-
nannten « Fldchenvektoren» (Schaefer [29]) geht theoretisch daraus hervor,
dal} ihre Richtung mit derjenigen der Resultante (resultierender Vektor)
aller Momentvektoren iibereinstimmt.

Die Grdfe des Flichenvektors ergibt sich ebenfalls theoretisch aus dem resultieren-
den Vektor und der Zeit, wenn man den resultierenden Vektor durch die Zahl seiner
Komponenten dividiert und mit dem Zeitintervall multipliziert. Der dividierte resul-
tierende Vektor entspricht der Grifle der sogenannten «mittleren Achse» (vgl. Wilson
und Mitarbeiter [32], Lepeschkin [21], Duboucher [9] sowie A. Nigeli [26]).

Die Grofle und Richtung der einzelnen Komponenten bzw. ihre Ver-
teilung auf die Zeit bleiben unbekannt: z. B. kann derselbe T-Flichen-
vektor sowohl (bei gleichbleibender Richtung) spitzen und symmetrischen
wie abgeflachten und verbreiterten T-Wellen entsprechen (vgl. auch
Gillmann [12]). Wenn man fiir einen und denselben Komplex mehrere Fla-
chenvektoren bestimmt, erreichen diese mit zunehmender Zahl die Eigen-
schaften vom Momentanvektoren: mit 2 oder 3 Flichenvektoren kon-
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nen bereits die Hauptrichtungen der Erregungsausbreitung korrekt dar-
gestellt werden (vgl. Grant [13], Penaloza und Tranchesi [27]), auch in
Form einer Schleife, die um so genauer ist, je zahlreicher die Vektoren
(bzw. je kiirzer die Zeitintervalle). Bei unendlicher Verkiirzung seiner
Zeitspanne wird im Grenzfall der Flichenvektor zum Momentanvektor.

Der Vorteil der Flichenvektoren liegt u. a. darin, dal} die vektorielle
Analyse einfacher weiterzufiihren ist mit Achsen als mit Schleifen oder
Schleifenabschnitten (genauere Bestimmungen der Richtung, der QRS
zu T-Beziehung mittels des QRS.T-Winkels und des Ventrikelgradien-
ten). Nur bei ganz symmetrischen Schleifen ist deren Achse mit der
Richtung des Flichenvektors identisch (vgl. 4. Niggli [26]). Ferner
kénnen die Flichenvektoren aus den Ubergangszonen der Kérperober-
fliche direkt rdumlich bestimmt werden (vgl. Grant [13], Penaloza und
Tranchest [27]).

3. Als erste scheinen Vastesaeger und Schmitz(31) 1936 die Grifendnde-
rungen der frontalen Momentanvektoren durch ein Diagramm mit den-
selben Koordinaten wie Ekg.-Ableitungen (Zeit als Abszisse, Spannung
als Ordinate) zur Darstellung gebracht zu haben. Thr «oscillogramme
manifeste» (der Ausdruck manifest bezeichnet nach Einthoven, Fahr und
de Waart [11] vektorielle GroBen der Frontalebene), war also unabhiingig
von der Richtung der Vektoren (diese wurde spiiter durch Rochet und
Vastesaeger [28] mit dem a-Winkel als Ordinate als zweite Kurve in das
Diagramm noch hineingebracht) und diente vor allem, in Zusammenhang
mit einer Typisierung der Ekg., zum Nachweis, dal} sich die verschiedenen
normalen QRS-Typen, die alle ein dhnliches Manifest-Ekg. (-«oscillo-
gramme») aufweisen, nur durch die Richtung der elektrischen Achse
unterscheiden. Schon 1937 konnten unabhiingig von den genannten Auto-
ren W, und H. E. Hollmann (18) dieselbe Kurve als sogenanntes « Absolut-
kardiogramm» direkt registrieren, und zwar auch unter Einbeziehung der
sagittalen Komponente des Herzfeldes: «rdumlich unabhéngiges Absolut-
kardiogrammy», vgl. auch W. Hollmann (16). Im folgenden soll nur dieses
als «Absolui-Ekg.», die frontale Konstruktion bzw. Ableitung aus den
Extremititen als «Manifest-Ekg.» bezeichnet werden. Beim Ubergang auf
die dreidimensionale Ableitung konnten auch die « Nebenmaxima» bzw.
die in der Frontalebene noch vorhandenen Einkerbungen der Anfangs-
schwankung zum Verschwinden gebracht werden, die sich damit noch
als Richtungsinderungseffekte entpuppten. Auf die sogenannte Nach-
schwankung (ST,T,U) wurde damals nicht niher eingegangen, und die
neue Darstellungsweise scheint auch bisher kaum Anwendung gefunden
zu haben®. Erst kiirzlich hat Niggli, zusammen mit Wuhrmann (33) das

3 Anwendung fiir die Anfangsschwankung u. a. durch MeFee (2‘5). -
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Manifest-Ekg. zur Analyse der Stoffwechsel-Ekg. beigezogen, weil diese
diagnostisch wichtige und typische, vorwiegend auf einfache Schwankun-
gen der Spannungsgrofle (nicht der Richtung) zuriickzufiihrende Form-
veridnderungen von ST, T, U, daneben Abweichungen in den zeitlichen
Verhiiltnissen (ST, QT) aufweisen, wie sie durch die Vektorschleife und
Flichenvektoren nicht befriedigend zu erfassen sind.

Die Dauer eines Komplexes ist im Ekg. um so exakter zu bestimmen,
je mehr synchrone Ableitungen, in denen sie grundsitzlich «vom frithe-
sten Beginn bis zum spatesten Termin» (Lepeschkin und Surarviez [22,
23, 24]) reicht, verglhichen werden kénnen und wiire wahrscheinlich aus
dem (dreidimensionalen) Absolut-Ekg. einfach und erst vollstindig zu
entnehmen, worauf schon W. und H. E. Hollmann hingewiesen haben
(18).

Die Annahme der lingsten QT-Zeit in den Extremitiiten- oder Brustwandableitun-
sen als die richtige steht im Einklang mit dem Konzept des Absolut-Fkg. Allerdings
liegen die Normalwerte dann héher als die von frither her, meist aus Finzelableitungen
gewonnen: Nach eigenen, unverdffentlichten Untersuchungen fiir Q1. (Konstante
nach Bazett [8], Formulierung nach Taran und Szilagy: [30], vel. auch Wahrmann und
Nigali [33]) zwischen 0,438 und 0,470 (Grenzwerte). Nur ans Mangel an neueren Nor-
malwerten mul} der QRS-Komplex, der dann unter (,12 sec. bleibt, vorliinfig in den
Extremitiitenableitungen allein gemessen werden.

Schon im «Manifest-Ekg.» (Frontalebene) gestaltet sich z. B, die Mes-
sung der fiir die Beurteilung von Stoffwechsel-Fkg. (besonders der Hypo-
und Hypercalcimien) wichtigen ST-Strecke bedeutend einfacher als
in den Ableitungen, vor allem bei flachen T-Wellen (vgl. Wuhrmann und
Nigglt [33], A. Niggli [26]).

Die IForm der Komplexe in den Ableitungen hingt, wie anfangs schon
erwithnt, mit _iind(:rungﬂn der Gréfle und der Richtung der Vektoren in
der Ableitungsebene zusammen. Richtungsinderungen zeigen sich am
deutlichsten in den Vektorschleifen, vorwiegende Grifienabweichungen
in ihrem zeitlichen Ablauf im Manifest- (bzw. Absolut-) Ekg. Dieses
wiirde im Extremfall eines reinen Richtungswechsels nur eine horizontale
Linie (des konstanten Potentials) beschreiben, umgekehrt wire die
Schleife bei bloBen GroBenabweichungen auf eine gerade Linie (der kon-
stanten Richtung) reduziert. Dann wiire auch die Fliche eines Manifest-
Komplexes gleich groB wie der Flachenvektor, seine Form aber unabhiin-

\bb. 1. Normale vektorielle Verhiltnisse in der Frontalebene (nach A. Niggli [26]).

Py Ry Tt die groBten Momentanvektoren der P-, QRS-, ST.T-Komplexe. T H/B,

vel. S. 396. .-?\,QRS? AJT: die Flichenvektoren von QRS, ST.T. (;: der Ventrikel-

gradient. Ada (QRS-T), da (QRS-G): die QRS.T- und QRS.G-Winkel, positiv,

wenn A, QRS im Uhrzeigersinn gegeniiber AT baw. (G liegt (Bezeichnung der Flichen-

vektoren und des Ventrikelgradienten nach Buayley®, des QRS.T- und QRS.G-Winkels
in Anlehnung an Schaefer [20])).

394



i

(I 1 S ) B [ B 1

T 3 FadF] Fabid jE v
i1 TR L T I
jf PR o i 1 pegide
-
1 1 T T EH LS ;
51 DEE3 1 £
M 1
1592 124 GRS R i i
Hithi i :
T i R
TR | { i i
R H 1 SR v L k
T T EA T T
1883414 LIS O AN ARAR LR ERRRR MALA bt L3 1
it - T
e aaat AN e T :
Tt Hoprb e L
Lhiiil l ”_T bl Ll Jiadbid L
| | il13 !
T - - H{1+ - - e i ' I
FRE SR il Y G181
Ligs L ! i HHIRH i
TH TR I
|5 | ] R
{ 1§ 1 ]

1 ]
o .
| SRENER PUNEDN S BSIERLARE I il
dd i b
1 I
T T T 3
HERS d -

5 | 1484 AR f T
1 ] ! E 5
=1 YHLEA EPTL il bbb i [P e
1 §
- e m Ay .-

.0y

- 05l

Rhythmus .
Frequenz .

P o s
QRS

O« « «
Q-2.Ton,. . .
QT.—~Q-2.Ton,
Py, grioBter Vekt.
R groBter Vekt.
T grofiter Vekt.
TH|B

A.QRS GroBe
AT Gralle

G Griofie
GA3.QRS Riuhtung
ai.r  Richtung
e Richtung
a gra-T)
Adaggre-ay -

Sinus

65-77, 64
0,15 sec
0,10 sec
0,462
0,456
0,006

0,07 mV
1,12 mV
0,37 mV
1.7

32 uVsec
44 pVsee
74 pVeeo
81°
50°
64°
31
172

—t[];r'l'Sl]C_(}_ j?."m ﬁblﬂlmng |

A QRS

AT



gig davon und nur eine Sache der Potentialverteilung ( Spannungsschwan-
kung) in der Zeit. Praktisch gehen auch wihrend der Erregungsausbrei-
tung (QRS) mit den Richtungs- immer typische Gréflendnderungen vor
sich, das registrierte Potential nimmt regelmiiflig zu und wieder ab (W,

und H. E. Hollmann [17]). Wihrend der Nachschwankung (ST, T, U)
zeigen die Vektoren aber weitgehend dieselbe Richtung, auch in patho-
logischen Fillen; wenn die T-Schleife dabei abweicht, bleiben gewéhnlich
die Momentanvektoren unter sich fast gleichgerichtet. Die Nachschwan-
kung sieht im Manifest-Ekg. sehr dhnlich aus wie in derjenigen periphe-
ren Ableitung, die mit den Vektoren (bzw. ihrer Schleife) den kleinsten
Winkel bildet (beste Projektion, bei Mittelstellung vor allem Ableitung
IL, aber auch I und III). Die manifesten T- und U-Wellen zeigen auch
pathologische Verdnderungen (z. B. bei Hypo- und Hyperkalidmie)
ebenso deutlich oder noch besser als die Ableitungen an.

Normalwerte' des Manifest-Eke. (vel. A, Niggli [26]). TMar den groBten Vektor der
Anfangsschwankung liegt die Grenze zur Low Folioge bei 0,5 mV (grofiter Ausschlag
in den Ableitungen), und der gréfite T-Vektor millit mindestens 0,2 mV. Als T-Beginn
(oT, o: «origin») bzw. Ende der ST-Strecke wird in Anlehnung an Lepeschkin und Sura-
vicz (24) derjenige Punkt bestimmt, der am weitesten von der Verbindungslinie
R-Ende-T-Spitze liegt (vgl. Abb. 1), Die ST-Strecke wird von R- (hzw. {)-) Beginn bis
T-Beginn {0oT) gemessen und in Prozent der normalen, frequenzbezogenen QT-Zeit,
angegeben (vgl. Lepeschkin und Swravicz [24], Wuhrmann und Niggli |33] und be-
trigt normalerweise 44—64%;. Als rein empiriaches Kriterium fir die T-Welle hat sich
folgender, sogenannter T H{B- (Héhe-Base-) Quotient bewiihrt: B ist eine Horizon-
tale durch die T-Welle auf Hiéhe von oT in Hundertstel Sek., H cine senkrechte Ver-
bindungslinie zur T-Spitze in Hundertstel mV. H/B betriigt normalerweise mindestens
1,0 (0,9).

Folgende zwei Beispicle mgen die Leistung der besprochenen analy-
tischen Methoden illustrieren:

I. Fall

W. A., 30jihrige Haustochter, Morbus Addison. Verschlechterung im Anschlull an
einen febrilen Infekt. Hospitalisation auf der Medizinischen Klinik Winterthur 16, Juli
bis 11. August 1954, Bei der Einweisung komatitser Zustand, Fieber 40°, Blutdruck
100/50, Exsikkose, Bluteindickung (Hyperproteindmie 8,3 g%,), Dysproteiniimie,
Alkalireserve 29 Vol.%,, Kaliam und Natrium normal. Blutzucker 49 mg?%, (vorwie-
gende Dekompensation des Kohlenhydratstoffwechsels). Rasche Erholung auf Stimu-
lation, Mischinfusionen, Cortison, Antibiotica.

a) Ekg. bei Eintritt am 16, Juli 1954 (Abb. 2): Leichte Tachvkardie (95), Rechtshyper-
tunktionstyp mit gesenkten Zwischenstiicken und negativen T-Wellen in IT und 111
(«pathologischer Rechtstyp» Holzmanns [18]), Vorfall des 2. Tones im Sinne der
wenergetisch-dynamischen Herzinsuffizienz» Hegglins (14, 15). In den Brustwandab-
leitungen flache bis verstrichene T-Wellen, leichte Hebung der U-Wellen.

Vektoriell (Frontalebene). Die Richtung der QRS- und ST.T-Vektoren (Schleifen.
Flichenvektoren) sowie des Ventrikelgradienten ist eindeutig pathologisch: Rechts-

1 Uber Normalwerte der Schleifen, Flichenvektoren sowie des Ventrikelgradienten
vgl. u. a. Duchosal und Sulzer (10), Ashman und Mitarbeiter (1-6), Schaefer (29), Helm
(16), A. Niggli (26).
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iiberdrehung der QRS-Schleife und des QRS-Flachenvektors (109%), Linksiiber-
drehung der T-Schleife und des T-Flichenvektors (-56°), stark vergroflerte QRS.T
{(165”) und QRS3. G (162°)-Winkel. Hingegen ist die Grifle und Verteilung des Potentials
im Manifest-Ekg. normal.

b) Am 26. Juli 1954 (Abb. 3), 10 Tage spiiter, nach allgemeiner Besserung, bei
Afebrilitat, guter Kreislauffunktion, Blutdruck 110/60, Normoproteinémie, fortdauernde
Dysproteindmie, Blutzucker (83 mg%), Kalium, Natrium und Alkalireserve (54 Vol.9%,)
normal,

Ekg.: Normaler Sinusrhythmus, keine Dissoziation zwischen mechanischer Systole
und QT-Zeit, normaler QRS-Typus. Die T-Wellen sind flach in I und I, negativ in
111, sehr flach bis verstrichen in den Brustwandableitungen.

Vektoriell (Frontalebene). Die Richtung der QRS- und ST.T-Vektoren sowie des
Gradienten sind jetzt im Bereich der Norm. Dafiir ist die Grifle und Verteilung des Po-
tentials der Nachschwankung (ST, T, U) im Manifest-Ekg. deuatlich pathologisch ge-
worden: flaches T (0,11 mV gegen 0,24 mV), relativ hohe U-Welle, T H/B < 0,5
(zegen 1,0).

Epikrise. Im ersten Ekg. (Addison-Coma) zeigt sich (wahrscheinlich in
Zusammenhang mit einer Durchblutungsstérung) neben einer sog. ener-
getisch-dynamischen Herzinsuffizienz (Hegglin [14, 15]) vorwiegend eine
ganz pathologische Richtung der Vektoren (Schleifen, Flichenvektoren,
Ventrikelgradient). Im zweiten Ekg., nach der akuten Phase, ist lediglich
die Gréfle und Verteilung des Potentials der Nachschwankung im Mani-
fest-Ekg. abnorm (diffuser, stoffwechselbedingter Myokardschaden im
Sinne der Myokardose Wuhrmanns [33]).

2, Fall

B. H., 33jihriger Angestellter, Colitis ulcerosa. Schlechter Allzemeinzustand, blutig-
eitrige Stithle, 19 900 Leukocyten, Herz normal konfiguriert, keine Dekompensations-
erscheinungen, Blutdruck 110/70, Wihrend der Hospitalisation auf der Medizinischen
Klinik Winterthur (10. August 1954 bis 22, Januar 1955) zuniichst Verschlimmerung,
Galopprhythmus, Senkung des Serumeiweilles bis 3,7 g%, Auftreten hypoproteinimi-
scher Odeme, dann allmiihliche Besserung, Normalisierung der Stiihle, Ausschwemmung
der Odeme.

a) Am 11. August 1954 { Abb. 4) nach Spitaleintritt. Blutchemisch besteht nur eine
Dysproteindimie, bei normaler Gesamteiweillmenge und normalen Elektrolyten.

Ekg.: Leichte Sinustachykardie (93), Linkstyp, Low-Voltage in den Extremitiiten-
ableitungen, flache, gegen QRS ausgezogene T-Wellen (Ableitung I und II, V, und V).

Fektoriell (Frontalebene): Low-Voltage (groBiter Frontalvektor: 0,46 mV). Im Mani-
fest-Ekg. ist ST nicht verlingert (619%;), weist aber einen abnormen, geradlinigen (statt
konkaven) Verlauf in die flache (0,16 mV) T-Welle auf. T H/B ist verkleinert (0,7).
Der QRS-Fliachenvektor ist linksiiberdreht (—52°), vorwiegend durch Verkleinerung

Abb. 2. W. A, Addison-Coma (Winterthur), 16. Juli 1954. Im Coma, bei sog. energetisch-
dynamischer Herzinsuffizienz mit Vorfall des 2. Herztones: Diskordanz von QRS und
ST.T (Flichenvektoren, Schleifen), pathologische Richtung des Ventrikelgradienten, nor-
male Grifenverhiltnisse im Manifest-Ekg. (vgl. Text 5.396, Bezeichnungen wie Abb. 1).

Abb. 3. W. A. Addison, 26. Juli 1954. Nach Erholung: normale Richtungen der Vek-

toren sowie des Ventrikelgradienten, Konkordanz der QRS- und T-Schleifen. Patho-

logische GroBenverhiltnisse der Nachschwankung im Manifest-Ekg, (T-Abflachung,
T H/B verkleinert, U relativ hoch (vgl. Text S. 396, Bezeichnungen wie Abb. 1).
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Rhythmus Sinus
Frequenz 93-98, i
PQ. . 0,12 sec
QRS . 0,09 apc
QT o 5 = 0,464
Q-2Tong . . . . 0,304
QT —~Q-2.Ton, . 0,070
P groBter Vektor . 0,16 mV
Ry, grofter Vektor . 0,80 mV
T griBter Vektor . 0,24 mV
TH(E . 1,0
A.QRS GréBe . 3 uVsee
AT Grobe . 25 pVsec
G Grofe . 22 uVsec
ai.qrg Richtung . 109°
air  Richtung . -56°
ag Richtung . -53°
Aoy orar) . i 1‘335“’
Ao qrs-6) . 162°
K i . 4,4 mEqg/]
Na. . . . 135 mEg/l
B o o 10,4 mg%,
Eiweil . . 8,3 g9,

Alb. 51,3%,

o SO 10,39,

ﬁ % W 8960"'6

'_vl . 25,207
WeR. . 0,20
CdR. . neg.
SR. 98/45
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Abb. 3

Rhythmus .

Frequenz . . .

By w5

QRS

{"lr[‘t'.- .

Q2. Ton, . .

{JTI"‘ Q 2. Ton ¢

PI]!. grtiBter Vekt.

Ry grisBter Vekt.

Ty groBter Vekt.

THIE .

. QRS GroBe

AT GiroBe

G Girélle

i qus Richtg. .

aip  Richtg.

(i Richtg.

Aacqurs—r)

Adaggrs-n)

Na .

Ca

Eiweil
:"l.”'.'. .
a, .

s

My

'})

O Ableitung | We.R

Cd R
SR

. .135
. 10,0 mg?;,

. Binus

80-88, 82
0,12 sec
0,08 =ec
0.446
0,439
0,007

0,10 mV
1,01 mV
0,11 mV

. .<D5

. 10 wVsec
. 10 uVsee
. 20 uVsec

61°

. 25°
.43
. 367
. 187

4.6 mEq/l
mEq/l

7.4 g%

. 48,005
- 499

. 20433
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des normal gerichteten R (erster Zeitabschnitt) gegeniiber dem S-Anteil (letzter Zeit-
abschnitt, vgl. die Schleife). A.T und G sind klein, normal gerichtet, die QRS.T-
(-97%) und QRS5. G- (-827) Winkel sind pathologisch vergriBBert (durch die Linksiiber-
drehung von A.QRS), die T-Schleife liegt zu weit von der QRS-Schleife.

by Am 20. Oktober 1954 (Abb. 5), bei klinischer Verschlimmerung, Hypoproteinimi-
sche Odeme (kein PerikarderguB). Blutchemisch ausgesprochene Hypoproteinimie,
Hypocalciimie.

Ekg.: Sinustachykardie (117). Die QT-Zeit ist etwas liinger als bei a), doch ganz im
Normalbereich. In den Extremititen- und Brustwandableitungen ist das Zwischenstiick
verlingert, die T-Wellen sind abgeflacht.

Vektoriell (Frontalebene). Low-Voltage viel ausgesprochener (R, : 0,21 mV) als am
11. August 1954, ST ist mit T1%, deutlich verlingert, nach oben konvex (statt konkav,
wobei die entsprechende Fliche zwischen ST und Zeitabszisse griller wird). Die T-
Welle ist noch flacher (0,12 mV). T H/B: 0,3! Starke Links-Uberdrehung von A.QRS
(-847), durch weitere Verkleinerung des R- gegeniiber dem S-Anteil. A.T ist kaum
kleiner geworden (die ST-VergroBerung kompensiert teilweise fiir die T-Abnahme)
und hat sich diskordant zu QRS nach rechts gedreht. Der Gradient ist kleiner, seine
Richtung ist normal geblieben. Die QRS.T- und QRS. G-Winkel sind noch griBer ge-
worden.

¢) 19. Januar 1955 (Abb. 6). Vor Austritt in gutem Allgemeinzustand, normale
Gesamteiweillmenge, Riickgang der Dysproteiniimie, Normocalciimie.

Ekg. Normaler Sinusrhythmus, die QT-Zeit ist innert des Normalbereiches wieder
etwas kleiner geworden. Griflere Amplitude der Komplexe in den Extremititen-
ableitungen, Normalisierung der Nachschwankung mit Aufrichtung der T-Wellen.

Vektoriell (Frontalebene). Normale QRS-Amplitude, normale ST- und T-Form.
ST ist nicht mehr verlingert (6324), T H/B: 1,8 (normal). A.QRS ist weniger nach
links gerichtet, A.T hat sich A, QRS genihert, ebenso der Ventrikelgradient, der seinen
griflten Wert (33 p'Vsec) anfweist. Die QRS.T- und QRS.G-Winkel sind noch zu
grol}, obwohl die QRS- und T-Schleifen nahe aneinander liegen.

Epikrise. Die Ekg.-Verinderungen wihrend einer Colitis ulcerosa
werden der vektoriellen Analyse unterzogen. Die formale Bedeutung
der Nachschwankung tritt deutlich hervor (ST- und T-Form, ST-Linge).
Die Linksabweichung vom QRS-Flachenvektor bildet in der vorliegen-
den Form (vorwiegende Verkleinerung der Vektoren des ersten gegeniiber
denjenigen des letzten Zeitabschnittes) einen hidufigen Befund bei Ab-
nahme der Amplitude bzw. Low-Voltage (vgl. Wuhrmann und Niggli

Abb. 4. B. IL, Colitis ulcerosa (Winterthur), 11. August 1954. Low-Voltage. Links-

Uberdrehung von A.QRS (Uberwiegen des 2. Anteils der Schleife). Pathologische

GriBenverhiiltnisse der ST.T-Vektoren im Manifest-Ekg (T-Abflachung, T H/B ver-
kleinert, vgl. Text 3. 397, Bezeichnungen wie Abb. 1).

Abb. 5. B. H., Colitis ulcerosa, 20. Oktober 1954. Ausgesprochene Low-Voltage,
stiirkere Links-Uberdrehung von A.QRS (Uberwiegen des 2. Anteils der Schleife).
(anz pathologischer ST.T-Komplex im Manifest-Ekg, (ST-Verlingerung, T-Ab-
flachung, T H/B stark wverkleinert, vgl. Text S. 400, Bezeichnungen wie Abb. 1).

Abb. 6. B. H., Colitis ulcerosa (geheilt). 19. Januar 1955. Weitgehende Normalisierung

der Richtung und Grifie der Vektoren: konkordante Schleifen, noch leicht vergriollerte

QRS.T- und QRS.G-Winkel, normales Manifest-Ekg. (vgl. Text S. 400, Bezeichnungen
wie Abb. 1).
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Q2.Ton, . . . .
QTG’_Q'B-T{}HQ. .

Pry groBter Vektor |
B, groBter Vektor .
T grobter Vektor .

TH(B

A.QRS Grobe .
AT Grofe .
G (Grofe .
a3.grs Richtung
air Richtung
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Sinus

92-95, 93
0,19 sec
0,09 sec
0,441
0,439
0,002

0,10 mV
0,46 mV
0,16 mV
0,7

4 uVsec
19 nVsec
19 puVsec

. —a2°

45
30°

970
. _82°

5,3 mEq/l

. 126 mEq/l

9,9 mg%
6,6 2%
40,49,
9,59,
16,39
11,49,
22,49,
0,50
neg.

40/50
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1t

i i34 1201 L4 b [§ Vi3 [ THT Rhythmus Sinus
;'ii' i e I e A2 VEAT Frequenz . 113-122 117
et Ht : T T Th PQ. . 0,15 sec
- BRI T = Pt i}‘h WRS . 0,09 sec
o ] H e Ra e t=rd 1 I_ "z — i '«.Jrl\l! L {)9453 sec
AEEE 15 PR B ) 1 ! (2. Ton, . . . 0,439
ERT I SRR R :L'i I _ e : QTe-Q-2.Ton, . 0,014
i T A TN | HE i -
digtiti : 4 AP ki R Py groBter Vektor . 0,13 mV
.:; -!- i [1_ .I-| 'Ir: |r1 (1§ N ; Va HJ"L gl‘fiﬂ-l‘-{!l‘ ‘?B‘ktnr % 0,21 m‘fv
AR Ol A e e i i i Ty griter Vektor . 012 Y
LeEEE] | ety Ll lem ..... ‘:.lr H ) {0 l'ff."’H o
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L T AL AT Grisle . 16 uVsec
AFIEE A TR HO AT ,l TR VETH R A0S (3 Grolle . 12 uVseo
I [T AR THIER THIR N ATIN ¢i.qrs Richtung . -847
155 A . TR O ? - i  Richtung 65
R ~bferd i IH T 5 i Richtung . 55°
I THIHE | T - A O | Adaggrs—m) - -—149°
| ; : Aagors-cy. - - - —139°
1L I8 A D - e | 4,6 mEq)l
T 1 f:' T R B GRS R | i M ooe v nonow s 129 mEqg/
- I|| ¥ FHEBGL) | T DS FLNE ' a1 Vs i SR S S ?,8 mg%
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Rhythmus Sinus
Frequenz . . . 76-86, 83
PO 0,16 sec
QRS 0,09 sec
QT, . 0,436 sec
Q-2.Ton, 0,474
RT—~Q-2.Ton, ~0,038
P groBt. Vekt. 0,07 mV
Ry grisBt, Vekt. 0,72 mV
Tm groBt. Vekt. 0,29 mV
TH/B 1.8

i‘ QRS GroBe. 11 pVsec
AT  GroBe. 25 uVsec
5 GroBe . 33 pVsee
ai grs Richtg. -25°

air  Richtg. 26°

@ Richtg, 12°

Aag gRE-T) .-hl®
Aagore—cy - --31°

K. ..... 48mHEq/l
Na 139 mEq/l
Ca . 9,7 mg%
Hiweild . 6,9 g%,

Alb. 54,79%,

iy 3,7%,

thy 7,49

By - 10,45,

7 . 24.8%
We.ld 0,25
Cd.R pos.
SR 12/28
e ——-'[53
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P
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[33]). Eine GréBenabnahme des Ventrikelgradienten bei normaler
Richtung ist hiufig bei Stoffwechselstérungen und zur Differential-
diagnose gegen herdformige Prozesse, u.a. Durchblutungsstérungen
(vgl. voriges Beispiel) verwertbar (Schaefer [29], Wuhrmann und Niggh
[33]). Das Beispiel zeigt, wie die verschiedenen Vektorkonstruktionen
besondere Hinweise auf die Art der Stiérung ergeben. Nur ihre gleich-
zeitige Anwendung ermiglicht eine erschopfende, in jeder Beziehung pri-
zisere Analyse des elektrischen Herzbildes als die Ableitungen.

Folgerungen

Es ist nicht moglich, einer bestimmten Darstellung den absoluten
Vorzug vor den anderen zu geben. Jede bringt vielmehr einen bestimmien
Aspekt der elektrischen Vorginge im Herzen besonders gut heraus, wo-
bei die fiir ST, T und U maBgebenden einfachen Griéfllenschwankungen
der Spannung und die Zeitbeziehungen bisher zu wenig beriicksichtigt
worden sind. Das Manifest- (bzw. Absolut-) Ekg. gehort neben den
Vektorschleifen und den Flachenvektoren in eine geschlossene vektorielle
Analyse hinein, wenn man alles, was die klinische Erfahrung aus den
Ableitungen lesen kann, vektorkardiographisch noch priiziser erfassen
und weiter aushauen will.

Zusammenfassung

Die Form der Komplexe in den Ekg.-Ableitungen hingt mit Ande-
rungen der Richtung und Gréfe der Vektoren der Ableitungsebene zu-
sammen. Wihrend bei der Anfangsschwankung (QRS) Richtungsinde-
rungen iiberwiegen, geht die Form der sogenannten Nachschwankung
(ST, T, U) ganz vorwiegend, auch in vielen pathologischen Fiillen (z. B.
den Stoffwechsel-Ekg.) auf Grofenschwankungen der Vektoren zuriick.
Eine gute Beziehung der T-Schleife zu solchen Formverinderungen muf3
an der Beziehung zum Zeitablauf scheitern: 2 oder mehrere, zeitlich
aufeinanderfolgende Vektoren gleicher Richtung und Grife fallen zu-
sammen. Ebenso sagen die Flichenvektoren iiber die «Verteilung der
Spannung auf die Zeit» nichts aus. Das «Manifest»- (Frontalebene) bzw.
«Absolut-Ikg.» (dreidimensionale Ableitung), mit dem gleichen Koordi-
natensystem wie die Ableitungen (Zeit als Abszisse, Spannung als Or-
dinate) fillt in dieser Hinsicht eine Liicke aus, indem es, unter Verzicht
auf Angabe der Richtung, die Verinderungen in der Spannung wihrend
der regelmiillig ablaufenden Zeit darstellt. Es eignet sich deshalb beson-
ders zur Erfassung der formalen Besonderheiten des ST-T-U-Abschnittes,
wobei zugleich auch die Zeitverhéltnisse (Dauer der Komplexe, ST- und
QT-Zeit) priiziser als sonst erfalBt werden.
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Résumé

Dansles différentes dérivations de’ECG, la forme des complexes dépend
de changements de direction et de grandeur, au cours du temps, des
vecteurs dans le plan de dérivation. Alors que la forme de complexe QRS
est surtout liée a des modifications de direction, celle des complexes ST,
T, U est due principalement a des variations de grandeur des vecteurs.
D’autre part, la forme des boucles vectocardiographiques ne varie pas en
fonction du temps et ne met en évidence les changements de grandeur
que dans la mesure o ils sont associés a des changements de direction;
c¢’est pourquoi la boucle T ne permet pas une bonne analyse de la phase
terminale (ST, T) de 'ECG. De méme, les axes moyens ne donnent aucun
renseignement sur la répartition du potentiel. L'« ECG manifeste» (plan
frontal) ou «absolu» (dérivation 3-dimensionnelle), construit avec les
mémes coordonnées qu'une dérivation (temps en abscisse, potentiel en
ordonnée), comble une lacune car il permet, en négligeant la direction
des vecteurs, d’indiquer leurs changements de grandeur au cours du
temps. De ce fait, les particularités de la phase terminale ainsi que les
rapports de durée (de QRS, ST, QT) sont particulitrement mis en évi-
dence.

Riassunto

La forma dei complessi nelle derivazioni elettrocardiografiche & in
relazione con la direzione e la grandezza dei vettori del piano di deri-
vazione. Mentre le variazioni di direzione predominano nel complesso
iniziale (QRS), la forma del complesso terminale (ST, T, U) @ ricondu-
cibile in prevalenza, ed anche in molti casi patologici (per es. nell’elettro-
cardiogramma da alterazioni metaboliche) a variazioni di grandezza dei
vettori. Una giusta relazione tra il cappio dell’'onda T e tali alterazioni di
forma & ostacolata dalla relazione di tempo: 2 o pia vettori di egual
direzione e grandezza susseguentisi nel tempo vengono a coincidere.
Parimenti nulla dicono i vettori di superficie quanto alla « Ripartizione
del voltaggio nel tempo». L’ecg «manifesto» (piano frontale), rispetti-
vamento «assoluto» (derivazione tridimensionale) con lo stesso sistema
di coordinate delle derivazioni (tempo in ascisse, voltaggio in ordinate)
colma a questo riguarde una lacuna in quanto rinunciando al dato della
direzione, rappresenta la variazione del voltaggio nella regolare succes-
sione di tempo. Si addice pertanto specialmente alla comprensione delle
particolarita formali del tratto ST-T-U ed esprime inoltre con maggior
precisione 1 dati di tempo (durata dei complessi, tempi ST e QT).
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Summary

The shape of the deflections in the ECG depends upon changes in
direction and size of the vectors in the plane of derivation. During the
QRS complex the vectors change predominantly in direction, while the
shape of the ST, T and U waves depends mainly upon variations in the
size of the vectors. This holds true not only for the normal, but alse for
many pathological electrocardiograms (e.g. in metabolic disorders). The
T-loop of the vectocardiogram does not enable a satisfactory analysis
of the ST-T segment of the ECG leads, because loops register changes in
size of vectors only if there are simultaneous changes in the direction.
Neither do the mean vectors permit analysis of the distribution of vol-
tage in relation to time. The “manifest” (frontal plane) or the “absolute™
(3-dimensional derivation-) ECG, with a system of coordinates similar to
the Ef_:(';*leads, i.e. time as the abscissa and \r'nitagtt as the ordinate, over-
comes this difficulty. It shows accurately the changes in the size of the
vectors throughout the heart eycle, however without regard to the diree-
tion of the vectors. It is therefore particularly suited for registering
details of the ST-T-U waves, permitting moreover preciser analysis of
the time relationships than the ECG leads.
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