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VI.

Uber die Beziehungen zwischen Koronar-
arterien und Papillarmuskeln im Herzen.
Von
Dr. R. Amenomiya, Tokio.
{Aus dem Pathologischen Institut der Universitit zu Berlin.)
(Hierzu Taf. III.)

Die Tatsache, daB die Frkrankungen der KoronargefaBe von
groflem schidigenden Einflusse auf die Herzmuskulatur sind, ist
seit langem bekannt; aber gleichwohl sind die Meinungen iiber
Umfang und Grad der Beziehungen jener Veréinderungen zum Herz-
muskel geteilt, und die Frage, ob bei der Versorgung des den Kranz-
arterien zugeteilten Gebiets diese als Endarterien anzusprechen oder
als Anastomosenbildner anzusehen sind, ist eine der wichtigsten in
dem Kapitel der Ernahrungsstorungen der Herzpathologie. Schon
lange, seitdem Cohnheim die Aste der KranzgefiBe als End-
arterien erkannte, hat man bei Infarkt- und Schwielenbildung des
Herzens die Erkrankung der Koronargefifie als integrierende Ur-
sache fiir jene angesehen, weil beide Verdnderungen sehr hiufig
gleichzeitig aufzutreten pflegen. Man hat aber spiter bemerkt, dal
ein absolutes Abhéingigkeitsverhiltnis zwischen der Intensitét sowie
dem Sitz der Kranzarterienerkrankung und der Herzmuskel-
schadigung nicht besteht. In Beriicksichtigung dieser Erfahrung
hat man versucht, die Art und Weise der Versorgung des Gebiets
der Koronararterien, sowie die zwischen Herzmuskelschéidigung und
Koronararterienerkrankung obwaltenden Beziehungen klarzustellen,
einerseits auf histologischem, anderseits auf experimentellem Wege.
Doch ist eine vollige Kldrung dieser noch in Diskussion befindlichen
Fragen bis heute nicht erfolgt.

Im folgenden moge zundchst ein Bild von den sich wider-
sprechenden Beobachtungen der Forscher auf dem in Rede stehen-
den Gebiet gegeben werden, die sich zumeist um die Frage drehen:
Endarterien- oder Anastomosenbildung?

Das Verdienst, zuerst auf das Bestehen von Anastomosen hingewiesen zu
haben, gebithrt A. v. Haller. Er konnte von mit dem Messer priparierbaren
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Kollateralen der KoronargefaBe Kunde geben. Diesen Angaben Hallers
trat Hyrt1 mit der Behauptung, deren Richtigkeit auch von Henle ver-
treten wurde, entgegen, daB die beiden Koronararterien in den Kapillaren
miteinander anastomosieren, wohl auch in den benachbarten feinen Asten, aber
eine Anastomose gréberer Zweige wurde in. Abrede gestellt. Diese Ansichten
Hyrtls und Henles waren kraft der Autoritit ihrer Verbreiter lingere
Zeit Allgemeinauffassung der &rztlichen Wissenschaft. DaB Cohnheim und
von Schulthess-Rechberg infolge ihrer bekannten Unterbindungs-
versuche und mit ihnen einige der neuesten anatomischen Autoren, wie Dra -
gueff, Zimmerl und Banchi, den Standpunkt Hyrtls vertraten,
ist bekannt. Den Hyrtlschen Ansichten widersprach zuerst Krause,
indem er, eine Verbindung der Kranzgefife durch groBere vorkapillare Gefifie
feststellte. Erhirtet wuwrden Krawuses Angaben durch die Untersuchungen
Langers, der eine groBe Zahl von Injektionen ausfithrte. Bemerkenswert
an seinen wertvollen Arbeiten war, da8 er nicht nur einige kleine Verbindungs-
dste zwischen beiden Kranzarterien dicht unterhalb des Endokards an der
Vorderfidche des Herzens fand, sondern auch Verbindungen der Kranzarterien
mit den (arteriellen und vendsen) GefiBen der das Herz umgebenden Organe
(Herzbeutel, Bronchien, Zwerchiell) festzustellen in der Lage war. Das ver-
bindende Mittel gaben die aus dem Herzen entspringenden groBen Gefiille ab.
Auf anderem Wege zu den Langerschen Feststellungen eines Kollateral-
kreislaufes kam West. Von ihm wurden zwei Fille mit vollkommenem Miin-
dungsverschluf der rechten Kranzarterie berichtet und zur Verdeutlichung
seiner Ansicht 12 andere Fille aus der ihm zugiinglichen Literatur herangezogen
(davon 7 mit Atheromatose). Durch Injektion erwies er das Vorhandensein
groberer vorkapillarer Anastomosen und behauptete, die Ernghrung des Herzens
kénne richtig nur aus der. Annahme eines Kollateralkreislaufes mit den Vasa
vasorum der grofien KorpergefiBe erklirt werden. Das Bestehen von Anasto-
mosen der Koronararterien hat gleichfalls Chiari konstatiert. Bei der Be-
schreibung des von ihm angefiihrten bemerkenswerten Falles eines 32 jahrigen
Nephritikers, bei dessen Sektion er thrombotische Verstopfung der rechten
und embolische Verstopfung der linken Koronararterie des Herzens fand, fiihrt
er aus, dafl verschiedene der festgestellten Symptome nur unter der Voraus-
setzung der Existenz von Anastomosen verstindlich sind. Weiter zu erwihnen
wire ein Fall von Pagenstecher, der einen Patienten mit Herzver-
wundung den verletzten Ramus descendens der linken Koronararterie unterband
und bei der einige (5) Tage spater erfolgenden Obduktion beobachtete, daB
die das unterbundene GefiB umgebende Muskulatur nicht die geringste Schidi-
gung aufwies, sondern vollig normal beschaffen war. Die Existenz von Anasto-
mosen der Kranzarterien mit anderen Gefibezirken beweist ein von Galli
herichteter Fall. Er bemerkte bei schwerer Arteriosklerose der Aorta ascendens
einen vélligen VerschluB der Einmiindungsstelle der rechten Koronaria und eine
sich vom Stamm der linken Koronaria abzweigende und um die Pulmonalis
herumlaufende Arterie, die sich mit einem Zweige der rechten Koronaria verband.
Das Bestehen dieser kleinen Anastomose gab ihm die Erklirung fiir die villige
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Unversehrtheit der Muskulatur des rechten Ventrikels (trotz des Verschlusses
ihres zugehérigen KranzgefiBes). Auf die engen Beziehungen zwischen mehr
oder minder rascher Bildung eines Kollateralkveislaufes wnd dem Verlauf von
Herzmuskelerkrankungen macht Huchard aufmerksam, der in einem Fall
von Angina pectoris bei der Sektion grobere Anastomosenbildungen im Epikard
der groBen Gefiifie gesehen hat. Ahnlich ergibt sich aus einer Arbeit Hubers
die Méglichkeit der Bildung eines Kollateralkreislaufs.

In neuester Zeit haben die Untersucher der Koronararterien zu neuen
Hilfsmitteln und neuen Untersuchungsmethoden gegriffen, um eine Losung der
Frage: Kollateralkreislauf der Koronararterien oder nicht? herbeizufiihren.
Besondere Verdienste in dieser Hinsicht haben sich Jamin und Merkel
erworben. Merkel injizierte Herzen mit einer Mennigemasse und machte
von ihnen dann Aufnahmen mit Rontgenstrahlen. Auf diese Weise gelang es
ihm, sehr schine Anastomosenbildungen zwischen beiden Kranzgefifien, haupt-
sichlich im Septum, bei normalen wie auch bei pathologisch verinderten Herzen
im Bilde festzuhalten. Diese Aufnahmen hat er dann in gemeinsamer Arbeit
mit Jamin in der Form eines stereoskopischen Atlasses der Offentlichkeit
fibermittelt. Beide Autoren stellten am hiufigsten Anastomosen fest an den
Vorhoéfen, In der Vorhofs- und der Kammerscheidewand und unter besonderen
Umstinden auch in der Vorderwand des rechten Ventrikels wie {iber den Papillar-
muskeln und an der Herzspitze, wiesen im iibrigen auf die erheblichen indi-
viduellen Verschiedenheiten in dem Vorkommen von Verbindungen zwischen
den beiden Hauptarterien des Herzens hin. Gelront wurden die Arbeiten dieser
beiden Minner durch die Hirsch-Spalteholzschen Untersuchungen.
Dariiber siehe weiter unten. Zuniichst sei die experimentelle Seite der in Rede
stehenden Frage ins Auge gefalit.

Der groBe Wert der Tierversuche — das braucht wohl nicht
erst hervorgehoben zu werden — besteht darin, daf es mit ihrer
Hilfe moglich ist, gemachte Beobachtungen nachzupriifen und Aui-
kldrung itber manche Punkte zu erlangen, in welchen sich Mensch
und Tier gleich verhalten. Als solche Versuche kommen fiir uns
in Betracht Abbindungen, Abklemmungen und kiinstliche Embo-
lisierungen der Kranzarterien und deren Folgeerscheinungen. Als
Versuchstiere wurden meist Hunde benutzt, weil die Endverzwei-
gungen ihrer Herzarterien mit denen des Menschen ziemlich iiber-
einstimmen.

Als Erster trat mit solchen Versuchen 1842 Erichson hervor. Das
Resultat seiner Untersuchungen an Hunden und Kaninchen war Verlangsamung
und Stillstand der Herzbewegungen. Es folgten mit dhnlichen Arbeiten Pa -
num 1862 und v. Bezold. Bezold konnte Erichsons Beobach-
tungen voll bestitigen, wies aber zugleich auf die Fiille der bei seinen Versuchen
vorkommenden Varietiten hin, die durch die 1880 verdifentlichten Ergebnisse
Samuelsons aufs neue konstatiert wurden. Im darauffolgenden Jahre
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1881 erfolgten die Untersuchungen von Cohnheim und Sehulthess-
Rechberg, deren Resultate denen Bezolds und Samuelsons zum
Teil widersprachen und dahin zusammenzufassen sind, daf sie nach Unter-
bindungen der Koronararterien irreparablen, an beiden Ventrikeln zn gleicher
Zeit erfolgenden Herzstillstand wahrnahmen, welche Wahrnehmung die beiden
Forscher veranlaBte, das Vorhandensein von Kollateralen der Kranzgefifie zu
bestreiten. Wiederholungen der von Cohnheim angestellten Versuche, die
von G. Sée, Rochefontaine und Roussy 1881 ausgefiihrt wurden,
bestitigten die Cohnheimschen Beobachtungen. Bettelheim trat
gleichfalls der Cohnheimschen Auffassung bei. Im Gegensatze hierzu
gelang es Fenoglio und Droguell (1888) durch die von ihnen vorge-
nommenen Untersuchungen den Nachweis zu erbringen, daB die bei den ein-
zelnen Versuchen Cohnheims gemachten Erfahrungen doch recht betricht-
liche Abweichungen aufwiesen. Die gleiche Tatsache konnten Porter,
William, Tigerstedt und v. Frey feststellen. v. Frey (1894)
deckte die groBe Mannigfaltigkeit der bei den Versuchen sich ergebenden Bilder
auf und trat, gestiitzt auf eigene und fremde Ergebnisse, der Cohnheim -
schen Behauptung iiber die Ursache des durch Unterbindung der Kranzarterien
hervorgerufenen Herzstillstandes durch den Hinweis auf andere mégliche Ur-
sachen entgegen. Doch von anderer Seite erfuhr diese Erkenntnis v. Freys
Widerspruch. Michaelis und Kronecker glaubten in ihren Unter-
suchungen eine Bestitigung der Cohnheimschen Angaben gefunden zu
haben. Genauere Untersuchungen iiber die durch Abbindung der zufiihrenden
GefiBe entstehenden anatomischen Verdnderungen des Herzmuskels hat K61 -
ster vorgenommen. Durch sein Vorgehen (er unterband bei Hunden einen
Xleinen Seitenast der Arteria coronaria sinistra und zwar des Ramus descendens)
vermochte er die Versuchstiere beliebig lange am Leben zn erhalten und die
durch seinen Eingriff erzeugten anatomischen Verdnderungen in ihrer zeitlichen
Aufeinanderfolge zu studieren. Seine Resultate waren wie folgt. Schon 24 Std.
nach der Unterbindung zeigte sich bei den von der Ischéimie betroffenen Gebieten
vollstindige Koagulationsnekrose, die auf das benachbarte, nicht in Mitleiden-
schaft gezogene Gewebe eine Reizung ausiibte, die neben einer betrichtlichen
‘Wucherung der Muskelkerne und damit verbundenen Untergang des Muskel-
parenchyms eine Wucherung des Bindegewebes und der kleinen GefiBe im
Gefolge hatte. Die zweite Woche zeigte Schwund zahlreicher Muskelkerne,
die dritte Schrumpiung des neuentstandenen Keimgewebes sowie Rundzellen-
anhdufungen. Diese angegebene Schrumpfung fithrte zur Abgrenzung der
Nekrosen von dem nicht geiinderten Muskelgewebe und gleichzeitig zu einer
Verdiinnung der Herzwand, die durch Resorption der nekrotischen Teile, in
denen von der vierten Woche an Rundzellen sich zeigten, eine weitere Steigung
erfubr. Nach 2 Monaten bestanden die Herde bereits aus derb fibrésem Gewebe,
in welchem sich noch einzelne erhaltene Muskelfasern vorfanden. In noch
ilteren Schwielen waren auch diese im Verschwinden. Lagen dievon Kolster
beobachteten myomalazischen Herde in der Nihe des Endokards, so konnte
er eine Teilnahme desselben an dem Prozesse konstatieren, wie es ihn die Bil-
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dung von Thromben an den Schwielen wnd die schlieSliche Verschmelzung
beider lehrte.

Die frither unternommenen Versuche wurden in neuester Zeit wiederholt
durch Hirseh in Verbindung mit Spalteholz Spalteholz erfand
eine neue Methode der Untersuchung. Er injizierte Hunde- und Menschen-
herzen mit einer Chromgelbleimlésung und machte dann die injizierten Herzen
mit einem Benzol-Schwefelkohlenstofigemisch durchsichtig. Auf diese Art erzielte
er jene instruktiven Préparate, welche alle Beschauer begeistern. Diese Spal-
teh olzschen Priparate sind geeignet, die Annahme der Anastomosenbildung
fiir alle Zeiten als unanfechtbar festzulegen; denn sie zeigen, dafl die Koronar-
arterien keine Endarterien im Sinne Cohnheims sind. Sie anastomosieren
nahe der Oberfliche in allen Abschnitten des Herzens reich miteinander, an
den grofien Gefilen auch mit den Vasa vasorum. An den Teilen, an welchen
das Myokard dick ist, sieht man von dem oberflichlichen Netz Aste anniihernd
senkrecht in die Tiefe ziehen, die innerhalb der Muskulatur und besonders
unter dem Endokard zahlreiche Anastomosen eingehen. Jeder Papillarmuskel
enthilt mehrere zufiihrende Gefiifle, welche miteinander anastomosieren. Das
Herz ist auBerordentlich reich an Anastomosen, reich auch an solchen von
ansehnlichem Querschnitt.

Hirsch hat die von fritheren Autoren angegebenen Tierversuche an
8 Hunden und 2 Affen wiederholt, indem er bei allen Versuchstieren den Ramus
descendens der Arteria coronaria sinistra in verschiedener Hohe unterband.
Nach diesen plétzlichen, nur momentan erfolgenden Gefifiverschliissen hat er
bei allen Versuchen im Gegensatz zu den Erfahrungen aller fritheren Experi-
mentatoren in keinem Falle Herzstillstand, dagegen in allen Fillen Infarkte
bzw. myomalazische Schwielen im Sinne Zieglers festgestellt, die bei den
Affen grioBeren, bei den Hunden kleinen Umifanges waren. Dabei richtete er
sein Augenmerk auf die Beziehungen des Infarkts zur unterbundenen Stelle.
Bei den Hunden deckte sich die Ausdehnung des Infarkts niemals mit dem
ganzen Gefifgebiet der unterbundenen Gefifie. Die geschidigte Stelle war
stets kleiner und lag konstant mehr peripherisch nach der Herzspitze zu, wobei
bemerkt werden muf, daf schon von RecklinghausenundFujinami
beim Menschenherzen das Fernabliegen .des myomalazischen bzw. fibrosen
Herdes von der GefdBversorgungsstelle konstatiert haben. Den experimentellen
Ergebnissen entsprechen im wesentlichen die im Anschlufl an Geftferkrankungen
beobachteten Veriinderungen im Herzmuskel. Alle gemachten Beobachtungen
lassen Hirsech von der in bemerkenswertem Grade ausgleichenden Tétigkeit
der Anastomosen reden. Er hilt eine auBerordentlich reichliche Versorgung
des Herzens mit GefsBen fiir gegeben. Dem Einwande, dafl es bei so reicher
GefaBversorgung iiberhaupt zu keiner Infarktbildung zu kommen brauche,
begegnet er mit dem Hinweis auf das Herz als eines immer tétigen Organs,
mit dem weiteren Hinweis auf die Abhingigkeit der ausgleichenden Tatigkeit
der Anastomosen von ihrer Zahl und Weite, sowie von der Beschaffenheit der
Gefifie und mit dem Hinweis auf die Herzkraft. Als wichtigste Ursache fiir
Infarktbildungen erklirt Hirsech den Mangel an Zeit, der bei plstzlichen
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GefaBverschliissen keine aunsreichende Anastomosenbildung zustande kommen
lasse.

Das Interesse der pathologischen Anatomen war — wie
E.v. Leydenin seiner klassischen Arbeit iiber den in Rede stehen-
den Gegenstand hervorhebt — schon sehr frith auf das Studium
der Sklerose der Koronararterien gerichtet, da selbige Erkrankung
fiur unsere Frage von groBer Bedeutung ist.

Leyden und Huchard haben das Verdienst, wns das Verstdndnis
der Angina pectoris vermittelt zu haben. Huchard und Huber wollen
die durch Erndhrungsstérungen hervorgernfenen Herzmuskelsehidigungen scharf
getrennt wissen von den durch GefiBentziindung verursachten. So hat auch
Virehow sein Augenmerk auf die Koronargefifie gelenkt und anf die Folge
der Obliteration der KranzgefiBe fiir das Herz hingewiesen. Er verglich die
Folgeerscheinungen nach Herzgefafiverstopfung mit denjenigen, die nach Ver-
stopfung der Hirnarterien wahrzunehmen sind, und stellte die beim Herzen
erkannte gelbe Erweichung mit der beim Gehirn auftretenden in Parallele.

Mit diesem von Virehow angezogenen Vergleich hat sich eingehender
Ziegler beschiitigt, der die fortschreitenden Vorginge, die zur Bindegewehs-
entwicklung fithrten, ins Auge fafite. Von ihm rithrt die Bezeichnung Myo-
malaeia cordis fir die ganze Vorgangsfolge her, unter welchem Namen er aus-
driicklich einen in seiner Genese der Enzephalomalazie dhnlichen Vorgang ver-
standen wissen wollte. Nach Ziegler ist die unmittelbare Entstehungs-
ursache der Myomalazie eine durch Gefdlverstopfung oder GefiBverengung
eingetretene Ischémie.

Huber hat dann zuerst darauf hingewiesen, da8 die Bezeichnung Myo-
karditis fiir die pathologischen Veréinderungen eigentlich nicht zutreffend sei,
da hierdurch die Entartungsvorgéinge in den Vordergrund gertickt wiirden und
der durch Myokarditis wiedergegebene Vorgang sich der Infarktbildung an-
nihere, wihrend doch Myokarditis von den durch GefiBerkrankung entstehenden,
zur Schwielenbildung fiihrenden anatomischen Verdnderungen streng geschieden
werden miiite. Spéatere Autoren, namentlich Romberg, stimmten ihm
bei und beklagten eine derartige Zusammenwiirfelung zweier ganz verschiedener
Vorgangsfolgen.

Die Ursache der Fettmetamorphose des Herzens sieht Rokitansky
in der Verknicherung der Kranzarterien, die Ursache der Infarkt- und Schwielen-
bildung hingegen in voraufgehenden entziindlichen Vorgéngen. Doch nicht nur
Schidigungen der grofien, sondern auch Affektionen der kleineren und kleinsten
GefiBe werden von einigen Untersuchern als maBgebend fiir die Schwielenbildung
im Herzen bezeichnet. So glauben Gullund Sutton in dieser Beobachtung
das eigentliche Wesen der chronischen Myokarditis zu erblicken.

In seiner Arbeit {iber syphiiitische Herzinfarkte weist Ehr1ich auf eine
Endoarteriitis obliterans der kleinen GefiBe als die Ursache der beobachteten
Verdnderungen des Herzmuskels hin. Anderer Meinung iiber diesen Punkt ist
K 6ster. Er bestreitet, dal die Ursache der herdweise in gelben Flecken auf-
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tretenden Degenerationserscheinungen des Myokards die behauptete Verstopfung
oder Verengerung der Gefiifié sei, da nach seinen Beobachtungen in dem be-
zeichneten Gebiet die Thromben meist frisch, die Herde alt waren.

Orth hat schon 1883 in seinem Lehrbuch die grofe Bedeutung der
KoropargefdSverdnderungen fiir die Herzschwielenbildungen hervorgehoben,
aber auch seiner Uberzengung dahin Aunsdruck gegeben, daf auch primire pro-
duktive Myokarditisformen vorkommen. Durch seinen Schiiler Thiele hat
er 18 Fille untersuchen lassen; dieser kam zu dem Resultat, dafl in der Mehrzahl
Beziehungen zwischen Arterienverdnderungen und Infarkt- bzw. Schwielen-
bildungen festzustellen waren, in einer kleineren Anzahl der Félle aber nicht.

Bei diesen stark voneinander abweichenden Meinungen der
Autoren ist es von Bedeutung, daf auch die neuesten, iiber ein
stattliches Material verfiigenden Arbeiten zu keinen iiberein-
stimmenden Krgebnissen gekommen sind.

An der Hand von 52 Féllenhat Fu jin am i in StraBburg die Beziehungen
der Kranzarterienerkrankungen zur Myokarditis seiner Beobachtung unter-
zogen und dabei gefunden, dal beziiglich der Lokalisation die akuten um-
schriebenen myokarditischen Herde mit den Stellen starker Verengerung bzw.
Verstopfung der zufihrenden Kranzarterien in den meisten Fillen stets zu-
sammenfielen. Nach Fujinamis Ansicht diirfte es schwer sein, die Ver-
engerung der Kranzarterien als die unmittelbare Ursache der fibrosen Myokar-
ditis anzusprechen, und so will er sie nur als mittelbare Ursache gelten lassen,
wenn sie némlich fiir einen Teil des Herzens eine so starke Erndhrungsstorong
bewirkt, daB ein Muskelverfall und anschlieBend Myokarditis eintritt. Als Sitz
solcher stirkeren Verinderungen der Blutgefifie gibt Fujinami nicht blof
die grofen Kranzarterieniste, sondern auch die Aortenwurzel und die Abgangs-
stelle der Kranzarterien an.

Erwihnung getan werden mufl noch der Ansicht Aschoffsund Ta-
waras, welche die iiberwiegende Zahl der Schwielen des Herzmuskels bei

" Herzen mit Klappenfehlern auf GefiBverstopfung oder auf durch Sklerose
bedingte animische Infarkte und nicht auf eine primére interstitielle Myokar-
ditis zuriickfithren, weil es ihnen in vielen Fallen moglich war, alle Uberginge
zwischen der frischen andmischen Nekrose und den Schwielen aufzufinden.

Und Thorels Urteil, der viel auf dem in Rede stehenden Gebiet ge-
arbeitet hat, geht dahin, dafl bis jetzt die Forschung nach der niheren Ab-
hiingigkeit der Schwielenbildung des Herzens bei alten Leuten von der Koronar-
sklerose zu keiner Klirung der Frage gekommen ist. Nach ihm bleibt vorlaufig
die Annahme zu Recht bestehen, daB das Vorkommen oder das Ausbleiben der
Schwielenbildung des Herzmuskels in chronisch verlaufenden Fillen von all-
mihlich obturierender Kranzarterienerkrankung ganz verschiedene Ursachen
haben kann, seien es Erkrankung der Kranzgefifie und damit verbundene Ver-
dnderung der Blutzufuhr zum Herzmuskel, seien es toxische Schidlichkeiten
oder individuell wechselnde Variationen in der kollateralen GefdBversorgung des

Virchows Archiv f. pathol. Anat, Bd. 199. Hit. 2, 13



194

Herzmuskels oder seien es endlich zeitliche Unterschiede beziiglich der Schnellig-
keit und Intensitdt der Zirkulationsstorung oder dergleichen mehr.

Wie somit gezeigt, ist bis auf den heutigen Tag die Frage
der Wechselbeziehungen zwischen Koronargefdferkrankung und
Herzmuskelschadigung ungelést, und der Zukunft ist es vorbe-
halten, das @iber dieser Frage liegende Dunkel durch weitere Unter-
suchungen endgiiltig aufzuhellen.

Man kann ohne Ubertreibung sagen, da$ durch die Ergebnisse
der von Hirsch und Spalteholz angestellten Unter-
suchungen das Kapitel der Beziehungen zwischen Koronararterien-
erkrankung und Herzmuskelschadigung seiner Losung einen groBen
Schritt naher gebracht worden ist; aber man darf gleichwohl durch
die glinzenden Resultate der beiden Forscher sich nicht blenden
und vor allem nicht auBler acht lassen, daB jene vortrefflichen
Ergebnisse doch nicht vollig geniigend sind, um die Veranlassung
der Verinderungen des Herzmuskels in allen Féllen sicherzustellen,
weil eine Seite, die pathologische, gar nicht in Betracht gezogen
worden ist. Nun ist festgestellt, daf von Schwielen- und Infarkt-
bildung hauptséchlich befallen werden die Herzspitze und von allen
Papillarmuskeln am héufigsten der vordere Papillarmuskel in der
linken Kammer. Die Ursache hierfiir hat man bis jetzt nicht ge-
funden. Aus der genannten Literatur ist aber ersichtlich, da8 man
sich bisher mit den Beziehungen der Koronararterienerkrankung
zu den Schadigungen des vorderen Papillarmuskels wenig be-
schiftigt hat. So habe ich in den nun folgenden Ausfithrungen
Gelegenheit genommen, die Frage etwas naher zu beleuchten.

Von Herrn Prof. Orth angeregt, mich mit dieser Frage zu
beschiftigen, habe ich unter seiner Leitung Infarkte und Schwielen
im Papillarmuskel, besonders unter Beriicksichtigung der Ver-
sorgungsweise der Koronararterien, studiert. Was ich dabei ge-
tunden, setze ich hierher 1).

Da iiber die in Verbindung mit Koronarsklerose der Stamm-
gefafe auftretenden Schwielen und Infarkte des Herzmuskels viele
Beobachtungen vorliegen, habe ich es mir zur Aufgabe gesetzt,
mich in meinen Untersuchungen auf soleche Infarkte oder Schwielen

1) Ich habe in der Hufelandschen Gesellschaft (Stzgsber. Berl. klin.
Woch. Nr. 13, 1909) einen kurzen Bericht iiher diese Arbeit erstattet.
Orth
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des Papillarmuskels zu beziehen, bei welchen keine makroskopisch
wahrnehmbare oder nur eine ganz geringfiigige Koronarsklerose der
Hauptéste des HerzgefaBes festgestellt werden konnte, und solche
Falle zu andern mit Koronarsklerose in Vergleich zu setzen.

Die Zahl der von mir herangezogenen Fille belduft sich auf 11. Fiir unseren
Zweck wurden die Priparate in Serien geschnitten und zur Firbung der
gewonnenen Abschnitte neben der einfachen Himalauniirbung die von van
Gieson angegebene, sowie die Weiger {sche Elastikafarkung benutzt.

Fall 1. 83jihr. Webermeisterswitwe.

Klinische Diagnose: Herzschwache, Perikarditis (?).

Anatomische Diagnose: Braune Atrophie des Herzens. TFibrose Um-
wandlung der Papillarmuskelspitzen. Skleratheromatose der Koronararterien,
der Aorta mit einzelnen atheromatdsen Geschwiiren und wandstindigen Throm-
ben. .Embolie der rechten Pulmonalarterie. Odem im Oberlappen der rechten
Lunge. Bronchitis chronica. Tuberkulose Narbe in beiden Lungenspitzen.
Beiderseitige alte Pleuraverwachsungen. Beiderseitige Schrumpfniere.

Koronararterien: Beide Koronararterien sind skler-atheromatisch ver-
dndert. ‘

Papillarmuskel: An der oberen Hilfte des vorderen Papillarmuskels 1566
sich schon makroskopisch die durch ihre weillliche Farbung von der Umgebung
scharf abgehobene, infarktarfige Schwiele erkennen. Diese Schwiele weist in
der Hauptsache altes Bindegewebe und dazwischen kernhaltige Muskelfasern
in spérlicher Zahl auf. Die an die Schwielen angrenzende Muskulatur ist nicht
degenerativ verindert, sondern zeigt im Gegenteil deutliche Hypertrophie der
Kerne und wohlerhaltene Querstreifung. Die GefidBe sind iiberall verdickt,
besonders in der Media und der Adventitia und lassen manchmal eine bedeutende
Verengerung des Lumens erkennen, so daB das Lumen als kaum durchlissig
erscheint. Im hinteren Papillarmuskel findet man an der Spitze gleichfalls
eine ziemlich ausgedehnte Schwiele, welche von der Umgebung nicht scharf
abgegrenzt ist, sondern sich in Form eines zickzackartigen Bildes darstellt.
An der Grenze der Schwiele kann man spérliche Rundzelleninfiltration wahr-
nehmen. Die GefiBe sind in gleicher Weise verdickt wie die im vorderen Pa-
pillarmuskel.

Zusammenfassung: Eine infarktartige Schwiele im vorderen Papillar-
muskel und eine Schwiele im hinteren Papillarmuskel. Beide Male Verdickung
der Gefdliwand.

Fall 2, b56jahr. Kellner.

Klinische Diagnose: Endocarditis chronica. Pleuritis. Pleuroperikarditis.

Anatomische Diagnose: Hochgradige Skleratheromatose der Aorta. Endo-
carditis chronica aortica. Dilatation des linken Ventrikels des Herzens. Fettige
Degeneration der Herzmuskulatur, Infarkte im vorderen Papillarmuskel. Peri-
carditis adhaesiva. Pleuritis serofibrinosa et adhaesiva. Verkiiste und ver-
kalkte Zervikaldriisen. Stauungsmilz. Fettize Degeneration der Nieren. Peri-
hepatitis. Aszites. Akute Gastritis.

Koronararterien ohne Veridnderung.

13*
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Papillarmuskel: Im vorderen Papillarmuskel finden sich in bedeutenderer
Zahl groBere und kleinere, mannigfach zerstreute nekrotische Herde. Der der
Spitze am nichsten liegende grioBte nekrotische Herd zeigt das Bild eines von
der Umgebung scharf abgegrenzten Dreiecks, das sich zur Spitze hinzieht, wo
man auch eine schwielige Umwandiung dlteren Datums sieht. Die iibrigen
nekrotischen Herde heben sich eberfalls von der Umgebung scharf ab. Die
Papillarmuskulator weist manchmal vakuolire Degeneration auf, trigt sonst
aber keine Verinderung an sich. Auffallend ist eine stéirkere Verdickung der
Adventitia und hier und da eine geringfiigigere der Intima. Um dienekrotischen
Stellen sieht man auch spérliche Rundzelleninfiltration.

Zusammenfassung: Zahlreiche Nekrosen mit stirkerer Verdickung der
Adventitia und schwicherer der Intima.

Fall 8. 31jihr. Eisenbahnschaffnersfrau.

Klinische Diagnose: Puerperalsepsis.

Anatomische Diagnose: Septische Endometritis. Gangriindses flaches
Vaginalgeschwiir. Pyophlebitis der rechtsseitizen Parametralvenen. Milztumor.
Parenchymatise Degeneration der Nieren. Multiple Abszesse und fibrindse
Pneumonie im Mittellappen der rechten Lunge. Pleuritis acuta sinistra. Vasku-
larisation des vorderen Mitralsegels. Parenchymattse Degeneration des Herzens.
Schwielen in den Papillarmuskeln.

Koronararterien ohne Verdnderung.

Papillarmuskel: An der Spitze des vorderen Papillarmuskels eine ziemlich
schart begrenzte, ungetihr dreieckige, alte Schwiele. In dieser Schwiele sieht
man hier und da woblerhaltene Muskelfasern mit hypertrophischen Kernen in
allen moglichen Formen. In der Umgebung der Schwiele zeigt sich keine Rund-
zelleninfiltration. In der ibrigen Muskulatur des Papillarmuskels tritt manchmal
Vakuolenbildung im Sarkoplasma auf. Die GefiBe sind in der Media so stark
verdickt, daf die Lumina marichmal verkleinert erscheinen.

Zuasmmenfassung: Eine Schwiele an der Spifze des vorderen Papillar-
muskels mit Verdickung der Media der Arterien.

Fall 4 25jdhr. Nachtwichter.

Klinische Diagnose: Endokarditis, Pleuritis exsudativa. Hirnembolie?

Anatomische Diagnose: GroBes schlaffes Herz. Herzschwiele. Endo-
carditis mitralis chronica. Alte tuberkultse Verkisung der rechten Lungen-
spitze. Pleuritis tuberculosa dextra. Bronchitis. Tracheitis. Stauungsmilz.
Infarkte in der rechten Niere. Enteritis nodularis. Im GroBhirn keine Embolie.

Koronararterien ohne Verinderung. ‘

Vorderer Papillarmuskel: Zwischen der Spitze und der Mitte des Papillar-
muskels liegt ein ziemlich ausgedehnter, scharf begrenzter, alter schwieliger
Herd. Darin finden sich GefiBe, welche hier und da durch schon organisierte
Embolusmassen verstopit werden. AuBerdem zeigen die Gefilfie schwache
perivaskulire Verdickung. Die iibrige Muskulatur zeigt keine nennenswerte
Verdnderung.

Zusammenfassung: Eine Schwiele mit volligem VerschluB der Arterien.

Fall 5. 80jahr. Lehrerin.
Klinische Diagnose: Arterienverkalkung und Herzschwiche.
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Anatomische Diagnose: Schrumpfniere mit Zysten und Kalkkorperchen.
Herzhypertrophie mit Verfettung (besonders rechts). Alter apoplektischer Herd
im linken Linsenkern. Basale Arteriosklerose.  MiBige Arteriosklerose der Aorta.
Bronchitis. Chronische Tuberkulose in beiden Lungen. .

Koronararterien sind wihrend ihres ganzen Verlaufs weit und zart; nur
an dem Anfangsteil der linken Koronararterie eine ganz geringfiigige arterio-
sklerotische Stelle.

Papillarmuskel: An der Spitze des vorderen Papillarmuskels eine ziemlich
ausgedehnte, scharf begrenzte dreieckige Schwiele, in welcher man kernarme
Bindegewebsfasern neben elastischen Fasern findet. Neben dieser Schwiele
sieht man auch einen noch frischeren schwieligen Herd, in welchem vereinzelte
degenerierte Muskelfasern sich nachweisen lassen. Die Gefife, welche zu beiden
Schwielen fiihren, zeigen eine bedeutende Verdickung der Media und Adven-
titia, als deren Folge die Verengerung des GefdBlumens erscheint, wohingegen
keine nennenswerte Verdickung der Intima vorhanden ist. Besonders merk-
wiirdig ist in diesem Falle die Kalkablagerung in der Media und in der Adventitia,
welche sich in den Gefifen bis in die Schwielen verfolgen laft.

Zusammenfassung: Keilformige Schwielen an der Spitze mit Verdickung
der GefaBe und Kalkablagerung in ihnen.

Fall 6. 68jiahr. Frau.

Klinische Diagnose: Tuberkulose der Humerusdiaphyse. Nephritis.

Anatomische Diagnose: Dilatation beider Ventrikel. Hypertrophie des
linken Ventrikels. Fettige Degeneration des Herzens. Sehwiele des linken vor-
deren Papillarmuskels. Atheromatose der Aorta, besonders am Anfang der
rechten Koronararterie. Hydroperikard. Ausgedehnte Verwachsungen der
Lunge, besonders der rechten, Pleuritis exsudativa. Chronische Tuberkulose
des rechten Oberlappens mit Kavernenbildung. Akute Miliartuberkulose der
iibrigen Lunge. Tuberkulose der Bronchiallymphdriisen mit ausgedehnter Ver-
kdsung. Lungeninfarkt des rechten Unterlappens. Thrombose der rechten Vena
femoralis. *Zysten im Osophagus. Tuberkulose der Leber und Niere. Tuber-
kulése Darmgeschwiire. Zystische Entartung des linken Ovariums. Eitrige
Exsudate in der Bauchhohle und Verwachsungen der Darmschlingen. Tuber-
Julose der linken Humerusdiaphyse.

Koronararterien iiberhaupt weit und zart. Rechte Koronararterie nur
im Eingang leicht verengert durch geringtiigize Sklerose.

Papillarmuskel: An der der Innenseite der linken Kammer zugekehrten
Wand des vorderen Papillarmuskels zeigen sich von der Spitze herab drei fast
nebeneinander liegende Schwielen. Die obere, die dicht an der Spitze liegt,
ist eine ziemlich alte Schwiele. Die mittlere dagegen, eine noch frische Schwiele,
ist von typisch keilférmiger Gestalt; in ihr sieht man vereinzelt wohlerhaltene
Muskelfasern. Die untere Schwiele ist auch von der Umgebung scharf abge-
grenzt, doch von linglicherer Keilform. Die Gefdfie im Papiilarmuskel zeigen
eine Verdickung aller ihrer Schichten; namentlich die Wand des zur mittleren
Schwiele fithrenden GefiBes ist so stark verdickt, daB dessen Lumen durch die
Intimawuncherung fast vollig verlegt ist. Sehr merkwiirdig ist der Verlanf dieser
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Arterie. Sie stammti aus einem Ast des Ramus descendens coronariae sinistrae
und durchbohrt die ganze Herzwand bis zum Endokard, woselbst sie etwa in
Hiohe der Spitze des vorderen Papillarmuskels austritt. Dieses GefaB lauoit
dann im Subendokard eine kurze Strecke herab; ehe das Endokard von der
Herzwand auf den Papillarmuskel iibergeht, dringt das GefdB wieder in den
Papillarmuskel ein und setzt alsdann seinen Weg aufwirts nach der Spitze
des Papillarmuskels zu fort. Der Gesamtverlauf des Gefiles zeigt also eine
tiefe bogenférmige Senkung. Besonders interessant ist, da dasselbe Gefill eine
sklerotische Verengerung aufweist und man gerade in seinem Versorgungsgeblet
eine Schwiele von charakteristischer Keilform gefunden hat.

Zusammenfassung: An der Spitze des vorderen Papillarmuskels und etwas
tiefer keilformige Schwielen. Die Gefdle sind in allen Schichten verdickt und
deren Lumen zuweilen durch Intimawucherung fast verlegt.

Fall 7. 34jihr. Feuerwehrmannsfrau.

Klinische Diagnose: Eclampsia gravidarum.

Anatomische Diagnose: Endocarditis mitralis. Hypertrophie und Dila-
tation des Herzens. Schwielenbildung im Herzen. Eklamptische Herde in der
Leber. Chronische Nephritis mit Infarktsnarbe.

Hauptstimme der Koronararteriem ohne makroskopisch nachweisbare
Verdnderung,

Papillarmuskel: An der Spitze des vorderen Papillarmuskels ist ein ling-
licher, von der Umgebung scharf sich abhebender schwieliger Herd zu bewerken,
an anderen Stellen mehrere vereinzelte kleine, schwielige Herdchen. In der
an der Spitze befindlichen Schwiele sieht man die GefdBlumina durch starke
Intimawucherung und leichte Verdickung der Media und der Adventitia ver-
engert, auBerdem hier und da eine Verstopfung der Gefifle durch organisierte
Embolusmassen.

Zusammenfassung: Im vorderen Papillarmuskel verstreut eine Anzahl
Schwielen. Verdickung aller Schichten der Gefdfie. Vereinzelt Embolie.

Fall 8 52jihr. Schreiberswitwe.

Klinische Diagnose: Herzmuskeldegeneration.

Anatomische Diagnose: Rekurrierende Endocarditis mifralis. Dilatation
beider Ventrikel, besonders des linken. Hypertrophie des rechten Ventrikels.
Multiple ansmische Infarkte in der Herzmuskulatur. Allgemeine Stauungs-
zustinde. Thrombose in der linken Vena femoralis und im rechten Herzohr.
Himorrhagische Lungeninfarkte. Doppelseitiger Hydrothorax mit Kollaps der
unteren Lungenteile. Hamorrhoiden. Gallensteine. Operativer Defekt der
inneren Genitalien.

Koronararterien ziemlich weit. An der Intima des Stammes der Koronar-
arterien ganz geringtiigice gelbliche, etwas erhabene Fleckchen.

Papillarmuskeln: Der vordere Papillarmuskel ist fast géinzlich nekrotisch.
An der Spitze aber sieht man schon vollig ausgebildetes Bindegewebe und an
anderen Stellen, besonders um die Geffie herum, junge Bindegewebszellen-
anhiufungen, welche die Anfinge von Schwielen darstellen. In diesem TFalle
sind Intima, Media und Adventitia bedeutend verdickt. An der Grenze von
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Papillarmuskel und Herzwand liegt ein ziemlich groBer Ast, dessen Lumen durch
die Intimawucherung in toto verschlossen wird. Bei den Gefifien in der Herz-
wand sind ebenfalls Wucherungen aller drei Schichten nachweisbar. In keinem
Priparate ist Embolie oder Thrombose zu konstatieren.

Zusammenfassung: Nekrose fast des gesamten vorderen Papillarmuskels.
Sehr starke Verdiclung aller GefdBschichten. Deutliche Stadien beginnender
Schwielenbildung.

Fall 9. 38jihr. Postschaffnersiran.

Klinische Diagnose: Pyopneumothorax links nach Rezidivoperation mit
Rippenresektion bei Rezidiv eines Mammakarzinoms.

Anatomische Diagnose: Unvollstindig operiertes Karzinom der linken
Brustwand mit Resektion einiger Rippen. Pneumothorax links mit starker
fibringser Pleuritis und Kollaps der linken Lunge. Frische fibrindse Pleuritis
rechts mit Kalkmetastasen im Mittellappen. Milzschwellung. Schlaffes Herz
mit geringer Endocarditis mitralis. Keilformige Schwiele des vorderen Papillar-
muskels. Arteriosklerose der Aorta. Perimetritische und salpingitische Ver-
wachsungen mit Hamatosalpinx rechts. Subserose Myome. Enorme Adipositas.

Hauptstdimme der Koronararterien: Der Anfangsteil der Aorfa etwas
verdickt, der Eingang in die Koronararterien dadurch vielleicht etwas verengt.
Kranzarterien selbst, soweit es sich makroskopisch verfolgen 1i8t, ganz zart.

Papillarmuskel: An der Spitze des vorderen Papillarmuskels eine ziemlich
ausgedehnte keitftrmige Schwiele, an deren beiden Seiten noch vollkommen
gesunde Muskelfasern zu finden sind. In dieser Schwiele sieht man auSer kolla-
genem Bindegewebe auch: neugebildetes elastisches Gewebe und degenerierte
Muskelfasern, welehe Schwund der Querstreifung, schlechte Farbbarkeit und
Atrophie der Kerne, Vakuolenbildung usw. zeigen. Die Gefie im Papillar-
muskel sind iiberhaupt unverdndert, aufier dafl man in der Umgebung derselben
ganz geringe Rundzellenanhiufung wahrnimmt. Andere Partien des Papillar-
muskels lassen keine merkliche Verfinderung erkenmen.

Zusammenfassung: Eine Schwiele von Keilform an der Spitze des vorderen
Papillarmuskels. Gefife unverdindert.

Fall 10. 22jilr. Fensterputzer.

Klinische Diagnose: Wirbelbruch am Lendenteil, welcher seit Jahren
besteht. Gonorrhoische Zystitis. Lihmung der unteren Extremitéten und des
Mastdarmes.

Anatomische Diagnose: Schwere eitrige Zystopyelonephritis mit Stein-
bildung. Linke eitrige Perinephritis, davon ausgehende diffuse eitrige Peri-
tonitis. Allgemeine Amyloidose. Bruch des ersten Lendenwirbels mit Kom-
pression des unteren Lendenmarkes. Dekubitus in Kreuzbeingegend und an
den Fersen. Spitzfulstellung beiderseits. Aspirationspneumonie (rechts unten).
Vesikulidres und interstiticlles Emphysen.

Koronararterien: In den Hauptstimmen makroskopisch weder Verande-
rung noch Verengerung bemerkbar.

Papillarmuskel: In der Nihe der Spitze des vorderen Papillarmuskels
drei nebeneinander liegende keilformige Schwiclen. Die obere ist z. T. binde-
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gewebig, z. T. degeneriert. In dem degenerierten Teil Anhidufung von Binde-
gewebszellen. Die mittleren und unteren sind véilig bindegewebig umgewandelt
und weisen Kalkablagerung auf. Die GefiBe sind ohne jede Verdinderung.

Zusammenfassung: Benachbart der Spitze des vorderen Papillarmuskels
drei wie Keile geformte Schwielen. Keine Verinderung der GefaBe.

Fall 11. 44jahr. Kutscher.

Klinische Diagnose: Leberzirrhose. Chronische Nephritis. Lungenédem.,

Anatomische Diagnose: Alte und frische Endocarditis aortica mit Insuffi-
zienz. Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel. Rote Hepatisation des
rechten Unterlappens der Lunge. Frische und alte Pleuraauflagerungen. Milz-
infarkte. Chronische parenchymatése Nephritis. Leberzirrhose. Aszites.

Koronararterien: In den Hauptstimmen gar keine makroskopisch naeh-
weisbare Sklerose.

- Papillarmuskel: An der Spitze des Papillarmuskels eine Schwiele ziemlich
alten Datums. In ihr findet man noch wohlerhaltene Muskelfasern, deren Kerne
manchmal langgezogene oder hypertrophische Gestalt zeigen. Bei den Ge-
fifen ist in diesem Falle keine Veriinderung festzustellen.

Zusammenfassung: Die Spitze des Papillarmuskels mit einer alten Schwiele
behaftet. Die Gefile ohne die geringste Verdnderung.

In bezug auf das Vorhandensein von Verinderungen der
StammgeféBe der Koronararterien gibt es unter den oben be-
schriebenen 11 Féllen 1 Fall (1) mit Koronarsklerose, 6 Félle (2,
3, 4, 7, 10, 11) mit makroskopisch nicht erkennbarer, 2 Fille (5
und 8) mit ganz geringer Sklerose am vorderen absteigenden Ast,
1 Fall (6) mit geringfiigiger Verengerung des Anfangsteils der
rechten und 1 Fall (9) mit geringfigiger Verengerung des Eingangs
der linken Koronararterie. In allen vorliegenden Fillen wiesen die
untersuchten Objekte Infarkte oder keilférmige Schwielen aul.

Mit Riicksicht auf die Veréinderungen im Papillarmuskel waren
unter den von uns beobachteten Fillen 2 (4, 6) mit Embolie, 3
(1, 6, 8) mit bedeutender Verengerung des GefdBlumens durch
Wucherung der GefiBfwand, besonders der Intima, 3 (2, 3, 5) mit
Verengerung durch Verdickung der Media und Adventitia (Ver-
dickung der Intima ganz unbetréchtlich), 3 (9, 10, 11) ohne jede
Veranderung der Gefiife. In den drei Fillen mit Verdickung der
Media und Adventitia ist das Vorhandensein von Spirochaete pallida
nach Yamam ot oscher Methode festzustellen versucht worden,
doch mit negativem Erfolge, und bei den drei Fallen, welche keine
GefaBverdnderung zeigten, war emne Erklirung der Infarkt- und
Schwielenbildung nicht zu erlangen. Besonders zu beachten ist,
daB im Papillarmuskel sich abspielende entziindliche Prozesse in
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keinem unserer Priparate beobachtet wurden und diese Seite der
Materie daher in unserer Abhandlung keine Beriicksichtigung er-
fahren hat.

Die Ansicht, daB die Sklerose der Koronararterienstdmme auf
die Infarkt- und Schwielenbildung von ausschlaggebendem Einflu
sei, ist durch unsere Fiille — abgesehen von Fall 1 — nicht bestétigt
worden; denn es wurden von uns die gleichen Herzmuskelschédi-
gungen auch bei Nichtvorhandensein oder bei ganz geringen Spuren
von KoronargefdBverengerung festgestellt. So fithren wir die
Schadigungen des Papillarmuskels nur auf die Verdnderungen der
GefdBe im Papillarmuskel selbst zuriick. ‘

Wie stellen sich nun unsere Beobachtungen iiber Infarkt- und
Schwielenbildung im Papillarmuskel zu der von Spalteholz
herrithrenden Behauptung, daf die Papillarmuskelgefifie mitein-
ander anastomosieren sollen? Nach Hirsch-Spalteholz.
soll das Zustandekommen der Infarkt- und Schwielenbildung im
Herzen abhéngig sein

1. von der Zahl und Art der Anastomosen,

2. von dem Kaliber der verschlossenen Gefifie,

3. von der Zeitdauer (akut odes chronisch) der VerschlieBung.

Dazu sei folgendes bemerkt.

Es ist leicht einzusehen, daB bei reichlicher Anastomosen-
bildung die Blutzufuhr eine Ausgleichung herbeizufithren und eine
Infarkt- und Sehwielenbildung zu verhindern vermag. Es ergibt
sich daraus, dafl eine Infarktbildung nur méglich ist bei einer zu
geringen Zahl von Anastomosen. Weiter ist klar, daB fiir die In-
farkt- und Schwielenbildung im Herzen die Verteilung der sich
bildenden Anastomosen eine bedeutende Rolle spielt. Bei un-
giinstigem Verlauf der Anastomosenbildung vermag die Blutversor-
gung Schidigungen des Herzens nicht hintanzuhalten. Es ist ferner
nicht schwer verstindlich, daB, wenn relativ stirkere Aste der Ge-
fafe von dem Verschluf bzw. der Verengerung betroffen werden,
dies erschwerend auf den durch Anastomosenbildung zustande
kommenden Ausgleich einwirken muB. Endlich bedarf es keiner
weiteren Erlduterung, dafl die ausgleichende Tatigkeit der Anasto-
mosen bei allmihlich sich vollzichendem Verschluf3 (resp. Verenge-
rung) in sehr viel stirkerem MaBe zur Geltung kommen muf als
bei plotzlich eintretenden. Nach den Hirsch-Spalteholz-
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schen Untersuchungen wire somit eine Infarktbildung im Herz-
muskel nur denkbar bei plotzlich hervorgerufenem Verschluf der
Gefdfe, wihrend eine allméhlich erfolgende Verschlieflung genii-
gende Zeit zur Anastomosenbildung und damit zur Ausgleichung
bieten wiirde.

Als bedingende Ursachen fir eine Infarkt- und Schwielen-
~bildung des Herzens kionnen wir bei Annabme von Anastomosen-
bildung demnach feststellen:

1. zu geringe Zahl von Anastomosen,

2. VerschluB relativ griferer Gefile,

3. sehr schnell erfolgenden Gefalverschluf.

Mit Beziehung auf den letzten Punkt haben die Tierversuche
von Hirsch zur Evidenz erwiesen, daB bei Unterbindung des
absteigenden Astes der linken Koronararterie stets Infarkte in dem
ihm zugehorigen Bereich zustande kommen, und Hirsch selbst
sieht allemal plotzlichen VerschluB der Koronargefifie als wesent-
liche Ursache der Infarktbildung an, weil er, wie bekannt, der
Spalteholzschen Ansicht der Entstehung von Anastomosen
beistimmte. In gleichen Bahnen bewegen sich die Kélster-
schen Untersuchungen. In den jingsten Tagen hat auf eine An-
regung des Prof. Orth hin Prof. Bickel drei Tierversuche
unternommen, deren KErgebnisse von mir festgestellt wurden, und,
jene fritheren Tierversuche ergéinzend, nun folgen.

Zwei Hunden wurde der absteigende Ast der linken, einem Hund der
absteigende Ast der rechten Koronararterie unterbunden. FEiner jener beiden
Hunde wurde 8, der andere 70 Tage nach der Operation getotet, der dritte
starb 19 Tage nach der Operation.

Klinisehe Beoachtungen: Nach vorgenommener Operation sind die Hunde
jeden Tag von mir untersucht worden. Beim ersten und dritten Tiere beobachtete
ich gleich nach der Operation unregelméfigen Herzschlag, der nach 2 Tagen
aufhérte. Bei dem zweiten Tiere zeigten sich gleich nach der Operation Un-
regelmifigkeiten des Herzrhythmus, sowie im Gegensatz zu den beiden andern
unreine Herztone, fiir welche Beobachtung ich die Erklirung schuldig bleiben
muf. Am 3. Tage erreichten alle Symptome ihr Ende. In keinem der drei Félle
ist Herzstillstand konstatiert worden.

Das Herz des ersten Hundes, wie das des zweiten, wurde gleich nach dem
Verscheiden mit farbiger Leimmasse injiziert. Bei beiden Herzen wurde an
der Herzspitze gerade unterbalb der Unterbindungsstelle des absteigenden Astes
der linken Koronararterie eine (beim zweiten Herzen etwas kleiner) Stelle von
der GréBe eines Zehnmarkstiickes gesehen, die ungefédrbt war. Das Herz des
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zweiten Hundes wies auBerdem an der ungefiirbten Stelle eine zirkumskripte
perikarditische Verwachsung mit dem Herzbeutel auf. Die mikroskopische
Untersuchung des Priparates der ungefiarbten Stelle ergab bei Hund 1 Dege-
neration der Muskulatur mit beginnender Schwielenbildung, bei Hund 2 prag-
nante ausgebreitete Schwielenbildung mit Einlagerung von elastischen Fasern.
Am Herzen des dritten, nach 19 Tagen verstorbenen Hundes wurde Pericarditis
fibrinosa adhaesiva und ausgedehnte Veriinderung an der hinteren Wand der
rechten Kammer beobachtet. Makroskopisch fiel die bedeutende Verdiinnung
(ungefihr 1 mm dick) der Herzwand an der infarzierten Stelle auf. Mikro-
skopisch wurde Verfettung und Nekrose der Herzmuskelzellen, sowie ziemlich
fortgeschrittene Schwielenbildung nachgewiesen.

Diese durch das Experiment erneut gewonnenen Tatsachep
sind geniigender Beweis dafiir, dal in allen Fillen eines akuten
Verschlusses der GefiaBe als Folge Infarkt- und Schwielenbildung
eintreten kann. Bei der festgestellten Ahnlichkeit zwischen Hund-
und Menschenherz scheint hiermit der Beweis gegeben, dal akuter
VerschiuBf der Gefille des Menschenherzens, wie er durch Embolie
und Thrombose geboten wird, zur Infarkt- und Schwielenbildung
im Menschenherzen fithren kann.

Doch wurde in meinen Untersuchungen Infarkt- und Schwielen-
bildung nieht nur bei akuten GefaBverschlieBungen, sondern auch
bei Verlegung, sowie Verengerung des Gefiflumens durch Arterio-
sklerose oder auch bei Verdickung der Media und Adventitia: der
Papillarmuskelgeféile bemerkt, in welchen Fillen es sich keineswegs
um Embolie oder Thrombose handelte, weil alle Schnitte auf das
Vorhandensein solcher Veréinderungen genau nachgesehen wurden.
Ob die Verlegung, sowie die Verengerung der Gefife als bewirkender
Faktor der Infarkt- und Schwielenbildung in Betracht kommt,
bedarf noch des weiteren der Darlegung.

Herr Prof. Dr. Orth hat kiirzlich (11. Marz 1909) in der
Hufelandschen Gesellschaft mit Beziehung auf meine Untersuchungen
unter anderem erklirt, da einerseits Anastomose der Koronar-
arterien in der Tat besteht, daf andererseits aber einige Aste der
Koronararterien den Charakter von Endarterien besitzen, zum
mindesten solche in den Papillarmuskeln.

Zur Erforschung der Blutversorgung des Herzens durch die
GefdBe und zum Zwecke der Feststellung von etwaigen Anasto-
mosen sind von mir in sieben Herzen jugendlicher Personen, an
deren Arterien noch keine sklerotischen Verdnderungen zu erwarten
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waren, farbige Injektionen in die Koronararterien ausgefiihrt
worden, teils nach den Angaben von Jamin und Merkel,
teils nach Spalteholzscher Methode, teils unter Verwendung
farbiger Leimmasse mach dem Muster von Thierseh und
v. Frey. Dabei zeigte sich, daf die mit bloBem Auge erkenn-
baren subepikardialen GefiBe gegeneinander anastomosierten. Das
stand aber schon fest, das berichteten eine ganze Reihe der neueren
Autoren. Tiir uns kam es darauf an, festzustellen, ob ein solches
Verhalten der GefiBie auch fiir den Papillarmuskel zutraf oder
nicht. So wurde nun jeder Papillarmuskel im Zusammenhang mit
der Herzwand nach Serien geschnittén und unter dem Mikroskop
untersucht. o
Die Ergebnisse der Priparate waren iiberraschend. In den
GefaBen der Papillarmuskeln bemerkt man, wie sich vielfach von
den gréberen Asten fast senkrecht zu deren Léingsrichtung feinere
abzweigten, und weiter, wie sich fast ebensohsufig groBere Aste in
Biischel auflgsten. Bei den beiden Erscheinungen gingen die Ver-
zweigungen dann in das Kapillarnetz iiber. Das Bild der wahr-
genommenen Anastomose deckte sich nicht mit dem Spalte-
holzschen, da vorkapillare Anastomose in keinem Préparate,
hingegen Kapillaranastomose in allen Schnitten, doch nur — das
ist bemerkenswert — in geringem Grade aufzufinden war. Ab-
weichend von fritheren Beobachtungen wurde auch festgestellt, daf
die allergeringste Anastomose — natiirlich Kapillaranastomose —
in jedem Préparat an der Spitze des Papillarmuskels angetroffen
wurde, so daB die GefaBaste dortselbost manchmal als Endarterien
auszulaufen scheinen (ganz im Sinne Orths). Weiter wurden
Schnitte der hinteren Wand der linken Herzkammer hergestellt
und mikroskopisch das Grenzgebiet der Versorgung der beider-
seitigen - KranzgefiBe zu erforschen versucht. Es wurde dazu die
linke Koronararterie mit roter, die rechte mit blauer Leimmasse
angefiillt. Es ergab sich der geradezu ilberraschende Befund, dal
schon makroskopisch eine scharfe Grenzlinie beide Gebiete von-
einander trennte, und dab unter dem Mikroskop eine Kapillar-
anastomose der beiden Koronararterien nur vereinzelt zu erkennen
war. Beobachtet wurden in den Schnitten unter dem Epikard’
grobere Aste, die eine Mischung von roter und blauer Leimmasse
enthielten, von denen aber nicht sicher anzugeben war, ob sie
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arterieller oder vendser Art waren, da man die Priparate bereits
injiziert hatte. Sonst aber waren grobere Anastomosen weder in
dem Myokard, noch unter dem Endokard anzutreffen. Noch ein
bemerkenswerter Befund war es, daB Trabeculae carneae in diesem
Gebiete manchmal von beiden feinsten Koronargefifiastchen ver-
sorgt wurden. Aus dem Vorstehenden ergibt sich, daB, da die Zahl
der Anastomosen als verhiltnismiBig sehr gering zu betrachten
ist, die Moglichkeit sich nicht von der Hand weisen 148t, daB auch
bei langsam vor sich gehender VerschlieBung oder Verengerung
der GefiBe des Herzens es zu einer ischdmischen Infarkt- oder
Schwielenbildung kommt.

Aus welcher Ursache nun wird gerade der vordere Papillar-
muskel am meisten von allen Papillarmuskeln von Infarkten und
Schwielen befallen? Vor Beantwortung dieser Frage moge eine
kurze Rekapitulation der GefaBverteilung des Herzens Platz finden.

Das normale Herz erhilt seine Blutversorgung durch zwei grofere Gefife,
die unter dem Namen Koronararterien bekannt sind. Beide nehmen ihren
Ausgang von der Aortenwurzel und werden als linke und rechte Kranzarterie
unterschieden. Die Arberia coronaria sinistra, meist etwas kleiner als die rechte,
teilt sich bald nach'ihrem Austritt aus der Aorta. Wahrend ein Ast, der Ramus
descendens anterior, in der Lingsfurche an der vorderen Seite des Herzens
abwirts zur Herzspitze gerichtet ist, nimmt der andere, der Ramus eireumflexus,
seinen Weg unter dem linken Herzohr in der Querfurche um die hintere Seite
der linken Kammer und gelangt mit seinen Endverzweigungen an der hinteren
Herzfliche bis in die Nihe der Verzweigungen des hinteren Astes der rechten
Kranzarterie. Die Arteria coronaria dextra zieht unter dem rechten Herzohr
in der Querfurche zum rechten Rand, hierbei einige Seitenzweige zur vorderen
Herziliche sendend, erreicht die hintere Léingsfurche und verliuit in ihr als
Ramus descendens posterior bis zur Herzspitze. So scheint bei oberflichlicher
Betrachtung die GefiBversorgung des Herzens eine sehr einfache insofern,
als das linke Herz von der linken, das rechte von der rechten Kranzarterie
ernghrt wird. In Wirklichkeit kommen bei der Versorgung der einzelnen Teile
des Herzens mit Blut zahlreiche Variationen vor, so daB die Grenzlinie zwischen
den Versorgungsgebieten der beiden Kranzarterien eine schwankende ist. Lan-
ger hat auf die UnregelméBigkeiten in der Ernihrung des Herzmuskels aunf-
merksam gemacht und das an der Regellosigkeit des Verlaufes der Blutgefie
nachgewiesen. Ehrenfried Albrecht hat einen Versuch der Abgren-
zung der Versorgungsgebiete der beiden Kranzarterien unternommen. Danach
wird der suprapapillire Raum des linken Ventrikels im vorderen Teile wesent-
lich vom Ramus circumflexus sinister sowie einzelnen Asten des Ramus des-
cendens anterior, im hinteren von Asten des Ramus circumflexus dexter ge-
speist. Die Trennungslinie beider Gebiete liegt danach auf der hinteren Seite
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des Herzens dicht hinter dem linken Herzrande. Der Spitzenteil des linken
Ventrikels wird von ihm vorn als zum Verbreitungsgebiet des Ramus descendens
anterior der linken Kranzarterie, hinten als zum Verbreitungsbezirk der End-
verzweigungen des Ramus cireumflexus der rechten Koronaria gehdrig an-
gesehen. Besztiglich des rechten Ventrikels soll alles mit Ausnahme eines dem
Septum angrenzenden Streifens der Vorderwand von der rechten Kranzarterie
gespeist werden. Diese Feststellungen Albre ch ts und dhnliche von anderen
Autoren zeigen deutlich, wie schwer eine Scheidung der Versorgungsgebiete
beider Kranzarterien ist, und dafi im speziellen eine derartige Abgrenzung wohl
nicht immer fiir ganz zutreffend zu erachten ist.

Merkwiirdige Eigentiimlichkeiten sind bei der Untersuchung der feineren
Verteilung der Koronararterien in den Papillarmuskeln von einzelnen Autoren
— ich nenmne Ribbert, Merkel und Spalteholz — anfgefunden
worden. Allen diesen Aunforen gemeinsam ist die Feststellung, daf die Aussen-
dung feinerer Aste von ziemlich starken Gefdfen senkrecht zur Léngsrichtung
dieser erfolgt. Von Ribbert ist uns 1897 eine Erklirung der unter dem
Namen ,,Tigerherz*“ bekannten Erscheinung gegeben worden, da er die End-
verdstelungen der Gefifle in den Papillarmuskeln in einer ganz charakteristi-
schen Anordnung fand. Er sah aus den der Linge nach verlaufenden gréfieren
GefdBstammen nach beiden Seiten oder nur nach einer Seite, durch regelmiBige
Zwischenriume getrennt, Aste in querer Richtung abgehen, aus denen sich
dann die Kapillaren in dichter Anhdufung, parallel den Muskelfasern und jenen
HauptgefaSstimmen, abzweigten, die aber die zwischen den Asten befindlichen
Zwischenrdume nicht vollig ausfiillten. Auf Merkels und Spalteholz’
Beobachtungen sei hier nicht weiter eingegangen.

Setzen wir die Befunde unserer Untersuchungen mit dem Befunde Rib -
berts —Merkel und Spalteholz haben meines Wissens keine mikro-
skopischen Befunde verdffentlicht — in Vergleich, so zeigt sich im wesentlichen
eine fast vollige Ubereinstimmung zwischen ihnen. Nach unserem Befunde
verlaufen die grofleren GeféBaste parallel der Muskulatur; sie senden, manchmal
senkrecht zur Léngsrichtung, manchmal biischeliérmig, ganz feine Aste aus,
die in die Kapillaren iibergehen. Beziiglich der Anastomosen ist auf oben zu
verweisen.

Neben der Feststellung dieser eigenartigen Verzweigung der GefdfBiste
im Papillarmuskel muB noch hervorgehoben werden, daB die Versorgung des
Papillarmuskels mit GefiBen — wie auch Spalteholz bemerkt hat —
nicht durch einen Ast, sondern durch mehrere Aste (wahrscheinlich durch
einen Hauptast und mehrere Nebenidste) bewerkstelligt wird.

Meines Wissens ist bisher noch nicht genau erforscht, welchen
Weg -die Gefafe vom Stammgefille nach dem Papillarmuskel
nehmen, und weiter, von welcher Kranzarterie aus jeder einzelne
Papillarmuskel versorgt wird. Von groBem Interesse wird es sein,
dabei zugleich AufschluB zu erlangen, ob in betreff des haufigen
Vorkommens von Infarkten und Schwielen im Papillarmuskel
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irgendein spezifisches Verhalten zwischen Gefid und Muskel wahr-
zunehmen ist.

DaBl die Herzspitze haufig bei Erkrankungen der Ern&hrungs-
gefifie des Herzens in Mitleidenschaft gezogen wird, ist ohne weiteres
verstindlich, wenn man den Verlauf der Geféile verfolgt. Der
Ramus descendens anterior coronariae sinistrae steigt fast senk-
recht zur Herzspitze herab, muf also in krankhaftem Zustande,
besonders bei Embolie und Thrombose, einen sehéidigenden Einflu
auf die Herzspitzenmuskulatur ausiiben.

Meine Versuche, in bezug auf die Beziehungen zwischen Gefil
und Papillarmuskel ein &hnliches spezifisches Verhalten. durch
Injektionen aufzufinden, waren von Erfolg gekront. Bei zwei
Herzen wurden die Koronararterien nach Merk elscher Methode
mit Mennigeleimmasse injiziert und durch Rontgenstrahlen Auf-
nahmen von ihnen gemacht. Da auf solehen Bildern — wie Spalte-
holz treffend bemerkt — die Gefdafe verschiedener Ebenen in
einer Ebene zu liegen kommen, so kann der genaue Verlauf der
GefdBe zum Papillarmuskel durch solche Bilder nicht festgestellt
werden, und sind derartige Bilder nur grobere Umnrisse der Gefaf-
lage (besonders der nach dem vorderen Papillarmuskel sich er-
streckenden Gefdfie) zu geben imstande. Auf Grund der vor-
liegenden Réntgenautnahmen wurde dann mit dem Messer der
Verlauf der Gefifle verfolgt, weil nur auf diesem Wege ein sicheres
Resultat zu erzielen war, So kam es schlieBlich zu der Feststellung,
dal} sich von einem grofen Aste des Ramus descendens anterior
coronariae sinistrae ein auch noch ziemlich gro§ zu nennender Ast
fast senkrecht abzweigte, eine kurze Strecke sich abwirts senkte,
um dann nach einer kurzen Biegung aufwirts bis in die Spitze des
Papillarmuskels zu steigen. Ein dhnliches Bild zeigte sich unter
dem Mikroskop im Fall 6. Hier zog ein feiner Ast in fast derselben
angegebenen Weise zum Papillarmuskel.

Diese Befunde erweisen, daf die Papillarmuskeln einer ungiinstig
zu nennenden Versorgung mit Blut ausgesetzt sind, und geben mit
die Erldéirung fiir die so haufige Erscheinung, daB bei Erkrankungen
der Kranzgefifle, mogen sie nun an und in den StammgefiBen
oder an und in den Endverzweigungen derselben erfolgen, gerade
die Papillarmuskeln mit Vorliebe von Schidigungen befallen
werden.
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Diese Injektionen ermdglichten zugleich die Blutversorgungs-
weise des vorderen grofen Papillarmuskels der rechten Kammer
festzustellen. Es wurde beobachtet, wie ein ziemlich groBer Ast
des Ramus desecendens coronariae sinistrae sich hoch oben, dicht
unter der Trennnngsstelle des Ramus descendens von dem Ramus
circumflexus, abzweigte, in die Kammerscheidewand eintrat, in ihr
herablief und schlieflich nach Beschreibung eines (4hnlich dem
oben geschilderten) Bogens in den groBen Papillarmuskel einlief
und in ihm endigte.

Noch weit bemerkenswerter als die bisherigen Feststellungen
sind aber die in bezug auf die GefaBversorgung der Papillarmuskeln
durch die beiden Koronararterien gemachten Befunde insofern, als
hierdurch insonderheit die Haufigkeit der Infarkt- und Schwielen-
bildung im vorderen Papillarmuskel der linken Kammer ihre Er-
klarung gefunden hat. Die an vier Herzen angestellten Injektionen,
bei welchen die linke Kranzarterie mit roter, die rechte mit blauer
Leimmasse sich fiillte, ergaben allemal, daB in der linken Kammer
der vordere Papillarmuskel makroskopisch nur rot gefirbt war,
der hintere Papillarmuskel hingegen eine Vereinigung beider Farben
aufwies, wihrend in der rechten Kammer der vordere grofe Papillar-
muskel doppelte Farbung zeigte, der laterale und der mediale
Papillarmuskel jedoch nur blau tingiert waren. Das kann seinen
Grund einzig darin haben, daB der vordere Papillarmuskel der
linken Kammer nur von der linken, der laterale und der mediale
Papillarmuskel der rechten Kammer nur von der rechten Koronar-
arterie versorgt werden, wohingegen die Aufgabe der Versorgung
des hinteren Papillarmuskels der linken Kammer sowie des vorderen
groBen Papillarmuskels der rechten Kammer beide Kranzgeféile
gemeinschaftlich tibernommen haben. Um diese makroskopischen
Beobachtungen mikroskopisch sicherzustellen, wurden die Pri-
parate, da sie schon injiziert waren, mit Pikrinséure geféirbt und
dadurch das Bild der injizierten GefiBe deutlicher erkennbar ge-
macht. Die mikroskopische Untersuchung der Priparate fithrte
zur Bestitigung der bereits makroskopisch gewonnenen Resul-
tate; bei den injizierten Herzen wurden ganze Gefife des
vorderen Papillarmuskels der linken Kammer rot gefarbt, da-
gegen die GefaBle des hinteren Papillarmuskels der linken Kammer
und die des vorderen grofen Papillarmuskels der rechten
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Kammer teils mit rotem, teils mit blauem Farbstoff gefiillt
gefunden.

Diese sehr merkwiirdigen Befunde der GefaBverteilung in den
Papillarmuskeln — m. W. ist in der Literatur bisher nichts dariiber
berichtet worden — sind darum von Wert, weil sie geeignet sind,
uns genaue Aufschliisse itber das Verhalten des ortlichen Vor-
kommens von Infarkt und Schwiele zur GefédBerkrankung und damit
zugleich die Erklarung fiir das haufige Vorkommen jener Schidi-
gungen bei allen Papillarmuskeln zu geben. Wie bekannt, wird
die linke Koronararterie haufiger als die rechte von Arteriosklerose
befallen. Da nun der vordere Papillarmuskel der linken Kammer
nach unserer Feststellung nur von der linken Kranzarterie versorgt
wird, da weiter bei einer Sklerose des linken KranzgefiBes dessen
Ramus descendens ungiinstig gespeist wird, so stehen wir hiermit
vor den Ursachen, welche das hiufige Auftreten von Infarkt- und
Schwielenbildung im vorderen Papillarmuskel der linken Kammer
bedingen. Da der hintere Papillarmuskel der linken Kammer und
der groBe Papillarmuskel der rechten Kammer ihre Nahrungs-
stoffe — wie festgestellt — aus beiden Koronararterien beziehen,
80 ist in der Moglichkeit, dal bei einer GefdBerkrankung der einen
Arterie die andere die Versorgung des Gebietes der erkrankten iiber-
nimmt, zugleich die Erklarung der minder h#ufigen Schiidigung
dieser Papillarmuskeln gegeben.

Es galt bei unseren Untersuchungen die Frage zu beantworten:
Warum werden die Papillarmuskeln so hiufig von Infarkten und
Schwielen heimgesucht? Die Ursache hierfiir war in pathologischen
Verénderungen der Gefale zu suchen. Aber es fragte sich, welche
Beziehungen zwischen Gefifl und Papillarmuskel obwalten. Spal-
teholz nahm Anastomosenbildung der Papillarmuskelgefiie an
und schuf damit eine Grundlage fiir die Erklirung der Beziehungen
zwischen Muskel und GefdB. Nach ihm war eine Schidigung des
Papillarmuskels nur maoglich bei mangelnder und mangelhafter
Anastomosenbildung, bei VerschlieBung stirkerer GefidBe und bei
unvermittelt, also plotzlich auftretenden GefiBschliissen. Diesen
soeben verzeichneten bedingenden Ursachen stehen unsere Befunde
entgegen. Wir haben im Papillarmuskel nur Kapillaranastomose
festgestellt und auch diese nur in geringem Grade angetroffen und

Virchows Archiv . pathol, Anat. Bd. 199. Hit. 2. 14
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sind daher dazu gelangt, die feinsten Verzweigungen der GefdBe
in ihrer Wirksamkeit als Endarterien zu betrachten. Wir haben
weiter Bildung von Infarkten und Schwielen wahrgenommen, wenn
die GefaBstamme unversehrt waren und nur die Papillarmuskel-
gefille Hrkrankungen aufwiesen. Aus unserer Feststellung des
alleinigen Vorkommens von Kapillaranastomose ergibt sich endlich,
dal auch langsam vor sich gehende Versehliefung der Korenar-
gefife zu Papillarmuskelschidigungen fithrt.

Daneben hat sich als Erfolg unserer Untersuchungen die genaue
Feststellung des Verlaufes der Geféile zum Papillarmuskel ergeben.
Und schlieBlich gewannen wir als Fazit unserer Feststellungen die
genave Kenntnis der GefiBversorgung in allen Papillarmuskeln.

Wir kénnen die Resultate unserer Untersuchungen zusammen-
fassen wie folgt:

1. Hinsichtlich der Versorgungsgebiete der beiden Koronar-
arterien des menschlichen Herzens ist die gegenwirtig herrschende
Annahme als richtig befunden worden, daB durch die rechte Koro-
nararterie der groBte Teil des rechten Herzens, der hintere Teil der
Kammerscheidewand und ein Teil der hinteren Wand der linken
Herzhilfte, durch die linke Koronararterie hingegen der groBte Teil
des linken Herzeus, der vordere Teil der Kammerscheidewand und
ein Teil der vorderen Wand des rechten Herzens versorgt werden.

2. Tn den Papillarmuskeln erfolgen die Endverzweigungen der
Gefafle teils senkrecht zur Liangsrichtung der letzten Stimme, teils
aber auch in Biischelform, indem die letzten Zweige von einem Punkte
aus wie die Strahlen eines Biischels nach allen Seiten sich verteilen.

3. Da: a) der vordere Papillarmuskel der linken Kammer vollig
von einem Ast des Ramus descendens coronariae sinistrae, der hintere
von den Asten beider Koronararterien mit Blut versorgt wird,

b) der vordere groe Papillarmuskel der rechten Kammer von
beiden Kranzarterien gespeist wird, der zu ihm fithrende Ast der
linken Kranzarterie ziemlich hoch oben von dem Ramus descendens
coronariae sinistrae abzweigt, alsdann nach dem Eindringen in die
Kammerwand ein Stiick in dieser verliuft, um dann in den Papillar-
muskel einzutreten und in ihm zu endigen,

¢) die die Papillarmuskeln versorgenden Geféifie bei ihrem Ein-
tritt in die Papillarmuskeln genotigt werden, entgegen ilirem wr-
spriinglichen Lauf sich zuriickzuwenden und einen ziemlich be-
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trachtlichen Bogen zu beschreiben, mithin auf eine nicht gerade
giinstige Ernahrungsversorgung geschlossen werden muB, so haben
wir in dieser Art der Blutversorgung der PapillarmuskelgeféiBe und
in dem angedeuteten Verlauf der zu den Papillarmuskeln fithrenden
Gefabe die Ursachen dafiir zu sehen, warum die Papillarmuskeln so
héufig von Infarkten und Schwielen befallen werden und gerade der
vordere Papillarmuskel dabei so sehr in Mitleidenschaft gezogen
wird, AuBerdem mochten wir darauf hinweisen, dab in Zukunft
dem vorderen rechten Papiliarmuskel bei der skleratheromatischen
Verénderung des Ramus descendens anterior eine groBere Aufmerk-
samkeit gewidmet werden mubB.

Nachtrag.

Leider habe ich erst nach Drucklegung dieser Arbeit von
der Dissertation Josef Sternbergs?), eines Schiilers
Marchands, vom Jahre 1887 Kenntnis erhalten, die sich
z. T. in der Richtung der vorliegenden Arbeit bewegt.

Sternberg injizierte die beiden Koronararterien in der
gleichen Weise wie wir. Awnf den Untersuchungen von vier
Schnitten eines Herzens basieren seine Feststellungen. Sie erweisen
die scharf hervortretende Scheidung der Verbreitungsbezirke der
beiden Koronararterien und decken sich zumeist mit den von
uns erzielten Ergebnissen. Ganz in Ubereinstimmmung mit unserer
Feststellung 148t Sternberg den vorderen Papillarmuskel
der linken Kammer von der linken Kranzarterie versorgt werden
und sieht den hinteren Papillarmuskel desselben Ventrikels
als das Versorgungsgebiet beider Kranzarterien an. Aber wihrend
Sternberg den vorderen grofen Papillarmuskel der rechten
Kammer als gespeist von der rechten Koronararterie findet, ist
selbiger nach den Krgebnissen unserer an vier Herzen aus-
gefithrten, zweifarbigen Injizierung als ein von beiden Arterien
versorgtes Gebiet zu betrachten.

Den charakteristischen, den Mittelpunkt unserer Unter-
suchungen bildenden Unterschied, der zwischen beiden Papillar-
muskeln der linken Kammer beziiglich der Hiufigkeit des Vor-
kommens von Verinderungen besteht, und der in der spezifi-

1) Uber Erkrankungen des Herzmuskels im Anschluss an Storongen
des Koronararterien-Kreislaufes. I-D. Marburg 1887.

14*
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schen Blutversorgung der beiden Muskeln begriindet ist, streift
Sternberg in seiner Dissertation mit keinem Worte, und
somit bewegt sich die vorstehende Arbeit also in anderen Bahnen
als die Sternbergs.
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Erklérung der Abbildungen auf Taf IIL

Fig. 1 u. 2. Herzen jugendlicher Personen, welche von der linken Koronaria
mit roter, von der rechten mit blauer Leimmasse injiziert wurden.
Man sieht, daB in der linken Kammer der vordere Papillarmuskel
nur rot, hingegen der hintere rot und blau tingiert ist, wihrend in
der rechten Kammer der groSe Papillarmuskel doppelte, der laterale
und der mediale nur blane Farbung zeight. (Natiirliche GroBe.)

Fig. 1. Querschnitt durch beide Kammern, von unten gesehen. @ Vorderer,
b hinterer Papillarmuskel in linker Kammer; ¢ groBer, d medialer,
e lateraler Papillarmuskel in rechter Kammer.

Fig. 2. Lingsschnitt durch Papillarmuskeln und Herzwand. @ Vorderer, b hinte-
rer Papillarmuskel in linker Kammer.

Tig. 8. Keilformige Schwiele im vorderen Papillarmuskel (Fall 4) a Sklerotisch
veranderte Arterien, b normale Herzmuskulatur, e keilitrmige Schwiele,
darin normale Muskulatur, d verkalkte Stelle. (Van Gieson-Firbung.)

Fig. 4. Infarkt im vorderen Papillarmuskel (Fall 8). Rechts: Herzwand, links:
vorderer Papillarmuskel; a und o’ sklerotisch verinderte Arterien,
bei &’ stark verengert; hellgelbe Firbung: infarzierter Herd, gelb-
lichbraune: normale Herzmuskulator. (Van Gieson - Firbung.)




