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u 
Da die Coronarar~erien des Herzens ein bedeutendes wissenschaft- 

liches Interesse bieten, g~ben sie --  besonders in letzter Zeit -- 
Grund zu zahlreiehen Forsehungen. 

Vom an~tomischen Standpunkt  aus sind die Coronararterien meist 
an der Oberfl~che des Herzens besehrieben, es w~re aber ebenso un- 
entbehrlieh, die Blutversorgung des Herzens in der Tiefe des Harz- 
muskels zu ketmen. 

Der coronarische Kreislauf, der in so besonderer Weise sich bildet, 
bietet noch immer ffir Physiologen viele dunkle Punkte.  Wenn dieser 
Kreislauf, dutch arterielle, pathologische Prozesse, in seinem NormM- 
lauf gehindert ist, entstehen ernste StSrungen, die zur Bildung des 
Syndroms ,,Angina pectoris" Iiihren. Die so viel beschriebene coro- 
narische Theorie ist in der gegenw~rtigen Phase der Wissenschaft eine 
Hypothese, die noch zu beweisen ist. 

W~hrend des Krieges sind viele F~lle yon Verwundung der Kranz- 
arterien beobaehtet worden, und besonders der Arteria eoronaria 
sinistra, welehe von entspreehenden ehirurgischen Eingriffen gefolgt 
wurde. 

Die Frage der Coronaranastomosen , ihrer Anatomie und Physio- 
logie, der l~olle, die sie als vaseuli~re Ersatzstellen spielen k6nnten, 
im Falle yon Entwertung oder Verwundung, einer der Coronararterien, 
bildet ein komplexes Problem, das voll yon unbekannten Angaben, 
ein wichtiges Interesse bietet. 

Vom anatomisehen Standpunkt  herrschen in bezug auf diese 
Arterien offenbare Ungewigheiten und Widerspriiche. 

Diese Sachlage fiihrte reich zu einem 3j~hrigen Studium der 
Coronararterien. Die teehnisehen gegenw~rtigen Sehwierigkeiten, tiber- 
haupt  die Druckschwierigkeiten meiner Stiehe und Radiographien, 
haben das Erseheinen dieser Arbeit hinausgesehoben. Trotzdem sind 
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Einzelteile in verschiedenen medizinischen Bl~ttern erschienen oder 
wissenschaftliehen Gesellschaften mitgeteilt worden 1) 2). 

Diese Forsehungen wurden im Winter des Jahres 1918 in dem 
anatomisehen Institute yon Jassy begonnen und in den Laboratorien 
der Amatomie, Physiologie und in der III .  medizinisehen Klinik (Prof. 
D a n i e l o p o l u )  der Fakult~t der Medizin in Bukarest weitergefiihrt. 
Ieh halte es fiir meine Pflieht, an dieser Stelle Herrn Prof. D a n ie l  o p el u 
meinen verbindlichsten Dank ffir seine Aufmerksamkeit und sein Ent- 
gegenkommen auszuspreehen. 

Meine an~tomisehen und experimentellen Forschungen fiber die 
Coronararterien sind an S~ugetierherzen und an 200 mensehlichen 
Herzen, und zwar yon versehiedenem Alter (iXeugeborene, Kinder, 
Erwaehsene) gemaeht worden. 

Dae Ziel dereelben war: 
1. Die genaue Angabe der descriptiven und topographisehen 

Anatomie der Coronararterien, da die klassischen nieht mehr geniigend 
sind, da der Herzmuskel beeser bekannt ist. 

2. Das Studium der Blutversorgung des Reizleitungssystems. 
3. Das Studium der Anastomosen der Coronararterien, die trotz 

ihrer Bedeutung noeh nieht ge.klKrt sind. 
4. Die Forsehung naeh einer experimentellen und pr~zisen Me- 

thode, die, poet mortem, den Stand und den Weft des eoronarisehen 
Kreislaufs in einem normalen oder pathologischen Herzen, ausdrfieken 
wiirde. 

Diese Forsehungen sind eng verbunden mit der Pathogenese der 
Angina peetoris, die noch zu keinem Ab:chlul~ gelangt ist. 

Ich glaube, dal~ diese Methode, dureh welehe ich den Begriff der 
e o r o n a r i s e h e n  D u r e h g ~ n g i g k e i t  feststelle, ein nfitzliehes ~or- 
sehungsmittel zum Studium des Kreislaufs in den Herzarterien bildet. 
Die eoronarisehe Theorie zur Erkl~rung der Erzeugung der Angina 
peetoris, yon einzelnen Autoren bestritten, yon den meisten adoptiert, 
finder hier eine Untersachungsmethode, die nach meiner Meinung zur 
Wahrheit ftlhren kann. 

Die gegenw~rtigen bibliographisehen Sehwierigkeiten haben reich 
gehindert, die Bibliographie und Geschiehte der versehiedenen studierten 
Fragen zu bringen. Ich beschr~nke reich darauf, die wJehtigeren Ar- 
beiten mit Hinweis auf meine Forsehungen anzugeben. 

Alle diese ste]len wir prhgnant in 7 Kapitein dar: 

1. Anatomie der Coronararterien. 
2. Blutversorgung des Reizleitungssystems. 

1) Siehe ,,Spitalul" 1920: An~stomosen der Coronar&rterien. 
2) St6.-m6d. dee hop. de Buc~rest 3i6me ann6e 1921. 
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3. Topographisehe Anatomie der Coronararterien. 
4. Anastomosen der Coronararterien. 
5. Experimentaluntersuehungen fiber die Durehggngigkeit der Coro- 

nararterien und Pathogenese der Angina peetoris. 
6. Die dutch diese Methode erzielten Resultate an dem anasto- 

motisehen eoronarisehen System. 
7. Kreislauf im Venensystem des Herzens. 
Wit danken bier ganz besonders Herrn Dr. G i u r e a  far  die Aus- 

fiihrung einiger unserer radiographisehen Abbildungen wie aueh Herrn 
F e 1 d ia  n u ffir die kunstvoll ausgefilhrten Naturzeielinungen. 

Es sei mir gestattet ,  Herrn Julius Springer, dem Verleger dieses 
Arehivs, fiir sein Interesse hier meinen herzliehsten Dank zu sagen. 

Berlin, 21. August 1921. 
Dr. A1. C r a i n i e i a n u .  

I. Anatomie der Coronararterien des Herzens. 

A l l g e m e i n e  B e t r a c h t u n g e n .  

Bei den wirbellosen Tieren geschieht die Versorgung des I{erzens 
dureh Osmose- Ph~tnomene, da kein eigentliches Coronarsystem exi- 
stiert. Bei Wirbeltieren aber ist die Versorgung dureh zwei spezielle 
Arterien, Coronararterien genannt,  gesiehert. Ihr  Name kommt  daher, 
dab sie in der Verteilung und im Verlauf ihrer Haupts t~mme zwei 
Kreise besehreiben, die fast  senkreeht zueinander geriehtet sind: einer 
dieser ist die horizontale A t r i o v e n t r i k u l a r e b e n e ,  die andere 
die I n t e r v e n t r i k u l a r e b e n e ,  n~mlieh so, dab das Herz yon diesen 
beiden arteriellen Ringen gefureht ist. 

Die alte anatomisehe Ansehauung, dab diese Ringe dutch weite 
Anastomosen gesehlossen sind - -  die, wie es seheint, dem Ana- 
tomen t { u y s e h  (1638--1727) zu verdanken ist, und dutch Lehrbiieher 
der Anatomie Iortgepflanzt wurde - - ,  ist eine griindlieh falsehe, wie 
viel sp~ter dureh H e n l e  (1876), I - I y r t l  und l ~ a u b e r  (1889) erkannt  
wurde. 

Die Coronararterien sehl~ngeln sieh an der Oberfl~ehe des Herzens 
und sind vom Epikard bedeekt. Sie sind yon einer Sehieht yon Epi- 
kardialfett  umhfillt, die vorwiegend gegen die Basis des I-Ierzens ent- 
wiekelt ist. Naeh einem veriinderlichen Lauf vertiefen sieh die Arterien 
in der Dieke des Kardiaimuskels u n d  d a s  a n a t o m i s e h e  S t u d i u m  
m u B  in  de r  T i e f e  v e r f o l g t  w e r d e n ,  um so mehr, als die Kardial- 
lokalisationen einen grogen Fortsehri t t  in der Kunde des Myokards 
bezeiehnen. 

1" 
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Manchmal abet konnte ich beobachten, wie bedeutend ihre Xste 
sind, wie z .B .  der I~amus deseendens der A r t e r i a  c o r o n a r i a  si-  
n i s t r a  nach einem wechselnden Verlauf sich mehr oder weniger tier 
in den Herzmuskel eingr~bt, im Verlauf der Interventrikular-  
furche, um nach einem Lauf yon einigen Zentimetern wieder an der 
Oberfl~che zu erscheinen. Ich stellte mir in diesem Falle die Frage, 
was ftir eine Rolle die Muskelkontraktion auf den Kreislauf in einer 
Arterie yon gr6Berem Kaliber spielt, wenn sie sich in einer solchen 
anatomisehen Lage findet. 

Die Coronararterien sind yon Venen und Lymphgef~Ben begleitet. 
IIn allgemeinen kann man sagen, ist die Verteilung dieser Arterien 

gugeslich wie innerlich eine sehr weehselnde. Es erfordert eine be- 
deutende Anzahl Untersuchungen an einer grogen Zahl yon tIerzen, 
um aus den hgufigen Variationen den normalen Typus herauszufinden. 

U n t e r s u c h u n g s m e t h o d e .  Zum anatomischen S~udium kann 
die einfache Prgl?aration ohne vorherige Injektion der Gef~ge keine Re- 
sulfate erzielen. Ich babe folgende Technik beniitzt, die, wie ich glaube, 
die beste isg. Das Herz wird aus dem Organismus sobald wie m6glieh 
nach dem Tode ausgeschnitten, wird in warmer L6sung yon physiolo- 
gischer tPltissigkeit gewaschen, um alle Blutklumpen zu entfernem Dutch 
die Aorta wird nun jeder Coronararterie eine Kaniile angepaBt, welche 
der Reihe naeh dutch einen Gummischlaueh mit  einem folgende LS- 
sung enthaltenden Rezipienten in Verbindung gesetzt wird. 

L6sung: NaG1 . . . . . . . . . .  9 g 
Natr. eit~xeum . . . . .  I g 
Aqu. destill . . . . . .  : 1000 g 

Mit 3 - -4  Litern dieser LSsung yon 38 ~ erh~lt man eine vollst~ndige 
Reinigung des Iterzens, welches nun keinen Tropfen Blut mehr enth~lt. 
Naeh 24~ Stunden wird die feine Masse T e i e h m a n n s ,  ffir jede Arterie 
versehieden gef~rb~, injiziert. 

Die l~adiographie nt~tzte mir zur Bestimmung des Versorgungs- 
gebietes einer Arterie. Ieh verwendete aber diese wertvolle Methode 
~berhaupt ffir das Studium der Anastomosen. Die versehiedenen 
radiographisehen teehnisehen Methoden, die ieh verwendete, werden 
bei dem Kapitel  der Anastomosen eingehender besehrieben. 

U rs  p r u ng. Die Coronararterien entspringen in der Aorta aus zirku- 
l~ren oder ovalen 0ffnungen im Niveau des reehten und linken Sinus. 
Aus weleher Riehtung des Sinus, studierte B a n e h i  1) an den S~uge- 
tieren den Ursprung der Coronararterien und land: 

1) Archiv ItM. Anatom. Embriol. (1904). Morfologia delle arteriae 
Coronariae cordis. 
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Art. cor. dextra  Art.  cor. s inis tra  

~Nagetiere . . . . . . . . .  1,3 Mitre des Sinus 1,3 Mitre des Sinus 
Insektenfresser . . . . . . .  1,3 ant. ,, ,, 1,3 ant. ,, ,, 
Fleischfresser . . . . . . . .  1,3 ant. , ,, 1,3 ant. ,, ,, 
P r i m a t e n  ( T r o g l o d i t e n )  . . . .  1 ,3  p o s t .  ,, ,, 1 ,3 p o s t .  ,, ,, 

Menschen . . . . . . . . . .  1,3 Mitte (post.) 1,3 Mitre' ,, ,, 

Veto Standpunkte der vergleiehenden Anatomie existieren also 
Variationen. Wenn nun diese Sachlage in antero-posteriorer Richtung 
nur ein rein anatomisehes Interess~ bietet , so ist dies nieht der Fall 
gegeniiber der Bedeutung, die der .Urswung der  Arterien in vertikaler 
Richtung bietet, in Hinsicht auf den freien Saum der entsprechenden 
Semilunarklappen. Derselbe Autor land an Sgugetieren im allgemeinen, 
dal~ die 0ffnungen sich im selben Niveau des ireien Klalopenrandes 
linden, jedoch sind auch obere und untere Lagen aufzuweisen. Bei 
dem Menschen fand B a n c h i  fiir die linke Coronararterie: 48% im 
gleichen Niveau des freien Randes der Semilunarklappen, 34~o oberhalb 
und ]8% unterhalb desselben. Die oberen oder unteren Lagen variieren 
hinsichtlich dieses Randes, yon einigen Mil]imetern bis 1/2 em und in 
ganz aul~ergewShnliehen Fgllen (1%) bis zu 1 cm. Das Ergebnis meiner 
Untersuchungen ist diesen ziemlieh gleieh. Ieh babe nur einen kleineren 
Prozentsatz yon unteren Lagen beobaehtet  (12% der linken Coronar- 
arterie, 8% der reehten). 

Diese anatomische Sachlage der CoronarSffnung unter dem freien 
Rand der Semilunarklappe gab iilteren Autoren Anlal3 zur Behauptung, 
dab imAugenbliek der Ventrikularsystole die SemHunarklappen auf die 
ArterialSffnungen driieken, und dab das Herz das Blur nur durch die 
Diastole erhglt. 

Diese diastolisehe Theorie, zuerst yon B a t .  S c a r a m u e e i  (1669) 
zum Ausdruek gebracht und sparer yon T h 6 b d s i u s  unterstiitzt, gab 
Anlal~ zu zahlreiehen Meinungsversehiedenheiten und Hypothesen. 
V i a u s t  behauptete,  dab die Arterien sieh nieht mit  Blur fi~llen kSnn- 
ten, da diese]ben yon der Kontrakt ion  der Kardialmuskeln geprei3t 
werden. Die Streitigkeiten dauerten 2 Jahrhunder te  und der Streit 
wurde yon Autoren wie M e e k e l ,  C r u v e i l h i e r ,  W i l l i a m s  usw. 
gefiihrt. Die bekannteste Debat te  ist die zwischen Br i i c  ke  und H y r t l .  
Br i i c  ke  unterstii tzte krgftig die alte Diastoletheorie. Er behauptete,  dal3, 
selbst bei VSgeln, bei denen 'die Coronararterien weir friiher als der 
freie Rand der Semihmarklappen entspringen, der Kreislauf diastoliseh 
ist, da bei der Systole die Aorta sich.erweitert und die Coronararterien 
urn so stgrker prel~t, je engere Beziehungen zwischen diesen beiden 
Organen bestehen. I-I y r  t l  isolierte die Coronararterie an deln Herzen eines 
Wels und sezierte sie, das Blut  aber rann ruckweise systolisch durch das 
Zentralende. Br i i e  ke  antwortete darauf, da]3 die systolisehe Verst~rknng 
des Strahles dem Drucke der Systole auf die Capillaren zu verdanken sei. 
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C h a u v e s u s  und R e b s t e l s  Versuche sind viel demonstrativer 
gewesen. An groBen Tieren (Pferde, groBe I-Iunde usw.) konnten sie 
mit I-Iilfe yon C h a u v e a u s  Haemodromometer  dss ganze Wesen des 
coronsrisehen Kreislsufs aufweisen. Wir hsben such unzweifelhsfter- 
weise das Zusammentreffen der Ventrikularsystole mit den anderen 

Gef~tBen gezeigt. In unseren experimentellen 
@ Q Untersuchungen an leSenden Tieren, Hunden, 

haben Mr eine der Coronarsrterien durch- 
@ O schnitten und haben beobachtet, was an beiden 

Enden der durchschnittenen Arterie geschieht. 
Bis zum Stillstand des I-terzens konnten wir 

�9 0 sehen, wie dss Blur dureh das Zentralende 
mit rhythmiseher Verst~rkung flog, und ebenso 

�9 dutch dss peripherische Ends, sber in weit 
kleinerem Quantum. Dieses ]etzte Ph~nomen 
beruht suf dem FluB des Blutes durch dss sns- 

@ stomotische System, dss weiterhin er6rtertwird. 
Gegsnw~rtig kann die slte disstolisehe 

�9 Theorie gegeniiber den beigebraehten physiolo- 
gisehen Beweisen sich nicht mehr sufreeht hal- 

�9 �9 ten, besonders gegeniiber C h a u v e s u s  grs- 
phischen Absteckungslinien. Sehr viele Autoren 
geben zu, suf Grund verschiedener physio- 

�9 �9 Iogiseher Tstsschen, auf die wir hier nicht ein- 
gehen kSnnen, dab der coronsrisehe Kreislsuf, 

�9 @ welcher in soleh eigenttimhcher Weise stst t-  
finder, einert speziellen Typus besitze : n~mlich 

�9 �9 systolisch u n d  disstoliseh. 

Abb. 1. Der verh~ltnismaltige 1. K a p i t e l .  
Umfang der Coronararterien in 
natfirlicher GrSl3e. Aus 10 aufs Anatomie der eoronararterien. 
Geratewohl genommene tter- 
zen .  9 real war die Cot. sini- Zahl .  Der  fundsmentale Typus, auf w e l -  

stra grS~er sis die Cot. dextra c h e m  die Versorgung des Herzens beruht, ist 
und einmul waren beide gleieh. 

durch dis zwei Coronarsrterien, die rechte und 
links, dargestellt. Dieselbe klassische Anordnung finden wir bei den 
Tieren sowie such bei den Mensehen. 

C r u v e i l h i e r ,  t l y r t ! ,  E m s e  l m a n n  usw. zitieren F~lle, wo nur 
eine einzige Coronararterie vorhsnden war. Dieses ist sber ein ~uBsrst 
seltener Fall, im Gegenteil ist nsch der Mehrzahl der Autoren der 
Fall, wo mehrere Coronarsrterien vorhsnden sind, 6fters zu bemerken. 
In den Msssisehen Lehrbiichern ist die Rede yon Nebencoronsrarterien, 
man versteht darunter die Arterien, die sus der Aort~ neben den Haupt- 
st~mmen sntspringen. 
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Sind wohl diese so hgufigen Arterien wirklich Nebencoronararterien 
und helfen sie zur Blutversorgung des tterzens ? 

B a n c h i  bemerkt,  indem er veto Standpunkte der vergleiehenden 
Anatomic forscht, "dab alle diese Zweige nur KollaterMe der Haupt- 
stellen sind, die anstat t  in gew6hnlicher Weise zu entstehen, veto 
Haupts tamm getrennt sind und direkt aus der Aorta entspringen. 

In meinem an~tomischen Studium an 200 tIerzen stellten in der 
Mehrzahl der F~lle diese Aste, direkt aus der Aorta entsprungen, mit 
ltinsieht auf die Verteilung und Morphologie eine lest bestimmte 
Kollaterale dar, abet mit versehobenem Ursprung. Deswegen denke 
ich, dab die Benennung ,,Coronaria aceessoria", so wie sic gegenw~rtig 
angenommen wird, zu vermeiden ist, da sie eine Unriehtigkeit dgrstellt. 
Die Benennung Coronaria aceessoria mug nur in h6chst seltenen F~llen 
gebraucht werden, ich babe kein Beispiel gefunden, in dem wirklich 
eine fiberzghlige Arterie vorhanden war, die keine Kollaterale se in  
k6nnte, und sieh der Versorgung des Herzens beiftigen wtirde. 

Ich  gruppiere die h~ufigen F~lle yon verschobenen KollaterMen, 
welehe bis jetzt  yon  den Autoren als Coronaria aecessoria besehrieben 
worden sind, unter dem Titel: C o r o n a r i s e h e  J~ste, d i r e k t  d e r  
A o r t a  e n t s p r u n g e n ,  und besehreibe sie am Ende dieses Kapitels 
mit allen einbegriffenen Einzelheiten. 

U m f a n g .  H e n l e  nennt  sic Arterien IV. Ordnung. Ihr  Kaliber 
schwankt durchsehnittlich zwischen 11/2 mm bis 5 mm (s. Abb. 1). 

K r a u s e ,  C r u v e i l h i e r  und A l b r e c h t  behaupteten, dab das 
Kaliber der rechten Coronararterie gr6Ber w~re als das der linken. 
H a l b e r t s  ma fand an 20 Herzen 16real das linke gr6Ber, dreimal das 
reehte, und einmal gleieh. Man muB aber bemerken, dab das t terz 
h~ufiger pathologischen hypertrophisehen Variationen unterworfen ist, 
die offenbar auf das KMiber der Gef~Be yon EinfluB sind. 

Dies ist der Grund, dab ich nut  an n o r m a l e n  Herzen racine For- 
sehungen maehte, und  ieh erhielt nach e iner  aufmerksamen Prfifung 
mit dem Zirkel folgende ErgebnisSe: 

61 real war die linke Coronararterie gr6Ber, 
15 real war die rechte Coronararterie gr6Ber, 
24 real waren sic gleieh. 

Das ~)bergewieht des linken, eoronarisehen Systems ist dureh eine 
Reihe yon Tatsaehen erwiesen: 

1. ihren Umfang, 
2. die experimentellen Forschungen an Tieren ( P o r t e r  usw.), 
3. ihr Versorgungsgebiet; 
4. der linke anastomotisehe Koeffizient ist grSBer als der rechte 

[ C r a i n i e i a n u l ) ] .  

1) Siehe ,,Spitalul" 1920. 
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Die Arteria coronaria sinistra. 

~ach  der klassischen Auffassung entspringt die Arteria coronaria 
sinistra aus dem Sinus Valsalvae und endet an der Spitze des tIerzens 
durch den Ramus descendens anterior. Eine Reihe yon Autoren wie: 
I - Ienle ,  G e g e n b a u e r ,  B a n e h i  usw. gaben auf Grund, dal3 der 
l~amus circumflexus vom selben Umfang des l~amus descendens sein 
kann, eine versehiedene Besehreibung, die ieh auch adoptiere, da sie 
der Realiti~t entspricht. 

Wahrhaftig, unter Arteria coronaria sinistra verstehen wir eigent- 
lieh nut  d e n  k u r z e n  G e f ~ 1 3 s t a m m ,  d e r  s i eh  v o m  A u s t r i t t  d e r  
A o r t a  his  z u m  o b e r e n  E n d s t f i e k  des  S u l e u s  i n t e r v e n t r i e u -  
l a r i s  a n t e r i o r  h i n z i e h t ,  wo dieser Stature sich in zwei J~ste teilt, i n  
den Ramus  deseendens anterior und in den Ramus eircumflexus. 

I)iese Auffassung ist sehr riehtig, da wir gesehen haben, dal3 der 
Ramus eireumflexus nieht eine KollaterMe ist, sondern oft gleiche 
I)imensionen mit  dem Ramus deseendens erreicht, folglich kann man 
sagen, dai3 der Ursprungstamm sich in diese zwei TerminMitste geteilt 
hat. I~Tebst dieser anatomischen Tatsache ist - -  was uns noeh dazu 
bestimmt,  diese Beschreibung zu adoptieren - -  mehr noeh ein physio- 
logischer Grund. Die experimentellen Forsehungen P o r t e r s  an Tieren 
zeigten : 

1. Die Unterbindung des l~amus descendens ergab in 50% AuL 
hSren der I-Ierzt~itigkeit. 

2. Die Unterbindung des Ramus circumflexus gab fast bestandig 
in 80% Aufh6ren der I-Ierzti%igkeit. 

Infolgedessen ist der l~amus eireumflexus wichtig fi~r den corona- 
risehen Kreislauf. Aus diesen anatomischen, physiologisehen Gr~nden 
werde ieh besehreiben: 

1. den Ursprungstamm der Arteria coronaria sinistra, 
2. die yon ihr entspringenden Aste. 

Ursprungstamm der Arteria coronaria sinistra. 

I m  Durchschnitt  hat  e r  eine LUnge yon 8 - - 1 0 r a m  (s. Abb. 2), 
in seltenen Fallen kann er gr6f~ere Dimensionen haben: 20 ram, 
Manehes Mal ist er kurz oder kann ganz wegfallen, dann entspringen 
der l%amns circumflexus und der IKamus descendens direkt aus der 
Aorta, welches zu dem I r r tum fiihrt, es gebe drei Coronararterien 
(siehe Kaioitel: Coronaraste, direkt der Aorta entspringend). Dieser 
Mangel des Ursprungstammes ist sehr selten. B a n c h i  fund in 
100 F~llen nicht diese Anordnang, w~hrend H a l b e r t s m a  eine Fre- 
quenz yon 2% angibt, was mir fiberm~l~ig erscheint. An 200 von mir 
untersuchten Fallen bemerkte ich diese Anomalie nur ein einziges Mal 
(s. Abb. 8). 
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Der linke Coronarstamm hat  eine schiefe Richtung, die yon oben 
naeh unten und yon innen nach augen verl~uft. Er kommt  in Be- 
ziehung vorne mit  der Arteria pulmonalis, aufw~rts und rtickwi~rts 
mit  dem linken Herzohr, unten ist er yon den Herzmuskeln dutch 
eine mehr oder weniger reichhche Schicht Fettgewebe getrennt. Die 
Arterie ist yon Epikard bedeekt, yon dem sie ebenfalls durch eine 

Abb. 2. 1. Art,  Coronaria sinistra;  2. Art. Curonaria dextra ;  3. Hauptar te r ie  der Vorh6fe 
(Keith-Flack Arterie); 4. Arteriolen ftir das rechte Herzohr;  5. Arteria diagonalis;  6, Ramus  
descendens ; 7. Erste eol laterale  des R. descendens. 8. Art. inter-aortic.-puhnonalis (8/~ der nat .  GrSge). 

Schieht Fe t t  getrennt ist. Der Arterialstamm ist yon keiner Vene be- 
gleitet. Dies is~ eine gtinstige Besehaffenheit ftir einige experimentelle 
Untersuchungen an Tieren, wie es der Fall war mit  meinen Versuchen, 
die ich weiterhin erSrtere. 

C 0 ] l a t e r a l e .  Diesem GefgBstamm entspringen naeh unten and 
innen Arteriolen ftir die hintere Seite der Ar~eria pulmonalis und 
ftir die vordere laterale Seite der Aorta. Manches Mal entspringt eine 
einzige Arteria inter-aortioo-pulmonalis, we lohe  sich in diese groBen 
GefgBe verteilt. Durch ihre Endungen anastomosiert  diese Arterien 
mit  einem analogen Aste der Arteria coronaria dextra. Aufwgrts ent- 
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springen gewShnlich eine oder zwei feine Arteriolen, die das linke 
t Ierzohr  versorgen, welehe in der Tiefe der Muskelwand mit  den aus 
der 3,rteria coronaria dextra komme~den Asten anastomosieren (s. 
Abb. 12, 23). Nach der klassischen Beschreibung verteilt sieh der U r -  
sprungsstamm in den zwei Endi~sten, die ieh weiter oben erw~hnte. 
Diese Besehreibung entspricht aber nieht der Mehrzahl der F~lle, und 
kann folglieh nieht als eine normale Anordnung betraehtet  werden. 
Nach meinen Untersuehungen, die sich yon dem Standpunkt  der an- 
deren Autoren unterscheiden, fand ieh, dab sieh der t t a u p t s t a m m  
h~ufiger in drei Arterien teilt, indem sich zwisehen dem Ramus eireum- 
flexus und dem I~amus deseendens ein anderer einsehaltet, den wit 
Ramus diagonalis nennen. In  viel selteneren F~llen kommt  noeh ein 
t~amus hinzu, ein vierter also, yon geringerer Bedeutung. 

Ieh werde nun Iolgende drei Typen der Verteilung des Haupt-  
s tammes %eschreiben: 

/Ramus dcscendens 
Typus I Trifurcation 60% {t{amns diagonalis 

(I~amus cicumflexus 
~Ramus descendens 

Typus I I  Bifurcation 380/0 ~Ramus circumflexus 
ft~amus descendens 
Jlgamus diagonalis 

Typus I I i  Quadrih~rcation 2% |l~amus circumflexus 
tund der vieite Ramus 

1. Verteilung'stypus des Stammes der Arteria eoronaria sinistra (60~ 
Da dieser der h~ufigste ist, betrachte ich ihn als die normale Ver- 

teilungsweise des Urslorungsstammes. Die drei 
Arterien, die ibm entspringen (s. Abb. 3), bieten 
einen wechselnden Umfang dar. ~anches  Mal 
sind alle drei Aste gieieh, h~ufig herrseht 
einer vor, in anderen F~llen sind zwei gleieh, 
wghrend der dritte kleiner ist usw. Ieh werde 
nun der lgeihe naeh jede dieser drei Arterien 
beschreiben, die einen sehr bedeutenden Anteil 
in der Versorgung des Herzens haben. 

Ramus deseendens anterior. 
Abb. 3. Erster Ver~eilungs- Dieser verl~uft mehr oder weniger in dem 
typus  des Stammes derArteria 

Coronaria sinistra. S l l l e l l S  interventrieularis anterior. Gesehl~ngelt 
bei alten Leuq~en und Arteriosklerotikern, ist 

er immer yon einer Sehieht Fe t t  und der viseeralen Lamelle des Peri- 
kards bedeekt. Derselbe behi~lt in seinem Verlauf eine oberfl~ehliehe 
Lage, manchmal aber gri~bt er sieh mehr oder weniger in der Tiefe 
des Kardialmuske]s ein. Der g a m u s  endet in verschiedener ~reise; 
aber in der Mehrzahl der F~lle (75~o) umgeht er die I-Ierzspitze und 
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dringt in den Sulcus longitudinalis posterior, wo er naeh einem ver- 
schiedenen Ver] auf - -  im Durehschnitt  15--20 m m  yon der Apex eordis - -  
endet. Diese Beschreibung kann als ~ die normale betraehtet  werden, 
doeh kann der Ramus aueh in dem Suleus longitudinalis anterior (2%) 
enden, was im "Falle einer grSBeren Entwieklung der rechten Coronar- 
arterie geschieht; oder er kann selbst im Niveau der  tIerzspitze enden, 
in einer t~egion mit  einem Radius yon 10--12 m m  (23%). 

Der Ramus ist yon zwei Venen und Lymphgef~Ben begleitet. 

C o l l a t e r a l e  d e s  l~. D e s e e n d e n s  a n t .  

Diese betreffen einen wiehtigen Tell des Herzens und bilden drei 
Gruppen: reehts, links und hinter der Arterie. 

C o l l a t e r a l e  r e c h t s :  Sind gewShnlieh 3--4,  manchmal  4 - -5  feine 
Arteriolen, die sieh in der vorderen Wand des reehten Ventrikels 
verteilen und mehr entwiekelt sind an der oberen H~lfte dieser Seite. 
GewShnlieh bemerkt  man eine, die oberste in dieser t~egion, die mehr 
entwiekelt ist, und die man Arteria praeinfundibularia sinistra nennen 
kSnnte (s. Abb. 21)o Sie anastomosiert  mit  einem analogen Ast der 
rechten Coronararterie. (Siehe Anastomosen der Coronararterien.) 

C o l l a t e r a l e  l i n k s :  Unvergleichlieh entwiekelter als die vorher- 
gehenden. Nach B a n e h i  existiert eine einzige Collaterale in 37% 
der F~lle, zwei in 5 0 0 ,  drei in 11~oo In  Wirkliehkeit ist ihre Zahl sehr 
verschieden, und a]le Collateralen in Betraeht  nehmend, land ieh im 
Durehsehnitt  4 - -6  Aste (s. Abb. 16). In  der Mehrzahl der F~lle ver- 
mindert  sieh ihr Umfang und Stromgebiet yon oben naeh unten. 

Die erste Collaterale entspringt gew6hnlieh 2 em yore Ursprung 
des Ramus deseendens (95%) unter einem spitzen Winkel; sie bedeekt 
mit  ihren :~sten die vordere Wand des linken Ventrikels. Ihre J~ste 
kSnnen aueh bis zur Spitze des tIerzens verlaufen und bis zum Margo 
obtusus des Herzens. Manehmal ist sie so entwiekelt (80%), dab ihr 
Umfang gleieh dem des Ramus descendens ist, und man sagen kann, 
dag eine wirkliehe Verteilung des Ramus deseendens entstanden ist. 
In  viel selteneren F~llen kann diese Verteilung viel tiefer stattfinden, 
aber diese Anordnung ist ganz augergew6hnlieh. Die anderen kleineren 
Collateralen verteilen sieh ebenfalls an der vorderen Wand des Vei1- 
trikels und des Papillarmuskels. 

H i n t e r e  C o l l a t e r a l e .  
(Perforierende Arterien.) 

Diese bieten ein bedeutendes anatomisehes und physiologisehes 
Interesse; t rotzdem ist wenig auf sie geaehtet worden. Ihr  Studium 
dureh Prgparat ion ist sehwer, aber dureh segmentare Radiographie, 
kann man sieh leiehter den morphologisehen Charakter vorstellen 
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(s. Abb. 20). Als ieh eine grebe Anzahl isolierter Septen beobaehtete, 
naehdem das Iterz ifir die Radiographie injiziert war, wie ich ebenfalls 
mit den anderen Regionen des Myokards verfahren bin, fand ich fol- 
gendes: Im Durehsehnitt variiert ihre Zahl yon 8--14 perforierenden 
Asten. Ihr Umfang und ihre Lange nehmen yon oben nach unten ab, 
so dab sie in der oberen I-Dtlfte des Septums eine L~nge yon 40--50 mm 

J b b .  4. B lu tve r so rgungsgeb ie t  der Art. Coronaria sinistra. Vordere Ansieht.  1 = Art. Con 
s in is t ra :  2 = i~. deseendens;  3 = Art. perforantes;  4 = Die ]Sa~ptarterie der  Vorh6~e entspr ingt  
hier  von  Art. Cor. s in i s t ra ;  5 = Vena eava superior;  6 = K e i t h - F l a e k  Knotengebie t .  (Injek- 

t ion  mi t  Minium-Gelat ine,  3/4 der nat.- Gr6L3e.) 

erreiehen, wa, hrend sie in der unteren H~kfte kilrzer (5--20 ram) und 
viel feiner sind. Diese vorderen perforierenden J, ste anastomosieren 
mig den hinteren perforierenden Asten, die die Collateralen der reehten 
Coronararterie sind, wenn diese Arterie in dem Suleus longitudinalis 
posterior l~uft. Im allgemeinen abet, wie es leieht auf meinen I~adio- 
graphien zu sehen ist, sind die vorderen J~ste viel entwiekelter und 
reieher als die hinteren. JL:ie Jkste, die den perforierenden Arterien 
entspringen, verteilen sich i~ tier mittleren Region, der linken und 
reehten lateralen Seite des Septums ventrieulorum. Sie versorgen dutch 
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gewisse )[ste das Hissehe  Bfindel, f iber dessen Blntversorgnng ieh 
weiterhin beriehte. Die ersten zwei perforierenden J~ste, die ich schon 
seit 1918 mit  besonderer Anfmerksamkeit  studiert habe, verdienen 
eine eigene ]~eschreibung, da sie in Verbindung mit der Blutversorgung 
des T a w a r a s e h e n  Knotens und des t t i s schen  Bfindels nnd seinen 
J, sten sind. (S. Blutversorgung des geizleitnngssystems.) 

E n d i g n n g  des  l ~ a m u s  d e s e e n d e n s .  Die Arterie begibt sieh in 
den Suleus interventrienlaris posterior und endet in versehiedenem 
Abstand an der Apex eordis in einem Btindel feiner Aste, yon denen einige 
reehts trod links des Sulcus, andere Ms perforierende ~ste  im Septum 
interventrienlare enden. Dieses ist, naeh meiner Meinnng, die normale 
Anordnung, da sie am h~ufigsten getroffen wird. 

Ramus eireumflexus. 

Er entspringt aus dem Ursprungsstamm fast senkrecht auf dem 
I~amus descendens. Er sitzt in dem linken Snleus a t r io-  ventrieu- 
laris, etwas, je naehdem er austritt ,  vom linken Herzohr bedeekt. 
Seine L~tnge und sein Lanf ist versehieden, so dag ieh mieh verpfliehtet 
fiihle, vier Verteilungstypen dieser Arterien, in welehen ieh s~mtliche 
F~lle nnd s~mtliehe Variationen gruppiere, zu beschreiben. I m  all- 
gemeinen steht die Lange und Verteilung dieses Ramus im nmgekehrten 
Verh~ltnis zu tier L~nge nnd Entwiekhmg der reehten Coronararterie. 
Dann, wenn der g a m u s  eirenmflexus kurz ist, ist die reehte Coronar- 
arterie entwiekelt nnd versorgt die Gebiete, welehe die linke Coronar- 
arterie versorgen sollte. Es ist ein wirkHehes Entwieklnngsspiel im 
umgekehrten Verh~ltnis des einen zn dem anderen. 

Typus I. Der Charakter dieses Typus ist, dab der g a m u s  eircnm- 
flexus w e n i g  e n t w i e k e l t  u n d  s e h r  k u r z  i s t  - -  er  l a n g t  n i e h t  
b is  z u m  l i n k e n  I ~ a n d  des  H e r z e n s .  Seine L~tnge ist yon 2--21/2em 
in dem linken Teil der ttorizontalfnrehe. Manehmal land ieh ihn wohl 
kaum yon einem Zentimeter L~tnge, und er endete dutch ein Bfindel 
aurikularer und ventrikularer Aste. Naeh dieser kurzen Streeke biegt 
sieh der i~a.mns gew6hnlieh n~eh unten auf die vordere Seite des linken 
Ventrikels, wo er sieh verliert. 

C o l l a t e r a l e  A s t e  des  V o r h o f s .  I m  allgemeinen entspringt anf- 
w~rts eine einzige Arterie in versehiedener Entfernung yon 8--10 mm 
vom I~amns eireumflexus. Nebst  dieser k6nnen noeh eine oder zwei 
minder entwiekelte und unbedeutendere Arteriolen vorhanden seino 
Die bedeutendste Arteriole ist aber konstant,  riehtet sieh auiw~rts 
naeh rechts auf die vordere Seite des linken Vorhofs. Ihre L~nge ist 
verschieden, manehmal  ist sie sehr knrz, naeh einigen Zentimetern 
verliert sie sieh in der Vorhofwand, ein anderes Mal langt sie zum 
,,Anrikulardom", und in manehen F~llen erreieht sie die obere Seite 
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des reehten Vorhofs, wo sie an der Miindung der Vena eava superior 
endet; in diesem Falle besehreibt die Arterie eine lange Kurve mit  
innerer Itohlrundung, welehe die Aorta an ihrem Austri t t  umsehlingt. 
(S. Abb. 11 und die DurehstrSmung des Reizleitungssystems.) 

Sie hat  folgende Aste: 
a) Ftir das linke Herzohr ein oder zwei kleine Aste, die an der 

Basis des Herzohres durehdringen. 
b) Feine Aste far  die Vorhofwand, die sehr oft in der Dieke dieser 

Wand mit  dan analogen Asten der reehten Coronararterie anastomo- 
sieren. 

e) Feine Aste far die Vorhofscheidewand. 
d) Selten ftir die Vena pulmonalis sinistra inf. und sup, 
e) In  besonderen ~'~llen, wenn sie die Vena eava superior erreieht, 

ve rh i l t  sic sieh auf andere Weise. (S. Blutversorgung des K e i t h -  und 
F l a e  ks  - Knoten.) 

C o l l a t e r a l e  A s t e  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s .  GewShnlieh bemerkt  
man 2- -3  absteigende Arteriolen mit  einer durehsehnittliehen L~nge 
yon 25 mm, welehe sieh in der vorderen Wand des linken Ventrikels 
verlieren. Sie sind yon geringer Bedeutung. 

I m  allgemeinen ist abet  dieser Typus sehr selten; man begegnet 
ihm kaum in 5% der F~lle. 

Typus IL Der Ramus eireumflexus endet am Margo obtusus des 
Herzens; er l iuf t  also in dem linken Teil des Suleus eoronarins entlang 
bis zu diesem Rand, wo er sieh naeh unten biegt (s. Abb. 15). 

V o r d e r e  e o l l a t e r a l e  A s t e  des  Vorho f s .  Der l~amus gibt auf- 
wi r t s  dieselben Collateralen, die im Typus I besehrieben sind, mit  
Ausnahme, daG sieh dieser noah eine Arterie hinzufOgt, die fast  im Ni- 
veau des linken Randes des I-Ierzens entsloringt, und welehe sieh in der 
laterMen Seite des linken Vorhofs verteilt. Sie kann aueh yon gr6Ge- 
rem Umfang sein und dann ist aueh ihr Gebiet welter. Alsdann kann 
sie bis zu der Vena eava superior gelangen. Ihr  entspringen aueh J~ste 
fiir das linke I-Ierzohr. 

V o r d e r e  e o l l a t e r a l e  A s t e  des  V e n t r i k e l s .  AuGer dan 2- -3  
Asten, die im vorhergehenden Typus besehrieben sind, fiigt sieh der 
linke Randast  hinzu, abet derselbe ist nur die Endung des t~amus 
eireumflexus an diesem Saum. Die Arterie am oberen Ende des linken 
Randes kann sieh abzweigen. Gew6hnlieh abet setzt sieh ihre Riehtung 
naeh der Spitze des I-Ierzens fort, die sie nut  in 20% erreieht. Sie be- 
deekt  mit  Asten den linken dieken Rand des I-Ierzens. Dieser Typus 
ist in 10% Fil len aufzuweisen. 

Typns IIL Die Arterie, die in der linken I-Iorizontalfurehe liegt, 
umgeht den Margo obtusus des Herzens, dringt in den hinteren und 
linken Tell dieser Furehe, wo sie endet, o h n e  d a s  o b e r e  E n d e  des  
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S u l e u s  l o n g i t u d i n a l i s  p o s t e r i o r  zu  e r r e i e h e n .  Diese Endigung 
an der hinteren Seite des linken Herzens kann als normal betraehtet  
werden, da es die haufigste Anordnung ist (75%). 

In  diesem langeren Verlauf gab sie auf- und absteigende Collatera]e 
und zwei Endaste.  Es ist unn6tig, auf die hier entspringenden 
Aste bis zum linken Herzrand weiter einzugehen, da uns dieselben 
yon den vorhergehenden Besehreibungen bekannt  sind. Ieh be- 
schranke reich also nur, die linken hinteren Vorhof-Collateralen, die 
linken hinteren Ventrikular-Collateralen und die Terminalaste zu be- 
sehreiben. 

t I i n t e r e  A s t e  des  l i n k e n  Vorho f s .  

I m  allgemeinen ist nur eine einzige Collaterale vorhanden (s. Abb.5), 
die eine mal3ige Entwieklung hat, und sieh an der unteren Seite des linken 
Vorhofs verteilt. In  seltenen Fallen (5~o) ist sie entwiekelter und 
erhebt sieh bis zum ,,Aurikulardom". Siehtbar sind mehrere Arteriolen, 
die aber yon geringerer Bedeutung sind. 

l ~ a m u s  des  M a r g o  o b t u s u s  (Baneh i ) .  Entspringt dort, wo die 
Arterie den linken Herzrand umgibt. Ist ein fast konstanter Ast. Hat 
eine verschiedene Lange yon 50--60 ram, aber in der Mehrzahl der Falle 
erreieht sie die Herzspitze nieht. Manehmal naeh dem Austreten 
zweigt sie sieh ab, und bedeekt mit  ihren Asten das Gebiet des linken 
Randes. In  anderen Fallen ist diese Arterie so entwiekelt, dab sie als 
eine wirkliehe Endung des 1~. eireumflexus erseheint. 

H i n t e r e  ]4ste  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s .  Ihre Zahl ist versehie- 
den und gew6hnlieh findet man 3- -4  Arterien, die senkreeht auf dem 
I-Iauptstamm entspringen. Manehmal sind sie lang und entwiekelt 
(s. Abb. 5), und laufen fast bis 10--15 m m  yon der Herzspitze. Andere 
Male aber verteilen sie sieh im oberen oder besonders im mittleren 
Drittel  der unteren Seite des linken Ventrikels. Sie steuern bei zu der 
Versorgung der hinteren Papillarmuskel dieses Ventrikels. 

T e r m i n a l a s t e .  Naeh einiger Zeit biegt sieh die Arterie naeh unten 
und endet aueh an der hinteren Seite des linken Ventrikels, indem sie 
dieselben Merkmale der vorhergehend besehriebenen J, ste behglt. 
Da, wo sie ihre Riehtung weehselt, entspringen gewShnlieh ein oder 
zwei feine Arteriolen, die sieh bald in dieser Furehe verlieren. Hier - -  
in diesem Gebiet - -  kommt  die linke Coronararterie der reehten sehr 
nahe, weleher Zustand glteren Autoren Grund gab, die Existenz eines 
gesehlossenen l~inges zwisehen dem eoronarisehen H a u p t s t a m m  --  
der in diesem Niveau anastomosiert  -- ,  als normal zu betraehten. Diese 
Frage wird welter behandelt. 

Typus IV. Die Arterie lauft bis zum Ende des Suleus longi- 
tudinalis posterior. In  diesen Fallen ist die Arterie sehr entwiekelt, 
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da der gr6gte Teil des Herzens yon ihr versorgt ist. Es ist selbst- 
verstgndlich, dab die Versorgung des Septums ventriculorum nieht 
dureh beide Coronararterien erfolgt, sondern nur dutch die linke, was 
nieht uninteressant ist. 

Die Arterie folgt dem Suleus longitudinalis posterior bis in die 
Nghe der tterzspitze und endet in verschiedener Entfernung yore Ramus 

Abb. 5. B l u t v e r s o r g u n g s g e b i e t  der  Art .  Coronor ia  s inistra .  Riickansich~. 1. R.  c i rcumflexus;  
2. R. descendens ;  3. As te  aus  R. cir. auf  der  l inkeren  F1iiche der  I inken Yent r ike l  (3/a der  nat .  

Gr6ge).  

descendens. Auf diesem langen Weg entl~gt sie alle yon dem vorher- 
gehenden Typus beschriebenen Collateralen. 

Diesem fiigen sieh noeh folgende )[ste hinzu, die da entspringen, 
wo die Arterie in den Sulcus longitudinalis posterior eindringt[ 

1. R. fiir das Septum ventriculorum. 
2. Aste, die sieh im reehten Teil der Horizontalfurehe verlieren. 
3. 1%. ffir den linken Ventrikel (hintere Fl~ehe des V.). 
4. 1%. Ifir den reehten Ventrikel (hintere Fl~ehe des V.). 
5. Die Mehrzahl der hinteren perforierenden Aste. 
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Die Rolle der linken Coronararterie ist in diesen F~llen sehr be- 
deutend. Dieser Typus ist in 10% der F~lle zu linden. 

A r t e r i a  d i a g o n a l i s .  

Ieh gebe diesel: Namen der Arterie, die gleich einer Bissectrice des 
Winkels verli~uft, den die beiden anderen: R. descendens und R. circum- 
flexus, bilden. Manchmal ist ihr Umfang gleich mit  dem dieser beiden; 
im allgemeinen ist er kleiner. Ihre Li~nge betrggt 3- -7  cm, da sie in 
manchen F~llen bis zum untersten Teil des linken Ventrikels reichen 
kann. Sic bedeckt mit  ihren Abzweigungen in verschiedener Weise 
die Gebiete der Vorderwand des linken Ventrikels. In  der Mehrzahl 
der Fi~lle ist sie einfach, aber in 20% teilt sie sich in zwei Aste, 
1- -2  em nach ihrem Austritt .  

II. Verteilungstypus des linken Coronarstammes (88%). 

Unterscheidet sich yon dem vorhergehenden dutch die Abwesenheit 
der Arteria diagonalis. In  diesen Fallen fehlt die Arterie mehr 
virtuell, da sie einige Millimeter yon der Abzweigung des Ursprungs- 
s tammes entspringt, und ist dann mit Recht Ms eine Kollaterale einer 
dieser Haupt~ste  z u  betrachten. 

III. Yerteilungstypus des linken Coronarsiammes (2%). 

Dieser Typus ist dadurch bezeichnet, dab sich zu den drei Asten 
(R. descendens, 1~. ci:cumflexus, ~ .  diagonalis) ein vierter hinzufiigt, 
der n~chst der Diagonalis entspringt. I m  allgemeinen ist er yon geringer 
Bedeutung. Nach einem kurzen Lauf sehief nach unten und nach 
auBen, verl~uft er sieh bald in der Vorderwand des linken Ventrikels. 

Arteria Coronaria Dextra. 

Nach ihrem Aust: i t t  im Niveau des reehten Sinus Valsalvae riehtet 
sie sieh naeh unten und auBen, dringt in den reehten Schenkel des 
Sulcus eoronarius und l~uft dann auf der hinteren SeRe des Herzens 
bis zum oberen Tefle des Sulcus longitadinalis posterior. Hier biegt sie 
um und dringt in diesen Suleus ein, um in versehiedener Entfernung 
yon der Herzspitze zu enden. Da, wo sie aber in den Suleus inter- 
ventricula~is posterior eindringt, verfolgt ein mehr oder minder ent- 
wickelter S tamm nach links die eingeschlagene Richtung. Die WeRe 
ihres Verlaufsgebietes ist eng verbunden mit  der Entwieklung der 
linken Coronararteiie, und zwisehen ihnen bes~eht ein Gleichgewicht 
in der Entwieklung. I m  allgemeinen kann man aber sagen, dab der 
Stature der reehten Coronararteiie weniger als der der linken ent- 
wicker  ist. Ihrer  Ausdehnung gem~f~ werde ich zwei Haupt typen  be- 
sehreiben : 

Virchows Archly. Bd. 238. 
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1. Typus, in welehem die Arterie, naehdem sie den Suleus eoronarius 
durehli~uft, in dem Suleus interventrieularis posterior und auf der hin- 
teren Seite des linken Ventrikels endet (90~o). 

2. Typus, in welehem die Arterie sieh auI der hinteren Seite des 
reehten Ventrikels erseh6pft (10%). 

I. Typus der reehten Coronararterie. 
Dieser ist der hi~ufigste und ieh betraehte ihn als normal. Am oberen 

Ende des hinteren Suleus interventrieularis teilt sich die Arterie in zwei 
-Stste: einer dieser Aste zieht in dem Sulcus interventrieularis posterior 
hinab, der zweite folgt der l~ichtung des Stammes in der Hnken Hori- 
zontalfurche, wo er eine I~eihe Kollateralen auf der hinteren Seite des 
linken Ventrikels verteilt, und endet selbst naeh einem versehiedenen Ver- 
lauf auf derselben Seite. Viele yon den klassisehen Autoren besehreiben 
die Arteria interventricularis posterior als die wirMiehe Endung der 
reehten Coronararterie. Diese ist abet  nut  in den Fgllen riehtig, wo wirk- 
lieh die Arteria ,,interventrieularis posterior" umfangreicher ist, als der 
Stamm, der die Richtung der Arterien in dem Suleus coronarius nimmt.  
Dieser S tamm kann aber gleieh oder weiter als die Arteria i inter- 
ventricularis posterior sein. Deshalb behaupteten einige Autoren die 
Existenz einer riehtigen Teilung der reehten Coronararterie am 
oberen Ende des Sulcus interventricularis posterior in die zwei 
er6rterten Xste, die so die Bedeutung zweier groBer Endgste 
haben. Dies ist der Grund, weshalb ich diese als die beste Annahme 
betrachte, die ieh aueh adoptiere. 

Zur Erleiehterung der Beschreibung teile ieh auch das Studium 
der reehten Coronararterie in folgende Teile ein: 

a) 1. Segment der reehten Coronararterie yon ihrem Austr i t t  bis 
zum reehten I terzrand.  

b) 2. Segment yon dem reehten t Ierzrand bis zum oberen Ende 
des Suleus interventricularis posterior. 

j-Arteri a interventricularis posterior. 
c) Endi~ste t Linker, hinterer Ventrikularstamm. 
E r s t e s  S e g m e n t  d e r  r e e h t e n C o r o n a r a r t e r i e .  NaehihremAus-  

t r i t t  vom reehten Sinus Valsalvae riehtet sie sieh sehief nach unten 
und auBen, und dringt nach einem kurzen Lau{ in den rechten Sehenkel 
des Sulcus eoronarius ein, wo sie yore Epikard nnd einer dieken 
~chicht Fe t t  bedeekt ist. Nach oben sehiekt sie Vorhof-Kollateralen 
und nach unten Kammer-Kollateralen.  

V o r h o f - K o l l a t e r a l e n  o d e r  a u f s t e i g e n d e  As te .  

Obwohl yon Bedeutung, wurden diese Arterien nieht genau ange- 
geben. Ieh babe diese Arterien mit  besonderer Aufmerksamkeit  stu- 
diert, ihre Rolle in der Versorgung des K e i t h -  und F l a c k - K n o t e n s  
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in Betraeht  ziehend. (S. Versorgung des K e i t h -  und F l a e k -  
Knotens.) 

Ieh besehrgnke mieh hler, den gewShnliehsten Typus zu be- 
sehreiben, um sparer Mle notwendigen Einzelheiten im Kapitel  
Versorgung des K e i t h -  und F l a e k - K n o t e n s  zu er6rtern. In  der 
Mehrzahl der F~lle~ in einer versehiedenen Entfernung yon 8--10 mm 
yon dem Austri t t  der reehten Corona,rarterie, entspringt naeh oben 
ein umfangreieher Stature (s. Abb. 2), der eine groge Kurve besehreibt, 
mit  innerer t tohlrundung, und sieh gegen den obere Drittel des Septums 
atr iorum wendet, wo or eindringt~ Er folgt einige Zeit der Riehtung 
dieses Septmns, wendet sieh dann naeh reehts auf die obere Seite des 
reehten Vorhofs, und endet endlieh in der N~he der Vena eava in- 
ferior, in  einigen Asten. Auf diesem langen Weg gibt er eine Reihe 
Kollateralen (s. Abb. 9, 10) ab: 

1. Aste fi~r das reehte tterzohr. - -  GewShnlieh ein Stature, der sieh 
naehher abzweigt, und dessert J~ste in der Basis des I-Ierzohres eindringen. 

2. Aste tiir die vordere Vorhofswand, mit  analogen Asten der linken 
Coronarartefie anastomosierend. 

3. An der Stelle, wo der S tamm im Septum atriorum durehdringt, 
entl~gt er reehts an der Miindung der Vena eava superior einen vor- 
deren Ast und manehmal  einen hinteren Ast, der einen arteriellen Ring 
an der Basis der Vena eava superior bildet. Diese Aste versorgen an 
ihrem reehten Ende den K e i t h -  und F l a e k - K n o t e n .  

4. Am selben Oft sender er naeh links einen Ast, der einige Ze i t  
an der linken vorderen Vorhofwand l~uft, und auf der Vena pulmonalis 
sinister endet. 

5. Aste fiir das Septum atr iorum; manehmM sehr entwiekelt. 
6. Reehte and linke Aste auf der oberen Wand der Vorh6fe. 
Diese Besehreibung entsprieht nut  dem Durehsehnitt  der  Fi~lle~ 

da sie einer grogen Variabilit~t unterworfen ist. 
Auger diesem t Iaup t s t amm,  den man allein in 55 % der F~lle finder, 

gibt es noeh einen oder zwei vordere Vorhofarteriolen, abet  viel weniger 
entwiekelt, die sieh in der Tiefe dieser Vorhofwand verlieren. 

Ab  s t e i g e  n de K o l l a t e r a l e  n. Sind geniigend entwiekelte Arterien, 
die senkreeht yore S tamm der reehten Coronararterien auf der vor- 
deren Seite des reehten Ventrikels absteigen. Ihre Zahl ist versehieden, 
gew6hnlieh abet findet man drei Arterien in 600/0 . Ausnahmsweise 
kann man eine einzige absteigende Arterie naehweisen, in anderen tPiillen 
zwei oder selbst vier. Da die erste dieser ein besonderes Interesse 
bietet, werde ieh sie separat  unter dem Namen A r t e r i a  p r a e i n f u n d i -  
b u l a r i s  besehreiben. 

Diese entspringt gleieh naeh dem Ursprung der reehten Coronar- 
arterie, richter s ieh naeh unten und innen und bedeekt mit  ihren 

9 .  
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Asten das Gebiet des Infundibulum pulmonalis (s. Abb. 6). Sie sender 
eine l~eihe feiner Prae-Amtischer und gstrOopulmonaler Aste, die zur 
Versorgung dieser grogen GefgBe beitIagen. Die Verteilung der Arteria 
praeinfundibularia anastomosielt  mit  einern analogen Ast des I~amus 

Abb,  6. B l u t v e r s o r g u n g s g e b i e t  der  ,kit .  Coronar ia  dext ra .  Vorde rans i ch t  ( In jek t ion  in i t  M e n n i g -  
Gela t ine) .  1 = Art.  Cor. dex t r a ;  2 = A~t, 1oraeinfundibularis;  3 = l~amus des Margo a e u t u s  

descendens der lh~ken Coronararterie. Die Arteria praeinfundibularia 
kann direkt aus der Aorta entspringen --  sehr h~ufig sogar - -  abet 
in diesen FMlen bildet sie nicht, wie wir seholl gesehen, eine Ooronaria 
aceesoria, sondern ist dieselbe Kollaterale mit  demselben Verlauf und 
derselben Verteilung, aber mit direktem Austrit t  aus der Aorta (s. 
Abb. 7). 
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Auger dieser Arterie entspringen in verschiedener Entfernung die 
~nderen Ventrieular absteigenden Arteriem Dieselben sind manchmal  
wenig entwickelt, in anderen F~tllen reiehen sie bis zur Herzspitze. Diese 
Arterien haben abet mit  dem aus dem R. deseendens der linken Co- 
ron~rarterie kommenden Aste, enge anastomotisehe Verbindungen in 
der Tiefe der Vorderwand des reehten Ventrikels. (Ngheres Studium 
der Anastomosen.) 

t ~ a m u s  des  M a r g o  a e u t u s .  Entspringt,  da wo das erste Segment 
der Coronararterie endet, d. h. am reehten Rand des tterzens. Is t  eine 
umfangreiehe Arterie und fast konstant,  95 ~o. --  In  einigen F~llen ist 
sie einfaeh, in anderen zweigt sie sieh naeh einem I - - 3  em langen L~uf 
in zwei Aste, yon denen einer der Riehtung der Arterie folgt - -  reehter 
Herzrand - -  w~hrend der a.ndere sieh wie die vorhergehend beschriebe- 
hen Kollateralen verhalten. Die reehte Randarterie ist topographiseh 
viel genauer zu bestimmen als die linke, dg der reehte Herzrand viel 
diinner ist, und die Arterie in diesem ]~alle eine vordere, mittlere und 
hintere Lage haben kann. In  65~/o reieht die Arterie his zur tterz- 
spitze. 

Z w e i t e r  S e g m e n t  de r  r e e h t e n C o r o n a r a r t e r i e .  Wie wirsehon 
wissen, dehnt sieh derselbe vom Margo aeutus bis zum oberen Endstiiek 
des Suleus interventrieularis posterior aus. Ieh unterscheide: 

a) Vorhof- oder aufsteigende :~ste; 
b) R. posteriores septi Atriorum; 
c) Ventrikular- oder absteigende Aste. 
a) V o r h o f ~ s t e .  I m  allgemeinen sind sie wenig entwiekelt, ver- 

schieden in der Zahl, zwei bis drei, und verlieren sieh bald auf der 
hinteren Seite des reehte~ Aurikels. Viel hi~ufiger begegnet man in 
der Nghe des reehten Vorhofsrandes einer oder zwei Arterien, die naeh 
einem sehiefen und inneren Lauf zwisehen den Venae eavae enden. 

b) R. p o s t e r i o r e s  s e p t i  a t r i o r u m .  Entspringen in mannig- 
fMtiger Entfernung dem Stamm der reehten Coronararterie, manehmal  
sehr nahe dem oberen Ende des Suleus longitudinalis posterior. Auf- 
gewiesen werden im Mlgemeinen eine oder zwei Arterien, die nach einem 
schiefen Lauf yon reehts naeh links, und yon hinten naeh vorn geriehtet, 
in der unteren Seite des Septum atriorum einlenken. Sie versorgen 
den Tawarasehen Knoten und das Hissehe  Bfindel, und werden im 
einzelnen im entspreehenden Kapitel  besehrieben. 

e) V e n t r i k u l a r ~ s t e .  H~ufig eine einzige entwiekelte Arterie, die 
sieh sehief naeh Unten gegen die Herzspitze richter. Dieser fiigen 
sieh noeh eine oder zwei Arteriolen bei, die yon kleinerer Bedeutung 
sind. Diese Arterien verteilen sieh in der Hinterwand des reehten 
Ventrikels, sowie in den hinteren Papillarmuskeln dieses Ventrikels. 
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E n d g s t e .  
t t i n t e r e  I n t e r v e n t r i k u l a r a r t e r i e .  Am oberen Ende des 

Sulcus interventrieularis teilt sieh der I I aup t s t amm der reehten Coro- 
nararterie in zwei Aste und sender die Arterie interventrieularis posterior 
aus, die in den Suleus desselben Namens eindringt. Gew6hnlieh 
etwas links yon diesem Suleus gelegen, steigt sic zu der Herzspitze 
ab, wo sic in versehiedener Entfernung yon dieser Spitze endet. Ihre 
Endung hgngt von der Lgnge des vorderen 1~. descendens ab, welche 
in der Mehrzahl der Fglle die Herzspitze iiberschreitet, um in den 
Sulcus interventricularis posterior zu dringen, welches Gebiet also in 
seinem unteren I)rittel beide Coronararterien enthglt. In  seltenen 
Fgllen (s. Abb. 6) ]guft diese Arterie nicht in dem Sulcus, sondern 
durchkreuzt ihn in einer versehiedenen H6he. Von dem Fet t  und der 
viscer~len Lamelle des Perikards bedeekt, steht sic in einiger Beziehung 
zu der Vena interventricularis posterior, welche am oberen Tell des 
Suleus in dem Sinus eoronarium m~ndet. 

Diese Arterie sender eine Reihe sehr bedeutender Aste aus: 
a) J~ste ffir die reehte Kammer ;  
b) Aste ftir die linke Kam m er ;  
e) Aste fiir das Septum ventriculorum. 
a) ~ s t e  f i i r  d e n  r e e h t e n  V e n t r i k e l .  I m  allgemeinen 3--4,  

wenig entwickelt, sic verlieren sieh bald in der Muskul~tur des reehten 
Ventrikels. 

b) A s t e  f i i r  d e n  l i n k e n  V e n t r i k e l .  Zahl verschieden, 4- -5 ,  
weiter nichts Besonderes. 

c) A s t e  f i ir  d a s  S e p t u m  v e n ~ r i e u l o r u m .  Diese bilden die 
hinteren perforierenden ~i, ste. Ihre Zahl variiert  zwischen 7- -8  ; weniger 
entwickelt als die vorhergehenden Arterien" (s. Abb. 20). Sic enden 
naeh einem 2- -3  em langen Lauf in diesem Septnm und entlassen Aste 
naeh reehts, links und in der Mitte desselben. I m  unteren Drittel findet 
man ebenfalls hintere perforierende J~ste, aber naeh dem, was wir 
sehon wissen, sind diese 4 - -5  sehr feine und kurze )[ste in der Mehr- 
zahl der Fglle (75~  dem vorderen R. deseendens zu verdanken. 

H i n t e r e r  l i n k e r  V e n t r i k u l a r s t a m m .  Ich gebe d iesenNamen  
dem ArteriMstamm, der die l~iehtung der rechten Coronararterie in 
dem Suleus a t r io-ventr ieular is  fortsetzt. Er hat  eine 'senkreehte 
Riehtung auf die Arterie interventrieutaris posterior. Von versehie- 
dener Lgnge und versehiedenem Umfang kann er entweder in den 
Suleus eoronarius oder, was hgufiger vorkommt,  indem er sich naeh 
unten biegt, auf der hinteren Seite des linken Ventrikels, enden. Dieser 
Arterialstamm entlgBt naeh oben 1--2 feine J, ste yon geringer Be- 
deutung fur den linken Vorhof und naeh unten V e n t r i k u l a r g s t e ,  
die senkreeht zu dem oben besehriebenem Stamm entspringen. Diese 
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shad 3--4  stark entwiekelte Xste, und reichen bis zum unteren Drittel 
des linken Ventrikels. Sie bedeeken mi~ ihren Verzweigungen einen Tell 
dieser Seite und versorgen teilweise den hinteren Papillarmuskel des 
linken Ventrikels. Wie wir abet bei der Besehreibung der linken Coro- 
nararterie gesehen haben, endet auch tier R. cireumflexus in der Mehr- 
zahl der F~tlle (80%) auf dieser hinteren Seite (Typus III ,  1~. circum- 
flexus). Die Aste beider Coronararterien, die fast parallel sind, teilen 
sieh in die Versorgung dieser Seite und des hinteren Papillarmuskels. In 
den F~llen abet, in welchen (Typus 1 und 2 des 1~. eircumflexus) dieser 
Ast nicht den linken Herzrand iiberschreitet, gesehieht die Ver- 
sorgung der hinteren Seite und des Papillarmnskels yon der reehten 
Coronarar~erie, was abet eine sehr seltene Anordnung ist (10%). So 
einen Fall bietet die Radiographie (Abb. 16). Das Herz wurde naeh 
allgemeiner Injektion in verschiedenen Gebieten geschnitten, und einzeln 
radiographiert. Dementsprechend sieht man auf Abb. 16 (Vorderwand 
des lhlken Ventrikels) den R. eireumflexus auf dem linken Herzrand 
enden und auf Abb. 18 (Hinterwand des linken Ventrikels) bemerkt 
man, da~ die reehte Coronararterie in vier entwiekelten und fast 
parallelen ~sten endet, und vollst~indig diese Seite und die hinteren Papil- 
larmuskeln versorgt. Gleichzeitig bemerkt man, wie sehr entwickelt die 
zweite Kollaterale ist, welche wie eine diagonale Linie diese hintere 
Seite durchquert,  und bis an den linken Rand und fast an die Herz- 
spitze reicht. 

II. Typus der reehten Coronararterie (10~ 
Zeichnet sich dadurch aus, dab die Arteria nicht bis zum oberen 

Ende des Sulcus interventricularis posterior reicht, sondern auf der 
hinteren Seite des reehten Ventrikels endet. In diesem Fall ist der 
Su]cus yon der linken Coronararterie, die sehr entwiekelt ist, einge- 
nommen. Das erste Segment der rechten Coronararterie ist also iden- 
tisch mit dem schon besehriebenen, und ich sehe es als unnStig an, 
auf die Kollateralen und die anderen anatomisehen Angaben zurfiek- 
zukommen. Das zweite Segment ist unvollst~ndig, da die Arterie in 
der NEhe des oberen Endes des Suleus longitudinalis posterior endet 
oder was hEufiger aufzuweisen ist, sieh nach unten biegt und an der 
hinteren Seite des rechten Ventrikels endet. In diesem Gebiet entl~Bt 
sie : 

a) atriale oder aufsteigende Aste, identiseh mi t  den vorhergehend 
beschriebenen; 

b) Aste ffir das Septum atriorum; diese kSnnen aber yon der 
linken Coronararterie kommen; 

c) ventrikulare oder absteigende ~ste, auf der hinteren Seite des 
rechten Ventrikels. Es ist leieht verst~ndlieh, dab diese Seite in einem 
solchen Fall die Versorgung dureh beide Coronararterien erhalt. 
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Wir werden uns mit  dieser Frage noch genauer beim topographischen 
Studium der Coronararterien und ihren gegenseitigen Beziehungen zu 
besch~ftigen haben. 

Coronaritste mit  d irektem Austri t t  aus  der Aorta .  
Es wurden schon anderwi~rts die Griinde er6rtert, weshalb ich 

unter diesem Namen die Nebencoronarien gruppiere. Diese sind in 
Wirklichkeit nur gewisse normale Kollateralen, die die Anomalie des 
aortischen Urslarungs beweisen, die aber keineswegs zum coronarischen 

Abb. 7. 1 = V e n t r i k u l a r  abs t e igende r  As t ;  2 = Abb. 8. Auf der  l inken Seite en t sp r ingen  zwei 
Arteria prae infundibular i s  hier  mi t  d i r ek temAus-  C oronara r te r ien  (1) und  (2) ; 3 = die H a u p t a r t e r i e  
t r i t t  aus  der  Aor ta ;  3 = R. descendens ;  4 = Art.  der  u  ( K e i t h - F l a  c k  Art.) en t spr ing t  

pe r fo r ian tes  (3/4 der  nat .  GrSi3e). arts einer dieser  Arter ien,  welche den  R. c i rcum- 
flexus dars te l l t  (3/4 der  nat .  OrSBe). 

Kreislauf d e s  Herzens h i n z u g e f t i g t e  A r t e r i e n  sind, und die der 
Benennung, die ihnen gegeben wurde, nicht entsprechen. Wir unter- 
scheiden Aste rechts und _~ste links. 

C o r o n a r ~ s t e  m i t  d i r e k t e m A u s t r i t f  a u s  d e m  r e c h t e n  S i n u s  
V a l s a l v a e .  

Diese sind die h~ufigsten. In  30% der Fi~lle bemerkt  man einen 
solchen Ast, welcher nichts anderes als die Arteria praeinfundibu- 
laris ist, die im vorhergehenden Paragraph beschrieben war. Ihre  
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aortische 0ffnung ist etwas vor der 0ffnung des Stammes der reehten 
Coronararterie gelegen (s. Abb. 7). Von hier aus richtet sie sich naeh 
unten, und innen und endet meist im Gebiet des Infundibulum. Sie 
entl~Bt: ] n t e r - a o r t i k o -  pulmonale Aste fflr die Vorderwaad der 
der Arteria pulmonalis usw. - -  Anastomosiert  mit  einer analogen Arterie 
des R. descendens der l inken Coronararterie, was wir beim Studium 
der Anastomose sehen werden. Die Praeinfundibularis direeta, hat  
einen mannigfaltigen Umfang yon 1--3 ram. In  13~ fand ieh zwei 
Aiterien~ die jede aus einer besonderen 0ffnung der Aorta entsprangen; 
die erste stellte die Arteria praeinfundibularis dar, die zweite eine ven- 
trikular absteigende Kollaterale. In  2% land ieh drei Arterien auf 
der rechten Seite. 

C o r o n a r ~ s t e  m i t  d i r e k t e m  A u s t r i t t  a u s  d e m  l i n k e n  S i n u s  
V a l s a l v a e .  

Diese sind unvergleichlieh seltener als reehts. Kaum in 2% der 
Falle begegnet man einer linken Atriumarteriole, die direkt der Aorta 
entspringt Trotzdem kann sie manchmal  genfigend entwickelt sein. 
In  noch selteneren F~llen bemerkt  man den Mangel des Haupts tammes  
der ]inken Coronararterie, dann entspringen der Ramus deseendens 
und der R~mus circumflexus direkt aus der Aorta, dureh spezielle 
0ffnungen, im l~iveau des lmken Sinus Valsalvae. Diese Anomalie 
wurde nut  einmal in 200 F~llen yon mir aufgewiesen, und ist auf Abb. 8 
gezeichnet. Bemerkbar  ist, da~ beide Aste mit  direktem Austri t t  einen 
fast  gleichen Umfang haben, und am Ursprung nur 3- -~  mm einer 
yon dem a nderen entfernt. Der reehte Ramus circumflexus endet am 
5nken Herzrand auf der vorderen Seite dieses Randes, so dal~ die diafrag- 
matisehe Seite des Herzens yon der rechten Coronaria durchstrSmt wurde. 

Diese Anomalie des Austritts gibt den Eindruek von 3 Coronar- 
arterien, dies ist aber ein Irrtum. Fs ist nur ein anomales Aus- 
t reten der beiden Haupteollateralen. 

M e c k e l  zitierte den Fall zweier direkter Kollateralen aus dem 
reehten Sinus, und zwei aus dem linken Sinus~ Einen solchen Fall habe 
ieh bis jetzt  nicht getroffen. 

II. Blutversorgung des Reizleitungssystems. 
Die Blutversorgung des Reizleitungssystems ist noch nicht genug 

bekannt,  obwohl sie ein besonderes Interesse bietet. Ieh vollfiihrte 
dieses Studium mit  gr/5{]ter Aufmerksamkeit  an menschlichen Herzen 
und an Oehsenherzen mit  Hilfe der Preparation,  der l~adiographie und 
der Querschnitte. Auf  solehe Weise studierte ieh~ 

a) Blutversorgung des K e i t h -  und F l a e k - K n o t e n s ;  
b) Blutversorgung des T a w a r a s e h e n  Knotens;  
e) Blutversorgung des Hissehen  Biindels; 
d) Blutversorgung seiner Aste. 
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B l u t v e r s o r g u n g  des  K e i t h -  u n d  F l a c k - K n o t e n s .  

Lage l ) :  Man weft, dab dieser Knoten an der reehten Seite der 
Vena eavo superior liegt, da, wo dieselbe sieh mit  den rechten Vorhof 
vereinigt. Derbelbe ist 2 e m  lang, und 2 r a m  diek. Das Sinus- 
gebiet ist yon groBer Bedeutung, da yon bier aus die I terzkontrak-  
tion ausgeht. Es ist sehr reich durehblutet,  was mig seiner funk- 
fionellen Bedeutung ft~r den Versorgungswechsel, weleher in diesem 
Bereiehe sehr t~tig ist, in Verbindung steht. I m  allgemeinen wird 
gegenwS~rtig angenommen, dag ein spezielles Gef~g, das der reehten 
Coronaria entspringt, den Knoten versorgt (Kfi lbs) ;  dieses, sowie 
aueh die Besehreibung, die gegeben ~4rd, entsprieht nieht in genauer 
Weise der Wirkliehkeit. Ieh versuehte diese Blutversorgung des Knotens 
zu pri~zisieren, und konnte mieh yon ihrer grogen Variabilit~t iiber- 
zeugen. Trotzdem kSnnen meine Befunde gut in drei folgende Kate-  
gorien gruppiert  werden: 

1. Die t~lutversorgung des Knotens ist der reehten Coronaria zu 
verdanken. 

2. Die Blutversorgung des Knotens ist der linken Coronaria zu 
verdanken. 

3. Die Blutversorgung des Knotens ist beiden Coronarien zu ver- 
danken. 

L Typus. 
Die Blutversorgung des Knotens ist der reehten Coronaria zu ver- 

danken. Dies ist der h~ufigste Typus (68%). 
Anl~glich der Besehreibung des ersten Segments der reehten Coro- 

naria beschrieb ieh aueh einen absteigenden dieken Stature: - -  Arteria 
aurieularia anterior -- Arteria interauricularia (Drag neff) -- Haupt- 
arterie des Vorhofs --, welehe die ]31utversorgung des Keith- und 
Flack- Knotens bildet. Die angegebene Besehreibung entsprieht nur 
dem Durehsehnitt der F&lle, und bier werde ieh ihre morphologisehen 
Charaktere besehreiben, in Anbetraeht des Interesses, welches diese 
Arterie darbietet. Sic entspringt gew6hnlieh 8--10 mm yon dem Aus- 
tritt der reehten Coronararterie aus der Aorta (s. Abb. 2, 9), besehreibt 
eine Kurve mit innerer I-Iohlrundung, dringt im oberen Drittel des 
Septums atriorum ein, folgt einige Zeit diesem Septum, tritt auf die 
obere Seite des rechten Vorhofs, richtet sieh gegen die Vena eava inf. 
in deren Umgebung sic endet. Entl~Bt eine Reihe Kollateralen, die 
wir fli~chtig er6rtern: 

a) Ramus ffir das reehte Herzohr. 
b) Ramus fiir die vordere Vorhofwand (anastomosierend im allge- 

meinen mit dem analogen l~amus der linken Coronaria). 

1) Siehe Tandler ,  Anatomie des Herzens S. 205. 
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c) Ein Ramus,  der da entspringt, wo sic in das Septum atr iorum 
eindringt (s. Abb. 9), und we]eher sieh an die Basis der Vena cava 
superior wendet. Diese Kollaterale ist ftir den Knoten,  in dem sie 
endet, best immt.  

d) Manehmal b e m e r k t  man i m  selben Niveau eine Kollaterale, 
die sieh auf der hinteren Fl~ehe der Vena cava befindet, und die eben- 
falls im Knoten K e i t h -  und F l a e k  endet. Ein Arteriatring bildet 
sich an der Basis der Vena cava superior~ 

Abb. 9. A. Rechter  Vorhof. 1 = Hauptar te r ie  der u  nachdem sie in dem Septum atr iorum 
eingedrungen i s t ;  2 = I h r  Stature auf dem Septum a t r io rum;  3 = vorderer  Ast, welcher den K e i t h -  
F l a c k - K n o t e n  ernahr t ;  4 = Vena Cava superior;  5 = Yena cava inferior, mn welche die Arterie 

endet  (3/, der nat.  Gr6Be). 

e) Aste ftir das Septum ~triorumo 
f) ~s te  ffir die Vena pulmonalis. 
g) l~echte und linke Aste fflr die Oberwand der VorhSfe. 
h) End~ste rings um die Vena cava infl 
Diese Arterie wurde mit  Aufmerksgmkeit  durch segmentare Radio- 

graphie stndiert. Die Abb. l0 zeigt, das Verteilungsgebiet dieser Arterie 
und ihrer Kollateralen. 

Um die Variationen des Stromgebietes dieser Arterie besser dar- 
zustellen, einer Arterie, auf welehe zu wenig geachtet wird, da klassische 
Lehrb~icher sie kaum erwghnen --  stelle ich hier folgende sechs Beob- 
achtungen auf : 



28 A1. Crainieianu : 

B e o b a e h t u n g 1. Von der reehten Coronaria entspringt naeh oben 
2 em naeh ihrem Austritt ein gew6hnlieher Stamm, der sieh in drei 
Aste teilt: einer far die Herzohren, ein anderer, weleher eine Kurve 
besehreibt, mit innerer Hohlrundung und in der Dieke der Aurieula.r- 
wand mit einem analogen Ast der linken Coronaria anastomosiert 
und endlieh ein dritter und der diekste, weleher sieh direkt naeh oben 
richter und im Knoten endet. Der linken Coronari~ entspringt ein 
mit dem vorhergehenden symmetriseher Stature, der sieh in zwei Aste 

Abb. 10. Hauptar te r ie  der VorhSfe durch segmentare  l l ad iograph ie  s tudier t .  1 = Art. Coronaria  
dextra.; 2 = Vena eava superior  bezeiehnet  dutch  eine Pinzet te ;  3 = Hauptar ter ie  der VorhSfe; 
4 = die Stelle, wo die Arterie e indr ingt ;  5 = die Kollaterale ,  die den Kno ten  ernS.hrt; 6 = K  e i t h -  
F l a c k  Knotengeb ie t ;  7=Aste ,  die sich in der Vena putmonal i s  s inistra Yerteilen; 8=Anzs tomo-  

tisehe Arter iole;  9 =Vena  cava inferior (nat. GrSl3e). 

teilt: ein Ast far das linke Herzohr und ein anderer, der mit dem vor- 
hergehenden anastomosiert. Von diesem letzten Ast maeht sieh eine 
Kollaterale los far die Vena pulmonalis sinistra. 

Die  B l u t v e r s o r g u n g  des K n o t e n s  w i r d  h e r g e s t e l l t  d u t c h  
die  r e e h t e  C o r o n a r i a .  

B e o b a e h t u n g  2. Der reehten Coronaria entspringt ein gew6hn- 
lieher Stamm, yon dem sieh eine Arteriole far das reehte Iterzohr ab- 
zweigt. Dem Stamm zweigt sieh naehher ab: ein Ast far den Knoten 
und die obere und hintere Flgehe des reehten Herzohrs, ein anderer 
endet an der oberen und hinteren Fl~iehe des linken tterzohrs. Aus der 
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Hohlrundung der Arterie und des I t aup t s t ammes  entspringen Arterioien, 
die mit  feinen Asten der linken Ooronariu anastom0sieren. 

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  b i ]deg  die  r e e h t e  
C o r o n a r i a .  

B e o b ~ c h t u n g  3. Der rechten Coronaria entspringt ein sehr dicker 
St~mm, weleher, nachdem er den gewShnliehen Ast fiir die Herzohren 
und einen anderen Iiir den Knoten K e i t h  und F l a c k  entsendet hat, 
den inneren Rand der Vena eava erreicht, ihre Basis umgeht  und dann 
den Knoten erreicht. Er versieht ihn mit  groBen ]~sten, lgtdt aui der 
oberen Fl~che des rechten Vorhofs und erschSpft sich auf der oberen 
~'l~che der Vena e~va inferior. Aus ihrer Hohlrundung 15sen sieh feine 
Aste, welche mit  den ~-sten eines gew6hnliehen Stammes der linken 
Coronaria anastomosieren. 

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  w i r d  b e w i r k t  d u r e h  die  
r e c h t e  C o r o n a r i a .  

B e o b a c h t u n g  4. Der rechten Coronaria entspringt ein genttgend 
starker Stamm, der sieh abzweigt: ein Ast f[lr den Knoten und der 
andere richter sieh naeh dem Septum atriorum, das er durchbohrt. Naeh 
einem Verlauf yon 1 em in der Seheidewand wendet er sich auf die hintere 
Fl~che der Vena cav~ superior, sender einen feinen Ast aus, f~ir den 
K e i t h -  und F1 a c k - Knoten,  und vollendet auf diese Weise den Arterial- 
ring, w~hrend der H a u p t s t a m m  sich auf der oberen Flhche der Vena 
cava inf. verliert. 

Gleiehfalls aus dem Ramus der Scheidewand entspringt naeh oben 
eine Arterie fi~r die obere und hintere Fl~che des linken Iterzohrs. I m  
Laufe des Haupts tammes  entspringen Arteriolen, die mit  den Arteriolen 
eines analogen Stammes der linken Coronaria (gamus  Circumflexus) 
anastomosieren. 

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  w i r d  y o n  d e r  r e c h t e n  
C o r o n a r i a  g e b i l d e t .  

B e o b a c h t u n g  5. Der reehten Coronaria entspringt ein umfang- 
reicher Stature: Derselbe sender aus: eine Arteriole fi~r das Herzohr, 
welter oben eine Arterie ffir den Knoten,  wendet sieh dann gegen das 
Septum atriorum, we er eine feine Arteriole entsendet, setzt naehher 
seinen Weg fort und verliert sich in di~ Vena pulmonahs sinistra, nach- 
dem er dureh seine Hohlrundung feine Arteriolen abgegeben, die in der 
I)icke der Vorhofswand mit  einem Stamm yon der linken Coronaria 
kommend, anastomosieren. 

D i e  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s :  h e r g e s t e l l t  d u r c h  die  
r e c h t e  C o r o n a r i a .  

B e o b a c h t u n g  6. Der reehten Coronaria entspringt ein starker 
Stature, weleher, nachdem er einen Ast fiir das Herzohr abgegeben, 
.sich nach dem Knoten wendet, den er reiehlieh versorgt. Eine Arteriole 
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setzt die Riehtung des Haupts tammes  gegen die Vena pulmonalis fort, 
ein anderer Ast, der sich yon dieser loslSst, richter sich naeh der hinteren 
Fl~iehe der Vena. eava superior, we er endet. An der inneren Seite 
des Hauio~stammes dieser Arterie entspringen Aste, die mit  den Asten 
eines anMogen Stammes der hnken Coronaria anastomosieren. 

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  w i r d  h e r g e s t e t l t  d u t c h  
d ie  r e e h t e  C o r o n a r i a .  

Aus allen diesen Bemerkungen geht es hervor:  
1. Die Arterie dringt nieht immer in das Septum atr iorum ein. 
2. Ihre Ausbreitung, die KollaterMen, die sie abgibt, sind s e h r  

v e r s e h i e d e n .  
3. In  manehen Fgllen endet der gauze starke ArteriMstamm in dem 

Gebiet des Knotens. (Bemerkung 6.) 
4. Der ArteriMring an der Basis der Vena oava ist nut  in einigen 

F~llen vorhanden, und dann sind die Aste, die ihn bilden, sehr h~ufig 
ungleieh. (Bemerkung 3.) 

5. Die h~ufigsten KollaterMen sind: 
Aste f~r das reehte Herzohr (konstant); 
Aste f~ir die vordere Vortlofwand - -  oft anastomosieren sie 

mit  den J~sten der linken Coronaria; 
Aste fiir die Vena pulmonalis sinistra (70~/o). 

]Der Name ,,Arteria interaurieularis", der ihr gegeben wurde, ant- 
sprieht also nieht der Mehrzahl der F~lle. Die Benennung ,,Aurieularis 
dextra  ant ."  w~re genauer, aber, wie wir gesehen, kSnnen aueh andere 
Arteriae intera.urieulares ant. existieren. 

Die so bedeutende physiologisehe Rolle, die der Knoten K e i t h  und 
F l a e k  spielt, in Betraeht  ziehend, mSehte ieh ffir diese Arterie die 
Benennung V e r s o r g u n g s a r t e r i e  des  K e i t h -  u n d  F l a e k - K n o -  
t e n s vorziehen. 

II. Typus der Blutversorgung des Keith- und Ylaek-Knotens. 
]Die Blutversorgung des Knotens ist einem Ast, der vom l~anms 

circumflexus der linken Coronaria kommt,  zu verdanken. Dieser Typus 
ist in 25% F~tllen nachzuweisen. 

An dem Oehsenherzen - -  we der Knoten leieht hervortr i t t  - -  ist 
diese Anordnung htLufiger. Auf der Abb. 11 kann man eine lange, 
umfangreiehe Arterie bemerken, die gleieh naeh dem Austri t t  des R. 
eireumflexus entspringt, eine grol~e Kurve  mit  innerer Hohlrundung 
besehreibt und im Gebiet des K e i t h -  und ~ l a e k - K n o t e n s  in drei 
Xsten endet. Am Urspnmg hat te  sie einen ]Durohmesser yon 21/2 m m  
und gab in ihrem Verlauf keine einzige Kollaterale ab ; ihre Verzweigung 
ist in diesem Falle sehr klar. An mensehliehen I terzen Bemerkt man 
im allgemeinen dieselben Verh~ltnisse mit  einigen Versehiedenheiten. 
/~olgende drei Beobaehtungen sind sehr charakteristiseh: 
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B e o b a c h t u n g  1. Die linke Coronaria gibt eine Arteriole ab 1 cm 
naeh ihrem Austritt ,  welche sieh naeh Abzweigung folgendermagen 
verteilt:  eine ffir das linke Herzohr und die obere Vorhofswand. Die 
zweite ~nastomosiert mit  einem an~logen Ast der reehten Coronaria. 

Etwas weiter, kn~pp hinter dem linken Herzohr, entspringt naeh 
oben eine Arterie fiir den K e i t h -  und F l a e k  - Knoten in einer L~nge 
yon 6- -7  cm zu 2 ram. Sie entsendet nach oben einige feine Aste fflr 
die Vena pu]monalis und naeh unten fiir die Vorhofswand. An den 

Abb. 11. 1 = Art. Cor. s in is t ra ;  2 = Art.  Cor. d e x t r a ;  3= H a u p t a r t e r i e  der  Vorh6fe ;  4 = K  e i t h -  
F l a e k - K n o t e n ;  5 = V e n a  c.ava superior .  Oehsenherz  (3/s der  nat .  Gr6~e). 

Knoten gelangt, stellt sie seine Blutversorgung her und kann dutch 
die Sektion bis unter das Endokard des reehten Vorhofs verfolgt 
werden. Die reehte Coronaria gibt einen gew6hnliehen S tamm ab, der 
sich abzweigt und einen Ast entsendet, d e r m i t  dem welter oben be- 
sehriebenen und anderen Xsten ftir das rechte Herzohr anastomosiert.  

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  i s t  de r  l i n k e n  C o r o n a r i a  
zu  v e r d a n k e n .  

B e o b a c h t u n g  2. Der lmken Coronaria entspringt, gleich nach 
ihrem Ursprung, in einer Entfernung yon 1 cm eine lange Arterie 
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yon 2 mm Durehmesser und 5 em L~nge, welche fiir den K e i t h -  und 
F l a e k - K n o t e n  bestimmt ist. Nach der Versorgung des Knotens 
teilt sie sich an der oberen FI~ehe des reehten Vorhofs und endet 
welter unten im Niveau der Vena eav~ inf. In  ihrem Lauf entsendet sie : 
eine bedeutende Arteriole ft~r die Ven~ pulmonalis sinistra; im Niveau 
des inneren Randes der Vena eava superior eine Arterie, die fiber die 
hintere Fl~ehe der Vena tritt, diese umgibt und aueh den Knoten 
erreieht. Der ArteriMring der Vena eava superior ist bier vollendet. 
An ihrem Austritt bemerkt man eine Arteriole, die sieh gegen das 
Septum interaurieulare im unteren Teil riehtet, 

Abb. 12. Die  t l aup ta r t e r i e  der  VorhSfe entsprJng~ hier  der  l inken Coronaria.  Man sieht  feine 
A n a s t o m o s e n  zwisehen dieser  Arter ie  und  Asten der  r ech ten  Coronara r t e r i e  (nat. GrSge),. 

Aus dem l~amus circumflexus entspringt eine Arterie f fir das linke 
Herzohr. Aus der reehten Coronaria entsprii~gt eine symmetrische Arterie 
ffir d~s rechte Herzohr. D i e B l u t v e r s o r g u n g  des K n o t e n s  i s t  der  
l i n k e n  C o r o n a r i a  zu  v e r d a n k e n ,  u n d  zw~r  d u r c h  die  B i l -  
d u n g  e i n e s A r t e r i a l r i n g e s  a n  d e r B a s i s  d e r V e n ~  e a v a  s u p e r i o r .  

B e o b a e h t u n g 3. Der reehten Coronaria entsprhagt ein feiner Ast 
fiAr das reehte Herzohr. Der linken Coronaria. (I{a,mus eireumflexus) 
entspringt hinter dem linken Herzohr eine sehr umfangreiehe Arterie, 
die naeh einem Verlauf yon 7--8 em den Knoten erreieht, den sie versorgt. 
Die Arterie ist abet hinter die Vena eava superior getreten, geht dann 
auf die hintere obere Flaehe des reehten Vorhofs und endet im Niveau 
der Ven~ eava inf. WgJlrend ihres Laufes entsendet sie einen be- 
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deutenden Ast nach oben auf die obere und hintere Fl~ehe des linken 
Vorhofs und nach unten feine Arteriolen far  die Vorhofsw~nde. D ie  
B l u t v e r s o r g u n g  ( E r n i ~ h r u n g )  des  K n o t e n s  i s t  d u r e h  d ie  
l i n k e  C o r o n a r i a  ( R a m u s  c i r c u m f l e x u s )  h e r g e s t e l l t .  Die 
Arterie kann also vor (vordere Stellung) oder hinter dem linken Herzohr 
(hintere Stellung) entspringen. Sic beschreibt im allgemeinen eine 
lange Kurve  bis zum Knoten, den sie erreicht, und endet in ibm, oder, 
naehdem sie seine Blutversorgung hergestellt, iibersohreitet sie ihn, 
um dann in versehiedener Weise zu enden, tt~ufige Kollateralen sind: 
1%. for die W~nde des linken Vorhofs, R. far  das linke tterzohr, R. ftir 
die Vena pulmonalis sinistra. 

Ich gestat te  mir, die Aufmerksamkeit  auf die Bedeutung des urn- 
gekehrten Verhiiltnisses, das zwischen der Entwicklung des Vorhofs- 
astes oder der Aste der rechten und linken Coronaria besteht, zu lenken. 
Sichtbar ist auf allen Abbi]dungen, dal3, wenn eine K e i t h -  und F l a o k -  
Arterie auf der rechten Seite vorhanden ist, auf der linken nur feine 
Aste ohne Bedeutung aufzuweisen sind und umgekehrt.  

III. Typus der Blutversorgnng des Keith- und Flack-Knotens. 

Dieser Typus, in welchem beide Coronaria festbestimmte J~ste fiir 
den Knoten entsenden, ist in 7% Fgllen naehzuweisen. Hier eine 
Beobachtung, die einen solchen Typus darstellt. 

1. B e o b a c h t u n g .  1 cm nach dem Austr i t t  der rechten Coronaria 
entspringt Bin Stature, der nach einem Lauf yon 11/2 cm drei Aste ent- 
l~ftt: 1. ffir das Herzohr; 2. far  den K e i t h - F l a e k s c h e n  Knoten;  
und einen 3 ,  der mit  einem analogen Ast der linken Coronaria anasto- 
mosiert. 

Dem Ramus circumflexus der linken Coronaria entspringt eine 
starke Arteriole~ 6 c m  lang, die i iberhaupt far  den K e i t h - F l a c k -  
Knoten best immt ist. Sic besehreibt eine Kurve  mit  innerer ttohl- 
rundung und tr i t t  hinter die Vena cava superior, entsendet w~hrend 
ihres Laufes eine Kollaterale, die mit  einer anderen Arteriole far  das 
linke tIerzohr anastomosiert.  

D ie  B l u t v e r s o r g u n g  des  K n o t e n s  is~ a l so  b e i d e n  C o r e -  
n a r i e n  zu  v e r d a n k e n ,  m i t  V o r w i e g e n  des  a u s  de r  l i n k e n  
C o r o n a r i a  k o m m e n d e n  As t e s .  

Als Abschluf~ k6nnen wit sagen, dal~ der Knoten ein Gebiet dar- 
stellt, welches reichlich mit  Blur versorgt werden muff, und dab dieses 
dutch eine spezielle entwickelte Arterie geschieht, die wir aus den er- 
wi~hnten Griinden , , A r t e r i e  des  K e i t h -  u n d  F l a c k - K n o t e n s "  
nennen, obwohl dieselbe sich aul~erhalb dieses Gebietes durch Kollaterale 
und andere Teile des Myokards verteilt. Sehr hgufig entspringt sie der 
rechten CoronaIia. (68%), manchmal  zuweiler. (25 o/0 )der linken Corona~ia. 

Virchows Archiv. Bd. 288. 3 
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D~11~, wenu sic der reehten Coronaria entspringt, sind auf der linken 
Seite (aus dem l%amus circumflexus) nut  kleine J~ste ohne Bedeutung 
fiir den Knoten vorhanden und umgekehrt .  

Nur ausnahmsweise (70/0) versorgen beide Coronal"in dureh best immte 
Aste den Knoten.  

Blutversorgung des Tawarasehen Knotens und des IIisschen Biindels. 

L a g e .  Der T a w a r a s c h e  I~moten ist im Septum atriorum, an der 
Grenze zwischen Atrium und Ventrikel, gelegen vor der Offnung des 
Sinus coronarius. Das Crus commune entspringt yon diesem Knoten,  
richter sich nach vorne und unten durch das Septum fibrosum~ teilt 
sich dann in die zwei rechten und linken Schenkel. Das Septum mem- 
branaeeum yon halbmondfSrmiger Form mit  der Ausbuchtung nach oben 
ist leieht dutch Transparenz siehtbar. Ebenfalls zeigt es sieh bei der 
l~adiographie ~ls ein weig~es halbmondf6rmiges Feld. Dieser Raum ist 
schief durch die Einfiigung dcr Valvula tricuspidalis durchschnitten: 
die ihn in zwei Bereiche teilt: a) einen hinteren und oberen etwas um- 
fangreichen, welcher dell linken Ventrikel yon dem rechten Vorhof 
trennt,  und b) einen vorderen und unteren ctwas kleineren, der 
den ]inken Ventrikel von dem reehten trcnnt.  Das Bfindel folgt 
dem unteren Teil des Septum membranaceum und refit sich in 
zwei ~ste  im vordercn Teil. Der linke, breite und dfinne Ast geht  
zu den vorderen und hinteren PapiUarmuskeln,  w~hrend die anderen 
Fssern zur Herzspitze gehen. Der reehte Ast richter sich abwi~rts 
and  nach vorne auf dem Septum ventriculorum, t r i t t  dann in die 
Trabecula septo-marginalis 1) bis zum vorderen Papillarmuskel, verteilt  
sich nachher durch feine ~s te  in den Papillarmuskeln, der Herzspitze 
llSVr 

Die Blutversorgung des Reizleitungssystems ist zu verschieden 
und hi~ngt yon den Variationen der Verteilung der Coronararterien ab. 
An Oehsenherzen, wo dutch die Dissektion die verschiedenen Segmente 
des Reizleitungssystems leicht sichtbar sind, kann man ohne Schwierig- 
keit  seine Vascularisation stndieren, naehdem man die Coronarien 
versehieden injiziert ( T e i c h m a n n ) .  Ich habe diese Oehsenherzen 
mit einer Mischung opaker Substanzen injiziert, um naeh der Dis- 
sektion auch dieselben dureh Radiographic studieren zu k6nnen. 

Auf Abb. 13 ist dcr T a w a r a s c h e  Knoten sichtbar (3), welcher eine 
spezielle Arterie yon der linken Coronaria erh~lt (7), da, wo diese Arterie 
in den Sulcus longitudinalis posterior dringt. Die rechte Coronaria (8) 
entsendet gleich nach ihrem Austri t t  in die Tiefe des Septum ventricu- 
lorum einen kurzen vascularischen Stature (6 mm L~nge • 21/2 mm 
Dicke), welcher sich in zwei Aste refit: a) einen fast horizontalen 

1) j .  T a n d l e r ,  Anatomie  des t terzens  S. 192. 
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Ast (10), der direkt zum vorderen Endst(ick des Crus commune geht, 
den er reichlich ~ersorgt, sowie auch den linken Schenkel des t t i sschen 
Bfindels; b) einen zweiten Ast, vertikal und sehr entwickelt. Nach 
einem Lauf yon 21/. z cm entsendet er nach rechts eine spezielle Arterie (9), 
welche in die Trabecula septo-marginatis eintritt, welche ganzlich den 
rechten Ast des Hisschen Bfindels enth~lt. Diese Arterie hat eine 

Abb.  18. l = V e ~ a  cava  ~aferior;  2 - S i n u s  Coronar lus  ge6f fne t ;  3 = T a w a r a s c h e  K n o t e n ;  4 = C r u s  
c o m m u n e ;  5 = Sein r ech t e r  Schenke l ;  6 = Trabeculs .  sep to-marg lna l i s ,  welche ihn c n t h a l t  u n d  
dessert A r t e r i e ;  7 = Art .  Coronar ia  s ia is t ra ,  dcr  ein Ast ffir T a w a r a s c h e  K a o t e n  en t sp r ing t ;  
8 = Art .  Coronar ia  dex t r a ;  9 = Die Ar te r i e  des r e ch t en  Scheake l s ;  10 = Arter ie ,  die den Crus com- 

m u n e  und  den l i nken  Schenkel  ern/~hrt (a/s der  nat .  GrSBe). 

konzentrische Lage und folgt dem Lauf dieser ]3andelette, die sie ver- 
sorgt. Ich nenne sie A r t e r i e  des r e c h t e n  A s t e s  des H i s s c h e n  
]3iindels.  Diese Arterie ist fast konstant; variieren rut nur ihr Ur- 
sprung, so wie wir es welter sehen werden. 

Der linke Ast des His  schen Brandeis, an seinem Ursprung durch die 
beschriebene Arterie (10) ern~hrt, erh~l~ gufter diesem, l~ngs seiner 
Lage guf der linken Seite des Septum interventriculare, eine reiche 

3* 
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Vaseularisation yon dem System der Arteriae perforantes -- die wir 
schon studiert haben -- und ttberhaupt yon den vorderen Art. perle- 
rantes. Die feinen Verteilungen der J~ste des t t issehen Biindels erhMten 
ihre Blutversorgung yon den J~sten des coronarisehen Bereiches, auf 
dem sie sich befinden, und es ist leieht verst~ndlieh, daft eine Detail- 
besehreibung derselben unmaglich w~re auf Grund der enormen Varia- 
tionen der Verteilung und dem versehiedenen Lauf derselben. Das Atrio- 
ventrikular-System bei Oehsenherzen zeigt gem~og der oben gemachten 
Beschreibung, die zur Erleichterung des Verst~ndnisses des menseh- 
lichen Herzens gemacht wurde, dM3 im Mlgemeinen die Vaseularisation 
dieses Systems beiden Coronarien zu verdanken ist, mit Vorwiegen einer 
oder der ~nderen Arterie, je nach den versehiedenen Segmenten seiner 
Verfassung. 

B l u t v e r s o r g u n g  des T a w a r a s c h e n  K n o t e n s  u n d  des H i s s e h e n  
B t i n d e l s  bei  m e n s c h l i c h e n  H e r z e n .  

In der grogen Mehrzahl der F~tlle ist sie einem speziellen Aste der 
reehten Coronari~ zu verdanken. Dieser 16st sich yon dent Stamm 
der Arterie bMd in dem Sulcus coronarius, bald am Niveau des End- 
stiickes der Suleus longitudinMis posterior. Die Riehtung ist etwas 
schief y o n  hinten nach vorne und yon reehts nach links, dringt an die 
Basis des Septum atriorttm und erreicht den Knoten, den er reichlich 
mit Blur versorgt. Seine Verteilungen dringen in das Hissehe Bt~ndel, 
we sie duroh die Sektion und t~berhaupt dutch R~diographie bis zur 
Verteilung des I lauptstammes verfolgt werden k6nnen. Diesem Ast 
kann sieh hi~ufig ein anderer des Septum fibrosum anschlieBen, der aber 
auch yon der rechten Coronaria stammt -- manehmM ist er entwickelter 
als der erste, hat aber eine fast gleiche Lage und Verlauf. Er verteilt sieh 
in diesem FMle meist in dent t I isschen Bt~ndel, wghrend die anderen 
mehr in dem Tawaraschen  Knoten sich verteilen. 

Ausnahmsweise kSnnen diese Aste yon der linken Coronaria stare- 
men (10%), die Verteilung und der Verlauf sind aber dieselben. 
] 3 1 u t v e r s o r g u n g  des r e c h t e n  A s t e s  des H i s s c h e n  Bi inde l s .  

Dieser Ast kann in drei Abschnitte geteilt werden: 
a) Von s e i n e m  U r s p r u n g  u n d  bis da,  wo er in  die T r a b e -  

e u l a  s e p t o - m a r g i n a l i s  d r i n g t .  
Seine Blutversorgung ist der ersten und zweiten vorderen Arteria 

perforans -- Aste des t~amus descendens der linken Coronaria zu 
verdanken. 

b) I n  de r  T r a b e c u l a  s e p t o - m a r g i n a l i s .  Der rechte Ast des 
t I issehen Bfindels, wenn er hier lagert, erhiilt fast konstant eine ana- 
loge Arterie yon der zweiten Art. perforans des Ramus descendens 
der linken Coronaria. Wie wit schon wissen, durch die ]3eschreibung 
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tier vorderen Perforantes, ist die zweite Perforans die entwickeltste 
yon allen (s. Abb. 20). Diese Arterie entl~iR aui~er den Kol- 
]~teralen, die dem Septum ventriculorum bes t immt sind, eine spezielle 
Kollaterale, die sich Arteria des rechten Astes des t t i s schen  Btindels 
nennt und welche in die Trabecula septo-marginalis bis an die Basis 
der vorderen Papillarmuskel eindringt, wo sie sich in feine Aste auflSst. 

c) J e n s e i t s  de r  P a p i l l a r m u s k e l .  Die Blutversorgung ist den 
feinen Verzweigungen dieser Arterie zu verdanken sowie aueh den 
versehiedenen Arterialhsten der rechten Coronaria. Die Blutversorgung 
der feinen Aste im Niveau der Ventrikularw~nde ist gleieh der Regional- 
blutversorgung, die wir weiter erSrtern werden. 

B l u t v e r s o r g u n g  des  l i n k e n  A s t e s .  L~ngs des Septum inter- 
ventrieulare erh~lt er eine reiche Vascularisation, i iberhaupt yore 
System der vorderen Art. perforantes, die aus dem Ramus  descendens 
der linken Coronaria stammen. I m  Nive~u der Herzspitze und der 
linken Ventrikularw~nde (siehe Topographie der Coronararterien) 
s t ammt  sie haupts~chlieh aus der linken Coronaria. 

Topographische Anatomie der Coronararterien. 
S t u d i e n m i t t e l .  ~Iaehdem die Herzen auf gewShnliche Weise 

pr~pariert, wurden sie mit  verschiedenen opaken LSsungen fiir die 
Radiographie injiziert und dann in festbestimmte Ebenen gesehnitten 
und radiographiseh studiert. Die Injektionen mit  Unguent  cinereum 
sind nieht zu empfeh]en, da die injizierte Flfissigkeit durch die sektio- 
nierten Oberfl~chen abl~uft. Ieh beniitzte dann GelatinelSsungen mit  
Mennig oder ein anderes spezielles Verfahren: man vermengt  feinen 
Mennig - -  dutch Abkl~rung erlangt --  mit  01, zu einer Masse, der man 
eine geniigende Menge Schwefelkohlenstoff beimiseht. Man bekommt  
eine ]eieht zu injizierende Misehung. D~ Sehwefe]kohlenstoff verraucht,  
bleibt in den injizierten Gef~i~en die opake Masse, und das sektio- 
nierte Herz kann leieht geprfift werden. Dieses letzte Verfahren bietet 
den Vorzug, da~ es kalt  ausgeftihrt werden kann, was selbstverstgndlich 
die Technik dieser Injektionen vereinfaeht. 

Sektionen. 
I)iese entsprechen im allgemeinen den versehiedenen l%egionen, 

die zur systematisehen Besehreibung der verschiedenen Teile des Her- 
zens dienen: Vorh6fe und Ventrikelo So wurden z. B. ffir den linken 
Ventrikel drei Regionen studiert:  die der vorderen Fl~che, der hin- 
teren Fl~che und der inneren Fl~ehe entspreehen. Zu diesem ffigte 
ich noch das Studinm der Blutversorgung der Papillarmuskeln hinzu. 
Mit Hilfe dieser Methode studiere ieh die eoronarisehe Zirkulation 
leichter~ und im Fulle eines Infarktes  kSnnen wir uns den Bereich, auf 
dem dasselbe stat tgefunden hat, ]eiehter vorstellen. Durch diese 
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Abb. 14. Radiographie des Herzens (Injektion der Coronararterien mit Gelatine und Mennig). 
Man sieht eine raittlere dreieckige Zone dunkler gef~rbt (Septum ventrieulorum). Man bemerkt  
horizontale Anastomosen zwischen dem ~.  descendens (1) der Cor. sinistra, und der recllten 

Coronararterie (2) (nat. Gr613e). 

Methode konnte ich die Anastomosen der Coronaren studieren and deren 
Gage in Myokard pr~zisieren: 

L i n k e r  V e n t r i k e l .  V o r d e r w a n d .  I s t  dreieckig und wird zweeks 
Isolierung durch folgende drei Einschnitte abgegrenzC: einen lgngs 
des linken Randes des Suleus interventrieul~ris ant. bis zur Spitze 
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des Herzens, den zweiten parallel und scharf unter dem Sulcus coronarius 
vom oberen Endst~ek dieses Suleus bis zum Margo obtusus, den dritten 
lgngs dem linken Herzrand his zur Spitze. Diese Flgehe ist yon den 
Kollateralen des I{amus deseendens, die sich schief und naeh augen 
riehten, yon der Diago- 
nalarterie und den ab- 
steigenden Kollateralen 
des Ramus eircumflexus 
begrenzt. Ohne auf den 
morphologischen Charak- 
ter an der Oberflgehe des 
Herzens einzugehen, die 
wir weitlgufig im vorher- 
gehenden Kapitel be- 
sehrieben h~ben, werden 
wit uns mehr mit deren 
intraparietaler Verteilung 
beschgftigen. 

Was beim ersten Bliek 
auffallt, ist die groge Zahl 
yon ]~sten, die dem Haupt- 
stature entspringen. Auf 
A b b  15 bemerkt man wie 
die KollaterMen senkreeht 
auI der Richtung des 
Hauptstammes entsprin- 
gen. Sie bilden wirkliohe, 
sehr zahlreiche Gefgl3biin- 
del,die eine reiohlicheBlut- 
zirkulation des Gebie- 
tes sichern. Der vordere 
Pa,pillarmuskel erhglt die 
Blutversorgung durch die 

Abb. 15. Blutversorg~mg der vorderen Flgche des linken 
KollaterMen des gamus  Ventrikels und der Papillarmuskeln. Der :Ramus circum 
deseendens, die z u r  B&- flexus endet am margo obtusus des I-[erzens (1) (nat. OrSl~e). 

sis des Muskels dringen. 
tt&ufig ist ein mehr entwickelter Ast zu bemerken, der einige 
Zeit der Aehse des Papillarmuskels fo]gt und in feinen Vergste- 
lungen endet. Diesem fiigen sich noch eine oder zwei Neben- 
arteriolen bei. Was yon groger Bedeutung ist, ist d ab  d i e se  l~lgche 
sowie  de r  v o r d e r e  P a p i l l a r m u s k e l  i m m e r  n u r  y o n  d e n  
a u s  de r  l i n k e n  C o r o n a r i a  k o m m e n d e n  A s t e n  v e r s o r g t  
w i r d  (s. Abb. 16). 
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I-lintere Fl~ehe. Hat eine dreieokige Form, die wie folgt be- 
grenzt ist: oben durch einen transversalen Sohnitt, der vom Endstfiek 
de~ Suleus interventricularis post. bis zum linken I-lerzrand geht, einen 
zweiten Sohnitt parallel mit dem Sulcus interventricularis post., 
und endlich einen dritten am linken I-Ierzrand bis zur Spitze (s. Abb. 17). 

Die ]3lutversorgung im Innern der 
Muskeln bietet dieselben VerhhItnisse 
wie an der Vorderwand, d. h. die 
fi~ste entspringen senkrecht aus dem 
Stature, sind sehr zahlreieh und lau- 
fen gegen die Ventrikelaehse zusam- 
men. In der Mehrzahl der F~lle ist 
diese Fl~ehe yon beiden Coronarien 
versorgt mit  Vorwiegen der linken. 
So sind hier absteigende Aste aus 
dem Ramns circumflexus, J~ste aus 
der linken Randarterie und Aste, die 
der Endarterie der rechten Coronaria 
entspringen (Arteria interventrieularis 
post.) zu bemerken. Diese Anord- 
hung ist in 75% nachzuweisen und 
ich betrachte sie als normal. 

B l u t v e r s o r g u n g  des  h i n t e -  
r e n  P a p i l l a r m u s k e l s .  I)iese ist 
beiden Coronarien zu verd~Jnken, die 
an die Musketbasis einige ebs~eigende 
Asfe schieken, yon denen wiederum 
s,lch einige abzweigen. Di~se entsen- 
den nach einem verschiedenen Verlauf 
feine Aste, die sich in dem Muskel 
verlieren. Naeh dem, was wir aus 
dem deskriptiven Kapitel uer Coro. 

Abb. 16. Vordere Fl~ehe des l ioken Ven- narien wissen, ist in 10% die reehte 
trikels. Die CollaterMe des 1~. deseen- 
dens. 1 = Die Blu tversorgung  tier vor* Coronatia sehr entwiekelt, und naeh- 
deren Papillarmuskeln ist terminal, dem sie die Arteria interventrieularis 

(Natfirl. GrS13e.) 
post. entsandt hat,  nghert  sie sieh dem 

Ursprungsstamm der linken Herzwand. Der Ramus eireumflexus endet 
bald auf der vorderen Fliiehe des Ventrikels und gegen seinen linken 
l~and. Es ist selbstverst~ndtieh, dab in diesen seltenen Fallen, die Ver- 
sorgung der linken Hinterwand ggnzlieh der reehten Coronaria zu 
verdanken ist~ Einen solehen Fall stellt Abb. I8 dar, Die Versorgung 
des Papillarmuskels geschieht slso hie; nur dureh die reehte Corona ria, 
aber die Arterial~ste behalten dieselben Charaktere. 



Anatomische Studien fiber die Coronararterien usw. 41 

S e p t u m  v e n t r i e u l o r u m  oder innere Wand:  Die Versorgung 
des Septum ist m der groBen 5~[ehrzahl der F~tlle beiden Coronarien 
zu verdanken (90%) .  Vorw~trts ist der Rarnus deseendens der linken 
Coronaria und riickw~rts in dem Suleus interventrieularis post. ein 
Ast der rechten Coronaria naehzuweisen. Diese beiden Hauptar ter ien 
entsenden vordere und hintere Perforantes. In  der Regel sind 
die vorderen Perforantes am entwickeltsten. Sie nehmen zwei Drittel  
der vorderen Fl~che des Septums ein, w~hrend die hinteren klein sind 

Abb. 17. l i i n t e re  Fl~iche des l inken Ventr ikels;  1 = Art. Coronaria dextra;  2 - Art. 
Coronaria sinistra (nut. GrSlte). 

und nut  ein Drittel der Fl~che einnehmen. Eine absichtlich dichtere 
Injektion, damit  sie nicht in die feineren Aste dringt, zeigt etwas besser 
diese zwei Arterialgebiete. In  der oberen Hi~lfte haben die Arterien 
einen schiefen, abw~rts geriehteten Verlauf, w~hrend sie in der unteren 
H~lfte wagereeht und an der Herzspitze viel absteigender sind. Wie 
man leicht auf Abb. 20 sehen kunn, ist das Septum ventrieulorum reich 
mit Blur versorgt. Die J~ste, die sieh yon dem H a u p t s t a m m  losl6sen, 
richten sieh gegen die linke und gegen die reehte Ventrikularfl~che, 
w~hrend andere der l~ichtung nach der mittleren folgen und, wie wit 
welter sehen werden, mit  analogen Asten der rechten Coron~ria anasto- 
mosieren. 

Ieh werde nicht mehr auf die zwei vorderen Perforantes hinweisen, 
die friiher schon beschrieben wurden. Wenn die Blutversorgung 
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des Septum ventrieulorum in 90% der Fil le  dopi0elt i s t  so ist sie in 
10% nut  der linken Coronaria zu verdanken. 

Wie wit schon gesehen, ist in diesen Fiillen (siehe Typus 4 der 
linken Corona ria) der Suleus interventrieularis post. yon der linken 
Coronaria eingenommen. Die Perforantes existieren mit  den gleieherL 

morphologisehen Charakteren, 
aber dem Herzen fehlt in die- 
sere Falle merklieh eine Be- 
ziehung zwisehen den beiden 
Hauptarterien. 

geehterVentrikel. Vor- 
derfl~ehe. Es wird ein hori- 
zontaler Einsehnitt l~tngs des 
reehten Sehenkels des Sulcus 
eoronarius his zum reehten 
Herzrand gemaeht, ein anderer 
senkreeht auf diesen am reeh- 
ten t Ierzrand bis zur Spitze 
and ein dritter auf der reehten 
Seite des Suleus longitudinalis 
anterior. Man isoliert auf diese 
Weise die vordere Fl~ehe des 
rechten Ventrikels mit  der 
Austrittsstelle der Arteria pul- 
monalis, so dab sie eine un- 
regelm~13ige viereeMge Form 
hat  (s. Abb. 21). Diese Fl~ehe 
ist yon bedeutenden Arterial- 
i s ten  begrenzt: aufwi~rts reehte 
Coronaria, reehts der 1~. des 
Margo aeutus und links Ramus 
descendens der ]inken Coro- 
naria.. 

Die entwiekeltsten Regio- 
nal-Arterial~iste sind: Arteria 

Abb. 18. t t in te re  F I i e h e  des  l inken Yentr ikels .  2iste l)raeinfundibularis und die 
der  r eeh ten  Coronara r t e r i e  (nat. Or60e). anderen absteigenden Aste 

der reehten Coronaria. I)iese 
entspringen senkreeht aus clem I-Iauptstamm und riehten sieh samt 
ihren Kollateralen, die eine merklieh parallele Lage behalten, gegen 
die feinen J4ste, die vom reehten Deseendens der linken Coronaria kom- 
men. Wie wir ersehen k6nnen, ist diese Fliehe yon beiden Coronarien 
mit Vorwiegen der reehten ern~hrt. 



Anatomische Studien t~ber die Coronararterien usw. 43 

Die Ern~hrung des vorderen Papillarmuskels des rechten Ventrikels 
geschieht auf besondere Weise. Gelegentlieh der Besehreibung der Blut- 
versorgung des I t  is sehen Biindels wurde weitl~ufig die Arterie des reehten 
Astes des Biindels, welehe der zweiten Perforans des Deseendens 
der linken Coronari~ entspringt, er6rtert. Dieser Ast, wie wir es schon 
wissen, tritt in die Trabeeula septo-marginMis bis an die Basis der 
vorderen Papillarmuskeln ein. }tier entsendet er eine Reihe Regional- 
~ste und dringt dann in den Papillarmuskel, indem er mehr oder weniger 
eine parallele Riehtung mit  der Muskelaehse verfolgt (Abb. I9). Gegen 
die Mitte seines Laufes teilt er sich in ein Bfindel feiner Aste, die parallel 
bis zur Spitze laufen. Nebst dieser Arterie sind aueh andere in ver- 
sehiedener Zahl (2--4), die den benaehbarten Kolla- 
teralen der reehten Coronaria entspringen. Diese ha.ben 
dieselben m orphologisehen Charaktere wie die Arterie 
des reehten Astes des Hissehen  Biindels. Die Bhtt- 
versorgung des vorderen Papillarmuskels ist also diesen 
Asten der beiden Coronarien zu verdanken. 

H i n t e r e  F l ~ e h e .  Die Region ist di'eieekig yon 
folgenden drei Einsehnitten begrenzt: einen oberen 
Sehnitt parallel mit  dem Suleus eoronarius vom reehten 
t terzrand bis zum Suleus longitudinalis posterior (etwas 
oberhalb der reehten Coronaria); der zweite paral!el 

Abb. 19. Blutver-  
mit  dem Suleus longitudinalis posterior und ein dritter sorgnng des reeh- 
am reehten t terzrand bis zur Spitze, w o e  r mit  dem ten vorderenPapil- 

larmuskels  (natiir- 
vorhergehenden zusammentrifft .  Dieses Gebiet ist liche GrOBe). 
in der Mehrzahl der F~lle (90%) dureh die .rechte 
Coronaria ern~thrt. Am unteren Teil dieser Fl~tehe ist abet eine 
kleine Region die der linken Coronaria - -  i~amus deseendens - -  zu ver- 
danken ist, die, wie wit wissen, in 75% in den Suleus longitudinalis 
posterior eintritt. Die in~ramuskularen Aste haben eine fast  senkreehte 
Riehtung a uf den Stamm, dem sie entspringen. Diese Aste weisen 
aber nieht die bedeutende Verteilung der intra-myokardischen Arterien 
des linken Ventrikels auf. 

Die hinteren Papillarmuskeln werden dutch die absteigenden Kol- 
lateralen der reehten Coronaria ern&hrt. Sic dringen ein an deren Basis, 
haben eine parallele Riehtung mit  der Muskelaehse und 16sen sieh dann 
in feine parallele J~ste auf, die sieh der Spitze n~hern. Diese Fl~ehe ist 
also dureh beide Coronariae mit  Vorherrsehen der reehten Coronaria 
ernahrt .  

Das Vorhofgebiet. 
Die Ern~hrung des Vorhofes ist yon der t tauptar ter ie  beherrseht, 

die wit weitl~ufig gelegentlieh der Besehreibung der Blutversorgung 
des K e i t h -  und t ; l a e k - K n o t e n s  besehrieben haben (I-Iauptarterie 
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des Vorhofes, Arteria auricularis ant., K e i t h -  und F l a e k - A r t e r i e  
usw.). Wie wir gesehen, weist dieselbe eine grol~e Variabiliti~t auf, was 
Ursprung und Verteilung anbelangt, so dal? die folgende schwierige 
Besehreibung nut  einer Zahl F~tlle entspreehen kann. 

Die Vorh6fe k6nnen auch dureh Einsehnitte in festbestimmte ana- 
tomische l~egionen - -  ihren wesentliehen Wanden entspreehend --  
fragmentiert  werden. Das radiographisehe Studium dieser Regionen 
bringt bessere l~esultate in der intra-ioarietalen Bezeiehnung dieser 
Arterien, da die Wgnde viel diinner als die der Ventrikel sind (Abb. 12). 

I ~ e c h t e r  Vorhof .  V o r d e r w a n d .  Zeiehnet sieh aus dutch die 
Gegenwart in den meisten Fgllen (siehe Versorgung des K e i t h -  und 
F l a e k - K n o t e n s )  der Hauptar ter ie  und der )~ste, die sieh an dem 
reehten I-Ierzohr verteilen. Aus der I-Iohlrundung des I-Iauptstammes 
entspringen sehr feine Arteriolen, die nieht gut siehtbar sind, a,llenfalls 
nut  dureh Radiogra.phie, und die h~ufig mit  den feinen Asten ehaes 
analogen Stammes der ]inken Coronaria --  der viel kleiner an Urn- 
fang ist --  anastomosieren. Die fiir den Knoten best immte Arteriole 
ist gut siehtbar. Die Kollateralen im Innern der Muskulatur sind sehr 
rein und sehr lang; sie sind biegsam und erseheinen auf der Radio- 
platte,  als wenn sie mit  einer spitzen Nadel gezeiehnet witren. 

Die Versorgung dieser Fl~tehe ist also in der Mehrzahl der F~lle 
der reehten Coronaria zu verdanken. Wenn die Hauptar ter ie  ( K e i t h -  
F l a e k - A r t . )  der linken Coronaria entspringt, - -  in den uns bekann- 
ten Verh~ltnissen - -  erseheint der S tamm dieser Arterie auf der oberen 
Seite dieser Fl~ehe. In  diesem Fall ist die Versorgung beiden Coro- 
narien zu verdanken. " 

O b e r e  Fli~ehe~ zeigt die Aste des Stammes der Hauptarterie.  
Diesen entspringen Kollaterale, die aul der lateralen und hinteren 
Flgehe des Aurikels absteigen, und sind auch sehr Iein und biegsam. 

L a t e r a l e  u n d  h i n t e r e  F l g e h e .  Zeigt die bekannten absteigen- 
den J~ste der reehten Coronaria. Rund um die Offnung der Vena eava 
inf. folgen Arterialgste dem Umril~ der O~fnung, eine Art l~ing bildend. 
Wie wir durch vorhergehende Beschreibung wissen, endet hier hi~ufig 
die I-Iauptarterie. Die anastomotisehen Beziehungen, i iberhaupt wenn 
die K e i t h -  und F l a e  k-Arterie der linken Coronaria entspringt, werden 
wit spgter er6rtern. 

Diese Fl~ehen sind also --  mit  obigem Vorbehalt - -  in Abhi~ngigkeit 
yon der reehten Coronaria. 

L i n k e r  Vorhof .  V o r d e r w a n d .  I m  allgemeinen existiert Bin 
mehr entwiekelter S tamm unvergleiehlieh kleiner als der auf der reehten 
Seite. Die Arteriolen far das linke Herzohr dringen an seine Basis und 
riehten sieh naeh der Spitze. Der Vorhofstamm verliert sieh in sehr 
feinen Asten in der Dieke der Muskelwand. Hgufig sind anastomo- 
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sierende Aste zu bemerken. I m  oberen Teil dieser Flgche befindet sich 
noeh eine Arteriole, die eine Kollaterale des rechten Stammes ist. In  
vorhergehenden Beschreibungen suhen wit diese Arteriole sich yon 
diesem Stature loslSsen, du we sie ins Septum atriorum dringt, abet  die 
in Frage kommende Kollaterale endet in der Vena pulmonalis sinistra. 

Diese Flgehe ist also yon beiden Coronarien mit  Vorherrsehen der 
linken e rngh r t .  

O b e r e  F l t t che .  Enthglt  Arteriolen, die entweder aus dem Haupt-  
s t amm oder aus der rechten Coronuria oder aus versehiedenen ab- 
steigenden Lateralen oder linken hinteren Asten kommen. Sie sind 
sehr rein, lung, unregelmggig in der Vorhofswand. Rings in den. 0ff- 
nungen de, Venue pulmonMis bemerkt  man ebenfalls solche sehr feine 
Arterialringe. Diese Fl~ehe ist von beiden Coronarien erw~hnt. 

L a t e r a l s  u n d  h i n t e r e  F l g e h e .  Diese sind yon absteigenden 
hinteren und linken !ateralen Arteriolen gefurcht, die aus der Coronaria 
sinistra entspringen. 

S e p t u m  a t r i o r u m  ist in den meisten Fgllen yon der Haupt -  
arterie ( K e i t h -  und F luck-Ar te r ie )  versorgt, die, nachdem sie in das 
Septum dringt, einige Aste entsendet. Von demselben Stamme 15st 
sieh manchmM an dem Anstri t t  der Coronaria dextra noch eine Arteriole 
los, die in den unteren Tell des 8eptums dringt. Nebst  diesen vorderen 
Asten erhglt das Septum auch hintere Aste, die, wie wir gesehen, yon 
der reehten Coronariu abgehen ungefghr im Niv~au des oberen Endes 
des Suleus longitudinalis posterior. I m  intraparietMen Lauf sind die 
Arterien ebenso rein und biegsum, wie in den anderen Vorhofregionen. 
])as Septum ist also in den meisten Fgllen yon der rechten Coronufiu 
em~hrt .  

Anastomosen der r 

Die Frage der Coronar a n a s t o m o s e n, obwohl sie ein bedeutendes, 
nicht nur anatomisches Interesse bietet, sondern iiherhaupt mit  Hin- 
sicht auf die P a t h o l o g i e  des Herzens, ist noch immer ungeklgrt ge- 
blieben. Die Frage wurde schon von vielen Autoren mit verschiedenen 
Methoden studiert, aber zu einem Vergleieh ist es noch nieht gekommen. 
D r a g n e f *  (1897) behauptet ,  dab in 80% der Fglle keine Anastomosen 
existieren und dab feine Injektionen nicht yon einem Gefgl~gebiet 
in ein anderes dringen k6nnen. S p a l t e h o l z  zeigte dureh ein spezielles 
Verfahren, durch welches er sch6ne Prgparate  erzielt hat, dug die 
Anustomosen in der Tierreihe existieren. Er behauptete,  dug die 
Anastomosen knapp unter dem Epikard und in den oberfigchlichen 
Schichten ein reichliehes Netz bilden. Ana.stomotische Beziehungen 
seien auch in der Tiefe unter dem Endokard. L a n g e r  fund Anastomosen 
zwischen den Coronariae und den Gefgi~en der Luftr6hren und des 
Zwerchfells. 
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Erst J a m i n  und M e r k e l  (1907) behauioten auf Grund ihrer 
radiographisehen Untersuehungen, dal3 im Gegenteil die Arterien sehr 
se]te.n anastomosieren. C o n h e i m  behauiotete, dab die Coronarien 
E n d a r t e r i e n  im richtigen Sinne des Wortes sind. In der Tat  werden 
dutch Obliteration eines Coronarastes Ern~hrungsst6rungen hervor- 
gerufen in Gestalt yon Infarkten oder Nekrosen. Die Thrombose, die 
~berhaupt Kalkeinlagerungen bei Arteriosklerose zu verdanken ist, 
verursaeht das Erscheinen jener Knoten mit rot-gelblichen Flecken. 

Die mikroskopische Analyse zeigt eine Nekrose der Muskeln und 
eine fettige Entartung. Die Knoten verwandeln sich dann in fibrSse 
Gewebe, die dureh ihre Gegenwart abet haupts~tehlieh durch ihre ana- 
tomisehe Lage funktionelle, mehr oder wenig'er ernste StSrungen ver- 
ursachen k6nnen. 

Der klinisehe und dramatisehe Ausdruek des Kranzarterienver- 
sehlusses gibt sieh ftir die Mehrzahl der Autoren durch das Syndrom 
der Angina peetoris kund. 

Diese Tatsaehen wiirden gegen die Anastomosen spreehen. Aus 
diesen wenigen Warren sieht man wie verwiekelt diese Frage ist. Einer- 
seits yam anatomisehen Standiounkt geben manehe zu, manehe leugnen 
die Existenz der Anastomosen, andererseits vain experimentellen und 
anatomo-pathologisehen Standpunkt  aus v e r h a l t e n  s ieh  die  Ar-  
t e r i e n  m e h r  als  E n d a r t e r i e n .  

Das Studium der Anastomosen umfagt also folgende Probleme: 
a) Ihre Existenz ? 
b) Welches ist die Weite und Gr613e dieser Anastomosen ? 
e) Welches sind ihre normalen und pathologisehen Variabilitgten ? 
d) Was far eine Rolle warden sie im Falle der Obliteration eines 

Stammes einer Coronararterie oder eines bedeutenden Astes spielen ? 

Studienmethode. 

Eine einfaehe Sehnittuntersuehung mit vorhergehenden Injektionen 
der Coronarien kann keine l~esultate ergeben. 

Verfahren dureh Corrosion. Ich babe vielfaehe Versuehe mit 
versehiedenen Misehungen gemaeht. Z.B. Waehs 90 g, l~olol0honium 
30 g, venezianisehes Terpentin 30 g, Wallrat 15 g. 

Die bei einer wenig hohen Temioeratur geschmolzene Mischung 
wird in die Arterien injiziert. ])as t lerz wird dann in spezielle Gef~Be 
gelegt und Chlorwasserstoffs~ure mit ein Drittel Wasser daraufge- 
gossen. Naeh drei Woehen ist die organisehe Substanz zerst6rt und 
tibrig bleiben nur die injizierten GefgBe. 

Um Injektionen in der Wi~rme zu vermeiden, die viel sehwerer 
auszufiihren sin(t, gebrauehte ieh folgendes Mittel: 
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Eine L6sung Kolophonium in Sehwefelkohlenstoff, die leichter ein- 
dringt. Alle diese Verfahren sind abet ohne Resultat far das Herz 
gewesen. In  der ;Tat ist die organisehe Substanz zerst6rt, nnd indem 
sit auf den Grund fillt ,  zieht sie mit sieh die feineren Arterial~ste, die 
gerade das gr6gte Interesse darstellen. 

Radiographische Methode. 

Wit er6rtern ~nderwirts die Teehnik dieser Injektionen. Das Herz 
wird mit folgender Mischung injiziert: 

Mennig 180--200 g, Caleiumcarbonat 10 g, Lein61 30 g, Sehwefel- 
kohlenstoff 120 g. Naeh 24 Stunden wird das I-Ierz in topogralohisehe 
festbestimmte Regionen seziert, das Kohlensulfur verraueht und die 
troekene Masse bleibt in den GefiBen. Selbstverstindlieh kann das 
Verhiltnis der versehiedenen gebrauehten Snbstanzen naeh Gebraueh 
variieren. Eine gr6gere Menge Schwefel maeht  die Mischung flf~ssiger usw. 
Wir benfitzten aueh L6sungen "con Gelatine und Mennig, welche sehr 
gut  in die kleineren GefiBe dringen usw. 

Sind wohl diese radiographisehen Methoden einwandirei? Wir 
bringen zwei bedeutendere Einwendnngen: 

a) Die flfissigen Injektionen dringen in das Capillarsystem~ und in 
diesem FMle ist schwer zu sagen, ob ein anastomosierendes Netz 
zwisehen den Endis ten  der Coronararterien existiert. 

b) Injiziert man das ganze eoronarisehe System auf einem Iterz 
und radiographiert man es, so sehen wir, ~4e die Arterialiste ver- 
schiedener Grnndrisse sich iibereinanderlegen nnd das Bild folglieh 
nut  anbestinlmte nebelhafte Begrffie fiber die Anastomosen geben. 

Bemerkt  man im Winter einen kahlen Baum in einiger Entfernnng, 
so hat  man den klaren Eindruek, dab seine Aste reiehlieh anastomo- 
sieren; dies ist abet nur ein Wahn, denn seine Aste enden. Sie haben 
sich abet fibereinandergelegt and geben diesen falsehen Eindruek. 
Dasselbe gesehieht mit einer Arterie anf der Radioplatte, fiberhaulot 
wenn ihre Aste in vielen Ebenen Eegen und reich an Kollateraien sind. 
Deswegen sehnitt ieh Region mit Region, abet aueh diese Weise 
kann zu falsehen Deutungen tiihren, hauptsiehlieh wenn die Muskel- 
wand dick nnd reich bewissert  ist. 

Trotz dieser Vorbebalte, die wit in Betraeht nehmen mfissen, kann 
dig l~adiographie wertvolle Auskiinite geben. 

Die E x p e r i m e n t a l m e t h o d e ,  ist, wie wit sehen werden, die 
beste fiir das Stadium der Anastomosen, was tiberhaupt ihren Cha- 
rakter anbetrffft (Gr6ge, Variabilitgt usw.). 

Die Exloerimentalmethode begreift zweifache Untersuchungen und 
Versuehe : 

a) an lebenden Tieren; 
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b) an aus dem KSrper entfernten Tier- und 1Vienschenherzen. Diese 
wurden mittels einer speziellen Technik mit  Hilfe eines kiinstliohen 
Coronarkreislaufs unter ganz besonderen Bedingungen ausgefiihrt. 

Diese Untersuchungen begreifen eine gleiehe Technik mit  jener, 
die ieh in meinen Versuchen fiir das Experimentalstudium der Patho- 
genie der Angina pectoris gebrauchte. Ieh werde weitl~ufig in folgen- 
dem I4apitel die Resultate darlegen, die ieh mR }Iilfe dieser Methode 
mit  Hinsicht auf das anastomose System erzielt habe, und vermeide 
bier eine unnStige Wiederholung derselben. 

Ich beschr~nke reich hier nut  auf die radiographischen l~esuRate. 
A n a t o m i e  de r  A n a s t o m o s e n .  Es ist unzweifelhaft, dab die in 

allen Hinsichten und gem~tB obenerw~hnter Teehnik gut ausgefiihrte 
Radiographie die Existenz der Anastomosen-ans Licht ziehen kann. 

U m f a n g .  In  der grol~en Mehrzahl der Fi~lle sind die Angstomosen 
feine G e f ~ e  yon der Gr613e der Capfllaren, so dal~ ihre Pr~tparation un- 
m6glich ist. An Oehsenherzen, hauptsg.ehlich im Gebiet der Vorder- 
wand des rechten Ventrikels, konnte ieh dennooh bemerken mit  freiem 
Aug% und selbst augenscheinliche A~lastomosen dissektieren. WeRe 
Anastomosen, die --  naeh der alten Anschauung --  eine interventriculare 
oder auriculoventriculare Bucht zwisehen den Coronar~sten in den be- 
treffenden Furchen bilden, sind eine Ausnahme. 

Lage~ Nichts ist sehwieriger, als deren Genauigkeit anzugeben, da 
die Coronararterien selbst eine grebe Variabili~tt bilden. 

Anastomosen im richtigen Sinne des Wortes kSnnen nur dort  
existieren, we Arteriengste veto entgegengesetzten Ursprung sich 
einer dem anderen n~hern. Deswegen wird uns das Vorstudium der 
Topographie sehr nfltzlich in der anastomotisehen Lokalisation seine 
Es ist unbestrei tbar daI~ eine ausschliel]lich yon einer Arterie versorgte 
Gegend~ wie Z o B. die Vorderwand des linken Ventrikels mit  ihrem 
Papillarmuskel keine direkten Beziehungen mit  Asten der rechten 
Coronaria pri~sentieren kann, da solehe hie in dieser Region existieren. 
Es gibt aber einige Regionen des Herzens, we die Anastomosen h~ufiger 
und entwiekelter sind, so z. ]~. S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m  (s. Abb. 20). 

Ieh glaube, daI~ diese die an Anastomosen reichste Herzregion 
ist. Die Ar. perforantes anteriores~ die 8--14 als absteigende Kollater~le 
der linken Coronare studierten Aste, vereinigen sieh dureh feine Ver- 
bindungen mit  der Ar. perforantes posteriores der rechten Coronaria. 
Diese k6nnen manehmal  sehr entwickelt sein, f iberhaupt im oberen 
Tell des Septums, we sie s tark die Gr6Be der Capillaren fiberschreiten 
k6nnen. 

V o r d e r w a n d  des  r e c h t e n  V e n t r i k e l s  (s. Abb. 21). 

Die absteigenden Arterien der rechten Goronaria angstomosieren in 
der Dicke dieser Wand mR den feinen Asten, die der l~amus descendens 
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der linken Coronaria entsendet and  die, wie wir gesehen, an deren 
reehter Seite entsloringen. Dieses Gebiet kann in drei Zonen geteilt 
werden: obere, mittlere und untere. In  der oberen Zone existieren 
entwiekelte Anastomosen zwisehen der Arteria praeinfundibularis und 

Abb. 20. Septum ventriculorum. Reiche Anastomosen zwischen ~sten der It. descendens (Art. 
cot. sinistra) and ~sten der Artede cor. dextra (nat. GrSBe). 

einer analogen Arterie des Ramus deseendens der linken Coronaria, 
so dab sieh ein weiter anastomotiseher t~ing bildet. K6nnen sieh wohl 
diese Anastomosen, die normMerweise existieren, dann, wenn eine der 
Coronararterien entwertet  wird, entwiekeln ? 

G a l l i  1) zitiert einen Fall, in dem die reehte Coronari~ vollst~ndig 

1) Uber anastomotisehe Zirkulation des IKerzens (Miinch. med.Woehensehr. 1903). 
Virchows Archiv. Bd. 238. 4 
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verstopft  war und trotzdem existierte in ihrem glutversorgungsgebiet  
keine Lgsion: eine Tatsaehe, die ihm dureh seine mikroskopi~ehe 
Untersuehung bewiesen wurde. Er bemerkte aber (s. Abb. 22) im 
Niveau des Infundibulum eine umfangreiehe Anastomose, die die 

Abb. 21. Vorderfl~che des rechten Ventrikels. Reiche Anast,omosen zwischen -~sten der beiden 
Coron~r~rfierien (nat. G~'51~e). 

reehte Coronaria mit  der linken vereinigte. Der Autor erkl~rt, dab 
dureh diese Anastomose da.s rechte Herz gesund blieb, obwohl eine 
t Iypertrophie existierte; aber Schwielen waren nicht vorhsnden. 

Dieser Fall ist sehr belehrend: er beweist, dog sehr wshrscheinlieh 
die tr~ge Entwertung der rechten Coronaria den Anastomosen zwisehen 
der Arteria praeinfundibul~ris und der ~nalogen Arterie der linken 
Coronaria Zeit gab, sieh zu entwiekeln und auf diese Weise einen 
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vasculiiren Ersatz zu erzeugen, weleher dem KI'anken das l)berleben 
gestattete.  

H i n t e r e  F l g e h e  des  l i n k e n  V e n t r i k e l s  u n d  h i n t e r e r  T e i l  des  
S u l e u s  e o r o n a r i u s .  

~V[an weiB, dab diese I~egionen yon beiden Coronarien versorgt sind. 
Hi~ufig sind hier Anastomosen auf- 
zuweisen, da, we ihre Aste in Be- 
ziehung kommen. Oiters bemerkt  
man im Suleus eorona rius entwiekelte 
Anastomosen zwisehen der reehten 
und linken Coronaria: 

t t e r z s p i t z e .  Der l~amus deseen- 
dens der linken Coronaria umgeht  die 
tIerzspitze mad endet im Suleus in- 
terventrieularis posterior. Die Herz- 
spitzen~ste der beiden Coronarien 
weisen klare Anastomosen auf. 

V o r h o f g e b i e t .  Aus der I taupt -  
arterie des Vorhofes ( K e i t h -  F l a e k -  Abb. 22. Nach Galiil) .  e = Verbindungs-  

as tchen der be iden  Kranzarter ien.  A = Aor ta  

Abb. 23. Fe ine  Anas tomosen  in der vorderen  Fl~tche der VorhOfe (nat. Gr61?e). 

Arterie) entspringen auf ihrer Vorderwand anastomosierende Aste mit  
analogen Asten  der linken Coronaria. Diese aber sind fein und relativ 
yon geringer ]~edeutung (s. Abb. 23). Anastomosen sind aueh riiek- 
w~rts zwisehen den hinteren Aurieularasten in der obigen Arterie 
aufzuweisen. 

i) Uber ~nastomotische Zirkulation des Herzens. (M[inchn. Med. 
Woehenschr. 1903). 

4* 
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P a p i l l a r m u s k e l g e b i e t .  Die Papillarmuskeln des rechten Her- 
zens sind besonders reich an Anastomosen. Der vordere Papi]larmuskel 
erh~It seine ]31utversorgung yon den zwei Arteri~e perforantes der 
linken Coronaria durch die Arterie, die unter dem Namen ,,Arterie 

des reehtenAstes des 
I-IisschenBfindels" be- 
schrieben ist. Einm~l an 
die Basis des Papillarmus- 
kels gelangt, anastomo- 
sieren ihre J~ste mit Zwei- 
g e n d e r  rechten Corona- 
ria, sei es mit ~sten 
letzterer Endarterien oder 
mit J~sten, die auf der 
Hinterwand des rechten 
Ventrikels absteigen. 

Der vordere Papillar- 
muskel des linken Ven- 
trikels hat  eine Endar- 
terienversorgung. Es ist 
fibrigens bekannt, dal~ 
yore anatomisch-patholo- 
gisehen Standiounkt aus 
die Infarkte h~tufig bier 
und in der Vorderwand 
dieses Ventrikels lokali- 
siert sind. (Abb. 16.) 

Experimentahmter- 
suehungen fiber die ])urch- 
l~issigkeit der Coronar- 
arterien und Patogenie der 

Angina pectoris. 
Abb.  24. n i n t e r e  Flfiche des l inken Ventrikels. 1 = Art. Dieseanatomisehenund 
eoronaria  s in is t ra ;  2 = Art. eoronaria  dextra  (nat. Gr6ge). physiologisehen Untersu- 

chungen fiber den Kranz- 
sehlagader-Kreisiauf sind eng verbunden mit dem Studium der An- 
gina peetoris. Aus diesem Grunde werde ich erstens einiges fiber 
diese Frage sagen und im folgenden Kapitel die yon mir befolgte Me- 
rhode und ihre Anwendm~g beim Studium der Entstehung der Angina 
pectoris schildern~ sowie die erzielten Resultate beztiglich des Anasto- 
mosensystems der Coronarien und endlich Auskfinfte geben fiber den 
Kreislauf im Venensystem des tIerzens. Trotz der bedeutenden Fort- 
sehritte, die in der Herzpathologie erzielt worden sind, blieb die 
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Frage der Pathogenese der Angina pectoris niehtsdestoweniger un- 
gekli~rt. 

Nach mehr als ein Jahrhunder t  daummden Streitigkeiten, den 
viele ge~uBerten Theorien folgten, kann man noch nicht in pr~ziser 
Weise die Urs~che dieser sehweren Krankheit  nachweisen. 

R o u g n o n  (1768) und H e b e r d e n  gaben die erste Besehreibung 
dieser Krankheit  und isolierten sic yon der Gruppe der ,,Dyspnoeer". 
H e b e r d e n  und sp~ter L a t a h m  sehrieben die Angin~ pectoris einem 
Krampi des Herzens zu, w~hrend B a r r y  dieses Syndrom zwischen 
die Synkopen oder die Kardialparesien stellte. 

Von den 80 Pathogenietheorien, die im Laufe der Zeit debattiert  
wurden, sind zwei am meisten studiert worden: nerv6se T h e o r i e  
u n d  c o r o n a r i s c h e  o d e r  v a s c u l ~ r e  T h e o r i e .  Erstere wurde 
yon G i n d r a e  (1835), H e i n e  (1873), L a n c e r e a u x  verteidigt, naeh 
deren Ansieht die Entztindung der Aorta sieh den Kardialnerven mit- 
teflt und selbst dem N. phrenieus, wodureh deren Entziindung ver- 
ursacht wird. P e t e r  versuehte die Schmerzen und Ausstrahlungen in 
der oberen Extremit~t,  sei es durch nervSse B eziehungen mit den 
Cervical~sten, sei es dureh ]~berleitung der I~eizung auf das Cervical- 
mark und yon dort  durch den Cervical- und Brachialplexus in der 
Achsel und am Arm zu erkl~ren. Andere Autoren ( L a ~ n n e e ,  
L ' a r t i g u e ,  P a r r o t )  behaupteten, dal~ nicht yon einer Nerven- 
entziindung die Rede sei, sondern einer Neuralgic des Kardialplexus. 
Im allgemeinen aber z~hlte die nerv6se Theorie wenig Anh~nger. 

Die  v a s c u l ~ r e  T h e o r i e  ist unzweifelhaft die bedeutendste der 
ge~ul~erten Theorien und herrseht vor. Sie wurde 1843 yon J e n n e r  
gei~ul~ert, sp~ter von B a r r y ,  B u r n s ,  K r e i s i g  und fiberhaupt yon 
l~eder  angenommen, weleher behauptete, dal~ die Sklerose der Coro- 
narien eine Unzul~ngliehkeit der Herzblutversorgung herbeiffihren 
mtisse. P o t a i n  (1866) schrieb die Erzeugung der Angina peetoris 
einem Ph~nomen analog dem abwechselnden Hinken der Extremit~ten 
zu. Das unzul~ngiich ern~hrte Herz erleidet infolge einer Anstrengung 
oder Auiregung, welche eine grSl~ere Menge Blur fordert, einen 
sehmerzhaften Krampf und der Anfall brieht aus (Barr id) .  

H u e h a r d  verteidigte mit groi~er Energie die Coronartheorie auf 
der Basis einer Reihenfolge unbestreitbarer Tatsaehen. Laut  dieser 
Theorie ist die Iseh~mie des ~yokards  die Hauptursaehe der Wirk- 
lichen organisehen und h~ufig im ersten Anfall tSdliehen Angina 
p e c t o r i s .  Die Unzul~nglichkeit der Versorgung ist zuzusehreiben: 

1. einer Aortitis, die durch Ateromplatten das Lumen der Coronar- 
arterien verstopft;  

2. dem Vorhandensein eines Thrombus oder efnes Embolus in diesen 
Arterien ; 
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3. der gleichzeitigen Entzgndung der Aorta und der Coronarien; 
4. Sklerose der Coronarien. 
In diesem Fall stellen sie Engen dar, hauptsgchlich im Niveau der 

Kollateralen. 
Es ist unmSglich, diese Theorie besser zusammenzufassen als dureh 

die Worte t t u c h a r d s :  ,,Das I-Ierz unzulgnglich ern~hrt durch mehr 
oder weniger verengte Gefgl3e, befindet sieh in einem Zustand krank- 
halter Ver~nlagung zu Angina pectoris. Auf dieser Basis ereignet sich, 
was sich auf den unteren Extremitgten ereignet, wenn diese yon ab- 
wechselndem Hinken betroffen sind. Wenn das Herz nieht aufgeregt 
ist, erhglt es genug Blur zu seiner Versorgung, zu einer regelm~tl3igen 
Funktion, und der Kranke leidet nicht;  aber es t r i t t  eine Ursache ein, 
eine Anstrengung, ein schneller Gang, weleher die ]3ewegung des Her- 
zens besehleunigt, eine Anstrengung yon seiten des Herzens erheischt. 
Das BluC fehlt dem Muskel, den Nerven und wir sehen schwere Zuf~tlle 
und sehr  schmerzhafte, die im ganzen mit denen des abwechsehlden 
Hinkens der unteren Extremitgten gleich sind." 

Die Isch~mie offenbart sich auch an den K a r d i a l n e r v e n ,  deren 
t~eizung sich den nervSsen Zentren mitteilt und yon dort in verschiedene 
sensible Nerven ausstrahlt. 

Die coronarische Theorie, auf zahlreichen Autopsien beruhend. 
strebt zu beweisen: 

1. Die Angina pectoris ist immer das Resultat einer Isch~mie des 
Myokards. 

2. Diese Isch~mie ist in s~mtlichen F~llen das Resultat einer orga- 
nisehen oder funktionellen Verengerung der Coronararterien. 

Diese Theorie fand die meisten Anhanger. M a c k e n z i e  aber sehrieb 
die Pathogenie dieses Leidens der ErsehSpfung der Contractilit~tts- 
funktion des Herzens zu, entweder dureh eoronarische Unzulitnglich- 
keit oder tiefe L~isionen des Myokards hervorgerufen. 

D a n i e l o p o l u  in seiner Hypothese tiber den Mechanismus der 
Entstehung der Angina pectoris (Journal de Biologie 1915) erkl~irt 
d ie  C o r o n a r l / ~ s i o n  m i t  de r  U n z u l ~ n g l i e h k e i t  der coronarischen 
Ernghrung und zwar hinsichtlich der Funktion des Myokards in einer 
Einheitszeit. 

Die vascul'~re Theorie forderte abet eine genaue Kenntnis des 
Kranzschlagader-Kreislaufs, der sich auf so besondere Weise entwickelt. 
Ans diesem Grunde ist das physiologische sehr umfassende Studium 
der experimentellen An~mie, das yon so vielen Autoren ausgefiihrt 
wurde, in diesem Falle yon der grS~ten Bedeutung. 

])as Tierherz der Warmbliiter fordert als eine unentbehrliche Be- 
dingung seiner Funktion einen normalen Kreislauf des ]3lutes in den 
C0ronargefgSen. Die Unterbrechung dieses Kreislaufes tuft  sogleich 
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das Stillstehen des Herzens hervor, naehdem es das Ph~tnomen der 
Fibrill~rkontraktionen erzeugt hat.  

Von  C h i r a e  (i698) an, der a ls erster die experimentelle Unter- 
bindung beider Coronarien ausgeftihrt hat  bis auf unsere Tage, sind die 
Resultate dieselben gewesen: Stillstehen des tIerzens. P a n u m  be- 
wirkte die experimentelle eoronarisehe E m b o l i e ,  indem er einem 
Hund dureh den Brachiocephalstamm eine Mischung yon O1 und 
Lykopodpulver  injizierte und erbielt gleiehe Resultate. Dasselbe ist 
durch Kompressionen der Coronarien zu bewirken. Die Experimente,  
die aber ein besonderes Interesse erfordern, sind die durch Unter- 
bindung verschiedener Aste der Arterien. Die sehSnsten und die 
methodischten Untersuchungen sind P o r t e r  zu verdanken (1893). 
Bier seine Sehlul3folgerungen: 1. Die Unterbindung der rechten Coro- 
naria ruft  das Stillstehen des Herzens hervor in 18%, die des Ramus 
descendens h~ufig 50~o die des Ramus circumflexus fast konstant  80%. 

2. Die Unterbindung der linken Coronaria ergab Stillstand des Her- 
zens 5mal  in 14 F~llen. 

3. Die Unterbindung beider Coronarien bewirkt konstant  das Auf- 
hSren jeder Pulsation. 

4. Wenn die Unterbindung der Arterien den Stillstand des Herzens 
zur Folge hat, so weehselt der Rhythmus.  

5. Die Zeit, die zwisehen der Unterbindung und dem Stillstand ver- 
l~uft, vari ier t  zwisehen den ~ul3ersten Grenzen yon 10 Min. und 26 Sek. 

6. Mit Ausnahme seltener F~lle stehen die Ventrikel gleichzeitig still. 
Dieses Stillstehen ist endgiiltig nnd es t reten die Fibrill~rkontraktionen 
ein. W o o l d r i g e  und T i g e r s t e d t  behaupteten,  dal3 diese Resultate 
dem operativen Trauma und der Erk~ltung des" Organismus zuzusehrei- 
ben sind. 

P o r t e r  wiederholt (1896) seine Experimente mittels einer anderen 
Technik. Indem er bei t tunden ein gebogenes Glasst~bchen in den 
Brachiocephalstamm einffihrt~ erhAlt er die Arterienverstopfung und 
schaltet dadurch die oben erw~hn~en Einwgnde aus. Die Ergebnisse 
waren durchaus dieselben L e v i s  erhielt durch bemerkenswerte Ex- 
perimente ~hnliche Resultate. Die Unterbindung der linken Coronaria 
bewirkt i n seinen Experimenten das S~illstehen des Herzens mit  Ven, 
trikularflimmern. 

Dieses Ph~nomen ist, wie es scheint, aueh yon zirkulatorischer 
Besehaffenheit und ist einer lokalen StSrung in der Versorgung des 
Herzens zu verdanken. Die zahlreichen experimentellen Schlug- 
folgerungen zeigen uns, dab yore physiologischen Standpunkt  aus die 
Coronarien t e r m i n a  ! sind, da der Kreislauf sieh nieht wiederherstellen 
kann in den F~llen, wenn die Haupt~s te  unterbunden sind, und das 
t terz steht ganz still .  
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In den l~allen, wo die Unterbindung eines minderbedeutenden Astes 
nicht alas Stillstehen des Herzens bewirkt hat, ist durch zahlreiche 
Beobachtungen die Bildung yon nekrotischen I-Ierden in der ent- 
sprechenden Seite des Herzens festgestellt worden. Die histologischen 
8ektionen zeigten den progressiven Gang der Litsionen, trotzdem ist 
dieser Infarkt  durch Anamie ( W e i g e r t )  kleiner in Ausdehnung als 
das Verteilungsgebiet tier entspreehenden Arterie. 

Nach einigen Stunden bemerkt man die Anfange der Nekrose; 
die Muskelfasern zerteilen sieh, das Protoplasma wird kSrnig. B a um-  
ga r t e n~  der sehen wo!lte, in welchem Zeitraum nach der U n te r  
bindung der Arterie die blutarmen Gebiete endgiiltig ihre Kontraktions 
eigenschaft verlieren, stellte lest, dab die kiinstliche Zirkulation nach 
9 Stunden unfghig war die Xontrakt ion in diesen Gebieten he.rvor- 
zurufen, die nun in Nekrose iibergegangen waren. 

Alle diese Erwagungen und experimentellen Resultate fahren zur 
SchluBfolgerung, daB, o b w o h l  die  C o r o n a r i e n  a n a t o m i s e h  
a n a s t o m o s i e r e n ,  s i e i m  p h y s i o l o g i s c h e n S i n n e E n d a r t e r i e n  
s ind .  

E i n w g n d e  g e g e n  die  C o r o n a r t h e o r i e .  Diese Einwendungen 
sind zahlreioh und verschieden gewesen, er6rtern werde ieh nut  zwei, 
die ich als bedeutende ansehe. 

A n g i n a  p e c t o r i s  o h n e K r a n z s c h l a g a d e r v e r a n d e r u n g e n .  
Diese relativ seltenen Falle sind naeh H u e h a r d  einem Coronarkrampf 
zuzusehreiben und das Ergebnis ist dasselbe: Funktionelle Ischamie 
des Herzens. Nic0tin ware haufig der Agent provocateur dieses ener- 
gischen Coronarkrampfes undd ie  Autopsie zeigt bei solehen Individuen 
die von Angina pectoris Tabaks befallen waren: d ie  C o r o n a r i e n  in  
k o n t r a k t i e r t e m  Z u s t a u d  u n d  b l u t l e e r .  

C o r 0 n a r s t e n o s e  o h n e  A n g i n a  p e c t o r i s .  M o r g a g n i s ,  S d- 
n a c s ,  Be  l i n i s  usw. Bemerkungen warden diese Falle, in welehen das 
Lumen g~nzlich verstopft war und trotzdem im Laufe des Lebens 
keine Anfalle yon Angina  pectoris existieren, ilinstrieren. Diese sind 
unbestreitbare Beispiele eines atheromat6sen Zustandes, was I-[ u c h a r  d 
Anlag gibt zu sagen: ,,Atherom heiBt nicht Dichtigkeit des Gef~ges, 
aber sie mug existieren, wenn eine Ischamie vorhanden ist und der 
Anfall erzeugt werden soll." 

Die fundamentale Kritik, aber, die dieser Autor an diesen Fallen 
iibt, grandet sieh auf folgenden zwei Erwagungen: 1o ein m6glicher 
Mangel an individueller Beobachtung iiberhaupt, da yon rein sub- 
jektiven Phanomen die Redo ist und folglich eine minder prazise Kemlt- 
nis der Prazedenzfalle. 2. In den angedeuteten Beobaehtungen er- 
wahnt man nicht den Seitenbahnenkreislauf, n~mlich die I)ehnung 
der anderen ;4st% die dureh ihre Entwicklung bis zu einem gewissen 
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Grad das zirkularische Defizit zu ersetzen versuchten. Ebenfalls wer- 
den die Neben~ste nicht erSrtert. B u d o r  schreibt diesen Neben- 
gef~Ben eine groBe Bedeutung zu. Die Angina pectoris wird also 
nicht erzeugt: 

a) Well das ausgepr~gte Atherom, welches die Gef~ge in straffe 
und dicke R6hren verwandelt; sich deren Dehnung anpassen kann. 
P o t a i n  behauptet  selbst, dab der kreideartige Zustand der Coronarien 
und deren Verkn6cherung keine Verengerungen erzeugen, sondern im 
Gegenteil manchmal eine Dehnnng. 

b) Selbst im Falle yon Atherom mi t  VerschluB einer der Coronarien 
kann die Versorgung und Funktion des Herzens durch den kollateralen 
Kreislauf und dutch die Vermittlung der Arteria coronaria accessoria 
gesichelt werden. D a n i e l o p o l u s  Hypothese, welche, wie wir ge- 
sehen, den Begriif der Coronarlgsion durch den der Unzul~nglichkeit 
der Ern~hrung gegeniiber einer bestimmten T~tigkeit des Herzens in 
einer Einheitszeit ersetzt, kann ohne Ausnahme alle F~lle yon Angina 
pectoris erkl~ren. Ffir D a n i e l o p o l u  sind sowohl die Schmerzen 
wie auch das Stillstehen des Herzens myokardische Ph~nomene, 
yon denen erstere das Result, at der l~eizung der feinfiihligen Endungen 
der Nerven des Myokards sind, letzteres ist dutch die L~hmung seiner 
Bewegungsnerven durch die EImiidungspIodukte des Myokards, welche 
eine wirkliche Intoxikation des Organs bewirken, hervorgerufen. Es 
handelt sich also um ein Phanomen yon muskularer Ermiidung, analog 
der E~miidung der willkfirliehen Musku~atur~ welche, wie wir wissen, 
nur das Resultat einer Intoxikation ist mittels der Desintegration; 
Ergebnisse, .die der Kontraktion zu verdanken sind. 

Gleich wie fiir die wilikiirlichen Muske]n ist die Ermiidung des Myo- 
kards durch eine Unzulanglichkeit der Blutversorgung gegeniiber derArbeit 
der Muske]n und durch e i n e n  M a n g e l  a n  G l e i c h g e w i c h t  z w i s c h e n  
de r  T a t i g k e i t  des  H e r z e n s  u n d  des  B l u t k r e i s l a u f e s  b e w i r k t .  
Es ist also verstandlich, dal~ dieser Mangel an Gleichgewicht sich leicht 
zeigt an einem Herzen mit unzul~nglichem Kreislauf, begriindet durch 
Coronarl~sionen nnd zwar bei der geringsten T~tigkeitserh6hung der 
Triebmuskeln. Ebenfalls ist es nicht ausgeschlossen, dal~, wenn diese 
Tatsache sich iibermal~ig und auf verlgngerte Weise erh6ht -- selbst 
bei einem Individuum mit normalen Coronarien das Herz nicht er- 
miidet und einen Anfall yon Angina loectoris erzeugt. Aber dieser 
Mangel an Gleichgewicht entsteht selbstverstandlich viel schwieriger 
und nur durch eine sehr wesentliche Zunahme der Tatigkeit  sowie es 
iibrigens in alien bis jetzt  ver6ffentlichten Fallen der Fall war. Es 
handelte sich um junge Individuen, die nach einem schnellen 
l~adlauf oder nach einer im Tanz verbrachten Nacht oder einer schnellen 
Besteigung einer Anh6he das charakteristische Anzeichen der Angina 
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peetoris zeigten und zugrunde gingen. Die Autopsie bewies die 
Unversehrtheit der Coronaren. Es  ist leicht versti~ndlieh, dab dieser 
Mangel an Gleichgewieht~ der zur Erzeugung eine ungeheure ErhShung 
der tterzt~itigkeit fordert, wenn die Coronarien normal sind, um so 
leiehter zu bewirken ist, je unzul~inglieherdie coronarisehe Erniihrung wird. 

Der intime 1Yieehanismus ist also naeh D a n i e l o l o o l u  ein Mangel 
an Gleichgewieht zwisehen der T~tigkeit des Herzens und dem coro- 
narischen Kreislauf; der Ort des Phi~nomens ist das Myokard selbst, 
wo der Prozeg der Intoxikation die Ermfidung begriindet. Wean wir~ 
diese Hypothese annehmen, erkli~ren sieh alle Fi~lle: 

1. ]?~ille mit Coronarlgsionen und Angina pectoiis erkl~tren sich 
dutch den Mangel an Coronarzirkulation, welche bei jeder Erh6hung 
der Ti~tigkeit den ~[angel an G[eiehgewicht erzeugt. 

2. F~lle yon Angina pectoris chne Coronailgsionen durch eine un- 
geheure und verli~ngerte Zunahme der T~s fiir welehe selbst die 
normalen Coronarien nicht hinl~nglich gut arbeiten. (Verktirzung de]: 
Diastole dutch starke Besehleunigung des Rhythmus.) 

3 F~ille yon ausgedehnten Coro~arlgsionen ohne Angina peetoris. 
Diese F~ille erkl~iren sich nieht nur dureh die Hypothese der Coronarite 
aber k6nnen sehr gut erkl'~rt werden dutch die Unzulimglichkeit des 
Coronarkreis]aufes. 

In der Tat, es kSnnen intime L~sionen der Coronarien existieren, 
ohne dab der Coronarkreislauf so unzul~nglich wird, dab er einen 
Mangel an Gleiehgewicht zwisehen der Versorgung des Herzens und 
seiner Tiitigkeit in einer Einheitszeit bewirkt. Gentigt die plStzliehe 
Versperrung eines bedeutenden Astes der Coronarien, um ein Still- 
stehen des Herzens oder einen Infarkt  hervorzurufen, so ist das Gegen- 
teil im Falle einer allm~bliehen Verengertmg, da dieselbe den Anasto- 
mosen Zeit gibt sich zu entwiekeln und den genfigenden Kreislauf zu 
versiehern. Aus all diesen Erw~gungen und tiberhaupt nach dieser letzten 
IIypothese k6nnen wir uns leicht vorstellen, dag die Untersuehungs- 
methoden zur Erkliirung der Angina peetoris in ihren versehiedenen 
klinisehen F~llen unzuli~nglich werden. In der T a t  die pathologisch- 
anatomisehe Methode, welehe zur Untersuehungsbasis der Coronarien 
gedient hat, kann nur sehr beschr~nkte Auskfinfte geben. Auf fatale 
Weise benutzen wir unser Messer, wenn es an die feineren Aste gelangt 
und diese bleiben gew6hnlich unerforseht. AuBerdem sind die Mehr~. 
zahl der Sch~tzungen dieser Arterien einfaehe Behauptungen, die keine 
strenge wissenschaft]iche Krit ik vertragen. 

So sagt man in allen pathologiseh-anatomischen Beschreibungen, dab 
dieAdern ihr Kaliber beibehielten oder dab sie ausgedehnt waren, dies 
aber ist unklar und unbestimmt. H~tte mon mit dem Zirkel den Durch- 
messer der Adern abgemessen und mit dem normalen Durchmesser vet- 
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glichen, so wgre es noch immer schwer gewesen zu schgtzen mit  Rtick- 
sicht uuf die normalen Variationen der Coronaraiterien~ die bedeutend 
sind~ wie es aus unseren angtomischen Studien hervorgeht. In  fast allen 
Fgllen herrseht ein Mungel an einer histologischen Untersuchung, die den 
Zustand der kleineren Arterien in den Kardialmuskel feststellt. 

R i t z  und  K r a n t z  zitieren den Fall eines an Aortitis syphilitica 
hypertonie des Herzens leidenden Subjekts;  bei der Neeropsie fund 
mgn~ dal~ die Coronurien normal waren, was Anlul~ gab zu denken, 
dab die Hyper tens ion eine bedeutende Rolle in der Erzeugung der 
Syndroms spielt ( L a u d e r -  B r u n t o n ) .  

Ich stellte mir die Frage in diesem Falle, sowie auch in anderen, 
ob es sieh nicht um eine spezifische Endurteritis handelt,  die ein 
zirkulatorisches Defizit hervorrufen wfirde. Die Lgsionen kSnnen nur 
an den Capfllgren sein und sind in diesem Falle sehr sehwer festzu- 
stellen, uuf dem ganzen Gebiet des Herzens auch dureh eine histo- 
logische Untersuchung. Andererseits k5nnen die ausgedehnten Lgsionen 
der Coronararterien einem genfigenden Kreislauf des Myokards ent- 
sprechen, weniger ausgedehnte L~sionen einer ungentigenden Ver- 
sorgung. Dies h~ngt, sei es yon der Stelle der Lgsion, der Coronararterie 
(rechts oder links) und ih re r  Aste, Haupts tamm,  Capillaren usw., sei 
es yon der Zeit, die die L~sion zum Erscheinen braueht,  ab. 

Deswegen ist eine physiologisehe Untersuehung notwendig. Ebenso 
wie in der I-Iypothese D u n i e l o p o l u ,  weleher den anatomischen Be- 
grill der ]3 gsionen dtlrch den physiologischen Begriff der Unzul~nglichkeit 
der Blutversorgung ersetzt, m i i s s e n  wi r  i n  u n s e r e n  U n t e r -  
s u e h u n g e n  die  u n a t o m i s c h e n  D u t e n  d u r e h  e i n e  p h y s i o -  
l o g i s c h e  P r o b e  e r s e t z e n .  Was uns vielmehr interessiert, a]s die 
L~sionen der Coronararterien ist zweifellos die Blutversorgungskapazit~t 
dieser Arterie. Zu diesem Zweek verfolgten, wir nach einer Reihe yon 
iiber hundert  Versuehen an 40 F~llen diese coronarisehe Blutversorgungs- 
kapazi tgt  aUf~experimentelle Weise und suchten gleichzeitig den physio- 
logisehen Wert  des unastomotisehen Systems zu fixieren. Wir haben 
also folgende beide Koeffizienten festzustellen versueht:  

1. den Koeffizient der totalen coronarischen Durchggngigkeit; 
2. den Koeffizient der anastomotischen eorona~ischen Durehggngig- 

keit. 
Prinzipiell beruhte diese Methode auf d e r  Benutzung des corona- 

rischen Xreislaufs, abet in ganz besonderen Umstgnden. 
Technik. Das mensehliche Herz wird sobald wie mSglich nach 

dem Tode aus der Leiche genommen. Nachdem es gut mit  einer LSsung 
yon Citratserum bei 38 ~ gewasehen ist, ffihrt man eine Kaniile in die 
linke und eine in die rechte Coronararterie und eine dritte in die (~ffnung 
des Sinus eoronarius ein. 
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Die Kaniilen der Coronararterien sind in Verbindung dureh Kaut-  
sehukr6hren mit  einer Y-f6rmigen Kantile, welehe dureb ein anderes 
langes I%ohr in Verbindung mit einem speziellen I~ezipienten, Type 
Mari0tte, sieh befindet dureh welehen, wie wit sehon wissen, ein kon- 
stanter  Druek ausgefibt wird (s. Abb 25). 

Diese Glasflasehe wird mittels einer Drehseheibe, die an der Wand 
befestigt ist, hoehgehoben in versehiedene H6hen und erm6glieht auf 

M. 

/ 
I 

U 
Abb. 25. Experiment fiber die Durehl~issigkeit der Coronararterien und die Feststellung des 

anastomotischen Koeffizienten (3/~ der nat. GrS~e). 

diese Weise einen beliebig konstanten Druck auszutiben. ])as Gummi- 
rohr ist gleiehzeitig mit  einem Manometer verbunden, das den aus- 
gefibten Druek anzeigt. M a n  giegt naehher in die Mariotte-Flasche 
eine CitratserumlSsung (NaC1 90/00, Citratsaure 1 g) bei 38 ~ ein und 
indem man den eoronarisehen Kreislauf bei einem ziemlieh hohen 
Druek yon 11--12 cm Queeksilber herstellt, erzielt man eine tadellose 
Wasehung der GefaBe, so dab naeh einem Durehlaufen yon 5- -6  Liter 
Serum das Herz keinen Tropfen Blut mehr entha l t .  Diese Vorsiehts- 
mM3regeln, das Herz sofort naeh dem Tode herauszunehmen und den 
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Kreislauf durch citriertes Serum herzustellen, sind sehr wichtig, weil 
sie eine vollsti~ndige Durchgi~ngigkeit der Blatgefi~fte sichern. 

So beh~ndelt, ist das Herz fertig fiir unsere Studien. Der Zweek 
dieser ist, die coronarische Durchg~ngigkeit festzustellen, dus heiftt: 
d ie  S e r u m m e n g e  o d e r  d ie  M e n g e  des  d e f i b r i n i e r t e n  B l u t e s ,  
w e l e h e  d u r c h  d ie  H e r z g e f ~ f t e  be i  e i n e m  b e s t i m m t e n  D r u c k  
u n d  i n  e i n e r  g e w i s s e n  Z e i t  d u r c h f l i e f t t ,  f e s t z u s t e l l e n .  E s  
ist kl~r, daft die Feststellung dieser gemeinsamen D~ten yon Z e i t ,  
D r u c k  und T e m p e r a t u r ,  die bei allen Versuchen gleich sein 
sollen, yon grofter Bedeutung ist. Nach zahlreichen Untersuehungen 
sind wir zu folgenden Festst~llungen gelangt: 

1. Temperatur  des Serums 38 ~ 
2. Zeit 5 Min. 
3. Quecksilbers~ule 5 cm. 
Ein grSBerer Druek als 10--12 cm scheint zu groft fiir diese Ver- 

suche und wiirde auch keinen Nutzen darbieten. Ein kleinerer Druck 
beseitigt das Bedenken, daft ein Bruch der Capillaren erfolgen kSnnte, 
was sonst nicht beob~chtet worden ist, bei einem Druck von 10--12 era! 
Der ktinstliche coronarische Kreisl~uf wird ulso auf 5 cm Druek her- 
gestellt und m~n notiert  die Serummenge bei 38 ~ die in 5 Min. ab- 
l~uft. Anstat t  Serum (NaC1 90/00) k~nn man besser defibriniertes Blur 
benutzen, um sieh mehr dem normalen Kreislaufbedingungen zu nghern. 

Die Versuche wiederholt m~n so oft wie mSglich in verschiedenen 
Zeitrgumen ~n demselben Herzen und unter denselben Verh~ltnissen. 
Auf diese Weise bemerkt  man, daft die Durehggngigkeit der Kranzar-  
terien seh~tzbare, sehnell aufeinanderfolgende Variationen un demselben 
Herzen uufweist, Variationen, die sieh l~tngere oder ktirzere Zeit naeh 
dem Tode des Individuums erhalten. Hier ein Beispiel: 

B e o b ~ c h t u n g  32. Fruu M.C. 30 J~hre, Bauchfellentztindung. 
Dus Herz wird 3 Stunden n~ch dem Tode extrahiert,  wird sogleich 
mit  Citrat gewaschen. 

B e o b a c h t u n g  32. 

Wie lange nach  dera  Dl:llck in ~ D e b e t m e n g e  "yon 
To ta le  Dutch-  ]3emer- Tode  wurde  das Ex- cm-Queck- ! Zeit  Se rum du tch  den 

per imen5 ausgeff ihr t?  silber g~ingigkei~ Sinus Coronarins km~gen 

5 t~ 111,/e 
5 ~l 5 '  I13/~  

5~t 10' 113/4 
8h i 11 I/2 

24~ I 111/2 
25~ i 111/2 

Diese Untersuehung ist 

J 
5" I 850cm 50cm 
5' / 1925 ,, 92 ,, 
5' 1700 ,, 190 , 
5' 1424 ,, 250 ,, 
5' 980 ,, 175 ,, 
5' i 980 . 175 . 

~)ewelsend. Sie beweist dab unter gleichen 
Untersuchungsverh~tltnissen die Serummenge~ die durch die Coronax- 
srterien flieBt, yon einem Moment zum anderen in den ersten Stunden 
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nach dem Tode vari ier t .  Die bedeu tenden  Schwankungen der corona- 

rischen Durehg~tngigkeit sind hSehst  wahrscheiniich den ak t iven  

Vaso-dilatat ions-  and  Vaso-eonstr ie t ionsph~nomene~,  die sieh im Herzen 

naeh dem Tode abspielen, zn verdanken.  

DieseTa t sache  ist n ieh t  i iberraschend, wenn m~n sich an K u l i a b  k o s  

Unte r suchungen  erinner% welehem es gelang, die K on t r ak t i onen  an 

e inem menschl iehen Herzen  bis 40 S tunden  naeh dem Tode hervor-  

zurufen,  indem er kiinst l iehe Kreisl~ufe mit te ls  R J n g e r - L o e k e s -  

L6sung und S a u e r s t o f f  verwendete .  

F r e y  und  M e y e r  se tz ten Ar te r ienf ragmente  in Adrenal in-  nnd  

R i n g e r - L o e k e s - L 6 s u n g  und  zeigten,  dab diese in ihren Axterial- 

tonus  beeinflul3t werden k6nnen,  indem sie sieh verkfirzen.  Diese 

G e f a B s t r e i f e n m e t h o d e  v o n O .  M e y e r  wurde v o n L a n g e n d o r f f  

benutz t ,  weleher bewies, dab dig Coronarar ter ien im Gegensatz zu den 

anderen  Arter ien,  die sich in Adrenal in  a n d  R i n g e r -  L o c k e s  - L6sung 

verkfirzen, verl~ngern.  

Unsere  Unte r suchungen  zeigten aber,  dab diese Ar te r i a lphanomene  

sich nicht  lange im Menschenherzen zeigen. So bemerk t  man,  dab naeh  

wenigstens 20 a n d  h6ehstens 48 S tunden  die eorona,risehe Tota]menge  

fast  kons tan t  e intr i t t .  H ie run te r  eine Reihe  genauel Bemerkungen.  

B e o b a c h t u n g  34. Die F rau  M.M. ,  33 Jahre .  Pathologisch-  

anatomisehes  Diagnos t ikum:  Puerpera le  Infekt ion.  Gangraena pul- 

monaris.  N e p h r i t i s . . M y o k a r d i t i s .  Das Herz  wird 14 S tunden  naeh  

dem Tode extrahier~ und  wird mi t  6 Li ter  Se rnmei t ra t  gewaschen. 

B e o b a c h t u n g  34. 

Wie lange nach dem 
Tode wurde das Ex- Druck in Bernerkungen 
periment ausgeftihrt? cm Hg. 

23 h 
23 h 10' 
23 h 15' 
24n 
24 h 10' 
39 a 
39 h 5' 
41 h 
41 h 5' 
43 h 
46 h 
47 h 
47 h 25' 
66 h 
705 
86 h 10' 
89 h 
89 h 10' 

5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 
5 

Totale Durch- 
Zeit  g~ingigkeit 

5' 250 cm 
5' 250 ,, 
5' 250 ,, 
5' 150 ,, 
5' 180 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 220 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 , 
5' 225 , 
5' 225 ,, 
5" 225 ,, 
5' 225 ,, 

I)~s Herz wird w~hrend der 
Experimente ~n Serum 
konserviert bei 15 ~ Tem- 
peratur. 
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S e h l u B f o l g e r u n g :  Z w i s c h e n  39 u n d  89 S t u n d e n  I0 Min.  e r h i e l t  s ieh  

d ie  t o t a l e  D u r c h g g n g i g k e i t  a u f  225 ccm.  

B e o b a c h t u n g  35. D i e  F r a u  F . M . ,  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s c h e s  

D i a g n o s t i k u m :  P u e r p e r a l e  I n f e k t i o n .  D i l a t a t i o n  de s  r e e h t e n  H e r z e n s .  

D a s  H e r z  w i r d  10 S t u n d e n  n a e h  d e m  T o d e  e x t r a h i e r t  u n d  w i r d  m i t  

8 L i t e r  S e r u m  g e w a s c h e n .  

B e o b a c h t u n g  35. 

Wie lange nach dem 
Tode wurde das Ex- Druck in Totale Durch- 
periment ausgefiihrt ? cm Hg Zeit g~ingigkei~ Bemerkungen 

40 h 5 
40 h 5' 5 
41 h 5 
41 h 5' 5 
41 t~ 10' 5 
58 h 5 
601~ 5 
60 h 5' 5 
50 h 15' 5 
70 h 5 

S e h l u t 3 f o l g e r u n g :  

t o t M e  D u r e h g ~ n g i g k e i t  

B e o b a c h t u n g  36. 

5 I 

5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 

i 
5' 

800 cm 
800 ,, 
750 ,, 
800 ,, 
760 ,, 
750 ,, 
700 ,, 
700 , ,  

700 ,, 
700 ,~ 

Das I terz  wird wghrend der 
Exper imente  in einer 
Tempera tur  yon 0 ~ kon- 
serviert.  

Z w i s c h e n  40  u n d  70  S t u n d e n  e r h i e l t  s i ch  d ie  

y o n  7 0 0 - - 8 0 0  ccm.  

D i e  F r a u  A . C . ,  D i a g n o s e :  A k u t e  B a u e h f e l l -  

e n t z i ~ n d u n g .  D a s  H e r z  ~ 4 r d  e r s t  20 S t u n d e n  n a e h  d e m  T o d e  g e w a s c h e n .  

B e o b a c h t u n g  36. 

Wie lange nach deln l 
Tode warde das ]~x- Druck in Totale Durch- 

periment ausgeftihrt? cm Hg. Zeit ] giingigkeit Bemerkungen 

441~ 
44 h 5' 
44 h 15' 
44 h 20" 
63 h 
63 h 5' 
63 h 15' 
63 h 25' 
63 h 30' 
63 h 45'  

5 
5 
5 
5 
6 
5,4 
5,4 
5,4 
5,4 
5,4 

5 / 

5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 
5' 

500 cm 
500 , ,  

500 ,, 
500 ,, 
500 ,, 
600 ,, 
600 ,, 
500 ,, 
500 ,, 
520 ,, 

Das Herz wird w~hrend der 
�9 Exper imente  in einer 

Tempera tur  von 0 ~ kon- 
serviert. 

S e h l u 6 f o l g e r u n g :  Z w i s c h e n  44  u n d  63 S t u n d e n  45  Min . ,  n a c h  

d e m  l e t z t e n  E x p e r i m e n t ,  w a r  d ie  t o t a l e  D u r c h g ~ n g i g k e i t  500 b i s  

600  c c m  u n d  d e r  D r u e k  w a r  m i n d e s t e n s  5 u n d  6 c m  t i g .  

B e o b a c h t u n g  37. R . I . ,  60 J a h r e ,  p a t h o l o g i s e h - a n a t o m i s e h e  

D i a g n o s e :  A o r t i t i s ,  w e i t e  Sklerose"  d e r  C o r o n a r a r t e r i e n .  ] ) a s  H e r z  w i r d  

15 S t u n d e n  n a c h  d e m  T o d e  e x t r a h i e r t  u n d  w i r d  m i t  8 L i t e r  S e r u m -  
e i t r a t  g e w a s e h e n .  
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B e o b a c h t u n g  37. 

Wie lunge naeh  dem 
Tota le  Durch-  T o d e  wurde  das  Ex- D r u c k  in Zeit  B e m e r k u n g e n  

p e r i m e n t  ausgef t ihr t?  cm l][g. g~ingigkeit 

21 h 
21 h 10' 
37 h 
39 h 
39 h 5' 
42~ 1/2' 

5 
5 
5 
5 
5 
5 I 

42 h 40' ,I 5 
58 h 30' il, 5 
58 ~1 35' 5 
61 h 5 
61 h 10' 5 
79 h 15" i 
82 h 15' i 5 

S e h l u B f o l g e r u n g :  I n  
S tunden  15 Mira war 82 die totale 

5' 400 cm Das tterz wird w~hrend der 
5' 400 ,, Experimente in Serum 
5' 225 ,, bei 15 ~ konserviert. 
5' 235 ,, 
5' 235 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 225 ,, 
5' 2 2 5  ,, 

5' 225 , 
5' 225 ,, 
5' 225 , 
5' 235 ,, 

der Zwisehenzeit yon  37 S tunden  und  
Durchg/ingigkeit  der Kranz-  

ar ter ien zwisehen 225 u n d  235 com. 
Man sieht Mso, dug naeh  einiger Zeit sieh ein kons tan te r  , ,Debit"  

einstellt,  weleher ffir uns  die experimentel le  coronarische Durehdr ing-  
liehkeit  darste]lt.  Nehmen  wir je tzt  an, dab eine Arterie in ihrem 
Haupt lauf  vers topft  ist, so ist es zweifellos, dab das Q u a n t u m  Serum, 
was durehdr ingen wird, viel geringer sein wird. Nehmen  wir an, dal3 ein 
pathologiseher Prozel~ die k le inen feinen Aste, die unserem makro- 
skopisehen u n d  aueh mikroskoioisehen Un te r suehungen  entgehen,  
obliterieren, so wird das l%esu]tat dasselbe sein. Weite u n d  gedehnte 
Arter ien lassen ein grol3es Q u a n t u m  Serum durehdr ingen,  w~hrend 
Arterien,  die durch versehiedene pathologisehe Prozesse verengt  sind, 
ein viel geringeres Q u a n t u m  durehdr ingen  lassen. Unsere Unte rsuehun-  
gen ha t t en  also Ms Zweck, du tch  zahlreiehe Un te r suehungen  an  
normalen I-Ierzen die Folgerung zu ziehen, was fiir ein Quantum Serum, 
oder besser gesagt, yon fibrinlosem Blur unter den obenerw~hnten 
exloerimentellen Umstgnden durehdringt. Gegenwgrtig k6nnen wir 
dies nicht genau angeben, da dazu eine groBe Zahl norma]er Herzen 
beansprucht wird, die uns fehlen. Es ist aber selbstverst~ndlieh, dM3, 
wenn einmal diese normale Ziffer festgestellt ist, dieselbe leieht den 
erlangten experimentellen l%esultaten an pathologischen, yon Angina 
pectoris oder andere KardiMleiden ergriffenen I-lerzen gegeniiber 
gestellt werden kann, und die n6tigen SehluBfolgerungen gezogen. 

Auf diese Weise kann man feststellen, ob w~rklieh die Arterio- 
sklerose eine Verminderung des zirkulatorischen Debits hervorruft, eine 
eigentliehe Iseh~mie, und  folglieh, ob die vaseu!~re Theorie die rich- 

tige ist. 
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Durch unsere Versuehe folgern wir den Grunds~tz dieser Mcthode, 
welche ein weites Untersuchungsfeld 6ffnet. Um aber zu sehen, welches 
die Abanderungen der coronarisehen Durchgangigkeit in Fallen yon 
Arterialobliterationen sind, sind wit experimcntell auf folgende Weise 
verfahren: 

Zuerst wird die totale Durchgangigkeit  festgestellt. Dann wieder- 
holt man das Experiment  unter gleichen Umst~nden, bindet aber 
eine der Coronararterien ab und notiert  das Serumdebit, welches 
ablauft. Z .B . :  

B e o b a c h t u n g  17: S .P . ,  25 Jahre,  Tuberculosis pulmonum. 
1. E x p e r i m e n t .  T o t a l e  D u r c h g a n g i g k e i t  520 ccm. Beide 

Coronararterien in Verbindung mit  dem Rezipienten uuter den gew6hn- 
lichen Bedingungen der Experimente.  

2. Experiment:  Abbinden der linken Coronararterie (in Wirklich- 
keit wird auf einfaehere Weise eine h~mostatisehe Pinzette an der 
GummirShre der linken Coronarie angebracht). Der Kreislauf geschieht 
um die rechte Coronararterie. 

Serumdebit  dutch die r6chte Coronaria auf Druck 5 cm Hg. : 160 cm. 
Zeit 5 Min. Temp. 38 ~ 

Vorher war die totale Durchgangigkeit  520 ccm, die Unter- 
drtickung dcr linken Coronararterie rief eine Verminderung des Debits 
hervor auf 160 cm. 

3. Experiment.  Das Exper iment  wird auf gleiehe Weise ausgefiihrt. 
Die Pinzette wird yon der RShre dcr linken Coronaria losgemacht, und 
man klemmt mit  derselben die RShre der rechten Coronaria ab. Der 
Kreislauf geschieht nur durch die linke Coronararterie. 

Serumdebit  dutch die linke Coronaria auf Druck 5 cm Hg. ~ 320 
ccm. Zeit 5 Min. Temp, 38 ~ 

In  diesem Falle fiel die totale Durchggngigkeit auf 320 ccm. 
Zeigen diese Untersuchungen wohl nicht, dab an diesem Herzen die 
linke Coronararterie ffir den Kreislauf bedeutender war, da ihre Aus- 
sehaltung ein Fallen der Menge Debit yon 520 auf 160 aufweist, w~h- 
rend die Unterdrfickung der rechten Coronararterien das Debit nur auf 
320 vermindert  hat  ? 

In  der Mehrzahl der Falle zeigen die Untersuchungen an ver- 
schiedenen Herzen, dab die linke Coronaria bedeutender fiir den Kreis- 
lauf ist; diese Tatsache steht v011st~ndig im Einklang mit  den anato- 
mischen Resultaten, mit  den anatomiseh-pathologischen und klinischen 
Beobaehtungen und mit  den experimentellen Untersuchungen an leben- 
den Tieren. Diese Resultate wurden nur an v o l l s t a n d i g  n o r m a l e n  
IIcrzen crzielt. Ehm Dehnung des rechten Herzens, die sehr haufig 
erscheint, ruff  sogleich eine Ver~nderung der Menge Debits zugunsten 
der reehten Coronararterie hervor. Die Experimcnte k6nnen ftir die 

Virchows Archiv. :Bd. o~%. 5 
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Kollateralen mit derselben Technik ausgeffihrt werden. Wir stellen 
den Kreislauf nur in einer bedeutenden Kollaterale lest (z. B. des 
Ramus circumflexus, rechten Descendens) und notieren die abgelaufene 
Menge, welche wir beziehen auf die Totaldurchg~ngigkeit. 

Es ist offenbar, dab diese totale Durchg~ngigkeit in Beziehung 
mit der tterzschwcre ist, was wit im Auge behalten mfissen. So er- 
fordert ein hypertrophisches t terz ein grSl~eres Quantum Blur in 
der Einheitszeit als ein normales Herz und umgekehrt. 

Wir hat ten die Gelegenheit, das Herz eines Individuums zu stu- 
dieren, das an einer Aortitis gelitten hatte, Aorteninsuffizienz und Ph~- 
nomene yon Angina pectoris. Das t terz war ungeheuer hypertrophiert.  
Die Aorta zeigte gro6e Atheromplatten mit Kalkdepots. Die Coronar- 
arterien waren gesChl~ngelt und verh~rtet, trotzdem gi~nzlich durch- 
gttngig. Bei der Sektion zeigte das rechte Herz cine Hypertrophie 
yon 7 mm und der linke Ventrikel yon 2 cm! In diesem Falle war 
die totale Durchg~ngigkeit geringer als bei den normalen Herzen, aber 
das Defizit war viel grSl~er, wenn wir in Betracht ziehen, dal~ dieses 
Herz 600 g wog. 

Infoigedessen muB man bei der Feststellung der Durchg~ngigkeit 
der Kranzarterien an pathologischen Herzen sicherlich dieses Moment 
berficksichiigen und die nStigen Schlul~folgerungen ziehen: 

S c h l u l ~ f o l g e r u n g :  1. Die pathologisch-anatomischen L~sionen 
der Coronararterien sind in vielen Ffi.llen ungenfigend~ um die Existenz 
oder den Mangcl der Angina pectoris im Laufe des Lebens zu erkl~ren. 
So kann man linden: a) g~nzliche Obliteration des coronarischen Stam- 
rues oder selbst der ]inken Coronararterie ohne Angina pectoris im 
Laufe des Lebens. Andererseits weil~ man sehon, dal~ die experimen- 
telle Abbindung der linken Coronaria in vielen F~]len eine Unter- 
breehung der Herzt~tigkeit erzeugt. Diese F~lle kSnnten nur durch 
die Entwieklung der Anastomosen erkl~rt werden, was abet bis jctzt  
noch unklar geblieben ist. 

b) F~lle yon Angina peetoris, in welchen die Corona.rarterien bei der 
anatomisch-pathologischen Untersuchung normal gefunden worden sind. 
Die L~sionen konnten aber an den Capillaren sein, was sehr sehwer 
festzustellen ist auf der ganzen Fl~che des Herzens, selbst dureh eine 
histologische Untersuchung. Diese Betraehtungen ftihrten uns nebst 
der Feststellung der pathologisch-anatomischen Tatsaehen zur Auf- 
stellung des Begriffes der t o t a l e n  e o r o n a r i s c h e n  D u r c h g ~ n g i g -  
ke i t .  

2. In den ersten 24--48 Stunden nach dem Tode (und selbst mehr) 
zeigt diese Durehg~ngigkeit Verschiedenheiten, die dutch die vaso- 
motorischen Phi~nomene, die sich im Herzen erhalten, verursaeht 
werden. 
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Naeh dieser Zwisehenzeit kann man eine konstante Darehggngigkeit 
festsetzen unter der Bedingung, dab man dieselbe Technik befolgt. 

3. Die Festsetzung der Ziffer der normalen Durehggngigkeit, 
welehe im Laufe der Untersuehung vorhanden ist -- und ihre Gegen- 
iiberstellung mit den erzielten gesult~ten an pathologischen Herzen, 
fiberhaupt an solchen, die yon Kranken mit Angina pectoris stam- 
men, wird yon groBem Nutzen sein, um die Pathogenese dieser Krank- 
heir zu erkliren, welche yon diesem Standpunkt  aus auf experiraentetle 
Weise studiert werden kann. 

Die dutch diese Methode erzielten Resultate an dora anastomotischen 
coronarisehen System. 

Die Idee, die Zirkulationsmethode zu verwenden, um zu sehen, 
ob einige Arterien anastomotisch sind oder nieht, habe ich seit Jahren 
gehabt, wihrend ich an den r e n a l e n  A r t e r i e n  arbeitete. Es sind 
allgemein bekannt die langen Diskussionen, die man gehabt hat, und 
die Untersuchungen fiber diese Arterie, um herauszubekommenl ob 
dieselben anastomotiseh sind: Die klassische Beschreibung war, dab 
die renalen Arterien, naohdem sie in das renale Parenchym gedrungen, 
sich in feinere Zweige vergsteln, so dab jede ~alpighi-Pyramide 4- -5  
peri-pyramidale Arterien bekommt, die wirkliehe lobate Arterien sind. 
An der Basis der Pyramide neigen sie sich und bilden eine Art anasto- 
motische-iiberpyramidale WSlbung, die senkrecht zur Pyramidenaehse 
steht. Aus dieser W61bung entstehen verschiedene Zweige naeh dem 
~Nierengewebe. Diese typisehe Beschreibung wurde yon versehiedenen 
Autoren geindert .  H y r t l  (1877) behauptete, dab die Arterien t e r -  
m i n a l e  sind, auf Grund yon Untersuchungen d u r c h  Korrosion. 
S e h m e r b e r  (1897) behauptete dasselbe. Endlieh M a x  B r 6 d e l  (1900) 
und die hinterher unternommenen Untersuehungen yon G 6 r a r d  und 
D i e u l a f 6  (1902) mittels gadiographie, zeigten, daf~ zwisehen den 
renalen Arterien keine weiteren Verbindungen bestehen. 

Um herauszubekommen, ob die Arterien terminal sind oder nicht, 
habe ieh folgende Untersuehungen unternommen: Die Niere wurde 
dem Organismus sofort naeh dem Tode entzogen. Man setzt naehher 
im Stamme der Nierenarterie eine Kaniile hinein, die in Verbindung 
steht durch ein l~ohr mit einem Rezipienten, welcher mit Serum yon 
38 ~ gefflllt ist. Man l~Bt das Experimentierserum laufen so lange, 
bis es keine Spur yon Blut mehr enth~lt. Man isoliert dann die t taupt-  
nierenarterie (s. Abb. 26) und schneider sie durch nahe der Eintrittstelle. 
Man unterbindet sodann das zentrale Ende und setzt in das peripherisehe 
Ende eine Kaniile. Der Kreislauf wird alsdann yon neuem hergestellt. 
Es geht hervor, daB, wenn zwisehen den Nierenarterien, sei es noch 
so wenig, Anastomosen bestehen wtirden, die Flfissigkeit n ieht  n u t  

5* 
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durch die Nierenvenen, sondern aueh dutch das Ende der durch- 
geschnittenen Arterie (Kaniile) herausflie~en miilRe. 

Die experimentelle Untersuchung hat  abet  gezeigt, dab durch dieses 
Ende gar kein Tropfen Serum durehfliel~t, woraus man mit  Bestimmt- 

t 

Abb. 26. 

heir sehlieBen kann, dal~ t~ts~ehlieh die lX/ierenarterien End~rterie shld, 
was sonst auch in Ubereinstimmung mR den p~thologiseh-an~tomischen 
Ergebnissen steht, wenn eine Arterie oder Renalarterie verlegt ist. 

Diese so einfache Methode habe ieh verwendet auch fiir andere 
Organe und insbesondere fiir d ie  Coronararterien. 
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I m  vorstehenden Kapitel  haben wir die Theorie ffir die Feststellung 
der coronarisehen Durehg~ngigkeit gesehen, so dab wir nieht mehr 
dariiber zu spreehen brauehen. 

lqaehdem man abet diese konstante Permeabili tgt  festgestellt hat,  
maeht  man folgende beiden Experimente ~ und b, woraus man genaue 
Informationen f iber  die Anastomosen des Herzens entnehmen kann.  

Experiment a: Man setzt n u t  d ie  l i n k e  C o r o n a r i a  in  Ver-  
b i n d u n g  m i t  d e m  l%ez ip ien ten~  Die Kanfile aus der r e e h t e n  
C o r o n a r i a  wird mittels eines kleineren Rohres mit  einem Sammel- 
gefi~B verbunden. Man stellt den Kreislauf bier unter gemeinsamen 
Z e i t - ,  D r u e k -  und T e m p e r a t u r v e r h ~ l t n i s s e n  dar, aber nur 
dureh die linke Coronaria. Es wird dann beobaehtet,  dab sofort dureh 
die rechte Coronaria u n d  i h r e  K a n i i l e  S e r u m  f l i e B e n  wird. Es 
ist deutlieh, daB: 

1. das Serum nur dureh das eoronarisch-anastomotisehe System hat  
flieBen k6nnen, was dessen Existenz nachprfift;  

2. das dadurch am Ende des Experiments gesammelte Serum den 
Entwieklungsgrad dieser Anastomosen zeigt. Ein hoher Entwieklungs- 
grad ~drd eine gr6Bere Menge Serum durchfliellen lassen als ein ge- 
ringerer. 

Indem man diese Ergebnisse benutzt,  k a n n  man einen anasto- 
motisehen Koeffizienten wie folgt feststellen: Die gesammelte Serum- 
menge wird dureh das Herzgewieht dividiert und so bekomrnt man eine 
Zahl, die den Entwieklungsgrad dieses Systems angibt. Diese so ein- 
fach zu bekommende Zah[ zeigt nieht nur die Anwesenheit der Anast6- 
mosen, sondern aueh die normalen und ioathologisehen Varia t ionen 
bei dem mensehlichen tterzen. 

Experiment b: Das umgekehrte Verfahren wird angewendet. Die 
rechte Coronaria wird in Verbindung mit  dem Rezipienten gesetzt 
und man sammelt  in einem GefgB das aus der entgegengesetzten 
Coronaria flieBende Serum. Die Serummenge wird dutch das Herz- 
gewicht dividiert, und man bekommt  alsdann den anastomotischen 
Koeffizienten der reehten Coronaria. 

Eine Bemerkung fib" beide Experimente:  
B e o b a e h t u n g  15. ])as t terz normal. Die totale Permeabili tgt  

520 com. 
I Druck 5 cm gg. 

Gemeinsame Daten Zeit 5 Min. 
Temp. 38. 

Gewicht des Herzens 270 g. 

F, x p e r i m e n t  a: Die linke Coronaria in Verbindung mit  dem 
Rezipienten. Geliefert dureh die rechte Coronaria 60 cem. Der anasto- 

6O motische Koeffizient der linken Coronaria ~ 2~o ~ 0,22. 
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Die reehte Coronalia in Verbindung mit  dem Rezipienten. Ge- 
liefert dureh die linke Coronaria 40 ecru. Der anastomotisehe Koeffizient 

der rechten Coronaria = 400 = 0,20. 

Dieser Koeffizient ist das Bild des Zustandes, in welchem sieh diese 
Anastomosen befinden. Aus einer groBen Anzahl yon Experimenten 
an normalen Herzen kann man leieht sehlieBen, welches der n o r  m a l e  
Koeffizient ist, und weleher festzustellen ist dureh die Untersuehungen, 
die ieh unternehme. Man karm doeh sagen, daB die Anastomosen 
konstant  sind, und dab sie manehmal sehatzbare Variationen aufweisen. 
Der linke anastomotisehe Koeffizient ist gew6hnlieh grSBer als der 
reehte, und dies ist zurfiekzuffihren auf die Tatsaehe, dab die linke 
Coronaria mehr entwiekelt ist als die rechte und unter denselbenZeit-, 
Druek- und Temperaturverh~ltnissen eine gr6Bere Menge Serum dureh- 
flieBen l~Bt, was einen grSgeren Koeffizienten ergibt. Selbstverstgnd- 
lieh ist dieser Koeffizient t in wissensehaftliehes Mittel, die Anastomosis 
zu beurteilen, und die Behaul?tung, dab dieselben sieh im Falle der 
Obliteration eines Coronarstammes e n t w i e k e l n ,  bekommt also ein 
genaues Mittel zum Studium. 

Vor fiber einem Jahr  habe ieh zusammen mit  H a m a t  unternom- 
men, diesen Koeffizienten an lebenden Tieren zu bestimmen und 
speziell an t tunden. Dieselben wurden mit  Chloroform eingeschtafert 
und dann der Brustkasten geSffnet. Nach der vorsichtigen Ent~ 
hiillung einer Coronararterie durchschnitt  man dieselbe und schaute 
naeh, was ~n beiden Enden geschieht. Unsere Absicht war die, in 
einer best immten Zeit dutch das AuBenende flieBende Blutmenge zu 
sammeln und dieselbe dutch das Herzgewicht zu dividieren und den 
entsprechenden Koeffizienten heraus zu bekommen. So hat  man oft 
beobaehtet,  wie das Blur rhythmisch kam dureh das AuBenende, was 
die Anwesenheit der Anastomosen aufweist; abet die Feststellung 
eines Koeffizienten unter solchen Verh~ltnissen war sehr sehwierig, 
well in unseren Fallen das Herz sofort nach dem Durchschneiden der 
Arterien aufgeh6rt hat  zu sehlagen. 

Die Technik, die ich beziiglieh des menschlichen Herzens beschrie- 
ben habe, kann gleichartig am Tierherzen verwendet werden, da sie 
einfacher und praziser ist, und da durch das Erlangen des Koeffizienten 
ein Vergleichsausdruek erzielt wird. Gegenwartig ist es noeh unbekannt,  
ob die Anastomosen bei einigen Spezies entwickelter sind als bei den 
anderen. Diese Saehlage ist abet  bei weitem nicht uninteressant, da 
fiir die Untersuchungen der Coronararterie s01ch ein Tier gew~hlt 
werden muB, dessen anastomotisches System sich am meisten dem 
menschlichen Iterzen n~hert oder demselben gleieh ist, welches nur 
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clurch das Erlangcn dieses Koeffizienten erreicht werden kann. Dem- 
gem~ft glaubt M i c h a e l i  auf Grund einigcr Untersuchungen, dalt die 
Coronararterien beim Hunde sehr stark anastomosiercn, w~hrcnd sic 
beim ttasen fast Endartericn bilden.~ 

Meine experimentcllen Untersuchungen zeigten Differenzen, aber 
die Zahl unserer Forschungen ist v ie l  zu klein, um dieses genau zu 
bestimmen. 

Ieh glaube, dab dicser Grund C. t t i r s c h  veranlaftte, die Coronar- 
artcrien auf mannigfaltige Wcise an Affenherzen abzubilden, da cr 
daehte, daft diese sich hinsiehtlich der Anastomosen mehr dem 
mensehliehcn Herzen n~herten. Man weiB, dab er, indem er selbst 
die linke Coronararterie abband, n i e  als l%esuttat das Aufh6ren der 
Herzt~tigkeit aufgewiesen hat, eine Sachc, die ausdriieklich im Wider- 
spruch mit allen anderen bekannten experimentellen Untersuchungcn 
ist. Seine Tiere lebten welter, ohne jedwelche StSrungcn; sic wurdcn 
aber. nach 3--4 Wochen getStet, um auf histologische Weise die Wir- 
kungen der Abbindungen festzustcllen. Es wurden 'auf dicse Weise 
L~sionen nachgewiesen, die weniger ausgedehnt waren als das ent- 
sprechende Versorgungsgebict der abgebundcnen Artcrie. Es g e h t  
daraus unzweifelhaft hervor, da$ es yon unbedingtcr Iqotwcndigkcit 
ist, das anastomotische System des Tierherzens, welches zur Unter- 
suchungen bestimmt ist, besser zu kennen, im Vcrgleich mit dem 
menschliehcn Herzen. 

S c h l u B f o l g e r u n g e n .  

1. fndem man also die aufgestellte Technik verfolgt und nur eine 
der Coronararterien mit dem Rezipienten in Verbindung setzt und das 
Serum, welches dutch die entgcgengesetzte Coronarartelie flieftt, auf- 
f~ngt, wird e ine  anastomotische Durchg~ingigkeit erzielt, die sehr 
deutlich und konstant ist. 

Das Quantum Serum, das durch die Anastomosen gedrungen ist, 
wird mit dem Gewicht des Herzens dividicrt und ein anastomotischer 
Koeffizient fiir jede Arterie festgesetzt. Der linke Koeffizient ist h~ufig 
grStter als der rechte am normalen tterzen. 

2. Der anastomotische Koeffizient ist das einzige Mittel zum Be- 
weise der normalen und selbst der pathologischen Variationen, die das 
anastomotische System darstellen kann. 

3. Es kann in denselbcn Verhaltnissen an Tierherzen erforscht 
werden und ist in direkter Beziehung mit deren Entwicklungsgrad. 

Kreislauf im Venensystem des Herzens. 

Der Sinus coronarius, die der t tauptsammler der Kardialvenen ist, 
6ffnet sich im rechten Herzohr. 
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In  dieses mfinden:  

1. Vena magna  cordis;  

2. die Vena obl iqua Marsehali ;  

3. der Truncus  communis  der Vena eordis dext ra  a n d  der Vena 

in tervent r ieu lar i s  posterior.  

Urn mir gu t  die Bedeu tung  dieses groBen Gef~Bes im ven6sen 

Kreis lauf  darzustellen,  ve rwende te  ich in allen meinen exper imente l len  

Unte r suehungen  eine Kanti le  mi t  einem kleinen Sammelrohr ,  stell te 

naehher  auf gewShnliehe exper imentel le  Weise den c0ronarisehen 

Kreis lauf  fest  und sammel te  das Quan tum Flfissigkeit, das durch dis 
Vena ablief. Beispiel : 

B e o b a e h t u n g  332 Die F rau  Ms., 35 Jahre .  Diagnose Sept ikamie,  

Herz  normal ;  wnrde 3 S tunden  naeh  dem Tode ex t rah ie r t  und naeh 

41/~ S tunden  mi t  Serum (38 ~ gewasehen. 

B e o b a c h t u n g  33. 

' k Wie lunge nach dem Druc 
Tode wurde das Ex- ! In em 
periment ausgefiihrt? ]! Itg. 

6 h 
7 h 5' 

21 h i / ,  
21 h 40' 
21h 55 ' 
23 h 
24h 
24 h 35' 
27 h 
27 h 10' 
27 h 1.5' 

Zeit 
Totale 

Durehg~n- 
gigkeit 

111/2 5' 
113/~ 5' 
118/4 5' 
113 /~  5' 
11~/~ 5 ~ 
iv / ;  5' 
12 5' 
12 5' 
12 5 ~ 
12 5' 
12 5 ~ 

Debitmenge yon 
Serum durch den Bemerkungen 
Sinus coronarins 

1000 cm 115 cm 
1150 ,, 125 ,, 
,750 , ,  30 ,, 
750 ,, 25 ,, 
650 ,, 25 ,, 
650 ,, 20 ,, 
750 ,, 30 ,, 
650 ,, 25 ,, 
650 ,, 25 ,, 
650 ,, 30 ,, 
650, ,  30 ,, 

Das Herz wurde 
wghrend der Ex- 
perimente bei 0 ~ 
konserviert. 

S c h l u B f o l g e r u n g :  Die to ta le  Durchggngigke i t  blieb zwischen 

201/1 und 27 S tunden  15 Min. anf 650--750 ccm und  die Coronarvene 

z~dschen 25 und 30 ccm. Der  Druck  war zwisehen 111/2 und  12 em Ag. 

DaS venSse Debi t  war  k a u m  der 25. Teil yore  to ta len  abgeflossenen 

Debit .  Man sieht also, dug der grSgte Teil auf anderen Wegen abflieBt 

als durch die groge Coronarvene.  
Diese Ta.tsache wurde ausnahmslos in allen Unte r suehungen  fest- 

ge s t e l l t .  Das Serum lguft,  wie leieht  festgestel l t  werden kann,  dureh 

die Herzh6hlen.  Hier  die bekann ten  ana tomischen  Wege:  
1. Die Venue parvae  cordis,  die sich d i rekt  im reehten  Vorhof 5ffnen. 

Die bedeutends te  ist  die Vena Galeni, die v o m  rechten  Herz rand  kommt .  

Paral le l  mi t  ihr  sind zwe i - -3  Xste, die sieh auf gleiehe Weise 5ffnen. 

2. Venue Thebesii .  Diese wurden  yore V i e u s s e n s ,  T h e b e s i u s ,  
W i n s l o w  usw. beschrieben. Sie 5ffnen sich durch Orifizien, die 
F o r a m i n a  Thebesii  genarint  werden,  ngmlich ira: a) reeh ten  Vorhof,  
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wo sis sehr zahlreich sind; b) linken Vorhof, wo sie (1864) yon B o c h -  
d a l e k  entdeckt wurden, und die auf der Vorhofw~nd zerstreut sind; 
e) in beiden Ventrikeln yon L a n g e r  1880 beobachtet.  Diese befinden 
sich besonders an der Basis der Papillarmuskeln und rechterseits in 
der N~hs des Conus an der Herzspitze und in anderen verschiedenen 
l~egi0nen. 

Die Venae T h e b e s i i  sind von einem sehr kleinen KMiber u n d k o m -  
men direkt yon den Capillargeweben des Myokards und des Endokards 
und 6ffnen sich: einige nach auf~en in den kleinen oberfl~chlichen Venen, 
andere direkt in den HShlen. 

Das System dieser GefgBe wtirde demonstrieren, dag das Tierherz 
der Warmblii ter hinsichtlieh der Blutversorgung groge J~hnhchkeiten 
mit  dem Froschherzen hat. 

In  der Tat, das Froschherz ist ein vascularer Schwamm ( l ~ a n v i e r ) ,  
wghrend die parietalen Vascuolen die H~ma~ose sichern. Die Ver- 
sorgung geschieht durch einfache Inbibit ion in ihrem Niveau. Nach 
M a r t i n  enthalt  1) ,,der Ventrikel im unteren Dreiviertel kein einziges 
Capillargef~B. Dieser Tell entsprieht der l~egion, wo die peripherischen 
Vascuolen oberflgchlich und sehr zahlreich sind. DaM arterielle Blur, 
welches diess HShlungsn w~hrend der Diastole und Anfang der Systole 
ftillt, geniigt zur Versorgung des I-Ierzens durch Inbibit ion".  

Die Venae Thebesii wfirden his zu einem Punkt  diesem lacunarer~ 
System entspreehen. P r a t t  2) f(ihrte eine geihe sehr schSner Unter-  
suchungen aus zu deren physiologisehem Studium, die abet  gegen- 
w~rtig vergessen Mind: Das Katzenherz wird aus dem Organismus ge- 
nommen und gut mit  einer Salz16sung gewaschen. Eine Kan~le wurde 
dutch den Vorhof im reehten Ventrikel eingefiihrt, und diese Kan~le, 
win'de fest abgebunden an der Basis des Herzens. Es wurde dann eirr 
Strom fibrinfreien Blutes durch den Ventrikel geleitet. Unter  diesen 
Verh~ltnissen begann der rechte Ventrikel zu pulsieren. Dasselbe Ex- 
periment wurds an dem linken I-Ierzen gemacht,  und dasselbe l~e- 
sultat  wurds erzielt. 

Man machte die Bemerkung, daft die Wiederherstellung der Kon- 
traktionen nur einer mechanischen 1%eizung, die durch die Fl~ssigkeit 
erzeugt wurde, zu verdanken sei. Man nahm an Stelle des fibrinfreien 
Blutes irgendeine Salz16sung, abet  das Herz h6rte auf Zu pulsieren. 
~{an nahm wieder Blur, das I-Ierz begann wieder zu klopfen usw. 

Die ern/ihrende Fliissigkeit d rang  also im Niveau des rech ten  oder 
linken Ventrikels, yon innen na.ch auften, dureh die Foramina  Thebesii, 
und  dies genfigte, da$ der Ventrikel zu pulsieren anfing. 

1) Mar~ in :  Recherches anatomiques et embryologiques sur les arteres 
eoronaires du cceur chez le3 vertebr6s. 

~) A. 1% i c h e ~ : Journal d. Physiologie. 
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,CS. 

Was immer ffir eine Bedeatung oder Erkl/irung man diesen Ge- 
fi~gen geben kann: eine f e s t g e s t e l l t e  e x p e r i m e n t e l l e  T a t s a e h e  
g e h t  a u s  u n s e r e n  U n t e r s u e h u n g e n  h e r v o r :  W e n n  m a n  
d e n  e o r o n a r i s e h e n  K r e i s l a u f  u n t e r  d e n  o b e n g e n a n n t e n  
B e d i n g u n g e n  h e r s t e l l t ,  f l i e g t  de r  gr613te Te i l  de r  F l f i s s ig -  
k e i t  d u r e h  die  H e r z h 6 h l e n  u n d  n u r  e in  k l e i n e r  Te i l  
(15--25. Te i l  des  g a n z e n  Q u a n t u m s )  d u r e h  d ie  grog.e Coro-  
n a r v e n e .  

Die Experimente, die man gemaeht hat bei versehiedenem Druek 
(manehmal sehr niedrig), haben immer diese Tatsaehe erwiesen. 

Man hat  alsdann das umgekehrte 
Experiment gemaeht : Man hat  die 

gz2. Sinus-eoronarins-Vene mit  dem 
Rezipienten in Verbindung ge- 

l setzt, und hat das Serum, man 
das dureh die Coronararterien 

V. 77. und }I6hle~l fliegt, aufgefangen. 
Dureh die Arterien sind nut  einige 

' Kubikzentimeter (23 eem) und 
~ dureh die H6hlen ist das 

tibrige geflossen. 
Alles dieses seheint zu be- 

weisen, dag zwisehen den tterz- 
w~nden und den H6hlen nu- 
tritive Beziehungen bestehen, 

C die viel wiehtiger sind, als man 
- - ~  im allgemeinen geglaubt hat, 

Abb. 27. Schema des Kreislaufes der Coronar- 
arterien. C S  ~ Cot. sinistre; C D  = Cot. dextra; und die genauer festzustellen 

S O  = Sinus coronarius; VT=  Venae ~hebesii. s i n d  d u r e h  zukfinftige Experi- 
mente. Man fragt sieh also, ob 

diese Gef~Be nieht nebst den Anastomosen in der Wiederherstellung des 
Kreislaufs bei Obliteration de r  Arterien eingreifen. Nehmen wit den 
Fall einer Obliteration der reehten Coronaria. Das Iterz befindet sieh 
also in der experimentellen Lage yon P r a t t .  Coronarisehes Blur 
kommt nieht mehr. Die T h e b e s i i g e f ~ B e ,  wie wit es gesehen haben, 
habe~l eine besondere Wiehtigkeit beziiglieh der Beziehungen zwisehen 
den Wanden und ttShlen. Sie sind gleiehzeitig leer und often. Der 
I terzdruek ist sehr hoehgestiegen, und es ist sehr wahrseheinlieh, d~g 
eine ]31utmenge yon innen naeh auBen dutch die Herzw~nde dureh- 
dringt und dieselben ernahrt. 

Das IIerz wiirde also versehiedene Mittel darbieten, was die Wieder- 
herstellung des Kreislaufs erkl~ren kSnnte, vet  allem, wenn der Ver- 
sehlul~ sieh langsam vollzieht und dadureh den anderen Wegen -- 
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Anastomosen, Thebesiigef~ge, Zweigen direk~ aus der Aorta - -  Zeit gibt,  
sich zu entwickeln. 

S e h l u g f o l g e r u n g e n :  

1. Der  Sinus eoronalius sp ie l t  eine ldeine t~olle in dem Venen- 
kreislauf des Herzens gegeniiber dem T h e b e s i i  g e f g g s y s t e m,  welches 
in seinem Ganzen sehr entwiekclt  ist, 

2. Die T h e b e s i i g e f ~ g e  wiirden sehr wahrseheinlieh eine ersetzende 
gol le  im FMle e iner  Verengung der Coronararterien spielen kSnnen. 


