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I

Tm Jahre 1891 erschien eine in mehrfacher Richtung grundlegende
Arbeit Krehls unter dem Titel ,,Beitrige zur Kenntnis der Fiillung und
Entleerung des Herzens® (Abhandlungen der mathem.-phys. Klasse der
sachs. Gesellsch. der Wissenschaften 13. 1891).

Aus dieser auch in tiberaus anschaulicher Weise 111ustr1erten Arbeit
sind fiir die vorliegenden Untersuchungen von besonderem Interesse
jene Bemerkungen, welche dem Bau des Ausstromungsteiles im linken
Ventrikel und im Zusammenhang damit dem Mechanismus des Klappen-
schlusses an der Aorta gelten. Es wiirden sich auf Grund der Angaben
Krehls neue Moglichkeiten zur Erklirung der sog. ,,funktionellen Aorten-
insuffizienzen ergeben — also von Insuffizienzen ohne feststellbare
Verdnderung an den Semilunarklappen — und es ist daher leicht ver-
standlich, daB nicht nur Anatomen und Pathologen, sondern auch Kli-
niker reges Interesse fiir diese Untersuchungen zeigten.

So sei auf eine Mitteilung Ortners (Med. Klinik 1923, Nr. 13) ,,Uber
accidentelle diastolische Aortengeriusche® hingewiesen. Sie berichtet
von zwei Fillen mit pernizitser Aniimie, bei welchen intra vitam bei
wiederholten Untersuchungen jedesmal in der Diastole ,,ein deutliches,
weiches, gieBendes Dekreszendogerdusch® zu héren war; die Obduktion
ergab in beiden Fillen vollkommen unverinderte Aortenklappen, hin-
gegen fand sich aber ,,eine hochstgradige fettige Degeneration gerade der
als Polster fiir die Aortenklappen dienenden Muskelwiilste dieser Klappen,
wahrend das iibrige Herzfleisch in einem bedeutend geringeren Mafe
die gleichen Degenerationsveranderungen aufwies. Dieser Obduktions-
befund, sagt Ortner, bestitigte, was er vorausgesetzt hatte — unter Hin-
blick auf die Lehre Krehls (1. c.), welcher gezeigt hatte, ,,daB zum raschen
und vollgiiltigen SchluB der Aortenklappen vor allem bestimmte Muskel-
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wiilste wesentlich beitragen, welche den Boden der taschenférmigen
Klappen bilden®. In Ubereinstimmung mit Krehl meint also Ortner —
und er kommt zu diesem Schlusse eigentlich per exclusionem — daf es
neben der funktionellen Insuffizienz der Aortenklappen infolge Er-
schlaffung des Ostiums (,,relative Aorteninsuffizienz’‘) noch funktionelle
Aorteninsuffizienzen gebe, ,,welche mit mangelhaften Muskelkontrak-
tionen zusammenfallen und ,,offenbar ihven Grund in ungeniigender
Bildung der fiir den schnellen VerschluB des Ostiums notwendigen
Muskelwiilste am Boden der Semilunarklappen haben; und er kommt
wallerdings nur auf Grund zweier, annidhernd genau genug untersuchter
Félle zum Schluf, der die Bitte um ausgiebige und vollkommen exakte
(auch histologische) Nachprifung beinhaltet: es gibt echte, akzidentelle,
diastolische Aortengerfiusche, vor allem bei pernizivser Anémie, welche
sich durch Degeneration der Muskelwiilste der Aortenklappen und hier-
durch bedingten mangelhaften Verschlufl derselben erkliren. Wiirden
wir uns allerdings, wie es sich gehorte, angewéhnen, stets dessen einge-
denk zu sein, dall zum exakten Schlusse der Aortenklappen auch die
Muskelwiilste derselben von Noéten sind, dann wiirde der Ausdruck
,,akzidentell“ fallen miissen. Und dies schiene mir gerecht und billig.

Im folgenden soll nun von Untersuchungen berichtet werden, welche
ich zum Teile am Institute fiir pathologische Histologie und Bacterio-
logie der Universitit Wien, zum Teile an der Prosektur des Franz-
Joseph-Spitals (Vorstand : Hofr. Prof. 0. Stoerk) durchgefiihrt habe. Sie
beinhalten im groBen und ganzen die von Oriner gewiinschte ,,Nach-
prifung®. Es wurde aber dabei gerade der entgegengesetzte Weg ein-
geschlagen, den Oriner gegangen war. Wihrend er von Beobachtungen
an Herzen ausging, welche klinisch das Bild einer Aorteninsuffizienz
geboten hatten, ohne dafi sich bei der Obduktion eine andere befrie-
digende Erklarung als die durch die Krehlsche Theorie gegebene finden
lieB, gingen die vorliegenden Untersuchungen davon aus, an Herzen,
welche klinisch an den Klappen einen normalen Befund ergeben hatten,
die in Betracht kommenden Muskel auf ihre Funktionsmoglichkeiten
im Sinne der Krehlschen Theorie zu priifen.

Vor dem Eingehen auf die eigenen Untersuchungen erscheint es not-
wendig, die erwihnten anatomischen Grundlagen genau kennenzu-
lernen, auf welche sich die in der Mitteilung Oriners vertretene Auffas-
sung von der Mechanik des Klappenschlusses an der Aorta stiitzt. Dar-
iber finden sich in der angefithrten Arbeit Krehls sehr eingehende Angaben
und da diese die Voraussetzung und den Ausgangspunkt fiir die ganzen
folgenden Untersuchungen bilden, sei es mir gestattet, die wesentlichsten,
aul unsere Frage beziiglichen Stellen im Wortlaut wiederzugeben.

Bei Besprechung der Innenkonfiguration des linken Ventrikels
schreibt Krehl an einer Stelle:
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»»Bine genauere Betrachtung ergibt, daB die Spaltung der inneren Schicht in
getrennte Léingsbiindel am stérksten an der Herzspitze und ferner an der ganzen
sufleren Wand ist, daB sie an der Scheidewand unterhalb der Aortenmiindung
fehlt. Hier ist das Endokard vollkommen glatt, man sieht nichts von Muskelziigen
unter ihm. Wenn es nach Saurebehandlung entfernt ist, so sieht man auf der
Scheidewand 2 auffallende, sich kreuzende Muskelziige: der obere, schwichere
geht von dem hinteren Aortenknorpel schrig nach vorn und abwirts, er gehort
ganz der Scheidewand an. Der weit starkere, tiefer gelegene kommt von dem
unteren Teile der AuBenwand und geht an der Scheidewand von hinten unten
nach vorne oben (Tafel 1, Abb. 4). Am kontrahierten Herzen springen die beiden
Ziige vor und haben hier eine ganz bestimmte Aufgabe, die nachher zu erwih-
nen ist.*

Was mit dieser Aufgabe gemeint ist, wird dann zundchst in der
Legende zu der erwihnten Abbildung klar (Taf. 1, Abb. 4), in der es ab-
schliefend heifit: ,,Bei der Systole miissen diese (sich kreuzenden sep-
talen) Ziige die Aortenwurzel verengen und das grofie Mitralsegel an die
Scheidewand heranziehen. ;

An anderer Stelle bei Besprechung der Umformung des Aorten-
ostiums wihrend der Systole bemerkt Krehl, dal das Ostium spalt-
formig wird, eingeengt durch Muskelwiilste, welche ins Lumen vor-
springen und ihre Entstehung der Kontraktion der beschriebenen Schrég-
ziige auf der linken Septumfliche verdanken sollen. Dadurch nun, daB
das Blut durch den so gebildeten engen Spalt gepre3t wird, und dann
plotzlich in den weiten Raum im Anfangsteile der Aorta gelangt, miiiten
Wirbelstrome entstehen, welche die Klappen ihrer Schlufistellung zu
néhern bestrebt sind, was allerdings solange nicht vollig gelingen kann,
als das unter hohem Druck stehende, durchfliefende Blut, die Segel aus-
einanderdréngt. Und Krehl weist auf die Wichtigkeit der beiden be-
schriebenen Muskelziige und der exakten Erfiillung ihrer Aufgabe in den
Worten hin: ,,Dies alles ist wichtig fiir die Lehre von der Aorteninsuffi-
zienz; man kennt nicht wenige Falle dieses Klappenfehlers, bei denen an
den hiutigen Ventilen selbst nichts Abnormes zu finden ist; sie fallen
zusammen mit mangelhaften Muskelkontraktionen und haben offenbar
ibren Grund in ungeniigender Bildung der fiir schnellen Verschlufl des
Ostiums notwendigen Muskelwiilste am Boden der Semilunarklappen.

Soweit seien die Ausfithrungen Krehls hier angefithrt. In neueren Ar-
beiten desselben Verfassers zeigt sich ein grundsétzliches Festhalten an
den hier angefithrten Anschauungen; nur beziiglich der Haufigkeit des
Vorkommens solcher Falle macht er Einschrankungen.

So findet sich in Mehrings Lehrbuch der inneren Medizin vom Jahre 1919 in
Krehls Kapitel iiber ,,Die Krankheiten der Kreislauforgane® die Bemerkung:
o5 + » Seltener stort an den Semilunarklappen eine mangelhafte Bildung der die
Klappen stiitzenden Muskelwiilste den SchluB. An anderer Stelle: ,,Muskulare
Insuffizienzen der Semilunarklappen sind sehr selten und finden sich nur bei

schweren Erkrankungen des Myokards.“ Und in der ,,Pathologischen Physiologie*
aus dem Jahre 1920 heift es: ,,An den Semilunarklappen der Aorta kann mangel-

Virchows Archiv. Bd. 256. 49
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hafte Zusammenziehung des Muskelwulstes, der namentlich die nach der Scheide-
wand zu stehende Klappe tragt, zu einer Insuffizienz fiithren; das kommt aber nur
sehr selten vor.*

Die Stellungnahme zu den anatomischen Angaben Krehls ist in der
Literatur — soweit ich sie auffinden konnte — recht spérlich. Wahrend
der Auflosung der iibrigen Herzmuskulatur in einzelne typische Grup-
pen und Ziige vielfach reichlich Raum gegeben ist, konnte ich iiber die
linke Septumfliche meist nichts weiter finden als die einfache Beschrei-
bung eines glatten Anteils gleich unterhalb der Aortenklappen, welcher
in seiner Ausdehnung wechselt, in seinem obersten Anteil am breitesten
ist, nach unten zu schmiler wird und allm#hlich in den anderen, durch
das Vorhandensein von Trabekeln stark zerkliifteten Anteil tibergeht.
Ein wirklich genaueres Eingehen auf den Gegenstand fand ich nur bei
E. Albrecht (,,Der Herzmuskel und seine Bedeutung fiir Physiologie,
Pathologie und Klinik des Herzens™. 1913). Albrecht bespricht ebenso
wie Krehl die Konfiguration des systolischen Herzens. Beziiglich der
Frage der ,,Aortenwiilste” und der damit zusammenhingenden Erkli-
rung der funktionellen Aorteninsuffizienzen erklirt er, sich ganz Krehl
anzuschlieBen.

Bei dieser angeblichen Ubereinstimmung scheint aber ein MiBverstandnis
Albrechts in einem recht wesentlichen Punkt der Angaben Krehls zu obwalten,
wie aus der folgenden Stelle (E. Albrechi 1. c.) hervorgeht:

»Durch diese Arbeiten (von Hesse und Krehl) erfahren wir, wie in der Systole
die gesamte obere Offnung der linken Kammer ,eine mehr coférmige Gestalt® er-
halt, statt der einfach ovalen in der Diastole, wodurch die Offnung in einen vendsen
und einen arteriellen Anteil geschieden wird. Krehl beschreibt auferdem!) dann
noch auf der Scheidewand subendokardial gelegene, sich zwischen den beiden
Wiilsten ausspannende, gekreuzte Muskelbiindel, deren Kontraktion jene einander
nahern muB.*

Bei Krehl heilit es aber ausdriicklich: ,,Diese Muskelwillste entstehen haupt-
sdchlich durch die Kontraktion jener beiden Schrigziige, die auf der Innenfliche
der Scheidewand schon beschrieben wurden.®

Dieser offensichtliche Zwiespalt sei hier einfach festgestellt. Wie Albrecht das
Zustandekommen der Aortenwiilste erklirt, darauf sowie auf zahlreiche andere
bemerkenswerte Einzelheiten jener Arbeit einzugehen ist hier nicht der Ort.

Erwihnt sei noch eine Darstellung der Krehlschen Angaben durch
F. Moritz in seinem Kapitel itber ,,Anomalien in der Funktion der Ven-
tileinrichtungen des Kreislaufes” im Krehl- Marchandschen Handbuch
der allgemeinen Pathologie (Bd. 2, Abtg. 2, Leipzig 1913), welche die
Krehlschen Angaben aber lediglich wiedergibt, ohne sie in irgendeinem
Punkte zu kritisieren oder zu erweitern.

Tandler, welcher in der langen Reihe der in seiner ,,Anatomie des
Herzens* (Bardeleben, Handbuch der Anatomie des Menschen, 3. Band,
1. Abt., 1913) besprochenen Arbeiten auch Krehl zitiert, konnte im Gegen-
satz zu Krehl nur feststellen, ,,daB sich am Ubergange des Septums

1) Kursivdruck vom Verfasser.
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in die vordere Ventrikelwand wahrend der Systole ein méchtiger, mit
seiner lateralen Circumferenz bis an den vorderen Papillarmuskel rei-
chender Muskelwulst etabliert, welcher den am diastolischen Herzen
an dieser Stelle befindlichen Raum fast vollkommen erfiillt. Dieser Wulst
ist manchmal glatt, manchmal jedoch gefurcht und in kleine Trabekel
zerkliiftet. Der zweite Wulst ist am Septum selbst gelegen und ist
flach. Er verliuft von der Region der Semilunarklappen kommend
nach hinten und unten. Er ist gegen die septale Unterlage nicht deutlich
abgrenzbar, ein Umstand, der noch deshalb ins Gewicht fallt, weil das
Septum selbst wihrend der Systole stark verdickt ist.”

Im weiteren gibt Tandler dann noch vielfach Befunde und Anschau-
ungen Krehls wieder, zum Teile auch im Wortlaut, ohne aber weiter
Stellung dazu zu nebmen.

Auch in der letzten zusammenfassenden Herzmonographie W. Kochs
(,,Der funktionelle Bau des menschlichen Herzens®, 1922) ist eine Stel-
lungnahme zu diesen Befunden Krehls zu vermissen. Wahrend sonst die
Funktionen einzelner Muskelgruppen recht eingehend erdrtert sind,
findet sich {iber die Verhiltnisse am linken Kammerseptum nichts als
die Beschreibung: ,,Die Spaltung in Langsbiindel ist in der Spitze und
in der dulleren Wand am stirksten und fehlt an der Scheidewand. An
dieser sind zwei einander kreuzende Muskelziige wichtig, ein vorderer
schwacherer, der von der Aortenwurzel nach vorn in die Scheidewand
zieht, und ein stérkerer, tiefer gelegener, welcher von vorne oben an der
Aortenwurzel nach hinten unten zur AuBenwand zieht.*

Und schlieflich im neuen groBien Handbuch der speziellen patholo-
gischen Anatomie und Histologie Bd. 2 (herausgegeben von Henke und
Lubarsch 1924) bemerkt Monckeberg bei Besprechung der AusfluBbahn
des linken Ventrikels: Die Ausflufirinne der Aorta ,,wird bei der Kon-
traktion seitlich begrenzt und gleichzeitig vertieft, durch zwei Léngs-
wiilste, die sog. Aortenwiilste Krehls.”

Ein niheres Eingehen auf die Frage des Zusammenhanges dieser
Muskel mit dem Klappenschlufl an der Aorta findet sich nirgends mehr,
soweit ich die einschligige Literatur iiberblicke.

Damit dirfte nun alles wesentliche fiir das uns hier Angehende
angefithrt sein!) und ich méchte nun noch die Lehre Krehls nochmals
ganz kurz zusammenfassend zu umschreiben, damit die diesen Unter-
suchungen zugrundeliegende Fragestellung ganz klar werde:

Krehl beschreibt an der Septumfliche der linken Kammer zwei
Muskelziige, welche bis an die Semilunarklappen hinaufreichen. Sie
itberkreuzen einander, und zwar in der Weise, dafl der stiarkere, tiefer

1) Ausfithrliche Literaturverzeichnisse bei Tandler (L ¢.), Kock (L. ¢.) und
im Henke-Lubarschschen Handbuch der speziellen pathologischen Anatomie und
Histologie, Bd. 2.

49*
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gelegene von hinten unten nach vorne oben, der schwachere oberflach-
liche von vorne unten nach hinten oben verlauft. Die beiden Muskel-
ziige haben die Funktion, den Klappenschluf an der Aorta zu erleichtern
und zu beschleunigen. Dieser Aufgabe werden sie — nach Krehl — in
doppelter Weise gerecht:

1. Entsprechend ihren Ansatzpunkten und ihrer Verlaufsrichtung
verengen sie bei Kontraktion das Aortenostium, indem sie es gleichsam
zusammenschniiren (im folgenden sei dies kurz als ,,Schuniirfunktion der
Krehlschen Muskel bezeichnet).

2. Im kontrahierten Zustand bilden die beiden Ziige vorspringende
Wiilste, schaffen damit einen engen Spalt und verursachen so jenseits
der Enge Blutwirbel, welche die Klappensegel einander zu nahern be-
strebt sind, was in dem Augenblick gelingt, da der Druck im Ventrikel
entsprechend nachgelassen hat (im folgenden als ,,Funktion der Wirbel-
bildung* bezeichnet).

Sind die Muskelziige in ihrer Kontraktionsfahigkeit geschidigt, so ent-
fallen wichtige Hilfsfaktorenfiirden Schlul} derSemilunarklappen undeser-
gibt sich eine funktionelle SchluBunfihigkeit an der Aorta, ohnedafi anden
Klappensegeln selbst irgend welcheVeranderungen zu bestehen brauchen.

Wenn Krehl gelegentlich von den ,,die Semilunarklappen stiitzenden‘
Muskelwiilsten spricht und sich das auch hier und dort in eben dieser
nicht ganz klaren Weise angefiihrt findet, so soll damit offenbar wieder nur
auf die funktionelle Unterstiitzung (in der eben besprochenen doppelten
Weise) hingewiesen und vielleicht gleichzeitig an die engen topographi-
schen Beziehungen zwischen Klappen und Wiilsten (,,die Klappen sind
an die Rander dieser Muskelwiilste angesetzt)* erinnert werden. Sicher
kann aber damit nicht eine eigene, dritte, mechanische Funktion ge-
meint sein, vermittels welcher die Willste eine Stiitze fiir die Klappen,
etwa nach Art einer Verstirkung, einer Strebe oder eines Widerlagers ab-
geben. Die Unmoglichkeit eines solchen Gedankens geht — von allem
anderen abgesehen — ja schon aus der bloBen Tatsache hervor, daf die
Klappen wahrend der Diastole in Funktion sind, die Muskelwiilste aber
gerade in der Systole vortreten. Eine mechanische Stitze nur im Mo-
mente des Klappenschlusses aber wire ja sinnlos.

Wir halten also fest, daB die Krehlsche Theorie iiber die funktionellen
Aorteninsuffizienzen an die beiden oben angefithrten Funktionen der Krehl-
schen Muskelbiindel gekniipftist. Bei Nachpriifung derTheorie waren dem-
nach. die beiden genannten Funktionen zu priifen. Diese Untersuchungen
multen entsprechend den Fragestellungen in zwei gesonderten Gruppen

gefithrt werden.
II.

Zwecks Priifung der ,,Schniirfunktion der Krehlschen Muskel waren
dieselben auf RegelmafBigkeit des Bestandes und der Verlaufsrichtung,
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auf ihre Stiarke und ihre Isolierbarkeit gegeniiber der iibrigen Muskulatur
zu untersuchen.

Zunichst wurde versucht, diese Verhiltnisse durch einfache Ab-
praparation des Endokards an frisch der Leiche entnommenen Herzen
zu kliren. Abgesehen von der Miihseligkeit dieses Verfahrens konnten
aber selbst bei sorgfaltigster Arbeit keine einwandfreien und lehrreichen
Bilder gewonnen werden. Wohl immer wurden kleinste Teile der Muskel-
ziige mit abpripariert und so vielleicht manche Verbindung unterbrochen
durch welche isoliert dargestellte Muskelbiindel sich moglicherweise als
Teile eines Geflechtes dargestellt hitten. HEs wurde nun die Praparation
an in Formol gehirtetem Material versucht. Hier gestaltete sich die Pré-
paration wohl etwas leichter, doch gaben auch die so erhaltenen Bilder
nicht den gewiinschten Uberblick. Die in Betracht kommenden Muskel-
zlige waren meist so schwache, flache Bander, daB schon der Verlust
kleinster Teile, wie er bei der Priaparation auch hier unvermeidlich war;
die Orientierung wesentlich beeintréchtigte und einen Schlufl auf Funk-
tionsmoglichkeiten nicht zuliel3. ‘

Schlieflich wurden nun zur Untersuchung in Systole fixierte Herzen
herangezogen. Die gewiinschte stiarkste Zusammenziehung des Herzmus-
kels wurde durch Einspritzung von etwa 60 gridigem, 409, Formalinin die
Coronargefille erzielt. Die verwendeten Herzen stammen durchwegs von
Frithsektionen an der Prosektur im Franz Joseph-Spital, bei welchen das
Herz noch véllig schlaff gefunden worden war. Der Zeitpunkt der In-
jektion war meist ebwa 11/, Stunden post mortem, manchmal etwas mehr
manchmal etwas weniger. In einem Falle erwies sich ein Herznoch 5 Stun-
den post mortem als schlaff und kontraktionsfahig, wihrend in anderen
Fallen schon etwa 30 Min. nach dem Tode die Herzen totenstarr gefunden
wurden.

Natiirlich erscheint es mehr als zweifelhaft, ob die in unseren Fillen
durch chemisch-thermischen Reiz erzielte Zusammenziehung dem systo-
lischen Vorgange am Herzen intra vitam gleichgesetzt werden kann. Wah-
rend solche Bedenken aber fiir die Beobachtung von Formverinderungen
des Herzens im Ablaufe von Systole und Diastole von schwerwiegender Be-
deutung sind, ist es fiir die vorliegenden Untersuchungen ohne Wesen-
heit, ob die im Versuch erzeugte Zusammenziehung der physiologischen
entspricht oder nicht. Hier soll ja die Kontraktion blo8 die Orientierung
iiber Verlauf und Isolierbarkeit bestimmter Muskelziige ermoglichen,
Verhiltnisse, welche durch den Kontraktionszustand klar hervor-
treten, durch im physikalisch-chemischen Sinne ungleichartige Ver-
anlassung des Kontraktionszustandes aber nicht gedndert werden
konnen.

Zu den Untersuchungen wurde lediglich ein Material von Herzen
herangezogen, welche klinisch keinerlei Symptome eines Klappenfehlers
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gezeigt hatten. Es war daher — vom Standpunkt der Krehlschen Theo-
rie aus betrachtet — als selbstverstindlich vorauszusetzen, dafl die
Krehlschen Muskel entwickelt und funktionstiichtig sein muBten.

Die Betrachtung dieser systolisch fixierten Herzen erméglichte es
endlich, in einwandfreier Weise ein klares Bild iiber Bestand, Stiarke und
Verlaufsrichtung der Krehlschen Muskelziige zu bekommen, ohne daB
zu befiirchten war, Kunstprodukte durch Priaparation zu schaffen.
Waren doch: die verschiedenen Muskelziige an der Herzinnenfliche in
ihrem Kontraktionszustand, immer schon durch das Endokard hindurch
deutlich zu verfolgen, so dal Abpréparation des Endokards nur manch-
mal notig erschien, um die Konturen noch plastischer zur Darstellung
zu bringen.

Beziiglich der zweiten Gruppe von Untersuchungen, welche die Wulst-
und die damit zusammenhangende Wirbelbildung zu priifen hatte,
schien es vorteilhafter und ibersichtlicher, sie an Ausgiissen des
Kammerhohlraumes durchzufiithren. Die Ausgiisse mubBten ja Form und
Richtung der Krehlschen Muskelwiilste in ebenso eindeutiger Weise zur
Darstellung bringen, wie die unmittelbare Betrachtung der Herzinnen-
wand, gleichzeitig aber den Vorteil bieten, ein Vergleichen der Weite
der AusfluBbahn an verschiedenen Stellen des gleichen Herzens, sowie
an verschiedenen systolischen und diastolischen Herzen anschaulicher
und iiberzeugender zu ermoglichen, als am aufgeschnittenen Herzen.

Das technische Vorgehen in dieser zweiten Versuchsreihe war in
seinem ersten Teile entsprechend dem der ersten Versuchsreihe. Die
Herzen wurden wiederum durch Einspritzung einer heiien, konzentrier-
ten Formalinlésung in die CoronargefafSe zu stirkster Zusammenziehung
gebracht und dann in diesem Zustand in Kaiserling oder Formalin fixiert.
Erst wenn das Herz vollkommen durchgehartet war, wurde zum Aus-
gul geschritten. Die verwendete AusguBmasse war Paraffin. SchlieB-
lich wurde die Korrosion mit roher Salzsiure vorgenommen.

Insgesamt wurden in der ersten Versuchsreihe neun systolische Her-
zen untersucht, aus der zweiten Reihe wurden die drei am besten ge-
lungenen Paraffinausgiisse ausgewihlt.

Diese an und fiir sich kleine Zahl untersuchter Herzen, ist immerhin
nicht zu unterschiitzen, wenn man die Schwierigkeiten der Beschaffung
des Materials in Rechnung zieht. Frilhsektionen sind ja an den Prosek-
turen nicht héufig durchfithrbar. Ferner ist es ein besonders gliicklicher
Zufall, wenn man zur Frithsektion einen Fall bekommft, der kein Vitium
cordis aufweist und bei dem auf Eréffnung des Herzens bei der Sektion
verzichtet werden kann. Schlieflich kommt — wie schon erwihnt —
auch eine Friithsektion manchmal schon zu spht, als daf man das Herz
noch in schlaffem Zustand entnehmen konnte. Doch scheint das ver-
wendete Material hinzureichen, um bis zu einem gewissen Grade An-
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spruch. auf Beweisfahigkeit in der uns beschiftigenden Frage erheben
zu diirfen.

In folgendem seien nun auszugsweise drei Protokolle der ersten
Versuchsreihe mitgeteilt, welche extreme Typen darstellen, sowie das
Protokoll desjenigen Falles der zweiten Versuchsreihe, welcher im
Paraffinausgufl das genaueste Bild zu bieten scheint.

I11.

Fall 1. 8.-P. 776/23. 32jahriger Mann. Herz injiziert 11/, Stunde p. mortem.
Kisige Lobulirpneumonie in allen Lungenlappen mit Bildung zahlreicher
Kavernen. Mehrere tuberkulése Geschwiire im Ileum, frische tuberkulsse Peri-
tonitis.
Das Herz ist durch Abtragung eines Sektors aus der Herzwand, linker-
seits derart eréffnet, daB das Septum, die anschlieBenden Teile der
. Herzvorder- und -hinterwand, sowie ein kurzes Stiick der Aorta ascendens
erhalten sind. Die rechte und hintere Semilunarklappe sind vollig
erhalten, von der linken nur kleine Anteile beiderseits, der mittlere
Hauptanteil wurde mit dem abgetragenen Teile der Herzwand, entfernt.
Von der Mitralklappe ist eben noch der Abgang des Aortensegels zu
sehen. Die Herzlichtung ist durchaus nicht véllig aufgehoben ; trotzdem
ist das Herz offenbar als hochgradig kontrahiert anzusehen, da alle
Muskel stark verdickt erscheinen und deutlich vorspringende Wiilste
bilden.
Die strukturellen Einzelheiten am Septum — durch Abpréparieren des
Endokards auf das klarste zur Ansicht kommend — sind die folgenden
(s. Abb. 1):

Etwas unterhalb der Stelle an welcher rechte und hintere Aortenklappe an-
einanderstoBen, befindet sich eine flache Muskelplatte, aus welcher sich sehr bald
3 starke, deutlich gesonderte Ziige abwirts zu loslésen. Der vorderste Muskel
zieht am Septum schrig nach vorne und unten zur Herzvorderwand, in deren
Trabekelsystem er sich schlieBlich auflost. In seinem Verlaufe wird aus dem zu-
nichst flachen Muskelband allmihlich ein rundlicher Wulst, welcher strecken-
weise von den tiefen Schichten der Muskulatur vollkommen isoliert erscheint und
beinahe ganz frei und gestreckt durch den Raum zieht. Er liBt an dieser Stelle
auch deutlich einen Aufbau aus 3 kleineren, spulrunden Strangen erkennen. In
seinem oberen, flachen Anteil jedoch ist der Zusammenhang mit den tieferen
Muskelschichten ein weit innigerer und dort, wo er aus der eingangs beschriebenen
Muskelplatte hervorgeht, ist seine Isolierung ohne Schatfung eines Kunstproduktes
iiberbaupt nicht mehr méglich.

Ein 2. Muskelwulst zieht nach seiner Loslésung aus der gemeinsamen Platte
nahezu senkrecht mit einer geringen -Abweichung nach vorne herzspitzenwirts,
wo er sich ebenfalls im Trabekelsystem aufsplittert. Auch er wird erst in seinem
Verlaufe aus einem flachen Band zu einem spulrunden Strang, der — hier aber
als Einheit — sich gegen die Unterlage immer deutlicher abhebt und isoliert den
Raum durchzieht. In seinem obersten Anteil zeigt er innige Zusammenhinge mit
dem vorher beschriebenen Muskelzug.

Weitaus inniger noch sind seine Beziehungen zum 3. und hintersten Wulst.
Mit diesem verlduft er nahezu 1 cm véllig gemeinsam, dann erst lost sich dieser
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hinterste Strang von dem mittleren ab und verlduft dann, etwas nach riickwarts
abweichend, ungefihr den Winkel, welchen das Septum mit der Herzhinterwand
bildet, ausfiillend, nach abwirts und 16st sich schlieSlich wiederum in einem Tra-
bekelsystem auf. Dabei stellt dieser Muskel in seinern ganzen Verlaufe ein flaches
Band dar, welches von seiner Unterlage nirgends mit Sicherheit abzugrenzen ist.
In seinem obersten Anteil ist die innige Zusammengehdrigkeit mit dem 2. Septum-
wulst schon erwihnt worden. Dort, wo er sich von jenem losldst, wird er ein wenig
oberflachlicher, deckt in seinem Verlaufe ein Stiick weit die hintere Portion dieses
mittleren Wulstes, und erst dort, wo die Abweichung nach riickwirts so stark

Abb. 1 (Herz, S.P.776/23). S.m. = Septum membranaceum; M.P. = gemeinsame Muskelplatte

der oberflachlichen Ziige; #.0.M. = vorderster, in drei Biindelchen gegliederter, oberilachlicher

Muskelzug; m.o.M. = mittlerer, oberflichlicher Muskelzug; h.0.M. = hinterer, oberflichlicher
Muskelzug; t.M, = tiefere Septum-Muskulatur; ¢, M.* — tiefere Septum-Muskulatur.

geworden ist, daB er vollig hinter jenen zu liegen kommt, kehrt er in sein urspriing-
liches Nivean zuriick und ist nun in seinem schlieBlichen Verlauf der Muskulatur
der Herzwand angedriickt und mit dieser verwachsen.

In den Réumen, welche die beschriebenen Muskelwiilste zwischen sich frei
lassen, vor allem aber zwischen den beiden vorderen, gréfiten, sieht man in der
Tiefe Muskulatur des Septums, welche einheitlich eine ziemlich steil verlanfende
Richtung von vorne oben, ungefahr aus der Gegend, in welcher die rechte und
linke Aortenklappe aneinander stoBen, nach hinten unten einnimmt. Kin genaues
Verfolgen dieser Muskulatur ist ohne vollige Zerstérung der oberflichlichen Muskel
nicht moglich, immerhin ist deutlich erkennbar, daf es sich hier nicht um einen
isolierbaren Wulst handelt, sondern es nimmt diese Muskulatur die ganze Breite
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des Septums ein. Allerdings ist, entsprechend dem Kontraktionszustand, eine
deutliche Biindelung der Muskulatur wahrnehmbar, doch laufen diese Biindel
véllig parallel, auch springt keines von ihnen an irgend welcher Stelle besonders
deutlich in das Lumen vor, sondern in ibrer Gesamtheit bilden sie eine starke
Muskelplatte, welche den der Lichtung des linken Ventrikels zugekehrten Septum-
anteil vertritt, dessen Faserung eben die beschriebene Richtung nimmt. -

Wollen wir nun versuchen, den erhobenen Befund mit den Befunden
Krehls in Einklang zu bringen, so ist offenbar der vorderste, oberflich-
liche Muskelwulst am Septum mit dem schwicheren, oberflichlichen
Zug Krehls identisch. Als-Substrat des tiefen, stdrkeren Krehlschen
Muskels kann offenbar nur die in der Tiefe sichtbare Muskulatur des Sep-
tums gelten, da ja, wie frither betont, ein isoliertes Biindel, welches die-
selbe Fagerrichtung einhélt (und diese Richtung von vorne oben nach
hinten unten beschreibt Krehl fiir seinen tiefen Muskel) nirgends fest-
stellbar ist. _ : ' o /

Bedenken wir nun die Moglichkeit einer Funktion der beschriebenen
Muskel im Sinne der Krehlschen Theorie, so ergibt sich folgendes: Der
oberflichliche Muskel wiirde, wenn er allein wirken konrite, wohl einen
Zug in der Richtung von hinten oben nach vorne unten ausiiben. Da
er aber zusammen mit einem nahezu senkrecht nach abwirts ziehenden
und einem anderen, nach unten und riickwirts gerichteten Muskelzug
aus einer gemeinsamen Platte abgeht, kann er nur mit diesen beiden ge-
meinsam eine Funktion im Sinne einer resultierenden Zugwirkung aus-
iitben. Diese Resultierende ist derart gerichtet, daf sie eine Verkiirzung
der Herzlingsachse herbeizufithren bestrebt ist, wobei allerdings durch
die etwas stirkere Ausbildung der vorderen Muskel éine geringe Ab-
weichung in der Richtung von hinten oben nach vorne unten bestehen
mag. ‘

Die tiefe Muskulatur wirkt entsprechend ihrer Faserrichtung eben-
falls im Sinne einer Verkleinerung des Herzlumens in der Richtung der
Langsachse des Herzens. Allerdings ist hierbei eine leichte Abweichung
von vorne oben nach hinten unten zu konstatieren, doch geht es trotz-
dem nicht an, dies zur Stiitzung der Krehlschen Schniirtheorie anzu-
filhren. Es ist ja wohl wahr, daB ein Zug auf einen Teil des Aorten-
ostiums nach abwirts mit einer geringen Abweichung nach vorne, auf
den gegeniiberliegenden Teil des Ostiums nach abwérts mit einer Ab-
weichung nach riickwérts, eine wenn auch sehr geringgradige Verengung
des Ostiums herbeifiihren wiirde. Es darf aber nicht iibersehen werden,
daB gerade im obersten Anteil, knapp unterhalb des Aortenostiums,
die oberflichlichen Muskelziige mit der tiefen Muskulatur in duBerst
inniger Beziehung stehen, von derselben bloB kiinstlich durch scharfe
Praparation getrennt werden kénnen und daher eine isolierte Funktion
der oberflichlichen oder der tiefen Schichte allein nicht méglich ist.
Aus einer kombinierten Zugwirkung der oberflichlichen Muskulatur
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nach abwirts und vorne, der tieferen Muskulatur nach abwirts und un-
gefdhr in ebenso groBer Abweichung nach riickwirts, ergibt sich aber
eine Resultierende, welche genau in der Herzachse liegt und somit nichts
anderes bewirkt als eine Verkiirzung des Herzens, wie sie im Sinne der
Systole geboten erscheint.

Fall 2. 8.-P. 832/23. 46jahriger Mann. Herz injiziert 2 Stunden p. mortem

Subchronisch-rezidivierende Nephritis mit akutem, hémorrhagischem Nach-
schub. Frische, fibrindse Perikarditis, Stanung im groBen und kleinen Kreislauf,
Milz. vergréBert, Schwellung der Lymphkn&tchen, geringes Odem in den unteren
Extremitdten, das Herz nicht hypertrophiert.

Das gehirtete Herz wurde durch Abtragung eines Sektors aus der
Herzwand, linkerseits derart erofinet, daBl dasSeptum, die anschlieflenden
Teile der Herzvorder- und -hinterwand, sowie ein kurzes Stiick der Aorta
ascendens erhalten sind. Rechte und hintere Semilunarklappe sind vollig
erhalten, die linke nur in den an die Nachbarklappen angrenzenden
Teilen, der mittlere Hauptteil wurde mit dem abgetragenen Teile der
Herzwand entfernt. Ferner ist noch ein Teil des Aortensegels der Mitral-
klappe zu sehen. Von der Kammerhshlung ist noch ziemlich viel er-
halten, die hochste Zusammenziehung des Herzens ist aber aus dem Um-
stand erkennbar, daf} alle Muskelziige am Septum, selbst sehr schwache als
leicht abgrenzbare, isolierte Stringe — schon durch das Endokard hin-
durchsichtbar und verfolgbar sind; auf Abpriaparation des Endokards
konnte hier ganz verzichtet werden.

Die Muskelverhiltnisse an der linken Septumfliche stellen sich in
diesem Falle in folgender Form dar (s. Abb. 2):

Aus dem obersten Teile der Septumwand, welche hier keine deutlich um-
schriebene Muskelplatte erkennen 1a8t, 16sen sich allmahlich zwei nach vorne und
abwirts ziehende Muskelbiindelchen los. Das weiter nach vorne gelegene besitzt
nur ganz geringe Starke [etwa 2 mm Durchmesser), zieht aber als vollig isolierter,
gegen die Unterlage tiberall mit Leichtigkeit abgrenzbarer Strang gestreckt nach
vorne und abwirts und 16st sich an seinem Ende in der hier duflerst reichlichen
trabekuldren Gliederung der Herzwand in der Gegend des Winkels, welchen das
Septum mit der Herzvorderwand einschlief3t, auf. Der 2., etwas weiter riickwirts
gelegene Muskelzug ist etwas stirker. Auch er verlduft vollig isoliert und abgrenz-
bar, aber nicht gestreckt, sondern in bogenférmigem Verlaufe nach vorne und
abwiérts, verzweigt sich dann gabelférmig und beteiligt sich mit seinem vorderen
Ast an der erwihnten trabekuliren Muskulatur, wahrend sein hinterer Anteil
sich einem etwa 4 mm im Durchmesser starken, der Trabekelmuskulatur zuge-
horigen Muskelband, welches hier senkrecht nach abwirts zieht, auflagert und
schlieflich in ihm aufgeht.

Die tiefe Muskulatur des Septums ist wie im vorigen Falle aus parallelen
Biindelchen, welche die Richtung von vorne oben nach hinten unten einhalten,
zusammengesetzt.

Fine Funktion der beschriebenen Muskel im Sinne der Krehlschen
Schniirfunktion ist schon durch die besonders schwichliche Ausbildung
unwahrscheinlich gemacht. Zur Unmoglichkeit wird sie dadurch, daB,
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wihrend die unteren Teile der Muskelbiindel vollig frei verlaufen,
gerade die oberen, unferhalb der Klappen liegenden Ansétze mit den
tiefen Schichten innig verwachsen erscheinen. Insoweit diese schwachen
Muskel daher iiberhaupt eine Zugfunktion ausiiben konnen, wirken sie
mit den tiefen Schichten zusammen, so daf} eine Verkiirzung des Herzens
in der Langsachse entsteht, wie sie ja im Sinne der Systole verlangt
werden mul.

Abb. 2 (Herz, S.P. 832/23), S.M. = Septum membranaceum; v.0.M. ="vorderster, oberflichlicher

Muskelzug; m.0.M. = der sich gabelnde, mittlere, oberflichliche Muskelzug; 7. = Trabekelwulst,

in welchen der mittlere, oberflichliche Muskelzug miindet; 4.0.M. = die beiden hinteren, ober-
flichlichen Muskelbéinder; ¢.M. = tiefere Septummuskulatur,

Ein oder zwei ganz schwache Bander, welche aus derselben Gegend
wie die beschriebenen vorderen, oberflichlichen Muskeln stammen,
also aus der Gegend unterhalb des Septum membranaceum, dirften in
mechanisch-funktionellem Sinne iiberhaupt nicht in Rechnung zu ziehen
sein. Sie ziehen nach abwarts und riickwirts, sind, ganz flach, haben
einen ziemlich kurzen Verlauf und entziehen sich an der Herzhinter-
fliche bald jeder weiteren Verfolgung.

Fall 3. 8.-P. 13/24. 54jahriger Mann. Herz injiziert 5 Stunden nach dem Tode.
MaBige Sklerose der Aorta, sehr ausgeprigte der peripheren Arterien, ins-
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besondere auch der Hirngefafie. Frische Blutung im linken Thalamus opticus,
in den Seitenventrikel durchgebrochen. Ziemlich gleichmiBige Héckerung und
reichliche Furchung der Oberfliche der verkleinerten Nieren aus Sklerose der
mittleren und kleineren Arterien. Michtige Hypertrophie des linken Herzven-
trikels, allgemeine Stauung.

Das Herz ist durch Abtragung eines Sektors aus der Herzwand linker-

seits derart eroffnet, daf das Septum, die anschlieBenden Teile der Herz-

M.W.

Abb. 3 (Herz, 8.P. 18/24). S.m. = Septum membranaceum; M.P. = gemeinsame Muskelplatte der

oberflichlichen Ziige; v.0.M. = vorderster, oberflichlicher Muskelzug; M.W. = Muskelwulst im

‘Winkel zwischen -Septum und Herzvorderwand; A.0.M. = die beiden hinteren, oberflichlichen
Muskelziige; t.M. = tiefere Septummuskulatur,

vorder- und -hinterwand, sowie ein kurzes Stiick der Aorta ascendens er-
halten sind. Rechte und hintere Aortenklappe sind vollig, die linke nur
zum Teile, und zwar an den Stellen ihres Zusammentreffens mit den
Nachbarklappen erhalten geblieben, desgleichen ein Teil des Aorten-
segels der Mitralklappe. Die Ventrikelhohlung ist durch die maximale
Kontraktion, namentlich im suprapapilliren Raum, fast vollig ver-
schwunden. Am Septum springen mehrere Muskel vor, welche nach teil-
weiser Abpriparation des Endokards leicht in ihrem Verlauf zu-verfolgen
sind. Die Biindel erscheinen alle sehr michtig, wohl entsprechend der
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michtigen Hypertrophie des Ventrikels, sind aber an ihrer Oberfliche
abgeplattet, offenbar eine Folge des Gegendruckes.

Das Bild, welches dieses Praparat bietet, ist folgendes (siehe Abbildung 3).
Unterhalb des Septum membranaceum, in seiner Breitenausdehnung dieses
aber iiberragend, macht sich eine ziemlich kriftige Muskelplatte bemerkbar,
welche eine nahezu véllig parallele Faserung in der Richtung erkennen 1a8t, welche
der Herzlingsachse entspricht. Erst ungefdhr 3/, cm unterhalb des Septum mem-
branaceum ist ein deutlicheres Divergieren einzelner Fasergruppen zu konsta-
tieren, welches nach abermals ungefdhr %/, cm zu einer Loslosung mehrerer Muskel-
biindel aus der gemeinsamen Platte fiihrt. Zwei ziemlich kriftige Bander ver-
laufen nach abwérts und riickwérts und verschwinden bald in der muskuliren
Hinterwand des Ventrikels. Der 3., vordere Muskel verliuft nach abwirts und
vorne, eng der tieferen Septummuskulatur angedriickt und von dieser nirgends zwang-
los loszutrennen und miindet schlieBlich in einem starken, isolierten Muskelwulst,
welcher den Winkel zwischen Septum und Herzvorderwand deckt und ganz nahe
dem vorderen Papillarmuskel ziemlich senkrecht abwérts herzspitzenwarts zieht.
Dieser Muskelwulst ist offenbar mit dem von Tandler in gleicher Lokalisation er-
wihnten identisch.

Ein genaueres Eingehen auf die Funktionsmoglichkeiten dieser
Muskel im Sinne der Krehlschen Theorie eriibrigt sich eigentlich in diesem
Falle. Wohl zieht die tiefe Septummuskulatur wieder in parallelen Biin-
deln von vorne oben nach hinten unten (wobei aber hier die Abweichung
nach riickwirts eine besonders geringgradige ist), wird also vom vorder-
sten der beschriebenen oberflichlichen Muskelbiindel iiberkreuzt; aus
den Befunden der stark entwickelten mit den tiefen Schichten enge ver-
bundenen gemeinsamen Muskelplatte der oberflichlichen Muskelbiindel
aber, sowie aus dem nirgends vollig von den tiefen Schichten isolierten
Verlaufe, schliefilich aus dem Umstand des Ausgehens in einen starken,
vollig anders gerichteten Muskelwnlst ergibt sich die Unmoglichkeit
einer Funktion im Sinne der Schniirung des Aortenostinms.

Wie schon frither erwihnt, stellen die hier beschriebenen Herzen
Grenztypen dar, Fille, welche bei groiter beobachteter morphologischer
Unterschiedlichkeit doch eine identische Deutung in bezug auf die
Funktion verlangen. Die iibrigen untersuchten Herzen sind Zwischen-
formen, welche bald mehr dem einen, bald einem anderen der besproche-
nen Typen gleichen. Die Deutung ist durchwegs eine einheitliche, und
eine ausfiihrlichere Besprechung dieser anderen Fille ertibrigt sich daher.
Nur eines sei noch erwahnt:

Um die innige Zusammengehérigkeit und Untrennbarkeit der ober-
flachlichen von der tieferen Muskulatur in einwandfreier Weise zu be-
weisen, wurde in 2 Fillen je ein Horizontalschnitt in der Hohe der ,,ge-
meinsamen Muskelplatte durch das Herz gelegt. An der Schnittfliche
zeigte schon die makroskopische Betrachtung, dall von einer Abgrenzung
der oberflichlichen Muskulatur gegen die tiefere in diesem oberen Anteil
nicht die Rede sein kann. Dennoch wurden auch mikroskopische Préipa-
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rate angefertigt und mit Hamalaun-Eosin und nach Van-Gieson gefirbt.
Am Van Gieson-Priparat ist nun in schonster Weise zu sehen, wie auch
nicht die geringste vermehrte Bindegewebsentwicklung zwischen ober-
flachlicher Muskelplatte und tieferer Muskulatur besteht.

Damit scheint der letzte Beweis erbracht, daB von einer isolierten
Funktion der oberflachlichen Muskelgruppen einerseits, der tieferen

Septummuskulatur andererseits, nicht die
Rede gein kann.
1 Aus den Befunden der kleineren, zwei-
\ ten Versuchsreihe, welche sich mit der Frage
der ,,Wulst- und Wirbelbildung®* zu befas-
sen hatte, sei das folgende Protokoll aus-
gewdhlt.

Foll 4. S.-P. 679/24. 21jihrige Frau. Herz
injiziert 3/, Stunde post mortem,

Chronisch-kavernése Phthise mit Kavernen-
bildung in beiden Oberlappen. GroBere Kavernen
<o, ). links, Kleinere rechts. Jiingere, bronchogene Aus-
saat in beiden Unterlappen. ~ Wenige tuber-
kulése Geschwiire im Coecum. Verkidsung der
Lymphknoten an der Leberpforte und an der
kleinen Kurvatur des Magens.

Am Paraffinausguf der gut zusammenge-
zogenen linken Kammer ist deutlich die zer-
kliftete, der Aullenwand des Herzens zuge-
kehrte Oberfliche mit dem Abdruck der bei-

Abb. 4 (Herz, S.P. 679/24). Parai-
finausgu8 des linken Ventrikels,
septale Fliche. 7.40.K. = rechte
Semilunarklappe der Aorta; M.P.
= geichte Dells, entsprechend gder
gemeinsamen Muskelplatte  der
oberflichlichen Ziige; ».0.M. =
Doppelrinne, entsprechend dem in
2 Biindel gegliederten, vorderen,
oberflachlichen Muskelzug; h.0.M.
= Abdruck des hinteren, ober-
flachlichen Muskelzuges; ¢.M. =
tiefere Septummuskulatur; . M.* =
tiefere Septummuskulatur.

den Papillarmuskel, sowie zahlreicher Tra-
bekel zu erkennen und im Gegensatz dazu
dieverhaltnismafig glatte dem Septum zuge-
kehrte Fliche. (Beztiglich der allgemeinen
Formverinderungen des Ventrikelhohlrau-
mes am systolischen Herzen gegeniiber dem
diastolischen liegen zahlreiche Mitteilungen
vor, zum Vorliegenden bediirfen sie aber kei-
ner Erorterungen.) Wir haben uns mit Riick-

sicht auf die Fragestellung speziell nur mit

der Struktur der septalen Fliche zu beschaftigen. Hier am Ausgul des
Ventrikels mufte ja die Lage der Krehlschen Muskelbiindel im Raume
und ihre Einflufinahme auf die Weite der AortenausfluBbahn in klarster
Weise hervortreten. Tatsichlich sieht man bei genaverer Betrachtung
ausnehmend deutlich den Abdruck mehrerer, gegeneinander deutlich ab-
grenzbarer Muskelbiindel. Der genaue Verlauf ist der folgende (s. Abb. 4).
Unter der rechten Klappentasche der Aorta finden wir eine seichte
Delle und von ihr ausgehend 2 Rinnen, welche abwirts zu divergieren.
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Die vordere davon ist eigentlich eine Doppelrinne, offenbar entspre-
chend einer Gliederung des Muskelzuges in 2 parallele Biindel. Die
divergierenden Rinnen stellen sichtlich den Abdruck zweier Muskel-
ziige dar, welche von einer Muskelplatte (der die beschriebene Delle
entspricht) in der Gegend des Septum membranaceum herkommen;
das vordere Muskelbiindel zieht abwirts zu, zur Vorderwand des Her-
zens, das rlickwartige Biindel an die Hinterwand. Der méachtigere der
beiden Muskel ist hier scheinbar der vordere. Zu bemerken ist noch,
dalB die Muskel, namentlich der vordere, einen deutlich entwickelten
Muskelbauch in ungefahr halber Héhe des Septums zeigt, wihrend
die oberhalb und unterhalb gelegenen Abschnitte viel flacher erscheinen.
Es kommt somit zu einer Einengung der Ausflulibahn durch diesen
Muskel vor allem in dieser Héhe, besonders dadurch, daB von lateral
her der méchtige, vordere Papillarmuskel in das Lumen vorspringt.
Wie am Paraffinausgufl deutlich zu sehen, ist an dieser Stelle die Aus-
fluBbahn wirklich nur spaltférmig. Aortenwérts wird aber die Ausfluf3-
bahn wieder wesentlich breiter und knapp am Aortenostium kann der
hier schon ganz flache Muskel tiberhaupt so gut wie gar keinen Ein-
fluB mehr auf die Weite der AusfluBbahn nehmen. Auch die gemein-
same Muskelplatte bildet — wie aus der seichten Delle am AusgulB
ersichtlich — eine nur ganz geringe Vorwilbung, welche keine irgendwie
wesentliche Verengung der Strombahn verursachen kann und fiir eine
Wirbelbildung um so weniger in Betracht kommt, als sie ja, ununter-
brochen aus den beschriebenen divergierenden Muskeln hervorgehend,
eher noch flacher ist als diese in ihrem obersten Anteil.

Suchen wir nun den Abdruck, welcher dem breiten und flacheren,
bandférmigen, tiefen Muskelwulst Krehls entspricht. Wir finden ihn
tatsichlich und zwar in einer Richtung, welche mit dem vorderen, ober-
flichlichen, eben beschriebenen einen Winkel von etwa 50° einnimmt.
Daraus, daBl dieser Abdruck seichter ist als der vorhin beschriebene,
ist auch in schoénster Weise ersichtlich, wie er in der Tiefe kreuzt. Der
Abdruck ist von der Hinterwand nahe der Herzspitze bis ungefihr zur
halben Hohe des Septums deutlich zu verfolgen und an dieser Stelle
finden wir den tiefsten Punkt entsprechend der Stelle des groéfiten
Querschnittes am Muskelwulst. Hier nun, wo sich die schmale, tiefe
Rinne, welche dem oberen Muskel entspricht, dariiberlagert, bricht der
Abdruck des tieferen Muskels naturgeméf3 ab und wir finden seine Fort-
setzung erst wieder oberhalb der Kreuzungsstelle, hier aber nur mehr
ganz seicht abgedriickt und bald iiberhaupt nur mehr durch das Relief
einzelner Fasern kenntlich; er verschwindet gegen die linke Semilunar-
klappe hin. Es geht aus dem Bilde, wie es soeben beschrieben wurde,
mit grofler, ja unwiderleglicher Deutlichkeit hervor, dal3 auch dieser
tiefere Muskelzug auf die Weite der Ausflufbahn unterhalb des Aorten-
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ostiums keinen EinfluB nehmen kann. An einer Stelle allerdings zeigt
er das Bestreben, die Ausfluffbahn einzuengen, nimlich an der schon
besprochenen Stelle in halber Septumhdche. Hier ist es ja wohl auch ihm
zu danken, wenn sich das schmale, oberflichliche Biindel so besonders
stark vorwolbt, denn offenbar liegt hier sein Muskelbauch. gerade unter
dem Muskelbauch dieses oberflichlichen Zuges und dréingt ihn dadurch
besonders in das Lumen vor. Es ist dies die engste Stelle der ganzen
AusfluBbahn, da sich — wie schon erwihnt — hier auch von lateral her
der vordere Papillarmuskel vorwolbt. Unterhalb des Aortenostiums
aber kann von einer ,,Wulsthildung® oder ,,Polsterbildung®, dem-
gemall auch von einer sich ergebenden ,,Wirbelbildung® unméglich
die Rede sein.

Uber die erste Funktion im Sinne Krehls (die ,,Schniirfunktion®)
konnte aus dem ParaffinausguB allein nichts Bestimmtes ausgesagt
werden, da hier bloB die Moglichkeit besteht, Richtung und Stirke der
Muskelziige, nicht aber ihre Isolierbarkeit gegeniiber der iibrigen
Muskulatur zu erkennen.

Die Untersuchung der anderen Paraffinausgiisse ergibt — wenigstens
im wesentlichen — die gleichen Befunde in dhnlicher oder minder aus-
gesprochener Schirfe, wie sie an diesem Ausgufl beschrieben wurden,
und ein Bingehen auf diese Falle wiirde nur Wiederholungen bringen.

IV.

Uberblicken wir nun das Ergebnis der vorstehenden Untersuchungen,
so ergibt sich, dafl die von Krehl an der Septumflache des linken Ventri-
kels dargestellten Muskelziige die ihnen zugeschriebenen Funktionen im
Sinne einer Unterstiitzung des Klappenschlusses an der Aorta unmoglich
erfilllen kénnen. Wohl konnten in jedem untersuchten Falle zwei Muskel-
ziige isoliert werden, welche der Beschreibung Krehls entsprechen: ein
oberflachlicher, schwicherer, meist spulrunder Strang, welcher am Sep-
tum von hinten oben nach vorne unten zur Vorderwand zieht und dabei
einen zweiten, stirkeren, in der Tiefe sichtbaren Muskelzug iiberkreuzt,
der eine Faserrichtung von vorne oben nach hinten unten aufweist, als
breites, flaches Band imponiert und den der Lichtung des linken Ventri-
kels zugekehrten Anteil der Septummuskulatur reprasentiert. Trotz des
beschriebenen gekreuzten Verlaufes und trotzdem der oberflachliche Zug
ans der Gegend kommt, wo rechtes und hinteres Aortensegel aneinander-
grenzen, der tiefere aus der Gegend des Zusammentreffens von rechtem
und linkem Klappensegel, ist eine Funktion im Sinne der Zusammen-
schniirung des Ostiums durch Kontraktion der beiden Ziige wihrend
der Systole undenkbar. Wird es schon durch Veréinderungen des ober-
flachlichen Zuges, was Stérke der Entwicklung und verschiedene Eingzel-
heiten in Verlauf und Endigung anlangt, unwahrscheinlich gemacht, dafB
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diesem Muskelzug eine mechanische Aufgabe zukommt, die fiir das un-
gestorte Arbeiten des Herzens von ausschlaggebender Bedeutung sein
konnte, so wird eine solche ,,Schniirfunktion® zur Unméglichkeit durch
die innigen, untrennbaren Beziehungen zwischen oberflachlicher und
tiefer Muskulatur, durch die gegenseitige Durchflechtung, welche ein
isoliertes Wirken einer der beiden Muskelgruppen allein nicht zulaft.

Was die zweite angenommene Funktion der Krehlschen Muskelzlige
anlangt, wonach dieselben bei der Zusammenziehung unterhalb des
Aortenostiums ins Lumen vorspringende Polster bilden, dadurch die
Ausstromungsbahn verengen und so Anlaf zu Wirbelbildung geben,
welche den KlappenschluB beginstigt, so gibt uns dariiber die Unter-
suchung von Paraffinausgiissen linker Ventrikel an systolisch fixierten
Herzen folgenden Aufschluf3:

Die AusfluBbahn der Aorta unterhalb des Ostiums erscheint am
systolischen Herzen gegeniiber dem diastolischen allerdings ziemlich
wesentlich verengt. Diese Einengung ist aber offenbar dem allgemeinen
Kontraktionszustand zuzuschreiben, eine spezielle Wirkung der Krehl-
schen Muskelziige ist nicht feststellbar. Von Muskelwitlsten, welche,
polsterartig sich vorwolbend, das Lumen knapp unterhalb der Aorta
verengen, ist nichts zu sehen — und es miiliten solche Verhaltnisse an
den Paraffinausgiissen sehr deutlich zum Ausdruck kommen. Die Muskel-
bauche liegen vielmehr in etwa halber Héhe des Septums, wobei der des
oberflachlichen Zuges den des tiefen iiberlagert. Und da eben hier auch
noch der vordere Papillarmuskel, von lateral her vorspringend, das Lumen
von der lateralen Seite her einengt, kommt es an dieser Stelle zu einer
fast spaltformigen Umformung der AusfluBbahn. Unterhalb des Ostiums
sind die Muskelziige aber selbst im Zustand suBerster Zusammenziehung
so flach, daB sie fiir eine Einengung der Blutbahn gar nicht mehr in Frage
kommen. Es ist auch noch zu bedenken, daf dieser oberflichliche Mus-
kelzug mit seinem Léngsdurchmesser in der Richtung des Blutstromes
steht, und schon dieser Umstand spricht dafir, dafi der Wulst eher ge-
eignet wire, eine Leite fiir den Blutstrom abzugeben, denn ein Hindernis
zu bilden, welches zur Entstehung von Wirbelstrémen Anla@ geben kénnte.

Wurde so festgestellt, dall die Muskelwiilste mit dem Klappen-
schlusse am Aortenostium in keinem speziellen Zusammenhang stehen
kénnen, so dréngt sich die Frage auf, welche Rolle ihnen denn zukommen
mag. Die des tiefen Krehlschen Muskelzuges wird aus der bloBen Be-
trachtung klar. Wie schon erwdhnt, stellt er eigentlich nichts anderes
vor als die einhéitliche Muskelplatte, welche den der Lichtung der linken
Kammer zugekehrten Anteil des Ventrikelseptums ausmacht. An ihm
ist weiter nichts Auffallendes.

GroBere Schwierigkeiten macht die Beurteilung des oberflichlichen
Muskelbiindels. Ein Muskelzug, welcher in jedem Herzen ausnahmslos
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aufgefunden werden kann und bei allen Variationen doch eine typische
Grundform und Richtung des Verlaufes erkennen 146t, ist doch jedenfalls
eine auffillige Erscheinung, und man kann kaum umbin, ihm eine ty-
pische Bedeutung zuzuschreiben.

Einen Anhaltspunkt fiir die Deutung schien ein Umstand zu bieten,
der ausnahmslos in jedem untersuchten Falle festgestellt werden konnte
und auch in den eben beschriebenen Fillen jedesmal hervorgehoben
wurde. Immer namlich ist der oberflichliche Krehlsche Muskelzug
aortenwirts bis zu einer Muskelplatte zuriick zu verfolgen, aus der noch
ein, zwei oder mehrere andere Muskelziige sich loslésen, welche alle
divergierend nach abwarts verlaufen. Hs stellt somit dieses Biindel sozu-
sagen den vordersten Strahl eines Muskelfichers dar, von dem bald
mehr, bald weniger Strahlen deutlich entwickelt sind. Dieser Muskel-
facher liegt der ibrigen Septummuskulatur férmlich auf — in den
Zwischenrdumen zwischen den einzelnen Féicheranteilen sieht man sie
in der Tiefe liegen —, er ist aber mit ihr — namentlich in seinem obersten
und untersten Anteil —innig verwachsen. Nur in der Mitte ihresVerlaufes
losen sich die einzelnen Strahlen manchmal vollig von der Unterlage los.
Die geweinsame Muskelplatte, der Knotenpunkt des Muskelfachers
ist — meist etwas nach vorne verschoben — knapp unterhalb des Sep-
fum membranaceum gelegen.

Dieses beschriebene Verhalten der oberflachlichen Septummuskula-
tur legte es nahe, an Beziehungen zum linken Schenkel des Reizleitungs-
systems zu denken, welcher ja ebenfalls vom Septum membranaceum
aus in mehreren auseinanderstrebenden Strahlen nach abwarts zieht.

An einigen Herzen vorgenommene histologische Untersuchungen
scheinen die Vermutung zu bestitigen. Jedesmal war es moglich, Fasern
des Reizleitungssystems nachzuweisen, welche auf dem oberflachlichen
Krehlschen Muskelzug verlaufen und dabei, wie es scheint, durchwegs
parallel zu seiner Achse gelagert sind. Ein solches Verhalten — sollte
es sich als Regel erweisen — wiire sehr bemerkenswert, da es fiir das
Hissche Bimdel die groBitmoglichste Schonung gewéhrleistet; bei jeder
anderen Art des Verlaufes wire das Reizleitungssystem allen sich im Ab-
laufe von Systole und Diastole ergebenden mechanischen Schidigungen
noch ungeschiitzter ausgesetzt. Es wire dann weiter zu erwigen, ob bei
den festgestellten engen Beziehungen zwischen Hisschem Biindel und
Muskelausbreitung dem Reizleitungssystem, als dem ontogenetisch alte-
ren Teile, nicht die Fahigkeit einer formgebenden Beeinflussung des
Muskelreliefs der Septumoberflache zugebilligh werden miiBte.

Allerdings muB ein abweichender Fall erwihnt werden, in welchem ein
senkrecht nach abwarts ziehendes Muskelbiindel, welches gemeinsamen
Ursprung mit dem vorderen Muskelzuge Krehls hat, schon am diastoli-
schen Herzen als spulrunder, in seinen unteren zwei Dritteln vollig von
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der Unterlage losgeldster Strang imponiert, der sich erst ganz am Ende
nahe der Herzspitze gabelt und in die Ventrikelmuskulatur aufgeht.
In diesem Falle nun wurden die Fasern des Reizleitungssystems nicht
wie sonst auf diesem Muskelbiindel gelagert, sondern an seinem hinteren
Abhang gefunden. Die Erklirung dieser Ausnahme ist sicher nicht leicht,
doch erscheint es a priori nicht unmoglich, daB sie gerade mit dem
so besonders ausgesetzten Verlaufe des Muskelbiindels in diesem Falle
in direktem urséichlichem Zusammenhang steht.

Zur volligen Klarung dieser Verhiltnisse bedarf es aber wohl noch sehr
eingehender Untersuchungen an einemreichen Material. Den wenigen histo-
logischen Befunden, welche diesbeziiglich gelegentlich der hier mitgeteil-
ten Untersuchungen erhoben wurden — sie fallen ja eigentlich schon aus
deren Rahmen —, kann eine Beweiskraft natiirlich nicht zukommen.

Ebenso miifite es anderen Untersuchungen vorbehalten bleiben, die
Klarung der Frage der accidentellen diastolischen Aortengerdusche zu
versuchen; hier — wie schon erwahnt — kann nur gesagt werden, dall
eine unterstiitzende Funktion spezieller Muskelziige fiir den Klappen-
schluf an der Aorta — so wie Krehl und Oriner es meinen — sicherlich
nicht besteht, weder eine ,,Schniirfunktion® noch eine ,,Polsterbildung*
und dadurch verursachte Begiinstigung der Bildung von Wirbelstromen.

Mit dieser Feststellung fallt aber die Erkldrung, welche Oriner
(L ¢.) fiir die von ihm beschriebenen Fille accidenteller Aortengerdusche
bei pernicitser Anédmie gibt. _

Ob man nun zur Erklsirung solcher Fille auf dltere Theorien zurtick-
greifen soll oder ob man ihr in einer ganz neuen Weise naherkommen
wird, muBl vorliufig wohl noch dahingestellt bleiben. Jedenfalls aber
scheint sich aus den vorstehenden Unitersuchungen zusammenfassend der
Schluf zu ergeben, daf es nicht angehi, einer Gruppe der , relativen Aorten-
msuffizienzen'* — wie sie infolge Diskrepanz der Weite des Ostiums und
der Grofie der Klappensegel ,,bei hochgradiger Arteriosklerose und Er-
weiterung der Aorta infolge starker arterieller Hypertension z. B. bei
Schrumpfniere oder infolge des Nachgebens des fibrésen Ringes am Ut-
sprunge der Aorta® (Broadbent, zitiert bei Ortner, 1. ¢.), bei schweren
Anémien infolge Erschlaffung des Ostiums (v. Jagic, zitiert bei Oriner,
L. c.) oder schlieflich in &uBerst seltenen Fillen durch méchtige Verzie-
hung der Aorta infolge Aktinomycose des Mediastinums (Oriner, 1. ¢.)
und bei Mediastinaltumoren (v. Jagrc, zitiert bei Oréner, 1. ¢.) vorkommen
— eine andere Gruppe von funktionellen Aorteninsuffizienzen gegeniiber-
zustellen, welche sich aus Degeneration und nachfolgender Funkiionsun-
tiichtigheit bestimmier Muskelziige erkliren. Ein solches Muskelsystem,
dem man unter physiologischen Umstinden eine spezielle Verantwortung
fiir den genauen. Klappenschluf an der Aorta zuzuschreiben hitte, lief sich

. in keinem. Fall zur Anschauung bringen.
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