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Yorwort.

Da die Coronararterien des Herzens ein bedeutendes wissenschaft-
liches Interesse bieten, gaben sie — besonders in letzter Zeit —
Grund zu zahlreichen Forschungen.

Vom anatomischen Standpunkt aus sind die Coronararterien meist
an der Oberfliche des Herzens beschrieben, es wire aber ebenso un-
entbehrlich, die Blutversorgung des Herzens in der Tiefe des Harz-
muskels zu kennen.

Der coronarische Kreislauf, der in so besonderer Weise sich bildet,
bietet noch immer fiir Physiologen viele dunkle Punkte. Wenn dieser
Kreislauf, durch arterielle, pathologische Prozesse, in seinem Normal-
lauf gehindert ist, entstehen ernste Stérungen, die zur Bildung des
Syndroms ,,Angina pectoris fithren. Die so viel beschriebene coro-
narische Theorie ist in der gegenwirtigen Phase der Wissenschaft eine
Hypothese, die noch zu beweisen ist.

Wahrend des Krieges sind viele Falle von Verwundung der Kranz-
arterien beobachtet worden, und besonders der Arteria coronaria
sinistra, welche von entsprechenden chirurgischen Eingriffen gefolgt
wurde.

Die Frage der Coronaranastomosen, ihrer Anatomie und Physio-
logie, der Rolle, die sie als vasculire Ersatzstellen spielen kénnten,
im Falle von Entwertung oder Verwundung, einer der Coronararterien,
bildet ein komplexes Problem, das voll von unbekannten Angaben,
ein wichtiges Interesse bietet.

Vom anatomischen Standpunkt herrschen in bezug auf diese
Arterien offenbare UngewiBheiten und Widerspriiche.

Diese Sachlage fiihrte mich zu einem 3jihrigen Studium der
Coronararterien. Die technischen gegenwirtigen Schwierigkeiten, iiber-
haupt die Druckschwierigkeiten meiner Stiche und Radiographien,
haben das Erscheinen dieser Arbeit hinausgeschoben. Trotzdem sind
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Tinzelteile in verschiedenen medizinischen Blittern erschienen oder
wissenschaftlichen Gesellschaften mitgeteilt worden?)2).

Diese Forschungen wurden im Winter des Jahres 1918 in dem
anatomischen Institute von Jassy begonnen und in den Laboratorien
der Anatomie, Physiologie und in der III. medizinischen Klinik (Prof.
Danielopolu) der Fakultdt der Medizin in Bukarest weitergéfiihrt.
Ich halte es fiir meine Pflicht, an dieser Stelle Herrn Prof. Danielopolu
meinen verbindlichsten Dank fiir seine Aufmerksamkeit und sein Ent-
gegenkommen auszusprechen.

Meine anatomischen und experimentellen Forschungen twiber die
Coronararterien sind an Siugetierherzen und an 200 menschlichen
Herzen, und zwar von verschiedenem Alter (Neugeborene, Kinder,
Erwachsene) gemacht worden.

Das Ziel derselben war:

1. Die genaue Angabe der descriptiven und topographischen
Anatomie der Coronararterien, da die klassischen nicht mehr geniigend
sind, da der Herzmuskel besser bekannt ist.

2. Das Studium der Blutversorgung des Reizleitungssystems.

3. Das Studium der Anastomosen der Coronararterien, die trotz
ihrer Bedeutung noch nicht geklirt sind.

4. Die Forschung nach einer experimentellen und prizisen Me-
thode, die, post mortem, den Stand und den Wert des coronarischen
Kreislaufs in einem normalen oder pathologischen Herzen, ausdriicken
wiirde.

Diese Forschungen sind eng verbunden mit der Pathogenese der
Angina, pectoris, die noch zu keinem Ab:chluf gelangt ist.

Ich glaube, dafl diese Methode, durch welche ich den Begriff der
coronarischen Durchgingigkeit feststelle, ein mnfitzliches For-
schungsmittel zum Studium des Kreislaufs in den Herzarterien bildet.
Die coronarische Theorie zur Erklarung der Erzeugung der Angina
pectoris, von einzelnen Autoren bestritten, von den meisten adoptiert,
findet hier eine Untersuchungsmethode, die nach meiner Meinung zur
Wahrheit fithren kann. '

Die gegenwirtigen bibliographischen Schwierigkeiten haben mich
gehindert, die Bibliographie und Geschichte der verschiedenen studierten
Fragen zu bringen. Ich beschrinke mich darauf, die wichtigeren Ar-
beiten mit Hinweis auf meine Forschungen anzugeben.

Alle diese stellen wir pragnant in 7 Kapiteln dar:

1. Anatomie der Coronararterien.

2. Blutversorgung des Reizleitungssystems.

1) Siehe ,,Spitalul* 1920: Anastomosen der Coronararterien.
2y Qté.-méd. des hop. de Bucarest 3iéme année 1921.
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3. Topographische Anatomie der Coronararterien.

4. Anastomosen der Coronararterien.

5. Experimentaluntersuchungen itber die Durchgingigkeit der Coro-
nararterien und Pathogenese der Angina pectoris.

6. Die durch diese Methode erzielten Resultate an dem anasto-
motischen coronarischen System.

7. Kreislanf im Venensystem des Herzens.

Wir danken hier ganz besonders Herrn Dr. Giurea fir die Aus-
fihrung einiger unserer radiographischen Abbildungen wie auch Herrn
Feldianu fir die kunstvoll ausgefithrten Naturzeichnungen.

Bs sei mir gestattet, Herrn Julius Springer, dem Verleger dieses
Archivs, fiir sein Interesse hier meinen herzlichsten Dank zu sagen.

Berlin, 21. August 1921.
Dr. Al Crainicianu.

I. Anatomie der Coronararferien des Herzens.
Allgemeine Betrachtungen.

Bei den wirbellosen Tieren geschieht die Versorgung des Herzens
durch Osmose - Phanomene, da kein eigentliches Coronarsystem exi-
stiert. Bei Wirbeltieren aber ist die Versorgung durch zwei spezielle
Arterien, Coronararterien genannt, gesichert. Thr Name kommt daher,
dafl sie in der Verteilung und im Verlauf ihrer Hauptstimme zwei
Kreise beschreiben, die fast senkrecht zueinander gerichtet sind: einer
dieser ist die horizontale Atrioventrikularebene, die andere
die Interventrikularebene, niamlich so, dafl das Herz von diesen
beiden arteriellen Ringen gefurcht ist.

Die alte anatomische Anschauung, daB diese Ringe durch weite
Anastomosen geschlossen sind — die, wie es scheint, dem - Ana-
tomen Ruysch (1638—1727) zu verdanken ist, und durch Lehrbiicher
der Anatomie fortgepflanzt wurde —, ist eine griindlich falsche, wie
viel spiter durch Henle (1876), Hyrtl und Rauber (1889) erkannt
wurde.

Die Coronararterien schlingeln sich an der Oberfliche des Herzens
und sind vom Epikard bedeckt. Sie sind von einer Schicht von Epi-
kardialfett umhillt, die vorwiegend gegen die Basis des Herzens ent-
wickelt ist. Nach einem verénderlichen Lauf vertiefen sich die Arterien
in der Dicke des Kardialmuskels und das anatomische Studium
mufl in der Tiefe verfolgt werden, um so mehr, als die Kardial-
lokalisationen einen groBen Fortschritt in der Kunde des Myokards
bezeichnen.

1*
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Manchmal aber konnte ich beobachten, wie bedeutend ihre Aste
sind, wie z.B. der Ramus descendens der Arteria coronaria si-
nistra nach einem wechselnden Verlauf sich mehr oder weniger tief
in den Herzmuskel eingrabt, im Verlauf der Interventrikular-
furche, um nach, einem Tauf von einigen Zentimetern wieder an der
Oberfliche zu erscheinen. Ich stellte mir in diesem Falle die Frage,
was fiir eine Rolle die Muskelkontraktion auf den Kreislauf in einer
Arterie von groBerem Kaliber spielt, wenn sie sich in einer solchen
anatomischen Lage findet.

Die Coronararterien sind von Venen und LymphgefaBen begleitet.

Im allgemeinen kann man sagen, ist die Verteilung dieser Arterien
dulerlich wie innerlich eine sehr wechselnde. Es erfordert eine be-
deutende Anzahl Untersuchungen an einer grofien Zahl von Herzen,
um aus den bhiufigen Variationen den normalen Typus herauszufinden.

Untersuchungsmethode. Zum anatomischen -Sfudium kann
die einfache Préparation ohne vorherige Injektion der Gefifie keine Re-
sultate erzielen. Ich habe folgende Technik beniitzt, die, wie ich glaube,
die beste ist. Das Herz wird aus dem Organismus sobald wie moglich
nach dem Tode ausgeschnitten, wird in warmer Losung von physiolo-
gischer Flussigkeit gewaschen, um alle Blutklumpen zu entfernen: Durch
die Aorta wird nun jeder Coronararterie eine Kaniile angepallt, welche
der Reihe nach durch einen Gummischlauch mit einem folgende Lo-
sung enthaltenden Rezipienten in Verbindung gesetzt wird.

Losung: NaCl. . .. . . . . .. 9¢g
Natr. citvicam . . . . . lg
Aqu. destill. . . . . . [ 1000 g

Mit 3—4 Litern dieser Losung von 38° erhélt man eine vollstandige
Reinigung des Herzens, welches nun keinen Tropfen Blut mehr enthilt.
Nach 24 Stunden wird die feine Masse Teichmanns, fir jede Arterie
verschieden gefirbt, injiziert.

Die Radiographie niitzte mir zur Bestimmung des Versorgungs-
gebietes einer Arterie. Ich verwendete aber diese wertvolle Methode
tiberhaupt fir das Studium der Anastomosen. Die verschiedenen
radiographischen technischen Methoden, die ich verwendete, werden
bei dem Kapitel der Anastomosen eingehender beschrieben.

Ursprung. Die Coronararterien entspringen in der Aorta aus zirku-
liren oder ovalen Offnungen im Niveau des rechten und linken Sinus.
Aus welcher Richtung des Sinus, studierte Banchil) an den Siuge-
tieren den Ursprung der Coronararterien und fand:

1) Archiv Ttal. Anatom. Embriol. (1904). Morfologia delle arteriae
Coronariae cordis.
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Art. cor. dextra Art. cor. sinistra
Nagetiere . . . . . . . . . 1,3 Mitte des Sinus 1,3 Mitte des Sinus
Insektenfresser . . . . . . . 1,3 ant. ,, . 1,3 ant. ,, .
Fleischfresser . . . . . . . . 1,3 ant. ' 1,3 ant. ,, .
Primaten (Trogloditen) . . . . 1,3 post. , " 1,3 post.\ . .
Menschen . . . . . . . . .. 1,3 Mitte (post.) 1,3 Mitte ,, "

Vom Standpunkte der vergleichenden Anatomie existieren also
Variationen. Wenn nun diese Sachlage in antero-posteriorer Richtung
nur ein rein anatomisches Interesse bietet, so ist dies nicht der Fall
gegeniiber der Bedeutung, die der Ursprung der Arterien in vertikaler
Richtung bietet, in Hinsicht auf den freien Saum der entsprechenden
Semilunarklappen. Derselbe Autor fand an Stugetieren im allgemeinen,
daB die Offnungen sich im selben Niveau des freien Klappenrandes
finden, jedoch sind auch obere und untere Lagen aufzuweisen. Bei
dem Menschen fand Banchi fir die linke Coronararterie: 489, im
gleichen Niveau des freien Randes der Semilunarklappen, 349, oberhalb
und 189, unterhalb desselben. Die oberen oder unteren Lagen variieren
hinsichtlich dieses Randes, von einigen Millimetern bis 1/, em und in
ganz auBlergewShnlichen Fillen (19,) bis zu 1 cm. Das Ergebnis meiner
Untersuchungen ist diesen ziemlich gleich. Ich habe nur einen kleineren
Prozentsatz von unteren Lagen beobachtet (129, der linken Coronar-
arterie, 8%, der rechten).

Diese anatomische Sachlage der Coronardffnung unter dem freien
Rand der Semilunarklappe gab dlteren Autoren Anlaf zur Behauptung,
daB im Augenblick der Ventrikularsystole die Semilunarklappen auf die
Arterialoffnungen driicken, und daf3 das Herz das Blut nur durch die
Diastole erhilt.

Diese diastolische Theorie, zuerst von Bat. Scaramucci (1669)
zum Ausdruck gebracht und spater von Thébésius unterstiitzt, gab
AnlaBl zu zahlreichen Meinungsverschiedenheiten und Hypothesen.
Viaust behauptete, daf die Arterien sich nicht mit Blut fiillen kénn-
ten, da dieselben von der Kontraktion der Kardialmuskeln gepreBt
werden. Die Streitigkeiten dauerten 2 Jahrhunderte und der Streit
wurde von Autoren wie Meckel, Cruveilhier, Williams usw.
gefithrt. Die bekannteste Debatte ist die zwischen Briicke und Hyrtl.
Briic ke unterstiitzte kraftig die alte Diastoletheorie. Er behauptete, daB,
selbst bei Vogeln, bei denen 'die Coronararterien weit frither als der
freie Rand der Semilunarklappen entspringen, der Kreislauf diastolisch
ist, da bei der Systole die Aorta sich-erweitert und die Coronararterien
um so stirker preflt, je engere Beziehungen zwischen diesen beiden
Organen bestehen. Hyrtlisolierte die Coronararterie an dem Herzen eines
Wels und sezierte sie, das Blut aber rann ruckweise systolisch durch das
Zentralende. Briicke antwortete darauf, daB die systolische Verstirkung
des Strahles dem Drucke der Systole auf die Capillaren zu verdanken sei.
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Chauveaus und Rebatels Versuche sind viel demonstrativer
gewesen. An grollen Tieren (Pferde, grofie .Hunde usw.) konnten sie
mit Hilfe von Chauveaus Haemodromometer das ganze Wesen des
coronarischen Kreislaufs aufweisen. Wir haben auch unzweifelhafter-
weise das Zusammentreffen der Ventrikularsystole mit den anderen

GefaBlen gezeigt. In unseren experimentellen
‘ Untersuchungen an lebenden Tieren, Hunden,
haben wir eine der Coronararterien durch-
® schnitten und haben beobachtet, was an beiden
Enden der durchschnittenen Arterie geschieht.
Bis zum Stillstand des Herzens konnten wir
. sehen, wie das Blut durch das Zentralende
mit rhythmischer Verstarkung floB3, und ebenso
@ durch das peripberische Ende, aber in weit
kleinerem Quantum. Dieses letzte Phanomen
beruht auf dem FluB des Blutes durch das ana-

. stomotische System, das weiterhin erértert wird.
Gegenwirtig kann die alte diastolische
@® Theorie gegeniiber den beigebrachten physiolo-

gischen Beweisen sich nicht mehr aufrecht hal-
@ ten, besonders gegeniiber Chauveaus gra-
phischen Absteckungslinien. Sehr viele Autoren
geben zu, auf Grund verschiedener physio-

logischer Tatsachen, auf die wir hier nicht ein-
gehen konnen, dafl der coronarische Kreislauf,
) ®  welcher in solch eigentiimlicher Weise statt-
findet, einen speziellen Typus besitze: nimlich
® ® systolisch und diastolisch.
Abb. 1. Der verhiltnismigige P
Umfang der Coronararterien in 1. Ka pite L
natiirlicher GréSe. Aus 10 aufs Apatomie der Coronararterien.
Geratewohl genommene Her-
zen,” 9mal war die Cor. sini- Zahl. Der fundamentale Typus, auf wel-

stra grofier als die Cor. gf;tc;a chem die Versorgung des Herzens beruht, ist

durch die zwei Coronararterien, die rechte und
linke, dargestellt. Dieselbe klassische Anordnung finden wir bei den
Tieren sowie auch bei den Menschen.

Cruveilhier, Hyrtl, Emselmann usw. zitieren Fille, wo nur
eine einzige Coronararterie vorhanden war. Dieses ist aber ein auBerst
seltener Fall, im Gegenteil ist nach der Mehrzahl der Autoren der
Fall, wo mehrere Coronararterien vorhanden sind, 6fters zu bemerken.
In den klassischen Lehrbiichern ist die Rede von Nebencoronararterien,
man versteht darunter die Arterien, die aus der Aorta neben den Haupt-
stimmen entspringen.
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Sind wohl diese so haufigen Arterien wirklich Nebencoronararterien
und helfen sie zur Blutversorgung des Herzens?

Banchi bemerkt, indem er vom Standpunkte der vergleichenden
Anatomie forscht, -dafl alle diese Zweige nur Kollaterale der Haupt-
stellen sind, die anstatt in gewohnlicher Weise zu entstehen, vom
Hauptstamm getrennt sind und direkt aus der Aorta entspringen.

In meinem anatomischen Studium an 200 Herzen stellten in der
Mehrzahl der Fille diese Aste, direkt aus der Aorta entsprungen, mit
Hinsicht auf die Verteilung und Morphologie eine fest bestimmte
Kollaterale dar, aber mit verschobenem Ursprung. Deswegen denke
ich, daBl die Benennung ,,Coronaria accessoria®, so wie gie gegenwirtig
angenommen wird, zu vermeiden ist, da sie eine Unrichtigkeit darstellt.
Die Benennung Coronaria accessoria mufl nur in héchst seltenen Fillen
gebraucht werden, ich habe kein Beispiel gefunden, in dem wirklich
eine iberzahlige Arterie vorhanden war, die keine Kollaterale sein
kénnte, und sich der Versorgung des Herzens beifiigen wiirde.

Ich gruppiere die hiufigen Falle von verschobenen Kollateralen,
welche bis jetzt von den Autoren als Coronaria accessoria beschrieben
worden sind, unter dem Titel: Coronarische Aste, direkt der
Aorta entsprungen, und beschreibe sie am Ende dieses Kapitels
mit allen einbegriffenen Einzelheiten.

Umfang. Henle nennt sie Arterien IV. Ordnung. Ihr Kaliber
schwankt durchschnittlich zwischen 1!/, mm bis 5 mm (s. Abb. 1).

Krause, Cruveilhier und Albrecht behaupteten, daB das
Kaliber der rechten Coronararterie gréBer wire als das der linken.
Halbertsma fand an 20 Herzen 16 mal das linke gréBer, dreimal das
rechte, und einmal gleich. Man mul} aber bemerken, daf das Herz
haufiger pathologischen hypertrophischen Variationen unterworfen ist,
die offenbar auf das Kaliber der Gefifie von EinfluB sind.

Dies ist der Grund, daf ich nur an normalen Herzen meine For-
schungen machte, und ich erhielt nach einer aufmerksamen Priifung
mit dem Zirkel folgende Ergebnisse:

61 mal war die linke Coronararterie gréBer,
15mal war die rechte Coronararterie groBer,
24 mal waren sie gleich.

Das Ubergewicht des linken coronarischen Systems ist durch eine
Reihe von Tatsachen erwiesen:

1. jhren Umfang,

2. die experimentellen Forschungen an Tieren (Porter usw.),

3. ihr Versorgungsgebiet,

4. der linke anastomotische Koeffizient ist groBer als der rechte
[Crainicianul)].

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

Nach der klassischen Auffassung entspringt die Arteria coronaria
sinistra aus dem Sinus Valsalvae und endet an der Spitze des Herzens
durch den Ramus descendens anterior. Eine Reihe von Autoren wie:
Henle, Gegenbauer, Banchi usw. gaben auf Grund, daB der
Ramus circumflexus vom selben Umfang des Ramus descendens sein
kann, eine verschiedene Beschreibung, die ich auch adoptiere, da sie
der Realitdt entspricht.

Walrhaftig, unter Arteria coronaria sinistra verstehen wir eigent-
lich nur den kurzen Gefaflstamm, der sich vom Austritt der
Aorta bis zum oberen Endstiick des Sulcus interventricu-
laris anterior hinzieht, wo dieser Stamm sich in zwei Aste teilt, in
den Ramus descendens anterior und in den Ramus circumflexus.

Diese Auffassung ist sehr richtig, da wir gesehen haben, dal der
Ramus circumflexus nicht eine Kollaterale ist, sondern oft gleiche
Dimensionen mit dem Ramus descendens erreicht, folglich kann man
sagen, daB der Ursprungstamm sich in diese zwei Terminalaste geteilt
hat. Nebst dieser anatomischen Tatsache ist — was uns noch dazu
bestimmt, diese Beschreibung zu adoptieren — mehr noch ein physio-
logischer Grund. Die experimentellen Forschungen Porters an Tieren
zeigten :

1. Die Unterbindung des Ramus descendens ergab in 509, Auf-
horen der Herztitigkeit.

2. Die Unterbindung des Ramus circumflexus gab fast bestandig
in 80%, Aufhéren der Herztitigkeit.

Infolgedessen ist der Ramus circumflexus wichtig fiir den corona-
rischen Kreislauf. Aus diesen anatomischen, physiologischen Griinden
werde ich beschreiben:

1. den Ursprungstamm der Arteria coronaria sinistra,

2. die von ihr entspringenden Aste.

Ursprungstamm der Arteria coronaria sinistra.

Im Durchschnitt hat er eine Liange von 8—10mm (s. Abb.2),
in seltenen TFillen kann er gréBere Dimensionen haben: 20 mm,
Manches Mal ist er kurz oder kann ganz wegfallen, dann entspringen
der Ramus circumflexus und der Ramus descendens direkt aus der
Aorta, welches zu dem Irrtum fiihrt, es gebe drei Coronararterien
(siche Kapitel: Coronardste, direkt der Aorta entspringend). Dieser
Mangel des Ursprungstammes ist sehr selten. Banchi fand in
100 Fillen nicht diese Anordnung, wihrend Halbertsma eine Fre-
quenz von 2% angibt, was mir tibermsBig 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 von oben
nach unten und von innen nach auBen verliuft. Er kommt in Be-
ziehung vorne mit der Arteria pulmonalis, aufwirts und riickwirts
mit dem linken Herzohr, unten ist er von den Herzmuskeln durch
eine mehr oder weniger reichliche Schicht Fettgewebe getrennt. Die
Arterie ist von Epikard bedeckt, von dem sie ebenfalls durch eine

)\
| » - q
/ )
7 , * 4
',.’
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Abb. 2, 1. Art. Coronaria sinistra; 2. Art. Curonaria dextra; 3. Hauptarterie der Vorhéfe
(Keith-Flack Arterie); 4. Arteriolen fiir das rechte Herzohr; &, Arteria diagonalis; 6, Ramus
descendens; 7. Erste Collaterale des R. descendens. . Art. inter-aortic.-pulmonalis (3/; der nat. Grége).

Schicht Fett getrennt ist. Der Arterialstamm ist von keiner Vene be-
gleitet. Dies ist eine giinstige Beschaffenheit fiir einige experimentelle
Untersuchungen an Tieren, wie es der Fall war mit meinen Versuchen,
die ich weiterhin erdrtere.

Collaterale. Diesem GefiaBstamm entspringen nach unten und
innen Arteriolen fiir die hintere Secite der Arteria pulmonalis und
fir die vordere laterale Seite der Aorta. Manches Mal entspringt eine
einzige Arteria inter-aortico-pulmonalis, welche sich in diese groflen
GefiBle verteilt. Durch ihre Endungen anastomosiert diese Arterien
mit einem analogen Aste der Arteria coronaria dextra. Aufwirts ent-
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springen gewohnlich eine oder zwei feine Arteriolen, die das linke
Herzohr versorgen, welche in der Tiefe der Muskelwand mit den aus
der Arteria coronaria dextra kommenden Asten anastomosieren (s.
Abb. 12, 23). Nach der klassischen Beschreibung verteilt sich der Ur-
sprungsstamm in den zwei Endésten, die ich weiter oben erwihnte.
Diese Beschreibung entspricht aber nicht der Mehrzahl der Fille, und
kann folglich nicht als eine normale Anordnung betrachtet werden.
Nach meinen Untersuchungen, die sich von dem Standpunkt der an-
deren Autoren unterscheiden, fand ich, daB sich der Hauptstamm
haufiger in drei Arterien teilt, indem sich zwischen dem Ramus circum-
flexus und dem Ramus descendens ein anderer einschaltet, den wir
Ramus diagonalis nennen. In viel selteneren Fallen kommt noch ein
Ramus hinzu, ein vierter also, von geringerer Bedeutung.

Ich werde nun folgende drei Typen der Verteilung des Haupt-

stammes *beschreiben:

Typus I Trifurcation 609, Ramus diagonalis
Ramus cicumflexus
fRamus descendens
\Ramus circumflexus
Ramus descendens
Ramus diagonalis
Ramus circumflexus
und der vierte Ramus

{Ramus descendens

Typus IT Bifurcation 389,

Typus III Quadrifurcation 29, {

1. Verteilungstypus des Stammes der Arteria coromaria sinistra (60 °/).

Da, dieser der hiufigste ist, betrachte ich ihn als die normale Ver-
teilungsweise des Ursprungsstammes. Die drei
Arterien, die ihm entspringen (s. Abb. 3), bieten
einen wechselnden Umfang dar. Manches Mal
gind alle drei Aste gleich, héufig herrscht
einer vor, in anderen Fillen sind zwei gleich,
wihrend der dritte kleiner ist usw. Ich werde
nun der Reibe nach jede dieser drei Arterien
beschreiben, die einen sehr bedeutenden Anteil
in der Versorgung des Herzens haben.

Ramus descendens anterior.
Abb. 3. Erster Verteilungs- Dieser verliuft mehr oder weniger in dem
typusgsssz:ﬁn :fniiﬁf rteria Sulcus interventricularis anterior. Geschlangelt
bei alten Leuten und Arteriosklerotikern, ist
er immer von einer Schicht Fett und der visceralen Lamelle des Peri-
kards bedeckt. Derselbe behilt in seinem Verlauf eine oberflachliche
Lage, manchmal aber grabt er sich mehr oder weniger in der Tiefe
des Kardialmuskels ein. Der Ramus endet in verschiedener Weise;
aber in der Mchrzahl der Falle (75%,) umgeht er die Herzspitze und
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dringt in den Sulcus longitudiralis posterior, wo er nach einem ver-
schiedenen Verlauf — im Durchschnitt 15—20 mm von der Apex cordis —
endet. Diese Beschreibung kann als' die normale betrachtet werden,
doch kann der Ramus auch in dem Sulcus longitudinalis anterior (29,)
enden, was im Falle einer groBeren Entwicklung der rechten Coronar-
arterie geschieht; oder er kann selbst im Niveau der Herzspitze enden,
in einer Region mit einem Radius von 10—12 mm (239%).
Der Ramus ist von zwei Venen und Lymphgefafen begleitet.

Collaterale des R. Descendens ant.

Diese betreffen einen wichtigen Teil des Herzens und bilden drei
Gruppen: rechts, links und hinter der Arterie.

Collaterale rechts: Sind gewdhnlich 3—4, manchmal 4—5 feine
Arteriolen, die sich in der vorderemn Wand des rechten Ventrikels
verteilen und mehr entwickelt sind an der oberen Hilfte dieser Seite.
Gewdhnlich bemerkt man eine, die oberste in dieser Region, die mehr
entwickelt ist, und die man Arteria praeinfundibularia sinistra nennen
konnte (s. Abb. 21). Sie anastomosiert mit einem analogen Ast der
rechten Coronararterie. (Siche Anastomosen der Coronararterien.)

Collaterale links:  Unvergleichlich entwickelter als die vorher-
gehenden. Nach Banchi existiert eine einzige Collaterale in 879,
der Falle, zwei in 509, drei in 119%,. In Wirklichkeit ist ihre Zahl sehr
verschieden, und alle Collateralen in Betracht nehmend, fand ich im
Durchschnitt 4—6 Aste (s. Abb. 16). In der Mehrzahl der Falle ver-
mindert sich ihr Umfang und Stromgebiet von oben nach unten.

Die erste Collaterale entspringt gewéhnlich 2 em vom Ursprung
des Ramus descendens (95%,) unter einem spitzen Winkel; sie bedeckt
mit ihren Asten die vordere Wand des linken Ventrikels. Ihre Aste
kénnen auch bis zur Spitze des Herzens verlaufen und bis zum Margo
obtusus des Herzens. Manchmal ist sie so entwickelt (809,), daB ihr
Umfang gleich dem des Ramus descendens ist, und man sagen kann,
daBl eine wirkliche Verteilung des Ramus descendens entstanden ist.
In viel selteneren Fallen kann diese Verteilung viel tiefer stattfinden,
aber diese Anordnung ist ganz auBergewdhnlich. Die anderen kleineren
Collateralen verteilen sich ebenfalls an der vorderen Wand des Ven-
trikels und des Papillarmuskels.

Hintere Collaterale.
(Perforierende Arterien.)

Diese bieten ein bedeutendes anatomisches und physiologisches
Interesse; trotzdem ist wenig auf sie geachtet worden. Ihr Studium
durch Priparation ist schwer, aber durch segmentare Radiographie,
kann man sich leichter den morphologischen Charakter vorstellen
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{s. Abb.20). Als ich eine groBe Anzahl isolierter Septen beobachtete,
nachdem das Herz fiir die Radiographie injiziert war, wie ich ebenfalls
mit den anderen Regionen des Myokards verfahren bin, fand ich fol-
gendes: Im Durchschnitt variiert ihre Zahl von 8—14 perforierenden
Asten. Thr Umfang und ihre Lange nehmen von oben nach unten ab,
8o daf sie in der oberen Hilfte des Septums eine Linge von 40—50 mm

fi —

[

)

Abb. 4. Blutversorgungsgebiet der Art. Coronaria sinistra. Vordere Ansicht. I = Art. Cor.

sinistra: 2 = R. descendens; 3 = Art. perforanies; £ = Die Hauptarterie der Vorhtfe entspringt

hier von Art. Cor. sinistra; § = Vena cava superior; 6 = Keith-Flack Knotengebiet. (Injek-
tion mit Minium-Gelatine, 3/, der nat. GroBe.)

erreichen, wahrend sie in der unteren Halfte kiirzer (5—20 mm) und
viel feiner sind. Diese vorderen perforierenden Aste anastomosieren
mit den hinteren perforierenden Asten, die die Collateralen der rechten
Coronararterie sind, wenn diese Arterie in dem Sulcus longitudinalis
posterior liuft. Im allgemeinen aber, wie es leicht auf meinen Radio-
graphien zu sehen ist, sind die vorderen Aste viel entwickelter und
reicher als die hinteren. Die Aste, die den perforierenden Arterien
entspringen, verteilen sich im-der mittleren Region, der linken und
rechten lateralen Seite des Septums ventriculorum. Sie versorgen durch
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gewisse Aste das Hissche Biindel, iiber dessen Blutversorgung ich
weiterhin berichte. Die ersten zwei perforierenden Aste, die ich schon
seit 1918 mit besonderer Aufmerksamkeit studiert habe, verdienen
eine eigene Beschreibung, da sie in Verbindung mit der Blutversorgung
des Tawaraschen Knotens und des Hisschen Biindels und seinen
Asten sind. (S. Blutversorgung des Reizleitungssystems.)

Endigung des Ramus descendens. Die Arterie begibt sich in
den Sulcus interventricularis posterior und endet in verschiedenem
Abstand an der Apex cordis in einem Biindel feiner Aste, von denen einige
rechts und links des Sulcus, andere als perforierende Aste im Septum
interventriculare enden. Dieses ist, nach meiner Meinung, die normale
Anordnung, da sie am héufigsten getroffen wird.

Ramus circumflexus.

Er entspringt aus dem Ursprungsstamm fast senkrecht auf dem
Ramus descendens. Er sitzt in dem linken Sulcus atrio - ventricu-
laris, etwas, je nachdem er austritt, vom linken Herzohr bedeckt.
Seine Lange und sein Lauf ist verschieden, so dafl ich mich verpflichtet
fihle, vier Verteilungstypen dieser Arterien, in welchen ich samtliche
Fialle und sdmtliche Variationen gruppiere, zu beschreiben. Im all-
gemeinen steht die Lange und Verteilung dieses Ramus im umgekehrten
Verhaltnis zu der Linge und Entwicklung der rechten Coronararterie.
Dann, wenn der Ramus circumflexus kurz ist, ist die rechte Coronar-
arterie entwickelt und versorgt die Gebiete, welche die linke Coronar-
arterie versorgen sollte. Is ist ein wirkliches Entwicklungsspiel im
umgekehrten Verhéltnis des einen zu dem anderen. »

Typus L. Der Charakter dieses Typus ist, dall der Ramus circum-
flexus wenig entwickelt und sehr kurz ist — er langt nicht
bis zum linken Rand des Herzens. Seine Lange ist von 2—21/,em
in dem linken Teil der Horizontalfurche. Manchmal fand ich ihn wohl
kaum von einem Zentimeter Linge, und er endete durch ein Biindel
aurikularer und ventrikularer Aste. Nach dieser kurzen Strecke biegt
sich der Ramus gewohnlich nach unten auf die vordere Seite des linken
Ventrikels, wo er sich verliert.

Collaterale Aste des Vorhofs. Im allgemeinen entspringt auf-
wirts eine einzige Arterie in verschiedener Entfernung von 8 —10 mm
vom Ramus circumflexus. Nebst dieser kénnen noch eine oder zwei
minder entwickelte und unbedeutendere Arteriolen vorhanden sein.
Die bedeutendste Arteriole ist aber konstant, richtet sich aufwirts
nach rechts auf die vordere Seite des linken Vorhofs. Thre Linge ist
verschieden, manchmal ist sie sehr kurz, nach einigen Zentimetern
verliert sie sich in der Vorhofwand, ein anderes Mal langt sie zum
»»Aurikulardom®, und in manchen Fillen erreicht sie die obere Seite
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des rechten Vorhofs, wo sie an der Mindung der Vena cava superior
endet; in diesem Falle beschreibt die Arterie eine lange Kurve mit
innerer Hohlrundung, welche die Aorta an ihrem Austritt umschlingt.
(S. Abb. 11 und die Durchstromung des Reizleitungssystems.)

Sie hat folgende Aste:

a) Fiir das linke Herzohr ein oder zwei kleine Aste, die an der
Basis des Herzohres durchdringen.

b) Feine Aste fir die Vorhofwand, die sehr oft in der Dicke dieser
Wand mit den analogen Asten der rechten Coronararterie anastomo-
sieren.

¢) Feine Aste fiir die Vorhofscheidewand.

d) Selten fiir die Vena pulmonalis sinistra inf. und sup.

e) In besonderen Fillen, wenn sie die Vena cava superior erreicht,
verhalt sie sich auf andere Weise. (S. Blutversorgung des Keith- und
Flacks - Knoten.)

Collaterale Aste des linken Ventrikels. Gewohnlich bemerkt
man 2—3 absteigende Arteriolen mit einer durchschnittlichen Linge
von 25 mm, welche sich in der vorderen Wand des linken Ventrikels
verlieren. Sie sind von geringer Bedeutung.

Im allgemeinen ist aber dieser Typus sehr selten; man begegnet
ihm kaum in 59, der Falle.

Typus II. Der Ramus circumilexus endet am Margo obtusus des
Herzens; er lauft also in dem linken Teil des Sulcus coronarius entlang
bis zu diesem Rand, wo er sich nach unten biegt (s. Abb. 15).

Vordere collaterale Aste des Vorhofs. Der Ramus gibt auf-
wiirts dieselben Collateralen, die im Typus I beschrieben sind, mit
Ausnahme, daB sich dieser noch eine Arterie hinzufiigt, die fast im Ni-
veau des linken Randes des Herzens entspringt, und welche sich in der
lateralen Seite des linken Vorhofs verteilt. Sie kann auch von gréBe-
rem Umfang sein und dann ist auch ihr Gebiet weiter. Alsdann kann
sie bis zu der Vena cava superior gelangen. Thr entspringen auch Aste
fiir das linke Herzohr.

Vordere collaterale Aste des Ventrikels. AuBer den 2—3
Agten, die im vorhergehenden Typus beschrieben sind, fiigt sich der
linke Randast hinzu, aber derselbe ist nur die Endung des Ramus
circumflexus an diesem Saum. Die Arterie am oberen Ende des linken
Randes kann sich abzweigen. Gewdhnlich aber setzt sich ihre Richtung
nach der Spitze des Herzens fort, die sie nur in 209, erreicht. Sie be-
deckt mit Asten den linken dicken Rand des Herzens. Dieser Typus
ist in 109, Fallen aufzuweisen.

Typus ITL. Die Arterie, die in der linken Horizontalfurche liegt,
umgeht den Margo obtusus des Herzens, dringt in den hinteren und
linken Teil dieser Furche, wo sie endet, ohne das obere Ende des
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Sulcus longitudinalis posterior zu erreichen. Diese Endigung
an der hinteren Seite des linken Herzens kann als normal betrachtet
werden, da es die haufigste Anordnung ist (75%).

In diesem lingeren Verlauf gab sie auf- und absteigende Collaterale
und zwei Endéiste. Es ist unnotig, auf die hier entspringenden
Aste Dbis zum linken Herzrand weiter einzugehen, da uns dieselben
von den vorhergehenden Beschreibungen bekannt sind. Ich be-
schrinke mich also nur, die linken hinteren Vorhof-Collateralen, die
linken hinteren Ventrikular-Collateralen und die Terminaliste zu be-
schreiben.

Hintere Aste des linken Vorhofs.

Im allgemeinen ist nur eine einzige Collaterale vorhanden (s. Abb.5),
die eine mafige Entwicklung hat, und sich an der unteren Seite des linken
Vorhofs verteilt. In seltenen Fillen (59,) ist sie entwickelter und
erhebt sich bis zum ,,Aurikulardom¢. Sichtbar sind mehrere Arteriolen,
die aber von geringerer Bedeutung sind.

Ramus des Margo obtusus (Banchi). Entspringt dort, wo die
Arterie den linken Herzrand umgibt. Ist ein fast konstanter Ast. Hat
eine verschiedene Linge von 50 —60 mm, aber in der Mehrzahl der Falle
erreicht sie die Herzspitze nicht. Manchmal nach dem Austreten
zweigt sie sich ab, und bedeckt mit ihren Asten das Gebiet des linken
Randes. In anderen Fillen ist diese Arterie so entwickelt, daB sie als
eine wirkliche Endung des R. circumflexus erscheint.

Hintere Aste des linken Ventrikels. Ihre Zahl ist verschie-
den und gewohnlich findet man 3—4 Arterien, die senkrecht auf dem
Hauptstamm entspringen. Manchmal sind sie lang und entwickelt
(s. Abb. 5), und laufen fast bis 10—15 mm von der Herzspitze. Andere
Male aber verteilen sie sich im oberen oder besonders im mittleren
Drittel der unteren Seite des linken Ventrikels. Sie steuern bei zu der
Versorgung der hinteren Papillarmuskel dieses Ventrikels.

Terminalédste. Nach einiger Zeit biegt sich die Arterie nach unten
und endet auch an der hinteren Seite des linken Ventrikels, indem sie
dieselben Merkmale der vorhergehend beschriebenen Aste behilt.
Da, wo sie ihre Richtung wechselt, entspringen gewohnlich ein oder
zwei feine Arteriolen, die sich bald in dieser Furche verlieren. Hier —
in diesem Gebiet — kommt die linke Coronararterie der rechten sehr
nahe, welcher Zustand alteren Autoren Grund gab, die Existenz eines
geschlossenen Ringes zwischen dem coronarischen Hauptstamm —
der in diesem Niveau anastomosiert —, als normal zu betrachtern. Diese
Frage wird weiter behandelt.

Typus IV. Die Arterie liuft bis zum Ende des Sulcus longi-
tudinalis posterior. In diesen Fillen ist die Arterie sehr entwickelt,
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da der groBte Teil des Herzens von ihr versorgt ist. Es ist selbst-
verstdndlich, daf die Versorgung des Septums ventriculorum nicht
durch beide Coronararterien erfolgt, sondern nur durch die linke, was
nicht uninteressant ist.

Die Arterie folgt dem Sulcus longitudinalis posterior bis in die
Néhe der Herzspitze und endet in verschiedener Entfernung vom Ramus

Abb. 5. Blutversorgungsgebiet der Art. Coronoria sinistra. Riickansicht. 1. R, circumflexus;
2. R. descendens; 3. Aste aus R. cir. auf der linkeren Fliche der linken Ventrikel (3/, der nat.
GroBe).

descendens. Auf diesem langen Weg entldft sie alle von dem vorher-
gehenden Typus beschriebenen Collateralen.
Diesem fiigen sich noch folgende Aste hinzu, die da entspringen,
wo die Arterie in den Sulcus longitudinalis posterior eindringt!
1. R. fur das Septum ventriculorum.
. Aste, die sich im rechten Teil der Horizontalfurche verlieren.
. R. fiir den linken Ventrikel (hintere Fliche des V.).
. R. fir den rechten Ventrikel (hintere Fliche des V.).
. Die Mehrzahl der hinteren perforierenden Aste.

U WY
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Die Rolle der linken Coronararterie ist in diesen Féllen sehr be-
deutend. Dieser Typus ist in 109, der Fille zu finden.

Arteria diagonalis.

Ich gebe diesen Namen der Arterie, die gleich einer Bissectrice des
Winkels verliuft, 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. Thre Léange betrigt 3—7 cm, da sie in
manchen Fillen bis zum untersten Teil des linken Ventrikels reichen
kann. Sie bedeckt mit ihren Abzweigungen in verschiedener Weise
die Gebiete der Vorderwand des linken Ventrikels. In der Mehrzahl
der Falle ist sie einfach, aber in 209, teilt sie sich in zwei Aste,
1—2 cm nach ihrem Austritt.

IL. Verteilungstypus des linken Coronarstammes (38¢%,).
Unterscheidet sich von dem vorbergehenden durch die Abwesenheit
der Arteria diagonalis. In diesen Fillen fehlt die Arterie mehr
virtuell, da sie einige Millimeter von der Abzweigung des Ursprungs-
stammes entspringt, und ist dann mit Recht als eine Kollaterale einer
dieser Hauptiste zu betrachten.

III. Verteilungstypus des linken Coronarstammes (2°,).

Dieser Typus ist dadurch bezeichnet, daB sich zu den drei Asten
(R. descendens, R. circumflexus, R. diagonalis) ein vierter hinzufiigt,
der nachst der Diagonalis entspringt. Im allgemeinen ist er von geringer
Bedeutung. Nach einem kurzen Lauf schief nach unten und nach
aullen, verlduft er sich bald in der Vorderwand des linken Ventrikels.

Arteria Coronaria Dextra,

Nach ihrem Austritt im Niveau des rechten Sinus Valsalvae richtet
gie sich nach unten und auflen, dringt in den rechten Schenkel des
Sulcus coronarius und lauft dann auf der hinteren Seite des Herzens
bis zum oberen Teile des Sulcus longitudinalis posterior. Hier biegt sie
um vnd dringt in diesen Sulcus ein, um in verschiedener Entfernung
von der Herzspitze zu enden. Da, wo sie aber in den Sulcus inter-
ventricularis posterior eindringt, verfolgt ein mehr oder minder ent-
wickelter Stamm nach links die eingeschlagene Richtung. Die Weite
ihres Verlaufsgebietes ist eng verbunden mit der Entwicklung der
linken Coronararterie, und zwischen ihnen besteht ein Gleichgewicht
in der Entwicklung. Im allgemeinen kann man aber sagen, daf der
Stamm der rechten Coronararterie weniger als der der linken ent-
wickelt ist. Threr Ausdehnung gemafl werde ich zwel Haupttypen be-
schreiben :

Virchows Archiv. Bd. 238. 2
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1. Typus, in welchem die Arterie, nachdem sie den Sulcus coronarius
durchlauft, in dem Sulcus interventricularis posterior und auf der hin-
teren Seite des linken Ventrikels endet (909).

2. Typus, in welchem die Arteric sich auf der hinteren Scite des
rechten Ventrikels erschopft (109).

I. Typus der rechten Coronararterie.

Dieser ist der héufigste und ich betrachte ihn als normal. Am oberen
Ende des hinteren Sulcus interventricularis teilt sich die Arterie in zwei
Aste: einer dieser Aste zieht in dem Sulcus interventricularis posterior
hinab, der zweite folgt der Richtung des Stammes in der linken Hori-
zontalfurche, wo er eine Reihe Kollateralen auf der hinteren Seite des
linken Ventrikels verteilt, und endet selbst nach einem verschiedenen Ver-
lauf auf derselben Seite. Viele von den klassischen Autoren beschreiben
die Arteria interventricularis posterior als die wirkliche Endung der
rechten Coronararterie. Diese ist aber nur in den Fillen richtig, wo wirk-
lich die Arteria ,,interventricularis posterior* umfangreicher ist, als der
Stamm, der die Richtung der Arterien in dem Sulcus coronarius nimmt.
Dieser Stamm kann aber gleich oder weiter als die Arteria inter-
ventricularis posterior sein. Deshalb behaupteten einige Autoren die
Existenz einer richtigen Teilung der rechten Coronararterie am
oberen Ende des Sulcus interventricularis' posterior in die zweil
erérterten Aste, die so die Bedeutung zweier groBer Endiste
haben. Dies ist der Grund, weshalb ich diese als die beste Annahme
betrachte, die ich auch adoptiere.

Zur Erleichterung der Beschreibung teile ich auch das Studium
der rechten Coronararterie in folgende Teile ein:

a) 1. Segment der rechten Coronararterie von ihrem Austritt bis
zum rechten Herzrand.

b) 2. Segment von dem rechten Herzrand bis zum oberen Ende
des Sulcus interventricularis posterior.

Arteria interventricularis posterior.
Tinker, hinterer Ventrikularstamm.

ErstesSegment der rechten Coronararterie. Nachihrem Aus-
tritt vom rechten Sinus Valsalvae richtet sie sich schief nach unten
und auBen, und dringt nach einem kurzen Lauf in den rechten Schenkel
des Sulcus coronarius ein, wo sie vom FEpikard und einer dicken
Schicht Fett bedeckt ist. Nach oben schickt sie Vorhof-Kollateralen
und nach unten Kammer-Kollateralen.

c¢) Endaste

Vorhof - Kollateralen oder aufsteigende Aste.
Obwohl von Bedeutung, wurden diese Arterien nicht genau ange-
geben. Ich habe diese Arterien mit besonderer Aufmerksamkeit stu-
diert, ihre Rolle in der Versorgung des Keith- und Flack - Knotens
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in Betracht ziehend. (S. Versorgung des Keith- und Flack-
Knotens.)

Ich beschranke mich hier, den gewdhnlichsten Typus zu be-
schreiben, um spiter alle notwendigen Einzelheiten im Kapitel
Versorgung des Keith- und Flack - Knotens zu erdrtern. In der
Mehrzahl der Falle, in einer verschiedenen Entfernung von 8—10 mm
von dem Austritt der rechten Coronararterie, entspringt nach oben
ein umfangreicher Stamm (s. Abb. 2), der eine grofle Kurve beschreibt,
mit innerer Hohlrundung, und sich gegen den obere Drittel des Septums
atriorum wendet, wo er eindringt. Er folgt einige Zeit der Richtung
dieses Septums, wendet sich dann nach rechts auf die obere Seite des
rechten Vorhofs, und endet endlich in der Nahe der Vena cava in-
ferior, in einigen Asten. Auf diesem langen Weg gibt er eine Reihe
Kollateralen (s. Abb. 9, 10) ab:

1. Aste fiir das rechte Herzohr. — Gewohnlich ein Stamm, der sich
nachher abzweigt, und dessen Aste in der Basis des Herzohres eindringen.

2. Aste fiir die vordere Vorhofswand, mit analogen Asten der linken
Coronararterie anastomosierend.

3. An der Stelle, wo der Stamm im Septum atriorum durchdringt,
entlafit er rechts an der Mundung der Vena cava superior einen vor-
deren Ast und manchmal einen hinteren Ast, der einen arteriellen Ring
an der Basis der Vena cava superior bildet. Diese Aste versorgen an
ihrem rechten Ende den Keith- und Flack - Knoten.

4. Am selben Ort sendet er nach links einen Ast, der einige Zeit
an der linken vorderen Vorhofwand lauft, und auf der Vena pulmonalis
sinister endet.

5. Aste fiir das Septum atriorum; manchmal sehr entwickelt.

6. Rechte und linke Aste auf der oberen Wand der Vorhéfe.

Diese Beschreibung entspricht nur dem Durchschnitt der Fille,
da sie einer groBlen Variabilitit unterworfen ist.

AuBer diesem Hauptstamm, den man allein in 559, der Fille findet,
gibt es noch einen oder zwei vordere Vorhofarteriolen, aber viel weniger
entwickelt, die sich in der Tiefe dieser Vorhofwand verlieren.

Absteigende Kollateralen. Sind geniigend entwickelte Arterien,
die senkrecht vom Stamm der rechten Coronararterien auf der vor-
deren Seite des rechten Ventrikels absteigen. Thre Zahl ist verschieden,
gewchnlich aber findet man drei Arterien in 609/, Ausnahmsweise
kann man eine einzige absteigende Arterie nachweisen, in anderen Fallen
zwei oder selbst vier. Da die erste dieser ein besonderes Interesse
bietet, werde ich sie separat unter dem Namen Arteria praeinfundi-
bularis beschreiben.

Diese entspringt gleich nach dem Ursprung der rechten Coronar-
arterie, richtet sich nach unten und innen und bedeckt mit ihren

9%
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Asten das Gebiet des Infundibulum pulmonalis (s. Abb. 6). Sie send:t
eine Reihe feiner Prae-Aortischer und Retro-pulmonaler Aste, die zur
Versorgung dieser groflen Gefafie beitragen. Die Verteilung der Arteria
pracinfundibularia anastomosiezt mit einem analogen Ast des Ramus

s

o

Abb. 6. Blutversorgungsgebiet der Art. Coronaria dextra. Vorderansicht (Injektion mit Mennig-
Gelatine). I = Art. Cor. dextra; 2 = Art, praeinfundibularis; 3 = Ramus des Margo acutus.

descendens der linken Coronararterie. Die Arteria praeinfundibularia
kann direkt aus der Aorta entspringen — sehr hiufig sogar — aber
in diesen Fillen bildet sie nicht, wie wir schon gesehen, eine Coronaria
accesoria, sondern ist dieselbe Kollaterale mit demselben Verlauf und
derselben Verteilung, aber mit direktem Austritt aus der Aorta (s.
Abb. 7).
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AuBer dieser Arterie entspringen in verschiedener Entfernung die
anderen Ventricular absteigenden Arterien. Dieselben sind manchmal
wenig entwickelt, in anderen Fillen reichen sie bis zur Herzspitze. Diese
Arterien haben aber mit dem aus dem R. descendens der linken Co-
ronararterie kommenden Aste, enge anastomotische Verbindungen in
der Tiefe der Vorderwand des rechten Ventrikels. (Niaheres Studium
der Anastomosen.)

Ramus des Margo acutus. Entspringt, da wo das erste Segment
der Coronararterie endet, d. h. am rechten Rand des Herzens. Ist eine
umfangreiche Arterie und fast konstant, 959%,. — In einigen Fillen ist
sie einfach, in anderen zweigt sie sich nach einem 1—3 em langen Lauf
in zwei Aste, von denen einer der Richtung der Arterie folgt — rechter
Herzrand — wihrend der andere sich wie die vorhergehend beschriebe-
nen Kolateralen verhalten. Die rechte Randarterie ist topographisch
viel genauer zu bestimmen als die linke, da der rechte Herzrand viel
diinner ist, und die Arterie in diesem Falle eine vordere, mittlere und
hintere Lage haben kann. In 659, reicht die Arterie bis zur Herz-
spitze.

ZweiterSegment der rechten Coronararterie. Wie wir schon
wissen, dehnt sich derselbe vom Margo acutus bis zum oberen Endstiick
des Sulcus interventricularis posterior aus. Ich unterscheide:

a) Vorhof- oder aufsteigende Aste;

b) R. posteriores septi Atriorum;

¢} Ventrikular- oder absteigende Aste.

a) Vorhofiaste. Im allgemeinen sind sie wenig entwickelt, ver-
schieden in der Zahl, zwei bis drei, und verlieren sich bald auf der
hinteren Seite des rechten Aurikels. Viel hiufiger begegnet man in
der Niahe des rechten Vorhofsrandes einer oder zwei Arterien, die nach
einem schiefen und inneren Lauf zwischen den Venae cavae enden.

b) R. posteriores septi atriorum. Entspringen in mannig-
faltiger Entfernung dem Stamm der rechten Coronararterie, manchmal
sehr nahe dem oberen Ende des Sulcus longitudinalis posterior. Aui-
gewiesen werden im allgemeinen eine oder zwei Arterien, die nach einem
schiefen Lauf von rechts nach links, und von hinten nach vorn gerichtet,
in der unteren Seite des Septum atriorum einlenken. Sie versorgen
den Tawaraschen Knoten und das Hissche Biindel, und werden im
einzelnen im entsprechenden Kapitel beschrieben.

c) Ventrikulariste. Hiufig eine einzige entwickelte Arterie, die
sich schief nach unten gegen die Herzspitze richtet. Dieser fiigen
sich noch eine oder zwei Arteriolen bei, die von kleinerer Bedeutung
sind. Diese Arterien verteilen sich in der Hinterwand des rechten
Ventrikels, sowie in den hinteren Papillarmuskeln dieses Ventrikels.
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Endaste.

Hintere Interventrikulararterie. Am oberen Ende des
Sulcus interventricularis teilt sich der Hauptstamm der rechten Coro-
nararterie in zwei Aste und sendet die Arterie interventricularis posterior
aus, die in den Sulcus desselben Namens eindringt. Gewohnlich
etwas links von diesem Sulcus gelegen, steigt sie zn der Herzspitze
ab, wo sie in verschiedener Entfernung von dieser Spitze endet. Thre
Endung héngt von der Lidnge des vorderen R. descendens ab, welche
in der Mehrzahl der Falle die Herzspitze iiberschreitet, um in den
Sulcug interventricularis posterior zu dringen, welches Gebiet also in
seinem unteren Drittel beide Coronararterien enthélt. In seltenen
Fillen (s. Abb. 6) liuft diese Arterie nicht in dem Sulcus, sondern
durchkreuzt ibn in einer verschiedenen Hoéhe. Von dem Fett und der
visceralen Lamelle des Perikards bedeckt, steht sie in einiger Beziehung
zu der Vena interventricularis posterior, welche am oberen Teil des
Sulcus in dem Sinus coronarium miindet.

Diese Arterie sendet eine Reihe sehr bedeutender Aste aus:

a) Aste fiir die rechte Kammer;

b) Aste fiir die linke Kammer;

¢) Aste fiir das Septum ventriculorum.

a) Aste fiir den rechten Ventrikel. Im allgemeinen 3—4,
wenig entwickelt, sie verlieren sich bald in der Muskulatur des rechten
Ventrikels.

b) Aste fiir den linken Ventrikel. Zahl verschieden, 4—35,
weiter nichts Besonderes.

¢) Aste fiir das Septum ventriculorum. Diese bilden die
hinteren perforierenden Aste. Thre Zahl variiert zwischen 7—8; weniger
entwickelt als die vorhergehenden Arterien’ (s. Abb.20). Sie enden
nach einem 2—3 cm langen Lauf in diesem Septum und entlassen Aste
nach rechts, links und in der Mitte desselben. Im unteren Drittel findet
man ebenfalls hintere perforierende Aste, aber nach dem, was wir
schon wissen, sind diese 4—5 sehr feine und kurze Aste in der Mehr-
zabl der Falle (759%) dem vorderen R. descendens zu verdanken.

Hinterer linker Ventrikularstamm. Ich gebe diesen Namen
dem Arterialstamm, der die Richtung der rechten Coronararterie in
dem Suleus atrio - ventricularis fortsetzt. Er hat eine senkrechte
Richtung auf die Arterie interventricularis posterior. Von verschie-
dener Liange und verschiedenem Umfang kann er entweder in den
Sulous coronarius oder, was haufiger vorkommt, indem er sich nach
unten biegt, auf der hinteren Seite des linken Ventrikels, enden. Dieser
Arterialstamm entlafft nach oben 1—2 feine Aste von geringer Be-
deutung fir den linken Vorhof und nach unten Ventrikulariste,
die senkrecht zu dem oben beschriebenem Stamm entspringen. Diese
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sind 3—4 stark entwickelte Aste, und reichen bis zum unteren Drittel
des linken Ventrikels. Sie bedecken mit ihren Verzweigungen einen Teil
dieser Seite und versorgen teilweise den hinteren Papillarmuskel des
linken Ventrikels. Wie wir aber bei der Beschreibung der linken Coro-
nararterie gesehen haben, endet auch der R. circumflexus in der Mehr-
zahl der Falle (809,) auf dieser hinteren Seite (Typus III, R. circum-
flexus). Die Aste beider Coronararterien, die fast parallel sind, teilen
sich in die Versorgung dieser Seite und des hinteren Papillarmuskels. In
den Fillen aber, in welchen (Typus 1 und 2 des R. circumflexus) dieser
Ast nicht den linken Herzrand iiberschreitet, geschieht die Ver-
sorgung der hinteren Seite und des Papillarmuskels von der rechten
Coronararterie, was aber eine sehr seltene Anordnung ist (109%). So
einen Fall bietet die Radiographie (Abb. 16). Das Herz wurde nach
allgemeiner Injektion in verschiedenen Gebieten geschnitten, und einzeln
radiographiert. Dementsprechend sieht man auf Abb. 16 (Vorderwand
des linken Ventrikels) den R. circumflexus auf dem linken Herzrand
enden und auf Abb. 18 (Hinterwand des linken Ventrikels) bemerkt
man, dafl die rechte Coronararterie in vier entwickelten und fast
parallelen Asten endet, und vollstindig dieseSeite 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 rechten 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 rechten Ventrikels endet. In diesem Fall ist der
Sulcus von der linken Coronararterie, die sehr entwickelt ist, einge-
nommen. Dag erste Segment der rechten Coronararterie ist also iden-
tisch mit dem schon beschriebenen, und ich sehe es als unnétig an,
auf die Kollateralen und die anderen anatomischen Angaben zuriick-
zukommen. Das zweite Segment ist unvollstindig, da die Arterie in
der Nahe des oberen Endes des Sulcus longitudinalis posterior endet
oder was h#ufiger aufzuweisen ist, sich nach unten biegt und an der
hinteren Seite des rechten Ventrikels endet. In diesem Gebiet entlifBt
sie:

a) atriale oder aufsteigende Aste, identisch mit den vorhergehend
beschriebenen ;

b) Aste fir das Septum atriorum; diese kénnen aber von der
linken Coronararterie kommen

c) ventrikulare oder absteigende Aste, auf der hinteren Seite des
rechten Ventrikels. Es ist leicht versténdlich, daB diese Seite in einem
solchen Fall die Versorgung durch beide Coronararterien erhils.
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Wir werden uns mit dieser Frage noch genauer beim topographischen
Studiom der Coronararterien und ihren gegenseitigen Beziehungen zu
beschiftigen haben.

Coronariste mit divektem Austritt aus der Aorta.

Bs wurden schon anderwarts die Griinde erdrtert, weshalb ich
unter diesem Namen die Nebencoronarien gruppiere. Diese sind in
Wirklichkeit nur gewisse normale Kollateralen, die die Anomalie des
aortischen Ursprungs beweisen, die aber keineswegs zum coronarischen

Abb, 7. I =Ventrikular absteigender Ast; 2 = Abb, 8. Auf der linken Seite entspringen zwei
Arteria praeinfundibularis hier mit direktemAus- Coronararterien (Z) und (2); 3 = die Hauptarterie
tritt aus der Aorta; 3 = R. descendens; 4 = Art. der Vorhéfe (Keith-Flack Art) entspringt

perforiantes (3/, der nat. Groge). ans einer dieser Arterien, welche den R. circum-

flexus darstellt (?/, der nat. Grosde).

Kreislauf des Herzens hinzugefligte Arterien sind, und die der
Benennung, die ihnen gegeben wurde, nicht entsprechen. Wir unter-
scheiden Aste rechts und Aste links.
Coronaraste mit direktem Austritt aus dem rechten Sinus
Valsalvae,

Diese sind die haufigsten. In 309, der Falle bemerkt man einen
solchen Ast, welcher nichts anderes als die Arteria praeinfundibu-
laris ist, die im vorhergehenden Paragraph beschrieben war. Thre
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aortische Offnung ist etwas vor der Offnung des Stammes der rechten
Coronararterie gelegen (s. Abb. 7). Von hier aus richtet sie sich nach
unten, und innen und endet meist im Gebiet des Infundibulum. Sie
entliBt: Inter - aortiko - pulmonale Aste fir die Vorderwand der
der Arteria pulmonalis usw. — Anastomosiert mit einer analogen Arterie
des R. descendens der linken- Coronararterie, was wir beim Studium
der Anastomose sehen werden. Die Praeinfundibularis directa, hat
einen mannigfaltigen Umfang von 1—-3 mm. In 139 fand ich zwei
Arterien, die jede aus einer besonderen Offnung der Aorta entsprangen;
die erste stellte die Arteria praeinfundibularis dar, die zweite eine ven-
trikular absteigende Kollaterale. In 29, fand ich drei Arterien auf
der rechten Seite.

Coronarédste mit direktem Austritt aus dem linken Sinus

Valsalvae.

Diese sind unvergleichlich seltener als rechts. Kaum in 29, der
Fille begegnet man einer linken Atriumarteriole, die direkt der Aorta
entspringt Trotzdem kann sie manchmal gentigend entwickelt sein.
In noch selteneren Fiallen bemerkt man den Mangel des Hauptstammes
der linken Coronararterie, dann entspringen der Ramus descendens
und der Ramus circumflexus direkt aus der Aorta, durch spezielle
Offnungen, im Niveau des linken Sinus Valsalvae. Diese Anomalie
wurde nur einmal in 200 Féllen von mir aufgewiesen, und ist auf Abb. 8
gezeichnet. Bemerkbar ist, daB beide Aste mit direktem Austritt einen
fast gleichen Umfang haben, und am Ursprung nur 3—4 mm einer
von dem anderen entfernt. Der rechte Ramus circumflexus endet am
tinken Herzrand auf der vorderen Seite dieses Randes, so daB die diafrag-
matische Seite des Herzens von der rechten Coronaria durchstréomt wurde.

Diese Anomalie des Austritts gibt den REindruck von 3 Coronar-
arterien, dies ist aber ein Irrtum. Fs ist nur ein anomales Aus-
treten der beiden Hauptcollateralen.

Meckel zitierte den Fall zweier direkter Kollateralen aus dem
rechten Sinus, und zwej aus dem linken Sinus. Einen solchen Fall habe
ich bis jetzt nicht getroffen.

II. Blutversorgung des Reizleitungssystems.

Die Blutversorgung des Reizleitungssystems ist noch nicht genug
bekannt, obwohl sie ein besonderes Interesse bietet. Ich vollfithrte
dieses Studinm mit groBter Aufmerksamkeit an menschlichen Herzen
und an Ochsenherzen mit Hilfe der Praparation, der Radiographie und
der Querschnitte. Auf solche Weise studierte ich:

a) Blutversorgung des Keith- und Flack - Knotens;

b) Blutversorgung des Tawaraschen Knotens;

¢) Blutversorgung des Hisschen Biindels;

d) Blutversorgung seiner Aste.
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Blutversorgung des Keith- und Flack - Knotens.

Lage!): Man weill, dal dieser Knoten an der rechten Seite der
Vena cave superior liegt, da, wo dieselbe sich mit den rechten Vorhof
vereinigt. Derselbe ist 2em lang, und 2mm dick. Das Sinus-
gebiet ist von grofler Bedeutung, da von hier aus die Herzkontrak-
tion ausgeht. s ist sehr reich durchblutet, was mit seiner funk-
tionellen Bedeutung fiir den Versorgungswechsel, welcher in diegsem
Bereiche sehr tétig ist, in Verbindung steht. Im allgemeinen wird
gegenwiirtig angenommen, daB ein spezielles GefiaB, das der rechten
Coronaria entspringt, den Knoten versorgt (Kiilbs); dieses, sowie
auch die Beschreibung, die gegeben wird, entspricht nicht in genauer
Weise der Wirklichkeit. Ich versuchte diese Blutversorgung des Knotens
zu prézisieren, und konnte mich von ihrer groBen Variabilitét tiber-
zeugen. Trotzdem koénnen meine Befunde gut in drei folgende Kate-
gorien gruppiert werden:

1. Die Blutversorgung des Knotens ist der rechten 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.

I. Typus.
Die Blutversorgung des Knotens ist der rechten Coronaria zu ver-
danken. Dies ist der haufigste Typus (689%,).
Anlafilich der Beschreibung des ersten Segments der rechten Coro-

naria beschrieb ich auch einen absteigenden dicken Stamm: — Arteria
auricularia anterior — Arteria interauricularia (Dragneff) — Haupt-
arterie des Vorhofs ~, welche die Blutversorgung des Keith- und

Flack - Knotens bildet. Die angegebene Beschreibung entspricht nur
dem Durchschnitt der Fille, und hier werde ich ihre morphologischen
Charaktere beschreiben, in Anbetracht des Interesses, welches diese
Arterie darbietet. Sie entspringt gewdhnlich 8 —10 mm von dem Aus-
tritt der rechten Coronararterie aus der Aorta (s. Abb. 2, 9), beschreibt
eine Kurve mit innerer Hohlrundung, dringt im oberen Drittel des
Septums atriorum ein, folgt einige Zeit diesem Septum, tritt auf die
obere Seite des rechten Vorhofs, richtet sich gegen die Vena cava inf.
in deren Umgebung sie endet. Entlilt eine Reihe Kollateralen, die
wir fliichtig erértern:

a) Ramus fir das rechte Herzohr.

b) Ramus fiir die vordere Vorhofwand (anastomosierend im allge-
meinen mit dem analogen Ramus der linken Coronaria).

1) Siehe Tandler, Anatomie des Herzens 8. 205.
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¢) Ein Ramus, der da entspringt, wo sie in das Septum aftriorum
eindringt (s. Abb.9), und welcher sich an die Basis der Vena cava
superior wendet. Diese Kollaterale ist fir den Knoten, in dem sie
endet, bestimmt.

d) Manchmal bemerkt. man im. selben Niveau eine Kollaterale,
die sich auf der hinteren Fliche der Vena cava befindet, und die eben-
falls im Knoten Keith- und Flack endet. Ein Arterialring bildet
sich an der Basis der Vena cava superior.

Abb. 9. 4. Rechter Vorhof. 7 = Hauptarterie der Vorhdfe nachdem sie in dem Septum atriorum

eingedrungen ist; 2 =Thr Stamm auf dem Septum atriorum; 3 = vorderer Ast, welcher den Keith-

Flack-Knoten erndhrt; £ = Vena Cava superior; 5§ = Vena cava inferior, um welche die Arterie
endet (3/, der nat. GrdBe).

e) Aste fir das Septum atriorum.

f) Aste fir die Vena pulmonalis.

g) Rechte und linke Aste firr die Oberwand der Vorhofe.

h) Endaste rings um die Vena cava inf.

Diese Arterie wurde mit Aufmerksamkeit durch segmentare Radio-
graphie studiert. Die Abb. 10 zeigt, das Verteilungsgebiet dieser Arterie
und ihrer Kollateralen.

Um die Variationen des Stromgebietes dieser Arterie besser dar-
zustellen, einer Arterie, auf welche zu wenig geachtet wird, da klassische
Lehrbiicher sie kaum erwihnen — stelle ich hier folgende sechs Beob-
achtungen auf:
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Beobachtung 1. Von der rechten Coronaria entspringt nach oben
2 em nach ibhrem Austritt ein gewohnlicher Stamm, der sich in drei
Aste teilt: einer fiir die Herzohren, ein anderer, welcher eine Kurve
beschreibt, mit innerer Hohlrundung und in der Dicke der Auricular-
wand mit einem analogen Ast der linken Coronaria anastomosiert
und endlich ein dritter und der dickste, welcher sich direkt nach oben
richtet und im Knoten endet. Der linken Coronaria entspringt ein
mit dem vorhergehenden symmetrischer Stamm, der sich in zwei Aste

Abb. 10. Hauptarterie der Vorhofe durch segmentare Radiographie studiert. 7 = Art. Coronaria

dextra; 2 = Vena cava superior bezeichnet durch eine Pinzette; 3 = Hauptarterie der Vorhdie;

4=die Stelle, wo die Arterie eindringt; 5=die Kollaterale, die den Knoten erniihrt; 6=Keith-

Flack Knotengebiet; 7= Aste, die sich in der Vena pulmonalis sinistra verteilen; 8= Anastomo-
tische Arteriole; 9 =Vena cava inferior (nat. Grofe).

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

Die Blutversorgung des Knotens wird hergestellt durch
die rechte Coronaria.

Beobachtung 2. Der rechten Coronaria entspringt ein gewdhn-
licher Stamm, von dem sich eine Arteriole fiir das rechte Herzohr ab-
zweigt. Dem Stamm zweigt sich nachher ab: ein Ast fiir den Knoten
und die obere und hintere Fliche des rechten Herzohrs, ein anderer
endet an der oberen und hinteren Fliche des linken Herzohrs. Aus der
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Hohlrundung der Arterie und des Hauptstammes entspringen Arteriolen,
die mit feinen Asten der linken Coronaria anastomosieren.

Die Blutversorgung des Knotens bildet die rechte
Coronaria.

Beobachtung 3. Der rechten Coronaria entspringt ein sehr dicker
Stamm, welcher, nachdem er den gewdhnlichen Ast firr die Herzohren
und einen anderen fiir den Knoten Keith und Flack entsendet hat,
den inneren Rand der Vena cava erreicht, ihre Basis umgeht und dann
den Knoten erreicht. Er versieht ihn mit groBen Asten, liuft auf der
oberen Flache des rechten Vorhofs und erschopft sich auf der oberen
Flache der Vena cava inferior. Aus ihrer Hohlrundung 16sen sich feine
Aste, welche mit den Asten eines gewdShnlichen Stammes der linken
Coronaria anastomosieren.

Die Blutversorgung des Knotens wird bewirkt durch die
rechte Coromnaria.

Beobachtung 4. Der rechten Coronaria entspringt ein geniigend
starker Stamm, der sich abzweigt: ein Ast fiir den Knoten und der
andere richtet sich nach dem Septum atriorum, das er durchbohrt. Nach
einem Verlauf von 1 cm in der Scheidewand wendet er sich auf die hintere
Fliache der Vena cava superior, sendet einen feinen Ast aus, fiir den
Keith-und Flack - Knoten, und vollendet auf diese Weise den Arterial-
ring, wihrend der Hauptstamm sich auf der oberen Fliche der Vena
cava inf. verliert.

Gleichfalls ans dem Ramus der Scheidewand entspringt nach oben
eine Arterie fiir die obere und hintere Fliche des linken Herzohrs. Im
Laufe des Hauptstammes entspringen Arteriolen, die mit den Arteriolen
eines analogen Stammes der linken Coronaria (Ramus Circumflexus)
anastomosieren.

Die Blutversorgung des Knotens wird von der rechten
Coronaria gebildet.

Beobachtung 5. Der rechten Coronaria entspringt ein umfang-
reicher Stamm. Derselbe sendet aus: eine Arteriole fiir das Herzohr,
weiter oben eine Arterie fir den Knoten, wendet sich dann gegen das
Septum. atriorum, wo er eine feine Arteriole entsendet, setzt nachher
seinen Weg fort und verliert sich in dis Vena pulmonalis sinistra, nach-
dem er durch seine Hohlrundung feine Arteriolen abgegeben, die in der
Dicke der Vorhofswand mit einem Stamm von der linken Coronaria
kommend, anastomosieren.

Die Blutversorgung des Knotens, hergestellt durch die
rechte Coronaria. -

Beobachtung 6. Der rechten Coronaria entspringt ein starker
Stamm, welcher, nachdem er einen Ast fiir das Herzohr abgegeben,
sich nach dem Knoten wendet, den er reichlich versorgt. Eine Arteriole



30 Al Crainicianu:

setzt die Richtung des Hauptstammes gegen die Vena pulmonalis fort,
ein anderer Ast, der sich von dieser loslést, richtet sich nach der hinteren
Flache der Vena cava superior, wo er endet. An der imneren Seite
des Hauptstammes dieser Arteric entspringen Aste, die mit den Asten
eines analogen Stammes der linken Coronaria anastomosieren.

Die Blutversorgung des Knotens wird hergestellt durch
die rechte Coronaria.

Aus allen diesen Bemerkungen geht es hervor:

1. Die Arterie dringt nicht immer in das Septum atriorum ein.

2. Thre Ausbreitung, die Kollateralen, die sie abgibt, sind sehr
verschieden.

3. In manchen Fillen endet der ganze starke Arterialstamm in dem
Gebiet des Knotens. (Bemerkung 6.)

4. Der Arterialring an der Basis der Vena cava ist nur in einigen
Fillen vorhanden, und dann sind die Aste, die ihn bilden, sehr haufig
ungleich. (Bemerkung 3.)

5. Die haufigsten Kollateralen sind:

Aste fiir das rechte Herzohr (konstant);

Aste fiir die vordere Vorhofwand — oft anastomosieren sie
mit den Asten der linken Coronaria;

Aste fir die Vena pulmonalis sinistra (70%,).

Der Name ,,Arteria, interauricularis®, der ihr gegeben wurde, ent-
spricht also nicht der Mehrzahl der Fille. Die Benennung ,,Auricularis
dextra ant.” wire genauer, aber, wie wir gesehen, kénnen auch andere
Arteriae interauriculares ant. existieren.

Die so bedeutende physiologische Rolle, die der Knoten Keith und
Flack spielt, in Betracht ziehend, mé&chte ich fiir diese Arterie die
Benennung Versorgungsarterie des Keith- und Flack - Kno-
tens vorziehen.

II. Typus der Bluiversorgung des Keith- und Flack-Knotens.

Die Blutversorgung des Knotens ist einem Ast, der vom Ramus
circumflexus der linken Coronaria kommt, zu verdanken. Dieser Typus
ist in 259, Fallen nachzuweisen.

An dem Ochsenherzen — wo der Knoten leicht hervortritt — ist
diese Anordnung hiufiger. Auf der Abb.11 kann man eine lange,
umfangreiche Arterie bemerken, die gleich nach dem Austritt des R.
circumflexns entspringt, eine grofe Kurve mit innerer Hohlrundung
beschreibt und im Gebiet des Keith- und Flack - Knotens in drei
Asten endet. Am Ursprung hatte sie einen Durchmesser von 2!/, mm
und gab in ihrem Verlauf keine einzige Kollaterale ab; ihre Verzweigung
ist in diesem Falle sehr klar. An menschlichen Herzen bemerkt man
im allgemeinen dieselben Verhéltnisse mit einigen Verschiedenheiten.
Folgende drei Beobachtungen sind sehr charakteristisch:



Anatomische Studien itber die Coronararterien usw. 31

Beobachtung 1. Die linke Coronaria gibt eine Arteriole ab 1 cm
nach ihrem Austritt, welche sich nach Abzweigung folgendermafen
verteilt: eine fiir das linke Herzohr und die obere Vorhofswand. Die
zweite anastomosiert mit einem analogen Ast der rechten Coronaria.

Etwas weiter, knapp hinter dem linken Herzohr, entspringt nach
oben eine Arterie fiirr den Keith- und Flack - Knoten in einer Linge
von 6—7 cm zu 2mm. Sie entsendet nach oben einige feine Aste fiir
die Vena pulmonalis und nach unten fiir die Vorhofswand. An den

Abb. 11, 1= Art. Cor. sinistra; 2 = Art. Cor. dextra; 3= Hauptarterie der Vorhéie; 4 =Keith-
Flack-EKnoten; 5=Vena cava superior. Ochsenherz (3/; der nat. Grofe).

Knoten gelangt, stellt sie seine Blutversorgung her und kann durch
die Sektion bis unter das Endokard des rechten Vorhofs verfolgt
werden. Die rechte Coronaria gibt einen gewohnlichen Stamm ab, der
sich abzweigt und einen Ast entsendet, der mit dem weiter oben be-
schriebenen und anderen Asten fiir das rechte Herzohr anastomosiert.

Die Blutversorgung des Knotens ist der linken Coronaria
zu verdanken.

Beobachtung 2. Der linken Coronaria entspringt, gleich nach
ihrem Ursprung, in einer Entfernung von 1cm eine lange Arterie
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von 2 mm Durchmesser und 5 ¢m Lénge, welche fiir den Keith- und
Flack - Knoten bestimmt ist. Nach der Versorgung des Knotens
teilt sie sich an der oberen Fliche des rechten Vorhofs und endet
weiter unten im Niveau der Vena cava inf. In ihrem Lauf entsendet sie:
eine bedeutende Arteriole fir die Vena pulmonalis sinistra; im Niveau
des inneren Randes der Vena cava superior eine Arterie, die iiber die
hintere Flache der Vena tritt, diese umgibt und auch den Knoten
erreicht. Der Arterialring der Vema cava superior ist hier vollendet.
An ihrem Austritt bemerkt man eine Arteriole, die sich gegen das
Septum interauriculare im unteren Teil richtet.

Abb. 12. Die Hauptarterie der Vorhofe entspringt hier der linken Coronaria. Man sieht feine
Anastomosen zwischen dieser Arterie und Asten der rechten Coronararterie (nat. GriBe).

Aus dem Ramus circumflexus entspringt eine Arterie fiir das linke
Herzohr. Aus der rechten Coronaria entspringt eine symmetrische Arterie
fiir das rechte Herzohr. Die Blutversorgung des Knotensist der
linken Coronaria zu verdanken, und zwar durch die Bil-
dung einesArterialringes an derBasis derVena cavasuperior.

Beobachtung 3. Der rechten Coronaria entspringt ein feiner Ast
fir das rechte Herzohr. Der linken Coronaria (Ramus circumflexus)
entspringt hinter dem linken Herzohr eine sehr umfangreiche Arterie,
die nach einem Verlauf von 7—8 cm den Knoten erreicht, den sie versorgt.
Die Arterie ist aber hinter die Vena cava superior getreten, geht dann
auf die hintere obere Fliche des rechten Vorhofs und endet im Niveau
der Vena cava inf. Wiahrend ihres Laufes entsendet sie einen be-
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deutenden Ast nach oben auf die obere und hintere Fliche des linken
Vorhofs und nach unten feine Arteriolen fir die Vorhofswinde. Die
Blutversorgung (Ernihrung) des Knotens ist durch die
linke Coronaria (Ramus circumflexus) hergestellt. Die
Arterie kann also vor (vordere Stellung) oder hinter dem linken Herzohr
(hintere Stellung) entspringen. Sie beschreibt im allgemeinen eine
lange Kurve bis zum Knoten, den sie erreicht, und endet in ihm, oder,
nachdem sie seine Blutversorgung hergestellt, tiberschreitet sie ihn,
um dann in verschiedener Weise zu enden. Haufige Kollateralen sind:
R. fiir die Winde des linken Vorhofs, R. fiir das linke Herzohr, R. fiir
die Vena pulmonalis sinistra.

Ich gestatte mir, die Aufmerksamkeit auf die Bedeutung des um-
gekehrten Verhidltnisses, das zwischen der Entwicklung des Vorhofs-
astes oder der Aste der rechten und linken Coronaria besteht, zu lenken.
Sichtbar ist auf allen Abbildungen, daB, wenn eine Keith- und Flack-
Arterie auf der rechten Seite vorhanden ist, auf der linken nur feine
Aste ohne Bedeutung aufzuweisen sind und umgekehrt.

III, Typus der Blutversorgung des Keith- und Flack-Knotens.

Dieser Typus, in welchem beide Coronaria festbestimmte Aste fir
den Knoten entsenden, ist in 79, Fallen nachzuweisen. Hier eine
Beobachtung, die einen solchen Typus darstellt.

1. Beobachtung. 1cm nach dem Austritt der rechten Coronaria
entspringt ein Stamm, der nach einem Lauf von 11/, cm drei Aste ent-
laBt: 1. fiur das Herzohr; 2. fir den Keith-Flackschen 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 cm lang, die iberhaupt fir den Keith-Flack-
Knoten bestimmt ist. Sie beschreibt eine Kurve mit innerer Hohl-
rundung und tritt hinter die Vena cava superior, entsendet wihrend
ihres Laufes eine Kollaterale, die mit einer anderen Arteriole fiir das
linke Herzohr anastomosiert.

Die Blutversorgung des Knotens ist also beiden Coro-
narien zu verdanken, mit Vorwiegen des aus der linken
Coronaria kommenden Astes.

Als Abschlul kénnen wir sagen, dafl der Knoten ein Gebiet dar-
stellt, welches reichlich mit Blut versorgt werden muf3, und dafi dieses
durch eine spezielle entwickelte Arterie geschieht, die wir aus den er-
wihnten Griinden ,,Arterie des Keith- und Flack- Knotens®
nennen, obwohl dieselbe sich auBerhalb dieses Gebietes durch Kollaterale
und andere Teile des Myokards verteilt. Sehr hdufig entspringt sie der
rechten Coronaria (68%,), manchmal zuweiler. (25 9/,) der linken Coronaria.

Virchows Archiv. Bd. 288, 3
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Dann, wenn sie der rechten Coronaria entspringt, sind avf der linken
Seite (aus dem Ramus circumflexus) nur kleine Aste ohne Bedeutung
fir den Knoten vorhanden und umgekehrt.

Nur ausnahmsweise (7%,) versorgen beide Coronaria durch bestimmte
Aste den Knoten.

Blutversorgung des Tawaraschen Knotens und des Hissehen Biindels.

Lage. Der Tawarasche Knoten ist im Septum atriorum, an der
Grenze zwischen Atrium und Ventrikel, gelegen vor der Offnung des
Sinus coronarius. Das Crus commune entspringt von diesem Knoten,
richtet sich nach vorne und unten durch das Septum fibrosum, teilt
sich dann in die zwei rechten und linken Schenkel. Das Septum mem-
branaceum von halbmondftrmiger Form mit der Ausbuchtung nach oben
ist leicht durch Transparenz sichtbar. Ebenfalls zeigt es sich bei der
Radiographie als ein weifles halbmondférmiges Feld. Dieser Raum ist
schief durch die Einfiigung der Valvula tricuspidalis durchschnitten,
die ihn in zwei Bereiche teilt: a) einen hinteren und oberen etwas um-
fangreichen, welcher den linken Ventrikel von dem rechten Vorhof
trennt, und b) einen vorderen und unteren etwas kleineren, der
den linken Ventrikel von dem rechten trennt. Das Biindel folgt
dem unteren Teil des Septum membranaceum und teilt sich in
zwei Aste im vorderen Teil. Der linke, breite und dimne Ast geht
zu den vorderen und hinteren Papillarmuskeln, wihrend die anderen
Fasern zur Herzspitze gehen. Der rechte Ast richtet sich abwirts
und nach vorne auf dem Septum ventriculorum, tritt dann in die
Trabecula septo-marginalis!) bis zum vorderen Papillarmuskel, verteilt
sich nachher durch feine Aste in den Papillarmuskeln, der Herzspitze
usw.

Die Blutversorgung des Reizleitungssystems ist zu verschieden
und hingt von den Variationen der Verteilung der Coronararterien ab.
An Ochsenherzen, wo durch die Dissektion die verschiedenen Segmente
des Reizleitungssystems leicht sichtbar sind, kann man ohne Schwierig-
keit seine Vascularisation studieren, nachdem man die Coronarien
verschieden injiziert (Teichmann). Ich habe diese Ochsenherzen
mit einer Mischung opaker Substanzen injiziert, um nach der Dis-
sektion auch dieselben durch Radiographie studieren zu kénnen.

Auf Abb. 13 ist der Tawarasche Knoten sichtbar (3), welcher eine
spezielle Arterie von der linken Coronaria erhilt (7), da, wo diese Arterie
in den Sulcus longitudinalis posterior dringt. Die rechte Coronaria (8)
entsendet gleich nach ihrem Austritt in die Tiefe des Septum ventricu-
lorum einen kurzen vascularischen Stamm (6 mm Lénge X 2!/, mm
Dicke), welcher sich in zwei Aste teilt: a) einen fast horizontalen

1) J. Tandler, Anatomie des Herzens S. 192,
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Ast (10), der direkt zum vorderen Endstiick des Crus commune geht,
den er reichlich versorgt, sowie auch den linken Schenkel des Hisschen
Biindels; b) einen zweiten Ast, vertikal und sehr entwickelt. Nach
einem Lauf von 21/, cm entsendet er nach rechts eine spezielle Arterie (9),
welche in die Trabecula septo-marginalis eintritt, welche ganzlich den
rechten Ast des Hisschen Biindels enthidlt. Diese Arterie hat eine

Abb. 13, 7=Vena cava ioferior; 2=Sinus Coronarius gedfinet; 3 =Tawarasche EKnoten; £=Crus

commune; 5 = Sein rechter Schenkel; 6 = Trabecula septo-marglnalis, welche ihn enthiilt und

dessen Arterie; 7 = Art. Coronaria sinistra, der ein Ast fiir Tawarasche Knoten entspringt;

8 = Art. Coronaria dextra; 9 = Die Arterie des rechten Schenkels; 10 = Arterie, die den Crus com-
muune und den linken Schenkel erndhrt (*/; der nat. GroBe)

konzentrische Lage und folgt dem Lauf dieser Bandelette, die sie ver-
sorgt. Ich nenne sie Arterie des rechten Astes des Hisschen
Biindels. Diese Arterie ist fast konstant; variieren tut nur ihr Ur-
sprung, so wie wir es weiter sehen werden.

Der linke Ast des Hisschen Biindels, an seinem Ursprung durch die
beschriebene Arterie (10} ernéihrt, erhalt auBer diesem, lings seiner
Lage auf der linken Seite des Septum interventriculare, eine reiche

3*
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Vascularisation von dem System der Arteriae perforantes — die wir
schon studiert haben — und itberhaupt von den vorderen Art. perfo-
rantes. Die feinen Verteilungen der Aste des Hisschen Biindels erhalten:
ihre Blutversorgung von den Asten des coronarischen Bereiches, auf
dem sie sich befinden, und es ist leicht verstindlich, daB eine Detail-
beschreibung derselben unméglich wire auf Grund der enormen Varia-
tionen der Verteilung und dem verschiedenen Lauf derselben. Das Atrio-
ventrikular-System bei Ochsenherzen zeigt gemil der oben gemachten
Beschreibung, die zur Erleichterung des Verstdndnisses des mensch-
lichen Herzens gemacht wurde, daBl im allgemeinen die Vascularisation
dieses Systems beiden Coronarien zu verdanken ist, mit Vorwiegen einer
oder der anderen Arterie, je nach den verschiedenen Segmenten seiner
Verfassung.

Blutversorgung des Tawaraschen Knotens und des Hisschen
Bindels bei menschlichen Herzen.

In der groflen Mehrzahl der Falle ist sie einem speziellen Aste der
rechten Coronaria zu verdanken. Dieser lést sich von dem Stamm
der Arterie bald in dem Sulcus coronarius, bald am Niveau des End-
stiickes der Sulcus longitudinalis posterior. Die Richtung ist etwas
schief von hinten nach vorne und von rechts nach links, dringt an die
Basis des Septum atriorum und erreicht den Knoten, den er reichlich
mit Blut versorgt. Seine Verteilungen dringen in das Hissche Biindel,
wo sie durch die Sektion und tiberhaupt durch Radiographie bis zur
Verteilung des Hauptstammes verfolgt werden konnen. Diesem Ast
kann sich haufig ein anderer des Septum fibrosum anschlieflen, der aber
auch von der rechten Coronaria stammt — manchmal ist er entwickelter
als der erste, hat aber eine fast gleiche Lage und Verlauf. Er verteilt sich
in diesem Falle meist in dem Hisschen Biindel, wihrend die anderen
mehr in dem Tawaraschen Knoten sich verteilen.

Ausnahmsweise kénnen diese Aste von der linken Coronaria stam-
men (10%,), die Verteilung und der Verlauf sind aber dieselben.
Blutversorgung des rechten Astes des Hisschen Biindels.

Dieser Ast kann in drei Abschnitte geteilt werden:

a) Von seinem Ursprung und bis da, wo er in die Trabe-
cula septo-marginalis dringt.

Seine Blutversorgung ist der ersten und zweiten vorderen Arteria
perforans — Aste des Ramus descendens der linken Coronaria zu
verdanken.

b) In der Trabecula septo-marginalis. Der rechte Ast des
Hisschen Biindels, wenn er hier lagert, erhilt fast konstant eine ana-
loge Arterie von der zweiten Art. perforans des Ramus descendens
der linken Coronaria. Wie wir schon wissen, durch die Beschreibung
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der vorderen Perforantes, ist die zweite Perforans die entwickeltste
von allen (s. Abb. 20). Diese Arterie entlilt auBer den Xol-
lateralen, die dem Septum ventriculorum bestimmt sind, eine spezielle
Kollaterale, die sich Arteria des rechten Astes des Hisschen Biindels
nennt und welche in die Trabecula septo-marginalis bis an die Basis
der vorderen Papillarmuskel eindringt, wo sie sich in feine Aste auflgst.

c) Jenseits der Papillarmuskel. Die Blutversorgung ist den
feinen Verzweigungen dieser Arterie zu verdanken sowie auch den
verschiedenen Arterialdsten der rechten Coronaria. Die Blutversorgung
der feinen Aste im Niveau der Ventrikularwinde ist gleich der Regional-
blutversorgung, die wir weiter erortern werden.

Blutversorgung des linken Astes. Lings des Septum inter-
ventriculare erhilt er eine reiche Vascularisation, tiberhaupt vom
System der vorderen Art. perforantes, die aus dem Ramus descendens
der linken Coronaria stammen. Im Niveau der Herzspitze und der
linken Ventrikularwénde (siehe Topographie der Coronararterien)
stammt sie hauptséchlich aus der linken Coronaria.

Topographische Anatomie der Coronararterien.

Studienmittel. Nachdem die Herzen auf gewohnliche Weise
prapariert, wurden sie mit verschiedenen opaken Losungen fur die
Radiographie injiziert und dann in festbestimmte Ebenen geschnitten
und radiographisch studiert. Die Injektionen mit Unguent cinereum
sind nicht zu empfehlen, da die injizierte Fliissigkeit durch die sektio-
nierten Oberflachen ablauft. Ich bentitzte dann Gelatineldsungen mit
Mennig oder ein anderes spezielles Verfahren: man vermengt feinen
Mennig — durch Abklarung erlangt — mit Ol, zu einer Masse, der man
eine geniigende Menge Schwefelkohlenstoff beimischt. Man bekommt
eine leicht zu injizierende Mischung. Da Schwefelkohlenstoff verraucht,
bleibt in den injizierten Gefallen die opake Masse, und das sektio-
nierte Herz kann leicht gepriift werden. Dieses letzte Verfahren bietet
den Vorzug, dafl es kalt ausgefiihrt werden kann, was selbstverstandlich
die Technik dieser Injektionen vereinfacht.

Sektionen.

Diese entsprechen im allgemeinen den verschiedenen Regionen,
die zur systematischen Beschreibung der verschiedenen Teile des Her-
zens dienen: Vorhéfe und Ventrikel. So wurden z. B. fiir den linken
Ventrikel drei Regionen studiert: die der vorderen Fliche, der hin-
teren Fliche und der inneren Flache entsprechen. Zu diesem fiigte
ich noch das Studium der Blutversorgung der Papillarmuskeln hinzu.
Mit Hilfe dieser Methode studiere ich die coronarische Zirkulation
leichter, und im Falle eines Infarktes kénnen wir uns den Bereich, auf
dem dasselbe stattgefunden hat, leichter vorstellen. Durch diese
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Abb. 14. Radiographie des Herzens (Injektion der Coronararterien mit Gelatine und Mennig).

Man sieht eine mittlere dreieckige Zone dunkler geffirbt (Septum ventriculorum). Man bemerkt

horizontale Anastomosen zwischen dem R. descendens (I) der Cor. sinistra, und der rechten
Coronararterie (2) (nat. Groge).

Methode konnte ich die Anastomosen der Coronaren studieren und deren
Lage in Myokard prézisieren:

Linker Ventrikel. Vorderwand. Ist dreieckig und wird zwecks
Isolierung durch folgende drei Einschnitte abgegrenzt: einen lings
des linken Randes des Sulcus interventricularis ant. bis zur Spitze
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des Herzens, den zweiten parallel und scharf unter dem Sulcus coronarius
vom oberen Endstiick dieses Sulcus bis zum Margo obtusus, den dritten
laings dem linken Herzrand bis zur Spitze. Diese Fliche ist von den
Kollateralen des Ramus descendens, die sich schief und nach auBen
richten, von der Diago-
nalarterie und den ab-
steigenden  Kollateralen
des Ramus circumflexus
begrenzt. Ohne auf den
morphologischen Charak-
ter an der Oberflache des
Herzens einzugehen, die
wir weitlaufig im vorher-
gehenden Kapitel be-
schrieben haben, werden
wir uns mehr mit deren
intraparietaler Verteilung
beschiftigen.

Was beim ersten Blick

auffally, ist die grofe Zahl
von Asten, die dem Haupt-
stamm entspringen. Auf
Abb. 15 bemerkt man wie
die Kollateralen senkrecht;
anf der Richtung des
Hauptstammes entsprin-
gen. Sie bilden wirkliche,
sehr zahlreiche Gef4 Bbiin-
del,dieeinereichliche Blut-
zirkulation des Gebie-
tes sichern. Der vordere
Papillarmuskel erhalt die
Blutversorgung durch die Abb. 15. Blutversorgung der vorderen Fliche des linken
Kollateralen des Ramus Ventrikels und der Papillarmuskeln. Der Ramus cireum
deSCendens, die zur Ba- flexus endet am margo obtusus des Herzens (1) (nat. Groge).
sis des Muskels dringen.
Haufig ist ein mehr entwickelter Ast zu bemerken, der einige
Zeit der Achse des Papillarmuskels folgt und in feinen Veriiste-
lungen endet. Diesem fiigen sich noch eine oder zwei Neben-
arteriolen bei. Was von groBer Bedeutung ist, ist daB diese Fliche
sowie der vordere Papillarmuskel immer nur von den
aus der linken Coronaria kommenden Asten versorgt
wird (s. Abb. 16).
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Hintere Flache. Hat eine dreieckige Form, die wie folgt be-
grenzt ist: oben durch einen transversalen Schnitt, der vom Endstiick
des Sulcus interventricularis post. bis zum linken Herzrand geht, einen
zweiten Schnitt parallel mit dem Sulcus interventricularis post.,
und endlich einen dritten am linken Herzrand bis zur Spitze (s. Abb. 17).
Die Blutversorgung im Innern der
Muskeln bietet dieselben Verhiltnisse
wie an der Vorderwand, d. h. die
Aste entspringen senkrecht aus dem
Stamm, sind sehr zahlreich und lau-
fen gegen die Ventrikelachse zusam-
men. In der Mehrzahl der Falle ist
diese Flache von beiden Coronarien
versorgt mit Vorwiegen der linken.
So sind hier absteigende Aste aus
dem Ramus circumflexus, Aste aus
der linken Randarterie und Aste, die
der Endarterie der rechten Coronaria
entspringen (Arteria interventricularis
post.) zu bemerken. Diese Anord-
nung ist in 759%, nachzuweisen und
ich betrachte sie als normal.

Blutversorgung des hinte-
ren Papillarmuskels. Diese ist
beiden Coronarien zu verdanken, die
an die Muskelbasis einige »bs!eigende
Aste schicken, von denen wiederum
gich einige abzweigen. Dicse entsen-
den nach einem verschiedenen Verlauf
feine Aste, die sich in dem Muskel
verlieren. Nach dem, was wir aus
dem deskriptiven Kapitel aer Coro-
A4, 10 Vosts e g okcs ¥ aron. wissen, it in 10 die sechte
dens. 1 = Die Blutversorzung der vor- Coronaria sehr entwickelt, und nach-
deren  Papillarmuskeln  ist  termival.  qom gie die Arteria interventricularis

(Natiirl. GréSe.)

post. entsandt hat, ndhert sie sich dem
Ursprungsstamm der linken Herzwand. Der Ramus circumflexus endet
bald auf der vorderen Fliche des Ventrikels und gegen seinen linken
Rand. Es ist selbstverstindlich, daB in diesen seltenen Fillen, die Ver-
sorgung der linken Hinterwand génzlich der rechten Coronaria zu
verdanken ist. Einen solchen Fall stellt Abb. 18 dar. Die Versorgung
des Papillarmuskels geschieht also hie: nur durch die rechte Coronaria,
aber die Arterialdste behalten dieselben Charaktere.
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Septum ventriculorum oder innere Wand: Die Versorgung
des Septum ist in der grofien Mehrzahl der Fille beiden Coronarien
zu verdanken (90%,).. Vorwarts ist der Ramus descendens der linken
Coronaria und rlickwirts in dem Sulcus interventricularis post. ein
Ast der rechten Coronaria nachzuweisen. Diese beiden Hauptarterien
entsenden vordere und hintere Perforantes. In der Regel sind
die vorderen Perforantes am entwickeltsten. Sie nehmen zwei Drittel
der vorderen Flache des Septums ein, wihrend die hinteren klein sind

Abb. 17. Hintere Fliche des linken Ventrikels; 7 = Art. Coronaria dextra; 2 = Art.
Coronaria sinistra (nat. Grige).

und nur ein Drittel der Flache einnehmen. Eine absichtlich dichtere
Injektion, damit sie nicht in die feineren Aste dringt, zeigt etwas besser
diese zwei Arterialgebiete. In der oberen Hilfte haben die Arterien
einen schiefen, abwirts gerichteten Verlauf, withrend sie in der unteren
Halfte wagerecht und an dér Herzspitze viel absteigender sind. Wie
man leicht auf Abb. 20 sehen kann, ist das Septum ventriculorum reich
mit Blut versorgt. Die Aste, die sich von dem Hauptstamm loslsen,
richten sich gegen die linke und gegen die rechte Ventrikularfliche,
wihrend andere der Richtung nach der mittleren folgen und, wie wir
weiter sehen werden, mit analogen Asten der rechten Coronaria anasto-
mosieren.

Ich werde nicht mehr auf die zwei vorderen Perforantes hinweisen,
die frither schon beschrieben wurden. Wenn die Blutversorgung
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des Septum ventriculorum in 909, der Fialle doppelt ist. so ist sie in
109%, nur der linken Coronaria zu verdanken.

Wie wir schon gesehen, ist in diesen Fillen (siehe Typus 4 der
linken Coronaria) der Sulcus interventricularis post. von der linken
Coronaria eingenommen. Die Perforantes existieren mit den gleichen

Abb. 18, Hintere Fliche des linken Ventrikels. Aste
der rechten Coronararterie (nat. Grofe).

morphologischen Charakteren,
aber dem Herzen fehlt in die-
sem Falle merklich eine Be-
ziehung zwischen den beiden
Hauptarterien.

RechterVentrikel. Vor-
derfliche. Es wird ein hori-
zontaler Einschnitt lings des
rechten Schenkels des Sulcus
coronarius bis zum rechten
Herzrand gemacht, ein anderer
senkrecht auf diesen am rech-
ten Herzrand bis zur Spitze
und ein dritter auf der rechten
Seite des Sulcus longitudinalis
anterior. Man isoliert auf diese
Weise die vordere Fliche des
rechten - Ventrikels mit der
Austrittsstelle der Arteria pul-
monalis, so dal} sie eine un-
regelmaBige viereckige Form
hat (s. Abb. 21). Diese Flache
ist von bedeutenden Arterial-
asten begrenzt: aufwirtsrechte
Coronaria, rechts der R. des
Margo acutus und links Ramus
descendens der linken Coro-
naria.

Die entwickeltsten Regio-
nal-Arterialdste sind: Arteria
praeinfundibularis und die
anderen absteigenden Aste
der rechten Coronaria. Diese

entspringen senkrecht aus dem Hauptstarnm und richten sich samt
ihren Kollateralen, die eine merklich parallele Lage behalten, gegen
die feinen Aste, die vom rechten Descendens der linken Coronaria kom-
men. Wie wir ersehen kénnen, ist diese Fliche von beiden Coronarien

mit Vorwiegen der rechten ernahrt.
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Die Ernahrung des vorderen Papillarmuskels des rechten Ventrikels
geschieht auf besondere Weise. Gelegentlich der Beschreibung der Blut-
versorgung des Hisschen Biindels wurde weitliufig die Arterie des rechten
Astes des Biindels, welche der zweiten Perforans des Descendens
der linken Coronaria entspringt, erdrtert. Dieser Ast, wie wir es schon
wissen, tritt in die Trabecula septo-marginalis bis an die Basis der
vorderen Papillarmuskeln ein. Hier entsendet er eine Reihe Regional-
aste und dringt dann in den Papillarmuskel, indem er mehr oder weniger
eine parallele Richtung mit der Muskelachse verfolgt (Abb. 19). Gegen
die Mitte seines Laufes teilt er sich in ein Biindel feiner Aste, die parallel
bis zur Spitze laufen. Nebst dieser Arterie sind auch andere in ver-
schiedener Zahl (2—4), die den benachbarten Kolla-
teralen der rechten Coronaria entspringen. Diese haben
dieselben. morphologischen Charaktere wie die Arterie
des rechten Astes des Hisschen Biundels, Die Blut-
versorgung des vorderen Papillarmuskels ist also diesen
Asten der beiden Coronarien zu verdanken.

Hintere Flache. Die Region ist dreieckig von
folgenden drei Einschnitten begrenzt: einen oberen
Schnitt parallel mit dem Sulcus coronarius vom rechten
Herzrand bis zum Sulcus longitudinalis posterior (etwas
oberhalb der rechten Coronaria); der zweite parallel
mit dem Sulcus longitudinalis posterior und ein dritter :O’zg;lig' df;“f::;:
am rechten Herzrand bis zur Spitze, wo er mit dem  ten vorderen Papil-

. . . . larmuskels (natiir-
vorhergehenden zusammentrifft. Dieses Gebiet ist liche GroBe).
in der Mehrzahl der Fille (90%,) durch die -rechte
Coronaria erndhrt. Am unteren Teil dieser Fliche ist aber eine
kleine Region die der linken Coronaria — Ramus descendens — zu ver-
danken ist, die, wie wir wissen, in 759, in den Sulcus longitudinalis
posterior eintritt. Die intramuskularen Aste haben eine fagt senkrechte
Richtung auf den Stamm, dem sie entspringen. Diese Aste weisen
aber nicht die bedeutende Verteilung der intra-myokardischen Arterien
des linken Ventrikels auf.

Die hinteren Papillarmuskeln werden durch die absteigenden Kol-
lateralen der rechten Coronaria erndhrt. Sie dringen ein an deren Basis,
haben eine parallele Richtung mit der Muskelachse und 1ésen sich dann
in feine parallele Aste auf, die sich der Spitze nihern. Diese Fliche ist
also durch beide Coronariae mit Vorherrschen der rechten Coronaria
erndhrt.

Das Vorhofgebiet.
Die Ernihrung des Vorhofes ist von der Hauptarterie beherrscht,
die wir weitldufig gelegentlich der Beschreibung der Blutversorgung
des Keith- und Flack- Knotens beschrieben haben (Hauptarterie
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des Vorhofes, Arteria auricularis ant., Keith- und Flack - Arterie
usw.). Wie wir gesehen, weist dieselbe eine groBe Variabilitat auf, was
Ursprung und Verteilung anbelangt, so dafl die folgende schwierige
Beschreibung nur einer Zahl Fille entsprechen kann.

Die Vorhéfe kénnen auch durch Einschnitte in festbestimmte ana-
tomische Regionen — ihren wesentlichen Winden entsprechend —
fragmentiert werden. Das radiographische Studium dieser Regionen
bringt bessere Resultate in der intra-parietalen Bezeichnung dieser
Arterien, da die Wiande viel diinner als die der Ventrikel sind (Abb. 12).

Rechter Vorhof. Vorderwand. Zeichnet sich aus durch die
Gegenwart in den meisten Fillen (siehe Versorgung des Keith- und
Flack - Knotens) der Hauptarterie und der Aste, die sich an dem
rechten Herzohr verteilen. Aus der Hohlrundung des Hauptstammes
entspringen sehr feine Arteriolen, die nicht gut sichtbar sind, allenfalls
nur durch Radiographie, und die hiufig mit den feinen Asten eines
analogen Stammes der linken Coronaria — der viel kleiner an Um-
fang ist — anastomosieren. Die fir den Knoten bestimmte Arteriole
ist gut sichtbar. Die Kollateralen im Innern der Muskulatur sind sehr
fein und sehr lang; sie sind biegsam und erscheinen auf der Radio-
platte, als wenn sie mit einer spitzen Nadel gezeichnet wiren.

Die Versorgung dieser Fliche ist also in der Mehrzahl der Fille
der rechten Coronaria zu verdanken. Wenn die Hauptarterie (Keith-
Flack-Art.) der linken Coronaria entspringt, — in den uns bekann-
ten Verhiltnissen — erscheint der Stamm dieser Arterie auf der oberen
Seite dieser Flache. In diesem Fall ist die Versorgung beiden Coro-
narien zu verdanken.

Obere Fliache, zeigt die Aste des Stammes der Hauptarterie.
Diesen entspringen Kollaterale, die auf der lateralen und hinteren
Flache des Aurikels absteigen, und sind auch sehr fein und biegsam.

Laterale und hintere Flache. Zeigt die bekannten absteigen-
den Aste der rechten Coronaria. Rund um die Offnung der Vena cava
inf. folgen Arterialiste dem UmriB der Offnung, eine Art Ring bildend.
Wie wir durch vorhergehende Beschreibung wissen, endet hier hiufig
die Hauptarterie. Die anastomotischen Beziehungen, iiberhaupt wenn
die Keith- und Flack-Arterie der linken Coronaria entspringt, werden
wir spéter erdrtern.

Diese Flachen sind also — mit obigem Vorbehalt — in Abhéngigkeit
von der rechten Coronaria.

Linker Vorhof. Vorderwand. Im allgemeinen existiert ein
mehr entwickelter Stamm unvergleichlich kleiner als der auf der rechten
Seite. Die Arteriolen fiir das linke Herzohr dringen an seine Basis und
richten sich nach der Spitze. Der Vorhofstamm verliert sich in sehr
feinen Asten in der Dicke der Muskelwand. Hiufig sind anastomo-
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sierende Aste zu bemerken. Im oberen Teil dieser Fliche befindet sich
noch eine Arteriole, die eine Kollaterale des rechten Stammes ist. In
vorhergehenden Beschreibungen sahen wir diese Arteriole sich von
diesem Stamm loslésen, da wo sie ins Septum atriorum dringt, aber die
in Frage kommende Kollaterale endet in der Vena pulmonalis sinistra.

Diese Flache ist also von beiden Coronarien mit Vorherrschen der
linken ernahrt.

Obere Flache. Enthalt Arteriolen, die entweder aus dem Haupt-
stamm oder aus der rechten Coronaria oder aus verschiedenen ab-
steigenden Lateralen oder linken hinteren Asten kommen. Sie sind
sehr fein, lang, unregelmiBig in der Vorhofswand. Rings in den. Off-
nongen der Venae pulmonalis bemerkt man ebenfalls solche sehr feine
Arterialringe. Diese Flache ist von beiden Coronarien erwihnt.

Laterale und hintere Fliche. Diese sind von absteigenden
hinteren und linken lateralen Arteriolen gefurcht, die aus der Coronaria
sinistra entspringen.

Septum atriorum ist in den meisten Fillen von der Haupt-
arterie (Keith- und Flack-Arterie) versorgt, die, nachdem sie in das
Septum dringt, einige Aste entsendet. Von demselben Stamme 15st
sich manchmal an dem Austritt der Coronaria dextra noch eine Arteriole
los, die in den unteren Teil des Septums dringt. Nebst diesen vorderen
Asten erhalt das Septum auch hintere Aste, die, wie wir gesehen, von
der rechten Coronaria abgehen ungefihr im Niveau des oberen Endes
des Sulcus longitudinalis posterior. Im intraparietalen Lauf sind die
Arterien ebenso fein und biegsam, wie in den anderen Vorhofregionen.
Das Septum ist also in den meisten Fallen von der rechten Coronaria
ernshrt.

Anastomosen der Coronararterien.

Die Frage der Coronaranastomosen, obwohl sie ein bedeutendes,
nicht nur anatomisches Interesse bietet, sondern tiberhaupt mit Hin-
sicht auf die Pathologie des Herzens, ist noch immer ungeklirt ge-
blieben. Die Frage wurde schon von vielen Autoren mit verschiedenen
Methoden studiert, aber zu einem Vergleich ist es noch nicht gekommen.
Dragneff (1897) behauptet, daB in 809, der Fille keine Anastomosen
existieren und daB feine Injektionen nicht von einem GefiBgebiet
in ein anderes dringen kénnen. Spalteholz zeigte durch ein spezielles
Verfahren, durch welches er schéne Priparate erzielt hat, daB die
Anastomosen in der Tierreihe existieren. Er behauptete, daB die
Anastomosen knapp unter dem Epikard und in den oberflichlichen
Schichten ein reichliches Netz bilden. Anastomotische Beziehungen
selen auch in der Tiefe unter dem Endokard. Langer fand Anastomosen
zwischen den Coronariae und den GefaBen der Luftrébren und des
Zwerchfells,
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Erst Jamin und Merkel (1907) behaupten auf Grund ihrer
radiographischen Untersuchungen, dafl im Gegenteil die Arterien sehr
selten anastomosieren. Conheim behauptete, daB die Coronarien
Endarterien im richtigen Sinne des Wortes sind. In der Tat werden
durch Obliteration eines Coronarastes FErnahrungsstérungen hervor-
gerufen in Gestalt von Infarkten oder Nekrosen. Die Thrombose, die
iiberhaupt Kalkeinlagerungen bei Arteriosklerose zu verdanken ist,
verursacht 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 fibrése
Gewebe, die durch ihre Gegenwart aber hauptsichlich durch ihre ana-
tomische Lage funktionelle, mehr oder weniger ernste Stérungen ver-
ursachen kénnen.

Der klinische und dramatische Ausdruck des Kranzarterienver-
schlusses gibt sich fiir die Mehrzahl der Autoren durch das Syndrom
der Angina pectoris kund.

Diese Tatsachen wiirden gegen die Anastomosen sprechen. Aus
diesen wenigen Worten sieht man wie verwickelt diese Frage ist. Kiner-
seits vom anatomischen Standpunkt geben manche zu, manche leugnen
die Existenz der Anastomosen, andererseits vom experimentellen und
anatomo-pathologischen Standpunkt aus verhalten sich die Ar-
terien mehr als Endarterien.

Das Studium der Anastomosen umfaBt also folgende Probleme:

a) Thre Existenz?

b) Welches ist die Weite und Grofle dieser Anastomosen ?

¢) Welches sind ihre normalen und pathologischen Variabilitédten ?

d) Was fur eine Rolle wiirden sie im Falle der Obliteration eines
Stammes einer Coronararterie oder eines bedeutenden Astes spielen ?

Studienmethode.

Eine einfache Schnittuntersuchung mit vorhergehenden Injektionen
der Coronarien kann keine Resultate ergeben.

Verfahren durch Corrosion. Ich habe vielfache Versuche mit
verschiedenen Mischungen gemacht. Z. B. Wachs 90 g, Kolophonium
30 g, venezianisches Terpentin 30 g, Wallrat 15 g.

Die bei einer wenig hohen Temperatur geschmolzene Mischung
wird in die Arterien injiziert. Das Herz wird dann in spezielle GefalBe
gelegt und Chlorwasserstoffsdure mit ein Drittel Wasser daraufge-
gossen. Nach drei Wochen ist die organische Substanz zerstort und
fibrig bleiben nur die injizierten Gefalle.

Um Injektionen in der Wiarme zu vermeiden, die viel schwerer
auszufilhren sind, gebrauchte ich folgendes Mittel:



Anatomische Studien tiber die Coronararterien usw. A7

Kine Losung Kolophonium in Schwefelkohlenstoff, die leichter ein-
dringt. Alle diese Verfahren sind aber ohne Resultat fiir das Herz
gewesen. In der ‘Tat ist die organische Substanz zerstort, und indem
sie auf den Grund fallt, zieht sie mit sich die feineren Arterialaste, die
gerade das grofite Interesse darstellen.

Radiographische Methode.

Wir erortern anderwirts die Technik dieser Injektionen. Das Herz
wird mit folgender Mischung injiziert:

Mennig 180—200 g, Calciumcarbonat 10 g, Leinél 30 g, Schwefel-
kohlenstoff 120 g. Nach 24 Stunden wird das Herz in topographische
festbestimmte Regionen seziert, das Kohlensulfur verraucht und die
trockene Masse bleibt in den Gefalen. Selbstverstandlich kann das
Verhiltnis der verschiedenen gebrauchten Substanzen nach Gebrauch
variieren. Eine grofere Menge Schwefel macht die Mischung flitssiger usw.
Wir beniitzten auch Losungen von Gelatine und Mennig, welche sehr
gut in die kleineren Gefafle dringen usw.

Sind wohl diese radiographischen Methoden einwandfrei? Wir
bringen zwei bedeutendere Einwendungen:

a) Die fliissigen Injektionen dringen in das Capillarsystem, und in
diesem Falle ist schwer zu sagen, ob ein anastomosierendes Netz
zwischen den Endésten der Coronararterien existiert.

b) Injiziert man das ganze coronarische System auf einem Herz
und radiographiert man es, so sehen wir, wie die Arterialiste ver-
schiedener Grundrisse sich iibereinanderlegen und das Bild folglich
nur unbestimmte nebelhafte Begriffe iiber die Anastomosen geben.

Bemerkt man im Winter einen kahlen Baum in einiger Eﬁtfernung,
50 hat man den klaren Eindruck, daB} seine Aste reichlich anastomo-
sieren; dies ist aber nur ein Wahn, denn seine Aste enden. Sie haben
sich aber iibereinandergelegt und geben diesen falschen Eindruck.
Dasselbe geschieht mit einer Arterie auf der Radioplatte, tiberhaupt
wenn ihre Aste in vielen Ebenen liegen und reich an Kollateralen sind.
Deswegen schnitt ich Region mit Region, aber auch diese Weise
kann zu falschen Deutungen fithren, hauptsichlich wenn die Muskel-
wand dick und reich bewissert ist.

Trotz dieser Vorbehalte, die wir in Betracht nehmen miissen, kann
die Radiographie wertvolle Auskiinfte geben.

Die Experimentalmethode, ist, wie wir sehen werden, die
beste fiir das Studium der Anastomosen, was titberhaupt ihren Cha-
rakter anbetrifft (Gréfe, Variabilitit usw.).

Die Experimentalmethode begreift zweifache Untersuchungen und
Versuche:

a) an lebenden Tieren;
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b) an aus dem Kérper entfernten Tier- und Menschenherzen. Diese
wurden mittels einer speziellen Technik mit Hilfe eines kiinstlichen
Coronarkreislaufs unter ganz besonderen Bedingungen ausgefiithrt.

Diese Untersuchungen begreifen eine gleiche Technik mit jener,
die ich in meinen Versuchen fiir das Experimentalstudium der Patho-
genie der Angina pectoris gebrauchte. Ich werde weitliufig in folgen-
dem Kapitel die Resultate darlegen, die ich mit Hilfe dieser Methode
mit Hinsicht auf das anastomose System erzielt habe, und vermeide
hier eine unnétige Wiederholung derselben.

Ich beschrinke mich hier nur auf die radiographischen Resultate.

Anatomie der Anastomosen. Es ist unzweifelhaft, dafi die in
allen Hinsichten und gemil obenerwahnter Technik gut ausgefiithrte
Radiographie die Existenz der Anastomosen-ans Licht ziehen kann.

Umfang. In der groflen Mehrzahl der Falle sind die Anastomosen
feine GefiBe von der GroBe der Capillaren, so dal} ihre Praparation un-
moglich ist. An Ochsenherzen, hauptsichlich im Gebiet der Vorder-
wand des rechten Ventrikels, konnte ich dennoch bemerken mit freiem
Auge, und selbst augenscheinliche Anastomosen dissektieren. Weite
Anastomosen, die — nach der alten Anschauung — eine interventriculare
oder auriculoventriculare Bucht zwischen den Coronarésten in den be-
treffenden Furchen bilden, sind eine Ausnahme.

Lage. Nichts ist schwieriger, als deren Genauigkeit anzugeben, da
die Coronararterien selbst eine groBe Variabilitdt bilden.

Anastomosen im richtigen Sinne des Wortes kénnen nur dort
existieren, wo Arterieniiste vom entgegengesetzten Ursprung sich
einer dem anderen nihern. Deswegen wird uns das Vorstudium der
Topographie sehr niitzlich in der anastomotischen Lokalisation sein.
Es ist unbestreitbar daB eine ausschlieBlich von einer Arterie versorgte
Gegend, wie z. B. die Vorderwand des linken Ventrikels mit ihrem
Papillarmuskel keine direkten Beziehungen mit Asten der rechten
Coronaria prisentieren kann, da solche nie in dieser Region existieren.
Es gibt aber einige Regionen des Herzens, wo die Anastomosen haufiger
und entwickelter sind, so z. B. Septum ventriculorum (s. Abb. 20).

Ich glaube, daBl diese die an Anastomosen reichste Herzregion
ist. Die Ar. perforantes anteriores, die 8—14 als absteigende Kollaterale
der linken Coronare studierten Aste, vereinigen sich durch feine Ver-
bindungen mit der Ar. perforantes posteriores der rechten Coronaria.
Diese kénnen manchmal sehr entwickelt sein, tiberhaupt im oberen
Teil des Septums, wo sie stark die Grofie der Capillaren itberschreiten
konnen.

Vorderwand des rechten Ventrikels (s. Abb. 21).

Die absteigenden Arterien der rechten Coronaria anastomosieren in
der Dicke dieser Wand mit den feinen Asten, die der Ramus descendens
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der linken Coronaria entsendet und die, wie wir gesehen, an deren
rechter Seite entspringen. Dieses Gebiet kann in drei Zonen geteilt
werden: obere, mittlere und untere. In der oberen Zone existieren
entwickelte Anastomosen zwischen der Arteria praeinfundibularis und

Abb. 20. Septum ventriculorum. Reiche Anastomosen zwischen Asten der R. descendens (Art.
cor. sinistra) und Asten der Arterie cor. dextra (nat. Grége).

einer analogen Arterie des Ramus descendens der linken Coronaria,
so daB sich ein weiter anastomotischer Ring bildet. Kénnen sich wohl
diese Anastomosen, die normalerweise existicren, dann, wenn eine der
Coronararterien entwertet wird, entwickeln ?

Gallil) zitiert einen Fall, in dem die rechte Coronaria vollstindig

1) Uber anastomotische Zirkulation des Herzens (Miinch. med. Wochenschr. 1903),
Virchows Archiv. Bd. 238, 4
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verstopft war und trotzdem existierte in ihrem Blutversorgungsgebiet
keine Lision: eine Tatsache, die ihm durch seine mikroskopische
Untersuchung bewiesen wurde. Er bemerkte aber (s. Abb. 22) im
Niveau des Infundibulum eine umfangreiche Anastomose, die die

Abb. 21. Vorderfliche des rechten Ventrikels. Reiche Apastomosen zwischen isten der beiden
Coronararterien (nat. GroBe).

rechte Coronaria mit der linken vereinigte. Der Autor erklirt, dafl
durch diese Anastomose das rechte Herz gesund blieb, obwohl eine
Hypertrophie existierte; aber Schwielen waren nicht vorhanden.
Dieser Fall ist sehr belehrend: er beweist, daB sehr wahrscheinlich
die trige Entwertung der rechten Coronaria den Anastomosen zwischen
der Arteria praeinfundibularis und der analogen Arterie der linken
Coronaria Zeit gab, sich zu entwickeln und auf diese Weise einen



Anatomische Studien iiber die Coronararterien usw. 534

vasculiren Ersatz zu erzeugen, welcher dem Kranken das Uberleben
gestattete.

Hintere Flache des linken Ventrikels und hinterer Teil des
Sulcus coronarius.

Man weill, daB diese Regionen von beiden Coronarien versorgt sind.
Héufig sind hier Anastomosen auf-
zuweisen, da, wo ihre Aste in Be-
ziehung kommen. Ofters bemerkt
man im Suleus coronarius entwickelte
Anastomosen zwischen der rechten
und linken Coronaria.

Herzspitze. Der Ramus descen-
dens der linken Coronaria umgeht die
Herzspitze und endet im Sulcus in-
terventricularis posterior. Die Herz-
spitzendste der beiden Coronarien
weisen klare Anastomosen auf. /\

Vorhofgebiet. Aus der Haupt-

. . Abb. 22, Nach Galill). e = Verbindungs-
arterie des Vorhofes (Keith-Flack- stchen der beiden Kranzarterien. 4 = Aorta

ADbb. 23. Feine Anastomosen in der vorderen Fliche der Vorhéfe (nat. GroBe).

Arterie) entspringen auf ihrer Vorderwand anastomosierende Aste mit
analogen Asten der linken Coronaria. Diese aber sind fein und relativ
von geringer Bedeutung (s. Abb. 23). Anastomosen sind auch riick-
warts zwischen den hinteren Auricularisten in der obigen Arterie
aufzuweisen.

Yy Uber anastomotische Zirkulation des Herzens. (Minchn. Med.
Wochenschr. 1903).

4%
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Papillarmuskelgebiet. Die Papillarmuskeln des rechten Her-
zens sind besonders reich an Anastomosen. Der vordere Papillarmuskel
erhilt seine Blutversorgung von den zwei Arteriae perforantes der
linken Coronaria durch die Arterie, die unter dem Namen ,,Arterie
des rechten Astes des
HisschenBiindels® be-
schrieben ist. Einmal an
die Basis des Papillarmus-
kels gelangt, anastomo-
sieren ihre Aste mit Zwei-
gen der rechten Corona-
ria, sei es mit Asten
letzterer Endarterien oder
mit Asten, die auf der
Hinterwand des rechten
Ventrikels absteigen.

Der vordere Papillar-
muskel des linken Ven-
trikels hat eine Endar-
terienversorgung. Es ist
iibrigens bekannt, dal
vom anatomisch-patholo-
gischen Standpunkt aus
die Infarkte h#ufig hier
und in der Vorderwand
dieses Ventrikels lokali-
siert sind. (Abb. 16.)

Experimentalunter-
suchungen iiber die Burch-
lassigkeit der Coronar-
arterien und Patogenie der

Angina pectoris.
Abb. 24. Hintere Pliche des linken Ventrikels. I = Art. Dieseanatomischenund
coronaria sinistra; 2 = Art. coronaria dextra (nat. GréBe). e :
: physiologischen Untersu-
chungen tiber den Kranz-
schlagader-Kreisiauf sind eng verbunden mit dem Studium der An-
gina pectoris. Aus diesem Grunde werde ich erstens einiges iiber
diese Frage sagen und im folgenden Kapitel die von mir befolgte Me-
thode und ihre Anwendung beim Studium der Entstehung der Angina
pectoris schildern, sowie die erzielten Resultate beziiglich des Anasto-
mosensystems der Coronarien und endlich Auskiinfte geben iiber den
Kreislauf im Venensystem des Herzens. Trotz der bedeutenden Fort-
schritte, die in der Herzpathologie erzielt worden sind, blieb die
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Frage der Pathogenese der Angina pectoris nichtsdestoweniger un-
geklart.

Nach mehr als ein Jahrhundert dauernden Streitigkeiten, den
viele geduBerten Theorien folgten, kann man noch nicht in préziser
Weise die Ursache dieser schweren Krankheit nachweisen.

Rougnon (1768) und Heberden gaben die erste Beschreibung
dieser Krankheit und isolierten sie von der Gruppe der ,,Dyspnoeer.
Heberden und spiter Latahm schrieben die Angina pectoris einem
Krampf des Herzens zu, wihrend Barry 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: nervise Theorie
und coronarische oder vasculdre Theorie. Erstere wurde
von Gindrac (1835), Heine (1873), Larcereaux verteidigt, nach
deren Ansicht die Entziindung der Aorta sich den Kardialnerven mit-
teilt und selbst dem N. phrenicus, wodurch deren Entzindung ver-
ursacht wird. Peter versuchte die Schmerzen und Ausstrahlungen in
der oberen Extremitdt, sei es durch nervise Beziehungen mit den
Cervicalisten, sei es durch Uberleitung der Reizung auf das Cervical-
mark und von dort durch den Cervical- und Brachialplexus in der
Achsel und am Arm zu erkliren. Andere Autoren (Lasnnec,
Lrartigue, Parrot) behaupteten, dafl nicht von einer Nerven-
entzimdung die Rede sei, sondern einer Neuralgie des Kardialplexus.
Im allgemeinen aber zihlte die nervose Theorie wenig Anhinger.

Die vasculire Theorie ist unzweifelhaft die bedeutendste der
gedubBerten Theorien und herrscht vor. Sie wurde 1843 von Jenmner
gedubBert, spiter von Barry, Burns, Kreisig und iberhaupt von
Reder angenommen, welcher behauptete, daBh die Sklerose der Coro-
narien eine Unzulsnglichkeit der Herzblutversorgung herbeifithren
miisse. Potain (1866) schrieb die Erzeugung der Angina pectoris
einem Phénomen analog dem abwechselnden Hinken der Extremititen
zu. Das unzulédnglich ernshrte Herz erleidet infolge einer Anstrengung
oder Aufregung, welche eine groflere Menge Blut fordert, einen
schmerzhaften Krampf und der Anfall bricht aus (Barrié).

Huchard verteidigte mit grofier Energie die Coronartheorie auf
der Basis einer Reihenfolge unbestreitbarer Tatsachen. Laut dieser
Theorie ist die Ischdmie des Myokards die Hauptursache der wirk-
lichen organischen und h#ufig im ersten Anfall todlichen Angina
pectoris. Die Unzulinglichkeit der Versorgung ist zuzuschreiben:

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 Entziindung der Aorta und der Coronarien;

4. Sklerose der Coronarien.

In diesem Fall stellen sie Engen dar, hauptsichlich im Niveau der
Kollateralen.

Es ist unmoglich, diese Theorie besser zusammenzufassen als durch
die Worte Huchards: ,,Das Herz unzulinglich ernihrt durch mehr
oder weniger verengte GefiBe, befindet sich in einem Zustand krank-
hafter Veranlagung zu Angina pectoris. Auf dieser Basis ereignet sich,
was sich auf den unteren Extremitdten ereignet, wenn diese von ab-
wechselndem Hinken betroffen sind. Wenn das Herz nicht aufgeregt
ist, erhélt es genug Blut zu seiner Versorgung, zu einer regelmaBigen
Funktion, und der Kranke leidet nicht; aber es tritt eine Ursache ein,
eine Anstrengung, ein schneller Gang, welcher die Bewegung des Her-
zens beschleunigt, eine Anstrengung von seiten des Herzens erheischt.
Das Blut fehlt dem Muskel, den Nerven und wir sehen schwere Zufille
und sehr schmerzhafte, die im ganzen mit denen des abwechselnden
Hinkens der unteren Extremitiaten gleich sind.*

Die  Ischéimie offenbart sich auch an den Kardialnerven, deren
Reizung sich den nervosen Zentren mitteilt und von 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 Ischamie des
Myokards.

2. Diese Ischimie ist in sdmtlichen Fillen das Resultat einer orga-
nischen oder funktionellen Verengerung der Coronararterien.

Diese Theorie fand die meisten Anhsnger. Mackenzie aber schrieb
die Pathogenie dieses Leidens der Erschopfung der Contractilitits-
funktion des Herzens zu, entweder durch coronarische Unzulénglich-
keit oder tiefe Lisionen des Myokards hervorgerufen.

Danielopolu in seiner Hypothese iiber den Mechanismus der
Entstehung der Angina pectoris (Journal de Biologie 1915) erklart
die Coronarldsion mit der Unzulénglichkeit der coronarischen
Ernihrung und zwar hinsichtlich der Funktion des Myokards in einer
Einheitszeit.

Die vasculire Theorie forderte aber eine genaue Kenntnis des
Kranzschlagader-Kreislauls, der sich auf so besondere Weise entwickelt.
Aus diesem Grunde ist das physiologische sehr umfassende Studium
der experimentellen Andmie, das von so vielen Autoren ausgefiithrt
wurde, in diesem Falle von der groften Bedeutung.

Das Tierherz der Warmblitter fordert als eine unentbehrliche Be-
dingung seiner Funktion einen normalen Kreislauf des Blutes in den
CoronargefaBen. Die Unterbrechung dieses Kreislaufes ruft sogleich
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das Stillstehen des Herzens hervor, nachdem es das Phénomen der
Fibrillarkontraktionen erzeugt hat.

Von Chirac (1698) an, der als erster die experimentelle Unter-
bindung beider Coronarien ausgefithrt hat bis auf unsere Tage, sind die
Resultate dieselben gewesen: Stillstehen des Herzens. Panum be-
wirkte die experimentelle coronarische Embolie, indem er einem
Hund durch den Brachiocephalstamm eine Mischung von Ol und
Lykopodpulver injizierte und erhielt gleiche 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 schonsten und die
methodischten Untersuchungen sind Porter zu verdanken (1893).
Hier seine SchluBfolgerungen: 1. Die Unterbindung der rechten Coro-
naria ruft das Stillstehen des Herzens hervor in 189, die des Ramus
descendens haufig 509, die des Ramus circumflexus fast konstant 80%,.

2. Die Unterbindung der linken Coronaria ergab Stillstand des Her-
zens Smal in 14 Fillen.

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

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

5. Die Zeit, die zwischen der Unterbindung und dem Stillstand ver-
lauft, variiert zwischen den #uBersten Grenzen von 10 Min. und 26 Sek.

6. Mit Ausnahme seltener Fille stehen die Ventrikel gleichzeitig still.
Dieses Stillstehen ist endgiiltig und es treten die Fibrillirkontraktionen
ein. Wooldrige und Tigerstedt behaupteten, dall diese Resultate
dem operativen Trauma und der Erkiltung des Organismus zuzuschrei-
ben sind.

Porter wiederholt (1896) seine Experimente mittels einer anderen
Technik. Indem er bei Hunden ein gebogenes Glasstibchen in den
Brachiocephalstamm einfithrt, erhalt er die Arterienverstopfung und
schaltet dadurch die oben erwihnten Einwinde aus. Die FErgebnisse
waren durchaus dieselben. Levis erhielt durch bemerkenswerte Ex-
perimente abnliche Resultate. Die Unterbindung der linken Coronaria
bewirkt in seinen Experimenten das Stillstehen des Herzens mit Ven-
trikularflimmern.

Dieses Phénomen ist, wie es scheint, auch von zirkulatorischer
Beschaffenheit und ist einer lokalen Storung in der Versorgung des
Herzens zu verdanken. Die zahlreichen experimentellen SchluB-
folgerungen zeigen uns, dafi vom physiologischen Standpunkt aus die
Coronarien terminal sind, da der Kreislauf sich nicht wiederherstellen
kann in den Fillen, wenn die Hauptidste unterbunden sind, und das
Herz steht ganz still.
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In den Fallen, wo die Unterbindung eines minderbedeutenden Astes
nicht das Stillstehen des Herzens bewirkt hat, ist durch zahlreiche
Beobachtungen die Bildung von mnekrotischen Herden in der ent-
sprechenden Seite des Herzens festgestellt worden. Die histologischen
Sektionen zeigten den progressiven Gang der Lisionen, trotzdem ist
dieser Infarkt durch AnAmie (Weigert) kleiner in Aunsdehnung als
das Verteilungsgebiet der entsprechenden Arterie.

Nach einigen Stunden bemerkt man die Anfinge der Nekrose;
die Muskelfasern zerteilen sich, das Protoplasma wird kérnig. Baum-
garten, der sehen wollte, in welchem Zeitraum nach der Unter
bindung der Arterie die blutarmen Gebiete endgiiltig ihre Kontraktions
eigenschaft verlieren, stellte fest, daB die kiinstliche Zirkulation nach
9 Stunden unfihig war die Kontraktion in diesen Gebieten hervor-
zurufen, die nun in Nekrose tibergegangen waren.

Alle diese Frwigungen und experimentellen Resultate fithren zur
SchluBfolgerung, daB, obwohl die Coronarien anatomisch
anastomosieren, sie im physiologischenSinne Endarterien
sind.

Einwande gegen die Coronartheorie. Diese Einwendungen
sind zahlreich und verschieden gewesen, erdrtern werde ich nur zwei,
die ich als bedeutende ansehe.

Angina pectoris ohneKranzschlagaderverdnderungen.
Diese relativ seltenen Falle sind nach Huchard einem Coronarkrampf
zuzuschreiben und das Frgebnis ist dasselbe: Funktionelle Ischémie
des Herzens. Nicotin ware haufig der Agent provocateur dieses ener-
gischen Coronarkrampfes und die Autopsie zeigt bei solchen Individuen
die von Angina pectoris Tabaks befallen waren: die Coronarien in
kontraktiertem Zustand und blutleer.

Coronarstenose ohme Angina pectoris. Morgagnis, S é-
nacs, Belinis usw. Bemerkungen wiirden diese Falle, in welchen das
Lumen ginzlich verstopft war und trotzdem im Laufe des Lebens
keine Anfille von Angina pectoris existieren, illustrieren. Diese sind
unbestreithare Beispiele eines atheromatdsen Zustandes, was Huchard
Anlafl gibt zu sagen: ,,Atherom heifit nicht Dichtigkeit des GefaGes,
aber sie muB existieren, wenn eine Ischimie vorhanden ist und der
Anfall erzeugt werden soll.”

Die fundamentale Kritik, aber, die dieser Autor an diesen Fillen
iibt, griindet sich auf folgenden zwei Erwégungen: 1. ein moglicher
Mangel an individueller Beobachtung itiberhaupt, da von rein sub-
jektiven Phanomen die Rede ist und folglich eine minder prizise Kennt-
nis der Prizedenzfille. 2. In den angedeuteten Beobachtungen er-
wahnt man nicht den Seitenbahnenkreislauf, nimlich die Dehnung
der anderen Aste, die durch ihre Entwicklung bis zu einem gewissen
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Grad das zirkularische Defizit zu ersetzen versuchten. Ebenfalls wer-
den die Nebeniiste nicht erdrtert. Budor schreibt diesen Neben-
gefillen eine groBe Bedeutung zu. Die Angina pectoris wird also
nicht erzeugt:

a) Weil das ausgepriigte Atherom, welches die GefdBe in straffe
und dicke Rohren verwandelt; sich deren Dehnung anpassen kann.
Potain behauptet selbst, daB der kreideartige Zustand der Coronarien
und deren Verkndcherung keine Verengerungen erzeugen, sondern im
Gegenteil manchmal eine Dehnung.

b) Selbst im Falle von Atherom mit VerschluB einer der Coronarien
kann die Versorgung und Funktion des Herzens durch den kollateralen
Kreislauf und durch die Vermittlung der Arteria coronaria accessoria
gesichert werden. Danielopolus Hypothese, welche, wie wir ge-
sehen, den Begriff der Coronarldsion durch den der Unzulinglichkeit
der Erndhrung gegentiber einer bestimmten Tatigkeit des Herzens in
einer Einheitszeit ersetzt, kann ohne Ausnahme alle Félle von Angina
pectoris erkliaren. Fir Danielopolu sind sowohl die Schmerzen
wie auch das Stillstehen des Herzens myokardische Phinomene,
von denen erstere das Resultat der Reizung der feinfiihligen Endungen
der Nerven des Myokards sind, letzteres ist durch die Lihmung seiner
Bewegungsnerven durch die Ermiidungsprodukte des Myokards, welche
eine wirkliche Intoxikation des Organs bewirken, hervorgerufen. Es
handelt sich also um ein Phédnomen von muskularer Ermiidung, analog
der Ermiidung der willkiirlichen Muskulatur, welche, wie wir wissen,
nur das Resultat einer TIntoxikation ist mittels der Desintegration;
Ergebnisse, -die der Kontraktion zu verdanken sind.

Gleich wie fiir die willkiirlichen Muskeln ist die Ermiidung des Myo-
kards durch eine Unzulénglichkeit der Blutversorgung gegeniiber derArbeit
der Muskeln und durch einen Mangel an Gleichgewicht zwischen
der Tatigkeit des Herzens und des Blutkreislaufes bewirkt.
Es ist also versténdlich, daB dieser Mangel an Gleichgewicht sich leicht
zeigt an einem Herzen mit unzulinglichem Kreislauf, begriindet durch
Coronarlasionen und zwar bei der geringsten Tatigkeitserhohung der
Triebmuskeln. Ebenfalls ist es nicht ausgeschlossen, daf, wenn diese
Tatsache sich iiberm#8ig und auf verlingerte Weise erhéht — selbst
bei einem Individuum mit normalen Coronarien das Herz nicht er-
miidet und einen Anfall von Angina pectoris erzeugt. Aber dieser
Mangel an Gleichgewicht entsteht selbstverstandlich viel schwieriger
und nur durch eine sehr wesentliche Zunahme der Tatigkeit sowie es
ibrigens in allen bis jetzt verdtfentlichten Fillen der Fall war. Es
handelte sich um junge Individuen, die nach einem schnellen
Radlauf oder nach einer im Tanz verbrachten Nacht oder einer schnellen
Besteigung einer Anhohe das charakteristische Anzeichen der Angina
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pectoris zeigten und zugrunde gingen. Die Autopsie bewies die
Unversehrtheit der Coronaren. Es ist leicht verstindlich, daB dieser
Mangel an Gleichgewicht, der zur Erzeugung eine ungeheure Erhéhung
der Herztétigkeit fordert, wenn die Coronarien normal sind, um so
leichter zu bewirken ist, je unzuldnglicherdie coronarische Ernédhrung wird.

Der intime Mechanismus ist also nach Danielopolu ein Mangel
an Gleichgewicht zwischen der Tatigkeit des Herzens und dem coro-
narischen Kreislauf; der Ort des Phinomens ist das Myokard selbst,
wo der Prozell der Intoxikation die Ermiidung begrindet. Wenn wir .
diese Hypcthese annehmen, erkliren sich alle Fille:

1. Fille mit Coronarlisionen und Angina pectoris erkldren sich
durch den Mangel an Coronarzirkulation, welche bei jeder Erhohung
der Tatigkeit den Mangel an Gleichgewicht erzeugt.

2. Falle von Angina pectoris chne Coronailisionen durch eine vn-
geheure und verlingerte Zunahme der Tatigkeit, fir welche selbst die
normalen Coronarien nicht hinlinglich gut arbeiten. (Verkiirzung der
Diastole durch starke Beschleunigung des Rhythmus.)

3 Fille von ausgedehnten Coronarlisionen ohne Angina pectoris.
Diese Fille erkliren sich nicht nur durch die Hypothese der Coronarite
aber kénnen sehr gut erklirt werden durch die Unzulinglichkeit des
Coronarkreislaufes.

In der Tat, es konnen intime Lisionen der Coronarien existieren,
ohne daB der Coronarkreislauf so unzulinglich wird, dal er einen
Mangel an Gleichgewicht zwischen der Versorgung des Herzens und
seiner Titigkeit in einer Einheitszeit bewirkt. Geniigt die plétzliche
Versperrung eines bedeutenden Astes der Coronarien, um ein Still-
stehen des Herzens oder einen Infarkt hervorzurufen, so ist das Gegen-
teil im Falle einer allmihlichen Verengerung, da dieselbe den Anasto-
mosen Zeit gibt sich zu entwickeln und den gentigenden Kreislauf zu
versichern. Ausall diesen Erwigungen und itberhaupt nach dieser letzten
Hypothese kénnen wir uns leicht vorstellen, daB die Untersuchungs-
methoden zur Erklirung der Angina pectoris in ihren verschiedenen
klinischen Fallen unzulinglich werden. In der Tat die pathologisch-
anatomische Methode, welche zur Untersuchungsbasis der Coronarien
gedient hat, kann nur sehr beschrinkte Auskiinfte geben. Auf fatale
Weise benutzen wir unser Messer, wenn es an die feineren Aste gelangt
und diese bleiben gewdhnlich unerforscht. AuBerdem sind die Mehr-
zahl der Schitzungen dieser Arterien einfache Behauptungen, die keine
strenge wissenschaftliche Kritik vertragen.

So sagt man in allen pathologisch-anatomischen Beschreibungen, dall
die Adern ihr Kaliber beibehielten oder daB sie ausgedehnt waren, dies
aber ist unklar und unbestimmt. Hitte mon mit dem Zirkel den Durch-
messer der Adern abgemessen und mit dem normalen Durchmesser vez-
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glichen, so wire es noch immer schwer gewesen zu schitzen mit Riick-
sicht auf die normalen Variationen der Coronararterien, die bedeutend
sind, wie es aus unseren anatomischen Studien hervorgeht. In fast allen
Fillen herrscht ein Mangel an einer histologischen Untersuchung, die den
Zustand der kleineren Arterien in den Kardialmuskel feststellt.

Ritz und Krantz zitieren den Fall eines an Aortitis syphilitica
hypertonie des Herzens leidenden Subjekts; bei der Necropsie fand
man, daB die Coronarien normal waren, was AnlaB gab zu denken,
daB die Hypertension eine bedeutende Rolle in der Erzeugung der
Syndroms spielt (Lauder-Brunton).

Ich stellte mir die Frage in diesem Falle, sowie auch in anderen,
ob es sich nicht um eine spezifische Endarteritis handelt, die ein
zirkulatorisches Defizit hervorrufen wiirde. Die Lisionen konnen nur
an den Capillaren sein und sind in diesem Falle sehr schwer festzu-
stellen, auf dem ganzen Gebiet des Herzens auch durch eine histo-
logische Untersuchung. Andererseits kinnen die ausgedehnten Lisionen
der Coronararterien einem geniigenden Kreislauf des Myokards ent-
sprechen, weniger ausgedehnte Lésionen einer ungeniigenden Ver-
sorgung. Dies héngt, sei es von der Stelle der Lision, der Coronararterie
(rechts oder links) und ihrer Aste, Hauptstamm, Capillaren usw., sei
es von der Zeit, die die Lision zum Erscheinen braucht, ab.

Deswegen ist eine physiologische Untersuchung notwendig. Ebenso
wie in der Hypothese Danielopolu, welcher den anatomischen Be-
griff der Lisionen durch den physiologischen Begriff der Unzulanglichkeit
der Blutversorgung ersetzt, miissen wir in wunseren Unter-
suchungen die anatomischen Daten durch eine physio-
logische Probe ersetzen. Was uns vielmehr interessiert, als die
Lésionen der Coronararterien ist zweifellos die Blutversorgungskapazitit
dieser Arterie. Zu diesem Zweck verfolgten wir nach einer Reihe von
iiber hundert Versuchen an 40 Fillen diese coronarische Blutversorgungs-
kapazitét auf_;experimentelle Weise und suchten gleichzeitig den physio-
logischen Wert des anastomotischen Systems zu fixieren. Wir haben
also folgende beide Koeffizienten festzustellen versucht:

1. den Koeffizient der totalen coronarischen Durchgingigkeit;

2. den Koeffizient der anastomotischen coronarischen Durchgingig-
keit.

Prinzipiell beruhte diese Methode auf der Benutzung des corona-
rischen Kreislaufs, aber in ganz besonderen Umstinden.

Technik. Das menschliche Herz wird sobald wie méglich nach
dem Tode aus der Leiche genommen. Nachdem es gut mit einer Losung
von Citratserum bei 38° gewaschen ist, fithrt man eine Kaniile in die
linke und eine in die rechte Coronararterie und eine dritte in die Offnung
des Sinus coronarius ein.
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Die Kaniilen der Coronararterien sind in Verbindung durch Kaut-
schukréhren mit einer Y-férmigen Kaniile, welche durch ein anderes
langes Rohr in Verbindung mit einem speziellen Rezipienten, Type
Mariotte, sich befindet durch welchen, wie wir schon wissen, ein kon-
stanter Druck ausgetibt wird (s. Abb 25).

Diese Glasflasche wird mittels einer Drehscheibe, die an der Wand
befestigt ist, hochgehoben in verschiedene Hoéhen und ermdéglicht auf

Abb. 25. Experiment iiber die Durchlissigkeit der Coronararterien und die Feststellung des
anastomotischen Koeffizienten (3/, der nat. Groge).

diese Weise einen beliebig konstanten Druck auszuiiben. Das Gummi-
rohr ist gleichzeitig mit einem Manometer verbunden, das den aus-
geiibten Druck anzeigt.  Man gieBt nachher in die Mariotte-Flasche
eine Citratserumlésung (NaCl 90/00, Citratsiure 1 g) bei 38° ein und
indem man den coronarischen Kreislauf bei einem ziemlich hohen
Druck von 11—12 em Quecksilber herstellt, erzielt man eine tadellose
Waschung der Gefifle, so daB nach einem Durchlaufen von 5—6 Liter
Serum das Herz keinen Tropfen Blut mehr enthilt. Diese Vorsichts-
maBregeln, das Herz sofort nach dem Tode herauszunehmen und .den
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Kreislauf durch citriertes Serum herzustellen, sind sehr wichtig, weil
sie eine vollstindige Durchgingigkeit der Blutgefafe sichern.

So behandelt, ist das Herz fertig firr unsere Studien. Der Zweck
dieser ist, die coronarische Durchgiingigkeit festzustellen, das heift:
die Serummenge oder die Menge des defibrinierten Blutes,
welche durch die Herzgefdfie bei einem bestimmten Druck
und in einer gewissen Zeit durchflieBt, festzustellen. Es.
ist klar, daB die Feststellung dieser gemeinsamen Daten von Zeit,
Druck und Temperatur, die bei allen Versuchen gleich sein
sollen, von grofler Bedeutung ist. Nach zahlreichen Untersuchungen
sind wir zu folgenden Feststallungen gelangt:

1. Temperatur des Serums 38°.

2. Zeit 5 Min.

3. Quecksilbersiule 5 cm.

Ein groBerer Druck als 10—12 em scheint zu grof fiir diese Ver-
suche und wiirde auch keinen Nutzen darbieten. Ein kleinerer Druck
beseitigt das Bedenken, dafl ein Bruch der Capillaren erfolgen kénnte,
was sonst nicht beobachtet worden ist, bei einem Druck von 10—12 cm !
Der kiinstliche coronarische Kreislauf wird also auf 5 cm Druck her-
gestellt und man notiert die Serummenge bei 38°, die in 5 Min. ab-
lauft. Anstatt Serum (NaCl 99/y,) kann man besser defibriniertes Blut
benutzen, um sich mehr dem normalen Kreislaufbedingungen zu nihern.

Die Versuche wiederholt man so oft wie méglich in verschiedenen
Zeitraumen an demselben Herzen und unter denselben Verhiltnissen.
Auf diese Weise bemerkt man, daf die Durchgingigkeit der Kranzar-
terien schitzbare, schnell aufeinanderfolgende Variationen an demselben
Herzen anfweist, Variationen, die sich lingere oder kiirzere Zeit nach
dem Tode des Individuums erhalten. Hier ein Beispiel:

Beobachtung 32. Frau M.C. 30 Jahre, Bauchfellentziindung.
Das Herz wird 3 Stunden nach dem Tode extrahiert, wird sogleich
mit Citrat gewaschen.

Beobachtung 32.

Wie lange nach dem Druek in Debetmenge von
Tode wurde das Bx- | cm-Queek-  Zeit - Tot?,!e.Dul:ch- Serum durch den J Bemer-
periment ausgefithrt? silber gangigkeit Sinus Coronarins I kungen
5h 11, 5 , 850 cm 50 cm
5 5 113/, 5’ 1925 ,, 92 i
5h 107 R 5 1700 ,, 190 ,,
8h 11%/, 5 1424 ,, 250 ,,
24n ” 11/, 5 ! 980 ,, 175 ,
250 i 11/2 [ 5 ‘ 980 i3 175 29

Diese Untersuchung st beweisend. Sie beweist daf unter gleichen
Untersuchungsverhiltnissen die Serummenge, die durch die Coronar-
arterien flieBt, von einem Moment zum anderen in den ersten Stunden
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nach dem Tode variiert. Die bedeutenden Schwankungen der corona-
rischen Durchgingigkeit sind hochst wahrscheinlich den aktiven
Vaso-dilatations- und Vaso-constrictionsphinomenen, die sich im Herzen
nach dem Tode abspielen, zu verdanken,

Diese Tatsache ist nicht tiberraschend, wenn man sich an Kuliab kos
Untersuchungen erinnert, welchem es gelang, die Kontraktionen an
einem menschlichen Herzer bis 40 Stunden nach dem Tode hervor-
zurufen, indem er kiinstliche Kreisldufe mittels Ringer - Lockes-
Losung und Sauerstoff verwendete.

Frey und Meyer setzten Arterienfragmente in Adrenalin- und
Ringer- Lockes - Losung und zeigten, dafi diese in ihren Arterial-
tonus beeinfluflt werden konnen, indem sie sich verkiirzen. Diese
Gefalistreifenmethode von O. Meyer wurde von Langendorftf
benutzt, welcher bewies, da die Coronararterien im Gegensatz zu den
anderen Arterien, die sich in Adrenalin und Ringer - Lockes - Lésung
verkiirzen, verlingern.

Unsere Untersuchungen zeigten aber, daBl diese Arterialphdnomene
sich nicht lange im Menschenherzen zeigen. So bemerkt man, daB nach
wenigstens 20 und hochstens 48 Stunden die coronarische Totalmenge
fast konstant eintritt. Hierunter eine Reihe genauer Bemerkungen.

Beobachtung 34. Die Frau M.M., 33 Jahre. Pathologisch-
anatomisches Diagnostikum: Puerperale Infektion. Gangraena pul-
monaris. Nephritis. - Myokarditis. Das Herz wird 14 Stunden nach
dem Tode extrahiert und wird mit 6 Liter Serumcitrat gewaschen.

Beobachtung 34.

‘;‘Vé?iéas%idgag};sd]%g{ ‘ Druck in Zeit Totflle.Dm.Ch' Bemerkungen
periment ausgefiihrt? cm Hg. glingigkeit
23n ] 5 5 250 cm l Das Herz wird wiahrend der
230 10/ 5 | 5 250 ,, Experimente in Serum
231 15/ 5 5 250 ,, konserviert bei 15° Tem-
240 - 5 150 ,, | peratur.
24h 10’ 5 5’ 180 ,, |
39n 5 | 5 225 ,, |
30h 5 5 CoE 225 ,, .
41n 5 Y 225 ,,
41h 5 5 Y 225 ,,
43h 5 | 5 225 ,, |
468 ‘ 5 [ 225 ,,
47n b5 5’ 220 ,,
471 957 \ 5 5’ 225 , |
66h L5 5 225 ,, |
70p | 5 5 225 ., |
861 10’ 5 5’ 225 ,, |
89n ] 5 57 295 ,,
891 10/ | 5 5 225 ,, \
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SchluBfolgerung: Zwischen 39 und 89 Stunden 10 Min. erhielt sich
die totale Durchgingigkeit auf 225 cem.

Beobachtung 35. Die Frau F.M., pathologisch-anatomisches
Diagnostikum: Puerperale Infektion. Dilatation des rechten Herzens.
Das Herz wird 10 Stunden nach dem Tode extrahiert und wird mit
8 Liter Serum gewaschen.

Beobachtung 35.

Wie lange nach dem Druck in . Totale Durch-
400 5 5 \ 800 cm Das Herz wird wihrend der
40h 5 5 5 | 800, Experimente in einer
41h 5 5 \ 750 ., Temperatur von 0° kon-
41r 5’ 5 5 800 ,, gerviert.
410 107 5 5 | 760 ,,
58M 5 5 | 750,
601 5 5 700 ,,
60h 5’ 5 5 700 ,,
50h 157 5 5’ 700 ,,
700 5 5 700 ,,

SchluBfolgerung: Zwischen 40 und 70 Stunden erhielt sich die
totale Durchgingigkeit von 700—800 ccm.

Beobachtung 36. Die Frau A.C., Diagnose: Akute Bauchfell-
entziindung. Das Herz wird erst 20 Stunden nach dem Tode gewaschen.

Beobachtung 36.

Wie lange nach dem ’ Druck in Totale Durch- !
44h 5 5" 500 cm ‘ Das Herz wird wihrend der
440 5’ 5 5 500 ,, + Experimente in einer
44n 15° 5 5 500 ,, Temperatur von 0° kon-
44k 207 5 5 500 ,, serviert.
630 6 5 500 ,, i
63h 5’ 5,4 5 600 ,, ‘
630 157 5,4 5 600 ,,
631 25’ 54 5 | 500, \
632 307 5,4 5 500 ,,
3n 4557 54 | 5 520 ,, ‘

SchluBfolgerung: Zwischen 44 und 63 Stunden 45 Min., nach
dem letzten Experiment, war die totale Durchgingickeit 500 his
600 ccm und der Druck war mindestens 5 und 6 cm Hg.

Beobachtung 37. R.I., 60 Jahre, pathologisch-anatomische
Diagnose: Aortitis, weite Sklerose der Coronararterien. Das Herz wird
15 Stunden nach dem Tode extrahiert und wird mit 8 Liter Serum-
citrat gewaschen.
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Beobachtung 37.

Wie lange nach dom | o o Totale Dureh-
I’)Ié)r(iisl ev;fllérggsg:is_u’ }ﬁt‘* ‘ om He. I Zeit gangigkeit | Bemerkungen
i |
21k ’ 5 5 400 em Das Herz wird wihrend der
21k 107 ‘ 5 5 400 ,, Experimente in Serum
370 ‘ 5 5 225 ,, bei 15° konserviert.
39n } 5 5 235 ,, |
39h 5’ i 5 57 235 ,,
4201/ 5 5 225 ,,
421 407 i 5 5 225 ,,
58h 307 ‘ 5 5 225 ,,
58k 357 i 5 5 225 ,,
61h ' 5 5 225 ,
61h 10/ I 5 5 225 ,,
798 15 L T - 225 .,
82n 157 5 | 5 235 ,,

SchluBfolgerung: In der Zwischenzeit von 37 Stunden und
82 Stunden 15 Min. war die totale Durchgingigkeit der Kranz-
arterien zwischen 225 und 235 cem.

Man sieht also, daB nach einiger Zeit sich ein konstanter , Debit*
einstellt, welcher fiir uns die experimentelle coronarische Durchdring-
lichkeit darstellt. Nehmen wir jetzt an, dall eine Arterie in ihrem
Hauptlauf verstopft ist, so ist es zweifellos, dal das Quantum Serum,
was durchdringen wird, viel geringer sein wird. Nehmen wir an, daf ein
pathologischer ProzeB die kleinen feinen Aste, die unserem malkro-
skopischen und auch mikroskopischen Untersuchungen entgehen,
obliterieren, so wird das Resultat dasselbe sein. Weite und gedehnte
Arterien lassen ein grofles Quantum Serum durchdringen, wahrend
Arterien, die durch verschiedene pathologische Prozesse verengt sind,
ein viel geringeres Quantum durchdringen lassen. Unsere Untersuchun-
gen hatten also als Zweck, durch zahlreiche Untersuchungen an
pormalen Herzen die Folgerung zu ziehen, was fiir ein Quantum Serum,
oder besser gesagt, von fibrinlosem Blut unter den obenerwihnten
experimentellen Umstéinden durchdringt. Gegenwirtig kdénnen wir
dies nicht genaun angeben, da dazu eine groBe Zahl normaler Herzen
beansprucht wird, die uns fehlen. Ks ist aber selbstverstandlich, daB,
wenn einmal diese normale Ziffer festgestellt ist, dieselbe leicht den
erlangten experimentellen Resultaten an pathologischen, von Angina
pectoris oder andere Xardialleiden ergriffenen Herzen gegeniiber
gestellt werden kann, und die nétigen SchluBfolgerungen gezogen.

Auf diese Weise kann man feststellen, ob wirklich die Arterio-
sklerose eine Verminderung des zirkulatorischen Debits hervorruft, eine
eigentliche Ischimie, und folglich, ob die vasculire Theorie die rich-
tige ist.
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Durch unsere Versuche folgern wir den Grundsatz dieser Methode,
welche ein weites Untersuchungsfeld 6ffnet. Um aber zu sehen, welches
die Abanderungen der coronarischen Durchgingigkeit in Fillen von
Arterialobliterationen sind, sind wir experimentell auf folgende Weise
verfahren:

Zuerst wird die totale Durchgingigkeit festgestellt. Dann wieder-
holt man das Experiment unter gleichen Umstinden, bindet aber
eine der Coronararterien ab und notiert das Serumdebit, welches
ablduft. Z. B.:

Beobachtung 17: S.P., 25 Jahre, Tuberculosis pulmonum.

1. Experiment. Totale Durchgingigkeit 520 com. Beide
Coronararterien in Verbindung mit dem Rezipienten unter den gewdhn-
lichen Bedingungen der Experimente.

2. Experiment: Abbinden der linken Coronararterie (in Wirklich-
keit wird auf einfachere Weise eine himostatische Pinzette an der
Gummirdhre der linken Coronarie angebracht). Der Kreislauf geschieht
um die rechte Coronararterie.

Serumdebit durch die réchte Coronaria auf Druck 5 cm Hg. = 160 em.
Zeit 5 Min. Temp. 38°.

Vorher war die totale Durchgéngigkeit 520 ccm, die Unter-
driickung der linken Coronararterie rief eine Verminderung des Debits
hervor auf 160 cm.

3. Experiment. Das Experiment wird auf gleiche Weise ausgefiihrt.
Die Pinzette wird von der Rohre der linken Coronaria losgemacht, und
man klemmt mit derselben die Réhre der rechten Coronaria ab. Der
Kreislauf geschieht nur durch die linke Coronararterie.

Serumdebit durch die linke Coronaria auf Druck 5cm Hg. = 320
com. Zeit 5 Min. Temp. 38°

In diesem Falle fiel die totale Durchgiingigkeit auf 320 cem.
Zeigen diese Untersuchungen wohl nicht, daB an diesem Herzen die
linke Coronararterie fiir den Kreislauf bedeutender war, da ibre Aus-
schaltung ein Fallen der Menge Debit von 520 auf 160 aufweist, wah-
rend die Unterdriickung der rechten Coronararterien das Debit nur auf
320 vermindert hat?

In der Mehrzahl der Fille zeigen die Untersuchungen an ver-
schiedenen Herzen, daf die linke Coronaria bedeutender fiir den Kreis-
lauf ist; diese Tatsache steht vollstindig im Einklang mit den anato-
mischen Resultaten, mit den anatomisch-pathologischen und klinischen
Beobachtungen und mit den experimentellen Untersuchungen an leben-
den Tieren. Diese Resultate wurden nur an vollstandig normalen
Herzen erzielt. Eine Dehnung des rechten Herzens, die sehr haufig
erscheint, ruft sogleich eine Veréinderung der Menge Debits zugunsten
der rechten Coronararterie hervor. Die Experimente konnen fiur die

Virchows Archiv. Bd. 238. 5]
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Kollateralen mit derselben Technik ausgefiihrt werden. Wir stellen
den Kreislauf nur in einer bedeutenden XKollaterale fest (z. B. des
Ramus circumflexus, rechten Descendens) und notieren die abgelaufene
Menge, welche wir beziehen auf die Totaldurchgingigkeit.

Es ist offenbar, dafl diese totale Durchgingigkeit in Beziehung
mit der Herzschwere ist, was wir im Auge behalten miissen. So er-
fordert ein hypertrophisches Herz ein groBeres Quantum Blut in
der Einheitszeit als ein normales Herz und umgekehrt.

Wir hatten die Gelegenheit, das Herz eines Individuums zu stu-
dieren, das an einer Aortitis gelitten hatte, Aorteninsuffizienz und Phi-
nomene von Angina pectoris. Das Herz war ungeheuer hypertrophiert.
Die Aorta zeigte groBe Atheromplatten mit Kalkdepots. Die Coronar-
arterien waren geschlingelt und verhdrtet, trotzdem génzlich durch-
gangig. Bei der Sektion zeigte das rechte Herz eine Hypertrophie
von 7mm und der linke Ventrikel von 2cem! In diesem Falle war
die totale Durchgiingigkeit geringer als bei den normalen Herzen, aber
das Defizit war viel groBer, wenn wir in Betracht ziehen, daf} dieses
Herz 600 g wog.

Infolgedessen muB man bei der Feststellung der Durchgéingigkeit
der Kranzarterien an pathologischen Herzen sicherlich dieses Moment
beriicksichtigen und die nétigen SchluBfolgerungen ziehen:

Schlufifolgerung: 1. Die pathologisch-anatomischen Lésionen
der Coronararterien sind in vielen Fillen ungeniigend, um die Existenz
oder den Mangel der Angina pectoris im Laufe des Lebens zu erkliren.
So kann man finden: a) ginzliche Obliteration des coronarischen Stam-
mes oder selbst der linken Coronararterie ohne Angina pectoris im
Laufe des Lebens. Andererseits weill man schon, dall die experimen-
telle Abbindung der linken Coronaria in vielen Fallen eine Unter-
brechung der Herztitigkeit erzeugt. Diese Falle konnten nur durch
die Entwicklung der Anastomosen erklirt werden, was aber bis jetzt
noch unklar geblieben ist.

b) Fille von Angina pectoris, in welchen die Coronararterien bei der
anatomisch-pathologischen Untersuchung normal gefunden worden sind.
Die Lisionen konnten aber an den Capillaren sein, was sehr schwer
festzustellen ist auf der ganzen Fliache des Herzens, selbst durch eine
histologische Untersuchung. Diese Betrachtungen fithrten uns nebst
der TFeststellung der pathologisch-anatomischen Tatsachen zur Auf-
stellung des Begriffes der totalen coronarischen Durchgangig-
keit.

2. In den ersten 24—48 Stunden nach dem Tode (und selbst mehr)
zeigt diese Durchgingigkeit Verschiedenheiten, die durch die vaso-
motorischen Phinomene, die sich im Herzen erhalten, verursacht
werden.
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Nach dieser Zwischenzeit kann man eine konstante Durchgiingigkeit
festsetzen unter der Bedingung, daf man dieselbe Technik befolgt.

3. Die Festsetzung der Ziffer der normalen Durchgingigkeit,
welche im Laufe der Untersuchung vorhanden ist -— und ihre Gegen-
iberstellung mit den erzielten Resultaten an pathologischen Herzen,
aberhaupt an solchen, die von Kranken mit Angina pectoris stam-
men, wird von grollem Nutzen sein, um die Pathogenese dieser Krank-
heit zu erkliren, welche von diesem Standpunkt aus anf experimentelle
Weise studiert werden kann.

Die durch diese Methode erzielten Resultate an dem anastomotischen
coronarischen System.

Die Idee, die Zirkulationsmethode zu verwenden, um zu sehen,
ob einige Arterien anastomotisch sind oder nicht, habe ich seit Jahren
gehabt, wihrend ich an den renalen Arterien arbeitete. Es sind
allgemein bekannt die langen Diskussionen, die man gehabt hat, und
die Untersuchungen iiber diese Arterie, um herauszubekommen, ob
dieselben anastomotisch sind: Die klassische Beschreibung war; daB
die renalen Arterien, nachdem sie in das renale Parenchym gedrungen,
sich in feinere Zweige veriisteln, so dall jede Malpighi-Pyramide 4—5
peri-pyramidale Arterien bekommt, die wirkliche lobare Arterien sind.
An der Basis der Pyramide neigen sie sich und bilden eine Art anasto-
motische-itberpyramidale Wolbung, die senkrecht zur Pyramidenachse
steht. Aus dieser Wolbung entstehen verschiedene Zweige nach dem
Nierengewebe. Diese typische Beschreibung wurde von verschiedenen
Autoren gefindert. Hyrtl (1877) behauptete, daB die Arterien ter-
minale sind, auf Grund von Untersuchungen durch Korrosion.
Schmerber (1897) behauptete dasselbe. Endlich Max Brodel (1900)
und die hinterher unternommenen Untersuchungen von Gérard und
Dieulafé (1902) mittels Radiographie, zeigten, daB zwischen den
renalen Arterien keine weiteren Verbindungen bestehen.

Um herauszubekommen, ob die Arterien terminal sind oder nicht,
habe ich folgende Untersuchungen unternommen: Die Niere wurde
dem Organismus sofort nach dem Tode entzogen. Man setzt nachher
im Stamme der Nierenarterie eine Kaniile hinein, die in Verbindung
steht durch ein Rohr mit einem Rezipienten, welcher mit Serum von
38° gefillt ist. Man 1aBt das Experimentierserum laufen so lange,
bis es keine Spur von Blut mehr enthalt. Man isoliert dann die Haupt-
nierenarterie (s. Abb.26) und schneidet sie durch nahe der Eintrittstelle.
Man unterbindet sodann das zentrale Ende und setzt in das peripherische
Ende eine Kanille. Der Kreislauf wird alsdann von neuem hergestellt.
Es geht hervor, daB, wenn zwischen den Nierenarterien, sei es noch
so wenig, Anastomosen bestehen wiirden, die Flitssigkeit nicht nur

5%



68 Al Crainicianu:

durch die Nierenvenen, sondern auch durch das Ende der durch-
geschnittenen Arterie (Kaniile) herausflieBen miifite.

Die experimentelle Untersuchung hat aber gezeigt, dafl durch dieses
Ende gar kein Tropfen Serum durchflieBt, woraus man mit Bestimmt-

Abb. 26.

heit schlieBen kann, daB tatsichlich die Nierenarterien Endarterie sind,
wag sonst auch in Ubereinstimmung mit den pathologisch-anatomischen
Ergebnissen steht, wenn eine Arterie oder Renalarterie verlegt ist.

Diese so einfache Methode habe ich verwendet auch fiir andere
Organe und insbesondere fiir die Coronararterien.

* sk
%
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Im vorstehenden Kapitel haben wir die Theorie fiir die Feststellung
der coronarischen Durchgiingigkeit gesehen, so daBl wir nicht mehr
dariiber zu sprechen brauchen.

Nachdem man aber diese konstante Permeabilitiat festgestellt hat,
macht man folgende beiden Experimente a und b, woraus man genaue
Informaticnen iiber die Anastomosen des Herzens entnehmen kann.

Experiment a: Man setzt nur die linke Coronaria in Ver-
bindung mit dem Rezipienten. Die Kaniile aus der rechten
Coronaria wird mittels eines kleineren Rohres mit einem Sammel-
gefal verbunden. Man stellt den Kreislauf hier unter gemeinsamen
Zeit-, Druck- und Temperaturverhiltnissen dar, aber nur
durch die linke Coronaria. Es wird dann beobachtet, daf sofort durch
die rechte Coronaria und ihre Kaniile Serum flieBen wird. Es
ist deutlich, daB:

1. das Serum nur durch das coronarisch-anastomotische System hat
flieBen konnen, was dessen Existenz nachpriift;

2. das dadurch am Ende des Experiments gesammelte Serum den
Entwicklungsgrad dieser Anastomosen zeigt. Ein hoher Entwicklungs-
grad wird eine gréBere Menge Serum durchilieen lassen als ein ge-
ringerer.

Indem man diese Ergebnisse benutzt, kann. man einen anasto-
motischen Koeffizienten wie folgt feststellen: Die gesammelte Serum-
menge wird durch das Herzgewicht dividiert und so bekommt man eine
Zahl, die den Entwicklungsgrad dieses Systems angibt. Diese so ein-
fach zu bekommende Zahl zeigt nicht nur die Anwesenheit der Anasto-
mosen, sondern auch die normalern und pathologischen Variationen
bei dem menschlichen Herzen.

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

Eine Bemerkung fiir beide Experimente:

Beobachtung 15. Das Herz normal. Die totale Permeabilitit

520 .
oebcom [Druck bem Hg.
Gemeinsame Daten 3 Zeit 5 Min.
1Temp. 38.

Gewicht des Herzens 270 g.

Fxperiment a: Die linke Coronaria in Verbindung -mit dem
Rezipienten. Geliefert durch die rechte Coronaria 60 ccm. Der anasto-

60

motische Xoeffizient der linken Coronaria — 70 = 0,22,
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Die rechte Coronatia in Verbindung mit dem Rezipienten. Ge-

liefert durch die linke Coronaria 40 cecm. Der anastomotische Koeffizient

der rechten Coronaria = ;706 = 0,20.

Dieser Koeffizient ist das Bild des Zustandes, in welchem sich diese
Anastomosen befinden. Aus einer grofen Anzahl von Nxperimenten
an normalen Herzen kann man leicht schlieBen, welches der normale
Koeffizient ist, und welcher festzustellen ist durch die Untersuchungen,
die ich unternehme. Man kann doch sagen, daBl die Anastomosen
konstant sind, und dafl sie manchmal schitzbare Variationen aufweisen.
Der linke anastomotische Koeffizient ist gewohnlich gréfer als der
rechte, und dies ist zuriickzufithren auf die Tatsache, daB die linke
Coronaria mehr entwickelt ist als die rechte und unter denselben Zeit-,
Druck- und Temperaturverhiltnissen eine groBere Menge Serum durch-
flieBen 14Bt, was einen groferen Koeffizienten ergibt. Selbstversténd-
Lich ist dieser Koeffizient ein wissenschaftliches Mittel, die Anastomosis
zu beurteilen, und die Behauptung, daB dieselben sich im Falle der
Obliteration eines Coronarstammes entwickeln, bekommt also ein
genaues Mittel zum Studium.

Vor iiber einem Jahr habe ich zusammen mit Hamat unternom-
men, diesen Koeffizienten an lebenden Tieren zu bestimmen und
speziell an Hunden. Dieselben wurden mit Chloroform eingeschlifert
und dann der Brustkasten getffnet. Nach der vorsichtigen Ent-
hilllung einer Coronararterie durchschunitt man dieselbe und schaute
nach, was an beiden FEnden geschieht. Unsere Absicht war die, in
einer bestimmten Zeit durch das AuBenende flieBende Blutmenge zu
sammeln und dieselbe durch das Herzgewicht zu dividieren und den
entsprechenden Koeffizienten heraus zu bekommen. So hat man oft
beobachtet, wie das Blut rhythmisch kam durch das AuBenende, was
die Anwesenheit der Anastomosen aufweist; aber die Feststellung
eines Koeffizienten unter solchen Verhiltnissen war sehr schwierig,
weil in unseren Fallen das Herz sofort nach dem Durchschneiden der
Arterien aufgehért hat zu schlagen.

Die Technik, die ich beziiglich des menschlichen Herzens beschrie-
ben habe, kann gleichartig am Tierherzen verwendet werden, da sie
einfacher und préziser ist, und da durch das Erlangen des Koeffizienten
ein Vergleichsausdruck erzielt wird. Gegenwirtig ist es noch unbekannt,
ob die Anastomosen bei einigen Spezies entwickelter sind als bei den
anderen. Diese Sachlage ist aber bei weitem nicht uninteressant, da
fiir die Untersuchungen der Coronararterie solch ein Tier gewihlt
werden mufB, dessen anastomotisches System sich am meisten dem
menschlichen Herzen nihert oder demselben gleich ist, welches nur
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durch das Erlangen dieses Koeffizienten erreicht werden kann. Dem-
gemiB glaubt Michaeli auf Grund einiger Untersuchungen, dafi die
Coronararterien beim Hunde sehr stark anastomosieren, wihrend sie
beim Hasen fast Endarterien bilden.

Meine experimentellen Untersuchungen zeigten Differenzen, aber
die Zahl unserer Forschungen ist viel zu klein, um dieses genau zu
bestimmen.

Ich glaube, daB dieser Grund C. Hirsch veranlafite, die Coronar-
arterien -auf mannigfaltige Weise an Affenherzen abzubilden, da er
dachte, daBl diese sich hinsichtlich der Anastomosen mehr dem
menschlichen Herzen niherten. Man weil, dafl er, indem er selbst
die linke Coronararterie abband, nie als Resultat das Aufhéren der
Herztitigkeit aufgewiesen hat, eine Sache, die ausdriicklich im Wider-
spruch mit allen anderen bekannten experimentellen Untersuchungen
ist. Seine Tiere lebten weiter, obne jedwelche Stérungen; sie wurden
aber-nach 3—4 Wochen getdtet, um auf histologische Weise die Wir-
kungen der Abbindungen festzustellen. Es wurden auf diese Weise
Lasionen nachgewiesen, die weniger ausgedehnt waren als das ent-
sprechende Versorgungsgebiet der abgebundenen Arterie. Es geht
daraus unzweifelhaft hervor, dafl es von unbedingter Notwendigkeit
ist, das anastomotische System des Tierherzens, welches zur Unter-
suchungen bestimmt ist, besser zu kennen, im Vergleich mit dem
menschlichen Herzen.

SchluBfolgerungen.

1. Indem man also die aufgestellte Technik verfolgt und nur eine
der Coronararterien mit dem Rezipienten in Verbindung setzt und das
Serum, welches durch die entgegengesetzte Coronararteiie flieBt, auf-
fangt, wird eine anastomotische Durchgingigkeit erzielt, die sehr
deutlich und konstant ist.

Das Quantum Serum, das durch die Anastomosen gedrungen ist,
wird mit dem Gewicht des Herzens dividiert und ein anastomotischer
Koeffizient fiir jede Arterie festgesetzt. Der linke Koeffizient ist hiufig
grofler als der rechte am normalen Herzen.

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 denselben Verh#ltnissen an Tierherzen erforscht
werden und ist in direkter Beziehung mit deren Entwicklungsgrad.

Kreislauf im Venensystem des Herzens.

Der Sinus coronarius, die der Hauptsammler der Kardialvenen ist,
6ffnet sich im rechten Herzohr.
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In dieses miinden:

1. Vena magna cordis;

2. die Vena obliqua Marschali;

3. der Truncus communis der Vena cordis dextra und der Vena
interventricularis posterior.

Um mir gut die Bedeutung dieses groflen Gefilles im venosen
Kreislauf darzustellen, verwendete ich in allen meinen experimentellen
Untersuchungen eine Kaniile mit einem kleinen Sammelrohr, stellte
nachher auf gewdhnliche experimentelle Weise den coronarischen
Kreislauf fest und sammelte das Quantum Flissigkeit, das durch die
Vena ablief. Beispiel:

Beobachtung 33. Die Frau Ms., 35 Jahre. Diagnose Septikimie,
Herz normal; wurde 3 Stunden nach dem Tode extrahiert und nach
41/, Stunden mit Serum (38°) gewaschen.

Beobachtung 33.

Totale | Debitmenge von |

Wie lange nach dem ;.Druck ‘ ‘

Tode wurde das Ex- || In em | Zejt | Durchgén- | Serum durch den
I
|

Bemerkungen

T
\
periment ausgefithrt ? \‘ Hg. ! gigkeit Sinus coronarinis \
6h ': 111/, [ 5 ‘ 1000 cm 1 115 cm [Das Herz wuwde
7h 5 11%, | 57 | 1150 ,, 125 ,, | wihrend der Ex-
21k 1/ | 113/, ‘ 5 ' 750 ,, 30 ,, | perimente bei 0°
2110 407 1 118/, ‘ 5 1 750 ,, 25 ,, f konserviert,
211 557 i 11, | 57 650 ,, | 25 ,, !
230 Ly | s ‘ 650 . | 20, |
24n ‘ 12| 5 |0, B0,
241 357 ‘ 12 [ \ 650 ,, | 25 ,, k
27 12 s a0, | 25,
270 10 \ 12 . 5 650 ,, { 30 ., |
27215 ;) 12 5 650, 30 ,,

SchluBfolgerung: Die totale Durchgingigkeit blieb zwischen
20/, und 27 Stunden 15 Min. auf 650750 ccm und die Coronarvene
zwischen 25 und 30 ccm. Der Druck war zwischen 111/, und 12 cm Ag.

Das vendse Debit war kaum der 25. Teil vom totalen abgeflossenen
Debit. Man sieht also, daBl der grofite Teil auf anderen Wegen abflie3t
als durch die groBe Coronarvene.

Diese Tatsache wurde ausnahmslos in allen Untersuchungen fest-
gestellt. Das Serum lduft, wie leicht festgestellt werden kann, durch
die Herzhéhlen. Hier die bekannten anatomischen Wege:

1. Die Venae parvae cordis, die sich direkt im rechten Yorhof dffnen.
Die bedeutendste ist die Vena Galeni, die vom rechten Herzrand kommt.
Parallel mit ihr sind zwei—3 Aste, die sich auf gleiche Weise &ffnen.

2. Venae Thebesii. Diese wurden vom Vieussens, Thebesius,
Winslow usw. beschrieben. Sie offnen sich durch Orifizien, die
Foramina Thebesii genannt werden, némlich im: a) rechten Vorhof,
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wo sie sehr zahlreich sind; b) linken Vorhof, wo sie (1864) von Boch-
dalek entdeckt wurden, und die auf der Vorhofwand zerstreut sind;
¢) in beiden Ventrikeln von Langer 1880 beobachtet. Diese befinden
sich besonders an der Basis der Papillarmuskeln und rechterseits in
der Nahe des Conus an der Herzspitze und in anderen verschiedenen.
Regionen.

Die Venae Thebesii sind von einem sehr kleinen Kaliber und kom-
men direkt von den Capillargeweben des Myockards und des Endokards
und &ffnen sich: einige nach auflen in den kleinen oberflachlichen Venen,,
andere direkt in den Héhlen.

Das System dieser Gefafle wiirde demonstrieren, daB das Tierherz
der Warmblitter hinsichtlich der Blutversorgung gro8e Ahnlichkeiten
mit dem Froschherzen hat.

In der Tat, das Froschherz ist ein vascularer Schwamm (Ranvier),
wihrend die parietalen Vascuolen die Hamatose sichern. Die Ver-
sorgung geschieht durch einfache Inbibition in ihrem Niveau. Nach
Martin enthilt!) ,,der Ventrikel im unteren Dreiviertel kein einziges
Capillargefal. Dieser Teil entspricht der Region, wo die peripherischen
Vascuolen oberflichlich und sehr zahlreich sind. Das arterielle Blut,
welches diese Hohlungen wahrend der Diastole und Anfang der Systole
fullt, gentigt zur Versorgung des Herzens durch Inbibition*.

Die Venae Thebesii wiirden bis zu einem Punkt diesem lacunaren
System entsprechen. Pratt?) fithrte eine Reihe sehr schéner Unter-
suchungen aus zu deren physiologischem Studium, die aber gegen-
wirtig vergessen sind: Das Katzenherz wird aus dem Organismus ge-
nommen und gut mit einer Salzldsung gewaschen. Eine Kaniile wurde
durch den Vorhof im rechten Ventrikel eingefithrt, und diese Kaniile
wurde fest abgebunden an der Basis des Herzens. Hs wurde dann ein
Strom fibrinfreien Blutes durch den Ventrikel geleitet. Unter diesen
Verhaltnissen begann der rechte Ventrikel zu pulsieren. Dasselbe Ex-
periment wurde an dem linken Herzen gemacht, und dasselbe Re-
sultat wurde erzielt.

Man machte die Bemerkung, daf die Wiederherstellung der Kon-
traktionen nur einer mechanischen Reizung, die durch die Fliissigkeit
erzeugt wurde, zu verdanken sei. Man nahm an Stelle des fibrinfreien
Blutes irgendeine Salzlosung, aber das Herz hirte auf zu pulsieren.
Man nahm wieder Blut, das Herz begann wieder zu klopfen usw.

Die erndhrende Flissigkeit drang also im Niveau des rechten oder
linken Ventrikels, von innen nach auBen, durch die Foramina Thebesii,
und dies geniigte, dal der Ventrikel zu pulsieren anfing.

1) Martin: Recherches anatomiques et embryologiques sur les arteres
coronaires du ceeur chez les vertebrés.
%} A. Richet: Journal d. Physiologie.
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Was immer fir eine Bedeutung oder Erklarung man diesen Ge-
faflen geben kann: eine festgestellte experimentelle Tatsache
gebht aus unseren Untersuchungen hervor: Wenn man
den coronarischen Kreislauf unter den obengenannten
Bedingungen herstellt, flieft der gréBte Teil der Fliissig-
keit durch die Herzhohlen und nur ein kleiner Teil
(156—25. Teil des ganzen Quantums) durch die groBie Coro-
narvene.

Die Experimente, die man gemacht hat bei verschiedenem Druck
(manchmal sehr niedrig), haben immer diese Tatsache erwiesen.
Man hat alsdann das umgekehrte
Experiment gemacht: Man hatdie
* Sinus-coronarius-Vene mit dem
Rezipienten in Verbindung ge-
setzt, und man hat das Serum,
das durch die Coronararterien
und Héhlen flieit, aufgefangen.
Duzrch die Arterien sind nur einige
Kubikzentimeter (23 ccm) und
durch die Hoéhlen ist das
iibrige geflossen.

Alles dieses scheint zu be-
weisen, daf zwischen den Herz-
winden und den Hé&hlen nu-
tritive Beziehungen bestehen,
die viel wichtiger sind, als man

im allgemeinen geglaubt hat,
Abb. 27. Schema des Kreislaufes der Coronar- .
arterien. OS = Cor. sinistra; CD = Cor. dextra; und die genauer festzustellen
8C = Sinus coronarius; V1I'= Venae thebesii. sind durch zukﬁnftige EXpeI'i-
mente. Man fragt sich also, ob
diese GefiBe nicht nebst den Anastomosen in der Wiederherstellung des
Kreislaufs bei Obliteration der Arterien eingreifen. Nehmen wir den
Fall einer Obliteration der rechten Coronaria. Das Herz befindet sich
also in der experimentellen Lage von Pratt. Coronarisches Blut
kommt nicht mehr. Die Thebesiigefdle, wie wir es gesehen haben,
haben eine besondere Wichtigkeit beziiglich der Beziehungen zwischen
den Wanden und Hohlen. Sie sind gleichzeitig leer und offen. Der
Herzdruck ist sehr hochgestiegen, und es ist sehr wahrscheinlich, daB
eine Blutmenge von innen nach auBen durch die Herzwinde durch-
dringt und dieselben ernihrt.

Das Herz wiirde also verschiedene Mittel darbieten, was die Wieder-
herstellung des Kreislaufs erklaren konnte, vor allem, wenn der Ver-
schluB sich langsam vollzieht und dadurch den anderen Wegen —
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Anastomosen, Thebesiigefafie, Zweigen direkt aus der Aorta — Zeit gibt,
sich zu entwickeln.

SchlubBfolgerungen:

1. Der Sinus coronarins spielt: eine kleine Rolle in dem Venen-
kreislauf des Herzens gegeniiber dem ThebesiigefaBsystem, welches
in seinem Ganzen sehr entwickelt ist.

2. Die Thebesiigefdfie wiirden sehr wahrscheinlich eine ersetzende
Rolle im Falle einer’ Verengung der Coronararterien spielen kénnen.



