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Die allgemeine Auffassung iiber die Blutversorgung des Herzmuskels
geht dahin, daBl das dem Herzen durch die beiden Coronararterien zu-
gefiithrte Blut, nachdem es das Capillargebiet. durchstrémt hat, sich
zum GroBteil in der Hauptvene des Herzens (Sinus coronarius) sammelt,
wihrend ein kleiner Teil des Blutes durch die Venae parvae und minimae
direkt in den rechten Vorhof seinen AbfluB nimmt. Die Bedeutung
dieser kleinsten Venen, deren Vorhandensein in den iibrigen Herzab-
schnitten tiberhaupt bestritten wird, erfihrt aber kaum eine besondere
Wiirdigung. In einer fritheren Arbeit iiber die Bedeutung krankhafter
Verénderungen an den Coronararterien fiir den Herzmuskel, war ich
zu dem Krgebnis gekommen, dall selbst hochgradige Erkrankungen
der Kranzschlagadern, unabhingig davon, ob sie eine Verengerung
der GeféBlichtung bedingen oder nicht, eine Verminderung der Leistungs-
tabhigkeit des Herzmuskels nicht nach sich ziehen miissen und daB
daher die Bedeutung unversehrter Kranzschlagadern fiir die Leistungs-
fahigkeit des Herzmuskels im allgemeinen iiberschiitzt wird. Ich
bhabe im Folgenden neuerlich Versuche unternommen, um die Bedeu-
tung des Coronarkreislaufes fir die Erndhrung des Herzmuskels, bzw.
die Moglichkeit der Erndhrung des Herzens bei geschédigtem Coronar-
kreislauf zu erforschen. |

Zu diesem Zwecke bediente ich mich der Durchstromungsversuche
des Herzens nach der Methode von A. Crainicianu (Durchspiilung
des Herzens von den Coronararterien aus mit physiologischer Koch-
salzlésung) und bestimmter Fullungsversuche.

Was die Durchstromungsversuche ‘betrifft, so wurde mit geringen Abénde-
rungen die Versuchsanordnung Cranicionus gewahlt, der sich dieser Methode zur
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Feststellung der ,,totalen Durchgingigkeit* der Kranzarterien (Bestimmung der
Durchflufimenge in 5 Minuten) und zur Berechnung des ,,anastomotischen Koeffi-
zienten® (Verhiltnis der aus der einen Coronararterie abstrdmenden Fliissigkeits-
menge zur gesamten DurchfluBmenge bei Durchspiillung des Herzens ausschlie-
lich von der anderen Arterie aus) bediente. Die Herzen wurden méglichst bald
nach dem Tode entnommen und soweit es bei intaktem Herzen moglich war, von
den Blutgerinnseln befreit. Dann wurden zwei gleich groBe vernickelte Kaniilen
in die beiden Kranzschlagadern, ferner etwas groBere gliserne Kaniilen in den Sinus
coronarius, durch die Arteria pulmonalis in das rechte Herz, und durch eine Lungen-
vene in das linke Herz eingefithrt und mittels Ligaturen derart fixiert, daf} keine
Fliissigkeit neben den Kaniillen abstromen konnte. In die Coronararterien wur-
den die Kaniilen von der Aorta aus durch die Coronarostien vorgeschoben
und durch eine Ligatur unterhalb des Abganges der Arterien fixiert. Die Off-
nungen der oberen Hohlvene und der restlichen Pulmonalvenen wurden zuge-
bunden, die untere Hohlvene und die Aorta, aus denen die Kanilen der Coronar-
vene, beziehungsweise der Coronararterien herausragten, mit einer Klemmpincette
verschlossen. Sodann wurde das Herz von den in den beiden Coronararterien be-
findlichen Kaniilen aus mit einer auf 38° C erwéirmten physiologischen Kochsalz-
16sung, der 5 g Natrium citricum auf 1000 zugesetzt waren, durchspiilt und blut-
frei gemacht. Zur Erzielung eines entsprechend groflen Druckes der Durchspii-
lungsflissigkeit wurde ein 10 1 Recipient mit einem Ballongeblise in Verbindung
gebracht, wodurch leicht ein Druck bis 200 mm Hg erreicht werden konnte. Durch
zeitweise Betatigung des Geblases lieB sich der Druck auf konstanter Hohe halten.
Fr wurde an einem seitenstdndigen Manometer eines Riva-Rocci-Apparates ab-
gelesen. Hatten ca. 5—6 1 der Fliissigkeit das Herz durchstrémt, so war der Herz-
muskel vollkommen blutfrei und es konnte nun an den Versuch selbst geschritten
werden. Das Herz wurde an der Aorta mittels einer Klemme aufgehdngt und die
aus dem Sinus coronarius sowie aus den Herzhéhlen durch die Kaniilen abtropfende
Fliissigkeit in darunter befindlichen Becherglischen aufgefangen und gemessen.
Die Messung der aus den Kaniilen abflieBenden Kochsalzlosung wurde immer erst
vorgenommen, bis der AbfluB sich als ein konstanter eingestellt hatte. In der
Regel wurde jene Flussigkeitsmenge gemessen, die innerhalb von 5 Minuten bei
einem Druck von 130 mm Hg das Herz durchstromt hatte.

Diese Messung gibt jedoch nicht ganz die richtigen Fliissigkeitsmengen, die
das Herz durchstromen, sondern etwas niedrigere Werte an, da geringe Mengen
der Durchspillungsfliissigkeit aus kleinen Gefafichen, die im epicardialen Fett-
gewebe verlaufen und beim Anlegen der Ligaturen hiufig einreiflen, verloren
gehen. Weiter entgehen jene Fliissigkeitsmengen gleichfalls der Messung, die
entlang der GefiBklemmen abstromen. Um dies zu vermeiden, ist es not-
wendig, daf die Abflukaniilen im Verhiltnis zum Herzen richtig gelagert sind.
Liegen sie nach abwérts unterhalb des Herzens, so kann die aus den kleinen epi-
kardialen GefiBlen auBlen am Herzen abstrémende Fliissigkeit sich der durch die
Kaniilen abflieBenden Kochsalzlésung beimengen. Liegen sie zu hoch iiber dem
Herzpriparat, so kann bei nicht ganz dicht schliefenden GefiBklemmen etwas
Fliissigkeit daneben abstrémen. Andere Schwierigkeiten der Versuchsanordnung
konnen in besonderen anatomischen Verhaltnissen der CoronargefiBle liegen.
So konnen statt eines Coronarostiums zwei vorhanden sein, wenn die Hauptéste
der Coronararterien nicht einem gemeinsamen Stamm entspringen, sondern einen
getrennten Ursprung aus der Aorta nehmen. Ferner miinden mitunter gréfiere
Venen der vorderen Herzwand nicht in den Sinus coronarius, sondern getrennt in
den rechten Vorhof. Neben diesen, noch im Bereiche ,,normaler Variabilitit
liegenden Besonderheiten, war es manchwmal infolge pathologischer Verinderungen
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(bei hochgradiger Stenose des Coronarostiums usw.) nicht méglich, die erwihnten
Versuchsbedingungen einzuhalten.

Wie im Folgenden gezeigt werden soll, gelingt es mit der Durch-
spitlungsmethode nach Craimicianu Durchfluiwerte zu erhalten,
die bei mehrfacher Wiederholung des Versuches am selben Priparat
sehr gut iibereinstimmen. Die Fehler der einzelnen Durchspilungs-
werte betragen in der Regel nur wenige Prozent, so dafl die Durchspi-
lungsergebnisse unter bestimmten Einschrdnkungen fiir weitere Schluf3-
folgerungen herangezogen werden koénnen.

Die Durchspiilungsversuche (D.V.) wurden an 19 Herzen aus-
gefithrt. Die Herzen waren 1—5 Stunden nach dem Tode den Leichen
entnommen worden. Der D.V. wurde in der Regel 2—9 Stunden, in
einem einzigen Falle 26 Stunden nach dem Tode ausgefiihrt. Nach
Vorbereitung der Herzen in der geschilderten Weise (Entfernung
von Blutgerinnseln, Einsetzen der Kaniilen in Coronararterien, Sinus
coronarius, sowie rechtes und linkes Herz, Abklemmen der frei blei-
benden Arterien- und Venendffnungen, Auswaschen des Herzens mit
erwiarmter Zitrat-Kochsalzlosung) wurde das Herz zundchst von den
beiden Coronararterien aus gleichzeitig, dann von jeder Arterie einzein
durchspiilt, wobei die Flissigkeit, welche aus der vom Kreislauf ausge-
schalteten Arterie abfloB, gleichfalls mitgemessen wurde. Jeder Ver-
such wurde in kurzen Zeitabstinden einmal wiederholt. Nach Be-
endigung des Durchspiilungsversuches wurden die- Herzen mit ver-
schiedenen Farbstofflosungen, wie es spiter geschildert werden soll,
gefullt, dann in Formol fixiert, am nichsten Tage eréffnet und fiir
die histologische Untersuchung zurechtgeschnitten.

Zunéchst sei das Ergebnis der D.V. einiger Fille mit anatomisch
intaktem Herz- und GefédBapparat wiedergegeben:

Fall 1 (P. N. 21). 56jahrige, an pernicioser Andmie verstorbene Frau. Keine
Herzstorung in der Vorgeschichte. Obduktion 2 Stunden n. d. T., D.V. 51/, Stunden

n. d. T. Die Einbindung der Kaniilen gelingt gut. Bei einem Druck von 130 mm
Hg flieBen ab:

aus dem linken Herzen rechten Herzen Coronarvene zusammen
50 ecm 327 cem 96 ccm 473 cem
oder in Prozenten:
11% 69 % 20%

Die Durchspiilung unter den gleichen Bedingungen eine Stunde spiter, nach-
dem inzwischen Durchspiillungen von den Coronararterien rechts und links ge-
sondert vorgenommen worden waren, ergibt folgende Werte:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zZusammen
56 cem 371 cem 98 cem 525 ccm
oder in Prozenten:
11% 71% 18%

Beriicksichtigt man, da8 auch bei gleichbleibender Versuchsanordnung die
Durchstromungswerte infolge der stets etwas wechselnden GefiBweite sich ver-
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dndern - so ist das Ubereinstimmen der Durchstromungszahlen als ein gutes zu be-
zeichnen. Der Kiirze wegen seien im folgenden immer nur die Mittelwerte aus den
einzelnen D.V. wiedergegeben.

Die Durchspiillung von der rechten Coronararterie (bei Ausschaltung der
linken Arterie) ergab:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene linke Coron-Art. Zusammen
9 cem 94 ccm 9 cem 21 cem 133 com
6% 72% 6% 16%

Die Durchspiilung von der linken Coronararterie (bei Ausschaltung der rechten
Arterie) ergab:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene rechte Cor.-Art. zusammen
62 com 231 ccm 60 ccm 26 com 379 com
16% 60 % 16 % 8% .

Es ergab also die Spiilung von der rechten Coronararterie allein eine Vermin-
derung der gesamten DurchfluBmenge um 63% (absolut von 499 cem [Mittelwert]
auf 133 ccm), eine verhiltnismaBige Verminderung der durch das linke Herz ab-
stromenden Flissigkeitsmenge um 5% (absolut von 53 cem auf 9 ecem), eine relative
Vermehrung der durch das rechte Herz abstrémenden Fliissigkeit um 2% (absolut
vermindert von 349 cem auf 94 ccm) und eine verhiltnismaBige Verminderung der
durch den Sinus coronarius abstrémenden Flissigkeitsmenge um 13% (97/9 cem).
Aus der linken Coronararterie flossen 16% (21 cem) ab. Zur Kirzung der Schreib-
weise fasse ich in den folgenden Versuchen die Durchflufiwerte in folgender Weise
Zusammen:

Spiillung von der rechten Arterie:

Gesamtmenge . . . . . . . —63% (499/133 ccm)
linkes Herz . . . . . . . . — 5% (53/9ccm)
rechtes Herz . . . . . -+ 2% (349/94 com)
Coronarvene . . . . . . . . —13% (97/8 ccm)
linke Coronararterie . . . . . 16% (21 cem)

Es bedeuten hier die vor der Klammer stehenden Zahlen die prozentuelle
Anderung der DurchfluBmenge, das Pluszeichen die Zu-, das Minuszeichen die Ab-
nahme bei Spillung von einer Arterie aus gegeniiber der DurchfluBmenge bei
Spiilung von beiden Arterien aus, Die in der Klammer stehenden Zahlen bedeuten
die absolute Durchfluffmenge in Kubikzentimeter. Fiir die Spilung von der
linken Coronararterie ergeben sich demgemifB folgende Werte:

Spiilung links:

Gesamtmenge . . . . . . . —29% (499/879 ccm)
linkes Herz . . . . . . . . + 5% (53/62 ccm)
rechtes Herz . . . . . . . . —10% (349/231 ccm)
‘Coronarvene . . . . . . . . — 3% (97/60 ccm)
rechte Coronarartene .o 8% (26 cem)

Bei der makroskopischen, wie bei der m1kroskop1schen Untersuchung erwies
sich das Herz bis auf eine ganz germgfuglge Verdickung der Intima im Anfangsteil
der rechten Coronararterie als vollkommen normal.

Fall 2 (P. N. 22). 51 jihriger, an Lungentuberkulose verstorbener Mann.
Keine Herzstérung in der Vorgeschichte. Obduktion 4 Stunden, D.V. 5 Stun-
den n. d. T.  Die Durchspiilung von beiden Coronararterien aus ergibt folgende
Werte:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
96 ccm. 264 com . 24 com 384 com
25% . 69% - - 6% . , v
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Die Spiilung von der rechten Coronararterie allein ergibt:

Gesamtmenge . . . . . . . —29% (384/274 ccm)
‘linkes Herz . .-. . . . . . — 7% (96/48 com)
.rechtes Herz . . . . . . . . + 6% (264/206 ccm)

Coronarvene . . . . . . . . + 1% (24/21 ccm)

linke Coronararterie . . . . . —_

von der linken Coronararterie allein:

Gesamtmenge . . . . . . . —41% (384/226 com)
linkes Herz . . . . . . . . 4-11% (96/102 ccm)
‘rechtes Herz . . . . . . . . —13% (264/111 cem)
Coronarvene . . . . . . . . — 1% (24/13 ccm)

rechte Coronararterie . . . . —

Auch dieses Herz wies makroskopisch wie mikroskopisch keine Besonder-
heiten auf. ]

‘Von diesen beiden sowie wvon weiteren 4 Normalfillen seien
zwecks besserer Ubersichtlichkeit nur die durchschnittlichen Durch-
stromungswerte mit den Hochst- und Mindestzahlen angegeben: diese
6 Normalfille betreffen 2 Ménner und 4 Frauen im Alter von 16—56
Jahren, die bis auf eine Patientin mit pernizidser Andmie sdmtlich
an Lungentuberkulose gestorben waren und klinisch keine Herzsto-
rungen aufgewiesen hatten. Bei allen Fallen handelte es sich um ana-
tomisch unverénderte Herzen, die auch mikroskopisch keine Verdnderun-
gen an den GeféBen oder in der Muskulatur aufwiesen. Die durchschnitt-
lichen Durchstrémungswerte dieser 6 Fille betrugen:

linkes Herz " rechtes Herz Coronarvene zusammen
69 (27—122) ccm 246 (240-—349) ccm- 76 (47-—126) ccm 391 (269—513) cem
18 (8—37) % 62 (60--170)% 20 (6—36)%

Die Spiilung von der rechten Coronararterie ergab eine durchschnitt-
liche Verminderung der gesamten Durchfluimenge um 34% (6—63%),
die Spiillung von der linken Arterie eine Verminderung um 44% (15
bis 78%). Bei Spiilung von der rechten Arterie verminderten sich in
erster Linie die Durchstromungswerte fir das linke Herz, wihrend
bei der Spiilung von der linken Arterie die relativen DurchfluBizahlen
fiir das rechte Herz und die Coronarvene sich am meisten yerminder-
ten.” Der anastomotische Koeffizient der beiden Coronararterien betrug
bei den 6 Normalfillen im Mittel 7%. Seinem relativen Werte nach
war er am hochsten bei der an pernicidser Anémie verstorbenen
56jahrigen Frau (16%). Absolut genommen erreichte er die hdchsten
Werte bei einem 54jihrigen an Lungentuberkulose verstorbenen Mann
(30 cem) und bei einem 37 jdhrigen an Miliartuberkulose verstorbenen
Mann (25 cem). Bei einem 19jdhrigen an Lungentuberkulose gestorbe-
nen Médchen erreichte er 5%, bei einer 56jibrigen an Lungentuber-
kulose verstorbenen Frau 1% und bei dem bereits erwidhnten 51]ah-
rigen Patienten (Fall 2) war er gleich Null.
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Betrachten wir die Durchstromungswerte dieser 6 Normalfélle
etwas ndher, so bestdtigt sich die schon von Crainicianu beobachtete
sehr auvffallige Tatsache, daBl von der gesamten DurchfluBmenge bei
Beriicksichtigung individueller Schwankungen, durchschnittlich nur
ein Fiinftel der Durchstromungsflissigkeit die Coronarvenen durch-
liuft, wihrend die dibrigen vier Fiinftel durch die Herzhohlen thren
Abflufy mehmen. Berticksichtigt man, daB héufig die eine oder die
andere groBere Coronarvene, die unmittelbar vor dem Ubergang des
Sinus coronarius in den rechten Vorhof einmiindet, ihre Fliissig-
keit nicht in die weiter in den Sinus vorgeschobene Kaniile, sondern
unmittelbar in den Vorhof entleert, so muff man die DurchfluBwerte
fur die Coronarvene etwas hoher und die Werte fiur das rechte
Herz etwas niedriger annehmen. Trotzdem bleibt dieser Befund sehr
auffallend. Die gesamte Durchfluffmenge betrigt fiir eine Durch-
stromungsdauer von 5 Min. bei 130 mm Hg-Druck 391 cem (Hochst-
mafl 513 com, Mindestmal 269 com). Dafl bei der Spillung ausschlief3-
lich von der rechten Arterie her die Durchstromungswerte fiir das
linke Herz sich besonders verminderten, die fiir das rechte Herz, sowie
tiir die Coronarvene verhaltnism#aBig erhohten, hingt wohl mit der Blut-
versorgung des rechten Herzens vorwiegend durch die rechte Coronar-
arterie zusammen. In entsprechender Weise erfahren bei Spulung
ausschlieBlich von der linken Kranzschlagader her die Durchfluimengen
firr das rechte Herz und bemerkenswerter Weise auch fiir die Coronar-
vene eine besondere Verminderung, wiahrend die Werte fiir das linke
Herz verhaltnismiBig ansteigen. Bei Spiilung von den beiden Coronar-
arterien getrennt betrigt die Summe der gesamten DurchfluBmenge
meist um ca. ein Drittel mehr als die gesamte Durchflufmenge bei
Spiilung von beiden Arterien gemeinsam. Dies hat wohl darin seinen
Grund, daB bestimmte Herzabschnitte von beiden Arterien gemeinsam
versorgt werden kénnen. Da diese Herzteile bei Spiilung von einer
Arterie allein in gleicher Weise durchstrémt werden, wie bei Spi-
lung von beiden Arterien aus, so vermag die Durchfluflmenge bei
Spiillung von beiden Arterien nicht das doppelte AusmaB zu erreichen,
wie es rechnerisch zu erwarten wire. Der anastomotische Koeffizient
betrug im Mittel 7%, doch schwankte er zwischen 0 und 16%, was
auf individuelle Verschiedenheiten der Gefdflverhéltnisse zuriickzu-
fithren ist, wie sie auch bei der gesamten DurchfluBmenge, sowie bei den
Durchstromungswerten bei Spilung von den Arterien aus gesondert
zu sehen waren. Fr war im allgemeinen bei jugendlichen Individuen
groBer als bei alteren. ‘

Von den 12 Fillen mit ausgesprochenen pathologischen Verdnde-
rungen am Herzen seien zundchst 4 Fille von Sklerose der Kranz-
schlagadern angefiihrt, bei denen der Herzmuskel nur geringfiigige Ver-
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anderungen zeigte. Bei allen 4 Kranken bestanden niemals Herzbe-
schwerden. Die gesamte DurchfluBmenge betrug im Mittel 454 cem,
sie lag also im Bereiche des Normalen. Die D.V. ergaben:

Fall 3 (P. N. 9). 55jahrige Frau mit Chondrosarkom des Beckens, Pyelo-
nephritis. Obduktion 7 Stunden, D.V. 71/, Stunden n. d. T. Die rechte Coronararterie
ist im Anfangsteil stark sklerotisch verdndert, ihr Lumen betrachtlich verengt.
Die linke Coronararterie ist gleichfalls, aber nicht so hochgradig sklerotisch ver-
dndert. In beiden Herzabschnitten vereinzelte kleine Schwielen:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
223 cem 213 cem 12 cem 448 cecm
49% 49 % 2%

Fall 4 (P. N.15). 54jshriger Mann mit Phlegmone der rechten Gesichts-
hilfte. Diabetes. Obduktion 5 Stunden, D.V. 6 Stunden n. 4. T. Beide Coronar-
arterien sind sklerotisch verdndert. Besonders die rechle Coronararterie ist stellen-
weise stark verengt. Die kleineren Geféifiverzweigurigen besitzen durchwegs
eine verdickte Intima. Der Herzmuskel weist mehrere Schwielen links, vereinzelte
Schwielen auch rechts auf. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
155 cem 97 cem 25 cem 277 cem
539, 389, 99%,

Wir sehen hier bei 2 Fallen von Sklerose vorwiegend der rechten
Coronararterie die Durchstrémungswerte fiir das linke Herz im Ver-
gleich zu den Durchflulmengen bei den Normalfdllen verhaltnismafig
erh6ht (51% gegen 18% mnormal, bzw. 189 cem gegen 69 ccm normal).
Der Abflul aus dem rechten Herzen und aus der Coronarvene zeigt
entsprechend verminderte Werte: rechtes Herz 43 % gegen 62 % normal,
bzw. 155 cem gegen 246 ccm normal ; Coronarvene: 6% gegen 20 % normal,
bzw. 18 cem gegen 76 ccm mnormal. Im Durchspiilungsversuch von
den einzelnen Arterien aus gesondert, zeigten sich bei beiden Fillen
keine deutlichen Verschiedenheiten gegen die Norm. Der anastomo-
tische Koeffizient betrug in dem ersten Fall null, im zweiten Fall 7%
(normal).

Die beiden anderen Fille wiesen eine stirkere Sklerose der linken
Arterie auf. '

Fall 5 (P. N. 10). 34jihriger, an Lungentuberkulose verstorbener Mann.
Die linke Kranzschlagader ist sklerotisch stark verandert und stellenweise. verengt.
Die rechte Arterie ist weit, doch weist sie und ihre Aste eine miBige Verdickung

der Intima auf. Im rechten und linken Herzen vereinzelt kleine Muskelschwielen.
Obduktion 4 Stunden, D.V. 9 Stunden n.d.T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zZusammen
54 cem 279 cem 214 ccm 547 cem
10% 51% 39%

Fall 6 (P.N.1l). 72jihrige, bewuBtlos eingelieferte Frau. Mesaortitis
luetica. Encephalomalacische Herde im linken Schlifenlappen. Die linke Coronar-
arterie ist 4 cm unterhalb ihres Abganges verengt und stark sklerotisch, die rechte
Arterie ist weit, im Herzmuskel vereinzelte Schwielen. Obduktion 3 Stunden,
D.V. 26 Stunden n.d.T. Der D.V. ergibt:
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linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
208 cem 276 ccm 60 ccm 544 ccm
38% 50% 12%

Wihrend im ersten Fall fir das linke Herz, wie es bei der starken
Sklerose der linken Arterie zu erwarten war, gegen die Norm erniedrigte
DurchfluBmengen festgestellt werden konnten, waren sie im zweiten
Falle sogar erhtht. Auch ergab die Spiillung von der linken Arterie
aus im zweiten Fall wider Krwarten eine geringere Verminderung
(10%) als bei Spiilung von der rechten Arterie (40%), wahrend sie
beim ersten Fall eine Verminderung um 30% bei Spiillung von der lin-
ken und eine Verminderung um nur 10% bei Spiilung von der rechten
Arterie ergab. Der anastomotische Koeffizient betrug bei dem 34 jahrigen
Patienten fir die rechte Arterie 27% (64 cem), fir die linke Arterie 14%
(26 com). Bei der 72jahrigen Frau war er gleich Null

Die Differenzen der beiden anastomotischen Koefﬁzien‘ten fir die rechte und
linke Arterie beinhaltet einen jedoch nur scheinbaren Widerspruch. Denn es ist
ohne weiteres klar, daB es der Sitz und der Grad der Stérungswiderstinde be-
dingt, nach welcher Richtung die Flissigkeit leichter abstrémen kann. Und diese
beiden Faktoren brauchen natirlich nicht fiir beide Arterien gleich zu sein.

Fassen wir kurz das Ergebnis der D.V. bei diesen 4 Fallen von
Coronarsklerose, bei denen schwere Verinderungen im Herzmuskel
fehlten und anamnestisch keine Herzbeschwerden nachzuweisen waren,
zusammen, so zeigte die gesamte Durchflulimenge keine Abweichungen
von der Norm. Die Durchflulwerte fir jene Herzhilfte, die von der
stiarker sklerotisch veranderten Schlagader versorgt wurde, waren in
3 Fallen um oca. 1/, gegeniiber der Norm herabgesetzt, in einem Fall
erhoht. Der anastomotische Koeffizient zeigte ein wechselndes, von
dem Grade der Coronarsklerose unabhingiges Verhalten.

Weiter seien 3 Fille von Coronarsklerose, die mit betrichtlicher
Herzhypertrophie und Myokardverdnderungen verbunden waren, er-
wahnt. Herzbeschwerden waren von keinem dieser 3 Kranken ange-
geben worden. ‘

Fall 7 (P. N. 4). 78jahriger Mann. FEitrige Meningitis nach Otitis medja.
Die beiden Coronararterien sind sklerotisch verindert. 3 cm unterhalb des Ab-
ganges der linken Coronararterie eine betrichtliche Einengung des Lumens. Die

rechte Arterie ist weit. Im hypertrophierten linken Herzen zahlreiche gréfere
Schwielen. Obduktion 1 Stunde, D.V. 3 Stunden n.d.T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
18 com 316 ccm 6 ccm 340 ccm
5% 92.5% 2,5%

Entsprechend der hochgradigen Sklerose der linken Coronararterie
und den ausgedehnten Schwielen im linken Herzen, sehen wir eine be-
deutende Herabsetzung der Durchstromungswerte fiir das linke Herz.
Bei Spillung von der linken Arterie sinkt die gesamte DurchfluBmenge



Blutversorgung des Herzmuskels. 655

um 90 %, wihrend sie sich bei Spiilung von der rechten Arterie nur um
3% vermindert.

Fall 8 (P. N. 19), 48jahriger, an Lungentuberkulose verstorbener Mann.
ir hatte aullerdem eine postendokarditische Aorteninsuffizienz. Der linke Ven-
trikel ist stark hypertrophiert. Die linke Arterie ist sklerotisch und stellenweise
verengt. Die rechte Arterie und ihre groBeren Aste sind verdickt. In beiden Herz-
abschnitten, besonders links zahlreiche kleine Schwielen. Obduktion 7 Stunden,
D. V. 8 Stunden n.d. T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
180 cem 65 ccm 20 ecm 265 cem
68 % 23% 9%

Trotz der starken Sklerose der linken Arterie sehen wir hier eine
erhéhte Fliissigkeitsmenge aus dem linken Herzen abstréomen (68%
gegen 18% normal), die zweifellos auf die Hypertrophie des linken
Herzens zuriickzufiihren ist. Andererseits kommt aber ein Ausfall
der linken Coronararterie bei Spiillung von beiden Coronararterien
gesondert deutlich zum Ausdruck, indem bei Spililung von der linken
Arterie die gesamte Durchflullmenge sich um 75% (gegen 44%
normal), bei Spiilung von der rechten Arterie dagegen nur um 17%
(gegen 34% mnormal) vermindert. Der anastomotische Koeffizient
betrug fiir die rechte Coronararterie 30% (20 ccm), fiir die linke Coro-
nararterie 2% (5 cem).

Fall 9 (P. N. 14). 69jahrige, wegen Carcinom der Gallenblase operierte
Frau. Thrombose der Pfortader und Milzvene. Der linke Ventrikel ist hyper-
trophiert: postendokarditische Aorteninsuffizienz. Beide Coronararterien sind
stark sklerotisch, die rechte stellenweise verengt, die Intima der kleinen GefdBe
verdickt. Der Herzmuske! weist kleine entziindliche Infiltrate auf, im epikardialen

Fettgewebe ein erbsengroBer Abscefl. Die Bindegewebssepten sind verbreitert.
Obduktion 3 Stunden, D.V. 4 Stunden n.d. T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zZusammen
18 cem 94 cem 19 ccm 131 cem
14% 72% 14%

Die Spiilung von der stirker verengten rechten Arterie ergibt
eine Verminderung der gesamten DurchfluBmenge um 80 %, die Spiilung
von der linken Arterie eine Verminderung um nur 20%. Der anasto-
motische Koeffizient war fast Null (1 ccm).

Bei diesen 3 Fillen von Sklerose der Kranzschlagadern, bei denen
gleichzeitig eine deutliche Hypertrophie des Herzens mit starker
Schwielenbildung im Herzmuskel vorbanden war, ergibt sich eine be-
deutende Verminderung der gesamien Durchflufmenge gegen die Norm:
245 cem gegen 391 com. Dieses Verhalten ist umso bemerkenswerter,
als hypertrophische Herzen, wie spéater erwihnt werden soll, in der
Regel Durchflufiwerte zeigen, die an der oberen Grenze der Norm
liegen, wiahrend atrophische Herzen verminderte DurchfluBwerte
aufweisen. Bei Spiilung von den einzelnen Arterien getrennt zeigt sich
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eine stirkere Verminderung bei Spiilung von der stirker verengten
Arterie aus. Der anastomotische Koeffizient weist ein wechselndes
Verhalten auf.

Ein weiterer Fall betrifft eine Kranke mit linksseitiger Herz-
hypertrophie bei fehlenden Coronarverdnderungen.

Fall 10 (P. N.1). 66jahrige Frau, seit mehreren Jahren herzleidend, seit
3 Monaten stirker dekompensiert. Die Obduktion ergab eine postendokarditische
Aorteninsuffizienz und Stenose des Ostiums mit starker Hypertrophie und maéBiger
Dilatation des linken und Dilatation des rechten Herzen. Obduktion 4 Stunden,
D.V. 8 Stunden n.d.T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene Zusamnlen
222 ccm 173 cem 53 cem 448 ccm
50% 38% 12%

Bei diesem Fall von linksseitiger Herzhypertrophie ergibt sich
ein gegen die Norm erhéhter DurchfluBwert fir das linke Herz: 50%
gegen 18%, oder absolut: 222 ccm gegen 69 com. Auch bei Spilung
von den Arterien gesondert geht der iiberwiegende Einflull der linken
Coronararterie hervor.

Im Gegensatz zu den DurchfluBwerten bei diesem hypertrophierten
Herzen wies ein kleines atrophisches Herz einer 56 jahrigen an Lungen--
tuberkulose verstorbenen Frau (P.N. 18) nur eine geringe Durchflul3-
menge auf: 138 cem.

SchlieBllich sei ein Fall von Mesaortitis luica mit hochgradiger
Stenosierung des linken und geringerer Einengung des rechten Coronar-
ostiums angefiithrt.

Fall 11 (P. N. 2). 44jshriger Mann. Vor 15 Jahren Lues, seit mehreren
Wochen dekompensiert. Das Herz ist verbreitert, die Aorta thoracica weist hoch-
gradige postluetische Verdnderungen auf. Das Ostium der linken Coronararterie
ist bis auf StecknadelkopfgréBe verengt, weshalb die Kaniile in den zarten, nicht
sklerotisch verdnderten Hauptstamm der linken Arterie, etwa 1 cm unterhalb
ihres Abganges eingebunden wird. Das Ostium der rechten Arterie ist etwas ver-
zogen und gleichfalls, aber in geringerem Grade verengt. Beide Arterien sind

zart und nicht sklerotisch verindert. Obduktion 4%/, Stunden, D.V. 9 Stunden
n.d.T. Der D.V. ergibt:

linkes Herz rechtes Herz Coronarvene zusammen
105 com 230 cem 40 ccm 375 ccm
29% 60 % 11%

Bei Spillung ausschlieSlich von der rechten Arterie sind die Durchflulwerte
fast unverandert, wihrend bei Spiilung von der linken Arterie die DurchfluBwerte -
eine Verminderung um 87% aufweisen.

Trotz anatomischer Unversehrtheit der linken Coronararterie und
ihrer Aste war hier das GefaBgebiet der linken Arterie infolge des fast
vollstindigen. Verschlusses des Ostiums beinahe ausschlieBlich von der
rechten Arterie versorgt, wie es auch im Leben nach den anatomischen
Verhéltnissen nicht anders denkbar war,
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Einige weitere Fille betrafen Patienten mit Kombination von
Coronarsklerose mit Myokardverdnderungen. Infolge des verschiedenen
Grades der Ausbreitung und des Sitzes der pathologischen Vorginge
erscheinen die D.V. derselben nicht geeignet, um weitere SchluBfolge-
rungen aus ihnen ziehen zu kénnen.

Des weiteren wurde eine Durchspiilung des Herzens von der Coro-
narvene aus versucht. Innerhalb 5 Min. strémten ab:

bei einem Druck von 130 mm Hg (P. N. 4), 78jahriger Mann:

linkes Herz rechtes Herz Coronararterien zusammen
50 cem 750 cem einzelne Tropfen 800 ccm
6% 94 %
bei einem Druck von 130 mm Hg (P. N. 5), 54jahrige Frau:
linkes Herz rechtes Herz Coronararterien zusammen
290 com 500 cem nichts 790 cem
37% 63 %
bei einem Druck von 80 mm Hg (P. N. 22), 51jahriger Mann:
linkes Herz rechtes Herz Coronararterien zZusammen
200 ccm 900 cem nichts 1100 cem
189, 829,

Die Durchspiilung von der Coronarvene aus ergibt durchschnitt-
lich eine wesentlich hohere gesamte DurchfluBmenge als bei Spiilung
des Herzens von den Coronararterien aus. Dies ist zweifellos darauf
zuriickzufithren, daBl der Stromungswiderstand im vendsen GefiB3-
gebiet ein geringerer ist als im arteriellen System. Aus den Coronar-
arterien strémten nur in einem Falle einzelne Tropfen ab.

Fine Durchspiilung des Herzens von den Herzhshlen aus war in
den meisten Tallen, in denen sie versucht wurde, nicht moglich, da
die Klemmen, bzw. Unterbindungen, mit denen die fonungen der Aorta
und Arteria pulmonalis, sowie die Offnungen der Venen verschlossen
waren, die Anwendung eines hoheren Druckes nicht erlaubten.

Ein Versuch, bei dem ein Druck von 20 mm Hg angewendet wurde, ergab
(Stromungszeit 5 Minuten): (P. N. 18), 56jihrige Frau:

Spiilung vom linken Herzen: AbfluB aus der Coronarvene: 50 cem

Spiilung vom rechten Herzen: AbfluB aus der Coronarvene: 320 cem.

DaB aus den Arterienkaniilen keine Fliissigkeit abstrémte, war auf den zu niederen
Druck zuriickzufithren.

Bevor die Ergebnisse der nach der Methode von COrainicianu auvsge-
fithrten Durchspiillungsversuche zusammengefalt werden, sei kurz
eine Kritik der Methode gegeben. Abgesehen von den bereits eingangs
erwihnten, der Methode anhaftenden Fehlern (unvollstiindige Erfassung
der gesamten, das Herz durchstromenden Fliissigkeitsmenge, tech-
nische Schwierigkeiten beim Xinbinden der Kaniilen und Anlegen
der Klemmen, anatomische Verschiedenheiten der Gefiafverhiltnisse),
miissen hbestimmte Fehlerquellen, die den Durchspiilungsmethoden
im allgemeinen anhaften, besonders hervorgehoben werden. Will man

Virchows Archiv. Bd. 266. 49
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die am iiberlebenden Praparat gewonnenen Durchspiillungsergebnisse
auf die Verhidltnisse in vivo iibertragen, so muB man bedenken, daff .
im lebenden Herzen das Blut aller Voraussetzung nach wohl in gleicher
Weise wie am kiinstlich durchspiilten Organ das Herz durchstrémen
kann, daB es aber durch nichts bewiesen ist, daB es tatsiichlich in gleicher
Weise stromen muf. Dank der reichlichen Nervenversorgung der
Coronargefifle ist es wahrscheinlich, daB die Durchblutung des Coronar-
kreislaufes wechselnden Einfliissen unterliegt. Ferner muB bei den
Durchspiilungsversuchen berticksichtigt werden, daB die Coronar-
gefiafle, selbst wenn der Durchspilungsversuch bald nach dem Tode
vorgenommen wird, eine wechselnde GefidBweite aufweisen, die sich
bei unverdnderter Versuchsanordnung an den Schwankungen der
DurchfluBmenge zu erkennen gibt. Diese postmortalen Anderungen
des GefaBtonus werden auf die Anwesenheit gefalverengender Stoffe,
die bei der Gerinnung des Blutes entstehen, zuriickgefithrt. Bei Ver-
suchen an operativ entfernten Organen haben sie Anitschkow,
Krawkow und am Herzpraparat gleichfalls Crainicianu nachweisen
kénnen.

Ordnet man die DurchfluBmengen ohne Beriicksichtigung der anatomischen
Verschiedenheiten der Herzpriparate nach dem Zeitpunkt des Durchspiilungs-
versuches, so ergeben sich die hochsten DurchfluBwerte fiir die Zeit von 7—9 Stun-

den post mortem.

Diesen Fehler der postmortalen Anderungen der GefiaBweite suchte
ich dadurch zu vermeiden, dafl ich die Herzen vor Vornahme des Durch-
spilungsversuches jedesmal ausgiebig mit Kochsalzlsung spiilte und
vollkommen blutfrei machte und die Durchspiilung, soweit dies mog-
lich war, immer zum gleichen Zeitpunkt vornahm. Bei Durchspiilungs-
versuchen, die zu lange Zeit post mortem vorgenommen werden, kommt
es zur Durchlissigkeit der Gefallwinde, die sich am unregelmafBigen
Abtlieen der Durchspiilungstlissigkeit bemerkbar macht.

Unter Beriicksichtigung dieser Einschrénkungen ist es aber wohl
erlaubt, aus den Ergebnissen der Durchspiilungsversuche bestimmte
Schliisse zu ziehen:

1. Bei kiinstlicher Durchspiilung des Herzens von den Coronar-
arterien aus strémen bei einem Druck von 130 mm Hg in 5 Min. durch-
schnittlich 400 cem Flissigkeit ab. Bei 4 Fallen von Coronarsklerose
bei Fehlen von Hypertrophie des Herzens und schwereren Myokard-
verinderungen war die DurchfluBmenge unveréndert. Bei 3 Fillen
von Coronarsklerose mit starker Schwielenbildung im Herzmuskel
war die gesamte Durchflufmenge stark vermindert.

2. Bei Spillung des Herzens von beiden Coronararterien aus strémt
ca. ein Finftel der Durchflufmenge durch die Coronarvenen und vier
Fiinftel durch die Herzhdhlen ab.
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3. Von der durch die Herzhohlen abstromenden Flussigkeit durch-
laufen ca. drei Viertel das rechte und ein Viertel das linke Herz. Bei
Hypertrophie des linken Herzens weist die durch das linke Herz ab-
flieBende Flissigkeitsmenge erhchte DurchfluBiwerte auf.

4. Bei Spiilung des Herzens von den einzelnen Kranzarterien ver-
mindert sich in der Regel die gesamte DurchfluBbmenge in geringerem
AusmaBl bei Ausschaltung der rechten Coronararterie als bei Aus-
schaltung der linken Arterie. Bei Fillen von Coronarsklerose und feh-
lenden Myokardverinderungen besteht keine stdndige Abhéngigkeit
der Verminderung der DurchfluBmenge von dem Sitz der sklero-
tischen GefaBverinderungen. Hingegen ist bei Coronarsklerose und
gleichzeitigem Vorhandensein von starker Schwielenbildung im Herz-
muskel die DurchfluBmenge bei Spiilung von der stirker sklerotischen
Arterie aus regelmilig bedeutend herabgesetzt.

5. Bei einem Fall von hochgradiger Verengerung des Coronarostiums
ergab die Durchspiillung von der entsprechenden Arterie aus sehr
herabgesetzte Durchstromungswerte, obwohl die Arterie und ihre
Aste anatomisch unverindert waren.

6. Der anastomotische Koeffizient, das ist das Verhiltnis der
durch die eine Coronararterie abflieBenden Fliugsigkeitsmenge zur
gesamten Durchflufimenge bei Spillung von der anderen Arterie aus,
schwankte zwischen 0 und 16%. Er war gleich Null in 4 Féllen im
Alter zwischen 51 und 72 Jahren. Hiervon wiesen 2 Fille eine Sklerose
der Coronararterien mit betrachtlicher Lichtungsverengerung und
Schwielenbildung im Herzmuskel, ein Fall eine betrichtliche Myo-
fibrosis cordis und ein Fall keinerlei pathologische Verénderungen auf.
Der anastomotisehe Koeffizient der 6 Normalfille betrug im Mittel 7%.
Er ist im allgemeinen bei jugendlichen Individuen gréfier als bei dlteren.

7. Die Durchspiilung von der Coronarvene aus ergibt bedeutend
hohere DurchfluBwerte als die Spillung von den Coronararterien aus.
Hierbei strémen ca. vier Fiinftel der Flissigkeit aus dem rechten und
nur ein Hinftel aus dem linken Herzen ab.

8. Bei Spiillung des Herzens von den Herzhohlen aus flieit bei
Spilung vom rechten Herzen ca. die 6fache Menge als bei Spiilung
vom linken Herzen aus der Coronarvene ab.

Was vorerst die gesamte DurchfluBmenge des nach der Methode
von Crainicianu durchspiilben Herzen betrifft, so befinden sich die
hierbei gefundenen Werte in guter Ubereinstimmung mit den Er-
gebnissen anderer Untersucher. So fanden Bokr und Henriques, dabB
das Hundeherz pro Minute und 100 g Herzmuskel von durchschnitt-
lich 30 cem Blut durchstrémt werde. Bei Starling und Hvans (Hunde-
herz) betrug die Blutmenge pro Minute und 100 g Herzgewicht ca.
60 ccn. Nimmt man fiir das menschliche Herz ein durchschnittliches

42*
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Gewicht von 300 g an, so ergibt sich nach meinen Durchspiilungsver-
suchen ein Durchstromungswert von 26 cem pro Minute und 100 g Herz-
gewicht. Bedenkt man, dal der in den Durchspiilungsversuchen an-
gewandte Druck ein niedrigerer ist als beim lebenden Herzen, anderer-
seits die Viscositit des Blutes eine groBere ist als die der Kochsalz-
lésung, so dirfte dieser Wert ungefiihr der tatsiichlichen Durchstrs-
mungsmenge des menschlichen Herzmuskels entsprechen.

Sehr bemerkenswert erscheint weiter die Feststellung, daB bei der
Durchspiilung des Herzens ungefihr vier Funftel der Durchspiilungs-
fliigsigkeit durch die Herzhohlen abstrémen und nur ein Finftel seinen
Abfluf durch die Coronarvene (Sinus coronarius) nimmt. Hierzu
mull bemerkt werden, daBl jener Teil des Blutes, der, wie bereits aunf
S. 652 erwahnt, sich durch die getrennt im rechten Vorhof miinden-
den Venen ergiefit, sich der aus dem rechten Herzen abstromenden
Flissigkeit zumengt. Es ist daher die durch das Venensystem ab-
stromende Blutmenge in Wirklichkeit eine hohere, die aus dem rechten
Ventrikel abstromende Blutmenge tatséchlich eine niedrigere. Morawitz
und Zahn, sowie Unger haben am Langendorffschen Herzpriparat nach-
gewiesen, dall die durch den Sinus coronarius abstromende Blutmenge
ca. 60% der gesamten durch die Coronarvenen flieBenden Blutmenge
betréigt. Dieses Zahlenverhiltnis fanden auch Markwalder und Starling,
die es unter verschiedenen Durchfluffbedingungen als gleichbleibend be-
obachteten. Nehmen wir also an, daf} tatsidchlich nicht ein Finftel, son-
dern etwas iiber ein Viertel der gesamten DurchfluBmenge durch die
Coronarvenen abiliefit, so bleibt dieser Umstand immer noch sehr auf-
fillig. Zur Erklarung dieser Tatsache war es das Naheliegendste, anzu-
nehmen, daf} der grofite Teil der von den Kranzarterien zustromenden
Fliissigkeit durch die frei in die Herzhéhlen miindenden Venae minimae
Thebesii und nur der kleinere Teil durch die sich zum Sinus coronarius
vereinigenden Venen abstromt. Um nachzuweisen, daB die Durch-
spiilungsfliissigkeit tatséichlich ihren Weg von den Coronararterien
durch die Thebesiusgefifie zum Herzlumen nimmt, muBte der even-
tuelle Einwand widerlegt werden, daf die Kochsalzlosung vielleicht in
den nahe unter dem Endokard verlaufenden kleinen Geféflen die
GetiBwand durchdringe und durch das zarte Endokard hindurch ein
AbfluBl in die Herzhohlen zustandekomme.

Ich habe daher in 2 Fillen (P. N. 10 und 13) das Endokard das eine Mal
mit einer Zenkerlésung, das andere Mal mit einer 5proz. Silbernitratlosung, die
ich jedesmal 2 Stunden lang auf das Endokard einwirken lieB3, ,,abzudichten® ver-
sucht. Histologisch war die Einwirkung ca. 0,25 mm tief in die unter dem Endo-
kard befindliche Muskulatur hinreichend erkennbar. Was die Durchspiilungswerte
vor und nach der Verdtzung betrifft, so war im ersten Falle sowohl die gesamte
DurchfluBmenge (547 com gegen 540 cem), wie die durch das veritzte rechte Herz
abstromende Menge (275 cem gegen 305 cem) fast unverdndert geblieben. Im
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zweiten Falle war die gesamte DurchfluBmenge infolge der bereits erwédhnten Ver-
Anderlichkeit der Durchspiilungswerte sogar gestiegen (1084 ccm gegen 968 cem),
die durch das veritzte rechte Herz abstrémende Menge war gleichfalls fast un-
verdndert geblieben (740 com gegen 755 ccm).

Ein AbflieBen der Durchspiilungsflissigkeit in die Herzhéhlen
infolge Durchlissigkeit der GefiBwinde und des Endokards ist dem-
nach abzulehnen. Daf es sich bei meinen Versuchen durchaus um
frische Herzpriparate handelte, mége daraus hervorgehen, dall bei
2 Herzen im Verlauf der Durchspiilung sich spontane Kontraktionen
einstellten. In einem Fall kam es zu deutlich sichtbaren Kontraktionen
der Vorhofe, die besonders gut an den Herzohren wahrnehmbar
waren und spiter in fibrillire Zuckungen iibergingen; im anderen Fall
war durch lingere Zeit ein feines Vibrieren der Vorhdfe zu beobachten.
Weiter versuchte ich an Stelle der physiologischen Kochsalzlgsung
die Durchspiilung mit defibriniertem Blut vorzunehmen.

Da menschliches Blut in den erforderlichen Mengen —— man benétigt, um
mehrere Messungen hintereinander ausfiihren zu kénnen, mindestens 31 Blut —
nicht zur Verfiigung stand, verwendete ich Rinderblut, das durch Schiitteln mit
Glasperlen defibriniert worden war. Im Vergleich zur Kochsalzlgsung war beim
Rinderblut entsprechend seiner hoheren Viscositét ein groBerer Druck (200 mm Hg)
erforderlich, um in der gleichen Zeit die gleiche Menge durchstrémen zu lassen.
Die mit Rinderblut erzielten Durchflufwerte stimmten mit jenen Werten, bei
denen Kochsalzlgsung verwendet worden war, zunfichst gut iberein, doch stellten
sich im Verlauf der Durchspiilung bei allen Herzen, die ich mit Rinderblut durch-
stromte (P. N. 14, 15 und 16), ausgedehnte Blutungen im Herzmuskel mit Throm-
bosen in den kleineren GefiBen ein, wodurch vollig abweichende Durchfluwerte
sich ergaben. Aus diesem Grunde nahm ich von der Durchspiillung mit Rinder-
blut Abstand.

Um mich iber das Vorhandensein der Thebesiusgefifie und ihrer
Verbindungen mit den Coronargeféflen weiter zu unterrichten, suchte
ich mit Hilfe von Farbstoffeinspritzungen dieser Frage nachzugehen.
‘Wihrend bei den frither von verschiedenen Forschern sehr zahlreich
unternommenen Fillungsversuchen, so bei Hirsch und Spalieholz,
das Hauptziel eine gleichmafige Fiilllung der Arterien bis in ihre fein-
sten Aste war, ohne daB das Fillungsmittel in die Venen iibertrat
(Spalteholz: ,Nur solche Préparate konnte ich verwenden®), so war
es mir daran gelegen, das gesamte Geféifinetz moglichst vollstindig
zu fillen. Verwendete daher Spalteholz als Einspritzungsmasse eine
Aufschwemmung von Chromgelb in 10proz. Gelatine, derselben in
der Halfte ihres Gewichtes zugesetzt — Cohnheim und Schulthess-
Rechberg spritzten gar einen diinnen Gipsbrei ein, mit dem sie begreif-
licherweise nicht einmal die mitunter recht betrichtlichen Anasto-
mosen der Coronararterien darstellen konnten, deren Dasein sie auf
Grund ihrer Versuche in Abrede stellten — so kamen fiir mich nur noch
feiner aufgeschwemmte Farbmittel in Betracht.
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Da 10proz. Gelatine haufig als Fillungsmittel verwendet wurde, versuchte
ich sie in mehreren Fallen, indem ich ihr nur ca. ein Zwanzigstel Farbstoffmenge
zusetzte. Als Farbstoff verwendete ich Kienrull oder Karmin. Mit dieser Injek-
tionsmasse, die im erwérmten Zustand eingespritzt werden muB, lieBen sich die fein-
sten Capillaren darstellen. Voraussetzung hierfiir war, daB das Herz vollkommen
blutfrei gemacht worden war. Ein Nachteil der Gelatineeinspritzungen aber war
es, daB die Gelatine langsam erstarrte und zum groBen Teil beim Aufschneiden des.
Herzens am nichsten Tag noch fliissig war.

Bessere Ergebnisse erzielte ich mit einer Fiillungsmasse, die in der Weise:
hergestellt wurde, dall Karmin oder Kienru8 in einer ca. 5 proz. Losung von Celloidin
in Ather und Alkohol zu 5—10 Gewichtsprozenten fein verrieben und aufge-
schwemmt wurde. Vor der Einspritzung des Farbstoffes wurde erst 70 proz. Alkohol.
in einer Menge von 30—40 com in die Kaniilen eingespritzt und dann, um den
Alkohol bis in das Capillargebiet vorzutreiben, ohne dabei einen zu starken Druck.
auszuiiben und die Capillaren zu zerreiflen, mit einer Rekordspritze 40-—50 ccm
Luft nachgeblasen. Hierauf wurde der Farbstoff unter gelindem Druck eingespritzt..
Nach der Einspritzung wurden die Kaniilen abgeklemmt und das Herz bis zum nich-
sten Tag in Formol-Alkohol fixiert. Durch das Verdunsten des Athers erstarrte
die Fillungsmasse in kurzer Zeit, wodurch die topographischen Verhiltnisse,
auf die es mir besonders ankam, injektionsgetreu erhalten blieben. Ein weiterer
Vorteil der Celloidininjektionen war der, dafi die Fiillungsmasse mit dem Mikro-
tom gut zu schneiden und im histologischen Schnitt sehr gut erkennbar war, Sie
drang in die Capillaren gut ein, fillte das ganze Venensystem und machte durch
die vorhergehende Hartung der GefaBwand mit Alkohol nur selten extravasculire
Farbstoffdepots. In den GefaBen legt sich der Farbstoff der Gefafiwand an, bei
nicht vollkommener Fiillung des GefifBes das Zentrum des Lumens freilassend. Ein.
Nachteil der Celloidineinspritzungen war, dal} sie infolge zu raschen Erstarrens.
manchmal nicht alle GefdBabschnitte gleichmiBig filllten.

Mit dieser Celloidinmasse wurden 10 Herzen injiziert. Bei 6 Herzen, die von.
den Coronararterien aus gefiillt worden waren, fand sich in allen Fillen der Farb-
stoff in mehr oder weniger reichlicher Menge in den Herzhohlen. Wurde das Herz
(P. N. 1), nachdem erst die linke Coronararterie mit Karmincelloidin und dann
die rechte Coronararterie mit KienruBcelloidin gefilllt worden war, erdffnet, so
fanden sich in beiden Herzabschnitten sowohl rote wie schwarze Celloidinmassen.

Im rechten Herzen iitberwog der schwarze Farbstoff, doch fand
sich am Septum und gegen die Herzspitze zu auch rotes Celloidin. Das
linke Herz war vorwiegend mit rotem Farbstoff erfiillt, doch war gleich-
falls am Septum und an den angrenzenden Teilen der vorderen Herz-
wand schwarzes Celloidin vorhanden. Das Celloidin ragte mit vielfach
sich verzweigenden und gabelnden Fortsétzen zwischen die Trabekel,
der gegen das Herzlumen zu vorspringenden Muskelwiilste hinein
und man hatte den Eindruck, daBl es aus diesen engen Spalten und
Vertiefungen bei der Einspritzung herausgestromt war. Bei den iibrigen
5 Herzen fand sich - gleichfalls das Celloidin regelm#8ig in den Herz-
héhlen.

Nur in einem einzigen Fall, bei dem die rechte Coronararterie stark sklero-
tisch und verengt war, war das rechte Herz frei von Farbstoff. Hier war in die

rechte Arterie jedoch nur die Hilfte der sonst iiblichen Fiillungsmenge ein-
gespritzt worden, die offenbar eine zu geringe war, um im Herzlumen zu erscheinen.
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In den meisten Fillen fanden sich beiderlei Farbstoffe in jeder
Herzkammer. Es iiberwog bei Einspritzung von Karmincelloidin in
die linke und von Kienrusscelloidin in die rechte Coronararterie in der
rechten Kammer das schwarze und in der linken Kammer das rote
Celloidin. Wie bereits beim ersten Fall erwahnt, waren am haufigsten
am Septum beide Farbstoffe anzutreffen.

Nachdem ich gesehen hatte, dafl in die Coronararterien eingespritzter Farb-
stoff sich beim Aufschneiden des Herzens in beiden Herzhéhlen vorfand, unter-
suchte ich einige alte Herzpriparate, die vor vielen Jahren von Prof. Sioerk mit
Tuschelgsung in die Coronararterien injiziert und uneréffnet aufgehoben worden
waren. Bei der Sektion dieser Herzen fand sich nun gleichfalls wie bei meinen
Versuchen die Tuschelésung in beiden Herzhohlen vor.

Was das Vorhandensein der Filllungsmasse in den Coronargefien
betraf, so waren selbst in den Hauptstimmen beider Coronararterien
oft beiderlei Farbstoffe vorzufinden. Regelm#flig waren in der Gegend
des Septums die kleineren GeféBle schwarz und rot gefiillt.

Um den Weg des Farbstoffes von den Coronararterien bis in die
Herzhohlen besser zu verfolgen, wurden verschiedene Teile der vor-
deren Herzwand, wo sich das Celloidin besonders reichlich im Herz-
lumen fand, in Stufenschnitten mikroskopisch untersucht. Hierbei
zeigte sich zundchst, daB sich am reichlichsten das Celloidin in den
engen Spaltriumen zwischen den Trabekeln und den Ansétzen der
Papillarmuskel vorfand, die es stellenweise vollkommen ausfiillte.
Verfolgte man weiter das Verhalten der mit Celloidin gefiillten Spalt-
rdume und der benachbarten gefiillten kleinen Gefélle zueinander,
so konnte man an mehreren Préparaten Stellen nachweisen, wo sich
zundchst die Spalten buchtftrmig in die Muskulatur einsenkten, dann
beiderseits an den Réindern der Bucht anfangs flachere und dann
steilere Muskelwiilste vortraten, bis eine schwache Muskelbriicke
die Bucht von dem iibrigen Spaltraum abtrennte. In den weiteren
Schnitten machte die abgeschniirte Bucht bereits den Eindruck eines
gegen den Spaltraum vorspringenden kleinen Gefdfles mit eigenen
kreisférmig angeordneten Muskelziigen, das sich allméhlich immer
tiefer in die Muskulatur hineinzog und schlieBlich mit anderen kleinen
Gefillen in Verbindung trat. Derartige Bilder lieBen sich in Schnitten,
die senkrecht zur Herzwand, besser aber in solchen, die parallel zur
Herzwand gefithrt worden waren, nachweisen.

In 5 Fallen wurde versucht, die Coronargefafe mittels Einspritzung des Farb-
stoffes in die Herzhohlen bei abgebundenen Coronararterien und abgebundenem
Sinus coronarius darzustellen. Hierbei gelang es nur in 2 Fillen, bei denen in
das rechte Herz KienruBicelloidin und in das linke Herz Carmincelloidin eingespritzt
worden war, schwarzen Farbstoff in mehreren kleinen und vereinzelten gréBeren
Venen der rechten Herzwand aufzufinden. Da nirgends eine Fiillung eines arteriel-
len GeféBles und auch kein vendses Gefial im Bereich des linken Herzens mit rotem
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Farbstoff eingespritzt zu sehen war, war die Fiillung der Venen der rechten Herzwand
mit KienruBcelloidin wahrscheinlich von einem in den rechten Vorhof frei miinden-
den und daher nicht unterbundenen vendsen Gefaf riicklaufig erfolgt. DaB die
Fillung der Coronargefifle von den Herzhohlen aus nicht gelang, hat wohl darin
geinen Grund, dafl die Thebesiusgefifle bei der durch die Einspritzung in die
Herzhohlen erfolgenden Ausdehnung des ganzen Herzens platt gedriickt werden
und der Farbstoff daher nicht in sie hineingelangen kann.

Endlich wurde noch versucht, das Herz durch Einspritzung von
Carmincelloidin in den Sinus coronarius zu fiillen. Bei diesem Herzen
fand sich reichlich rotes Celloidin in beiden Vorhéfen, sowie weniger
reichlich in beiden Kammern. In der rechten Herzhohle erschien die
Fiillungsmasse als ungeféhr stecknadelkopfgroBe, tropfenartige Gebilde

in den Krypten zwischen den Trabekeln der Herzwand (Abb. 1.).
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Abb. 1. Innenansicht der Vorderwand des rechten Herzens nach Einspritzung von Carmincelloidin
in die Coronarvene. Die Fiillungsmasse erscheint als tropfenartiges Gebilde zwischen den
Trabeculae carneae.

Fassen wir die Ergebnisse der Farbstoffeinspritzungen des Herzens
kurz zusammen, so ergibt sich, daB auch im Injektionsversuch der Weg
von den Coronararterien itber das Capillarsystem in die Thebesius-
gefafle und in die freien Herzhohlen sich nachweisen 1aBt. Hierbe:
zeigt es sich, dafi die Thebesiusgefifie besonders an der Herzspitze und
am Septum reichlich vorhanden sind. Sie minden zwischen den Tra-
bekeln in den Vertiefungen und Krypten zwischen den Ansétzen der
Papillarmuskel frei in die Herzhohle. Sie sind ein wesentlicher Bestand-
teil des unter dem Endokard liegenden Gefiafinetzes, das mit den grofie-
ren arteriellen und vendsen Gefédfiverzweigungen in reichlicher Ver-
bindung steht. Trotz der Kleinheit des Gefifikalibers stellt das System
der Thebesiusgefife dank seiner grofen Ausdehnung einen wesentlichen
Bestandteil des Coronargefifsystems dar (Abb. 2).
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Uber das Vorkommen der ThebesiusgefiiBe finden sich im Schrift-
tum zahlreiche Angaben. Nach Tandler stellen sie neben dem System
der Vena magna cordis und ihrer Aste und neben den Venae parvae
cordis, die getrennt vom Sinus coronarius in den rechten Vorhof miinden,
jene dritte Kategorie von Venen dar, die — zuerst von Thebesius
entdeckt und dann spiter unabhiingig davon von Vieussenius ge-
funden — frei in die Herzhohlen miinden und deren Verbindung mit
dem tbrigen Venensystem schon von Thebesius und spiter mittels
Fallungsversuchen von Langer nachgewiesen wurde. Am ehesten
bekannt waren die Miindungen der Thebesiusgefifle im Bereich der
Vorhofe (Foramina Thebesii), deren Dasein heute allgemein anerkannt

Abb. 2. Schema der Blutversorgung des Herzmuskels. Aus den Coronararterien gelangt das

Blut in das subendokardiale Capillarsystem, das zum 'Teil durch die ThebesiusgefiBe frei in

die Herzhohlen miindet, zum Teil mit den sich zum Sinus coronarius vereinigenden Venen in
Verbindung steht,

wird und auf die ich in meinen Untersuchungen nicht niher eingegangen
bin. Sie sind besonders im rechten Vorhof sehr zahlreich in der Gegend
des Limbus Vieussenii; im linken Vorhof kommen sie nach Langer
besonders am Septum vor. Uber das Vorkommen der ThebesiusgefiBe
in den Herzkammern bestehen geteilte Ansichten. Wihrend Nup-
baum sie in den Kammern nicht finden konnte, wurden sie von Langer,
besonders an der Herzspitze, beschrieben und Tandler fand sie haupt-
séchlich an der Basis der Papillarmuskel. Crainiciany berichtet tiber
die Thebesiusgefifie: ,,sie kommen in allen Herzabschnitten vor, sind
kleinen Kalibers und stehen mit den Capillaren des Myokards in
Kommunikation. Ausfithrliche anatomische Untersuchungen iiber
die Thebesiusgefdfle verdanken wir Pratt. In einer vor 30 Jahren



666 J. Kretz:

erschienenen Arbeit konnte er mit Hilfe von Durchspiilungsversuchen
zeigen, dal der grofite Teil des durch die Coronararterien zustrémenden
Blutes durch die Herzhohlen abflieBt. Blies er beim Ochsenherzen Luft
in die Foramina Thebesii, so erschienen die Luftblasen an der Miindung
des Sinus coronarius. Ebenso erschien in die Vene eingespritzter fliissi-
ger Farbstoff bei den Foramina Thebesii. Ferner fand Pratt, dafl die
Thebesiusgefdfie von Vorhof und Kammer in ein System feiner Ver-
zweigungen fithren, das mit den Kranzschlagadern und Venen capillar
anastomosiert. AuBlerdem bestehen mit den Venen noch gréBere anasto-
motische Verbindungen.

Unterrichten uns die Durchspilungs- und Fallungsversuche aus-
schliellich vom anatomischen Standpunkt aus tiber den Weg, den das
Blut beim Durchstréomen des Herzmuskels nehmen kann, so genigt
diese Kenntnis noch nicht zum Versténdnis der tatsichlichen Durch-
stromungsverhéltnisse. Hier miissen physiologische Versuche diese
Frage weiter kliren. Um festzustellen, wie weit ein Herz, dessen
Coronarkreislauf ausgeschaltet worden ist, von der Herzhshle aus
erndhrt werden kann, filhrte Prait eine Kanile mit doppeltem Mantel
und getrenntem Zu- und Abflul in die Herzkammer ein. Dann legte
er dicht an der Herzbasis eine Unterbindung an, wodurch der Zuflufi von
den Coronararterien abgebunden war und das Herz jetzt nur mehr
von dem in den Herzhohlen zirkulierenden Blut durchstromt werden
konnte. Derartig vorbereitete Herzen, die mit Ringerldsung und
defibriniertem Blut durchspalt wurden, fingen 5 Stunden nach dem
Tode zu schlagen an und schlugen durch fast 11/, Stunden. Schnitt
Prait bel dieser Versuchsanordnung in die Coronarvene, so sickerte aus
ihr ein ununterbrochener diinner Blutstrom ab. Bei Einschnitt in
die Kranzarterien flof nichts ab. Hierbei war es fiir die Versuchser-
gebnisse gleichgiltig, ob das rechte oder das linke Herz durchspilt
wurde. Auch bei Spillung des Herzens von der Vene aus liel sich ein
Schlagen des Herzens durch 8 Stunden erzielen. Nach diesen Versuchen
ist die von Pratt, Crainicianu und anderen ausgesprochene Annahme,
daB eine Ernihrung des Herzens von den Herzhdhlen aus durch die
Thebesiusgefalle in distalproximaler Richtung mdglich sei, durchaus
berechtigt.

In welcher Richtung der Herzmuskel tatsfchlich durchstréomt
wird, bingt von der Richtung des Druckgefdlles ab. Wahrend der
Systole des Herzens ist der intrakardiale Druck am hochsten, die
Verzweigungen der Coronararterien und der Venen werden durch die
Zusammenzichung des Herzmuskels zusammengeprefit und besitzen
daher fiir die Durchstromung einen héheren Widerstand. Hingegen ist fiir
eine ricklaufige Durchstromung der Thebesiusgefafle die Systole der
giinstigste Zeitpunkt. Durch die Verkiirzung der Muskelfasern ver-
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tiefen und vergréBern sich die Spalten zwischen den Trabekeln, in
die die ThebesiusgefdBe einmiinden, und durch die Verkleinerung des
Herzlumens wird das Blut aus den Herzhéhlen in die Thebesiusgefdfe
hineingeprefit. Mit dem Ende der Systole und Beginn der Diastole
ist dann der Druck in den Coronararterien am héchsten, wihrend er
im Herzen schnell absinkt, und dann ist, wie das wiederholt im Ver-
such nachgewiesen werden konnte, die Durchgingigkeit der Kranz-
arterien am giinstigsten, wihrend fiir die Thebesiusgefafle die Durch-
stromungsverhaltnisse in der Diastole ungilinstiger sind, da durch die
Erschlaffung des Herzmuskels die Innenwandungen des Herzens sich
abflachen und die diinnwandigen Thebesiusgefdlle durch die passive
Erweiterung des Herzens zusammenfallen.

So &ndern sich also durch den wechselnden Kontraktionszustand
des Herzens die Durchstromungsbedingungen im Herzmuskel selbst,
indem wahrend der Systole eine Durchstrémung des Herzens vom Herz-
lumen aus, in der Diastole die Durchblutung von den Coronararterien
aus begiinstigt wird. Wie weit unter normalen Verhdltnissen eine
riickldufige Durchstromung des Herzmuskels vom Herzlumen aus,
die in erster Linie im arteriellen Herzabschnitt (linker Vorhof und linke
Kammer) von Bedeutung sein kénnte, in Frage kommt, kann hier nicht
entschieden werden. XEs ist aber sicherlich vorstellbar, daBl bei
geringem Druck im arteriellen Kreislaufabschnitt, beispielsweise
bei sklerotischer Verengerung der Coronararterien, die Durchstrémung
des Herzens vom Herzlumen aus eine gewisse Rolle zu spielen vermag.
MaBgebend fiir das gute Funktionieren dieses ,Ersatzkreislaufes®
ist die Ausbreitung und gute Ausbildung des Systems der Thebesius-
gefifle, die aber, wie es bereits beziiglich der Coronararterien hervor-
gehoben wurde, groflen individuellen Schwankungen unterworfen zu
sein scheinen. ‘

Bevor auf weitere SchluBfolgerungen, die sich fir die Blutver-
sorgung ' des Herzens unter Beriicksichtigung der Thebesiusgefiafle
ergeben, eingegangen wird, sei kurz noch einer weiteren Erndhrungs-
moglichkeit des Herzens gedacht, deren experimentelle Erforschung
mir zwar nicht méglich erschien, die aber trotzdem in Erwigung gezogen
werden mufl. Hs ist dies die Resorption im Blute kreisender Stoffe,
die auf osmotischem Wege durch das Endokard hindurch aus den
Herzhéhlen aufgenommen werden kénnen.

Wie Lange nachgewiesen hat, bezieht die Arterienwand ihre Er-
nahrungsflissigkeit in gleicher Weise vom GefaBlumen, wie von den
Vasa vasorum. Fillt unter bestimmten Bedingungen die adventitielle
Strombahn fort (bei einem Aneurysma, nach periarterieller Sympathek-
tomie), so wird die Arterie von dem in jhrer Lichtung strémenden Blut
ernihrt. Den Nachweis der Aufsaugung selbst kérperlicher Bestand-



668 J. Kretz:

teile vom GefaBlumen aus fithrte Lange in der Weise, dal er fein ge-
loste Farbstoffe und Tusche in Arterien, deren Adventitia er entfernt,
oder deren Vasa vasorum er durch Umscheidung der Gefdfle mit einer
Wachsmasse ausgeschaltet hatte, stromen lieB und deren Resorption
durch die Intima hindurch bis in die Muskelschichten der Media exr
histologisch nachwies.

Fiir das Herz sind derartige Versuchsanordnungen freilich nicht
moglich, doch mag der Hinweis geniigen, daf, wenn selbst fein aufge-
schwemmte korperliche Elemente durch die Intima der Aorta und durch
eine mehrschichtige Lage straffen elastischen Gewebes hindurch resor-
biert werden konnen, wohl auch das zarte Endokard und die angren-
zenden Muskellagen fiir bestimmte im Blute kreisende Stoffe durch-
gingig sein werden. SchlieBlich sehen wir beim Kaltbliterherz (Frosch,
Schildkréte), das im Gegensatz zum Warmbliterherz iiberhaupt
keinen Coronarkreislauf besitzt, eine ausschlieBliche Ern&hrung des
Herzens durch Resorption der Néhrstoffe vom Herzlumen aus.

Es besteht somit fiir den menschlichen Herzmuskel sicherlich
eine mehrfache Erndhrungsmdoglichkeit: die Blutzufuhr von den Coro-
nararterien aus, die Blutzufuhr durch die ThebesiusgefdBe in riick-
laufiger Richtung vom Herzlumen aus und endlich die Ernihrung
durch Resorption im Blute kreisender Stoffe auf osmotischem Wege
durch das Endokard hindurch. Von diesem Gesichtspunkte einer
mehrfachen Ernihrungsméglichkeit des Herzens sollen im folgenden
einige pathologische Zustéinde am Herzen und an seinem Kreislauf-
apparat betrachtet werden.

Fiir die Frage der Ernidhrung des Herzmuskels bei Beeintrichtigung
des Coronarkreislaufes infolge krankhafter Verinderungen an den
Kranzschlagadern sind die Beziehungen zwischen Coronarsklerose und
Herzmuskelverinderungen von groBer Wichtigkeit. So einfach diese
Beziehungen auf den ersten Blick zu sein scheinen, so sind die hieriiber
selbst von autoritativer Seite geduferten Meinungen keineswegs iiber-
einstimmend. Thorel schreibt: ,,Wenn auch im allgemeinen nicht
bestritten werden kann, daB zwischen Erkrankungen der Herzgefille
und Verinderungen des Myokards gewisse Beziehungen bestehen,
so steht doch andererseits nach den Sektionsbefunden fest, daf} keines-
wegs in allen Fillen von Coronarsklerose eine der Schwere derselben
entsprechende Schidigung des Herzmuskels vorhanden ist. Wir treffen
hier gar nicht so selten Falle an, wo die Herzen trotz ganz erheblicher
Verkalkung und Verengerung des Lumens der Kranzgefifle makro-
skopisch keine Myokardveréinderungen zeigen und wo man auch mikro-
skopisch nicht im entferntesten Verdnderungen findet, wie man sie
eigentlich bei der Schwere der Coronarverkalkung erwarten sollte.
Ja, nicht selten kommen Fille vor, wo trotz hohen Grades von Coronar-
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sklerose der Herzmuskel nicht nur nicht atrophisch, sondern sogar
hypertrophisch ist, so dafl hieraus geschlossen werden muf, daf trotz
starker stenosierender Kranzarterienerkrankung der Herzmuskel noch
so geniigend durchblutet werden kann, dafl er sogar noch zu einer Ver-
mehrung seiner Muskelmasse befihigt ist. In gleichem Sinne &dullert
sich Monckeberg. Er meint, daB die Abhingigkeit der Herzmuskel-
schwielen von Erkrankungen des Gefdfsystems deshalb bis in die neueste
Zeit sehr in Frage gestellt wurde, da hiufig im Herzmuskel nichts
zu finden ist, selbst in Fallen, wo die GefiBe obliteriert sind. Fujinami
fafit seine diesbeziiglichen Untersuchungen dahin zusammen, daB
nur in einer geringen Anzahl der Fille die Verengerung oder der Ver-
schluB der Kranzarterien als die unmittelbare Ursache fiir die fibrose
Myokarditis anzusehen sei. ,,Von einem gesetzmiBigen, konstanten
Zusammenhang der fibrésen Herde mit der Sklerose der Coronar-
arterien oder ihrer gréBeren oder feineren Aste kann nicht die Rede
sein.“ In shnlichem Sinne duBern sich Strauch, Redtwitz, Amenomyia,
wihrend andere Forscher (Marchand, Aschoff, Thiele) der Ansicht sind,
daBl der gréBite Teil der Schwielen die Folge von Verinderungen der
Kranzgefille sei.

Als Grund fir das Ausbleiben der Myokardverinderungen trotz
bestehender Gefdllerkrankung wird allgemein das Bestehen von Ge-
faBverbindungen zwischen den beiden Coronararterien angefiihrt,
go dafl die Beziehungen zwischen Coronarsklerose und Herzmuskel-
verinderungen von dem Vorhandensein und der Funktionstiichtig-
keit geniigend reichlicher anastomotischer Verbindungen zwischen
den beiden Coronararterien abhingig zu sein scheinen. Xs bedarf
daher die Frage, inwieweit die Anastomosen den Ausfall einer Coronar-
arterie zu ersetzen vermégen, einer kurzen Besprechung. Uber das
Vorhandensein der Anastomosen herrscht seit den Untersuchungen
von Hirsch und Spalicholz, die sie mit Hilfe eines eigenen Aufhellungs-
verfahrens einwandfrei nachgewiesen haben, wohl vollkommene Klar-
heit. Man weill, da die Coronararterien sowohl oberflichlich als in
der Tiefe des Myokards und ferner auch unmittelbar unter dem Endo-
kard und in einzelnen Papillarmuskeln capillar anastomosieren. Doch
kommen auch gréBere pricapillare Anastomosen vor, ja in seltenen
Fillen hat man sogar Anastomosen, die die Grofle des Hauptstammes
einer Arterie erreichten, beobachtet (Galli). Doch unterliegt das Vor-
handensein und die Ausbildung der anastomotischen Gefifverzwei-
gungen, wie dies alle Untersucher ausdriicklich hervorheben, sicherlich
groBen individuellen Schwankungen. Vom anatomischen Standpunkt
ist also die Méglichkeit der Erndhrung des Versorgungsgebietes einer
Arterie durch die andere, bzw. der Ersatz eines von einzelnen Asten
der Arterie versorgten Gebietes durch anastomotische Verbindungen
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mit anderen Asten derselben Arterie vorstellbar. Man hat angenommen,
daB, falls der pathologische Prozel im erkrankten Gefa8 nicht zu sehr
ausgebreitet ist und vor allem zeitlich sich nicht zu rasch entwickelt,
damit die Ausbildung der Anastomosen ermdglicht wird, ein Ersatz
der erkrankten Arterie durch die gesunde Arterie stattfinden kann.
Aber trotzdem haben sich dagegen Bedenken erhoben, daf die Coronar-
arterien nicht einfach als Seitenbahnarterien, wie z. B. die Arterien
eines Skelettmuskels aufgefalit werden diirfen, sondern dall am Herzen
die Verhiltnisse ungleich verwickelter liegen. So hat Kaufmann
darauf aufmerksam gemacht, dal die Kranzarterien trotz ihrer ana-
stomotischen Verbindung im funktionellen Sinne doch als Indar-
terien aufzufassen seien, da die Kontraktionsart beider Herzventrikel
.unter physiologischen Verhaltnissen stets die gleiche und die Arbeit
der beiden Herzkammern eine koordinierte ist. Aus meinen Durch-
gpilungsversuchen haben sich gegen die Auffassung, dafi der anasto-
motische Kollateralkreislauf die h#ufige Unstimmigkeit zwischen Ge-
faBerkrankung und Myokardverénderung erkliren konne, gleichfalls
Bedenken ergeben. Zunachst fand ich, daBl der Kollateralkreislauf,
beurteilt nach dem ,,anastomotischen Koeffizienten Crainicianus,
bei jugendlichen Individuen besser ausgebildet ist als bei alteren, was
sicherlich auf der besseren Durchgingigkeit und Weitbarkeit der
jugendlichen Gefile beruht. Bei Vorhandensein krankhafter Ge-
faBverinderungen halte ich jedoch die Durchspiilungsmethode und
die Berechnung des ,,anastomotischen Koeffizienten* aus den Durch-
flumengen fiir eine unrichtige. Wie aus meinen Durchsplilungsver-
suchen hervorgeht, wird bei fast vollstdndigem Ausfall oder weitgehen-
der REinschrinkung der Durchspiilung von einer Coronararterie aus
die erkrankte Arterie durch die gesunde Arterie so vollstindig er-
setzt, daB es in der Regel gelingt, von ihr allein aus eine der durch-
schnittlichen Gesamtmenge entsprechende Flilssigkeitsmenge durch-
strémen zu lassen. Trotz ausreichenden Ersatzes der erkrankten
Coronararterie durch die andere Arterie, ist dies aber aus dem ,,anasto-
motischen Koeffizienten“ nicht ersichtlich, da es gerade in solchen
Fillen nicht gelingt, groBere Mengen Flissigkeit von einer Arterie
zur anderen zu spiilen.

P, N. 4. Verengung der linken Kranzschlagader. Bei Spiilung von der rechten
Coronararterie erreichter gesamter DurchiluBwert gegeniiber dem DurchfluBwert
bei Spiillung von beiden Coronararterien aus nicht vermindert. Bei Spiilung von
der linken Arterie aus Verminderung der gesamten DurchfluBmenge um 85%.
Trotz weitgehenden Ersatzes der linken Coronararterie durch die rechte, gelingt

es nur, von der linken zur rechten Artérie 6 ccm und von der rechten zur linken
1/, cem flieBen zu lassen.

P. N. 14. Sklerose beider Coronararterien mit starker Einengung der rechten
Coronararterie. Spiilung von der rechten Arterie bewirkt Verminderung der ge-
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samten DurchfluBmenge um 80%, Spilung von der linken Arterie um 20%.
Auch hier gelingt es nur, von der stirker sklerotischen rechten Arterie 6 ccm zur
linken Arterie strdmen zu lassen, wihrend von der linken zur rechten Arterie gar
keine Tliissigkeit tiberstromt.

Wie aus diesen beiden. Versuchen hervorgeht, vermag die eine
‘Coronararterie, soweit sich dies aus den Durchspiilungsversuchen be-
urteilen 14Bt, das Gebiet der anderen Arterie zu versorgen, ohne dafl
dies der ,,anastomotische Koeffizient* zu erkennen gibt. Dieses Ver-
halten ist aber begreiflich, da die pathologischen GefdBverinderungen
eben derartig lokalisiert sein konnen, dafl in gleicher Weise der von
einer Arterie zur anderen gehende Fliissigkeitsstrom behindert wird,
wie die Abstromung des Blutes in die iibrigen Capillaren des Versor-
gungsgebietes der erkrankten Arterie. Xs vermag also der ,,anasto-
motische Koeffizient Crainicianus lediglich tiber das Vorhandensein
von Gefdllanastomosen beiunversehrtem Gefalapparat etwas anszusagen.

Uber das Vorhandensein von Anastomosen zwischen den beiden Coronar-
arterien berichten Oberhelman und le Count auf Grund ihrer Fillungsversuche
mit metallischem Quecksilber bei 26 Herzen, die von Personen zwischen 15 und
70 Jahren stammten, die an einer plétzlichen duBeren Todesursache gestorben waren.
Es lieB sich in 17 Fallen von einer Arterie aus das ganze arterielle System fiillen,
wobei manchmal die Fillung sehr rasch erfolgte, in anderen Fillen aber das
Quecksilber nur sehr langsam das Gebiet der zweiten Arterie fiillte. Bei 9 Fillen
fanden sich keine Anastomosen bei fehlenden Myokard- und GeféBveranderungen.

Somit glaube ich die Bedeutung der GefifBanastomosen zwischen
den beiden Coronararterien folgendermafien kennzeichnen zu diirfen:
die Anastomosen sind bei jugendlichen Individuen besser ausgebildet
als bei alteren Menschen. Ebenso wie die Lage, die Gréfe und das
Verbreitungsgebiet der beiden Kranzschlagadern weitgehenden indi-
viduellen Schwankungen unterliegt, zeigen sich auch bei der Aus-
breitung und Anordnung der Anastomosen groBe individuelle Schwan-
kungen. Esist daher wohl denkbar, dal bei VerschluB oder Erkrankung
nur einer Kranzarterie, soferne sich diese Verinderungen nicht zu
rasch entwickeln und nicht auf die weiteren Verzweigungen der Arterien
iibergreifen (z. B. bei sklerotischem Verschluf des Coronarostiums,
bei umschriebener Sklerose des Hauptstammes), die andere Arterie
ausgleichend das Gebiet der erkrankten Arterie mit Blut versorgt.
Hingegen ist das Vorhandensein von GefiBanastomosen bei der gewshn-
lich vorkommenden Form von Coronarsklerose, die sich auch auf die
kleineren Gefidfle erstreckt und bei jenen Fillen, wo beide Coronar-
arterien betroffen sind, sicherlich bedeutungslos.

Kommen wir nun auf die urspriingliche Frage nach den Beziehun-
gen zwischen Krkrankungen der Coronargefifle und Myokardver-
#nderungen, von der wir bei der Besprechung der GeféBanastomosen
ausgegangen sind, zuriick, so kénnen wir sagen, dall das Vorhanden-
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sein der Anastomosen zwischen den beiden Coronararterien wohl in
den meisten Fillen das Ausbleiben der Myokardverinderungen trotz
bestehender GefidBsklerose micht erklart.

Als ein Beweis fiir die Abhingigkeit der Myokardschwielen von
Erkrankungen der Kranzarterien werden experimentelle Untersuchun-
gen tiber Abbindungen der Kranzgefifle herangezogen. Nach Tiger-
stedt haben diese Abbindungsversuche, die in groBer Anzahl ausgefiihrt
wurden, zu keinen eindeutigen Ergebnissen gefithrt. So finden sich allein
schon je nach der Tierart, an der die Versuche vorgenommen wurden,,
sehr abweichende Ergebnisse. Doch auch bei gleicher Tierart und
gleicher Versuchsanordnung fithrten die Unterbindungen bestimmter Ar-
teriendstenach einem Verfasser hiufig zum Tode, wihrend sie bei anderen
ohne Lebensgefahr fir das Tier verlief. Nicht nur, daB die GréBe der
Infarkte haufig nicht mit der GroBe des abgebundenen GefiBes parallel
ging, ergab auch die Abbindung der Coronararterien, was die Herz-
tatigkeit betrifft, durchaus wechselnde Erfolge. Als ein Beweis, daB
die Folgen der Abbindung nicht immer auf eine durch sie bedingte
Anémie des Herzmuskels zuriickzufiihren sind, mag eine Beobachtung
von Cohnheim und Schulthess- Rechberg angefithrt werden. Diese Forscher
fanden, daB, wenn die Coronarligatur nach 80—80 Sek., zu einer Zeit,
wo die Herzaktion schon unregelmaBig, die Herzzusammenziehungen aber
noch durchaus kraftig und der arterielle Druck noch hoch war, entfernt
wurde, es trotzdem einige Zeit spiter plétzlich zum Herzstillstand kam,
obwohl das Herz sonst eine voriibergehende Abklemmung der Lungen-
arterie oder des Vorhofes fiir die Dauer von einer Minute und mehr
ohne Schidigung aushielt. Einen genaueren Einblick in die Folge-
zustiinde nach experimentellen Coronarverschliissen hat uns das Elek-
trokardiogramm ermoglicht. Nach den Untersuchungen von Kisch
wissen wir, da bei Abbindung groBerer Coronariste es hiufig zu
Kammerflimmern und Sekundenherztod kommt. Je nach der Tier-
art sieht man das Auftreten von Kammeralternans, von Extrasystolen
oder Uberleitungsstérungen als Folge der Gefdfunterbindung; dann
aper gibt es Tiere, die weniger zu UnregelmaBigkeiten der Herztitigkeit
neigen und bei denen ein Hauptstamm der Coronararterie abgeklemmt
werden kann, ohne dafl es zu dauernder Schidigung des Herzens zu
kommen braucht. Die Ursachen dieses verschiedenen Verhaltens des
Herzens lassen sich nach Wenckebach und Winterberg nicht mit Sicher-
heit feststellen, da beil der kiinstlichen Unterbrechung des Coronar-
kreislaufes mehrere Faktoren im Spiele sind und es nicht moglich ist,
einen bestimmten Faktor als Ursache anzusprechen. Gegen die An-
nabme, dall die Blutarmut des Herzens zum Herzstillstand fithre,
spricht die Tatsache, daB bei Durchstrémung der KranzgefaBe mit
einem indifferenten Gas die Kammern verhiltnisméBig ungestért weiter-
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schlagen. Hs sind daher die Erscheinungen am Herzen nach Ab-
bindung einer Kranzschlagader oder ihrer Aste durchaus nicht in
allen Fillen als Folge einer Andmie des Herzmuskels aufzufassen,
wie dies von vielen Forschern geschehen ist, sondern es spielen bei
derartigen fiir das ganze Herz zweifellos sehr bedeutungsvollen Eimn-
griffen andere Einfliisse sicherlich eine sehr groBe Rolle. Jedenfalls
ergibt sich aus den Abbindungsversuchen an den Kranzarterien in
Ubereinstimmung zu den pathologisch-anatomischen Untersuchungen,
daB zwischen Funktionsstérungen der Coronararterie und der Funktion
des Herzmuskels kein gesetzmifiger Zusammenhang besteht.

Den eindeutigsten Beweis fiir die Unabhingigkeit der Herztatig-
keit vom Zustand der Kranzschlagadern bilden vollends jene allerdings
sehr selten beobachteten Fille, wo ein vollstdndiger Verschiufi beider
Kranzschlagadern wihrend des Lebens bestand (CI. Albutt, Sissen,
Thorel: Selbst doppelseitige Verschliisse der Kranzarterien brauchen,
wenn sie sich ganz chronisch entwickeln, keine Stérungen am Herzen
zu bedingen).

Ein wesentlicher Faktor fir die Ernahrung des Herzens liegt in
der Beschaffenheit des Herzmuskels selbst. Denn, abgesehen von einer
Verschlechterung des Blutumlaufes im allgemeinen, wie sie durch
eine Erkrankung des Myokards, sofern sie grofere Ausdehnung be-
sitzt oder fiir die Kontraktionsleistung des Herzens besonders wichtige
Anteile betrifft, bedingt sein kann, wird auch die Blutzirkulation im
Herzen selbst durch Myokardverinderungen wesentlich behindert.
Wie sich aus meinen Durchspitlungsversuchen ergeben hat, zeigen
die DurchfluBwerte bei Fillen von Coronarsklerose und unveréinder-
tem Myokard keine regelmifBige Abhingigkeit der Durchflullwerte
vom Sitze der anatomischen Verinderungen; hingegen sind die Durch-
fluBmengen bei Fillen von Coronarsklerose und gleichzeitiger Myo-
fibrosis cordis stark herabgesetzt. Das Vorhandensein von Herzschwielen
hatte demnach auf die Blutdurchstrémung einen deutlich hemmenden
Einfluf}. So liBt sich vielleicht die Tatsache verstehen, dafi hyper-
trophische Herzen, bei denen sich bei lingerem Bestehen der Hyper-
trophie regelméBig vermehrte Bindegewebsbildung im Herzen vor-
findet, trotz unverdnderter Coronargefafle klinisch sich als weniger
leistungsfahig und leichter zur Insuffizienz neigend (Krehl) erweisen.
Hs erklirt auch das hiufige Zusammentreffen von Coronarsklerose
und Myokardverinderungen am Sektionstisch, das bei der von mir
betonten Unabhéngigkeit der Myokardverdnderungen von der Coronar-
sklerose nicht verstindlich wire und als Gegengrund angefithrt werden
kénnte. Es liegen hier die Verhaltnisse so, dafl die Myokardverinderun-
gen nicht als unbedingte Folge der CoronargefaBlerkrankung ange-
sehen werden diirfen, denn die Muskelschwiele ist lediglich der Aus-
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druck dafir, daBl Muskelgewebe, gleichgiiltig aus welcher Ursache,
zugrunde gegangen ist. Kommen aber Coronarsklerose und Myokard-
schwielen, die unabhingig voneinander entstehen konnen, gleichzeitig
in einem Herzen vor, so bedeutet dies nach dem bisher Gesagten eine
doppelte Beeintrichtigung der Ernidhrung des Herzens, die eben zur
Leistungsherabsetzung des Herzens gefithrt hat.

Zweck der vorliegenden Arbeit war es, auf die mehrfache Moglich-
keit der Ernahrung des menschlichen Herzmuskels hinzoweisen. Aufler
von den Kranzarterien kann dem Herzen das Blut noch vom Herz-
lumen aus durch die Vasa Thebesii zugefithrt werden. Endlich ist eine
Resorption im Blute kreisender Stoffe durch das Endokard hindurch
in hohem Mafie wahrscheinlich.

Zusammenfassung: Das System der Thebesiusgefafe stellt einen
wesentlichen Bestandteil des CoronargefdBsystems dar. Die Thebesius-
gefalle finden sich in allen Herzabschnitten. In den Herzkammern
sind sie besonders reichlich im Septum und in der Gegend der Herz-
spitze ausgebildet. Thre physiologische Bedeutung beruht darauf, daB
sie eine unmittelbare Verbindung zwischen dem Coronargefédfisystem
und den Herzhohlen darstellen. Die Durchstromungsverhéltnisse der
Thebesiusgefafe sind in der Systole des Herzens am giinstigsten, wahrend
die Coronararterien in der Diastole am starksten durchstrémt werden.
Das Vorhandensein der Thebesiusgefifle und die dadurch gegebene
Moglichkeit der Ernahrung des Herzens vom Herzlumen aus erklart
das haufige MiBiverhdltnis zwischen krankhaften Verdnderungen an
den Coronararterien und der Funktion des Herzmuskels. Trotz hoch-
gradiger Beeintrichtigung des Coronarkreislaufes (vereinzelte Fille
von doppelseitigem Verschlufl der Coronararterien) kann das Herz
voll arbeitsfihig sein. Endlich wurde auf eine weitere Ernidhrungs-
moglichkeit des Herzens hingewiesen, auf die Resorption im Blute
kreigender Stoffe durch das Endokard hindurch.
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