
(Aus der Prosektur des Wilhelminenspitals in Wien [Vorstand: Prof. Wiesner].) 

Anomalie der linken Kranzarterie des Herzens und ihre Folgen. 

Von 

Dr. Wataru Kiyokawa, aus Kamakura (Japan). 

Mit 2 Textabbitdungen. 

(Eingegangen am 25. OIctober 1922.) 

Die ganz vereinzelten Mitteilungen in der medizinischen Literatur 
tiber Beobachtungen des abnormen Abganges einer Xranzarterie 
des tterzens aus der Lungenschlagader weisen auf die Seltenbeit einer 
solchen MiBbildung bin. Dieser Umstand sowie die unausweichliehen 
pathologischen Folgen, die aus einer solchen Abnormit~t hervorgehen 
miissen, machen es wtinschenswert, jede nene einsehl~gige Be0bachtung I 
wiederzugeben. Es. mSge daher die Beschreibung des l~alles eines 
vier Monate alien S~uglings Raum linden, bei welehem die linke Kranz- 
arterie aus der Pulmonalis abzweigte und zu schweren Herzver~nderungen 
und endlich zum T0de des Kindes unter I-Ierzlghmung ffihrte. 

Der spgrlichen Anamnese ist zu entnehmen, dad das  Kind unmitte]: 
bar nach der Geburt grztlich untersucht wurde und z u  diesem Zeit- 
punkte kliniseh einen vollkommen normalen und gesunden Eindruck 
maehte. In den folgenden Woehen trat  Cyanose, Atemnot und  Kri~mpfe 
auf, die sich zusehends gesteigert haben sollen und mit welchen Er-  
scheinungen der S~ugling wenige Stunden vor dem Eintrit t  des Todes 
im Spiral Aufnahme fan& 

Die Obduktion des normal entwickelten Kindes ergab hochgradige venSse 
Stauung der Haut des Gesichts, des 8tammes und der oberen Extremitgten, sowle I 
Stauung in ~llen Organen mit Verhi~rtung der Milz; Blutungen an der Herz: ~ 
oberflgche und den serSsen H~aten; 0dem des Gehirns, der Leber und Niexen; 
beiderseitigen Hydrothorax und gYdroperikard. . . . . .  : 

Das Herz ist enorm vergrSl]ert~ banoniert und yon nahezu kugetiger Gestalt. 
Die Herzh6he an der Vorderflgche desselben yore Abgang der grol~en Gefgl~e 
bis zur tterzspitze gemessen betrggt 9 cm (gegeniiber 4 cm bei normalem Herzen 
eines vier Monate al~en Kindes), der grSl~te Querumfang 16,5 cm (start 10 cm).' 
Die HShe des Hnken Ventrikels am er5ffneten Herzen yon der Basis der hinteren 
Semilunarklappe bis zur Ventrikelspitze gemessen betr~gt 6 cm (start 3 cm), aus 
welchen Maiden die enorme VergrSBerung des Herzens zu erkennen ist. Diese 
beruht lediglieh auf der Erweiterung des ]inken Ventrikels. Das Ventrikelseptum 
ist gegen die rechte Herzhglfte zu stark ausgebuchtet. Der reehte Ventrikel ist 
]dein, aber nieht unter der Norm; er endigt mit seiner Spitze 3,3 em oberhalb 
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der ausschliei]lich veto linken Ventrikel gebfldeten Herzspitze. Die Wanddicke 
links schwankt zwischen 3 und 6 ram, jene der rechten Kammer betr~gt 4mm~ 
An der Herzspitze befindet zieh eine umschriebene zirka linsengroSe Ausbuchtung, 
deren Wanddicke auf 1 mm reduziert ist. Der linke Vorhof ist etwas erweitert~ 
der muskul~re Anteil seiner Wand ist verdick*, der rechte Ventrikel normal ~oB. 
Linker Ventrikel und Vorhef sind mit Blut strotzend g~hgeffillt, im rechten Ven- 
trikel sind ganz geringe Mengen yon Cruor- und speci~hau~igen Gvrinnsehl vor- 
handen. Au~cn-und Innenfl~che der linken Ventrikelwand haben infolge yon 
dichtgedr&ngten, diisterrotviolet~en, schmutziggrauen oder mehr lehmfarbenen 
Fleckchen ein marmoriertes Aussehen, welches auch auf dem Durchschnitt der- 
selben ungemein deutlich hervortritt und einigermal~en an das Bild der Myomalacie 
erinnert, allerdings in einer Ausbildung und Dichtigkeit besonders der rotvi01etten 
Herdchen, wie es helm Erwachsenen kaum zu sehen ist. 

Di e Ausbreitung dieser makroskopisch wahrnehmbaren Vergnderungen ist 
annhhernd folgende: untere Hglfte der Vorderwand des linken Ventrikels bis zum 
Sulcus longitudinalis anterior, der yon der Spitze her bis in die Mitte der HerzhShe 
um wenige Millimeter nach rechts iiberschritten wird. Das Ventrikelseptum an 
der Spitze ganz, dann weiter nach aufw~rts als bandfSrmiger Streifen in seiner 
vorderen H~lfte bis nahe an die Ans~tze der Semilunarklappen des Aortenostiums. 
Hinterwand des Ventrikels im Bereiche der untersten Herzspitze. V0rderer Pa- 
pillarmuskel und die Trabecularmuskulatur in dem gesehilderten Bereich. Ma- 
kroskopisch frei yon Ver&nderungen ist der hintere Papillarmuskel und ein breiter 
hinterer 8treifen der Hinterwand, der unterhalb des Ursprungs dieses Papillarl 
muskds beginnt und mit dem angrenzenden hinteren Teil des Septum ventricu: 
lorum naeh oben bis unterh~lb die linke Semilunarklappe reieht, sowie auch der 
Yon dem hinteren Zipfe] der Mitralis gedeckte Teil der Wand. Die Vergnderungen 
an der Herzspitze sind diffus, weiter nach oben im Bereiche der unteren ttglfte 
der Vorderwand und des Septum schwer, wenn auch nicht mehr so dieht und 
nehmen weiterhin nach oben zusehends ab. Die rotviolette Fleckung ist an der 
Aul~en- und Innenfl~che der Herzwand, die helleren Fleckchen mehr an der Innen- 
fl&che und am Durchschnitt wahrzunehmen. An der Herzspitze ist das Muskel- 
gewebe innerhalb der erw~hnten auf 1 mm verdiinnten und etwas ausgebuehteten 
Stelle anscheinend vollkommen geschwunden. Im iibrigen zeigt der Herzmuskel 
eine gleiehm~Bige graubraune Farbe und guie Konsistenz. 

Die Klappen aller Ostien sind durchaus normal, nur die Klappensegel dea 
finken ven6sen Ostiums sind infolge der hochgradigen Erweiterung des Ventrikels 
relativ insuffizient. Die rechte Coronararterie zweigt normal aus dem rechten 
Sinus Valsalvae des Aortenostiums ab, die Abgangsstelle einer linken Coronararterie 
~ehlt daselbst und liegt im linken Sinus Valvalsae des Pulmonalostiums. Dieses 
Coronarostium ist aus der Mittellinie des Sinus etwas gegen die hintere Ansaiz- 
stelle der linken Klappe versehoben. Der Hauptstamm der linken Coronaria 
ca. 2 him lang, verl~uft entgegen der l%rm steil absteigend yon oben rechts nach. 
unten links gegen den Sulcus eoronarius. Von da ab verteilt er sich in vollkommen 
typischer Weise: Die Lichtungen tier KranzgefhI~e, ihrer Ostien und ihre Wan- 
dungen sind normal beschaffen. Ebenso auch die Kranzvenen und der Sinus 
coronarins. VorhoI-und Ventrikelseptum endlich sind durchaus verschlossen. 

Dieser fiberaus seltene :Fal l  des Ursprungs  einer Kranzar te r ie  aus 
der Lungenschlagader  schIiel~t sich an  eine im wesentl ichen vo l lkommen 
gleiche Beobach tung  yon  Abri/sosso//1) u n d  eine gleiche Li te ra turangabe  
yon  Heitzmann~ ) an. E rw~hn t  Sei, dab es s ich  in  al len 3 l ~ l l e n  u m  d e n  
abnormen  ~Abgang der l inken Kranzar te r ie  gehandelt  hat ,  dab es sieh 
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somit um eine wenn auch fiberaus seltene so doch sozusagen ,,typische" 
MiBbildung handelt, deren Zustandekommen irgendwie yon dem Ent- 
wicklungsmechanismus des Bulbus aortae und pulmonalis bzw. der 
Ostien abh~tngig sein dfirfte. 

Ein Erkl~irungsversuch. der Entstehung dieser MiGbildung fiihrt uns 
zu ~olgenden ~berlegungen. Aorta und PuImonalis entwickeln sich 
bekanntlich aus einem gemeinsamen Rohr, dem Bulbus aorticus. Durch 
Endothelwfilste, die aus dem Rohr z u  beiden Seiten hervorgehen und 
zu dem Sel0tum aorticum verschmelzen, wird dieses in Aorta und 
Arteria pulmonalis getrennt. Diese Trennung verl~iuft in absteigender 
Richtung, so dal3 der Truncus der groBen K6rperschlagadern zuletzt 
aus diesem gemeinsamen Rohr hervorgeht. Vor dem Eintritt dieser 
Sonderung soll naeh Martin (zitiert naeh Abrikosso]]) zu beiden Seiten 
des Aortenbulbus die Knosloung der Kranzarterien einsetzen. Die 
Entwicklung der Semilunarklappen der ~rteriellen Ostien und der 
Sinus Valsalvae ist auf paarige Endothelbindegewebswfilste zurfick- 
zufiihren, die yore .Fretum Halleri sich erheben und in den Bulbus 
hinaufwachsen derart, dab je  ein Klappenwulst rome, hinten und zu 
beiden Seiten des Bulbus aortieus zu liegen kommen. Die beiden self- 
lichen Klappenwiilste werden bei fortschreitender Trennung der beiden 
Arterienrohre symmetrisch geteilt, so dab aus den vorderen H~lften 
die seitlichen Klappen des Pulmonalostiums, aus den hinteren H~lften 
die seitlichen Klappen des Aortenostiums gebildet werden (Gegenbauer) 
und bei ideal erfolgter Trennung des Bulbus aortieus eine volle Symmetrie 
der Klappen und der Lage der Coronarostien zustande kommt. Mit 
Iortschreitender Sonderung der Pulmona.lis und der Aorta verschieben 
sieh endlieh die GefiBrohre zueinander, so dab sie aus der ursprfinglieh 
hintereinander ffontodorsalen Orientierung heraustreten und die 
Aorta gegen die linke, die Pulmonalis gegen die rechte tIerzhglfte rfickt. 

Abweiehungen bei der spiraligen Drehung der groBen Sehlagadern, 
die naeh der herrschenden Ansicht die Ursache fiir die verschiedenen 
Formen der Transposition der groBen Gef/tGe abgibt, kommen flit 
die Erkl~rung der vorliegenden Mil~bildung nieht in Frage. Sehr einfach 
wi~re der Fall, wfirde man zur Erkl~rung der Verlagerung des linken 
Coronarostiums in die Pulmonalis eine bei der Trennung des Bulbus 
aorticus zur normalen Verlaufsrfehtung des Septum aort. (Schema I, a) 
senkreehte Orientierung (b) derselben annehmen. Diese Annahme k a n n  
~ber ernstlich nicht in Frage gezogen werden, da diesfalls das Septum 
aortieum sich mit dem Septum intraventriculorum in der Aufsieht kreu. 
zen wiirde und damit allerschwerste Anomalien an dem I-Ierzen und 
den groBen Schlagadern bestehen mtiBten. Auch der weniger krasse 
Fall, dal] das Septum nicht unter reehtem, sondern unter sloitzem Winkel 
zur n0rmalen Verlaufsriehtung desselben sich einstellt (Schema I, c) 
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und dadureh hinter die Abgangsstelle der linken Coronaria zu liegen 
kommt, entbehrt  der Wahrscheinlichkeit. Dies ware ja nur mSglich, 
wenn die abnorme Verlaufsrichtung links sehr betr~chtlich nach 
hinten gedreh~ w~re. Es miiBte dies zur l~olge haben,  dab --  wie 
dies im Schema I an den seitliehen Klappenanlagen durch verschieden 
dicke Linien angedeutet ist --  die seitlichen Klappenwiilste ganz un- 
gleichmgl~ig getrennt wiirden und wohl aueh die ausgebildeten Klappen 
verschieden grol~ und verzogen sein diirften. Tatsgchlich sind aber die 
Semilunarklappen im vorliegenden Falle gleichgro6 und symmetrisch 
angelegt, und auch Abrikosso]/und Heitzmann maehen keine besonderen 
Erwghnungen irgendwelcher Abweichungen an den Klappen in ihren 
F~tllen. Abrikosso]], der diese ErklgrungsmSgliehkeit bereits in Er- 
w~gung zieht, hat sie ebenfalls abgelehnt nnd fiihrt u .a .  als Gegen- 

b 

a 

c PulmozTalzX 

I. II. 
Abb. 1. 

grund an, daft in einem solchen Falle auch eine Atresie des Aorten- 
ostiums bestehen mfil~te, ein entwieklungsgeschichtliches Detail, auf 
welches nicht eingegangen werden sell. ttingegen sei erw~hnt, daft 
wir bei der Betraehtung der unaufgeschnittenen arteriellen Ostien 
yon oben nach Abkaloloung der. Trunci bei Herzen yon Erwachsenen 
gelegentlich die exzentrische Lage der Coronar0stien in den Sinus 
Valsalvae gesehen haben: Diese in Beziehung zum Lgngsdurchmesser 
des Sinus Valsalvae exzentrisehe Lage betraf zumeist beide Coronarostien, 
so dal~ z .B.  das linke Ostium nahe an den vorderen Ansatz der linken, 
das rechte Ostium nahe an den hinteren Ansatz der rechten Semilunar- 
klappe verlagert war. Diese leiehte Abweichung ist nicht besonders 
selten und diirfte mit einer wohl nur ganz leichten Drehung des Septums 
aus der Frontalebene zusammenhgngen. Im Gegensatz dazu steht 
unser l~all. Hier war das linke Coronarostium exzentrisch und nahe 
gegen die hintere Ansatzstelle der linken Semilunarklaioioe des Pul- 
monalostiums versehoben, wghrend der Abgang der reehten Coronaria 
in der Mitre des Sinus Valsalvae der reehten Aortenklaloi0e sieh befand. 
I)ieser Umstand kSnnte die Erklgrung in die Riehtung lenken, dab 

u Archiv. Bd. 242. 
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Ursprung und Verlauf des Septum aortieum normal waren, aber die 
Stelle, an weleher sieh die Knospe fiir die linke Kranzarterie ansetzt, 
im Bulbus aorticus abnorm weir naeh vorne vor die Teilungsebene 
desselben gelegen ist (Schema II). Diese Annahme wurde yon Abri- 
kosso]] vertreten. So einfaeh und einleuchtend aueh diese Erkl~rung 
erseheint, bleibt aber die auffallende Tatsache unaufgekl~rt, dal3 in 
allen bisher bekanntgewordenen F~llen yon Verlagerung eines Kranz- 
arterienostiums in die Pulmonalis es sich stets um die linke Coronar- 
arterie gehandelt hat. Aueh bei dem seltenen Fall yon iiberz~hligen 
Coronararterien mit  Abzweigung dieser aus der Pulmonalis [KrauseS)] 
sind es ~ste, die der linken Kranzarterie zugehSren. Eine solche Gesetz- 
m~l~igkeit, vorausgesetzt die Best~tigung aueh noch dureh weltere 

Beobaehtungen, l~f3t aber eine tiefere im 
a - ~ . ~ .  ~ wieklungsmeehanismus begriindete Ursaehe Ever~ 

~ 1  , ~  Aorta tauten. Die Betrachtung der Trunei der Aorta 
] " ~ - ~ - V :  und Pulmonalis bei normalen t terzen :~ln oben 

ergibt Verhgltnisse in der Stellung derse ben zu- 
/ ~ ' ~ h ~  einander, die in dieser Richtung vielleicht etwas 
~ d n l  ~ aufkl~rend wirken k6nnen. Denkt man sieh die 

, Pulmo-beiden Trunci in eine rechte und linke H~lfte 
, nalis halbiert, so dal~ die Teilungsebene dureh die Mitre 
' der hinteren bzw. vorderen Semilunarklappe und 

Abb. ~. die sich beriihrenden Ansatzstellen der beiden 
seitliehen Semilunarklappen vorne bzw. hinten 

l~uft (s. Abb. 2, schematiseh gezeichnet nach einem Bild aus dem 
anatomischen Atlas yon C. Toldt), so stehen diese Teilungsebenen 
yon Aorta und Pulmonalis am ausgebildeten Herzen unter einem 
stumpfen Winkel zueinander, so da[~ bei der Verschiebung und 
Drehung der grol~en Gef~l~e der Angelpunkt naeh der linken H~lfte 
des Bulbus aorticus gelegen ist. Infolgedessen liegen aueh die linken 
H~lften der Trunei nahe aneinandergeriiekt, w~hrend die reehten 
H~lften voneinander weir abrficken. Um dies verst~ndHcher zu machen, 
wurden in Abb. 2 homologe Distanzen der linken und rechten Truncus- 
h~lften durch die IAnien a--b und c--d angedeutet. Daraus ergibt 
sich weiterhin das nahe Heranriieken des ]inken Kranzarterienabganges 
aus der Aorta an den Pulmonalisstamm und der weite Abstand des 
reehten Kranzarterienostiums yon letzterem. 

Diese topographischen Verh~ltnisse am vollentwiekelten Herzen 
und an den Gef~13abg~ngen aus demselben kSnnten es vielleicht irgendwie 
erkl~ren, dal~, wenn Verlagerungen stattfinden, gerade die linke Kranz- 
arterie es ist, die in die Pulmonalarterie verlagert wird. 

Von allgemeinem pathologisehen Interesse sind die 2'olgezustgnde 
am Herzen, die sich aus dieser Mil~bildung entwiekelt haben. Zur Er- 
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g i n z u n g  des makroskopischen  Befundes  wurden  verschiedene St i ickchen 
aus der  H e r z w a n d  en tnommen ,  u . a .  aus  dem h in te ren  oberen Qua- 
d r an t en  des Sep tum ven t r i cu lo rum,  der  oberen und  un te ren  Hi~lftr 
der  Vorde rwand  des l inken  Vent r ike ls  und  aus der  Herzspi~ze. Abri- 
kosso/] und Heitzmann h a b e n  bei ihren  2 Fg l l en  die Veri~nderungen des 
Herzmuske ls  als j enen  bei  Atherosklerose  der  Kranzgef i l3e  entspre-  
ehenden berei ts  bezeichne~. 

Die Wiedergabe der mil:roskopischen Untersuchung so]l mit Pr~paraten aus 
dem hinteren, oberen Quadranten des Septums, welche Stelle makroskopiseh 
nahezu unver~ndert erscheint, begonnen werden. Die gegen den rechten Ventrikel 
zugekehrten Sehiehten bieten ein normales Bild der Muskelschl~nehe mit deut- 
licher Querstreifung und reichliehen Muskelkernen. Das Bindegewebe um gr6Bere 
daselbst verlaufende Arterienst~mmchen ist auffallend breit, hat dieht fibrill~re 
Strnktur, ist kernarm und yon reichlichen elagtischen Fasern durehsetzt. Die 
GefaBwand selbst ist normal, das Lumen mit Blur erffillt. Derartige arterielle 
und ven6se kleine Gef~tge mit dichten und breiten periadventitiellen Bindegewebs- 
m/mteln ~ sind his unter das Endokard zu verfolgen. Vereinzelt sehiebt sieh dieses 
verdiehtete Bindegeweb e Zwisehen die anstoBenden Muskelbtindel vor, wodureh 
seheinbar kMne Narbenherde znstande kommen, in welchen zerstreut isoliert- 
stehende, aber  gut erhaltene und kernhaltige Muskelshulehen eingesehlossen sin& 
Solche Bilder, sowie eine fiberaus deutliche Felderung der Muskulatur infolge 
breiter Entwicklung der Septen und des Perimysium externum sind vorherrsehend 
in den inneren Muskelsehichten anzutreffe~. Aueli finden sich bier ganz vereinzelt 
kleine Bindegewebsherdcben, an welchen im Sehnitt ein Znsammenhang mit den 
periadventitiellen Bindegewebshyperplasien wohl nieht zu erkermen ist, welche 
Herdehen aber weder irgendwelehe Derivate yon untergegangener Musknlatur 
noch irgendwelche Zeiehen einer Reaktio m (Kernvermehrung usw.) erkennen 
lassen. Die Capi]/aren treten teils intolge guter Blutfiillung, teils infolge der 
loekeren Lagerung der Muskelbfindel deutlieh hervor. In besehr~nktem MaBe 
zeigen die Venen schon bier Erweiterungen zn kavernSsen t%~umen. An einer 
umsehriebenen Stelle knapp unterhalb des Endokards sind einzelne 1gnskelsehl/~ucbe 
dureh einige frisehe Blutanstritte auseinandergedringt. Die benaehbarten Ca- 
pillaren sind besonders stark erweitert und hypers Irgendwelehe Kern- 
vermehrung oder Zellansammlung some Zeiehen yon regressiven Erseheinungen 
an den Muskelelementen Iehlen auch hier. Naeh Mallory gef~rbte Pri~parate zeigen, 
daB die Bindegewebszunahme aussehlieBlich auf einer Hyperplasie des periadven- 
titiellen und perimuskuliren Bindegewebes berul~t. Das Endokard ist verbreitert; 

d i e  Verbreiterung betrifft vorztiglich die bindegewebig-elastische Schicht. Der 
Gehalt an Bindegewebszellen ist gering. Die hier eingelagerten Ziige des Atrio- 
ventrikularbtindels sind durehwegs gut gefgrbt, teils mit dentlieh erhaltener Struk- 
fur nnd guter Kernf/~rbung, teils gequollen und vakuol/~r aufgetrieben bei sonst 
guter F~rbung. Perner linden sieh aueh zwischen den Endokardschiehten mi- 
kroskopisch kleine frisehe Blutnngen, welche teilweise aueh zwischen die Elemente 
des Atrioventrikularsystems eindringen. 

Schnitte aus der oberen H/~lfte der Vorderwand des linken Ventrikels zeigen 
abermals eine tiberaus deutliche Felderung infolge sehr reiehlicher breiter Septie- 
rung. Das fibri]//ire, nm die Gefi~Be herum elastieareiche Bindegewebe dringt 
zwischen die einze!nen Muskelsctflgnche ein, drgngt diese vielfach ganz erheblieh 
voneinander ab; das Perimysium ist auch hier breit entwiekelt, so dab dieses 
auf grOBere Strecken die eigentliehe Muskelsnbstanz an Masse betr/~chtlich iiber2 
trifft. Die Muskelscht/iuehe sind daselbst verschieden dick, d. h. verdtinnt, oft 

2* 
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nur fadenf6rmig oder spitz zulaufend am Lgngsschnitt, zeigen aber durchwegs 
gute F~rbung, Querstreifung und sind durehwegs kernhaltig. Die subepikardialen 
Sehichten sind frei yon solehen VerAndernngen und entsprechen normalen Ver- 
h~ltnissen. Die Zunahme des locker gefiigten, kernarmen, an embryonales Binde- 
gewebe erinnernden Stromas, wie es eben beschrieben wurde, betrifft die mittleren 
und inneren Wandschichten sowie die Trabekularmuskulatur. Knapp unter dem 
Endok~rd, welches aueh bier besonders in seinem fibrSs,elastischen Teil verbreitert 
ist, sind die angrenzenden Muskelsehl/iuche fleckweise unregelm~Big aufgetrieben, 
vakuolisiert (letzteres vielleicht Schrumpfungseffekt bei hydropiseher Quellung), 
triib, durehwegs kernhaltig und ihre Struktur undeutlich. Nekrobiotisehe Erschei- 
nungen oder Zellvermehrungen anderseits fehlen an diesen Schnitten dureh- 
l~ufend. In einem Trabecularmuskel finder sich rein Zentral eine Schwiele, welche 
yon Muskulatur des eben beschriebenen Aussehens umschlossen ist. Auch bier 
fehlen derzeit zumindest Zeichen einer vorausgehenden Muskelnekrose. Ganz 
besonders auffallend ist in diesen. Pr/~paraten die besonders in den mittleren und 
inneren Schichten some der Trabecularmuskulatur bestehende Dilatation und 
tiyper~mie der Capillaren und Venen, die einerseits oft dieht aneinander gelagert, 
andererseits zu umfangreiehen kavern6sen R~umen erweitert sind und yon welt 
auseinandergedr~ngten Muskels~ulen unmittelbar umsehlossen werden. Im Bereieh 
st~rkerer Entwieklung solcher Capillardflatationen und kavern6ser l~ume bestehen 
auch frische (pigmentlose) Blutaustritte zwischen die Muskulatur und in das 
Bindegewebe. Ganz vereinzelt trifft man in der Trabecularmuskulatur auf Kern- 
hypcrtrophie. 

Weitere Schnitte aus der unteren tlalfte der Vorderwand oberhalb der Spitze 
bieten streekenweise in weehselader Ausbildung wieder das besehriebene Bild 
bei relativ geringer Beteiligung der ~ugeren Wandschieht. Daneben finden sieh 
aber in den irmeren Schichten bier bereits ausgebreitete fleckf6rmige tierde, welche 
chronisehen Schwielen entsprechen, in welchen und an deren Rand tefls kern- 
haltige, teils bereits kernlose ~Iuskelschl/~uehe angetroffen werden, wobei diese 
bald normal breit, bald versehmglert und nur wenige etwas aufgequollen sind, 
ihre Struktur mehr oder wen~ger verloren haben und irn I-I~mMaun-Eosinpr~tparat 
einen blguliehroten Farbenton zeigen. Andererseits sind einzelne derartige Stellen 
mit intensiv gef~rbten Kerntriimmern reichlieh best~ubt. Das Bindegewebe ist 
aueh bier yon fibrillArem Charakter und enth/ilt keine elastisehen Elemente im 
Gegensatz zu den friiher beschriebenen Bindegewebsm~nteln um die Gef~ge und 
den verbreiterten Septen und Muskelscheiden. Dilatation und tIypcr~mie der 
Capillaren und prgcapillaren Gef~lle some kavern6se Blutr~ume sind auch hier 
wleder besonders in der mittleren und inneren Wandschicht in reicher Menge 
vorhanden und besonders endokardwhrts haufen sich umfangreichere frische 
Blutaustrit~e. Das Bindegewebe der Narben ist kern- und gef~Barra, Granulations- 
gewebsbfldung fehlt, Nut ganz vereinzelt in den ~ul]ersten Wandabsclmitten, 
also fernab yon den erw/~hnten an malacisehe Sehwielen erinnernden Herden be- 
stehen ldeine t~undzellinfiltrate zwischen intakter Musku!atur, die aus Lympho- 
cy~n und kleinen Rundzellen mit etwas unl'egelmgBigem Kern bestehen, ohne 
dab abet anderweitige Ver~nderungen an diesen Stellen zu erkennen Wgl'en. Diese 
Herdehen erinnern an Infiltrate, wie sie bei Diphtherieherzen u. a. beschrieben 
werdem Ihre Zahl ist sehr gering. Von bier aus sieht man gMche Rundzellen 
zwischen die umgebende, anscheinend unver~tnderte Muskulatur vordringen und 
die Blutcapillaren im Gegensatz zu allen anderen Partien der versehiedenen Sehnitte 
bier mit Lymphocyten erfiillt. Aueh im Epikard ist bier die Zahl solcher Zellen 
vermehrt. Das ]~ndokard bietet das gleiehe Bild, wie es schon frfiher an anderen 
Stellen beschrieben worden ist. 
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In hSchster Steigerung sind die Verandorungen entsprochend dom Muskel- 
untergang und der Narbenbfldung an der Herzspitze ausgebildet. Die ausgebuch- 
tote Stelle bostoht fiberhaupt nur aus Endokard, Epikard und fibrill~rem Binde- 
gewebe, welches bier wio auch sonst eino im allgemeinon der Muskelfaserung 
parallel laufendo Richtung oinh~It. Bomorkt sei, dal] in den angrenzendon Partien 
toils gut erhaltono Muskolwand, toils Muskulatur in Atrophic zwischen vormohrter 
Stiitzsubstanz besteht sowie tIyper~mie dor Gef/~13e insbosondore ~n dor Spitze 
im Epikard und auch h.ier wieder mit Endothol ausgekleidete kavelmSse Blutr~ume 
nebst reichlichon Blutungen angetroffon worden. Irgendwelche Ver~nderungen 
an den Artorienwandungen waren in keinem dor Untersuchten Pr~parate zu sehen. 

Wenn wir die mikroskopisohen Bilder der Herzpr/iparate iiber- 
sehen, so ist es unzweifelhaft, dab mit den Angaben yon Abrikosso]] 
und Heitzmann fibereinstimmend auch im vorliegenden Falle Ver/in- 
derungen am HerzmuskGl bestanden haben, die jenen bei Erkrankungen 
der Kranzgefiige des Herzens des Erwachsenen entsprechen und dig 
ziemlich verallgGmeinernd als Myomalacie bzw. malaeische Schwielen 
bezeichnet werden. 

Es bes~t igt  somit aueh dieser Fall die Ansichten der genannten 
Autoren, dab trotz hinreiehender quantitativGr Blutversorgung dig 
ven6se ]~esehaffenheit des B]utes in der linken Kranzarterie die gleichen 
HGrzvGr~nderungen veranlaI~t als wie die Erkrankung der Wand der 
KranzgefiiBe bei Atherosklerose odor Ostiumverengerung bei Mes- 
aortitis productiva der Aorta. Berficksichtigt man die Ausbreitung 
des Prozesses, so besteht vollG Obereinstimmung mit unseren Effahrungen 
fiber die Ausbreitung der Myomalaeien beim Erwachsenen. Auffallen 
mug aber wohl der Umstand, daft das gesamte Versorgungsgebiet der 
linlcen Coronaria in ganz gleicher Weise von ven6sem Blute dutch]lessen 
wurde, die Sch~idigung somit auch au/ das gesamte Versorgungsgebiet 
derselben einwirlcen mufite und dennoch nach der /riiher gegebenen Schil- 
derung der Lolcalisation der Veriinderungen die Ausbreitung derselben 
wohl innerhalb des al8 Versorgungsgebiet der linlcen Coronaria anerlcannten 
Areales beschriinkt war, abet dieses nicht vollkommen einnahm, sondern 
die Ver~nderungen vielmehr die Herzspitze, vordere VGntrikelwand 
und Septum in ihren vorderen und basalGn TeilGn bevorzugten, endokard- 
w~rts bGg~nnen und am miichtigsten an der Herzspitze ausgebildet 
waren. Es ist in unserem Falle, der einem wohlge]ungenen Experiment 
gleiehzustellGn ist, aueh bemerkenswert, dab Grad und Art tier histo- 
logisehen Veriinderungen 5rtlich versehieden sind. 

Die mikroskopisehen Ver~nderungen ]assen sigh in zwei versehiedene 
Typen trennen. Der eine ist in der Hauptsaehe eharakterisiert dureh 
KernsGhwund der MuskelzellGn und allm~hlichen Sohwund der Muskel- 
zellen selbst nebst Bindegewebsproliferation ohne nennenswerten 
Elastieawueherung und ohne Granulationsgewebsbildung; der andere 
Typus ist eharakterisiert dureh eine hyperplastisehe Wucherung des 
Bindegewebes und elastisehen Gewebes um die Gefgl3e und der yon hier 
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sowie dem Endo- und Epikard ausgehenden Septen, einer starken 
Verbreiterung des Perimysiums mit Isolierung und ~eilweiser Atrophie 
yon Muskelsehl~uehen. I)ort wie da finder sieh Capillarhyper~mie 
und kavernSse Erweiterung yon aus einem Endothelrohr gebildeten 
Blutgef~Ben. Der Typus I finder sieh vornehmlieh an der Spitze und 
in der unteren I-I~lfte der Vorderwand des linken Ventrikels und des 
Septums, der Typus II  neben ersterem an den genannten Stellen und der 
oberen I-Ii~lfte der Vorderwand sowie den oberen und hinteren Anteilen 
des Kammerseptum. I)er erstere Typus bevorzugt mehr die naeh innen 
gelegenen Wandioartien, der zweite ist aueh in den mittleren Partien 
der Wand, der Trabeeularmuskulatur, weniger wenn aueh in den 
~ul?eren Wandteilen zu finden. Wenden wit uns zuerst der Tatsaehe 
zu, dab der erstere dureh regressive Ver/~nderungen gekennzeiehnete 
Typus aueh im vorliegenden l%lle vornehmlieh die Spitze des linken 
Ventrikels betriftt. Die Erkli~rung fiir diese Bevorzugung der Spitze 
dutch die Myomalaeie auf meehaniseher Ursaehe, wie sie yon Ame- 
nomi]a 4) u.a.  angegeben wurde, dab n~mlieh der Ramus deseendens 
fast senkreeht absteigt und daher bei krankhaften Zustgnden der Arterie, 
besonders bei Embolie und Thrombose, dadureh ein sehgdlieher 
EinfluB auf die Muskulatur gerade an der Spitze ausgetibt wird, kann 
wohl nieht uneingesehr~nkt anerkannt werden. Denn in unserem 
Falle lagen ja vollkommen normale Gefi~Be vor, so dab also eine sekun- 
d~re 6rtlieh besehri~nkte Zirkula~ionsst6rung ausgesehlossen werden muB. 
Andererseits ist es ganz besonders auffallend, dab trotz der im gesamten 
Gebiet der linken Kranzarterie ganz gleiehm~tl3ig vorhelTsehenden 
ven6sen Besehaffenheit des Blutes, also der gleiehm~Bigen Einwirkung 
der seh~digenden Noxe, die Ver~tnderungen regressiver Natur herd- 
f6rmig verteilt sind. Dabei besteht unverkennbar eine wesentliehe 
Abnahme dieser tIerde, je weiter aufw~rts gegen den tIauptstamm und 
seine I-Iaupti~ste die Muskulatur untersueht wurde. Es sind das Um- 
st/~nde, die gerade mit Riieksieht auf die Eigenartigkeit des vorliegenden 
Falles u .E.  auf den EinfluB der Anastomosenwirkung hindeuten 
k6nnten. Wo solehe sieh zwisehen reehter und linker Kranzarterie 
bemerkbar maehen kann, wird in unserem l%lle die sehi~dliehe Wirkung 
des sauerstoffarmen Blutes aufgehoben oder zumindest gemildert 
werden kSnnen, wo dies nieht der 1%11 ist, wird je naeh der Sehwere 
der Alteration Degeneration bis Nekrose der Muskelsubstanz eintreten. 
Der kollaterMe Kreislauf in unserem l~alle miiBte natiirlieh zwisehen 
J~sten der linken und reehten Kranzarterie hergestellt werden, wenn er 
gewebserhMtend wirksam sein soll. Naeh der Verteilung der I-Ierde 
mit regressiven Ver~nderungen in unserem Falle wiirde ein soleher 
Kollateralkreislauf um so wirksamer sein, je n~her die tIerzabsehnitte 
dem Abgang der Kranzgef~Be aus den groBen Sehlagadern gelegen sind. 
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Es k6nnte angenommen werden, dab am Herzen fiir die Wirl~samkeit 
eines Kollateralkreislaufes nicht nur der Quersehnitt der Anastomosen 
mal~gebend ist, sondern aueh die pulsatorisehe Kraf t  der Gef~Bwan- 
dungen, welche den Widerstand in den Anastomosen und dem zu dureh- 
strSmenden Bezirk z u  fiberwinden hat. DaB eine: solei{e Voraussetzung 
gerade beim Herzmuskel rnit seinen fort]aufenden Kontraktionen yon Be- 
deutung ist, scheint keine ~]lzu kiihne I-Iypothese. In Widersprueh damit  
stfinden allerdings die Angaben fiber die Yersorgungsgebiete der beiden 
Kranzarterien auI Grund yon Injektionspr~10ar~ten , ~ber andererseits ist 
es auch n ich t  zu leugnen, da~ mit diesen die Yerh~ltnisse gerade an 
unserem Herzen nieht in Einklang zu bringen sind, ein Fall, dem, wie 
sehon erw~hnt, die Bedeutung eines durch Nebenumst~nde ungetrfibten 
Experimentes zukommt, da ja der Ver~chlu]~ ~ des Gef~l~es theoreti~ch so- 
zusagen am Osmium coronarium begann und irgendwelehe die Zirkulation 
behindernde Momente vollkommen fehlten. Was die zwei versehiedenen 
Tyloen yon histologisehen Yer~nderungen bei dem besehriebenen t terz be- 
trifft, ~o bestehen zwei MSgliehkeiten der Auffassung. Entweder handelt 
es sieh um gTaduelle Unterschiede des gleichen Prozesses oder um zwei 
verschiedene mehr oder weniger voneinander zu trennende u 
Wh' m6ehten mehr tier tetzteren Annahme zuneigen und den Typus I I  
der Ver~nderungen als Ausdruek einer postf6talen Unterentwicklung 
infolge unzweekm~iger  Ern~hrung des waehsenden Herzmuskels 
ansehen. Gleiehgfiltig aber~ ob die Deutung der ]~efunde am Herz- 
muskel, die wit zu geben versueht haben, richtig ist oder nieht, zeigt 
tier Fall doeh wieder aufs neue, wie kompliziert die Verh~ltnisse am 
Herzen sind, und dal~ unsere Kenntnisse fiber das Zustandekommen 
der Myomalacie doeh mancher Erg~nzungen bediirfen. 
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