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Wihrend die capillire Versorgung der intramyokardialen Muskel-
schichten als geklirt angesehen werden kann, sind diesbeziigliche
Veroffentlichungen iiber die subendokardial gelegenen Muskelfasern nur
gering und beschrinken sich fast ausschlieflich auf Vermutungen. Die
Kliarung der Capillarisierung in diesem Gebiet ist jedoch von grofiem
theoretischem Interesse. Ahnlich wie bei der Wandung der grofen
Gefife besteht auch hier die Frage, ob die Versorgung dieser Muskel-
schichten nur durch die Capillaren von den Herzgefiflen aus erfolgt,
oder ob der Diffusion vom Herzlumen aus eine Bedeutung zuerkannt
werden muB. Sollte wirklich die transendokardiale Ernihrung eine
Rolle spielen, so miiite sich das anatomisch in zweierlei Hinsicht aus-
driicken:

1. Da der lebende Organismus auf eine rationelle Okonomie ein-
gestellt ist, kann man erwarten, dafl die Capillarkonzentration in den
subendokardialen Schichten geringer ist als in den intramyokardialen;
denn bei einer Diffusion durch das Endokard sind die subendokardialen
Schichten versorgungsmifBig giinstiger gestellt und bediirfen daher nicht
der gleichen Capillarkonzentration wie die intramyokardial gelegenen
Muskelfasern.

2. Bei einem Stoffaustausch durch das Endokard wére eine unter-
schiedliche Capillardichte in den subendokardialen Schichten des rechten
und linken Ventrikels zu erwarten, da die Versorgungsbedingungen in
beiden Abschnitten unterschiedlich sind. Dies ergibt sich aus der
geringeren O,-Sittigung des Blutes im rechten Herzen im Vergleich
zum linken. Um dieses Defizit auszugleichen, wire subendokardial eine
groBere Capillarzahl rechts als links zu erwarten.

Methodik

Als brauchbare Methode haben wir die von HorT angegebene Technik empfun-
den und deshalb zur Darstellung der Capillarwénde die PAS-Reaktion benutzt.
Fiir unsere Untersuchungen verwendeten wir die Herzen von 6 jugendlichen,
herz- und gefaBgesunden Personen’, die wir nach der Miillerschen Methode sezierten

1 Fiir die Uberlassung der Herzen danken wir dem Direktor des Instituts fiir
gerichtliche Medizin der Humboldt-Universitit Berlin, Herrn Prof. Dr. ProROP.
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und wogen. Wir verzichteten allerdings darauf, den linken Ventrikel vom Septum
zu trennen, da nach Angaben von MERKEL und Voss, BuscH, BERBLINGER der
groBte Teil des Septums sowieso vom linken Ventrikel gebildet wird.

Urspriinglich hatten wir vor, unsere Untersuchungen am Septum durchzu-
fithren, da es hier leicht ist, korrespondierende Abschnitte des linken und rechten
Herzens im gleichen Schnittpraparat zu untersuchen. Doch erwies sich das Septum
insofern als unzweckmiBig, als die Verflechtung der subendokardialen Muskel-
biindel so stark ist, dall es nicht moglich war, rechts und links in ausreichender
Zahl gute Capillar- und Muskelfaserquerschnitte zu erhalten. Wir haben daher
unsere Zahlungen an den Papillarmuskeln angestellt. Etwa 24 Std nach dem Tode
wurden rechts und links der vordere Papillarmuskel entnommen und aus ihnen
4—5 mm dicke Scheibchen herausgeschnitten. Nach erfolgter Formalinfixierung
und Paraffineinbettung wurden die etwa 4 u dicken Schnitte nach der von Horr
angegebenen Methode behandelt. Wir haben sie allerdings dahingehend modifiziert,
als wir nach v. GiesoxN gegenférbten. Dabei stellen sich die Capillarwénde intensiv
rot dar und heben sich verhiltnismaBig gut gegeniiber dem schwicher angeférbten
Bindegewebe und der gelben Muskulatur ab. Nicht sicher erkennbare Capillaren
wurden bei der Zihlung ausgelassen. Ausgezidhlt wurden subendokardial und in
den intramyokardialen Muskelschichten rechts und links je 80 Quadrate mit einer
Kantenlinge von 138 u bei Obj. 100 Olimmers., 1,25 num. Apert. und Okular 6:<.
Der Inhalt des Quadrats betrug also 19044 42 Um die Auszihlung zu erleichtern,
haben wir das groBe Hauptfeld in 16 kleinere Felder nach Art einer Thoma-Zeif3-
schen Zihlkammer unterteilt. Zu diesem Zweck benutzten wir abgewaschenes
Rontgenpapier, auf dem wir fiber Millimeterpapier mit einer Rasierklinge die
Felderung einritzten. Dieses MeBquadrat wurde ins Okular eingelegt und die
Kantenlinge bei der angewandten VergroBerung mit dem Objektmikrometer
bestimmt.

Auflerdem haben wir die Dicke des Endokards iiber den auszuzihlenden
Quadraten gemessen und die Anzahl der Capillaren unter Endokardschichten
unterschiedlicher Dicke bestimmt. Weiter wurden je Herz je 200 Muskelfasern
aus den subendokardialen und intramyokardialen Muskelfaserschichten rechts
und links mit dem Abbéschen Zeichenapparat aufgezeichnet und anschliefend
ausplanimetriert. Auf diese Weise wollten wir die Groflenunterschiede zwischen
subendokardial und intramyokardial gelegenen Muskelfaserquerschnitten verifi-
zieren, die von HorT und LinzBacH angegeben werden und auch uns aufgefallen
sind.

Die sich ergebenden Zahlenwerte wurden einer statistischen Priiffung unter-
zogen. Der mittlere Fehler wurde nach der Formel berechnet:
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Bei n Gliedern ergibt sich dann der mittlere Fehler des Mittelwerts m aus

o
m=- ' /:, der fur alle Reihen gebildet wurde. Um diese miteinander vergleichen
n

zu konnen, ist noch die Bestimmung der Differenz D der Mittelwerte der zu ver-
gleichenden Reihen und der mittlere Fehler (¢) D dieser Differenz notwendig. Er

errechnet sich nach (¢) D = £ l/mﬁ - mg.
Zur Feststellung eines Unterschieds der zu pridfenden Reihen wurde dann der

Quotient gebildet. Ist er <2, so liegt kein Unterschied vor, ist er > 2,
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aber <3, so ist ein Unterschied wahrscheinlich. Ist er > 3, so ist ein Unter-
schied statistiseh gesichert. Dabei bedeuten 6 = mittlerer Fehler, n = Anzahl
der Glieder, N = Naherungswert des Mittelwerts, M = Mittelwert, x = Einzel-
glied.

Auf die Bestimmung des durch die Einbettung bedingten Schrumpfungs-
grades haben wir bewuBt verzichtet und eine Umrechnung der ermittelten Zahlen
auf das ungeschrumpfte Préparat nicht durchgefithrt, einmal weil die absoluten
Zahlen zu der von uns angestrebten Aussage nicht notwendig sind, zum anderen
weil ihre Objektivitit bezweifelt werden mufl. Dies ergibt sich aus dem Vergleich
der von verschiedenen Autoren angefiihrten Zahlen. Das ist leicht erklirlich, da
die subjektiven Mingel jeder Zahlung beriicksichtigt werden miissen. AuBerdem
ergeben sich bei der Bestimmung der Flachenschrumpfung Schwierigkeiten, da
Muskulatur und Bindegewebe eine unterschiedliche Schrumpfungstendenz auf-
weisen. Trotzdem erlauben die gewonnenen Werte objektive Aussagen, da sie
bei einer konstanten Methodik und Auszédhlung durch denselben Beobachter
gleichbleibenden Fehlerquellen unterliegen.

Ergebnisse
Tabelle 1
S.E, I.M.
o | é ve c. M| oM | oo | Mo | om
1463/56] 21 | & |links | 115 | 28,1 | 324 | 087 30,0 | 373 | 1,05
215 g rechts| 50 | 29,6 | 37,3 | 0,79] 37,2 | 46,9 | 0,79
1515/56| 28 | & |links [ 125 | 24,0 | 268 | 089 424 395 | 1,07
230¢g rechts| 40 | 32,2 | 20,6 | 1,00] 43,3 | 49.4 | 0,88
52/11/56] 26 | 3 |links | 180 | 24,6 | 24,7 | 0,99 359 | 33,0 1,09
330 g rechts| 60 | 20,8 | 21,6 | 0,96 30,9 362 | 0,86
14/12/56] 25 | 3 llinks | 220 | 24,6 | 247 ] 0,99 32,1 | 30,6 | 1,05
390 g rechts| 80 | 20,8 | 21,0 | 0,99| 33,5 | 404 | 0,83
20/12/56 37 | 3 |links| 190 | 24,8 | 23,0 | 1,08 382 | 354 | 1,08
360 g rechts| 70 | 31,4 | 406 | 0,77 374 | 51,2 | 0,73
58157 | 26 | 3 |links | 200 | 29,6 | 26,2 | 1,13| 36,9 | 34,6 1,07
380 g rechts| 80 | 25,8 | 29,1 | 0,89 37,0 | 47,5 | 0,78
M links 95,9 | 26,3 | 0,99] 374 | 351 1,07
1rechts 26,8 | 20,9 | 0,91] 36,5 | 452 | 081
¢ links 430 |35 | £0,1]+3,4 |+3,1 |+0,02
rechts + 5,2 E= 7,9 14-0,12|1- 4,2 4+ 5,8 |+ 0,06

Nr. = Sektionsnummer, Gew.= Gesamtgewicht, A.= Alter, G.= Geschlecht,
Vg. = Ventrikelgewicht, C.=Capillaren je Flicheneinheit, M.=Muskelfasern je
Flacheneinheit, S.E. = Subendokardiale Muskelschichten, .M. = Intramyokardiale
Muskelschichten, M = Mittelwert, o= Mittlerer Fehler.

I. Intramyokardial gelegene Muskelfaserschichten

a) Linker Venirikel. Wie wir schon oben ausgefiihrt haben, ist jede
Ziblung mit gewissen subjektiven und objektiven Mingeln behaftet.
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Es ist daher zweckmiBiger, nur die unter denselben Bedingungen er-
langten Ergebnisse eines Untersuchers zu verwenden. Da es bei uns
darauf ankommt, die subendokardialen mit den intramyokardialen
Muskelschichten zu vergleichen, haben auch wir noch einmal die schon
wiederholt durchgefithrte Zihlung an den tiefer gelegenen Muskel-
schichten vorgenommen. Damit unterliegen beide Werte denselben
Fehlerquellen und sind ohne weiteres miteinander vergleichbar.

Wir kénnen feststellen, daf das von uns erzielte Ergebnis gut mit
dem anderer Autoren tbereinstimmt. Je Flicheneinheit fanden wir am
in Paraffin eingebetteten Pridparat 37,4 (0= 4-3,4) Capillaren und
35,1 (0= 3,1) Muskelfasern, das entspricht 1,07 (o= -+ 0,02) Capil-
laren auf eine Muskelfaser. Das deckt sich mit dem von Hort an-
gegebenen Wert, der 1,06 (0= 40,04) Capillaren auf eine Muskelfaser
gefunden hat. Davon abweichende Werte fithrt WEARN an, der ab-
gesehen von wesentlich hoheren absoluten Zahlen auf eine Muskel-
fager 1,34 Capillaren gefunden hat. Allerdings gibt auch er in einer
anderen Arbeit einen Wert von 1,08 an. Worin dieser Unterschied
begriindet liegt, konnten wir nicht feststellen.

b) Rechter Ventrikel. Fir den rechten Ventrikel gibt WeARN den-
selben Wert von 1,08 wie fir den linken an. HORT weist darauf hin,
dafl das Capillarnetz im rechten Herzen engmaschiger ist als im linken.
Dies ist bedingt durch die kleinere Querschnittsfliche der Muskelfasern
in diesem Herzabschnitt. Auf Grund orientierender Zihlungen in
10 MeBfeldern des rechten Papillarmuskels gibt er 0,9 Capillaren auf
eine Muskelfaser an. Als Extreme nennt er die Werte 0,72 und 1,07.
Wir kénnen Horts Angaben im wesentlichen bestéitigen. Unsere
Zahlungen ergaben 0,81 (0= 4 0,06) Capillaren auf eine Muskelfaser,
bei 36,56 (0= 4+4,2) Capillaren und 45,2 (0= +5,8) Muskelfasern je
Flicheneinheit.

Beim Vergleich dieser Zahlen mit dem linken Herzen fillt auf, daBl
die Anzahl der Capillaren je Flicheneinheit etwa dieselbe ist (37,5,
o0 =4-3,4 links; 36,5, 0 = 44,2 rechts). Dagegen ist die Anzahl der
Muskelfasern rechts gegeniiber links deutlich erhoht (35,1, o= 4-3,1
links; 45,2, 0 = 4 5,8 rechts). Das findet seine Erklirung in der geringeren
Muskelfaserquerschnittsgrofie rechts. Wir haben gefunden, dal diese
im Durchschnitt um 13% kleiner ist als links.

II. Subendokardiale Muskelschichten

a}) Linker Ventrikel. LiNnzBacH, der sich in vielen Arbeiten mit der
Capillarisierung des Herzmuskels beschiftigt hat, gibt an, daB die
subendokardialen Muskelschichten des Herzens eine geringere Capillari-
sierung aufweisen als die {ibrigen. Er nimmt an, daBl dieser Anteil der
Muskulatur weitgehend vom Herzlumen aus versorgt wird. Hort hat
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im Rahmen gleichliegender Untersuchungen Unterschiede in der Capil-
larisierung der einzelnen Herzmuskelschichten nicht feststellen koénnen.
Er macht allerdings keine quantitativen Angaben iiber die Verhédltnisse
in den subendokardialen Schichten. Aus einer Arbeit von WEARN geht
hervor, daB er in den subendokardialen Muskelfaserschichten 0,6 Capil-
laren auf eine Muskelfaser gezdhlt hat. Nacavo, der die Anatomie
des Endokards ausfithrlich beschrieben hat, ist zu entnehmen, daB bei
dichter und komplizierter gebautem Endokard die Capillaren bis in die
dulleren (= subendokardialen) Muskelfaserschichten vordringen.

Um diese ¥Frage einer Kldrung niher zu bringen, haben wir in den
subendokardialen Muskelschichten rechts und links je 80 Felder aus-
gezihlt. Unsere Ergebnisse weichen zum Teil von den Angaben HorTs
ab und scheinen LixzBacmH sowie den dlteren Untersuchungen von
WEARN recht zu geben.

Unsere Zihlungen ergaben, daB die Anzahl der Capillaren unter
dem Endokard deutlich geringer ist als in den iibrigen Schichten. Zwar
ist das Verhiltnis von etwa einer Capillare auf eine Muskelfaser an-
nihernd gewahrt (C./M. 0,99, 6= +0,1), jedoch ist die Anzahl der
Capillaren mit 25,9 (6 = -+ 3,0) und der Muskelfasern mit 26,3 (o= 4-3,5)
wesentlich geringer als in den intramyokardialen Muskelschichten in
der gleichen Flicheneinheit. Das Capillarnetz ist also wesentlich weiter
gestellt, was auf einen groBeren Muskelfaserquerschnitt zuriickzufithren
ist (s. 8.31). Der Versorgungsradius der Capillaren ist dadurch wesent-
lich weiter und das Bild dem eines hypertrophierten Herzens ver-
gleichbar.

b) Rechter Ventrikel. Auch hier ist die geringere Zahl der Capillaren
in den subendokardialen Schichten deutlich. Die Zahlenangaben je
Flacheneinheit entsprechen mit 26,8 (6= 4-5,2) etwa denen des linken
Herzens. Nur die Anzahl der Muskelfasern ist mit 29,9 (6= £7,9)
etwas gréfler als links. Auch sie sind im Querschnitt deutlich umfang-
reicher als im iibrigen rechten Herzen. Wie wir weiter unten zeigen,
entsprechen sie fast dem Querschnitt der linken subendokardial gelegenen
Muskelfasern. Auch hier ist also der Versorgungsradius der Capillaren
eindeutig groBer als in den intramyokardialen Muskelfaserschichten.

T1I. Abhéngigkeit der Capillardichte von der Endokarddicke

Wenn die Diffusion durch das Endokard eine Rolle spielt, so wird
sie mit zunehmender Endokarddicke abnehmen. Man sollte also er-
warten, dafl die Capillarkonzentration zunimmt. Zwecks Prifung haben
wir die Endokarddicke in 4 Klassen geteilt und fiir jede die darunter
liegende Zahl der Capillaren und Muskelfasern bestimmt. Dabei fallt
auf, dal} zwar die Capillardichte geringfiigiz zunimmt, sich die Werte
aber doch nicht wesentlich unterscheiden. Auch die Anzahl der Muskel-



Gefidfiversorgung der subendokardialen Muskelschichten 31

Tabelle 2
(10w 10—20 20—40 >40u

o | M Jom| o | mojom|c | Mo|eM|oo | M| oM
\ |
Links | 22,8 129,6 ‘0,77, 25,8 (27,9 10,94 126,2 ‘26,2 (1,00 | 26,8 | 24,8 fl,OS
Rechts| 26,6 | 30,3 | 0,88 | 25,6 }30,0 10,85 |25,5 27,2 | 0,94 129,9 : 26,2 | 0,99

E.=Endokarddicke.

fasern und damit ihre Querschnittsgrofe verdndern sich nicht wesent-
lich. Das deutet schon darauf hin, daB bei der Querschnittsgrofle
dieser Fasern nicht nutritive Vorgénge eine Rolle spielen, sondern wohl
vor allem funktionelle. Wegen der bei stéirkeren Endokarddicken ab-
nehmenden Diffusion wire zu erwarten, daB bei Durchblutungsstorungen
diese Gebiete besonders benachteiligt sind.

IV. Muskelfaserquerschnittsgrifie

Um auch einen faBbaren Uberblick iiber die Unterschiede in der
QuerschnittsgroBe der Muskelfasern zu haben, wurden rechts und links
subendokardial sowie intramyokardial je Herz 200 Muskelfasern ge-
zeichnet und planimetrisch ausgemessen. Mit 344 y* (o= 435) links
sowie 334 y? (0 = - 66) rechts subendokardial bestehen markante Unter-
schiede zu den intramyokardialen Muskelfaserschichten. Hier betragt
der Durchschnittswert fiir das linke Herz 264 u? (¢ =-427) und fir
das rechte 230 u® (¢ =4-24). Angaben fiber die Muskelfaserquer-
schnittsfliche haben wir nur bei LinzBacH gefunden. Dieser fand im
praktisch ungeschrumpften Gefrierschnitt links 377 u® und rechts 244 u?
intramyokardial bei einem Herzen von 330 g.

Besprechung der Ergebnisse

Wie schon weiter oben ausgefiihrt, sind die Kenntnisse iiber die
subendokardiale Capillarisierung bisher ungeniigend. Zwar haben sich
schon Nacavyo und KoONterr ausfihrlich mit der normalen Anatomie
des Endokards befaBt, ohne aber auf die subendokardialen Schichten,
insbesondere ihre Gefiliversorgung eingegangen zu sein. Grundsétzlich
lassen sich 2 Moglichkeiten der Versorgung der subendokardialen Muskel-
schichten vorstellen. Einmal kann die Versorgung durch Diffusion von
der Herzhohle aus erfolgen, zum anderen von den Coronararterien aus.

Erwiesen ist, dafl die Herzen niederer Wirbeltiere kein Herzkranz-
gefilisystem aufweisen. Bei ihnen besteht ein weitverzweigtes, von
Endothel tiberzogenes Trabekelwerk in Form von Sinusoiden. Eine
Darstellung der Entwicklung derselben ist bei LEwIs zu finden, der die
Vv. cordis minimae als Residuen der Sinusoide auffalit. Durch das
Trabekelwerk erfolgt eine erhebliche OberflichenvergroBerung der Herz-
innenfliche. Das ist von groBer Bedeutung fiir eine ungestorte Tatigkeit
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der Herzen niederer Tiere, bei denen die O,-Versorgung vom Herz-
lumen aus erfolgt (BaurrEISEN). Eine auffillige, bisher nicht weiter
verfolgte Beobachtung ist die, daBl beim Herzinfarkt und der chroni-
schen Herzinsuffizienz stets ein schmaler subendokardialer Streifen
von Nekrosen und Narbenbildungen frei bleibt. LinzBacH betont dies
in einer seiner Arbeiten ausdriicklich. Auch bei vielen anderen Autoren
wie BUcHNER, BUcuNER u. Mitarb. Irinskasa, LeviNE u. Mitarb.,
Karsnrr, Pirant u. Mitarb. fallt bei sorgfiltiger Durchsicht ihrer
Arbeiten auf, dall bei akuten Durchblutungsstérungen des Herzens
die subendokardialen Schichten von Verénderungen frei bleiben, ohne
dafl dies gebiihrend beachtet wiirde. Diese Beobachtung laft sich nur
so deuten, daB ein schmaler subendokardialer Streifen wenigstens
zum Teil vom Herzlumen aus mit versorgt wird. Erwihnen michten
wir in diesem Zusammenhang ebenfalls die Arbeit von Omrm, die bei
der histologischen Untersuchung von 50 Herzen diphtherieerkrankter
Personen festgestellt hat, dal die anatomischen Verdnderungen bevor-
zugt die subendokardialen Schichten des rechten und linken Herzens
befallen. Sie deutet diese Tatsache mit einer Toxindiffusion durch
das Endokard. Auch in Verétffentlichungen iber die Anatomie der
Vv. cordis minimae wird von WEARN, UNGER, ILiNsRATA, KRETZ die
Ansicht vertreten, daB bei KranzgefaBverschliissen eine rickldufige
Versorgung des Herzens durch diese Gefille vom Lumen aus er-
folgen kann. Wir nehmen an, dal das wenigstens fiir die subendo-
kardialen Muskelschichten zutreffend ist. LINzBAcH weist ausdriick-
lich darauf hin, daB die ersten 8—10 Muskellagen unter dem Endokard
eine geringere Capillarisierung als der iibrige Herzmuskel zeigen.
Er deutet das mit dem ,,6konomischen Prinzip der Sauerstoffver-
sorgung®‘, das er auch an anderen Organen wie der Niere und am
Stiitzgewebe nachweist. Im Gegensatz dazu bemerkt Horr: ,,... be-
wertbare standortbedingte Unterschiede fiir die verschiedenen unter-
suchten Partien der linken Kammer, oder zwischen rechtem und
linkem Ventrikel ergeben sich nicht™. Er gibt an, daB bei dinnem
Endokard die innerste Muskelfaserlage zur Hélfte vom Lumen aus
versorgt wird. Ist das Endokard doppelt so breit wie eine Muskel-
faser, so wird die innerste Muskelschicht vollstdndig von Capillaren
versorgt. Wir stimmen mit Horr darin iiberein, dall keine Unter-
schiede zwischen rechts und links gelegenen subendokardialen Muskel-
faserschichten in bezug auf die Capillarisierung bestehen. Auch stimmen
wir dem zu, dafl die subendokardialen Muskelfasern durchweg von
Capillaren versorgt werden; nach unseren Beobachtungen auch die erste
Muskelfaserlage bei diinnem Endokard, denn auch hier haben wir oft
Capillaren direkt unter dem Endokard gefunden. Was uns als bisher
nicht durch exakte Zahlenangaben belegt aufgefallen ist, besteht in
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der Tatsache, dafi im rechten wie im linken Herzen die subendokardialen
Muskelschichten eine deutlich geringere Capillarversorgung zeigen als die
intramyokardial gelegenen Muskelschichten. Dieser TUnterschied ist
statistisch signifikant. Wenn auch etwa eine Capillare auf eine Muskel-
faser kommt, so ist die capillire Versorgung erheblich dadurch gefihrdet,
dafl die Querschnittsfliche der Muskelfasern deutlich gréBer ist als
im Herzinnern. Stérungen der Durchblutung miiiten hier also wesent-
Hch frither und stirkere Verdnderungen setzen als im iibrigen Herz-
muskel, da das Versorgungsgebiet der einzelnen Capillare wesentlich
groBer ist. DalBl das nicht der Fall ist, spricht fiir eine Mitversorgung
vom Herzlumen her. Wir nehmen allerdings an, da8 dieser Ernihrungs-
weg erst dann bedeutsam wird, wenn die Zufuhr vom HerzgefiBsystem
her abgeschnitten ist.

Auffillig erscheint uns, daf die Capillarisierung der subendokardialen
Muskelschichten des rechten Herzens nicht wie erwartet von der des linken
abweicht, obwohl bei jenem wegen des geringeren Sauerstoffgehalts des
Blutes der Versorgung vom Herzlumen eine geringere Bedeutung bei-
zumessen ist. Daraus wire abzuleiten, daB die Empfindlichkeit der
rechten subendokardialen Muskelschichten gegeniiber O,-Mangel groBer
sein miiite als links. Durch Beobachtung von Sektionsmaterial und
das Experiment wire festzustellen, ob bei Durchblutungsstérungen die
Verinderungen rechts subendokardial stdrker ausgeprigt sind als
links.

Wir kénnen also sagen, dafl das Bild in den subendokardialen Schich-
ten mit dem eines hypertrophierten Herzens verglichen werden kann.
Daf es bei Durchblutungsstérungen nicht zu Verinderungen und Narben-
bildungen kommt, ist dem Umstand zu verdanken, daB die Versorgung
vom Herzlumen aus zweifellos eine groBe Rolle spielt. Dafiir sprechen
unsere statistisch gepriiften Ergebnisse und auch die Unempfindlichkeit
eines schmalen subendokardialen Streifens gegeniiber Durchblutungs-
storungen. Weshalb die Muskelfasern in diesem Gebiet eine grofere
Querschnittsfliche als im iibrigen Herzen aufweisen, kénnen wir nicht
sagen. Hs ist durchaus mdoglich, daB der auf ihnen besonders stark
lastende Herzinnendruck eine Rolle spielt. Dafiir spricht auch der
groBle Querschnitt in versorgungsmifig so ungiinstig gestellten Schichten
wie unter dickem Endokard.

Zusammenfassung

Auf Grund der von uns durchgefiithrten quantitativen Untersuchun-
gen tiber die Capillarisierung der subendokardialen und vergleichsweise
dazu auch der intramyokardialen Muskelschichten an linken und rech-
ten Papillarmuskeln kommen wir zu folgendem Ergebnis:

Virchows Arch. Bd. 331 3
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1. Die von anderen Autoren gemachten Angaben iiber die Capillari-
sierung der inframyokardialen Schichten des Herzmuskels kdnnen wir
bestétigen.

2. Die Capillardichte ist in beiden Herzteilen subendokardial geringer
als in den inframyokardial gelegenen Muskelfaserschichten (statistische
Signifikanz).

3. Die Weitmaschigkeit des Capillarnetzes in den subendokardialen
Schichten ist durch einen groBeren Muskelfaserquerschnitt bedingt.
Diese Tatsache wird als Folge des Herzinnendrucks aufgefaft, dem die
subendokardial gelegenen Muskelfaserschichten verstirkt ausgesetzt
sind.

4. Zwischen den subendokardialen Muskelfaserschichten des rechten
und linken Herzens bestehen keine Unterschiede in der Capillarisierung,
obwohl doch die O,-Séttigung des Blutes im rechten Herzen eindeutig
geringer ist.

5. Auf Grund unserer Ergebnisse, der Angaben der Literatur und der
Erfahrungen der Herzpathologie wird die Frage der Versorgung der
subendokardialen Muskelfaserschichten diskutiert. Es wird die Ansicht
vertreten, dall neben der capilliren Versorgung vor allem bei Durch-
blutungsstérungen die Diffusion vom Herzlumen her eine Bedeutung hat.
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