Anatomie des Herzens / von Julius Tandler.

Contributors

Tandler, Julius, 1869-1936.
Bedford, Davis Evan, 1898-1978
Royal College of Physicians of London

Publication/Creation
Jena : Fischer, 1913.

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/f3xd4cyt

Provider

Royal College of Physicians

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by Royal
College of Physicians, London. The original may be consulted at Royal
College of Physicians, London. where the originals may be consulted.
Conditions of use: it is possible this item is protected by copyright and/or
related rights. You are free to use this item in any way that is permitted by
the copyright and related rights legislation that applies to your use. For other
uses you need to obtain permission from the rights-holder(s).

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org




Unable to display this page



28

THE EVAN BEDFORD
LIBRARY OF CARDIOLOGY

presented to the

ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS
OF LONDON

by
Dr. EVAN BEDFORD, cB.E., FR.C.P.
MAY 1971













Handbuch
der Anatomie des Menschen

in acht Banden.
In Verbindung mit
Prof. Dr. Pavr Barrers in Kiénigsberg, Prof. Dr. Ivar Bromax in Lund,
weiland Prof. Dr. A, vox Bruxx in Rostock, weiland Prof. Dr. J. Dissg in
Marburg, Prof, Dr, Eserru in Halle, Prof. Dr. EisLer in Halle, Prof.
Dr. Fick in Innsbruck, Dr. M. Frixgex in Berlin, Dr. Frirz Fronse in
Berlin, Prof. Dr. M. Hemernaix in Tiibingen, Prof. Dr. M. HorL in Graz,
Prof. Dr. Kavvivs in Greifswald, weiland Prof. Dr. W. Kravse in Berlin,
Prof. Dr. F. MerkeL in Géttingen, Prof. Dr. W, Nacer in Berlin, Prof.
Dr. G. ScawarLee in Stralburg, Prof. Dr. Sigpesmaxx in Basel, Prof.
Dr. J. Soporra in Wiirzburg, Prof. Dr. F. Graf Seee in Kiel, Prof.
Dr, J. TaxpLer in Wien, Prof. Dr. Zaxper in Kinigsberg, Prof. Dr
Tu. Zignex in Wiesbaden
heransgegeben von

Prof. Dr. Karl von Bardeleben

in Jena

Dritter Band. Erste Abteilung.

Anatomie des GefaBsystems

Bearbeitet von

Prof. Dr. Julius Tandler und Prof. Dr. Paul Bartels
in Wien in Kinigsberg

Erste Abteilung:

Anatomie des Herzens

Von

Julius Tandler
Wien
Mit 121 teilweise farbigen Abbildungen

Jena

Verlag von Gustav Fischer
1913




ANATOMIE
EEES HMERZENS

VON

JULIUS TANDLER

WIEN

MIT 121 TEILWEISE FARBIGEN ABBILDUNGEN

JENA
VERLAG VON GUSTAV FISCHER
1013






Yorwort.

I certe ervandi periculum creat, ui
in iis partibus, quae minus ceulis expositac
sunt, ommnin quasi perpetun deseribit; uii-
lior autem est is, qui ant saspe aut inter-
dum quae variare possint, ostendit.

MoncacNL.

Seit der im Jahre 1876 erschienenen Gefilllehre von HENLE,
welche eine klassische DBeschreibung des Herzens enthilt, ist eine
zusammenfassende Darstellong unserer Kenntnisse vom Aufbaun des
menschlichen Herzens in deuatscher Sprache nicht erschienen. Die
Fortschritte, welche seither die Anatomie des Herzens gemacht hat,
lassen es angezeigt erscheinen, nun wieder eine solche znsammen-
fassende Darstellung der Oeftentlichkeit zu iibergeben. Die auf ent-
wicklungsgeschichtlicher Basis anfgebauten anatomischen Erkenntnisse,
sowle die durch die ganz ungeahnten Fortschritte der experimentellen
Technik geforderten physiologischen Entdeckungen der neueren Zeit
haben der klinischen Betrachtung des normalen, sowie des patho-
logisch veriinderten Herzens {"ill eanz anderes Geprige gegeben.
Diese Umstinde bringen es mit sich, dall die vorliegende Anatomie
des Herzens einen verhiiltnismilBig grofen Umfang gewonnen hat.
Habe ich mich doch bestrebt, soweit als moglich di‘ll an ein soleches
Buch von seiten der Fachkollegen, aber auch von seiten des praktischen
Arztes zu stellenden Anforderungen gerecht zu werden, ein Bestreben,
welches semn Fundament in der gewill nicht miihelosen Durcharbeitung
der Materie auf Grund eigener Erfahrungen hat.

Rein dnferliche Umstinde, aber auch die zeitranbende Sammlung
eigener Erfahiungen haben das Erscheinen dieses Buches weit hinaus-
geschoben. Im Laufe der vielen Jahre habe ich bei meinen Unter-
suchungen Befunde erheben kimnen, welche diesem Buche einverleibt
werden sollten, die aber inzwischen bei dem rastlosen Fortschritte
unserer Wissenschaft von anderer Seite erhoben und veriffentlicht
wurden. So erscheint heute manches nur als Bestitigung bekannter
Befunde, was von mir selbst erst nach vieler Miihe zontage gefiordert
werden konnte. Dem gewil berechtigten Dringen des Herausgebers
Folge leistend, habe ich gar manche Frage in ihrer Bearbeitung unter-
brochen und mich damit begniigt, den augenblicklichen Stand unserer
Kenntnisse wiederzugeben, wohl voraussehend, dal er knapp nach
dem Erscheinen dieses Buches bereits veraltet sein kinnte. Einzelne
Probleme, wie beispielsweise jenes vom Reizleitungssystem, hiitten
noch einer weiteren Bearbeitung bedurft, Fehlt es hier an Zeit, so



VI Vorwort.

fehlt es bei anderen, wie beispielsweise bei jenem vom Aufban des
Myocards, vorderhand an der Moglichkeit, mit den heute gegebenen
Technizismen weiter vorzudringen. Zwang mich dort Zeitmangel zur
Resignation, so war es hier die Einsicht der personlichen Unzuling-
lichkeit, die mir dasselbe Gefiithl anfdringte. Fiir mich erscheint
dieses Buch deshalb zu frith, fir den Herausgeber zu spiit. Nichts-
destoweniger will ich ihm und dem Verlag fiir die Geduld danken,
mit welcher sie anf das Erscheinen des Buches gewartet haben.

Es sei mir noch gestattet, meinem gewesenen Assistenten Frau
Dr. Bien, vor allem aber meinem Assistenten Dr. SicHer fiir die
Miithewaltung, mit welcher sie mich bei der Bearbeitung der ganzen
Materie unterstiitzt haben, hier meinen herzlichsten Dank zu sagen.

Als ich an die Bearbeitung des Kapitels ,Herz® ging, iberlief mir
Herr Prof. HocusTETTER, der dasselbe urspriinglich fibernommen
hatte, eine Reihe von Abbildungen, die er fir dieses Buch bereits
hatte anfertizen lassen. Einige derselben fanden unter den bei-
gegebenen [llustrationen Verwendung. Es sei mir erlaubt, Herrn
Prof. HocusteETTER fiir die Ueberlassung dieser Originale meinen
besten Dank zu sagen.

Ebenso mdichte ich den Kollegen Tromesox und Ixcanns fir
die freundliche Ueberlassung jener Herzmodelle menschlicher Em-
bryonen danken, welche den Fig. 5—5 zogrunde liegen.

Da mir selbst nicht eine geniigende Anzahl von Serienschnitten
durch das Vorhofsgebiet zur Verfiigung stand, um das Verhalten des
Reizleitungssystems daselbst zu priifen, wandte ich mich an Herrn
Kollegen THOREL in Niirnberg, mit der Bitte, mir einen Teil seiner
Serien zu iiberlassen. Ich mdchte an dieser Stelle Herrn Kollegen
Taorer fiir sein besonderes Entgegenkommen verbindlichst danken.

Wien, am 1. Februar 1913.

Julins Tandler.
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Das Herz.

Einleitung.

-

Das Gefilsystem des Menschen wird eingeteilt in das Blut-
gefilsystem und das LymphgefiRsystem, welche untereinander
in Kommunikation stehen. Diese Kommunikation betrifitt nur den
venosen Schenkel des Blutgefilsystems und ist bei den niederen Verte-
braten eine viel weitergehende als bei den hoheren.

Das I:IlutgLLtEsntem hat die Aufeabe, das Blut den einzelnen
Organen zuzufiithren und es daselbst so zu verteilen, dal die Elemente
der Organe die zu ihrer Ernihrung und zu ihrer Funktion not-
wendigen Stoffe ans dem Blut aufnehmen und demselben die Produkte
ihres Stoftwechsels und ihrer Titigkeit abgeben kinnen. Das Blut-
gefiillsystem stellt ein in sich abgeschlossenes, allseitig von spezifischen
GGeweben begrenztes System von Réhren dar, welche das Blut von
dem propulsatorischen, zentralen Anteil, dem Herzen, zu den Organen
bringen und es von hier dem Herzen wieder zufiihren. Die zentri-
fugal leitenden Rihren werden Arterien, die zentripetal leitenden
Venen genannt. Zwischen zufiihrendem und abfithrendem Schenkel
ist das Kapillarsystem eingeschaltet, welches die Verteilung des
Blutes an die Bauelemente der Organe zn besorgen hat.

1. Kapitel.
Bemerkungen iiber die Phylogenese des Herzens.

Wie schon aus der Definition des Gefillsystems hervorgeht,
kann bei den einzelligen Lebewesen selbstverstindlich von einem
(refillsystem sensu strictiori keine Rede sein. Aber auch das Gastro-
vascularsystem der Colenteraten, durch welches wohl Nah-
rungssiifte in schlauchformigen Derivaten des Entoderms durch den
Korper getrieben werden, kann mindestens morphologiseh nicht als
homolog dem mesodermal angelegten Gefilisystem der Cilomaten
gleichgestellt werden. Dieses immer auf das Mesoderm zuorick-
fiilhrbare Gefilisystem ist vielfach noch nicht geschlossen, sondern
zeigt stellenweise Auflésung in lakunire Riume. Es gliedert sich
frithzeitiz in propulsatorisch wirksame und in leitende Anteile. Der
einfachste Typus dieses Gefilsystems wird dargestellt durch ein
dorsales und ein ventrales Lingsgefill, welche untereinander durch

Handbuch der Anatomie. III, 1—3, 1
L I
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2 J. TANDLER,

Queranastomosen verbunden sind. Einzelne Anteile dieses Rohr-
systems beginnen nun zn pulsieren, wie beispielsweise bei den
Anneliden einzelne Stiicke des dorsalen Lingsgefilies, sowie ein-
zelne Queranastomosen. Bei den Mollusken geht das Herz als
paarize Anlage aus dem dorsalen Gefillstamm hervor. Bei den
Tunicaten sehen wir zum ersten Male das Herz aus dem ventralen
Lingsstamm sich entwickeln, wenn es auch, angepalt an uns unbe-
kannte funktionelle Eigentiimlichkeiten, abwechselnd nach beiden
Richtungen zu pulsieren imstande ist.

Beim Amphioxus sehen wir wohl, dal grifere Abschnitte des
Gefilsystems, so z. B. die paarigen Aorten, propulsatorische Fihig-
keit besitzen, doch sind es haunptsichlich das ventrale, unterhalb der
Kiemen gelegene Lingssystem und die daran angeschlossenen in die
Kiemenarterien eingeschobenen kleinen Erweiternngen (Bulbilli), welche
die Fortbewegung des Blutes besorgen. Viel komplizierter gestaltet
sich das Gefilisystem, vor allem aber das Herz der Cranioten.

Dieses urspriinglich rein venise Herz zeigt in seiner Fortentwick-
lung vor allem mit der Aenderung des Atmungsmechanismus die Tendenz
zur Aufteilung in ein arterielles und in ein venises Herz, von denen
das eine “Lh]lPﬂ-th den Lungenkreislanf, das andere den Korper-
kreislanf zu betreiben hat. Diese Aufteilung tritt allmahlich und
unter den verschiedensten Modifikationen, welche aber alle anf das-
selbe Ziel gerichtet sind, ein und erreicht bei den Vigeln und bei
den Siugern ihre Vollendung. Da dieser Aufteilungsmechanismus in
der Phylogenese bis zn einem gewissen Grade seine ontogenetische
Rekapitulation in der Entwicklung des Menschenherzens erfihrt,
wollen wir gerade unter dem Gesichtswinkel dieser mechanischen Auf-
teilung ganz kurz die Etappen derselben durch phylogenetische Bei-
spiele belegen.

Die Unterteilung des einfach schlauchformigen Herzens geschieht
zuniichst transversal auf seine Lingsachse. Dadurch zerfillt der
Herzschlauch in vier hintereinander angeordnete Anteile. Von dieser
Art der Unterteilung ist jene wohl zu unterscheiden, durch welche
der Herzschlauch parallel seiner Lingsachse in zwel Hilften ge-
schieden wird. Diese Aufteilung betritfit den zweiten, dritien und
vierten Herzanteil und 1liBt den ersten frei. Bemerkt sei noch, daB
die Lingsteilung des Herzens zunichst eine funktionelle ist, insofern
als morphologisch verschiedenwertige Einrichtungen fiir die funktionelle
Unterteilung benutzt werden. Teils durch Umwandlung der dem
funktionellen Mechanismus dienenden Gebilde, teils durch Neuschaffung
anderer tritt erst allmiihlich an die Stelle der funktionellen die ana-
tomische Scheidung.

Das Fischherz ist ein rein vendzes einfaches Herz. Es empfingt
das vendse Korperblut und gibt es an die Kiemen ab, in welchen es
arterialisiert wird, um durch die Korperarterien und Kapillaren auf
dem Wege der Kirpervenen wieder zum Herzen zurickzugelangen.
Morphologisch besteht dieses Herz aus vier primitiven Anteilen, aus
dem Sinus cordis, dem Vorhof(Atrium), der Kammer (Ven-
trikel) und dem Bulbus cordis. Der Sinus stellt jenen Abschnitt
dar, in welchem sich das Blut der Venen, bevor es dem Vorhof iiber-
geben wird, sammelt. Wihrend der Zufluf ein kontinnier-
licher ist, ist die Fortbewepunyg dieses Blutes gegen
den Vorhof eine diskontinuierliche. Es beginnt demnach

2



I. Kapitel. Bemerkungen iber die Phylogenese des Herzens. 3

die Peristole im Sinuns, ein Umstand, welcher fiir die funktionelle
Leistung des spiiter noch zu besprechenden Reizleitungssystems von
grundlegender Bedeutung ist.

Der Sinus ist gegen den Vorhof durch eine paarige Klappe, die
Sinusklappe, geschieden. Das vom Sinus dem Vorhof einverleibte
Blut wird duorch die Vorhofskontraktion, welche von der aus dem
Sinus kommenden peristolischen Welle ausgelist wird, dem Ventrikel
iiberantwortet. Die Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel wird durch
die Atrioventrikularklappen bezeichnet.

Der Ventrikel stellt den eigentlich propulsatorischen Abschunitt
dar und ist hierzo durch die miichtig entwickelte Muskulatur befihigt.
Am Fischherzen ist die ventrikuliire Muskulatur hauptsichlich in Form
eines Trabekelwerkes vorhanden, eine eigentliche corticale Mus-
konlatur ist kaum zur Entwicklung gelangt. Dadurch zerfillt der
Kammerraum in eine grofie Zahl klemmerer Riume, welche bei der
Systole entleert werden miissen. Dieses Verhalten der Muskulatur
ist insofern von Interesse, als es einen primitiven Zustand darzu-
stellen scheint, wenigstens sieht man bei den Amphibien dieselben
Verhiltnisse, wihrend bel den Reptilien gleichzeitig mit der Entwick-
lung der corticalen Muskulatur die trabekulire zon schwinden
beginnt. Am Siugerherzen hat sich das Verhiltnis zugunsten der
Corticalis umgekehrt.

Das im Ventrikel angesammelte DBlut wird durch die Kammer-
systole in den Bulbus cordis befordert. Wihrend die bisher be-
sprochenen Anteile keinerlei weitgehende Modifikationen zeigen, sehen
wir gerade am Ausfluliteile des Herzens verschiedenartige, aber auch
morphologisch verschiedenwertige Einrichtungen. Die mangelhafte
Erkenntnis ihrer Entwicklung und die Notwendigkeit, sowohl wver-
eleichend - anatomisch als anch entwicklungsgeschichtlich diese Ab-
schuitte zu bezeichnen, bevor geniigend viel Erkenntnismaterial vor-
lag, brachte eine gewisse Verwirrung in die Nomenklatur. Es wird
sich daher empfehlen, schon aus diesem Grunde hier eine Definition
der einzelnen Abschnitte zu geben. Deziiglich der Nomenklatur
machte ich A. LaxGER folgen, der schon auf die verschiedenartize
Verwendung der in Betracht kommenden Namen bei den einzelnen
Autoren anfmerksam gemacht hat. Die fiir den Anfangsteil des Ab-
flufrohres vielfach promiscue gebrauchten Namen sind: Conus ar-
teriosus, Truncus arteriosus, Bulbus arteriosus und
Bulbuscordis. Von diesen ist der Ausdruck Conus arteriosus
der menschlichen Anatomie entnommen und bezieht sich auf den
verjiingten, allmihlich aus dem rechten Ventrikel hervorgehenden
Ausstriomungsteil desselben, der sich in die Arteria pulmonalis fort-
setzt. Dieser Ausdruck, der also in der menschlichen Anatomie be-
reitz= vergeben ist, fillt fiir die vergleichende Anatomie und Ent-
wicklungsgeschichte des Herzens am besten vollkommen weg. Unter
Truncus arteriosus ist nur jener Abschnitt zu verstehen, der aus
der urspriinglich einfachen Gefilwand des gemeinschaftlichen Aorta-
Pulmonalisrohres hervorgegangen ist und zeitlebens in seiner Wand
die Textur einer Gefillwand zeigt. Dieser Abschnitt ist bei den
Knochenfischen windkesselartiz erweitert, durch miichtige Ein-
lagerungen von glatter Muskulatur und elastischen Fasern verdickt,
aber frei von Myocard : fiir ihn gilt der Name Bulibus arteriosus.

1#



4 J. TANDLER,

Unter Bulbus cordis ist jenmer Anteil des AusfluBrohres zu
verstehen, der an seiner Innenfliche die Bulbuswiilste resp. deren
Derivate, die Semilunarklappen, trigt, an seiner AuBenfliche aber
Myocarditberzug besitzt. Er wird bei allen Wirbeltieremhbryonen
angelegt, bildet sich aber teils durch Einbeziehung seines proximalen
Abschnittes in die Kammer, teils durch Verdringung seines distalen
Abschnittes von seiten des Truncus arteriosus schon in der Onto-
genese verschieden weit zuriick und bleibt als deutlich separierbarer
Herzabschnitt nur bei den Selachiern, Ganoiden, Dipnoern und Am-
phibien mehr oder minder vollstindig persistent. Aus entwicklungs-
geschichtlichen Griinden empfiehlt es sich, den in den Ventrikel ein-
bezogenen Antell, ventrikuliren Bulbusabsechnitt, den distalen,
Truncusabschnitt zu nennen. Bei der Entwicklungsgeschichte
des Herzens werden diese Namen noch niiher begriindet werden.

Fig. 1. Herz eines Alopecias vulpes, von vorn eriffnet zur Demonstration
der einzelnen Herzriiume am ungeteilten vendsen Herzen, Nat, GriBe. B.& Bulbus-
klappen, in mehreren Heihen im Lumen des Bulbus cordis wvorhanden. e
Valvulae atrioventriculares an der Grenze zwischen Vorhof und Kammer. .
Sinusklappen, zwischen denselben der spaltformige Zugang zum Sinus venosus.
Man sicht am Schnitt die michtige Ventrikelmuskulatur und den Muzkelbelag des
Bulbus. Die kleinen Maschen der Ventrikeltrabecularis sind infolge der Kontraktion
nicht zu sehen.

Die vorhin als typisch angefiihrten vier Abschnitte des Herzens
zeigen in ihrer vollstindigen Entwicklung nur die Selachier, eventuell
noch die Ganoiden, wihrend bei den Teleostiern der Bulbus eine mehr
oder minder vollkommene Riickbildung erfihrt, so daf eigentlich nur
das Selachierherz als Paradigma verwendet werden kann (vgl. Fig. 1).
Schon bei den Fischen sehen wir aber die zukiinftige Unterteilung
in ein arterielles und ein venises Herz insofern angedeutet, als viel-
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fach schon die Schwimmblasenvene separiert in den Sinus miindet,
wihrend bei den Dipnoern die Miindung der von den Lungen kommen-
den Vene schon durch eine am DBoden des Vorhofs befindliche Falte
gecen die Miindungsstelle des Sinus geschieden ist. Ebenso teilt sich
auf Grund eines komplizierten Mechanismus das Ausflullrohr bei den
Dipnoern in einen mehr arteriellen und einen mehr venisen Schenkel.
Doch wollen wir auf diesen Teilungsvorgang nicht weiter eingehen,
da er fiir die weitere Unterteilung des Herzens, wie wir sie bei den
Amphibien sehen, nicht richtungeebend sein diirfte.

Bei den Amphibien kommt es nun zuniichst zunr Aufteilung
des Herzens insoweit, als die des Vorhofs wirklich als morphologische
Aufteilung, jene des Ventrikels und des Bulbus nur als funktionelle
bezeichnet werden kann. Wenn auch infolgedessen die Unterteillung
des Herzens nicht eine absolute zun nenmen ist, da das aus den
beiden Vorhifen in den gemeinschaftlichen Ventrikelraum gelangende
arterielle und venodse DBlut sich noch mischen kann, so ist diese
Mischung doch als eine minimale zu bezeichnen, denn es bestehen
sowohl im Ventrikel als im Bulbus cordis Vorrichtungen, die eine
weitgehende Vermengung der beiden Blutqualititen verhindern und
dementsprechend bewirken, dall das mehr venose Blut dem respira-
torischen Kreislauf, das arterielle aber dem Korperkreislauf zuge-
teilt wird. Allerdings muf bemerkt werden, dal gerade bei den
Amphibien die Arterialisierung des Blutes nicht nur den Lungen,
sondern auch in nicht unbedeutendem Male der Haut und der Schleim-
haut der Mund- und Rachenhdhle zufillt. Der Vorhofsraum ist durch
ein diinnes an der hinteren oberen Vorhofswand entspringendes Septum
vollkommen in ein rechtes und ein linkes Atrinm unterteilt (vgl. Fig. 2).
Die Vorhofsscheidewand endet mit einem freien Rand an dem beiden
Vorhiofen gemeinsamen Ostinm atrioventriculare. In den rechten
Vorhof miindet mittels des Sinus venosus der vendse Schenkel des
Korperkreislaufes, in den linken Vorhof mittels der Vena pulmonalis
der arterielle Schenkel des Lungenkreislanfes. Die vollstiindige
Mischung der beiden in den Ventrikel gelangenden Blutsorten verhindert
das Trabekelwerk der Herzmuskulatur insofern, als der kleinere linke
Anteil dieses gleichsam kavernidsen Systems vom linken Vorhof her
mit arteriellem Blut, der viel groliere rechte Anteil vom rechten Vor-
hof her mit venisem Blut gefiillt wird. Das beiden Blutarten wieder
gemeinsame Abstromungsrohr wird durch ein spiralig verlanfendes
Septum bulbi allerdings unvollstiindig in zwei Anteile geschieden, in
den Aortenanteil, der den Korperkreislauf versorgt, und in den Pulmo-
nalisanteil, der dem respiratorischen Kreislauf, also durch die Arteria
pulmonalis der Lunge und durch die Arteria cutanea bestimmten Be-
zirken der Haut und der Mundhdhlenschleimhaut Blut zufiihrt. Es
sind demnach die eigentiimliche Anordnung der Trabekel im Ventrikel
und das unvollstiindige Septum bulbi die morphologischen Substrate,
auf welehen sich die funktionelle Unterteilung des Ventrikel- und
Bulbusanteiles anfbant. Diese funktionelle Unterteilung wird herbei-
gefithrt durch die zeitliche Unterteilung der Kammer- resp. der
Bulbussystole, so daff die beiden Blutarten zeitlich hintereinander
durch den %uastrﬁmungateﬂ des Herzens gelangen. Wegen der Rechts-
lage des Ostium bulbi wird niimlich bei der Systole des Herzens
zuniichst das venidse Blut und erst nach diesem das aus dem linken
Kammerabschnitte stammende arterielle Blut abfliefen kénnen. De-
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ziiglich der niiheren Daten iiber diesen Mechanismus mdichte ich auf
Gavrprs Anatomie des Frosches verweisen.

Viel weiter gediehen ist die morphologische Unterteilung des
Herzens der Reptilien, wenn sie auch moch keine vollkommene
ist, wiihrend die funktionelle Unterteiling bereits eine fast voll-
stindige genannt werden kann. Ueber den Mechanismus des Rep-
tilienherzens existieren eine ganze Reihe von Abhandlungen, unter
denen hier die von BRUCKE und aus neuester Zeit jene von GREIL
genannt sein sollen. GREIL hat sich bei dem Studium der Ent-

Fig. 2. Herz des Cryptobranchus japonicus. Vorhof, Ventrikel und Bulbus

-

von vorn her eriffnet. Bk Bulbusklappen, in einer distalen und einer proximalen
Reihe, zwischen ihnen der spiralformige Wulst. S.a. Septum atriorum, mit einem
freien Rand knapp oberhalb des Foramen atrioventriculare endend. V.aw. Val-
vulae atrioventrienlares. ¥.e. Sinusklappe, rechis davon eine Sonde in der Vor-
hofsmiindung des Sinus. Im linken Vorhof zeigt die Sonde die Miindung der Vena
pulmonalis.

wicklungsgeschichte des Reptilienherzens aunch mit der Frage des
Herzmechanismus dieser Lebewesen beschiiftigt. Im folgenden wollen
wir uns in der Hauptsache an die Angaben von GrEIL halten.

Die morphologische Unterteilung des Herzens bei den Reptilien
erstreckt sich als eine vollkommene auf den Vorhof und auf den Aus-
striomungsteil, insofern als die Pulmonalis- und Aortenrohre ihre eigene
selbstindige Wand besitzen. Nicht vollkommen ist die Teilung im
Bereiche des Ventrikels. Was zuniichst diese anlangt, so kann man

B
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bis zn einem gewissen Grade bei den Reptilien eine Reihe dahin
gehend statuieren, daB die Schildkrdten die geringste morpho-
logische Unterteilung der Kammer, die Krokodile die am weitesten
gehende aufweisen, da diese bereits eine vollstindige Unterteilung
der Kammer besitzen. Die bei den Krokodiliern vorkommende, zwischen
der vendsen und der arteriellen Aorta gelegene Kommunikation, das
Foramen Panizzae, reprisentiert eine sekundiire Bildung, die fiir
die allgemeine Frage des Aufteilungsmechanismus, wie sie hier be-
handelt wird, nicht weiter in Betracht kommt. DBei den Reptilien,
mit Ausnahme der Krokodilier, existiert eine am aufrecht stehenden
Herzen beiliufiz frontal gestellte, ans Trabekeln bestehende Scheide-
wand, welche an der breiten Herzspitze entspringend, von links vorn,
nach rechts hinten zieht, einen treien konkaven Rand nach oben
richtet und den Kammerraum unvollstindig in zwei Abschnitte teilt.
Es darf dabei nicht vergessen werden, dall der freie lkammerranm
des Reptilienherzens ein minimaler ist, da der grofere Abschnitt von
dem Maschenwerk der Trabekel dorchsetzt ist. Die Trennung durch
die eben angefiilhrte Falte, welche GreEIL als Muskelleiste be-
zeichnet, ist natiirlich eine unvollstindige, weil sie unterhalb der
Ostia arteriosa mit einem diesen Oeffnungen zugekehrten konkaven
Rande begrenzt ist, iiber welchen hinweg am diastolischen Herzen
die bmden Kammeranteile in freier Kommunikation stehen. Durch
die Muskelleiste zerfillt der Ventrikel in einen links und hinten
gelegenen grilleren und einen rechts und vorn befindlichen bedentend
kKleineren Abschnitt. In den grifleren Anteil miinden die beiden
Ostia venosa, das rechte knapp hinter der Muskelleiste. Aus dem
hinteren Anteil fithren anferdem die beiden Aorten, ans dem vorderen
Anteil nur die Arteria pulmonalis hinaus. Zu dieser Muskelleiste,
welche also den Ausstromungsteil des spiteren rechten Herzens von
dem gemeinsamen iibrigen Anteile des Ventrikels abtrennt, gesellt
sich in der Spitzengegend des hinteren Ventrikels noch eine tra-
bekulire Tenlibhtung, welche, fast rein sagittal eingestellt, den hinteren
Ventrikel in einen linken grilleren und einen I‘EllltEI] hlemereu Ab-
schnitt unterteilt. Diese du.htm vefiigten Trabekel ziehen von der
hinteren Wand des linken hinteren Ventrikels zur hinteren Fliche
der Muskelleiste (vgl. Fig. 3).

Da der Vorhof der Reptilien vollkommen geteilt ist, sind auch
die beiden Blutsorten, die aus dem Korper, resp. aus der Lunge
in die Vorhife einstromen, voneinander vollkommen geschieden. Die
beiden Vorhofe iibergeben nun ihr Blut durch die zugehorigen Ostia
venosa dem hinteren Herzen. Das arterielle Blut gelangt in den
linken Anteil des hinteren Herzens, das vendse in dessen rechten
Abschnitt und iiber den Rand der Muskelleiste hinweg zuom Teil in den
vorderen rechten Ventrikel. Eine teilweise Vermengung der beiden Blut-
sorten findet dabei ohne jeden Zweifel statt, da die linke Hilfte des
hinteren Ventrikels wegen des Zuschusses vendsen Blutes nicht mehr
rein arterielles Blut enthalten kann, doch bleibt in dem rechten
vorderen Anteil der Kammer rein venoses Blut. Kommt es nun zum
Ablauf der Peristole am Ventrikel, welche selbst wieder eine ganz
eigentiimlich gerichtete ist, so wird das mit einer gewissen Menge
venidsen Blutes vermischte arterielle Blut des hinteren Herzens durch
die beiden Aorten korperwiirts, das rein venise Blut des vorderen
Herzens aber lungenwiirts gebracht. Die Abtrennung des vendsen
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Blutes vom gemischten wiithrend der Systole des Ventrikels wird da-
durch ermdoglicht, dal die vorhin beschriebene Muskelleiste in dieser
Revolutionsphase des Herzens ihren konkaven Rand streckt und ihn
an den gegeniiberliegenden Rand, von GrREIL als Bulbo-Aurikular-
lamelle bezeichnet, anprefit, so dal es zun einem vollkommenen
Abschluf des vendsen Kammeranteils kommt. Demnach enthiilt der
Korper wohl nicht rein arterielles, die Lunge aber rein venoses Blut,
ein Umstand, der allem Anscheine nach fiir die Arbeitsokonomie der
Lunge von besonderer Bedeutung ist.

Bei den Krokodiliern erreicht die sagittal verlanfende Trabekel-
leiste eine besondere Ausdehnung und bildet zusammen mit dem
ventralen Anteil der Muskelleiste sowie mit einem hier nicht niiher

Fig. 3. Herz von Varranus
nilotiens. Die beiden Vorhife, die
beiden Ventrikel, die Arteria pulmo-
nalis und die rechte Aorta sind von
vorn her eriiffnet. Die durch den
linken Vorhof eingefiilhrie Sonde
kommt nach Passage des Ostium
atrioventriculare sinistrum im linken
Anteil des hinteren Ventrikels zum
Vorschein. Die in den rechten Vor-
hof eingefiihrte gelangtin den rechten
Abschnitt des hinteren Venirikels
und iiber die Muskelleiste hinweg in
den vorderen Ventrikel. Im rechten
YVorhof sicht man einen Teil der
schlitzférmigen Mindung des Sinus
venosus, Der Ursprung der Arteria
pulmonalis aus dem vorderen Ven-
trikel ist durch die kurze Sonde
markiert. Eine Sonde ist hinter der
Muszkelleiste in die rechte Aorta ein-
gefithrt.  Die horizontal gestellte
Sonde verlinft ans dem worderen
Ventrikel hinter der Muskelleiste
durch den noch ungeteilten hinteren
Ventrikel und kommit im linken
Anteil desselben wieder zum Vor-
schein.

zit beschreibenden endocardialen Abschnitt die vollstindige Scheide-
wand der Ventrikel. Dabei bildet sich gleichzeitig der rechts von der
Insertionsstelle der Trabekelleiste gegen die Muskelleiste gelegene
Anteil der letzteren immer mehr zuriick. Der Kammeranteil des
Krokodilherzens zerfillt dadurch, wie eben erwiihnt, in die beiden
voneinander vollkommen geschiedenen Ventrikel. Nach Lage und
Funktion kann man wohl den Teil des rechten Herzens der Krokodile,
welcher hinter dem Rand der Muskelleiste gelegen ist, dem Ein-
stromungsteil, den vor derselben gelegenen, gegen das Pulmonalis-
lnmen sich verjiingenden Abschnitt dem Ausstromungsteil des rechten
Ventrikels am Siugerherzen homologisieren. Es ist ja anch bei jenen
Reptilien, bei welchen eine Unterteilung im anatomischen Sinne, wie
bei den Krokodiliern, noch nicht erfolgt ist, der rechts und vorn
von der Muskelleiste gelegene Abschnitt, zum mindesten funktionell,

8
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dem Ausstromungsteil des rechten Ventrikels am Siugerherzen
homolog. Der radimentire Anteil der Muskelleiste selbst bei den
Krokodiliern entspricht allem Anscheine nach der Trabecula
septomarginalis des Singerherzens. Dieser Trabekel wurde, wie
noch spiiter auseinandergesetzt werden wird, seinerzeit von KiNnGg am
Siugerherzen ausfiihrlich als Moderatorband beschrieben und ihm
eine besondere Funktion zugemutet. Nach dem eben Gesagten scheint
¢g sich num eine rudimentire Bildung zu handeln.

Da das Vogelherz, was den Unterteillungsmechanismus des
Kreislanfes in einen arteriellen und einen vendsen anlangt, dem der
Siinger vollkommen gleicht und sich von jenem nur durch bestimmte
Eigentiimlichkeiten der Klappen und der Anordnung des Aorten-
systems unterscheidet, so ist es nicht notwendig, hier des niheren anf
diesen Gegenstand einzugehen. Durch den in Kiirze dargelegten Ent-
wicklungsgang ist demnach durch urspriinglich funktionelle, spiiter
morphologische Aufteilung der einzelnen Herzabschnitte aus dem
einfachen venidsen Herz das doppelte Herz der Siuger geworden.
Der Sinus allerdings ist, als das Sammelrohr des venidsen DBlutes,
dem rechten Herzen ungeteilt verblieben.

I1. Kapitel.
Entwicklungsgeschichte des Herzens.

Die in der Phylogenese feststellbaren Etappen in der Herzent-
wicklung lassen sich anch bis zun einem gewissen Grade in der Onto-
genese nachweisen. Gerade das Studium der Entwicklungsgeschichte
des Herzens ermioglicht uns, einen Einblick in den komplizierten Anf-
bau zu gewinnen, bringt aber aueh eine Reihe von Milbildungen und
Entwicklungsstiorungen, von welchen ein Teil in das klinische Gebiet
der angeborenen Herzfehler fillt, unserem Verstindnis niiher.

Bei der He-preclunw der Entwicklungsvorgiinge des menschlichen
Herzens miissen wir zwel Fragen voneinander scheiden, und zwar:
1) Woher stammen die l:‘r:-melementt& des Herzens® 2) Wie werden
diese Flemente beniitzt resp. in welcher Art vollzieht sich der formale
Aufban des Herzens?

Die Abstammung des Herzendothels sowie des Gefiiendothels
iiberhaupt ist am menschlichen Embryo bis zum heuntigen Tage un-
bekannt, doch ist man berechtigt vorauszusetzen, dal sich diese
ersten Anlagen beim Menschen von jenen bei den Siugern nicht
prinzipiell unterscheiden. Nach den zusammenfassenden Unter-
suchungen von MorriEr besteht der einleitende Vorgang zur Bil-
dung des Herzens bei allen cranioten Wirbeltieren im Auftreten einer
Anzahl von Zellen, welche zuniichst im distalen Teile der Kopf-
anlage zwischen Entoderm und Mesoderm erscheinen. Diese ,Ge-
filzellen® sind bei Siugern an Embryonen von 2—3 Urwirbeln
bereits nachweisbar. Aus ihnen entwickelt sich nur das Herzendothel,
withrend Myocard und Epicard aus der visceralen Cilomwand hervor-
gehen. Die erste Anhiinfung der Gefilizellen ist paarig und stiilpt
die viscerale Cilomwand gegen die noch weite Pleuropericardialhihle
vor. Diese Vorstilpung wird als cardiogene Platte oder als

9
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Herzplatte bezeichnet, da mit Ausnahme des Endothels die ge-
samte Herzwand aus ihr hervorgeht. Die paarigen Herzanlagen
riicken beim Menschen, bei welchem es friihzeitic zum ventralen
Schlusse des Kopfdarmes kommt, bald nahe aneinander und ver-
schmelzen. Dieser Vorgang beginnt damit, dal sich die medialen
Wiinde der bis dahin symmetrischen Pleuropericardialhéhlen aneinander
legen und eine mediane Scheidewand bilden, nach deren Schwund
eine einheitliche Pleuropericardialhiihle entsteht; dadurch haben sich
auch die beiden Herzplatten zu einem einheitlichen myoepi-
cardialen Mantel
(MoLLIER) vereinigt
(vgl. Fig. 4). Dieser
schlieft anfangs die
noch paarigen, kurze
Zeit darauf den bereits
einheitlichen Herz-
schlauch in sich.

Wir kommen da-
mit bereits mitten in
die Beschreibung jener
Verindernangen, wel-
che wir als formale

bezeichnet haben.
Diese lassen sich im
Prinzipaufzweineben-
einander verlaufende

Vorginge zuriick-
filhren, wund zwar

Fig. 4. Schnitt durch die Herzanlage des Krimer- 1) auf die Verlinge-
e s e S0 Remer SGI | g o fo
halb des u{voepi-:‘ﬂrdi;l en :'II':I.IILE.'].::-'E sieht man den zﬂtli- Krimmung des Herz-
sammengefallenen Endothelschlauch. 4.4, Aorta des- S{_‘fhlﬂlllﬂhﬂs 11_.I]l:|_ 2) auf
cendens. W myoepicardialer Mantel. P Pericardial- dlemfferenmerungdes
hihle, Pk Pharynx. Herzens in seinen ein-

zelnen Anteilen. Durch
sie wird aus dem urspriinglich gestreckt verlaufenden propulsatorisch
wirkenden Herzschlanche das komplizierte Herz aufeebaut.

Im Ablauf der nun eintretenden Komplikationen lassen sich fiir
die Herzentwicklung besonders priignante Punkte finden, durch welche
die Herzentwicklung in einzelne Abschnitte geteilt werden kann. Der
erste derselben reicht vom Stadium des einfachen geradegestreckten
Herzschlanches bis zum Momente der primiren Vorhofsteilong. Der
zweite Absechnitt reicht von dem erwihnten Aungenblick bis zur Ent-
wicklung des Septum secundum, der dritte von da bis zur voll-
kommenen Aufteilung des Herzens. Daran schliefit sich ein vierter,
welcher bis zur endgiiltigen fetalen Ausgestaltung des Herzens reicht.

Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Herzens wurde
durch His, vor allem aber durch Borx unserer Erkenntnis zogefiihrt.
Beziiglich der vergleichenden Entwicklungsgeschichte des Wirbeltier-
herzens ist das Kapitel von HocHSTETTER im HErTWIGschen Hand-
buch nachzusehen. Die nun folgende Darstellung der Entwicklungs-
vorginge am menschlichen Herzen ist wohl an die BorNsche Arbeit
angeschlossen, doch habe ich mich bemiiht, durch eigene Studien, vor

Io
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allem aber durch die Modellierang verschiedener Stadien den Stand
unserer gegenwiirtigen Kenntnisse nach Moglichkeit zu erweitern.

I. Periode.

Die Kriimmung des Herzschlanches wird dadurch eingeleitet, daf
gerade in der Mitte zwischen den beiden fixierten Enden eine Schlinge
entsteht, deren Scheitel nach vorn und rechts sieht. Man bezeichnet
diese Schleife als Herzschleife. Das kraniale Ende des Herz-
schlauches ist an der Austrittsstelle desselben aus dem Pericard, das
kaudale oder venose Ende an dem knapp oberhalb der vorderen
Darmpforte gelegenen Septum transversum fixiert. Mechanisch ikt
sich die Schlingenbildung dadurch erkliiven, daf das Herz in seinem
freien Anteile schneller wiichst, als die Fixpunkte auseinanderriicken.

D.cC.

| ST 8

Fig. 5. Modell des Herzens des menschlichen Embryvo No. 300 von RopErT
Mever., Kripgrn, Normentafel No. 7. Grifte Linge 2,5 mm, modelliert von PETER
TrHoMP:0X, reproduziert in Modellgritie ; dargestellt in der Ansicht von vorne rechts.
A.e. Canalis auricularis. & Bulbus. pol Duetus Cuvierl. .8k rechtes Sinneshorn.
T Truncus. ¥ Ventrikel. Fh Vorhofsteil. Ve.w. Vena omphalomesenterica. Vo,
Vena umbilicalis dextra.  Foaws. Vena nmbilicalis sinistra.

Die beiden Schenkel der Ventrikelschleife sind voneinander durch die
fast horizontal verlaufende Bulboventrikularspalte geschieden.
Der kranial gelegene Schenkel wird als Bulbussehenkel, der
kandale als Ventrikelschenkel bezeichnet (vgl. Fig. 5). Der
dem Septum transversum aunfliegende Anteil des Herzschlanches er-
weitert sich zum Vorhofteil des Herzens, welcher durch eine links ge-
legene etwas eingeschniirte Uebergangsstelle, durch den Aurikular-
kanal, in den Ventrikelschenkel iibergeht. An der dorsokaudalen
sSeite dez Vorhofes befindet sich ein in transversaler Richtung aus-
gezogener Sammelraum des auns den beiderseiticen Venae umbili-

I'l
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cales, omphalomesentericae und aus den Duetus Cuvieri kommenden
Blutes, Sinus venosus (vgl Fig. 6). Es besteht demnach in diesem
Augenblicke der Entwicklung das Herz aus folgenden vier Abschnitten :
aus dem Sinus venosus, dem Atrium, dem Ventrikel- und
dem Bulbusschenkel. Damit ist gleichzeitic mit der Kriimmung
die Unterteilung des Herzens gegeben. Wihrend aber die Abgrenzung
des Vorhofes gegen den Ventrikelschenkel durch den Aurikularkanal
deutlich markiert wird, ist die Grenze des Vorhofes geren den Sinus
noch wenig distinkt. In der Folge wird diese Grenze durch eine
von links und aufien am Boden des Vorhofes einschneidende Furche
deutlich gemacht. Dureh diese Furche wird der weite Zusammen-
hang zwischen Sinus und Vorhof eingeengt. Am Sinus kann man
um diese Zeit ein transversal verlaufendes Mittelstiick, Sinus-
querstiick, und je ein von der Seite her in dieses miindendes
Sinushorn unterscheiden.

DO,

v Vol

V.o.m.d.

Sl AL S

Fig. 6. Modell des Herzens des menschlichen Embryo No. 300 von RoBERT
MeveR. KEerepen, Normentafel No. 7. GriBte Linge 2.5 mm, modelliert von PETER
Trompsow, reproduziert in Modellgrifie; dargestellt in der Ansicht von hinten.
Die weille Linie begrenzt die Ansatzstelle des Mesocardium posticum. B Bulbus.
D.Cd. Duetus Cuvieri dexter. S M. Sinus venosus, Mittelstiick, SelH. Sinus
venosus, linkes Horn. 7 Truncus. T Ventrikel. VA Vorhofsteil. Vom.d. Vena
omphalomesenterica dextra.  Faed, Vena umbilicalis dextra.

Mit der Fortentwicklung des Herzens kommt es zur Umlagerung
der einzelnen Anteile. Der bisher dorsokaudal gelegene Sinus mit
seinen kaudal gerichteten Hiornern gelangt mehr an die dorsale Seite
des Vorhofquersackes. Gleichzeitig damit riickt der bisher geradeaus
nach rechts gerichtete Scheitel der Bulboventrikularschleife immer
mehr kandal, so daf die friiher fast horizontal gestellte Bulboventri-
kularspalte jetzt fast vertikal verliuft (vgl. Fig. 7). Dadurch wird der
Ventrikelabschnitt zum linken, der Bulbusabschnitt zum rechten Schenkel

iz
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der Ventrikelschleife. Es indert sich aber nicht nur die gegenseitige
Lage der beiden Schenkel der Ventrikelschleife, sondern die ganze
Ventrikelschleife sinkt vor dem Vorhofsanteile voriiber nach unten,
so dal bei der Besichticung des Herzens von vorn nun auch der
Vorhofsanteil desselben sichtbar wird. Ueber ihn zieht dann der
Bulbus dorsalwiirts. Wihrend also friher der Vorhof dorsal von der
Ventrikelschleife gele-

gen war, liegt er jetzt Spiv. S

dorsokranial von ihr.
Unabhiingig von die-
sen Verschiebungen
der einzelnen Herz-
anteile gegeneinander
kommt es gleichzeitig
mit der kraniokauda-
len Verschiebung des
Septum  transversum
zun einer Verlazernng
des Herzensim ganzen,
wodurch es zur ver-
inderten Verlanfsrich-
tung der Sinunshirner
kommt. Diese ziehen
nicht mehr von unten-
aullennachoben-innen,
sondern umgekehrt
von aunlen-oben nach

mnen-unten, um indas B.e.
Sinusquerstiick zu : _
miinden Sie bilden Fig. 7. Modell des Herzens des menschlichen

; Embryo (G 31, 4,7 mm 8.5 KeigeL, Normentafel No. 14,
demnach nicht mehr, Vergr. 50:1, modelliert von N. W. I¥GALLS, reprodu-
wie fl’ii.]]El‘_. Zusammen gziert '/,; von vorne gesehen. A.s. Atrinm sinistrum.
mit dem Quergt[ick R.e. Bulbus cordis, e, Canalis :11Iri1'|ﬂ'.11'i:-=._ ."-]J.I'._r_'.
einen nach Db{:‘:ll, SOI- Hrlml_ium__i_m{.-rﬁ:-ptm';111'!.11:m=. S Suleus septi spurii.
dern einen nach unten ' cotrikel

konvexen DBogen.

Diese topischen Verdinderungen bringen auch formale Umgestal-
tungen mit sich. Mit der Umlagerung des Sinus geht das Zuriick-
bleiben des Sinusguerstiickes im Wachstum Hand in Hand, ein Umstand,
der vor allem anf die inzwischen eingetretene Obliteration der Vena
umbilicalis sinistra zuriickzufiihren ist. Durch die fortschreitende
Einschniirung zwischen Sinus und hinterer Vorhofswand von links
aulen her kommt die stark eingeengte Sinusmiindung an das rechte
hintere Ende des Vorhofes zu liegen. Gleichzeitiz damit wird die
Miindungsstelle des Sinus lingsoval, so dall der grilfte Durchmesser
sagittal und vertikal eingestellt ist. Zur selben Zeit entwickelt sich
an der rechten Seite der Sinusmindung, an der oberen Vorhofswand
beginnend, eine Falte, welche liings des rechten Randes der Oeffnung
kaudalwiirts verlinft und sich am Boden des Vorhofes verliert. Sie
stellt die erste Anlage der rechten Sinusklappe dar. Gleich-
zeitlg bauchen sich die seitlichen Anteile der Vorhofe ballonartig aus,
so dal sie zn beiden Seiten des distalen Anteiles des Bulbusschenkels,
der sie von oben her iiberlagert, vorspringen (vgl. Fig. 7). Gerade an

13



14 J. TANDLER,

dieser gegen das Vorhofslumen vorspringenden flachen Prominenz ent-
wickelt sich nun eine sichelférmige Falte, die, iiber die vordere und
hintere Vorhofswand verlaufend, sich allmihlich verliert. Sie stellt die
erste Anlage des Septum primum dar (vgl. Fig. 8). Damit ist es
zur ersten Andeutung einer Aufteilung des Vorhofraumes gekommen.

Der Eingang in den Canalis auricularis, welcher am Beginne
dieser Entwicklungsperiode als ein fast kreisrundes Loch am linken
Ende der unteren Vorhofswand gelegen war, riickt in der Folge immer
mehr nach rechts und verindert dabei insofern seine GGestalt, als er
eine querovale Form annimmt. Gegen Ende der ersten l"ntwm]iluugs-
periode liegt der Aurikularkanal fast in der Mitte der unteren Vor-
hofswand.

Die Besichtigung des Herzens von aufien lehrt, dal die eben

beschriebenen Veriinderungen des Herzhohlraumes natorgemif auch
solche an der Aulenseite des Herzens zeitigen. Der urspriinglich links

F.s. F.ea. F.j- Sp.i.r.

Fig. 8. Modell des
menschlichen Embryo
31, 47 mm S.5.
KeireL, Normentafel
No. 14. Vergr. 50:1.
Modelliert von N. W.
INGaLLs, reproduziert
1, Von seitwiirts ge-
schen. RB.e. Bulbus cor-
dis. I Duetus Cuvieri.
&1 Septum primum.
V.e.x. Vena eardinalis
anterior. V.ep. Vena
cardinalis  posterior.
ook, Venae hepaticae.
I.j. Vena jugularis.
V.e. Vena omphalo-
mesenterica, Ve, eine
Vena segmentalis. Ve

Vena umbilicalis,

anllen am Herzen sichtbare Aurikularkanal sinkt immer mehr in die
Tiefe und wird von dem sich vorwdlbenden benachbarten Anteil des
Vorhofes resp. der Ventrikelschleife iiberlagert. Dadurch riickt aber
auch der Aurikularkanal immer mehr an die Bulboventrikularspalte,
biz schlieflich die den Aurikularkanal rechts abschlieBende Vertiefung
mit ihr zusammenflieft und so die Bulboaurikularspalte ent-
steht (vgl. Fig. 5, 7).

Der Ventrikelschenkel weitet sich allseitig ans, seine anfangs enge
Kommunikation mit dem Bulbus cordis vergrifiert sich in der Folge
immer mehr und mehr. Durch diese Erweiterung der Kommunikation
entsteht am Schleifenscheitel ein gemeinsamer ventrikulirer Hohlraum,
welcher durch die in der Tiefe der Bulboaurikularspalte gelegene,
lumenwiirts vorspringende Bulboaurikularleiste von oben her unter-
teilt wird. Links von ihr liegt der queroval gestaltete Aurikularkanal,
rechts der Zugang zum Bulbus cordis. Am Ende der eben be-
sprochenen Entwicklungsperiode erhebt sich am Boden des gemein-

14



II. Kapitel. Entwicklungsgeschichte des Herzens, 15

samen Ventrikelraumes eine sagittal gestellte plumpe Leiste, als erste
Anlage des Septum interventriculare.

Bevor wir an die Beschreibung der formalen Aenderung in der
nun folgenden Periode gehen, ist es notwendig, einiges iiber die bis-
her abgelaufenen histogenetischen Verdinderungen zu sagen. Anfangs
ist die Distanz zwischen dem Herzendothel und dem myoepicardialen
Mantel im ganzen Herzschlauch eine sehr grofie. Intra vitam diirfte
dieser Zwischenraum von serdser Fliissigkeit erfiillt sein, am Schnitt
ist er von einer gerinnselartigen, fidigen, zumindest anfangs voll-
kommen zellfreien, Himatoxylin nur schwach anfnehmenden Masse

Fig. 9. Querzchnitt durch die Herzregion des menschlichen Embryo Hal,, 3 mm
grofite Linge. Vergr. 100:1. A.d. Aorta dorsalis. B Bulbus. £ Endothel des Herz-
schlanches. H Horgrube. M myoepicardialer Mantel. P4 Pharynx, 17 Ventrikel.

durchsetzt. Spiter sieht man allerdings in diesem Fadenwerk einzelne
Kerne in der Niihe der Endothelzellen (vgl. Fig. 9). MALL hat nun in
jiingster Zeit der Vermutung Ausdruck gegeben, dall diese Iiden nicht
Gerinnungsprodukte darstellen, sondern die Auslinfer der Endothel-
zellen selbst sind. Er betrachtet sie mit den Endothelzellen selbst
als ein Syneytium. Das Endocard besteht aus grofkernigen Endothel-
zellen, wihrend der myoepicardiale Mantel ans mehreren Zellreihen zu-
sammengesetzt ist. Die Zellgrenzen sind nur stellenweise nachweisbar.

Der zwischen Endocard und Mpyocard befindliche Ranm ver-
schwindet zunichst im Sinus, dann im Vorhof, schlieflich im unpaaren
Ventrikelranm. An diesen Stellen liegt das Endocard dem Muskel-
mantel eng an, wihrend sich an der Zirkumferenz des Aurikular-
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16 J. TANDLER,

kanals und im Bulbus cordis endocardiale Verdickungen in der Art
entwickeln, daf in der frither zellfreien Masse sternformige Zellen
auftreten.  Gleichzeitic wird das ganze Gewebe mit Himatoxylin
leichter firbbar und erinnert an den Gewebstypus der WHARTONIANI-
schen Substanz. Am myoepicardialen Mantel kommt es noch inner-
halb der beschriebenen Entwicklungsperiode zur Differenzierung des
Epicards, welches als zusammenhiingende Zellreihe die AuBenfliche
des Herzmuskels bedeckt, weiter aber auch zur Differenzierung des
Myocards selbst. Zuniichst treten im Ventrikelteil Trabekel in Form
vorspringender Wiilste auf, welche immer mehr unterminiert werden,
bis sie, allseitiz vom Endocard umgeben, mehr oder minder frei den
Ventrikelraum durchziehen. Die Aunsbreitung dieses trabekuliren Ge-
webes schreitet von der stumpfen Spitze des Ventrikelraumes gegen
den Aurikularkanal und den Bulbus cordis vor. Gegen Ende der

Ms. K

Fig. 10. Schnitt durch die Vertikalwand des Herzens des menschlichen
Embryo Hal,, grifite Linge 3,5 mm, Vergr. 150:1. F Endothelzellen. Ep Epicard.
M Myocard. M.e. Muscularis corticalis. 3.s. Muscularis spongiosa. In der Spongiosa
die ersten Andentungen fibrillirer Struktur.

besprochenen Periode lassen sich im Ventrikel zwei Anteile der Herz-
muskulatur unterscheiden, eine dulere diinne Lage, die Corticalis,
und eine innere, hesser entwickelte trabekulire Schicht, die Spon-
giosa (vgl. Fig. 10). In der Spongiosa treten in den protoplasmaarmen
Zellen einzelne stark eosinophile, feine Muskelfibrillen anf, welche die
Zellgrenze iiberschreiten und sich allem Anschein nach in continuo iiber
mehrere Myoblasten erstrecken. Zur selben Zeit fehlen diese Muskel-
fibrillen in der Corticalis noch vollstindig. Das Vorhofsmyoeard
gleicht beziiglich seiner Differenzierung der Corticalis ventriculi. Es
reht anch ohne Grenze am Aurikularkanal in letzteres iiber. Nur an
der Stelle, wo sich das Mesocardium posterius am Vorhof ansetat,
fehlen in diesem Stadium Muskelanlagen {Area interposita nach
His). Das Myocard reicht am Bulbus bis an die Ansatzstelle des
Pericards, d. i. an die Uebergangsstelle des Bulbus cordis in den
Truncus. Spiiter wird diese Grenze insofern weniger genau be-
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I1. l{apitﬂl. Entwicklungsgeschichte des Herzens. 17

stimmbar, als der distale Anteil des Bulbusmyocards schwindet, und
zwar hereits um jene Zeit, in weleher der myoepicardiale Mantel am
distalen Ende des Herzschlauches noch nicht vollkommen differenziert
ist. Darans erklirt sich die Schwierigkeit der Abgrenzung dieser
bheiden Anteile des Ausstromungsrohres.

Die oben erwiihnten endocardialen Verdickungen am Aurikular-
kanal und am Bulbus cordis verhalten sich folgendermalen: Ent-
sprechend der ovalen Form des Ohrkanals ist je eine solche Endocard-
verdickung an den Lingsseiten der ovalen Oeffnung untergebracht:
vorderes und hinteres Endocardkissen. In der distalen
Hiilfte des Bulbus cordis (Truncusanteil) bildet das endocardiale
Gewebe einen ziemlich gleichmillig dicken King, wiihrend in der proxi-
malen Hiilfte des Bulbus (Ventrikelteil) die Verdickung des Endo-
cards insofern eine ungleichmiilige wird, als dieses an zwei gegeniiber-
liegenden Stellen gegen das Lumen prominiert, in den dazwischen ge-
lerenen Streifen aber in seiner Fortentwicklung zuriickbleibt. Die
Durehsicht der Querschnitte durch den Bulbus ergibt nun, dal die lumen-
wiirts vorragenden Verdickangen spiralig an der Wand des Rohres
nach abwiirts laufen. Man bezeichuet dieselben nach dem Vorgange
von Borx als proximale Bulbuswiilste A und B. Der Bulbus-
wulst A beginnt am distalen Ende des ventrikuliiren Teiles des Bulbus
an der linken Seite des Bulbus cordis und gelangt beim Abwiirts-
steizen immer mehr nach vorn, um am proximalen Bulbusende an der
vorderen Wand bis gegen den gemeinsamen Kammerranm hinunter-
zulanfen. Der proximale Bulbuswulst B beginnt distal an der rechten
Zirkumferenz des Bulbusrohres, zieht von hier nach abwirts auf die
hintere Wand und endet an der hinteren Wand des ventrikuliren
Hohlraumes, iihnlich wie der Bulbuswulst A an der vorderen.

(regen Ende der besprochenen Entwicklungsperiode beginnt die
von der Kammerspitze aufsteigende trabekulire Muskulatur die proxi-
malen Enden der Bulbuswiilste zu unterminieren. Um dieselbe Zeit
zeigen sich auch schon im Truncusanteil des Bulbus cordis die ersten
Anlagen der distalen DBulbuswiilste in Form undeutlicher,
gegen das Lumen vorspringender Verdickungen. Folgt man diesem
Anteil des Bulbus distalwiirts, so sieht man, daf die endocardiale
Zone immer niedriger wird, bis sie schlieflich in das enganliegende
Endothel des Truncus iibergeht. Der zwischen 4. und 6. Aorten-
bogenpaar vorspringende Sporn, das zukiinftice Septum aorto-
pulmonale, erreicht um diese Zeit noch nicht die Ansatzstelle
des Pericards am Truncus arteriosus.

I1. Periode.

Die infere Herzform veriindert sich derart, dal der Vorhofsanteil
des Herzens immer mehr kranialwirts riickt, wihrend die Herzspitze
immer weiter kaudalwirts verlagert wird (vel. Fig. 12). Der Bulbus
cordis wird dabei zu beiden Seiten von den sich vorwdlbenden Abschnitten
des Vorhofes umgriffen, welche die Anlagen der Herzohren dar-
stellen. Rechts von der zur Aufnahme des Bulbus cordis bestimmten
Furche am Dache des Vorhofes hat sich eine sagittal verlaufende Rinne
gebildet. Zwischen diesen beiden Vertiefungen erhebt sich kuppelformig
die rechte Vorhofswand als Spatium intersepto-valvulare,
welches nach unten durch eine kurze, quer verlaufende Furche gegen

Handbuch der Apatomie. I1I, 1—3. 2
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18 J. TANDLER,

das Miindungsgebiet des rechten Sinushornes abgegrenzt ist (vel. Fig. 11).
Das linke Sinushorn hat sich vom Pericard abgehoben und hiingt mit
diesem nur mehr durch eine schmale Duplikatur des Pericards wie
durch ein Mesenterium zusammen. Anch dieses schwindet spiiter, so
dall jeglicher Zusammenhang zwischen Sinushorn und Perieard ver-
loren geht. Aehnliche Verhiltnisse zeigen sich, wenn auch spiiter,
am Sinusquerstiick. Das in der Zwischenzeit miichtig erweiterte
rechte Sinushorn gerit immer mehr in das Niveau der hinteren Vor-
hofswand und wird gleichsam in den Vorhof anfgenommen, mit Aus-
nahme seines kaudalen Endes, in welches das Sinusquerstiick miindet.

Sp.i.v.

o i

Pe
S.LH f

Pe Fp. o

Fig. 11. Modell des Herzens des menschlichen Embryvo H,, 6,5 mm S.8.
Modelliert von J. TAXDLER bei 150-facher Vergriflerung, reproduziert in %, Modell-
grifie. Ansicht des Modells von riickwiirts mit Darstellung der pericardialen Um-
schlagsfalten. 4 Aorta, d.d. Atrium dextrum. ..s. Atrium sinistrum. P Arteria
pulmonalis. Pe Pericard. S..H. Sinus, linkes Horn. 8.7 Sinusmittelstiick. Sp.i.o.
Spatium interseptovalvulare. S H. Sinus. rechtes Horn. V.ep. Vena cava posterior.
¥V Ventrikel. ¥7p. Vena pulmonalis. * Ablisungsstelle des E;nken Sinushorns von
der hinteren Pericardwand.

Feg.

Im Vorhofsinnern wiechst das im fritheren Stadium beschriebene,
von der hinteren oberen Vorhofswand aunsgehende Septum primum
immer weiter lumenwiirts vor; gleichzeitiz greifen seine sichel-
formig ausgezogenen Enden liings der unteren, resp. oberen Vorhofs-
wand nach vorn, bis sie an die Miindungsstelle des Aurikularkanals
gelangen. Dieses Septum primum begrenzt mit seinem, in der
Zwischenzeit durch das Auftreten eines endocardialen Polsters ver-
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11. Kapitel. Entwicklungsgeschichte des Herzens. 19

dickten freien Rand zusammen mit der Eingangsebene des Aurikular-
kanals die eingeengte Kommunikation zwischen dem linken und rechten
Vorhof: Foramen ovale primum (vgl. Fig. 13 und 14). Wihrend
der freie verdickte Rand des Septums unter for twithrender Verkleine-
rung des Foramen ovale primum gegen den Aurikularkanal vorriickt,
lost sich das Septum selbst entweder direkt von seiner [!!-[}Illl'l'?"s-
stelle an der hinteren oberen Vorhofswand oder knapp darunter ab,
so dal eine Dehiszenz entsteht, welche das Foramen ovale
secundum darstellt (vgl. Fig. 15). Dieses vergrifert sich in der
Folge sehr rasch. DBetrachtet man ein Herz in diesem Stadium, so

V.d.

Fig. 12. Modell des Herzens des menschlichen Embryo H.. 65 mm 5.5,
Modelliert von J. Taxprer bei 150-facher Vergrollerung, reproduziert in ?/, Modell-
grifie. Ansicht von rechts. 4 Aorta. A.d. Atrium dextrum 4.« Atrinm sinistrum.
P Arterin pulmonalis. Pe Pericard. S H. Sinus, rechtes Horn. Sp.ie. Spatium
interseptovalvulare, ep. Vena cava posterior. V.d. Ventriculus dexter. 1. Ven-
triculus sinister.

sieht man das Septum [ als ein mit sichelfirmig geschwungenen
Rindern versehenes Band den Vorhof in der Richtung von hinten-
unten nach vorn-oben durchziehen. Rechts von der Ablosungsstelle
des Septum 1 erscheint an der oberen hinteren Vorhofswand eine
kleine, gratformige Erhebung als erste Anlage des Septum I,
dessen weitere Ausbildung gelegentlich der Beschreibung des dritten
Entwicklungsstadiums niiher ausgefithrt werden soll.

Wiihrend in der friiheren Epoche nur die Valvula venosa
dextra zur Entwicklung gekommen war, entsteht jetzt ziemlich
rasch, aunch links von der Sinusmiindung, die Valvula venosa
sinistra (vgl. Fig. 13 und 14), s0 daf nun die schlitzformige, von

£
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20 J. TANDLER,

oben rechts nach unten links gerichtete Sinusmiindung zu beiden
Seiten von den hohen Sinusklappen flankiert erscheint. Kranialwiirts
fliefen die beiden Valvulae venosae ineinander und vereinigen sich
zu einem leistenartiz vorspringenden Klappenziigel, der iiber die
kraniale Wand des Vorhofes hinweg, bis an die vordere Wand reicht.
Er wird als Septum spurium nach His bezeichnet. Kaundalwiirts
verhalten sich die beiden Sinusklappen verschieden. Die rechte ver-
liert sich allmihlich verflachend am Vorhofsboden, wihrend die linke,
wie noch genauer ansgefiihrt werden wird, gegen das nach hinten
vorwachsende Ende des Septum II ausliuft. Zwischen dem Septum
spurinm, resp. zwischen Valvula venosa sinistra und der Anlage des
Septum II ist die dorsokraniale Vorhofswand zum Spatium inter-
septovalvulare divertikelartiz ausgestiilpt (vgl. Fig. 11 und 12),

B, A. e

Fig. 13. Schnitt durch die Herzregion des menschlichen Embryo H,. Linge
6,5 mm 3.8, Kepen, Normentafel No. 27, Vergr. 40: 1. Bw.4. Bulbuswulst A.
B 2. Bulbuswulst B. .a. Canalis auricularis. 8.7 Septum primum. F.e. Valvulae
venosae.

Links von den Anlagen der Vorhofsscheidewand, dort, wo aubien das
Mesocardium posterius ansetzt, erscheint, aus den Lungenanlagen
kommend, die Miindung eines einheitlichen michtigen Gefifistammes,
Vena pulmonalis, welche schon nach dieser Topographie ihrer
Miindung nicht aus dem Sinus ableitbar ist, wie dies FEDOROW tut
(vel. Fig. 14). \ )

Am Canalis auricularis lassen sich Verinderungen in seiner Lage
und in seiner Form unterscheiden. Seine schon friher erwihnte,
nach rechts gerichtete Verschiebung hat so weit Fortschritte gemacht,
daf er nun in der Mitte des Vorhofsbodens liegt, so daf das Septum I
in seiner Verlingerung gerade auf die Mitte seines frontalen Durch-
messers sieht (vgl. Fig. 13 und 14). Durch diese Verschiebung gelangt
der Ohrkanal sozusagen in die Mitte des Herzens und wird dem-
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II. Kapitel. Entwicklungsgeschichte des Herzens. 21

entsprechend nach allen Seiten hin von den sich aushanchenden Vorhofs-
resp. Ventrikelteilen des Herzens iberlagert. Gleichzeitig mit dieser
Verschiebung und der mit ihr eintretenden Auswilbung des Ventrikel-
hohlraumes iiber die Zirkumferenz des Ohrkanals hinans werden die
an der Innenseite befindlichen Endocardkissen von seiten der trabe-
kuliiren Muskulatur unterminiert. Dadurch kommt es, dali die Endo-
cardpolster ein Stiick weit frei in den Ventrikelraum hineinragen und
so, wenn auch plumpe, Klappenwiilste bilden, Diese nur ans Endocard
bestehenden klappenartigen Gebilde kinnte man nach BErNAvs als
primire Atrioventrikularklappen bezeichnen, wenn auch
Pe

F.v.s.
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Fig. 14. Modell des Herzens des menschlichen Embryo He. 65 mm 8.5,
Modelliert von J. TaxpLER bei 150-facher Vergrillerung, ¥/, der Modellgrifie repro-
duziert. Horizontalschnitt durch das Modell. £ My, Bulbusmyocard. A.E. hinteres
Endocardkissen. P e, proximale Bulbuswiilste, P Pericard. s.7 Septum primum.
Sm. Sinusmiindung. S0 Sinug, rechtes Horn, Ve Ventrikeleorticalis. Vep. Vena
cava posterior. Fp. Sonde in der Vena pulmonalis. 1e.d. Valvula venosa dextra.
Fas. Valvula venosa sinistra. #* Wulst, durch das Sinusquerstiick hervorgerufen.

Berxays von solchen Apparaten erst nach der definitiven Teilung des
Herzens spricht. Aber auch die an der Eingangsebene des Aurikular-
kanals gelegenen Anteile der Endocardkissen dindern ihre Form. Das
vordere und hintere Endocardkissen schwillt an den beiden Seiten-
enden ein wenig an, wihrend die dazwischen gelegene Partie im
Wachstum zuriickbleibt. Die Querschnittform des Aurikularkanals
kinnte man sich durch eine Figur versinnbildlichen, welche dadurch
entstanden ist, dal man zwei liegende T mit ihren Fulbilkchen
aneinanderreiht. Zu dieser Zeit treten aunch an den beiden schmalen
Seiteprindern des Aurikularkanals kleine Endocardverdickungen auf.
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22 J. TANDLER,

An der Konvexitit des gemeinsamen Kammerranmes der Ventrikel-
schleife etabliert sich eine seichte Furche, die Interventrikular-
furche (vel. Fig. 16), die dulferlich linken und rechten Ventrikel von-
einander scheidet und besonders an der Herzspitze tiefer einschneidet,
so dal jeder Ventrikel gleichsam seine eigene, plumpe Spitze trigt,
Schon #duferlich sieht man, dal der linke Ventrikel gerdumiger ist als
der rechte. Der Interventrikularfurche entspricht innen das Septum
interventriculare, welches, schon in der fritheren Periode als
plumper Walst vorhanden, nun weiter gewachsen ist (vgl. Fig. 15). Die
Besichtigung des Kammerraumes zeigt ferner, dal das Volumen des

hEF.

Fig. 15. Schnitt durch die Herzregion des menschlichen Embryo Wal. Linge
8 mm 58, Vergr. 36 :1. e Aurikularkanal. p.C.d. Duectus Cuvieri dexter
D.C.s. Ductus Cuvieri sinister. h.E&. hinteres Endocardkissen, angeschnitten. &.I
Septum primum. &e. Septum ventriculorum. e, Valvulae venosae.

linken Ventrikels jenes des rechten iibertrifft. Diese Ungleichheit wird
in der Folge durch die griBere Aunsweitung des rechten Ventrikels,
sowie durch die Einbeziehung des proximalen Bulbusanteils in die
rechte Kammer ausgeglichen. Durch diese Einbeziehung schwindet
die Bulboventrikularspalte. FEine Asymmetrie zwischen links und
rechts bleibt aber in der Folge auch insofern bestehen, als das Septum
interventriculare nicht gegen die Mitte des Aurikularkanals, sondern
gegen die rechten Seitenhicker der Endocardkissen gerichtet ist.
Besonders wichtige, fiir die gesamte Unterteilung des Herzens
bestimmende Verinderungen spielen sich in dieser Periode am Bulbus
cordis ab. Wir haben schon gelegentlich der Besprechung des Bulbus
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II. Kapitel. Entwicklungsgeschichte des Herzens. 23

in der ersten Entwicklungsperiode den Aunsdruck Truneus- resp.
Ventrikelanteil des Bulbus c¢ordis gebrancht und hervor-
esehoben, dak sich in ersterem die distalen, in letzterem die proximalen
Bulbuswiilste entwickeln. IDlese Benennung wurde von uns deshalb ge-
wiihlt, weil ans dem distalen Bulbusstiick der Autoren, also aus jenem,
in welchem die distalen Bulbuswiilste liegen, schliefilich und endlich
ein Teil des Trunens arteriosus wird, wihrend der proximale Bulbus-
abschnitt in den Ventrikelranm aufgenommen wird. Wenn auch die
Abgrenzung dieser beiden Abschnitte anfianglich keine genaue sein
kann, wird sie spiter um so exakter, als sie durch die Anlagestelle

Sp.i.

A,

.."El' = 4-4 -5

Fig. 16. Modell des Herzens des menschlichen Embryo La., gribte Linge
9 mm. KrREL, Normentafel No. 37. Modelliert von J. Taxprer hei 100-facher
Vergrifierung, reproduziert 7/, der Modellgrifie. A.4. Atrium dextrum. A.:. Atrium
sinistrum. B Bulbus. S.v. Suleus interventricularis. Sssp. Suleus septi spurii.
Sp.iw. Spatinm interseptovalvulare.

der Semilunarklappen markiert erscheint. Fiir das Verstiindnis der
komplizierten Umgestaltung des Truncus und Bulbis cordis ist es aber
von Interesse, eine biindige Bezeichnung der einzelnen Abschnitte zu
besitzen.

Die in dem ventrikuliiren Anteile des Bulbus cordis schon frither
beschriebenen spiralie verlanfenden proximalen Bulbuswiilste sind ein
Stiick weiter distal gewachsen, so dal jetzt der Bulbuswulst A an der
linken hinteren Wand beginnt, von hier nach links abwirts zieht, um
schlieflich dort, wo der Bulbus ohne scharfe Grenze aus dem Kammer-
raum aufsteigt, an der vorderen Bulbuswand zu verschwinden. Der
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24 J. TANDLER,

Bulbuswulst B beginnt distal an der rechten vorderen Bulbuswand,
gelangt von hier nach rechts und weiter nach hinten, wo er sich an
der Bulbuskammergrenze verliert.

Die im fritheren Stadium nur angedeunteten distalen Bulbus-
wiilste haben sich in der Zwischenzeit besser entwickelt, wenn sie
auch nicht zu jener regelmiifigen Aushildung gelangen, wie dies bei-
spielsweise am Reptilien- und Vogelherzen der Fall ist. Man unter-
scheidet vier distale Bulbuswiilste, welche, von dem distal rechts ge-
legenen beginnend, nach links hinten mit den Ziffern 1—4 bezeichnet

Ly, AL

Man

Fig. 17. Modell des Herzens des menschlichen Embryo H,. 6,5 mm S58.
Modelliert von J. TaxpLER bei 1530-facher Vergr.,, reproduziert in |, ModellgriBe.
Die vordere Wand des Ventrikels und Bulbus wurde zum grifiten Teil ausge-
schnitten. Man sieht durch den Aurikularkanal in den Vorhof. 4 Aorta. A.d.
Atrium dextrum. A.s. Atrium sinistrum. Bw.d4. Bulbuswulst A. Bw.B. Bulbus-
wulst B, i E. hinteres Endocardkissen. P Arteria pulmonalis. 8.1, Septum primum.
S, Septum ventriculorum. e, Valvulae venosae.

werden (vgl. Fig. 18). Sie verlanfen proximalwirts im Sinne des
Uhrzeigers spiralig an den Bulbuswinden und springen dabei nicht
gleichmilliz gegen das Lumen des Truncusanteiles des Bulbus vor; die
Bulbuswiilste 1 und 3 sind stark entwickelt, wihrend 2 und 4 nur eine
geringe Ausbildung zeigen. Der DBulbuswulst 1 beginnt distal an der
rechten Bulbuswand und zieht von hier allmihlich nach hinten und
links, der Bulbuswulst 3 fingt distal an der linken Wand an und
gelangt im Abwiirtsziehen auf die vordere rechte. So wird es miglich,
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dal die distalen Bulbuswiilste 1 und 3 an der Uebergangsstelle des
Truncusanteiles in den ventrikuliiren Anteil des Bulbus in die proxi-
malen Bulbuswiilste A und B iibergehen kinnen. Aulier diesen proxi-
malen und distalen Bulbuswiilsten kommt fiir die Unterteilung des
Ausflubrohres auch noch das Septum aortopulmonale in De-
tracht. Wihrend in den friheren Stadien die Scheidewand zwischen
dem 4. und 6. Aortenbogenpaar nur his an den Pericardansatz reichte,
wiichst dieselbe nun proximalwiirts und gelangt damit in den bereits
intrapericardial gelegenen Teil des noch gemeinsamen Ausstrimungs-
rohres. Von den sich bei diesem Vorwachsen des Septum aorto-
pulmonale abspielenden histogenetischen Prozessen wird spiter die
Rede sein.

Die drei bei der Unterteilung des Aunsstromungsrohres beteiligten
Elemente (Septum aortopulmonale, distale und proximale Bulbus-
wiilste) sind zu Anfang der
zweiten Entwicklungsperiode
noch deutlich voneinander ab-
esrenzbar. Das Septum
aortopulmonale schiebt
wandstindig zwei Ausliunfer
oegen  die  distalen Bulbus-
willste 1 und 3 vor, so dal
gs proximal konkavrandig er-
scheint. Die beiden distalen
Bulbuswiilste 1 und 3
springen im Anschluf an die
Ausliiufer des Septum aorto-
pulmonale wohl lumenwiirts
vor, kommen aber noch nicht
in Beriihrung, so dal an dieser
Stelle Aorta und Pulmonalis
noch in Kommunikation stehen.

|.||,f;'r.l',';_f
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Fig. 158. Schnitt dorch den Truneus-

Weiter proximal gelangen diese
beiden DBulbuswiilste unter-
einander in Kontakt, scheiden
die beiden Arterienrohre voll-
stindig und enden knapp da-

anteil J{t-a Bulbuz ecordiz von  dem menzch-
lichen Embrvoe H.. Linge 65 mm BS.8.
Vergr. 50:1. Der Schnitt trifft den Bulbus
schrig zu dessen Lingsachse. Infolgedessen
ist anch die Ansatzstelle des Pericards an
den Bulbus angeschnitten. o Bw, 1—j distale

nach. wohbel sie sich gegen Bulbuswiilste 1—4.

die Anfiinge der proximalen

Bulbuswiilste A und B noch abgrenzen lassen. Die beiden proxi-
malen Bulbuswiilste A und D sind zu flach, um das einheitliche
Lumen des ventrikuliiven Bulbusabschnittes zu unterteilen. In dem
daranf folgenden Stadium, noch derselben Epoche angehirig, werden
anch die distalen Abschnitte der distalen Bulbuswiilste 1 und 3 so
hoch, dall sie aneinander geraten. Schlieflich verbindet sich der Rand
des Septum aortopulmale mit den beiden Bulbuswiilsten vollstiindig,
ebenso wie diese selbst untereinander verwachsen. Damit ist das
urspriinglich einheitliche Truncusstiick des Bulbus cordis in Aorta
und Pulmonalis geteilt. Die Grenze aber zwischen Septum aorto-
pulmonale und distalem Bulbusseptum, wie wir die ans der
Vereinigung der distalen DBulbuswiilste 1 und 3 hervorgegangene
Scheidewand bezeichnen wollen, ist noeh durch den histologischen
Charakter der beiden Scheidewiinde konstatierbar.
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Die Besprechung der histogenetischen Vorgiinge in dieser Periode
mull sich auf zwei verschiedene Prozesse erstrecken, und zwar 1) auf
die Differenzierung des Myocards und 2) auf die Fortentwicklung der
endocardialen Verdickungen. Die Differenzierung des Myo-
cards im Vorhof bleibt hinter jener im Ventrikel zuriick. Sowohl
im Septum 1 als aunch in den beiden Sinusklappen, besonders aher
im Septum spurium ist Myocard nachweisbar. Weiter sieht man als
die erste Anlage der Musculi pectinati einzelne Muskelleisten
gegen das Vorhofslumen vorspringen. Die Vorhofsmuskulatur geht
an der Zirkomferenz des Aurikularkanals ohne Grenze in die Kammer-
muskulatur iiber.

Fig. 19. Sehnitt durch die Kammerwand des menschlichen Embrye H.
6,0 mm 8.5. Kreieer, Normentafel No. 27. Vergr. 150:1. In der Spongiosa sight
man die auftretenden Muskelfibrillen. Afe. Muscularis corticalis. 3. Museunlaris
spongioza.

Am ventrikuliiren Myocard sind corticale und trabekuliire Schicht
deutlich unterscheidbar, letztere ist wieder weiter differenziert als
erstere (vgl. Fig. 19). In der trabekuliren Schicht sind die Muskel-
fibrillen sehr lang geworden und iiberschreiten die Zellterritorien an
den Grundflichen der prismatisch aussehenden Myoblasten vollstindig,
so dall hier die Grenzen der einzelnen Myoblasten gegeneinander nicht
konstatierbar sind. Dort, wo die einzelnen Muskelzellen aber mit
ihren Seitenfliichen aneinander liegen, bleiben die Zellgrenzen voll-
stindig intakt. Sind diese Eigenschaften des trabekuliren Myocards an
Langsschnitten wahrnehmbar, so lehren (Querschnitte, daf der grifite
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Anteil des Zelleibes bereits von Fibrillen besetzt ist, weiter dal die
Zellerenzen deuntlich erhalten sind. Querschnitte durch die Corticalis
aber zeigen, dall die Zellen nur an ihrer Peripherie von einzelnen
Fibrillen besetzt sind, wihrend das Zentrum noch fibrillenfrei ist.
Die proximalen Anteile des ventrikuliren DBulbusabschnittes zeigen
dieselbe muskulire Differenzierung wie der Ventrikel, wihrend der
den Truncusabschnitt umfassende Muskelsaum wohl noch so weit ver-
folgt werden kann, als innen die distalen Bulbuswiilste reichen, aber
doch eine viel geringere Differenzierung des myoepicardialen Mantels

Sp.i.v, 5.1
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Fig. 20. Modell des Herzens des menschlichen Embryo La. Gribte Linge
9 mm. Keimmer, Normentafel No. 37. Modelliert von J. TAXDLER bei 100-facher
Vergrillerung, reproduziert ¥/ . der Modellgrifle. Der Vorhofsanteil des Modells
wurde frontal durchschnitten, die hintere Hilfte, von vorn oben gesehen, ist zur
Darstellung gebracht. C.e.8r. Aurikolarkanal, Seitenrand. &7 Septum  primum.
S0 Septum secundum.  Sisp. Septum spurium.  Sp.ie. Spatinm interseptovalulare.
F.p. Yena pulmonalis. P, Valvulae venosae.

reigt. Vielfach macht es den Eindruck, als ob es nicht nur nicht
zur weiteren Differenzierung, sondern sogar zur Riickbildung des
Myocards gekommen wiire. Jener Teil des Ausstromungsrohres, der
durch das Septum aortopulmonale unterteilt wird, ist myocardfrei.

Das Herzendothel liegt in allen Teilen des Herzens der Unter-
lage als ein einreihiges, aus platten, mit grofen Kernen versehenen
Zellen bestehendes Stratum an.

Endocardiale Verdicknngen lassen sich nachweisen an dem freien
verdickten Rand des Septum I (vgl. Fig. 20 und 21). Diese schmale
Endocardverdickung setzt sich am vorderen und am hinteren Aus-
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linfer des Septum I bis an das vordere resp. hintere Endocardkissen
des Aurikularkanals fort, so dal das ganze Foramen ovale I allseitie
von Endocardverdickungen umrandet ist. Die beiden Lingsseiten,
aber aunch die beiden Schmalseiten des ovalen Ohrkanals sind mit
Endocardpolstern besetzt. Wihrend aber in der fritheren Periode der
Abfall dieser Endocardkissen gegen den Ventrikelraum ein allmihlicher
war, sehen jetzt, teils durch das stirkere Auswachsen der Endocard-
kissen selbst, teils durch die Unterminierung ihrer Ursprungsstellen,
ihre freien, etwas zugeschirften Rinder frei in den Ventrikelraum

ot

Fig. 21. Modell des Herzens des menschlichen Embryo La. Grifite Linge
9 mm. KeimeL, Normentafel No. 37. Modelliert von J. TANDLER bei 100-facher
Vergrolierung, reproduziert 7/, . der Modellgrie. Der Vorhofsanteil wurde frontal
durchschnitten, aullerdem die hintere Wand des Ventrikelabschnittes entfernt. Man
sicht die Vorderwand des ganzen Herzens von innen und etwas von unten her.
Der Pfeil zeigt in die Bulbusiffnung. 4.4, Atrinm dextrum. Jd.s. Atrinm sinistrom.
Fi. Foramen interventriculare, von oben her durch das vordere Endocardkissen ein
wenig iberlagert. &7 Septum primum. &1 Beptum secundum. Ssp. Septum
gpurinm. S.e. Septum ventriculorum.

hinein (vgl. Fig. 20 und 21). Die Unterminierung erfolgt durch die
bis zum Ansatz der Endocardkissen fortschreitende Ausbildung des
trabekuliren Netzwerkes. Dadurch gewinnt es den Anschein, als ob
an der ventrikuliiren Fliche der Endocardkissen Trabekelziige an-
setzen wiirden. An der Zirkumferenz des Aurikularkanals selbst geht
allerdings die Ventrikelmuskulatur als einheitliche Schicht in die
Vorhofsmuskulatur iiber.
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Die proximalen Abschnitte der Bulbuswiilste sind durch ein zu-
nichst aus dinnen, vereinzelten Biilkehen bestehendes, kammerwiirts
immer mehr an Michtickeit gewinnendes System trabekulirver Musku-
latur unterminiert. Dieses Verhalten zeigt, wie weit die allmihlich
erfolgende Einbeziehung des ventrikuliiren Bulbusanteiles in den Ven-
trikelraum gediehen ist. Die proximalen und auch die distalen Bulbns-
wiilste sind in ihrer Textur den Endocardkissen sehr fihnlich, unter-
scheiden sich von diesen hichstens durch ihre grillere Zellarmut.
Das Septum aortopulmonale dagegen besteht ans einem dulerst zell-
reichen, mit grofien Kernen versehenem Bindegewebe, das sich durch
nichts von jenem unterscheidet, welches den Aufbau der Winde der
Aorta und der Pulmonalis besorgt.

I11. Periode.

Am Ende der soeben heschriebenen Periode der Herzentwicklung
sind das rechte und linke Herz noch durch mehr oder minder weite
Oeftnungen untereinander in Verbindung. In der nun folgenden
Epoche wird die Unterteilung vervollstindigt und abgeschlossen, mit
Ausnahme der Vorhofskommunikation, die erst post partum ver-
schwindet. Aber nicht nur die Vollendung dieser Unterteilung, son-
dern auch die Entwicklung und der fast vollstindige Ausbaun des
Klappenapparates fillt in die nun zn besprechende Epoche, mit deren
Ende die iulere Gestaltung des Herzens und die Unterteilung des
Ventrikelranmes und des Buolbus vollendet ist.

Die schon frither begonnene Riickbildung des linken Sinuns-
hornes macht weitere Fortschritte, ebenso wie das rechte Sinushorn
immer mehr in das Nivean der hinteren Vorhofswand einsinkt, so
dal es schlielfllich beil der Besichticung des rechten Vorhofes von
hinten mnicht mehr prominiert. Bei dieser Aufnahme der Sinus-
winde in die hintere Vorhofswand, welche rasch wichst, kommt es
zur passiven Vergroferung des transversalen und vertikalen Durch-
messers des Sinns.  Dadureh riickt die Mindung der unterdessen
entstandenen oberen bzw. unteren Hohlvene von der hinteren Vorhofs-
wand an die obere resp. untere. Das zwischen diesen beiden
Miindungen gelegene Stiick der Sinnswand wird so zn einem Bestand-
teil der hinteren Vorhofswand, welche sich gegen die Nachbarschaft
durch die Haftlinien der beiden Sinusklappen und des Septum spurinm
abgrenzt.

(leichzeitiz mit der eben erwihnten Einbeziehung des Sinus
in den Vorhof indert sich auch die Miindung des Sinusquerstiickes
in das rechte Horn. Das in Fortsetzung des linken Sinushornes ge-
legene, im Wachstum zurickgebliebene Querstiick miindete bisher
knapp neben der Miindung der unteren Hohlvene im linken unteren
Winkel des rechten Sinushornes, wobei es sich gegen das Lumen
des rechten Sinushorns durch eine spornartige Erhebung abgrenzt.
Durch die Einbeziehung des Sinus gelangt nun auch die Miindung
des Sinusquerstiickes samt diesem Sporn in das Niveau der hinteren
Vorhofswand. Diese spornartige Erhebung, Sinusseptum be-
zeichnet, wiichst in der Folge nach rechts hin aus, bis sie an die
Valvula venosa dextra reicht. Durch die Anlagerung dieses Sinus-
septum wird die rechte Sinusklappe in zwei Anteile zerlegt, in einen

29



30 J. TANDLER,

vorderen unteren und in einen hinteren oberen (vgl. Fig. 23).
Wir werden gelegentlich der Besprechung der letzten Entwicklungs-
periode Gelegenheit haben, zn zeigen, daf aus ersterem die Val-
vula Thebesii, ans letzterem haunptsichlich die Valvula
Eustachii wird. :

Am Ende der fritheren Entwicklungsperiode war das Foramen
ovale I schon fast vollkommen geschlossen, da der freie Rand des

F..d.

A,

Fig. 22. Modell des Herzens eines menschlichen Embryo von 36 mm Linge.
Nach Borx. Am Vorhofsanteil des BorNschen Modells wurde die laterale Um-
randung der oberen und der unteren Hohlvene ausgeschnitten, so dafl das Septum
atriorum in seiner ganzen Ausdehnung zu iiberblicken ist. A.d. Atrium dextrum.
Ci. Vena cava inferior. €.s. Vena cava superior. Pe Pericard. 8.1 SBeptum pri-
mum. S71 Septum secundum. S.e Sinus coronarius. Vp.d. Venae pulmonales
dextrae. Ved. Valvola venosa dextra. Vau.s. Valvula venosa sinistra.

Septum I bis nahe an die Eingangsebene des Aurikularkanals reichte,
wiihrend das Foramen ovale 11 entsprechend der geringen Hihen-
entwicklung des Septum II eine weite Kommunikation der beiden
Vorhofe darstellte. In der dritten Entwicklungsperiode kommt es
nun duorch die fortwihrende Héhenzunahme des Septum II zur Ein-
engung des Foramen ovale 11, gleichzeitiz aber durch die Anwachsung
dez freien Randes des Septum I an der Vorhofsfliche der miteinander
verwachsenen Endocardkissen des Aurikularkanals zum definitiven
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VerschlulB des Foramen ovale 1. AuBerdem aber spielt sich an
der Zirkumferenz des sekundiren Foramen ovale noch eine komplizierte
Verinderung ab, welche in einer Verschiebung der beiden Septa besteht
(vel. Fig. 22). Am Beginne dieser Periode steht bei der natiirlichen
Einstellung des Herzens der gegen das Foramen ovale 11 gerichtete
freie konkave Rand des Septum I nach hinten-oben, er hat dabei
einen unteren hinteren und einen vorderen oberen. sichelformizen
Aunslinfer. Der untere Ausliofer greift nun allmihlich zunerst auf die
hintere, schlieBlich anch anf die obere Vorhofswand iiber, wiihrend
der vordere obere Ausliufer im Wachstum zuriickbleibt. Durch diesen
Vorgang kommt es allmihlich zun einer Aendernng in der Einstellung

J 1
L. F.E. WTL. Se.

Fig. 23. Modell des Herzens eines 310 mm langen menschlichen Embryo, von
Borx.  Reproduziert bei '/, ModellgroBe. Der rechte Vorhof erdffnet und von
rechts aublen gesehen. (i Vena cava inferior. (ls. Vena cava superior. Cr.t. Crista
terminalis. (Lpd. Ostium venosum dextrum: S.J. Septum primum. 8.7 Septum
secundum. S.e. Sinus coronarius. V.E. Valvula Eustachii. 7.7% Valvula Thebesii.

des freien Handes des Septum I, so dal dieser Rand schliefilich nach
vorn und oben sieht. Der freie konkave, dem Foramen ovale II
ziugekehrte Rand des Septum Il sieht bei der natiirlichen Einstellung
des Herzens zuniichst nach vorn und unten; wihrend in der Folge
das Mittelstiick des Septum IT etwas hioher wird, wichst sein vorderer
Ausliufer iiber die obere Vorhofswand nach vorn und unten, so dal
schliellich das Septum II mit seinem freien Rand nach hinten und
unten sieht. Faft man diese Aenderung in der Wachstumsrichtung
zusammen, so ergibt sich, dal sich die beiden Septa aneinander in-
sofern in der Sagittalebene voriibergedreht haben, als der hintere
Ausliinfer des Septum I links von der Ansatzstelle des Septum II,
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der vordere Ausliufer des Septum !II aber rechts von der Insertions-
stelle des Septum 1 vorbeigewachsen ist. Nach dieser Verschiebung
ist das Foramen ovale 1I oben und vorn durch den freien Rand
des Septum II, hinten und unten durch jenen des Septum I begrenzt.
Dabei iiberschneiden sich diese Rinder mit ihren Ausliufern derart,
daB die Ausliufer des Septum II rechts von jenen des Septum I
voriiberziehen (vgl. Fig. 22 und 235).

Die aunffillige Drehung der beiden Septa nmeinander findet ihre
mechanische Begriindung in den Stromungsverhiltnissen des Blutes.
Wie das Schema Fig. 24 zeigt, miifte das Blut, wenn einmal die
Septa linger geworden sind, um den freien Rand des rechtsstehenden
Septum II herum riicklinfig in den linken Vorhof gelangen. Solange

Ad.
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Fig. 24. Schema iiber das Strimungsverhiiltnis des Blutes aus dem rechten
Vorhof in den linken, unter der Voraussetzung, daB die Drehung der Vorhofssepta
unterbleibt. A.d. Atrium dextrum. A.s Afrium sinistrum. O.a.e.d. Ostium atrio-
venfriculare dextrum. Oews Ostium  atrioventriculare sinistrum. 87 Septum
primum. &.77 Septum secundum. V.. Valvalae venosae. Die Pfeile zeigen die
Stromrichtung des Blutes an.

die beiden Septa kurz sind und dementsprechend das Foramen ovale
weit offen ist, gelangt geniigend viel Blut in den linken Vorhof. So-
bald aber das Foramen weit eingeengt ist, wiirde, falls die Drehung
nicht erfolgte, zu wenig Blut in die linke Herzhiilfte, vor allem nach
Schluf des Foramen interventriculare, gelangen. Damit das aus dem
Sinns kommende Blut in seiner Richtung auch in den linken Vorhof
abzweigen kann, mul die hintere Klappe links, die vordere rechts
stehen. Dies wird eben durch die Wanderung der Septa erreicht.
An der Umrandung des Foramen ovale I1 beteiligt sich aber
anch die linke Sinusklappe nach dem vollkommenen Schwund des
Spatinm interseptovalvolare. Dieses war schon gegen Ende der
fritheren Entwicklungsperiode im Wachstum weit zurickgeblieben,
ein Vorgang, durch welchen die linke Sinusklappe sich immer mehr
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dem Vorhofseptum nihert. Sechlieflich verddet das Spatium inter-
septovalvulare vollstindig, und die Valvula venosa sinistra verwiichst
der Fliche nach mit dem Septum [ unter gleichzeitiz mehr oder
minder vollstindigem Schwunde ihres nhe:u; regen das Septum
spurinm auslaufenden Anteiles (vel. Fig. 22 und 23). Der untere Teil
der Klappe schlieft sich an den freien Rand des Septum II an und
vervollstindigt ihn nach hinten und oben. Aus diesem freien Rand
geht der L.imbuns Vieussenii hervor. Gelegentlich der Be-
schreibung des rechten Vorhofes werden die Rudimente der linken
Sinusklappe noch Beriicksichtigung finden.

Die in dieser Entwicklungsperiode sich im Bereiche des linken
Vorhofes abspielenden Verinderungen betreffen hauptsichlich die
Einbeziehung der Lungenvene in die Vorhofswand; der friher ein-
heitliche Lungenvenenstamm wird némlich unter Erweiterung seiner
Miindung in die hintere Vorhofswand einbezogen, so dal die beiden
Teilungsprodukte dieses kurzen Truncus mit getrennten Oeffnungen
in den linken Vorhof selbst miinden. Das zwischen diesen Miindungen
gelegene Stiick der linken Vorhofswand ist demnach aus einem ur-
spriinglich extracardial gelegenen Anteil der Lungenvene hervor-
gegangen. Durch das in der Folge eintretende Flichenwachstum
dieses Stiickes riicken die beiden Lungenvenenmiindungen immer
weiter voneinander ab.

Wir haben in der friheren Entwicklungsperiode gesehen, dall der
noch einheitliche Aunrikularkanal einen frontal gestellten Schlitz dar-
stellt, der in der Mitte seines Verlaufes nur mehr einem feinen Spalt
gleicht, wihrend seine seitlichen Enden noch grofere Oefinungen
reprisentieren. Zun Beginn der dritten Periode verwachsen die ein-
ander zugekehrten Rinder der Endocardkissen der ganzen Breite nach,
mit Ausnahme der durch die randstindigen Hockerchen dargestellten
Enden. Dadurch ist der einheitliche Aurikularkanal in die beiden
Atrioventrikularéffnungen zerlegt, die voneinander durch die gesamte
Breite der Verwachsungszone getrennt sind. Mit dieser verbindet
sich nun der freie, mit einer Endocardverdickung versehene Rand
des Septum L.

Die Unterteilung des Ventrikelraumes ist in der
Zwischenzeit durch die weitere Erhebung des Ventrikelseptums fort-
geschritten. Die beiden Ventrikel kommunizieren noch untereinander
durch das Foramen interventriculare, das vorhofwiirts durch die mit-
einander verwachsenen Endocardkissen, ventrikelwiirts durch den nach
oben konkaven Rand des Septum interventriculare begrenzt wird.
Das vordere Ende dieses Ventrikelseptums geht ohne Grenze in den
Rest der DBulboaurikularleiste iiber, wiithrend der hintere Auslinfer
sich an das rechte Hickerchen des hinteren Endocardkissens anschlielt.
Bevor wir den Vorgang, welcher zum Verschlulf des Foramen inter-
ventriculare fiithrt, beschreiben, ist es notwendig, einiges iiber die
Aufteilung des Bulbus zun sagen, da Bulbus- und Ventrikelaufteilung
nicht nur gleichzeitie ablaufen, sondern auch einen kausalen Zu-
sammenhang zeigen.

Die beiden distalen Bulbuswiilste 1 und 3 sind ihrer ganzen
Linge nach miteinander verwachsen, wodurch es zur vollstindigen
leﬂung des Lumens in Aorta und Pulmonalis gekommen ist. Durch
die Verwachsung dieser beiden Bulbuswiilste “wird nun jedem der
beiden Rohre je ein halber Bulbuswulst 1 und 3, der Aorta noch der

Handbuch der Anatomie. 111, 1—=3. o
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Bulbuswulst 4, der Pulmonalis noch der Bulbuswulst 2 zugewiesen.
Die peripheren Abschnitte der distalen Bulbuswiilste, d. i. der beiden
Hilften von 1 und 3 und der ganzen Bulbuswiilste 2 und 4, flachen
in der Folge immer mehr ab, um schlieflich ganz zu verschwinden,
wihrend ihre proximalen Enden an Héhe zunehmen. Diese proximalen
Enden werden nun an ihrem distalen Abhang immer mehr und mehr
ausgehohlt, wodurch in jedem Gefilirohr drei plumpe distal konkave
Falten als erste Anlagen der Semilunarklappen entstehen. Aus
der bei der Teilung des Truncusanteiles des Bulbus sich ergebenden
Einstellung des Septum folgt die bekannte Anordnung der drei Semi-
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Fig. 25. Modell des menschlichen Embryo S.II. 145 mm grifite Linge.
KeisEL, Normentafel No. 58, Modelliert von J. TANDLER bei 100-facher Vergr.,
2/, der Modellgrofie. Der Ventrikelteil des Herzens wurde quer anf die Lings-
achse beiliiufig in der Mitte zwischen Coronarfurche und Herzspitze durchschnitten,
Zur Darstellung gelangt die obere Hilfte, so dall man von unten her in die Ostia
venosa und arteriosa hineinsieht. Der Pfeil zeigt in die Aorta. Das weifle Krenz
zeigt die Anlagestelle des septalen Zipfels der Tricuspidalis, welcher sich an dieser
Stelle ans dem Endoecardkissen entwickelt. A.p. Arteria pulmonalis. 4.s. Afrinm
ginistrum. O.o.v.d. Ostium atrioventrieulare dextrum. O.av.e. Ostinm atrioventri-
culare sinistrum. S&.4. Septum bulbi. S, Septum ventriculornm. 7.d.v. E. Tuber-
enlum dextrum des vorderen Endocardkissens. Tr.em. Trabecula septomarginalis.
Vel Valvula bicuspidalis, cuspis lateralis. V.ed. Vena cava inferior. F.es.s. Vena
cardinalis superior sinistra.

lunarklappen in der Aorta und Pulmonalis. Die zwischen den Semi-
lunarklappen und den betreffenden Stellen der Gefifwinde vor-
handenen taschenartigen Hohlriume vergrofiern sich allmihlich teils
durch das Diinnerwerden der Klappen, teils durch die Ausbuchtung
der korrespondierenden Wandabschnitte. Diese Ausbuchtungen stellen
die Anlagen der Sinus Valsalvae dar. Die zwischen den beiden
Hilften des Ausstromungsrohres aus der Verwachsung der Bulbus-
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wiilste 1 und 3 hervorgegangene Substanzbriicke wird unmittelbar nach
ihrer Entstehung von dem proximal auswachsenden Septum aorto-
pulmonale durchwachsen, so dal innerhalb kurzer Zeit nicht etwa die
vereinigten Bulbuswiilste, sondern das verlingerte Septum aortopulmo-
nale Aorta und Pulmonalis bis in die Ebene der Semilunarklappen
voneinander abgrenzt. Entsprechend den Insertionsstellen der Bulbus-
wiilste 1 und 3 hat sich schon in fritheren Stadien an der AuBeniliche
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Fig. 26. Modell des Herzens des menschlichen Embryo 5, 145 mm gr.
Linge. KEIBEL, Normentafel No. 55. Modelliert von J. TaxpLEr, bei 100-facher
Vergriolierung, ¥/, der Modellgrifie. Die Seitenwand des rechten Vorhofs und des
rechten Ventrikels wurden entfernt, so dall das Septum cordis und der Eingang
in die A. pulmonalis sichtbar ist. Der Pfeil zeigt in die Art. pulmonalis. F..
Foramen interventriculare. P Pericard. 5.7, Septum primum. &b Septum bulbi
Sap. Septum  spurium. Sirp. Sinus  transversus  pericardii.  Var.Con, Valvula
tricuspidaliz, euspis medialis. V.e.d. Valvala venosa dextra. V.es. + S Valvula
venosa sinistra - Septum secundum.

eine spiralformig verlaufende Furche gebildet, die nun etwas tiefer
einschneidet und aopch AuBerlich Aorta und Pulmonalis gegeneinander
abgrenzt (vgl. Fig. 25, 26 und 27).
Sind mit dem Abschluf aller dieser Vorgange Aorta und Pulmo-
nalis endgiiltie getrennt, so bleiben die Miindungen derselben in dem
34:
35
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oberen Anteil des Kammerraumes in unmittelbarer Nihe des Foramen
interventriculare doch noch ungeschieden. Auch diese Abgrenzung
ceschieht unter Zuhilfenahme endocardialer Wucherungen, und zwar
vor allem unter Beihilfe der proximalen Bulbuswiilste. Diese, die

.

Fig. 27. Modell des Herzens des menschlichen Embryo 8, 14,5 mm grifite
Linge. KrmeeEL, Normentafel No. 58, Modelliert von J. TANDLER bei 100-facher
Vergriferung, */, der Modellgrife. Der linke Vorhof und der linke Ventrikel sind
durch Entfernung der Seitenwand erdifnet, so dall das Septum cordizs von links-
aullen sichtbar ist. Der Pfeil weist in die Aorta. Clm. Cuspis medialis. F.i. Foramen
interventriculare. FoJI. Foramen ovale 1I. P Pericard, &7 Septum primum.
8.1 Septum secundum. Sk, Septum bulbi. 8. Septum ventriculorum.: S.IL linkes
Sinushorn. Vaw.d. Valvula venosa dextra. V.e.e. Valvula venosa sinistra.

Wiilste A und B, haben sich in der Zwischenzeit ebenfalls aneinander-
celagert, sind miteinander verwachsen und bilden ein Septum, welches
wir zum Unterschiede von dem distalen, also peripher von den Semi-
lunarklappen gelegenen als proximales Bulbusseptum be-
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zeichnen wollen. Dieses von der Insertionsstelle der Semilunarklappen
kammerwiirts reichende Septum ist analog der fortschreitenden Ver-
kiirzung des ventrikuliiren Bulbusanteiles selbst selr kurz. Es zieht
bei der natiirlichen Einstellung des Herzens von rechts oben-hinten
nach links unten-vorn und steht daher windschief auf dem Ventrikel-
septum. Kammerwirts begrenzt es sich konkavrandig, wobei der
vordere Ausliofer, d. i. der Rest des Bulbuswulstes A, in den vor-
deren Ausliufer des nach oben konkavrandigen Septum interventri-
culare iibergeht, wihrend der hintere Aunsliufer als Rest des Dulbus-
wulstes B sich verbreitert, verflacht und rechts vom rechten Hicker-
chen des vorderen Endocardkissens deviiert. Der hintere Auslinfer
des Septum interventriculare dagegen linft, wie erwiihnt, gegen das
rechte Hockerchen des linken Endocardkissens aus. Folgt man, am
hinteren Auslinfer des Septum bulbi beginnend, dem Rande, welcher
das Foramen interventriculare begrenzt, so bekommt man einen in einer
Schraubenlinie gewundenen First, der zuniichst linmgs des konkaven
Randes des proximalen Bulbusseptum nach oben zieht, dann vorn
in den Rand des Septum interventriculare iibergeht, lings desselben
nach unten und hinten und endlich wieder nach oben verliuft, um
am rechten Hiockerchen des hinteren Endocardkissens zu enden. Die
so begrenzte Oeffnung stellt aber nicht nur eine Kommunikation der
beiden Ventrikel untereinander dar, sondern fithrt auch nach rechts
oben in die Pulmonalis, nach links oben in die Aorta. Der Ver-
schluff dieser Kommunikationsstelle geschieht nun dadurch, dal das
proximale Bulbusseptum kontinuierlich nach abwiirts wiichst und
schlieflich das Septnm ventriculorum erreicht. Allerdings sind an
diesem Verschlulf auch die rechten Enden der miteinander ver-
schmolzenen Endocardkissen beteiligt, doch ist eine genauere Ab-
erenzung dieser Beteilisung nicht moglich, da die Oefinung in ihrer
canzen Zirknmferenz von ineinander iibergehenden Endocardwuche-
rungen begrenzt ist.

Da das Septum ventriculorum und der in seiner Fortsetzung er-
acheinende vollkommene VerschluBapparat gegen das rechte Hockerchen
der Endocardkissen gerichtet ist, liegt das rechte Ostium atrio-
ventriculare knapp neben der VerschluBistelle, wihrend das linke um
die ganze Breite der beiden untereinander verwachsenen Endocard-
kissen entfernt ist. Entsprechend der Beteiligung des ventrikuliren
Anteils des DBulbusseptum an dem Verschlufmechanismus selbst
kommt die rechte Zirkumferenz des Aortenrohres an die Verschlul-
stelle zn liegen. Dementsprechend wird das an der VerschluBstelle
entstehende Septum membranacenm zum Wandbestandteil des
Conus arteriosus aortae. Wie schon erwibnt, verwiichst das Septum
atriorum mit der Mitte der untereinander verwachsenen Endocard-
kissen, wiihrend das Septum ventriculorum am rechten Ende dieser
Verwachsungszone haftet (vegl. Fig. 28). Es liegt demnach zwischen
dem Fuolpunkt des Vorhofsseptum und der Haftstelle der Kammer-
scheidewand ein Herzabschnitt, hervorgegangen ans der Konkreszenz
der beiden Endocardkissen. Allmihlich gelangt dieser Teil in die
Flucht der beiden Septen, indem er eine Drehung durchmacht, und
scheidet dann nicht Ventrikel gegen Ventrikel, sondern den Conus
arteriosus aortae, also den linken Ventrikel, vom rechten Vorhof. Er
bildet 20 das Septum atrioventriculare (HocusteETTER). Die
Distanz zwischen der Anlagestelle der Semilunarklappen und der end-
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giiltigen Verschlufistelle ist in diesem Stadium noch eine relativ grofe,
so dal sowohl Aorta wie Pulmonalis in Form ausgezogener Rihren
aus dem Ventrikel ihren Ursprung nehmen. Die Innenfliche dieser
Conuswiinde ist nicht von trabekuliirer Muskulatur unterminiert und
dementsprechend glatt.

Beziiglich der histologischen Differenziernng in diesem Stadinm
sei folgendes gesagt: Das linke Sinushorn resp. der aus ihm hervor-
gegangene Sinus coronarius triigt weit distal einen nur an den Miin-

Fig. 28. Schnitt durch das Herz des menschlichen Embryo Mi. 16,75 mm
grifite Liange, Halbschematisch zur Demonstration der verschiedenen Teile des
Septum cordis. Vergr. 30:1. Sea. Septum atriorum. Se.r. Septum atrioventri-
culare. 8. Septum ventriculorum. F.d. Ventriculus dexter. Vs Ventrieulus
sinister. Fo. Valvulae venosae.

dungsstellen der griferen Herzvenen unterbrochenen Muskelmantel.
Dieser sowie die Muskulatur im Bereiche jener Wandpartie, welche
durch die Einbeziehung des rechten Sinnshornes in den Vorhof hervor-
segangen ist, sind beziiglich ihrer Differenzierung weit hinter der
iitbrigen Vorhofswand zuriickgeblieben. Aehnlich verhiilt sich das
Muskellager im Septum I und II und in den Sinusklappen. In den
den zukiinftizen Herzohren entsprechenden Anteilen der beiden
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Vorhife ist es zor Entwicklung von Trabekeln gekommen. Der
schmale Streifen der linken Vorhofswand, welcher durch die Ein-
beziehung des linken Lungenvenenstammes entstanden ist, enthiilt nm
diese Zeit noch kein Myocard.

Die Wand des linken Ventrikels ist zweifellos stirker als jene
des rechten, doch bezieht sich diese Dickendifferenz vor allem auf
die Corticalis. Die Trabekeln sind in beiden kammern reich ent-
wickelt und erfiillen fast die ganzen Kammerviume. Wihrend sie
aber in friheren Stadien beziiglich ihrer Dicke und ihrer Differen-
ziernng vollkommen gleichmiifig waren, finden sich nun in beiden
Ventrikeln einzelne Trabekel von besonderer Stirke und aoffillie
weit vorgeschrittener Differenzierung. Diese so entwickelten Trabekel
sind nach ihrer Lage und ihrem Verhalten zu den Klappen als
Papillarmuskel anzusehen. Die Corticalis hat an Dicke bedeutend
zugenommen. Die einzelnen Elemente der Corticalis haben jene
Differenzierungshiohe erreicht, welche schon im friheren Stadium in
dem trabekuliren Gewebe vorhanden war. Im allgemeinen sind die
prismatischen Muskelzellen an ihren Seitenriindern durch deutliche
Zellerenzen voneinander geschieden, wihrend an ihren Grundflichen
eine Verbindung insofern vorhanden ist, als die Fibrillen an dieser
Stelle die Zellgrenzen, wie bereits im fritherem Stadiom beschrieben,
traversieren. Dieser Zustand ist ein allgemeiner geworden, und in-
sofern ist es gerechtfertigt, von einem Herzsyneytinm zu reden. Die
einzelnen Muskelzellreihen sind schon zu  Muskelziigen geordnet,
iihnlich wie am Herzen des Erwachsenen.

Bisher gingen Vorhofs- und Kammermuskulatur an der Zirkum-
ferenz des Aurikularkanals ohne Grenze ineinander iiber. In diesem
Stadium verlieren die beiden Muskelabschnitte endgiiltig ihren Zu-
sammenhang. Schon in der friiheren Entwicklungsperiode wurde
dieser Vorgang insofern vorbereitet, als sich entsprechend der Atrio-
ventrikularfurche embryonales Bindegewebe anhiinfte. Am Querschnitt
ist dieses Bindegewebslager beiliufig keilformig, der Riicken des
Keils ist nach aufien gegen die llauﬂbuﬂache die Schneide desselben
nach innen gerichtet. In dem jetzt zu beschreibenden Stadium ver-
lingert sich dieser Keil immer mehr gegen das Herzlumen zu und
schneidet so gleichsam an der ganzen Zirkumferenz der Atrio-
ventrikularfurche die Corticalis des Vorhofs und des Ventrikels aus-
einander. Es ist selbstverstindlich, daf es sich hier nicht de facto
um eine gewaltsame Trennung der beiden Muskelanteile, sondern nur
um den Ausdruck eines eigentiimlichen Riickbildungsvorganges handelt.
Durch diesen Prozel wird demnach die urspriinglich einheitliche
corticale Herzmuskulatur in einen gemeinsamen Sinusvorhofsteil und
in einen Ventrikelteil geschieden mit Ausnahme eines schmalen
Streifens an der hinteren Wand des Aurikolarkanals, welcher zum
Hisschen Biindel wird. Von dieser Unterteilung ist aber auch der
trabekuliire Abschnitt insofern ausgenommen, als die trabekuliren
Muskeln des Vorhofs und des Ventrikels an den Insertionsriindern der
]xlappenauhffen vorliinfig im Zusammenhang bleiben.

Da die formalen V er.mn]e:uugﬂ] wie sie sich an den endocardialen
Verdickungen des Herzens abspielen, bereits beschrieben wurden, er-
iibrigt es nur noch, die daselbst vorkommenden histogenetischen Pro-
zesse zu beschreiben. Die ans den proximalen Enden der distalen
Bulbuswiilste hervorgegangenen plumpen Semilunarklappen zeigen
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noch die fiir die primitiven Endocardverdickungen charakteristizsche
diffuse Firbbarkeit mit Himatoxylin und die bekannte Kernarmut.
Unterhalb der Klappenebene zeigt das Septum aortopulmonale eben-
falls alle Charaktere der einfachen Endocardwucherungen. Diese Ge-
websart liBt sich konform der beschriebenen Ausbreitung der Bulbus-
wulstreste A und B verfolgen. Folgt man dem Bulbuswulst A, s0
sieht man die embryonale Endocardverdickung am freien Rande des
sSeptum ventriculorum auslaufen und nach hinten in die verwachsenen
Endocardpolster iibergehen. Die Endocardverdickung des Bulbus-
wulstes B lift sich ebenfalls proximalwiirts verfolgen. Sie geht stark
verbreitert teils in das Gewebe der Endocardkissen und in die endo-
cardiale Verdickung am freien Rande des Septum ventriculorum iiber,
teils zieht sie gegen den lateralen Rand des Foramen atrioventriculare
und lift sich noch ein Stick weit an der hinteren Ventrikelwand
gegen die Herzspitze zu verfolgen.

Die Riickbildung im Bereiche des Bulbus cordis manifestiert sich
auch an den geweblichen Verinderungen der Winde. Wihrend zu
Beginn dieser Entwicklungsperiode der Unterminierungsvorgang der
proximalen Bulbuswiilste von seiten des trabekuliren Myocards noch
nicht sehr weit gediehen ist, reicht er am Ende dieser Periode schon
fast bis an die Ansatzstellen der Semilunarklappen, so dal fast der
ganze ventrikulire Anteil des Bulbus in den Ventrikel aufgenommen
ist. Gleichzeitiz aber sieht man, dalf die den Bulbus in friiheren
Stadien weit distalwirts umkleidende Muscularis corticalis immer mehr
proximalwiirts zuriickweicht, so dal der urspriinglich lange Bulbus
an seinem proximalen Ende dem Herzen einverleibt und damit ver-
kiirzt wird, wiihrend sein distales Ende durch die Aorta und die
Pulmonalis substituiert wird. Dieser Prozell geht unter Strukturver-
inderung der die Derivate der distalen Dulbusanteile, d.i. Aorta und
Pualmonalis, aufbavenden Winde wvor sich. Man kann deutlich ver-
folgen, wie die aus der Temumhsung der distalen DBulbuswiilste 1
und 3 herveorgegangene Scheidewand immer mehr und mehr von dem
typischen BSeptum aortopulmonale durchwachsen und ersetzt wird.
Aehnliche Verinderungen gehen an den ibrigen Winden der Aorta
und Pulmonalis vor sich. SchlieRlich ist an die Stelle des Bulbus Aorta
und Pulmonalis mit dem charakteristischen Aufban der Gefilwiinde
getreten. Am Ende der beschriebenen Periode reicht die Myocard-
lage des Herzens bis knapp an die Insertionsstelle der Semilunar-
klappen, so dall das Verhalten der Muskulatur zu den Gefiliwinden
schon jenem dhnlich ist, wie wir es beim Neugeborenen finden.

Um diese Zeit der Entwicklong ist der radiire Durchmesser der
Sinus Valsalvae auffillig groli; das untere Ende des Sinus lLiuft nicht
in eine Kante aus, sondern ist flach, so daf man von einer unteren
Wand des Sinus Valsalvae sprechen kanu, welche von der darunter-
liegenden Muskulatur unterstiitzt wird. Spiiter richtet sich die Ge-
filwand auf, indem sie sich von der Unterlage abwickelt, wodurch
der Sinus seine bleibende Form erhiilt. Auf dieses eigentiimliche
Verhiiltnis hat znerst Torrician: anfmerksam gemacht.

Beziiglich des Verschlusses des Foramen interventriculare sei
folzendes angefiihrt: Wenn durch die Aneinanderlagerung der ein-
zelnen Teile der Verschlulf eingetreten ist, dann ist es unmdéglich, aus
der Textur irgend etwas iiber die Zugehidrigheit der einzelnen, an
diesem Verschlufmechanismus beteiligten Herzabschnitte aunszusagen.
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Die ganze Stelle ist vielmehr von einem einheitlichen zellarmen, mit
Himatoxylin diffus firbbaren Pfropf von Endecardgewebe erfiillt. Das
dem zukiinftizen Septum membranaceum zugewiesene Areale differen-
ziert sich insofern am frithesten, als hier die diffuse Firbbarkeit mit
Hiimatoxylin bald verloren geht, der Zellreichtum zunimmt und das
Ganze mehr den Charakter von embryonalem Bindegewebe annimmt.

Die Anlage der Zipfelklappen, welche aus den vorderen und
hinteren Endocardkissen, sowie aus der lateralen Umsinmung des
Ohrkanals entstehen, ist plump. ILhre ventrikelwirts gerichteten
Fliichen und ihre Rinder stehen infolge des schon friither beschriebenen
Unterminierungsprozesses mit den Trabekeln des Ventrikels in Zu-
sammenhang. An der Vorhofsseite der Klappenanlage lassen sich
ebenfalls lingsverlaufende Muskelbiindel nachweisen, welche mit den
vorhin beschriebenen trabekuliven im Zusammenhang stehen, wenig-
stens lilit sich keine Grenze zwischen den beiden Muoskelanteilen fest-
stellen. Dieser Zusammenhang ist besonders dort gut nachweisbar,
wo miichtige Trabekel als Anlagen der Papillarmuskeln zu den Klappen
ziehen und ist auf die urspringliche Kontinnitit zwischen der Vorhofs-
muskulatur und Ventrikeltrabecularis zurickzufithren, welche die
gsekundire Trennung durch den einwachsenden Annulus fibrosus iiber-
dauert. Der Klappenapparat besteht demnach in diesem Stadium aus
einer Reihe plumper Erhebungen, die an ihrem freien Rande aus
Endocardwucherungen, sonst aber fast nur aus Muskulatur bestehen.
Der Muskelreichtum der Klappe in diesem Stadium ist schon BER¥AYS
anfrefallen, wenn er aunch das Zustandekommen derselben anders
dentete. Er nannte diese mit Muskeln durchsetzten Klappen sekun-
dire Klappen. Eine Differenzierung in Klappensegel, Chordae
tendineae und Museculi papillares ist in diesem Stadium noch nicht
eingetreten.

IV. Periode.

Wenn in dem bisher beschriebenen Stadinm die mechanische
Aufteilung des Herzens erfolgt ist und damit eigentlich das Prinzipielle
in der Herzentwicklung erlediet erscheint, so ist die nuon folgende
Periode der Herzentwicklung dem feineren Ausbaun und gleichsam der
Modellierung gewidmet.

Entsprechend der bereits eingetretenen Anlagerung der linken
Sinusklappe an das Septum atriorum bildet dieses die mediale Grenze
des Sinusgebietes, withrend die laterale Begrenzung durch die Derivate
der rechten Sinusklappe resp. durch jene des Klappenziigels darge-
stellt wird. Diese breite, michtig in das Vorhofslumen vorragende
Sinusklappe wird, wie schon betont, durch die Anlagerung des Sinus-
septum in einen vorderen unteren (ventralen) und in einen hinteren
oberen (dorsalen) Anteil geschieden. Der letztere setzt sich in den
ehemals beiden Valvulae venosae gemeinsamen Klappenziigel — Septum
spurinm — fort. Der an der hinteren Vorhofswand gelegene Ab-
schnitt des dorsalen Klappenanteils flacht allmihlich ab und bildet so
die nach hinten und unten gerichtete gratartize Fortsetzung des an
der oberen Vorhofswand vorspringenden Septum spurium. Dieser
ganze schmale Grat, welcher die bleibende laterale Grenze des Sinus-
oebietes repriisentiert, von His Crista terminalis genannt, be-
steht demnach in seinem oberen Anteil aus dem Rudiment des Septum
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spurium, in seinem unteren Abschnitte aus einem Rest der rechten
Sinusklappe. Das noch iibrig gebliebene Stiick des dorsalen Anteiles
der rechten Sinusklappe umgreift die Miindung der Vena cava inferior
von aulien als Valvula venae cavae Eustachii und reicht ent-
sprechend ihrer Entwicklungsgeschichte bis an das Sinusseptum. Dieses
begrenzt den ans dem Sinusquerstiick hervorgegangenen Sinus coro-
narius. Der ventrale, allerdings kleinere Abschnitt der rechten Sinus-
klappe flankiert als Valvula Thebesii diesen Sinus.

Da die Kommunikation der beiden Vorhife bis zur Geburt des
Individuums aunfrecht bleiben mull, zu dieser Zeit aber fast plitzlich
sistiert wird, so gehen in der zu beschreibenden Periode nur jene
Verinderungen vor sich, welche den endgiiltizgen Verschlul des Foramen
ovale vorbereiten resp. ermdiglichen. So sehen wir, dal das Septum I
an Hihe kontinuierlich zunimmt und dadurch die Kommunikation der
beiden Vorhife einengt. Nichtsdestoweniger bleibt die Verbindung
zwischen den beiden Vorhifen weit genug, da das Septum I nicht in
der Flucht der Vorhofsscheidewand eingestellt ist, sondern schief nach
links gerichtet ist. Diese Schiefstellung des Septums resp. der aus ihm
hervorgehenden Valvula foraminis ovalis Vetteri ist nicht
etwa durch eine spezifische Wachstumsrichtung der Valvula, sondern
durch den im rechten Vorhof herrschenden grifieren Druck bedingt. Ist
diese Druckdifferenzierang zwischen beiden Vorhofen unmittelbar post
partum ausgeglichen, so gelangt die Valvula foraminis ovalis in ihre
definitive Lage und verschlieft so das Foramen ovale funktionell.
(rleichzeitiz mit den eben beschriebenen Verinderungen am Septum I
tritt am freien Rande des Septum Il eine Umgestaltung insofern ein,
als durch die Einlagerung von Muskelziigen der Saum dieses Septums
zom Limbus Vieussenii verdickt wird.

Die Veranderungen des linken Vorhofes betreffen hauptsichlich die
dorsale Wand desselben. Durch die schon beschriebene Einbeziehung
der urspriinglich einheitlichen Lungenvene wird an der riickwiirtigen
Wand ein der Distanz zwischen den beiden Stimmen entsprechend
grofies Stiick der hinteren Vorhofswand nen geschaffen. Dieses wiichst
zuniichst in die Breite. Spiter werden auch die beiden Lungenvenen-
stimme bis zu ihrer ersten Teilung in die linke Vorkammer einbezogen,
g0 daB die urspriinglich einheitliche Miindung der rechten bzw. der
linken Pulmonalvene neuerdings unterteilt erscheint, und wir nun beider-
seits je eine obere und untere Lungenvenenmiindung unterscheiden
kiinnen. Das zwischen diesen beiden Lungenvenenmiindungen gelegene
Wandstiick ist demnach ebenfalls Venenwand gewesen. Wir ersehen
aus diesen Vorgingen, dall die Beteiligung der Lungenvenen an dem
Aufbaun der linken Vorhofswand eine bedeutende ist.

Die in dieser Periode eintretenden Verdinderungen des ventri-
kuliren Herzanteiles erstrecken sich hauptsiichlich auf den Klappen-
apparat. An diesem ist es bereits zur deuntlichen Differenzierung der
Klappensegel, der Chordae tendineae und der Musculi
papillares gekommen. Dies ist nur moglich durch die Riickbildung
der in die Klappen einstrahlenden Munskel, welche sowohl von der
Vorhofsseite als auch von der Ventrikelseite her erfolgt. Die sich
hierbei abspielenden histologischen Verinderangen sollen spiiter be-
sprochen werden. Die formale Differenzierung der Valvulae semi-
lunares ist so weit gediehen, daf dieselben bereits sehr diinn geworden
sind und je einen deutlichen Nodulus Arantii zeigen.
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Die histologische Differenzierung des Herzens nihert sich ihrem
Ende. Sie betrifit vor allem den Klappenapparat. Der zur Valvula
Fustachii werdende Teil der Sinusklappe verliert seinen Muskel-
inhalt, wihrend die Muskulatur der Crista terminalis kontinuierlich
wiichst. Das Rudiment der linken Sinusklappe enthilt noch an Feten
von 150 mm Scheitel-Steiflinge und dariiber Muskelfasern. Ganz
bedentend wird die Muskeleinlagerung in dem urspriinglich dilnnen
Sanm des Limbus Vieussenii. Der Differenzierungsgrad der im Sinus-
teil eelegenen Muskelziige bleibt auch noch in den spiitesten Perioden
des Fetallebens hinter jenen des iibrigen Vorhofes zuriick, withrend
die Musculi pectinati in der Entwicklung vorauseilen. Das
zwischen den Miindungen der beiderseitigen Lungenvenen gelegene
Stiick der linken Vorhofswand, bisher von Muskulatur mehr oder
minder frei, hat ebenfalls einen vollkommenen Muskelbelag erhalten.
Die schon frither vorhandene stirkere Wanddicke in der Corticalis
des linken Ventrikels nimmt in der Folge ununterbrochen zu, so dal

Fig. 20. Schnitt durch das Herz eines menschlichen Embryo von 1750 mm
oroliter Liinf_-'e, Halbschematisch zur Demonstration des Unterschiedes in der
Wanddicke zwischen rechiem und linken Ventrikel, 174, Ventrikel dextur. Vs
Ventrieulus sinister.

schlieflich die Wand des linken Ventrikels merklich dicker ist als jene
des rechten. Dieses Verhalten ist insofern von Interesse, als es zeigt,
dall die spiiter auf Grundlage der grifleren Arbeitsleistung eintretende
iiberwiegende Wandstirke des linken Ventrikels schon im Embryonal-
leben gleichsam vorbereitet wird (vgl. Fig. 29).

Wiihrend im fritheren Stadium noch ein Unterschied im Differen-
ziernngsgrade zwischen Corticalis und Trabekel zugunsten der letzteren
bestand, hat jetzt die Corticalis dieselbe Hohe in der Entwicklung der
Muskulatur erreicht wie die Trabekel, wenigstens ist im mikroskopischen
Bilde kein Unterschied mehr wahrnehmbar.

Die Weiterentwicklung der Semilunarklappen gestaltet sich einfach.
Das Bindegewebe verliert zunichst an Sukkulenz, wird spiiter fibros und
sehnig und erhiilt schlieflich die charakteristische Anordnung, wie sie
am kindlichen Herzen vorhanden ist. Die histologischen Verinderungen
des atrioventrikuliren Klappenapparates lassen sich folgendermalien
zusammenfassen. Die im fritheren Stadium vom Vorhof auf die Klappen-
segel iibergreifende Muskulatur bildet sich immer mehr und mehr zuriick
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und macht sehnigem, unter dem Endocard gelegenen Bindegewebe Platz.
Dieses hiingt mit dem schon frither beschriebenen, die Corticalis des
Vorhofes und des Ventrikels scheidenden Bindegewebe znsammen. Aehn-
lich verhalten sich auch die ans der Trabeenlaris zur Klappe ziehenden
Muskelbiindel. Sie verschwinden zunichst an der Klappenunterseite
und werden durch Bindegewebe substituiert, so dal die urspriinglich
fast nur aus Muskulatur bestehenden Klappen allmihlich bindegewebig
werden. Auch die frei durch den Kammerranm zur Klappe ziehenden
Anteile der Trabecularis verfallen einer dhnlichen Riickbildung. Diese
beginnt im DBereiche jener Muskelfasern, welche unmittelbar unter
dem Endocard liegen, und zwar hauptsichlich an der dem Ventrikel-
lumen zugekehrten Seite, und schreitet von hier gegen das Zentrum
der einzelnen Muskelbalken vor. Die so sehnig gewordenen Partien
der Trabecularis repriisentieren die Chordae tendineae, wihrend die
miichtizen basalen Abschnitte der Trabekel zu den Papillares werden.
Der dem Lumen zugekehrte Randwulst der Klappen, hervorgegangen
aus den Endocardpolstern, bleibt noch linger sukkulent, seine Rudi-
mente bestehen noch zur Zeit der Geburt als knitchenartige, rand-
stiindige, endocardiale Verdickungen — Noduli Albini

Die Entwicklungsgeschichte des Pericards sowie des Reizleitungs-
systems wird im Zusammenhang mit der Beschreibung dieser Organe
an der betreffenden Stelle abgehandelt werden.

II1. Kapitel.
Die Form der Herzwinde und der Herzhohlraume.

Die nun folgende Beschreibung des Herzens beriicksichtigt zu-
nichst die dulfere Form des ganzen Herzens sowie seiner einzelnen
Abschnitte, hierauf jene der einzelnen Herzhohlen sowohl im diasto-
lischen als auch im systolischen Zustande. Daran schliefe sich die
Schilderung des fiir dem Herzmechanismus unbedingt notwendigen
Klappenapparates. An den Schlufl dieser Beschreibung haben wir ein
Kapitel iiber die Mafe, Gewichte und das Wachstum des Herzens
resetzt.  Nach Klarlegung der formalen Eigenschaften des Herzens
soll der Aufbau desselben aus den einzelnen Schichten des genaueren
beriicksichtigt werden. Auf die Darstellung der Struktur des Herzens
folgt jene des nutritiven und nervisen Apparates, mit besonderer
Beriicksichtigung des Reizleitungssystems.

1. Oberfliiche.

Die Form des Herzens ist selbstverstindlich von der funktionellen
Etappe, in der es beobachtet wird, abhiingig. Bei der Beschreibung
soll zuniichst nur von dem miiBig gefiillten Herzen die Rede sein.
Die Beschreibung der Herzform, wie sie sich dem Beschauer bei
Eroffnung der Pericardialhohle darbietet, soll hier nur kurz angefiihrt
werden.

Eroffnet man den Thorax und entfernt die vordere Wand des
Pericards, so iiberblickt man die sternocostale Fliche der Ventrikel
vom Margo obtusus bis zum Margo acutus cordis, welche an der Herz-
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spitze zusammenlaufen. Der Sulcus coronarius steht dabei fast
senkrecht, hichstens mit seinem oberen Ende ein wenig nach links
ceneigt,  Ueber die Vordertliche liuft, kaum :illg,f*deul,vt der Sulcus
lntﬂu-ntlwumm anterior gegen die Herzspitze und teilt das vor-
liegende Ventrikelfeld in ein grolies, dreieckiges, dem rechten Ven-
trikel zugehioriges Feld und in ein kleines, gegen den Apex cordis
spitz zulanfendes. welches dem linken V E'Iltil]\.ll?l angehorig ist. Frsteres
liegt rechts und unten, letzteres links und oben. Die Vordertliiche,
insowelt sie dem rechten Ventrikel angehdort, liuft nach links und
oben, ventralwirts vorgewdlbt, als Conus der A. pulmonalis, all-
miihlich in diese auns. Oberhalb des Pulmonalisrohres und rechts
davon kommt, vom rechten Herzohr umgriffen, die Aorta zum Vor-
schein, wiithrend sich linkerseits an den Rand der Pulmonalis das
linke Herzohr anschmiegt. Der ventrikuliire Rand des Sulcus coro-
narius, der Margo acutus sowie der Sulens interventricularis anterior
mit anschliefenden streifenformigen Abschnitten der Herzoberfliche
zeigen physiologische Fettauflagerang. In der Pericardoffnung wird
anferdem am meisten rechts der rechte Vorhof und dariiber das intra-
pericardiale Stiick der oberen Hohlvene sichtbar. Links oben erblickt
man noch ein Stiickchen der vorderen Wand des linken Vorhofes.

In dieser situation des Herzens verlinft die lingste Herzachse
schief von rechts hinten-oben nach links vorn-unten.

Bei allen folrenden Auseinandersetzungen soll fiir die Beschreibung
das Herz in der konventionellen Weise mit seiner Spitze nach ab-
wiirts, also lotrecht anfgestellt, zur Darstellung kommen.

Der ventrikulire Anteil des Herzens stellt ein flach-kegelfirmiges
{zebilde dar, dessen Querschnitt insofern kompliziert erscheint, als der
dem rechten Ventrikel angehirige Anteil der vorderen Herziliiche,
Facies sternocostalis, ziemlich plitzlich in die bei normaler
Lage des Herzens untere, jetzt hintere Fliche, Facies diaphrag-
matica, iibergeht, withrend sich linkerseits dieser Uebergang ganz
allmihlich vollzieht. Man bezeichuet dementsprechend auch den rechten
Herzrand als Margo acutus, den linken als Margo obtusus
cordis. Die heiden Seitenviinder treften sich an der nur dem linken
Ventrikel angehirigen, ziemlich stumpfen Herzspitze, A pex cordis.

Der von den Autoren als stumpfer Herzrand bezeichnete Abschnitt
ist als Rand nur eventuell am kontrahierten Herzen nachweishar. Es
wire deshalb zweckentsprechender, da das Herz in leichter Diastole
heschrieben wird, drei Flichen zu unterscheiden, wie dies ja anch
Porrier tut, da wihrend der Diastole der stumpfe Herzrand sich
zun einer deutlich nachweisbaren Fliche verbreitert. Auch vom topo-
graphizch-anatomischen Standpunkt ist diese Art der Einteilung der
Herzoberfliiche besser, da zweifellos dieser Anteil des Herzens weder
zur Facies sternocostalis, noch zur Facies diaphragmatica geziihlt
werden kann. Er kommt weder mit der Vorderfliche des Thorax
noch mit dem Zwerchfell in Beriihrung, sondern ist nach links und
aunllen gerichtet. PoIirteEr bezeichnet diese Fliche als linke Herz-
fliche. Es soll in der Folge diese Bezeichnung PoirigErs beibe-
halten werden. Die sternocostale IFliiche trigt ihre hochste Wolbung
eéntsprechend dem Conus arteriosus und fillt von hier ziemlich steil
gegen den Herzrand, weniger steil gegen die Herzspitze ab. Steil
ist anch der Abfall vom Conus arteriosus gegen den Sulcus longi-
tudinalis anterior und gegen die linke Herzfliche. Nach oben und
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hinten biegt diese Fliche entsprechend der oberen Zirkumferenz des
linken Vorhofes ab. Die Facies diaphragmatica ist nur schwach
konvex und ihr Uebergang gegen die Facies sinistra cordis ist etwas
deutlicher betont, als der Uebergang der Facies sternocostalis in diese.

Die Basis des Herzkegels ist am vertikal anfgestellten Herzen
nach aufwiirts gekehrt. Hier entspringen simtliche zum Herzen und
vom Herzen kommende (refiille, Corona cordis.

Die Grenzen der eiu::elneu Abschnitte des Herzens sind mehr
oder minder deutlich durch Furchen an der Herzoberiliche ausge-
priigt. Ventrikel und Vorhofsteil des Herzens sind durch den Sulecus
coronarius (Sulecus ecircularis, Sulcus atrioventricularis) gegen-
einander abgegrenzt. Dieser Suleus ist der Herzbasis viel niiher als
der Herzspitze. Teilt man die ganze Herzlinge in drei gleiche Teile,
so ist an der Grenze des kranialen Drittels gegen das darauffolgende
der Sulens coronarius gelegen., Dies driickt schon die verschieden-
artige Beteiligung der beiden Herzabschnitte an der Herzlinge hin-
linglich aus. Der Suleus coronarius ist hinten, also an der Facies
diaphragmatica, deutlich als flache Furche nachweishar. Am Margo
acutus wird er durch die Uehmlaﬂ'mung von seiten des rechten Vor-
hofes vertieft. Diese Vertiefung nimmt gegen das rechte Herzohr
kontinuierlich zu. An diesem uuge]angt, verschwindet die Furche
hinter der Austrittsstelle der A. pulmonalis und der A. aorta. Der
linke Schenkel des Suleus coromarius vertieft sich am Margo obtusus
cordis resp. an der linken Seitenwand des Herzens ebenfalls, wenn
anch durchschunittlich nicht so stark wie der rechte am scharfen Herz-
rand. Er verschwindet an der sternocostalen Fliche des Herzens bald
vollstiindig, von dem linken Herzohr iiberlagert. Hinter der Austritts-
stelle der Aorta vereinigen sich die beiden Schenkel der Coronarfurche.

Zwischen dem linken Herzohr und der Arteria pulmonalis er-
scheint, aus der Tiefe hervorkommend, der BSuleus longitudinalis
anterior, welcher die beiden Ventrikel vorn gegeneinander abgrenzt,
wiihrend an  der diaphragmalen Fliiche der Sulcus longitudinalis
posterior die Grenze beider Herzkammern angibt. Die beiden Liings-
furchen gehen an der Herzspitze in Form der Incisura apicis cordis
ineinander iber. In manchen Fillen ist diese Furche, welche der
Grenze der beiden Ventrikel entspricht, so tief, dal die Herzspitze
zweigeteilt erscheint. Im allgemeinen sieht man solche zweigeteilte
Herzen an Kindern hiinfizer als an Erwachsenen. An Feten sind sie
die Regel. Trotz der Teilung bildet der linke Ventrikel den eigent-
lichen Apex cordis.

In Fortsetzung der hinteren Lingsfurche iiber den Suleus coro-
narins kranialwirts findet sich eine ziemlich tiefe Furche, welche
zwischen den beiden Vorhifen bis zur Miindung der Vena cava su-
perior hinaufreicht. Vorn sind die beiden Vorhofe durch die Ein-
lagerung der Ursprungsstiicke der A. pulmonalis und der Aorta ge-
schieden. Im linken Schenkel des Suleus coronarius verliuft die
A. coronaria sinistra und die Vena magna cordis, im rechten Schenkel
die A. eoronaria dextra; im Sulcus longitudinalis anterior der Ramus
descendens der A. coronaria sinistra und die Vena magna cordis, im
Suleus longitudinalis posterior der Ramus descendens der A. coronaria
dextra und die Vena media cordis. Der BSuleus coronarius und die
Sulei longitndinales zeigen physiologischerweise Fettansatz. (Vel
Kapitel Epicard®.)
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Nachdem wir so die Gesamtform des Herzens beschrieben haben,
ist es notwendig, die Form der einzelnen Herzabschnitie kennen zu
lernen.

1. Rechter Vorhof,

Der rechte Vorhof stellt ein sackformiges Gebilde dar, dessen
antero-posteriorer Durchmesser bei der deskriptiven Einstellung des
Herzens den transversalen bedeutend iiberragt, so dal der rechte
Vorhof bei der Normalstellung des Herzens mit einem vertikal ge-
stellten Sack verglichen werden kann. Nach vorn und unten ver-
lingert sich dieser Sack zum rechtem Herzohr, ohne gegen dasselbe
dunberlich abgegrenzt zu sein. Ueber die obere Zirkomferenz des
rechten Vorhofes zieht hinten-unten, am rechten Schenkel des Sulcus
coronarius beginnend, ein seichter, mit der zwischen den beiden Vor-
hifen befindlichen Furche parallel verlaufender Suleus, welcher sich
nach vorn und innen wendend vor der Einmiindungsstelle der oberen
Hohlvene verliert. Dieser Sulens terminalis atrii dextri (His)
ist auch am stark geblihten Herzen dentlich sichtbar. Er grenzt den
eigentlichen Vorhof gegen den Sinusanteil ab., Dieser letztere
nimmt demnach an der AuBenfliche ein beilinfig rechtwinkliges Feld
ein, welches von der Miindung der unteren Hohlvene bis zur oberen
Hohlvene reicht, lateralwiirts durch den Sulcus terminalis und medial-
wiirts durch die Furche zwischen den beiden Vorhifen begrenzt wird.
Der an das beschriebene Feld grenzende hintere untere Anteil des
rechten Vorhofes ist manchmal divertikelartie ausgezogen und iiber-
agt ein wenig den Sulecus coronarins. His hat diesen Anteil als
Appendix anricularis posterior bezeichnet, KErrH nennt ihn
Sub-Eustachian Sinus.

Das rechte Herzohr ist plump und stumpfkantiz und wum-
greift die Art. aorta von aufen und vorn. Es ist entsprechend
seiner variablen Grilenentwicklung durch einen schmiileren oder
breiteren Spalt gegen den rechtem Rand des Conus arteriosus ge-
schieden.

2, Linker Vorhof.

Dieser gleicht einem quergestellten Sack, da der Lingsduorch-
messer des linken Vorhofes horizontal steht, wiithrend der sagittale
Durchmesser ebenso wie der vertikale viel kiirzer ist. Diese QQuer-
ansdehnung bringt es mit sich, dal der rechte Anteil des linken Vor-
hofes das rechte Atrium von hinten her iiberragt. An den beiden
seitlichen Enden dieses Sackes befinden sich die Mimndungen der
Lungenvenen, ventralwiirts ist der Sack aunsgehohlt, in die Vertiefung
lagert sich der aufsteigende Teil der A. pulmonalis ein. Vorn und
unten von der Miindung der oberen Lungenvene stillpt sich der Vorhof-
sack zum linken Herzohr aus. Die Grenze zwischen Auricula und
Atrium 1st dorch eine vor allem kranialwiirts und kauwdalwirts tief-
einschneidende Furche gegeben. Die Auricnla ist schmiichtig, lang
ansgezogen und in ithrer Achse meistens abgeknickt. Ihr zugescharfter
Rand weist mehr oder minder prominente sekundire Auszackungen
auf. BSie iiberlagert den Sulcus coronarius sinister und reicht bis an
die linke Wand der A. pulmonalis.
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3. Ventriculus dexter.

Dieser bildet mit seiner vorderen stark konvexen Fliche den
grifiten Anteil der sternocostalen Fliche des Herzens. Nach oben
und links ist der Ventrikel schnabelformig zum Conus arteriosus auns-
cezogen. Die vordere Wand desselben bildet den ventralwiirts pro-
minentesten Punkt des Ventrikelteiles des Herzens. Verbindet man
den rechten und den linken Schenkel des Suleus coronarius an der
Vorderfliche des Herzens durch eine Gerade, so sieht man, daf das
Muskelfleisch des Conns iiber diese Gerade ein Stiick weit kranial-
wiirts reicht. Der scharfe Herzrand trennt die sternocostale Fliche
von der diaphragmalen. Diese ist bedeutend kleiner und flacher als
erstere.

4. Ventriculus sinister.

Der Ventriculus sinister bildet die Facies sinistra cordis, welche
ohne deuntliche Grenze in die Facies stermocostalis iibergeht. Etwas
deuntlicher ist die Uebergangsstelle gegen die Facies diaphragmatica.
Zieht man von der Herzspitze zur Mitte der Distanz zwischen oberer
und unterer linker Lungenvene eine Gerade, so ftrifft diese Linie
ziemlich genan den Uebergang der #acies -sinistra in die Facies
diaphragmatica. Der dem linken Ventrikel zugehorige Teil der Facies
diaphragmatica ist bedeutend groffer als der dem rechten Ventrikel
zugehorige. Die Zwerchfellfliche ist wieder nur wenig konvex. Die
Herzspitze wird vom linken Ventrikel gebildet. Dementsprechend ist
der Lingsdurchmesser der linken Kammer immer ein wenig griofier
als der der rechten.

I1. Innenfliiche.

Auf die Beschreibung des HerziuBeren folge die der Innenfliche
des Herzens, und zwar zuniichst die Beschreibung der Vorhife, dann
die der Kammern.

1. Rechter Vorhof.

Der rechte Vorhof stellt einen linglichen unregelmiifig geformten
Sack dar, dessen Lingsdurchmesser bei anfrechter Stellung des Herzens
von vorn nach hinten, bei normaler Einstellung des Herzens aber von
oben nach unten gerichtet ist. In den dorsomedialen Anteil des mit
seinem Lingsdurchmesser vertikal gestellten Vorhofes miinden die
beiden Hohlvenen (vel. Fig. 30). Dieser Anteil des Vorhofes ist gegen
den ventrolateralen Abschnitt mehr oder minder deutlich durch die
Crista terminalis geschieden, welche dem an der Aunlenfliche
befindlichen Sulecns terminalis entspricht. Ferner ist er auch daduoreh
gekennzeichnet, dal er an seiner Inmenfliche vollkommen glatt ist,
wiihrend fast der ganze iibrige Vorhof an seiner Innenfliche geriffelt
ist resp. kammartige Erhebungen trigt, zwischen welchen sich vertiefte
Felder befinden. Die Erhebungen sind durch Muskelziige, Musculi
pectinati, vorgebuchtet. Diese entspringen an der Crista terminalis
nnd verlaufen im rechten Winkel zu ihr lateralwiirts. Wihrend diese
Erhebungen an der lateralen Seite des Vorhofes untereinander parallel
transversal verlanfen und nur an einzelnen Stellen miteinander in Ver-
bindung treten, werden diese Anastomosen der einzelnen Erhebungen
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im ventrokranialen Anteile des Vorhofes immer hiunfizer, so dall die
hier vorspringenden Muskelleisten netzformig angeordnet erscheinen.
Dieses Netzwerk erreicht seine grilite Ausbildung im Bereiche des
rechten Herzohres, ohue dali dieses selbst an der Innenfliche schiirfer
wie anlien gepen den Vorhof abgrenzbar wiire. Im Herzohr heben
sich die Museuli pectinati von der Herzwand ab, durchziehen frei
die Hohle des Herzohres, bilden netzfiormig angeordnete Trabekel und
geben dem ganzen Herzohr ein spongiosaartiges Aussehen. In dem
Abschnitte des Vorhofes, der bei normaler Einstellung des Herzens

Fig, 30, Knrnh:;if:lnsprjipunli des Herzens, 5 . nat. Gr. Ansicht von hinten
bei normaler Einstellung des Herzens. Man sieht den lingsgestellten Sack des
rechten Vorhofs und den Quersack des linken Vorhofs, dessen rechter Anteil in
eine Furche des rechten Vorhofs eingelagert erscheint. Am linken Vorhof sieht
man die lingsverlanfende Furche entsprechend der Finlagerungsstelle des Oeso-
phagus, am rechten Vorhof das glatte Sinusgebiet, welches lateralwiirts durch eine
der Crista terminalis entsprechende Furche abgegrenzt ist, A, Aorta, A.e.s. Arteria
coronaria sinistra. €. Abdrock der Crista terminalis. P Arteria pulmonalis.
8.e. Buleus coronarius. Vi Vena cava inferior. F.es. Vena cava superior.

kaundal liegt, flachen die von dem Museuli pectinati anfgeworfenen
Kimme immer mehr und mehr ab und fehlen schlieflich in der medio-
kaudalen Aussackung (Auricula posterior von His, Sub-Eustachian
Sinus nach Kgrru), lateral von der Valvula Enstachii, vollstindig.
Ebenso verlieren sich die kammarticen Erhebungen der lateralen und
der oberen Wand in der Niihe des Ostinm venosum (vgl. Fig. 31).
Die Crista terminalis beginnt in Form einiger plumper Trabekel,
welche sich aus der medialen Wand der Auricula erheben. Ihre Ur-
sprungsstelle ist auBen markiert durch jenes Stiick des Suleuns ter-

Handbuch der Anatomie. IIT, 1—3. 4
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minalis, welches, von auflen nach vorn-innen ziehend, die obere Hohl-
venenmiindung umgreift. Durch dieses Stiick der Crista kommt es
zu einer scharfrandigen Abgrenzung der Miindung der Vena cava
superior an der vorderen und fduBeren Zirkumferenz, wihrend, wie
noch besprochen werden soll, die innere und hintere Venenwand all-
mithlich 1n die des Vorhofes iibergeht. Die Crista terminalis folgt
als wechselnd hohe, halbmondférmige Falte der hinteren Vorhofswand
und verliert sich, immer niederer werdend, lateral von der kranio-
dorsalen Ursprungsstelle der Valvula Eustachii. Der Crista entspricht
ein michtiger Muskelzug, resp. sie ist erst durch die Aushildung
dieses Muskelzuges zustande gekommen. (Niheres siehe Herzmuskeln.)

L.V I.L.

F.c.i.

Fig. 31. Rechter Vorhof in diastolischem Zustand durch Entfernung der
lateralen Wand erdffnet. °, d. nat. Gr. 4.p. Aurieula posterior. (.t Crista termi-
nalis. F.L. Foramina Lannelongue. L.V. iimhus Vieussenii. 7T.F, Torus Loweri.
FVic.i. Vena ecava inferior.  Fes. Vena cava inferior.  FE. Valvula Eustachii.
.T% Yalvula Thebesii,

Der von der Crista terminalis bis an die Umbiegungsstelle der
hinteren Vorhofswand in die mediale reichende Anteil ist vollkommen
glatt. Dieses Wandstiick des Vorhofes geht nach oben ohne Grenze
in die hintere Wand der oberen, nach unten ebenso in die der unteren
Hohlvene iiber. Das zwischen den beiden Hohlvenen gelegene Stiick
der hinteren Vorhofswand ist gegen den Vorhofsraum konvex. Die
Hohe der Konvexitit gleicht dabei einem stumpfen Grat, der in einer
Horizontalen mit dem oberen Anteil des Annulus Vieussenii, diesem
dicht angeschlossen, von der medialen Vorhofswand iiber die hintere
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nach aufen zieht und sich hier allmihlich verliert, Tuberculum
Loweri. Da gerade iiber die Existenz und iiber die Form des
Tuberculum Loweri seit langer Zeit Meinungsdifterenzen existieren,
ist es angezeiet, dariiber des Ausfithrlichen zu berichten. Lower
selbst beschreibt die in Betracht kommende Stelle folgendermalBen,
Tractatus de corde, p. 48:

.Itaque ante limen auriculae dextrae nempe eo loci ubi vena
cava ascendens cum descendente congressa alveum sunm in anriculam
cordis exonerare parata est, tuberculum quoddam a subjecta pinguedine
elatum et notatu valde dignum occurrit, cujus obtentu sanguis per
venam descendentem delapsus in awriculam divertitur, qui alioguin
in venam ascendentem decumbens sanguinem per istam cor versus
assurgentem reprimeret valde et retardaret.”

HaLLER leugnet die Existenz des Tuberculum Loweri vollstindig
und sagt: ,ld tuberculum cupide receptum est ut fere fit ab iis
seriptoribus, quibus occasio ad propria experimenta nulla est, deinde
etiam ab iis qui tandem in corporibus humanis dissecandis se exer-
cuerunt.” (HALLER, Elementa physiologiea, T. I, Liber IX.)

RErzivs betont, dal die Zeichnungen. wie sie von LOWER ge-
oeben worden sind, der Wahrheit nicht entsprechen, obwohl er die
physiologische Deduktion Lowers bestiitict. Nach Luscnka ist das
sogenannte Tuberculum Loweri eine notwendige Folge der Verlanfs-
richtung der beiden Hohlvenen und nicht etwa eine selbstindige
Formation. CRUVEILHIER, SAPPEY und eigentlich auch PoIirier
leugnen die Existenz eines Tuberculum Lower:r vollstindig, wiihrend
HE®LE dariiber folgendes sagt:

LUnter der Oeffnung der Vena cava superior folgt der quere, an
der duferen Fliche durch eine Einbiegung angedeutete Wulst, Tuber-
culum (Loweri), der sich wie ein scharfkantiger Wall zwischen den
Miindungen der beiden Hohlvenen erhebt und die aus beiden Miin-
dungen kommenden Strime abzoweisen dient. Ein durch die Dicke
der oberen Wand des Atriums senkrecht aof diesen Wulst gefiihrter
Durchschnitt zeigt, dall derselbe seine Form einer Einlagerung von
Fett verdankt, welches zwei Schichten der Muskulatur voneinander
scheidet, von denen die eine der Einbiegung folgt, wiithrend die andere
iiber dieselbe hinwegzieht.®

HyrrL gibt die Existenz des Tuberculum am Embryo zun, am
entwickelten Menschen aber scheint es ihm so unerheblich, dal es
fiiglich unerwihnt bleiben kinnte. Nach Torpr entsteht das Tuber-
culum intervenosum Loweri dadurch, daf sich die rechte Vorkammer
in dbmnlicher Weise um die linke abbiegt, wie die rechte Kammer um
die linke Kammer.

Es ist ohne weiteres zuzugeben, dal die von Lower gegebene
Illustration dem tatsiichlichen Verhalten nicht entspricht, da sich ein
so michtizer Sporn, wie er in der besagten Abbildung zu sehen ist,
am diastolischen Herzen nicht findet. Von einem Tuberculum kann
iiberhaupt nicht die Rede sein, vielmehr handelt es sich, wie schon
beschrieben, um eine transversal verlaufende stumpfe, gratartige Er-
hebung der hinteren Wand des Sinus venosus, welche am in situ
konservierten Objekte meiner Erfahrung nach immer vorhanden
ist, am heransgeschnittenen schlappen Herzen aber fehlt. Es lalit
sich nimlich nachweisen, dall die Achsen der beiden Hohlvenen
sowohl am fetalen als auch am erwachsenen Individuum nicht in
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eine Gerade fallen, sondern miteinander einen nach hinten offenen
stumpfen Winkel bilden. Luscugra hebt schon hervor, dall die Achsen
der beiden Hohlvenen sich in der Ebene des Foramen atrioventriculare
dextrum schneiden wiirden. Durch diese eizgentiimliche Winkelstellung
der beidem Hohlvenen kommt es schon normalerweise zu einer vor-
hofwiirts gekehrten Konvexitit des zwischen den beiden Miindungen
gelegenen Anteiles der hinteren Sinuswand. Dal diese Winkelstellung
tatsiichlich der Norm entspricht, liBt sich auf folgende Weise dar-
stellen: Schneidet man ein Herz mit seinem geschlossenen Pericard

F.c.s.

V.ot

Fig. 32. Korrosionspriiparat des rechten Vorhofes. Die Injektion wurde bei
geschlossenem Pericard ausgefithrt. Nat. Gr. Das Kreuz markiert die Stelle des
Torug Loweri, der bei der erwiihnten Behandlung des Herzens stark prominiert. C.e
Abdruck der Crista terminalis. V.e.i. Vena cava inferior. F.es. Vena eava superior.

herans, offnet dann das Pericard von rechts her, so sieht man auch
an mnicht gefiillten Herzen die Winkelstellung der beiden Hohlvenen
zueinander. Versucht man nun diesen Bogen dureh Zug an den bheiden
Hohlvenen auszugleichen, so ist das unmdéglich, da sich die von der
Eintrittsstelle der oberen Hohlvene zur Eintrittsstelle der unteren
Hohlvene ausspannende Pericardbriicke hindernd in den Weg stellt.
Durchschneidet man aber diese Pericardstelle, so Lift sich der Winkel
anstandslos ausgleichen. Ich sehe in dieser Pericardbriicke einen
Beweis dafiir, dal intra vitam die winklige Knickung der hinteren
Sinuswand tatsiichlich besteht, daf also ein querlaufender Wulst, ein
Tuberculum Loweri, existiert (vgl. Fig. 32). In diesen Winkel lagert
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sich nun der am meisten rechts gelagerte Anteil des linken Vorhofes
ein, und insofern hat Torprt recht, wenn er angibt, dall der rechte
Vorhof den linken umgreift. Der das Tuberculum Loweri darstellende
GGrat ist aber mehr als der Ausdruck des Scheitels jenes Winkels,
unter welchem sich die beiden Hohlvenen treffen. Wie noch in der
Muskellehre des genaueren besprochen werden soll, zieht hier nim-
lich ein variabel stark entwickeltes Muskelbiindel von der Vorhof-
scheidewand nach aufen und bildet ebenfalls das Substrat des Tuber-
culum Loweri. Auch Kgeira hebt diesen Muskelzug als miichtig
hervor. Aus dem bisher Gesagten ergibt sich, dall die besprochene
Erhebung nicht einem Tuberculum mit allseitig abfallenden Wiinden,
sondern einem querverlaufenden Muskelwulste gleicht. Aus diesem
Grunde soll an Stelle des Namens Tuberculum der Name Torus
Loweri verwendet werden. Das von HExLE beschriebene Fettpolster
liit sich sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch nachweisen.
Speziell die mikroskopische Untersuchung lehrt, dall es nicht etwa
an der AuBenfliche des Vorhofes, sondern in der Vorhofswand selbst
gelegen ist, und zwar derart, dal sich eine Lage der Muskulatur
ventral, eine dorsal von ihm befindet.

An vielen Siugern ist die gratartige Erhebung des Torus Loweri
viel stiirker betont als beim Menschen, ohne dall der Konvergenz-
winkel der beidem Hohlvenen ein kleinerer wiirde, vielmehr ist in
diesen Fillen der eben erwihnte Muskelzug stark entwickelt. Am
stiirksten fand ich den Wulst am Herzen des Seehundes, wo er ein
veritables Septum, eingeschoben zwischen den Miindungen der beiden
Hohlvenen, darstellt. Aehnlich beim Pferd.

Aehnlich wie die Miindung der oberen Hohlvene lateralwirts durch
die Crista terminalis flankiert ist, wird die Miindung der unteren
Hohlvene seitwirts von der Valvula Fustachii flankiert. Dieses
Rudiment der rechten Sinusklappe ist beziiglich seiner Grife, seiner
Aunsbildung und Form grolien Variationen unterworfen. Sie entspringt
im allgemeinen aus dem sogenannten unteren Horn des Limbus
Vieussenii, zieht von hier nach auflen und hinten und endet an der
hinteren Wand des Vorhofes, entsprechend jener Furche, welche von
unten und hinten zwischen Auricula posterior und Hohlvene einge-
schoben ist. Am fetalen Herzen sieht ihr freier, kranialwiirts kon-
kaver Rand mnach oben und innen, und man gewinnt bei der Be-
sichtigung des in situ konservierten, dann erifineten rechten Vorhofes
die Ueberzeugung, dall diese klappe den aus der Vena cava inferior
kommenden Blutstrom tatsiichlich gegen das offene Foramen abzu-
lenken imstande sein kann. Bei der Untersuchung einer Reihe von
fetalen Herzen zeigt es sich, dal die Variabilitit dieser Klappe um
diese Lebenszeit eine minimale ist, ein Umstand, welcher fiir die
funktionelle Bedeutung derselben zu sprechen scheint (vgl. Fig. 33
und 34).

Die Valvula Eustachii des erwachsenen Herzens stellt einen
hoheren oder niederen, mehr oder minder feinen Saum dar, dessen
grilite Hohe nur in seltenen Fiillen 1 em iiberschreitet. Vielfach ist
die diinnwandige Valvula Eustachil durchléchert und gewinnt dadurch
ein netz- oder gitterartipes Aussehen. Jeder, der eine grilere An-
zahl von Herzen zu zergliedern Gelegenheit gehabt hat, kennt die
vielfach bizarren Formen, welche die Valvala Eustachii in solehen
Fillen darbietet. HALLER bildet schon eine solche Klappe in seinen
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Icones anatomicae ab. GEGENBAUR und Curart beschreiben dhnliches,
und LAUENSTEIN gibt an, daf er in 5 Fiillen unter hundert solche
grobe, vielfach gefensterte Valvulae Eustachii gefunden habe. CHrIarr
beschreibt eine Reihe von einschligigen Fillen, in welchen die Netz-
bildungen besondere Grole erreicht haben.

Einen Teil dieser Netzbildung bezieht Curart anf den sonst sich
riickbildenden Anteil der Valvula venosa dextra und auf das Septum
spurium, die er beide auch in einem Falle von Herzmifbildung voll-
kommen erhalten vorfand. Die Netzbildungen medial von der Miindung

V.a.z.

F.c.5.

V.E.

Fig. 33. Sagittalschnitt durch den Thorax eines Neugeborenen. Nat. Gr. Linke
Hilfte von rechts gesechen. Man sicht die eigentiimliche Einstellung der Valvula
Eustachii zum Foramen ovale und ihren Uebergang in der Limbus Vieussenii.
A, Atrium  sinistrum, F.e, Foramen ovale. O.w.d. Ostinm venosum  dextrum.
Th. Thymus, 7T.L. Torus Loweri. V.as. Vena anonyma sinistra. V.ed. Vena cava
inferior. V.es. Vena cava superior. V.E Valvula Eustachii. 7.A. Vena hepatica.
V.1Th. Valvula Thebesii.

der unteren Hohlvene stellen BEudimente der Valvula venosa sinistra
dar. Auch solche hat Criarr ofters gesehen. Hierher gehoren anch
die Befunde von Lowger, WEBER, OPPENHEIMER.

Nach WEBER kommen am hinteren Rande des Foramen ovale
Reste der linken Sinusklappe in Form netzartiger Anordnungen
nicht selten vor. Zwischen diesem Netzwerk und dem Septum findet
sich auch ein kleiner Spalt, welchen WEBER fiir den Rest des Spatium
interseptovalvulare hilt. Das Rudiment der linken Sinusklappe ist
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oft netzformir wie das der rechten. In jiingster Zeit beschreibt
MiLLENDORF einen hierhergehorigen Fall.

Manchmal findet man in der Valvula Eustachii auch einzelne
feine Muskelfasern.

Vor dem vorderen Ende der Valvula Eustachi, m dem Spatium
zwischen dieser und dem Rand des Foramen atrioventriculare, an der
Vereinigungsstelle der unteren Vorhofswand mit der medialen be-
findet sich die Mindung des Sinus coronarius, welche lateral-
wiirts von der Valvula Thebesii flankiert ist. Diese klappe, die
schon von Evstacunius beschrieben wurde, schlieft nur selten die
Miindung des Sinus coronarius suffizient ab und repriisentiert eine in
ihrer Grife und Form variable Bildung. Sie ist durchschnittlich halb-
mondfirmig geformt, ihr freier konkaver, feiner Saum ist gegen die
Vorhofscheidewand, also nach anfwiirts und einwirts gerichtet. Auch
sie zeigt sehr hiiufig netzfirmiges Aunssehen. Mit der Valvula Eustachii
aus einem gemeinschaftlichen Anteile der rechten Sinusklappe hervor-
cegangen, hingt sie nicht selten mit dieser unmittelbar zusammen.

Fig. 3. Korrosionspriiparat
des rechien Herzens eines Neu-
geborenen, von der septalen Seite
aus gesehen. Am Vorhof sieht
man in I"‘trl'l:ﬂ't:.'!llt!;_" der Vena
cava inferior ein zapfenfirmiges
Gebilde %, welches in das Fo-
ramen ovale hinein reichte, Die
weillgehaltene Sehnittfliche ent-
:-'pril:-ht der Kommunikations-
“stelle der beiden YVorhife, Das
Ganze  demonstriert die YVer-
laufsrichtung des Blutstromes,
der ans der unteren Hohlvens
direkt gegen das Foramen ovale
serichtet ist. Nat. Gr. 8.
=inus coronarins,.  Fed Yena
cava inferior. F.e.:. Yena cava
SUPLTIOT.

F.edd.

Mit der schon beim Torus Loweri besprochenen Verlaufsrichtung
der beiden Hohlvenen hat die Einstellung ihrer Miindungsebenen
in den Vorhof nichts zu tun. Hierzu wollen wir das Herz in
seing nmormale Lage bringen. In dieser miindet die untere Hohl-
vene am unteren Ende des lings verlanfenden Vorhofsackes medial
von der daselbst aunslaufenden Crista terminalis, an ihrer vorderen
dulfieren und hinteren Wand von der Valvula Eustachii flankiert.
Legt man durch die Miindung der unteren Hohlvene eine Ebene,
so fillt dieselbe ziemlich steil von hinten-oben nach vorn-unten
ab. Dementsprechend ist auch die hintere Wand des thorakalen
Anteiles der unteren Hohlvene linger als die vordere. Die Um-
randung der oberen Hohlvene ist nur lateralwirts durch die hier
stark vorragende Crista terminalis scharf begrenzt. Vorn ist die
Abgrenzung durch einen mehr stumpfen Rand gegeben, an welchen
die nach oben ausgebauchte Kuppe des Vorhofes in die Venen-
wand abbiegt. Legt man durch die Miindung der oberen Hohlvene
eine Ebene, so fillt diese von vorn-oben nach hinten-unten ab. An
der oberen Hohlvene ist ebenfalls die hintere Wand linger als die
vordere.
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An dem anf die Spitze gestellten Herzen nimmt das Ostium atrio-
ventriculare die untere Wand des Vorhofes ein. Am Herzen in situ
liegt diese Oeffuung vorn und medial.

Von besonderem Interesse wegen der noch zu besprechenden
Lokalisation des Tawaraschen Knotens ist jenes Stiick der Vorhofs-
wand, an welchem basalwiirts, also knapp oberhalb des Ostinum atrio-
ventriculare, die hintere und die mediale Wand zusammenstoRen. Sie
wird kranialwiirts abgegrenzt durch den Uebergang der Valvula

F.I, V.Th. T.T.

Fig. 35. Rechter Vorhof durch Entfernung der lateralen Wand erisffnet. An
der medialen Wand ist die TopaArosche Sehne pripariert. 5/, d. nat. Gr. Ad.a.
Arteria aorta. C.. Crista terminalis. L. V. Limbus Vieussenii. 7.7. Tendo Todaro.
V.E. Valvula Eustachii. F.7T% Valvula Thebesii.

Eustachii in den unteren Schenkel des Limbus Vienssenii, kaundal-
wiirts durch den Insertionsrand der Valvula tricuspidalis, lateralwirts
durch die Valvala Thebesii. DBei genanerer Besichtigung dieser Region
sieht man daselbst hiufiz durch das Endocard hindurch leicht ange-
deutet einen grauen Streifen, welcher von dem kaudalen Ende der
Valvula Eustachii nach vorn und unten gegen jene Vorwilbung aus-
linft, weleche wir als Torus aorticus kennen lernen werden. Manchmal
sieht man statt des Streifens eine mehr oder minder scharfrandige,
lingsgerichtete Falte, welche vor allem dann deutlich wird, wenn
man die Valvula Eustachii nach aufen zieht. Durch diesen Streifen

56




II1. Kapitel. Die Form der Herzwinde und der Herzhohlriume. BT

resp. durch die Falte wird ein dreieckiges Feld nach oben begrenzt,
dessen untere Seite die Umrandung des Ostinm venosum, dessen
dritte Seite durch die Valvula Thebesii repriisentiert wird. Auf diesen
Streifen, sowie auf das eben beschriebene Dreieck hat KocH zuerst
hingewiesen und es zur Lokalisation des Tawaraschen Knotens be-
nutzt. Das Substrat dieses Streifens resp. der Falte bildet ein Binde-
gewebszug, welcher 1885 von Toparo beschrieben wurde und in der
Folge von franzosischen Autoren
als ,tendon du TopArO® be-
zeichnet wurde (vgl. Fig. 35).
Die Toparosche Sehne stellt
einen flachen Bindegewebsfaden
von ca. 1 mm Breite dar, welcher
vom Trigonum fibrosum dextrum
bis zum freien Rand der Valvula
Eustachii reicht, indem sie sich
daselbst auffasert und in dem
Bindegewebe der Klappe endet.
Auf ihrem Zuge ist sie gegen
den Vorhof durch variabel starke
Vorhofsmuskelziige geschieden.
Nahe der Klappe wird sie sub-
endocardial.

Die mediale Wand des rech-
ten Vorhofes entspricht der Vor-
hofscheidewand. Ihre Hiohe ent-
spricht der Distanz von den
Miindungsstellen der Vena cava
inferior und superior, ihre Breite
jener von der Uebergangsstelle
der hinteren Wand in die mediale
his an die Ebene des Ostium
atrioventriculare. Kranioventral
von der Mindung der unteren
Hohlvene findet sich an der me-
=l R Selbet oinio Iwmian- Fier, 36, Schnitt durch das Septum
Warts g'E].{'E]f!'I'tE 1"]!"]1.["_',']:“1.I|]g. ;|i'|_'[u|'a:T|:|. :Ltrl der ‘I.'!"l'.-:i'l1]ll|"r.=:11'1iu l.ll‘HI Fo-
welche der hier aufien anliegen- ramen ovale. Man sieht die Aneinander-
den Aorta entspricht, Torus lagerung der Valvula foraminis ovalis und
aorticus. An der medialen des Limbus Vieussenii und die zwischen
Herzwand fehlen die Trabekeln h__viﬂrn [*i!];._-_'vtl'q'h'tur 1".'l']"|L"!t1|n,-_-'; rl_l"]' ]]l*illf.‘_ll

S : % ; Endocardflichen. £.V. Limbus for. ovalis
\'!}llstﬂ:ﬂdlg, !IIHEEQ‘E[I tragt sle it seiner Muskulatur., fa.s. Muskulatur
die Stigmata ihres entwicklungs- des linken Vorhofs, Vo, Valvula fo-
geschichtlichen relativ kompli- raminis ovalis.
zierten Werdeganges. Der aus
dem Septum I entstandene Anteil der medialen Vorhofswand ist, in-
soweit er die Basis der Fovea ovalis bildet, meistens muskelschwach und
sehr dilnn und wird als Pars membranacea septi atriornm bezeichnet.
Meist trigt er nur ganz zarte Muskelbiindel. Er ist gewdhnlich an
seiner hinteren, oberen und vorderen Zirkumferenz von einem dick-
randigen Saum umgriffen, Limbus foveae ovalis Vieunssenii.
Die Pars membranacea selbst ist, vom rechten Vorhof ans gesehen,
ein wenig vertieft und ausgebuchtet, Fovea ovalis. Der Limbus
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Vieussenii ist verschieden michtig entwickelt, manchmal kaum ange-
deuntet, manchmal als ein deutlich ausgepriigter, halbmondfirmiger,
plumper Rand sichtbar. An ihm wird ein hinterer oberer und ein
vorderer unterer Schenkel unterschieden. Das Crus superins lioft
in den Torns Loweri aus, wihrend das Crus inferius meistens mit
der Valvula Eustachii im Zusammenhang steht. Der vordere Anteil
des Limbus ist manchmal besonders stark gewulstet, und man ge-
langt in solchen Fiillen, der Pars membranacea folgend, in eine
mehr oder minder tiefe, unter dem Limbus nach vorn r&]:‘hendp Tasche,
welche an ihrem Ende in ca. 30 Proz. aller Fille eine mehr oder
minder weite Kommunikationsoffnung mit dem linken Vorhof hat.
Nicht selten sieht man in der Gegend des Septum membranacenm
eigentiimliche retikulire Bildungen, als Reste der hier mit der Vor-
hofscheidewand verwachsenen linken Sinusklappe, auf welche bereits
hingewiesen wurde. Die Verwachsungsstelle bleibt auch noch am er-
wachsenen Herzen gekennzeichnet (vel. Fig. 36).

Auler den eben beschriebenen Reilefmgentumlmhkmteu des rechten
Vorhofes finden sich noch daselbst zwei Arten von Oeffnungen, kleine,
hichstens Y, mm messende Mindungen der Venae minimae cordis,
Foramina Thebesii, welche noch spiter im Zusammenhang mit
diesen Venen beschrieben werden sollen, weiters griflere, 2—3 mm
weite grubenartive Vertiefungen, welche scharf umrandet sind. An
der Basis dieser Gruben, welche LaxyeELoxauE ausfithrlich beschrieben
hat, sieht man in die Miindungen mehrerer sekundirer Vertiefungen
hinein, so dal die Basis selbst ein gitterformiges Aussehen bekommt.
Diese LanveErowGuEschen Gruben sind ein fast regelmiifiges Vor-
kommnis und liegen hauptsichlich an der medialen Vorhofswand, eine
knapp oberhalb des Crus superius des Annulus Vieussenii, eine andere
oberhalb der Mindung des Sinus coronarius.

2, Linker Vorhof.

Der linke Vorhofsraum gleicht, wie man dies vor allem am Aus-
oufl deutlich sehen kann, einem unregelmiifiz kubischen Gebilde,
welchem hinten und oben je ein nach rechts und nach links ans-
ladendes Divertikel anfeesetzt ist. Daher kommt es, dal der linke
Vorhof bei Erdffnung von der Seite her wohl einem kubischen Hohl-
raum gleicht, withrend die Besichtigung des Vorhofes von auflen und
hinten zeigt, dafl der Lingsdurchmesser des Atriums transversal zu
liegen scheint. Verglichen mit dem wvertikal stehenden Lingsdurch-
messer des rechten Vorhofes, ergibt sich dann jene vielfach geiulerte
Angabe, dal die Laugsdumhmeﬂer der beiden Vorhife aufeinander
senkrechi stehen oder, wie dies ebenfalls hiufig beschrieben wird,
dal der rechte 1‘.-"urh{mf einem lotrecht gestellten, der linke ‘.F’nrhnf
aber einem Quersack gleiche. So wie beiliufiz in der Richtung des
Lingsdurchmessers rechterseits die beiden Caven den Vorhof er-
reichen, ebenso erreichen auch die Lungenvenen im Lingsdurchmesser
des linken Vorhofes diesen selbst. Wie immer die Miindungsverhilt-
nisse der Lungenvenen im einzelnen Falle gestaltet sein mogen, ob
eine oder zwel Lungenvenen der betreffenden Seite vorhanden sind,
immer miinden diese Venen in die schon beschriebenen seitlichen
Ausbuchtungen des gemeinschaftlichen Vorhofsraumes. Durch den
Umstand, dal die linke Auricula scharfrandig gegen den Vorhof ab-

58



I1I. Kapitel. Die Form der Herzwiinde und der Herzhohlriume. 59

gesetzt ist, gewinnt dieser selbst an Geschlossenheit und Einheit-
lichkeit (vel. Fig. 37).

Die obere resp. bei der Stellung des Herzens in situ hintere
Vorhofswand ist entsprechend ihrer an der Aulentliche deatlich sicht-
baren, zwischen den Lungenvenen von vorn nach riickwiirts verlaufen-
den Vertiefung nach innen schwach konvex. Die Vertiefung entspricht

Fig. 37. Der linke Yorhof durch Entfernung der #duBeren und eines Teiles
der hinteren Wand freigelegt. °f, . nat. Gr. P.d. Arteria pulmonalis, ramus dexter.
FP.s Arteria pulmonalis ramus sinister. P.F.e. Plica venae cavae. Vi, Vena cava
inferior. V.es. Vena cava superior. VFyo. Valvula foraminis ovalis. V.p.ss. Vena
pulmonalis sinistra superior.

dem eingelagerten Oesophagus. Die obere Wand geht ohne besondere
Grenzen in die vordere und in die hintere Vorhofswand iuiber. Dort,
wo die vordere und die mediale Vorhofswand basalwiirts zusammen-
stoflen, befindet sich eine kleine Abplattung resp. Vorwdlbung, welche
der hier eingelagerten Ursprungsstelle der A. aorta entspricht.

An der vorderen oberen Wand, dort, wo diese schon in die la-
terale iibergeht, befindet sich regelmilig die kreisrunde Eingangs-
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offnung in die Aurienla cordis. Diese Oeffnung ist gegen die Miin-
dung der linken Lungenvenen durch einen deutlichen Grat, dem anfen
eine schmale Furche entspricht, geschieden. Es handelt sich also
hier nicht etwa um eine Verdickung, sondern um eine Einziehung der
Vorhofswand. Die Furche und die Prominenz sind individuellen
Varianten unterworfen. Die untere hintere Vorhofswand ist leicht
konkav und zeigt bei starker Injektion der Vena magna cordis,
entﬁsprechend dieser Vene, eine schwache Prominenz, wenn diese
Vene, wie es hiufig mrlxmmnt nicht im Sulcus mrﬂuallus sondern
iiber die Vorhofswand verliuft. An der medialen Wand befindet sich
der freie Rand der Valvula foraminis ovalis. In gut ausgebildeten
Fillen sieht man dann einen feinrandigen, sichelférmigen, mit seiner
Konkavitit nach vorn-oben gerichteten Saum. So beschrieben von
VETTER 1804 als Valvula sinus sinistri, von PARCHAPPE 1848
als Valvola interaunricularis bezeichnet. In anderen Fillen
sicht man hier nur mehrere seichte Gribchen mit einer netzartigen
Bildung, welche dem Septum atriorum aufgelegt erscheint.

Beim vertikal gestellten Herzen okkupiert das Foramen atrio-
ventriculare sinistrum die untere Wand des linken Vorhofes. Bei der
Finstellong des Herzens in situ liegt diese Oeffnung vorn und links.

3. Bechter Ventrikel.

Der rechte Ventrikel hat, wie dies besonders deutlich Ausgiisse
zeigen, beiliufiz die Gestalt einer dreiseitizen Pyramide, deren Spitze,
nach oben und innen ein wenig abgebogen, durch die Ansatzstelle
der A. pulmonalis dargestellt wird. Legt man den Ausgul des rechten
Ventrikels so nieder, dal er auf der der Facies diaphragmatica ent-
sprechenden Fliiche als DBasis aufruht, so wird dieses Verhalten be-
sonders deuntlich. Stellt man das Herz auf die Spitze, so erscheint
die vorhin als die Spitze der Ventrikelpyramide bezeichnete Ecke nach
vorn und innen ansgebogen (vegl. Fig. 38). Wir konnen am Ventrikel
eine laterale gehﬁhlte Wand, eine mediale gegen das Lumen konvexe,
eine hintere mehr plane und eine obere Wand unterscheiden. Die
vordere Wand entspricht der Facies sternocostalis, die hintere Wand
der Facies diaphragmatica. Vordere und hintere Wand gehen all-
miihlich ineinander iiber, wihrend sie gegen die septale Wand durch
Furchen scharf abgesetzt sind. Die obere Wand, angehirig der Dasis
cordis, verschmiilert sich von hinten nach vorn allmiihlich, um in die
vordere innere Pyramidenspitze iiberzogehen.

Zwischen dem Ostium venosum und dem Ostium arteriosum ist
die kraniale Wand eingezogen, wie dies am Abguf (vgl. Fig. 38) be-
sonders gut zu sehen ist. Dadurch erscheint das arterielle Ostium
scharf ubgegrenzt, und der Hohlraum des Ventrikels ist schnabelartig
cegen den Anfang der A. pulmonalis ausgezogen. Diesen schon
inlerlich, noch viel besser aber bei der Besichtigung von innen her
deutlich gekenuzeichneten Abschnitt bezeichnet man als Conus ar-
teriosus nach C. F. Worrr (vgl. Terminologie der Entwicklungs-
geschichte). SaprEY, CRUVEILHIER und POIRIER nennen den Hohlraum
des Conus Infundibulum. SgE nennt ihn canal pulmonaire.
KrEHL unterscheidet einen Einstromungs- und einen Aus-
stromungsanteil des Ventrikels und versteht unter letzterem
ebenfalls den Conus. Die beiden Anteile des rechten Ventrikels sind
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oben voneinander durch die schon frither erwihnte Einschniirnng an
der oberen Wand des rechten Ventrikels geschieden, welche mit den
verschiedenartigsten Namen belegt wurde. In der Baseler Nomen-
klatur wird der zwischen Ostium venosum und arteriosum sich ein-
driingende Grat Crista supraventricularis genannt. WoLFF,
von welchem die erste genane Erwiahnong desselben stammt, heilit ihn

Fig. 35. Korrosionspriiparat des rechten Herzens von der septalen Seite gesehen.
Das Herz anf die Spitze gestellt, * d. nat. Gr. Man sieht den Abdrock der Fovea
ovalis und die Abgrenzung des Ein- und Ausstrimungsteils des rechten Ventrikels.
Der kraniale Abschnitt der septalen Ventrikelwand ist wie die Wand des Sinus glatt,
S.c. Binus coronarins. Fed Vena cava inferior. Fes. Vena cava superior.

Sporn, ,.éw_ﬁ’?_r[.iﬁ'“ der franzosischen Antoren. PARCHAPPE
nennt den Sporn arcade musculaire supérienre, PETTIGREW
fleshy pons, SArPEY und CRUVEILHIER musc¢le compresseur
de la valvule tricuspidale, ebenso S£g, welcher diesen Muskel mit dem

beim Vogel besonders gut entwickelten Musenlus compressor vergleicht.
HENLE spricht nur von einer muskuliiren Briicke, welche der Aorta zur
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unmittelbaren Unterlage dient. Doch handelt es sich hier nicht, wie
HeENLE zu meinen scheint, einfach um eine durch die Einlagerung
der Aorta entstandene Erhebung, sondern um einen Muskelzug, der,
an der lateralen Wand des Ventrikels beginnend, im Bogen nach oben

T.F.“..lr]. '

Fig. 39. Der rechte Ventrikel von aubBen eriffnet. Nat. Gr. Man sieht den
geschlitzten Conus. Er grenzt sich gegen das von der Valvula tricuspidalis flankierte
Ostium  venosum  durch die Crista supraventricularis ab. Ebenso sieht man die
Trabecula septomarginali= und den an ihr entspringenden grofien Papillarmuskel.
M.p.a. Musculus papillaris anterior. T.em. Trabecula septomarginalis,

und innen zieht und sich zwischen Ostium venosum und arteriosum
verbreiternd endet. Die Crista supraventricularis stellt wohl ein Derivat
der Bulboauricularlamelle im phylogenetischen und ontogenetischen
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Sinne dar. Unten wird Ein- und Ausstromungsteil voneinander ab-
gegrenzt durch die spiter zu beschreibende Trabecula septo-
marginalis (vgl. Fig. 39).

Die laterale Wand ist vielfach gebuchtet, die hier gelagerten
Trabeculae carneae sind in ihrer Hauptrichtung lingsgestellt, parallel
mit der Lingsachse des Ventrikels. Zwischen den wvielen lings-
gerichteten Trabekeln befinden sich eine Reihe von Querspangen,
so dal es zur Bildung eines reichen Netzes kommt, dessen Maschen
linglich sind. Nach vorn und oben gegen das Infundibulum zu werden
die Trabekeln immer niedriger, bis sie schliellich vollstindig ver-
schwinden. Nach hinten und oben reichen diese Trabekeln bis an
den Ansatz der Atrioventrikularklappen.

Die hintere Ventrikelwand ist ebenfalls ihrer ganzen Linge nach
reich mit Trabekeln besetzt.

Die konvexe mediale Wand lLifit sich in zwei Anteile teilen, einen
unteren, in engem Anschlull an die Herzspitze gelegenen, welcher
ebenso wie diese ein reiches Trabekelnetz aufweist, und in einen
kranialen, der wieder in zwei Abschnitte zerlegbar ist. Der eine
Abschnitt reicht von der Umbiegungsstelle der hinteren Wand nach
vorn bis an die Crista supraventricularis und bildet Wandbestandteile
des Einstromungsteiles des rechten Ventrikels, der andere reicht von
der beschriebenen Stelle nach vorn und stellt die mediale Wand des
Conus dar. Fillt man bei einem aufrecht stehenden Herzen von der
Crista supraventriculariz eine Vertikale nach abwiirts, so sieht man
hier regelmiiliz am Uﬁhmgang{- der oberen Partie der medialen Ven-
tr1l-:elwand in die untere einen miic htigen Trabekel entspringen, welcher,
bumkmituxnng den Ventrikelraum dulr:h.-sleheud, an der lateralen Wand
sein Ende findet. Dieser Trabekel gehinrt, wenn er auch in Aus-
dehnung und Form sehr viele individuelle Variationen zeigt, zu den
typischen Bestandteilen des rechten Herzens. Er wird als Variation
von einzelnen englichen Autoren (BrowN, GALTON und SYMINGTON)
beschrieben und moderator band bezeichnet.

Der Name ,moderator band® rihrt von Kixg (1837) her. Er
nannte diesen lrabekel, dessen vergleichende Anatomie er bei den
Siugern studierte, .moderator ba nd of distention®, da er sich
vorstellte, dal er die Aufeabe habe, eine allzu grofie Ihlatatiﬂu des
rechten Ventrikels wiihrend der Diastole zu verhindern; durch dieselbe
wiirde die Entfernung des grifiten Papillarmuskels vom Septum in
einem den Klappenmechanismus schiidigenden Grade vergrofert werden.

HoLrn erwiihnt, dal schon LEoXARDO DA ViNci diesen Trabekel
in einer seiner Zeichnungen naturgetren abbildet, und schligt deshalb
vor, ihn LeoNarpo pa Vixcr'schen Muskelbalken zu nennen. Be-
merken mochte ich hierzu, daf auch in einer Zeichnung von VEsAL
dieser Trabekel angedeutet erscheint.

Auch Porrier sieht in diesem Trabekel einen normalen Bestand-
teil des rechten Ventrikels und nennt ihn bandelette ansiforme.
Ich selbst habe diesem Trabekel in den vielen von mir daraufhin
untersuchten Herzen regelmiifig nachweisen konnen. So dhnlich wie
die Crista supraventricularis Ventrikel und Conus oben voneinander
trennt, grenzt dieser Trabekel die beiden bezeichneten Herzanteile
unten gegeneinander ab.

In jingster Zeit hat RETzeRr (1909) das Verhalten des Moderator-
bandes wieder studiert und merkwiirdigerweise Trabecula supraventri-
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cularis genannt. Ganz abgesehen davon, dal diese Bezeichnung
keinerlei morphologische Berechtigung hat, demnach sicher iiberfliissig
ist, ist sie auch geeignet, die ohnehin nicht geringe Verwirrung in
der Namengebung der einzelnen Herzanteile nur noch zu vergrifiern.
Er sagt, wenn ich ihn iberhaupt verstehe, unter anderem, daf an
die Stelle der Trabecula supraventricunlaris beim Menschen die Crista
supraventricularis (B.N.A.) trete. Die Ansicht von Kixg, die iibrigens
auch spiiter immer wiederkehrt, widerlegt RETZER, indem er nach-
weist, dall bei manchen Tieren dieses Moderatorband nur aus Fasern
des Reizleitungssystems besteht, die gegen eine Dilatation nichts aus-
richten konnen. Ich selbst benenne diesen Trabekel, welcher, wie
schon erwiihnt, vom Septum zur Gegend des Margo acotus zieht,
Trabecula septomarginalis nach seinen beiden Ansatzpunkten.
Wie im Kapitel ,Phylogenese des Herzens® hervorgehoben, ist die
Trabecula septomarginalis mit groler Wahrscheinlichkeit auf den
rechten Anteil der Muskelleiste des Reptilienherzens zuriickzufiihren
und stellt demnach ein Rudiment dar.

Yon den vielen Varietiten, welche an diesem Trabekel zu beob-
achten sind, mégen nur folgende Typen hervorgehoben werden. In
manchen Fillen ist der Trabekel an seiner Ursprungsstelle im Septum
stark verbreitert und reicht dann als flacher breiter Wulst, lings der
medialen Wand aufsteigend, bis an die Crista supraventricularis, in
anderen Fillen wieder entspringt der Trabekel ganz scharf abgrenzbar
fast punktformig. Die Verlaufsrichtung des freien Anteils zeigt nur
wenige Variationen, insofern als der Muskel mehr oder minder stark
bogenfirmig gekriimmt von der medialen zur lateralen Wand zieht.
Seine Stirke in diesem Verlanfsanteil ist sehr verschieden, ebenso wie
die von seiner Unterseite gegen die Herzwand ziehenden Neben-
trabekel. Die Michtigkeit und die Zahl dieser Nebentrabekel bringt
es mit sich, dal er manchmal vollkommen frei, manchmal weniger
frei den Ventrikelraum durchliiuft. Ebenso wie Trabekeln von seinem
unteren Rand aunsgehen, entspringen solche vom lateralen Anteil
des oberen Randes, die sich zum lateralen Papillarmuskel begeben.
Bei der Besprechung des vorderen Papillarmuskels soll noch des ge-
naueren auf diesen Punkt eingegangen werden.

Die beiden vorhin genannten kranialen Anteile der medialen
Ventrikelwand sind zum Unterschied von allen iibrigen Wandanteilen
fast vollkommen glatt. Man sieht an ihnen wohl verschiedenartig
entwickelte platte, wulstartige Muskelziige, doch kommt es fast nirgends
zur Abhebung derselben von der Unterlage, also zur Trabekelbildung.
Knapp unterhalb des Endes der Crista supraventricularis liegt der mem-
braniise Teil des Ventrikelseptums, Septum membranaceum ventriculi.
Dieses ist bei der Besichtigung der Ventrikelinnenseite jedoch nicht
sichtbar, da es von der medialen Atrioventrikularklappe gedeckt wird.
Wenn auch spiiter die Anatomie der Papillarmuskeln im Zusammen-
hang mit der Beschreibung des Klappenapparates genauere Beriick-
sichtigung finden wird, so moge hier folgendes iiber die Papillar-
muskeln angefiihrt werden. '

Die Papillarmuskeln des rechten Herzens zeigen, wie allgemein
bekannt, viele Variationen. Konstant in seinem Vorkommen und
in seinem Ursprung ist ein einziger Papillarmuskel, welcher an
der vorderen lateralen Wand beiliufiz in der Mitte der Distanz
zwischen Basis und Spitze entspringt. Ganz regelmiillig bezieht dieser
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Papillarmuskel von dem grofen Trabekel Ursprungshiindel. Manchmal
sind diese so stark entwickelt, wihrend die von der lateralen Wand
kommenden Biindel fast vollkommen fehlen, dal der Papillaris nur
von dem grofen Trabekel zu entspringen scheint. Von der hinteren
Wand resp. von dem Winkel zwischen hinterer und lateraler Wand
losen sich ans den daselbst gelegenen ‘Trabekeln 1-—2 schwiichere
Papillarmuskeln ab, um nach korzem Verlauf in die Chordae tendineae
iiberzugehen. Aehnlich verhalten sich auch die kurzen Papillaren der
medialen Wand. (Niheres siehe Kapitel ,Klappen®.)

4. Linker Ventrikel,

Der linke Ven-
trilkel hat eine koni-
sche Gestalt. Man
kann an ihm eine
mediale, konkave
Wand und eine nach
lateralwiirts gleich-
falls konkave Wand
unterscheiden. Die
laterale Wand selbst wird
meistens in zwei Teile ge-
teilt, in einen ventralen
und einen dorsalen Anteil.
Doch gehen die beiden
Abschnitte ohne Grenze
ineinander  iiber. Der
verjiingte Kammeranteil
bildet die Herzspitze,

1 r,f.u.

Fig. 40. Korrosionsprii-
parat des linken Herzens, von
der zeptalen Seite gesehen. Herz
anf die Spitze gestellt.  Man
sicht die glatte mediale Wand
des Ausstromungsteiles und den
Abdruck des Limbus margi-
nalis, - Ihas dariiber gelegene
Feld entspricht dem Septum
mebranacenm, welches nach
aufwiirts gegen die  Abgiisse
des rechten und des hinteren
Sinus Valsalvae spitz zuliuft.
A.e.d. Arteria coronaria dextra.
F.L Abgull der LANKELOXNGUE-
schen Gruben. L.m. Limbus
marginalis. V. f.0. Abdruck des
Randes der Valvula foraminis
ovalis,

withrend die DBasis das Ostinm venosum und das Ostinm arteriosum
trigt. Am Ventrikelhohlraum unterscheidet man nach HESsSE und
ALBRECHT einen suprapapilliiven und einen interpapilliven Raum.
Die Grenze zwischen beiden ist durch die freien Enden der Papillar-
muskeln gegeben. DBesonders deutlich wird dieser Unterschied am
kontrahierten Herzen, an welchem der interpapillire Raum vollkommen

Handbuch der Anatomie. 111, 1—3. Ee o
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verschwindet, wihrend der suprapapillire auch bei der stiirksten
Systole zum Teil erhalten bleibt. Auch am linken Herzen lift sich
ein Einstromungs- nnd ein Ausstromungsteil unterscheiden, wenn auch
die Abgrenzung dieser beiden Teile in anderer Weise als am rechten
Ventrikel zustande kommt.

Die ganze laterale Wand ist mit einem dichten Netzwerk von
Trabekeln besetzt. Die Trabekeln erreichen an der Herzspitze eine
solche Zartheit und Zahl, dalf das Ganze einem kavernisen Gewebe
gleich sieht. Gegen die Herzbasis zu werden die einzelnen Trabekel
stirker. Im allzemeinen bildet das Trabekelwerk mehr gleichmilig
runde Maschen und unterscheidet sich schon dadurch von dem Trabekel-
werk des rechten Ventrikels, in welchem die Maschen lingsgestellt
sind. Im interpapilliren Raum bilden die Trabekeln mehr rande
Maschen, wiihrend die Maschen gegen die Herzbasis mehr lings-
gezogen sind, da hier die vertikalen Biilkchen vorherrschen. Manchmal
sicht man gerade an der Herzspitze Trabekeln, welche nicht mehr
aus Muskelfleisch bestehen, sondern Sehnenfiiden vollkommen gleichen.
Ueber diese sogenannten Trabecnlae tendineae wird noch spiiter aus-
fiihrlich berichtet werden. An dem dorsalen Anteil der lateralen
Ventrikelwand reichen die Trabekeln bis an den Ansatz der Valvula
atrioventricularis. Im vorderen Anteil der lateralen Wand enden die
Trabekeln aber nicht in der Hohe der Herzbasis, sondern schon viel
frither, beiliufiz 1'L—2 em unterhalb derselben. Die mediale Wand
ist nur in ihrem unteren Drittel von Trabekeln besetzt, in ihrem
mittleren und oberen Drittel aber vollkommen glatt. Am frischen
Herzen sieht man an dieser glatten medialen Wand einen zart-weifien
Belag, der sich bei niherer Besichfigung in ein Netz von feineren
und grioberen Fasern auflosen 146t. Die Ansdehnung des glatten
Anteils der Kammerwand ist sehr verschieden, er ist meist in der
Niihe der Aortenklappen am breitesten, nach unten wird er schmiler.
An der medialen und auch an der vorderen Wand grenzt sich der
obere glatte Wandabschnitt kranialwiirts durch einen deutlichen, bogen-
foirmig von hinten nach vorn ziehenden Wulst gegen das Septum
membranacenm und das Ostinm arteriosum (Limbus marginalis
nach His) ab (vgl. Fig. 40).

Unmittelbar dariiber zwischen der rechten und linken Semilunar-
klappe der Aorta gelegen, findet sich das Septum membranaceum
als oberster Anteil der medialen Ventrikelwand. Am gelungenen
Auspgull des linken Ventrikels kennzeichnet sich der Rand des Herz-
fleisches, Limbus marginalis, gegen das Septum membranaceum in
Form einer deutlich abgegrenzten Fuarche. Da dieses bei der Be-
sprechung des Herzskelettes noch ausfiihrlicher besprochen werden
soll, kann von einer genaueren Beschreibung an dieser Stelle Abstand
ggnommen werden.

In den Ventrikelraum ragen die in ihren feineren Details viel-
gestaltizen Papillarmuskeln frei hinein. Der eine derselben, Museulus
papillaris lateralis s. anterior, entspringt an der vorderen lateralen
Ventrikelwand, an einer Stelle, die oberhalb der Mitte der Hihe
liegt, der hintere oder mediale Musculus papillaris an der hinteren
lateralen Wand, dort, wo dieselbe in die mediale umbiegt. Der Limbus
marginalis einerseits, der feine Insertionssaum des Aortenzipfels
andererseits begrenzen das Ostium arteriosum des linken Herzens.
Das Septum medial, der Aortenzipfel und die beiden Papillarmuskeln
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lateral begrenzen den Ausstromungsteil, welcher viel kiirzer und
weniger abrebogen erscheint als der homodyname Anteil des rechten
Herzens. Vielfach wurde dieser Abschnitt als Conus arteriosus
ventriculi sinistri bezeichnet. SEE nannte ihn canal
aortique.

- M.p.ac.

= Jr,r.l,r],

Fig. 41. Linker Ventrikel, am Margo obtusus erdffnet. *, der nat. Gr.
A. Aunsstriimungsteil. Mp.a. M. papillaris anterior. Mp.ae. M. papillaris acces-
sorius. Mp.p. M. papillaris posterior. Fh.eon. Valvala bicuspidalis cuspis medialis.

5. Septum ecordis.

Das rechte und das linke Herz sind gegeneinander durch das
Septum cordis geschieden. Der Einfachheit halber sei wieder ange-
nommen, dall dieses Septum wihrend der Beschreibung rein sagittal
und vertikal eingestellt sei. Man unterscheidet an dem Septum die
Vorhofscheidewand, Septum atriorum, und die Ventrikelscheide-
wand, Septum ventriculorum. Wihrend die Abgrenzung dieser
beiden Teile im allgemeinen eine vollkommen klare ist, gibt es eine
Stelle, an welcher entsprechend der Formdifferenz zwischen rechtem
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und linkem Ventrikel die Abgrenzung des atriellen Anteils des Septums
gegen den ventrikuliren auf Schwierigkeiten stiolit. An dieser Stelle
trennt nimlich die Scheidewand linken Ventrikel und rechtem Vorhof
voneinander, Septum atrioventriculare (HocHSTETTER). HENLE
und vor ihm schon Luscuka haben darauf aufmerksam gemacht, dal
der oberhalb der Insertionslinie der Tricuspidalis befindliche _-'mtﬂl
des Septum membranacenm Ventrikel und Vorhof voneinander scheidet,
haben aber diese Stelle weder genauer beschrieben mnoch mit Einem
Namen belegt. (Ueber die Entwicklungsgeschichte dieses Stiickes
vel. Kapitel . Entwicklung des Herzens®.)

Dort, wo das Septum ventriculorum und atriorum aneinander
stofien, befindet sich eine muskelfreie Stelle, das Septum membrana-
Ceum.

Ueber das Septum atriorum wuorde das Notwendige schon bei
der Beschreibung der Vorhofe gesagt (vgl. dieses Kapitel). Das
Septum ventriculorum stellt beiliufig ein gleichschenkliges Dreieck
dar, dessen Spitze nach abwiirts gekehrt ist und dessen Basis
mit dem Septum atriornm in Zusammenhang steht. Die Flichen des
Septums sind nicht plan, sondern das ganze Septum ist spiraliz ein-
gerollt, so dal die konvexe Seite nach rechts, die konkave nach links
sieht. Die dem Ausstromungsteil angehirigen Anteile des Septums
sind beiderseits trabekelfrei. Die Kammerscheidewand ist, mit Aus-
nahme des Septum membranaceum, iiberall fleischiz und von einer
durchschnittlichen Dicke von ca. 10 mm.

8. Beptum membranaceum.

Das Septum membranacenm liegt, von rechts gesehen, direkt an
der hinferen Grenze der Crista supraventricularis, vom linken Ven-
trikel gesehen, zwischen der rechten und hinteren Aortentasche.

Als erster scheint ScurLiEmanx 1831 auf diese Herzstelle auf-
merksam geworden zu sein, doch hiilt er dieselbe fiir eine patho-
logische Bildung. 1838 beschrieb THUurRNAM die Pars membranacea
folgendermalien: ,The highest part of the septum, which occupies the
angle between the posterior and right aortic valves, is in the human
subject formed not of muscular fibres, but simply of the endocardium
of the right and left ventricles and strengthened only by the inter-
position of a little fibrons tissue continuous with that of the aorta.”
Er kammte auch schon das regelmifige Vorkommen dieser Bildung.
1855 haben Peacock und Havscuga voneinander unabhiingig diese
Stelle beschrieben. Havscuxa beschreibt das normale Vorkommen
dieser Stelle auf Grund von Untersuchungen an 300 Herzen. Der
Name Pars membranacea septi rithrt von REINHARD her. Das Septum
membranacenm zeigt sowohl beziiglich seiner Grille als auch beziig-
lich seiner Form eine grofe Zahl von Variationen, anch deshalb, weil
nicht alle seine Grenzen distinkte sind. Am deutlichsten ist seine
gegen die Herzspitze gekehrte Grenze, an welcher das dicke Lager
der septalen Herzmuskulatur ganz unvermittelt an das fibrése Gewehe
des Septum membranacenm grenzt (vegl. Fig. 42 und 43). Weniger betont,
aber immerhin noch deutlich ist die ventrale Abgrenzung, wihrend die
dorsokraniale Grenze fast vollkommen verwischt ist. Will man sich iiber
Lage und Grife des Septum membranacenm rasch orientieren, so ge-
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niigt es, nach der Ausfiihrung der typischen Herzschnitte, bei welechen
bekanntlich das Septum cordis intakt bleibt. die beiden lateralen
Ventrikellappen zuriickzudringen und das Septum cordis gegen das
Licht zu halten. Man sieht dann regelmiiliz, vor allem wenn die
linke Seite der Kammerscheidewand dem DBeschauer zngekehrt ist,
eine durchscheinende Stelle, die Pars membranacea, unmittelbar unter-
halb des Aortenursprungs gelegen. Besichtigt man das Septum mem-

Fig. 42. Septum cordis von links geschen. Die Stelle des Septum mem-
branaceum ist blau gefirbt. Die punktierte Linie zeigt die Insertionslinie des
septalen Xipfels der Valvula tl'il;‘.l,l,!-illil,!'.l,]iﬁ, Das Stiick des Septum membranacenm
hinter dieser Linie ist Septum atrioventriculare. Nat. Gr.  Ad.eqd. Arteria coronaria

xtra.  d.es. Arteria coronaria sinistra.  d.p. Arteria pulmonalis.  Pe. Pericard,
dextra. 4 Art t 1p. Art 1 | Fe. P rd
k. Valvala bienspidalis. Fes: Vena cava inferior. VFes Vena cava superior.
Ly - " 3 .
Ve, Valvula foraminis ovalis.

branacenm von links her, so zeigt sich, daB dasselbe am Uebergang
der Kammerscheidewand in die Aorta gelegen ist, und zwar derart,
dall es moch die dorsale Anheftungsstelle der rechten Valvula semi-
lunaris aortae erreicht und von hier nach hinten sich ansdehnt, kaudal
von der Haftlinie der hinteren Aortenklappe bis fast an das hintere
Ende der Ansatzstelle der Valvula mitralis. Eine Spitze des hintigen
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Septums ragt in den kaudalwiirts offenen Winkel zwischen den Haft-
linien der rechtem und der hinterenm Semilunarklappe hinein, gehért
aber, wie noch gezeigt werden wird, zom Aortenring und stellt das
Spatium intervalvalare dextrum dar. Ist diese Spitze gut ausgepriigt,
so gleicht das Septum einem unregelmiifligen Dreieck; ist sie minder
entwickelt, so hat das Septum eine ovale Form.

Fig. 43. Septum cordis von rechts gesehen. Die Ansatzlinie der Valvula
tricuspidalis teilt das Septum membranacenm (blan gefirbt) in das vorn gelegene
Septum  interventriculare und in das dahinter gelegene Septum  atrioventricnlare.
Nat. Gr. d.e. Arteria aorta. Ce. Cuspis anterior der Valvula tricuspidalis.  Gm.
Cuspis medialis der Valvala trieuspidalis.  Pe. Pericard. 7.1, Torus Loweri.

Bei Betrachtung der medialen Wand des rechten Vorhofes fillt
unterhalb des Limbus Vieussenii und oberhalb des Ansatzes des
septalen Zipfels der Tricuspidalis eine Stelle auf, die meistens ein
wenig gegen das Vorhoflumen vorspringt und am frischen Herzen
viel lichter gefiirbt erscheint als die Nachbarschaft. Sieht man ge-
nauner zu, so kann man wahrnehmen, daB am oberen Rande dieser
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lichteren Stelle die durch das Endocard hindurchschimmernden Muskel-
biindel des Vorhofes hier enden, indem sie sich zuspitzen und ab-
platten, um schliefilich vollkommen zu verschwinden. Diese Stelle
reprisentiert den oberhalb der Ansatzlinie der Tricuspidalis gelegenen
Anteil des Septum membranaceum, das Septum atrioventri-
culare (vgl. Fig. 45). Sticht man an dieser Stelle eine Nadel dureh,
so kommt sie zwischen der rechten und der hinteren Semilunarklappe

Fig. 44. Frontalschnitt durch das auf die Spitze gestellte Herz. Vordere
Hiilfte von hinten gesehen. Der Schnitt geht hinter dem ‘ﬂuptum membranacennm
durch das lllmumm fihm-ﬂ.lm dextrum, Zur Demonstration t|l.1 Scheidewand und
der vier Herzriume. e & mat. Gr. A.d. Atrium dextrom. A.s Atrium sinistrom.
Pan.sa. Pars membranacea des :-"L-|rl|11u atriorum.  S.w. h'-nptu]t: ventriculorum.
T.fd. Trigonon fibrosum dextrum. 1.6, Valvula bicuspidalis.  1d. Ventriculus
dexter. ... Ventrienlus sinister. 174 Valvula trieuspidalis.

der Aorta, also noch im linken Ventrikel, zum Vorschein. Schneidet
man die Tricuspidalklappe ab, so daf nur ihre Haftlinie erhalten
bleibt, so sieht man, dal ein Teil des Septum membranaceum noch
untmlmlh dieser Insertionslinie liegt, so daB also die Ansatzlinie der
Klappe das Septum in zwei Teile, in einen oberen, Septum atrioventri-
culare, und in einen unteren, "-eptum ventriculor um, teilt. Wiihrend
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das Septum inferventriculare durch den Anschluf des Bulbusseptums
an das des Ventrikels hervorgeht, reprisentiert das Septum atrioventri-
culare das Derivat jenes Stiickes der untereinander vereinigten Endo-
cardkissen, welches zwischen der Ansatzlinie des Septum atriorum
und des Septum bulbi gelegen ist.

Schneidet man das Septum cordis frontal durch, so erhiilt man
ein instruktives Bild iber das gegenseitize Verhalten der einzelnen
Abschnitte des Septum membranaceum (vgl. Fie. 45). Seine Dicke ist
durchschnittlich ca. 1 mm, in selteneren Fiillen ist es papierdiinn.
Iis besteht aus fibrisem Bindegewebe mit elastischen Fasern (SEIrp)
und ans den beiden Endocardlamellen. Nicht selten sieht man nach

2, 4.

S.e.

Fig, 45. Frontalschnitt durch das Herz an der Stelle des Septum mem-
branaceum. Man sicht die Anheftung der Valvula tricuspidalis am Septum mem-
branaceum. Dariiber das Septum atrioventriculare, darunter das Septum ventri-
culornm. Nat. Gr. . Aortenwand., d.d. Atrium dextrum, mediale Wand., A=
Aortenzipfel der Bicuspidalis. S.a.w. Septum atrioventrieulare. S.v. SBeptum ventri-
culorum. S.e Septum carneum. Ve, Valyola trieuspidalis, cuspis septalis.

W. GrUBER einzelne Muskelfasern im Septum. FEr gibt an, daf in
ca. 10 Proz. aller Fille solche Muskeln vorkommen. Ich habe sie
nie gesehen.

Bei einzelnen Singern (Rind) reicht die Muskulatur des Septum
ventriculornm links bis an den Ursprung der Aorta (Mm. subaortiei),
so dalB eine durchscheinende Stelle des Septums fehlt. An der rechten
Fliiche des Septums sieht man unterhalb der Ansatzstelle der Valvula
tricuspidalis einen dreieckigen Sehnenfleck in Fortsetzung der Aorten-
wand. Dieser Processus tendineus dexter aortae entspricht zum Teil
dem Septum membranacenm des Menschen., In jilingster Zeit hat
Jariscn diese Verhiiltnisse genan beschrieben. Am oberen Rande
der Muskulatur zeigt das Stiitzgewebe bei einzelnen Siugern insofern
Verschiedenheiten der Textur, als beispielsweise der Hund daselbst
einen Knorpel, das Rind einen veritablen Knochen besitzt.
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Niheres iiber das Verhalten des Septum membranaceum zu den
benachbarten fibrisen Apparaten siehe Kapitel  Herzskelett®.

Die Stelle des Septum membranaceum ist der Sitz einer hiufigen
MiBbildung in Form eines Septumdefektes, welcher dadurch zu-
stande kommt, dal das Bulbusseptum sich nicht mit dem Ventrikel-
septum verbindet. Ein solcher typischer Fall ist in Fig. 46 wieder-
gegeben.

Fig. 46. Herz einez Neugeborenen, mit Septumdefekt an der Stelle des Septum
membranaceum, Die Herzscheidewand ist von links her frei gelegt. Vergr. 11/, d.
nat. Gr. d.a. Arterin aorta. ..p. Arterin pulmonalis. F.ov. Foramen ovale. S.d.
Septumdefekt. V. f.o. Valvula foraminis ovalis.

7. Die Form des systolischen Herzens.

Die bisher gegebene Beschreibung des Herzens bezog sich auf
das diastolische Herz. Die Verinderungen, welche das Herz wihrend
der einzelnen Phasen der Herzrevolution eingeht, zu beschreiben,
kann natiirlich nicht meine Aufeabe sein, wenn auch von jeher gerade
die Beobachtung des Ablaufes dieser Verinderungen das besondere
Interesse aller Beobachter erregte. Ich mul mich vielmehr darauf
beschriinken, die formalen Eigenschaften des Herzens im Momente
der Systole nach Mdoglichkeit hier wiederzugeben. Demerkt sei, dal
auch diese Beschreibung eigentlich nicht jene des funktionellen systo-
lischen Herzens sein kann, schon deshalb nicht, weil wir niemals
ein menschliches Herz im Augenblick der Systole fixieren kimnen.
Aus diesem Grunde haben sich alle Untersucher bemiiht, die systo-
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lische Herzform durch verschiedene Technizismen nachzuahmen. Am
ceeignetsten unter allen Methoden diirfte wohl die von HESSE ver-
wendete sein. Dieser beniitzte die Wirmestarre des Herzens, von
der Erfahrung ausgehend, daf dadurch eine Kontraktion, richtiger
gesagt eine Verkiirzung simtlicher Myocardfasern eintrete, welche
eine formale Aehnlichkeit, aber gewil nicht Gleichheit des Objektes
mit dem funktionell systolischen Herzen herbeifiihrt. Eine Vorans-
setzung ist allerdings bei dieser Annahme, dall sich alle Anteile des
lebenden Myocards synchron kontrahieren, weiter dal die durch die
Wiirmestarre herbeigefiihrte Verkiirzung der durch die Kontraktion
hervorgerufenen homolog sei. Die erste dieser Annahmen trifft sicher
nicht zn, die zweite kaum. Nichtsdestoweniger ist die durch diesen
Technizismus erzeugte systolische Herzform der funktionellen doch
bis zu einem gewissen Grade ihnlich und berechtigt uns, aus ersterer
auf letztere zu schliefen. Die so erhaltenen Resultate sind wenigstens
in mancher Beziehung durch die Autopsie am lebenden Tiere zu
bestitizen. Gerade dieser Weg wurde von allen jenen von alters her
betreten, welche sich mit der Umgestaltung der Herzform wiihrend
der Herzbewegung beschiiftigt haben. Wir wissen aber, wie ungenan
die Beobachtung des schlagenden Herzens mit freiem Auge ist und
zu weleh groben Tiunschungen sie Veranlassung geben kann. Die
Versuche der kinematographischen Darstellung der Herzbewegung
datieren erst relativ kurze Zeit zuriick. Aus der jingsten Zeit mit
technisch wohlausgebildeten Instrumenten durchgefiihrte Beobach-
tungen dieser Art sind mir nicht bekannt geworden. Meine eigenen
Untersuchungen erstrecken sich nur auf Herzen, welche durch Wirme-
starre in Systole gebracht wurden, ein Verfahren, welches von HEssE
am Hund, von Kreurn zuerst am Menschen geiibt wurde. LoEr und
Maanus haben Katzenherzen durch Digitalis in maximaler Kontraktion
zum Stillstand gebracht und sie in diesem Zustand fixiert. Meine
eigenen Objekte bleiben an Verliflichkeit hinter dem von KREHL
schon deshalb zuriick, weil ich niemals in den Besitz eines so frischen
Herzens kam wie KrREHL, der das eines Hingerichteten durch Wirme
zur Kontraktion brachte.

Bei der Betrachtung der formalen Umwandlung des Herzens
wihrend der Systole waren es besonders einige Punkte, welche von
jeher die Aufmerksamkeit der Autoren auf sich lenkten. Dahin ge-
hort vor allem die Art der Umdimensionierung des diastolischen
Herzens zum systolischen. Wenn diese Frage auch nach der Ansicht
der meisten Autoren heute fiir das Tierherz als beantwortet erscheint,
so sind doch gewisse Bedenken diesbeziiglich fiir das menschliche
Herz zum mindesten durch die Beobachtung nicht beseitigt. Das wiirme-
starre Herz in dem einzigen bisher publizierten Falle von KREHL
und in meinen Beobachtungen ist fiir die angeschnittene Frage nicht
entscheidend.

Was zuniichst schon die anscheinend so leicht zn beantwortende
Frage anlangt, ob das Herz wilhrend der Systole kiirzer oder Linger
wird, sehen wir diesbeziiglich eine uralte Kontroverse sich abspielen.
GALEN gibt an, dal sich das Herz in der Systole verlingert, eine
Ansicht, der sich VEsaL, RioLaN, BoRELLI u. a. anschlossen. Nach
Harveys Meinung ist die Verlingerung eine scheinbare, da sich das
systolische Herz wohl in allen Dimensionen verkleinert, am wenigsten
aber in der Lingsdimension. LowERr, dem wir die ersten Beobachtungen
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iiber den Mechanismus des Klappenschlusses wihrend der Systole
verdanken, kam zu der Anschauwung, dal die Systole mit einer Ver-
kiirzung des Herzens einhergehe. STENo0, Laxcisivs, WiNsLow und
SExac pilichten ihm bei, ebenso HALLER und schlielilich viel spiiter
auch Lupwic und WiNkLER. Wie sehr diese Frage seinerzeit im
Vordergrunde des Interesses stand, ist wohl darans zu ersehen, dal
sich eigens je ein Komitee in Dublin, in London und in Philadelphia
konstituierte, welches die Aufgabe hatte, diese Frage zu entscheiden.
Sie wurde natiirlich nicht entschieden. Die Kommissionen von Dublin
und London erklirten, dal das systolische Herz kiirzer sei, die kom-
mission in Philadelphia lief es wiihrend der Systole linger werden.
Auf Grund eingehender Untersuchungen kam Hesse 1880 zu dem
Schlusse, dal sich die Distanz zwischen Herzspitze und Ebene der
venisen Ostien wihrend der Systole nicht verkiirze. HESSE be-
schreibt die Gestalt des systolischen Ventrikelanteiles als kegelftrmig
und hebt ausdrick-
lich hervor, dal die
beiden Durchmesser
der Herzbasis eine be-
deutende, und zwar
annihernd rleiche
Verkiirzung erfahren.
Bravx, welcher auf
Grund kinematogra-
phischer Aufnahmen,
hauptsichlich Zum
Zwecke des Studinms
des Herzspitzenstolies
durchgefiihrt, anch die
Gestalt des systoli-
schen Ventrikels be-
schreibt, betont be- e o R e
sonders die Verlinge- ., oht™ ansicht ias Ventrikels von Tks. s d. nat. Gr.
rung des Tiefendurch- Man sicht oberhalb der Herzspitze den systolischen
messers und weist  Herzbuckel. &b, Herzbuckel.

darauf hin, daB die

(Querschnittfigur des Herzens auns der ovalen der kreisformigen zu-
strebe. Die Freilegung der Herzbasis durch Entfernung der Vorhofe
und der Arterienrohre am wirmestarren Herzen ergibt tatsiichlich,
dall Quer- und Tiefendurchmesser gegeniiber dem diastolischen Herzen
verringert sind. Ganz abgesehen von den Verinderungen der Di-
mensionen, ergeben sich anch Veriindernngen des Herzreliefs, welche
von den verschiedenen Autoren in verschiedener Art Beriicksichtigung
fanden. Dahin gehirt zuniichst die Tiefenzunahme des Sulcus longi-
tudinalis anterior, auf welche schon HEssE aufmerksam macht, die aber
Braux besoudera hervorhebt, weiters die Veriinderungen des Conus in-
sofern, als sich seine Lrhehuug iiber das Nivean der vendsen Ostien ver-
ringert. HEssE hat diese Beobachtung meines Wissens zuerst angefiihrt.
KrenL hat sie bestitigt und sagt, daf man durch das Herabsteigen
des Conus den Eindruck gewinnt, .als ob das ganze Herz verkiirzt
werde, einen Eindruck, der so michtig in seiner Wirkung ist, daB
man trotz HEssEs gegenteiliger Erweisungen noch heute allgemein
eine systolische Verkirzung des ganzen Herzens annimmt®. AuBerdem
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beschreibt Hesse, allerdings am Hundeherzen, eine stirkere S-formige
Abkriimmung des Suleus longitudinalis anterior, ein Phinomen, welches
dadurch zustande kommt, dal sich der linke Ventrikel in seinen
unteren Partien iiber den rechten hiniiberschiebt. Falls diese Be-
obachtung von HEsseE zu Recht besteht, dann wiirde die sogenannte
Rotation des Herzens in der Systole eigentlich in zwei Faktoren auf-
gelost werden miissen, namlich 1) in eine Rotation des ganzen Herzens,
also eine topische Verinderung, und 2) in eine Verdrehung des Herzens
in sich, also eine formale Verindernng. Auf Grund seiner kinemato-
graphischen Aufnahmen hat Bravx noch einen systolischen Herz-
buckel beschrieben, in Form einer am Spitzenanteil des Herzens
zwischen dem oberen Herzrande und dem unteren Teil der vorderen
Lingsfurche anftretenden umschriebenen halbkugeligcen Prominenz, im
Bereiche des linken Ventrikels, welche wiihrend der ganzen Daner
der Systole bestehen bleibt (vgl. Fig. 47). Mit dieser Stelle beriithrt
das Herz wiihrend des sogenannten Herzspitzenstoles die vordere
Thoraxwand.

Wiihrend bei den bisher beschriebenen duleren Verinderungen
schon der Umstand, dal sie nur am eriftneten Thorax oder gar am
herausgenommenen Herzen wahrnehmbar werden, entsprechend den
verinderten Fixations- und Widerstandsbedingungen, eine gewisse
Vorsicht in der Beurteilung erheischt, scheinen mir die nun zun be-
schreibenden Verdinderungen im Herzinnern, wie sie durch das wirme-
starre Herz ersichtlich gemacht werden, doch weniger Fehlerquellen
in sich zu schhelen.

Die Verinderung der Ventrikelhohlrinume kommt durch eine
zielstrebige Umordnung des Muskelvolums zustande, da ja dieses
selbst durch das Kontraktionsphiinomen nicht verindert werden kann.
Nimmt man nun die Lingsausdehnung des Herzens, wie dies
Hesse fiir den Hund erwiesen hat, auch fiir den Menschen wiihrend
der ganzen Herzrevolution als gleichbleibend an, dann folgt aus
dem Gleichbleiben des Volumens und der Linge, daf der Flichen-
inhalt eines Querschnittes durch den Herzmuskel in der Systole
nicht griifer sein kann als in der Diastole. HesseE hat nun plani-
metrisch nachweisen kiénnen, dal diese Kongruenz wirklich besteht,
ein Nachweis, welchen KreEHL auf Grund eigener Untersnchungen
bestiitigt hat. Da sich nun bei der Austreibungsperiode des Herzens
der Muskelring eines Querschnittes verengern mull, ohne seinen
Flicheninhalt zu verindern, so mul sich, wie dies KrEHL und
STARKE nachgewiesen haben, der innere Grenzkreis dieses Ringes
prozentarisch stirker verkleinern als der dnfere. Daraus ergibt sich
nach der Meinung KrEHLs eine weitzehende Zusammenschiebung der
innersten Herzschichten, welche sich durch die Ausbildung von Liings-
wiilsten dokumentiert. AulBerdem ergibt sich aber noch durch das
Kontraktionsphiinomen eine besondere Art der Anniherung der Innen-
wiinde, welche entsprechend der eigentiimlichen Anordnung der Herz-
muskulatur keine konzentrische ist, sondern derart abliuft, dal sich
die Seitenwiinde des Herzens dem Septum niihern. Aus diesen all-
cemeinen Umgestaltungen folgen eine Reihe spezieller Verinderungen
in den einzelnen Abschnitten der Herzwiinde, die sich im rechten
und linken Ventrikel verschieden iiulern.

Am linken Ventrikel sehen wir zunichst die Liicken zwischen
den Maschen der Trabekeln an der Herzspitze auf ein Minimnm
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reduziert, die Anniherung der beiden Papillarmuskeln bis zur Be-
riithrung, wodurch der zwischen ihnen gelegene interpapillire Raum

M.

Fig. 48. Querschnitt durch das diastolische Herz; zur n:'ll'.‘:'t{:lhlll§ kommt
die untere Schnittfliche der oberen Hilfte. Man sicht die weitoffenen Ventrikel
und die Lage der Papillarmuskeln. M.p.e. Musculus papillaris anterior.” Wp.a.v.d.
Museculus papillaris anterior ventriculi dextri, gerade an der Ursprungsstelle an der
Trabecula septomarginalis getroffen.  MWpp. Musculus papillaris posterior.

Mop.a.

Fig. 49. Querschnitt durch das systolische Herz, Zur Darstellung gelangt
die untere Schnittfliche der oberen Hilfte. Man sicht die engen Kammern und
die einander gendherten Papillarmuskeln. Der Kammerguerschnitt ist mehr kreis-
formig geworden. Mp.e. Musculus papillaris anterior. Mp.a.v.d. Musculus papillaris
anterior ventriculi dextri.  Mp.p. Musenlus papillaris posterior.

verschwindet. Dies sieht man an einem richtig gefiihrten Transversal-
schnitt durch das kontrahierte Herz ganz ausgezeichnet (vgl. Fig, 48
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und 49). SEg, dem diese Verhilltnisse bekannt waren und der sie
nach seinen eigenen Aussagen von BoviLLaup kennen gelernt hatte,
bildet die Aneinanderlagerung der beiden Papillarmuskeln an einem
Transversalschnitt ganz richtic ab. SfE hatte auch schon Kenntnis
davon, dal dabei die Seitenwand des linken Ventrikels mit dem

Fig. 50. Frontalschnitt durch das Herz, dessen Ventrikel dureh Wirmestarre
zur Kontraktion gebracht wurden. Vordere Hilfte von hinten gesehen. 85 d. mat.
Gr. Man sieht die Abkriimmung dez Ausflufirohres am linken Vautnﬁkel, die
septalen Wiilste in Berithrung mit den Papillarmuskeln, sowie die Abgrenzung der
Ausstrimungsiffnung des rechten Ventrikels durch die Crista supraventricularis
und die Trabecula septomarginalis. €rs. Crista supraventricularis. Mp.a. Musculus
papillaris anterior. S.W. Septaler Wulst, a.m. ’ﬁnhecu]a septomarginalis,

Papillarmuskel selbst in Beriihrung kommt. Den zwischen dem
medialen Abhang der Papillarmuskeln und dem Septum befindlichen
auch wihrend des Systole offen bleibenden Raum, der frei von
Trabekeln und glattwandig ist, bezeichnet SEE als canal- aortique
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und sagt, dal er nach links hin iiber der Kuppe der Papillarmuskeln
von dem Aortenzipfel der Mitralklappe begrenzt ist. Dieser Raum
ist identisch mit dem ,Ausstromungsteil” der neueren Autoren.

Eine weitere Veriinderung spielt sich im Bereiche des Septums
und des angrenzenden Teiles der vorderen Wand des linken Ventrikels
ab. Hier entstehen wihrend der Systole miichtige, Lingsverlanfende
Wiilste, welche gegen das Ventrikellumen vorspringen. Aechnliche
Wiilste wurden bereits von Hessg, allerdings am Hundeherzen, von
ArpreEcHT am Schafherzen beschrieben. KREHL spricht von zwei
sich iiberkrenzenden, am Septum gelegenen Muskelziigen, welche am
diastolischen Herzen flach, wiihrend der Kontraktion aber stark pro-
minent sind und bis an die Semilonarklappen hinaufreichen. lch
selbst konnte nur konstatieren, daf sich am Uebergang des Septums
in die vordere Ventrikelwand wihrend der Systole ein miichtiger,
mit seiner lateralen Zirkumferenz bis an den vorderen Papillarmuskel
reichender Muskelwulst etabliert, welcher den am diastolischen Herzen
an dieser Stelle befindlichen Raum fast vollkommen erfiilll. Dieser
Waulst ist manchmal glatt, manchmal jedoch gefurcht und in kleinere
Trabekel zerkliiftet (vel. Fig. 50). Der zweite Wulst ist am Septum
selbst gelegen und ist flach. Er verlioft, von der Region der Semilunar-
klappen kommend, nach hinten und unten. Er ist gegen die septale
Unterlage nicht deutlich abgrenzbar, ein Umstand, der noch deshalb
ins Gewicht fillt, weil das Septum selbst wiilhrend der Systole stark
verdickt ist. Zun diesen eben beschriebenen Verinderungen gesellen
sich noch die Verindernngen an der DBasis resp. am arteriellen und
venosen Ring. Wie schon frither erwihnt, wird die DBasis in allen
Dimensionen kleiner, womit natiirlich eine Verengerung des Ostium
atrioventriculare einhergeht. Diese Verengerung des Ostinms ist vor
allem eine transversale insofern, als die iinfere Zirkumferenz des
Annulus an die Aortenwand heranrviickt, AuBerdem niihern sich die
beiden Trigona fibrosa, und schliellich nimmt auch der antero-posteriore
Durchmesser des Ostiums ab. Duoreh das Aneinanderriicken der
Trigona wird die Abgrenzung des Ostium venosum gegen das Ostinm
arteriosum verschirft. Durch die vorhin beschriebenen Muskelwiilste,
welche den gestellten Semilunarklappen, und zwar haonptsichlich der
rechten, etwas weniger der linken und der hinteren, als Stiitze dienen,
wird der oberste, unmittelbar unter dem Sinus Valsalvae gelegene
Teil des Ausstromungsrohres noch bedeutend eingeengt, eine Tat-
sache, welche um so sinnfillicer wird, als die daritber befindlichen
Sinus Valsalvae in diesem Moment maximal erweitert erscheinen.
Sowohl Hesse als auch Kreni haben aunf den plitzlichen Ueber-
pang eines engen Anfeiles des Ausstromungsrohres in einen sehr
weiten, sowie auf die Unterstitzung der Semilunarklappen durch die
beschriebenen kranialen Enden der Wiilste aufmerksam gemacht.
Alle die bisher beschriebenen Veriinderungen bringen eine viel
schiirfer ausgesprochene gegenseitige Abgrenzung des Einstrimungs-
teiles und des Ausstromungsteiles des linken Ventrikels mit sich.
Durch die Verkleinerung des Muskelringes an der Basis, weiter durch
die Anniherung der beiden Papillarmuskeln und die Entwicklung des
vorderen Lingswulstes, schlieflich durch die Stellung des Aorten-
zipfels wird der Einstrémungsteil des linken Herzens auf ein Minimum
reduziert (vgl. Fig. 51). Als ein Residuum des Einstromungsteiles
bleibt eigentlich nur der kleine Raum zwischen Klappenansatz und
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Herzwand, welchen wir bei der Beschreibung des Klappenapparates
als Klappenfurche kennen lernen werden, und ein Rest des Supra-
papillarranmes.

Bei der Beschreibung der AuBenform des systolischen Herzens
wurde schon auf die fiunBerlich sichtbaren Verinderungen am Conus
hingewiesen, weiters auf den Umstand, daf das rechte Herz wiihrend
der Systole vom linken teilweise iiberlagert wird, schlieflich auf die
Verschmiilerung des ganzen Herzens. Gerade an dieser partizipiert
der dinnwandige rechte Ventrikel in viel stirkerem Male als der

A B

Fig. 51. Korrosionspriiparat des linken Ventrikels eines wirmestarren, systo-
lischen Herzens. Man sicht die Verkleinerung des ventrikuliren Hohlraumes, von
welchem fast nur der suprapapillire Raum erhalten ist. Die Aorta ist mﬁcht'lg
gefiillt. A Ansicht von aullen, B Ansicht von der septalen Seite. */. d. nat. Gr.
Lom, Abdruck des Limbus marginalis. Mp.a. Abdruck des Musculus papillaris
anterior. Mp.p. Abdruck des Musculus papillaris posterior. S, Abdruek des
septalen Wulstes.

dickwandige linke. Die an der Innenfliiche sichtbaren Verinde-
rungen ergeben Folgendes. Durch die Annidherung der vorderen
und der hinteren Wand des rechten Ventrikels wird nicht nur
iinferlich der Margo acutus cordis stompfwinklig, sondern es prigt
sich dies auch an der Innenfliche durch die weitgehende An-
niherung der freien Wand an das Septum und die damit einher-
gehende Verengerung des Hohlraumes aus. Dureh die Aneinander-
lagerung der Trabekeln wird der Spitzenanfeil des rechten Herzens
bis weit hinaaf, bis in die Héhe der Trabecula septomarginalis zum
Verschwinden gebracht. Der eventuell entwickelte vordere mediale
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und hintere Papillarmuskel fithren entsprechend ihrer Anheftung am
Septum keine nennenswerten Dewegungen wiihrend der Systole aus.
Der grofie laterale Papillarmuskel wird dem Septum ein wenig ge-
niithert. Von besonderem Interesse izt das Verhalten der Crista supra-
ventricularis. Diese niihert sich als Ganzes der Ventrikelachse, ent-
sprechend der Einengung der Basis, aunBerdem aber schuneidet sie
tiefer in das Lumen ein, wodurch die schon in der Diastole durch
sie bedingte Abgrenzung zwischen Ein- und Ausstromungsteil des
rechten Herzens noch viel schiirfer wird. Unten wird die Abgrenzung
dieser beiden Anteile durch die Anspannung der Trabecula septo-
marginalis gegeben. Der Conus verengt sich und verkiirzt sich, wie
dies den schon beschriebenen duleren "h erinderungen entspricht. Die
an der Innenfliche des Conus vorspringenden Muskelwiilste sind wohl
geeignet, die Semilunarklappen der Pulmonalis dhnlich zn stiitzen,
wie dies an der Aorta geschieht, nur in viel geringerem Male. Vom
Einstromungsteil des Herzens bleibt demnach infolge der beschriebenen
Aneinanderlagerung der Trabekeln und der Anniherung der freien
Wand an das Septum nur der schmale Ranm, entsprechend der
Klappenturche am Ansatz der vorderen und hinteren Klappe, anfer-
dem der minimale Reserveranm im Zentrum nahe der Basis, der dem
linken Suprapapillarraum entspricht.  Der Ausstromungsteil wird
rohrenformig ver iﬁllgt die Crista supraventricularis und die Trabecula
selzntm:mgmdlm springen fast ringférmig in das Lumen vor und
orenzen im Verein mit dem vorderen Zipfel der Tricuspidalis den Aus-
stromungsteil gegen den Einstromungsteil ab. Trotz der Verinderung
des Infundibulum zum Conusrohr, von SEE als canal pulmonaire be-
zeichnet, bleibt das Ausstr umung%mhr selbst rechterseits wohl weiter
als linkerseits. Vielleicht erklirt sich auf diese Weise die schon von
HexLE gemachte Annahme, dal der bei der sSystole im Ventrikel zuo-
riickbleibende Blutriickstand rechterseits griler sei als links. Dadurch
wiirde nach HExLe die immer wieder durch Messungen gefundene
orifiere Kapazitit des rechten Herzens bestehen kionnen, obwohl
beide Herzhilften wihrend der Systole das gleiche Blutquantum ans-
treiben miissen. (Vgl. Kapitel ,Kapazitit®.)

Sind schon die durch die Warmestarre erzengten Formen an den
Ventrikeln nur mit den angefiihrten Einschrinkungen als Surrogate
fiir die Kontraktionsfigur zu verwenden, so gilt dies in noch weit
hiherem Grade fir die Vorhiofe, bei welchen die diinne Wand Ver-
kriimmungen und Schrumpfungen viel leichter zugiinglich ist. Yon
den Autoren, welche die verschiedenen Methoden zum Studium der
Form des kontrahierten Herzens verwendet haben, hat sich auch tat-
siichlich kein einziger mit der Form des kontrahierten Vorhofes be-
schiiftigt. Der erste, welcher unseres Wissens die Formverinderungen
am Vorhof durch Wirmestarre festzuhalten versuchte, war KgITH,
dem wir auch die erste und bisher einzige Beschreibung des kontra-
hierten Vorhofes verdanken. Unsere eigenen Untersuchungen wurden
in iihnlicher Weise wie die von Kerru durchgefiithrt und ergeben im
grofien und ganzen eine Bestiitigung der Befunde von Ke1TH. Gerade so
wie dieser Autor legte ich mir vor allem die Frage vor, in welcher
Art und Weise unter physiologischen Umstinden der Verschlnf der
Venen wiihrend der Vorhofssystole zustande komme, um die Regurgi-
tation des Blutes peripherwiirts zu verhindern. Dieses Riickstromen
des Blutes kann rechterseits, wie das Studium des intrapericardialen

Handbuch der Anatomie. IIT, 1—32. - 6
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Stiickes der beiden Hohlvenen ergibt, sicher nicht durch spezielle
Ringmuskeln herbeigefiihrt werden, da schon die oberilichliche Pri-
paration die Insuffizienz einer solchen Munskelhiille klarlegt. Linker-
seits ist allerdings, wenigstens anatomisch, die Maoglichkeit eines
suffizienten Abschlusses durch die Muskelfasern gegeben, welche
sphinkterartiz die Miindungen der Lungenvenen umgeben. Ob sie
aber auch tatsichlich ihrer Funktion vollkommen rerecht werden
kionnen, mulf dahingestellt bleiben. DBei der Beschreibung der Vor-
hofsmuskulatur werden wir anf die einschliigizcen Fragen noch des
niiheren eingehen.

Die dulerlich sichtbaren Gestaltsverinderungen am kontrahierten
Vorhof sind, abgesehen von seiner Verkleinerung, vor allem folgende :
Die zwischen den beiden Vorhiofen gelegene Furche schneidet an der
oberen und an der hinteren Vorhofstliche tiefer ein als in der Diastole.
Der Sulens terminalis wird ebenfalls tiefer, weiters verliuft zwischen
linkem Herzrohr und den beiden oberen Lungenvenen eine am
diastolischen Herzen kaum angedeutete, jetzt verhilltnismalig tiefe,
frontale Furche iiber das Dach des linken Vorhofes, schlieflich sind
die beiden Herzohren von ihrer Unterlage ein wenig abgehoben.

Viel priignanter sind die Verdinderungen im Innern der Vorhife,
speziell rechterseits. Oeffnet man an einem unter bestimmten Kautelen
zur Kontraktion gebrachten Herzen den rechten Vorhof derart, daf
man an der Aulenwand desselben von der Auricula posterior (His)
bis zur Spitze des Herzohres parallel mit dem Suleus coronarius einen
Schunitt fiihrt und daran einen zweiten fiigt, welcher durch das Ostium
venosum hinter dem Margo acutus hart am Septum verliuft, so ge-
lingt es nach Aufklappung der Schnittriinder, ein ziemlich iibersicht-
liches Bild iiber die Verhiltnisse des Vorhofsinnern zn gewinnen.

Der Winkel zwischen hinterer Wand des Vorhofes und septaler
Wand, welchen wir schon bei der Besprechung des diastolischen
Herzens als Auricula posterior kennen gelernt haben, hat sich zu
einer verhiltnismilig tiefen Grube umgestaltet. Besonders auffallend
ist dabei die Abgrenzung derselben nach hinten und innen durch die
steil anfgestellte Valvula Eunstachii. Diese Aussackung hat schon
Kerra beschriehen und sie als .Sub-Eustachian Sinus® bezeichnet.
In der Tiefe der Grube sieht man das Ostium des Sinus coronarius.

Folgt man dem freien Rande der aufeestellten und gespannten
Valvula Eustachii lings der hinteren Vorhofswand nach aufwiirts, so
sieht man knapp lateral davon einen Muskelwulst beginnen, welcher
von hier im Bogen nach vorn iiber die obere an die mediale Vorhofs-
wand zieht and verbreitert am medialen Abhang der Auricula cordis
endet. Gegen diesen Grat zielen, fast senkrecht auf ibn gestellt, die
oberen FEnden der nahe aneinander geriickten durchgeschnittenen
Musculi pectinati. Diese fast sphinkterartiz vorgewdlbte Falte stellt
die kontrahierte, also in ihrem Kriimmungsradins stark verkleinerte
Crista terminalis vor. Durch sie ist der eigentliche Vorhofsteil gegen
den dahinter und medial gelegenen Sinusabschnitt des rechten Vor-
hofes geschieden. KEitH nannte den Sinusanteil des Vorhofes Vesti-
bulum (vgl. Fig. 52).

An dem sichtbaren Abschnitt der medialen Wand fillt vor allem
ein an dem in sitn gestellten Herzen fast transversal verlaufender,
plumper, stark prominenter Wulst auf, welcher in seiner kraniokaudalen
Ausdehnung fast das ganze Areal zwischen dem freien, kranialwiirts
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eekehrten Rand der Valvula FEustachii und dem horizontal nach
vorn abgebogenen Anteil der Crista terminalis okkupiert. Zwischen
der letzteren und dem nach aufwirts gekehrten Abhang des eben
beschriebenen Wulstes bleibt ein schmaler, schlitzformiger Spalt,
welcher in die obere Hohlvene filhrt. FEbenso ist zwischen dem
freien Rand der Valvula FEustachii und dem kaudal gerichteten
Abhang des Wulstes die schlitzformige Oeffnung der Vena cava
inferior zn bemerken. Dabei sind die beiden Schlitze untereinander
fast parallel und horizontal eingestellt. Der Wulst selbst entspricht
in seinem vorderen Anteil ein kleines Stiick weit dem oberen
Schenkel des Limbus Vieussenii, in seinem groleren hinteren An-
teile aber dem miichtiz protrudierten Torus Loweri. Von dem hinter
resp. unter dem vor-
deren  Anteil des . ~
Limbus Vieussenii ge- S

lecenen  Abschnitte
der  Vorhofscheide-
wand samt der Fovea
ovalis ist nichts zu .
sehen. Crrt —

Fig. 52. Rechter Yor-
hof dureh Wirmestarre zur
Kontraktion gebracht, Von
auben eroffnet. /. d. nat.
Gr. Man sicht die stark
prominente Crista termi-
nalis, dem weit wvorge-
driingten Torus Loweri,
sowie die engen Zugiinge VT T
#1 den beiden Hohlvenen.

Or.t. Urista terminalis, T.£.

Torus Loweri. Ved Miin- i
dungsstelle der Vena cava
inferior. F.es. Milndungs-

stelle  der Vena eava
superior. . E. Valvula
Eustachnn. F.7Th Yalvula
Thebesii,

Vergleicht man die eben beschriebenen Verhiltnisse mit denen
am diastolischen Vorhof, so zeigt sich Folgendes: Der Knickungswinkel
zwischen den beiden Hohlvenen hat durch das Vorspringen des Torus
Loweri besonders zngenommen, gleichzeitiz aber hat sich durch die
Verkiirzung der Crista terminalis der Zugang aus dem Vorhof zum
Sinusgebiet bedeutend eingeengt. Die Verkiirzung der Crista bringt
zusammen mit der Steilstellung und Anspannung der Valvula Eustachii
und mit der Vorwolbung des Torus Loweri einen fast vollkommenen
Verschluf der oberen Hohlvenenmiindung mit sich, da durch die
Kontraktion des Muskels der Crista terminalis die vordere Zirkum-
ferenz der oberen Hohlvenenmiindung nach abwiirts bis in die Niihe
des Torus Loweri verzogen wird. Die Veriinderungen des Limbus
Vieussenii sind derartige, daf der obere Schenkel desselben verdickt
und verkiirzt in dem haunptsichlich durch den Torus Loweri gehildeten
Querwulst untergeht. Die vordere Umrandung der Fovea ovalis rickt
dabei nach hinten, niihert sich dadurch der Crista und engt dabei die

#*
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Kommunikation zwischen Vestibulum und eigentlichem Vorhof noch
mehr ein. Der untere Schenkel des Limbus, welcher in das untere
Ende der Valvula Eustachii ibergeht, hat sich ebenfalls verkiirzt,
spanut im Verein mit der Crista terminaliz die Valvnla Eustachii an
und trigt auf diese Weise an der unteren und inneren Seite zum
Verschlusse des Zuganges zum Mindungsgebiete der unteren Hohl-
vene bei, indem er die vordere Umrandung der Miindung der unteren
Hohlvene nach aufwiirts zieht.

Falit man die gesamten Verinderungen wihrend der Systole zu-
sammen, so resultiert der Verschluf der beiden Hohlvenen gegen den
Vorhof durch die Abtrennung des eigentlichen Vorhofsanteiles gegen
das Sinusgebiet. Offen bleibt eigentlich nur der Zugang zum Sinus
coronarius, doch ist gerade hier die Regurgitation des Blutes durch
die anf ein langes BStiick ausgedehnte relativ miichtige zirkulire
Muskellage des Sinus coromarius verhindert.

Linkerseits, wo die Verhiiltnisse anscheinend durch die Sphinkter-
wirkung der zirkuliren Muskulatur an den Lungenvenen vereinfacht
werden, sieht man eine an der Decke des Vorhofes lomenwiirts vor-
ragende, frontal pestellte Falte fast zirkuliir verlaufen. Hinter dieser
Falte gelangt man in einen gquergestellten schmalen Sack, an dessen
beiden seitlichen Enden die vier Lungenvenen miinden. Vor dieser
Falte liegt der restliche Anteil des linken Vorhofes mit der Aurikel
und der Zugang zum linken Ventrikel. Die Falte entspricht der schon
frither beschriebenen fiufierlich sichtbaren Furche und grenzt das Ge-
biet der Lungenvenenmiindungen, welches Ke1ra als Vestibulum des
linken Vorhofes bezeichnete, gegen den vorderen Vorhofsabschnitt
einigermalien ab, doch ist wenigstens nach unserer Erfahrung diese
Abgrenzung keineswegs so scharf und dicht wie rechterseits.

. Kapitel. )
Der Klappenapparat.

Wir unterscheiden am menschlichen Herzen sowohl an den Ostia
atrioventricularia als auch an den Ostia arteriosa Klappen, welche
nicht nur beziglich ihrer Entwicklungsgeschichte und phylogenetischen
Stellung, sondern auch beziiglich ihrer Anatomie und ihrer Mechanik
voneinander vollkommen verschieden sind. Wihrend die an den
vendsen Ostien befindlichen Klappen Zipfelklappen sind, stellen jene
an den Ostia arteriosa Taschenklappen dar.

Der Name ,Valvulae® fiir die Herzklappen stammt nach HyrTL
erst von BENEDIKTUS. Die Griechen nannten sie Hymenes, VEsAL
u. a. nennen sie Membranae. Die Arterienklappen vergleicht GALEN
mit dem DBuochstaben C, VEsaAL mit einem Halbmond. HEISTER
fithrte den Namen Valvalae semilunares ein. MorcacNi wollte die
Klappen der Aorta semilunares, die der Pulmonalis sigmoideae nennen.
Die Valvulae atrioventriculares nannten die Griechen triglochines,
GALEXN trisuleas, wegen der Aehnlichkeit mit einer dreikantigen Speer-
spitze. VESAL liift diesen Namen nur fiir die rechte Klappe gelten,
wihrend er die linke mit einer Bischofsmitra vergleicht.
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IV. Kapitel. Der Klappenapparat.

1. Die Atrioventrikularklappen.

Der atrioventrikuliire Klappenapparat besteht aus dem Anulus
fibrosus, dem Klappensegel, den Chordae tendineae und
den Papillarmuskeln. Die Atrioventrikularklappen sind an den
vendsen Ostien derart untergebracht, daf sie bei der Einsicht in
das Herz vom Vorhof aus gleichsam als Verlingerungen der Vorhofs-
wand erscheinen. Bei der Besichtigung vom Ventrikel her sind sie
gegen die Ventrikelzirkumferenz an ihrer Insertionsstelle durch eine
tiefe, von Chordae tendineae und Trabekeln vielfach durchbrochene

o,

Fig. 53. Querschnitt durch die diastolischen Ventrikel. Nat, Gr. Obere Hilfte
von unten geschen. Man sicht die in die Ventrikelriume hineinragenden Klappen-
segel an den Ostia atrioventricularia, rings um den Klappenansatz die Klappen-
furche. Rechterseits zwischen Ostium venosum und Ostinm arteriosum  die vor-
gewilbte Crista supraventricularis. (a.d. Ostium arteriosum  dextrum.  Ce.e. Ostinm
arteriosum  sinistrum. O, Ostinm  venosum  dextrum.  Ouw.s. Ostium venosum
ginistrum. 8. Septum.

Furche, Klappenfurche, getrennt. Diese Furche (vgl. Fig. 53) ist
linkerseits an der Ansatzstelle des Aortenrohres unterbrochen, rechter-
seits durch die dichte Anlagerung des septalen Segels der Tricuspi- -
dalis an das Septum zu einem Spalt reduziert. Entsprechend der
beschriebenen eigentiimlichen Anordnung, weiters abhingie von dem
Teilungsmodus der einzelnen Zipfel, hat man die Anfangsstiicke
der Atrioventrikularklappen mit kurzen, aus den Vorhofen in den
Ventrikelraum hineinragenden, geschlitzten Rohren verglichen. Die
Entfernung der Vorhofe, ferner aber auch Radiiirschnitte in der
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Zirkumferenz der Ostia venosa lehren, daf die Klappensegel im Be-
reiche der Anuli fibrosi befestigt sind. Allerdings ist die Befestigungs-
art an den einzelnen Stellen verschieden, ein Umstand, weleher vor
allem mit dem verschiedenen Gefiige der Anuli fibrosi zusammen-
hiingt. Da die Anuli fibrosi bei der Beschreibung des Herzskelettes
noch ausfiihrlich abgehandelt werden, soll an dieser Stelle nur kurz
auf sie hingewiesen werden. Die Konfiguration des Klappenursprunges
am Ridifirschnitt wird bestimmt durch die Art und Weise, in weleher
sich die Vorhofsmuskulatur auf die Klappenoberfliiche fortsetzt, sehlie-
lich durch die Art und die Ausdehnung der Fetteinlagerung im
Bereiche des Sulens corontirius. Gerade die Priiparation des Suleus
coromarius und damit der Anuli fibrosi zeigt, dal die Klappenzipfel
anch an der Aulenfliche in der Flucht der Vorhofswand liegen, und
es gelingt bei einer so durchgefithrten Priparation unschwer, den
fiir die betreffende Stelle charakteristischen Zusammenhang zwischen
Klappensegel und Anulus fibrosus nachzuweisen.

Die Klappensegel stellen am frischen Herzen sehnige, weili-
elinzende, an ihrer Vorhofsfliche absolut glatte, an ihrer Ventrikel-
fliiche durch die Insertion der Chordae tendineae eigentiimlich model-
lierte Lamellen dar.

Die Unterteilung der Klappensegel wird im allgemeinen derart
vorgenommen, dal man links von einer zweizipfeligen, rechterseits
von einer dreizipfeligen Klappe spricht. Doch ist die Unterteilung
nur eine schematische und hiingt im speziellen Falle vor allem von
der Tiefe der zwischen den Segeln befindlichen Inzisuren ab. Diese
Inzisuren werden noch betont durch den eigentiimlichen Ausstrahlungs-
modus der Chordae tendineae. Die Tiefe dieser Inzisuren an der
Klappenfliche ist verschieden, so dal die Abgrenzungsmiglichkeit der
einzelnen Klappensegel weitgehende Verschiedenheiten zeigt. Hierzu
kommt noch der Umstand, daB sich an den Inzisuren akzessorische
Zipfel etablieren, wodurch nicht nur die Unterteilung des flichen-
haft entwickelten Abschnittes der Klappe verwischt wird, sondern
auch die Hohe des Klappenrohres an dieser Stelle vergrofert wird.
Wihrend der Anheftungsrand ohne scharfe Grenze in die Vorhife
ibergeht, ist der sogenannte freie Rand durch seinen Uebergang
in die Chordae tendineae resp. durch die zwischen den Chordae be-
findlichen Liicken als ein vielgestalticer Klappensaum deutlich ab-
grenzbar. Der Klappensaum ist feinrandig und unregelmilig ge-
zithnelt, da er sich ohne scharfe Grenze in die randstindigen Chordae
tendineae fortsetzt. Gerade an der Stelle, an welcher eine Chorda
tendinea in den Klappenrand iibergeht, ist derselbe etwas verstiirkt,
wiihrend die zwischen den einzelnen Faden befindlichen arkadenartigen
Rinder etwas diinner sind. Vielfach sieht man anch den Klappenrand,
in feine Fiden gitterartiz aunfgelist, in die Chordae tendineae iiber-
cehen. Knapp oberhalb des feinen Sanmes ist die Randpartie etwas
verstirkt (vel. Fig. 54 und 55). Beim Betasten der einzelnen Klappen-
segel erweist sich beiliufiz die Mitte zwischen Insertionsrand und
freiem Klappensaum in ihrer Substanz etwas verdickt. Die Besichtignng
der Klappe im durchfallenden Licht zeigt diesen Anteil in Form eines
unregelmifiigen Netzwerkes weniger durchsichtig als die davon ansatz-
wiirts gelegene Partie. Zwischen dem trabekelartigen Maschenwerk
liegen stiirker durchscheinende Anteile des Klappensegels. Die Ver-
dichtungen sind der Aunsdruck des Ansatzes der Chordae tendineae

56



IV. Kapitel. Der Klappenapparat. =9

zweiter Ordnung. In der Nihe des Insertionsrandes selbst werden
einzelne Partien der Klappen wieder opak, doch riihrt dies von der
auf die Klappe iibergreifenden Vorhofsmuskulatur her (vgl. Fig. 61}

Fig. 54. Valvula tricuspidali= von der Vorhofsseite gesehen. Der Ventrikel
wurde eriffnet, der Anulus fibrosus durchschnitten und die ganze Klappe in eine
Ebene ausgebreitet. Man sicht die drei Zipfel, den feinen Sehlufisaum und die un-
mittelbar dariiber liegende, etwas verstirkte Randpartie der Segel.  In den Saum
strahlen die Chordae tendineae erster Ordnung aus.

Nur die mittlere Partie des Aortenzipfels der Mitralis ist von den
eben beschriebenen Verdickungen frei, da, wie noch gezeigt werden
soll, die Art des Ueberganges der Chordae tendineae auf dieses
Klappensegel sich von jener auf die anderen wohl unterscheidet.
Die Klappensegel selbst sind verhiiltnismilig steif, sie legen sich
niemals, auch nicht im heransgeschnittenen Zustande, in kleinere
Falten (vegl. Fig. 54 und 55).

Fig. 53. Valvula bicuspidalis von der Vorhofsseite gesehen. Der Venirikel
wurde eriffnet, der Anulus fibrosus durchschnitten und die ganze Klappe in eine
Ebene aunsgebreitet. Man sieht die beiden Klappenzipfel, den Klappensaum und
die in ihn tbergehenden Chordae tendineae erster Ordnung.

Die Grile der einzelnen Klappensegel sowie das Verhiilinis der-
selben zu der Weite des betreffenden Ostinm ist ein solches, dall der
Flicheninhalt der Segel jenen des Ostium bei weitem iiberwiegt. Die
niheren Daten iiber das gegenseitige Verhiltnis und iiber die Weite
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der vendsen Ostien und des Flicheninhaltes der dazu gehirigen
Klappen finden sich in dem Kapitel ,Ueber Malle und Gewichte des
Herzens®™.

Die Chordae tendineae stellen meist glinzende, sehnenartige,
am (Querschnitt kreisformige, biz platt-ovale Fiden dar, welche sich
durch ihre besondere Steifheit auszeichnen. Sie entspringen im all-
gemeinen an den Spitzen oder Kuppen der zugehorigen Papillar-
muskeln, vielfach auch an kleinen papillarmuskelartizen Erhebungen
der Ventrikelwiinde. In seltenen Fillen sogar aus der glatten Ventrikel-
wand. Der Ursprung der Chordae tendineae vollzieht sich meist derart,
dall mehrere dicke Stimme am freien Ende eines Papillarmuskels
hervorgehen, welche sich kurz nach ihrem Ursprung in eine Anzahl
feinerer Chordae aufsplittern. Die Teilungsstelle ist aber keinesfalls
eine einheitliche, denn die meisten der so entstandenen Sehnen-
fiden teilen sich klappenwiirts noch weiter anf. Die weitgehende
Variabilitiit in der Uebergangsart der Papillarmuskeln in die Chordae
tendineae ist besonders an den beiden Papillarmuskeln des linken
Ventrikels ersichtlich, weil hier zwischen den beiden Extremen, ge-
geben durch einen einheitlichen Papillarmuskel, an dessen freiem
Ende die einzelnen Faszikel der Sehnenfiden entspringen, und dem
anderen Extrem, der fast vollkommenen Aufsplitterung des Musenlus
papillaris in eine Reihe kleinerer Papillarmuskeln, an deren Spitze
die Faszikel der Chordae tendineae entspringen, sich alle Ueber-
ginge finden.

Die Insertionsart der Chordae tendineae an den Klappen zeigt
ein charakteristisches Verhalten, anf welches schon SEwac, spiter
KirscuNer, SEE und HENLE hingewiesen haben. SENAc unter-
scheidet pur zwei Lagen von Chordae tendineae, oberflichliche
und tiefliegende, wihrend die iibrigen Autoren Chordae tendineae
erster, zweiter und dritter Ordoung unterscheiden. Allerdings ist
die Art der Dreiteilung bei den einzelnen Autoren wiederum ver-
schieden. Da diese Angaben einander vielfach widersprechen, auler-
dem aber in der verschiedensten Art zitiert werden, ist es notwendig,
des genauneren anf die Literatur dieses Gegenstandes einzugehen.
Da die Angaben von SEE und HExLE hauptsiichlich zitiert werden,
seien nur diese beiden erwihnt. Nach SEE sind die Chordae tendineae
erster Ordnung diejenigen, welche, von dem Papillarmuskel kommend,
lings der Ventrikelfliche der Klappen nach aunfwiirts ziehen und sich
bis zom Anulus verfolgen lassen, wo sie verbreitert enden. In ihrem
Verlauf an der Ventrikeliliche der Klappe sind sie entweder frei oder
durch einzelne Fiiden an die Klappe geheftet. Die Chordae tendineae
zweiter Ordnung entspringen aus den Papillarmuskeln oder zweigen
von den Chordae erster Ordnung ab und inserieren in einiger Ent-
fernung vom Haftrand der Klappe an der ventrikuliren Fliche des
Segels. Die Chordae dritter Ordnung sind die oberflichlichsten. Sie
enden am freien Klappensaum.

HENLE nennt SEgs Chordae tendineae dritter Ordnung Chordae
erster Ordnung, faft die von SEE als Chordae tendineae zweiter und
erster Ordnung bezeichneten als Chordae tendineae zweiter Ordnung
znsammen und nennt Chordae tendineae dritter Ordnung die aus
kurzen, von den Klappensegeln gedeckten Papillarmuskeln oder Tra-
bekeln kommenden Sehnenfiden, welche vielfach vom Ostium venosum
gegen den freien Klappensaum wverlaufen.
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Die Einteilung der Chordae, nach welchem System immer, trigt
der Entwicklungsgeschichte der Chordae tendineae nicht hinlinglich
Rechnung, sondern richtet sich mehr nach topographischen Merkmalen.
Entwicklungsgeschichtlich sind simtliche Chordae Sehnenfiden der-
selben Ordnung, da sie aus der Trabecularis der Herzmuskulatur
hervorgehen. Will man aber die Chordae tendineae unterteilen, so
ist zuniichst zn bemerken, dall ein Teil der Chordae tendineae, und
zwar der hauptsiichlichste, von der Herzspitze gegen das Ostium
venosum gerichtet ist und an der Klappe selbst gegen ihren Ansatz-
rand zieht, wihrend ein zweiter Teil, aus der Trabecularis der
Kammer knapp unterhalb des Klappenansatzes entspringend, die

Ch.t I
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/
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Fig. 56. Lateraler Zipfel der Trienspidalklappe. Von der ventrikuliiren Seite
gesehen.  Der dazugehirige Papillarmuskel wurde abgeschnitten und das Klappen-
segel vorhofwirts umgelegt. Man sicht die drei Ordnungen der Chordae tendineae,
aublerdem das Verhalten der Gefiile, welche sowohl am Anulus fibrosus als auch
am Ursprung der Chordae tendineae abbiegen, ohne in die Klappen zu gelangen.
Etwas iiber nat. Gr. Ch.ef. Chordae tendineae 1. Ordnung. ke i, Chordae ten-
dineae II. Ordnung. Ch.efIT. Chordae tendineae 111 Ordnung.

Richtung gegen den freien Klappenrand nimmt. Nur die erste Gruppe
war SEE und seinen Vorgingern bekannt, wiihrend HEXLE mit dem
Vorkommen der Chordae der zweiten Art wohlvertraut war und sie
unter den Chordae dritter Ordnung anfithrt. Allerdings scheint es,
als ob HENLE bei der Statuierung der Chordae dritter Ordnung auch
hochsitzende Chordae, welche aber nach ihrem Verlauf prinzipieller-
weise zu denen der zweiten Ordnung gehiren, mitgerechnet hitte.
Wenn wir demnach im folgenden drei Ordnungen von Chordae
unterscheiden, so lassen sich diese drei Ordnungen folgendermalken
definieren. Die Chordae erster und zweiter Ordnung sind
von der Herzspitze gegen den Anunlus gerichtet. Die Chordae
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dritter Ordnung verlanfen umgekehrt. Die Chordae erster
Ordnung enden am freien Klappensaum, die zweiter Ord-
nung an der ventrikuliren Fliche des Klappensegels, vom freien
Sanm  bis  zum  Anheftungsrand. Die Chordae tendineae
{li.;-il;l:?;* Ordnung enden in der Nihe des Anheftungsrandes (vgl.
fig. H6).

Die Chordae tendineae erster Ordnung splittern sich in der Niihe
des freien Klappensaumes vielfach auf und bilden feine Netzwerke,
die durch Verengerung der Maschenriume manchmal das Aussehen
zarter durchlécherter Platten bekommen. Da sich der Klappensaum,
wie schon erwiihnt, in die einzelnen Chordae tendineae fortsetzt, er-
scheint er selbst '"i.lkcll]f‘tlf{:llm!g' ausgeschnitten. Die Verbreiterungen
der Chordae sowie die Anhiinfung der Chordae tendineae erster Ord-
nung, welche am meisten ventrikelwiirts gelegen sind, verdecken die
darunter pelegenen Chordae zweiter Ordnung. Diese sind dureh-
schnittlich dicker, ziehen an der ventrikuliren Seite iiber den freien
Klappensaum aufwiirts, ohne mit demselben in Zusammenhang zu
treten. Sie bilden beiliufiz in der Mitte der Klappe ein der Klappen-
substanz aufgelagertes Sehnengeflecht, welches in seinen Elementen
teils in der Mitte der Klappe selbst endet, teils bis in die Nihe
des Anulus fibrosus in Form dreieckiger Sehnenzacken reicht. In
ihrem Verlaut lings der Ventrikelfliche der Segel konnen sie noch
vor ihrer Verbreiterung mit dem Segel selbst durch einzelne Fiiden
in Verbindung stehen. Die wvorhin beschriebene Verdickong der
Klappen riihrt von der Anlagerung der eben erwihnten Sehnen-
netze her. Zun diesen Chordae tendineae zweiter Ordnung gehiren
auch jene kurzen Sehnenfiden, die von den manchmal vorkommenden
kleinen akzessorischen Papillarmuskeln des rechten Ventrikels her-
stammen, welche so hoch inserieren, dafl sie von der Klappe in situ
redeckt werden.

Schneidet man die Chordae tendineae erster und zweiter Ordnung
durch, legt das Klappensegel nm und spanmt es an, so sieht man
steflenweise die Grenzfurche zwischen Ventrikel und Klappensegel
von breiten kurzen Sehnenfiden iiberbriickt, welche bei einzelnen
Tieren zur Membrana chordarom (Jariscu) verschmelzen. Zu diesen
gesellen sich an anderen Stellen aus der Trabecularis kommende
schmale Muskelbiindehen, welche dieselbe Richtung einschlagen. So-
wohl die Muskeln als anch vor allem die Sehnenfiden erreichen die
Unterfliiche des Klappensegels nahe am Insertionsrand und lassen
sich ein kurzes Stiick weit gegen den Klappensaum verfolgen. Diese
Chordae tendineae dritter Dulnuun* und die ihnen beigesellten Muskel-
biindel, iiber welche noch spiter Niiheres ausgefilhrt wird, stellen
eutwitklungsg%chm}:tlwh die bei der Unterminierung und dem Vor-
wachsen der Klappe zuletzt aus dem Zusammenhang mit der Trabecu-
laris gehobenen Anteile dar.

Der letzte Anteil des atrioventrikuliren Klappenapparates, die
‘apillarmuskeln, warden bereits ganz kurz bei der Besprechung der
Kammerinnenfliiche beschrieben. Der Zusammenhang der Papillar-
muskeln mit der Ventrikelmuskulatur wird bei der Besprechung dieser
abgehandelt. Da die Papillarmuskeln in den beiden Ventrikeln be-
sondere Verschiedenheiten anfweisen, empfiehlt es sich, sie erst bei
der speziellen Beschreibung der Klappenapparate des rechten resp.
des linken Ventrikels genauer anzufiihren.
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IV. Kapitel. Der Klappenapparat. 91

1. Valvala atrioventricularis dextra.

Diese Klappe wird von alters her als dreizipfelig beschrieben.
Die einzelnen Segel wurden von den Autoren in der verschiedensten
Weise benannt. HENLE unterscheidet einen Scheidewandlappen. einen
vorderen und einen hinteren Lappen. LuscHkA spricht von einem
linken hinteren, rechten vorderen und unteren hinteren Segel, wiihirend
SEE einen inneren, einen vorderen duferen und emen hinteren
iinfieren beschreibt. Poirier nennt den Scheidewandlappen inneren,
den hinteren Lappen unteren. Auf die verschiedenen DBezeichnungen
ilterer Autoren soll hier nicht weiter eingegangen werden. Die Ab-
orenzung der drei Segel ist im allzemeinen nur eine unvollstindige,
da sich fast immer kleinere oder grifere akzessorische dazwischen
finden (vgl. Fig. 54).

Das BScheidewandsegel, Cuspis mcd‘m]i&. entspringt an jenem
Anteil des—Ammlus fibrosus, welcher ‘echter Schenkel des Filum
coronarinm posterins bezeichnet wird, ferner mittels einer binde-
gewebigen Platte unterhalb desselben an dem Septum ventriculorum
und schlieRlich noch vorn am Septum memhmu acenm. Der Ursprung
der Klappe liegt in manchen Fillen bis zu !/, em weit unterhalb der
Ebene des Ostium venosum, so dal es fast den Anschein hat, als ob
hier der Vorhof ein Stick weit in den Ventrikelraum hineinreichen
wiirde. Das Stiick der septalen Ventrikelmuskulatur vom Trigonum
fibrosum dextrum bis zum Klappenansatz ist in solehen Fillen von
Bindegewebe bedeckt und wird erst nach Entfernung dieses Binde-
oewebsblattes deuntlich sichtbar.

Das vordere Segel, Cuspis anterior, haftet an der vorderen
Eirliumferenmwm Conus zugekehrt ist, bis
iiber den Margo acutus nach Inuten, withrend das hintere Klappensegel,
Cuspis posterior, die hintere Zirkumferenz bis an die Scheidewand
besetzt. Von den drei Segeln ist das vordere im allgemeinen das
orilfte. Am hiufigsten findet man das hintere Segel gespalier oder
zwrschen ihm und dem septalen ein 111;&5'5;'5]‘1‘%@?@9-?9[ Eil]"‘ERL}]{‘IhEIIT
so dal die Tricuspidalis eigentlich sehr hiiunfig vier flplel hesitzt.

Die Papillarmuskeln des rechten Herzens “Zeigen weitgehende
Variationen. Als konstant ist nur ein einziger ]’1|:||Il=unul-.~l-.el zn be-
zeichnen. Dieser, der Musculus papillaris anterior, entspringt
in den allermeisten Fiillen an der als Moderatorband hezeichneten
michtigen Trabecula septomarginalis, welche vom Septum gegen die
vordere Wand in die Niihe des Margo acutus zieht und von der Herz-
spitze eine Reihe von Verstirkungen bezieht. Je nachdem ob dieses
Trabekelwerk mehr oder weniger weit unterminiert ist, also das Mode-
ratorband mehr oder weniger frei durch den Kammerranm zieht, ist
die Basis dieses grolien Papillarmuskels von der Ventrikelwand in ver-
schiedenem Grade abgehoben (vgl. Fig. 57). Seine Chordae tendineae
ziehen hauptsichlich zum vorderen Segel der Tricuspidalis, einzelne
Chordae gehen auch zum hinteren Segel. In der Ecke zwischen
septaler und hinterer Wand entwickelt sich ziemlich hoch ein relativ
breiter, aber karzer Papillarmuskel, Musculus papillaris poste-
rior, dessen Chordae tendineae zum hinteren Segel und zum hinteren
Anteil des Scheidewandsegels gelangen. Gerade am Rande des Conus,
dort, wo die Crista supraventricularis herzspitzenwiirts biegt, ent-
wickelt sich in der Majoritit der Fiille ein ganz kurzer, mit wenig
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Chordae tendineae versehener Papillarmuskel, Musculus papil-
laris medialis, Laxcisischer Muskel, dessen Chordae tendineae
zum vorderen Ende des septalen und zum medialen Ende des vorderen
Segels ziehen. Er kann fehlen; die dazu gehorigen Chordae entspringen
in solchen Fillen von einem kleinen Sehmenfleck. Zu diesem, in ihrem
Ursprunge mehr konstanten Papillarmuskel gesellen sich eine Reihe

Fig. 57. Der rechte Ventrikel wurde daumenbreit unterhalb des Suleus coro-
naring transversal duorchschunitten und der Sehnitt bis in den Conus fortgefiihrt,
g0 dall das Ostinm arteriosum durchschnitten wurde. Man sieht die HuBere
ventrikuliire Fliche des Cuspis anterior und posterior der Tricuspidalklappe, den
septalen Zipfel in der Tiefe von seiner Vorhofsseite, weiter die papilliren Fus]min
und die Chordae tendineae aller 3 Ordnungen. Die zirkulire Klappenfurche ist
durch das Aufheben der duberen Ventrikelwand breit eriffnet. Crs. Crista supra-
ventricularis. Mp.e. Musculus papillaris anterior. Mp.ae. Museuli papillares accessorii.
Mp.n. Museulus papillaris medialis. M.p.p. Musenlus papillaris posterior.

kleiner, papillenartiger Erhebungen der Herzwand, und zwar am
Septum, am Uebergang der vorderen in die hintere Ventrikelwand.
Alle diese Muskeln, Musculi papillares accessorii (vgl. Fig. 57),
haben kurze Sehnenfiiden, mit welchen sie zu mehr oder minder selb-
stiindigen Anteilen der Klappensegel gelangen. Auferdem findet sich
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sehr hiiufig der Musculus papillaris posterior in einige kleinere Muskeln
aufgelist. Zu den eben beschriebenen Chordae gesellen sich im Bereich
des rechten Ventrikels, vor allem an der septalen Wand, ganz kurze,
oft an der glatten Fliche der Ventrikelwand entspringende Chordae
tendineae zweiter Ordnung und am vorderen und am hinteren Segel
relativ zahlreiche Chordae tendineae dritter Ordnung.

2. Valvula atrioventrienlaris sinistra.

Diese zum ersten Male von VEsSAL als Valvula mitralis be-
zeichnete Klappe besitzt zwei Segel, von welchen HENLE je ein
vorderes und ein hinteres, CRUVEILHIER ein rechtes und ein linkes,
LaxcEr ein mediales und laterales unterscheidet. Wegen der topo-
graphischen Beziehung des medialen Segels zum Ostinm aortae hat
LuscHka dieses auch als Aortenzipfel bezeichnet.

Das vordere Segel, Cuspis anterior, haftet an jenem Anteile
des Anulus fibrosus, welcher zwischen dem Trigonum fibrosum dextrum
und sinistrum gelegen ist, mit seinen Enden an den Trigona selbst. Die
Abgrenzung dieses Segels an der Vorhofsfliiche ist durch die Steil-
stellung des Segels, weleches dadurch fast vollkommen in die Flucht
des dariiber gelegenen Anteiles der Vorhofsscheidewand gelangt, eine
ungenaue, um so mehr als die Vorhofsmuskulatur, wie noch auseinander-
wesetzt werden soll, gerade an dieser Stelle ziemlich weit auf das
Klappensegel hinunterreicht (vgl. Fig. 62). Die ventrikulire Seite der
Klappe setzt sich in die Aortenwand fort und ist, wie dies im allgemeinen
ansgesagt wird, durch den Insertionsrand der Semilunarklappen an der
Aorta begrenzt. Doch moge gleich hier hervorgehoben werden, dal
diese Art der Abgrenzung eine morphologisch unrichtige ist, da das
zwischen den beiden einander zugekehrten Anteilen der Insertions-
linien der linken und der hinteren halbmondférmigen Klappe gelegene
Spatium intervalvulare nicht zur Mitralklappe, sondern zum Aorten-
ring gehort.

Der hintere Zipfel, Cuspis posterior, deutlicher als der eben
beschriebene vordere abgegrenzt, entspringt an der hinteren und seit-
lichen Zirkumferenz des Anulus fibrosus. Im allgemeinen sind die
beiden Klappen durch tiefe Inzisuren geschieden, akzessorische Segel
sind selten, wenn man fiir die akzessorischen Segel als Kriterium die
Existenz eines eigens fir sie ‘bestimmten Papillarmuskels annimmt.
Die Inzisuren sitzen an der Stelle der Trigona fibrosa. Von den beiden
Klappensegeln ist das Aortensegel im allgemeinen linger, wenn auch
schmiiler als das laterale.

Die Valvala mitralis besitzt zwei typische Papillarmuskeln, den
Muscnlus papillaris lateralis (anterior) und den Museculus
papillaris medialis (posterior) (vgl. Fig. 58). Beide Papillar-
muskeln gehen unmittelbar aus der Ventrikelwand hervor und zeigen
nur selten an ihrer Basis ein weitergehendes trabekulires Gefiige. Sie
stehen entsprechend den Inzisuren der Mitralklappe, demnach der eine,
Musculus papillaris lateralis, an der Konkavitit der freien Wand, der
andere, Musculus papillaris posterior, in der Nische zwischen der
septalen und der hinteren Wand. Teilt man am Herzen die Distanz
zwischen Atrioventrikularebene und Herzspitze in drei gleiche Teile,
50 befindet sich die Basis der Papillarmuskeln regelmifig in der
Teilungslinie zwischen apikalem und mittlerem Drittel. Die Papillar-
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muskelkirper zeigen, wie sehon hervorgehoben, weitzehende Variationen
beziiglich der Form und beziiglich der Unterteilung in einzelne Ab-
schnitte. Charakteristisch ist die Zweiteilung jedes Papillarmuskels,
die manchmal nur angedeutet, manchmal aber weitgehend durchgefiihrt
erscheint, so dalf man sowohl am medialen wie am lateralen Papillar-
muskel eine vordere und hintere Partie unterscheiden kann. Auferdem

Mpu.

Fig. 58. Sagittalschnitt durch den linken Ventrikel. Man sicht die laterale
Hilfte von der medialen Seite, =0 dal} die laterale Zirkumferenz der Aorta, sowie
der Aortenzipfel der Bicuspidalklappe von seiner ventrikuliiren, dem Ausstromungs-
teil zugekehrten Fliiche sichtbar 1st.  In der Tiefe erscheint der laterale Zipfel der
Bicuspidaliz, von seiner Vorhofsseite gesehen. Man sieht das Verhalten der Museunli
]::ql}ill:umﬁ und der Chordae tendineae. Naf. Gr. A.es. Arteria coronaria sinistra
(schriig getroffen). M.p.a. Musculus papillaris anterior. Mp.p. Museulus papillaris
posterior. &e Sinus coronarius.  F.lLp. Vena longitudinalis posterior.

zeigen die Papillarmuskeln insofern eine typische Wechselbeziehung,
als die einander zugekehrten Flichen der beiden Papillarmuskeln sich
derart verhalten, dal die konvexe Oberfliche des einen in die konkave
Oberfliche des anderen paft, ein Umstand, der uns die intime An-
lagerungsmiglichkeit der beiden Papillarmuskeln wiihrend der Systole
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erklirlich macht. Im allgemeinen scheint der laterale Papillarmuskel
die konvexe, der mediale die konkave Fliche zu tragen. Am diasto-
lischen, nicht zn stark iiberdehnten Herzen, noch besser aber am Herzen
in leichter Systole kann man sich noch an den heraunsgeschnittenen
Papillarmuskeln von dem Ineinanderpassen derselben iiberzeugen.

Die Chordae tendineae beider Papillarmuskeln ziehen, die beiden
Inzisuren durchlanfend, zu beiden Klappensegeln. Sie entspringen
ans mehreren Erhebungen der Papillarmuskeln, mehr oder minder
hiischelformig, um sich klappenwiirts anfzuteilen. Nicht selten sieht
man Chordae tendineae nicht an der Spitze, sondern am Abhange
des Papillarmuskels entspringen. Chordae tendineae dritter Ordunung
zeigt patiirlich nur das hintere Segel. Auch die Chordae tendineae
zweiter Ordnung reichen an dem Aortensegel nicht so weit gegen den
Anulus fibrosus wie am Cuspis posterior. Dementsprechend ist der
Aortenzipfel an seiner ventrikuliren dem Ausstrimungsteil zugekehrten
Fliche viel glatter als die iibrigen Klappensegel.

3. Der histologische Aufbau der Atrioventrikularklappen.

Der histologische Aufbau der Atrioventrikularklappen war Gegen-
stand wvielfacher Untersuchungen und vieler Kontroversen, da nicht
nor die Apatomen, sondern auch die pathologischen Anatomen und
die Kliniker gerade der Struktur der Klappen ein besonders lebhaftes
Interesse entgegenbrachten. Sind doch gerade die Klappen einer der
wichtigsten und hiufigsten Lokalisationspunkte einer grollen Anzahl
pathologischer Prozesse. Gerade die Wechselbeziehungen zwischen
den pathologischen Prozessen und der Stroktur der Klappen haben es
mit sich gebracht, dalfl den einzelnen Anteilen in der Klappenstruktur
fiir die Lokalisation und fiir die Morphologie der betreffenden Klappen-
erkrankung besondere Dedeutung beigemessen wurde. Besonders die
Frage nach der Existenz oder dem Fehlen von Gefiillen in der normalen
Klappe, weiter das Vorhandensein der Klappenhiimatome, der Noduli
Albini, schlieflich auch die Ausbreitungsart der Muskeln im Bereiche
der Klappen waren der Gegenstand spezieller Untersuchungen. Es soll
deshalb gerade in Riicksichtnahme auf diese Fragestellung im folgenden
die Materie derart eingeteilt werden, dal zuniichst der Aufbau des
Klappensegels, weiters die Verteilungsart der Muskuolatur, schlielilich
die Noduli Albini und die Klappenhimatome Beriicksichtigung finden.

Jedes Klappensegel besteht aus einer Grundmembran und aus
einem Ueberzug von Endocard, welcher sich in Vorhofsendoeard und
Ventrikelendocard unterteilen lift. Diese gehen am freien Saume
der Klappe ineinander iiber. Je nachdem ob die betreffenden Endo-
cardschichten wieder des niheren in einzelne Schichten aufeelist
wurden, sehen wir in den Angaben der Autoren die Zahl der ein
Klappensegel anfbauenden Schichten verschieden angegeben. So unter-
schied urspriinglich z. B. LANGER nur drei Schichten, wiihrend VERA-
GuTH deren fiinf ziihlte. Aehnlich verhalten sich auch die Angaben
von BEITZKE und anch jene von Koniger. Die Lamina fibrosa
des Klappensegels, von Beirzkg als Mittelschicht, von KONIGER als
Grundstock bezeichnet, repriisentiert ein Bindegewebslager, welches
auns dem Anulus fibrosus stammt und durch die einstrahlenden Binde-
gewebsfibrillen der Chordae tendineae verstiirkt wird. Es handelt
sich hierbei um ein kernarmes, fibrilliires Bindegewebe, welches zum
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grofiten Teil parallel zum Lingsdurchmesser des Klappensegels ge-
ordnet ist (vgl. Fig. 59). An jenen Stellen, an welchen die platten-
foirmige Ausbreitung einer Chorda tendinea in die Klappe selbst ein-
tritt, sieht man dieses Bindegewebe, wie oben erwiihnt, verstirkt.
Ueber das Verhalten der von den Chordae tendineae stammenden binde-
gewebigen Elemente zur Klappenmuskulatur wird in dem betreffenden
Kapitel berichtet werden. Das ganze
(rewebe firbt sich mit Himatoxylin
diffus blan wund lebhaft rot bei
Firbung nach VAx Giesox. Die
Elasticafiirbung (vgl. Fig. 60) ergibt,
daf dieses Stratum fibrosum arm
an elastischen Elementen ist. Seipp
sagt ausdriicklich, daf die den

A f.

i

Fig. 59. Fig. 60.

Fig. 59. Schnitt durch die Insertionsstelle der Valvula tricuspidalis, Cuspis
anterior. Vergr. 20:1. Man sicht den an dieser Stelle miachtig entwickelten Anulus
fibrosus. A5 Anunlus fibrosus. KL Klappe. Moo Muskulatur des Vorhofs. s,
Muskulatur des Ventrikels.

Fig. 60. Schnitt durch den hinteren Zipfel der Valvula bicuspidalis. Oreein-
firbung. Vergr. 10:1. Man sieht das Verhalten der Elastica in der Klappe. Ch.t.
Chorda tendinae. E. Endocard.

Klappenringen entstammende Grundlage der Herzklappen, die Klappen-
platte, beim Neugeborenen keine elastischen Fasern besitze, wohl aber
am Erwachsenen. An der Haftstelle des Klappensegels geht das Binde-
gewebe in jenes des Anulus fibrosus ohne scharfe Grenze iiber. Dafl
die verschiedene Michtigkeit des Anulus fibrosus an den einzelnen
Stellen der Zirkumferenz der Ostia venosa in der Textur der Lamina
propria besondere Verschiedenheiten bedingt, 1ift sich nicht konsta-
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tieren, denn der vielfach angegebene Unterschied in der Dicke der
Lamina propria zugunsten der Mitralsegel hiingt wohl von der mecha-
nischen Beanspruchung, keinesfalls aber von der Michtigkeit des
Anunlus fibrosus ab.

Von den beiden die Lamina fibrosa deckenden Endocard-
lamellen ist die Vorhofslamelle die bei weitem stiirkere, so dall am
Lingsschnitt durch die Klappe die Lamina fibrosa immer der ven-
trikuliren Oberfliche niiher liegt als der atriellen. Die noch spiiter
zu beschreibenden Schichten des Endocards zeigen im Bereiche des
Klappensegels geringe Abweichungen von der Textur im iibrigen Herzen.
Das Endothel hat die charakteristische Gestalt des Herzendothels iiber-
haupt, unter ihm liegt eine schmale subendotheliale Schicht von mehr
hyalinem Aussehen mit flachen Kernen. An diese schlielit sich die
Lamina propria des Endocards an, durch die michtige Entwicklung
des elastischen (rewebes charakterisiert. Diese Schicht fillt vor
allem an den Priparaten auf, welche aunf elastische Elemente gefiirbt
wurden. Man sieht daselbst ein miichtizes Netzwerk griberer und
feinerer elastischer Fasern. Allerdings ist dieses Lager elastischer Fasern
nur an der dem Vorhof zugekehrten Seite gut entwickelt (vel. Fig. 60).
Die subendocardiale Schicht ist als eine etwas lockere Bindegewebs-
schicht nur in dem dem Anulus fibrosus benachbarten Anteile an
der Vorhofsseite des Klappensegels dentlich nachweisbar, gerade in
jenem Bereiche, in welchem die Vorhofsmuskeln, den Anulus fibrosns
iiberschreitend, anf das Klappensegel reichen. Weiter gegen den
Klappensaum verschwindet dieses Lager von lockerem Bindegewebe,
s0 dalf das elastische Gewebe der Lamina propria endoecardii dicht
an die Lamina fibrosa des Klappensegels grenzt. Gegen den freien
Klappensaum verschwindet auch die Abgrenzungsmoglichkeit der
Lamina fibrosa gegen die endocardialen Elemente, welche hier, von
der atriellen Klappenseite kommend, sich mit jenen verbinden. Viel-
fach sieht man gerade an dieser Stelle die Mittelschicht zellreicher
und sukkulenter — KoOxiceEr beschreibt sie sogar als myxomatis -
withrend die elastischen Elemente des Endocards sich hier in ein be-
sonders feinfaseriges Netz auflosen. Erwithnt sei noch, dal die Ab-
grenzung der einzelnen Schichten am Herzen des Neugeborenen und
Jjugendlichen Individnums viel undeuntlicher ist als am Erwachsenen.

4. Die Muskulatur der Atrioventrikularklappen.

Wie in dem Kapitel ,Entwicklungsgeschichte® anseinandergesetzt
wurde, sind die Atrioventrikularklappen zn einer bestimmten Zeit des
Embryonallebens in einem grolien Anteile muskulios, so dal es gewil
nicht wundernehmen kann, wenn Teile dieser Muskulatur aunch noch
spiterhin bestehen bleiben. Wir werden noch auseinanderzusetzen
haben, i welcher Art sich diese Muskulatur zuriickbildet und in
welchem Verhiiltnisse diese Riickbildungserscheinungen zu jenen der
Klappengefilie stehen. Schon ans der Entwicklungsgeschichte geht
hervor, dall wir an der Klappe zwei Arten von Muskeln unterscheiden
miissen, solche, welche als Vorhofsmuskeln oder als Derivate der-
selben, und solche, welche als Ventrikelmuskeln bezeichnet werden
kinnen. Es soll daher schon aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden
die Klappenmunsgknlator anch bei ihrer Beschreibung als Vorhofs- resp.
Ventrikelmuskulatur der Klappen geschildert werden.

Handbuch der Anatomie. III, 1—3. |
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I. Die Vorhofsmuskulatur der Klappen.

Sowohl das Vorhandensein als auch die physiologische Funktion
dieser Muskulatur waren Gegenstand wissenschaftlicher Polemik., Die
Vorhofsmuskeln wurden zuerst von Reip beim Rind und beim Pferd,
kurze Zeit darauf von KirscHNER anch beim Menschen beschrieben.
SAVORY bestitigte die Befunde KirscuxErs und hielt diese Muskeln
fiir Vorhofsmuskeln, die in ihrem Ursprung auf die Klappen hinunter-
geriickt sind. Josern entdeckte diese Muskulatur neunerdings. Erst
GUSSENBAUER gab eine genaue Beschreibung der Vorhofsmuskulatur
der Klappen. Nach seiner Meinung handelt es sich um eine konstant
vorkommende Muskulatur, welche in Quer- und Lingsfasern geordnet
ist. Ihre Insertionsstelle entspreche den Ansatzpunkten der Chordae
tendineae zweiter Ordnung an der Ventrikelfliche der Klappensegel.
In der Folge wuorde die Existenz der Klappenmuskulatur und ihr
konstantes Vorkommen im all-
cemeinen bestitiet, doch finden
sich Divergenzen in den Angaben
der Autoren insofern, als einzelne
Autoren die Vorhofsmuskulatur
der Klappensegel bei Kindern
konstanter und in griferer Aus-
dehnung beschreiben (LANGER,
DARIER, MANZONE, Dnmzﬂw},
withrend beispielsweise GUSSEN-
BAUVER und ALBRECHT sie heim
Kind sehwiicher ansgebildet finden
alsbeim Erwachsenen. ALERECHT

K.

Fig. 61. Vorhofsmuskulatur des
Aortenzipfels der Valvula bicuspidalis.
Das I']udlm'ai'd an der Vorhofsfliche wuorde
abpripariert. Man sieht die vom Vorhof
herunterzichenden diinnen Muskelbiindel
im oberen Drittel der Klappe. E. Endo-
card des Vorhofs. W, Muskulatur der
Klappe. K. Klappensegel.

beruft sich hierbei auf eine An-
gabe von BErNAYS, nach welchem
das Wachstum der Klappensegel
in den spiiteren Stadien des Fetal-
lebens dadurch zustande komme,
dal die Klappensegel an ihrem
Ansatz in das Kammerlumen
hineingezogen werden, wobeianch

die daselbst mit ihr verschmolzene
innerste  Schicht der Vorhofsmuskeln mitgezogen werde. Auch das
Vorkommen und die Ausdehnung der Muskulatur an den einzelnen
Klappensegeln wird von den Antoren nicht gleichmiliig beschrieben.
Einig sind alle Autoren beziiglich des Vorkommens der Muskulatur am
Aortensegel. Wiihrend aber GussENBAUER nach der Michtigkeit der
Muskelentwicklung die Klappensegeln folgendermalen ordnet: Aorten-
zipfel, vorderer Zipfel der Tricuspidalis, septaler Zipfel der Tricuspidalis,
hinterer Zipfel der Mitralis, hinterer Zipfel der Tricuspidalis, findet
ALBRECHT, dal die h]appensegeln nach demselben Prinzip geordnet,
folgender maBen einzureihen seien: Aortenzipfel, vorderer Zipfel der
Tricuspidalis, hinterer Zipfel der Mitralis, septaler Zipfel der Tricuspi-
dalis. LanceEr erklirte, daf die michtigste Entwicklung der Mus-
kulatur sich am Aortensegel, die schwiichste an dem hinteren Mitral-
segel findet.
Schon die Divergenz in den Angaben beziiglich des Vorkommens
in den einzelnen Klappen, weiters die verschiedenen Angaben der
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Autoren beziiglich der Konstanz der Befunde lilit den Schluf gerecht-
fertict erscheinen, dal die Klappenmuskuolatur eine rudimentire
Bildung darstellt, eine Annahme, welche sowohl in der Ontogenese
als auch in der Phylogenese der Klappen selbst ihre Stiitze findet.
Diese Rudimentbildung macht es eben begreiflich, daf in der Aus-
bildung und in dem Vor-
kommen dieser Muskulatur
sich so weitgehende Varia-
tionen finden. DBeziiglich des
Aveals, welches von der
Muskulatur an den einzelnen
Segeln besetzt wird, ist wohl
als Regel anzunehmen, dal
die Muskeln niemals das an
die Basis anschliefende Drittel
der Segelfliche iberschreiten,
dabei sieht man, dal es sich
nicht um einen einheitlichen
Muskelbelag handelt, sondern
um mehr oder weniger von-
einander isolierte Muskelziige,
welche in  der Lingsachse
des Klappensegels verlanfen
(vel, Fig. 61 und 62). Sie
kommen aus der Vorhofs-
musknlatur und enden spitz
zulaufend, so dal die Sum-
mation ihrer Enden eine Zick-
zacklinie ergibt. An einzelnen
Stellen sieht man nur einige
zackenartice Auslinferder Vor-
hofsmuskulatur auf die Klappe
hinunterreichen,  schliefilich
findet man auch isolierte
Muskelingeln, welche jeden Zu-
sammenhang mit der Vorhofs-
muskulatar verloren haben.

Fig. 62. Lingsschnitt durch
den Aortenzipfel der Valvula mitralis.
Vergr. 10:1. Man sieht die in den
Aortenzipfel weit hinunterreichende
Vorhofamuskulatur. Der Nodulus
Arantii  der Aortenklappe ist ge-
troffen. 1. Aortenwand. K. Klappe.
Ma. Muskulatur des linken Vorhofs,
die weit auf die freie Klappenfliche
zu verfolgen ist. Vs Valvula semi-
lunariz (Modulus Arantii).

ALBRECHT bringt die beschriebenen zackenfirmigen Ausliufer der

Vorhofsmuskulatur in Verbindung mit den Chordae tendineae, welche

seiner Meinung nach mittels eines Schenkels, mit den die Lamina

fibrosa durchbrechenden Muskelbiindeln in Zusammenhang treten. Ich

selbst habe einen solchen Zusammenhang der Vorhofsmuskulatur mit
i
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den Chordae tendineae in der beschriebenen unmittelbaren Art nie
oesehen, obwohl dieser Zusammenhang gewill nur als eine Persistenz
des embryonalen Zusammenhanges zwischen Vorhofs- und Ventrikel-
muskulatur zu bezeichnen wire, da ja die Chordae tendineae aus der
Ventrikeltrabecularis hervorgehen.

Meinen Erfahrungen nach ist die Angabe jener Autoren, welche
eine stiirkere Ausbildung der Muskulatur am Kind finden, richtig.
Berways und nach ihm ArereEcHT erkliren die bessere {usblldung
der Klappenmuskulatur am Erwachsenen durch den schon angefiihrten
Wachstomsvorgang des Klappensegels an dessen DBasis. Diese Er-
klirung ist aber schon deshalb nicht richtig, weil selbst bei der An-
nahme derselben die Klappenmuskulatur gerade in jener Zeit am besten
entwickelt sein miiBte, in welcher die Klappe am meisten wichst. Da
nun die Klappe von der Geburt bis zur Pubertit beilinfiz um das
Achtfache ihres Flicheninhaltes wiichst, miiften nach den Angaben der
beiden zitierten Autoren die Klappen jugendlicher Individuen relativ
muskelreicher sein als die ilterer. Hierzu kommt noch das schon be-
schriebene insuliire Vorkommen der Muskulatur und schlieflich die
vielfach erwihnten Riickbildungserscheinungen der Muskulatur an den
Klappen erwachsener Personen. Da diese Riickbildungserscheinungen
mit der Riickbildung der Gefille in engem Zusammenhang stehen,
sollen sie bei der Beschreibung der Gefile angefiihrt werden. An
einzelnen Stellen sieht man die zirkulire Vorhofsmuskulatur auf den
Anfangsteil der Klappen in flachen Schlingen herabreichen. Ob diese
mit den von GUSSENBAUER beschriebenen transversalen Ziigen der
Muskulatur identisch sind, ist schwer zu sagen. Wirklich transversal
im Bereiche der Klappen verlaufende Muskelfasern konnte ich nicht
nachwelsen.

1I. Die Ventrikelmuskulatur der Klappen.

Schon gelegentlich der Beschreibung der Chordae tendineae
wurde darauf aufmerksam gemacht, dall unter den Chordae tendineae
dritter Urdnung, welche den die Klanpe ventrikelwiirts umgreifenden
Sulcus traversieren, sich auch einige Muskelziige finden, welche an
der Klappenunterfliiche von deren Basis gegen den freien Rand ein
Stiick weit verlaufen. Auf diese Muskeln machen znerst BErNAYS
und ZUCKERKANDL aufmerksam. ZUCKEREANDL selbst beschreibt
alle moglichen Variationen des Zusammenhanges und der Ausbreitung
dieser Muskeln. LANGER bestitigte diese Befunde von BErxNAYS und
ZUCKERKANDL, HENLE erwiihnt diese Muskelziige schon ebenfalls
gelegentlich der Beschreibung der Chordae tendineae dritter Ordnung
in seinem Sinne. In einem Fiinftel aller Fille nach den Angaben
ZUCKERKANDLS finden sich diese Muskeln am vorderen Segel der
Valvula tricnspidalis. Die Muskeln biegen aus der Kammermuskulatur
ab und erreichen die wventrikulire Klappenfliche. FEinzelne dieser
Muskelbiindel liegen fast im Niveau der Furche, andere iiberbriicken
dieselbe im freien Zuge. Manchmal findet man solche Muskelbiindel,
welche sich, mehr oder weniger sehnig umgewandelt, bis an die An-
satzstelle der Chordae tendineae zweiter Ordnung verfolgen lassen.
Auch diese Muskeln reprisentieren Reste des urspriinglichen weit-
gehenden Zusammenhanges zwischen trabekulirer Muskulatur und
Klappe (vgl. Fig. 63 und 64).
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Reste dieses Zusammenhanges zwischen Trabecularis des Ventrikels
und der Klappen finden sich auch in den anderen Chordae tendineae,

Fig. 63. Lateraler Zipfel der Trieuspidalis von der ventrikuliiren Seite gesehen.
Die Klappe wurde vorhofwiirts umgeschlagen, so dall man die von der Ventrikel-
muskulatur in die Klappe ziehenden Muskelbiindel sieht. Nat. Gr. Cht.l. Chordae
tendineae 1. Ordonung. Ch.eJI. Chordae tendineae II. Ordoung. V.Kwm. Ventriku-

liire Klappenmuskulatur.

insofern als manchmal die
Sehnenfiden mnoch Muskel-
elemente beherbergen. Im
alleemeinen aber sind diese
muskuliren Zusammenhiinge
selten, da =ie, sehnig ge-
worden, die Chordae ten-
dineae darstellen. Die Chordae
tendineae selbst bestehen aus
fibrisem Bindegewebe, welches
von einer ganz diinnen Endo-
cardschicht bekleidet ist. Ein
besonderer Schichtenbau fehlt
diesem endocardialen Ueber-
zug vollstindig.

Fig. 64. Schnitt durch die In-
gsertionsstelle  der Valvula  trieuns-
idalis. Cuspis posterior.  Vergr.
20:1. Man sieht die in die Klappe
umbiegende ventrikulire Musku-
latur, sowie die Querschnitte kleiner
Gefilbe. Kl Klappe. KLG. Klappen-
efille am  Querschnitt.  K7AF
mmermusknlatur, welche in die
Klappe umbiegt. MWe. Ventrikel-
muskulatur. 7.e Trabecula carnea
biz an die Klappe reichend.
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5. Die Gefille der Atrioventrikularklappen.

Der erste, welcher die Behauptung aufstellte, dal sowohl die
Semilunarklappen als auch die Atrioventrikularklappen pgefilhaltig
seien, war LuscHka. Die Gefifle fiir die Semilunarklappen sollen
aus den Vasa vasorum und ans den Gefillen des Endocards stammen,
voun weleh letzterem er angibt, dal es i{iberhaupt gefiilhaltiz sei.
Die Atrioventrikularklappen sulleu ihre Gefiile teils vom An-
wachsungsrand her, teils aus den Papillarmuskeln durch die Chordae
tendineae erhalten. Diesen Angaben wurde von den verschiedensten
Seiten widersprochen, und zwar hauptsichlich was die Vaskularisation
der Semilunarklappen anlangt. Vor allem die pathologischen Ana-
tomen, wie RokITaNnsky und VircHow, JosEpH und CADIaT,
sprachen sich entschieden auch gegen die Vaskuolarisation der Atrio-
ventrikularklappen aus, wihrend GErLacH, FOrsTER, KOLLIKER,
RoSEXSTEIN den .-'snrra,bEn LuscHKAs hmsttmmte:l b;\l’I‘EY FRrEY,
HEeNLE und CoEN sind der Ansicht, dall die 311:1mvn?:nl;llkulark]appeu
;.vnhl mit Gefiflen versorgt wiren, die Semilunarklappen jedoch gefi-
08 selen.

Der erste, welcher das Vorkommen von Gefillen in den Atrio-
ventrikularklappen mit dem Vorhandensein von Muskelfasern in Zu-
sammenhang brachte, war Lupwia LANGER, welcher die ganze Frage
an einem grolien Material dureh Injektionsversuche zur Entscheidung
brachte. DARIER zeigte ebenfalls, dal die bindegewebigen Anteile der
Atrioventrikularklappen Biutgufaﬁe nicht besitzen. Nur die Anteile
der Atrioventrikularklappen, in welchen sich Muskelbiindel befinden,
sind getilfhaltiz. Da beim Neugeborenen die Atrioventrikularklappen
hiiufiger und mehr Muskulatur enthalten als beim Erwachsenen, so
findet man auch bei ersteren die Klappengefilie reichlicher. Die
Resnltate von LANGER und DAriErR wurden spiter durch die Unter-
suchungen von Opixzow bestitigt.

Es kann hente beziiglich der Atrioventrikularklappen folgendes
als feststehend gelten. Entsprechend ihrem Entwicklungsgange ent-
halten am Embryo simtliche Atrioventrikularklappen (vgl. Kapitel
LEntwicklungsgeschichte®) Muskelfasern und dem entsprechend aunch
Gefille. Da, wie bekannt, diese Muskulatur zuniichst im Zusammen-
hange mit der Vorhofsmuskulatur steht, so sieht man am fetalen
und am kindlichen Herzen die fiir die Vorhofsmuskulatur bestimmten
Gefillstimme in den Klappen, soweit diese Muskulatur selbst reicht,
nach abwirts ziehen. Am fetalen Herzen gelangen auch aus den
Papillarmuskeln durch jenen Anteil, aus welchem spiiter die Chordae
tendineae werden, Gefilie in die Klappen. Mit der Umwandlung dieser
muskuliren Anteile in Chordae tendineae miissen auch diese Gefilie
schwinden. Tatsiichlich sind die Chordae auch schon beim Fetus
gefilllos. Wie sehr die Existenz der Klappengefile an die der Klappen-
muskulatur gebunden ist, sieht man am besten daraus, daB in jenen
Fillen, in welchen Ventrikelmuskulatur auf die Klappenunterfliiche
umbiegt, auch Gefile nachweisbar sind, welche mit diesen Muskel-
fasern zur Klappe gelangen (vgl. Fig. 64). Nach dem bisher An-
gefithrten ist man wohl berechtigt, die Klappengefifie als Klappen-
muskelgefiiie zn bezeichnen, und dementsprechend werden die
Klappengefifie am hiiufigsten an jenen Klappen vorkommen, an denen
Klappenmuskeln vorhanden sind. Daher wird es nicht wondernehmen,
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dal, wie in dem Kapitel ,Klappenmusgkel® schon auseinandergesetzt,
der fast immer Muskulatur enthaltende Aortenzipfel der Mitralis auch
immer Gefille enthilt.

TUntersucht man das Verhalten dieser Gefiife zur Muskulatur, so
sieht man, dal die Gefife genau mit dem Verbreitungsbezirk der
Klappenmuskulatur zusammenfallen. Wo die normale Klappe rein
membranis ist, ist sie gefillos. So beschriinkt sich das gefilhaltige
Klappengebiet hauptsiichlich auf die dem Klappenansatz zunichst-
liegende Zone, in welcher neuestens anch Nusspavs Gefilnetze nach-
weisen konute. Nach seiner Aussage reichen diese Gefifle ca. 3 mm
weit von der Basis in das Klappengewebe hinein. Um das gegen-
seitige Verhiltnis von Muskuolatur und Gefillen kiimmert sich aber
Nusspavm auffallenderweise gar nicht. Die von ihm beschriebenen
und abgebildeten Gefille biegen schlingenformig um und sind nicht
weiter in die Klappe verfolgbar. Wie sehr aber die Klappenmuskeln
das Vorhandensein der Klappengefilie bedingen, ersieht man aus
folgendem Beispiel. Es kommt, wie schon erwiihnt, vor, dall ein
inselfirmiges Stiick der Klappenmuskulatur bestehen bleibt, wiihrend
ringsum die Klappe membranis geworden ist. Die Injektion solcher
Klappen zeigt nun, dal feinste Gefille zu dieser Muskelinsel gelangen
und sich daselbst verzweigen. Mit dem Zugrundegehen der Muskulatur
verschwinden auch die Klappenmuskelgefifie, und zwar geht die
Riickbildung der Muskeln jener der Gefilie voraus, wie dies ODINZOW
beschrieb. Die Gefiie obliterieren allmiihlich, losen sich durch Kon-
tinuititstrennung in kleine, bluthaltige Hohlriume auf und ver-
schwinden suhlie[]liith vollstiindig. Bemerkt sei noch, dal an ver-
schiedenen Tieren, vor allem am Schwein und am Rind, auch unter
physiologischen Umstinden Gefile an den Klappen vorkommen.
Einer der vielen Fille beim Menschen, welche LaNGER untersuchte,
hatte wohl Gefile im Bereiche der Atrioventrikularklappen, doch
sagt LaANGER selbst, dal er in diesem Falle Residuen entziindlicher
Veriinderungen an den Klappen nachweigsen konnte. Gefile, welche
von den Papillarmuskeln her auf dem Wege der Chordae tendineae
zur Klappe gelangen sollten, wie dies Luvscnka, HENLE und Kravse
beschrieben haben, sind niemals auffindbar, vielmehr biegen die in
den Pamllarmuslxeln vorhandenen GefiBe am Lehﬂgdng dLs Muskels
in die Chordae tendineae schlingenformig ab, ein Verhaltem, aunf

welches in der letzten Zeit auch NUSSBAUM aufmerksam gemacht hat
(vel. Fig. 56).

6. Die Noduli Albini.

Die erste Erwihnung der kleinen knitchenformigen Verdickungen
von hyalinem Aussehen, welche sich nahe dem freien Rande der
Atrioventrikularklappen an ihrer Vorhofsfliiche finden, geschieht bei
CRUVEILHIER, welcher sagt: ,Au bord libre de la valvule qui pré-
sente queluuefms de petits nodules viennent se fixer une foule de
cordages tendinenx.” Spiiter hat ALeixt diese Knotchen des genaueren
beschrieben. Er gibt an, dal sie sich als hirsekorngrofie Noduli am
freien Klappenrande finden. Jeder Nodulus besteht ans einer Kapsel,
welehe ans einem dichten Netz von Dindegewebsfasern, herriihrend
von den Ausbreitungen der benachbarten Chordae, gebildet wird. Der
Inhalt besteht ans sukkulentem Bindegewebe. Er vergleicht diese Ver-
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dicknngen mit den Noduli Arantii und wiihlt deshalb auch den Namen
Noduli (vgl. Fig. 65). — HENLE hiilt die Bildungen fiir den Ausdruck
pathologischer Prozesse, wihrend BErnavs die Befunde AnLpINIs be-
stiitigt, wenn er die Knoten auch nicht so zahlreich findet, wie ALBINL.
Er erklirt sie als Reste des fetalen Klappenwulstes. Sie sind beim
Neugeborenen in stirkerer Ausbildung und grioferer Anzahl, beim
Erwachsenen in geringerer
Zahl und rondimentir vor-
handen. Wegen ihrer Aehn-
lichkeit mit pathologischen
Veriinderungen des Klap-
penrandes haben die Noduli
Albini eine besondere Be-
deuntung erlangt.

7. Klappenhimatome.

Anhangsweise  sollen
hier die Klappenhimatome
oder die Blutknotchen an

Fig. 65. Linker Ventrikel eines Nengeborenen  den Herzklappen der Nen-
in halb kontrahiertem Zustand. DMan sicht die geborenen EEI‘EE Erwih-

Vorhofsfliche des Aortenzipfels der Bieuspidalis f : :
mit vielen Noduli Albini. Nat. Gr, nung nden, da dieselben

zii den gewdhnlichen Be-
funden gehéren. So fand
sie beispielsweise Parror unter 120 Kinderherzen 103mal. Die
Klappenhimatome stellen mohn- bis hirsekorngrofe, knapp oberhalb
des Klappensaumes, hauptsiichlich an der ventrikuliren Klappenfliche
sitzende Knitehen dar, die eine rote bis schwarzrote Farbe besitzen.
Sie wurden zuerst von Evnsisser, spiiter von LuscHkA beschrieben.
Sie finden sich nach den iibereinstimmenden Angaben fast aller
Autoren nur im ersten Kindesalter, am hiufigsten beim Neugeborenen.
Nach dem zweiten Lebensjahre sind sie im allgemeinen verschwunden.
Beziiglich ihrer Entwicklung existieren zwei Theorien. Nach der
Meinung der einen Autoren, BerTi, KONIGER, FAHR, HANNES, sind
die Klappenhimatome Gefilektasien, hervorgegangen ans den Klappen-
cefilen durch Verddung der diese ektatischen Riume mit den eigent-
lichen Gefillstimmen verbindenden Gefifichen. Nach PArroT ent-
stehen sie durch die Ruptur von Klappengefilen; nach der Meinung
der anderen Autoren, HavsHALTER und THIRY, MEINHARDT und
WEGELIN, handelt es sich um DBuchten des Endocards, wie sie an
den ventrikuliiren Flichen der Klappen vorkommen. In diese Buchten
wird nach der Meinung der Autoren aus verschiedenen Griinden Blut
hineingepreft, wodurch diese Riume erweitert werden. Spiiter wver-
ddet der enge Zusammenhang dieser Buchten mit der Oberfliche, so
dal die Klappenhiimatome allseits abgeschlossen erscheinen. DBeziig-
lich der Auskleidung der Hohlriume wird von den Autoren ziemlich
einheitlich angegeben, dal die Wand allseitiz mit Endothel ausge-
kleidet sei. Dieses stammt nach der Meinung der einen Autoren
von den Klappengefifien, nach der Meinung der anderen handelt
es sich um abgeschniirtes Endocardendothel. In seltenen Fiillen
sollen sich die Klappenhimatome auch an den Semilunarklappen
vorfinden.
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II. Der arterielle Klappenapparat.
1. Die Arterienwurzeln.

S0 einfach und leicht die Abgrenzung der vom Herzen peripher-
wiirts fiithrenden Arterien im funktionellen Sinne ist, so schwierig
und in manchen Beziehungen auch strittiz ist die Abgrenzung der
Arteria pulmonalis und Aorta gegen die betreftenden Ventrikel im
deskriptiv-anatomischen Sinne. Funktionell ist die Abgrenzung ge-
geben durch die an den Ostia arteriosa sitzenden Semilunarklappen.
All das vom Ausstromungsrohr, was peripher von diesen Klappen
welegen ist, ist funktionell Aorta resp. Pulmonalis, was proximal davon
liegt, ist Ventrikel. Die anatomischen Schwierigkeiten ergeben sich
schon daraus, dal die morphologische Grenze mit der funktionellen
nicht iibereinstimmt, eine Schwierigkeit, weleche noch vermehrt wird
durch die gewil} gerechtfertigte Riicksichtnahme auf die entwicklungs-
oeschichtlichen Daten. So sehen wir auch, daf die Beschreibung der
Ostia arteriosa mnicht jene Einheitlichkeit in der Literatur anfweist
wie die Schilderungen der Ostia venosa. Die [dentifikation der
funktionellen mit der anatomischen Grenze, wie sie vielfach versucht
wurde, wiire wohl ein einfaches, aber anf die Morphologie gewil nicht
Riicksicht nehmendes Auskunftsmittel.

Schon HENLE hat die Schwierigkeit der Beschreibung der hier
in Betracht kommenden Herzanteile eingesehen und spricht deshalb
nicht, wie viele seiner Vorgiinger, von Arterienringen, sondern von
einer Arterienwurzel, die er ausfiithrlich beschreibt. Um die ganze
Frage dem Verstiindnis leichter zugiinglich zu machen, wollen wir
zuniichst die Ansichten jener Autoren hier wiedergeben, fiir welche
funktionelle und anatomische Grenzen der Arterienrohre ineinander
fallen. Wenn auch schon iltere Autoren, LowgRr, SExac, ihre Aunf-
merksamkeit der arteriellen Klappenregion zungewendet haben, =o ver-
danken wir dennoch die erste ausfithrliche Beschreibung der hier in
Betracht kommenden Verhiiltnisse Luscuka, dessen Angaben so priizis
und auwsfithvlich waren, daf man dieselben lange Zeit, ja vielfach
bis zum hentigen Tage {ibernommen hat, ohne die Nitigung einer
neuerlichen Bearbeitung des Gegenstandes zu empfinden.

Nach Luscuka repriisentieren die arteriellen Faserringe einen
knorpelartiz festen rundlichen Reifen, welcher drei gleich grole,
nach aufwirts konkave Bogen bildet, die mit ihren Enden feston-
ihnlich, unter spitzem Winkel ineinander iibergehen. Sie stellen die
wallartizen Verdickungen des angewachsenen Randes der Semilunar-
klappen dar. Am Anulus arteriosus dexter grenzt die Konvexitit
simtlicher Bigen unmittelbar an die Muskelsubstanz. Nur die zu
spitzen Winkeln zusammenfliefenden Enden derselben sind davon frei.
An dem viel stiirkeren Anulus arteriosus sinister breitet sich die
fibrocartilagintse Substanz der Bigen an zwei Stellen viel weiter nach
abwiirts ans. Das vom linken hinteren Bogen ausstrahlende Gewebe
verliert sich ndmlich im Aortenzipfel, das vom rechten hinteren in der
Pars membranacea septi. Dieser Beschreibung haben sich, wie schon
erwihnt, eine Reihe von Autoren, so auch Poirier, angeschlossen.

Den Aunsdruck ,arterielle Faserringe® vermeidet HEXLE vollstindig.
Wie er selbst sagt, teils wegen der falschen Vorstellung, die er er-
weckt, teils wegen der verschiedenen Deutungen, die er erhalten hat.
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Er verwendet den Namen , Arterienwurzel”. Nach seiner Meinung tritt
das Bindegewebe an der finferen und inneren Oberfliche der Ven-
trikelmuskulatur an den arteriellen Miindungen zusammen und bildet
die Wurzel der Arterie, ein Rohr, welches nach kurzem Verlanf in
die eigentliche Arterie iibergeht, sich aber von dieser durch die ge-
ringere Miichtigkeit und durch die Textur unterscheidet. Das Verhiiltnis
der arteriellen Wurzel zum Bindegewebe der Ventrikelwand wechselt
nach der Richtung der Muskelfasern an der Ventrikelgrenze. HENLE
ist der Meinung, dall an einigen Stellen das verdickte Endocard allein
die Wurzel der Arterien bildet. Die den Zwischenrinmen der Klappen
entsprechenden Dreiecke, welche, an ihren beiden konkaven Seiten von
den Klappen begrenzt, proximalwiirts die Grenze der Arterienwand

Fig. 66. Zur Darstellung gelangten das Ostium venosum und arteriosum des
linken {:'\'cmriknla, Der linke Vorhof ist entfernt, so dall man die durch Injektion
gestellte Bicuspidalklappe und das Spatium intervalvolare sinistrum sieht. Nat. Gr.
A.e.d. Arteria caronaria dextra. J.es Arvteria coronaria sginistra. .4, Bechter Vorhof,
kurz abgeschnitten. .a. Aortenzipfel der Bicuspidalis. .. Lateraler Zipfel. 5 Vp.
Sinug Valsalvae posterior. Sp.is. Spatium intervalvulare sinistrum.

gegen den Ventrikel zur Bagis haben, bezeichnet HENLE als Spatia
intervalvularia und hebt an ihnen hervor, dal sie Regionen
des Gefilrohres darstellen, welche aullerhalb der Semilunarklappen
liegen., Er sagt dann ausdricklich, dal die Grenze zwischen Ven-
trikel und Gefifrohr dem Anheftungsrande der Klappen nicht ent-
spricht. Wiihrend nidmlich der Anheftungsrand der Klappen einen
dreifachen, mit der Konkavitit nach aufwirts gerichteten Bogen dar-
stellt, gleicht der Rand der muskulésen Ventrikelwiinde einer wellen-
firmigen Linie, deren leichte Einbiegungen gewdhnlich mit den tiefsten
Punkten der Bogen des Anheftungsrandes zusammenfallen. Die Musku-
latur reicht also an den Spatia intervalyularia etwas hoher hinauf als
an den Sinus. An einzelnen Stellen reicht allerdings die Muskulatur
iiber den Ansatzrand der Klappen peripher.
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Schon die Gegeniiberstellung der beiden eben zitierten Ansichten
iiber die anatomische Abgrenzung von Arterien und Ventrikel zeigt
die Schwierigkeit in der Behandlung der ganzen Frage. Nimmt man,
wie dies ja auch HENLE eigentlich tut, als Grenze des Ventrikels die
Muskelgrenze an, dann zeigt sich, erstens dal ein Teil des funk-
tumellen Arterienrohres n;lch Llleﬂ* Grenzangabe noch dem Herzen
angehiort, nimlich an jenen Stellen, an welchen die Muskulatur bis
iiber den Klappenansatz an der Wand des Sinus Valsalvae hinanf-
reicht, wie wir dies beispielsweise an der Arteria pulmonalis sehen;
zweitens dal funktionell dem Herzen noch zugehirige Anteile des Aus-
stromungsrohres anatomisch der Arterie angehiren (vgl. Fig, 66). Das
wiiren z. I, die Spatia intervalvularia, welche muskelfrei sind, aber unter-
halb der Klappeninsertion liegen. Die Schwierigkeit der Abgrenzung
wird aber noch vermehrt durch die Beriicksichtigung der Entwick-
lungsgeschichte und der Textur des Arterienanfanges. Was zuniichst
die Entwicklungsgeschichte anlangt, so mull vor allem bemerkt werden,
daf die Klappen selbst, hervorgegangen aus den distalen Bulbus-
wiilsten, morphologisch als Herzanteile zu bezeichnen sind und dal
demnach eine Grenze gegen das Herz hin, zum mindesten im ana-
tomischen Sinne, durch sie nicht gegeben werden kann. Der durch
die Finbeziehung des distalen Bulbusanteiles in die Gefifwand hervor-
gerufene Schwund der Bulbusmuskulatur erstreckt sich nicht auf siimt-
liche Anteile der Gefilperipherien gleichmiilig und ist jedenfalls bei
der Aufteilung des Arterienrohres in Aorta und Pulmonalis rechts und
links vollkommen verschieden. Daraus erklirt sich die verschiedene
Einstellung der Klappenansatzlinie zur Muskulatur.

Die zweite, schon vorher erwihnte Komplikation ist in der Textur
des arteriellen Rohres selber begriindet. Wenn die wohlcharakteri-
sierte Arterienwand iiberall bis an den Anheftungsrand der Semilunar-
klappen reichen wiirde, dann wiire wenigstens in der Textur der Ge-
fille ein unterstiitzendes Moment fiir die Ansicht gegeben, dal ana-
tomische und funktionelle Grenze ineinander fallen. Ihe histologische
Intersuchung der lateralen Wand der Sinus Valsalvae ergibt aber,
dall die Arterienwand, insoweit sie durch die bekannten Einlagerungen
von elastischem Gewebe und glatter Muskuolatur gekennzeichnet ist,
nicht bis an diese Klappen heranreicht, sondern bereits hiher oben
endigt, so dall der Varsanvasche Raum von dem Ende der typischen
Arterienwand bis zur Klappeninsertion selbst von einem Substrat
begrenzt wird, dem alle Charakteristika der Arterienwand fehlen.
Nimmt man demnach die Textur der Arterienwand als anatomische
Grenze, so fillt anch diese wieder nicht mit der funktionellen zu-
sammen. Der Abschnitt zwischen dem Ende der typischen Arterien-
wand und dem Insertionsrand der Klappen wird von Bindegewebe
erfiillt, dessen genauere Beschreibung noch nachgetragen werden soll.
Schon HENLE hat darauf aufmerksam gemacht, dal die Umsatzlinie
der Arterienwand in diese Bindegewebszone oberhalb des Ansatz-
randes der Klappen liegt und dal die so entstehende schmale Zone
distalwirts durch eine Linie begrenzt wird, die ebenfalls aus drei
nach anfwiirts konkaven Bogen besteht. Diese Bogen aber sind flacher,
die zwischen ihnen eingeschlossenen Winkel haben aber beiliufig (Im-
selben Scheitelpunkt, welchen die Spatia intervalvularia besitzen. Aber
auch dieses Verhiiltniz ist nicht fiir alle Sinus Valsalvae ein uniformes,
denn an der hinteren Zirkumferenz der Aorta, also im Bereiche des
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Sinus Valsalvae posterior und auch noch an der hinteren Hiilfte des
Sinus sinister, reicht die typische Aortenwand bis fast an die Ansatz-
linie der Klappen, ein Verhalten, auf das TorRIGIANI aufmerksam
eemacht hat. Dasselbe Gefiige, wie die eben beschriecbene Binde-
cewebszone, zeigen auch die Spatia intervalvularia.

Falit man das bisher iiber die Arterienfaserringe oder die Ar-
terienwurzel Gesagte zusammen, so ergibt sich folgendes: An den
arteriellen Ostien befindet sich jederseits eine kurze, rihrenférmige,
aus fibrosem Bindegewebe bestehende Zone, deren proximaler und
distaler Rand unregelmiifiz zestaltet sind. Der proximale Rand wird
dargestellt durch den Rand der Muskulatur, der distale durch die
Uebergangslinie der typischen Arterienwand in das fibrise Binde-
gewebe der Arterienwurzel. Das ganze Stiick des Ausflulirohres
repriisentiert entwicklungsgeschichtlich ein Derivat des Bulbus cordis,
ebenso wie die in ihm befindlichen Klappen. Da die Klappen selbst
aus den proximalen Enden der distalen Bulbuswiilste hervorgehen,
so ist das, was kranial von den Klappenansatzlinien gelegen ist, bis
zur Umsatzlinie in die typische Gefiwand Derivat der distalen
Bulbuswand. Die Unregelmiligkeiten in der distalen Begrenzung
erkliren sich darans, dall dieser Anteil des distalen Bulbus verschieden
weit proximalwiirts durch das typische Arterienrohr substituiert wurde.
Das proximal von den Klappen gelegene Stiick der Arterienwurzel
ist der letzte Rest der proximalen oder ventrikuliren Bulbushilfte.
Bei der Einbeziehung des Bulbus in das Herz ist der distale Anteil
der Bulbusmuskulatur verloren gegangen, so dall sich der mit Mus-
kulatur bedeckte Bulbusanteil unregelmiifiz gegen den muskelfreien
abgrenzt. So sehen wir Anteile der proximalen DBulbushiilfte muskel-
frei in den Spatia intervalvularia; an anderen Stellen dagegen reicht
die Muskunlatur bis auf die Derivate des distalen Bulbusanteiles, wie
beispielsweise im Sinus anterior der Arteria pulmonalis (vgl. Fig. 71)
oder im Sinus sinister der Aorta. Die Zugehorigkeit der Klappen zur
Arterienwurzel und damit eigentlich zum Herzen dokumentiert sich
auch am Erwachsenen noch in der gleichen Textur beider Anteile.

2. Die Semilunarklappen.

Die Valvulae semilunares stellen beiliiufig halbkreisformige Mem-
branen dar, welche, an ihrer Haftlinie etwas verdickt, in das Gewebe
der Nachbarschaft iibergehen. Der freie Rand ist im ganzen schwach
konkav und kehrt die Konkavitit nach aufwiirts. Diese Membranen
bilden mit den ihnen entsprechenden ausgebuchteten Anteilen der
Arterienwand taschenformige Vertiefungen, die sich distal 6ffnen. Diese
Klappen wurden deshalb anch als Taschenklappen bezeichnet. Sie
sind an jugendlichen Individuen durchscheinend und werden mit fort-
schreitendem Alter opak.

Der freie Rand ist in der Mitte ein wenig erhoben und knétchen-
firmig verdickt. Zwischen dem obersten Punkt der Ansatzlinie einer
Semilunarklappe und der eben beschriebenen knotchenformigen Ver-
dickung ist die Klappe in einem halbmondférmigen randstindigen
Bezirk besonders diinn, man nennt diesen verdiinnten Saum Lunula
valvulae semilunaris (vegl. Fig. 67). Die Semilunarklappen der
Aorta sind im allgemeinen dicker, haben ein mehr sehniges Aussehen.
Die knitchenformige Verdickung am freien Rand, der Nodulus
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Arantii, ist stirker prominent und grifer als an den Klappen der
Arteria pulmonalis, wo er auch vielfach als Nodulus Morgagni
bezeichnet wird. Im Bereiche der Lunula findet man nicht selten
kleine Oefinungen, ohne daB der Klappenmechanismus durch sie ge-
stort wiirde. Bei genauerer Besichtigung zeigen die Semilunarklappen,

Fig. 67. Semilunarklappen der Aorta. Die Aorta wurde der Linge nach ge-
schlitzt und ausgebreitet. Man sieht die Mindungen der beiden Coronararterien,
die Noduli Arantii und die Lunulae.

besonders in gespanntem Zustande, eine dulerst zierliche Zeichnung
von parallel mit dem freien Rande verlaufenden konzentrischen Kreis-
bogen. Sie entsprechen drtlichen Verdickungen des Gewebes. Lvcn-
SINGER, der dieses Verhalten zuerst beschrieben hat, erblickt darin
einen Ausdrnck der mechanischen Beanspruchung der Klappen. Kleine
Exkreszenzen an der Inpenfliche der Aortenklappen, in Form und
Griofe variabel, wurden schon von Luscuka und Lamern beschrieben.

Fig. 68. Fig. 69,

Fig. 68. Die gestellten Semilunarklappen der Aorta, sowie die Sinus Valsalvae
von oben geschen. Nat. Gr. _..ed. Arteria coronaria dextra. d.es. Arteria coro-
naria sinistra.

Fig. 69. Conus arteriosus bei gestellten Klappen der Arteria pulmonalis, von
der Ventrikelseite aus gesehen.,

Die Semilunarklappen wirken als Taschenventile durch die gegen-
seitice Anlagerung ihrer Randbezirke im Momente der Fiillung. lhre
Adaptionsfihigkeit wird dureh die Lunuolae und die Noduli besonders
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gefordert (vgl. Fig. 68 und 69). Nach Britcke fiillen die drei Noduli
Aranfii das zentrale Spatium aus, das beim KlappenschluB iibrig bleibt.
Ewanp widersprach in letzter Zeit dieser Ansicht von BrUckE und
hiilt die Noduli fiir Sperrzihne, welche das gegenseitige Abgleiten
der Semilunarklappen verhindern sollen.

Die Stellung der Klappen ist, wie schon im Kapitel ,Entwicklungs-
geschichte® begriindet, eine derartige, daf in der Arteria pulmonalis
die vordere Klappe, in der Arteria aorta die hintere Klappe frontal ge-
stellt ist. In der Arteria pulmonalis konvergieren die beiden seitlichen,
die rechte und die linke Klappe, nach hinten, in der Aorta nach vorn.

3. Die Sinus Valsalvae.

An der Stelle, die oberhalb des Insertionsrandes der Semilunar-
klappen gelegen ist, sind die beiden Arterienrohre zu je drei den
Semilunarklappen entsprechenden Sinus Valsalvae ausgebuchtet. Diese
sind voneinander an ihrer Basis durch die einspringenden Spatia inter-
valvolaria geschieden. Bei der Besichtizung des Arterienrohres ven
anlen in mifig gefiillltem Zustande gehen diese Sinus Valsalvae ziem-
lich allmiihlich in das Niveau der Gefiillwand distalwirts iber. DBei
stirkerer Anfiillung des Arterienrohres prominieren die Sinus ziem-
lich stark, so dal auch die noch iiber die Semilunarklappen hinauns-
reichenden Teile des Sinus durch eine in Fortsetzung der Spatia inter-
valvularia gelegene seichte Furche geschieden sind, ebenso wie die
Abgrenzung des Sinus distal etwas schiirfer wird. Bei der Besichtigung
der Sinus Valsalvae von innen sieht man jeden Sinus distalwirts
durch eine leichte leistenformige Erhebung begrenzt. An jugendlichen
Personen, vor allem aber an neugeborenen Kindern sind die Sinus
Valsalvae ziemlich hoch hinauf durch leistenartize Erhebungen von-
einander getrennt, welche von der Vereinigungsstelle der Ansatzlinien
zweier benachbarter Semilunarklappen distal verlanfen. Diese Er-
hebungen haben ein eigentiimlich hyalines Aussehen und entsprechen
Verdickungen der Wand. Spiter verschwinden diese leistenartigen
Erhebungen immer mehr und mehr.

4. Die Histologie der Semilunarklappen.

Des genaueren wurden die Bestandteile der halbmondférmigen
Klappen zuniichst von LuscHrA untersucht, der an ihnen drei Schichten
unterschied. In neuerer Zeit haben sich mit dem Aufbau der Semilunar-
klappen VEraGcUTH, MONCKEBERG und endlich Torriciant beschif-
tict. Nach VErAGuTH bestehen sie ebenfalls aus drei Schichten.
Frstens aus einer schmalen zellreichen Zone, welche direkt unter dem
Endothel gelegen ist, zweitens aus einer mit viel Intercellulargewebe
und wenig Kernen versehenen Mittelschicht, drittens aus einer der
ersten entsprechenden snbendothelialen Schicht, so dal es nach
der von VERAGUTH beschriebenen symmetrischen Anordnung der
Klappenbestandteile unmiglich wiire, an einem Klappendurchschnitt
zu entscheiden, welche Seite dem Ventrikel und welche der Arterie
zugekehrt sei. Die genauere Untersuchung MoxckEsERGs lehrt aber,
dall die Klappen zwar aus drei Schichten bestehen, dal sich aber
Ventrikelschicht und Arterienschicht voneinander wohl unterscheiden.
Seine Untersuchungen beziehen sich nur auf die Aorta, bei der Pulmo-
nalis wurden von Torrrcrani dbmliche Verhiiltnisse gefunden.
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Die ventrikuliire Schicht kann man, wie dies MONCKEBERG gezeigt
hat, in drei Zonen auflésen, von denen die erste, unter dem Fndothel
gelegene, aus bald quer-, bald lingsgetroffenen, am Vax GieEsox-
Priiparat rot gefirbten, feinen Bindegewebsfasern mit spiirlichen Kernen
hesteht. Die zweite Zone zeigt am VaAx Giesox-Priparat gelbliche
Firbung und reichliche dunkel tingierte Kerne, wiilivend die dritte
Zone durch nur Lingsverlaufende, stark geschlingelte Bindegewebs-
fasern mit spirlichen, nicht sehr dunkel gefiirbten Kernen gebildet
wird. Diese drei Zonen unterscheiden sich anch durch das Verhalten
der elastischen Elemente. In den Zonen 1 und 2 finden sich zahlreiche
feine, dichtgedriingte elastische Fasern, die in der ersten Xone meist
lings, in der zweiten meist quer verlaufen. An der Grenze zwischen
zweiter und dritter Zone findet man eine der Elastica interna der
Arterie fihnliche Lage grober, lingsverlanfender. elastischer Fasern.
In der dritten Zone endlich finden sich schwiichere, parallel lings der
Klappenoberfliche verlaufende Fasern. Die zweite, mittlere Schicht
der Semilunarklappen besteht aus teils guer-, teils lingsverlanfenden
Bindegewebsfasern mit reichlichen, meist kurz-ovalen Kernen. Die
dritte Schicht, welche dem Aortenlumen zugekehrt ist, besteht erstens
aus einer schmalen, subendothelialen Zone und zweitens aus einer
am VAN GIieEsox-Priparat intensiv rot gefiirbten Zone von griokten-
teils querverlaufenden derben Bindegewebsfasern mit wenigen, ganz
feinen elastischen Fasern. Die dritte Schicht ist im allzemeinen die
breiteste von allen Schichten, doch zeigt das f"H“‘H]‘-E]tI"{-} Verhalten
der drei Schichten verschiedene Modifikation. (JE"'EII den freien Rand
der Klappen, in der Niihe des Nodulus Arantii, verbreitern sich die
ventrikuliire und die Mittelschicht. Im Noduolus selbst ist die Mittel-
schicht stark auferelockert und zellreich. Die arterielle Schicht ist am
Aufbaun des Nodunlus nicht weiter beteiliegt, wenn auch ihre Grenze
gegen die darunterliegende Mittelschicht etwas weniger deutlich wird.
Am freien Rande {ler Klappe, zu beiden Seiten des Nodulus, in der
Lunula, wverschmilern sich die ventrikuliire und arterielle Schicht,
withrend die Mittelschicht schon vorher endet,

Auffillig ist bei der Besichtigung von Radiirschnitten, dal die
dem Sinus Valsalvae zugekehrte Fliche der Semilunarklappen grob
oefaltet erscheint, wiihrend die dem Ventrikel zugekehrte ﬂhttmnfhg
verlinft (vgl. Fig. 71).

Der Ansatzrand der Klappe bietet folgende Verhiltnisse. FEine
kurze Strecke vor dem Ansatze verschmelzen die erste und zweite
Zone der ventrikuliren Schicht, nehmen glatte Muskelfasern auf und
gsetzen sich als subendocardiale Schicht des Ventrikels fort. Die
elastischen Fasern der ganzen ventrikuliiren Schicht nehmen an Grifle
und Zahl zun und strahlen lingsverlaufend in die subendocardiale
Schicht ans, wiihrend die Bindegewebshiindel der dritten Zone dieser
Schicht in den Anulus fibrosus ausstrahlen. Die zweite oder mittlere
Schicht setzt sich mit ziemlich kriftigen Lingsfasern nach abwirts
fort. An den Ansatzstellen liegen zahlreiche Zellen mit dunkel tin-
rierten Kernen. Die arterielle oder Sinusschicht vereinigt sich mit
den Bindegewebsschichten der Aortenmedia, wihrend die subendo-
theliale Zone in die Aortenintima tibergeht. Dabei bleibt diese dritte
Schicht noch frei von elastischen Fasern.

Die im héheren Alter an den Klappenansatzstellen mit grofier
Regelmiifigkeit vorkommenden Verdickungen sind vor allem
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darauf zuriickzufiihren, dal es in der zweiten Schicht der Aortenklappe
zur Ablagerung von Fett kommt. Diese Altersverinderung
ist wohl zn unterscheiden von der primiren Klappensklerose, bei
welcher die innere Schicht in erster Linie betroffen ist.

Die Untersuchung der Arteria pulmonalis ergibt, wie auch
TorriGIANTI zeigte, keine prinzipiellen Differenzen. Der schon makro-
skopisch zutage tretende Unterschied in der Dicke ist, wie sich mikro-
skopisch zeigen lilit, auf eine geringere Entwicklung der mittleren
Schicht zuriickzufithren. TorriGran: beschreibt diese Differenz sehr

enai.

2 Wie schon in der makroskopischen Beschreibung der Sinus
Valsalvae, vor allem aber bei der Schilderung der Arterienwurzeln
hervorgehoben wurde, ist nicht die ganze Sinuswand Gefilwand,
sondern es reicht der Arterienring noch in der Wand des Sinus
Valsalvae nach aunfwiirts. Die mikroskopische Untersuchung ergibt
nun, daf das die Arterienwurzel anfbauende Bindegewebe fibroser
Natur ist, wenig oder gar keine elastischen Fasern enthiilt und sowohl
mit dem Bindegewebe an der Klappeninsertion als auch mit dem
interstitiellen lhndegewebp der Musknlatur in direktem Zusammen-
hang steht. Eine Grenze zwischen dem eben besprochenen Binde-
gewebsapparat in den Winden des Sinus Valsalyae und jenen der
Spatia intervalvularia existiert natiirlich nicht.

Der Uebergang in die typische Gefillwand vollzieht sich in seiner
Art wohl iiberall gleich, nicht aber in seiner Lokalisation. Was zu-
niichst die Uebergangsart dieses Dindegewebes in die Gefillwand an-
langt, so sieht man an Priiparaten, welche auf Elastica gefirbt sind,
dal das elastische Gewebe der Gefilwand sich proximalwirts "I.'El‘-
schmiilert und schlieflich in eine Spitze auslioft, die unmittelbar
unter der Intima gelegen ist. Es ist demnach das arterielle Rohr
sozusagen an seinem Rande zugeschiirft, indem die finBersten Schichten
der Media frither enden als die inneren. Gerade umgekehrt verhilt
sich natiirlich die fibrise Arterienwurzel, indem der scharfe Rand
dieses kurzen Rohres an der Aulenfliche des Arterienrohres gelegen
ist und demnach den verjiingten Anteil desselben *umgreift. Die
Wanddicke des Gefilles ist im Sinns Valsalvae im ganzen gegen den
dariiber gelegenen Anteil reduziert. Durchschnittlich betriigt diese
Reduktion die Hiilfte der Wanddicke. Die Fig. 70 zeigt dieses Ver-
halten der Elastica zum fibrésen Ring. Die Intima der Aorta und
Pulmonalis reicht in ihrer typischen Ausbildung als dicke Schicht
nicht so weit wie die Media, sondern wird schon oberhalb des Sinus
Valsalvae stark reduziert und liuft dann als eine ganz diinne Schicht
iiber die Wand des Sinus Valsalvae bis auf die Klappenoberfliche, ein
Verhalten, auf das schon Torriciaxr aufmerksam gemacht hat.
Wihrend, wie schon erwiihnt, die Art des Ueberganges des Arterien-
rohres in die Arterienwurzel keine prinzipiellen Unterschiede zeigt.
ist die Stelle dieses Ueberganges an den einzelnen Sinus Valsalvae
wohl verschieden, ebenso wie die Lage der Sinus Valsalvae und da-
mit auch der Arterienwurzel und der Klappenansatzstelle zur benach-
barten Muskulatur Verschiedenheiten aufweist.

Beziiglich des Ueberganges der Arteria pulmonalis in den Arterien-
ring ist zu bemerken, dal er sich in allen drei Sinus Valsalvae
identisch wverhilt. Die Distanz zwischen Klappenansatzstelle und
dem Ende der typischen Gefifiwand ist in der Mitte des Sinus am
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orifiten und verkleinert sich nach beiden Seiten gegen die Spitzen
der Spatia intervalvolaria, so dall diese Spitzen direkt in die typische
Arterienwand ibergehen. Anders ist das Verhalten zor Muskulatur.
Am vorderen Sinus Valsalvae ist eigentlich der grilere untere An-
teil desselben von der Muskulatur des Conus gedeckt, demnach ist die
Klappenursprungsstelle zum griofiten Teil an die Muoskulatur geheftet

Fig. 70. Fig, T1.

Fig. 70. Schnitt durch den Aortenring und die Ursprungsstelle der Valvula
semilunaris sin. Oreeinfivbung. Verer. 10:1, Man sieht die Elastica in der Wand
des Binus Valsalvae diitnner werden und schlicfilich nur noch subendothelial ver-
laufen. FE.n. Elastica aortae. FE.s. subendotheliale Elastica des Sinus Valsalvae.
N. Nodulus Arantii.

Fig. 71. Schnitt durch die Insertionsstelle der vorderen Klappe am Ostium
arteriosum dextrum. Man sieht, dall die Ventrikelmuskulatur iiber die Insertion
der Semilunarklappe weit distalwiirts reicht. Die typische Arterienwand endet schon
distal von der Insertionsstelle der Klappe. Vergr. 20:1. ki Klappe. M. Mus-
kulatur des Conus. M. Muskulatur der Kammer,

(vel. Fig. 71). Allerdings finden sich Fiille, in welehen dieser Muskel-
belag nicht so hoch hinaufreicht. Laxcer gab der Meinung Ausdruck,
daff beziiglich des gegenseitigcen Verhaltens der Muskulatur und der
Klappengrenze am kindlichen Individuum gegeniiber dem Erwachsenen
Handbuch der Anatomie. TIT, 1—3. =

113



114 : J. TANDLER,

insofern ein Unterschied existiert, als die Klappenursprungsstelle am
kindlichen Herzen hdéher liegt, also von der Muskulatur noch nicht
umgriffen ist. Der rechte Sinus Valsalvae ist ebenso wie der linke
anlen von subendocardialem Fett umkleidet. Die Muskulatur reicht
im linken gewdhnlich bis knapp an den Ansatzrand der zugehérigen
Semilunarklappe, wihrend rechterseits die Muskulatur die Klappen-
ansatzstelle distalwirts ein wenig iberschreitet.

Am hinteren Sinus der Aorta reicht das typische Arterienrohr
am weitesten nach abwiirts. Hier sieht man das elastische Gewebe
der Media knapp oberhalb der Ansatzlinie der Klappe in das Binde-
gewebe des Arterienringes ausstrahlen, so dal dieser Sinus Valsalvae
am weitesten proximalwiirts die DBegrenzung durch eine elastische
Wand zeigf. Am linken Sinus Valsalvae reicht die Aortenwand un-
gefilhr drei Viertel der gesamten Hihe des Sinus proximalwirts. Das
letzte Viertel bis zum Ansatz der Semilunarklappe wird von Binde-
gewebe eingenommen, welches sich ohne Grenze in die Lamina fibrosa
des vorderen Segels der Mitralis fortsetzt. Dabei ist der ganze Sinus
Valsalvae mit Ausnahme eines distal gelegenen schmalen Anteiles
von Muskulatur iiberkleidet, allerdings von Vorhofsmuskulatur, wihrend
an der hinteren Hilfte dieses Sinus Valsalvae bereits Muskulatur des
Ventrikels liegt. Am rechten Sinus Valsalvae endigt die Gefifiwand
beiliufig in derselben Hohe wie an dem Sinus der Arteria pulmonalis.
Der fibriose Ring geht ohne Gremze in das Septum membranacenm
iiber. Ueber die hier in Betracht kommenden Details vergleiche noch
das Kapitel ,Herzskelett®.

5. Die Gefille der Semilunarklappen.

Anhangsweise soll noch anf die Diskussion beziiglich der Gefilie
der Semilunarklappen ganz kurz eingegangen werden. Als ein nor-
maler Defund wurde das Vorhandensein von Gefilen in den Semi-
lmmarklappen von Luscuka dargestellt. Doch sind seine Angaben
nur von KrAUSE und RoSENSTEIN seinerzeit bestiitigt worden, wiih-
rend KOLLIKER, JoserH, LANGER, HENLE, FREY, SAPPEY und
DARIER niemals imstande waren, an pormalen Semilunarklappen Ge-
fille nachzoweisen. In neuerer und in letzter Zeit haben auch CoEx,
vor allem aber Opixzow und Nusseavm auf Grundlage ausgedehnter
Untersuchungen das Vorhandensein von Gefilen negiert. Speziell
Opinzow hat sich bemiiht, die Vaskularisation der fetalen Klappen
zu untersuchen. Er konnte aber auch bei einem 6 Monate alten Fetus
keine Gefille nachweisen.

V. Kapitel.
MaBe und Gewichte des Herzens.

Die Bestimmung der MaR- und Gewichtsverhiiltnisse des Herzens
ist zweifellos von hoher praktischer Wichtigkeit, entbehrt aber aunch
nicht des rein theoretischen Interesses. Wie bei allen Angaben iiber
die Griile oder das Volumen eines Organes die Zahl der vorgenom-
menen Einzeluntersuchungen, aber auch die VerliBlichkeit der Kautele,
unter welchen die Resultate gewonnen wurden, den Wert solcher stati-
stischen Untersuchungen hestimmt, so ist anch beim Herzen nur
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dann eine praktische Verwertbarkeit der Angaben zu erwarten, wenn
diese nicht nur in ihrem Zahlenwerte verlilllich sind., sondern auch
nach bestimmten Gesichtspunkten geordnet erscheinen. Da die in
der Literatur niedergelegten Untersuchungen iiber eine hinlinglich
groBe Anzahl von Messungen verfiigen, die geringe Zahl der mir
mdglichen Messungen aber die vorhandenen Resultate kaum beein-
flnt hiitte, habe ich es vollkommen unterlassen, meine eigenen
Messungen hier anzufiigen, sondern mich nur darauf beschriinkt, die
bereits von anderer Seite erhobenen Werte zu sichten, nach bestimmten
Gesichtspunkten zusammenzustellen und daraus Schliisse zn ziehen.
Man muf allerdings bei der Verwendung der erhobenen Male und
(vewichte sich stets vor Augen halten, dall die Fehlergnellen derselben
ziemlich grofe sind. Es liegt dies In der Natur des untersuchten
Organes, dessen ununterbrochener Volumswechsel wiihrend des Lebens,
dessen Kontraktionszustand, dessen physikalische Eigenschaften nach
dem Tode eine genaunere Messung ausschliefen.

Hierzo kommen noch eine Reihe von Umstinden, deren Einflufl
anf die HerzgroBe oder das Herzgewicht bei der Erhebung der Be-
funde entweder nicht in Rechnung gezogen wurde oder iiberhaupt
unerkannt blieb. Dahin gehirt beispielsweise die wiihrend des Lebens
eines Individunms geleistete Menge von Muskelarbeit, seine Lebens-
weise, das Klima resp. die Hohe, in welcher der betreffende Mensch
den griofiten Teil seines Lebens verbracht hatte; dall man beispiels-
weise berechtigt ist, der Hohe, in welcher ein Individuum lebt, einen
cewissen Einflull anf seine Herzgrofe einzuriumen, geht schon aus
dem Umstand hervor, dal das Herzeewicht von Tieren in bedeutender
Hohe jenes der in der Ebene lebenden betrichtlich idbertrifit. So
verhillt sich z. B. das Herzgewicht beim Alpenschneehuhn (Lagopus
alpinus) nach StrouL zu jenem des Moorschneehuhnes (Lagopus
albus) so wie 16.3: 11,08, auf gleiches Korpergewicht berechnet. Der
Einfluf der Muskelarbeit diirfte, wie wir per analogiam zu schlielen
berechtigt sind, ebenfalls von Bedentung sein. Schon Rorinsox (1745)
findet, dal das Herz bei zahmen Tieren kleiner ist als bei wilden,
was der groferen Inanspruchnahme der Muskulatur bei letzteren zu-
zuschreiben ist. So konnte z. B. GroBER nachweisen, dal das Herz
der Wildente, welche durch ihren Flug eine viel griBere Muskel-
leistung vollbringt als die Hausente, bedeutend griler sei. Setzt
man das Korpergewicht der beiden gleich 1000, so verhilt sich das
Proportionalgewicht der Herzen der Wildente und Hausente wie
11,02 : 6,958, In neuester Zeit hat LOer darauf hingewiesen, dal
die Herzgrofe bei den Vigeln mit der Flug-, Lanf- oder Ton-
leistung in Zusammenhang stehe. Die besten Flieger, die schnellsten
Liufer z. B. haben die relativ grofiten Herzen, wihrend die Ge-
schlechtszugehirigkeit ohne wesentlichen Einflulf auf das Proportional-
sewicht des Herzens sei. Im Jugendstadium weist das Vogelherz
ein relativ hoheres Proportionalgewicht auf als im Alter. Machen
schon die bisher erwihnten physiologischen Einfliisse des Milieus
den Vergleich der einzelnen Herzgewichte zu einem besonders
schwierigen, so wird diese Schwierigkeit noch durch den ganz all-
miihlichen Uebergang der physiologischen Erscheinungen in die patho-
logischen gesteigert. Auf diesen Umstand haben wohl eine Reihe
von Untersuchern insofern Ricksicht genommen, als sie fiir ihre Fest-
stellungen die Herzen von Menschen verwendeten, welche einem plitz-
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lichen Ungliicksfalle erlegen sind. Damit ist wohl eine gewisse Garantie
fiir den Befund eines normalen Herzens, aber keineswegs eine absolute
gegeben, denn erstens sind uns die Folgeerscheinungen solcher plitz-
lichen Todesarten fiir die Herzgrofe nicht bekannt, zweitens ist anch
unter diesen angeblich normalen Herzen schon ein bestimmter Prozent-
satz pathologisch verindert. Der Uebergang des Normalen in das
Pathologische durch bestimmte Einfliisse des Milieus Lift sich bei-
spielsweise ganz ausgezeichnet an den DBefunden von GockgE und
JuxckiEr illustrieren. Die beiden Autoren heben ganz mit Reeht
hervor, dall die von ihnen in Minchen an den ménnlichen Personen
erhobenen im Vergleich zu den an weiblichen Personen festgestellten
hohen Herzgewichte auf den Alkoholgenuf zuriickzufithren seien.

Zu den fritheren am Leichenmateriale durchgefiihrten Unter-
suchungen kommen nun in letzterer Zeit noch die am Lebenden mittels
Rinteenstrahlen erhobenen Befunde hinzu. Wenn sich diese Befunde
anch ausg spiter zu besprechenden Grinden nor mittelbar mit ersteren
vergleichen lassen, so sollen sie im folgenden doch beriicksichtigt
werden, da sie vor allem von besonderem dirztlichen Interesse sind.

I. Absolutes Herzgewicht und absolute Herzgrifie
des Erwachsenen.

Die bekannt gewordenen Wiignngen des Herzens reprisentieren
eine ziemlich grofe Zahl von Einzeluntersuchungen. Aus den An-
gaben der einzelnen Autoren lifit sich zeigen, dall das durchschnitt-
liche Herzgewicht des Erwachsenen ca. 300 g betriigt. HENLE sagt,
dal das Gewicht 210—450 g betrage und nach Statur und entwickelter
Muskulatur des Individuums, weiter aber nach dem eigenen Blut-
und Fettgehalt des Herzens variiert. Die von ihm angegebene Mittel-
zahl betrigt 202 ¢. Nach W. MULLER betrigt das durchschnittliche
Herzgewicht ca. 300 g: ihm zuniichst stehen die Angaben von Bowv-
LINGER 307,05 g (m. 340 g, w. 275 g), Juxcker 308,7 g (m. 3454 g,
w. 269 g), GocgeE 3065 g (m. 340 g, w. 273 g), Wurr 301 g,
KALMANSOHN 298 g (m. 332 g, w. 264 g), ScHwANN 290 g, KLUGE
288 o, LopsTEIN 270—300 g. Etwas hoher ist das Herzgewicht nach
BiscuorrF an einem Hingerichteten mit 332,2 g erhoben, wiithrend
BrossreELD, die Herzgewichte von 36 verunglickten Minnern und
8 Frauen bestimmend, zu einem Durchschnittsgewicht von 328 g
(m. 346 g, w. 310 g) kommt. Nach DIieEBErG betrigt das Herz-
rewicht 343 g (m. 346 g, w. 340 g). Auffillig hoch ist die wvon
PEacock angegebene Zahl von 360 g, wihrend Bouvinnavp, zitiert
nach HENLE, ein Herzgewicht von 245 g, zitiert nach PoIRIER, von
250 g, nach W. MULLER 262 g annimmt. CRUVEILHIER selbst schiitzt
in seinem Lehrbuch der Anatomie das Herzgewicht von 250—300 g;
HenLE fithrt unter seinen Zahlen als Angabe von CRUVEILHIER
177—234 g, W. MiLLER 180—210 g, Poirier 117—234 g an. Es
konnte nicht erhoben werden, woher diese Zahlen stammen.

Im Anschlufi an das Herzgewicht wollen wir einige Angaben tiber
das Herzvolumen wiedergeben. LAENNEC vergleicht das Volumen des
Herzens mit dem der Faust des betrefftenden Individunms. Nach
Hewpe schwankt das Volumen zwischen 196 und 322 ecem und be-
triigt im Mittel 241 cem. Nach den Tabellen von VIERORDT gibt
Kravse fiir das Herzvolumen 218—358 cem, im Mittel 268 cem an.
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BeExEKE erhilt fiir Minner 290—310 cem, fiir Weiber 260—280 cem
Herzvolumen.

Von den zahlreichen Messungen, welche iiber die Griofe des
Herzens angefertiet wurden, sollen hier nur jene wiedergegeben
werden, welche sich auf das ganze Herz, nicht aber auf einzelne Ab-
schnitte beziehen, da letztere in einem besonderen Kapitel heriick-
sichtigt werden sollen. Vielfach sind die Resultate dieser Messungen
deshalb untereinander nicht wvergleichbar, weil von den einzelnen
Autoren verschiedene Melpunkte gewiihlt wurden, ferner weil einzelne
Autoren das Herz in s=itu, andere in seiner gewdhnlichen deskriptiv-
anatomischen Aufstellung gemessen haben.

Nach HExLE betrigt der vertikale Durchmesser des Herzens
148 mm, der transversale 108 und der sagittale 88 mm in milig
eefiilltem Zustand. CruvEILHIER gibt die grifte Linge des Herzens
mit 145, die grolite Breite mit 105 und die grifte Dicke mit 85 mm an.
Nach Horryaxys Messungen, durchgefithrt am miillig gefiillten Herzen,
betriigt die Linge 125—150, die Breite 90-—150, die Dicke 53—50 mm.
Die von Brzor und Bovinnavp gegebenen Male beziehen sich eigent-
lich nur auf den Ventrikelanteil des Herzens, wenigstens was die Linge
anlangt, da beide Antoren vom Ursprung der Aorta bis zur Spitze
messen und das so gewonnene Mal als Linge bezeichnen. Die von
BoviLravp gewonnenen Malke sind: Umfang des Herzens an der
Basis 258 mm, . Linge®* 93 mm, Breite am Suleus coronarins 107 mm,
Dicke (Abstand der sternocostalen von der diaphragmalen Fliche)
52 mm. Nach Bizor betrigt die ,Linge" 95, die Breite 104 mm,
als Mittelzahl zwischen 30. und 50. Lebensjahr fiir beide Geschlechter.

II. Relatives Herzeewieht und relative HerzeriBe
heim Erwachsenen.

Im allcemeinen kann man fir den Erwachsenen der mittleren
Lebensjahre die Proportion zwischen normalem Korpergewicht und
normalem Herzgewicht als eine konstante bezeichnen. Groleres
Korpergewicht ist immer mit grioferem Herzgewicht verbunden.
W. MiiLLERr gibt diese Proportion mit 1:200 an, d. h. das Herz-
cewicht betrigt ', Proz. des gesamten Korpergewichtes. TaoMa
nimmt an, daf die Gewichtsmenge Herzmuskel, welche durchschnitt-
lich erforderlich ist, um die Gewichtseinheit des Korpers mit Blut
zu versorgen, annihernd fiir alle Lebensalter, vom 7. Embryonal-
monat bis zum 46. Jahre, konstant bleibt. Der Angabe MULLERs
zunichst liegt wohl jene von Biscuorr, nach welcher sich das Herz-
gewicht zum Korpergewicht wie 1:209,6 verhilt. Das geringste
Herzgewicht stellt Rosinsox fest, 1 : 240, Diie nachfolgende Tabelle
gibt die Befunde der einzelnen Autoren wieder:

WERER 1:150

CLENDINNING 1:153,5 (m. 1:158, w. 1:14%)
TIEDEMANN 1: 160

IMEBERG 1:160.2 (m. 1:166)6, w. 1:153,8)
BLOssFELD 1:173,5 (m. 1:178,1, w. 1:149)
(OCKE 1:176,7 (m. 1:170, w. 1:183)
JUNCKER 1:179,1 (m. 1:1722 w. 1:186)
VIERORDT (nach Juxcker) 1:192.3

THoMA 1:216

Vierorpt (,Tabellen®) 1:2174

REID 1:225
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Eine Angabe iiber die Proportion des lingsten Herzdurchmessers
zur Korperhdhe existiert nicht. Bizor hebt hervor, daB bei griilerer
Korperhohe das Herzgewicht relativ kleiner erscheint. DIETLEN dulert
sich auf Grundlage seiner rimtgenologischen Untersuchungen dahin,
dall die Herzgrife bis zu einem gewissen Grad von der Korpergrolie
abhiingie sei; doch komme hierbei das Alter des Individuums inso-
fern in Betracht, als ein nnerwachsener Mensch ein wesentlich kleineres
Herz habe als ein gleich groBer Erwachsener. Da nun ein Uner-
wachsener auch im allgemeinen ein kleineres Korpergewicht hat, als
ein gleich groller Erwachsener, so bleibe das Verhiiltnis zwischen
Herzerofie und Korpergewicht ein konstantes. Die von BunL ge-
gebene Verhiiltniszahl zwischen Herzgrife und Korperhihe bezieht
sich nur auf die Ventrikelhihe, insofern als DBumrn das Verhiltnis
zwischen Hohe des linken Ventrikels und Korperhohe berechmet. Da
die Art, in welcher BuvnL seine Mafe gewinnt, von der Methode
anderer Autoren abweicht, ist es notwendig, hier die Bunrnsche Me-
thode kurz zun beschreiben. Er eriffnet den linken Ventrikel knapp
neben dem Septum bis in die Aorta und mift nun von .der Linie
des Einganges in die Vansanvaschen Taschen bis zur Innenwand
der Herzspitze“. Analog wird auch die Hohe des rechten Ventrikels
cemessen. Allerdings sind die Rechnungen dieses Autors mit Fehlern
behaftet. Nach Bumnwn ist das Verhiiltnis der Hohe des linken Ven-
trikels zor mittleren Korperhéhe (157 em) gleich 1: 16,6: de faecto,
wie schon VIEroOrDT richtiggestellt hat, 1:16,5. Das Verhiiltnis
bei den einzelnen Geschlechtern betriigt: beim miinnlichen (durch-
schnittliche Hihe gleich 162,7 em) 1 : 16,9, beim weiblichen (durch-
schnittliche Hohe 1493 em) 1: 16,3, Diese Zahlen diirften aus der
Héhe des rechten Ventrikels berechnet sein, wihrend die Durch-
schnittszahl fiir beide Geschlechter sich anf den linken Ventrikel be-
zieht. ViErorDT hat in seinen Tabellen diese Zahlen dahin richtig-
eestellt, dal sie fiir den Mann 1: 17,3, fiir das Weib 1 : 15,7 lauten.

IT1. Absolute und relative Gribenverhiiltnisse der einzelnen
Herzabsehnitte,

Von den absoluten Mafen und Gewichten der einzelnen Herzteile
kommen jene der beiden Ventrikel, der Vorhife, der Ostien und der
Klappen in Betracht. Hierbei wurden nicht nur die Linge, Breite
und Dicke der Wiinde der einzelnen Herzriume, sondern auch der
Flicheninhalt der Klappen und Ostien, sowie der Umfang der letzteren
mit mehr oder minder komplizierten Methoden gemessen. Wir wollen
im folgenden zuniichst die Malfle an den Kammern, dann die wenigen
bizher bekannten an den Vorhifen zusammenstellen. Daran schliefen
sich die Male der vendsen, der arteriellen Ostien und endlich jene
der Klappen.

Die Hohe des linken Ventrikels bestimmt BunHL mit 95 mm, jene
des rechten mit 94 mm. KrAUSE (nach VIErorDT) gibt die Hohe
des linken Ventrikels mit 95 mm, wihrend als Linge des rechten
Ventrikels vorn 108, hinten 55 mm angegeben wird. Nach PEAcock
betriigt beim Manne die Linge des linken Ventrikels durchschnittlich
80 mm, die des rechten 91 mm, nach Bizor ist das Mittelmal fiir
ein Alter von 15—79 Jahren: Liinge der linken Kammer 70,5 mm
(m. 75,6, w. 65,3 mm), Linge des rechten Ventrikels 77,5 mm (m. 81,
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w. 74 mm). Die von Luscuga herriihrende Angabe, nach welcher
der linke Ventrikel am medialen Umfang der Ostia venosa den rechten
um 8—11 mm iiberrage, wurde auch von POIRIER aufgenommen und
dahin gedeutet, dal der linke Ventrikel demnach Linger sei als der
rechte. Die Angabe LuscHkas ist aber im Sinne von POIRIER nicht
verwendbar, da es sich nur um die Schiefstellung der beiden Ebenen
der Ostia venosa handelt, nicht aber um die grillere Lingenaus-
dehnung des linken Kammerranmes. Den Umfang der linken Kammer
bestimmt Peicock mit 103 mm, jenen der rechten mit 121 mm,
wihrend Bizor fiir den linken Ventrikel 1122 mm (m. 1176, w.
106,7 mm), fiir den rechten 172,7 mm (m. 178,6, w. 166,83 mm) angibt.
Die Dicke der linken Ventrikelwand, welche die der rechten, wie be-
kannt, bedeutend iiberwiegt, gibt Bunn auf Grund seiner Messungen
in der Mitte der Ventrikelhiohe mit 16 mm, jene des rechten an der-
selben Stelle mit & mm an. Bizor, PEacock und Kravsg haben an
verschiedenen Stellen die Michtigkeit der Ventrikelwand gemessen.
Nach PeEacock betrigt die Dicke

der linken Kammer  der rechien Kammer

an der Basis 11 mm 28 mm
in der Ventrikelmitte 128 42 o
nahe der F[rit;ﬂ.u 54 " 2,8 5

Nach Brzor (zitiert nach VIERORDT):

linke Kammer rechte Kammer
an der Basis 102 mm (m. 10,5, w. 99 mm) 41 mm (m. 45, w. 3,7 mm)

in der Mitte LT e i 1 SR
}

P SR R I L
nahe der Spitze T e g ] L

-"j n |I n 2?31 n i J] n I
Kravsge gibt die Wanddicke des linken Ventrikels mit 11—14 mm,
jene des rechten mit 5—7 mm an. Nach Luscura betrigt die Dicke
des Septums 9—12 mm, an der Pars membranacea nur 1,5—2 mm,
nach Bizor (nach HExLE) fiir Individuen im Alter von 15—79 Jahren
11,5 mm.

: Die Muskelmasse der beiden Ventrikel bestimmte W. MULLER
durch die Wigung, BENEKE volumetrisch durch Eintauchen in Wasser.
Nimmt man aus den von W. M#LLER gegebenen Tabellen das Ge-
wicht der einzelnen Ventrikel bei einem Korpergewicht von 50—70 kg
bei beiden Geschlechtern an, so erhilt man folgendes Durchschnitts-
gewicht der beiden Ventrikel: linker Ventrikel 157,7 g, rechter Ven-
trikel 77,500 g.

Die DBestimmungen von DBENEKE ergeben fiir das Alter ven
27—73 Jahren ein Durchschnittsvolumen von 1415 ecm (m. 155,
w. 128 cem) fiir die Muskelmasse des linken Ventrikels, 67 ccm (m. 72,
w. 62 cem) fiir die des rechten.

Ueber die Mafe und Gewichte der Vorhife existieren nur
wenige Angaben. VieErorpT gibt die Hiohe des linken Vorhofes hinten
mit 61 mm, vorn mit 47 mm an. Fiir den rechten Vorhof gibt er
als Durchmesser ca. 54 mm an. Die Dicke der Vorhofswiinde gibt
Lvscuga mit 0,5—3,5 mm an.

BeENEKE bestimmt volumetrisch die Muskelmasse der beiden Vor-
hife zusammen mit 51 cem fiir das minnliche, 42 cem fiir das weib-
liche Geschlecht, im Mittel also mit 46,5 cem fiir Individuen im Alter
von 25—73 Jahren. Aus den Angaben von W. MULLER {iber das
Gewicht beider Atrien zusammen ergibt sich als Mittelzahl fiir Indi-
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viduen beider (eschlechter im Alter von 31—70 Jahren ein Gewicht
von 40,3 g.

Die Weite der Ostia venosa, welche fiir die Frage der
Insuffizienz und der Stenose von besonderer Bedeutung ist, wurde
von einer Reihe von Autoren mit den verschiedensten Methoden
untersucht. So wurde der Umfang am aufgeschnittenen Herzen ge-
messen, wiihrend beispielsweise PEacock zur Messung in ihrer Grile
genan bestimmte Kugeln durch die Ostien hindurchdriingte. SchlieBlich
hat CREUTZFELDT, dessen Ausfiilhrungen wir folgen, in seiner Arbeit
iiber das Flichenwachstum der menschlichen Atrioventrikularklappen
diese Frage genau studiert. Vor CrEvrzrFeELDT haben sich Bizor,
Remp, Ranking, MEreACH, PEAcock, WuLFF, PERLS mit der Ans-
messung der vendsen Ostien beschiftigt. Die folgende Tabelle, der
Arbeit UREUTZFELDTS entnommen, gibt die Resultate der einzelnen
Autoren wieder:

Tabelle I.
| e Umfang ({i;:s o Umfang ?::35

. _ stium | stium stinm stitm

Autoren Alter | ven. dextr. | ven. sin. | ven. dextr, Ve, sim.
| miinnl. Geschlechtes | weibl. Geschlechtes

BizoT | 1224 107.5 106,4 01.8
REID { 134,7 116.9 1243 | 106,7
Baxgixc [ | 119,1 99,9 115,1 ' 81,5
MERBACH [ i 1113 97.1 106,53 92,5
PEACOCK 123 100 1177 1021
WuLrr 18—G5 129.5 1182 1249 | 107,6
PeRLS —40 | 1257 1070 1160 | 98.0
5 40—50 | 1282 111,0 1128 | 96,4

5 50—x | 126,0 106,5 1200 9.0
CREUTZFELDT | 20—40 1235 | 1081 111.0 96,2
= 40—50 | 1266 | 1116 1188 1102

fl R 1 R T [ 5 1224 | 1082

Allerdings gibt CruvEILHIER die Mafe Bizots fiir das Ostinm
venosum sinistrum und dextrom fiir die beiden (eschlechter etwas anders
an, und zwar: Ost. ven. sin. m. 110,37, w. 92,68 mm, Ost. ven. dextr.
m. 123,62, w. 107,56 mm. Auch HeENLE, welcher die WuLrrschen Zahlen
wiedergibt, verdffentlicht andere als die oben von CREUTZFELDT ange-
fiihrten. Nach diesen Angaben hat das Ost. ven. dextr. einen Umfang
von 122 mm (m. 126, w. 120 mm), das linke einen Umfang von 112 mm.

Der Umfang des Ostium venosum dextrum ist grofer als der des
Ostium venosum sinistrum. Rechnet man die Mittelzahlen fir das
Lebensalter von 40—50 Jahren, ohne Riicksicht auf das Geschlecht,
so resultiert fiir das Ost. ven. dextr. ein Umfang von 112,27 mm, fiir
das Ost. ven. sin. ein solcher von 110,9 mm. CREUTZFELDT berechnet
aus dem Ostiumumfang den Flicheninhalt der Ostien, wobei
er allerdings mit Recht hervorhebt, daf die berechneten Werte nur
anniihernd die im Leben bestehenden Verhiiltnisse wiedergeben, da
die Ostien selbst nicht Kreise darstellen. Doch diirften sich die der
Berechnung zugrunde gelegten Kreise wie die Flichen der wirklichen
Ostien verhalten. Zwischen dem 40. und 50. Lebensjahre betriigt der
(Querschnitt des Ost. ven. dextr. beim Manne 12798 qmm, beim Weibe
1124,3, das Ost. ven. sin. hat einen Flicheninhalt von 11044 beim
Manne, 957 qmm beim Weibe. Die Verhiltniszahlen des Ost. ven. sin.
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zum Ost. ven. dextr. betragen fiir den Mann 0.769, fiir die Fran 0,87.
Wenn man aus allen von CrREUTZFELDT angegebenen Fillen iiber
20 Jahre das Verhiltnis der Weite des Ost. ven. dextr. zu jener des
Ost. ven. sin. nimmt, so ergibt sich die Proportion 100 : 79

Ueber die arteriellen Ostien existieren nur wenige Mal-
angaben. Sie riihren von Bizor, PEacock, BENEKE und BuuL her.
Die MaBe von Brzot gibt Cru Tl'.Il.[l[P.lt wie folgt, an: Ost. arteriosum
sin. beim Manne f{}JH mm, bei der l*lau 64,09 mm, Ost, art. dextr.
beim Manne 71,86, bei der Frau 66,87 mm. Die Zahlen von PEacock
zitiert HENLE : Ost. art. sin. 77 mm, Ost. art. dextr. 87 mm. Sechliellich
seien noch die Zahlen von BENEKE hier angefiihrt, wenn dieselben
anch nicht genan den Umfang der Ostien, sondern den Umfang der
eroflen Arterien ca. 1 cm uherlmll} des Dstiums angeben. Fiir beide
(xeschlechter im Alter von 30—50 Jahren LiBt sich ans den Tabellen
BENEKES der Umfang der Aorta mit 65,9 mm, jener der Art.
pulmonalis mit 66,9 mm berechnen. Nach Bunr betrigt der
mittlere Aortenumfang, gemessen an der anfgeschnittenen lurltl in
der Hohe des P,tllgd'l'lﬂ’ﬁh in die Varsanvaschen Taschen 74 mm,
jener der Pulmonalis 80 mm ohne Unterschied des Geschlechtes.

Der Flicheninhalt der Atrioventrikularklappen
warde von DBovinLnavp, WurLrrF und CREUTZFELDT hestimmt. Die
an emem geringen Material festgestellten Werte von WuLrr gibt
HeENLE wieder. Danach betriigt der Flicheninhalt der linken Zipfel-
klappe 20,3 qem, der der rechten 21,6 qem, wihrend aus den Zitaten
CrREUTZFELDTS iiber die WurLrrsche Arbeit zu ersehen ist, dal die
Bicuspidalklappe beim Manne 18G8,0, beim Weibe 1433,6 qmm, die
Tricuspidalis beim Manne 2377,9, beim Weibe 20013 qmm milit. Die
daraus berechneten Mittelzahlen geben folgende Werte:

Bicuspidalklappe 16508 gmm
Tricuspidalklappe 21896

Das aus allen Fiillen reifen Alters berechnete Mittel in den Unter-
suchungen von CrREUTZFELDT ist folgendes: Flicheninhalt der Valv.
bicuspidalis am minnlichen Individuum 1808,5, am weiblichen
1450,9 gmm, Flicheninhalt der Tricuspidalis am Manne 22239, am
Weibe 1821,5 qmm. Demnach fiir beide Geschlechter an der lfrif_l.lipl-{h]]i'-&
die Durchschnittszahl von 1644,7 gmm, an der Tricuspidalis 20227 (.

Abgesehen von dem bisher Wiedergegebenen iiber das Lremuil;
1Ir'+:hlurn|la-n und die Male der einzelnen Herzabschnitte, ist es not-
wendig, einige Verbiltniszahlen iiber die gegenseitize Proportion der
einzelnen Herzabschnitte zu geben. W. MULLER hat, wie schon frither
angefithrt, das Gewicht der beiden Ventrikel in den verschiedenen
Lebensaltern fiir beide (ieschlechter festgestellt. Der Vergleich des
(rewichtes des rechten und linken Ventrikels ergibt dann den funk-
tionellen Index nach W. MULLER. Dieser betriigt im Mittel
fiir das miinnliche Geschlecht 0,508, fiir das weibliche 0,506, In ihn-
licher Art hat auch W. MérLLEr durch die Gegeniiberstellung des
Gesamtgewichtes der beiden Vorhife und der Kammern einen Atrio-
ventrikularindex berechnet und diesen wieder zu Korperge-
wicht resp. Lebensalter in Beziehung gebracht. Die spiiter folgende
Tabelle VIIa—d gibt iiber das Gesagte niiheren Aufschluf.

BENEKE hat ebenfalls die allerdings volumetrisch gewonnenen
Zahlen iiber die Muskelmasse des rechten und linken Ventrikels
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sowie die beider Vorhiéfe zu beiden Ventrikeln in Proportion ge-
bracht. Diese lantet, wie folgt:

YVerhiiltnis der rechten Kammer zur linken Kammer

minnlich weiblich

17—25 Jahre 1:226 1:235

2i=73 1:2,02 1:2.06
Verhiiltnis der beiden Vorhife zu beiden Kammern

mannlich weiblich

17—25 Jahre 1: 6,04 1:5,53

T—73 z 1:4,44 1:4.53

Aus den von CREUTZFELDT erhobenen Befunden., welche weiter
unten durch Abdruck seiner Tabelle wiedergegeben werden sollen
(Tab. IX), geht hervor, dal sich die Weite des Ostium ven. dextr. zu
jener des Ostinm sin. wie 100 : 79 verhilt, wenn man nur Fille
iiber 20 Jahre beriicksichtigt. Das Mittel der Fille des reifen Alters
ribt fiir das minnliche Geschlecht die Proportion 100: 80, fiir das
weibliche 100 : 81.

Beziiglich der Ostia arteriosa liegen die Messungen von
BunL, BENEKE, Brzor und PEAcock vor, aus welchen die Verhiiltnis-
zahlen der beiden Ostien berechnet werden kiénnen. Die bei der
Angabe der absoluten Malfe dieser Autoren geltend gemachten Ein-
schrinkungen beziiglich des Vergleiches der einzelnen Mafe gelten
natiirlich auch hier bei der Berechnung der relativen, insofern als
Bizor und Pracock die Lichtung des Ostinm, BuanL am Eingang in
die Sinus Valsalvae, BENEKE 1 ¢m oberhalb des Klappenrandes milit.
Nach den Messungen von PEacock verhiilt sich der Umfang des Ostium
pulmonale zum Ostinm aorticam so wie 100:88,5, nach Bizor wie
100:96,9, nach Bunr lauten die Verhiltniszahlen 100: 925, nach BENEKE
100: 95,5, Es kommen demnach alle Autoren zn dem Schlusse, dal das
Ostium pulmonale weiter ist als das Ostinm aorticum, wenn auch die
Differenz nach den Angaben der einzelnen Autoren verschieden ist.

Beziiglich des Verhiltnisses, welches der Flicheninhalt der Segel-
klappen zu den zugehorigen vendsen Ostien zeigt, ist es bekannt, daf
die Klappen an Flichenausmal die Ostien bei weitem iibertreffen.
Nach den Untersuchungen von CrEUTZFELDT, welchen die unten an-
wefithrte Tabelle X1 entnommen ist, schwankt das Verhiiltnis zwischen
dem Ostinm venosum dextrum und der Tricuspidalis zwischen den
Werten 1:1,454 und 1:1,839, jenes zwischen Ostium venosum sini-
strum und Bicuspidalis zwischen den Werten 1:1,513 und 1:2,219.
Jedenfalls iibertrifft die Ausbreitung der Platten die Grofe der zu
bedeckenden Lumina in allen Lebensaltern nm ein bedeutendes.

Im folgenden wollen wir nun die Dimensionen des Herz-
volumens, resp. der Kapazitit der einzelnen Herzriume be-
sprechen. Ks wird sich empfehlen, fiir die ziffernmifige Grife der
Herzriume den Ausdruck Kapazitit zu verwenden. Es ist dies um so
notwendiger, als mit dem Namen Volumen des Herzens ganz ver-
schiedene Gegenstinde bezeichnet werden. BENEKE versteht unter
Volumen kurzweg das von ihm volumetrisch bestimmte Volumen der
Herzmuskulatur. VIERORDT iiberschreibt das betreffende Kapitel mit
der Ueberschrift ,Volumen des Herzens® und gibt die Zahlen von
BENEKE an, welche doch nur das Volumen der Muskulatur meinen.
Im szelben Kapitel fiihrt er, wenn auch unter Angabe der Namen
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von HiFrFeLsaeim und Ropiy und unter Anfiithrung der Werte
LBestimmungen nach Wachsausgiissen der Hohlen®, die auf die
Kapazitiit beziiglichen Zahlen dieser Autoren an.

Fiir die Lehre von der Kapizitit des Herzens ist die Frage nach
der Difterenz, resp. nach der gleichen Grille des rechten und linken
Herzens von besonderem Interesse. Diese Fragestellung hat auch
die verschiedensten Autoren beschiiftizt. Ropix, dessen Ausfithrungen
wir hier folgen, gibt eine nicht uninteressante Uebersicht iiber die
Geschichte dieser Frage. Nach HELvETIUS hat das rechte Herz die
eriliere Kapazitiit, welche dieser Autor damit erklirt, dal die Luft
in den Lungen das Blut kondensiere. Der rechte Vorhof verhilt sich
zum linken wie 8:7. Nach Angabe Roping sind die von HELVETIUS
aufeestellten Verhiiltniszahlen zwischen Vorhof und Kammer aber
falsch. Die Angaben von Bouvinnavp beruhen nur auf Schiitzungen
und sind als soleche sehr unbestimmt. Kravse gibt die Kapazitiit der
Herzhohlriume im ganzen mit 32 Kubikzoll an und sagt: ,Die vier
Hohlen sind gleich geriumig, wenn man den von der Klappe des
Ostium venosum eingeschlossenen trichterformigen Ranm als den Atria
zugehirie betrachtet”, eine Angabe, welche Ropix milversteht und
folgendermalen iibersetzt: ,L'espace infundibuliforme de oreillette
entre les valvules aurienloventriculaires étant clos, les quatres cavités
du eeur doivent étre d'égale grandeur.”

Nach Rigor ist bei Haustieren der rechte Ventrikel grioler als
der linke, idihnlich verhalten sich die beiden Vorhdife. Ueber das Ver-
hiiltnis zwischen Vorhof und Ventrikel spricht sich Ricor nieht aus.
Nach CHavveEAv fithre die einfache Ueberlegung zu der Annahme, dal
die Kapazitit der beiden Herzhiilften gleich sein miisse. Nach CorLix
ceniigt die im Momente der Vorhofsystole in den Ventrikel gebrachte
Blutmenge nicht, um den Ventrikel zu fillen, da der Vorhof kleiner ist
als die Kammer. Genauere Malle gibt er nicht an. Auch Davrox be-
hauptet, dall die Vorhife eine geringere Kapazitiit hiitten als die Ventrikel.

Nach HavrvLeEr hat schon VEsavnius die Differenz in der Aus-
dehnung der beiden Vorhife zugunsten des rechten beobachtet, ebenso
SANTORINUS, welcher das Verhiilinis der beiden Vorhife durch die
Proportion 5:7 zum Ausdruck brachte. Aunch Havrrer schlielit sich
der Meinung an, dall der rechte Vorhof geriumiger sei als der linke.
HaLLER zitiert auch Rovnurt, welcher das Verhiiltnis zwischen rechtem
und linkem Vorhof beim Fetus anders fand als beim Erwachsenen.

Die grolere Kapazitit des rechten Ventrikels wurde von alters her
behauptet nnd war schon einem Schiiler des ErisisTraTos bekannt.
LowER ist dieser Lehre insofern entgegengetreten, als er die gleiche
Kapazitit beider Ventrikel behauptete, wihrend HarnreEr selbst mit
WixnsLow und SExac der Ueberzeugung ist, dalf der rechte Ventrikel
tatsiichlich geriumiger sei als der linke. Auch Brzor ist dieser
Ansicht. Schlieflich sei auf die urspriinglichen Angaben von Cru-
VEILHIER hingewiesen. Die grifere Kapazitiit des rechten Ventrikels
nach dem Tode fithrt CRUVEILHIER wie SABATIER auf den Umstand
zuriick, dall das Blut ans der Lunge post mortem in die rechte
Kammer regurgitiere, die linke aber vollstindig entleert bleibe, da
der Widerstand in der Aorta nach dem Tode kein groBier sei. Aus
den von URUVEILHIER angestellten Injektionsversuchen ergibt sich
hingegen, dal der linke Ventrikel etwas grifer sei als der rechte.
Das Verhiltnis zwischen rechtem und linkem Vorhof sei wie 5:4.
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Daraus wiire zun folgern, dal der griBere Ventrikel den kleineren
Vorhof besitze. HIrFrELsHEIM und Rorix haben die Kapazitit des
Herzens durch Injektion mit Wachs festzustellen versucht, indem nach
Entfernung der Muskulatur das injizierte Wachs volumetrisch be-
stimmt wurde. Sie untersuchten fiinf Erwachsene, ein Kind wvon
2 Jahren, eines von 7 Monaten und 2 Totgeburten, die nicht geatmet
hatten. Die Ergebnisse, zn welchen sie kommen, sind folgende: Das
Volumen der Vorhofe ist immer kleiner als das der entsprechenden
Ventrikel, der linke Vorhof hat zwei Drittel der Kapazitit des zu-
gehirigen Ventrikels, der rechte Vorhof vier Finftel der Kapazitiit
der rechten Kammer. Die absoluten Zahlen, welche sie geben, sind
folgende. Der rechte Vorhof hat eine Kapazitiit von 100—185 cem,
der rechte Ventrikel von 160—230 cem. Der linke Vorhof falt
100—130 eem, der linke Ventrikel 143—212 cem. Die von ihnen
erhobenen Malle fiir den Neugeborenen sollen bei der Besprechung
des Kinderherzens angefiihrt werden. Beziiglich des gegenseitigen Ver-
haltens der beiden Herzhiilften bemerken HirrerLsHeiM und RoBix,
dall der rechte Vorhof den linken um ein Zehntel bis ein Drittel der
Kapazitiit iibertreffe, die rechte Kanmmer die linke um dieselbe Grife,
meist allerdings nur um ein Zehntel. Nur in einem Fall von Per-
sistenz des Ductus Botalli sei der linke Ventrikel grofler gewesen als
der rechte. Gegeniiber CRUVEILHIER fithren die beiden Autoren an,
daB ein Regurgitieren des Blutes nur stattfinden kionne bei Insuf-
fizienz der Semilunarklappen, z. B. durch Thrombose. Die grifiere
Fiillung des rechten Ventrikels nach dem Tode erklirt sich daraus,
dal nach der letzten Ventrikelsystole noch Blut aus den Hn]]lveuen
in den rechten Vorhof fliefe, und da diese das nltimum moriens dar-
stelle, bringe er das Blut noch in den rechten Ventrikel. Es ist
klar, dal dieses Ueberfliefen des Blutes aus dem Vorhof in den
Ventrikel anch ohne Kontraktion des Vorhofes nach rein physikalischen
(resetzen stattfinden kaon. Die Annahme, dal die Differenz in der
Kapazitiit des linken und rechten Ventrikels nur dadurch zu erkliren
sei, dal eine gewisse Menge von Wasser in den Lungen zwischen
zwel Systolen verdampft, weisen HirrFeELsHEIM und RoriN zurick,
da die Differenz zwischen den beiden Ventrikeln grilier sei als die
Menge des verdunsteten Wasserdampfes, auf Fliissigkeit reduziert.

HENLE, welcher die Angaben von HIFFELSHEIM und RoBIN zitiert,
ist der Meinung, dak die Differenz dadurch zu erkliiren sei, dal der Blut-
riickstand nach der Systole der Ventrikel rechts grofer sei als links.

IV. Gewichte und Mabe des Herzens heim Neugeborenen.

Bevor wir das Wachstum des Herzens beschreiben, wollen wir
einige Zahlen beziiglich der Dimensionen des Herzens des Neu-
geborenen anfithren. Nach Vierorpt betrigt das Gewicht des
Herzens am Neugeborenen 23—24 g das Volumen der Muskulatur
betriigt nach BENEKE 22,3 ccm, der Umfang der A. pulmonalis mifit
23,7, der der Aorta 18,7 mm. Der Umfang des Ostinm venosum
dextrum betrigt nach CrEvuTZFELDT 28,0 mm, der des Ostinm veno-
sum sinistrum 26,5, Die berechnete Weite des Ostium venosam
dextrum ist 68, jene des Ostinm venosum sinistrum 64 mm, der
Fliicheninhalt der Valvula tricuspidalis betrigt 112 qmm, jener der
Bicuspidalis 100 gmm. Nach MeckeL verhiilt sich das Herzgewicht
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zum Kirpergewicht bei Neugeborenen wie 1:120. Es betriigt also
0,83 Proz. des Korpergewichtes, nach den Berechnungen von VIER-
orDT nur 0.76 Proz.

Nach HirreLsHeEiM und Rosix hat der rechte Vorhof des Neu-
eeborenen eine Kapazitit von 7—10 cem, der linke eine solche von
4—5 cem, die Kapazitit der rechten Kammer betriigt 8 —10, die der
linken 6—10 ecem. Die Kapazitit der Vorhofe ist demnach um ein
Fiinftel bis ein Drittel kleiner als jene der Kammer. Nach DENEKE
verhiilt sich das Volumen der Muskulatur der rechten Kammer zu
jener der linken Kammer wie 1:1,33. Nach ViErRorDT iibertriftt
beim Neugeborenen das Gewicht des rechten Vorhofes das des linken.

Y. Das Wachstum des Herzens,

Ueber das Wachstum des Herzens unter normalen Verhiltnissen
existiert eine grole Zahl von Untersuchungen, an deren Spitze wohl
nach ihrer Bedentung und ihrem Umfang jene von BEXEKE, VIER-
orDT und W, MULLER zun stellen sind. Weiter gehiren hierher die
Angaben von LorEY und Bizor, schlieBlich beziiglich des Wachstums
der Ostien und Klappen die Untersuchungen von CREUTZFELDT.
Bevor wir an die Besprechung der allgemeinen Wachstumsvorgiinge
oehen, wollen wir die Tabellen der zitierten Arbeiten beigeben.

Tabelle 1T [BENEKE).

Umfang Umfang

3 d. Pulmo-|¢, o | Umfang der
Alter Ge- | Volum l,ltillt:{”' nalis auf L 'ﬁi‘:"ﬁ Aorta auf
i gchlecht in cem et 100 em | o0, 100 em
i l'ili'_i‘nl']::*r- e Kirperlinge
finge

Reif totgeboren . 223 23,7 47.6 18,7 37,5

W, — — —— cxmm R
Erste 11 Tage m. — 25,1 50,0 20,0 39.8

w. 21.0 222 5.5 19.0 38,1
Bis Ende d. 3. Mon. | m. 254 26,0 48,8 237 44 2

= 247 | 261 168 | 235 424
Bis Ende d. 1. Jahres | m. 33.6 322 49.0 0.0 45,6
_ . 322 | 209 479 | 283 45,4
2 Jahre 1. 44,3 36,7 0.9 338 46.9

W, 434 35,5 474 33.2 44.1
} 1. 50,2 48,9 47.7 35.6 43,9

w. 51,8 37,1 44,5 346G 41,5
1 m 60,0 30.5 42,4 39.0 118

w. —_ —_ — - —
B s 1. —- — | = = -

W 68,1 40.1 40,1 40,6 40.6
6 m. | Thl 427 | 409 40,3 389
¥ w. | — 443 403 | 400 36,4
f m. il 471 | 406 43,0 370

w. | 70| 440 | 422 39.5 378
7—8 Jahre m. | — | 472 | - 46,6 38,3

w. L — e —
9—11 ., m. | 1115 | 51,0 41,9 473 | 388

W, -_— - e = - -
11—13 Jahre m. | — f22 | 819 o= 36,9

W, — | 81,7 | 370 48,5 4.8
13=—15 ., m. | — | 48,7 | 340 44,2 323
i e = 520 | 881 49.6 | 36,3 P. n. cing.")

1) Pubertiit nicht cingetreten.
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| 7o Umfang |
| L Tlg-:llg d. Pulmo- . . | Umfang der
iTtee Ge- | Volum Pulmo- |Dalis auf | =", 4 Aorta auf
3 schlecht| in ecm | AaliE. | 200 am e 100 cm
| ] I'Ilujﬁ:};eﬂr' : Kirperlinge
15 Jahre M. 130,0 | 522 36,1 | 490 [339P.n. emg
w. 1770 | 476 32,3 49.6 3'-1;1’ eing. ')
16 m, alrfste || EE 335 51,9 |332P. eing.
Ww. SR 36,0 56,3 36,9
I s m. — | 566 36,2 54,1 1
W. 1650 | 529 34.7 406 (325 P. eing.
ol TR m. 2024 | 564 349 63,5 23,1
w. 1742 |  B5,7 36,4 5b,4 349
T e m. — | &0 369 | 578 34,6
w. | 2025 | 591 359 | 533 323
200 m. | 2687 (| L BLE 36,6 | 578 34,3
Ww. e 57.2 363 | 535 34,1
L S . 2583 64,5 36,9 62,0 36,0
w. 221,0 56,0 36,5 o6,2 36,7
20—25 Jahre | m. 234,0 62,7 36,7 1 35,1
w. 213,1 61,6 38.5 57,0 36,0
26—30 m. 2547 64,7 37,9 62,1 36,4
w. 2209 62,2 J8.9 59.0 379
it 1, 2752 66,3 39.1 65,2 384
w. 212,1 64,6 41,3 B.6 33 (¥
40—50 ' m. | 2888 | 702 a7 | 521 425
| w. | 2398 | €63 21 | 658 418
M—G0 |, | m. 2776 70,6 414 b4 44,3
e e 448 | 748 47,1
— 70 | m. 257,9 732 | 430 80,8 474
| w. 262,6 72,2 44,6 75,6 4659
T0--80 [ o 202,0 4.6 44,5 82,7 49,2
w. —_ — —_ — —
Tabelle IIT (W. "IrIuLLhu}
Alter  Miinner | W giber Alter Miinner | jWe:iher
Brut.tngﬂi icht Bruttogewicht
(0 Monate 20,79 19,24 16—20 Jahre | 2369 2152
1 Monat 16,19 1436 | 21—30 207 4 2206
3—6 Monate 20,13 20,18 A—40 2896 234.7
R 30.64 32,14 41—50 304,2 264,1
2__3 Jahre 52,7 45,2 51—60 3408 256,9
4—h i . ﬁn,.r 64,0 61—T0 345,9 285,1
6—10 , | 1036 82,5 180 335,56 2043
11—=35 . | “ae3E 177.4 81—90 - , | 3157 9530
Tabelle IV |jW }[[IILE[{] P
| Miinner Weiber Minner | Weiber
Alter | - — Alter
I Ahsnlutf_s {;E'.\ icht | Absolutes Gewicht
1 Woche 16,47 12,84 6—10 Jahre 88,9 7H,8
2 Wochen 1581 | 1511:53 I1—155 = 119,0 1240
3 - 1612 | 15,74 16—20 200.8 182,0
4 1744 | 1466 21-30 240,3 190,2
2 Monate sl | 1808 |isidel 246,4 1910
3 19,07 | 1888 d1=50 2549 2179
4—6 Monate 23,16 | 21,59 H1—60 275,1 215.3
T—12 20,64 | 2024 61—70 283.6 2499
2 Jahrc 421 415 F1=50N - 266,3 231,49
3 565 | 477 81980 258,9 203,9
4—5 Tnhm 62,7 i 6,1

!;- Pubertiit in der Mehrzahl der Fille eingetreten.
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Tabelle V (VIERORDT).

Cyowieht

; Absoluies Proz.
Alter s:rh(]r::.::ht Grewicht Kirper- e if:'ll:_'l{'h
: gewicht i
. [ geborenen
() Monate m. 23,6 (L76 1.00
w. 24,0 CL80 1.060
1 Monat m, 17,2 0,51 0,73
w. 15,2 .44 0.63
23 Monate . 17,1 045 0,72
W, 17,2 | (35 0,72
R 1. 236 [ (.38 (.06
W. 21,4 | 0,36 .80
Te sy e m. 30,0 [ 040 1,25
Ww. 27.5 | 0,35 1,15
10,141 m. 33,7 0,41 143
w. 23,3 0,44 1.39
1 Jahr . 41,2 .48 1,75
w. 328 0,42 1,37
1!/, Jahr m. 4,4 0,50 1,88
W, = i i
i . 47.5 (.49 2,01
w. 42 3 044 1.76
LSRR m. 445,5 0.45 1.97
W, — .
2 Jahre m. 51,9 0.47 2,20
w. 51,2 0,53 2.14
2y » . 58,0 0,49 2 (8
W. 59,3 (.50 2,47
SH e m. 54,5 . 0,52 2,1
w. Bl [ 0,50 249
- L e I, av.7 [ — g4
w. iy S 2,38
: S I, 747 [ 0.53 3,14
. w. G, _ 0,55 287
TE e . 53,7 [ .51 2343
W. =03 .55 3,35
G . m. 87,1 0,48 3,60
W, 01,4 0,56 3,72
P . 935 0.47 3.956
W, 51,4 45 3,39
85y m. 05,0 0,44 4,02
W, 10K6, 0 0.58 4,42
- m. 108.3 0,46 4,59
W, 1233 .62 5.4
W . 1309 0,51 5,41
Y. 1250 (1,54 R
L m. 142.9 0.52 5.97
W. 114,4 0,47 477
P m, - — =
W 1100 040 4.58
g I, 1722 .50 6,095
w. 142 .5 (.46 594
4 m. 216,1 .45 9.16
¢ w. 173,58 0.50 V.24
ik s m. 200,6 0.48 8,45
W, 248.3 0,65 10,42
1 m. 2204 0.51 9,76
= w. 2643 0.63 11,01
1ty m. 250,9 0.51 10,63
w. 2344 0,52 9,75
11 . 251.7 0.46 10,32
w. 242.0 0,49 9.73
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_—

|
| Absolutes Proz | Gewicht

Cii- Gt s #i dem des
Alter " schlecht | Cepache K"""_E'F}TI Neu-

| e R geborenen
19 Jahre m. 2084 0,01 11,42
W, 263,3 | 0,53 11,00
TR - m. 3053 | 05l 12:94
W. 2430 | 0,48 10,10
o m. 3035 | 049 12,59
w. 250.6 045 10,42
Ly oo oo 311,1 0,50 13,24
W. 92535 0.48 10,44
23 . m. 205,8 0,46 12,42
W. 9585 0,49 10,77
24 = Tl 13,4 — 13,09
| w. | 284.1 . — 11,54
2R A m. | 30L7 0,46 12,74
w. | 2609 0,49 10,86

26—30 Jahre | m. | 2974 . 0,48 12,6

| w. | 2208 0,42 9.19
30—40 | m- | 289.6 | 046 12,27
| 2347 0,44 937
E I | m 3042 | 049 1289
| 5 2641 | 048 11,00
50-B0" . | m | Baos 0,57 1444
Ww. 266,9 0,48 10,62
60—70 m. | 3459 0,59 14,15
w. | 2851 0,56 11,58
70—80 |15 335.5 0,57 14.21
w. | 2943 0,61 1227

Wiihrend BEXEKE, wie schon erwiihnt, das Volumen der Herz-
muskulatur mifit und dieses Volumen ohne Riicksicht auf das Kirper-
vewicht wiedergibt, beziehen sich die Tabellen von VIERORDT erstens
auf das absolute Gewicht des Herzens, zweitens auf das prozentische
Gewicht des Herzens im Vergleich zum Kirpergewicht und drittens
anf das Wachstum des Herzens im Vergleich zum Neugeborenen bis
zum 25. Lebensjahre. Die hier abgedruckte Tabelle V ist kombiniert
ans den Tabellen, welche VIERORDT in seiner Arbeit liber das Massen-
wachstum der Korperorgane des Menschen gibt.

JUNCKER zitiert in seiner Arbeit die Wiigungen von LOREY,
welche sich allerdings nur auf die ersten 4 Lebensgjahre beziehen und
folzendes ergeben:

Alter Gewicht
1—11/, Jahre 36
g ] 4.7 5
S TR 53,
g : 494 |
_;- n ﬁ'l ]

Die von JunckgEr an 40 verungliickten Kindern erhobenen Werte
sind etwas grifer.
Die Linge und Breite des Herzens stellt VIERORDT nach den

Angaben von CrEvuTZFELDT und Bizor in folgender Tabelle zu-
samimen :
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Tabelle VI (ViErorDT).

Minnlich Weibilich

iy durch- w ; durch- % ;
e schnittliche | 1A08° Breite | oohnittliche Linge HEEE

Kiirperlinge des Herzens Kirperlinge des Herzens

Jahre I I 10 ¢1m 1 I

m, w.

39,1 2,95 3.32 30,07 253 @53

0,38 0.4 56,45 4,11 4.45 57,08 4.0 43
126 15 460 | 3,17 5,76 9,500 4,65 5,45

23 40 8210 5,37 .44 92 30 6,5 6.7
1—4 (Bizor) - | 5,14 6,09 — 3,10 5.4
8.0 5,0 115,15 I .95 119,70 V43 8,06
—i (Brzor) - 7,03 744 — 6,0 6,54
120 15,0 120,0 7.3 8,0 147,83 8,40 £,40)
10—15 - .67 8.35 6,63 703
23,6 244 174.4 | 10,34 10,74 1563.47 9,50) 0,77
16—29 - 9,54 10,3 - 8,72 9,61
35 170,15 10,72 11,35 161,48 10.24 10,44
46,5 165,88 [ 10,58 11,77 165,250 9.87 11,26
30—49 iy 0.73 10,64 926 0,93
54,4 167,35 | 10,70 | 11,66 155,70 9,77 | 11,02
65,2 167,18 11,03 115 151,15 0,87 10,75
74,1 163,36 [ 10,24 11 :}I 157,30 9494 11,52
S0=79 (BrzoT) - [ 1029 11.8 - 9.52 10,52

zwischen 70 u, 0 10,5 126 | — 9.0 11,0

(HAUSHALTER)

Bemerken wollen wir nur, daf die von CREUTZFELDT gewonnenen
Mafe in der Form zustande kamen, dal er das heransgeschnittene
Herz auf eine Tafel aufgelegt und so gemessen hat, wihrend iiber
die Messungsart BrzoTs nichs bekannt ist.

Die Gewichtsverhiltnisse der einzelnen Herzabschnitte in bezug
anf das Alter und auf das Korpergewicht hat W. MULLER untersucht.
Die folgenden Tabellen VIla-—d, dem MiLLErschen Buche entnommen,
migen iiber diese Verinderungen Aufschluff geben.

Tabelle VILa (W. MULLER).

Aliinner Weiber
Alter ; ; Al -
Vorliife  Ventrikel :: ) Vorhiffe  Ventrikel :
1 Monat 2,85 13,88 0,2163 2,57 11,80 0,2229
23 Monate 3.07 13,51 00,2283 3.27 14.34 0,2282
4 g . 425 | 18,4191 0, 2252 3,93 17,96 02214
=1z . 0,25 24,36 02202 | 5,18 24.03 0.2191
2 Jahre 7,258 23420 IJ,‘EI-IE' | 3,015 3142 01948
T 929 4728 0,0982 | 749 40,15 0.1881
4—5 Jahre 258 h0.44 L1714 9. 06 49 59 [ 01860
.10 12,94 599 | 01720 | 1030 63.74 0.1690
11—15 Jahre 17.9 1011 01720 | 1501 59,49 0,1722
16—20 28,6 180.5 01591 | 256 166,53 [ 01560
a1 . 319 | 2047 01583 | 265 163.7 0.1645
3—40 3549 | 2082 01744 | 278 160,6 0,1767
-5 | 300 218.0 01893 | 374 180.5 0.2060
I 45,3 2344 01942 | 364 1789 0.2097
BL=Fn . 50,6 935.9 02243 | 414 1865 0.2288
180 |, 605 213.8 D2408 | 447 187.1 00,2499
STEREGE 528 | 2059 02650 | 428 1611 | 02768

1) Atrioventrikularindex,

Handbuch der Anatomie. 111, 1—3. 9
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130 J. TANDLER,

Tabelle VIIb (W. MULLER).

Minner Weiber
Alter | g e | A g A O W e
. oL | | L
| | | |

1 Woche 485 | 445 429 6,14 | 7450839 | 382 | 347 326 | 481 | 5776|0827
2 Wochen 4,11 | 4,79| 409 | 534 | 7.65/ 0,698 | 4,10 453 | 393 | 541 | 7.28|0,733
3 2 4,10 | 493 429 530 | 703 0,680 | 4,04 504 | 411 | 527| 7,89|0678
4 411 | 583 429 | 541 | 883 0635| 344 4,71 | 393 | 4,63 | 7.46|0,634
2 Monate 300 454 391 | 4928| 725 0549| 343 542 | 434 | 474 | B4b6| 0571
HEE 394 | 644| 506 547 | 908 0561 | 388 641 508| 541 | 99603545
4—6 Monate, 4,68 | 799| €23 655 | 12,35 0532 | 433 791 | 562 | 6,12 1184|0522
b 572 | 1068| 802 | 804 | 1681|0502 | 577 | 1043 | 783 | 845 | 1576|0515
2 Jahre 000 | 14,11 | 11,30 | 1242 | 22,00 0,561 | 7.52 1:-;,52|1~:),n0'm,55 2057 | G525
C e 10,63 | 23,77 | 14,42 | 1498 | 32,15 0469 | 9,04 1826 | 1288 | 12,93 | 2724 | 0473
4—5 Jahre | 11,07 | 22,23 | 17,13 | 16,24 | 34,20 | 0,473 | 11,71 | 21,94 | 16,22 | 16,61 | 33.26 | 0,499
6—10 17,68 | 3398 2432 | 2501 | 50,97 | 0,487 | 14,31 | 29,01 | 21,92 | 20,93 | 24,32 | 0,471
1115 Jahre 24,2 | 444 | 325 | 340 | 67,1 (0500|201 |409 |285 |287 | 608 | 0467
16—20 , 46,0 | 769 |576 |63,4 (1171 |r::,adz 39,1 | 738 | 633 | 552 |111.1 | 0508
M—30 ,, |541 905 |e651 |70.8 (1251 | 0519 379 |727 |5290 |540 |1076 | 0499
il—40 , | 508 | 889 (669 |71,0 (1356 | 0520 | 37,7 | 689 | 5606 (529 1043 | 0500
41—50 , |57 | 949 |703 728 (14390 | 0506 | 452 |752 |582 |628 (1159 0552
51—60 ,, [549 1016 (716 |753 /15186 | 0508|433 | 739 |555 |601 (1161 |c+,529
61—70 , |55l (1087 |77.7 |71,7 (1557 |0516 466 |812 |500 |645 (1283 | 0545
7180 ., |524 944 | 690 |732 |1426 |0526|439 (827 |610 |623 (1253 | 0515
8190 1412 | 972 | 674 |616 [l1444 |0442 362 66,1 |505 {514 (1097 [(0,488

I = freier Abschnitt des rechten Ventrikels; L — freier Abschnitt des linken
Ventrikels ; 8 — Septum ; r = berechneter Wert des rechten Septumanteiles; 1 = be-

rechneter Wert des linken Septumanteiles = Ventrikelindex.

L
el

Tabelle VIIe (W. MULLER).

Korper- Miinner L S Weiber
ewicht in | ' : . el A
g il | Vorhife Ventrikel --1:’;.— Vorhife I\'entnkel! N

30,140 35,1 171,5 | 02088 | 315 154,5 0,2077
40,150 30,4 1958 | 02038 | 369 1836 | 0,2026
50,1—60 44,0 2333 | 0,1921 41,1 2105 | 0,1943
60,1—70 504 | 2642 | 01934 | 44,9 2243 | 02057

Tabelle VIId (W. MULLER).

Kiirper- : I E
gewicht in E L [ = Fur | Lul T
Kilo | - .
1. Minner.
30,1—40 40 4 5,7 547 | 582 | 1147 | 0508
40,1—50 47,1 84,5 63,2 66,0 1288 . 0,517
H0,1—60 55,6 | 1084 739 6.9 1553 | 0498
60,1—70 | 61,6 | 1207 841 | 869 1988 | 0495 i
70,1—80 | 66,1 131 905 | M5 1946 | 0486
2. Weiber,
20.1—30 28.9 H2.u 40,3 41,1 787 | 050
30,1—40 37,7 G4 A4 | B9 1012 | 0522
40,1—50 41,9 708" | 5%5  |e.hav 1200 | 0497
50, 1—60 49,7 927 | 659 | 697 | 1388 | 0Ob0S
GO, 1—70 56,5 974 | 557 | 762 | 1580 | 0501
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Das Wachstum der vendsen Ostien war Gegenstand der Unter-
suchungen von CREUTZFELDT, dessen Tabellen wir folgen lassen
(Tab. VIII—XI). Die erste Tabelle zeigt das kontinuierliche GriBer-
werden der vendsen Ostien von der Geburt bis zum 80. Lebensjahr,
wiithrend die zweite Tabelle die kontinuierliche Zunahme der be-
rechneten Weiten dieser Ostien wiedergibt. Da wir bei der Be-
sprechung der durchschnittlichen Weiten der Ostien anf den Degrift
der berechneten Weite CREUTZFELDTs schon eingegangen sind, er-
scheint es iiberfliissiz, diese hier wieder zu erkliren.

Tabelle VILL (CREUTZFELDT).

Minnliches Geschlecht Weibliches Cieschlecht

Alter in T e Umfang des
Jahren | %ahl der el Bl Umfang des Zahl der i Umfang des

Fiille ”:1{{'_;;;'_”' (Ost. ven. sin.|  Fiille “:"!li'.x::_u' Ost. ven. sin.
0 4 30,0 26,7 a 27.0 26.3
0—1 16 452 40,4 0 43,7 a39,0
| o G, 55.6 Ll 56.5 470
2—5 7 i 6 88.3 3 71,0 60,0
5—10 4 825 25 i 87,0 5.4
10—20) 1 H3.0 700 3 8,5 570
20—30 5 1166 1047 7 108,56 94.0
30—40 127,1 113.0 4 1158 9.2
40—50 9 126,6 111.6 7 118,8 110,2
50—l ! 132 6 1093 o] 122 5 1005
B0—T0) 0 131,2 1235 10 11G.0 101.5
T0—50 & 131,1 113.5 (§] 132.8 103,00
H0—590 — —_ 2 125.7 1.5
Tabelle IX (CREUTZFELDT).
a) Miinnliches Geschlecht b Weibliches fn*sr-h]m ht
= § & Berechnete Weiten des Verhiilinis | . | Berechnete Weiten des 'V Ll]hl.]tlll':
== |2 B e von (st --:J—-"ﬁ . LS L von (st.
__é'E —= U:Il. 'ﬁ“' 'l'.l._l:l.it;.ﬂu ven. dextr.— % | ”hil.rl--o.::;:ul thl,h:u:. i e
T Gl B i zu Ost, 2 L iy i Ust,
i?‘* in qmm ven. sin, o in gqmm | ven. sin.
] 4 7.2 22 (1,544 3 58,7 05,7 0,066
0—1 | 16 167,8 | 132.0 {.6871 ] 157.8 126.8 [}HU:!}
12| 5| 2040 | 248086 0,838 2 2545 | 1755 | E}KHJ}I
2-5 | 7| 3483 | 2810 0814 | 3 407,7 | 288,7 | 0,719
b—10 4 5472 419.5 078 | T 605, 4 491.3 (0,825
10—-20 (1| 5480 4970 | 0,807) 4 8422 671,7 0,801
2030 8| 11405 879.5 0,765 i 042 7 04,0 0,757
30—40, 8| 12559 1036,5 0516 5| 10724 TERH 0,753
40—=50/ 10 | 12798 11044 L7649 [ 11243 | 9573 0.870
B0—60) 10 | 14120 955,9 (0,650 8| 12004 | BI7G 0,650
60—70) 9 1378,0 1014,7 0,740 10 | 11978 | 8240 0,768
70—80! ]5&3 1 1037,6 0,762 6 | 14250 U577 | 0,652
80—90] — l — e 2| 12095 | 8695 | 0,724

Die Flichenzunahme der Atrioventrikularklappen wiihrend des
Wachstums illustriert die folgende Tabelle.

e
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132 J. TANDLER,

Tabelle X (CREUTZFELDT).

-n; Minnliches Geschlecht

_ ks Iy "n'q"eihiin:rhegs. Geschlecht i
Verhillinis | Zahl |, Verhiltnis
wvon Tricusp.  der von Tricusp.

Alte
i"u Zahl

- . 1
7 riensp.| Bieusp.
Jahren | der ; P P

Tricusp.) Bicusp.

Fille m qmm zu Bicusp. | Fille m qmm | zu Bicusp.

0 4 | 1200| 95| omr | 3 | e47| 1037| 1089
0—1 | 16 | 2842 | 2425 | 0867 | © | 2833 | 2470 | (94
1= 5 | 4328 | 4238 | 0976 | 2 | 4740 3905 0,822
9.5 | 7 | 5949 | 5073 | 0867 3 | 6713 | 5367 | 0883
5—10 | 4 | 8925 | 7562 | 0845 7 | 9556 | 8846 | 0926
10—20 | 1 | 10050 | 8950 0890 4 | 19580 | 10117 | 0808
20-30 | 8 | 20840 | 16675 | 0821 7 | 16560 | 1383 | 0836
30—40 8 | 2255,5 | 1850,2 | 0834 5 | 1684,0 | 1355,0 0877
4050 | 10 | 22600 | 1779,1 | 0832 6 | 19205 | 16665 | 0,856
50-60 | 7 | 22069 | 18727 | 0749 8 | 18267 | 14989 | 0825
60—70 | 9 | 2367.8 | 1819.6 | 0,748 10 | 18021 | 13955 | 0,782
7080 | 8 | 22200 | 18216 | 0821 6 | 19006 | 16348 | 0751 °
Si)— 00| ISCE Y e e | S 2 | 19720 | 14685 | 0744

Die letzte Tabelle zeigt die Verinderungen im gegenseitigen Ver-
hiiltnis der Ostien zu der Flichenausdehnung der Klappen.

Tabelle X1 (CREUTZFELDT).

a) ]_"‘i'lr ila}s_ni.i;n_nli_ul:ne- [.icsél-lleﬁ;t” _:t}] Fiir das weibliche Geschlecht

Verhiiltnis des | Verhiltnis | Verhiltnis des | Verhiiltnis

Zahl der | Ost. ven. dextr.| des Ost. ven. | Zahl der | Ost. ven. dextr., des Ost. ven.
Fille |zur Tricuspidal-| sin. zur | Fille |zur Tricuspidal- sin. zur

klappe | Mitralklappe | . klappe | Mitralklappe
4 | 1:1,627 [t 1,537 g 1: 1,665 | 1:1,875
16 | - e | dEneEs 9 | 1:1s38 | 1:201%
i) ' 1:1.454 1:1,681 2 1:1,857 1:2.219
7 1:1,713 1:1,824 g | 1:1,673 1:1.822
4 1:1,648 1:1,790 7 | L1:1,809 | 1:1,%08
1 | 1:183¢ | 1:1,801 4 1:1526 | 1:1,518
5 1:1,720 | 1:1.932 7 1:1,788 | 1:1,965
9 ' 1:1,754 [ 1:1,865 5] | 1:1,464 1:1,749
10 1:1,647 [ 1:1,794 ! 6 . 1:1,718 ’ 1:1,724
10 1:1,833 1:1.873 | 8 | 1:1,563 1:1,860
9 1:1,764 1:1,811 ' 100 | 1:1,601 1:1,707
8 1:1,604 1:1,70¢ | R (S i 2 1:1,728
; 2 | 1:1,644 1:1,687

Das Studium der vorausgestellten Tabellen ergibt iiber die fort-
schreitende Entwicklung des Herzens, resp. iiber seine Volums-
zunahme und die Phasen dieser Volumsverinderungen eine ganze
Reihe theoretisch und praktisch wichtiger Aufschliisse. Ist die kon-
tinuierliche Volumszunahme des Herzens eine iiber jeden Zweifel er-
habene Tatsache, so ist das Datum des Wachstumsstillstandes, aber
auch die Frage mach einer eventuellen Abnahme der Herzgrife noch
nicht eindeutiz beantwortet. Wenn wir den Untersuchungen von
BexeEkE folgen, so reicht der aufsteigende Schenkel in der Wachs-
tumskurve des Herzens bis zum 50. Lebensjahr, um von hier an bis
zum 70. abzusinken. Um das 70. Lebensjahr tritt wieder eine geringe
Volumszunahme des Herzens ein. Nach THoma hingegen wichst das
Herz bis zum 35. Lebensjahr, num in seiner Grifie bis zum 45. Lebens-
jahr konstant zu bleiben. Dann nimmt es weiter zu bis zum 65. Lebens-
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jahr, nm von da an wieder abzunehmen. Nach CLENDINNING wiichst
das Herz bis ins spite Alter kontinuierlich. Aehnlich dufert sich
Bizor. nach welchem im hohen Alter das Herzgewicht nicht nur
absolut, sondern auch relativ wegen der Abnahme des Korpergewichtes
zunimmt, wiihrend W. MULLER auf Grand seiner andernorts (Tab. 111)
wiedergerebenen Tabelle zu dem SchluB kommt, dall das Herzgewicht
vom Beginn des dritten Dezenniums bis zum siebenten langsam zu-
nimmt, um dann langsam abzunehmen. DBEXEKE folgert aus seinen
Tabellen. daf sich das Volum der Herzmuskuolatur am Ende des
2. Lebensjahres bereits verdoppelt hat. Bis zum 7. Jahr schreitet
das Wachstum des Herzens noch relativ rasch vor sich, nm bis zum
15. Lebensjahr immer langsamer zu werden.

Besonderes Gewicht legt BeENERE auf die Pubertiits-
entwicklung des Herzens. Vom 15.— 20. Lebensjahr erfiihrt
nimlich das Herzvolumen nach seinen Untersuchungen mindestens
eine Zunahme von 100 cem. DaB es sich hier tatsichlich um eine
mit der Entwicklung der Genitalsphiire einhergehende Verinderung
des Herzvolumens handelt, zeigt BENEKE dadurch, dall er auch die
Herzvolumina von Personen zwischen 16 und 20 Jahren bestimmt,
bei welchen die Pubertit noch nicht eingetreten ist und an ihnen
feststellt, dal auch die ruckweize Volumszunahme des Herzens nicht
erfolgt ist. Die Verhiiltnisse werden vielleicht am anschaunlichsten
durch folgende Gegeniiberstellung: 7 Fiille nicht entwickelter Pubertiit
— duarchsehnittliches Herzvolumen 133 cem 11 Fille entwickelter
Pubertiit — durchschnittliches Herzvolumen 1794 cem.

Diese Angaben von BENEKE, welchen schon fihnliche von PEacock
und REmp vorangegangen sind, werden von W. MiLLER dahin er-
klirt, dal die Zunahme des Herzens eine einfache lolge jener Zu-
nahme sei, welche der ganze Korper wiibrend der Pubertitsentwick-
lung erfihrt.

Was die Verhiiltnisse der einzelnen Abschnitte des Herzens zu-
einander anlangt, so ergibt sich die Tatsache, dal beim Neugeborenen
der linke Ventrikel den rechten ohne Zweifel nur um weniges iiber-
triftt. Bald nach der Geburt wird diese Differenz aber durch das
rasche Wachstum des linken Ventrikels eine betriichtliche. Wir haben
im Kapitel iber die Entwicklungsgeschichte des Herzens bereits
darauf anfmerksam gemacht, dal die Ueberlegenheit des linken Ven-
trikels gegeniiber dem rechten, welche sich schon im Embryonalleben
kenntlich macht, vor allem in der Corticalis zum Ausdruck kommt
und hier verhiltnismilfig grol ist. Im Gesamtvolumen oder Gesamt-
gewicht des Herzens kommt dies deshalb nicht so zum Ausdruck,
weil die Spongiosa des rechten Ventrikels gegeniiber jener des linken
iiberwiegt. DBereits im 3.—6. Lebensmomnat ist das Verhiiltnis der
rechten zur linken Kammer wie 1:2.3, also dem beim Erwachsenen
fast gleich.

Beziiglich des Wachstums der grofien Gefille ergibt sich, dall
Aorta und Pulmonalis kontinuierlich an Umfang zunehmen; wihrend
aber bis zur vollendeten Pubertit die Pulmonalis weiter ist als die
Aorta, gleicht sich dieses Verhiltnis durch erhebliches Wachstum
dieser letzteren um das 30. Lebensjahr aus. Vom 40. Lebensjahre
an erlangt aber die Aorta das Uebergewicht und bleibt bis an das
Lebensende weiter.
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154 J. TANDLER.

YI. Die Gesehleehtsuntersehiede im Yolumen und in den MaBen
des Herzens.

Da in den vorhergehenden Tabellen schon vielfach die MaBe fiir
die beiden Geschlechter getrennt wiedergegeben worden sind, moge
an dieser Stelle nur auf die alleemeinen Geschlechtsunterschiede des
Herzens anfmerksam gemacht werden. Schon Bizot gibt an, daf das
weibliche Herz in allen Dimensionen kleiner ist, als das miinnliche,
eine Angabe, welche in neuvester Zeit DIETLEN auf Grund seiner
rontgenologischen Untersuchungen bestitigt, indem er aussagt, dal
Frauen durchschnittlich ein kleineres Herz haben als gleichalterige
Miinner. Nach PEacock betriigt das Gewicht des minnlichen Herzens
270, das des weiblichen 250 g. Nach BExekg ist das weibliche Herz
im Verhiltnis zur Korperlinge kleiner als das des Mannes, wihrend
nach Buurn das weilbliche Herz in bezug auf die Korperhéhe grafier
ist. Da duorchschnittlich das weibliche Individuum kleiner, leichter
und muskelschwiicher ist als das minnliche, diese drei Faktoren aber,
wie wir gesehen, fiir die Herzmalie bestimmend sind, ist es eigentlich
klar, dali die alten Angaben Bizors und vieler anderer richtiz sind.

YII. Die HerzeribBe in der Graviditiit.

Im Anschluff an die Geschlechtsunterschiede des Herzens migen
hier einige Bemerkungen iiber die am Herzen wihrend der Graviditit
stattfindenden Verinderungen folgen. Nach den Untersuchungen von
DrEYSEL und MULLER ist ja diese lange Zeit strittigze Frage als er-
ledigt anzusehen. Der erste Autor, der eine Hypertrophie des Herzens
wihrend der Graviditit behauptete, war LarcHER im Jahre 1828,
Er konstatierte eine Zunahme des linken Ventrikels um ein Viertel
bis ein Drittel des Volumens, eine Zahl, welche zweifellos viel zu
hoch gegriffen ist. Seine Untersnchungen wurden von DvcrREST an
der Leiche, von DurozieEr perkutorisch bestiitigt. Anch ExcEL und
Bexexke fanden in der Schwangerschaft eine Vergrolerung des Her-
zens zugunsten des linken Ventrikels. Nach WixnckgL sei die Hyper-
trophie des Herzens selbstverstiindlich, da es sich den gesteigerten
Anfordernngen in der Graviditit akkommodieren miisse. W. MULLER
reduzierte die Angaben LarcHERs auf das richtige MaB, indem er
ans seinen Messungen folgende Schliisse zog:

1) Das Herz erfihrt infolge der Schwangerschaft héchstens eine
Massenzunahme, welche der Massenzunahme des Korpers pro-
portional ist.

2) Der Einflub des Alters auf die Verteilung der Herzmuskulatur
wird durch die Schwangerschaft nicht anfeehoben.

3) Der Atrioventrikularindex der Schwangeren und Wochnerinnen
ist etwas kleiner als jener gleichalteriger weiblicher Personen.

DrEvsEL folgert aus seinen Untersuchungen eine Differenz zu-
cunsten des Herzens von Graviden und Puerperalen, welche aller-
dings mit dem zunehmenden Alter der Individuen abnimmt. Die
stirkere Hypertrophie des Herzens jugendlicher Gravider erkliirt er
mit der groleren Anpassungsfihigkeit des jugendlichen Drgamsmus
Wie aus der folgenden Tabelle DrEYSELs hervorgeht, zeigen die
Herzgewichte der Graviden eine konstante Zunahme bis zum Tage der
Geburt und von da an eine kontinuierliche Abnahme, mit Ausnahme
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der ersten Woche, in welcher die erneunte Zunahme mit der Laktation
zusammenhiingen soll. Das plotzliche Sinken erklirt DREYVSEL aus
der plotzlichen Druckvermindnrung in der Aorta durch die Ausschaltung
des Placentarkreislaufes. Meiner Meinung nach ist die Zahl der Mes-
sungen vorderhand eine so geringe, dal dergleichen Folgerungen wohl
als verfriiht bezeichnet werden miissen.

Tabelle XII (DREYSEL).

; o Abszolutes
- 7 Mittleres l\m'prl‘- ! .

Tod Zahl " Herzgewicht

Alter gewicht mvil {Iie'ﬁi”{'h
1.—4. Monat der Graviditit pl 32 45,0 2375
e Ol s o J 7 20 44,1 257.1
T;lEE der Geburl 7 | 3 53,1 20k 4
1. Woche post partum 2 1 3 50,9 201,7
et i o A 14 28 45,5 253.6
3.—5. Woche post partum 5 | 28 14,2 2480

Im speziellen ergaben die Untersnchungen DREYSELs weiter
eine Hohen- nnd Dickenzunahme beider Ventrikel, welche nach der
Geburt allméhlich verschwinden. Die Hypertrophie des Herzens ist
also eine exzentrische. DBouvecnarp und DBavraazarp haben durch
Messungen der rontgenographischen Projektionsfigur festgestellt, dall
bei schwangeren Franen die Herzoberfliche vergrofiert ist. In letzterer
Zeit haben endlich MiULLeEr und JascukEg, ebenfalls auf Grund ront-
genologischer Untersnchungen, die Resultate von MULLER und DREYSEL
bestiitigt und eine minimale Vergrilerung des Herzens in der Gra-
viditit nachgewiesen.

V1. Kapitel,
Die Struktur der Herzwiande.

I. Das Endocard.

Die gesamte Innenfliche der Herzhohle ist von einem Gewebe
ansgekleidet, welches an seiner freien Oberfliiche ein Endothel trigt
und zum mindesten funktionell fiir das Herz dieselbe Bedeutung hat,
welche fiir die Intima der peripheren Gefiifle angenommen wird. Diese
innere Auskleidung als eigene Schicht zu betrachten, ist eine relativ
junge Errungenschaft der Anatomie. Erst die verschiedenen Krank-
heiten, welche an der Herzinnenfliche und vor allem an den Klappen
lokalisiert sind, lenkten die Aufmerksamkeit der Aerzte anf die innere
Auskleidung des Herzens. Es wird im allgemeinen angegeben, dal
BouiLLavp derjenige war, welcher im Jahre 1835 den Namen Endo-
cardinm fiir die normale Auskleidung der Herzhihle und Endocarditis
fiir die daselbst lokalisierten entziindlichen Erscheinungen priigte.

Die glatte, glinzende Innenseite des Herzens ist an den ver-
schiedenen Stellen in verschiedenen Nuancen wefirbt, je nach der
Dicke und der Fixationsart des Endocards. So findet man an jenen
Stellen, an welchen das Endoeard besonders diinn ist, die rotbraune
Farbe des darunter liegenden Myocards mehr, minder deutlich durch-
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schimmern, wihrend an jenen Stellen, an welchen das Endoecard
miichtiger entwickelt ist, die Herzwand einen weiBlichen opaken
Farbenton erhiilt. Vielfach sieht man diese beiden Extreme ziemlich
unvermittelt ineinander ibergehen. Aber auch die weillich gefirbten
Stellen erscheinen nicht einheitlich, sondern zeigen ein streifizes
Aussehen. DBemerkt sei hier nur, dal das Klappenendocard rein weill
ist, ein Umstand, der mit der Textur der Klappe selbst zusammen-
hiingt. (Ueber diese Tatsache vergleiche das Kapitel ,Klappen®.)

Besonders dick ist das Endocard im ganzen linken Vorhof Die
Besichtigung eines (Querschmittes durch die Vorhofscheidewand zeigt
ganz deutlich den Dickenunterschied des Endocards an der dem
linken Vorhof zugekehrten Seite gegeniiber jener, welche dem rechten
zugewendet ist. Im rechten Vorhof ist die Verteilung der Endocard-
dicke eine ziemlich ungleichmiifige: so sehen wir das Endocard dicker
am freien Rand des Annulus Vieussenii, am Torus Loweri und auch
an den Hohlvenenmiindungen. Im Bereiche des ganzen Sinusab-
schnittes ist das Endocard verhiltnismiliz dick. Ganz diinn ist es
dort, wo es die Musculi pectinati deckt. DBeziiglich des Ventrikel-
endocards liBt sich feststellen, dal es in beiden Ventrikeln, ent-
sprechend dem Ausstromungsteil, viel dicker ist als im Einstromungs-
teil ; allerdings ist dieser Unterschied im linken Herzen viel deuntlicher
ausgesprochen als im rechten. So sieht man vor allem an dem glatten
Anteil des Septum linkerseits fast immer ein weilles streifiges Endo-
card. Hervorgehoben sei an dieser Stelle, dal nur ein geringer Teil
dieser Streifen seine FExistenz der subendocardialen Einlagerung
einzelner Abschnitte des Reizleitungssystems verdankt, sondern viel-
mehr auf die hier eingelagerten, spiiter noch genauer zu besprechenden
rlatten Muskeln zuriickzufiihren ist. Die Trabekeln sind an der dem
Lumen zugewendeten Fliche von einem dickeren Endocard umkleidet,
als an der entgegengesetzten Seite. Vielfach sieht man hier die schon
frither erwiihnten, relativ plétzlichen Uebergiinge der beiden Arten
der Endocardbekleidung ineinander. Bis zu einem gewissen Grade
ihnlich verhalten sich die Papillarmuskeln des linken Herzens, insofern
als ihre dem Ausstrimungsteil zugekehrten Wiinde viel stirker weillich
verfarbt sind, also ein dickeres Endocard tragen als jeme Abhiinge,
welche gegen den Einstromungsteil sehen. Beziiglich des rechten
Ventrikels sei nur hervorgehoben, dal fhnliche Verhiiltnisse vorliegen
wie im linken. Allerdings erreicht nirgends das Endocard jene Dicke
wie im linken Ventrikel.

Das Endocard ist iiberall mit der Unterlage eng verwebt und
bedeckt dieselbe als eine vollkommen glatte Schicht, gleichgiiltiz in
welcher Revolutionsphase sich das Herz befinden mag. Gréollere falten-
artige Abhebungen des Endocards wiihrend der Kontraktion habe ich
nie gesehen, noch ist mir eine solche Angabe aus der Literatur be-
kannt. Gegen eine weitergehende Filtelung wihrend der Oberflichen-
verkleinerung spricht schon die starke Verbreitung des elastischen
(rewebes im Endocard. Ganz kleine, lingsverlaufende duBerst zarte
Falten sah ich an der septalen Wand des linken Ventrikels an Herzen,
welche durch Wiirme zur Kontraktion gebracht wurden. Ob sie auch
wiithrend des Lebens vorkommen, kann ich natiirlich nicht sagen. Man
izt wohl berechtigt, aus dieser Tatsache zu deduzieren, dal die Systole
dem Ruhestand des elastischen Gewebes im Endocard, die Diastole
aber dem Ausdehnungszustande desselben entspricht. Trotz der gleich-
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miifigen Anlagerung des Endocards an die Unterlage ist seine Fixation
daselbst doch eine verschiedenartige, wenigstens Lillt sich durch die
makrozskopische Priaparation zeigen, dall das Endocard an den ver-
schiedenen Stellen verschieden leicht abziehbar ist. Im allgemeinen
lilkt sich sagen, dal man den endocardialen Ueberzug gerade dort
leichter abheben kann, wo er dick ist.

Der mikroskopische Aufbau des Endocards ist schon des
oftern, allerdings von den verschiedensten Standpunkten, beschrieben
worden. Die von den einzelnen Autoren gemachten Angaben unter-
scheiden sich wohl vielfach in der Einteilung des Endocards in einzelne
Schichten, lassen aber doch eine gewisse Uebereinstimmung bexziig-
lich des prinzipiellen Aufbaues erkennen. So unterscheidet beigpiels-
weise LuscHrA im allgemeinen drei Endocardschichten, wobei er zn
dieser Einteilung allerdings durch die Idee gedringt wird, dal das
Endocard mit der ganzen Wand der peripheren Gefille zu homologi-
sieren sei. Er bemiiht sich dementsprechend, die den drei Gefifi-
wandschichten homologen Anteile im Endocard iiberall nachzuweisen.
Kéniger fiihrt vier Schichten an: eine subendotheliale Schicht, die
eizentliche elastische Schicht, eine bindegewebige Schicht, mit reich-
lichen elastischen Fasern. Unter dieser befindet sich an manchen
Stellen noch ein lockeres subendocardiales Bindegewebe. Nacavo
unterscheidet entsprechend den einzelnen Stellen des Herzens einen
verschiedenen Schichtenban. So beispielsweise am Ausstromungsteil
des linken Ventrikels unterhalb der Aortenklappen eine subendo-
theliale Schicht, eine innere Bindegewebsschicht, eine elastische Schicht,
eine Muskelfaserschicht und schlieflich eine gefilifiihrende snbendo-
cardiale Lage. In der rechten Kammer unterscheidet er unter der
Endutlmllage eine innere Bindegewebsschicht mit elastischen Fasern,
darunter eine iinlere Hll.'ld&""&“'&l]ﬁ%bhltllt mit dickeren elastischen
Fagern. Fiir die beiden Vorhife gibt Nacayo an, dal sich unter
dem Endothel eine innere Bindegewebsschicht ausbreite, auf diese folge
die mittlere elastische Bindegewebsschicht, schlieflich die fiulere Binde-
gewebsschicht mit spiirlichen elastischen Fasern.

Beziiglich der Baunelemente, welche das Endocard zusammensetzen,
herrscht unter den Autoren betrefts des Vorkommens und der Ver-
teilung der elastischen Elemente ziemliche Uebereinstimmung
bizs auf die Angabe Luscukas, daf sich vor allem im linken Vorhof
nicht nur elastische Fasern, sondern auch gefensterte Membranen nach-
weisen lassen. Diese Angabe wurde aber spiter von SEIPP, welcher
sich besonders ausfiihrlich mit den elastischen Elementen des Endo-
cards beschiifticte, und schlieflich von v. EExEr bestiitigt. Etwas
strittiger ist die Frage nach dem Vorkommen von glatten Muskel-
fasern im Endocard, welches zuerst von SCHWEIGGER-SEIDL, dann
von RaNVIER, ALBRECHT und RENAuD beschrieben wurde. Diese
Angabe bezweifelt v. EgNgEr und auch KONIGER, wihrend NaGayo
sie hestiitiet und erweitert.

Im allgemeinen lift sich wohl angeben, dal das Endocard aus
drei Schichten besteht, erstens aus dem Endothel, zweitens anus einer
Membrana propria und drittens ans einer subendocardialen
Schicht. Die meisten Variationen im Aufbau des Endocards sind solche
der Membrana propria. Das Endothel zeigt den bekannten charakte-
ristischen Aufbau, mit welchem wir uns hier nicht weiter zu beschif-
tigen haben. Die Membrana propria besitzt an ihrer der Endothelunter-
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fliche zugekehrten Seite stellenweise eine lockere Schicht von fibril-
lirem DBindegewebe, welche von den Autoren als subendotheliales
Stratum separat bezeichnet wurde. Die Hanptmasse des Stratum pro-
prinm zerfillt im allgemeinen wieder in zwei Lagen, welche an ein-
zelnen Stellen deutlicher, an anderen weniger deutlich voneinander
geschieden sind. Wihrend nimlich die innere Lage hauptsichlich
dilnne elastische Fasern trigt, besitzt die dulere Lage ein dichteres
Netz dickerer elastischer Fasern. Kompliziert wird aber der Aufbau
der Membrana propria noch durch das Vorkommen von glatten Muskeln.
Diese liegen im allgemeinen wohl hauptsichlich in der duleren Schicht,
reichen aber auch in die innere Schicht hinein. Diese glatte Mus-
kulatur findet sich gehiuft am Ausstromungsteil des linken Herzens,
also vor allem an der glatten Septumswand, ferner an der dem Ans-
stromungsteil zugekehrten Fliche der beiden Papillarmuskeln. Weniger
gut entwickelt sieht man sie unterhalb des Ostium der Arteria pul-
monalis, in Form einzelner Muskelziige begegnet man ihr auch in den
Vorhifen und nach KoN1GER an den Atrioventrikularklappen. Sowohl
fiir die Elastica als auch fir die glatte Muskulatur gilt die Angabe,
daB sie im Fotalleben fehlen und sich erst post partum voll ent-
wickeln. So berichtet Nagayo, dal die elastischen Fasern am Nen-
geborenen sehr sparlich sind, withrend glatte Muskeln kanm erkennbar
sind. Mit dem zunehmenden Lebensalter gewinnt die Elastica sowohl
als die Muskulatur an Miichtigkeit. Die subendocardiale Schicht,
welche die Membrana propria an die Unterlage heftet, ist verschieden
stark entwickelt, besteht hauptsiichlich aus kollagenem (Gewebe und
filhrt die Gefifie. In dieser Schicht ist auch, wie noch hervorgehoben
werden wird, die Endausbreitung des I{emlmtuugasgrstems eelegen.
Nachdem man gelernt hatte, das Endocard als eine eigene Schicht
der Herzwand anzusehen, lag die Frage nahe, welcher Schicht der
Gefillwand in den periphers&n Gefiilen das Endocard entspriiche. Tat-
sichlich sehen wir eine ganze Reihe von Autoren mit der Beant-
wortung der FFrage nach der Homologisierung des Endocards be-
schiftigt. FEigentlich ist dieses Problem bis zum heutigen Tage noch
nicht einwandfrei gelist worden, da die von den einzelnen Autoren
herbeigezogenen Argumente ebensowenig fiir die eine wie fiir die
andere Ansicht strikte Beweise liefern. Anfiinglich war man der
Ueberzeugung, dall das Endocard einfach die fortgesetzte Intima der
crofien Gefille darstellt, und hat es demnach mit der letzteren homo-
logisiert. Erst LuscHka trat mit der Behauptung auf, dal das Endo-
card nicht nur der Gefiflintima, sondern der ganzen, allerdings modi-
fizierten Gefilwand entspreche. Seither sind noch verschiedene Ver-
suche der Homologisierung gemacht worden. Ein Teil der Autoren
folgt bedingungslos der Angabe von LuscHEA, so beispielsweise
NaGavo und spiter Kocn, wiihrend andere die Schwierigkeiten dieser
Homologisierung, vor allem an den arteriellen Ostien, betonen (KoL-
LIKER, SEIPP). TORRIGIANT wendet sich wenigstens nach seinen
Befunden an den Arterien, iiberhaupt gegen jeden Homologisiernngs-
versuch. Zu den beiden Ansichten, dall das Endocard nur die
Intima resp. daB das Endocard alle drei GefiBhiinte repriisentiere,
gesellt sich noch ein weiterer Homologisierungsversuch. der von
Favaro herrihrt. Dieser Autor gibt an, dal das Endocard der In-
tima und der Media der Gefile entspreche, wiithrend die Adventitia
das Myocard in sich aufnehme und demnach im Herzen noch durch
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das subendocardiale und subepicardiale sowie durch das interstitielle
Bindegewebe des Myocards reprisentiert sei.

Bei der Prifung der Argumente der verschiedenen Autoren darf
nicht iibersehen werden, dal man sich teils damit beschiiftigt hat, den
direkten Uebergang der Gefilwand in die entsprechenden homologen
Schichten des Herzens morphologisch zu wverfolgen und daraus erst
Schliisse zn ziehen, teils entwicklungsgeschichtliche Momente als Argu-
mente herbeigezogen hat. Es ist eigentlich a priori klar, dal die Un-
miglichkeit der direkten Ver fﬂlgmur der einzelnen Schichten bei einem
S0 .uurupaﬁteu und dmnmwh sekundiir so weiteehend verinderten Anteil
des Gefilisystems, wie es das Herz ist, m:.htﬂ geren eine eventuelle
Homologisierung beweist. Ebenso mull man sich umgekehrt vorstellen,
dal aunch eine kontinuierliche Fortsetzung der einen oder der anderen
Gefiilfwandschicht in eine bestimmte Schicht des Herzens eine sekun-
diire Erscheinung darstellen konnte und deshalb nur mit Vorsicht als
ein Beweis fiir die betreffende Homologisierung zu verwenden ist.
Die urspriingliche Meinung der Autoren, dal das Endocard der Intima
homolog sei, stiitzt sich wohl nicht auf speziell zu diesem Zwecke
unternommene Untersuchungen, sondern vielmehr aunf die Meinung,
dall Endocard und Intima wegen ihrer physiologischen Funktion, welche
dieselbe ist, homolog seien. Doch sollte man in diesem Falle nicht
von einer llmnol:}ww sprechen, sondern die Organe als homodynam
bezeichnen. IUt-.-unm versuchte seine Aussagen Il’lmijhﬂh}"'lS{'}l Zl
begriinden, indem er zeigte, dal es beispielsweise gelinge, den Zu-
sammenhang des Vorhofsendocards mit den Winden der grofen Venen
priiparatorisch nachzuweisen. FEr stiitzte seine Meinung auch durch
die Angaben, dal die gefilfiihrende subendocardiale Schicht der ge-
fikfiihrenden Adventitia homolog sei. Auch von den arteriellen Ostien
sagt er, dal man hier den Zusammenhang der ganzen Gefilwand mit
dem Endocard nachweisen konne, und dall demnach das Myocard nuor
einen dem Gefillsystem aufgelagerten kontraktilen Mantel darstelle,
wihrend, wie schon erwiihnt, SEirr auf Grundlage seiner Stndien
iiber die Elastica des Herzens bemerkt, daf die Annahme Luschukas
eerade an den arteriellen Herzostien anf Schwierigkeiten stofe, Er
weist nach, dal die elastischen Elemente der Aorta und Pulmonalis
vollkommen unabhiingig von denen des Endocards entspringen. Dies
celte sogar fiir die elastischen Elemente der Adventitia, welche eben-
falls keinen direkten Zusammenhang mit jenen des Kammerepicards
zeigen. Einfacher und im Sinne Luscukas beweisend sind SE1prs
Angaben iiber die Hohlvenenenden, deren Elastica mit der des rechten
Vorhofes kontinuierlich zusammenhingt.

Favaro versuchte zuniichst, von der Fragestellung der Homo-
logisiernng ausgehend, den kontinuierlichen Zosammenhang der ein-
zelnen Gefilwandschichten mit dem Endocard nachzuweisen, und fand
hierbei, daf nicht nur die Intima sich in das Endocard fortsetze,
sondern auch die Media der GefiiBwinde. Allerdings sei dies an den
arteriellen Ostien wegen des Vorhandenseins der Annuli und der
Klappen nicht direkt festznstellen. Trotzdem glaubt er aber, dal
man @hnliche Verhiiltnisse wie an den Venen aof Grund der bisherigen
Befunde nicht mit Destimmtheit zuriickweisen kénne. Dem Einwande
Torrigranis, welcher auf Grund seiner Untersuchungen iiber den
histologischen Aufbau der Sinus Valsalvae und der Klappen die Rich-
tigkeit der von Favaro gegebenen Homologie bestreitet, begegnet
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Favaro selbst dadurch, daf er darauf hinweist, dal die Klappen,
welche diese Kontinnitit unterbrechen sollen, entw 10k1ungsgesuh1chtllch
aus den Bulbuswiilsten, also aus ‘irerdlckungeu der urspriinglichen
Herzauskleidung hervorgehen. Gerade die entwicklungsgeschichtlichen
Verhiltnisse seien fiir die Homologisierung von Bedeutung.

Wie aus dem bisher Gesagten ersichtlich ist, ist eine Einigung

und Klirung in der aufgeworfenen Frage bhis zum heutigen Tage
nicht erfolgt. Von einer strikten Homologie kann man eigentlich
nur beim Endothel sprechen. Jedenfalls ist zu bedenken, daB sich
die Herzwand in ihrer Entwicklungsgeschichte prinzipiell von simt-
lichen Gefiliwiinden dadurch unterscheidet, daf sie, vom Endothel
abgesehen, aus dem myoepicardialen Mantel hervorgeht, wilhrend
die peripheren Gefilwinde, wieder abgesehen vom Enduthel, in
ihrer Wand Derivate des benachbarten Mesoderms darstellen. Man
wird wohl nicht fehlgehen, wenn man schon darin insofern einen
weitgehenden Unterschied erblickt, als der myoepicardiale Mantel ans
dem nicht segmentierten Mesoderm, die Gefiliwiinde aber mittelbar
ans dem segmentierten sich entwickeln. Die Betonung dieses Unter-
schiedes bedeutet aber fiir die Homologie schon deshalb nicht viel,
weil bis heute nicht nachgewiesen ist, woher das im Endocard ge-
legene Bindegewebe und die daselbst befindliche platte Muskulatur
stammt. Erst wenn nachgewiesen werden konnte, dal aunch diese
Elemente ans dem myoepicardialen Mantel stammen, wihrend die-
selben Elemente der peripheren Gefile ans dem Mesoderm der Nach-
barschaft, welches dem gegliederten Mesoderm entstammt, hervor-
gehen, wiire eine Entscheidung dieser Frage insofern herbeigefiihrt,
als man sagen kinnte, dal die beiden wenigstens entwicklungs-
geschichtlich nicht homologisierbar sind. Vorderhand sind unsere
Kenntnisse iiber die Entwicklungsgeschichte der Gefilwandelemente
und der Endocardelemente, abgesehen vom Endothel, noch so mangel-
hatte, dall die Versuche der Homologisierung als verfriiht erscheinen
milssen.

Das sogenannte Gefiflnetz des Endocards, iiber dessen Existenz
vielfache Meinungsverschiedenheiten vorliegen, ist de facto ein sub-
endocardiales, da die Lamina propria gefilllos ist. Das im subendo-
cardialen BDindegewebe vorhandene Gefilinetz ist ein reichverzweigtes
und hiingt mit dem im Myocard befindlichen direkt zusammen. Schon
L. LaxGERr hat daranf aufmerksam gemacht, dal die subendocardialen
Gefille eigentlich Gefille der Muskelhiille darstellen, und hat diesen
Umstand in seiner Argnmentation beziiglich der Klappengefilie ver-
wendet. Fir die Zngehorigkeit des snbendocardialen Gefilnetzes zu
den Myocardhiillen spricht die schon von LANGER hervorgehobene
Tatsache, dal am Septum membranaceum, also dort, wo die Muskeln
fehlen, auch die subendocardialen Gefile fehlen. Beziiglich der
Nerven und Lymphgefile des Endocards vgl. die betreffenden Kapitel.

I1. Das Herzskelett.

(erade so wie wir beim Studium des aktiven Bewegungsappa-
rates, also der Muskulatur unseres Korpers, die Kenntnis des passiven
Bewepungsapparates, also des Skelettes, vorausschicken, ebenso ist
es wohl notwendig, vor der Beschreibung der Herzmuskulatur das
Herzmuskelskelett zu schildern. Denn so wie bei der Korpermusku-
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latur das Skelett zom Ansatz derselben dient, ebenso sehen wir, dal
anch die Herzmuskelfasern, wenn auch unter etwas modifizierten Be-
dingungen, ihren Ursprung an einem bestimmten Apparat von Stiitz-
substanz nehmen. Und insoweit diese Apparate der Herzmuskulatur
zum Ursprung dienen, sind wir berechtigt, sie mit dem Namen Herz-
skelett zu belegen, und dies wm so mehr, als diese Apparate nicht
nur dem Herzfleisch Ansatzpunkte geben, sondern auch mehr oder
weniger mittelbar zum Ansatz der Herzmuskelsehnen (Chordae ten-
dineae) dienen. Morphologisch sind einzelne Teile des Herzskelettes
schon lingst bekannt, wihrend andere erst sehr spiit unserer Kr-
kenntnis zonginglich gemacht wurden. Schon Lowgr beschrieb die
Faserringe des Herzens als Tendines cordis, wihrend ein anderer
Anteil des Herzskelettes, das Septum membranaceum, erst in sehr
spiiter Zeit entdeckt wurde. Wir mochten beziiglich der (Geschichte
der Entdeckung des Septum membranacenm aunf das Kapitel Septum
cordis hinweisen. Erst mit der fortschreitenden Erkenntnis der Herz-
muskuolatur wurde man mit der physiologischen Bedeutung der Faser-
tinge niher bekannt und hat einsehen gelernt, dal dieser Binde-
cepwebsapparat Muskelansatzstellen darstellt.  Den ganzen Apparat,
ensprechend seiner physiologischen Zusammengehorighkeit, auch als
anatomisch zusammengehorig zu beschreiben und mit einem Namen
zu belegen, wenn die einzelnen Anteile des Apparates auch differenten
Ursprunges sind, ist eigentlich erst in letzter Zeit erfolgt. Wer zu-
erst fiir den pgesamten Apparat den Namen Herzskelett gepriigt,
konnten wir nicht ermitteln. Porrier verwendet, soweit uns bekannt
wurde, diesen Namen als erster, ohne allerdings anzugeben, ob er
ihn selbst geschaften oder bereits iibernommen hat. Die franzisizschen
Autoren sprechen bei ihren Untersuchungen iiber das Herzbinde-
gewebe in Gefolgschaft der Porrierschen Nomenklatur von einem
Herzskelett. In der deutschen Literatur hat sich dieser Name bisher
nicht eingebiirgert.

Die Bestandteile des Herzskelettes sind folgende: das Septum
membranaceum cordis, die Trigona fibrosa, die Fila
coronaria. die Anuli fibrosi der Atrioventrikular-
klappen, die Anuli fibrosi der Ostia arteriosa oder die
Arterienwurzeln und endlich die Conussehne. Bevor wir an die
systematische Beschreibung der eben aufgezihlten Anteile, auf ihre
gegenseitigen Zusammenhinge und ihre J:.nmdnung emgelu-n wollen
wir eine kurze Notiz iiber ihre Nomenklatur und die Geschichte dieser
Nomenklatur einflechten. Die Annuli fibrosi, wie schon erwiihnt, die
am lingsten bekannten Anteile des Skelettes, wurden von LowEer
als Tendines cordis bezeichnet. CRUVEILHIER nannte sie Zona
atrioventricularis. Die Trigona fibrosa wurden zuerst wvon
HeExLE als Nodi valvulae atrioventricularis bezeichnet und
genan beschrieben. Allerdings hat C. F. WoLrF bereits vor HENLE
diese Kndotchen gesehen. Die DBaseler Nomenklaturkommission hat
diesen Knotchen den Namen Trigona fibrosa gegeben. In letzter Zeit
erwihnt MALL in seiner Beschreibung der Herzmuskulatur wohl den
Namen Trigona fibrosa, nennt aber diese Knotchen merkwiirdiger-
weise Aortenligamente. Die an die Trigona anschliefenden ver-
dichteten Teile der Atrioventrikularringe wurden von HENLE als Fila
coronaria bezeichnet. Auch diese hat bereits C. F. WoLrr und nach
ihm ParcuAPPE richtiz erkannt, wiihrend eine besondere Bezeichnung
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dieser Anteile in der neuen anatomischen Nomenklatur fehlt. Die
Conussehne wurde erst 1891 von KreEni. beim Hund als konstant
beschrieben. wiithrend sie beim Menschen nur undeutlich vorhanden
sein soll. Mac Carvrusm hat sie beim Schwein gefunden, Mary diesen
Befund auch beim Menschen bestiitigt.

Als die Grundlage des ganzen Herzmuskelskelettes miissen wir
wohl das Septum membranaceum bezeichunen. Beziglich der Lage
und der Ausdehnung des Septum membranacenm konnen wir anf das
im Kapitel ,Septum® Gesagte verweisen. Hier handelt es sich vor
allem darum, die Beziehungen des Beptum membranacenm zu den
iibrigen Teilen des Herzskelettes darzulegen.

Am kranialen Teile des Septum membranacenm ist der Aorten-
ring derart untergebracht, dal der Bindegewebsapparat des Septum
sich nach vorn und oben in den Aunsschnitt zwischen den Sinus Val-
salvae der rechten und jenen der hinteren Klappe fortsetzt und nach
hinten bis beiliiufiz an die Mitte der Ansatzlinie der hinteren Semilunar-
klappe reicht. DBei der Besprechung des Aortenursprunges sind wir
auf das Verhalten des Aortenringes zur Aortenwand selbst niher ein-
gegangen. Hier sei nur bemerkt, dall die Aortenwand entsprechend
den drei girlandenartigen Ansatzstellen der Semilunarklappen verdickt
ist, und daf diese Verdickungen ihr Maximum gerade dort erreichen,
wo sich die bogenformigen Ansatzstellen der Klappen treffen, also
soznsagen an den Knotenpunkten der drei Girlanden. Das ﬂ]B]E(‘.]{lgE
Spatium, welches als Basis den Ursprungsrand der Aorta, als Seiten
die gebogenen Ursprungslinien der Klappen hat, ist im allzemeinen
von geringerer Dicke und wurde seinerzeit von HEXLE als Spatium
intervalvulare bezeichnet. Das Septum membranacenm ist zur
Zirkumferenz der Aorta derart eingestellt, dal sich sein bindegewebiges
Substrat ohmne scharfe Grenze in das Spatiom intervalvulare
dextrum fortsetzt. Unter Spatium intervalvulare dextrnm wollen
wir jenes zwischen der hinteren und der rechten Semilunarklappe, als
sinistrum jenes zwischen der hinteren und linken, als Spatium inter-
valvulare anterius jenes zwischen rechter und linker Valvala semilu-
naris bezeichnen. Das Spatium intervalvulare dextrum geht also ohne
(irenze in das darunter und dahinter gelegene Septum membranacenm
iither, so daf mittels dieses Spatinm das Septum membranacenm den
Aortenring triet. Gerade die Uebergangsstelle des Septum membra-
nacum in das Spatium intervalvulare reprisentiert jenen Teil des
Septum, welcher den geringsten Variationen unterworfen ist, da die
Aunsdehnung des Septum von dieser Stelle aus sowohl herzspitzenwiirts
als auch ventral- und dorsalwiirts variiert. Von dieser verschiedenen
Ansdehnung hingt dann die individuell variable Grife des Septum
membranacenm ab, anf welche schon gegebenen Orts hingewiesen
wurde.

Von besonderem Interesse ist die Ausdehnung des Septum mem-
branaceum nach hinten und oben gegen jene Stelle hin, welche man
als Trigonum fibrosum posterius bezeichnet, schon deshalb weil
rerade an dieser Uebergangsstelle michtige Muskelziige sowie der
septale Zipfel der Valvala mitralis ansetzen. Denkt man sich das
Herz auf die Spitze gestellt und das Septum interventriculare sagittal
eingestellt, so gleicht das Septum membranacenm, von rechts gesehen,
einem in der Sagittalebene gelegenen, mit seiner Lingsachse von hinten-
oben mnach vorn-unten eingestellten, unregelmiifig ovalen Gebilde,
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weleches nach vorn und oben in das Spatium intervalvulare dextrum,
nach hinten und oben in das Septum atrioventriculare und duorch dieses
noch weiter in das Trigonum fibrosum posterins iibergeht. Gegen
den vorderen Fortsatz des Bindegewebsapparates, d. 1. gegen das
Spatium intervalvulare ist das Septum selbst durch den Ursprung
der Conusmuskulatur geschieden, wiihrend der hintere obere Aus-
linfer von der mittleren Partie durch die Insertionslinie des wand-
stindigen Zipfels der Tricuspidalis getrennt ist. Das knapp iiber
der Ansatzlinie celegene Stick des Bindegewebsapparates ist das
Septum atrioventriculare, welches von dem noch weiter riickwiirts
und oben gelegenen Trigonum fibrosum posterius durch den Ansatz
der Vorhofsmuskulatur ;{esrhmden ist. Der Uebergang der Aorten-
wand in den ]hnslr-ngebmlp[nuLtl; des Septum membranacenm umfalit
nach dem frither Gesagten jenen Anteil der Aortenzirkumferenz,
welcher beiliufig am Tiefpunkt der rechten Semilunarklappe hvgiuut
und beiliufiz an den Tiefpunkt der hinteren Semilunarklappe reicht.
Betrachtet man bei sagittal eingestellter Herzscheidewand das
Septum membranacenm von links her, so ist eine Grenze zwischen
dem Septum membranaceum und dem Spatium intervalvulare dextrum
nicht zu sehen, so dal es tatsiichlich bei der DBetrachtung von links
so anssieht, als ob das Septum membranaceum bis in den Winkel
zwischen rechter und hinterer Semilunarklappe nach anfwiirts reichen
wiirde. Dieser Umstand scheint auch dazn Veranlassung gegeben zu
haben, dal das Septum membranaceum manchmal in diesem Sinne
anfgefalit worde. Selbstverstindlich ist bei der Besichtigung von der
linken Kammer ans am Septum membranacenm auch nicht zn ent-
scheiden, wo die Grenze gegen das Septum atrioventriculare ver-
lauft. Man ersieht ans dem bisher Gesagten, dal das Septum mem-
branacenm linkerseits einen viel weniger gegliederten Ban zeigt, als
wir es bei der Betrachtung von rechts her konstatieren kinnen.
Wie schon erwibnt, wird der Aortenring gleichsam getragen
durch das aus dem Septum carnenm cordis heraussteigende Septum
membranaceum. Auferdem aber ist er dem Gefiige der Herzbasis
eleichsam durch drei Verankerungsstellen eingebaut, die dem Tief-
punkte der herzwiirts konvexen Insertionslinie der Semilunarklappen
entsprechen, demnach ganz regelmiiliz mit den Spatia intervalvu-
laria interferieren. Entsprechend dem Tiefpunkt der hinteren Semi-
lonarklappe sehen wir das Trigonum fibrosum dextrum,
Nodus valvulae atrioventricularis dexter (HENLE),
hinteres Aortenband (Macr). Dem Tiefpunkt der linken Klappe
entspricht das Trigonum fibrosum sinistrum, Nodns val-
vulae atrioventricularis sinister (HENLE), hnktn Aorten-
band (MarL). An dem Tiefpunkt der rechten Aortenklappe endlich
entspringt die Conussehne, MALLs rechtes Aortenligament.
Wir wollen nun daran gehen, zuniichst diese einzelnen Anteile des
Herzskelettes genau zun beschreiben (vgl. Fig. 72). Das Trigonum
fibrosum dextrum stellt bei der Besichticung von oben eine bei-
linfig dreieckige bindegewebige Masse von fast knorpelharter Konsistenz
dar, welche sich nach vorn ziemlich schart an der Aortenwand begrenzt,
sich aber nach hinten in einen mehr oder minder scharfen Grat ver-
lingert, nach rechts und vorn in einen schmalen Zigel ausgeht und
sich nach links ohne Grenze gegen den Aortenring xerhext Der nach
hinten ziehende Grat, der noch dieselbe Konsistenz wie das Trigonum
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hat, das Filum coronarium medium nach HENLE, geht in seiner
Hauptmasse in die zuniichst noch scharfe hintere Begrenzung des
Ostinm atrioventriculare sinistrum iiber, um sich dann weiterhin in
den viel weniger resistenten, eigentlichen Anulus fibrosus der
linken Atrioventrikularéffnung fortzusetzen. Der nach rechts gekehrte
Rand dieses Grates geht ziemlich rasch in den ganz diinnen Anulus
fibrosus der rechten Atrioventrikulariffnung iber. Der Uebergang
der rechten kurzen Seite des Trigonum in das Septum atrioventri-
culare wurde bereits erwiihnt. An der rechten Spitze des Trigonum
entwickelt sich ein noch resistenter scharfer Rand, welcher von vorn

T.f.d.

H.B.

Fig. 72. Das Herzskelett von oben gesehen. Nat. Gr. Die Vorhife wurden
abgetragen und die einzelnen Anteile des %:[i:rz.skeleltes freigelegt. C.s. Conussehne.
H.B. Hissches Biindel am CQuerschnitt. S84 Spatinm intervalvolare sinistrim.
Tfd. Trigonon fibrosum dextrum. 7T\fs Trigonon fibrosum sinistrum.

her das rechte Ostinm venosum umgreifend, in den Anulus fibrosus
dieser Oeftnung iibergeht, wiithrend sich die linke Spitze des Trigonum
allerdings ohne scharfe Grenze, in den Aortenring fortsetzt und eigent-
lich bis an das linke Trigonum fibrosum reicht. An diesem Binde-
rewebsstreifen, der von der linken Spitze des rechten Trigonum bis
zur rechten Spitze des linken Trigonum wverlinft, setzt sich aorten-
wilrts das Spatinm intervalvulare sinistrnm, ventrikelwirts der Aorten-
zipfel der Mitralis an. Vom rechten Abhang des Trigonum entspringt
die schon bei der Beschreibung des rechten Vorhofes erwihnte feine
Toparosche Sehne.
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Dags Trigonum fibrosum sinistrum, dessen Basis, wieder
ein wenig ansgeschnitten, durch die Aortenwand dargestellt wird, sieht
mit seiner Spitze nach links und verjiingt sich daselbst schlieflich zu
einem '-.xl.,hc'l]il;!l.lldl"fi’n resistenten Bindegewebsstreifen, Filum coro-
narium sinistrum nach HENLE, welcher, das linke Ostinm venosum
von vorn her umgreifend, allméihlich in den Anulus fibrosus sinister
fibergeht. Die vordere Spitze des Trigonum ist kurz, da sich hier
die Muskulatur des Ventrikels unmittelbar an die Aortenwand ansetzt,
dabei eeht diese Spitze, wie ja selbstverstandlich, ohne Grenze in den
Aortenring iiber. Das Trigonum fibrosum sinistrum ist etwas kleiner
als das rechte, gleicht diesem aber sonst in Konsistenz und Farbe.

Am Tiefpunkt der rechten Aortenklappe entwickelt sich mit einer
mehr oder minder breiten Basis ein sehnenartiger Bindegewebsstreifen,
Conussehne (vgl. Fig. 72), der im Dach des Conuns nach vorn, oben
und links zieht und bis zum Pulmonalisring reicht. Er endet daselbst
im Spatium intervalvulare posterins der Arteria pulmonalis. Dieser
Sehnenstreifen durchsetzt nicht die gesamte Dicke der (Conusdecke.
Sein Uebergang in das erwiihnte Spatium intervalvulare ist gewohnlich
etwas verbreitert.

Begziiglich der noch zum Skelett gehorigen Abschnitte, welche als
Anuli fibrosi und als Ring der Aorta und der Pulmonalis bezeichnet
werden, miochte ich folgendes bemerken. Die bindegewebigen Ringe an
den arteriellen Ostien wurden bei der Beschreibung der Arterienurspriinge
cenauer besprochen. Als Anulus fibrosus hat man die gesamte
bindegewebige Umrandung der wvenisen Ostien bezeichnet, doch ist
dabei hervorzuheben, dal diese Namen keineswegs ein einheitliches
Gebilde kennzeichnen, aber doch die Vorstellung erwecken kinnten,
daf die betreffenden venosen Ostien wirklich von einheitlichen Ringen
umgeben seien. Gerade HENLE macht ja darant anfmerksam, dall man
an diesen Anuli fibrosi einzelne Anteile unterscheiden miisse, welche
nach ihrer Konsistenz und ihrem Aufban untereinander verschieden
seien. So sehen wir, dal der Anulus fibrosus dexter ans folgenden
Anteilen aufzebaut ist. Der rechte Abhang des Trigonum fibrosum
dextrum bildet seine linke Zirkumferenz und setzt sich mit seiner
rechten Spitze nach vorn in einen resistenten Bindegewebsstrang,
Filum coronarium dextrum, fort. Dieses geht wieder allmiihlich in
einen ganz lockeren DBindegewebszug iiber, welcher das Ostiom
venosum von rechts her umgreift, stellenweise sehr diinn wird und
seine Abgrenzbarkeit fast vollstiindig verliert. Dieser Zug umgreift
anch die hintere Zirkumferenz des Ostinm venosum und lLioft dann
am oberen Rand des Septum carneum als ein ganz diinner Binde-
gewebszug nach vorn, um schlieflich in den hinteren Ausliufer des
Trigonum fibrosum dextrum iiberzugehen. Dieser Anteil ist gewihn-
lich besonders schwach entwickelt und fast nur durch den Anheftungs-
rand des septalen Zipfels der Tricuspidalis markiert. FErst der er-
wiihnte Auslinfer des Trigonum fibrosum, in welchen der Anulus
iibergeht, gewinnt an Resistenz; es ist dies der rechte Schenkel des
Filum coronarium medinm nach HENLE.

Der linke Anulus fibrosus besteht, wenn wir am Trigonum
fibrosum sinistrum beginnen, zumnichst aus dem hinteren Abhange
desselben, weiters aus der nach links auslanfenden Spitze, welche
HENLE als Filom coronarium sinistrum bezeichnete. Daran schlielit
sich wieder ein etwas lockerer Zug von Bindegewebe, welcher zuniichst
von der vorderen auf die linke und dann auf die hintere Zirkumferenz

Handbuch der Anatomie. IIT, 1--3. 1{}
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des Ostinm atrioventriculare verliuft und endlich in den linken
Schenkel des Filum coronarinom mediom iibergeht. Im  Anschlul
daran wird der Anulus fibrosus sinister durch das Filum coronarium
medinm und den linken Abhang des Trigonum fibrosum dextrum ge-
bildet. Das Stiick des Anulus fibrosns zwischen den beiden Trigona,
an welchem der Aortenzipfel der Mitralis entspringt, wird durch den
Aortenring gebildet.

Der histologische Aufbau des Herzskelettes.

Beziiglich des histologischen Aufbaues des eben beschriebenen
Herzskelettes liegen eine Reihe von einander vielfach widersprechenden
Angaben vor. Teilweise sind diese Widerspriiche schon dadurch er-
klirlich, daB nicht immer dieselbe Stelle des Skelettes untersucht
wurde, vielleicht anch dadurch, daf bei den Untersuchungen nicht anf
das Alter des untersuchten Individuums Ricksicht genommen wurde.
Beziiglich jenes Anteiles, welcher als Anulus fibrosus bezeichnet wird,
geniigt wohl die Angabe, dal es sich hier um mehr minder aufge-
lockertes fibrioses, von Fettlippchen durchsetztes Bindegewebe handelt.
Anders verhilt sich diesbeziiglich bereits das Zentrum des Herz-
skelettes, das Septum membranacenm, welches aus dicht gefiigtem,
lamellirem Bindegewebe besteht. Dasselbe firbt sich nach Vax GiEsow
einheitlich rot und geht ohne Grenze in die zwischen den Ziigen
der Herzmuskulatur gelegenen septumartigen Bindegewebsziige iiber.
Flastische Fasern sieht man an beiden Oberflichen des Septum
membranacenm in grioferer Menge, doch handelt es sich hier um die
elastischen Elemente des Endocards. Spiirliche, im Septum lings ver-
li‘r.l]fﬁtllilll'.ie elastische Fasern sind aunch mitten in dessen Substanz nach-
weishar.

Schwieriger ist die Analyse des histologischen Aufbaues im Be-
reiche der Trigona fibrosa. PARCHAPPE und JosErH beschreiben sie
als fibroeartilaginds, Luscuka behauptet in ihnen Knorpelzellen ge-
sehen zu haben, eine Angabe, welcher HENLE entgegentritt, indem er
ansdriicklich sagt, ,das diese Gebilde zusammensetzende Gewebe habe
nichts mit Knorpel gemein®“. Auch Porrier spricht von Knorpelzellen,
withrend FAvaro von einem vesikulésen Stiitzgewebe, RETTERER und
LELIEVRE von einem tissn vesiculo-fibro-élastique sprechen. Die
cewidhnliche Firbung mit Himatoxylin ergibt zunichst die besondere
Affinitit dieses Bindegewebes zu Himatoxylin. Im Schnitt fallen
schon bei oberfliichlicher Betrachtung diese Stellen durch ihre dunkle
Firbung auf. Es gilt dies auch und zwar ganz besonders fiir Schnitte
aus Kinderherzen, bei welchen die Annahme kaum gerechtfertigt er-
scheint, dal es sich hier nm eine pathologische Verdnderung des
Bindegewehsapparates handle. Dabei ist diese Firbung keine gleich-
miillize, sondern eine eigentiimlich fleckige. Die Firbung nach Vax
(G1EsoN zeigt ein dhnliches Verhalten. Das Bindegewebe firbt sich
nicht einheitlich rot, sondern man sieht mitten in dem roten Feld
unregelmiilig gestaltete kleinere und grifiere, mehr gelblich getonte
Flecken. Gerade an diesen Stellen liegen auch Zellen, wiihrend die
tiefroten Abschnitte sehr zellarm sind. Die Zellen sind grof, blasig,
mit einem gunt firbbaren zentral gestellten Kern versehen. Das
Ganze erscheint in seinem Aussehen dhnlich dem vesikulOsen Stiitz-
gewebe. Elastisches Gewebe scheint, wenn iiberhaupt vorhanden,

146




VI. Kapitel. Die Struktur der Herzwiinde. 147

nur iinferst spirlich zu sein und ist am Kinderherz mit Sicherheit
anszuschliefen.

Das Herzskelett zeigt trotz der scheinbar gleichartizen DBe-
anspruchung doch bei den verschiedenen Tieren in seinem histo-
logischen Aufbau nicht unbetriichtliche Variationen. Wir haben schon
be1 der makroskopischen Beschreibung des Septums auf die I mlﬂgvluntr
der sogenannten Herzknochen hingewiesen. An dieser Stelle sei nur
erwiihnt, dall einzelne Siuger, so z. B. das Pferd und das Schwein,
an der genannten Stelle, iilmlich wie der Mensch, vesikuldses Stiitz-
gewebe besitzen, wie dies RETTERER und LELIEVRE hervorheben,
wihrend der Hund an dieser Stelle Knorpel besitzt. Im hohen Alter
kommt es beim Menschen an dieser Stelle zu einer betrichtlichen
Kalkeinlagerung, welche aber nichts gemein hat mit der Ossifikation,
wie wir sie beispielsweise beim Rind treffen. Die Herzknochen
dieser Tiere zeigen alle Charakteristika eines echten Knochens, be-
sitzen Knochenzellen, HAVERS sche Systeme ete.

III. Das Myocard.

Der histologische Aunfban der Herzmuskulatur soll hier nur in-
soweit beriicksichtigt werden, als er zum Verstindnis der Herzmuskel-
anordnung iberhaupt von Bedeutung ist. Auf die vielen und prin-
zipiellen Streitpunkte der Histologie der Herzmuskulatur braucht an
dieser Stelle um so weniger eingegangen zu werden, als HEIDENHAIN
in dem Kapitel “]*]._m]m und Zelle® dieses Handbuches ausfithrlich
anf diesen Gegenstand zu sprechen kommt und die einschligige
Literatur zitiert. DaB die Herzmuskulatur nicht nur in ihrer An-
ordoung und in ihrem makroskopischen Aussehen, sondern auch in
ihrer mikroskopischen Textur von der Skelettmuskulatnr verschieden
ist, ist eine uralte Erfahrungstatsache. Als die wichtigsten Merk-
male der beiden Muskelarten werden im allgemeinen angegeben:
1) die netzformige Anordnung der Herzmuskelzellen, vorausgesetat,
dall man die zwischen den Kittlinien gelegenen Abschnitte als Zellen
anffalt, woriiber noch spiter die Rede sein wird: 2) der Mangel des
Sarkolemms: 3) die zentrale Lage des Kernes. Da die beiden zu-
letzt genannten Punkte, wenn sie anch strittig sind, einfach erledigt
werden koonen, mogen sie zuerst abgehandelt werden.

Was zuniichst die Lage und die Form des Kernes anlangt, so
wird im allgemeinen angegeben, dal die Kerne der Herzmuskulatur
eine zentrale Lage im Sarkoplasma einnehmen. Beziiglich der Form
der Herzmuskelkerne wird angefiihrt dall dieselben rundlich bis
elliptisch seien, allerdings wird hinzugefiigt, daf nur im Embryonal-
leben der Querschmitt eines solchen Kernes regelmiilig rund oder
oval sei, withrend sich die Kerne spiter abplatten, leistenformige Fr-
hebungen und Kanten zeigen. Die Iuﬂue sollen anch, wie “schon
Eexer in Korvikers Handbuch angibt, in ihrer Form vom Kon-
traktionszustand des Herzmuskels abhingen. So beschreibt Inapa,
daf die Kerne am Kaninchenherzen wihrend der Systole breit und
kurz, wihrend der Diastole aber lang und schmal sind. Nach FOrRSTER
sollen sie sogar wihrend der Systole eine Spiraldrehung erfahren.
Die Grenze zwischen der Form der Kerne im normalen und patho-
logischen Herzen scheint, nach den Ausfiihrungen der verschiedenen
Autoren zu schliefen, eine sehr schwankende zu sein, insofern als
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ein und dieselbe Kernform von dem einen Autor noch als normal,
von dem anderen bereits als fiir eine pathologische Verinderung des
Herzens charakteristisch aufgefalit wird. So wichtig die Entscheidung
dieser Frage fir die Herzpathologie auch sein mag, ist sie bis zum
heutigen Tage trotz zahlreicher Untersuchungen noch nicht gefallen.

Heyughuh des Vorhandenseins oder des Fehlens eines Sarko-
lemms scheint uns vielfach die Frage das Meritorische zu iiber-
schreiten und sich mehr auf dem Gebiete des Wortstreites zu bewegen.
Wiihrend beispielsweise EBNER ausdriicklich sagt: ,,Ein wahres Sarko-
lemm in Form einer jeder einzelnen Muskelfaser zukommenden be-
sondern glashellen Membran, wie bei den willkiirlichen Skelettmuskeln,
fehlt®, ist HEIDENHAIN diesbeziiglich anderer Meinung. Nach seiner
Ansicht befindet sich an der Oberfliche der Herzmuskelfaser eine ver-
dichtete Grenzschicht, welche morphologisch und physiologisch dieselbe
Rolle spielt wie das Sarkolemm der Skelettmuskeln. Beide Bildungen
kimnen daher ohme Unterschied als Sarkolemm bezeichuet werden.
Es fragt sich nur hierbei, ob man berechtigt ist, die von HEIDENHAIN
und anderen Autoren, C.:'L:.IAL. HocHE, Man{:mnx RENAUD, ZIMMER-
MANN, dargestellte Grenzschicht mit dem Sarkolemm der Skelettmuskeln
zu homologisieren, da die funktionelle Gleichwertigkeit die morpho-
logische Homologie nicht in sich schlielit.

Sind in den eben angefiihrten beiden charakteristischen Eigen-
schaften der Herzmuskeln die Meinungen noch immer geteilt, so ist
beziiglich der Abgrenzung der einzelnen Zellterritorien in den Herz-
muskelfasern bisher erst recht keine Einigung erzielt worden. Hier
dreht sich der Streit nicht nur um die Existenz oder Nichtexistenz
von Zellgrenzen, sondern auch bei zugestandener Existenz der soge-
nannten Kittlinien um den physiologischen Wert und den Zweck dieser
Einrichtungen. Die von EBERTH seinerzeit beschriebenen Kittlinien,
welche die bis dahin nach der Meinung der Autoren aus zusammen-
hiingenden Fasern bestehende Herzmusgkulatur in einzelne Zellen unter-
teilen sollten, wurden in der Folge in ihrer vitalen Existenz, vor allem
von EBNER, bestritten. Paxorsky, Browicz und HocHE hatten nim-
lich gezeigt, dal die Fibrillen an den Kittlinien nicht unterbrochen
werden, sondern durch dieselben hindurchgehen, also mehreren
Lellen® im Sinne EBErTHs gemeinschaftlich seien. EBNER selbst
erklirt die Kittlinien teils als Rilstellen im Perimysium, teils als Ab-
sterbephiinomene oder als Verdichtungsstreifen fhnlich jenen, welche
SCcHAFFER an absterbenden Skelettmuskeln beschrieb. Erst in nenester
Zeit sind wieder ZIMMERMANN und seine Schiiler fiir die Zellentheorie
des Herzmuskels eingetreten.

Bis zu einem gewissen Grad vermittelnd ist die Stellongnahme
HeipExaains. Er hiilt die Kittlinien fiir vitale Gebilde, allerdings
erst sekundir entstanden, da nach ihm der Herzmuskel urspriinglich
ein Symplasma, spiiter einen Faserplexus von besonderer Art darstellt.
Die zwischen den Kittstreifen gelagerten Anteile bezeichnet er nicht
als Zellen, sondern als Segmente. Diese sind nach seiner Meinung
kurze, zylindrische Abschnitte der Muskelfasern, welche im allgemeinen
keine funktionelle Zellgestalt besitzen, er gibt aber selbst zu, dal
gich diese Segmente sowie die Zellen als trophische Territorien einer
mindereren Grifenordnung verhalten.

DietricH prift die Frage von der eigentlichen Bedentung der
Kittlinien an einer Reihe von Kriterien. Fiir ihn ist mafgebend,
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ob die Querlinien konstant und unabhiingig vom Kontraktionszustand
des Herzens und der Todesart sind, weiters ob sie eine charakteristi-
sche Anordnung haben, schlieflich ob sich ein Zusammenhang mit
der Entwicklung des Herzens und dessen Wachstum und eventuell
mit pathologischen Zustiinden konstatieren Lilt. Auf Grund seiner
Untersuchungen kommt er zu dem Resultate, dal sich die (Quer-
linien an allen Herzen, ohne Ausnahme, unabhiingiz vom Kontrak-
tionszustand, von der Todesart und wvon der Dauer der Agone
finden. Gerade letztere wurde ja von AscHorF und Tawara fiir
das Vorkommen der Kittlinien verantwortlich gemacht. Er findet
weiter eine ganz charakteristische Anordnung und Form dieser Quer-
linien, schliellich zeigt er, dafl die Querlinien an Zahl von der Geburt
mit der wachsenden Beanspruchung der Herzmuoskulatur bis zum
Abschluf des physiologischen Wachstums Kkontinuierlich zunehmen ;
nach Abschluf desselben hire diese Zunahme auf. Auch eine gewisse
Abhiingigkeit von pathologischen Zustinden des Herzens sei zu er-
heben. So sei die Zahl dieser Querlinien bei der Atrophie grilier,
bei der Hypertrophie kleiner. DIieTrIcH stiitzt sich dabei auf die
Untersuchungen von Paxorskir, welcher beim normalen Herzen im
(7esichtsfeld 18—20, im atrophischen 21, im hypertrophischen aber nur
9—13 Querlinien zihlen konnte.

Wenn schon die morphologische Seite in der Frage iiber die
Kittlinien des Herzens eine vielumstrittene ist, so ist die Deutung in
bezug auf den funktionellen Wert dieser Einrichtung noch viel mehr
widerspruchsvoll. Fir EBerTH waren die Kittlinien nichts anderes
als Zellgrenzen, wihrend EgxeEr bei seiner Bekimpfung der EzeErTn-
schen Lehre nicht nur morphologische Befunde, sondern auch physio-
logische Argumente anfithrt. Seiner Meinung nach spricht gegen die
vitale Existenz schon der Umstand, dal durch die eingeschalteten
nicht - kontraktilen Elemente ein Teil der Muskelkraft des Herzens
verloren gehen wiirde. Es sei schon aus diesem Grunde die Existenz
der Kittlinien unwahrscheinlich, um so mehr als man ja nicht annehmen
kimne, dal ein zu so bedeutenden Leistungen berufener Muskel so
unvorteilhaft eingerichtet sei. Es ist wohl klar, dal diese Art der
Argumentation eine Petitio prineipii in sich schlieit. Einzelne Autoren,
vor allem Ascuorr, halten die Querlinien fiir Abniitzungserscheinungen,
wiihrend andere, z. B. MarceEaux und RExauvp, ferner Moriva die
Querlinien als kleine, eingeschaltete Sehnen erkliren. Sie sollen nach
der Memnung von ReExaAuDp die auseinanderstrebenden und in ver-
schiedener Richtung wirkenden Fibrillen zu einer isoaxiokontraktilen
Wirkung vereinigen.

DieTricH selbst schlieBt aus dem Umstand, daf die Kittlinien
gerade dort liegen, wo griobere Faserziige Seiteniste aufnehmen, auof
innige DBeziehungen der Querlinien zu der Plexusbildung der Herz-
muskulatur, nicht nur im morphologischen, sondern auch im physio-
logischen Sinne, und betrachtet daher die Kittlinien als zusammen-
raffende Knoten eines grobmaschigen Gewebes, welche, wie schon
erwihnt, die auseinanderstrebenden Fibrillen zu gleichgesinnten
GGruppen vereinigen und dabei die Umordnung der nicht in gleicher
Richtung zusammentreffenden Faserzige besorgen. HEIDENHAIN
schhelllich sieht in den Kittlinien Einrichtungen, welche das inter-
stitielle Wachstum der Segmente ermiglichen. Die bisher wieder-
gegebenen Ansichten der verschiedensten Autoren zeigen wohl deutlich,
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dafl wir im Augenblick noch ziemlich weit entfernt sind von der
einwandfreien LiOsung des Problems iiber den feineren Aufbau der
Herzmuskunlatur, sowohl vom morphologischen als vom funktionellen
Standpunkt. FEines erhellt aber ans dem Angefihrten: die urspriing-
liche Meinung, dafi die Herzmuskulatur eine Muskulatur sni generis
ist und als solche vor allem durch die netzartige Anordnung ihrer
Elemente, gleichgiiltic ob wir dieselben als Segmente oder als Zellen
bezeichnen, charakterisiert ist, besteht unzweifelhaft zu Recht. Der
netzartige Aufban der Elemente hindert jedoch nicht, daf auch die
Herzmuskulatur, bei welcher wir von Fasern im Sinne der Skelett-
muskelfasern nicht sprechen kiénnen, zu Biindeln geordnet ist, wenn
auch hier wieder zugegeben werden mufl, daf auch die Herzmuskel-
hiindel mnicht jene distinkte Abgrenzung zeigen, wie wir sie an der
Skelettmuskulatur zu sehen gewohnt sind. Vielmehr anastomosieren
die einzelnen Herzmuskelbiindel miteinander und wiederholen dadurch
im groben die feinere Anordnung der Herzmuskelelemente.

Es gelingt mehr oder minder bei der Priparation des Herz-
muskels der verschiedenen Vertebraten, solche Herzmuskelbiindel anf
lange Strecken zu verfolgen und ihren gegenseitigen Faseraustausch
zu beobachten, besonders dort, wo aus mechanischen Griinden die
Anordnung der Muskulatur eine einfachere genannt werden kann. So
sieht man dies an der Vorhofsmuskulatur bei fast allen Vertebraten,
am Bulbus der Selachier, bei welchen die Anordnung der Muskel-
biindel an das regelmiillige Gefiige der Sphincteren des Siuger-
darmes erinnert. Diese Deutlichkeit im Gefiige findet sich beim
Menschen allerdings nur in den oberflichlichsten Lagen der Ventrikel-
muskulatur. Auech hier ist man noch imstande, vor allem durch den
Versuch der Faserung, schon aus der Faserrichtung eine mehr oder
minder deutliche Biindelung zn erkennen. Damit ist natiirlich nicht
gesagt, dal ein solches Herzmuskelbiindel auf eine lingere Strecke
ablosbar sei, ohne daB die Muskelanastomosen mit den Nachbar-
biindeln zerstort wiirden, und so stellt ein solches Muskelbiindel, auf
eine lingere BStrecke freigelegt, ebenfalls ein Artefakt dar. Die
Anastomosen zwischen den einzelnen Muskelbiindeln sind nun rinm-
lich derart verteilt, dal sie in einer Ebene hiufiger vorkommen
und stirker entwickelt sind; dadorch werden die Biindel zu einer
zusammenhiingenden Schicht verbunden, welche mit der darunter oder
dariiber liegenden, entsprechend der geringeren Ausbildung der Ana-
stomoszen, in lockerem Zusammenhang steht. Immer aber handelt
es sich doch uwm ein riumlich angeordnetes Netzwerk, so dall auch
dort, wo der Schichtenanfban des Herzmuskels besonders entwickelt
zu sein scheint, die Priiparation einer Schicht immer ein Artefakt
setzt. Diese Art der Schichtenbildung zeigt sich besonders deutlich
hauptsichlich in der Nihe der Herzoberfliche, eventuell anch an der
Tnnenfliche, nimmt aber in der Tiefe des Herzmuskels dadurch an
Deutlichkeit ab, daf die Anastomosen nach allen Richtungen gleich-
miillig entwickelt sind. An einzelnen Stellen ist diese Anastomosen-
entwicklung eine besonders starke, so daf das ganze Netzwerk fast
zu einer einheitlichen kompakten Masse unentwirrbarer Fasern ver-
cresellschaftet erscheint, wie wir das vor allem an den Papillarmuskeln
ersehen kinnen. Aber selbst an solchen Stellen lift sich zeigen, dal
trotz der vielen Anastomosen eine bestimmte Richtung im Gefiige
vorhanden ist, welche wohl durch die funktionelle Beanspruchung der

150



VI. Kapitel Die Struktur der Herzwiinde. 151

betreftenden Herzmuskelstellen hervorgerufen ist, und wir sind auf
diese Weise trotz der Setzung von Artefakten imstande, iiber die
Hauptrichtung des Gefiiges Auskunft zu geben. 5o dhnlich wie wir
imstande sind, in das Gefiige der Cutis einen Einblick zu gewinnen
durch die Versuche der Spaltrichtung, und berechtigt sind, auns diesen
Spaltrichtungen Riickschliisse auf die Beanspr lu'lmug und Beanspruch-
barkeit der betrefftenden Hautstelle zu ziehen, sind wir aunch berech-
tigt, ans dem Studinm der Spaltbarkeit oder Faserung der Herz-
muskulatur auf den Verlauf derselben und die Beanspruchung der
einzelnen Herzabschnitte zu schliefen. Schlieflich und endlich sind
auch die Spongiosabiilkchen des Knochens Netzstrukturen in griberem
Sinne, und trotzdem lillt sich an ihmen an vielen Stellen eine An-
ordnung in Zug- und Drucktrajektorien erkennen. Dort, wo unsere
Erkenntnis bis zur klaren Einsicht in diese Zung- und Drucklinien
noch nicht gediehen ist, sind wir doch berechtigt, eine gesetzmiillige,
durch mechanische Bedingungen diktierte Anordnung zu postulieren.
Ebenso aber mull wohl zugestanden werden, dal wir im vollen DBe-
wulitsein des Umstandes, dall jede Form der Herzmuskelpriparation
nur Artefakte schaffen kann, durch die Aufdeckung des Schichten-
baues, durch die Verfolgung der Ziige und Biindel, der Erkenntnis
der strukturellen Anordnung des Herzmuskels doch niher kommen.
Und wir sind zweifelsohne berechtigt, anch hier die Strukturen als das
Resultat der Beanspruchung, als Folge der Beanspruchungsrichtung
anzusehen. Es ist kein Zweifel, daf die wvergleichend-anatomische
Untersuchung der Herzmuskulatur mit besonderer Ricksichtnahme
anf die bei den betreffenden Species vorhandenen Eigentiimlichkeiten
der Herzrevolution unsere Erkenntnis zu fordern imstande sein wird.
Leider liegen in der Hinsicht angestellte Untersuchungen bis zum
heutigen Tage fast nicht vor. Und so ist es begreiflich, dall vielfach
an die Stelle der Kenntnis vom wahren Aufbau eigentlich nur jene
von den. Priparationsartefakten getreten ist.

A. Die Muskulatur der Vorhife.

Wiihrend die historische Entwicklung unserer Kenntnis iiber den
Aufban der Ventrikelmuskulatur, wie wir noch zeigen werden, auf
eine stattliche Reihe von Arbeiten begriindet ist, ist die Zahl jener
Autoren, welche ihr Augenmerk der Anordnung der Vorhofsmusku-
latur zugewendet haben, eine verhiiltnismiliz geringe. Im alloemeinen
wird GERDY als einer der ersten gentmnt welcher die Verlaunfs-
richtung der Vorhofsmuskeln genauner beschrieb. In der Folge hat
sich BourRGERY und dann LuvscHka eingehend mit dieser Frage be-
schiftigt. Speziell die Untersuchungen des letzteren haben ein Tat-
sachenmaterial gefordert, welches auch heute noch als grundlegend
gelten kann, wenn auch zugegeben werden mull, daff die Betrachtungs-
weise Luscnkas der funktionellen Verwertung der einzelnen Muskel-
ziige fremd gegeniibersteht und den naturgemilen Zusammenhang
zwischen Form und Funktion so ziemlich vernachlissigt. Die morpho-
logischen Befunde Luscnkas wurden viel spiter von KEiTH bestitigt,
ohne dall dieser Luscukas Arbeit zitieren wiirde, doch geht KEITH
bei seiner Untersuchung von der Fragestellung nach der Funktion
aus, wodurch sich schon a priori seine Betrachtungsweise von der
Luscugras bei weitem unterscheidet. Zu diesen Arbeiten von LuscHEKA
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und Kerra, auf die wir im beschreibenden Teile noch zuriickkommen
werden, gesellen sich die Angaben von RivscHEL, STiEDA, ELISCHER
und in jingster Zeit von ]!M'M{D welche sich jedoch nur auf die
Muskelziige beziehen, welche die Miindungsstiicke und die Stimme
der Pulmonalvenen umgeben.

124 A.

Fig. 73. Die Muskulatur der beiden Vorhife, Ansicht von vorn. Die Arteria
aorta und pulmonalis sind kurz abgeschnitten. Nat. Gr. Man sieht den vorderen
Anteil des Fascienlus interauricularis horizontalis, ferner die zirkuliren Fasern an
den Lungenvenen. 4. Aorta. A.d. Auricula dextra. ... Auricula sinistra. F.ih.
Fasciculus interauricularis horizontalis. P, Arteria_pulmonalis. V.es. Vena cava
superior,  Vp.d. Venae pulmonales dextrae. Fp.s. Venae pulmonales sinistrae.

Bei der Priparation der Vorhofsmuskulatur von auBen lift sich
nachweisen, dall an derselben zwei Arten von Fasern vorhanden sind.
Die einen, kiirzeren, sind je einem Vorhof zugehirig, wilhrend die
anderen von einem Vorhof zum anderen ziehen. Wir wollen zuniichst
mit der Deschreibung der zweiten Faserart beginnen. Sieht man von
den wenigen, wahrscheinlich individuell sehr variablen, kiirzeren Faser-
ziigen ab, welche den Suleus interauricularis posterior iiberbriicken, so
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bleibt hauptsichlich ein einziger, allerdings miichtiger, in Verlauf und
Ausdehnung ziemlich konstanter Faserzug zuriick, Fasciculus inter-
aunricularis horizontalis (vgl. Fig. 73 und 74). Derselbe kommt
nahe dem Suleus coronarius aus dem Suleus interauricularig posterior
zum Vorschein und biegt nach links an die hintere Fliche des linken
Vorhofes ab. Er bezieht dabei noch Fasern vom Annulus fibrosus
dexter, vor allem aber vom Anulus fibrosus sinister. Durch diese Fasern
verstiirkt, umgreift der Faszikel den linken Vorhof bandartig in der

Fih.

Fig. 74. Die Muskulatur der beiden Vorhife, Ansicht von oben. Priiparat der
Fig. 73. Nat. Gr. Man siecht den Fasciculus interauricularis horizontalis an der
vorderen Seite der Vorhife. Aus seinem kranialen Rand kommt der Fasciculus
interauricularis verticalis zum Vorschein, der zwischen den Pulmonalvenen nach
hinten zieht. 4. Aorta. A.d. Auricula dextra. ..e. Auricula sinistra. F.ih. Fasci-
enlus interauricularis horizontalis. P Arteria pulmonalis. V.e.s. Vena eava inferior.
Fpd. Venae pulmonales dextrae. Vop.s. Venae pulmonales sinistrae.

Niihe des Suleus coronarius und gelangt nach vorn bis an das Herz-
ohr, wo er sich in zwei Zige spaltet, welche das Herzohr kandal
und kranial nmgreifen und gepen den Suleus interauricnlaris anterior
weiterziehen. Der eine der beiden Faszikel, welcher unter der Auricula
vorbeizieht, vereinigt sich mit einem geringen Anteil des dariiber
gelegenen, traversiert die vordere Lingsfurche und gelangt auf den
rechten Vorhof. An diesem verliuft er vor der oberen Hohlvene lateral-
wiirts, um in der Vorderwand des rechten Vorhofes sein Ende zu finden.
Einzelne Fasern dieses Biindels lassen sich noch lings der medialen
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Seite des rechten Herzohres gegen dessen Spitze verfolgen. Der zweite
Aunteil des Faszikels, welcher iiber der linken Auricula vorbeizog,
schickt einen Teil seiner Fasern, wie schon erwihnt, zn dem darunter
gelegenen (vel. Fig, 73 und 74). Die iibrigen Fasern tauchen in der
Aurikularfurche unter, enden zum Teil im Septum, zum Teil iiberbriicken
sie die Zwischenvorhofefurche und gelangen an die Riickseite der Vena
cava superior. Der eben beschriebene Faserzug wurde in seiner grilten
Ausdehnung bereits von Luscuka dargestellt, besondere Anteile des-
selben wurden von WoOLFF resp. von KEiTH mit eigenen Namen belegt.
So tragen die den Suleus interauricularis anterior iiberbriickenden
Fasern den Namen Fascia coronaria anterior nach WoLFr,
wiithrend Kerrin den wieder in das Septum atriorum zurickkehrenden
Abschnitt als Taenia terminalis sinistra bezeichnet hat.

Ein zweiter, den beiden Vorhofen gemeinsamer Faserzug, Fasci-
culus interauriconlaris verticalis, fast senkrecht aut den ehen
beschriebenen gerichtet, kommt hinter der Aorta zum Vorschein und
zieht, iiber die vordere Fliiche des linken Vorhofes aufsteigend, zwischen
den Lungenvenen der beiden Seiten hindurch, um an die Hinterfliiche
des Vorhofes zu gelangen. Hier verschwindet er mit seinem grifiten
Anteil in der Spalte zwischen beiden Vorhofen, wiihrend ein kleinerer
Teil desselben an den rechten Vorhof, und zwar an die Hinterwand der
Vena cava inferior gelangt. Diesen l*aser:au-f hat ebenfalls LuscHEA
ocenan  beschrieben llll[J. he:n vorgehoben, da.iS der sonst an die Cava
inferior reichende Teil in einem Fall vom Diaphragma entsprang.

Die Anordnung der kurzen Fasern an beiden Vorhifen ist nur
an einzelnen Stellen eine distinktere, so z. B. an den Miindungen der
Venen und des Sinus coronarius, am Uebergang in die Herzohren
und, soweit dies von auBen sichtbar ist, am rechten Vorhof in den
Museuali pectinati. Sonst findet man teils guer-, teils lingsverlaunfende
Fasern, die sich nicht zn geschlossenen Ziigen gruppieren.

Deutlich unterscheidbar sind die zirkunliren Fasern an den
Lungenvenen (vgl. Fig. 73 und 74); allerdings mige gleich hier
bemerkt werden, dall sie nur bis an die Umschlagsstelle des Pericards
verfolgt werden kinnen. Beim Menschen existieren die von RAvscHEL,
STiEDpA und Favaro beschriebenen Lagen quergestreifter Muskulatur
an den extrapericardialen Anteilen der Lunzenvenen nicht.

Der Sinus coronarius ist von einer eigenen zirkuliren Lage
quergestreifter Muskulatur umgeben, welche den Sinus bis an jene
Stelle bekleidet, an welcher innen die Valvula Vieussenii sitzt.

An den beiden Hohlvenen lassen sich sphinkterartiz verlaufende
Biindel, dhnlich wie an den Lungenvenen, nicht darstellen. Der Ueber-
vang des Vorhofes in die untere Hohlvene ist, was die Muskelbekleidung
anlangt, ein ziemlich scharfer. An der oberen Hohlvene sieht man
einzelne Fasern spiralig anfsteigen und die Vene umgreifen. Eine be-
sondere Sphinkterwirkung kann ihnen sicher nicht zugeschrieben werden.

Die Musecunli pectinati kann man am diastolischen Herzen
auch ohne Priparation bereits von anfen als untereinander fast parallele
Muskelziige sehen, welche, von der Crista terminalis kommend, lateral-
wiirts ziehen und am Suleus coronarius enden. Entsprechend der
zirkumskripten Uebergangsstelle des linken Vorhofes in das Herzohr
sicht man von aullen her einen fast ringformig das Herzohr um-
greifenden schwachen Muskel. Davon ist rechterseits bei dem all-
miiklichen Uebergang des Vorhofes in das Herzohr nichts zu sehen.
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Wiihrend die Beobachtung der Muskelziige an der AuBenfliche der
Vorhiife uns kaum einen niheren Einblick in den Ablanf der Vorhofs-
kontraktion ermiglicht, gestattet die Betrachtung der Muskelziige an der
[nnenfliiche der Vorhofe, speziell rechterseits, zweifelsohne Schliisse auf
die Mechanik der Vorhofssystole, welche noch berechtigter erscheinen,
wenn man sich die Gestalt des systolischen Vorhofes vor Augen hilt.

la—

F.1Le.

Fig. 75. Die Muskulatur des rechten Vorhofes in diastolischem Zustand von
der Innenseite aus pripariert. Die laterale Wand des Vorhofes wurde entfernt,
ehenso jene des Yentrikels. Man sicht die von der Vorhofsscheidewand kommenden
Muskelziige. F.L. Fascienlus Loweri. Fli. Faseieulus limbicus inferior. Fls.
Fasciculus limbicus superior. F.o. Fasciculus terminalis.

Es ist unzweifelhaft das Verdienst von Kerrn, die Analyse der mecha-
nischen Verhiiltnisse in die Betrachtung der morphologischen Details
an der Iunenfliche der Vorhife eingefithrt zu haben. Das Tatsachen-
material hatte allerdings zum grofiten Teil schon Luscuga beschrieben.

Erioftnet man den rechten Vorhof in der Art und Weise, wie wir
dies zur Betrachtung des Vorhofsreliefs des diastolischen und systo-
lischen Herzens schon frither angegeben haben, und pripariert man
das Endocard ab, so zeigen sich eine Reihe distinkter Muskelziige,
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deren Verlanf sofort ersichtlich ist, deren Ursprung und Ende aber
erst bei weiterer Zergliederung zugiinglich wird (vgl. Fig. 75 und 76).
Die Muskelziige bedingen durch ihren Verlauf bestimmte Relief-
eigentiimlichkeiten des rechten Vorhofes, welche an verschiedenen
Stellen erwihnt wurden, so beispielsweise bei der Beschreibung des
Limbus Vienssenii und des Torus Loweri. Schon daraus wird klar,
dalf durch die Kontraktion der Muskeln eine formale Umgestaltung
der betreffenden Erhebungen durchgefiilhrt werden mudb.

Die Muskeln haben fast insgesamt eine gemeinschaftliche Ur-
sprungsstelle, an welcher sie, mehr oder weniger iibereinander ge-
schoben, haften. Diese ist das Trigonum fibrosum dextrum mit Jden

Fig. 76. Die Muskulatur des Vorhofes im systolischen Zustand. Von der Innen-
seite aus pripariert. Das Herz wurde so eriffnet, wie an dem Priiparat der Fig. 75. Die
beiden Pfeile zeigen die Miindungsstellen der beiden Hohlvenen an. F.L. Fascieulus
Loweri. F.Li. Fascienlus limbicus inferior. Fo. Fossa ovalis.  Fi Fascieulus fer-
minalis. S.¢. Sinus coronarius. V.ei. Vena cava inferior. ¥.c.s. Vena cava superior.

benachbarten Stiicken des Herzskelettes. Wir konnen im ganzen
vier Muskelziige unterscheiden, welche an der eben erwihnten Stelle
ihren Ursprung nehmen. Erstens den Fasciculus terminalis, zweitens
den Fasciculus limbicus superior, drittens den Fasciculos limbicus
inferior und viertens den Fasciculus Loweri. Die ersten drei Faszikel
wurden bereits von Luscuka beschrieben. Der im Torus Loweri
relegene wurde von Kerra hervorgehoben. KeErra nennt den ersten
Muskelzug Taenia terminalis, den zweiten und dritten Limbic band.

Der Fasciculuos terminalis beginnt knapp oberhalb des
Ostinm  venosum am Septum als ein breiter, unmittelbar unter dem
Endocard gelegener Muskelzug, liauft von hier nach aufwirts bis an
jene Stelle, an welcher die vordere Umrandung der Vena cava superior
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ans Septum stiBt. Die bis dahin flichenhaft ausgebreiteten Fasern
sammeln sich, lanfen iiber die vordere laterale Umrandung der Hohl-
vene nach hinten und gehen als wohl abgrenzbarer Zug in die Crista
terminalis ein. Als Substrat der Crista terminalis gelangt dieser
Faszikel nach abwiirts und strahlt hier, teils von hinten-oben her in
die Valvala Eustachii, teils in die hintere und fufere Umrandung der
unteren Hohlvene auns. Von seinem lateralen Abhang entspringen die
Musculi pectinati.

Der Faseiculus limbicus superior entspringt ebenfalls
am Trigonum fibrosum dextrum, jedoch unter dem eben erwihnten
Muskelzug. Seine Biindel verlanfen am Septum bogentérmiz nach anf-
wiirts und bilden hier das Substrat des vorderen und oberen Schenkels
des Limbus Vienssenii. An der oberen Zirkumferenz des Foramen
angelangt, teilt sich dieser Muskelzug in zwei Abschnitte. Der eine
miichtize Anteil, welcher an der hinteren Vorhofswand lateralwiirts
liinft, wirft daselbst den Torns Loweri auf. Seine Fasern enden an der
Crista terminalis. Es ist dies der als Fasciculus Loweri be-
zeichnete Faserzug., Der zweite Anteil, die eigentliche Fortsetzung
des Faseciculus limbicus superior, umgreitt weiterhin die Fovea ovalis,
zieht lings der medialen und der hinteren Wand des Vorhofes nach
abwiirts und verliert sich in der hinteren und dufleren Wand der Vena
cava inferior.

Der Fasciculus limbicus inferior. Dieser Muskelzug he-
einnt am linken Abhang des Trigonum fibrosum, durchbricht die
Vorhofsscheidewand, schiebt sich medial von dem eben beschriebenen
Fascicalus limbicns superior vorbei und gelangt in das Crus inferius des
Limbus Vieussenii. Von hier strahlt dieser Muskelzug, stark verbreitert,
an die mediale und vordere Wand der Vena cava inferior aus. Einige
Fasern gelangen in das mediale untere Ende der Valvula Eustachii.

Die durch die Kontraktion der beschriebenen Muskeln hervor-
gernfenen Verinderungen, wie die Protrusion des Torns Loweri und
“der daraus folgende Abschluf der Hohlvenenmiindungen, wurden in
der Beschreibung des systolischen Vorhofes hereits hervorgehoben.

Am linken Vorhof gelang es mir nicht, Ziige von der Abgrenz-
barkeit anfzofinden wie im rechten Vorhof. Der bei der Beschreibung
der Vorhofsmuskeln von auBen geschilderte lange Muskelzug, der
zwischen dem Herzohr und den Lungenvenen hindurch verliinft, lift
sich wohl bei der Priparation von innen her bis zu einem gewissen
Grad darstellen, doech gelang es mir nicht, die von Kerru betonte
Ausbildung desselben zu finden. KgrrH nennt diesen Muskelzong, da
er ihm fdhnliche mechanische Wertigkeit beimilit, wie der Muskulatur
der Crista terminalis, Taenia terminalis sinistra.

B. Die Muskulatur der Ventrikel.

Bevor wir an die Beschreibung des Verlanfes der Ventrikel-
muskulatur gehen, sei es gestattet, einen geschichtlichen Abrif iiber
die Entwicklung unserer Kenntnisse von dieser Materie zu geben.
Gerade die Geschichte der Erforschung der Herzmuskelfaserung ist von
ganz besonderem Interesse, da sie uns die ganze Schwierigkeit der Er-
kenntnis vor Augen zu fiihren geeignet ist. Wenn die hier folgenden
literarischen Angaben eine fiir den ersten Blick ganz unverhiiltnis-
mifize Breite zu haben scheinen, so ist diese vor allem darin be-
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griindet, dal nur die Riicksichtnahme aunf die Angaben der ver-
schiedensten Autoren und ibre ausfiihrliche Wiedergabe imstande ist,
in das anscheinend so verworrene Gefiige der Herzmuskunlatur Ueber
sichtlichkeit und Klarheit zu bringen. Das Bestreben, den Leistungen
der Vorginger nach Moglichkeit gerecht zu werden, hat das Kapitel
bedeutend vergrilert.

Wer zich dem Studium dieser Literatur widmet, wird gar bald
cewahr, dal im Laufe der geschichtlichen Entwicklung unserer Er-
kenntnis iiber diesen Gegenstand einzelne Angaben immer wieder er-
scheinen, trotz der Unabhiingigkeit der einzelnen Autoren muemander,
trotz der verschiedensten, zur Erforschung verwendeten Technizismen
und trotz der vielen, diesen kongruenten Angaben anhaftenden Irrtiimer
und Fehler in den ‘\.ebem,arhlmlnkmlen. Die Kongruenz dieser Angaben
gewinnt noch an Bedeutung durch den Umstand, daf die einzelnen
Autoren von ganz verschiedenen (Gesichtspunkten an die Untersnchung
herangingen. Bedeutungsvoll aber fiir die kritische Sichtung und fiir
die Darstellung der Materie, bei welcher die individuelle Variation
iiberhaupt noch fast keine Beriicksichticung finden konnte, ist auch
noch der Umstand, dal jeder einzelnen dieser Untersuchungen ein
mehr minder grofes Material zugrunde liegt, so dal die Zusammen-
stellung und die Vergleichung der Untersuchungsergebnisse anf einem
Material basiert, dessen Verarbeitung einem einzelnen Autor un-
moglich wiire. Das Studium der Literatur hat anch hier, wie so viel-
fach gezeigt, dall ein und dieselben Gebilde von den verschiedenen
Autoren mit ganz verschiedenen Namen belegt wurden, ein Umstand,
der jedenfalls peeignet ist, die Schwierigkeiten zu vergrifiern und die
Einsicht zu erschweren. Es ist demnach nicht nur das Interesse an
der historischen Entwicklung, nicht nur das Bestreben der historischen
Gerechtigkeit, sondern von allem die Ueberzeugung, dal die genaue
Beriicksichtigung und der Vergleich friitherer Angaben in diesem Falle
besonders verstindnisfordernd wirke, daran schuld, dag die Einleitung
zu dem Kapitel iiber den Verlauf der Herzmuskelfasern einen un-
verhiltnismiifig grofen Raum fiir sich beansprucht.

Die Angabe, daB die Herzwand ans Muskunlatur bestehe, scheint
im Altertum keinesfalls eine allgemeine gewesen zu sein, was schon
darans hervorgeht, dal GALENUsS eine Reihe von Algumenten gegen
diese Angabe anfithrt, Er beruft sich bei der Aussage, dal das Herz
nicht aus Muskelfleisch bestehe, auf die Differenz in der Farbe, Kon-
sistenz und im Geschmack, schlieBlich aber auch auf die Tatsache,
dal das Herz vom Willen unabhiingig sei, wiahrend die tibrigen
Muskeln ,animalis arbitrio® arbeiten. Diese Lehre GarLexs hat sich
in der Folge wohl allgemeiner Anerkennung erfreuat. Ganz merk-
wiirdig ist die Angabe von VEsAL, nach welcher das Herz aus Fleisch
besteht und aus eingewobenen Fasern. Dieses Fleisch unterscheidet
sich durch Farbe und Konsistenz von jenem der Muskeln, beziiglich
der Fasern gibt aber VEsarn an, daf die verschiedensten von ihm an-
gewendeten Methoden nicht imstande waren, ihm einen niheren Ein-
blick in das Gefiige derselben zu ermdoglichen. Er beschrinkt sich
daranf, gerade, quere und schiefe Fasern anzufiihren, von welchen
ein Teil zu je einem Ventrikel gehore, ein anderer beiden Ventrikeln
cemeinsam sei. Die Herzspitze besitzt nach seinen Angaben die
diinnste Wand und repriisentiert die Vereinigungsstelle der lings ver-
lanfenden Herzmuskelfasern.
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Gegen diese Lehre von VEsAL spricht sich STENO aus, indem er
flll'lcl.Lh*-:-T, angibt, ,nullum in corde a fibris diversum parenchyma®.
Was man im allgemeinen als Herzparenchym bezeichuet, sei nicht
durch den —iufreu-,.;,lu_,ln. sondern durch die Phantasie gefunden. Nicht
ohne Ironie sagt er schlieflich gegeniiber dem Ausspruche GALENs,
Lnihil intelligunt qui cor musculum esse dicunt”: ,Cor innati calidi
sedem, animae thronum, quin ipsam nonnulli animam voluerunt: cor
solem, imo Regem salutarunt, cum tamen ubi rem rite examinaveris,
non nisi musenlum sis inventurus.”  Die oberflichlichen Muskelfasern
enden, seiner Meinung nach, nicht an der Spitze, sondern biegen
daselbst in das Innere der Ventrikel um.

Ganz unverhiltnismiBiz grol aber ist der Fortschritt in der Er-
kenntnis der Muskelstruktor des Herzens, wie er von LOWER in
seinem Tractatus de corde erreicht wurde. Nach Lowgr besteht die
wesamte Herzwand ans Muoskulatur, deren Fasern an den Sehnen-
ringen der Ostien entspringen. Er beschreibt nicht nur die ober-
fliichliche, spiralig verlaufende Schicht, sondern auch die innerste
Schicht der Herzmuskulatur. Er kennt bereits den Herzwirbel und
die Tatsache, dall die Fasern in demselben umbiegen und sich nach
innen wenden. Er fiigt ausdricklich hinzu, daf nur ein Teil der
Herzmuskelfasern zuom Herzwirbel gehen, andere schon frither um-
biegen. Ganz besonders sei aber erwihnt, dal Lowgr bereits er-
kannt hat, dalf ein Teil der Herzmuskelfasern in die Papillarmuskeln
zieht und anf diese Weilse durch Vermittlung der Chordae tendineae
und der Klappensegel, also mittelbar an den Sehnenringen haftet,
eine Angabe, welche, allerdings etwas unklar, sich schon bei STENO
angedeuntet findet. Seine Befunde belegt Lower durch zwar einfache,
aber hichst iibersichtliche und prignante Zeichnungen. Nach Aussage
HavrrLERrs soll allerdings bereits BorELLr vor Lowgr eine Reihe
dihnlicher Angaben gemacht haben.

Im Vergleich mit dem durch Lowgr inaugurierten Fortschritte
in der Anatomie der Herzens im allgemeinen, in jener des Myocards
im besonderen, ist die Forderung, welche unsere Kenntnis dem viel-
zitierten Werke von WixsLow verdankt, als eine geringe zu be-
zeichnen. Auch er beschreibt die Fasern an der Aufen- sowie an
der Innenfliche der Ventrikel. Seine Beschreibung gipfelt in dem
vielfach wiedergegebenen Satze, dal die beiden Ventrikel je einen
Muskelsack darstellen, welche in einem dritten Sacke stecken. So
sehr wir anch bei der Durchsicht der Literatur beziiglich der Physio-
logie des Herzens immer wieder anf HALLER zurickgreifen miissen,
verdankt die Anatomie der Herzmuskulatur ihm keinerlei Bereiche-
rung, wenn er auch die eine oder die andere Angabe seiner Vor-
ciinger als unrichtic zuriickweist.

Die Bemiihungen, in der Erkeuntnis der Herzmuskelanordnung
tiefer vorzudringen, wurde in der Zeit nach HALLER, vor allem von
WorLrr und von GErDY neuerdings aonfgenommen. Diese Autoren
bestiitigen mehr minder die DBefunde von Lower, auf Grundlage
eizener, nach den verschiedensten Methoden vorgenommener Zer-
eliederungen. Es wurden wieder oberflichliche und tiefe Faser-
systeme beschrieben: unter diesen soll, nach den Angaben GERDYSs,
ein besonderes System von Fasern die beiden Ventrikel untereinander
verbinden, eine Beobachtung, welche in der Folge lange nicht be-
stitigt wurde. Uebrigens wirft schon E. H. WEBER in HILDEBRANDS
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Handbuch der Anatomie GErDYs vor, daf er Beobachtetes und Zu-
sammengereimtes nicht hinliinglich scharf getrennt habe.

War bisher das Studinm der Herzwandstruktur vor allem ein
formales, so inaugurierte eigentlich Lupwic die mehr kausale Unter-
suchungsart, FEs kann dies um so weniger wundernehmen, als der
Physiologe von seinem Standpunkt aus im Hinblick auf die bisherigen
Resultate der rein morphologischen Untersuchungsmethoden sich natur-
gemill von der Beobachtung der Funktion und den daran zu kniipfen-
den Deduktionen einen tieferen Einblick in die verworrene Struktur
des Herzmuskelfleisches versprechen multe als von rein formalen
Untersuchungen. Tatsichlich hat sich eigentlich Lupwic viel weniger
um die Beschreibung der morphologischen Eigenschaften, wie man sie
durch langwierige Priiparation zu finden imstande ist, gekiimmert,
sondern hat vielmehr sozusagen den mechanisch-konstruktiven Weg
gewithlt und aus der Funktion und der Struktur bestimmter Abschnitte
auf den Aufban des Ganzen geschlossen.

Luvpwia gibt die Moglichkeit, die Fasern des Herzmuskels zu
entwirren, iiberhaupt nicht zu; er will lieber durch das Studium des
Verlaufes der Faserrichtung an verschiedenen Stellen des Herzmuskels
und durch genaue Analyse der Ursprungsstellen eine Vorstellung vom
allgemeinen Aufban des Myocards gewinnen. Er findet zuniichst, daR
jedes Stiick der Kammerwand an der duleren Fliche eine Faserung
zeigt, die von der an der inneren ungefihr in rechtem Winkel ge-
kreuzt wird. Zwischen diesen Schichten liegen in regelmilliger Reihen-
folge alle Uebergiinge einer Richtung in die andere eingeschlossen.
Ausnahmen von dieser Regel entstehen, wenn 1) einzelne Uebergangs-
stufen fehlen, wihrend die Grenzschichten die Kreuzung der Fasern
beibehalten, 2) wenn bei dem Uebergang von der einen zur anderen
Richtung das Extrem (die rechtwinklige Krenzong) nicht erreicht wird.

Sehnenenden finden sich im eigentlichen Myocard nicht, sondern
nur 1) am iuBeren, 2) am inneren Umfang der Ostien und 3) an den
Spitzen der Papillarmuskeln. An den Ostien entspringen nur ganz
diinne Lagen von Muskulatur, mit Ausnahme dreier Stellen. Vorn
und hinten, in den Winkeln zwischen Ostinm venosum und arteriosnm
sinistrum sowie an der Stelle des Septum, die an die Aorta grenzt,
finden sich zahlreiche Sehnenbiindel. E. H. WeEser, WorrF und
SEARLE halten diese Ursprungsstellen fiir die Masse des Myocards
fiir zu klein und nehmen daher in sich zuriicklaufende Fasern an.
Bedenkt man aber, daf jede Faser mehrere Windungen macht, so
ist diese Annahme iiberfliissig.

Am linken Ventrikel fallt nach Luvpwic zunichst der Zusammen-
hang der dnfersten mit den innersten Schichten auf, welcher sich am
Herzwirbel vollzieht. An einem Lingsschoitt durch den linken Ven-
trikel ist dieser Uebergang besonders deutlich zu sehen. Dieser zeigt
aunch, ,dal an der Spitze des linken Ventrikels die dulerste und
innerste Lage der Herzfasern unmittelbar zusammentreffen, wihrend
sie, je weiter man nach der Basis dringt, immer weiter auseinander-
gedringt werden durch Fasern, welche mehr oder weniger quer ver-
laufen. Die ganze Anordnung der Fasern der linken Kammer falit
Luvpwic in folgende Hypothese: Wenn man annimmt, ,dal alle
F'asern, welche an den tieferen Lagen um den Aortenumfang . . . .
entspringen, zuerst schief abwiirts, dann horizontal und endlich schief
anfwiirts um den Ventrikel laufen, um zum Teil in den Papillar-
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muskeln, zum Teil an ihren Anfangspunkten oder in der Nihe der-
selben zu endigen, mit einem Worte, dalfl diese Fasern S-Touren um
die Kammer bilden: nimmt man an, daB diese S-Touren von den
beschriebenen inneren und duleren Fasern, die sich dem senkrechten
Verlauf am meisten nihern, innen und aullen eingeschlossen werden,
so erhiilt man eine Figur, welche allen Dedingungen, wie sie die
Priparation liefert, entspricht®. Dieser Verlauf der Fasern in 3-Touren
soll sich anch direkt nachweisen lassen.

Die Fasern an der freien Wandfliiche des rechten Ventrikels zer-
fallen in drei Arten: 1) Oberflichlich gehen vom Rande des Ostinm
venosum dextrum Fasern aus, welche fast quer iiber die vordere
Lingsfurche verlaufen (bei Singern mehr vertikal), um zom griften
Teil in den Vortex iiberzugehen. Auch die Fasern des Papillarmuskels
der freien Wand ziehen von rechts hinten nach links vorn gegen die
Oberfliiche auf den linken Ventrikel. 2) Vom Umfang des Ostium
venosum sin. kommen Fasern, welche zum Teil im rechten Ventrikel
enden, zum Teil iiber ihn nach links gelangen. Die Fasern, welche
im hinteren Winkel zwischen Aorta und Ostium venosum sinistrum
entspringen, liegen am oberflichlichsten und verlanfen nach abwiirts:
die anderen verlanfen immer mehr horizontal, die am weitesten von
dieser Stelle entspringenden sogar nach einer Umbiegung aufwiirts.
Diejenigen Fasern, die schon in der hinteren Lingsfurche schief aunf-
steigend anlangen, enden im rechten Ventrikel teils am Anulus fibrosus,
teils in dem Papillaris der freien Fliche. Die anderen Fasern gehen
wieder in den linken Ventrikel iiber. 3) Es existieren Fasern, die anf
den rechten Ventrikel beschriinkt bleiben. Sie umgreifen den Conus
arteriosus. — An der rechten Seite des Septum findet man oberflichlich
Fasern, die vom hinteren Anteil des inneren Umfanges des Ostinm
venosum dextrum und an der Grenze zwischen Aorta und Scheidewand
entspringen. Die hintersten Fasern laufen ziemlich senkrecht zur
Spitze, werden oberfliichlich und gehen in den Vortex ein. Die dibrigen
verlaufen mehr horizontal, besonders die aus dem septalen Papillaris
stammenden, und gehen in der vorderen Lingsfurche auf den linken
Ventrikel iiber.

Die linken Papillarmuskeln beziehen ihre Fasern teils ans dem
Herzwirbel, teils aus den tiefsten aufsteigenden Ziigen der S-Touren.

Wir werden noch Gelegenheit nehmen, darauf hinzuweisen, in
weleh genialer Weise Lupwig trotz der Verniichlissicung der morpho-
logischen Details unsere Kenntnisse von der Herzmuskelstruktur ge-
firdert hat. Es ist dies um so mehr zu betonen, als eine Reihe von
Autoren nach Lupwic durch die Versuche, die Herzmuskunlatur zu
zergliedern, der fortschreitenden Erkenntnis eigentlich nur hinderlich
waren. Diesbeziiglich sei vor allem die Arbeit von PETTIGREW an-
eefiihrt.

PerricrEw kennt die Arbeit Lupwics nicht. Als Hauptergebnis
seiner Studien am Siugerherzen fithrt er zuniichst an, dal die Fasern
durch die Verschiedenheiten in ihrer Verlaufsrichtung sich leicht in
Schichten trennen lassen. FEr unterscheidet sieben Schichten, drei
dullere, drei innere und eine zentrale. Dabei éindere sich die Verlaufs-
richtung in den einzelnen Schichten allmihlich von einer nahezu ver-
tikalen Richtung aufen zur transversalen in der Mitte und wieder zur
vertikalen innen. Die Fasern der ersten und siebenten, der zweiten
und sechsten, dritten und fiinften Schicht hingen am linken Ventrikel
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an der Spitze, am rechten Ventrikel in der vorderen Lingsfurche zu-
sammen, anlerdem zum groften Teil anch an der Basis. Vorn und
septal sind die Fasern des rechten und linken Ventrikels zum grifiten
Teil unabhiingig, wiihrend sich hinten eine grofie Zahl pemeinsamer
Fasern findet. Die Schichten des linken Ventrikels zeigen eine bilateral-
symmetrische Anordnung insofern, als die Fasern in zwei gleichen
Portionen hinten und vorn vom Atrioventrikularring entspringen und
vorn und hinten den Vortex betreten. Die Fasern der ersten Schicht
bilden nach Passage des Vortex als siebente Schicht die Trabekel-
und Papillarmuskeln des linken Ventrikels. Wenn man eine Schicht
nach der anderen entfernt, erweitert man sowohl die Oeffnung an der
Basis als die am Apex. Die Schichten nehmen von aulfen nach innen
an Dicke zu.

Am linken Ventrikel verhilt sich die erste Schicht folgendermaRen :
Die Fasern entspringen, wie erwiihnt, am Atrioventrikularring in zwei
Portionen vorn und hinten, laufen spiralig gegen die Spitze, wo die
vordere Portion hinten und umgekehrt erscheint. Dort legen sich die
Fasern iibereinander, machen rasch noch eine Windung und bilden
so den Vortex. Dadurch, dall die Fasern also anderthalb Windungen
machen, betritt die vordere Portion der Schicht den Vortex hinten.
Von hier gelangen die Fasern wieder nach anderthalb Windungen in
den vorderen Papillarmuskel. Die meisten der Fasern entspringen
am Anulus fibrosus, nur wenige hiingen auch an der Basis mit den
Fasern der innersten Schicht zusammen.

Die zweite und dritte Schicht unterscheidet sich von der ersten
durch die allmiihliche Anndherung der Verlaufsrichtung zur Horizontalen,
die aber erst in der vierten Schicht erreicht wird. Auferdem hiingen
die Fasern dieser Schichten an der Basis vollstindizg mit den ent-
sprechenden Fasern der inneren Schichten zusammen. BSie reichen
weder so weit an die Basis noch an die Spitze, wie die Fasern der
dulleren Schicht. Die vierte zentrale Schicht zeigt einen rein trans-
versalen Verlauf ihrer Fasern. Der Verlanf der Fasern in der fiinften
und sechsten Schicht ergibt sich von selbst. Die Fasern der siebenten
Schicht bilden, wie erwihnt, die Trabekel und Papillares der linken
Kammer. Infolge des spiraligen Verlanfes der Fasern der siebenten
Schicht sind anch die Papillarmuskeln spiralige Muskelsiulen. Zwischen
ihnen finden sich anch spiralie verlanfende Furchen an der Innenseite
des linken Ventrikels. Die Papillaren sowohl als auch die Furchen
sollen nach PETTIGREW dazu dienen, das Blut bei der Systole in eine
gleitende spiralige Bewegung zu versetzen.

Die DBeziehungen zwischen rechtem und linkem Ventrikel erkliirt
PETTIGREW schematisch dadurch, daf man sich die vordere Wand
des gemeinsamen Ventrikels so weit eingestiilpt denkt, bis die Dupli-
katur die hintere Wand trifft. Auch am rechten Ventrikel unterscheidet
PETTIGREW sieben Schichten, welche iihulich gebaut sind wie jene des
linken Ventrikels und sich von ihnen nur dadurch unterscheiden, dal
ider Uebergang der duBeren Schichten in die analogen inneren nicht
im Bereiche des Vortex geschieht, sondern am vorderen Rand des
Septums. Die von ihm gegebene Beschreibung der septalen Fasern
ist im hochsten Grade unklar gehalten. Ein grofer Teil der von
diesem Autor gefirderten Befunde mul trotz der grofien Miithewaltung
und der sorgfiltigsten Zergliederung, welche PETTIGREW durchfithrte,
als vollkommen verfehlt bezeichnet werden. Es geht dies auch schon
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darans hervor, daB PeErTiGREW in einer friiheren Arbeit den Ventrikel
nicht aus sieben sondern ans neun Schichten anfoebaut sein lieb.

Auch WingLER ist von dem Vorwurf, hauptsichlich Artefakte
dargestellt zu haben, nicht freizusprechen. Die zweifellos interessante
und in vielen Dingen hichst originelle Arbeit WINKLERs hiitte eine
orofiere Beachtung von seiten jener Autoren verdient, welche nach
‘I.‘.l‘n{[.l-n den glmcheu Gegenstand bearbeiteten.  Denn mit Aus-
nahme von HENLE und Kxower, welche WiIisNkLErs Namen an-
fithren, wird diese Arbeit eigentlich nirgends zitiert. WINKLER prii-
pariert die einzelnen Fasern. FEr unterscheidet am Herzen zuniichst
die Hauptmuskulatur von der Nebenmuskulatur., Erstere besteht auns
der Mittelschicht der Autoren, letztere aus den fduBeren Fasern mit
ihrer Fortsetzung an der Innenseite des linken Ventrikels.

Die Fasern der Nebenmuskulatur sind simtlich links gewunden.
Sie entspringen rings um die beiden Ostia venosa, aber auch vom
Septumanteil des Aortenringes, laufen spiralic um das Herz zum Vortex,
den sie erreichen, nachdem sie etwa 1Y, Spiraltouren gemacht haben.
Der Vortex gleicht ,zwei gebogenen und ineinander geschlungenen
Fingern*®, WINKLER Iwnnt ihn daher Digitationen. Er besteht ans
einem lEE‘-hh"Il und einem linken Anteil. Aus der rechten Digitation
gelangen die Fasern in den vorderen, aus der linken in den hinteren
Papillarmuskel, wo sie an den Chordae enden. In die Lingsfurchen
biegen keine oberflichlichen Fasern ein.

WiNkLER unterscheidet an der Hauptmuskulatur sechs Faser-
arten, die durch gemeinsame Endigung und meist auch durch gemein-
samen Verlauf charakterisiert sind.

1. Die Fasern entspringen an den Anuli fibrosi und verlanfen
niher der Basis mehr quer, niiher der Spitze steiler, machen zirka
zwei Spiraltouren um das Herz und gelangen schlielflich in den Vortex
zur dulleren Schicht. Ihre Zahl ist zering.

2. Vom rechten Rand der Aorta, zwischen ihr und der A. pul-
monalis entspringen zahlreiche Fasern, die im Septum nach vorn
ziehen, vom BSulecus longitudinalis anterior aus das linke Herz um-
greifen, dann iiber das rechte und nochmals iiber das linke Herz ziehen,
um schlieflich von hinten her in das Septum zu gelangen. Hier
ziehen sie nach vorn bis an den rechten Rand des vorderen Papillaris,
in den sie plotzlich nmbiegen. Die ibrigen Fasern dieser Art ziehen
aber weiter, umgreifen den vorderen Papillaris von anfen, durchziehen
den seitlichen Inter papillarraum*® und gelangen so bis an den hinteren
Papillarmuskel, in den sie eindringen.

3. Die Fasern entspringen an dem der linken Kammer zuge-
kehrten Abschnitt des Aortenringes und ziehen von hier nach vorn
und schrig aonfwirts zur Basis. Hier breiten sie sich in der Fliche
fast iiber das ganze Ostium venosum sinistrum aus und schlagen sich
iiber die tieferen Muskelschichten unter dem Anulus fibrosus hinweg
nach aulien, wobei sie sogenannte Basalschleifen bilden. Jetzt liegen
sie niither der Aulenfliche des Herzens und verlanfen zuniichst iiber
die linke Kammer zum Sulens longitudinalis posterior: hier teilen sich
die einzelnen Fasern in zwei, die untere gelangt um den rechten
Herzrand hernm zom Vortex und endet in den linken Papillarmuskeln.
Die obere Faser umgreift das rechte Herz, zieht nach aufwiirts und
innen, um als Innenschicht der rechten Kammer entweder am Anulus
oder in den Papillaren zu enden. FEinzelne, niher der Dasis gelegene,
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wobere Fasern® ziehen nach vorn bis zum Sulcus longitudinalis an-
terior, biegen in das Septum ein, bedecken die vorderen drei Viertel
desselben und enden entweder an seinem oberen Rande oder an seinen
Papillaren.

4. Diese Fasern haben als Eigentiimlichkeit, daB sie in den
beiden Papillarmuskeln der linken Kammer beginnen und daselbst
wieder enden. Die Fasern verlaufen vom vorderen Papillaris mit den
Fasern der zweiten Art ins Septum, bis an die hintere Lingsfurche,
um den linken Ventrikel zur vorderen Lingsfurche, von hier ins
Septum, dessen hinteren Anteil sie decken. Nun gelangen sie an die
Basis, nm die sie sich so schlagen, wie es die Fasern der dritten Art
am linken Ostium tun. An der AuBenseite gelangen sie iiber den
rechten Ventrikel nach vorn an den linken, den sie umschlingen, um
endlich im hinteren Papillaris zu enden.

D. Diese Fasern entspringen am Aortenring, nmgreifen die linke
Kammer zwei- bis dreimal und gelangen schlieflich zum groften Teil
in den hinteren Papillaris, der Rest in den vorderen.

6. Diese Fasern miissen rechtskinfiz sein, sind in ihrem ganzen
Verlauf noch nicht bestimmt. Sie treten aus der linken Kammer von
vorn her ins Septum und von hier an die Vorderseite des hinteren
Papillaris, den sie mitbilden helfen.

WixkrLeEr schliefit an diese Beschreibung noch eine Reihe all-
gemeinerer Sitze. Faserenden finden sich nach ihm nur im Zu-
sammenhang mit dem Anulus fibrosus, entweder direkt oder durch
die Chordae tendineae. Die Annahme WEEBERs von in sich zuriick-
laufenden Fasern ist nicht notig, da der Widerspruch zwischen
dem Querschnitt der Muskulatur am Ursprung und im weiteren
Verlauf auch durch die Teilung der Fasern, durch die Zwischen-
fasern und durch die mehrfachen Tooren der einzelnen Fasern um
den Ventrikel zn erkliren ist. Nur die linke Kammer besitzt ihr
allein eigentiimliche Fasern, die rechte erscheint wie ein blofer
Anhang der linken.

Den Begriff Vortex falt WinkLER weiter, als dies gewdhnlich
geschehen ist. Den Vortex autorum nennt er dunferen Vortex. In
ihn gehen hauptsichlich die Fasern der Nebenmuskulatur ein. die
von hier entweder zu Papillarmuskelfasern oder zu Trabeculae werden.
Die Fasern der {inferen und inneren Schicht beriihren sich noch, nahe
dem Apex. Denkt man sich beide Schichten entfernt, so zeigt die
Hauptmuskulatur am Apex eine Oeffnung. Als inneren Vortex be-
zeichnet er die Umbiegungsstelle der Fasern, die zn den beiden
Papillaren ziehen. Die Umbiegungsstellen finden sich besonders
gehiiuft an den Linien, an denen die beiden Papillarmuskeln die
Wand beriithren. Die Fasern sind zum grifiten Teil linksliufig, nur
dem hinteren Papillarmuskel gehoren auch rechisliufige Fasern an
(Schichte 6).

Der Gesamtvortex bildet also ein sphiirisches Dreieck, dessen
Spitze dem Apex entspricht und dessen Seiten die Linien der Papillares
bilden. Diese Linien bezeichnet WinkrLeERr als Vortexachsen.

Als niichstes allgemeines Gesetz bezeichnet WINKLER die Schleifen-
bildung, die im ganzen Herzmuskel verbreitet ist, er unterscheidet
Schleifen nahe den ostialen Enden der Fasern und solche in der Nihe
ihrer papillaren Enden. Zun letzteren gehoren die Fasern des Ge-
samtvortex und die ins Innere des rechten Ventrikels einbiegenden
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Fasern, zu ersteren die sogenannten Basalschleifen der dritten und
vierten Faserart.

Beziiglich der Lagerung der Fasern bestreitet WINKLER vor
allem das Bestehen von Schichten (reren PETTIGREW): eine wirk-
lich zusammenhiingende Schicht Inhlet blof der donBere Anteil der
Nebenmuskulatur, die iibrigen Fasern bilden zwar stellenweise zu-
sammenhiingende Lager, nie aber wirkliche Schichten, die sich iiber die
ganze Herzoberfliche erstrecken wiirden. Deshalb verwinft WINkLER
die Einteilung des Herzmuskels in Schichten und sehligt dafiie, wie
erwiihut, die Einteilung in Haupt- und Nebenmuskulatur vor.

Das Bestreben, die Herzmuskulatur in Faserziige anfzulosen und
dieselben durch die gesamte Herzwand zu verfolgen, billigt HENLE
in seiner klassischen Beschreibung des Herzens keinesfalls. Ja, er
hiilt die genaue Schildernng des Faserverlanfes fiir eine unlisbare
Aufeabe der Anatomie wegen der den Muskelbiindeln des Herzens
eigentiimlichen Teilungen und Anastomosen, die sie nach allen Seiten
untereinander eingehen. Er gibt allerdings eme gewisse Aehnlichkeit
der gestreckten Maschen mit dem Verlanf der sSkelettmuskulatur zu,
hebt aber die zahlreichen individuellen Variationen im Faserverlanf
hervor. Er unterscheidet drei Lagen von Muskulator, eine longitudi-
nale diulfere und innere und eine zwischen die beiden eingeschlossene,
mehr zirkuliire, betont aber dabei, dal die Fasernngsversuche doch
hauptsiichlich Artefakte zutage fordern.

Aus der neueren Zeit ist vor allem die Arbeit KrREHLs anzu-
filhren, welcher im Zusammenhang mit dem Faserverlanf die funk-
tionellen Leistungen der emrelnen Schichten besonders hervorhebt.
AuBerdem macht er aber auch noch auf eine Tatsache in dem funk-
tionellen Wert der Herzmuskulatur besonders aufmerksam, indem er
hervorhebt, dall die durch das Kontraktionsphiinomen der einzelnen,
vor allem der innersten Schicht der Herzmuskulatur, wihrend der
Systole hervorgerufenen Willste eine besondere Funktion besitzen.
Daher sehen wir auch, dal die Betrachtung der Herzmuskulatur bei
Krenrn auf den systolischen resp. diastolischen Zustand des Herzens
Riicksicht nimmt, ein Umstand, welcher von den fritheren Autoren
nicht besonders hervorgehoben wurde. Gelegentlich der Besprechung
der formalen Differenz zwischen systolischem und diastolischem Herzen
wurde diese Angabe schon beriicksichtigt. Hervorgehoben sei, bevor
wir auf die Arbeit selbst niher eingehen, dal Kreur die schon von
WoLFF und anderen gemachte Angabe, dal Herzmuskelfasern ohne
Sehne in sich zuriickkehren. neueulm,f,s wiederholt, obwohl doch
cerade die Leipziger Schule, der Krenn selbst angehort, in der
Person Lupwras diese Meinung zuriickgewiesen hat. Aus der mit
ganz ausgezeichneten Illustrationen versehenen Arbeit seien folgende
Stellen wirtlich hervorgehoben:

~Man muf die Fasern, welche dem linken Ventrikel allein an-
gehmen in zwei Arten einteilen. solche, die sehnig enden, und solche,
welche in sich zuriicklanfen, also immer muskulis bleiben. Die ersteren
bilden im allzemeinen die fulere und die innere Schicht. Die Fasern
derselben setzen sich aulfen am Atrioventrikularring und an der
muskulisen Seite der Aortenwurzel an, und zwar vorwiegend an zwei
Stellen, dem Knorpel, der die Grenze zwischen linker und rechter
Aortenklappe bildet, und an dem, welcher iiber dem Boden der hinteren
Aortenklappe liegt. Aullerdem in geringerem Male an dem Atrio-
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ventrikularring. Die Fasern gehen von hier so ab, dal die mehr ober-
flichlich gelegenen steiler nach abwirts laufen als die tieferen. Diese
Fasern der oberflichlichen Schicht gehen zum grioften Teil in den
Wirbel der linken Kammer, nur diejenigen, welche von dem hintersten
Teile des Ringes entspringen, werden zu den spiter zu erwiihnenden
inleren Fasern des rechten Ventrikels. Diejenigen Fibrillen, welche
dem Herzwirbel angehéren, biegen in das Innere der Kammer um
und laufen als innerste Schicht fast senkrecht nach oben. Hier haben
sie zwel Endigungsweisen. Sie inserieren entweder im Papillarmuskel
und Chordae tendineae oder am Atrioventriknlarring: an diesem ent-
weder direkt oder durch mehr oder weniger lange Sehnen. Es fillt
aunf, dal diese inneren Lingsbiindel keine einheitliche Schicht darstellen,
sondern aus zahlreichen, verschieden dicken Lingswiilsten bestehen,
die durch diinnere (Querleisten miteinander verbunden sind® ...

+Eine genanere Betrachtung ergibt, dal die Spaltung der inneren
Schicht in getrennte Lingsbiindel am stiirksten an der Herzspitze nnd
ferner an der ganzen iuleren Wand ist, daB sie an der Scheidewand,
unterhalb der Aortenlinie fehlen® ..

~Man sieht anf der Scheidewand zwei auffallende sich kreuzende
Muskelziige ; der obere, schwiichere geht vom hinteren Aortenknorpel
schrig nach vorn und abwiirts, er gehirt ganz der Scheidewand an.
Der weit stirkere tiefer gelegene kommt von dem unteren Teile der
Aulfenwand und geht an der Scheidewand von hinten-unten nach vorn-
oben. Am kontrahierten Herzen springen die beiden Ziige vor® . ..

-Die Papillarmuskeln beziehen durchaus nicht alle Fasern aus
den inneren Lingsschichten. Ein nicht unbetrichtlicher Teil ihrer
Fibrillen stammt auns der Mittelschicht der linken Kammer und biegt
an der Grenze von dieser und der Innenschicht scharf in die letztere
ein. Dadurch wird natiirlich die DBefestizung der Papillarmuskeln
eine besonders starke® . ..

.Wenn man die beschriebenen inneren und dnferen Fasern der
linken Kammer an einem mit Salpetersiure behandelten und nachher
gequollenen Herzen von ihren Urspriingen losschneidef, so kann man
sie von den mittleren Schichten, die im allgemeinen horizontal ver-
laufen, ohne groflere Miithe tremnen. Man hat dann die letzteren in
(Gestalt eines Muskelkegels vor sich (Triebwerkzeng), welcher eine
obere und eine untere Oeffnung zeigt; diese ist kleiner als jene und
stellt den Ort dar, an dem die dulferen Kammerschichten in die inneren
umwenden. Der Muskelkegel ist natiirlich betriichtlich niedriger als
die ganze linke Kammer® . ..

»Die Sehlingen gehen in allen moglichen Winkeln zur Lingsachse
der linken Kammer, doch entschieden so, dal die stumpfen Winkel vor-
herrschen. Und dann wechselt die einzelne Schlinge in ihrem Verlauf
hiiufiz ihren Abstand von der idealen Mitte des linken Ventrikels.”

.Die AuBenschicht des rechten Ventrikels ist zum grifiten Teil
aus Fasern gebildet, welche aus dem linken Ventrikel kommen, und
zwar teils aus der Scheidewand, teils vom hinteren Aortenknorpel.
Sie lanfen im wesentlichen von links hinten-oben nach rechts vorn-
unten und gehen zum groften Teil in den besonderen Wirbel des
rechten Ventrikels, welcher, kleiner als der des linken, von diesem
durch eine Furche getrennt ist, Diejenigen Fasern, welche so hori-
zontal verlanfen, duE! sie den Wirbel nicht mehr tre.ﬂ"en, gehen iiber
die vordere Kommissur in die AuBenwand der linken Kammer und
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zum Teil in die Kommissur selbst hinein. FEin Teil der AuBenschicht-
fasern unterbricht plotzlich seinen Verlanf und wendet sich mit scharfer
Biegung nach innen, um sich den nachher zu erwiihnenden inneren
Fasern beizumischen.*

~Unter den Trabekeln der Tasche ist eimer besonders ausge-
zeichnet, der dicke Wulst, welcher die GGirenze zwischen Recessus und
Conns bildet. Er geht vom Aortenstiick der Scheidewand iiber den
Boden nach der Aufenwand und unter dem Dach des Conus wieder
nach dem Aortenursprung zuriick.”

LDie Aullenwand des Conus lilt ebenso, wie die der Tasche,
zwel Schichten erkennen: eine innere (fiir ihn) lingsverlaufende und
eine inlere Ringschicht. Erstere ist am dentlichsten am systolizchen
Herzen erkennbar.®

In seiner Monographie iiber den Herzmuskel, in welcher nicht
nur die normale, sondern auch die pathologische Anatomie, ferner
auch die physiologische Funktion der Herzmuskuolatur abgehandelt
wird, widmet ALprEcHT dem Faserverlauf der Herzmuskulatur ein
orofies Kapitel. Er stellt in den Vordergrund seiner Betrachtung die
Struktur und die Verankerungsweise der Papillarmuskeln und wird
durch diese Betrachtungsart veranlalt, die Struktur des Herzmuskels
nicht durch die Zergliederung von aulien nach innen, sondern von
innen nach aulen zu untersuchen. Er hebt hervor, daf er ebenso
wie HENLE den Ausdruck . Faser® oder ,Fibrille® vermieden wissen
will und daher, wie jener, nur von »Muskellamellen® sprechen wolle.
Fiir den Auflmu des Papillarmuskels und seinen Zusammenhang mit
den verschiedenen Schichten der Herzmuskulatur fiihrt er literarisch
nur KrReur und HExXLE an und ist der Meinung, dal vor diesen
beiden Autoren iiber diesen so wichtigen Gegenstand nicht Nennens-
wertes bekannt gewesen sei. Wir wollen aber darauf verweisen, dal
schon eine Reihe viel ilterer Autoren, von LowEgRr an, nicht nur iiber
den Znsammenhang der Herzwand mit den Papillaren im allgemeinen
unterrichtet war, sondern daf vor allem WINKLER, den ALBRECHT
aunch nicht zitiert, die Art dieses Zusammenhanges sehr genau, man
kann sogar sagen erschopfend beschrieben hat. Wenn ALrECHT die
ganze Lehre nur anf Krenn zurickfithrt, so mag dies vor allem darin
seine Begrimdung finden, daf auch Krenn die WiNkLERsche Arbeit
allem Auschein nach iibersehen hat. Bei der Zergliederung der Herz-
muskulatur ist fiir die Feststellung ihres Aufbaues, nach ALprECHTS
Meinung, das Wichtigste die Gruppierung der Muskellamellen zu
gleichartig gerichteten Ziigen, die sich durch geringere oder grilere
Verschiedenheiten in der "-.eﬂaufsrmhtuug leichter oder schwerer von
benachbarten difterenzieren lassen. Jede Lamellendurchkrenzung zu
zergliedern, erscheint deshalb unnitie, weil solche Flechtwerke nur
die allgemeine Funktion der Verengerung des Herzhohlraumes haben.

HEesseE unterschied schon den Raum zwischen Papillarmuskel-
kuppe und Herzspitze von dem sogenannten fiuplﬂ}}:lpl]ldlﬂl‘l
Raum. Arerecur fithrt fiir den ersteren den Namen interpapil-
liren Raum ein. Diese beiden Abschnitte zeigen am diastolischen
Herzen schon Unterschiede, indem der interpapillire Raum eine mehr
quadratische Anordnung der Trabekel zeigt, mit deutlichen Querbalken,
wilhrend im suprapapilliren Raum die vertikalen Trabelkel vorherrschen.

Am Papillarmuskel unterscheidet ALsrRECHT zwei Lamellensysteme,
erstens eine oberflichlich gelagerte, lingsgerichtete trabekulire
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Portion, zweitens eine fiefer gelegene, in die Kammersubstanz iiber-
leitende intramurale Portion. Die Lamellen der intramuralen
Portion steigen konvergierend aus der Tiefe gegen die Papillarmuskel-
spitze anf. Die des hinteren kommen unter dem vorderen Papillar-
muskel hervor und steigen dann zum hinteren Papillarmuskel auf.
An seiner dem Septum zugewendeten Seite scheidet sich die trabeku-
lire Portion scharf gegen die Kammermuskulatur. An seinen unteren
zwei Dritteln gehen Ziige der Kammermuskulatur auf ihn iiber, in-
dem sie dabei aus der Horizontalen in die Vertikale abbiegen. Spaltet
man die oberfliichliche Lage und geht stumpf in die Tiefe, so zeigt
sich, dal man den Papillarmuskel nicht halbieren kann, sondern daf
die iiberwiegende Mehrzahl der intramuralen Fasern aus der Richtung
des vorderen Papillarmuskels kommen. Der hintere Papillarmuskel
nimmt nach unten an Masse ab, da die Zuziige ans der Kammerwand
geringer werden.

Von der Kuppe des vorderen Papillarmuskels ziehen starke Ziige
in horizontaler Richtung gegen die Herzoberfliche, biegen dort um
und verlaufen zum grofiten Teil nach rechts an den vorderen Septum-
rand. Die Kuppe des vorderen Papillarmuskels liegt hoher als die
des hinteren; daraus und aus dem steileren Verlauf der intramuralen
Lamellen des hinteren Papillarmuskels ergibt sich, daf die beiden
intramuralen Lamellensysteme sich nicht vereinigen, obwohl sie beide
die Richtung zum vorderen Septumrand einschlagen, sondern parallel,
die vordere oben, die hintere unten, verlaufen. Die trabekulire Portion
des vorderen Papillarmuskels verflicht sich an der Kuppe mit seinen
intramuralen Fasern, sie wird weiter unten von der intramuralen
Portion des hinteren Papillarmuskels umgriffen.

In dem interpapilliiren Anteil der linken Kammer wird ein ganz
fiberwiegender Teil der Wand von Lamellen gebildet, die mit den
Papillarmuskeln untrennbar verbunden sind, d. i. von der Fortsetzung
der trabekuliven und intramuralen Portionen derselben. Diese Lagen
streben fast in ihrer Gesamtheit iiber die linke und vordere Herz-
wand zum vorderen Septumrand. Diese Muskellagen werden von einer
diinneren #iulferen Muskelschicht umfaBt. Diese und auch die ober-
flichlichste, welche beide Ventrikel umgreift, kann man physiologisch
als Einheit anffassen, wenn sie sich anch in Lagen trennen lassen,
deren Richtung sich gegen die Oberfliche immer mehr der Vertikalen
nihert. Der Herzwirbel ist die diinnste Stelle des linken Ventrikels; an
ihm biegen subendocardiale Lagen in subepicardiale um. Vom Papillar-
musgkelsystem ziehen nur verschwindend wenig Fasern durch ihn.

Im suprapapilliren Raum eines systolischen Herzens fallen zwei
keilfirmige Muskelwiilste auf, der eine zwischen den beiden Papillar-
muszkeln, der andere zwischen dem vorderen Papillarmuskel und dem
Septum. Der hintere tritt durch seine gespaltenen Ausliinfer in Be-
zichung zur intramuralen Portion des hinteren Papillarmuskels und
zur trabekuliren des vorderen. Die Masse dieses hinteren keil-
formigen Lingswulstes verschwindet in der Kammerwand zwischen
den beiden Papillarmuskeln und zieht zwischen den parallel ver-
laufenden intramuralen Lamellen derselben weiter. Nach oben geht
der Lingswulst iiber in den von ALBRECHT so genannten hinteren
Aortenwulst, und zwar mit dem griofieren hinteren Teil seiner Fasern.
Die vorderen verlanfen bogenférmig und begegnen den nach hinten
and oben ziehenden Lamellen des vorderen keilfirmigen Lingswulstes.
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Dieser selbst zieht zwischen dem oberen Drittel des vorderen Papillar-
muskels und dem Septum in die Tiefe und bildet die oberste (innerste)
Lage der queren Septumschichten. Nach aufen von ihr folgt die
Fortsetzung der trabekuliren Portion des vorderen Papillarmuskels.
Der vordere Aortenwulst setzt sich ans den Lings verlanfenden Ziigen
des vorderen Lingswulstes und auns Ziigen zusammen, die vom hinteren
Papillarmuskel nach vorn und oben im Septum verlaufen: am vorderen
Septumrand biegen sie nun nach oben ab und werden danun von der ober-
fliichlichen subendocardialen Lage des vorderen Lingswulstes bedeckt.
Nach aufien wird der ganze Raum von michtigen zirkuliren Muskel-
lamellen umgriffen (Sphincter nach Hexne, Mittelstiick nach KrEnw).

Beziiglich des rechten Ventrikels schlieft sich ALerEcHT in der
Beschreibung des Faserverlaufs seiner Wiinde den Angaben KrenLs
im grofien und ganzen an. Bemerkt sei, dal sich die Untersuchungen
ALsrEcHTs fast ausschlieflich aunf das Schafherz beziehen.

Einen wesentlichen Fortschritt in der Erkenntnis des Aufbaues
der Ventrikelmuskulatur bedeutet die Arbeit von Mac CanLum,
wenn sich anch die darin angefiihrten Befunde hauptsiichlich auf das
Schwein beziehen, und zwar deshalb, weil Mac CaLLovm wohl als der
erste sich bestrebte, die Entwicklung der Herzmuskulatur zu beriick-
sichtigen. Seine Untersuchungen an Schweineembryonen haben nicht
nur eine Reihe interessanter Daten ergeben, sondern haben auch die
spiiter zu besprechenden Untersuchungen von MarL iber die Musku-
latur des menschlichen Herzens angeregt. Da die Befunde Mac CaLnums
in manchen Beziehungen nicht nur originelle sind, sondern uns sicher-
lich micht unbetriichtlich in der Einsicht in den Aufbau des Herz-
muskels gefordert haben, sollen seine Untersuchungsresultate hier
wiedergegeben werden.

Mac Cancuym mazeriert Herzen von Schweinefeten von 40 his
200 mm Linge in Salpetersiiure-Glyzerinwasser und priipariert an
ibmen die Ventrikelmuskuolatur. Als Ursprung der Muskelziige gibt
er drei Stellen an, die beiden Atrioventrikularringe und die Sehne
des Conus. Letztere ist identisch mit dem =chon von KrEHL am
Hundeherzen beschriebenen sehnigen Streifen, welcher vom Ring der
Arteria pulmonalis an der Hinterwand des Conus zum rechten Anulus
fibrosus zieht. Die anderen Sehnen des Herzmuskels sind die Chordae
tendineae. Im linken Ventrikel des Schweineherzens unterscheidet
Mac Carrnusm je einen vorderen, hinteren und septalen Papillaris.

Die oberflichliche Schicht entspringt groftenteils von der
Conusselme und ein wenig vom rechten Anulus fibrosus. Der Anteil,
der von der hinteren Sehnenhiilfte entspringt, lilt sich von dem an
der vorderen Hilfte haftenden unterscheiden. FErsterer liuft nm den
rechten Ventrikel, erreicht den linken nahe der Spitze, zieht zuerst
nach hinten und unten, wmkreist so die Spitze, wendet sich dann
nach vorn und oben, taucht in die Tiefe und endet im wvorderen
Papillaris. Der zweite Anteil der Fasern, der vorn nahe der Arteria
pulmonalis von der Conussehne entspringt, verliiuft dihnlich. Er um-
kreist den rechten und linken Ventrikel erst von vorn, dann von
riickwiirts, wendet sich dann am Apex ebenfalls in die Tiefe und
endet im septalen und zn einem kleinen Teil im hinteren Papillaris.
Die Fasern, die vom linken und rechten Anulus fibrosus kommen,
sind nicht in ihrem ganzen Verlauf oberflichlich. Die vom rechten
Ring entspringenden Fasern schieben sich unter den hinteren Rand
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der Schicht, die von der Conussehne kommt, ziehen iiber die vordere
Hevztliche zur Spitze nach links und enden im hinteren Papillaris.
Die IFasern vom linken Anulus fibrosus kreunzen die hintere Lings-
furche und enden in den Papillaren des rechten Ventrikels, und zwar
so, dal die tiefsten Fasern den kiirzesten Weg bis zu ihrem Ende
zuriicklegen, wiihrend die oberfliichlichen den rechten Ventrikel voll-
stindiger umkreisen, die oberfliichlichsten sogar bis vorn an den Suleus
longitudinalis d.lltEl‘lm‘ reichen, wo sie ins beptum itbertreten, um an
den septalen Papillaren der rechten Kammer zu enden. Alle diese
Schichten entspringen in dem Sehnenapparat des einen Ventrikels
und enden in dem des anderen.

Entfernt man an der hinteren Herzfliche die oberflichliche
Muskelschicht, welche den Sulcus longitudinalis kreuzt, so sieht man,
dab die tieferen Lagen von beiden Seiten her in das Septum
eindringen, so dal man von hier aus die beiden Kammern leicht
trennen kann. Nor an der Basis zieht ein Muskelband vom linken
Anulug fibrosus anf die mediale Fliche der rechten Kammer. Trennt
man nun nach Entfernung der obertlichlichen Lage die beiden
Ventrikel von hinten her, so ergibt sich, daf die Fasern, welche von
rechts her ins Septum eintreten, vorn nicht wieder nach rechts,
sondern nach links umbiegen, also weiterhin dem linken Ventrikel
angehoren. Nun gelingt es ganz leicht, den linken Ventrikel wie
eine Diite ganz aufzurollen. Dabei zeigt sich, dal die tieferen
Lagen hauptsiichlich aus Fasern bestehen, die aus den Papillaren des
rechten Ventrikels kommen, den rechten Ventrikel bei der Ansicht
von oben im Sinne des Zeigers einer Uhr umkreisen, von hinten her
das Septum betreten und vorn auf den linken Ventrikel ziehen. In
diesem enden sie nach ihrer Schichtung so, daf die Fasern, die rechts
am oberflichlichsten liegen, links als die tiefsten und kiirzesten im
hinteren Papillaris enden. Die oberflichlicheren — rechts tieferen —
verlanfen im linken Ventrikel auflen um den hinteren Papillaris
herum, um im septalen Papillaris zu enden, wiihrend die dritte,
tiefste Lage des rechten Ventrikels, links am meisten oberflichlich
geleren, bis zum vorderen Papillaris gelangt. Auller diesen Muskel-
zigen beschreibt Mac Cannus noch einen, der vom hinteren Anteil
des linken Atrioventrikularringes entspringt, nach vorn und links
zieht, das Ostium arteriosum und venosum sinistrum umgibt, und
iiber dem Ursprungsort inseriert.

Das Hauptgewicht legt Mac Carnum auf die Tatsache, dal man
sich den Herzmuskel in seinem Hauptteil als ein an beiden Seiten ein-
gerolltes Band vorstellen kann. Ein Verhalten, welches durch das
in Fig. 77 reproduzierte Schema wiedergegeben werden soll.

An beiden Enden des Bandes finden sich Sehnen. In dieses
Schema sind fast alle Herzmuskeln einbegriften. Eine Erklirung fiir
dieses Verhalten der Muskulatur ist vorliufiz nur hypothetiseh. Es
ist moglich, dal das Einwachsen des Septum diese merkwiirdige
Einrollung des Herzmuskels bedingt.

Die vorstehende Beschreibung gilt zuniichst nur fiir Schweine-
embryonen; doch fand Mac Cannum auch an menschlichen Embryonen
anniihernd die gleichen Verhiiltnisse. Jedenfalls gelingt auch hier die
Aufrollung des linken Ventrikels. Dies gelang auch an einem Kinde
von 3—4 Jahren, doch ist hier die Muskellage, die die beiden Ven-
trikel verbindet, sehr diinn. Es scheint also der Verbindungszug
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im Wachstum zuriickgeblieben zu sein, wihrend im Gegensatz dazu
das Hauptwachstum der Ventrikel an den Enden des eingerollten
Bandes, also im Innern des Ventrikels vor sich geht. Dal die Wachs-
tumszone tatsiichlich im Innern des Ventrikels ist, scheint nach Mac
Jannum aunch darans hervorzugehen, dall man an embryvonalen Herzen
in den inneren Schichten jiingere Fasern findet als in den dulieren,
und daf anch die Kernteilungsfizuren hauptsiichlich an der Innenseite
der Kammer zu finden sind.

Speziell die Befunde iiber die Aufrollbarkeit der Ventrikelmusku-
latur wurde von Mac Kxowgr am menschlichen erwachsenen Herzen
vollinhaltlich bestiitiet. Die von dem Auntor angekiindigte ansfithrliche
Arbeit iiber diesen Gegenstand ist bisher allerdings nieht erschienen.
In der von Mac CArnnuym inangurierten Richtung, die Ontogenese des
Herzens in den Dienst der Lehre von der Herzmuskelfaserung zun
stellen, weitergehend, gelang es Marn nicht nuor, eine Reihe never
Befunde zutage zn fordern, sondern vor allem die Herzmuskulatur
einer systematischen Beschreibung zugiinglich zu machen.

Fig. 77. Schema nach Mac CAannuw.

Er behandelt, wie schon hervorgehoben, in Fortsetzung der
Stadien Mac Carrnums die Herzmuskulatur am erwachsenen Menschen,
Als Ursprung der oberflichlichen Fasern kommen folgende Punkte
in Betracht: die beiden Anuli fibrosi, das Septum membranaceum
und die Sehne am Conus, welche die Aorta an die A. pulmonalis
heftet. Die Fasern, weleche vom Conus, von der linken Seite der
Aorta und von der linken Seite des linken Ringes entspringen, gehen
in das hintere Horn des Vortex ein — MarrL nennt sie die Bulbus-
spirale. — Die Fasern hingegen, die hauptsiichlich vom rechten Ring
an der Riickseite entspringen, ziehen ins vordere Vortexhorn — Sinus-
spirale. — Beide Arten von Fasern zerfallen in ein oberflichliches
und in ein tiefes Lager. Entgegen den Angaben einer Reihe von
Autoren bemerkt MaLrn, dalf anch der rechte Ventrikel seinen eigenen
Vortex besitzt. Marnrn beschreibt zunichst einige Eigentiimlichkeiten
der obertlichlichen Muskelschicht: so ein Biindel, das bereits WoLFF
und auch HENLE abgebildet haben, welches im Sulcus longitudinalis
posterior fast vertikal zum Apex verliuft. FEs ist bei Neugeborenen
besser ausgebildet als bei Erwachsenen. Manchmal sieht man auch nahe
der Basis iiber der Mitte des rechten Ventrikels eine diinne Muskel-
lage, welche beim Schwein konstant ist. Die Urspriinge der ober-
flichlichen Fasern driingen sich hauptsiichlich um die Aorta zusammen.
Bei den tiefen Lagen ist dieses Verhalten noch mehr ausgepriigt.
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Mit der Aorta hiingen zuniichst ligamentire Apparate zusammen,
und zwar das Septum aorticum, die Anuli fibrosi und die Klappen.
Diese selbst haften teils am Anulus, teils am Septum aorticum. Das
letztere teilt er, nach den Angaben von His, in drei Teile: erstens
das Septum Interarteriale zwischen Aorta und Pulmonalis, bestehend
ans den beiden Gefilwinden und dazwischen gelagertem lockeren
Bindegewebe ; zweitens das Septum aorticum inferins zwischen Aorta
und Conus des rechten Ventrikels und drittens das Septum mem-
branaceum zwischen den beiden Ventrikeln. Von der Aorta gehen
nun drei Ligamente aus, die den drei Semilunarklappen entsprechen.
Das hintere Ligament dient den septalen Zipfeln der beiden venisen
Klappen zum Ursprung und wird an seiner Vereinigungsstelle mit
der Aorta von dem Hisschen Biindel dorchbohrt. Das linke Ligament
hat mit dem Septum aorticum scheinbar nichts zu tun. Es ist das
iinke Trigonum und liegt unmittelbar unter der linken Coronararterie.
Vom linken und hinteren Ligament entspringt der linke Anulus
fibrosus. Das rechte Ligament bildet das Septum aorticum superius
(wohl inferius!) nach His, oder KrEHLs Conussehne.

Die oberflichlichen Biindel nihern sich dem Apex in einer
Spiraltour, wobei diese Schicht niher dem Apex durch Ueberschichtung
dicker wird. Im allgemeinen enden die Fasern, welche an der Basis
vorn euntspringen (Bulbusspirale), nach Passage des Vortex im Innern
des Ventrikels hinten, wihrend die Fasern, welche an der Dasis hinten
entspringen (Sinusspirale), im Innern der Kammer vorn enden.

Versucht man von rickwirts her rechten und linken Ventrikel
zu trennen, nachdem man die oberfliichliche Lage duorchschnitten hat,
20 findet man das schon von Mac CaLnum beschriebene Biindel, welches
von der Aorta ans, also von links her an die mediale Wand des rechten
Ventrikels tritt. Es gehirt mit zu den longitudinalen Ziigen an der
Septalwand der rechten Kammer, die auch aus den septalen Papillaren
Zuziige erhalten. Diese Diindel ziehen zum Apex, vereinigen sich hier
mit der Sinusspirale und ziehen mit ihr dorch das vordere Vortex-
horn in das Innere des linken Ventrikels zn den Papillaren. Diese
Ziige verbinden deshalb rechte und linke Papillaren und gehoren somit
zu den ,interventricular bands* von GErDY und Mac CALLUM.

Marr beschreibt nun den weiteren Verlanf der Bulbusspirale.
Dringt man nach Durchschneidung des frither beschriebenen Muskel-
bandes die beiden Ventrikel voneinander, so erscheint der Verlanf der
oberflichlichen Bulbusspirale vom Apex (Vortex) nach oben, zuniichst
durch die tiefe Bulbusspirale verdeckt. Dieser Muskelzug entspringt
an der vorderen Seite des linken Ostium venosum, unmittelbar unter
dem Ursprung der oberfliichlichen Bulbusspirale, zieht nach links und
unten, betritt vom Suleus longitudinalis posterior aus das Septum und
vereinigt sich dann mit der oberflichlichen Bulbusspirale. Diese tritt
vom Cornu posterius des Vortex gegen das Septum unter die tiefe
Spirale, nmkreist mit ihr nochmals den linken Ventrikel und endet
wieder gemeinsam mit der tiefen Spirale an der Riickseite der Aorta.
Fiir sich betrachtet, stellt die tiefe Bulbusspirale einen Ring dar, der
an einer begrenzten Stelle seines oberen Umfanges mit dem linken
Anulns fibrosus zusammenhingt, Die Bulbusfasern machen also im
allgemeinen anderthalb Spiraltouren um. das linke Herz. Sie ent-
springen aulen an der Vorderfliche und enden innen an der Riick-
seite der Aorta. Es gibt aber auch nahe der Basis Fasern, die nicht
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einmal eine ganze Tour um das Ostium machen, sondern, von vorn
kommend, am hinteren Ligament der Aorta enden. Diese Fasern
sind beim Schweine viel besser entwickelt als beim Menschen und
bilden hier an ihrer hinteren Ansatzstelle eine firmliche Raphe, die
bis zur Basis des hinteren Papillaris hinunterreicht.

Die Sinusspirale entspringt an der hinteren Zirkumferenz der
Anuli fibrosi, nmereift den rechten Ventrikel, gelangt nach vorn, er-
hilt nahe der Spitze als Verstirkung die erwiihnten lumgﬁhumh-l des
rechten Ventrikels und bildet schlieflich das vordere Horn des Vortex.
Von hier ziehen die Fasern hauptsichlich zu den beiden Papillar-
muskeln, die fast ausschliefilich von ihr gebildet werden. Die anderen
Fasern ziehen an der Innenseite der Kammer zur vorderen Zirkum-
ferenz des linken Anulus fibrosus. Die von GErDY hehaupteten,
von E. H. WEBER geleugneten interventrikuliren Muskelziige sind
nach den Angaben von Mac Canrusm und Mann wirklich vorhanden.
Sie erstrecken sich vom Septum membranacenm liings der septalen
Wand des rechten Ventrikels nach abwiirts, nehmen Fasern aus den
freien Enden der septalen Papillaren auf und treten in den linken
Ventrikel ganz nahe seiner inneren Oberfliiche iiber.

Die Zusammenhiinge der Papillarmuskeln mit den iibrigen Muskel-
ziigen studierte MarLn hauptsiichlich am Schweineherzen. Dabei zeigt
sich, dal der vordere Papillaris in intimem Zusammenhang mit der
Hlllllﬁwplldl& steht, der hintere mit der Bulbusspirale und noch mehr
mit den Ziigen vom rechten Ventrikel. Dieser Zusammenhang ge-
schieht durch die Liingshiindel des rechten Ventrikels. An seiner
hinteren Fliche steht er beim Schweine mit der zirkuliren Muskel-
schicht durch die frither erwiihnte Raphe in Verbindung. Die Papillaren
gsind also mit allen wichtigen Muskelziigen der Ventrikel in Ver-
bindung gebracht, was wegen der Ausbreitung des Erregungsreizes
vom Hisschen Biindel ans sehr wichtig ist.

Der rechte Ventrikel erhilt seine oberflichliche Muskulatur von
der oberflichlichen Sinusspirale. Die tiefe Sinunsspirale stellt einen
Muskelzug dar, der unter der oberflichlichen an der Riickseite des
linken Ostinm venosum entspringt, von hier auns den rechten Ven-
trikel nmgreift. Seine Fasern biegen allmiihlich in die Tiefe um, zn
einem groflen Teil an der vorderen Lingsfurche. An der Innenseite
des Ventrikels angelangt, zeigen sie alle einen anfwiirts gerichteten
Verlautf, sie enden teils am Ostinm venosum, am Septum mem-
branaceum oder in den Papillaren des Septum. Das Ostium venosum
selbst wird von Fasern umgriffen, die mit der Conussehne eng ver-
bunden sind. Der Conus selbst besitzt ein zirkulires Muskelband,
das durch die Conussehne unterbrochen ist. Eine genaue Priparation
ergibt aber, dal der Conus auch durch einen Muskelring umgeben
ist, der nur am Septum aorticum haftet. So existiert also an der
Basis eine B-formige Muskelschlinge, deren Kreuzungspunkt das
Septum aorticum bildet. Die eine Hilfte umgreift den Conus, die
andere die Ostia sinistra. Diese Muskelschlinge stellt den Grund-
typus aller Muskellagen im Herzen dar. Alle anderen Muskelziige
kinnen als Modifikation dieser einfachen 8-Figur erklirt werden.

Fakt man die Ergebnisse der vorausgegangenen geschichtlichen
Studien zusammen und ordnet man dieselben unabhiingig von der
zeltlichen Aufeinanderfolge der einzelnen Euntdeckungen nach morpho-
logischen Gesichtspunkten, so ergibt sich folgendes: Relativ friih-
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zeitig war die Lehre, daB die Ventrikelwiinde aus Muskulatur bestehen,
welche sich durch hesummte allerdings erst spiiter niher erkannte
Eigenschaften von der Skelettmuskulatur unterscheiden, eine all-
,t.u;tmf!in verbreitete. Mit der gegebenen Erkenntnis, daf ‘es sich um
Muskelfasern handelt, war auch die Idee nahegelegt, die Anordnung
dieser Muskulatur zu verfolgen, das verworrene Gefiige derselben
zu analysieren und auns dem Verlaufe der Muskeln auf ihre Funktion
zu schliefen. The der Struktur und der Anordnung inhiirenten
Figenschaften bringen es mit sich, dalf die Bestrebungen nach der
Futm:lmlg hauptsichlich artefizielle Gebilde zutage firdern multen.
Die Erkenntnis, dal es sich bei den verschiedenen Befunden um
Artefakte hm]dle, veranlafite ja auch vielfach die Autoren zu der Aus-
sage, dal der Aufban der Herzmuskulatur iiberhaupt unentwirrbar
sei. Nicht verhehlt kann werden, daf manche Autoren in dem Be-
streben, der Sache auf den Grund zu kommen, bei der Herstellung
von Artefakten viel zu weit gegangen sind. Unsere heutige Ansicht
von der Herzmuskelstruktur macht es uns begreiflich, daf jede Zer-
gliederung des Herzens Kunstprodukte schaffen mul. Der netzartige
Aufban der Herzmuskelfasern liBt es uns im Zusammenhang mit der
geringen Fntwicklung des interstitiellen Bindegewebes plausibel er-
scheinen, daf der Streit, ob ein Teil der Herzmuskelfasern in sich
zuriickkehre, oder ob alle Herzmuskelfasern mit kiirzeren oder lingeren
Sehnen endigen, erst in der jiingeren Zeit entschieden werden konnte.
Finden wir ja noch bei KREHL sogar die Meinung vertreten, dal die
zirkulire Herzmuskelschicht, das ,Triebwerkzeug® dieses Autors, aus
in sich zuriickkehrenden Fasem hestehe obwohl schon Lupwic das
Unnétige und die Unwahrscheinlichkeit dieser Ansicht hervorgehoben
hat. Als Ursprungsstellen werden anfangs die fibrosen Ringe an
den Ostia venosa, spiiter die Trigona fibrosa, schliefilich das Septum
membranacenm und die Raphe des Conus erkannt. Die Erkenntnis,
dall auch die Chordae tendineae als Ursprungs- resp. Ansatzstelle der
Herzmuskeln anzusehen sind, ist eine relativ alte (LOWER).

Es ist wohl selbstverstindlich, dal der Verlanf der oberflichlichen
Herzmuskelfasern friihzeitic beobachtet und beschrieben wurde. Das
Verdienst. darauf aufmerksam gemacht zu haben, daf die oberflich-
lichen Muskelfasern am Vortex umbiegen und in die Tiefe gelangen,
gebithrt STExo, wenn auch erst Lower dieses Verhalten klarer be-
schrieben und fiir die d-lmahgen Verhiiltnisse ganz ausgezeichnet
illustriert hat. Damit war in groben Ziigen der "‘r erlauf der dulersten
und der innersten Muskelschicht als einem E.lnzlgen Fasersystem Zu-
gehorig erkannt. In der Folgezeit sehen wir dann, wie der Verlauf
der anderen Schichten, trotz seiner komplizierten Anordnung, immer
mehr und mehr der Erkenntnis zugefiihrt wird. Geradezu ingeniis
aber war die Art und Weise, in welcher Lupwic aus dem Studinm
der Ursprungsstellen und des Verlaufes der Fasern an einzelnen
Stellen der Herzwand auf den Bau des ganzen Herzmuskels schlof.
Wenn man die Angaben Lupwigs, die er ja zum groken Teil in Form
einer Hypothese machte, mit den Angaben aller spiteren Untersucher
vergleicht, so sieht man, dal eigentlich alle Untersuchungen der
spiteren Autoren nur eine Bestiitigung, eventnell eine Ausweitung
seiner eigenen Befunde brachten, aber nirgends seinen Angaben etwas
Prinzipielles hinzufiigen konnten. Bei seinen Untersuchungen zeigte
sich auch, daf der Hauptanteil der Ventrikelmuskulatur aus Fasern
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hesteht, weleche dem linken Ventrikel zugehorig sind, ein Teil der
Fasern beiden Ventrikeln eigentiimlich ist, wihrend nur ein relativ
ceringerer Abschnitt dem rechten Ventrikel allein zufalle, ohne dal
damit die veraltete Ansicht von WixsrLow bestiitigt worden wiire.
Am schwierigsten gestaltete sich die Darstellung der sogenannten
zirkuliiren Muskelschicht des linken Ventrikels, welche anfinglich als
eine selbstiindige Schicht aufgefalt, spiter sogar in einzelne Unter-
abteilungen aufeelost wurde. Den Zusammenhang dieser Schicht mit
den Papillarmuskeln und ihr Verbalten zur oberflichlichen resp. tiefen
Herzmuskelsehicht hat wohl zuoerst Lupwic erkannt und WINKLER
priparatorisch dargestellt. Trotzdem hat viel spiiter KREHL diese
Schicht wieder als eine selbstindige Lage isoliert, eine Angabe, die
bis zum hentigen Tage klinisch noch vielfach verwertet wird. Is
ist das zweifellose Verdienst von Mac Cannum und Mavrn, die Zu-
sammenhiinge dieser Schicht und die Unmoglichkeit, sie als eine un-
abhiingige Muskellage zu bezeichnen, nachgewiesen zu haben, wenn
auch allerdings schon vorher ALerEcHT mit Recht betont hat, daf
die erwiihnte Muskellage mit den Papillarmuskeln in besonders innigem
Zusammenhang stehe. Der erwiihnte Zusammenhang der die Herz-
wand aufbanenden Papillarmuskeln war seit langem bekannt. Hat
doch schon Lower auf ihn hingewiesen. Aber auch hier sehen wir
wieder, gerade in der letzten Zeit, die Aufmerksamkeit der Autoren
besonders auf diesen Punkt hingelenkt, und heute zweifelt wohl nie-
mand mehr daran, dal die Papillarmuskeln von der Herzmuskelwand
iiberhaupt nicht abtrennbar sind, sondern vielmehr integrierende De-
standteile derselben darstellen, ein Umstand, welcher von der aller-
grofiten DBedeutung geworden ist, seitdem im Hrsschen Biindel die
morphologische Grundlage der Reizleitung am Herzen erkannt worden
ist. Im allgemeinen kann man wohl sagen, dal die von MaLL ge-
wiihlte Darstellung der Herzmuskelanordnung, wie wir noch sehen
werden, den tatsiichlichen Verhiiltnissen am allermeisten gerecht wird.

Die im voranstehenden gegebene historische DBetrachtung iiber
die Erkenntnis des Aufbaues der Herzmuskulatur illustriert die grofen
Schwierigkeiten dieser Erkenntnis wohl hinlinglich, zeigt aber auch
die Einformigkeit des Weges, den die verschiedenen Autoren gegangen
sind, um den verworrenen Aufbau der Herzmuskulatur zun durch-
schanen und zu erkliren. Handelt es sich doch fast ausschlieflich um
Priparationsversuche an in verschiedener Art konservierten Objekten,
welche mehr minder anf Faserungsversnche hinauslanfen. leh habe
schon in den einleitenden Vorbemerkungen meine Stellungnahme zu
diesen Priiparationsversuchen hm]hnghch priizisiert und daranf auf-
merksam gemacht, unter welchen Bedingungen wir iiberhaupt die dabei
rewonnenen Resualtate als erkenntnisfordernd zu benutzen imstande sind.

(rerade jene Methoden, welche sonst in der Morphologie bei der
Analyse komplizierter Gebilde zom Ziele gefiihrt haben, sind beim
Studium der Textur des Myocards entweder iiberhaupt nicht verwendet
worden oder sie haben bisher versagt. Weder die Entwicklungs-
geschichte noch die vergleichende Anatomie, wenig das Experiment
und in nur geringem Male die Physiologie haben bisher unsere ana-
lytischen Bestrebungen geférdert. Ganz abgesehen davon, daf ent-
wicklungsgeschichtliche Ergebnisse iiber den Aufban der Herzmusku-
latur, wenn wir die prinzipielle Frage nach der Abkunft derselben
und die gewilfl dankenswerten Bemithungen MALLs in der allerletzten
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Zeit ausnehmen, iiberhaupt nicht vorliegen, ist die entwicklungs-
geschichtliche Betrachtung in diesem Punkte vorderhand auch wenig
aussichtsvoll. Das Herz entwickelt sich wohl aus einem einfachen
Schlanch, doch ist die Zahl der spiiterhin in seiner formalen Genese
eintretenden Komplikationen eine so grofe, daf es vorliofie zweifel-
haft erscheinen muf, ob bei der Betrachtung des Herzens der hiheren
Wirbeltiere vom entwicklungsgeschichtlichen Standpunkt aus iiberhaupt
Resultate zutage zu fordern sind. Schon der komplizierte Mechanismus
der Entwicklung und der Aufteilung der Ventrikel treten unserer Ein-
sicht hindernd entzegen. Wenn Aussicht anf Erfolg vorhanden sein
soll, so miiften vor allem die Herzen der niedrigsten Vertebraten
untersucht werden, was ja in bezug auf die Textur des Myocards in
systematischer Weise bisher noch niemals durchgefiihrt wurde.

Die vergleichende anatomische Betrachtung, welche beziiglich der
Homologisierung der einzelnen Herzabschnitte, beziglich der Ent-
wicklung des Klappenapparates in hohem Malie erkenntnisfordernd ge-
wirkt hat, ist ebenfalls, wie schon einleitend erwiihnt, bisher viel zu
wenig auf die Anordnung des Myocards ausgedehnt worden. Aber
schon die Betrachtung des einfachen Selachierherzens mit dem weit-
eehend komplizierten Aufbau seines Myoeards lift vorderhand auch
diese Forschungsrichtung nicht als viel versprechend erscheinen.

Bei der anatomischen Zergliederung der Herzmuskulatur sind
wohl viele Untersucher von der Fragestellung nach der Funktion ans-
cegangen oder haben es wenigstens versucht, ihre morphologischen
Angaben durch die Funktion zu verifizieren, doch sind anch hier die
bisher erhaltenen Resultate weit hinter der aufeewandten Miihe zuriick-
geblieben. Die ganze Schwierigkeit der funktionellen Untersuchung
wird schon dadurch illustriert, daf wir heute noch nicht einmal eine
einwandfreie Lisung der Frage kennen, welcher Anteil der ventri-
kuliren Muskulatur sich zuerst kontrahiert. Die Schwierigkeit der
Untersuchung macht uns den Mangel unserer Erkenntnisse wohl be-
oreiflich und lift uns anch verstehen, dal die anatomische Erkenntnis
vom Aufbau des Myoecards, ihrer wichtigsten Hilfsmittel beranbt, immer
wieder zu dem alten, aber nicht sonderlich bewihrten Anskunftsmittel
der Auffaserung Zuflucht nimmt.

« Wenn ich trotz aller Bemiihungen im folgenden auch wieder nur
sozusagen ein Surrogat der Herzmuskelanordnung. vielleicht mit ge-
ringen, aber kaum nennenswerten Modifikationen als Beschreibung der
Ventrikelmuskulatur gebe, so will ich damit nicht mehr getan haben,
als den momentanen Stand unserer Kenntnisse wiedergegeben haben.

Die Verworrenheit im Aufbau der Herzmuskulatur manifestiert
sich aber nicht nur durch mangelhafte Erkenntnis, sondern auch durch
die Schwierigkeit der Darstellung, eine Schwierigkeit, welche dem
Beschreiber sechon bei dem Versuche, eine halbwegs einheitliche
Nomenklatur zu finden, klar wird.

Man hat, wenn wir ganz absehen von dem komplizierten Schichten-
bhau, die Herzmuskelfasern in oberflichliche und tiefliegende unter-
schieden, doch ist diese Unterscheidungsart schon deshalb unhaltbar,
weil ja gerade die oberflichlichen Herzmuskelfasern am Vortex zun
den tiefliegenden werden. Die DBezeichnung Neben- und Haupt-
muskulatur, welche seinerzeit von WINKLER verwendet wurde, prii-
judiziert eine Abstufung von funktionellen Werten, ohne daf wir die
Werte d{iberhaupt erkannt hiitten. Die von KreEHL gebrauchte Aus-
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drucksweise vom Triebwerk, welche fiir das Verstindnis der Funktion
dienlich sein mag, ist morphologiseh wohl deshalb nicht verwendbar,
weil es sich bei der in Detracht kommenden Muoskellage nicht um
gine morphologische Finheit handelt. Auof Grund seiner entwicklungs-
geschichtlichen und anatomischen Studien hat Marnn in allerjiingster
Zeit einen Teil der Herzmuskulatur als Sinusspirale, einen anderen als
Bulbusspirale bezeichnet. Liegt auch dieser Nomenklatur die Tendenz
sugrunde, auf dem Wege der Entwicklungsgeschichte vorzudringen,
so ist diese Tendenz als solche gewill zu begriiffen. Ich kann diese
Nomenklatur vorderhand weder als entwicklungsgeschichtlich noch
anatomiseh gerechtfertizgte anerkennen, ja sie ist vielleicht sogar hinder-
lich, insofern als sie bernfen erscheint, eine Erkenntnis dort vermuten
zi lassen, wo es sich vorderhand nur um eine Tendenz handelt.

Die Nomenklatur, die ich selbst in der Folge gebrauchen will,
ist eine rein deskriptive und ist vor allem durch die Topographie der
einzelnen Ziige bestimmt. Sie 15t natiiclich mit all jener Vorsicht
zn gebrauchen, mit welcher die durch die bisherigen Priiparationen,
die meinigen mitinbegriffen, gefirderten Erkenntnisse selbst zu ver-
wenden sind.

An der ganzen Zirkumferenz des Suleus coronarius entspringen
zuniichst an der Herzoberfliche verlanfende Fasern, welche am Vortex
cordis untertanchen und die innerste Schicht des linken Ventrikels
bilden. Sie sollen im folgenden als Vortexfasern bezeichnet
werden. Ihr vorderer Anteil entspricht der Bulbusspirale von MaLr,
ihr hinterer Anteil seiner Sinusspirale.

Ilie Hauptmasse der Muskelwiinde der beiden Ventrikel wird
durch zwei Systeme von Fasern gebildet, von denen das eine die Wand
des rechten Ventrikels darstellt und deshalb, wenn anch sein Ursprung
auf das GGebiet des linken Ventrikels hiniiberreicht, als Wandfasern
des rechten Ventrikels bezeichnet werden mige. Diese Fasern
entsprechen ungefihr MarLrs tiefer Sinusspirale. Das zweite System
oehirt fast ausschlieflich der Wand des linken Ventrikels an und
soll deshalb Wandfasern des linken Ventrikels genannt
werden. Dieses System hat Mawnn tiefe Bulbusspirale genannt.

Wihrend die Systeme der Wandfasern, wenn sie auch zum Teil
morphologisch beiden Ventrikeln zugehorig sind, doch funktiopell
hauptsiichlich einem Ventrikel dienen, soll ein relativ wenig michtiger
Faserzug, der allem Anschein nach beiden Ventrikeln funktionell
cleichmiifiz angehort, interventrikulirer Zung genannt werden.

1. Vortexfasern.

Die Vortexfasern entspringen an der Zirkumferenz des Sulcus
coronarius, und zwar derart, daf an der Riickseite ein Teil am
Anulus fibrosus des linken, ein anderer an dem des rechten Ven-
trikels entspringt. Ihe Fasern bilden eine dichteeschlossene Lage,
welehe, schief nach unten und rechts absteigend, mit ihren am meisten
links gelagerten Biindeln das Ende des rechten Ventrikels knapp
oberhalb dessen Spitze umgreift, wihrend die rechts gelagerten Fasern
iiber den Margo acutus cordis niher der Herzbasis an die vordere
Fliche des rechten Ventrikels gelangen, iiber welche sie zur Herz-
spitze ziehen. An der Spitze des linken Herzens sammeln sich die
Fasern auf ein kleineres Areal, schieben sich iibereinander und bilden

Handbuch der Anatomie. III, 1—3. 12

=
Il'l



178 J. TANDLER,

so das vordere Vortexhorn. Wir wollen den eben beschriebenen
Anteil der Vortexfasern nach ihrem Ursprung als hintere Vortex-
fasern bezeichnen (vgl. Fig. 79).

An der vorderen Zirkumferenz des Anulus fibrosns sinister, am
Trigonum fibrosum simstrum, weiters an der Conussehne, am vorderen
Ende des Trigonum dextrum und am vorderen Halbring des Anulus
fibrosus dexter entspringt eine fhmnlich gewebte Faserlage, welche,
schief nach links und unten absteigend, mit ihren am meisten rechts
gelegenen Fasern knapp oberhalb der Herzspitze und an dieser selbst
mit ihren am meisten links gelegenen, niher der Basis den Margo
obtusus umgreift und so wie die hinteren Vortexfasern in das vordere
Vortexhorn, selbst in das hintere Vortexhorn eindringen und hier

Fig. 78. Vordere Vortexfasern, Fig. 79. Hintere Vortexfasern.
3 d. nat. Gr. %, d. nat. Gr.

verschwinden. Wir wollen diesen Anteil der Vortexfasern nach ihrem
Ursprung als vordere Vortexfasern bezeichnen (vgl. Fig. 78
und TY).

Bevor wir diese beiden Lagen in ihrem weiteren Verlauf ver-
folgen, soll iber ihr oberflichliches Verhalten erst einiges ansgesagt
werden. Die Vortexfasern schliefen mit ihren beiden Anteilen dicht
aneinander und bilden eine eigentlich nur durch konventionelle Grenzen
in zwei Abschnitte teilbare, nur wenige Millimeter dicke Muskelschicht.
Nicht selten sieht man, daB sich auch schon in dieser Lage einzelne
Biindel itbereinander schieben, ebenso wie manche von ihnen aus
dem Nivean der Oberfliche emporsteigen nnd griferere oder kleinere
Aeste der Coronararterien iiberbriicken. Die hinteren Vortexfasern sind
durchschnittlich, besonders in ihrem linken Anteil steiler gestellt als
die vorderen. An der hinteren Lingsfurche sieht man in dieser Lage
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nicht selten einige Biindel vom Suleus coronarius isolierbar nach ab-
wiirts steigen und mit kleinen zackenférmigen Interferenzen in die
Muskulatur nahe der Herzspitze untertauchen. Gegen die darunter
celegenen Fasern Lift sich diese Muskellage ziemlich gut, aber niemals
vollkommen abgrenzen, insofern als man gerade in der Nihe des Margo
acutus und an der vorderen Fliche des rechten Ventrikels (vgl. Fig. 78
und 79) vielfache Biindel in die darunter gelegene Muskulatur iber-
gehen sieht. Frst wenn man diese Fasern durchtrennt, ist die Schicht
der Vortexfasern wieder weiter abhebbar. Es macht den Eindruck,
als ob einzelne Biindel in den Destand der Wandfasern des rechten
Ventrikels anfeenommen wiirden.

Am Vortex (vel.
Fig. 80) selbst bilden
die Vortexfasern die
diinne Herzspitze und
gelangen, spitzwinklig
abbiegend, an die Innen-
fliiche des linken Ven-
trikels. Hier verlieren
sich die Fasern in der
Trabecularis, an der
Oberfliche des Septum
und zum Teil in den
Papillarmuskeln. Eine
distinkte A bgrenzungim
Bereiche der eben ge-
nannten (iebilde gelingt
nicht. Ihre mehr min-
der mittelbaren Enden finden sich an den Chordae tendineae und an
der Innenfliiche des Anulus fibrosus sinister.,

Fig. 80. Vortex cordis. %, d. nat. Gr.

2. Die Wandfasern des rechten Ventrikels.

Diese entspringen, von den hinteren Vortexfasern gedeckt, an
der hinteren Zirkumferenz des linken Anulus fibrosns, an dem ein-
springenden Winkel zwischen den beiden Anunli bis an das Trigonum
fihrosum dextrum und am Anulus fibrosus dexter bis iiber den Margo
acutus nach vorn (vgl. Fig. 81). Die Fasern ziehen in ihrem linken
Anteil etwas steiler, in ihrem rechten Anteil weniger steil, sehliel-
lich fast horizontal das Ostium venosum umgreifend, in der Wand
des rechten Ventrikels nach vorn, doch ist ihr Verlauf jedenfalls viel
weniger steil als der der hinteren Vortexfasern. Der weitere Verlauf
der Fasern ist ein komplizierter und verhiilt sich beiliufiz folgender-
malien. Die Fasern wverlaufen ein Stick weit in ihrer absteigenden
Richtung, biegen dann stumpfwinkliz ab und ziehen nun gegen die
Herzbasis. Dabei schieben sich immer die kaudalwiirts gelegenen
Fasern, ihre Ebene verlassend, unter die kramial pelegenen, so dal
eine eigentiimliche, aus ineinander geschobenen Lamellen bestehende
Anordnung resultiert. Die gegen die Herzbasis abgebogenen Faser-
anteile gelangen an die Innenfliche des rechten Ventrikels und gehen
hier in die Trabekel iiber. Ein Teil von ihnen gelangt auch in die
Papillarmuskeln. Die am meisten vorn und oben gelegenen Fasern
gelangen bis an den Suleus intraventricularis nach vorn und biegen
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hier in das Septum um, dessen oberfliichliche Muskelbekleidung sie
in seinem vorderen Anteile darstellen. Als am meisten nach vorn
und links vorgeschobene Lage umgreifen sie gegen, die vorderen
Vortexfasern nur schlecht abgrenzbar, den Conus und bilden so die
Wand desselben. Ihnen schlielfen sich Diindel an, welche, von der
Connssehne selbst kommend, den Conus sphineterartie umgreifen.
Gerade dieser Anteil wurde auch als eigene Conusfasern abgetrennt.

Fig. 81. Wandfasern des rechten Ventrikels, durch Entfernung eines Anteils
der hinteren Vortexfasern von hinten dargestellt. 4. V. hintere Vortexfasern. W.fr.
Wandfasern des rechten Ventrikels.

3. Die Wandfasern des linken Ventrikels,

Sie stellen die michtigste Lage der Ventrikelmunskeln vor und
entspringen an der vorderen Zirkumferenz des Anulus fibrosns, be-
sonders dicht gedringt am Trigonum fibrosum sinistrum und zum Teil
noch an dem linken Ende des Anulus fibrosus dexter, gedeckt won
den vorderen Vortexfasern (vgl. Fig. 82). Nach ihrem Ursprung ziehen
sie an der vorderen Fliche der linken Kammer mehr minder steil
nach abwiirts, immer aber weniger steil als die Vortexfasern, und
biegen in ihrer Gesamtheit iiber den Margo obtusus nach hinten ab,
derart, dal aueh die am meisten kaundal verlaufenden Fasern die
Herzspitze selbst frei lassen. Lings der hinteren Wand des linken
Ventrikels verlaufend, erreichen sie das Septum, in welchem sie nach
vorn ziehen, Nun biegt ein Teil von ihnen nach innen ab und
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steigt im vorderen Papillarmuskel auf. Der Rest der Fasern schiebt
sich an der Innenseite das absteigenden Anfangsteiles vorbei, noch-
mals um den Margo obtusus herum gegen die hintere Wand des linken
Ventrikels. Dort endet er teils im hinteren Papillarmuskel, teils, steil
aufsteigend, am Trigonum fibrosum dextrum und in dessen niichster
Umgebung. Wir kinnen demmnach unter diesen Fasern zwei Arten
unterscheiden, eine, welche den Margo obtusus nur einmal passiert und
in den vorderen Papillarmuskel zieht, und eine zweite, welche zweimal
um den Margo obtusus verlinft und zum hinteren Papillarmuskel resp.
zum Trigonum dextrum gelangt. Daneben existieren an der Dasis

Fig. 82. Fig. 83.

Fig. 82. Die Wandfasern des linken Ventrikels, durch Entfernung eines An-
teiles der linken Vortexfasern dargestellt. Man sieht die mehr horizontal verlanfenden

Fasern dieser Schicht. %, d. nat. Gr. V. Vortexfasern. W0 Wandfasern des
linken Ventrikels.

Fig. 83. Die Wandfasern des linken Ventrikels, nach Entfernung der Vortex-
fasern dargestellt. V7. Vortexfasern.

des linken Ventrikels selbst Fasern, welche den Ventrikel nicht
einmal ganz umkreisen, sondern, von der Gegend des linken Tri-
gonum kommend, um den Margo obtusus verlaufen und am rechten
Trigonum enden.

Bemerkt sei noch, dal diese Schicht sich nicht etwa wie ein in
sich eingerolltes Band verhilt, sondern dall die einzelnen Biindel schein-
bar regellos ihre Ebene wechseln, sich iibereinander schieben und
vielfach durchflechten. Ich will gern zugeben, dal der Verlauf viel-
fach nur aus der Richtung der Fasern in den einzelnen Schichten
erschlossen werden kann, ein Schlul, der schon seinerzeit auch von
Lupwic gemacht wurde (vgl. Fig. 82 und 83).
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Als ein Ausdruck der eigentiimlichen Anordnung der linken Wand-
fasern muf der von Mac Carnrnum und MALL unternommene Versuch,
den linken Ventrikel anfzurollen, bezeichnet werden. Ich kann nur an-
fithren, dal} der Versuch ohne Zweifel bei einiger Uebung gelingt: wenn
man sich dessen bewulBt ist, dall dabei eine ganze Reihe von Fasern durch-
schnitten resp. durchrissen werden, also ein weitgehendes Artefakt ge-
schaffen wird, so ist
diese Aunffaserung ohne
Zweifel recht instroktiv.

Durch den Umstand,
daf die Fasern in den
verschiedensten Ebenen
verlaufen, demnach so-
zusagen die eine Schicht
zusammensetzenden La-
mellen iiberall unter-
einander verbinden und
verweben, gewinnt das
canze Gefiige an Festig-
keit, aber auch an Ver-
worrenheit. Lost man
die absteizenden An-
finge und die aufsteigen-
den Enden ab, dann er-
hillt man den bekannten
Muskelring (vel. Fig. 83),
welcher vielfach als zir-
kuliire Faserschicht dar-
gestellt, sehliellich von
KrEnL als Triebwerk
hezeichnet wurde.

Die Fasern, welche zum
hinteren Papillarmuskel
gelangen, ziehen zu-
nichst an der AuBen-
seite des vorderen Pa-
pillarmuskels voriiber.
Auf dieses Verhalten

R e 3 hat seinerzeit WINKLER,
ig. 81, Die interventrikuliiren Fasern, von rechts i -
]11-1'41'.La{l*.-'tc-llt A.f. Anulus fibrosus dexter. 0 Conus. ﬂ}&j:}“tr A ?RRFI{GI.{T IOE
H.W. latevale Wand des rechien Herzens, if. inter- echt aulmerksam ge-
ventriknlire Fasern. macht.

W

4. Die interventrikuliren Fasern.

Diese Fasern entspringen am unteren und hinteren Rande des
Septum membranaceum, bis an den hinteren Rand des Septum, steigen
an der rechten Oberfliche des Septum steil nach abwiirts und erhalten
Zuziige aus den septalen Papillarmuskeln. In der Nihe der Herzspitze
angelangt, wenden sie sich nach links und schlieBen sich der voriiber-
lanfenden Tour der Wandfasern des linken Ventrikels an und gelangen
mit dieser zu den Papillarmuskeln des linken Ventrikels (vgl. Fig. 84).
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Sechon in der historischen Auseinandersetzung sind wir zn dem
Schlusse gekommen, dal vorderhand die systematische Darstellung
Lupwias trotz aller Bemithungen seiner Nachfolger in den prinzipiellen
Fragen nicht iiberholt werden konnte, sondern dal nur einzelne Er-
weiternnzen und Details hinzugefiigt wurden. Auch ich bin iiber
seine Ergebnisse nicht weiter hinansgekommen. Vielleicht wird sich
die hier gegebene mehr pragmatische Darstellung heuristisch oder
wenigstens didaktisch bewiihren.

Von den sicher vielfach vorkommenden individuellen Variationen
im Bereiche der Faserziige sowie auch in ihren Abteilungen muf bei
der Darstellung natiirlich vollkommen abgesehen werden. Sagt doch
schon HENLE mit Recht bei der Beschreibung der Herzmuskuolatur:
+~Wenn die Beschreibung allgemein giiltig sein soll, so darf sie nicht
tief in die Einzelheiten eingehen.®

C. Das Reizleitungssystem.

In dem Widerstreit der Meinungen zwischen den Anhingern der
nearogenen und jenen der myogenen Theorie der Herzbewegung
war der Hinweis anf den vollkommenen Mangel einer muskulisen
Verbindung zwischen Vorhofs- und Ventrikelmuskulatur eines der
wichtigsten Argumente, welches die Anhiinger der nenrogenen Theorie
ins Feld fiihren konnten. An dieser Tatsache des Mangels solcher
Fasern wurde anch, da sie durch eine Unzahl von Befunden erhiirtet
war, von Seite beider Parteien iiberhaupt nicht gezweifelt bis zn
dem Momente, in welchem GASKELL im Jahre 1883 in seiner Arbeit
.On the innervation of the heart® am Herzen der Schildkrite
einen nach seiner Ausdrucksweise ,zirkuliren” Muskelzug nachweisen
konnte, durch welchen Vorhofs- und Kammermuskunlatur kontinuierlich
verbunden waren. Der Befund von GaskieLL scheint lingere Zeit
nicht jene Beachtung gefunden zu haben, die thm gebiihrt hitte und
so sehen wir wenigstens in der Literatur *zum ersten Male diese
Frage wieder von STANLEY KEeNT in Angriff genommen. Dieser
Autor beschreibt im Herzen der neugeborenen Ratte, im Gegensatz
ziu Mac WiLLiasm, welcher noch im Jahre 1888 ausdriicklich auf das
Fehlen einer Muskelverbindung zwischen Vorhof und Ventrikel hin-
gewiesen hatte, Muskelziige als eigentiimlich quergestreifte, vielfach
verzweigte Muskelfasern, die den Zusammenhang der Vorhofs- und
der Ventrikelmuskulatur sowohl im Septum an der rechten Seite des
Anulus fibrosus sinister als auch im Suleus coronarius, diesen iber-
briickend, herstellen. Bemerkt sei gleich, dal die Beschreibung von KeExT
derart gehalten ist, dall tiber die niihere Lokalisation der Verbindung
im Septum nichts Genaueres ansgesagt ist, wiihrend die von KExT be-
schriebenen den Sulens coronarius traversierenden Biindel bisher von
keinem der Nachuntersucher wieder aufeefunden werden konnten.

Erst W. His jun. war 1893 so gliicklich, eine Verbindung zwischen
Vorhof und Ventrikel anf Grund seiner Untersuchungen unzweideutig
nachwelsen zu kionnen. FEr bildet dieses Biindel ab und sagt davon
wortlich: ,Das Biindel entspringt von der Hinterwand des rechten
Vorhofs, nahe der Vorhofsscheidewand in der Atrioventrikularfurche,
legt sich der oberen Kante des Kammerscheidewandmuskels unter
mehrfachem Faseraunstausch an, zieht auf demselben nach vorn, bis es
nahe der Aorta sich in einen rechten und in einen linken Schenkel
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gabelt, welch letzterer in der Basis des Aortenzipfels der Mitralis endigt.“
Allerdings mul hervorgehoben werden, dal die im Schlufipassus von
His gegebene Deschreibung den tatsiichlichen Verhiiltnissen nicht
entspricht. Fiir die ganze Lehre von der Funktion dieses Biindels,
welches spiiter als Atrioventrikularbiindel (His) bezeichnet
wurde, ist es nicht ohne Interesse, hervorzuheben, dall His, welcher
von der Absicht ausgegangen war, eine muskulire Verbindung zwischen
Vorhof und Ventrikel am Siugerherz zu finden, schon die Frage auf-
wirft, ob dieses Biindel die Erregung vom Vorhof zum Ventrikel
leitet, wenn er sie auch nicht mit Sicherheit beantworten kann, da
er Durchtrennungsversuche nicht angestellt hat. In jiingster Zeit hat
Parapino beziiglich der Auffindung des atrioventrikuliren Biindels aunf
Grund einer im Jahre 1876 erschienenen Arbeit Priorititsanspriiche er-
hoben. Schon vorher wurde Pavapino vielfach und zwar anf Grundlage
eines Referates von v. BARDELEBEN im Jahresberichte fiir Anatomie
und Physiologie 1876 als der eigentliche Entdecker der atrioventri-
kuliren Muskelverbindung zitiert!). Schon RETzER, dem die Original-
abhandlung von Pavapixo zugiinglich war, macht darauf anfmerksam,
dall er in der Arbeit PALapiNos keine Angabe gefunden habe, die
als eine Beschreibung des Atrioventrikularbiindels gelten konne, und
bezweitelt die Richtigkeit des von v. BARDELEBEN in seinem Referate
gegebenen Passus ans PALapino, nach welchem die Vorhofsmuskulatur
erofienteils in die Ventrikelwand und in die Papillarmuskeln weiter-
gehe. 1911 hat sich DE GAETA¥I bemiiht, die Prioritit PALADINOS in
dieser Angelegenheit zun retten. Mir selbst stand leider die Original-
abhandlung ParLapixos nicht zur Verfiigung, doch zitiert DE GAETANI
jene Stelle aus der Abhandlung ParApiNos, aus welcher die Prioritiit
dieses Auotors hervorgehen soll. Auf Grund dieses Passus mul ich wohl
den Rettungsversuch DE GAETANIS als einen miBlungenen bezeichnen,
denn allem Anscheine nach handelt es sich bei den Befunden von
Parapixo bestenfalls um nichts anderes als nm aberrierende Muskel-
biindel jener Art, welch'e mehr minder regelmilliz an der Vorhols-
und an der Ventrikelfliche der Atrioventrikularklappen vorkommen
und von KURSCHNER, GUSSENBAUER, ZUCKERKANDL u. a. beschrieben
wurden (vgl. Kapitel ,Klappenmuskulatur®). Diese Muskeln, welche,
wie in der Entwicklungsgeschichte anseinandergesetzt, embryonal zu-
sammenhiingen, kinnen einander in einzelnen Fillen so nahekommen,
dafl man sie als in Zusammenhang stehend bezeichnen kann, oder
vielleicht tatsichlich Zusammenhiinge zeigen. Sicher aber handelt es
sich bei diesen Befunden nicht um jene Atrioventrikularverbindung,
die His zum erstenmal in unzweifelhafter Weise nachgewiesen hat.

Auch der Befund von His scheint anfinglich nicht jenes Interesse
erweckt zn haben, das er verdient hitte, denn erst 1904, also 11 Jahre
spiiter, haben RETzErR und Brivxic die Frage nach der muskuldsen
Atrioventrikularverbindung neuerdings aufgegriffien. RETZER unter-
suchte die Herzen von Schaf, Schwein, Kalb, Pferd, Hund und Mensch
und bestitigte die Befunde von His bezuglich des Mittelstiickes dieses
Biindels auf Grundlage mikroskopischer und auch makroskopischer
Untersuchungen. Er bringt auch die ersten Bilder iiber dieses Biindel
am Herzen des Menschen auf Gr undlage makroskopischer Priparation.
Die Angabe von His, nach welcher das Biindel bis zur hinteren Wand

1) Damit ist nichts gegen die Richtigkeit des v. BARDELEBENschen Referates
gesast,
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des rechten Vorhofes zu verfolgen sei, weiter jene, dal es mit der
Mitralklappe in Beziehung stehe, widerlegt bereits RETZER. Bemerkt
sei noch, dal anch schon RerzeEr auf die bindegewebige Umhiillung
des atrioventrikuliren Biindels, sowie auf den Farbenunterschied
seiner Muskulatur gegeniiber der iibrigen Herzmuskulatur hinweist.
Die Untersnchungen von Brivyie, gleichzeitiz mit denen von
RErzER erschienen, sind auf einem grofien vergleichenden Material
aufgebaut und bestitigen ebenfalls die Befunde von His. Nach den
Angaben von Brivunic setzt sich das Atrioventrikularbiindel un-
mittelbar unter dem Septum membranacenm mit der Ventrikel-
muskulatur in Verbindung.

Zwel Jahre spiter 1906 erschien die ausfiihrliche Arbeit von
Tawara, welche einen ganz besonderen Fortschritt in der Erkenntnis
der Vorhofs-Ventrikelverbindung am BSiingerherzen bedeutet. Die
Untersuchungen von Tawara, welche sich anf Schwein, Schaf, Kalb,
Katze, Nager, Vigel und auf den Menschen beziehen, lehren, daf
das Atrioventrikularbiindel an der Vorhofsscheidewand in Form eines
Knotens beginnt und in den PvrkiNJEschen Fasern seine
Fortsetzung findet. AscHOFF und TAwAra fassen das (Ganze zu einem
System zusammen, welches sie als Reizleitungssystem be-
zeichnen. Es ist selbstverstindlich, dal wir im beschreibenden Teil auf
die fundamentale Abhandlung von TAwarA noch des Niiheren eingehen
miissen. Die eben angefiihrten Befunde von Tawara wurden in rascher
Reihenfolge von den wverschiedenen Autoren bestitigt und erweitert.

So hat WeENckeEeacH auf Grund klinischer Beobachtungen des
Venenpulses eine Stérung in der Weiterleitung des Kontraktions-
phiinomens vom Sinus auf den Vorhof postuliert und der Meinung
Ansdruck gegeben, dal funktionell und anatomisch an dieser Stelle
ein Substrat gefunden werden miisse, in welchem diese Storung
lokalisiert sein konnte. Tatsichlich gelang es ihm, auch an der Grenze
zwischen oberer Hohlvene und Vorhof eine Muskelanordnung darzu-
stellen, der er reizleitende Fihigkeiten zusprach. Gleichzeitiz mit
diesen Befunden verdffentlichten Kerre und Frack in einer Arbeit,
in welcher sie auch auf die Phylogenese des Sinus und des Vorhofs
niher eingehen, die Auffindung einer besonderen Muskelformation an
der Grenze dieser beiden Abschnitte. Diese Muskulatur zeigt nach
ithrer Apzabe eine dem TAarawaschen Knoten sehr dhnliche Struktur.
In der Folge wurde dieser Abschnitt von den spiteren Autoren als
der KEITH-FLAcksche Knoten oder als das sinoaurikuliire Reiz-
leitungssystem bezeichnet.

Waren bisher die Fortschritte in der Erkenntnis des Reizleitungs-
gaystems in anatomischen Untersuchungen begriindet, so wurden in
der Folge die anatomischen Erkenntnisse durch die Ergebnisse der
Klinik und der pathologischen Anatomie, vor allem aber auch durch
das Experiment noch weiter gefestigt. Die Erkenntnis des Znsammen-
hanges zwischen Apam-StokeEsschem Phidnomen und Stirung im
Reizleitungssystem (Luze, AsuToN, FAHR, GRUNBAUM, ASCHOFF ete.),
die Durchschneidungsversuche des Atrioventrikularbiindels (HERING,
Kou® und TRENDELENBURG u. a.) waren bestimmt, die funktionelle
Bedeutung des Reizleitungssystems zu ergriinden.

Wiihrend durch die Untersuchungen von Tawara, MONCKEBERG,
FAHR u. a. das anatomische Substrat des Reizleitungssystems im
Bereiche der atrioventrikuliiren Verbindung ohne Zweifel festgestellt
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worden war, ist der oberhalb des Tawaraschen Knotens gelegpene
Anteil bis zum heuntigen Tage Gegenstand der Diskussion geblieben.
Die naheliegende Idee, dall das Reizleitungssystem bis zum Sinus
reichen miisse, hat Kocn zu der Annahme verleitet, dal der
Herzabschnitt, in welechem das manifeste Ende des bis dahin be-
kanunten Systems, der Tarawasche Knoten, gelegen sei, Sinus sein
miisse, eine Annahme, die er durch eine falsche Auffassung der Ent-
wicklungsgeschichte zu begriinden sucht. Die Nachuntersuchungen
iiber das WENcKEBACHSche Biindel und iber den Kerru-Frackschen
Knoten fiithrten ihn dazn, zonichst die Existenz des WENCcKEBACHSchen
Biindels vollstiindig zun leugnen, in einer spiteren Arbeit das Vor-
handensein desselben aber stillschweigend zuzugeben. Eine Verbindung
des Kerru-Frackschen Knotens mit dem Tawaraschen Knoten fand
zuerst THorREL, welcher anch die Existenz von Purkinseschen Fasern
im DBereiche des Vorhofs beschreibt. 1910 beschrieb CurrAN vom
Tawaraschen Knoten ausgehende Fasern, welche sich in das Septum
und in die beiden Vorhife zu den Herzohren verfolgen lassen.

Waren auf diese Weise mehr minder sicher die einzelnen Be-
funde zu einem -gemeinschaftlichen System ausgebaut, so haben sich
in der Folge die Autoren vor allem damit beschiftigt, seine feinere
histologische Struktur sowie die Nerven- und Gefillversorgung dieses
Systems ausfithrlich zu beschreiben. Dahin gehiren die Arbeiten von
WiLsow, Kocn, Lypia pE Wirt, Haas, Morison. Die Darstellung
der makroskopischen Verhiiltnisse hat 1911 HoLr an einer Anzahl
von Tieren und am Menschen besonders behandelt. Schlieflich hat
Marr auch die Entwicklungsgeschichte des Hisschen Biindels am
Menschen untersucht. Ganz merkwiirdiz mutet uns aber an, wenn
GAETANI 1911, wie schon erwiihnt, zuniichst fiir PaLapiNo die
Prioritiit beansprucht, dann aber selbst erklirt, dall die von ihm als
Parapivo-Hissches Biindel bezeichnete Atrioventrikularverbindung
nicht konstant ist. Er stiitzt sich hierbei auf die von ihm wvor-
cenommene makroskopische Priparation. Er fand das Biindel unter
o0 Fillen 22mal, 28mal milflang ihm die Priparation, woraus er auf
das Nichtvorhandensein des Biindels schlieft. In dhnlicher Weise hat
1910 DocienL die Existenz des Hisschen Biindels gelengnet. Man
mag ja selbst als fanatischer Neurogeniker die Dentung der Befunde
vertranenswiirdiger Autoren anzweifeln, niemals aber darf neurogene
Intoleranz die morphologischen Befunde ohne rationelle Nachpriifung
als nicht vorhanden hinstellen.

Auf die sich an die anatomischen Befunde anschliefenden De-
duktionen und Kontroversen physiologischer und klinischer Art kann
hier nicht niher eingegangen werden.

Wenn wir den gesamten, bisher in seinen einzelnen Bruchstiicken
von verschiedenen Autoren beschriebenen, durch bestimmte histo-
logische Eigenschaften charakterisierten Apparat mit dem von TAwARrA
zoerst vorgeschlagenen Namen Reizleitungssystem bezeichnen,
natiirlich mit der Erweiterung, daf aunch die seit der Tawaraschen
Publikation gefundenen Abschnitte unter diesem Namen zu sub-
sumieren seien, so wird es sich empfehlen, ihn zunichst in zwei
Anteile zu gliedern, und zwar in das atrioventrikulire Stick und in
das sinoatriale (sinoaurikulire) Stick, da die Zentren — vielleicht
nicht so sehr in funktionellem als in morphologischem Sinne — in
beiden Systemen an der Grenze zwischen Atrium und Ventrikel,
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resp. zwischen Sinus und Atrinm gelegen sind. Diese Unterteilung
ermoglicht auch eine gewisse Vereinfachung in der DBeschreibung.
Die Beschreibung der einzelnen Anteile soll im folgenden derart
durchgefithrt werden, dal zuniichst die makroskopische Beschreibung
jedes einzelnen Abschnittes erfolgt, woran sich die Schilderung der
mikroskopischen Verhiiltnisse anschlieBt.

1. Das atrioventrikulire System.

Am atrioventrikuliiren System kionnen wir teils ans formalen,
teils aus topographischen Griinden folgende Abschnitte unterscheiden:
erstens den Knoten, zweitens das Crus commune, welches vom
Knoten bis zur Aufteilungsstelle reicht, drittens die beiden Schenkel
und viertens das PurkixJEsche System. Diese Einteilung ist,
wie wir glauben, aus rein deskriptiven Griinden eine zweckmiilige
und ergibt sich auch aus der natiirlichen Betrachtung der gesamten
Einrichtung.

a) Der Tawarasehe Knoten.

Es wurde in der historischen Einleitung hervorgehoben, dal dieser
Knoten zuerst von Tawara beschrieben wuarde. Allerdings bezieht
sich die Beschreibung dieses Antors anf seine mikroskopischen Befunde.
TawarA spricht von einer ea. 1'/, mm unterhalb der tiefsten Ansatz-
stelle der hinteren Aortentasche gelegenen eigentiimlichen Muskel-
eruppe, deren Fasern viel kleiner und weniger differenziert sind und
deren Anordnung eine hochst unregelmiifige, kompliziert kniiuelartige
ist. Anf Grund dieser Beschreibung ist die Nomenklatur Tawaras
wohl als aus dem mikroskopischen Gefiige, nicht aus der makro-
skopischen Betrachtung abgeleitet anzusehen. Auf Taf. VII seines
Werkes zeichnet er aber den Vorhofsteil der Atrioventrikularverbindung
knotenférmig verdickt ein. An den von KErTH und Frack gegebenen
Darstellungen auf Grund von makroskopischer Priiparation ist wohl
eine mit 7 bezeichnete Stelle verdickt eingetragen. Doch sind die
Zeichnungen, wie dies schon Howvw richtig hervorhebt, mangelhaft
und nicht vollkommen naturgetren. Lypia pE Wirr bildet diesen
Knoten auf Grund einer Plattenrekonstruktion ab. Halbschematisch
stellt ihn CurrAN in seiner Arbeit im ,Anatomical Record® mit dem
Atrioventrikularbiindel dar. Am menschlichen Herzen hat HoLn den
makroskopisch heransprijparierten Knoten in einer Photographie wieder-
gegeben. Etwas zahlreicher sind die Abbildungen des Knotens am
tierischen Herzen, schon deshalb, weil dieses (Gebilde hier vielfach
besser entwickelt ist. Hierher gehiéren die Abbildungen, wie sie
Kerra und Frack vom Kalb, Curraxy vom Kalb, HoLr vom Schaf,
Kalb und Hund geben.

Beim Menschen ist der Knoten, falls er deutlich ausgepriiot ist,
ein lingsovales Gebilde von ca. 6 mm grofiter Linge nnd 2—3 mm
Hohe, bei der Besichtigung vom rechten Vorhof her gemessen. Seine
ovale Form kommt deshalb nicht so sehr zum Ausdruck, weil er
sich zwar gegen das Crus commune ziemlich stark verjiingt, seine
Verschmiilerung gegen den Vorhof aber viel allmiihlicher eintritt.
Gerade von dieser Verjiingungsart hiingt auch, wie selbstverstindlich,
die mehr minder deutliche Ausprigung eines knotenformigen Gebildes
ab. Daher sieht man auch vielfach das Crus commune vorhofwirts
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ziehen, ohne daf man imstande wiire, eine Stelle als distinkt knoten-
tormig verdickt anzusehen. Dementsprechend variieren auch die Male
imnerhalb gewisser Grenzen, da ja die Abgrenzung des Lingsdurch-
messers vor allem dem Gutdiinken des Messenden iiberlassen bleibt.

Im frischen Zustand herauspripariert (vgl. Fig. 85), unterscheiden
sich der Knoten und das Crus commune von der benachbarten
Muskulatur durch ihre lichtere Firbung, welche einen leichten Stich
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Fig. 85. Atrioventrikularbiindel des Menschen, vom rechten Herzen aus prii-
paratorisch dargestellt. %/ d. nat. Gr. K Knoten. 8. rechter Schenkel. S..
Sinus coronarius. T.e.m. Trabecula septomarginalis.

ins Gelbliche aufweist. ScHAFER hat deshalb jiingst behauptet, daf
das HReizleitungssystem aus sogenannten ,hellen® Fasern bestehe,
1ﬁvie sie sich z. B. an einzelnen Skelettmuskeln der Vogel nnd Siuger
nden.

Wihrend die ventrikulire Fortsetzung des Knotens als distinktes
Crus commune konstatierbar ist, ist eine Abgrenzung vorhofwiirts
eigentlich eine mehr minder artifizielle, insofern als wir bei der makro-
skopischen Priparation nur angeben kénnen, dal der Knoten all-
miihlich in die Vorhofsmuskulatur iibergeht und zwar speziell in ein
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Biindel, welches unter der Miindung des Sinus coronarius lateralwiirts
zieht. Damit ist natiirlich nicht gesagt, dal dieses Biindel die alleinige
Fortsetzung des Knotens ist, denn die Priparation mit der Lupe er-
gibt, dal besonders an der kranialen Zirkumferenz des Knotens gie
Aberenzung weniger distinkt ist als die an der kandalen, welche
leicht geren den Bindegewebsstreifen, an dessen Rand die anders
gefirbte und senkrecht gebiindelte Ventrikelmuskulatur inseriert, zn
begrenzen ist. Untersucht man vorsichtigc den kranialen Rand, so
sieht man undeutliche feine Ziige von hier kranialwirts in die Vor-
hofsmuskulatur iibergehen.

Topographisch wurde der Knoten fast vollkommen iiberein-
stimmend von allen Autoren beschrieben, allerdings wurde dabei vor
allem die Beziehung zu den Aortenklappen festgehalten, eine topische
Beziehung, welche wenigstens fiir die Aufsuchung des Knotens nicht
besonders gliicklich gewiihlt erscheint, da man ja den Knoten von der
rechten Seite des Vorhofsseptum aus am leichtesten aufsuchen kann.
Kocn hat den Knoten in das von ihm beschriebene Dreieck verlegt.
Dieses Dreieck umrandet Kocu folgendermalien: Der kaudale Rand
wird durch den Ansatz der Tricuspidalis gebildet, der kraniale Rand
durch eine Falte, welche sich bildet, wenn man mit der Pincette die
Vereinigungsstelle der Valvula Eustachii und Thebesii nach rechts hin
anspannt. Die Falte verlinft dann schief nach vorn und abwiirts gegen
das Septum membranaceum zu. Sie ist meiner Meinung nach der Auns-
druck der Anspannung der schon anderwiirts beschriebenen Toparo-
schen Sehne. Die hintere Grenze dieses dreieckizen Feldes wird durch
die Miindung des Sinus coronarius dargestellt. Nahe der Spitze dieses
Dreieckes, wie Kocn ganz richtiz hervorhebt, liegt der Knoten. Wir
haben schon andernorts hervorgehoben, dall die Deduktionen Kocus,
als ob dieses Feld noch urspriinglich Sinusgebiet sei, aus entwicklungs-
geschichtlichen Griinden nicht stichhaltiz sind. Die von Kocn aber
vorgenommene topographische Bestimmung ist wohl zu 1Lzeptieren
RETZER, dessen Meinung sich Lypra pe WrrT anschlieBt, gibt eben-
falls :LII,. dalk aus entwicklungsgeschichtlichen Griinden das Biindel
vom Sinus in den Ventrikel welmlgt, und nennt es deshalb ,sino-
ventricular bundle®. Im Kapitel ,Entwicklungsgeschichte des Reiz-
leitungssystems® wird noch weiter darauf eingegangen werden. Was
die sclmn erwihnte Beziehung zu den Aortenklappen anlangt, so kinnen
wir in Bestiticung der -’L]l“‘&hﬂl’l der Autoren nur bemerken, daf der
Knoten tatsichlich unterhalb der hinteren Aortenklappe, nahe der
rechten Zirkumferenz derselben liegt. Oberflichlich ist der Knoten
von einem dinnen Lager der vertikalen Vorhofsmuskulatur bedeckt.
Der Knoten liegt dabei am rechten Abhang des Trigonum fibrosum
dextrnm, an dessen hinterer Spitze (vgl. Fig. 72). Priipariert man
dag Herzskelett von oben, wie dies in dem der Abbildung zugrunde
liegenden Priiparat der Fall war, so schneidet man das Biindel gerade
am Uebergange des Knotens in das Cros commune durch. Der Quer-
schnitt des Biindels ist dann, allseitiz von Bindegewebe abgegrenzt,
deutlich sichtbar. An dieser Stelle sei auch erwithnt, daf MaLL in
seiner Arbeit iiber die Muskelarchitektur des T.entnkeh einige am
vorderen Ende des Trigonum fibrosum entspringende Muske]bﬁndel,
welehe kranialwiirts ziehen, abbildet und im Text anfiibrt, dal diese
Biindel zweifellos zum Atrioventrikularbiindel gehiren. Es ist wohl
selbstverstiindlich, daf diese Angaben anf einem Irrtum beruhen.
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by Crus commune,

Dieses ist der am léingsten bekannte Anteil des Atrioventrikunlar-
systems, insofern als es schon von His dargestellt wurde, nnd zwar
vom Knoten., d. i. Vorhofsanteil bis an die Teilungsstelle. Es wurde
aber auch zuerst makroskopisch und zwar von ReETzEr dargestellt
und abgebildet (1904). FKine genauere makroskopische Priiparation
und auch Illunstrationen verdanken wir Kerru und Hownn. Dieser
Anteil wurde anch von CUrraN und GAETANI abgebildet.

Das Crus commune beginnt in der schon beschriebenen Art am
Knoten und reicht biz zur Teilungsstelle, welche noch genaner he-
schrieben werden wird. Es stellt ein in seiner Form insofern variables
Gebilde dar, als es manchmal platt und dann in kaudokranialer Aus-
dehnung hoch ist, wihrend in anderen Fiillen seine kandokraniale
Ausdehnung gering ist. In solchen Fillen ist das Biindel im Quer-
schnitt mehr rundlich bis dreiseitig. Diese Form kommt vor allem,
besonders in der Nihe der Teilongsstelle zom Ausdruck. Im all-
gemeinen hat es eine Linge von 1 em. RETZER gibt Lingen mit
18 mm an, allerdings ist hierbei wohl der Knoten mitgerechnet.
LYpia DE WITT findet das Crus communme 11 mm lang, GAETANI
bringt in seiner Tabelle Male zwischen 4 und 14 mm. Nach RETZER ist
das Biindel 2/, mm breit, 1'/, mm dick, nach Lyp1a pE WITT variiert
die Breite zwischen 1,6 und 44 mm an verschiedenen Stellen, nach
GaETANT schwankt die Breite zwischen 0,7 und 3,2 mm, die Dicke
zwischen 0,2 und 0,7 mm.

Wie schon bei der Topographie des Atrioventrikunlarknotens her-
vorgehoben, liegt der Uebergang desselben in das Crus commune
ﬂ'eratle in der Nihe des hinteren Endes des Trigonum fibrosum
dextrom (Septum fibrosum artioventriculare TAwaAras, MONCKEBRERG).
An dem rechten Abhang in der Substanz des Trigonum selbst ge-
legen, liuft nun das Crus commune nach vorn, an jene Stelle, an
welcher das Trigonum in das Septum membranacenm iibergeht. Es
ist dabei nicht nur von dieser diinnen Substanzbriicke des Trigonum
bedeckt, sondern auch von jenen Muskelfasern, welche, aus dem rechten
Ventrikel aufsteigend, hier am rechten Abhang des Trigonum fibrosum
inserieren. Gerade an der Uebergangsstelle des nach hinten zn
lanfenden Septum membranacenm in das Trigonum liegt fiir gewihn-
lich die Aufteilungsstelle des Crus commune. Das Crus commune
liegt nicht, wie vielfach angegeben wird, gerade auf der Hohe des
Septum carneum, sondern meistens deutlich nach rechts verschoben,
weshalb auch die Bedeckung des Crons commune von seiten der Binde-
cewebssubstanz des Trigonum an der rechten Seite viel dinner ist als
an der linken.

¢} Die Aufteilungsstelle,

Wie schon erwiihnt, teilt sich das Crus commune dort, wo es die
hintere untere Zirkumferenz der Pars membranacea septi erreicht,
in die beiden Schenkel. Die Aufteilung geschieht spitzwinklig, jedoch
derart, dab der rechte Schenkel in derselben Sagittalebene wie das
Crus commune verbleibt, wihrend der linke Schenkel nach links hin
abbiegt. Am besten gelangt man zur Ansicht der Teilungsstelle, wenn
man Vorhof und Aorta sowie das Septum membranaceum entfernt
und so von oben her das Biindel bis an die Teilungsstelle freilegt.
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Der Abgang des linken bandartiz verbreiterten Schenkels vollzieht
sich nicht in Form eines distinkt abzweigenden Biindels, sondern mehr
minder allmihlich, so dall man unter Umstinden kaum von einer
zirkumskripten Teilungsstelle sprechen kann. Bei der Besprechung des
linken Schenkels wird noch einmal auf diesen Tatbestand hingewiesen
werden. Schnitte, welche gerade die Teilungsstelle transversal anf
die Verlaufsrichtung des Biindels treften, geben dann, wie schon His
auferefallen, die spiter von Tawara ausfibrlich beschriebene Figur,
nach welcher das Biindel an der Teilungsstelle sozusagen auf dem
Septum carneum reitet.

Interessant ist, daB schon HENLE in Fig. 25 seiner Gefiiflehre
eine ganz korrekte -'ll]hl]dlll'lﬂ' der Autteilungsstelle dieses Biindels gibt.
Das mit der Zahl 5 versehene Biindel wird von ihm als rmfrtmlmﬂ'e
~Muskelfasern® bezeichnet. Er hilt allerdings dieses Biindel fiir eine
Art Sphincter.

dy Der rechte Schenkel,

Makroskopisch wurde dieser Schenkel schon von KEITH und
Fracg, spiter von CURRAN, (GAETANI und schlieflich von HoLr dar-
cestellt. Lypia pE Wrirr und FAur haben ihn an Plattenmodellen
zur Ansicht gebracht. Der Anfang des Schenkels, also die Stelle,
an welcher er aus dem Crus commune hervorgeht, ist makroskopisch
natiirlich vollkommen genau darstellbar, wihrend sein distales FEnde,
also der Uebergang in die feineren Ramifikationen, in der Darstell-
barkeit von individuellen Variationen und Zufilligkeiten abhiingig ist.
Regelmiillig aber gelingt es, den rechten Schenkel bis an den septalen
Ursprung des grolien P¢1p1llarmuslmls zu  verfolgen. Der rechte
Suheukel stellt ein eca. 1—2 mm dickes, am !‘.guersu}mitt fast kreis-
rundes distinktes Biindel dar, welches am Septum von dem hinteren
Winkel des Septum membranaceum hbis anf die Trabecula septomar-
ginalis hinab verliuft. Im niiheren gestaltet sich dieser Verlanf
folgendermalen. Von der Teilungsstelle zieht das Biindel lings der
hinteren und unteren Zirkumferenz des Septum membranacenm in
schwachem nach vorn und oben konvexen Bogen nach abwiirts, derart,
dall es gerade an der Grenze des Septum membranaceum und jener
septalen, vertikal verlaufenden Herzmuskelfasern gelegen ist, welche
an der eben beschriebenen Stelle inserieren (vel. Bl 85 und 86). Da
der Uebergang des Septum membranacenm in dieae eben erwiihnten
Muskeln individuellen Variationen unterliegt, so ist auch das gegen-
seitige Verhiiltnis des Crus dextrum zur Muskelansatzstelle und zum
Septum membranaceum, weunn auch geringen, Variationen unterworfen.
Im allgemeinen lilt sich sagen, dal der unmittelbar an die Teilungs-
stelle anschliefende Abschnitt noch von Muskelbiindeln bedeckt wird.
wiihrend gleich darauf das Biindel ein ganz kurzes Stiick subendo-
cardial und zwar genau an der Grenze zwischen Muskulatur und Pars
membranacea septi gelegen ist, um nach kurzem Verlanf wieder in der
septalen Muskulatur zu verschwinden. Die Linge dieses rein sub-
endocardialen Stiickes ist nach dem vorhin Gesagten variabel. In dem
Absatz iiber die Priparation werden wir gerade aunf diese Verhiilt-
nisse als fiir die Aufsuchung des rechten Schenkels besonders wichtig
zu sprechen kommen. In der septalen Muskulatur mehr minder tief
eingebettet, verliuft der rechte Schenkel zuniichst bis zur Ursprungs-
stelle des variabel entwickelten vorderen medialen Papillarmuskels.
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Dieser ist manchmal so wenig entwickelt, daf die Chordae tendineae
ans einer im Niveaun des Septum gelegenen sehnigen Verbreiterung
entspringen. Gerade nnterhalb derselben verliuft der rechte Schenkel.
Die sehnige Verbreiterung selbst hat Horr als Macula tendinea

Fig. 86. Reizleitungssystem an einem Tapirherzen. Von rechts gesechen. Es
wurde fast der ganze rechte Vorhof mit Ausnahme der unteren Hohlvene und
der Umgebung der Coronarvene entfernt. Die Beitenwand des rechten Ventrikels
wurde abgetragen, so daB das Septum freiliegt. Der rechte Anteil des Hisschen
Biindels zieht in seinem Endstiick als ein ,falscher Sehnenfaden® frei durch den
Ventrikel. ¢©r.d. Crus dextrum. &7 ,Sehnenfaden* (reduzierte Trabecula septo-
marginalis). .k TAwarascher Knoten.

septi ventriculorum bezeichnet. Von hier zieht der Schenkel
bis an den Ursprung der Trabecula septomarginalis. An dieser Stelle
wird das Biindel oft oberflichlich und ist hier in solchen Fillen durch
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das Endocard zu sehen. Bei Tieren, z. B. beim Tapir, besteht die
Trabecula septomarginalis nur aus dem Ende des rechten Schenkels
(vel. Fig. 86). Von hier an gelingt die makroskopische Darstellung
des DBiindels selbst und seiner Aufsplitterungsprodukte mnicht mehr.
Da sich der rechte Schenkel hier aufteilt, kann man diese Stelle als
das Ende des einheitlichen rechten Schenkels gelten lassen.

e} Der linke Sehenkel.

Der linke Schenkel wurde von Tawara bereits am Tier pripariert.
Am Menschen wurde er priparatorisch dargestellt von heErra und
FLack, von GAETANI und schlieflich von HorLi. Modelliert wurde
er von Fanr und Lypra pE Wrrr. Wie schon hervorgehoben, ent-
steht der linke Schenkel, indem er allmihlich ans dem Hauptstamm
in Form eines ziemlich breiten Bandes abbiegt, so dal die einzelnen,
ihn zusammensetzenden Fasern gleichsam allmithlich sich aus der
Hauptbahn entfernen. Diese breite bandformige Masse stellt ein
relativ lockeres Gefiige dar, so dal nicht selten lingsverlaufende
Spalten in diesem Biindel auftreten. Dabei ist das ganze Gebilde
so platt und dinn, daf es nur Bruchteile eines Millimeters in der
Dicke mift, schwer von der Unterlage abhebbar und auch schwer
gegen die Nachbarschaft abgrenzbar wird. Bei dem beschriebenen
rechten Schenkel kommt am menschlichen Herzen die Sichtbarkeit
desselben dorch das Endocard hindurch, trotzdem sie manchmal
behauptet worden ist, besonders im oberen Anteil des Septum iiber-
haupt nicht in Frage, wie das aus dem frither beschriebenen
Verlanfe des Biindels ersichtlich ist. Der linke Schenkel liegt nun
allerdings viel oberfliichlicher als der rechte. FEr liegt tatsiichlich
subendocardial (vgl. Fig. 87). Daher wiederholt sich immer und
immer wieder die hauptsichlich von Tawaira stammende Angabe,
daf man den linken Schenkel ohne Priparation durch das Endoecard
hindurch sehen kiénne. Schon MONCEEBERG, spiter NAcavyo und
schlielflich anch HorLi haben darauf hingewiesen, dal die TaAwarasche
Angabe nur in beschrinktem Male Geltung habe. DBesichtigt man
eine griolfere Anzahl von menschlichen Herzen an der betreffenden
Stelle, so findet man wohl opake streifenformige Zeichnungen, viel-
fach gerade an der dem Verlauf des linken Schenkels entsprechenden
Stelle, doch ergibt die genaue Priparation, dal der groBere Teil
dieser Streifen bei der Ablésung des Endocards mitfortgenommen
wird, so dal man diese Streifung nicht als eine subendocardiale,
sondern als eine endocardiale bezeichnen muf, vor allem zuriick-
zufithren aunf die am Ausstromungsteil des linken Ventrikels reich-
lich vorhandene glatte Endocardmuskulatur. Es sei also an dieser
Stelle nochmals vor der Verwechslung dieser glatten Muskelziige
mit dem linken Schenkel des Hisschen Biindels gewarnt. Damit
ist natiirlich nicht gesagt, dal der subendocardiale Verlauf des
linken Schenkels am intakten Herzen iiberhaupt nicht zu sehen
ist. Unterhalb der Mitte des Septums ist sogar der Verlanf der
Aufteilungsprodukte des linken Schenkels fast regelmiliz ohne Prii-
paration durch das Endocard hindurch sichtbar. Im oberen Drittel
des Septum gehiért zur Entscheidung der Frage, ob man es wirk-
lich mit dem linken Schenkel zu tun habe, eine sehr grofie Er-
fahrong.

Handbuch der Anatomie, ITT, 1=3, 13
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Der linke Schenkel verliuft von der Teilungsstelle schwach bogen-
formig mach vorn gekriimmt, in der Richtung gegen die Herzspitze
und teilt sich nach kiirzerem oder lingerem Verlauf in seinen Fasci-
culus anterior und posterior (vgl. Fig. 87). Der gemeinschaftliche,
demnach vom Crus commune bis zur Teilung in die beiden Faszikel
reichende Anteil erscheint im linken Ventrikel in dem Winkel
zwischen dem vorderen Bogenstiick des Anheftungsrandes der hinteren
Semilunarklappe der Aorta und dem an sie heranreichenden oberen

Fig. 87. Linker Schenkel des Hisschen Biindels, makroskopisch freigelect.
S0 d. nat. Gr. Unter den Stamm und die Faszikel des linken Schenkels wurden Sonden
geschoben. s Crus sinistrum. Fa. Fasciculus anterior. #p. Fasciculus posterior.
P.e. Papillaris anterior. Pp. Papillaris posterior. S, Septum membranacenm.

Rande des Septum carneum. Gerade diese Topographie zeigt kaum
Variationen, so dal man mit Sicherheit darauf rechnen kann, an
dieser Stelle den Durchbruch des linken Schenkels in den Ventrikel
zu finden. Da die Aufteilung des Schenkels in seine beiden Faszikel
meist knapp oberhalb des mittleren Drittels der Septumhéhe, viel-
fach aber noch niher der Basis gelegen ist, so schwankt auch die
Lingsausdehnung des einheitlichen Schenkelstiickes. Nicht gerade
selten findet man die Aufteilung in die beiden Faszikel so hoch
oben am Septum, dal man von einem gemeinsamen Schenkelstiick
kaum sprechen kann.
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Der Fasciculus anterior wendet sich scharf nach vorn und
ist hier deutlich in seinem Verlanfe verfolgbar, verlifit subendoeardial
sichtbar die glatte Wand des Ausstromungsteiles des Septum und er-
reicht die an der medialen Seite des vorderen Papillarmuskels gelegenen
Trabekel., um mit diesen an die Basis dieses Papillarmuskels hin zu
gelangen. Der Fasciculus posterior bleibt mehr in der Richtung
des Hauptstammes, ist ebenfalls in einzelnen subendocardialen Ziigen
sichtbar und gelangt an die Basis des hinteren Papillarmuskels. Als

Fig. 88. Linker Schenkel des Hisschen Bindels, an einem Tapirherzen dar-
gestellt. L8 linker Schenkel.

distinkter, einheitlicher Zug ist nur der im glatten Abschnitt des
Septum enthaltene Anteil der beiden IFaszikel zu bezeichnen. In
der Region der Trabecularis fasert sich der ganze Zug sowohl des
vorderen als des hinteren Faszikels in einzelne, miteinander ana-
stomosierende Biindel auf, die man mehr oder minder deutlich am
Rande der Trabekel unterscheiden kann. FEinzelne Anteile der eben
beschriebenen Faszikel erreichen als sogenannte falsche Sehnenfiiden,
die Kammer geradeswegs durchsetzend, die Basis der Papillarmuskeln.
Bei manchen Tieren verlaufen die beiden FFaszikel des linken Herzens
frei durch den Ventrikel (vgl. Fig. 88). Manchmal sieht man auch
15#
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die FEnden speziell des Fasciculus posterior mehr minder distinkt als
ein grofmaschiges Netz, die sonst glatte Basis des Papillarmuskels
l'I.Ill‘eIH'!l]IEII

f) Das Purkisigsche System,

Der anschliefende Anteil des Reizleitungssystems, die PURKINJIE-
schen Fasern entziehen sich im allgemeinen beim Menschen der makro-
skopischen Beobachtung. Sie sollen daher erst bei der Besprechung
der mikroskopischen Verhiiltnisse Beriicksichtigung finden.

Bei der Wichtigkeit, welche der atrioventrikuliire Anteil des Reiz-
leitungssystems fiir die Pathologie des Herzens erlangt hat, ist es be-
greiflich, wenn gerade er besonders hiufig der Untersuchung zugefiihrt
werden soll. Es wird sich daher empfehlen, mit einicen Worten eine
Methode der makroskopischen Aufsuchung des Reiz-
leitungssystems hier zu schildern. Am leichtesten findet man den
-".Ilf:lll"ﬂti-‘l] des rechten Schenkels, und zwar folgendermafien. Trennt
man den septalen Zipfel der Tricuspidalis ab, so bekommt man das
Septum membranaceum von rechts her zn Gesicht. Dieses ist an
seiner hinteren Zirkumferenz von einem stompf bogenférmig nach
vorn oben abschneidenden Muskelrand begrenzt. List man das Endo-
card an dieser Stelle ab, so dall der Rand des Septum und der Mus-
kulatur vollkommen frei zutage tritt, so findet man gerade an jener
Stelle, an welcher sich der Rand der Muskulatur im Bogen nach hinten
weu:let den subendocardialen Anteil des rechten Schenkels knapp am
I‘-Iuakel selbst gelegen, eventuell noch von einigen oberflichlichen
Muskelfasern iiberdeckt. Der proximale Abschnitt wird nach Durch-
schneidung der benachbarten Muskellage ein Stick weit nach hinten
verfolgt bis an jene Stelle, an welcher das Biindel in das Trigonum
fibrosum eintritt. Die Substanz des Trigonum muf nun vorsichtig
entlang dem Biindel gespalten werden, und man gelangt dann bis an
die Ansatzstelle der lingsverlaufenden Vorhofsmuskulatur am Trigo-
num. Trigt man diese vorsichtiz ab, so liegt der Knoten frei. An
die Ausgangsstelle der Priiparation zuriickkehrend, gelingt es relativ
leicht, den distalen Abschnitt des rechten Schenkels durch die septale
Muskulatur zu verfolgen. Nur an der von HovrL als Macula tendinea
septi ventriculorum bezeichneten Stelle ist dies, wie Hown richtig
hervorhebt, oft mit Schwierigkeiten verbunden. Um die Teilungs-
stelle deutlich besichtigen zun konnen, ist es notwendig, den ober-
halb des Crus commune gelegenen Anteil, d. i. ein Stick des
Trigonum fibrosum, das Septum membranaceum mit dem Spatium
intervalvulare dextrum und einem Teile der Aorta sowie dem
vorderen Aunteil der Vorhofsscheidewand zu entfernen. Es gelingt
dann relativ leicht, die Teilungsstelle und damit das Ursprungsstiick
des linken Schenkels darzustellen. Den linken Schenkel allein kann
man in der frither beschriebenen Ecke zwischen der vorderen Ansatz-
linie der hinteren Semilunarklappe und dem oberen Rand des Septum
carneum durch vorsichtiges Abliosen des Endocards freilegen. Weiter
nach abwiirts ist allerdigs fiir die Freilegung ein besonders vor-
sichtiges Abpriiparieren des Endocards erforderlich. Stiirkere Traktion

196




VI. Kapitel. Die Struktur der Herzwinde. 197

vertriigt das DBiindel nicht. “ieht man einfach das Endocard ah,
so bleibt ein grofer Teil des Biindels an der endocardialen Lamelle
haften.

Histologischer Aufbaun des Atriovenfrikunlarsystems.

Das Atvioventrikularsystem, speziell der Knoten, das Crus com-
mune und die beiden Schenkel wurden zuerst iiberhaupt nur durch
die mikroskopische Untersuchung des Herzens festgestellt und studiert.
Daher beziehen sich anch die Angaben der meisten Autoren auf die
mikroskopischen Befunde, durch welche die Topographie der einzelnen
Abschnitte erhoben wurde. Ich selbst habe an einer grilferen Anzahl
von Objekten natiirlich auch diese Methode beniitzt, bin aber bald
zur makroskopischen Priparation dieses Anteiles des Reizleitungs-
systems iibergegangen. Nur die feinere Ausbreitung, weiters die
Struktur des makroskopisch dargestellten Teiles und schlieflich die
Ausbreitung der Purkinggschen Fasern bleiben Gegenstand der histo-
logischen Untersuchung. Wenn daher im folgenden von der histo-
logischen Untersuchung des Reizleitungssystems die Rede ist, so soll
sich diese nur auf die eben erwiihnten Punkte, nicht aber auf die
Topographie und den Verlauf der makroskopisch dﬂlﬁlf‘]l})ﬂ]{.n Anteile
dieses Systems beziehen.

Was nun die Struktur der Reizleitungssystems selbst anlangt, so
liegen wohl eine Reihe von Untersuchungen am Menschen vor, wenn
dieselben auch der Schwierigkeit der Materialbeschaffung wegen an
Zahl gering und aus demselben Grunde nuor mit Vorsicht zu be-
niitzen sind. Meine eigenen Untersuchungen aunf diesem Gebiete sind
natiirlich nur wenig verwendbar, da mir frisches Material noch wviel
weniger zur Verfiigung stand als den pathologischen Anatomen. Ab-
gesehen davon kann es nicht meine Aufgabe sein, hier die feinere
Histologie des Reizleitungssystems abzuhandeln. Im grofen und
ganzen konnte ich, soweit mein Material reichte, die Defunde von
TawarA und MONCKEBERG bestitizen. Dort, wo sich eventuell
Differenzen ergaben, muf ich die an einem viel grileren und viel
frischer konservierten Material erhobenen Daten dieser Autoren als
die richticen ansehen. Ich will mich deshalb im allgemeinen an die
Beschreibung von Tawara und MOxckeEBERG halten.  Aber auch
Tawara selbst hat seine histologischen Befunde haunptsichlich am
Hunde erhoben und sie dann mit denen am Menschen verglichen.
Besseres Material stand wohl MoOxckerErc zur Verfiigung., Die
ariberen Eigenschaften des Reizleitungssystems habe ich wohl selbst
erheben kinnen, nur beziiglich der Frage nach der Abgrenzung
der einzelnen Zellterritorien, nach den Kittlinien und nach den
feineren Unterschieden gegeniiber der gewdhnlichen Herzmuskulatur
reichte mein Material nicht aus. Ebensowenig kounte ich die Be-
funde von Ascnorr, MOXCKEBERG u. a. beziiglich des Vorkommens
von (Glykogen nachpriifen.

Knoten, Crus commune und Schenkel, insoweit sie makroskopisch
pmpauerhm sind, nnterscheiden sich am mikroskopischen sSchnitt, vor
allem am nach VAN GIESON gefiirbten, durch ihre lichtere Firbung
von der umgebenden Hemnulskuhltul (vel. Fie. 89). Hierzn kommt
noch, dal diese Anteile von der ibrizen Muskulatur durch ein

197



198 J. TANDLER,

miichtiges Stratum von Bindegewebe petrennt sind. Dasselbe ist an
dem mnach Van Giesox gefirbten Schnitt durch die rote Firbung
noch besonders auffillig. Wenn anch die Menge des in das Innere
des Atrioventrikularbiindels eintretenden Bindegewebes an den ver-
schiedenen Abschnitten verschieden miichtig ist, so ldBt sich dennoch
A konstatieren,dal schon
durch dieses eigentiim-
liche Eindringen der
Bindegewebsmassen
das Atrioventrikular-
biindel gegeniiber der
Herzmuskulatur wohl
charakterisiert er-
scheint (vgl. Fig. 89).
Die Anordnung
der Muskelfasern im
Knoten ist eine ver-
worrene, insofern als
hier die einzelnen
Muskelbiindel vielfach
ihre Richtung wech-
seln  und durchein-
ander verlaufen. Ge-
rade in diesem Sinne
hat ja TAwArA den
Knoten definiert. Im
Bereiche des Crus
commune sind die
Muskelfasern unter-
einander mehr parallel
angeordnet, sie for-
mieren Biindel, welche
durch das schon be-
schriebene Bindege-
webslager voneinander
geschieden werden. Im
Bereiche der Schenkel
sind diese Biindel von-
einander etwas distant,
allseitig von dem sub-
Fig. 89. Frontalschnitt durch das Septum cordis. endﬂcarﬁmlgn Blfldﬁ‘
Vergr. 8:1. Firbung nach Vax Giesox. 4. Aorta. gewebe einscheidet.
Le. Crus commune des Hisschen Biindels. 8. Septum Jjezﬁglich des Ans-
membranacenm. Fh. Vorhofsmuskulatur. s Valvula sehens der Muskel-
semilunaris, 2 .
fasern lilt sich folgen-
des sagen: Im Knoten
ist die Querstreifung nur undeutlich und nur stellenweise zon sehen
(vgl. Fig. 90). Die Liangsstreifung, welche wohl deutlicher sichtbar ist,
ist eine sehr spiirliche. Die Zahl der Fibrillen ist eine geringe,
withrend die Fasern sarkoplasmareich sind. Die einzelnen Fasern
sind in ihrem Verlauf unregelmiifig konturiert, wechseln also ihren
Querschnitt, doch bleibt derselbe iiberall hinter dem der benach-
barten Vorhofsmuskulatur zuriick (vgl. Fig. 91). Vorhofswiirts gehen

F.s.
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die Fasern des atrioventriknlaren Knotens allmihlich in die ge-
withnliche Vorhofsmuskulatur iiber. Von besonderem Interesse sind
im Bereiche des Knotens selbst die sternféormigen Anastomosen der
Muskelfazern.

Im Bereiche des Crus commune finden sich nach den Angaben
von Tawara bereits einzelne Verdichtungslinien, und die geradlinig
begrenzten Muskelfelder nehmen vom Teilungswinkel an ventrikelwiirts
kontinuierlich an Zahl zu. Tawara gibt die Existenz von Zellgrenzen,

F.

Fig. %. Querschnitt durch das Crus commune. Vergr. 200:1. Dargestellt
ist our der kraniale Winkel des am Querschnitt beiliufig dreieckigen Bundels.
(e, Crus commune. V. Gefil.

wenigstens an manchen Fasern, zu und stellt sie den Kittlinien der
Autoren gegeniiber, welche er selbst als abnorme Kontraktions- oder
Absterbephiinomene betrachtet. Auch MOxcRERERG schlielit sich der
Meinung Tawaras an, dall diese Zellerenzen etwas anderes dar-
stellen als die Kittlinien an den Myocardfasern und zweifellos pri-
formierte Gebilde sind. Die von Tawara an den Fasern des Hundes
beschriebenen Einschniirungen hat MOxckEpERG auch am mensch-
lichen Herzen gesehen. Er vergleicht sie sogar mit den RAXvVIERschen
Schoitrringen, Ob aber die zwischen zwei solchen Linien gelegenen
Faserabschnitte Zelliquivalente sind, betrachtet er als zweifelhaft.

199



200 J. TANDLER,

Lypia pE WrrT spricht sich direkt fiir den Aufbau des Systems aus
einem Syncytinm aus. Die Kerne der Fasern szind oval bis blasen-
formig, in ihrer Form vielfach wechselnd, es kommen auch sogenannte
Leistenkerne vor.

Gegen Ende werden die Schenkel in ihrer Struktur der Ventrikel-
muskulatur immer #dhnlicher und sind von derselben, wenigstens beim
Menschen, nur mehr schwer zu trennen. DBeziiglich des Vorkommens
von Glykogen haben die Untersuchungen von MONCKEBERG gezeigt,
dal im ganzen Atrioventrikularbiindel das Glykogen fehlt und erst
dort auftritt, wo die Ausliufer des Atrioventrikularbiindels in die
Purkingeschen Fasern iibergehen.

Die PurkinJEschen Fiden.

Die Endiiste des Atrioventrikularbiindels
gehen nach den Angaben wvon TAWARA,
welche von MOXCKEEBERG bestitiect wurden,
in die Pvrkixseschen Iéiden iiber, welche
nach Tawara nichts anderes bedeuten als
die Endigungen des Reizleitungssystems. Die
von PURKINJE 1845 in seinen mikroskopisch-
neurologischen Beobachtungen an der Innen-
fliche der Herzkammer beim Schaf zuerst
beschriebenen Netze grauer gallertiger Fiden
haben das Interesse einer grolflen Zahl von
Autoren in der Folge hervorgerufen und
sind in der mannigfaltigeten Weise be-
schrieben und morphologisch und funktionell
rewertet worden. Es kann hier unmdaglich
anf die einzelnen Arbeiten und auf die Ge-
schichte der PumrkinJeschen Fiden niher

Fig. 9. Lingsschnitt eingegangen werden. Wer sich dafiir in-
durch den linken Schenkel teressiert, sei aof die ausfiihrlichen histo-
ﬂgfﬂ“‘i@‘ﬂ;'ﬁ!'%t‘ﬁ',"?_’“ Biin- rischen Angaben in der Arbeit von TAWARA

3 : : verwiesen, Erst Tawara selbst hat sie

morphologiseh und funktionell mit dem Atrio-

ventrikularbiindel in Zusammenhang gebracht und sie zu einem Teil
des Reizleitungssystems gemacht.

Dort, wo PurkixJeEsche Zellen in grioberen Ziigen beisammen-
liegen, fallen sie schon bei schwiicherer Vergrilierung besonders am
hiimatoxylin-eosingefirbten Schnitt durch ihre lichtere Firbung auf.
Sind sie am Querschnitt getroffen, so zeigt derselbe ein Gewebe von
mehr wabizgem Aufbau, in den Maschenriumen desselben liegen vielfach
out gefirbte kreisrunde, von einem besonders lichten Hof nmgebene
Kerne. Bei derselben Vergriferung am Lingsschnitt gewinnt man
den Eindruck, dal es sich um verhiiltnismiillig breite, in ithrem Inneren
lichter gefiirbte, rohrenformige Gebilde handelt. Sehon durch die
hervorgehobenen Charaktere, in Zusammenhang mit der mangelhaften
Firbung unterscheiden sich die PurkinJeEschen Fiden von der be-
nachbarten Ventrikelmuskulatur. Die Besichtigung lingsgetroffener
PurkiNsescher Zellen bei stirkerer Vergriferung zeigt allerfeinste,
Jingsverlaufende Fibrillen, welche streckenweit zu verfolgen sind. Man
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sieht wohl an die Kittlinien erinnernde Bildungen, doch sind dieselben
nicht geradlinig oder treppenfirmig, sondern durchsetzen die einzelnen
Fasern mehr minder schief und unregelmiliig verlaufend. Vielfach
sieht man weitgehende Schwankungen im Kaliber und regelmiilig,
dal die mittlere Partie einer solchen Faser eine lingsverlaufende
Auflichtung =zeigt, in welcher der oblonge Kern gelegen ist. Der
vorhin beschriebene wabige Aufban manifestiert sich bei starker Ver-
erifierung als das Resoltat der randstindig eingestellten Querschnitte
der Lingsfibrillen, welche die mittlere Partie des Zellquerschnittes
fast vollkommen freilassen. Diese erscheint somit nur von Sarko-
plasma erfiillt. In ihr ist der schon beschriebene Kern untergebracht.
Querstreifung konnte ich nur ganz ausnahmsweise und da kaum an-
gedeutet nachweisen.

Beziiglich des Vorkommens von Purkixgeschen Fasern michte
ich zuniichst bemerken, dali ich dieselben sowohl am kindlichen als
anch am erwachsenen Herzen gefunden habe. Im Herzen selbst
lokalisieren sie sich im Ausbreitungsgebiete der Schenkel, wie dies
schon TAwara, MONCKEBRERG u. a. hervorgehoben haben. Ich mufl
diesen Befunden auf Grundlage meiner eigenen Unsersuchungen noch
beifiigen, dal ich zum mindesten an dem Herzen eines 28 Jahre alten
Hingerichteten Purkinagsche Fasern auch an ganz anderen Stellen
nachweisen konnte, und zwar an Stellen, welche von den bisher be-
obachteten Aunsbreitungsgebieten ziemlich weit entfernt sind. So sah
ich sie nicht nur an den von der Kammerwand auf die Unterfliiche
des medialen Tricuspidalissegels ziehenden Muskelbiindeln, sondern
auch in der dem Sulcus coronarius benachbarten Muskulatur.

An demselben Individuum sah ich iibrigens anch einen die Coronar-
furche traversierenden Muskelzug, welcher, von der duferen Fliche der
Vorhofswand kommend, nahe der hinteren Lingsfurche in Fett ein-
gebettet, zur Kammermuskulatur zieht. Es ist dies allerdings der
einzige Befund, den ich an den immerhin zahlreichen untersuchten
Objekten erheben konnte. Ob es sich hier um eine abnorme Per-
sistenz der embryonalen Verbindung zwischen Vorhofs- und Kammer-
muskulatur handelt, muff vorderhand dahingestellt bleiben.

Die sogenannten abnormen Sehnenfiden.

Im Anhang an die Anatomie des Atrioventrikularbiindels seien
hier einige DBemerkungen iiber die sogenannten abnormen Sehnen-
fiden angefiihrt. Die Existenz solcher Sehuenfiden ist seit langem
bekannt, sie wurden entweder als aberrierende Chordae tendineae
oder als atrophische Trabekel gedeutet. Tawara hat nun behauptet,
dali diese abnormen Sehnenfiden angeborene Anomalien in der Ver-
laufsrichtung des Atrioventrikularbiindels darstellen, da sie aus Fasern
desselben aufgebant seien. Diese, wie es scheint, etwas einseitige
Angabe hat in der Folge MaGxUs ALsLEREN auf Grund seiner Unter-
suchungen nur teilweise bestitigen konnen, indem er an zehn falschen
Sehnenfiden in deren Muskulatur nur bei dreien sarkoplasmareiche
Muskelzellen konstatieren konnte. MONCKEBERG hat auf Grund auns-
gedehnter Untersuchungen feststellen kinnen, daf die im Ventrikel
vorkommenden Faden in einem Teil der Fille iiberhanpt nichts mit
der Ausbreitung des atrioventrikuliren DBiindels zu tun haben und
entweder gar keine Muskelfasern (wirkliche abnorme Sehnenfiden)
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oder Kammerfasern enthalten (trabekuliire Fiden). Die Fiiden, welche
Fasern des Biindels fiihren, enthalten diese entweder ausschlieflich
oder vermengt mit gewohnlicher Kammermuskulatur. Die Befunde
MONCKEBERGS wurden auch anderweitic von Lypia pE Wirt und
RETZER im grofien und ganzen bestitigt. IrMGARD ENGEL gibt die
Zahl der Herzen mit Sehuenfiden auf 50 Proz. an und beschreibt
einen solchen Sehnenfaden als typisch. Er entspringt unter dem
Septum membranaceum und zieht zum hinteren Papillarmuskel. Es
lassen sich in ihm makroskopisch keine Muskelfasern nachweisen.
An Tierherzen kénnen grofiere Abschnitte des Reizleitungssystems als

konstante Sehnenfiden vom Septum zu den Papillarmuskeln verlaufen
(vel. Fig. 86 und 58).

Die Scheide des Atrioventrikularbiindels.

Am Schlusse der Darstellung des Atrioventrikularbiindels sollen
noch die bindegewebige Scheide desselben sowie seine Gefifle und
Nerven beriicksichtigt werden.

Allen Beobachtern des Hisschen Biindels war es aufgefallen,
dall dasselbe in ein dichtes Bindegewebe eingebettet sei. Vielfach
wurde ja dieser Bindegewebszug als charakteristisch angesehen. So
beschrieb Tawara, His und Moxckeperc diese Umhillung, und
auch HoLr erwiihnt dieselbe bei der makroskopischen Priparation.
Die distinkte Ansammlung von dichtem Bindegewebe um das Crus
commune und die Schenkel liBt sich priparatorisch und mikroskopisch
ohne jeden Zweifel nachweisen. Currax hat nun auf Grundlage
seiner Untersunchungen an frischen Menschenherzen gefunden, dak
das Hissche Biindel in einer veritablen Bursa gelegen ist, welche
mit einer Flissigkeit erfilllt wird, die der Lymphe wohl &hnlich, aber
dickfliissiger ist. Er erklirt diesen Befund dadurch, dal bei der
Kontraktion der benachbarten Muskeln das nicht-kontraktile Biindel
durch die Bursa vor Zerrung gleichsam geschiitzt werde. Dieser An-
gabe wurde in jingster Zeit von Luamox widersprochen, allerdings
nicht anf Grundlage von Untersuchungen am Menschen.

Iech kann auf Grund meiner eigenen Untersuchungen sowohl
makrozkopischer als auch mikroskopischer Natur aussagen, dal eine
gewisse Differenzierung des dem DBiindel benachbarten Bindegewebes
wohl vorhanden sei, dall das Biindel sich z. B. ziemlich glatt gerade
an jener Stelle herauspriiparieren lifit, an welcher es mit seinem Crus
commune das Trigonum fibrosum dextrum durchbohrt. Eine DBursa
im Sinne von CurrAN konnte ich aber niemals nachweisen.

GefiBe und Nerven des Hisschen Biandels.

Das Gefiisystem des atrioventrikuliiren Biindels gehdrt jener
Coronararterie an, in deren Ausbreitungsgebiet sich das betrefiende
Stiick des Biindels selbst befindet, doch lift sich nachweisen, daf die
Blutversorgung des Biindels eine verhilltnismilig ausgiebige ist und
auf Weren erfolgt, die wenigstens in ihren Hauptanteilen relativ
geringe Variationen zeigen. In jiingster Zeit hat Haas die Blut-
versorgung des atrioventrikuliiren Biindels zum Gegenstand einer
eingehenden Untersuchung gemacht. Ich kann seine Befunde nuor
bestitigen.
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Der griiBere Anteil des atrioventrikoliren Biindels wird, da er
im Verbreitungsgebiet der Coronaria dextra gelegen ist, naturgemiill
von dieser versorgt. Die Arterie entlilit 1) einen Ast fiir die obere
hintere Region des Septum, von Haas Ramus septi ventri-
culorum superior genannt, welcher den Fasciculus posterior des
linken Schenkels versorgt; 2) einen zwischen den beiden Vorhifen
lings der oberen Kante des Septum ventriculorum verlanfenden Ast,
der an den Tawaraschen Knoten herantritt und lings des Crus
commune bis zur Aufteilungsstelle verfolgbar ist. Haas nennt ihn
Ramus septi fibrosi. Er versorgt den Knoten, das Crus commune
und den Anfangsteil der beiden Schenkel. Der Fasciculns anterior
des linken Schenkels fillt bereits in das Versorgungsgebiet der linken
Coronararterie, welcher ja der vordere Anteil des Septum iiberhaupt
angehiort, wihrend der rechte Schenkel an jener Stelle verliuft, an
welcher sich die Versorgungsgebiete der beiden Coronararterien tretten.
Das Nihere iiber die Versorgungsgebiete der Coronararterien wird im
Kapitel ,Gefiile des Herzens® angefithrt werden.

Die nervise Versorgung des atrioventrikuliren Biindels war
(regenstand mannigfacher Untersuchungen, welche sich allerdings
hauptsiichlich anf das Herz verschiedener Siugetiere erstreckten. Die
Befunde an diesen Tieren scheinen aber von denen am Menschen nicht
unbedentend zu differieren. Am Wiederkiinerherzen fiel schon TAwARra
der Nervenreichtum des Hissehen Biindels aof, wihrend er keine be-
sonderen Angaben iiber das Verhalten der Nerven am menschlichen
Herzen macht; hingegen gelang es MONCKERERG nicht, Nervenfasern
am Vorhofsabschnitt des Hisschen Biindels beim Menschen nach-
zuwelsen. Winson, Lypia pE Wirr und IrRmMGArD ENGEL be-
schrieben marklose, letztere auch markhaltige Nerven, sowie Ganglien-
zellen am Wiederkiinerherzen. FEin grofer Teil der sich ergebenden
Ditterenzen ist, wie dies schon ExGeEL hervorhebt, darvauf zuriick-
zufithren, dal fiir die Untersuchungen am Menschen im allgemeinen
zn wenig frisches Material zur Verfligung steht. An einem mensch-
lichen Herzen, welches ENGEL eine Stunde post mortem mit Methylen-
blan injizieren und untersuchen konute, gelang es ihr, marklose Nerven
im Hauptstamm und im linken Schenkel nachzuweisen. Morrsox er-
wihnt in jiingster Zeit, ohne die Befunde EXGELs zu kennen, dal ihm
der Nachweis feiner Nervenfasern im Hisschen Biindel des Menschen
relungen sei.

Die Frage nach dem Nerreugclmlt des mjiuwntlihu!;ix en Biindels
hat aber ﬂfemde deshalb ein besonderes Interesse, da in dem Kampf
der ‘-.ertreter der neurogenen und der myogenen Theorie neuerdings
der Meinung Aunsdruck gegeben wird, dal auch die Durchtrennung
des Hisschen Biindels l'IiL]lt abzolut beweisend zugunsten der myo-
genen Theorie spreche, da bei der Durchtrennung oder Erkrankung
des Biindels anch die in ithm enthaltenen Nerven in derselben Weise
geschidigt werden. Ich selbst verfiige iber keinerlei Erfahrung aunf
diesem Gebiete und muf mich daher nur darauf beschrinken, die
vorstehenden Literaturangaben hier wiederzugeben.

2. Das sino-aurikulire System.

Die Aunffindung des sino-aurikuliren Systems ist zuriickzufiihren
anf die Analyse jener Volumsschwankungen an den oberflichlichen
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Halsvenen des Menschen, welche den Physiologen und den Klinikern
schon seit langer Zeit bekannt sind. Gerade die Untersnchungen von
MackeNzIE und vor allem jene von WENCKEEBACH haben unmittelbar
zur Entdeckung des sino-atrialen Abschnittes des Reizleitungssystems
Veranlassung gegeben. Die Meinung, dal die Herzkontraktion im
Bereiche des Sinus beginne und von hier iiber das Herz bis an das
Ende des Ausstromungrohres fortlaufe, war eine uralte, allerdings
gewonnen am Amphibienherzen, bei welchem die vier Herzanteile
noch deutlich voneinander geschieden sind. Vielfach waren einzelne
Autoren auf Grond der physiologischen Beobachtungen zn dem
Schlusse gelangt, dal auch am Siugerherzen sich ein dhnlicher Vor-
gang abspielen kionne. Der Mangel an entwicklungsgeschichtlichen
und vergleichend-anatomischen Kenntnissen trat diesem folgerichtigen
Postalat insofern entgegen, als es i den beteiligten Kreisen immer
hief, dal beim Menschen distinkte Sinusderivate nicht vorhanden
seien, obwohl schon aus den Untersuchungen von His und Bogrx
dieser Tatbestand deutlich hervorging. Iis scheint nicht nur das un-
lengbare Verdienst WENCKERBACHS gewesen zu sein, eine bestimmte
Dissoziation in der Herztitigkeit anf einen Block an der Venenvorhofs-
erenze zuriickgefithrt zu haben, sondern auch die bekannten Tatsachen
der Entwicklungsgeschichte des menschlichen Herzens in den Er-
kenntniskreis der Kliniker und Experimentatoren gebracht zu haben.
WExNcKEBACH selbst gelang es, einen muskultsen Zusammenhang
zwischen der quergestreiften Muskulatur an dem Endstiick der Vena
cava superior und den beiden Vorhofen priparatorisch festzustellen,
iiberdies lenkte er die Aufmerksamkeit des Anatomen Krita aunf
diese Muskelformation. FEr spricht von blassen, schlingenférmigen
Fasern, welche, die Vena cava superior umgreifend, sich iiber den
Suleus terminalis nach rechts und unten, aber auch auf den linken
Vorhof verfolgen lassen. Speziell die ersteren iiberbriicken den Sulcus
terminalis und das darin gelegene Fett und die Gefifle. Kgirne
stellte, durch WENcKERACH angeregt, zunichst fest, dall die Zahl der
Verbindunzen zwischen Sinusderivaten und Vorhof eine viel weit-
linfizere sei, als sie WENckERACH beschrieb, und entdeckte gemeinsam
mit Frack den an der Sinusvorhofsgrenze gelegenen Knoten. Die
Namengebung Knoten® sollte die Aehnlichkeit in der Textur des von
den beiden Autoren gefundenen Gebildes mit dem von TawaArA ent-
deckten Atrioventrikularknoten hervorheben.

In der Folge wurden die Befunde von KeErra und FrLack, vor
allem von KocH, THOREL u. a., in neuester Zeit von A. und
B. 8. OpPENHEIMER bestitigt. Allerdings ist zu bemerken, daf mit
Ausnahme der von Kocu gegebenen Abbildungen bis zum heutigen
Tage eine befriedigende Abbildung dieses Knotens aussteht. Die
von Kerra und Frack beigestellte erhebt sich nicht iiber das Nivean
eines ganz rohen Schemas, und auch die von Kocu und OPPEN-
HEIMER gegebenen Bilder zeigen keine feineren strukturellen Eigen-
tiimlichkeiten des erwiihnten Gebildes. In einer neuweren Arbeit
bringt Kocn die Abbildung eines Schnittes durch die Vorhofswand
eines Hundes, nachdem er schon vorher den Sinusknoten beim Rind,
beim Hund und bei der Katze abgebildet hatte, an welchem der sino-
aurikuliire Knoten ersichtlich ist. Nach dieser Illustration muf wohl
ein weiteehender Unterschied in der Struktur des Knotens beim Hund
und beim Menschen bestehen. Man sieht an der zitierten Abbildung
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weder die charakteristische Anordnung des Bindegewebes noch jene
der Muskulatnr., Hingegen gleichen die Elemente des von Kocn als
Knoten bezeichneten Gebildes den schmiilleren PurkiNggschen Fasern,
wie sie sich im Vorhof des Menschen an verschiedenen Stellen finden.
Auf die von TwaoreL beigebrachten Befunde beziglich einer Ver-
bindung des sino-anrikuliiven Kuotens mit dem atrioventrikuliiren
wird noch des niheren bei der Beschreibung des Systems eingegangen
werden.

An makroskopischen DBefunden bietet das sino-atriale System
dulerst wenig. Es wurde auch meines Wissens niemals ein makro-
skopischer Befund an demselben erwiihnt. Ieh mdachte deshalb im
folzenden zwei makroskopische Befunde anfithren, vorher aber daran
erinnern, dall die von WENCKEBRAcH speziell hervorgehobenen Biindel
keinesfalls meritorische Anteile des Systems darstellen, schon deshalb
nicht, weil sie sich nicht regelmiillig finden. Auch WENCKEBACH hat
sie am besten an stark hypertrophischen Vorbifen dargestellt, und es
ist die Frage, ob nicht bei der Hypertrophie und Dilatation auch
andere, sonst in der Tiefe gelegenen DBiindel mehr prominent und
dadurch leichter sichtbar werden.

Was zuniichst die Darstellung des Knotens anlangt, =o lilit sich
dazu folgendes bemerken. An jedem Herzen sieht man, wie die diinne
Epicardschicht von der Hinterwand der oberem Hohlvene, nahe dem
oberen Ende der Auricula den Suleus terminalis diberbriickend, aunf
die Hinterfliche der Aurikel zieht. (Die hier verwendete Bezeichnung
ist fiir das beilinfiz in situ eingestellte Herz gebraucht.) Unter dem
Epicard befindet sich nun, an der Inzisur zwischen Aurikel und Hohl-
venenseitenwand beginnend, eine Fettansammlung von lingsovaler
(Gestalt, welche den an dieser Stelle variabel tiefen Sulens ausfiillt.
Folgt man dem Sulecus nach vorn iber die Inzisur, so sieht man nach
Entfernung des Epicards und des Fettes von unten und hinten her im
Snleus selbst gelegen ein Gefill gegen die Inzisur aufsteigen. DBei
der Priparation der hinteren Wand der Hohlvene gelingt es ziemlich
einfach, die schlingenformigen, voneinander distinkt abgrenzbaren,
platten, schmalen Biindern gleichenden Muskelziige an der Hohlvene
selbst freizulegen. Dieselben verlanfen nicht immer quer, sondern
steigen stellenweise mehr oder weniger steil anf. Zwischen ihnen er-
scheint als weililicher Untergrund die Venenwand in schmalen Streifen.
Folgt man den Muskelziigen lateralwiirts, so gelangt man unter das
frither beschriebene, den Sulcus terminalis erfiilllende Fett, welches
auf diese Weise ziemlich leicht von der Unterlage abgehoben und
entfernt werden kann. Geht man in &dhnlicher Weise an den dem
Suleus terminalis zugekehrten Abhang des Vorhofs, so kann man auch
hier die obertlichlichen Faserziige der Muskulatur deutlich bis gegen
den Suleus verfolgen. Hebt man nun noch die Kuppe des Vorhofs
lateralwiirts ab. so erscheint in der Tiefe ein deutlicher Muskelzug,
dessen am meisten Kranialwirts gelegenen Fasern in die schon be-
schriebenen Fasern der oberen Hohlvene ohne scharfe Grenze iiber-
gehen, wihrend der kaudale Anteil dieses Fasersystem nach hinten
und unten in den vorhin Fett enthaltenden Suleus terminalis abbiegt.
Spannt man nun durch Zug an dem Vorhof und an der Hohlvene die
Region ein wenig an, so dal der Sulcus terminalis verflacht, so sieht
man regelmilig, dal die hier von den beiden Seiten und von oben
zusammentretenden Fasern ihre distinkte Richtung verlieren und in
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einem linglichen flachen, etwas resistenteren Gebilde gleichsam unter-
gehen. Dasselbe hat die Linge von etwa 1 em und eine Breite von
3—5 mm. Auch die genaueste Beobachtung mit der Lupe verriit
keine bestimmte IFaserrichtung, obwohl man eine solche nach der
Herkunft der Fasern vermuten sollte. Die Farbe dieser Stelle ist
lichter als die der Umgebung, dabei etwas opaker. Sind die Gefile
der Gegend mit Blut gefiillt, so sieht man deutlich einen kleinen
Arterienast der Linge nach das Gebilde durchziehen. Ich halte dieses
mit der Lupe deutlich darstellbare Gebilde fiir den makroskopischen
Ausdruck des Kerrn-Frackschen Knotens (vgl. Fig. 92).

g

Fig. 92. Bino-aurikulirer Knoten, makroskopisch dargestellt. Das Epicard
wurde entfernt. Nat. Gr. 4. Aorta. (.4 Vena cava inferior. ls. Vena cava
superior. 8.k Sino-aurikulirer Knoten. 8.t Suleus terminalis mit dem darin ver-
verlaufenden Gefill,

Die zweite Eigentiimlichkeit, die man bei genauerer Priparation
an frischen Herzen nachweisen kann, ist die Farbendifferenz einzelner
Fasern in dem betreffenden Anteile der hinteren Wand der oberen
Hohlvene, eine Differenz, welche wohl bis zu einem gewissen Grade
von der allgemeinen Firbung der umgebenden Muskulatur in ihrer
Deutlichkeit abhiingt, dabei aber doch regelmiifig nachweisbar ist, und
zwar sowohl bei der Priiparation von der AuBenseite als auch von
der Innenseite her. Es liBt sich ndmlich bei einiger Uebung zeigen,
dall einzelne der Fasern etwas blisser sind und ein gewisses hyalines
Aussehen zeigen. Solche Fasern, herausgeschnitten und mikroskopisch
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untersucht, unterscheiden sich von gewihnlichen Vorhofsmuskelfaseirn
durch ihre Dicke und durch ihren Sarkoplasmareichtum schon an Zupf-
priparaten. Sie sind rihrenformig, wohl dadurch, dal ihr Zentrum
heller erscheint als ibre Rinder und, wie gesagt, dicker als die Vor-
hofsfasern. Wir werden uns mit diesen Fasern noch genauer bei der
mikroskopischen Beschreibung zu beschiiftigen haben. Ich mul be-
merken, dall sich diese DBeschreibung der makroskopischen Eigen-
schaften auf das Herz des Erwachsenen bezieht.

Der histologische Aufbau des sino-aurikuliiren
Systems.

Der sino-aurikuliire Knoten wurde von seinem Entdecker ‘{Lls ein
netzformig angeordnetes (Gebilde beschrieben, an welchem der Einblick
in die Struktur durch die vielfachen Verschlingungen der einzelnen

Fig. 93. Querschnitt durch den sino-aurikuliren Knoten. Vergr. 25: 1.
Fiirbung nach Vax Giesox,

Muskelfasern besonders behindert sei. Aehnlich iduflerte sich aunch
Kocn, welcher angibt, dall es meist nur gelinge, kurze Strecken der
einzelnen Muskelfasern am Schnitt zu iiberblicken, da die Fasern
vielfach durchflochten seien. Gerade diese strukturellen Eigentimlich-
keiten haben ja den Vergleich mit dem Atrioventrikularknoten nahe-
gelegt. Die einzelnen Fasern werden im allgemeinen als besonders
schmal beschrieben, weiters aber wird ihre Einbettung in auffallend
dichtes Bindegewebe hervorgehoben.

Tatsichlich sieht man, orientiert durch die im Sulens terminalis ver-
laufende Arterie, rings um sie ein eigentiimliches Flechtwerk, welches
schon bei schwacher Vergrilerung durch den vollkommenen Mangel
irgendeiner Verlaufsrichtung der dasselbe zusammensetzenden Elemente
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auffillt (vegl. Fig. 93). Am nach Vax Giesox gefirbten Schnitte lenkt
noch weiter das Vorherrschen des roten Tones die Aufmerksamkeit
des Untersuchers auf diese Stelle. Bei stirkerer Vergriofierung zeigt
sich nun, daf die dieses Flechtwerk zusammensetzenden FElemente
Fasern sind, welche, krenz und quer verwoben, am Vax Giesox-
Priiparate deutlich die charakteristische Gelbfirbung geben. Den fiir
das atrioventrikuliire System prignanten lichtzelben Ton am VaAx
(GIESON-Schnitt konnte ich, zumindest in dem Ausmafe, hier nicht
bemerken. Es mag sein, daf dies vor allem daran liegt, daR man

Fig. 94. Schnitt durch den sino-aurikuliren Knoten bei 200-facher Ver-
grifierung. Firbung nach Vax Giesox.

nirgends gleich gerichtete Fasern in kompakteren Gruppen zur Be-
obachtung bekommt. Lingsstreifung der kurzen Faserstiicke als Aus-
druck der fibrilliren Struktur lift sich nachweisen, zweifellose Quer-
streifung konnte ich nicht finden, doch mag das an dem Konservierangs-
zustand der betreffenden Objekte liegen (vgl. Fig. 94). Vielfach sieht
man Faserstiicke, welche an ihren Lingsrindern etwas dunkler, in
ihrem Zentrum lichter erscheinen, was auf die Randstindigkeit der
Fibrillen schliefen lift, ein Schlulf, welcher durch die Besichtigung
von Schief- oder Querschnitten noch mehr gerechtfertigt erscheint.
Bis zu einem gewissen Grade gleichen dadurch diese Fasern den
TrorerLschen Rohrenfasern, von welchen noch spiter die Rede
sein wird. Wibrend aber diese an Dicke die gewohnlichen Vorhofs-
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muskelfasern bei weitem iibertreffen, bleiben die Fasern des Knotens
an Dicke weit hinter der Vorhofsmuskulatur zurick. Vielleicht 1st
die Undentlichkeit in dem ganzen Aufbau gerade durch diesen Um-
stand zn erkliren. Die Kerne der Fasern sind im allzemeinen ling-
lich oder oval. Das schon beschriebene reichliche Bindegewebe des
Knotens zeigt am Van Giesox-Schnitt eine leuchtend rote Firbung
und bildet ein vielfach verzweigtes Netzwerk, in dessen Maschen die
Muskelelemente untergebracht erscheinen.

Wiithrend sich beziiglich des Vorkommens und der Textur des
sino-aurikuliren Knotens wenigstens eine prinzipielle Einigung in den
Ansichten der verschiedenen Antoren konstatieren Lilt, ist beziiglich
des nun zu besprechenden Anteiles des sino-aurikuliren Reizleitungs-
systems auch nicht einmal in der Kardinalen Frage der Existenz des-
selben eine Uebereinstimmung erzielt worden. Allem Anschein nach
war THorerL der erste, welcher Puvrkinaggsche Fasern im Vorhot be-
schrieben hat, nachdem schon ScHONBERG die Aehnlichkeit der
Fasern im sogenannten WEeENckKErAcHschen DBiindel mit Purkixge-
schen Zellen anfgefallen war. Ich mochte an dieser Stelle bemerken,
dalf ich schon vor ungefihr S Jahren an dem Herzen eines Justi-
fizierten im Vorhofe PurgiNJeEsche Fazern gefunden und dieselben
auch damals vielfach demonstriert habe. DBei den vielfachen Unter-
suchungen iiber das Reizleitungssystem, die ich in der Folge selbst
angestellt habe, fand ich solche Purringesche Fasern des éftern.
(erade diese IFunde, zusammen mit einer Reihe entwicklungsgeschicht-
licher Tatsachen, haben in mir seit langem eine bestimmte Anschauung
iither die Stellung des Reizleitungssystems am Herzen hervorgerofen,
eine Anschanung, anf welche noch spiter zuriickgekommen werden
soll. Damit soll aber keinesfalls irgendein Anspruch anf irgendwelche
Prioritit in der Frage der Entdeckung der PurkinJeEschen Fasern
erhoben werden. Nachdem es mir gelungen war, an allen moglichen
Stellen, vor allem am Septum atriorum an der unteren und an der
oberen Hohlvene solche Fasern nachzuweisen. erschienen die Mit-
teilungen von THoren, welcher die Purgingeschen Fasern des Vor-
hofes insofern in ein System brachte, als er in denselben eine Ver-
bindung zwischen sino-aurikulirem und atrioventriknliirem Knoten
erblickte. Dieser Angabe TaoreLs widersprach vor allem Kocwn,
indem er aussagte, bei seinen Untersuchungen niemals solche
Fasern zefunden zu haben, und ebenso MONCKERERG. FrEUND hat
die Existenz solcher Fasern beim Menschen bestiitict. SCHWARTZ
und Pace fanden sie beim Tier. Da mir selbst vollstindige Serien
durch den Vorhof erwachsener Personen nicht zur Verfiigung standen,
mir aber die Befunde TnoreLs von sehr weittragender Bedentung
schienen, habe ich die Angaben Tworers an den mir von ihm in
liebenswiirdigster Weise zur Verfiigung gestellten Serien nachgepriift.
Die hier im folgenden gegebenen Beschreibungen enthalten die teils
an meinen eigenen, teils an den Priparaten THorgLs erhobenen
Befunde.

Beziiglich des Vorkommens von PurkiNJeschen Fasern im Vor-
hof, welche THoREL selbst auch als Rohrenfasern bezeichnet, be-
steht zwischen uns beiden vollstiindige Uebereinstimmung. Wie schon
erwihnt, haben wir ja beide voneinander unabhiingig denselben Befund
erhoben. Bevor ich nun daran gehe, die histologischen Eigenschaften
und die Verbreitung der Pvrkinsgschen Fasern im Vorhof auseinander-

Handbuch der Anatomie, TIT, 1—32. ]"1
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zusetzen, mochte ich noch einige Bemerkungen beziiglich des Vor-
kommens derselben machen. Einer brieflichen Mitteilung THoORELS
entnehme ich, daf er an Herzen von Individuen unter 40 Jahren
PurkinJEsche Fasern seltener finden konnte. Der von mir unter-
suchte Justifizierte stand im 28. Lebensgjahre. Wenn auch bei den
von THorEL untersuchten Herzen weder makroskopisch noch mikro-
skopisech eine Erkrankung des Myocards vorlag, ist doch der Befund
an einem Justifizierten, welcher keinerlei krankhafte Verinderungen an
seinen Organen aufwies, von besonderem Interesse. Die Beweiskraft
in diesem Falle wird noch erhéht dorch den Umstand, daR die damals
von mir entnommenen Herzstiicke eine Stunde post mortem in ZENKER-
sche Fliissigkeit kamen. Beziiglich der fibrigen von mir untersuchten
Herzen kann ich allerdings weder das Alter noch die Todesursache
oder die Zeit zwischen Tod und Konservierung angeben. Wenn Kocu
die Befunde THorELs nicht bestiitizen konnte, so liegt dies wohl an
dem von ihm zur Untersnchung verwendeten Material, da KocH nur
kindliche Herzen untersuchte. An mehreren von mir untersuchten
Kinderherzen konnte ich ebenfalls typische PurkiNJEsche Fasern
nicht nachweisen, hingegen zeigte es sich, dal vielfach an jenen
Stellen, an welchen am Erwachsenen solche Fasern vorhanden sind,
auch am Kinderherzen sarkoplasmareichere Muskelfasern eines viel
grolieren Kalibers nachweisbar simd, als an anderen Stellen des Vor-
hofs. Die naheliegende Idee, dal die Purkingeschen Fasern im
Vorhof des Frwachsenen nur pathologische Bildungen seien, wie dies
MOxckEBERG ausgesprochen hat, wird widerlegt durch den Befund
an dem sonst vollkommen normalen, lege artis konservierten Herzen
des Justifizierten, weiter durch den Tatbestand, daB diese Fasern
vielfach in ganz distinkten Ziigen an topographisch umschreibbaren
Stellen des Vorhofs vorkommen, sonst aber fehlen. Es miifte wohl
eine ganz merkwiirdige Erkrankungsform des Herzmuskels sein, durch
welche nur an bestimmten Stellen gelegene Ziige eine derartige Ver-
inderung erfahren, dal sie das morphologische Bild von Purringeschen
Fasern vorzutinschen imstande wiiren. Professor KoLisko, der meine
Priparate durchsah, konnte die als Prrkissesche Fasern imponierenden
Bilder unter keine ihm bekannte Krankheitserscheinung subsumieren.
Nach all dem Gesagten miissen wir wohl annehmen, dal PurkiNJsEsche
Fasern im Vorhof des Menschen vorkommen und als regelmiiBige
Gebilde zumindest am Erwachsenen nachweisbar sind. Eine weitere
Frage wiire wohl, ob es sich tatsiichlich im Vorhof und in der Kammer
um identische (zebilde handelt. Diesbeziiglich machte ich bemerken, dag,
wenigstens soweit meine Beobachtung reicht, die Fasern im Vorhof den
von TawarA und den anderen Autoren gegebenen DBeschreibungen
vollkommen entsprechen., Am Liingsschnitt sieht man in den breiten
blalt gefirbten Fasern die charakteristischen stark betonten Fibrillen,
weiter die wechselnde Breite, die lichte mittlere Zone und den grofien
blasigen Kern. Querschnitte durch die Fasern ergeben, daf es sich
um riohrenformige Gebilde handelt, insofern als das Zentrum fibrillen-
frei, die Peripherie aber von Fibrillen besetzt ist (vel. Fig. 95). Der
(uerschnitt ist bedeutend griifer als der der gewohnlichen Vorhofs-
muskeln, der Kern liegt in dem zentralen, fibrillenfreien Areale. Kurz
resact, die betreffenden Elemente gleichen in allen Punkten dem, was
m;_m} beim Menschen als Purkingesche Fasern des Ventrikels be-
zeichnet.
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Wie schon erwiihnt, sind die Purkingeschen Fasern in Ziigen
angeordnet, doch sei bemerkt, daf man vier Arten der Gruppierung
der PurkinJEschen Fasern unterscheiden kann.

1) Kommen Purkixsesche Fasern als lange distinkte Zige vor,
welche allseitig von einer Bindegewebsscheide umgriffen sind. Am
Vax Giesox- Priparate sieht man, dal die DBindegewebsscheide
maschenartiec angeordnete Ziige in das Innere des Biindels schickt
und dadurch den Bestand der Fasern in einzelne Felder teilt.

2) Die zweite Art des Vorkommens betriftt langgezogene Biindel,
welche aber von den benachbarten Vorhofsmuskeln nicht durch Binde-
gewebe abgetrennt sind. Sie lassen sich streckenweise ganz deutlich
verfolgen,

Fig. 95. Querschnitt durch ein Biindel Prrkixigscher Fasern in der Wand
der oberen Hohlvene. Vergr, 200 : 1.

3) sieht man diinnere und dickere DBiindel mehr minder ver-
mengt mit den Ziigen der Vorhofsmuskuolatur verlaufen, und schlielilich
sieht man

4) einzelne, nur ans wenig Fasern bestehende, gegen die Vorhofs-
muskulatur nur undeuntlich abgesetzte Biindel.

Gerade die Biindel der ersten und zweiten Kategorie scheinen,
soweit meine Erfahrung reicht, eine typische Anordnung zu besitzen.
Sie sind es vor allem, welche man in den wverschiedenen Herzen fast
immer an derselben Stelle vorfindet. Sie wurden auch von THOREL
vor allem als die Verbindungsziige zwischen den beiden knoten an-
oesehen. Soleche Ziige finden sich an der Zirkumferenz der oberen
(vgl. Fig. 95), aber auch an der unteren Hohlvene, weiter in der Nihe

14 #
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des KeErru-Frackschen Knotens und schlielllich an dem Uebergang
der hinteren Vorhofswand in die Vorhofsscheidewand. Sie an einem
grifleren Material und demnach einwandfrei als typische Bestandteile
der Herzmuskulatur zu verfolgen, ist mir vorderhand nicht gelungen.
Ich kann nur angeben, daB, abgesehen von den mehr zirkulir ver-
laufenden Biindeln an der oberen Hohlvene, solche an der Uebergangs-
stelle der medialen in die hintere Vorhofswand nach abwiirts ziehen.
Bie gelangen dabei in die Nihe der Miimdung des Binus coronarins.
Sie scheinen hioficer und konstanter zu sein als der von THOREL
beschriebene Zug an dem lateralen Umfang der unteren Hohlvene.
Deuntliche solche Ziige sieht man anch am oberen Rand des rechten
Vorhofs die Furche zwischen beiden Vorhiafen iberbriicken und zom
linken Vorhof gelangen. Weit ausgebreitete, aber weniger distinkte
Netzwerke, vielfach ganze Lagen sieht man in der Nihe des sino-
aurikuliren Knotens und des Atrioventrikularknotens, demnach auch
in der Nachbarschaft der Miindung des Sinus coronarins. Die gerade
erwithnten weniger distinkten Biindel Pvrkingescher Fasern treten un-
zweifelhaft an den Sinusknoten heran: ob sie sich aber und in welcher
Art sie sich mit den Elementen dieses Iil'li}tE"Il‘:- verbinden, ist mir nicht
gelungen festzustellen. Aehnlich verhilt es sich anch mit der Ver-
bindung zwischen Purkingeschen Fasern und Atrioventrikularknoten.

Vielfach hat es den Anschein, als ob die deuntlich abgegrenzten
Biindel gleichsam die Stimme des Systems darstellen wiirden, dessen
Aeste und Zweige von den minder deutlich Jb“‘E*"‘lE]]?tEIl Ziigen
PurKkINJEscher Fasern rebildet werden.

Schon die Entdecker des Sinoaurikularknotens haben die arterielle
Versorgung dieses Knotens beschrieben, da sie die Lage des Knotens
zu den daselbst verlaufenden Arterien fiir die Topographie desselben
verwendeten. In letzter Zeit hat Kocwm die Arterien des KEI1TH-
Frackschen Knotens beschrieben. Konstant ist die den Knoten der
Linge nach durchlaufende Arterie, welche ans der Arteria coronaria
dextra stammt. Aus der Coronararterie entwickelt sich ein relativ
miichtiger Ast, welcher in der vorderen Interaurikularfurche nach aunf-
wiirts zieht, hier mit einem Ast der Arteria coronaria sinistra meist
in direkte Anastomose tritt und sich daselbst in zwei Aeste teilt.
von welchen der michtigere, zwischen linkem und rechtem Vorhof
hindurchziehend, iiber die hintere Wand des Sinusgebietes hinweg den
Sulens terminalis erreicht. In diesem zieht die Arterie nach aufwiirts
und durchlinft den Knoten. Der andere Ast zieht vor der Vena cava
superior zum Sulcus terminalis und vereinigt sich mit dem znerst
beschriebenen, so daf um die Miindung der Vena cava superior ein
echter Arterienring besteht, in welchem anch der sino-aurikulire
Knoten gelegen ist. Die miichtige Anastomose mit dem Ast der linken
Coronararterie erklirt aunch das Vorkommnis, dal der vor der Vena
cava gelegene Anteil des Arterienringes unter Umstinden aus der
linken Coronararterie stammen kann.

3. Die Entwicklungsgeschichte des Reizleitungssystems.

Die Entwicklungsgeschichte des Reizleitungssystems ist, wie dies
in der Natur der Sache liegt, erst in der allerletzten Zeit Gegenstand
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der Untersuchung geworden. Wenn wir von der RETZzERschen Unter-
suchung, welche sich auf das Reizleitungssystem des Schweines er-
streckt, absehen, so bleibt fiir die erste Entwicklungsgeschichte des
atrioventrikuliren Systems beim Menschen nur die korze Notiz, die
ich im Anhang an die Entwicklungsgeschichte des Herzens im KEIBREL-
Marrschen Handbueh gegeben habe, und die jiingst erschienene Arbeit
Marrs. Rerzer gibt der Meinung Ausdrack, dal das Heizleitungs-
system beim Schwein mit dem Vorwachsen des Septum primnm vom
Sinus an die Ventrikelscheidewand gelangt und daselbst weiter ans-
wiichst. Ich selbst konnte an einem 19,75 mm langen menschlichen
Embryo das Hissche Biindel als einen am oberen Rand des Septum
musculare gelegenen beiliufiz dreieckizen Querschnitt nachweisen. Er
filllt bereits bei schwacher Vergrilierung durch seine besondere Firbung
auf. Die Kerne sind dunkel, die Zelleiber eosinarm, das (Ganze sieht der
Anlage eines sympathischen Ganglion nicht uniihnlich, nur ist es zell-
drmer. Man sieht auch schon einen rechten und linken Auslinfer als
Anlage der beiden Schenkel des atrioventrikuliren Biindels. An einem
28.5 mm langen Embryo waren die beiden Schenkel schon ldnger
ausgewachsen.

Marr hat die Entwicklungsgeschichte des Hisschen Diindels an
einer groffen Serie von Embryonen systematisch durchgzearbeitet und
findet, dalk es bereits an Embryonen von 7 min nachweisbar sei. Es
ist egegen die Nachbarschaft durch eigentiimliche Spaltrinme distinkt
reschieden und entwickelt sich an der hinteren Wand des Aurikular-
kanals beiliinfic in der Gegend, in welcher das Vorhofsseptum den
Aurikularkanal triftt. In spiteren Stadien fillt das Biindel durch
seine Firbung auf, sowie durch die Entwicklung der beiden Schenkel.
Im Gegensatz zu RETzERr, welcher das Biindel fiir eine Neunakqui-
gition hilt, erklirt MaLn dasselbe fiir den Rest der urspriinglichen
Verbindung zwischen Vorhofs- und Ventrikelmusknlatur, welehe bis
auf das Hissche Biindel schwindet.

Spitere Stadien der Entwicklung des Hisschen Diindels wurden
schon friither beschrieben, und zwar von Tawara an Embryonen der
11. und 17. Woche, von Faur an einem Fetus von 160 mm, von
MixckERERG an Feten von 100, 165 und 230 mm. Die Angaben
von MONckEBERG beziehen sich hauptsichlich auf die Histogenese
des Biindels.

Das fritheste Stadinm, an welechem ich selbst die Anlage des
Hisschen Biindels nachweisen konnte, wird durch einen menschlichen
Embryo von 10 mm grifiter Linge repriisentiert. An demselben sieht
man an der hinteren Wand des Aurikularkanals einen Zellstreifen,
welcher durch seine dunklere Firbung auffillt (vgl. Fig. 96). Bemerken
machte ich, dal in diesem Stadium Vorhofs- und Ventrikelmuskualatur
rings um 1Ien Aurikularkanal ineinander tibergehen, so dal die Anlage
des Biindels nicht etwa den nach der Lisung der Vorhofsventrikel
verbindung iibriggebliebenen Anteil darstellt. An 7 mm langen Em-
bryonen, wie dies MALL beschreibt, konnte ich die Anlage des Diindels
nicht nachweisen, doch halte ich diese Differenz fiir belanglos. Sie
diirfte wohl herbeigefithrt worden sein durch eine ungiinstigere Schnitt-
richtung sowie durch die geringen Konservierungs- und MeBdifferenzen.
Im allgemeinen wird daher die Angabe wohl richtiz sein, dal man
an Embryonen zwischen 7 und 10 mm die erste Anlage des Hisschen
Biindels beim Menschen nachweisen kann.
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An Embryonen von 10—20 mm sieht man, vor allem an Sagittal-
schnitten, wie dies MALL ganz richtiz beschreibt, das Biindel an der
hinteren Fliche des Vorhofs, weiter unter dem Eundocardkissen und
schlieflich am oberen Rande des Septum carneum verlaufen, wo es
schlieflich zweigespalten endet. Es ist selbstverstiindlich, dal dieses
Biindel, solange das Foramen interventriculare offen ist, an der
unteren Umrandung desselben verliuft. Eine Verfolgung des Biindels
gegen den Sinus zu gelingt nicht. In dieser Etappe der embryonalen
Entwicklung wird die Abtrennung der corticalen Ventrikelmunskulatur
von der Vorhofsmuskulatur durchgefiihrt, so dal am Ende dieser Etappe

H.E.-

Fig. 96. Schnitt durch das Herz des menschlichen Emhrg:- HI{ 10 mm
grifite Linge. A.s. Atrinm sinistrum. £k Endocardkissen. H.5. Hissches Biindel.
S.a. Septum atriorum. V.d. Ventriculus dexter. 1.s. Ventriculus sinister.

das Atrioventrikularbiindel wohl im allgemeinen die einzige Verbindung
zwischen Vorhofs- und Ventrikelmuskulatur darstellt. Die von MALL
beschriebenen, an anderen Stellen gelegenen Verbindungen der beiden
Muskelsysteme habe ich zwar nicht gesehen, doch sind sie nach den
Befunden von Parapino, KExT und ROMBERG sowie nach dem von
mir frither angefithrten Befunde (vgl. Kapitel , Atrioventrikularbiindel®)
von besonderem Interesse. Marrn hebt schon die Moglichkeit hervor,
dall sie als Varietiten oder vielleicht regelmiBig persistieren kiénnen.

In den folgenden Stadien kommt es zur Gewebsdifferenzierung
im Bereiche des Biindels, insofern als dieses beziiglich seiner musku-
liiren Differenzierung von der benachbarten Vorhofs- und Ventrikel-
muskulatur immer mehr und mehr sich abhebt. Schon MONCEEBERG

214




VI. Kapitel. Die Struktur der Herzwiinde. 215

hebt hervor, dal das Biindel heller gefiirbt ist, dal es ans kurzen
aneinander gefiigten Zellen besteht, und dal er nicht einmal an einem
Fetus von 23 em Linge Querstreifen nachwelsen konnte, Irst an
einer Frucht von 35,5 em Linge gelang es MONCKEBERG, (uerstreifen
im Biindel zu finden. Am Neugeborenen sieht man im Bereiche des
Biindels eine Querstreifung, welche sich von der, wie man sie am
Erwachsenen sieht, kaum unterscheidet.

[n der schon zitierten Notiz habe ich die Frage aufgeworfen, ob
das Hrissche Biindel einen Rest der uralten Verbindung der Vorhofs-
und Ventrikelmuskulator darstelle oder ein Novum sei, und gesagt,
dal ich zu der Ansicht neige, ,dal es sich beim Hisschen Biindel
nicht um die Persistenz einer alten Vorhofs-Ventrikelverbindung
handelt*. Ich schlof mich dabei bis zu einem gewissen Grade der
Ansicht RErzeErs an. Ieh muf nun bekennen, dal ich auf Grund der
nenerdings vorgenommenen Untersuchungen die. Ansicht RETZERS,
von der sekundiren Entstehung des Biindels wenigstens fiir den
Menschen, in keiner Beziehung bestitigen kann. Nichtdestoweniger
bin ich auch jetzt nicht der Meinung, daf das Hissche Biindel nur
einfach ein Rest der an der ganzen Zirkumferenz des Aurikularkanals
urspriinglich vorhandenen muskulisen Atrioventrikularverbindung sei,
schon deshalb nicht, weil, wie schon auseinander gesetzt, das Reiz-
leitungssystem iiberhanpt als ein Organon sui generis sich in einer
eanz anderen Art differenziert als die iibrigce Muskulatur. Dafiir
spricht schon die anch von MarLL angegebene Tatsache, dall das
Hissche Biindel schon zu einer Zeit ditterenziert seil, in welcher die
muskulise Vorhofs- Kammerverbindung noch vollkommen intakt ist.

Das hohe ontogenetische Alter der Vorhofs- und Ventrikel-
verbindung berechtigt uns wohl zu dem Schlusse, dal es sich hier
um eine funktionell hochwertize Institution handle. Damit soll aber
keinesfalls irgendwie in den Kampf zwischen myogener und neuro-
gener Herztheorie eingegriffen werden. Nur insoweit, als von seiten
der einen oder der anderen Partei nicht funktionelle, sondern morpho-
logische Argumente ins Treffen gefilhrt werden, sei es gestattet,
daranf aufmerksam zn machen, daff bei aller Anerkennung der bereits
geforderten morphologischen Daten diese dennoch vielfach als zn
wenig fundiert bezeichnet werden miissen. Genaue Untersuchungen
iiber die vergleichende Histologie des Hisschen Biindels ebenso wie
solehe iiber die vergleichende Anatomie des Sino-aurikuliirsystems
werden vielleicht klirend wirken kinnen. Die Entwicklungsgeschichte
des Sino-aurikuliirsystems ist vorliufic noch unbekannt.

Nach den bisherizen Erfahrungen kann man wohl sagen, dal das
gesamte Reizleitungssystem im Herzen auntochthon entsteht und dafl
es damit einen weiteehenden Zusammenhane mit den motorischen
Apparaten dieses Organs besitzt und sich schon dadurch von den aus
dem Zentralnervensystem organwiirts vorwachsenden Nervenapparat
unterscheidet. Dies ist um so bemerkenswerter, als der morphologische
Unterschied zwischen Reizleitungssystem und Muskulatur einerseits,
Reizleitungssystem und Nerven andererseits ein weitgehender ist.
Wenn auch manche Charaktere (Querstreifen, Fibrillen) fiir die musku-
lire Zugehorigkeit des Reizleitungssystems zu sprechen scheinen, so
sind eine ganze Reihe von Eigenschaften vorhanden, welche die Zu-
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gehirigkeit desselben zur Muskulatur mehr als zweifelhaft erscheinen
lassen. Schon die grofe Zahl von Ansichten iiber die Natur der
PurkiNJEschen Fasern zeigt uns, wie schwierig die Zuteilung des
Reizleitungssystems zu einer bereits bekannten Gewebsform ist.

In dem Streit zwischen neurogener und myogener Herztheorie
kinnte der Hinweis darauf, daff speziell die koordinatorische Leitung
von einer (GGewebsform besorgt wird, welche weder unter den Begriff
der mnerviosen noch der muskuliren Substanz zun subsumieren ist,
nicht ohne Interesse sein, um so mehr, als auch im Darm in Form
des AuEreAcHschen Plexus ein System existierf, dessen Zuteilung
zum peripheren Nervensystem sensu strictiori anch mnicht gelingt.
Auch hier haben physiologische Untersuchungen gelehrt, dall der
koordinierte Ablanf der Kontraktionen diesem System zuzumuten ist.
Auch beim AveErpAacHschen Plexuns erweckt es den Anschein, als ob
derselbe wie das Reizleitungssystem autochthon entstiinde.

Es kann natiirlich nicht meine Auofgabe sein, auf funktionellem
Weg den Parallelismus zwischen AverpacHschem Plexus und Reiz-
leitungssystem nachzuweisen. Jedenfalls aber kann man von kiinf-
tigen erst durchzufiihrenden Untersuchungen iiber die feinere Ana-
tomie und Entwicklungsgeschichte der beiden Systeme erwarten, dal
sie uns dem Verstindnis der ganzen Frage niiher bringen werden.

IV. Das Epieard.

Das Herz und die im Pericardraum gelegenen Anteile der grofen
Gefiile sind an ihrer Oberfliche vom Epicard iiberzogen, welches die
viscerale Lamelle des serisen Pericards darstellt. Dementsprechend
geht der epicardiale Ueberzug des Herzens an den Insertionsrindern
des Pericards in dieses iiber. Die Art und Weise dieses Ueberganges
wird im Kapitel ,Pericard® noch niher abgehandelt werden. Das
Epicard selbst stellt normalerweise eine durchsichtize Membran dar,
deren Durchsichtigkeit es ermdoglicht, das darunter gelegene Myocard
an allen jenen Stellen zn sehen, an welchen das subepicardiale Binde-
gewebe fettfrei ist. Durch das Epicard sieht man dementsprechend
auch die darunter gelegenen Nerven und Gefifle. Die Durchsichtigkeit
ist im Bereiche der Vorhife geringer als an den Ventrikeln, ein Um-
stand, der die lichtere Firbung der Vorhife erklirt. In patlmlnglschen
Fiillen sieht man das Epicard als eine stellenweise getriibte, weili-
lich glinzende Membran. Die Epicardlamelle folgt der Herzoberfliche
vollkommen genau, mit Ausnahme jener Stellen, welche von Fett
unterfiittert sind. Das Epicard ist an die Unter]age durch ein mehr
minder dicht gewebtes Lager von Bindegewebe, durch das subepi-
cardiale Bindegewehbe, fixiert. Dementsprechend ist auch die
Ablisbarkeit an den verschiedenen Herzstellen verschieden. Das
subepicardiale Bindegewebe steht in direktem Zusammenhang mit
dem intramuskuliren. Auler den Nerven und Gefifen liegt im
subepicardialen Bindegewebe noch Fett, dessen physiologische Aus-
breitung innerhalb bestimmter Grenzen variiert, dessen Lokalisation
aber als eine gesetzmilige zu betrachten ist.

Die hauptsichlichsten Ansammlungen von subepicardialem
Fett finden sich am Sulcus coronarius, am Margo acutus cordis, am
Suleus interventrienlaris -anterior und posterior. Diese Fettansamm-
lungen folgen demmnach hauptsichlich dem Verlanf der Gefilie. Mit
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der Zunahme des Fettes werden die streifenartigen Ansammlungen
immer breiter und die dazwischen gelegenen Terrvitorien, in welchen
das Myocard durchschimmert, immer Kleiner. Wird die Fettansamm-
lung eine besonders grofe, dann bildet das Fett vielfach zerkliiftete,
iiber das Nivean der Nachbarschaft hinaufragende plumpe Promi-
nenzen, und zwar wieder hauptsichlich am Margo acutus, am Saolcus
coronaring und an der vorderen Lingsfurche. An Herzen, welche
im diastolischen Zustand fixiert wurden, sieht man vielfach, dall die
Konfieuration des Fettes an der Coronarfurche von dem Verhalten
der Herzohren abhiingig 1st. Man kann nachweisen, dal die be-
treffenden Fettlager, dem angelagerten Vorhof angepalit, mit der Wand
desselben in Beriihrung stehen. In solehen Fillen schliefit der untere
Rand des rechten Vorhofs direkt an eine aus dem Suleus coronarins
lings der rechten Zirkumferenz des Conus arteriosus aufsteigende Falte,
welche man als Plica infundibularis bezeichnet hat. Es geht dann
die Oberfliche des Herzohrez wegen des spaltformigen Verschlusses
des Sulens coronarius direkt in die Oberfliche des Conus weiter (vgl.
Fig. 1185).

Auch der obere Rand des rechten Herzohres grenzt an eine die
Aorta halbringformig umgreifende zirkumskripte Fettfalte, welche zuerst
von RinprLEIscH beschrieben wurde (vgl. Fig. 97). Das Zustande-
kommen dieser Falte, der Plica semilunaris nach RIiNpFLEISCH,
wurde von diesem Autor folgendermalien erklirt. Durch die Deh-
nung der Arterienrohre wiihrend der Systole wird das bedeckende,
weniger elastische Epicard iiberdehnt und in einer Querfalte abgehoben,
welche zur Ablagerung von Fett beniitzt wird. MaArcaccr (zit. nach
Poirier) erklirt diese Fettfalte als durch die Anlagerung des rechten
Herzohres entstanden. Man sieht dieselbe an diastolisch konservierten
Herzen in enger Berihrung mit dem oberen Rande des rechten Herz-
ohres. Sie ist an dlteren Individuen fast immer vorbanden, auch dann,
wenn der iibrige Fettgehalt des subepicardialen Bindegewebes ein
recht frmlicher ist (vgl. Fig. 97).

Beziiglich der Vermehrung des Fettes wiihrend des Wachs-
tums gibt W. MULLER folgendes an. Die Masse des Pericardfettes wird
bei beiden Geschlechtern durch dieselben Ursachen bestimmt wie die
Masse des Korperfettes iiberhaunpt. Bei gleicher Dicke des Unter-
hautfettes ist aber die Menge des epicardialen Fettes bei der Frau
geringer als beim Mann. Das bei der Geburt in der Anlage bereits
vorhandene Epicardfett entwickelt sich erst im zweiten Lebensmonat
zu wigbarer Menge. Vom zweiten Monat bis zur Pubertit nimmt
die Menge des Fettes gleichformig zu, in der Pubertiit rascher. Die
Zunahme danert bis ins Greisenalter an, selbst in einer Zeit, in welcher
das Kirpergewicht bereits anfingt abzonehmen. Bei der Fran nimmt
das Fett im sechsten Dezennium an Gewicht ab, um im siebenten
wieder zuzunehmen.

Eine besondere Verstirkung des subepicardialen Bindegewebes
findet man in der Lingsfurche zwischen Aorta und Pulmonalis, wo
die beiden Arterien durch dichteres Bindegewebe aneinander geheftet
erscheinen. Diese Verstiirkungen wurden zuerst von RINDFLEISCH
beschrieben und als Vineunla aortae bezeichnet. Er sah sie als
Reaktion der bei der Abwicklung der beiden Arterienrohre wiihrend
der Systole stattfindenden Dehnung des Bindegewebes an. Dement-
sprechend sind sie in hiherem Alter besser entwickelt als in der Jugend.
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Oberflichlich besitzt das Epicard ein Epithel, welches nach der
Beschreibung von SovLIif in seiner Héhe von der Revolutionsphase
des Herzens abhingig ist. Wihrend der Systole ist das Epithel hher,
wihrend der Diastole flach. An einzelnen vertieften Stellen soll das
Epithel auch wiihrend der Diastole seine Hiohe behalten. SouLig
sieht diese Stellen als Aunsgangspunkte der physiologischen Regene-
rationsvorginge an der Oberfliche des Epicards an.

Fig. 97. Ansicht des Herzens im diastolischen Zustande von vorn. Y/, d. nat. Gr.
Man sieht die Verteilung des subepicardialen Fettes. P.E. RINDFLEISCHsche Falte

Die Lamina propria stellt ein Bindegewebslager dar, in wel-
chem elastische Fasern vorhanden sind. Diese erhalten von seiten der
Adventitia der Coronargefille Verstirkungen. Das elastische Gewebe
des Epicards geht an den Vorhiofen direkt in jenes der Adventitia
der Venen iiber. Nicht viel anders ist es nach unseren Erfahrungen
beziiglich des Ueberganges der elastischen Fasern des Kammerepicards
in die Adventitia der grofien Arterien, wihrend SErrp angibt, dall das
elastische Gewebe des Kammerepicards nicht in die Adventitia der
Aorta und Pulmonalis iibergeht.
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VII. Kapitel.
Die GefdBe des Herzens.

Der DBluteefifapparat des Herzens wird beigestellt von den
Coronararterien und den Herzvenen. Der arterielle Schenkel, welcher
sich ans dem Anfangsstiick der Aorta entwickelt, gehdrt systematizch
dem Korperkreislanf zu, ein Umstand, welchem bei der Beschreibung
der Coronararterien von seiten der verschiedenen Autoren dadurch
Rechnung getragen wird, dal die Coronararterien nicht bei der Be-
sprechung des Herzens, sondern beim Korperkreislanf Beriicksichti-
eung finden. Sie zeigen aber in ihrer Innervation und in ihren
pharmakologischen Reaktmnun einen nicht uninteressanten Gegensatz
regeniiber den ilibrigen Arterien des Kreislaufes, ein Umstand, welcher
deshalb von besonderer Bedeutung ist, weil er die hihere Leistungs-
fihigkeit des Herzens bei der héheren Inanspruchnahme desselben
durch gesteigerten Widerstand in der Peripherie ermiglicht. LANGEN-
DORFF konnte nachweisen, dal die Coronararterien im Gegensatz
#zu allen iibrizen Arterien auf Adrenalin nicht mit Kontraktion, son-
dern mit Dilatation reagieren. Diese pharmakologischen Reaktionen
waren durch die Untersuchungen von Maass begriindet, weleher nach-
weisen konnte, dal die Vasodilatatoren fiir die Kranzgefife im Sym-
pathicus verlaufen, wihrend der Sympathicus sonst die Vasoconstrie-
toren liefert.

I. Die Coronararterien,

Am menschlichen Herzen sind normalerweise zwei Arteriae
coronariae vorhanden, die Arteria coronaria dextra (anterior, interna)
und die Arteria coronaria sinistra (posterior, externa). Wihrend die
deutschen Autoren die Arteria dextra entsprechend der physiologisehen
Einstellung des Herzens als vordere bezeichnen, nennen die franzi-
sischen Autoren die rechte Coronararterie anch Arteria coronaria
posterior, wohll deshalb, weil sie das Herz auf die Spitze stellen,
wobei die diaphragmale Fliche frontal steht. Bei dieser Aufstellung
ist allerdings die rechte Coronararterie die hintere.

Von den beiden Coronararterien ist nach Kravse, CRUVEILHIER
und ALBREcHT die rechte stirker als die linke. H.—\LBERTE\M welcher
20 Fille auf das gegenseitige Verhiiltnis der Weite beider ‘Coronar-
arterien genau untersuchte, fand in 16 Fillen die linke, in 3 Fillen
die rechte weiter. In einem lullle hatten die beiden Arterien gleiches
Kaliber.

Die beiden Arteriae coronariae entspringen aus dem Anfangsstiick
der Aorta, die linke aus dem linken, die rechte ans dem rechten Sinus
Valsalvae. Die Ursprungsstellen variieren erstens in der vertikalen,
zweitens in der horizontalen Richtung. DBesichtigt man die Abgangs-
stellen der Kranzarterien bei der systolischen Stellung der Semilunar-
klappen, so liegen die Ostien beilinfiz in der Hiohe des freien Klappen-
randes, in wenigen Fillen proximal, hiinfiz distal von diesen. Die
Stellung der Arterienostien zn den Klappen hat ja seinerzeit zu dem
Streite zwischen MorcaeNtr und FaxTONI, spiter zu jenem zwischen
Hyrrr und Bricke iiber die Selbststeuerung des Herzens Veran-
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lassung gegeben. Man kann wohl heute diesen Streit als dahin er-
ledigt anwhen, dall von einem Verschluf der Coronararterien wihrend
der Systole und der darauf aufgebauten Hypothese von der Selbst-
steuerung nicht die Rede sein kann. Eine Reihe von Untersuchungen,
in neuester Zeit von Prouaxp, beschiiftigen sich des genaneren mit
der Feststellung der Hihe des Ursprungs, Befunde, welche seit der
Entscheidung des erwihnten Streites an Bedeuntung wohl verloren
haben. Nimmt man die Zirkumferenz eines Sinns Valsalvae, so ent-
springen die Kranzarterien meist in der Halbierungslinie. hiufiz aber
auch niher dem vorderen Fnde der Ansatzlinie der zugehorigen
_Semilunarklappe.

Die Coronararterien versorgen das ganze Herz, teilen sich aber
in der Versorgung nicht etwa analog ihrer Denennung, so dal die
linke das arterielle und die rechte das venose Herz versorgen wiirde.
Auf das Niihere beziiglich der Versorgungsgebiete der beiden Coronar-
arterien soll noch spiter eingegangen werden.

Die Hauptstimme der Coronararterien verlanfen alle an der Herz-
oberfliiche, erst die Aeste zweiter und dritter Ordnung gelangen in
die Tiefe des Myocards. Die Hauptstimme sind vom Epicard bedeckt,
vielfach von dem epicardialen Fett umhiillt, nur manchmal sieht man
einize Herzmuskelfasern briickenformig iiber dieselben hinwegziehen.
Die Schlingelung der Arterien ist abhiingiz von dem Kontraktions-
zustand des Herzens und vom Alter des Individuums. Sie ist daher
am stark kontrahierten Herzen alter Personen am besten ausgeprigt.

Beziiglich der Zahl der Coronararterien sei bemerkt, dal
in allerdings sehr seltenen Fillen eine einzige Coronarar terie das HEIE
versorgt. H.lE'l her gehoren Fille, wie sie MORGAGNI, CRUVEILHIER,
HYRTL, BOCHDALEE, ENGELMANN beschrieben haben. Die Existenz
zweler normaler Coronararterien wurde, nach den Angaben von
Prquaxp, erst von Morcaeni festgestellt, da VEsaL und Favroppia
und RioLan, nach Angaben Prquanps, nur eine Coronararterie kannten.
Beziiglich der Angabe iiber VEsaL mochte ich bemerken, dal sie
falsch ist. VEsan kannte zwel Coronararterien, die er ausdriicklich
beschreibt und abbildet. Nur beziiglich der Ursprungsstelle ist VESAL
insofern ein Irrtum unterlaufen, als er die linke Coronararterie,
wenigstens nach seiner Zeichnung, nicht im linken, sondern im hinteren
Sinus Valsalvae entspringen LiBt.

Die Zahl der Urspringe der Coronararterien ist nicht selten
dadurch - vermehrt, daf der sonst als erster aus dem Stamme der
Arteria coronaria abgehende Ast selbstindig ans dem Sinus Valsalvae
entspringt. Dieses Verhalten kommt beiderseits, hiufiger aber auf
der rechten Seite vor.

Im folgenden sei nun der Verlauf und die Aufteilungsart der
Coronararterien beschrieben. Vorher sei nur noch die Bemerkung
oestattet, dal die Coronararterien beziiglich ihres Veriistelungsmodus
nicht unbetriichtlichen Variationen unterliegen, es daher sicher zn
weit fithren wiirde, in der Beschreibung typischer Aeste noch weiter
zu gehen, als dies im folgenden geschehen soll. BSind ja schon
einzelne von den hier angefiihrten Aesten beziiglich ihrer Ausbildung
und ihres Ursprunges gemde an der Grenze der physiologischen
Variabilitiit. In letzter Zeit hat BaxcHi _eine iiulerst sorgsame
Unftelhu«:,huug iiber die Variationsbréite der Coronararterien durch-
gefiihrt
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a) Die Arteria coronaria sinistra (posterior s. externa)

entspringt mit einem ca. 1 em langen Truneus, welcher, in der Furche
zwischen linkem Herzohr und Art. pulmonalis gelegen, sich nach links
und vorn wendet und zur Seite der Art. pulmonalis in dem daselbst
gelegenen Fett sich in seine 2 Hauptiiste teilt, in den Ramus ecircum-
flexus und in den Ramus descendens anterior.

1) Ramus eireumflexus. Dieser verliuft im linken Teil der
horizontalen Furche nach aufen, umgreift den Margo obtusus und
eelangt an die Facies diaphragmatica, an welcher er verschieden weit
nach rechts zieht, doch nur in seltenen Fillen noch den Suleus longi-
tudinalis posterior erreicht. Der Ramus cirenmflexus entliflt kranial-
wirts einen stirkeren Ast, welcher in der Furche zwischen den beiden
Vorhifen nach aufwirts zieht und die Vorderfliche des linken Vor-
hofes versorgt, Ramus atrialis anterior sinister. An dem
kranialen Rande des Ramus circumflexus gehen noch mehrere fiir
den Vorhof bestimmte, weiter nicht benannte Aeste ab (vel. Fig. 99),

Eine kurze BStrecke nach seinem Ursprung entlift der Ramus
cirecnmflexus an seinem kandalen Rande einen sehr starken Ast, wel-
cher an der Facies costosternalis des linken Ventrikels nach abwiirts
zieht. nm sich in eine Reihe von Aesten aufzulisen, Ramus ventri-
cularis anterior sinister. Dort, wo der Ramus circumflexus sich
um den Margo obtusus windet, entsteht aus ihm wieder ein stirkerer
Ast, bezeichnet als Ramus des Margo obtusus (Bancui). Aehn-
lich wie an der Vorderseite entlilft auch der Ramus circumflexus an
der Facies diaphragmatica einen absteigenden Ast, Ramus ventri-

cularis sinister posterior.

Es ist selbstverstiindlich, dak die eben genannten Aeste nicht die
einzicen von dem Ramus cireumflexus zom linken Ventrikel ah-
gehenden darstellen. Man ist nur insoweit berechtigt, jene zu be-
nennen, als sie nach Ursprung und Verlauf ziemlich konstant sind
und insofern sie die am besten entwickelten Zweige des Ramus cireum-
flexus darstellen.

Das Ende des Ramus cirecumflexus ist meistens gegen die Hinter-
fliche des linken Vorhofes aufgebogen und zerfiillt hier in seine
Endramifikation. Man hat  dieses aufgebogene Ende als Ramus
atrialis sinister posterior bezeichnet. Die Arterie verlinft mit
der Vena Marshalli (vgl. Fig. 99).

2) Ramus descendens. Dieser verliuft im Sulens longitudi-
nalis anterior nach abwiirts his zur Herzspitze. Die Arterie erschipft
gich, bevor sie die Herzspitze erreicht, so dal nur ein ganz schwacher
Fndast bis an dieselbe gelangt, in manchen Fillen nicht einmal dieser.
Die Arterie entlift an ihrer rechten Seite zuniichst einen Ast, Ramus
des Conus arteriosus, welcher nach rechts und auflen zieht und, den
Conus arteriosus umgreifend, mit dem analogen Aste der rechten
Coronararterie anastomosiert. An dem linken Rand entlift der Ramus
descendens eine Reihe von Arterien, welche sehriig mach links und
aulen verlaufen, sich vielfach veriisteln und die Vorderwand des linken
Ventrikels versorgen. Zwei besonders michtige und konstante unter
diesen bezeichnet Bawcui als Aa. collaterales (vgl. Fig. 9%).

An seinem rechten Rande entliift der Ramus descendens nur
wenige kleine Aeste, fiir die angrenzende Zone des rechten Ventiikels
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bestimmt. Pripariert man die Arterie frei, so sieht man, daf von
der der Unterlage zugekehrten Seite sich mehrere Aeste gegen das
Septum ventriculorum begeben. Von diesen ist der oberste besonders
stark und pflegt das Septum ventriculorum schief nach unten zn durch-

setzen. Er wurde bereits von VIiEusseN beschrieben und als artére
intérieure bezeichnet. _—

A.c.d.
Aes Roe.
Fop.e. s | TR
e B,
Fii.a.

Fig. 08. Diastolizsches Herz mit injizierten Coronararterien und Venen von vorn
gesehen. [, d. nat. Gr. 4. Aorta. d.c.d. A. coronaria dextra. A.e.s.R.e. A. coronaria
sinistra, Ramus ecirenmflexns, d.es Rl A coronaria sinistra, Ramus deseendens.
P. Pulmonalis. F.ia. Vena interventricularis ant. Fp.e. Venae parvae cordis.

b) Die Arteria coronaria dextra (anterior s. interna).

Die Art. coronaria dextra zieht nach ihrem Ursprung in ihrem
Anfangsstiick von dem plumpen rechten Herzohr bedeckt, in dem Sul-
cus coronarius von Fett umhiillt nach rechts und aulfen, bis an den
Margo acutus cordis. Die Arterie biegt nun briisk um den Margo acutus,
gelangt an die Facies diaphragmatica, um hier in der Coronarfurche

222




VII. Kapitel. Die Gefiile des Herzens. 223

nach links bis an den Suleus longitudinalis posterior zu verlaufen.
Das Endstiick der Arterie iiberschreitet gewdhnlich diese Furche und
oelangt noch in den Bereich des linken Ventrikels.

Man kann die Arterie dementsprechend in drei Abschunitte teilen:
einen Abschnitt vom Ursprungsstiick bis zum Margo acutus, einen
zweiten vom Margoacutus bis zum Suleuns longitudinalis posterior und

Fig. 99. Diastolisches Herz mit injizierten Coronararterien und Venen. Ansicht
von hinten. ?/,, d. nat. Gr. A.e.d. A. coronaria dextra. A.cs R.ec. Arteria coronaria
ginistra, Ramus circumflexus. & Sinus coronarius.  Fedi YVena eava inferior.
I'.-i.‘_;{. Vena interventricularis posterior. V.M. Vena Marshalli. Ve, Vena magna
COTS,

in einen dritten links von diesem gelegenen. — Das erste Stiick entlift
zuniichst kranialwiirts den Ramus atrialis dexter anterior,
welcher vollkommen konstant an der medialen Seite des rechten Herz-
ohres zur Vorderfliche des rechten Vorhofs zieht; anBerdem entlilit
sie moch einige kleinere Aeste zu demselben Vorhof. — Kaudalwinrts
entspringt als erster Ast ein konstantes Gefil fiir den Conus arteriosus,
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welches diesen nach vorn nmgreift und in direkte Anastomose mit dem
homologen Gefill der linken Coronararterie tritt. Dieser Ast ent-
springt in 33 Proz. der Fille (Baxcui) direkt aus dem Sinus Valsalvae
dexter. Deiliufig in der Mitte der vorderen Coronarfurche entspringt
ein betrichtlicher Ast als Ramus ventricularis dexter an-
terior fiir die vordere Wand des rechten Ventrikels, aulerdem gehen
noch einige kleine Aeste fiir denselben Ventrikel ab.

Dort, wo die Arterie iiber den Margo acutus geht, entlifit sie
einen miichtigen Ast, welcher sich meist in 2 Zweige teilt, von welchen
der eine noch in der vorderen, der andere bereits in der hinteren
Ventrikelwand zur Herzspitze zieht.

Aus dem zweiten Abschnitt der Arterie entspringt kranialwiirts
eine Reihe von kleinen Aesten fiir die hintere Fliche des rechten Vor-
hofes, kandalwirts fiir den rechten Ventrikel. Unter diesen ist wieder
ein hiinfiz sehr stark entwickelter Ramus ventricunli dextri
posterior. Dort, wo die Arterie den Suleus posterior erreicht, teilt
sie sich in einen in der hinteren Herzfurche verlaufenden, also ab-
steigenden Ast und in einen in der Horizoutalfurche weiter ziehenden.
Im allgemeinen ist der erstere der stiirkere. FEr gelangt bis fast
an die Herzspitze unter stetiger Abgabe von Aesten an den rechten
und an den linken Ventrikel (vel. Fig. 99).

Das dritte Stiick ist beziiglich seiner Ausbildung und seiner Rami-
fikation mannigfaltig. Es lifit sich hier insofern ein reziprokes Ver-
hiiltnis zur linken Coronararterie konstatieren, als dieses dritte Stiick
um so stirker entwickelt ist, je schwicher das Eundstiick der linken
Coronararterie ist und umgekehrt. Ist dieses Endstiick, der Art.
coronaria dextra, gut entwickelt, so gibt es noch eine Reihe von
Aesten an den linken Ventrikel und an die Hinterwand des linken
Vorhofes ab. AunBerdem gehen vom Endstiick der Art. coronaria
dextra Aeste zum Septum cordis ab, welche anch den atrioventri-
kuliren Anteil des Reizleitungssystems versorgen. Niheres siehe
LReizleitungssystem®.

c) Versorgungsgebiete der Coronararterien.

Bei der Aufzdhlung und Beschreibung der Aeste der einzelnen
Coronararterien wurde darauf anfmerksam gemacht, dall ithre Abgangs-
stellen aus den beiden Hauptgefifien einer groBen Anzahl von Varia-
tionen unterliegen. Diese Variationen erstrecken sich aber nicht nur
auf Abgang und Verlauf, sondern sicher auch auf die fiir die einzelnen
Aeste bestimmten Versorgungsgebiete. Um so merkwiirdiger ist die
Tatsache, dal die Variationen der Versorgungsgebiete beider Coronar-
arterien im ganzen eigentlich relativ geringe sind, so dal man von einem
typischen Versorgungsgebiet der Arteria coronaria dextra, ebenso wie
von einem solchen der Coronaria sinistra sprechen kann. Die geringen
sich ergebenden Difterenzen gehiren wohl in das Gebiet der indivi-
duellen Variationen. Wenn auch jede der beiden Kranzarterien haupt-
siichlich den zugehirigen Ventrikel versorgt, so ist doch die Ab-
egrenzung der beiden keinesfalls mit jener der Ventrikel selbst iden-
tisch. Eine ziemlich genane Untersuchung iiber die Verbreitungsgebiete
der Coronararterien verdanken wir zuniichst J. STERNBERG, welcher
durch Injektion beider Coronararterien die Abgrenzung vorgenommen
hat und dessen hauptsiichlichste Resultate sowohl AMENOMIYA als auch
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in neuester Zeit Nusspaum bestiticen konnten. Es ist klar, daf
gerade die an den Coronararterien hiufig vorkommenden Erkrankungen
und deren Konsequenzen die Aufmerksamkeit der pathologischen Ana-
tomen auf die Verbreitungsart der Coronararterien lenken muliten.

Die rechte Arteria coronaria versorgt den griften Teil des
rechten Herzens, die hintere Hilfte des Septum, und falls der Ramus de-
scendens posterior dieser Arterie stark entwickelt ist, reicht das Ver-
breitungsgebiet der rechten Coronararterie an der Hinterfliche des
linken Ventrikels noch ein Stiick weit nach links, Aulerdem beteiligt
sich die rechte Coronararterie an der Versorgung des medialen (hinteren)
Papillarmuskels der linken Kammer. Die linke Coronararterie versorgt

M pps.

Fig. 100. Querschnitt durch den Ventrikelanteil eines diastolischen Herzens,
an welechem die Coromararterien m{kmsk:apisrh injiziert waren. Blau: Gebiet der
Arteria coronaria sinistra. Rot: Gebiet der Arteria coronaria dextra. TLila: Die
beiden Coronararterien gemeinsamen Gebiete. Mp.a.d. vorderer rechter Papillar-
muste%. Mp.a.s. vorderer linker Papillarmuskel. 3fp.p.s. hinterer linker Papillar-
MsEe .

den iibrighleibenden Teil des linken Ventrikels, die vordere Hilfte des
Septum, einen schmalen Streifen lings der Kammerscheidewand an der
vorderen Fliche des rechten Ventrikels, weiters ist sie beteiligt an der
Versorgung des grollen Papillarmuskels im rechten Ventrikel (vgl.
Fig. 100). Da gerade die Versorgung der Papillarmuskeln fiir die Patho-
logie von besonderer Bedeutung ist, mége noch einmal hervorgehoben
werden, dall der in das Gebiet der linken Coronararterie fallende laterale
(vordere) Papillarmuskel des linken Ventrikels nur von dieser Arterie
versorgt wird, und zwar von einem Ast des Ramus descendens dieser
Arterie. Der mediale Papillarmuskel der linken Kammer, welcher gerade
in jenem Gebiete liegt, in welchem sich an der hinteren Herziliche die
Ausbreitungsgebiete der beiden Coronararterien treffen, wird von beiden
Arterien versorgt, und zwar sind es Aeste des Ramus descendens

Handbuch der Anatomie, III, 1—3. 15
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posterior der Arteria coronaria dextra und ein Ast aus dem Ende der
Coronaria sinistra. Der grofie Papillarmuskel des rechten Ventrikels,
welcher durch seine weitreichende trabekulire Basis auch in jenes
Gebiet reicht, in welchem sich an der vorderen Wand des rechten
Ventrikels die Versorgungsgebiete beider Coronararterien hegegnen,
der aber auch mittels der Trabecula septomarginalis mit dem von der
Arteria coronaria sinistra versorgten Anteil des Septum zusammen-
hingt, zeigt wieder eine Versorgung von beiden Coronararterien.

Beziiglich des Verlaufes der in der Muskulatur gelegenen einzelnen
Aeste seien noch folgende Details angefithrt. Der Verlanf der griberen
Aeste im Myocard folgt keinesfalls der Muskelschichtung, sondern
durchbricht die einzelnen Muskelschichten in den wverschiedensten
Richtungen, und zwar hauptsichlich in der Richtung nach abwirts
und innen, so dal die einzelnen Arterien die Herzwand mehr minder
schief durchsetzen. Die fiir die Papillarmuskeln bestimmten Gefille
gelangen zunichst bis an die Basis der Papillarmuskeln und biegen
hier briisk nach aufwiirts, zerfallen in mehrere untereinander parallele
Gefife, deren BSeiteniiste merkwiirdigerweise fast rechtwinkeliz ab-
gehen, worauf schon Rigpert aufmerksam gemacht hat, wihrend die
Seiteniiste in der Herzmuskelwand im allgemeinen spitzwinkelig die
Gefille verlassen.

Die Kapillaren der Herzwand bilden ein mehr minder lang-
maschiges dichtes Netz und umgreifen mehrere Muskelfasern. Die
Angabe, dal jede Muskelfaser von den Maschen dieses Netzwerkes
umgeben sei (KosTER), oder gar, dall die Kapillaren die Muskelfasern

:

durchbohren, wie dies MEres angibt, kann ich nicht bestiitigen.

d) Anastomosen der Coronararterien.

Wurden im vorhergehenden die einzelnen Gefilstimme des ge-
naueren beschrieben, so soll im folgenden die Frage nach den Ana-
stomosen zwischen den einzelnen Gefiflen besprochen werden. Hierbei
sind zweierlei Dinge zu unterscheiden: 1) die Anastomosen zwischen
den Aesten jeder Coronararterie und 2) die Anastomosen zwischen
den bheiden Coronararterien. Die erste Frage ist leicht und einfach
zu erledigen, insofern als man allenthalben an der Herzoberfliche
celegene Anastomosen zwischen einzelnen Aesten jeder Coronararterie
nachweisen kann.

Viel schwieriger ist die Beantwortung der zweiten Frage. Die
Frage, ob die Coronararterien untereinander anastomosieren oder
nicht, ist lange Zeit hindurch eine strittige gewesen. Wihrend
Tueresivs, HALLER, SENac Anastomosen der Coronararterien be-
schreiben und zwar an der Wurzel der Art. pulmonalis, wo sie auch
(CALDANI (1810) ganz vorziiglich abbildete, und vor allem an der Herz-
spitze, leugnet HyrrL die Anastomosen vollkommen, eine Ansicht,
welcher sich auch HEXLE anschlof. Physiologisch wurde diese An-
sicht noch begriindet durch die Untersuchungen von COHNHEIM und
SCHULTHESS-RECHBERG. COHNHEIM bezeichnet die Coronararterien
direkt als Endarterien.

Nach Hyrrr und ConsHieIM wurde diese Lehre als allgemein
giiltic akzeptiert, wenn auch gerade von seiten der pathologischen
Anatomie gewisse Bedenken gegen die Richtigkeit dieser Lehre vor-
lagen. Hyrrrs Ansicht widersprach zuerst Kravse. LanceEr fand
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schon Anastomosen der beiden Kranzarterien, weiters Verbindungen
mit den Gefilen des Herzbeutels, der Bronchien, des Zwerchfells.
WEsT, CHIARI, PAGENSTECHER, (ALLI, ebenso HucHARD und HUBER
bringen Fille pathologisch-anatomischer Art, welche die Anastomosen
zwischen den Kranzarterien beweisen. Erst JAMiy und MEREKEL
haben durch die rintgenographische Aufnahme wvon Herzen, deren
Coronararterien mit Olenm cinereum injiziert wuorden, nachweisen
kimnen, daf sich Anastomosen an den Vorhifen, am Septum cordis,
sowie manchmal an den Papillarmuskeln und an der Herzspitze vor-
finden. In einwandfreier Weise hat erst SPALTEHOLZ jiingst durch
Gelatineinjektion der Coronararterien und spitere Aufhellung des
canzen Herzens in Benzol reiche Anastomosen zwischen den beiden
. Coronararterien nachgewiesen.

Mir selbst war es schon vor mehreren Jahren aufgefallen, dal
celegentlich bei Injektionen von Coronararterien sich die Injektions-
masse, ohne dal sie die Kapillaren passiert hiitte, in den Aesten der
anderen Coronararterie vorfand, und auch ohne dalf an irgendeiner
Stelle des Herzens ein Extravasat auffindbar gewesen wiire. Meine
eigenen nach den Angaben von SpaLTEHOLZ ausgefiihrten Injektions-
versuche bestitigcten die Resultate dieses Auntors vollkommen. Es ist
zweifellos, daff die Coronararterien nicht Endarterien im Sinne CoHN-
HEIMs sein konnen. Sie anastomosieren untereinander sowohl ober-
fliichlich im Myocard, als auch in der Tiefe, und schlielflich auch un-
mittelbar unter dem Endocard. Endlich sieht man solche Anastomosen
auch an einzelnen Papillarmuskeln.

Der Frage, ob die Coronararterien Endarterien sind oder nicht,
versuchte man anch anf dem Wege des Experimentes niiher zu kommen.
Solche Versuche gehen bis anf Errcmsox 1842 zuriick und sind
seither von allen moglichen Autoren mit wechselndem Erfolge durch-
gefithrt worden. Auch Hrrscm hat in jiingster Zeit solche Versuche
am Hunde durchgefithrt und Infarkte bekommen, welche allerdings
nach seinen Angaben regelmiilic kleiner sind, als das Gefillgebiet der
unterbundenen Arterie war. Die pathologischen Anatomen sind ge-
wihnt, diese Infarkte und spiter die myomalacischen Schwielen als
Ausdruck der Unwegsamkeit eines Coronararterienastes anzusehen.
AMENOMIY A lengnet anf Grund seiner mikroskopischen Untersuchungen
die Existenz vorkapillarer Anastomosen in den Papillarmuskeln und gibt
nur einzelne kapillare Anastomosen zu. Es ist selbstverstiindlich, daB
kapillare Anastomosen sich im Herzen ebenso wie in jedem Organ
finden, wir aber unter einer Endarterie im anatomischen Sinpe nur
eine solche verstehen kounnen, welche keine priikapillaren Anasto-
mosen mit den Nachbararterien besitzt. Zweifellos existieren solche
prikapillare Anastomosen zwischen den beiden Coronararterien und
zwischen den Aesten der einzelnen Coronararterien, wenun auch ihre
Zahl nicht so reichlich ist, wie in vielen anderen Organen. Die ana-
tomische Mdiglichkeit eines Kollateralkreislaufes kann aber gegeben
sein, ohne dall dieselbe funktionell verwertet werden kann. Schon
Pratr macht daranf anfmerksam, daB eine Arterie dann als eine
Endarterie im funktionellen Sinne zu bezeichnen sei, wenn der Wider-
stand in den vorhandenen Anastomosen griBer ist als der Blutdruck
in den zufiihrenden Arterien. Wenn sich demnach unter dem viel
hiheren Injektionsdruck nachweisen lilt, dal die anatomischen Be-
dingungen fir die Bildung priikapillarer Kollateralen wohl vorhanden
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sind, gegebenenfalls aber diese anatomischen Wege funktionell nicht
ausniitzbar sind, so ist es wohl a priori wahrscheinlich, daR der in
den Anastomoszen herrschende Widerstand fir den Blutdruck zu grof
ist. Dementsprechend miifite man also sagen, die Herzarterien sind
wohl nicht im anatomischen Sinne, aber in funktionellem Sinne End-
arterien. Inwieweit es dann im speziellen Fall zu den Konsequenzen
des mangelhaften Kollateralkreislanfes kommt, hiingt von der Vitalitiit
des durch die Stérung betrofftenen Gewebes ab. Dal es iibrigens
unter bestimmten Umstinden auch bei Verschlull einer Coronararterie
trotz alledem zur Etfablierung eines Kollateralkreislaufes kommen
konne, zeigen wieder die Befunde der pathologischen Anatomie, wie
z. B. die erwilmten Fiille von WEgst, CHIARI, PAGENSTECHER,
Hucnarp, HUBER, GALLI u. a.

In nenester Zeit beschrieb ApoLF NusspauM arteriovendse
Anastomosen im subepicardialen Biidegewebe, welche die Aunfeabe
haben sollten, iiberschiissiges arterielles Blut ‘bei zu hohem Druck
direkt in die Venen abzuleiten. Nusspaum fand an diesen Anastomosen
keine Muskelelemente, so dall ihre Wand nur aus einfachem Endothel
besteht., Deshalb bezeichnet sie auch NusspavMm als erweiterte Ka-
pillaren.

Der nutritive Kreislauf des Herzens ist keinesfalls in sich selbst
abgeschlossen, vielmehr anastomosieren sowohl die Arterien als auch
die Venen des Herzens mit Gefiilen der Nachbarschaft, ein Tat-
bestand, auf welchen schon BErAuD und LANGER hingewiesen haben.
Diese Anastomosen geschehen auf dem Wege der Vasa vasorum so-
wohl lings der Arterien als auch lings der Venen. So sieht man die
Vasa vasornm der Aorta und der Arteria pulmonalis, ein dichtes
Netzwerk bildend, in offener Kommunikation einerseits mit den Aesten
der Arteriae coronariae, andererseits mit den Arterien des Pericards
und durch diese mit den Arteriae mammariae internae. Auch lings
der Aeste der Pulmonalvenen verlanfen solche Anastomosen bis in
den Hilus pulmonalis, schlieflich sieht man aunch Anastomosen mit
den Zwerchfellsgefiilen durch die Gefile der Vorhife, resp. der Venen,
vor allem der Vena cava inferior.

II. Die Venen des Herzens.

Aehnlich wie die Coronararterien dem System des Korperkreis-
laufes zugehorig sind und sich aus der Aorta entwickeln, miindet der
vendse Schenkel des nufritiven Apparates des Herzens nrspriinglich in
den Sinus venosus cordis. Durch die weitzehende Umgestaltung dieses
Sinus zu einem Anteil des rechten Vorhofes kommt es anch zu Kom-
plikationen im Bereiche der Herzvenenmiindungen. Man ist wohl zu
der Ansicht berechtigt, daf primir alle Herzvenen in diesen Sinus
gemiindet haben, erst sekundir diirften einzelne Venen den Zusammen-
hang mit jenem Sinusderivat, welches den groBten Anteil der Herz-
venen in sich sammelt, verloren haben und an anderen Stellen des
Herzens Miindang gefunden haben. Dahin gehdren die Venae parvae
cordis, wiihrend die Venae minimae cordis sich wohl nach einem ganz
anderen Prinzip entwickelt haben diirften.

Das ans dem Sinusquerstiick hervorgegangene Miindungsgebiet
der Herzvenen ist als Sinus coronarius cordis zu bezeichnen.
Der Name Sinus coronarius wurde von PorTaL zuerst angefiihrt,
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welcher darunter allerdings die ganze Vena magna cordis verstand,
withrend WixnsrLow und CRUVEILHIER nur das transversal verlaufende
Stiick der Vene unter diesem Namen verstanden. Reip hat nur jenen
Teil als Sinus venarum cordis bezeichnet, welcher von quergestreifter
Muskulatur umgriffen ist. MArsHaALL hat nachgewiesen, dal der
Sinus coronarins, sowie die nach ihm benannte Vena Marshalli und
die Plica vena cavae superioris sinistrae aus der linken oberen Hohl-
vene hervorgegangen sind. von welcher die beiden letzteren Abschnitte
sich mehr minder weit zuriickbilden, wihrend der erstere sich aus-
weitet und den Sinus coronarius darstellt. In dieser Form wurde die
MarsuaLLsche Angabe im allgemeinen iibernommen. Sie ist auch
zweifelsohne im phylogenetischen Sinne richtig, gibt aber keine aus-
reichende Auskunft idber die embryonalen Vorginge bei jenen Lebe-
wesen, bei welchen schon frithzeitiz die linke obere Hohlvene in
Riickbildung verfillt. Im entwicklungsgeschichtlichen Sinne besteht
pnimlich das ganze BSystem, das man schlechtweg als Vena cava
superior sinistra bezeichnet, aus drei Stiicken: aus dem linken Ductus
Cuvieri, dessen Anfang {hl;t}tl cekennzeichnet ist dourch den Zuo-
sammenflull der Vena cardinalis anterior und posterior. Der Ductus
geht aber proximal ohne scharfe Grenze zuniichst in das linke Sinus-
horn iiber, welches sich in das Sinusquerstiick fortsetzt. Ent-
wicklungsgeschichtlich wire Sinushorn gegen Duetns Cuvieri duoreh
das Aufhiren der quergestreiften Muskulatur abzugrenzen., doch ist
diese Grenze eine fliefende, da sich die Muskulator des Sinus all-
miihlich riickbildet, so dalf nicht mehr zu konstatieren ist, wie weit
in dem spiiter riickgebildeten Stiick der linken oberen Hohlvene
Duetus Cuvieri, resp. linkes Sinushorn enthalten ist. Das Sinusquer-
stilck behillt im allgemeinen seine Muskuolatur. Insofern ist man
auch berechtizgt, den von Muskulatar umgebenen Anteil des Sinus-
querstiickes d:l‘:- Sinus coronaring zn bezeichnen. GRUBER hat das
mit Muskulatur umkleidete Stiick Sinus communis venarum
cardiacarum genannt.

Der eben erwiihnte entwicklungsgeschichtliche Zusammenhang
erklirt es auch, dal bei Obliteration der Miindung des Sinusquer-
stiickes in den rechten Vorhof das Blut des Sinus coronarius durch
die persistente linke obere Hohlvene in die Vena anonyma sinistra
abgefithrt wird. Ein solcher Fall wurde 1738 von LE CAr und 1896
von A. SIDING beschrieben. Da dieser Fall dem anatomischen Museum
in Wien angehorig, mir selbst zur Verfiigung steht, mige er an dieser
Stelle eine kurze Beschreibung finden und abgebildet werden. Der
Sinus coronarius setzt sich in einen GefiBstamm fort, welcher schief
iiber die hintere Wand des linken Vorhofs vor den linken Lungen-
venen vorbei ins Ligamentum venae cavae und durch dasselbe bis zur
Vena anonyma verliuft, um daselbst zu miinden. Die Miindungsstelle
des Sinus coronarius in den rechten Vorhof ist obliteriert. Vom Vor-
hof aus sieht man eine von einer ganz niederen Valvula Thebesii
flankierte Oeffnung, welche in einen ca. 10 mm langen Blindsack fiihrt,
den proximalen Rest des Sinus coronarins. In das offene Stiick des
Sinus coronarius miindet links von unten her die Vena interventri-
cularis posterior und die Vena magna cordis. An beiden Miindungs-
stellen befinden sich Klappen. Sipine verlegt mit Recht die Zeit der
Obliteration in den zweitén Gravidititsmonat, also in die Zeit nach
der Bildung der Anonyma sinistra. Selbstverstindlich aber muf der
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Verschluf des Sinus coronarius eingetreten sein noch vor der Oblite-
ration der linken Hohlvene (vgl. Fig. 101).

Aus dem einleitend iiber die primire Zugehirigkeit des vendsen
Schenkels des Herzkreislaufes Gesagten konnen wir demnach die Be-
schreibung der Herzvenen folgendermafien einteilen. Erstens die
Beschreibung des Sinus coronarius und seiner Aeste, zweitens die Be-
schreibung der Venae parvae cordis, drittens jene der Venae minimae.

Fig. 101. Fall von Obliteration der Miindung des Sinus coronarius in den
rechten Vorhof mit Persistenz der Vena cava superior sinistra. %[, d. nat. Gr.
S.c. Binus coronarius, blind endend. V.ei. Vena cava inferior. V.es.s. Rudiment
der Vena cava superior sinistra. Vip. Vena interventricularis posterior, an ihrer
Miindung in den Sinus eine Klappe %, Fn.c. Vena magna cordis.

a) Der Sinus coronarius,

Der Sinus coronarius cordis endet proximal an der Valvula
Thebesii und reicht distal so weit, als das Gefiifrohr von Herzmuskulatur
umgriften wird. An der Innenseite verlegt man den Anfang des Sinus
coronarius an jene Stelle, an welcher sich die Valvula Vieussenii
befindet. An dieser Stelle endet die Vena magna cordis, so dal
diese Klappe die Grenze zwischen Vena magna und Sinus coroe-
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naring markieren wiirde. Es muf allerdings hervorgehoben werden,
dal der Uebergang der quergestreiften Muskulatur in die Venenwand
ein allmiihlicher ist, so dal schon aus diesem Grunde ein genaues
Ineinanderfallen der funleren und der inneren Grenze nicht mibglich
ist. Das distale Stiick des Sinus coronarius kann wohl muskelfrei
sein, so dal die Valvula Vieussenii ein muskelfreies Stiick des Sinus
gegen die Vena magna abgrenzt, niemals aber reicht die Muskulatur
iiber die Valvula Vieussenii nach links.

Der Sinus coronarius liegt in der hinteren Querfurche des Herzens
und zeigt beziiglich des Verhaltens der in ihn miindenden Herz-
venen eine grofe Xahl von Variationen. Die in den Sinus coronarius
miindenden Venen sind: 1) die Vena magna cordis, 2) die Vena
obliqua Marshalli und 3) der Truncus communis der Vena
cordis dextra und der Vena interventricularis posterior.
Prquawp hat dieses Verhalten als das urspriingliche hingestellt. Es
findet sich allerdings nach seinen eigenen Angaben nur in 20 Proz.
der Fille. Die von diesem Verhalten abweichenden Fille finden ihre
Begriindung vor allem darin, dal das gemeinsame Endstiick der
Vena coronaria dextra und der Vena interventricularis posterior fehlt,
da die Vena coronaria isoliert in den Sinus coronaring miindet.
Weitere Variationen kommen daduorch zustande, dall die Entfernung
der Miindung der Vena interventricularis posterior vom Ende des
Sinus coronarins vielen Schwankungen unterworfen ist. FEine Ver-
mehrung der Miindungen kann dadurch zustande kommen, dal die
Miindung der Vena ventriculi sinistri posterior, eventuell auch die
der Vena marginalis sinistra in den Sinus coronarius verschoben ist.
AuBer diesen bezeichneten Venen miinden noch eine Reihe kleiner,
vielfach anch auns der Tiefe des Herzfleisches selbst kommender Venen
in den Sinus coronarins. Beziiglich der Form und der Lage des
Sinus coronarins wiire folgendes zu bemerken. Der Sinus geht manch-
mal allmiihlich ans der Vena magna hervor, manchmal in Form einer
canz plitzlichen Erweiterung an der Stelle der Valvola Vienssenii.
GRUBER beschreibt dieses Verhalten als besonders hiinfig an Feten
und Kindern. Auch die Art und Weise, in welcher sich der Sinus
gegen den linken Vorhof abhebt, ist eine verschiedenartige. Der
Sinns ist meistens, aber nicht immer im Sulcus coronarius gelegen.
Er zieht nicht selten in einem herzspitzenwiirts konkaven Bogen iiber
die hintere Wand des linken Vorhofs, so dal die von ihm sonst
eingenommene Furche leer bleibt. Der Muskeliiberzug des Sinus
coronarius liBt sich priparatorisch als ein vollstindiger darstellen,
d. h. der Sinus coronarius ist allseitiz bis an seine Miindung von
ihm eigener zirkulirer Muskulatur umgriffen. Hierzu kommen noch
einzelne longitudinale resp. schiefe Fasern, welche, aus der Vorhofs-
muskulatur stammend, iiber ihn hinwegziehen.

b) Die Aeste des Sinus coronarius.

1) Die Vena magna cordis (Vena coronaria cordis sinistra).
Die Vena magna cordis beginnt als Vena interventricularis
anterior an der Herzspitze, wo sie mit der Vena interventricularis
posterior anastomosiert, zieht hierauf in der vorderen Interventri-
kularfurche zusammen mit dem Ramus descendens der Arteria coro-
naria sinistra gegen die Herzbasis, biegt, an der Coronarfurche an-
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gelangt, unter dem linken Herzohr in scharfem Bogen nach links.
umgreift, in der Coronarfurche gelegen, den Margo obtusns cordis nnd
miindet In den Sinus coronarius. Sie bezieht eine Reihe miichtiger
Venen aus der Wand des linken Ventrikels und einzelne auch von
der des rechten Ventrikels, darunter auch eine Vene, die der Arteria
adiposa sinistra Vienssenii entspricht, aus dem Conus arteriosns. Am
Margo obtusus cordis empfingt die Vena magna die Vena marginalis
sinistra, an der hinteren Fliche des linken Ventrikels die Vena ven-
triculi sinistri posterior. Die Vena marginalis sinistra biegt manch-
mal, bevor sie den Sinus coronarius erreicht, nach hinten ab und
verliuft an der hinteren Herzwand ein Stiick weit parallel mit dem
Endstiick der Vena magna, um in dieses oder sogar direkt in den
Sinus coronarins zu miinden (vgl. Fig. 98).

2) Die kleine Vena obliqua atrii sinistri (Marshalli)
liuft, vor den beiden linken Lungenvenen beginnend, iiber den linken
Vorhof nach abwiirts, gelangt an die Hinterfliche des Vorhofs und
steigt schief gegen das Ende des Sinus coronarins ab. Der Sinus
coronarius stellt ihre eigentliche Fortsetzung dar (vel. Fig. 99).

3) Die Vena interventricularis posterior beginnt an der
Herzspitze, zieht zusammen mit dem Ramus descendens posterior der
Arteria coronaria dextra in der hinteren Ventrikularfurche nach auf-
wiirts und miindet entweder isoliert oder in Form eines Trunecus
communig mit der Vena coronaria dextra in den Sinus coronarius.
Sie erhilt Zweige von der ganzen Facies diaphragmatica cordis.

4) Die Vena coronaria dextra. In den meisten Fillen re-
prisentiert diese Vene ein kleines Gefill, welches im hinteren Anteil
der rechten Coronarfurche verlaufend, in die Vena interventricularis
posterior oder in den BSinus direkt miindet. In jenen Fillen, in
welchen die Vene sehr stark entwickelt ist (nach Prquaxp in 20 Proz.
der Fille), beginnt sie an der vorderen Fliche des rechten Ventrikels
mit mehreren Aesten, gelangt in den Suleus coronarius, in welchem
sie um den Margo acutus herum biz zu ihrer Finmindung verlinft.
Sie empfiingt dabei am scharfen Herzrand die Vena marginalis dextra
und noch mehrere kleinere Venen an der Hinterfliche des rechten
Herzens. In solchen Fillen ist sie meistens mit der Vena inter-
ventricularis posterior zu einem Truncus eommunis vereinigt. In der
Majoritit aller Fille ist diese Vene, wie oben beschrieben, zu einem
kleinen Gefil redunziert, da die von der vorderen Fliiche und vom
Seitenrand des rechten Ventrikels kommenden Venen selbstindig in
den rechten Vorhof miinden. Diese Variation in Form der direkten
Einmiindung in den rechten Vorhof trifft seltener nicht nur fir die
erwiihnten Aeste sondern auch fiir den Stamm der Vena coronaria
dextra selbst zu. Piguaxp gibt an, dal nur in einem Prozent der
Fille die Vena coronaria dextra statt in den Sinus coronarius in den
rechten Vorhof miindet (vel. Fig. 102).

e) Die Venae parvae ecordis.

Als solche werden die direkt in den rechten Vorhof miindenden
Venen bezeichnet. Von diesen ist die miichtigste die am Margo
acutus cordis verlanfende Vene, welche den Sulcus coronarins iiber-
briickt und unmittelbar dariiber in den rechten Vorhof miindet, Vena
(Galeni. Mit ihr parallel verlanfen, teils ventral, teils dorsal gelegen,
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drei bis vier kleinere Venenstimme, welche dieselben Miindungsver-
hiiltnisse zeigen. Hierzu kommt noch eine in der Conunsgegend ent-
springende Vene, welche zwischen Conus und dem rechten Herzohr
in die Tiefe dringt und ebenfalls selbstindig in den rechten Vorhof
miindet (CRUVEILHIER), weiter eine in das rechte Herzohr miindende
Vene, welche Blut aus dem Anfangsteil der A. aorta und pulmonalis
und aus dem anliegenden Stiick des rechten Herzohres bringt, ZvckER-
KANDLsche Vene.

d) Venae minimae Thebesii.

Neben den beiden eben beschriebenen Arten von Venen unter-
scheidet man noch eine dritte, deren Ausbreitungs- und Miindungsweise
allerdings weiteehenden Variationen unterworfen ist. VIEUSSENIUS
war der erste Beschreiber dieser Venen, welche dann von THEBESIUS,
in Unkenntnis der Angaben VIEUsseENs, nenerdings entdeckt wurden.
Die Frage nach der Existenz oder Nichtexistenz der Venae minimae
war zun verschiedenen Zeiten Gegenstand lebhafter Auseinander-
setzungen. Wihrend WixsrLow, VERHEYEN, Laxcisius u. a. der
Ansicht VieEvsseExns und THEBESIUS™ beipflichteten, bestritten SENAcC,
Z1nN, HALLER und DuvErxors dieselbe. Spiter haben HENLE und
Hyrrrn, vor allem in Riicksichtnahme auf die neuwerlichen Unter-
suchungen von BocupaLiEr, das Vorhandensein der Tuegpgsischen
Venen zungegeben, wiihrend CrRUVEILHIER, THEILE und LuscHEA
dasselbe bestritten. Es gelang BocHDALEEK, nachzuweisen, daf nicht
nur im rechten, sondern anch im linken Vorhof Miindungen der Venae
minimae vorhanden seien. Jene Autoren, welche die Existenz dieser
Venen bestritten, erklirten die dentlich sichtbaren Oeffnungen als
blind endigende Divertikel des Endocards. Vielfach, vor allem aber
von HavrLeERr, wurde die Angabe, dal vendses Blut der arteriellen
Bahn einverleibt werde, schon aus physiologischen Griinden bestritten.

In neuerer Zeit hat Lupwic LANGER die Frage neunerlich studiert
und die Resultate fritherer Autoren, vor allem BocHDALEKs voll-
inhaltlich bestiitigen kiénnen. An der Existenz der Venae minimae,
deren Miindungen als Foramina Thebesii bezeichnet werden, im
Bereiche der Vorhife, kann wohl kaum gezweifelt werden. Die einfache
Inspektion der Herzwiinde zeigt, besonders an bestimmten Stellen,
deutlich eine variable Zahl von kleinen Oefinungen, deren Kommuni-
kation mit dem vendsen Kreislauf durch die Injektion nachweisbar ist.
Schon THEBESIUS und spiter LANGER haben experimentell durch das
Aufsetzen einer Spritze auf ein Foramen Thebesii die anschlieBenden
Venenbezirke injizieren konnen. Anders verhiilt sich dies allerdings
mit den TuHepEsischen Venen im Bereiche der Ventrikel, deren
Existenz in allerjiingster Zeit Nusssavum wieder bestritten hat.

Die Venae minimae der beiden Vorhife sind entweder die selbst-
stindigen Ausfubrwege kleinerer Kapillarbezirke oder direkte Anasto-
mosen mit den grélieren, mehr oberflichlich gelegenen Venen. Im
ersteren Falle sind sie sehr klein, der Durchmesser ihrer Mindungen
betriigt dann nur Bruchteile eines Millimeters, in letzterem sind sie
groler, und ihre Miindung ist als eine flache weite Grube zu sehen, in
deren Fond sich sekundire Oeffnungen befinden. Im rechten Vorhof
sind die Foramina Thebesii zahlreich. Sie sitzen hier hauptsichlich
an der Scheidewand, besonders in der Nihe des Limbus Vieussenii.

233



234 J. TANDLER,

Auch in der Nihe der Valvula Thebesii kommen sie hiiufig vor. Im
linken Vorhof sind sie weitaus seltener, fast konstant ist, wie schon
LaNGER angibt, eine an der Scheidewand des linken Vorhofs knapp
oberhalb der Abgangsstelle des Aortenzipfels gelegene grillere Venen-
miindung, welche nicht nur aus der Vorhofs-, sondern aus der Ven-
trikelscheidewand, wie dies Injektionsversuche lehren, Blut in den
linken Vorhof bringt. :

Im Anschlufl an die schon bei der Beschreibung der Vorhofsinnen-
fliche erwiihnien LANNELONGUEschen Gruben finden sich, aus ihnen
_ entstehend, eigentiimliche Kaniile, welche die Vorhofswand parallel der
Oberfliche auf weite Strecken hin durchsetzen. Wie schon LaxyEe-
LONGUE gezeigt hat, ist es moglich, diese Kanile durch Injektion
zu fiilllen. Hierbei flieft die Injektionsfliissigkeit, welche man durch
eine der im Fond der Gruben befindlichen Oeffnungen einspritat,
durch eine benachbarte LANNELONGUEsche Grube wieder aus. Ob
aus diesen Kanillen, wie dies LANNELONGUE behauptet, Venen ab-
zweigen, konnte ich nicht mit Sicherheit nachweisen.

Im Bereiche der Ventrikel sind die Foramina Thebesii beziiglich
ihres Vorkommens und ihrer Lokalisation grofen Variationen unter-
worfen. Man sieht sie hauptsiichlich an der Basis der Papillarmuskeln
und rechterseits in der Niihe des Conus. LANGER beschreibt sie auch
in der Gegend der Herzspitze. Die Venae minimae der Ventrikel stehen
nicht in oftener Kommunikation mit den Venen der Herzoberfliche,
sondern sie stellen, wie dies LANGER beschreibt, selbstindige Zentren
von kleinen kapillaren Venengebieten in der Herzmuskunlator und im
subendocardialen Bindgewebe dar. Thre Anastomose mit den iibrigen
Venen geschieht nur auf dem Wege der.Kapillaren. Wie schon er-
wiihnt, gelang es NusspAUM in jiingster Zeit nicht, das Vorhandensein
von Venae minimae im Bereiche der Ventrikel nachzuweisen, so dal
er diese Frage als unentschieden bezeichnet.

Die Klappen der Herzvenen.

Die an der Miindung des Sinus coronarius gelegene Valvula
Thebesii wurde bereits bei der Beschreibung des rechten Vorhofes
beriicksichtigt. Hier sei noch angefiithrt, dalf sie manchmal wvoll-
kommen fehlt. Das Vorhandensein von Klappen in den Herzvenen
war schon VIEUssEN und MoreacNI bekannt. Vielfach wurde die
Existenz derselben auch vollkommen geleugnet. Die Angaben von
VievsseEx gerieten in Vergessenheit, so dal die Klappen neuerdings
von Joux REerp entdeckt wurden. W. GrRuper hat sich mit der
Frage nach dem Vorkommem der Klappen in den Herzvenen be-
sonders beschiftigt. Nach meinen eigenen Erfahrungen und den
Untersuchungen W. GrusErs kann ich wohl angeben, daf an den
Venenstimmen selbst keine Klappen vorhanden sind. Nur an den
Miindungsstellen der Venen in den Sinus coronarius kommen Klappen
vor. Die am hiunfigzsten vorkommende ist die schon von VIEUSSEN
beschriebene und nach ihm benannte Valvula Vieussenii an der
Miindungsstelle der Vena magna cordis in den Sinus coronarius. Sie
ist meist gut entwickelt und unpaar, doch findet man anch Fille, in
welchen diese Klappe paarig ist (vgl. Fig. 102). Die beiden vor-
handenen Klappen sind meist von verschiedener Griéfe. An der
Miindungsstelle der Vena ventriculi sinistri posterior existiert eben-
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falls nicht selten eine gut entwickelte Klappe: fhnlich verhilt sich
die Miindung der Vena interventricularis posterior oder des Truncus
communis dieser Vene und der Vena coronaria dextra. Die schon
von anderen Autoren gemachte Angabe, dal eine Klappe an der
Miindung der Vena obliqua atrii sinistri in den Sinus niemals exi-
stiere, kann ich bestitiven. Das regelmiifiige Fehlen dieser Klappe
ist ja daraus zn erkliiren, daf Vena obligua und Sinus coronariug
entwicklungsgeschichtlich eine Einheit darstellen.

Fig. 102. Der Sinus coronarius und seine Hauptiiste wurden der Linge nach

‘hlitzt, um die Klappen zu zeigen. V.ed. Vena coronaria {1e:dra F.ip. Yena

interventricularis posterior.  F.m.e. Vena magna cordis. V.74 Valvala Thebesii.
V. V. Valvula Vieussenii.

Vielfach erweckt die eigentiimliche spitzwinkelige Miindungsart
der Seiteniiste in die groferen Venen den Anschein, als ob daselbst
Klappen vorhanden wiren. Auf dieses Verhalten diirfte anch die
Angabe zuriickzufithren sein, welche auch den peripheren Herzvenen
Klappen zuschreibt.

III. Die Lymphgefiife des Herzens.

Nur der Vollstindigkeit halber sei hier noch das Wichtigste iiber
den Lymphapparat der Herzens gesagt, da derselbe von BARTELS in
der vierten Abteilung dieses Baundes bei der Schilderung des L;. mph-
gefilisystems ohnedies beschrieben wird.
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Wir kinnen am Lymphapparat des Herzens drei Anteile unter-
scheiden: die abfiihrenden Lymphgefile, in welche manchmal Lymph-
driisen eingeschaltet sind, zweitens die Lymphgefiile im subepicardialen
Bindegewebe und drittens die Ausbreitung dieser Lymphgefile im
Myocard und im subendocardialen Gewebe. Der erste und zweite
Anteil dieses Systems ist im allgemeinen bisher gut beschrieben und
von alters her bekannt, wiihrend der Verlauf der Lymphgefifie im
Myocard und Endocard noch in vielen Punkten strittig ist.

Die subepicardialen Lymphgefille, besonders am der
vorderen Herzwand, finden sich schon in dem bekannten Buche von
Mascaawr abgebildet, welcher selbst die erste Beschreibung der Herz-
lymphgetife anf RupeEck zuriickfithrt. Die oberfliichlichen Lymph-
gefile bilden im subepicardialen Bindegewebe ein dichtes Netzwerk,
welches in seinen Hauptstimmen dem Verlaufe der Blutgefille folgt.
Man spricht im allgemeinen von einem rechten und einem linken
Lymphstamm, die aber speziell an der Vorderfliche des Herzens
untereinander weitgehende Anastomosen zeigen. Dem rechten Lymph-
stamm ist die hintere Fliche des rechten Ventrikels und dessen Seiten-
wand sowie die rechte Hilfte seiner vorderen Wand zugehorig, wihrend
der linke Stamm die Lymphe des ganzen linken Ventrikels und die
eines Teiles der vorderen Fliche des linken Ventrikels abfiihrt.

Die Lymphgefilie des rechten Ventrikels vereinigen sich an der
hinteren Fliche allmiihlich zu einem neben dem Ramus descendens
posterior der rechten Coronararterie verlaufenden grileren Stamm,
der, am Suleus coronarins angelangt, umbiegt und in diesem, das Herz
umgreifend, nach rechts und vorn zieht. Auf dem Wege dahin em-
pfaingt er eine grofere Anzahl von Lymphgefillen, sowohl von der
Hinterfliche und vom Seitenrand als auch von einem Teil der Vorder-
wand des rechten Ventrikels. So zum rechten Lymphstamm des Herzens
geworden, zieht er zuniichst in der Furche zwischen Aorta und Arteria
pulmonalis nach aufwiirts, traversiert die Vorderfliche des Arcus aortae
und verlifit das Pericard.

Die Lymphgefife an der Hinterwand des linken Ventrikels
sammeln sich in einem links vom Ramus descendens posterior der
Arteria coronaria dextra im Suleus longitudinalis posterior gelegenen
Stamm, welcher unter stetiger Aufpnahme von Seitendisten in der
linken Atrioventrikularfurche nach vorn zieht und, am linken Rand
des Conus angelangt, ein michtizes Lymphgefilf empfingt, welches
meist ans der Vereinigung von zweien im Sulens longitudinalis anterior
verlaufenden ensteht. In die beiden letztgenannten ergielit sich die
Lymphe auns der vorderen Fliche des linken Ventrikels und aus dem
benachbarten Areale des rechten. Von da gelangt der linke Lymphstamm
an die hintere Fliche der Arteria pulmonalis, zieht an dieser nach aunf-
wiirts und gelangt hinter den Aortenbogen, wo er ebenfalls das Peri-
card verliit. Die regioniiren Lymphdriisen liegen als Lymphoglandulae
mediastinales anteriores an der vorderen Fliche der Bifurcatio tracheae.

Im subepicardialen Bindegewebe kommen bhisweilen
Lymphdriisen vor, welche wohl als Schaltdriisen aufzufassen sind.
Es scheint, dal sie als erster RAINER gesehen hat, der sie an 82 Leichen
11mal fand. Eine dieser Lymphdriisen liegt in der linken Hilfte der
znerst von RINDFLEIScH bheschriebenen ringformigen subepicardialen
Fettfalte der Aorta ascendens. Diese Driise wurde von RaiNer als
Lymphoglandula subepicardiaca praeaortica bezeichnet.
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Tawasescu, der diese Lymphdriisen in 3 Proz. der Fille gesehen hat,
nennt sie ganglion préaortique. Die zweite Lymphdriise fand
Ramxer an der linken Seite der Arteria pulmonalis. Er nennt sie
Lymphoglandula subepicardialis juxtapulmonalis.
TawasEscu nennt sie ganglion retropulmonaire und findet
sie in 9 Proz. seiner Fille. Die znerst genannte Lymphdrise gehirt
dem rechten, die zweite dem linken Lymphstamm an. Beziglich der
eben angefithrten subepicardialen Lymphdriisen méchte ich nur noch
bemerken, dal sie sicher nicht die einzigen Lymphdriisen sind, die

Fig. 103. Schnitt durch das Herz eines Neugeborenen. Dargestellt ist das
Anfangsstiick der Aorta mit dem Ursprung der beiden Coronararterien. A.e.d. Arteria
coronaria dextra. L. Lympdriise.

sich im intrapericardialen Verlauf der beschriebenen Lymphstimme ein-
geschaltet finden. Nur sind die Driisen manchmal so klein, dal sie
nur mikroskopisch aunffindbar sind. So fand ich beispielsweise un-
mittelbar oberhalb des Abganges der Arteria coronaria dextra am
Herzen eines Neugeborenen eine Lymphdriise von ca. 1 mm Durch-
messer (vel. Fig, 108).

Wie schon einleitend erwiihnt, ist der Verbreitungsmodus der im
Myocard und Endocard gelegenen L}rmphgefﬂ,ﬁﬂ strittig. DBeziiglich der
Lymphgefilie des Myocards wiire zuniichst die Angabe von SCHWEIGGER-
SEYDEL zu zitieren, nach welcher die Spaltriume im Myocard wegen
ihrer endothelialen Auskleidung Lymphrinme darstellen. RANVIER
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geht in der Beschreibung des Lymphgefilsystems des Myocards so
weit, dal er das Herz mit einem lymphatischen Schwamm vergleicht.
Auch Luscuxa erkliirt, dall die Lymphgefile des Myocards auBer-
ordentlich zahlreich selen, eine Ansicht, welcher EBERTH und BELAJEFF
entgegentreten, da sie im Herzfleisch selbst nicht gerade zahlreiche
Lymphgefile finden. Sanvionr erklirt die von SCHWEIGGER-SEYDEL
beschriebenen Lymphriume nicht gefunden zu haben. Zu der, wie er-
sichtlich, strittizgen Frage nimmt ALBrECHT insofern Stellung, als er
auf Grund seiner Untersuchungen folgendes angibt: In den sogenannten
HexvLEschen Spalten liegen prillere Lymphgefile, welche er als inter-
faszikulire bezeichnet. Mit ihnen hingt ein mit einer endothelialen
Wandung versehenes, intercellulires (intermuskulires) Kapillarnetz zu-
sammen, in dessen Maschen sich die einzelnen Muskelzellen befinden,
wilthrend die feineren Blutgefiiffle von Lymphspalten ringformiz nmgeben
sind. Allerdings ist zun bemerken, daf sich die Untersnchungen fast
aller Auntoren nicht auf das Herz des Menschen, sondern auf das ver-
schiedener Tiere erstreckt. EpErRTH und BELAJEFF sagen ausdrick-
lich, dall die Lymphgefilie des menschlichen Herzens schwer zu in-
jizieren sind. BarTHELS beruft sich in dem Kapitel ,Ueber die Lymph-
gefiile des Herzens® anf die Angabe von Bock am Herzen des Rehes;
nach den Angaben dieses Autors liegen die Lymphkapillaren den Blut-
kapillaren eng an und sind sehr zahlreich.

Das subendocardiale Lymphgefilnetz soll dnferst klein-
maschiz sein und hingt an zahlreicheu Stellen mit dem inter-
muskuoliiren und durch perforierende Aeste mit dem subepicardialen
zusammen. Nach EBerTH und BELAJEFF sind die Chordae tendineae
sowie die groBeren Anteile der Klappen von Lymphgefillen frei. Sie
beschreiben die Ausbreitung von Lymphgefifen an den Atrioventri-
kularklappen beiliinfiz in jenem Areale, in welchem, wie wir gezeigt
haben, wegen des Vorhandenseins von Muskulatur, auch Blutgefilie
enthalten sind.

VIII. Kapitel.
Die Nerven des Herzens.

Der nervose Apparat des Herzens, welcher aus dem Nervus sym-
pathicus und dem Nervus vagus stammt, entspringt zum grolien Teile
weitab vom Herzen, so dall einzelne Herznerven einen langen Weg
bis zu ihrem Erfolgsorgan zuriicklegen miissen, wihrend ein anderer
Teil dieses Apparates im Herzen selbst gelegen ist. Wenn im folgenden
der gesamte nervise Apparat des Herzens, also auch der weit auler-
halb desselben befindliche beschrieben w:rd, so geschieht dies der
Vollstiindigkeit halber, weiters aber auch deshalb, weil eine Zerteilung
des mervisen .alpp:—u‘ates in einen cardialen uud einen extracardialen
als unnatiirlich bezeichnet werden miilte.

Die Lehre von den Herznervem war von jeher mit jener von
den Herzbewegungen eng verbunden. Schon GALENUsS hat diese
beiden Fragen in Verbindung gebracht, insofern als er wohl einen .
aus dem sechsten Nervenpaar hervorgehenden, zum Herzen ver-
laufenden Nerven beschreibt, gleichzeitig aber auch angibt, dal} auch
das aus dem Kdérper hemusgesnhnlttene Herz mnoch schligt. Wie
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eben erwiihnt, kannte GALEX einen einzigen Herznerven. Beziiglich
der Zahl der Herznerven ist auch VEsAL nicht weiter gekommen
als GALEN, wohl aber bei der Beschreibung derselben. VEsAL be-
schreibt einen, und zwar nur linkerseits vom Vaguns an der Abgangs-
stelle des Recurrens abgehenden Nerven, welcher das Pericard durch-
bohrt und links hinten an der Pulmonalis zur Dasis cordis zieht,
wo er sich in feinste Aeste anfteilt. Ganz bedentend ist der Fort-
schritt, welchen Farorpria in der Erkenntnis der Herznerven in-
angurierte. Von der Argumentation aunsgehend, dal es doch eine Un-
cerechtigkeit der Natur wire, wenn die Eingeweide, die Leber die
Milz so viele Nerven besillen, das Herz aber, als eines der wich-
tigsten Organe, nur einen einzigen, suchte und fand Favorria von
den Herznerven eigentlich alle, mit Ausnahme des rechten oberen,
welcher, wie noch gezeigt werden wird, anch noch viel spiiteren Ana-
tomen unbekannt blieb. Er fand einen Plexus nervosas an der
Arteria pulmonalis, zu welchem sich fiinf oder nur vier Nerven be-
oeben, linkerseits einer aus dem Nervus recurrens, einer aus dem
Vaguos, nach Abgabe des Recurrens, zwei aus dem Sympathicus, wihrend
rechts nur ein einziger, allerdings zweiwurzeliger Herznerv existiere,
welcher aus dem Sympathicus und ans dem Awnfang des thoracalen
Vagus entsteht. Die klassischen Untersuchungen von Faroppia wurden
in der Folge durch jene von WILLIS, VIEUSSEN, WINSLOW u. a. ver-
vollstiindigt. 1794 verioffentlichte Scarea seine berithmten Tabulae
neurologicae ad illustrandam anatomiam ecardiacorum nervorum, in
welchen bereits eine erschopfende Darstellung der Herznervengeflechte
enthalten ist. FErst durch das Erscheinen der Arbeit von REMAK im
Jahre 1844, in welcher er zum ersten Male im Herzen gelegene
Ganglienzellen beschrieb, erhielt die Lehre von der Herzinnervation
einen nenen bedeuntsamen Fortsehritt. Bevor wir an die Beschreibung
der einzelnen zufiihrenden Herznerven, also der Nervi und Rami
cardiaci gehen, wollen wir nur kurz hervorheben, dall diese Nerven
immerhin eine groffe Anzahl von Variationen individueller Natur
zeigen, welche trotz der vollkommenen Festlegung der Hauptbahnen
gewisse Schwierigkeiten in der Darstellung mit sich bringen, so dalB
die Beschreibung der Herznerven in dem extracardialen Abschnitt,
vor allem aber im Herzen selbst, in welchem sich die Nerven auf-
teilen, nur als eine schematische bezeichnet werden kann.

I. Die Herznerven des Sympathicus,

Diese stammen gewohnlich aus den 2-—3 Halsganglien und dem
obersten Brustganglion. Gerade die Sympathicusiiste haben eine ganz
ausgezeichnete und minutiose Beschreibung durch NEUBAUER erfahren.
Wir unterscheiden jederseits drei zufiilhrende Aeste des Sympathicus,
welche eine gewisse Selbstindigkeit besitzen und Llﬂlnultslnecheml
als Nervi cardiaci bezeichnet werden, im Gegensatz zu den weniger
selbstindigen Aesten des Vagus, die man Rami cardiaci nennt.

1) Der Nervus cardiacus superior. Er entspringt gewihn-
lich aus dem Ganglion colli supremum und erhiilt meist Verstirkungs-
faden noch unterhalb des Ganglions aus dem Grenzstrang, dem er
sich auf seinem Zug kaundalwiirts an dessen medialer Seite anschlieft.
Er kreuzt die Arteria thyreoidea inferior an ihrer dorsalen Seite und
gelangt hierauf rechts an die Arteria anonyma, links an die Arteria
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carotis communis, denen er herzwiirts folgt. Auf dem Wege ana-
stomosiert er mit den Rami cardiaci soperiores des Vagus und mit
den beiden Nervi laryngei. Vielfach findet sich in ihm kaudal von
der Krenzungsstelle mit der Arteria thyreoidea inferior eine kleine
ganglioniire Anhiiufung, welche Ganglion cardiacum superius
genannt wurde. Der linke Nervus cardiacus superior enthilt hiiufig bei
seinem Eintritt in den Plexuns cardiacus das Ganglion cardiacum
inferins oder magnum oder Ganglion Wrisbergi, welches
unter Umstinden auch in eine rechte und eine linke Hilfte geteilt sein
kann. Nach HENLE und ANpERscH findet sich der Nervus cardiacus
superior nur auf der linken Seite, withrend ihn ScArPA und NEUBAUER
schon seinerzeit, jiingst SCHUHMACHER, auch rechterseits beschrieben
haben, doch scheint er rechterseits nicht villig konstant zn sein.

2) Der Nervus cardiacns medins seu magnus entspringt
aus dem Ganglion cervicale medium, falls ein solches vorhanden ist,
sonst an der diesem Ganglion entsprechenden Stelle des Truncus
sympathicus, dort, wo dieser die Arteria thyreoidea inferior kreunzt.
Von seiner Ursprungsstelle zieht der Nerv sechief nach unten und
innen, anastomosiert meistens mit dem Nervus recurrens vagi und
gelangt an die Arteria subclavia. Unterhalb der Brustapertur enthiilt
er meist das Ganglion cardiacum medium.

3) Der Nervus cardiacusinferiors. parvus, den MECKEL
als nur rechts vorhanden beschreibt, entsteht ans dem G:-mfr]mn colli
inferius und dem ersten lhmaua!ganwlmn verliuft ebenfalls nach
innen und unten, rechts hinter der Arteria anonyma, links hinter dem
Arcus aortae zum Herzgeflecht. Er bildet ebenfalls Anastomosen
mit dem Nervas recurrens und vereinigt sich hiufiz mit dem Nervos
cardiacus medius zum Nervus cardiacus crassus.

Dazn kommt noch manchmal ein Nervus cardiacus imus als
vierter Herznerv des Sympathicus, wenn die Fiden aus dem Ganglion
thoracale 1 selbstindig verlanfen (vgl. Fig. 104).

II. Die Herznerven des Vagus.

Die Rami cardiaei werden in Rami cardiaci superiores
und inferiores unterteilt. Die Rami superiores stammen aus dem
Halsanteil des Vagus und nehmen ihren Ursprung zwischen dem des
Nervus laryngens superior und inferior. Vielfach bezieht der oberste
noch Fasern ans dem Ramus externus des Nervus laryngeus superior.
Die Rami cardiaci inferiores gehen an der Ursprungsstelle des Nervus
recurrens entweder nur aus dem Vagus oder ans dem Vagus und aus
dem Nervus recurrens ab. Gerade der linke, aus dem Reecurrens
kommende Ast wurde schon von GALENUS beschrieben.

Die Frage nach dem Homologon des von Lupwic und Cyox
beim Kaninchen beschriebenen Nervus depressor beim Menschen
suchte FINKELSTEIN dahin zu entscheiden, dal er den obersten
Zweig des Vagus, der fast konstant eine Wurzel ans dem Ramus
externus des Nervus laryngeus superior bezieht, dem Depressor homo-
logisierte. Er verliuft entweder isoliert oder mit dem Nervus car-
diacus superior des Sympathicus verbunden, zum Plexus cardiacus.
Nach dieser Auffassung wire die Beschreibung KREIDMANNS un-
richtig, der den Depressor in der Vagusscheide selbst abwiirts ver-
laufen likt. Nach den an einem grofen Material angestellten Unter-
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suchungen von ScHUHMACHER stehen die oberen Herziste des
Vagus und der Ramus cardiacus ans dem Ramus externus des
Nervus laryngens superior in einem vikariierenden Stirkeverhiiltnis.
Es sei daher wohl anzunehmen, daf die oberen Rami cardiaei vagi
zusammen mit dem nicht ganz konstanten Herzzweig des oberen
Kehlkopfnerven dem Depressor entsprechen, zumal ein variabler Ur-
sprung des Depressor auch bei Tieren vorkommt und bei Kaninchen
und Schwein als Varietit ein doppelter Depressor auf einer Seite
gefunden wird. Der Depressor ist als Aortennerv zu bezeichnen.
Seine Endigung findet der linke an der vorderen, der rechte an der
hinteren Aortenwand. DBeziiglich des Endgebietes der unteren Herz-
zweige des Vagus konnte SCcHUHMACHER in einzelnen Fillen eine
Verbindung derselben mit dem gleichseitigen Ast der Arteria pulmo-
nalis nachweisen (vgl. Fig. 104).

111. Der Plexus eardiacus.

Alle Herziiste des Vagus und Sympathicus vereinigen sich
zim Plexus ecardiacos: hierzn kommt noch manchmal ein in-
konstanter Faden aus der Ansa hypoglossi, der wahrscheinlich einen
aberrierenden Ast des Vagus oder des Sympathicus darstellt. Der
Plexus cardiacus selbst besteht aus zwei Anteilen, aus einem ober-
flichlichen schwiicheren, welcher zwischen dem konkaven Rande des
Arcus aortae und der Teilungsstelle der Arteria pulmonalis gelegen
ist, und einem tiefen stiirkeren, der sich zwischen der Aorta und der
Bifurkationsstelle der Trachea ausbreitet. Gerade durch den Umstand,
dal die einzelnen, zum Herzen fiihrenden Nerven sich zu einem
michtigen Geflecht vereinigen, wird die Verfolgung der einzelnen
Aeste zu ihrem Endgebiet besonders erschwert. SCHUHMACHER ge-
lang es allerdings, in einzelnen Fiillen beim Menschen den rechten
Sympathicus zur rechten, den linken zur linken Kammer zu verfolgen.

Der Plexus cardiacus superficialis sen anterior wird
hauptsiichlich von den oberen Aesten des linken Vagus und vom Nervus
cardiacns superior des linken Sympathicus versorgt. Dazu kommen
noch einzelne Fasern der linken unteren Herznerven und lings der
Arteria anonyma herabverlanfende Aeste der rechtseiticen Nervi car-
diaci und Rami cardiaci inferiores. Der Plexus superficialis steht in
Verbindung mit dem Plexus bronchialis sinister.

Das tiefe Herzgeflecht, Plexus cardiacus profundus, ist
stirker als das oberflichliche und wird zusammengesetzt aus simt-
lichen Nervi cardiaci des Sympathicus, mit Ansnahme des linken
oberen, und aus den Aesten des Vagus, mit Ausnahme der vorhin
ognannten. Auch der Plexus profundus steht mit den benachbarten
sympathischen Geflechten, das ist Plexus trachealis und Plexus pul-
monalis dexter, in Verbindung.

Sieht man ab von den eben erwiihnten Verbindungen der Herz-
geflechte, so entsenden die beiden Anteile des Plexus cardiacus zwei
miichtige periphere Ramifikationen, welche selbst wieder aus beiden
Plexus ihre Aeste beziehen und nach ihrem pheripheren Verteilungs-
modus, welcher sich hauptsiichlich nach dem Verlauf der Coronar-
arterien richtet, als Plexus coronarii bezeichnet wurden. Wir
unterscheiden einen Plexus coronarins dexter und einen Plexus coro-
narius sinister.
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1) Der Plexus coronarius dexter entsteht ans beiden Herz-
geflechten mit Fasern, welche die Aorta umfassen und an die Anstritts-
stelle der Arteria coronaria dextra gelangen. Dieser folzend, ver-
sorgen sie hauptsichlich den rechten Ventrikel und das rechte Atrinm.

2) Der Plexus coronarius sinister stammt hauptsichlich
aus dem Plexus cardiacus profundus, bezieht aber auch Aeste aus
dem oberflichlichen Herzgeflecht, Seine Ramifikation gelangt hinter
der Arteria pulmonalis nach abwirts und erreicht den Ursprung der
Arteria coronaria sinistra, welcher seine periphere Veristelung folgt,
Dementsprechend verliuft ein Teil der Aeste des Plexus mit dem
Ramus descendens an der vorderen Herzfliche gegen die Spitze, ein
anderer Teil gegen den Margo obtusus cordis. Nur ein geringer Ab-
schnitt erreicht die hintere Herzfliche, welehe hauptsichlich der Aus-
breitung des rechten Plexus coronarius vorbehalten bleibt.

Die weitere Aushreitung dieser Plexus ist makroskopisch im sub-
epicardialen Bindegewebe entlang der Gefille ziemlich weit zu verfolgen.
Die Aeste dieser Nerven bilden im allgemeinen ein vielverzweigtes, aus
langgestreckten Maschen zusammengesetztes Netz, von welchem erst
die teineren Nerven entspringen. Diese sind teils fiir das Epicard,
teils fiir das Myocard und schlieflich auch fiir das Endocard bestimmt.

Das epicardiale Nervennetz, Plexus epicardiacus, ist be-
sonders feinmaschiz und enthilt eine Reihe von Endapparaten, die
Mricuarnow als eingekapselte und uneingekapselte beschrieben hat.
Die fiir das Myocard bestimmten Fasern sind nach den Angaben von
JacQuEs nur in der mittleren Schicht des Myoecards direkte Abkémm-
linge des Plexus coronarius, wiihrend die fullerste Myocardschicht
auf dem Umwege des erwihnten Plexus epicardiacus, die innerste anf
dem Umwege des Plexus endocardiacus ihre Fasern erhilt. Diese
Angabe wird allerdings in jingster Zeit von MicuHArLow nicht be-
stitigt. Im allgemeinen ist wohl zu bemerken, dall feinere Nerven-
dste, von der Oberfliiche kommend, durch das Myoeard hindurchziehen
und in die subendocardiale Schicht gelangen, wo sie den schon an-
oefiihrten, ziemlich engmaschigen Plexus subendocardialis bilden.
Ob diese das Myocard duorchlaufenden Fasern wirklich pur in der
mittleren Muoskelschicht direkte Aeste entlassen oder in allen Schichten,
1st vorderhand nicht mit Sicherheit festgestellt. Den Plexus subendo-
cardialis erwihnt schon Torpr. Eine genauere Beschreibung dieses
Geflechtes gibt Jacques. MicHarnow endlich machte daranf aufmerk-
sam, dall die Maschen dieses Plexus von den Papillarmuskeln auf die
Chordae tendineae iibertreten und diesen entlang an die Klappen ge-
langen. Der Plexus subendocardialis der Kammer setzt sich anf dem
Umwege iiber die Klappen ohne Grenzen in den der Vorhiofe fort.

Was nun die feinere Verteilung der Nerven und der Muskulatur
selbst anlangt, so hat GERLacH drei ineinander geschobene Nerven-
netze, allerdings nur beim Frosch, beschrieben. Diese Angabe wuride
fir die Siuger von FiscHEr bestitigt. Nach Gerracu unterscheidet
man einen aus dicken Nerven bestehenden Grundplexus, welcher
die Aeste fiir das perimuskulire Netz abgibt. Dieses umspinnt die
emzelnen Muskelbiindel und liefert die feineren Nervenfasern, welche
die einzelnen Zellen umflechten und von GERLAcH als intramusku-
lires Netz bezeichnet wurden. In den Vorhifen ist das subepicardiale
Geflecht weniger regelmiifig angeordnet, wiithrend die ibrigen Ver-
hiiltnisse jenen im Ventrikel dhnlich sind.
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Die seinerzeit von REMAK zuerst beschriebenen Ganglien in der
Muskelsubstanz des Kalbsherzens haben gleich nach der Publikation
der REmakschen Arbeit zu einer weitgehenden Kontroverse Anlal
gegeben, welche bis auf den heutigen Tag noch immer nicht als voll-
kommen erledigt zu betrachten ist. Nicht nur das Vorkommen solcher
Ganglien, sondern auch ihre Lokalisation ist strittig. Wiihrend
SMIRNOW und VALEDINSKY Ganglienzellen in der Ventrikelwand des
Menschen und der Singer bis zur Herzspitze finden, erkliren JAcQUEs,
Viewar, DoGieL u. a., dal Ganglienzellen sich nur im oberen Drittel
oder in der oberen Hiilfte der Kammerwand finden; wiihrend sie
SCHKLAREWSKY sogar nur im Bereiche der Sulei longitudinales vor-
kommen lifit, findet sie neunerdings MicHAILOW in den oberen zwei
Dritteln der Kammer, Allerdings sind sich simtliche Autoren darin
einig, dal diese Ganglienzellen durchweg subepicardial, also an der
Oberfliche des Myocards liegen. LissaAurr bestreitet das Vorkommen
von Ganglienzellen in der Ventrikelwand und erklirt anf Grund seiner
Untersuchungen, dal die als Ganglienzellen angesprochenen Gebilde
den Mastzellen EnrLicHs dhnliche Zellen darstellen, welche sich aller-
dings im Bereiche eines grofien Abschmittes der Ventrikelwand nach-
weisen lassen. JacqQues und LissavkEr beschriinken das Gebiet der
Ganglien iberhaupt nur auf das Vorhofsgebiet, und zwar hauptsiichlich
auf die Vorhofsscheidewand und anf die hintere Lingsfurche zwischen
den beiden Vorhifen. In letzter Zeit hat WiLsox multipolare Ganglien-
zellen an dem Hisschen Biindel beschrieben. Meiner Erfahrung nach
kommen Ganlienzellen in der Hinterwand des rechten Vorhofs, im Suleus
terminalis und im Septom atriorum in reichlicher Menge vor. Die in
dem Bereiche des Herzens vorkommenden Ganglienzellen wurden von
DocieL nach dem Verhalten ihrer Achsenzylinder, von MICHAILOW
nach dem Verhalten der Dendriten in verschiedene Typen eingeteilt.

Beziiglich der Nervenendigungen sei nur erwihnt, dall sowohl
sensorische als auch motorische Nervenendigungen vielfach beschrieben
wurden. Die sensorischen finden sich in allen drei Schichten der
Herzwand, wihrend die motorischen, wie selbstverstiindlich, nur im
Bereiche des Myocards vorhanden sind. Die Endapparate der Herz-
nerven sind nach der Beschreibung der Autoren von der mannig-
faltigsten Art. Auffillig ist jedenfalls der grofie Reichtum an sen-
sorischen Endapparaten im DBereiche des ganzen Herzens. Ebenso
auffiillig aber ist die weitgehende Dissonanz in der Meinung der
Autoren bheziiglich der Existenz oder Nichtexistenz motorischer Nerven-
endigungen im Herzen, ebenso wie jene beziiglich der Form dieser
Endigungen. Linzelne Autoren lengnen motorische Nervenendigungen
im Herzmuskel iiberhaupt, andere beschreiben sie als knopffirmige
GGebilde, als freie Nenvenenden, als Eintreten von freien Enden in
die Muskelzellen oder als Umsponnensein der einzelnen Zellen. Da
mir selbst persinliche Erfahrung iiber diesen Gegenstand vollkommen
fehlt, weiter aber die feinere Beschreibung der Nervenendigungen im
Herzmuskel auch auBerhalb des Rahmens dieses Buches gelegen ist,
wollte ich nur auf die weitgehenden Differenzen aufmerksam machen,
um so mehr als der zweifellose Nachweis motorischer Endapparate im
Herzen fiir die gesamte Aunffassung der Herzphysiologie von Bedeutung
1 sein scheint.

Anhangsweise sei hier noch angefiihrt, daf im Suleus coronarius
anch chromaffines Gewebe vorkommt. So berichtet WIESEL
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iiber einen kleinen, 3—4 mm langen chromaffinen Kirper, welchen
er an der Austrittsstelle der A. coronaria sinistra des oOfteren sowohl
beim erwachsenen als auch beim alten Individuum gefunden hat. Im
Sulens coronarins finden sich besonders bei Kindern kleine Nester
chromaftfiner Zellen.

IX. Kapitel.
Entwicklung und Anatomie des Pericards.

Schon bei der Beschreibung des Epicards als der dritten Herzwand-
schicht wurde auf den organischen Zusammenhang zwischen diesem,
als Pericardinm viscerale, und dem Pericardium parietale hingewiesen.
Da die pericardiale Hiille des Herzens nicht nur den bekannten Zu-
sammenhang mit dem Herzen selbst zeigt, sondern auch fiir die Physio-
logie und Pathologie des Herzens von weittragender DBedeutung ist,
sehen wir uns verpflichtet, im Anschlulf an die Entwicklungsgeschichte
und Anatomie des Herzens jene des Pericards zu geben.

I. Entwicklungszeschichte des Pericards.

Bei der Beschreibung der frithesten Stadien der Herzentwicklung
wurde des Umstandes Erwihnung getan, dall die cardiogenen Platten
als Vorstilpungen der visceralen Colomwand gegen die weiten noch
paarigen Pleuropericardialhthlen sichtbar seien. Es wurde auch
hervorgehoben, dall gerade so, wie die paarigen Herzanlagen an-
einanderriicken, um sich schlieflich zum einheitlichen Herzsehlauch
zn vereinigen, auch die symmetrischen Anlagen der Pleuropericardial-
hohlen zur Vereinigung gelangen.

In der nun folgenden entwicklungsgeschichtlichen Betrachtung
des Pericards wird es sich empfehlen, zundiichst die Entstehung der
primitiven Pleuropericardialhéhle, hieranf die Art der Hurlmmmg
dieser primitiven Kirperhihle gegen die Peritonaealhdhle durch die
Entwicklung des Septum transversum und schliellich die Unterteilung
der Plenropericardialhidhle durch das Vorwachsen der Plearopericardial-
membranen zu beschreiben. Daran mul sich eine kurze Auseinander-
setzung anschliefen, in welcher die Ueberfilhrung der passageren
Embryonalverhiiltnisse in die bleibenden klar gemacht wird.

Wie schon erwihnt, entwickeln sich auch beim Menschen die
FPlenropericardialhidhlen .;unm’:hst symmetrisch in Form je einer im
Kopfbereiche auftretenden, medialwiirts durch das axiale Mesoderm,
lateralwiirts gegen das Exocolom abgeschlossenen Hohle, welche
kranialwiirts blind endet, kandalwirts aber kontinuierlich in das em-
bryonale Cdlom ubalgaht Die mediodorsale Wand dieser Hihle
wird durch den sich entwickelnden endothelialen Herzschlauch als
cardiogene Platte vorgestilpt (vel. Fig. 105a).

In der Folge riicken die beiden Herzanlagen unter gleichzeitigem
Verschluf der Kopfdarmrinne zum Kopfdarmrohr niher aneinander,
so dal die paarigen Herzanlagen nun kranial der vorderen Darmpforte
aufliegen (vgl. Fig. 106 b). Riicken nun die beiden Endothelschliinche
noch weiter aneinander, so dal sie znr Berithrung kommen, so gelangen
aunch die medialen Wiinde der beiden primitiven Plenropericardialhdhlen
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ventral von den untereinander vereinigten Herzplatten in Kontakt und
bilden so eine von der Herzplatte gegen die vordere Wand des embryo-
nalen Rumpfes (Pricardialwand) ziehende Duplikatur, das Meso -
cardinm anticum (vgl. Fig. 105¢). Dieses schwindet innerhalb kurzer
Zeit, und damit ist ans den symmetrischen Pleuropericardialhdhlen eine
einzige grolie Hohle geworden, deren zentrale Begrenzung vom myo-
epicardialen Mantel des Herzschlauches, deren periphere Begrenzung
von der Wand der Pleuropericardialhihle dargestellt wird. Hinter
dem Herzen schligt sich die periphere oder parietale Lamelle in den

Fig. 105, Schemata zur Entwick-
lungsgeschichte des Pericards an Trans-
versalschnitten. a Zeigt die weit offene
Darmrinne, im Mesoderm die eben ent-
standene paarige Pericardhéhle, zwi-
schen Splanchnopleura und Entoderm
die paarige Emfutlmlialc Herzanlage,
b Die Darmrinne ist zum Darmrohr
geschlossen. Dadurch erfolgte eine An-
niherung der beiden Herzanlagen und
der beiden Pericardhohlen an der ven-
! tralen Seite des Darms. ¢ Die paarigen
Ja. endothelialen Herzanlagen sind in Ver-
schmelzung begriffen, die Pericardial-
hishlen sind durch das diinpe Mesoeardium antieum getrennt. Das viseerale Blatt
des Pericards ist zum myoepicardialen Mantel verdickt. Zn. Entoderm. p. Darm.
Ha. Herzanlage. M.a. Mesocardium anterius, W.p. Mesocardius posterius. P Pericard-
hithle. p.H. paarige Herzanlage.

M.p.

myoepicardialen Mantel oder in die viscerale Lamelle um — Meso-
cardium posticum (vegl. Fig. 106a). Seitwirts und unten geht die
einheitliche Hohle beiderseits in die Peritonaealhohle iiber, Duetus
plenroperitonaeales. Diese Ginge sind an ihrer vorderen medialen
Seite begrenzt durch die von unten gegen die Herzanlagen ziehenden
Venae omphalomesentericae, welche selbst oberflichlich einen Ueberzug
von Splanchnopleura besitzen. Allmihlich legt sich dieser Splanchno-
plenraiiberzug an die von Somatopleura gebildete Seitenwand an, ver-
schmilzt mit dieser und vermittelt so die Verbindung der aus der
Leibeswand kommenden Ductus Cuvieri mit den Venae omphalo-
mesentericae, resp. mit dem Sinus venosus. Durch diesen Vorgang
werden die Duoetus pleuroperitonaeales eingeengt. Die beiden sym-
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metrischen Hiilften des Pericardraumes sind um diese Zeit durch das
anfangs breite, spiter schmale Mesocardium posticum voneinander
geschieden. Anch dieses verfillt sehr bald der Rickbildung, =o daB
nun ein einfacher Hohlraum bestehen bleibt, an dessen Kuppe der
Truncus arteriosus den Raum verlilt, an dessen Basis die Vereinigung
der beiden Duectns Cuvieri und der Venae omphalomesentericae zum
Sinus cordis erfolet (vel. Fig. 106 b). Die Basis des Herzbeutels aber
wird durch das Septum transversum gebildet,

Bevor wir an die Beschreibung desselben gehen, ist es noch not-
wendig, einiges iiber die Vorderwand der Pericardhihle zu sagen.
Diese wird von der Pricardialwand, bestehend aus Mesoderm
und Ectoderm, gebildet und reicht nach abwiirts bis an die Insertions-
stelle des Septum transversum. Dieses Septum transversum, dessen
mittlerer Anteil dem Mesohepaticum anteriuns, dessen laterale

i T

e

Fig. 106, Schemata zur Entw l:th]]J_m;‘{‘.-,[ hichte des Pericards an Transversal-
schnitten. a Das Mesocardium antieum ist geschwunden, die Pericardhihle ist
bereits einheitlich, das Mesocardium posticum verdiinnt. b Auch das Mesoeardinm
posticum ist in seinem cranialen Anteil geschwunden. Lateral von der Pericard-
hithle sieht man den Dutus Cuvieri und den Nervas phrenicus, Durch den ersteren
wird eine niedrige Falte aufgeworfen, welche die Unterteilung in Pericard- und
Pleurahihle vorbereitet. A. Aorta. P. Darm. .. Ductus Cuvieri. #. Herz. W.p.
Mesocardium posticum. N Ph. Nervus phrenicus. ’

Abschnitte den Mesocardia lateralia der niederen Vertebraten
entsprechen, ist in seiner Entwicklung an die sich beim Verschlusse
des Kopfdarmes abspielenden Vorgiinge gebunden, insofern als' das
den Darm umgebende Mesoderm knapp oberhalb der oberen Darm-
pforte mit der mesodermalen Wand der Pleuropericardialhéhle in
Zusammenhang steht. Dieser Zusammenhang ist ein solcher. dal sich
das Entoderm oben an der Zirkumferenz des Darmnabels, d. i. an
der vorderen Darmpforte, kaudal von der Herzanlage, die beim Siuger
zumindest in diesem unteren Anteile noch doppelt ist, in das der
Dotterblase fortsetzt, wiihrend das den Darm umkleidende Mesoderm
in das Mesoderm dex Priicardialplatte iibergeht. Dadurch entsteht eine
schief von vorn-unten nach hinten-oben verlaufende kurze Scheidewand,
Septum transversum (vgl. Fig. 107). Hinter diesem Septum
liegen die schon erwiihnten Kommunikationen der Pleuropericardial-
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hihle mit der Peritonaealhohle. In die seitlichen Rinder dieses Septum
sind die beiden Venae omphalomesentericae, resp. spiter die beiden
Ductus Cuvieri eingelagert, so daf diese gerade durch Vermittlung
dieser Scheidewand von der seitlichen Korperwand zum Herzen ge-
langen. Das Septum transversum, welches hier nur insoweit in Be-
tracht kommt, als es Wandbestandteil der Pericardhiohle wird, bildet,
wie schon angefithrt, den schief nach vorn abdachenden Boden des
Pericards. Es ist mit Ausnahme jenes Bezirkes, an welchem der
Sinns angewachsen ist, an seiner
kranialen Seite frei. Die Mitte
seines hinteren Randes hiingt mit
dem unteren Rest des Mesocardium
posticum und durch dieses mit
dem das Darmrohr umkleidenden
Mesoderm zusammen, wiihrend
rechts und links von dieser Stelle
der geschweifte, frei die Ductus
Cuvieri geleitende Rand die vordere
Begrenzung der Ductus pleuro-
pericardiaco - peritonaeales bildet,
welche die Plenropericardialhihle
mit der Peritonaealhohle ver--
binden. Das Septum transversum
hat demnach die Gestalt einer
dicken Platte, welche ventral einen
konvexen Rand (Uebergang in die
Pricardialplatte) besitzt, deren
dorsaler Rand symmetrisch halb-
mondférmig ausgeschnitten ist.
Zwischen den beiden Ausschnitten,
welche die vordere Begrenzung

Fig. 107. Bagittalschema zur Ent-

wicklungsgeschichte des Pericards. Das
Mesoderm ist eranial von der vorderen
Darmpforte zum Septum transversum an-
gehiuft. Die vordere Pericardwand, Prii-
cardialmembran, wird dureh eine diinne
Ektoderm- und eine diinne Mesoderm-
lamelle dargesellt, welch letztere mit dem
Mesoderm des Septum transversum zu-
sammenhingt. 0. Darm, Ek Ektoderm-
der Pricardialwand. H., Herz. M. Meso-
derm der Priicardialwand. £.a5. Rachen-
membran.  Sidr. Septum transversum.

der Duetus pleuropericardiaco-peri-
tonaeales bilden, ist der Rand er-
hoben und mit dem Lungenwulst
verwachsen.  Seitlich geht der
Hinterrand sichelfirmig in den
konvexen Vorderrand iiber. Von
der kandalen Seite her wiichst nun
in dieses Septum transversum die
Leberanlage hinein, ein Vorgang,
der aber fiir die Entwicklung des
Pericards nicht in Betracht kommt

(vel. Fig. 108).

Um diese Zeit der Entwicklung bildet, wie bereits anderen Orts
beschrieben, der Sinus venosus ein nach unten und hinten abgebogenes,
sichelférmiges Rohr, welches mit der Dasis seines Mittelstiickes nun
gerade jener Stelle des Septum transversum aufsitzt, an welcher dieses
mittels des Mesocardium posticnm mit dem Darm zusammenhingt,
withrend die seitlichen Stiicke, die Sinushiérner, lings der freien Riinder
des Septum nach unten und aufen verlaufen. Die in der Folge
eintretende Umgestaltung des Sinus, welche in der Entwicklungs-
geschichte des Herzens genauer beschrieben wurde, zeitigt anch weit-
gehende Verdinderungen in der Pericardialwand. Der Sinus behiilt
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wohl seine Halbmondform, wiihrend aber seine beiden Horner zuerst
mit der Konvexitit nach aufwiirts gerichtet waren, ist diese in der
Folge wegen der kaudalwiirts gerichteten Verschiebung des ganzen
Herzens nach vorn und schlieflich nach unten gerichtet, so dal nun
die beiden Sinushirner von aufen-oben-hinten nach innen-unten-
vorn zum Sinusquerstiick konvergieren. Da die beiden Sinushdrner im
Randteil der lateralen Abschnitte des Septum transversum verlaunfen,
richten sich adiiquat dieser Verlanfsiinderung der Sinushirner auch

f}.yf.j?.

/

Sair.

Fig. 108, Modell des Pericards des menschlichen Embryo Hal,, 3 mm grifite
Linge. 15 Ursegmente. Modelliert von R, WENTRAUB bei 200-facher VergriBerung,

E

?, der Modellgrife. Ansicht von vorn, nach Entfernung der vorderen Pericardial-
wand und Entnahme des Herzens. Der Pleil zeigt in die vordere Darmpforte.
A. Amnios. B. Bulbus, P, Darmwand. Dplp. Ductos plenropericardiaco-peritonaealis,
M.p. Mesocardinm posticum. S rechtes Sinushorn.  Sér Septum transversum. So.
Hinus venosus.

die jene beherbergenden Falten auf, so dal diese urspriinglich nach
hinten und auBlen verlaufenden Rinder schriiz nach aulen und oben
ziehen und so von auflen und vorn her die Canales pleuropericardiaci
begrenzen.

Hand in Hand mit dieser Verinderung geht noch eine zweite.
Sie besteht darin, dal durch die Ausweitung des Herzens die beiden
Ductus Cuvieri als Fortsetzungen der Sinushirner immer mehr und
mehr von der Unterlage, d. 1. von der seitlichen Rumpfwand ab-
gehoben werden. Gleichzeitiz damit erhebt sich auch das Sinus-
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querstiick aus dem Niveau des Mittelstiickes des Septum transversum.
Das linke Sinushorn wird dabei stirker abgehoben als das rechte.
Wiihrend bisher die beiden Ductus Cuvieri seitlich vom Vorhofsanteil
des Herzens nach abwiirts zogen, gelangen diese beiden in der Folge
an die Hinterfliche des Herzvorhofs, ein Umstand, welcher auf die
besondere Ausdehnung des Gesamtherzens, vor allem aber auf die
des Vorhofs zuriickzufiihren ist. Diese Erweiternng des Herzens
bringt eine Ausweitung des Herzbeutels mit sich, welche aber in
transversaler Richtong iiber die beiden Duectus Cuvieri hinans statt-
findet, wiihrend die Distanz zwischen den beiden letzteren so ziemlich
erhalten bleibt. Diese Vergroferung der seitlich von den Ductus
Cuvieri gelegenen Anteile der hinteren Herzbeutelwand erweckt den
Anschein, als ob die beiden Cuvierschen Giinge niiher aneinander-
riicken wiirden und so durch
ihr Abriicken von der seit-
lichen Rumpfwand gleichsam
aktiv die hintere Grenzlamelle
des Pericardialraumes auns-
ziehen wiirden. Schon Bra-
CHET hat daranf hingewiesen,
dal es sich dabei nicht um
eine Anniherung der beiden
Duetns Cuovieri, sondern um
das Verbleiben derselben in
ihrer  urspringlichen Ent-
fernung und um das selb-
stiindige Wachstum der beiden
Lamellen handelt, welche er
als Laminae pleuroperi-
cardiacae bezeichnet (vgl.

N 100 e Blearesais ; Fig. 109). Durch sie wird die
treten ehirter hervor, so G die. Alronpng  Unterteilung des bis dahin ein-
zwischen Perieard- und Plenralhihle dent- heitlichen Pleumparmarﬂ]alu
licher wird  Zwischen Lungenwulst und ranmes in einen Pericard-
Kommanikation der. beiden  Hoblen, ey nd einen Pleuraraum ange-
Duectus 'E'rll.’!ll!'t‘rp[!'l‘if'i‘l]'lli:l(*llﬂ.. H. Herz. ;’,,p:_p, bahnt. D]E1 ]’iﬁml:'ﬂlllllkﬂtll}.ﬂ
Membrana plenropericardiaca. L.W. Lungen- der Pleuralhéhle mit der Peri-
wulst. P Pleurahihle. tonaealhdhle, welche dorsal

von ihnen liegt, wird duorch
die Entwicklung des dorsalen Zwerchfells verschlossen. Aunf diesen
Vorgang kann hier, als aufierhalb des Rahmens dieser Abhandlung
liegend, nicht niiher eingegangen werden.

Betrachten wir um diese Zeit der Entwicklung den Zustand der
ganzen Pericardialhohle, so erhalten wir folgendes Bild. Die vordere
Wand wird, so wie frither, durch die Priicardialwand gebildet, welche
kaundal in das in der Zwischenzeit weiter nach abwirts geriickte
Septum transversum noch ziemlich spitzwinklig iibergeht. Dieses
Septum transversum steigt von der erwihnten Uebergangsstelle dorso-
kranialwiirts auf, nm nicht nur die untere, sondern auch die hintere
Wand des Herzbeutels teilweise darzustellen. Diese selbst besteht
in ihren lateralen Anteilen beiderseits je aus einer Membrana pleuro-
pericardiaca und in der Mitte ans dem die Trachea, resp. die Lungen-
anlagen einhiilllenden Mesoderm. Dort, wo das Septum transversum

.L.FJ‘LF .
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mit diesem zusammenstoft, ist der Sinusanteil des Herzens in Form
des Mesocardinm posticum mit der Unterlage verwachsen. Zwischen
dem medialen Rand je einer Lamina plenropericardiaca samt den darin
nuntergebrachten Duetus Cuvieri und dem seitlichen Abhange der meso-
dermalen Anlage (Lungenwulst) befindet sich ein in kraniokaudaler
Richtung verlaufender schmaler Schlitz, der Ductus pleuroperi-
cardiacus (vel. Fig. 110). An der Kuppe des sonst allseitig geschlossenen
Raumes verliilit der Truncus arteriosus das Pericard. Zwischen der durch

o

Mp. LEw. Vp. Dplp. S o H

Fig. 110. Modell des Pericards des menschlichen Embryo Hal,, 5.2 mm griiite
Linge. Modelliert von W. v. Wigzer bei 150-facher Vergrollerung., Reproduziert
in %, der Modellgrife. Die vordere Pericardialwand wurde ansgeschnitten, das
Herz entfernt, so dali die hintere Wand des Pericards, die Anwachsungsstelle des
Herzens am Pericard sowie die hintere Wand des Sinus venosus sichtbar isi.
Dpl.p. Duetus plenropericardiacus. Lor. Lungenwulst. Wp. Mesocardinm posticum.
Sw. Sinus venosus. Sl . Binus venosus, linkes Horn, Pp. Vena pulmonalis.

das Mesocardium posticum gekennzeichneten Ansatzstelle des Vorhofs
und der Austrittsstelle des Truncus arteriosus fiihrt hinter dem Herzen
eine Verbindung zwischen rechter und linker Halfte der Herzbeutel-
hihle hindurch — der zukiinftige Sinus transversus pericardii.
In der seitlichen Rumpfwand, weiter kaudal in der Lamina pleuroperi-
cardiaca sieht man an Transversalschnitten durch Embryonen dieser
Stadien den Querschnitt des Nervus phrenicus (vgl. Fig. 112).
Die in der Folge eintretenden Verdinderungen sind erstens die
Verwachsung der Ductus Cuvieri mit der Herzoberfliche, zweitens
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die durch die Einbeziehung des rechten Sinushornes in den Vorhof
herbeigefiihrten Verinderungen und drittens der Verschluf der Duectus
pleuropericardiaci. Wir wollen nun daran gehen, diese einzelnen
Verinderungen des genaueren zu beschreiben. Iie bisher am Rande
der Plenropericardialmembran gelegenen Ductus Cuvieri, welche erst
an ihrer Mindung in das Sinusquerstiick mit der Herzoberfliche in
Kontakt gerieten, legen sich der Oberfliche des Vorhofs ganz an

A.s. D5, A. Aap. B. &iuv.
i RS : ; A,

.
Fu.p.

Fig. 111. Modell des Herzens des menschlichen Embryo 8, grifite Linge
145 mm. Ansicht des Modells von hinten und cben, Man sieht die Umschlag-
stellen des Pericard an den arteriellen und vendsen Herzenden. 4. Aorta. da.p.
Arterine pulmonales. A.d. Atrium dextrum. Ad.s. Atrium sinistrum. B, Bulbus
cordis, .. Vena cava inferior. D.B. Ductus Botalli. LS./ linkes Sinushorn.
S Spatinm intersepto valvulare. S Sinusmiindung. Fe.p. Venae pulmonales.
# Furche entsprechend der Haftstelle des Septum spurium.

und verschmelzen mit dieser. FEs gilt dies fiir den linken Ductus,
resp. fiir das linke Sinushorn in viel ausgedehnterem Malle als fiir
das rechte.

Durch die Einbeziehung des rechten Sinushornes in den Vorhof
und das damit verbundene, in der Entwicklungsgeschichte des Herzens
beschriebene Auseinanderricken der oberen und der unteren Hohl-
venen wird auch die urspriinglich kleine lingsoval begrenzte Ueber-
gangsstelle der parietalen Pericards in das in der Zwischenzeit
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entstandene Epicard entsprechend der Verinderung des Sinus in
kraniokaudaler Richtung ausgezogen. Die eben beschriebenen Ver-
indernngen an beiden Sinushirnern bringen es mit sich, daff der
frither zwischen Vorhofobertliche und Duetus Cuvieri breit zugingliche
embryonale Sinus transversns pericardii nunmehr nur noch kranial von
den Verwachsungsrindern der Sinushorner mit der hinteren Vorhofs-
wand offen bleibt (vgl. Fig. 111).

Der VerschluB der Ductus plenropericardiaci wird angebahnt
durch die Breitenzunahme des zwischen den beiden Ductus gelegenen
Lungenwulstes, so daB schlieflich die mit der Herzoberfliche ver-
wachsenen Ductus Cuvieri, d. h. die daselbst endigenden Plearo-
pericardialmembranen mit den Seitenrindern dieses Lungenwulstes in
Beriihrung kommen. Die
Verschmelzung der beiden
Riinder erfolgt von jener
Stelle ausgehend, an welcher
das Septum transversum mit
dem Lungenwulst schon in
fritheren Stadien verbunden
war. Damit ist wohl die
Pericardialhihle gegen die
Plenrahihle endgiiltig abge-
schlossen, doch ist das jetzt
vorhandene embryonale Ver-
hiltnis dieser zwei Hohlen
noch vollkommen different
von dem bleibenden (vgl.
Fig. 112). Ganz abgesehen
von den noch zu besprechen-
den mehr partiellen Ver-
schiedenheiten ist um diese Fie. 112

g. 112

: \ moe Durch die Verwachsung der
Zeit der Entwicklung der Pleuropericardialmemibranen, einerseits mit dem

kardinale Unterschied gegen- Lungenwulst, andererseits mit der Hinterwand
iiber dem bleibenden Ver- der Vorhife, wird die Abtrennung der Peri-

hilknia schon darin geleges, Sarlialiohl von dor Flewnhille durshyetilt
d'ﬂ’ﬂl beim Erwachsenen das P.H. Pericardialhihle. . Plearahihle. S
Pericard von den Pleura- Septum atriorum.

hiohlen fast vollkommen um- .
griffen wird, wihrend die am

Embryo jetzt vorhandenen Pleurahohlen rein dorsokandal von der
Pericardialhohle gelegen sind.

Bevor wir auf die eben erwihnte topische Umgestaltung des
Herzbeutels als Ganzes eingehen, ist es notwendig, darzulegen, in
welcher Art und Weise es zur Entwicklung der relativ Kkomplizierten
Umschlagsfigur des Epicards in das Pericard am bleibenden Herzen
kommt. Diesbeziiglich wollen wir aunf Fig. 113 verweisen. Eingeleitet
wird dieser Vorgang durch die Einbeziehung der Vena pulmonalis in
die Hinterwand des linken Vorhofs. Dieser Prozel wurde schon in
der Entwicklungsgeschichte des Herzens aunsfithrlich gewiirdigt. An
der schmalen, schon des oOfteren erwihnten Vereinigungsstelle des
Septum transversum, des Lungenwulstes und des Restes des Meso-
cardinm posticum entwickelt sich ein einheitlicher Gefiillstamm, welcher
ans dem linken Vorhof in das mesodermale Gewebe des Lungen-

3E
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Fig. 113. Schemata
zur Entwicklung  der
pericardialen Umschlag-
stellen, Man sichi nach
Herausnahme des Her-
zens die dorsale Wand
des  Pericards. [ITE
Venen (blan) und die
Arterien (rot) sind an
ihrer Fintrittstelle in

das  Pericard abge-
schnitten. Die Um-
schlagstelle an  den

Venen, ebenso wie jene
an den Arterien, bleibt
trotz der Unterteilung
der beiden Herzenden
einheitlich. #wischen

'1".

®
o
@)

(&
O
Q

"_F

\

den Umschlagstellen sicht man die allmiihlich
kleiner werdende Riickwand des Sinus trans-

viersus pericardii. L

Man sieht die einfachen

Umschlagsiellen, je eine am arteriellen und

veniizen Ende.

[1. Die Sinusmiindung nach

rechis verschoben. Links davon die Miindung

=5

e

linke Lungenvene
Lungenvenenstammes in den linken
V. Die Distanz der Eintrittstellen

gebildet.

der Vena pulmonalis.
Die Teilung des Bulbus
cordis  ist  vorbereitet.
IIL. Die Miindungen der
oberen und der unteren
Hohlvene sind nach der
Einbeziehung des Sinus
in den 7rechten Vor-
hof auseinander geriickt,
die  Einbezichung des
Lungenvenenstammes in
ded linken Vorhof hat
begonnen.  Der Bulbus
cordis in Aorta und Pul-
monalis geteilt. IV. Vena
cava superior und in-
ferior weiter anseinander
reritckt, rechte und
urch Einbeziehung des
orhof

der Lungenvenen stark vergroBert. Es sind
jederseits  bereits zwei Lungenvenen vor-

handen.
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wulstes fiihrt. Mit der Einbeziehung dieses Gefilistammes und der
damit verbundenen Breitenzunahme der hinteren Vorhofswand geht
selbstverstindlich auch eine DBreitenzunahme der Verwachsungszone
zwischen Vorhofswand und hinterer Fliche des Herzbeutels einher.
Ist schlieflich die DBreite dieser Zone so groll geworden, dal sie
den gesamten Lungenwulst fiir sich beansprucht, dann reicht
diese Zome auch von einem Sinushorn, resp. von seinem Derivat,
bis zum andern. Rechterseits ist diese Linie gegeben durch die
schon erwiihnte lings aunsgezogene Verwachsungsgrenze der oberen
Hohlvene mit der hinteren Sinuswand und der unteren Hohlvene,
wihrend links diese Grenze durch den Verlanf des Rudiments des
linken Sinushorns, resp. Ductus Cuvieri gegeben ist. Dieses ist die
in der Plica venae cavae
superioris sinistrae ge-
legene  MarsuHaLLsche
Vene. In der Folge
wiichst nun der linke
Vorhot noch beiderseits
iiber diese Grenze hinauns,
so dall die Umschlags-
rinder des Epicards anf
die Lungenvenen noch
lateral von diesen eben
angefithrten Grenzlinien
zu sehen sind. Das zwi-
schen den Lungenvenen
gelegene Stiick des linken
Vorhofs lost sich wohl
teilweise von der Unter-
lage wieder ab, resp.
nimmt nicht mehr an
Flichenausmall zu, so
daﬁr zwischen den vier Fig. 114. Entsprechend dem Waehstum der
Ostien der Lungenvenen Lunge dringt die Pleurahihle zwischen Perieard
der bekannte schmale und Leibeswand vor und hebt das Pericard ab.
Umschiagsl'and des EIIi.' l.'l.;ullll"f_‘:]'] win!_ ‘.IE'I sukiinftige Lage des Nervas
2 p ; phreniens erklirlich. . Aorta. . Herz. L. Lunge.
cards in das Pericard L.plp. Lamina pleuropericardiaca.
am ausgebildeten Herzen
resultiert.  Auf diese
Weise wird der noch zu beschreibende Sinus posterior
pericardii, der HALLERsche Blindsack, kranialwiirts ab-
gegrenzt.

Mit der Aufteilung des Truncus in Aorta und Pulmonalis tritt
insofern eine Verindernng in der Umschlagslinie des Pericards in
das Epicard ein, als die A. pulmonalis bei Erhaltung des urspriinglich
gemeinsamen epicardialen Ueberzuges von der Aorta kandalwiirts
abriickt, weiters aber die erste Aufteilung der A. pulmonalis gerade
an der Austrittsstelle aus dem Pericard erfolgt. Dadurch wird die
urspriingliche einfache lingsovale Austrittsstelle in kraniokaudaler
Richtung zwischen Aorta und Pulmonalis ausgezogen, schliellich noch
an der Austrittsstelle der Pulmonalis der Quere nach vergrolert.
Darans resultiert die kompliziertere Umschlagslinie des Pericards am
entwickelten Herzen.

.
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Die urspriinglich nach Verschluf der Ductus pleuropericardiaci
dorsokaudalwiirts von der hinteren Pericardwand gelegenen Lungen-
anlagen nmwachsen immer mehr das Pericard, so dal sie anfing-
lich nur die laterale Seite des Pericards, selbstverstiindlich unter
Vergriferung des Pleuraraumes, schlieflich aber auch den grileren
Anteil der vorderen Pericardfliche umfassen (vel. Fig. 114). Dabei
schiebt sich die Lunge, resp. die Pleurahthle unter gleichzeitizer
Wahrung des Diaphragmas als der basalen Pericardwand, lateralwiirts
vom Nervus phrenicus vorbei. DaR dadurch die urspringlich aus den
Membranae pleuropericardiacae hervorgegangenen Anteile der hinteren
seitlichen Pericardwand ununterbrochen an Flichenausmall gewinnen,
izt ebenso selbstverstindlich, wie dal doreh diesen ProzeR der Nervus
phrenicus, immer mehr von der lateralen Rumpfwand abgedriingt,
schlieflich zwischen Pleura pericardiaca und Pericard zu liegen kommt.

II. Das Pericard.

Das Pericard zerfillt in drei Schichten, eine innerste Schicht,
die Serosa, welche durch eine an den verschiedenen Stellen different
gewebte Subserosa an die eigentliche Grundlage des Pericards ge-
bunden ist, die als das fibrise Pericard bezeichnet wird, Diesem
fibrosen Pericard liegt peripher noch eine dritte Schicht auf, welche
die Verbindung zwischen Pericard und den Nachbarorganen darstellt
und dementsprechend je nach der Art dieser Verbindong eine wechelnde
Michtigkeit besitzt. Wir nennen diese Schicht das epipericardiale
Bindegewebe. Diejenige Schicht, welche dem Pericard seine Wider-
standsfihigkeit und seine Form verleiht, ist das Stratum fibrosum
pericardil

Bevor wir an die Beschreibung der Form und der Ausdehnung
sowie der Fixation des Pericards gehen, seien die drei eben aunf-
eoezihlten Schichten in ihrem makroskopischen Verhalten beschrieben.
Die SBerosa pericardii zeigt die allremeine Charakteristika einer
serosen Haut. Sie ist mit wenigen Ausnahmen an die Unterlage voll-
kommen fixiert und dementsprechend gegen dieselbe unverschieblich.
Nur an jenen Stellen, an welchen sie als parietale Lamelle der Serosa
in die viscerale iibergeht, ist insofern ein verschiedenes Verhalten
konstatierbar, als daselbst eine gewisse Lockerung in der Fixation
eintritt. Man findet daher an diesen Stellen auch eine gewisse
Verschieblichkeit, ebenso wie es hier unter Umstinden zu geringen
Einlagerungen von Fett kommen kann. DBesonders bemerkenswert
ist diesbeziiglich die Umschlagstelle an der Aorta und Pulmonalis,
weiter an den Pulmonalvenen, schlielflich an der Fixationsstelle der
hinteren Wand des linken Vorhofs, wihrend der Uebergang an den
Hohlvenen seltener eine Auflockerung zeigt. Die Form und die
Lage der Umschlagstellen wird spiter noch des genaueren besprochen
werden.

Die Fibrosa des Pericards stellt zweifellos ein Organon sui
ceneris dar, welches wohl aus der Nachbarschaft stellenweise Ver-
stirkungen in Form von einstrahlenden Bindegewebsbiindeln bezieht.
Aber auch dort, wo solche Einstrahlungen sicher fehlen, ist sie als
eine selbstindige fibrise Hant nachweisbar. Sie besteht aus faserigem
Bindegewebe, dessen Textur an einzelnen Stellen durch den stirkeren
Ausdruck der Faserung deutlich ersichtlich ist. So sieht man beispiels-
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weise an der hinteren Wand des Pericards (vgl. Fig. 115) sich iiber-
kreunzende Bindegewebsfasern von sehnig-weiller Beschaftenheit, ilhn-
lich verhiilt sich auch die untere Wand, wiihrend die vordere Wand
in ihrer Textur zeigt, dal es sich hier hanptsiichlich um untereinander
parallel lingsverlaufende Fasern handelt. Ueberall aber hat das
Pericard an seiner Aullenfliche, der verschiedenartigen Auflagerung
entblifBt, ein sehnig weilgliinzendes Gefiige. Die Dicke der ein-
zelnen Stellen des Pericards erscheint verschieden. So findet man
bei der Priiparation des Stratum fibrosum pericardii von aufen her,
dall dieses gerade am Uebergang in die Adventitia der das Pericard
durchbrechenden Gefile stellenweise diinner erscheint. So sieht man
dies beispielsweise an der Eintrittsstelle der Lungenvenen, wiihrend
am Uebergang an den Arterien die Auffaserung des Stratum fibrosum
und seine Ausstrahlung in die Nachbarschaft, vor allem auch in die
Adventitia der Arterie eine so michtize ist, dal es kaum gelingt, die
Stelle des Ueberganges selbst mit Genanigkeit abzugrenzen. Pripariert
man hier die sich auffasernden Biindel ab, so hat es fast den An-
schein, als ob die Fibrosa gerade an diesen Stellen vollkommen fehlen
wiirde und als ob sie den gesamten Bestand ihrer bindegewebigen
Elemente aus der Nachbarschaft beziehen wiirde. Gerade dieses Ver-
halten hat zn der Ansicht gefiihrt, daf das Stratum fibrosum peri-
cardii kein selbstindiges Gebilde sei, sondern von den nachbarlichen
Bindegewebslagern beigestellt werde, so dal, wie dies manchmal
hervorgehoben wurde, das Stratum fibrosum pericardii oben offen
sei umd demnach die Abgrenzung des pericardialen Raumes dort
nur durch die Sercosa dargestellt werde. Luscuka z. DB. betrachtet
das fibrose Pericard als eine modifizierte Forsetzung der Fascia
endothoracica und nennt es Faseia pericardii. Aber gerade die
Betrachtung jener Anteile der Fibrosa, in welche keine nennens-
werten Elemente aus der Nachbarschaft einstrahlen, zeigt wohl zur
ividenz, dal die Fibrosa pericardi, eine selbstiindige Bindegewehs-
lage darstellt.

Das epipericardiale Bindegewebe, welches von den nach-
barlichen Organen, entweder in Form von lockerem Bindegewebe oder
von festeren Bindegewebsziigen, zum Pericard zieht, wurde von den
verschiedenen Autoren in der mannigfaltiesten Art zergliedert, und die
einzelnen Zergliederungsprodukte wurden dann mit den verschiedensten
Namen belegt. Es Lilt sich nicht lengnen, dall einzelne dieser Binde-
gewebsziige eine Konkretere Form und deutlichere Abgrenzung er-
langen, was zur Auffassung gefiihrt hat, sie als fixatorische Apparate,
als Ligamente zu bezeichnen, vor allem dann, wenn sie mehr oder
weniger unmittelbar zn Organen in Beziehung traten, denen man mit
Recht eine gewisse Stabilitit zumutet. Dahin gehoren, wie wir noch
sehen werden, die Bindegewebsziige, welche vom Herzbeutel zum
Zwerchfell, zum Sternum oder zur Wirbelsiiule ziehen.

Nicht eine einzige Stelle der Aulenfliche der Fibrosa entbehrt
eines Ueberznges von seiten des epipericardialen Bindegewebes, wenn
auch im allgemeinen nur jene Stellen hervorgehoben wurden, welche
der Praparation sinnfilliger zugiinglich waren. So sehen wir, ganz
abgesehen von den Bindegewebsziigen, die dann noch spiter genauer
beschrieben werden sollen, anch die Seitenfliichen des Pericards, welche
im allgemeinen als von Pleura iiberzogen, also von epipericardialem
(Gewebe frei beschrieben werden, ebenfalls von diesem Gewebe be-
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deckt. Diese von Pleura pericardiaca bedeckten Abschnitte zeigen
bei sorgsamer Ablosung der Pleura auch noch eine Ueberlagerung
von lockerem Bindegewebe, welches als subserises Bindegewebe jenem
zu homologisieren ist, welches wir im Bereiche der iibrigen Pleura
parietalis zu sehen ge“u]mt sind. Dieses subserise Bindegewebe ist
im allzemeinen ziemlich straff gewebt, zeigt aber vor ﬂ]lem an den
Einlagerungsstellen der Nervi p]nenmi und der diese begleitenden
Gefille eine gewisse Autlockerung, welche einer Fetteinlagerung zu-
giinglich ist. Dementsprechend sieht man auch an fettreichen Personen
um die Nervi phrenici und die Gefiile eine deutlich sichtbare Fett-
schicht, die peripherwiirts ziemlich rasch verflacht, zwischen Peri-
cardinm fibrosum und Pleura pericardiaca eingelagert. Das Areale,
welches von einem so beschaffenen Bindegewebe bedeckt ist, beginnt
regelmiillig an der Umschlagstelle der Pleura am Lungenhilus in die
Laminae mediastinales und reicht ebensoweit, als der Herzbeuntel von
Pleura iiberzogen ist. Da bekanntlich diese Fliche nach Individuum
und Alter, sowie je nach der Ausdehnung der Lungen selbst, variiert,
so ist auch der Flicheninhalt der von strafferem epipericardialen
Bindegewebe bedeckten Region, ein verschiedener. Dementsprechend
sehen wir auch das subserise Bindegewebe an der linken Seite des
Herzens ein groferes Flichenausmall einnehmen als auf der rechten
Seite. Ganz besonders vergrolert aber sind diese Flichen in jenen
Fillen, in welchen es zu einer pathologischen Vermehrung des Lungen-
volnmens kommt, wobei gleichzeitiz eine Einschriinkung des be-
kannten, pleurafreien Anteiles des Herzbeuntels eintritt. Allerdings
mufl hervorgehoben werden, dal an diesen Stellen, welche erst sekun-
dir mit Pleura iiberkleidet werden, die Anheftung der Pleura an die
AuBenfliiche des Herzbeutels eine viel lockerere ist. Doch nicht nur in
pathologischen Fiillen, sondern aunch unter physiologischen Umstinden
vollzieht sich der Uebergang unter Auflockerung des subpleuralen oder
epipericardialen Bindegewebes nicht plotzlich, sondern allmiihlich.
(Gerade diese Stellen sind es auch, die unter normalen Umstinden
fiir die Einlagerung von subpleuralem Fett besonders giinstig sind,
eine EKinlagerang, die unter Umstiinden ganz michtiz werden kann
So sieht man am Uebergang der Pleura pericardiaca in die Pleura
sternocostalis mehr minder miichtiz entwickelte Fettdepots, die, diesem
Uebergangsrand folgend, von der Vorderfliche des Pericards seit-
wiirts abweichend, bis auf das Diaphragma hinunterreichen. Vielfach
ist hier die Pleum durch diese Einlagerung von Fett in das sub-
plearale pripericardiale Bindegewebe zottenformig gegen den Pleura-
raum eingestiilpt. Diese Erscheinung wurde schon im Jahre 1858
von LuscHka, spiter von Poirier und Duruy des genaueren be-
schrieben und von den letzteren Autoren als franges séro-graisseuses
bezeichnet.

Wenn wir von den eben beschriebenen Anteilen des mit Pleura
iiberzogenen Pericards absehen, bleibt noch der bindegewebige Ueber-
zug des Perieards an der vorderen Fliche in Form eines variabel
breiten, von der Spitze gegen das Zwerchfell hinabziehenden, sich
unten zu einem Dreieck verbreiternden Streifens, anferdem die Spitze
des Pericards, seine hintere Fliche, die benachbarten BSeitenriinder
und die Basis des Pericards zu beschreiben.

Es kann nicht unsere Aufgabe sein, hier iiber die Grife, die
(Gestalt und die Projektionsfigur des pleurafreien Dreieckes am
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Herzbeutel ausfiihrlich zu sprechen. Der in der Literatur vor allem
iiber die Grife und die Grenzen des plenrafreien Dreieckes sich ab-
spielende Streit ist schon deshalb als zwecklos zu bezeichnen, weil
die individuellen Variationen sehr grol zun sein scheinen, ganz ab-
gesehen davon, dal die V P]grﬂli.ﬂmlg der Lungen den Flicheninhalt
des |Jleumt|meu Dreieckes mnicht unbetriichtlich zu vermindern im-
stande ist. Fs ist selbstverstindlich, daf in Filllen von Emphysem,
bei welchen die beiden Luugenriimler einander anliegen, so dal ein
pleurafreies Dreieck iiberhaupt nicht mehr vorhanden ist, die Ent-
scheidung, daB es sich um einen pathologischen Fall handle, eine sehr
leichte ist. Schwieriger sind natiirlich die Grenzfille zu beurteilen,
woraus sich nebst den schon erwiihmten individuellen Variationen die
voneinander abweichenden Angaben der Autoren ergeben.

Dieser pleurafreie Anteil der vorderen Pericardialwand ist von
lockerem Zellgcewebe bedeckt, welches von der Oberfliche des Herz-
beutels zur gegeniiberliegenden Fliche der vorderen Brustwand zieht.
Dieses lockere Zellgewebe, das priicardiale Bindegewebe, enthilt
Fett in variabler Mepge. Regelmiifig findet es sich aber an der
unteren Seite dieses Dreieckes dort, wo die Pars sternocostalis des
Zwerchfells an der vorderen Brustwand haftet. Innerhalb dieses
Bindegewebes findet man einen dichteren Bindegewebszug, welcher
beilinfig an der Verbindungsstelle des Processus xiphoideus mi¢ dem
Clforpns sterni mit einer schmalen Basis beginnt und sich, nach anf-
wiirts und hinten ziehend, an der vorderen Pericardialwand allmiihlich
verliert, Diesen ziemlich konstanten, allerdings manchmal nur minimal
entwickelten Bindegewebszug hat Luscuka zuerst beschrieben und
als Ligamentum sternopericardiacum inferius bezeichnet.
In der Folge wurde dieses Ligament auch Ligamentum xipho-
pericardiacum genannt. Das pricardiale Bindegewebe verliert nach
anfwirts, entsprechend der Gestalt des spitz zulaufenden plenrafreien
Dreieckes, immer mehr an Volumen und bleibt schlieflich bis in den
dritten Intercostalraum als eine schmale Dindegewebslamelle bestehen,
da die beiden Lungenriume einander hier sehr nahe riicken. Infolge-
deszen bilden die vorderen Anteile der Laminae mediastinales anteriores
an dieser Stelle manchmal, beim Kind regelmilfiz, ein einheitliches
Septum, Septum mediastinale. Es ist selbstverstindlich, daf
die Liingen- und die Tiefenausdehnung dieses Septum von der
Ausdehnung der Lungensiicke selbst abhiingig ist. In dem zwischen
den beiden Plenrablittern gelegenen septumartigen Bindegewebhe
kommt es stellenweise zu Verdichtungen. FEine derselben, meist in
der Hihe der dritten Rippe entspringend, wurde von Luscuka, der
sie zuerst dargestellt hat, Ligamentum sternopericardiacum
medium genannt. Oberhalb dieser Stelle aberrieren die beiden
Pleurabliitter wieder, ein Umstand, durch welchen der obere Anteil
der vorderen Pericardialwand pleurafrei wird. Die Verhiiltnisse des
epipericardialen Bindegewebes an dieser Stelle sollen bei der Be-
sprechung der Pericardspitze erst spiiter Beriicksichtigung finden.

Am Zwerchfellfalz schliigt sich die von der vorderen Fliche des
Thorax kommende Fascia endothoracica spitzwinklig auf das
Zwerchfell um und verhilt sich foleendermafien. Innerhalb des Be-
reiches des pleurafreien Dreieckes sehen wir die Fascia diaphragmatica
in das priicardiale Bindegewebe iibergehen, wihrend sie lateral davon
im rechten und linken Lungensack zwischen Pleura und diaphragmaler
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Muskulatur gelegen ist und die Pleura an das Diaphragma heftet.
IFolgt man diesem Fascienblatt gegen die Insertionslinie des Herz-
bentels am Zwerchfell, so sieht man, daf die relativ dicht gewebte
Fascia tlmphm#mamm in strahligen fu{mn auf die vordere und teil-
weise noch auf die laterale Seite der Pericards iibergeht, so dal es
den Anschein hat, als ob diese Wiinde tatsichlich nur die Fortsetzung
dieses Anteiles der Fascia endothoracica wiren. Einzelne dieser Binde-
gewebsziige sind besonders hoch und vorspringend, so dal zwischen
ihnen kleine, mit Fett gefiillte Liicken entstehen. Durch diesen Ueber-
gang der Fascia endothoracica auf die vordere Umrandung der Herz-
beutelbasis ist dieselbe an das darunter gelegene Zwerchfell voll-
kommen fixiert. Man hat diese fixatorischen Einrichtungen als
Ligamentum phrenicopericardiacum angesprochen. Damit
kommen wir zur Besprechung des Verhaltens der Basis pericardii
iiberhaupt und ihrer Fixation am Zwerchfell.

Bevor wir an die Beschreibung der Fixation des Herzbeutels am
Diaphragma gehen, sei noch folgendes bemerkt. Vergleichend ana-
tomisch lift sich feststellen, daf fast alle Mammalier, mit Ausnahme
der Anthropomorphen und einiger Wassersiugen einen gut entwickelten
Lobus infracardiacus der rechten Lunge besitzen, welcher sich in das
Spatium zwischen Unterfliche des Pericards und Oberfliche des Dia-
phragmas einschiebt. Dementsprechend kann bei diesen Lebewesen
von einem Zusammenhang zwischen Diaphragma und Pericard iiber-
haupt nicht die Rede sein, da sich die Pleurahdhle als Sinus infra-
pericardiacus derart zwischen Pericard und Zwerchfell nach vorn
erstreckt, daf der Zugang zu diesem Divertikel der rechten Pleura-
hihle ventral von der Vena cava inferior thoracica, dorsal vom
Oesophagus, kaudal vom Diaphragma, kranial vom Pericard begrenzt
wird. Bei den Anthropomorphen sehen wir insofern eine Riickbildung,
als, wie dies vor allem Ruce nachgewiesen hat, die schon bei Hylo-
bates konstatierbare Verddung des vorderen Abschnittes des Sinus
infrapericardiacus schlieflich beim Gorilla zu Verhiltaissen fiihrt,
welche denen des Menschen gleichen. Wie aus den Beschreibungen
von RuGE zu entnehmen ist, findet sich bei Hylobates der Sinus infra-
pericardiacus in einen ventralen und dorsalen Abschnitt geschieden.
Der ventrale ist spaltformig und trennt noch Diaphragma und Peri-
card, ohne einen Lungenlappen zu beherbergen, withrend der dorsale,
kleinere noch Lungengewebe enthiilt. An einem anderen Exemplar
von Hylobates fand RuvGe die vollkommene Veriddung des vorderen
Abschnittes des Sinus infrapericardiacus. Beim Orang und beim
Schimpansen findet sich nur mehr ein Rudiment an der Stelle des
dorsalen Abschnittes des Sinug, wihrend beim Gorilla, dieselben Ver-
hiilltnizsse vorliegen wie beim Menschen.

Da sich entwicklungsgeschichtlich nachweisen 1ift, daf die untere
Pericardwand im Zusammenhang mit der vorderen Zwerchfellanlage
als Septum transversum gemeinschaftlich entsteht, so ist die Etablie-
rung des Lobus infrapericardiacus, wie dies schon Uskow hervor-
eehoben hat, ein sekundirer Vorgang, welcher beim Menschen in der
Ontogenese nicht mehr zum Durchbruch kommt. Damit ist natiirlich
nicht gesagt, dall die beim Menschen vorliegenden Verhiltnisse primi-
tiver Natur seien. Dagegen spricht schon die Angabe von Tanga
und Rvee, welche die Anlagerung des Pericards an das Zwerchfell
als eine Spitakquisition bezeichnen und mit Recht hervorheben, dal
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in der direkten Ahnenreihe des Menschen es noch zur Ausbildung
eines Lobus infrapericardiacus gekommen sein muli. Die Riickbildung
desselben, wie sie sich in der Reihe der Anthropomorphen konstatieren
LiBt, sei zurickzufilhren auf die eigentiimliche Verkiirzung des
Thorax innerhalb dieser Reihe, welche selbst wieder vielleicht mit
der Erwerbung der aufrechten Haltung verkniipft ist. Der Lobus
infrapericardiacus als solcher ist wohl als ein ziemlich regelmiliger
Befund beim Menschen nachweisbar, wie dies vor allem die Unter-
suchungen von REKTORZIK und SCHAFFNER zeigen. Von HEKTORZIK
rilhrt die Bezeichnung Lobus inferior accessorins her. Es kann auof
diesen Gegenstand, der aulierhalb des Rahmens dieser Untersuchungen
liegt, micht niher eingegangen werden. Hingegen sei noch kurz an-
gefiihrt, dal man nicht selten die untere Hohlvene von hinten her
noch vom Lungengewebe umlagert findet, so dal dieses eventuell noch
in jene Bucht hineinreicht, die sich zwischen unterer Pericardialwand
und Diaphragma findet. Die Bucht, welche noch spiter beschrieben
werden wird, enthilt gewdhnlich etwas Fett und Lymphdriisen. Kleine
Ausbuchtungen der linken Lunge an der analogen Stelle kommen eben-
falls vor, sind aber, wie selbstverstiindlich, nicht dem Lobus infra-
pericardiacus der Tiere zu homologisieren. Wohl zu unterscheiden
von den oben beschriebenen Dildungen ist die am Oesophagus ge-
legene Bursa infracardiaca, das kraniale Ende des von der
Bursa omentalis kranialwiirts reichenden Recessus pnenmatoentericus,
welches bei der Entwicklung des Zwerchfells aus dem Zusammenhang
mit der Bursa omentalis abgeschniirt wird. Durch die ungenaue
Namengebung in der Literatur warden Bursa und Sinus infracardiacus
nicht hinlinglich prizise voneinander getrennt, ein Uebelstand, auf
welchen auch Favaro, welcher sich mit der Anatomie der Bursa infra-
cardiaca ausfithrlich beschiiftiet hat, hinwies. Die Bursa infracardiaca
wurde entwicklungsgeschichtlich zunichst von Ravy und Hocu-
STETTER, spiiter von BroMax auch am erwachsenen Menschen ge-
funden (vgl. Fig. 116).

Gerade die Fixation der Herzbeutelbasis am Zwerchfell wurde
von den verschiedenen Autoren in ganz verschiedener Weise dar-
gestellt. Wie Luscuka erwiihnt, hat schon Lievutravp 1752 seine
Aufmerksamkeit diesem Verhalten zugewendet und gefunden, dal nur
die vordere Umrandung der Pericardbasis fest fixiert sei, wiihrend
der iibrige Anteil desselben mit dem darunter gelegenen Centrum
tendinenm nur in lockerer Verbindung steht, eine Angabe, welcher
spiter andere Autoren mehr weniger energisch entgegengetreten sind,
so Bronar, MECKEL u. a. Erst CRuvEILHIER hat sich der urspriing-
lichen Meinung LiEvraups wieder angeschlossen. Auch LuscHEA,
nach ihm SovurLiE und Ravywan, schlieflich anch RouviEre haben
diese Angaben verifiziert. Nach Luscuka teilte sich das diaphragmale
Blatt der Fascia endothoracica an der Zirkumferenz des Herzbeutels
in zwei Blitter, das eine schliigt sich anf die Oberfliche des Herz-
bentels um und liefert nach der Meinung LuschHias iiberhaupt den
ganzen fibrisen Herzbentel, wiihrend das andere Blatt an der Basis des
Herzbeutels zwischen ihm und dem Centrum tendineum weiterliuft.
Gerade diese Ansicht hat ja Luscuka dazu gefiihrt, eine Substantia
propria des Herzbeutels vollkommen zu leugnen und den das fibrise
Pericard zusammensetzenden Anteil der Fascia endothoracica als
Fascia pericardiaca zu bezeichnen. Wir haben schon an anderer

261



262 J. TANDLER,

Stelle Gelegenheit gehabt, die Meinung LuscHkas zuriickzuweisen,
obwohl ihr erst in jiingster Zeit RouviEreE wieder beigepflichtet hat.

Bei der Priparation der Pericardbasis lilit sich nachweisen, daB
nur die Zirkumferenz vorn und ein Stiick weit zu beiden Seiten fest
am Diaphragma haftet. Hierzu kommt noch, wie noch spiiter aus-
einandergesetzt werden soll, eine stirkere Fixation an der Umrandung
der Vena cava inferior. Der ganze iibrige Anteil des basalen Peri-
cards 148t sich, mehr oder weniger leicht, aber ausnahmslos stumpf,
von dem darunter gelegenen Diaphragma trennen. Ja es gelingt
einwandfrei, an der Basis des Pericards von innen her Falten aunf-
zuheben, ohne daf das Diaphragma in diese Faltenbildung einbezogen
wiirde. Pripariert man den Herzbeutel in seinem basalen Anteil
von hinten her frei, so gelangt man leicht links neben der Hohlvene
zwischen Centrum tendineum und Pericard bis an die vordere Um-
randungslinie. Das hier vorhandene Gewebe ist lockeres Bindegewebe,
welchem einzelne Fettliippchen und hinten an der Einbuchtung links
von der hinteren Hohlvene ein bis zwei Lymphdriisen eingelagert sind.
Wie schon angedentet, ist das basale Pericard an der Zirkumferenz
der Vena cava inferior stirker fixiert. Diese Fixation in ihrem Grade
kaum wverschieden, zeigt in dem sie herbeifiihrenden Mittel eine Reihe
nicht uninteressanter Eigentiimlichkeiten.

Zum Verstiindnis dieser Dinge ist es zuniichst nitig, einiges iiber
das Verhalten der unteren Hohlvene im Foramen venae cavae sowie
ither den Brustteil dieser Vene anzufiihren. LuscHra hat sich um
die Feststellung dieser Verhiiltnisse besondere Verdienste erworben.
Wihrend HarreEr und PortaL einen thoracalen Anteil der Vena
cava inferior vollkommen lengnen, WinsLow und Kravse wohl die
Existenz dieses Hohlvenenabschnittes zugeben, ihn aber nur wenige
Millimeter lang sein lassen, betont LuschHka die besondere Linge
der Vena cava inferior thoracica ganz ausdriicklich. Er hebt auch
hervor, daB die Linge dieses Abschnittes, der am Neugeborenen fast
vollkommen fehlt, mit fortschreitendem Alter zunimmt. Bei der Be-
schreibung des rechten Vorhofs wurde iiber das Verhalten der
Miindungen der beiden Hohlvenen in diesen Vorhof das Niotige be-
reits gesapgt. Es sei hier nur daranf anfmerksam gemacht, dall die
Miindungsebene der Hohlvene von rechts hinten nach links vorn ab-
fiillt, so daf demnach die rechte und hintere Wand der Hohlvene linger
ist als die linke vordere Wand, da ja die Hohlvene das Zwerchfell an
dem fast horizontal stehenden Foramen venae cavae durchbricht. Legt
man den Herzbeutel nach Entfernung der Wirbelsiule der Aorta und
des Oesophagus von hinten her frei, so sieht man das lange Stiick
der Vena cava thoracica im Herzbeutel verschwinden. LuscHEA
gibt die Linge des intrathoracalen Hohlvenenabschnittes vom oberen
Endpunkt der Valvula Eustachii bis zum Foramen quadrilaternm, also
rechts anfen mit 3,8 ecm, vom unteren Ende der Valvula Eustachii
bis zum Zwerchfell, also links mit 2,2 em an (vgl. Fig. 115). Wir
wollen nur bemerken, daffi diese Angaben im allgemeinen stimmen,
wenn sich auch nicht leugnen liBt, daf auch kiirzere Male unter Um-
stinden gewonnen werden. Die Basis des Herzbeuntels, welche an der
vorderen Zirkumferenz der Vena cava inferior unmittelbar am Rande
des Foramen venae cavae gelegen ist, steigt in ihrer Insertion an der
Vena cava selbst nach hinten und oben derart aufwiirts, dall der
hintere Anteil dieser Vene extrapericardial liegt. Die beiden schief
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von vorne unten nach hinten oben aufsteigenden Rinder begegnen ein-
ander und verschmelzen miteinander. Am jugendlichen Individunm
lassen sich die beiden Hiilften der von hier aus gekrosartig lzur
hinteren Wand der Hohlvene und des Vorhofs ziehenden Pericarddupli-
katur noch voneinander tremnen. An dilteren Individuen ist diese
Stelle durch eine seichte Furche und durch sie iiberbriickendes Binde-
gewebe deutlich markiert. Die Fibrosa der Pericards fasert sich an

V.p.e.
Fod.p.
-
-
t—— V.oi.
Fpai oy t..'-u- AT - N

l:"':lg‘.I 115. Die hintere Wand des Herzbeutels ist von riickwiirts her frei-
gelegt. Man sicht das thoracale Stiick der Vena cava inferior. Vei. Vena cava
inferior. Vp.d. Vena pulmonalis dextra. Vp.s. Vena pulmonalis sinizstra. * Straffere
Bindegewebsziige der hinteren Pericardwand. ** Sehne eines Muskelbiindels des
Diaphragma an der Venna cava inferior endend.

dem Umschlagsrand lings der Vena cava inferior auf, hauptsiichlich
zu beiden Seiten der Vene, withrend sie an der hinteren Wand weit
weniger dicht gewebt, ohne scharfe Grenze in die Adventitia der Vene
ibergeht. Speziell rechts dort, wo sich die hintere Wand des
Pericards am BSeitenrand in die untere fortsetzt, also an der rechten
Zirkumferenz der Vena cava inferior sieht man fibrise Ziige sehniger
Natur vom Pericard bis an den Rand des Foramen quadrilaternm
ziehen. Vielfach macht es den Eindruck, als ob diese sehnigen Fasern
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am Rande des Foramen quadrilaterum aus dem Centrum tendineum
aufsteigen wiirden, um sich an der Herzbeutelkante und an der Seiten-
fliche nach aufwiirts bis gegen den Lungenhilus zu verbreiten. Diese
Fasern wurden zuerst von TeEvurrLepex ausfiithrlich beschrieben und
als Ligamentum phrenopericardiacum dextrum bezeichnet.
Links von der Vena cava, dort, wo in dem lockeren Bindegewebe
zwischen basalem Pericard und Centrum tendineum die schon er-
wiihnten Lymphdriisen liegen, sieht man ebenfalls, allerdings meistens
sehr schwach entwickelt, einige Bindegewebsziige von der Umrandung
des Foramen venae cavae gegen das Pericard ausstrahlen. Das von
den Sehnenbogen, welche das Foramen venae cavae bilden, abgehende
lockere Bindegewebe, welches den Herzbeutel, wie schon beschrieben,
mit der Zirkumferenz des Foramen quadrilaterum selbst verbindet,
hat schon LuscHrA kurz erwiihnt und mit den fibriosen Schenkeln
des Baunchringes verglichen. Auch CruvEILHIER hat diese Ansamm-
lung von Bindegewebe bereits beachtet. Zu dem eben beschriebenen
Bindegewebsapparat gesellt sich, wenn auch in seltenen Fillen, die
Ausstrahlung kleinerer Sehnen, die dem hinter dem Centrum tendinenm
gelegenen Muskelfleische des Zwerchfells zugehirig sind. Man sieht
sie erst dann, wenn man vorsichtiz die Umgebung des Foramen quadri-
laternm von lockerem DBindegewebe reinigt, lings der Vena cava
inferior ein Stick weit nach aufwiirts steigen. Ein solches Biindel,
Muskulatur und Sehne ist in Fig. 115 wiedergegeben. Pripariert
man, wie eben erwiihnt, den Uebergang der Fibrosa des Herzbeutels
in der Adventitia der Vena cava thoracica ab, so erscheint die oft
hernienartige Ausstiilpung der Serosa lings der Insertionsriinder
der Vena cava. Dort, wo am linken Rande des Herzbeutels basale
und hintere Wand zusammenstolen, findet sich manchmal eine Ver-
stairkung der daselbst anfbiegenden Fascia diaphragmatica, ein Binde-
cewebszug, welcher lings der linken Seitenwand gegen den Hilus
der linken Lunge ausstrahlt. Er wurde von TEUTLEBEN bereits be-
schrieben und als Ligamentum phrenopericardiacum sini-
strum bezeichnet.

Der Uebergang der Fascia diaphragmatica, welche den hinteren
Abschnitt des Diaphragmas bekleidet, in die hintere Wand des Peri-
cards ist, wenn wir von den eben beschriebenen randstindigen Ver-
dickungen absehen, ein duBerst lockerer. Hier setzt sich die Fascia
allmithlich in das Zellgewebe des Cavaum mediastinale posterius um,
welches Aorta und Oesophagus umgibt. Nur stellenweise lassen sich
Verdichtungszonen priparatorisch nachweisen. Bo fand sich in einem
Fall ein michtizer Bindegewebszuzg vom Hiatus oesophageus des
Zwerchfells nach aufwiirts gegen die hintere Pericardialwand auos-
strahlen. Der Oesophagus selbst, welcher der hinteren Pericardialwand
eng anliegt, ist stellenweise mit dieser durch dichteres Bindegewebe
verbunden. Solche Verstirkongen wurden vielfach beschrieben und
als Ligamenta oesophagopericardiaca bezeichnet. Nur der
obere Anteil der hinteren Wand des Pericards zeigt wieder einen
starken Zuzug von Bindegewebe, welcher ein ganz eigentiimliches
Verhiiltnis zur Arteria pulmonalis eingeht.

Bei der Freilegung des Herzbeutels von hinten findet man einige
Bindegewebsziige, welche, hauptsichlich vom linken Bronchus, in ge-
ringerer Zahl auch vom rechten Bronchus kommend, sich auf den
Herzbeutel verfolgen lassen. Aulerdem sieht man lockeres Binde-
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cewebe aus dem Teilungswinkel der Trachea gegen den Herzbeutel
ziehen. Nach der Entfernung dieser Bindegewebsziige erscheinen die
im Teilungswinkel der Trachea gelegenen Lymphdriisen, nach deren
Ausriumung das dichte Bindegewebslager der obersten Partie des
Herzbeutels zum Vorschein kommt. Gleichzeitig sieht man, wie die
Fibrosa des Herzbeutels sich seitwirts nicht nur anf die Venae pul-
monales gegen den Lungenhilus zu, sondern in besonders anffallenden
starken Ziigen auf die beiden Aeste der Arteria pulmonalis erstreckt
und hier ohne scharfe Grenze in die Adventitia dieser Gefiille iiber-
ceht. Ein Teil des kranialwiirts ziehenden Bindegewebes Lilt sich an
die vordere Fliche der Trachea verfolgen und zieht limgs derselben
als priitracheales Bindegewebe halswiirts, wihrend die tiefen Lagen
in die Adventitia der Riickwand des Aortenbogens iibergehen. Nach
Entfernune der Bronchien und der Trachea bleibt demnaeh, von riick-
wiirts betrachtet, der nach aufwiirts zegen den Aortenbogen strebende,
miichtige Bindegewebsapparat der hinteren Pericardialwand. Von der
Teilungsstelle der Arteria pulmonalis selbst ist nichts zun sehen, so
daB es wenigstens bei dieser Ansicht den Anschein hat, als ob die
Arteria pulmonalis bis weit hinans an den Ramus dexter und sinister
innerhalb des Pericards liegen wiirde. Nach links und oben sieht
man noch einige Bindegewebsziige lings des Ligamentum DBotalli zum
Arcus aortae gelangen. Die frither beschriebenen zu den Bronehien und
zar Trachea verlanfenden Ziige wurden als Ligamenta broncho-
resp. tracheopericardiaca bezeichnet.

YVon der Miichtigkeit dieses ganzen, am oberen Ende der hinteren
Pericardialwand befindlichen Bindegewebsapparates kann man sich
iiberzengen, wenn man das Verhalten der Fibrosa zur Serosa an
dieser Stelle darstellt. So liBt sich zunichst zeigen, dall die hintere
Wand des Arcns aortae in ihrem linken Abschnitt vollkommen frei-
zulegen ist, ohne dal die Serosa eriffnet werden wiirde. Nur rechts,
an der hinteren Fliche der aufsteigenden Aorta tritt die Serosa frei zu-
tage, an jener Stelle, welche wir noch spiiter beschreiben werden und
vorderhand nur als Serosa des Recessus aorticus bezeichnen
wollen. Es gelingt bei dieser Priiparation, nachzuweisen, dall das
Ligamentum Botalli auferhalb der Serosa gelegen ist, so daf von
hinten her eine tiefe Bucht zwischen Aortenbogen, Arteria pulmonalis
und Duetus Botalli einschneidet. Folgt man den beiden Aesten der
Arteria pulmonalis medialwiirts, indem man die hier vorhandenen
michtigen Bindegewebsziige abtriigt, so gelingt es leicht, die hintere
Fliche der Arteria pulmonalis serosafrei darzustellen, und man sieht
dann die Umschlagstelle der Serosa an der hinteren Fliiche der Arteria
pulmonalis quer verlaufen, insoweit sie das Dach des Sinus transversus
pericardii bildet. Ebenso bringt diese Priparation den an der Pul-
monalis links nach hinten reichenden seridsen Ueberzug des Recessus
pulmonalis zur Ansicht. Bei geeigneter Darstellung ergibt sich dem-
nach beziglich des Verhaltens der Fibrosa zur Arteria pulmonalis
folgendes: die Arteria pulmonalis triigt an ihrem rechten Ramus einen
an dessen oberer Fliche variabel weit nach hinten reichenden serisen
Ueberzug von seiten des Recessus aorticus, daran schlieft sich das
nur von Fibrosa bedeckte Feld, welches kandalwiirts bis an die Decke
des Sinuns transversus reicht |['.gl Fig. 116). Linkerseits sehen wir
den Ramus sinister der Arteria pulmonalis bis an den Ductus Botalli
vom Recessus pulmonalis aus mit Serosa iiberkleidet. Kaudal davon
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bildet wieder die Fibrosa allein seine Bekleidung und zwar wieder his
an die Decke des Sinns transversus, wihrend das serosafreie Feld

zwischen Recessus
aorticus und pulmo-
nalis =ich nach oben
direkt in jenes an der
Hinterwand des Arcus
aortae fortsetzt. In
dem eben beschriebe-
nen serosafreien Feld
findet sich unter dem
dichten Bindegewebs-
F.p. lager lockeres Binde-

Fig. 116, Angicht des.
Herzbheutels  samt  Um-
gebung von hinten. Die
Aorta  descendens wurde
weggeschnitten, ebenso der

_ % Oesophagus, dessen Ende
am Zwerchfell nach unten
umgeschlagen wurde. Die
bheiden Bronchien wurden
am Hilus  pulmonalis
durchsehnitten wund mit
der Trachea nach oben
umgeschlagen. Die hintere
Wand des Herzheutels
wurde teilweise ausge-
schnitten. Ebenso wurde
die hintere Wand des Sinus
transversus pericardii ent-
fernt, so dali man in den
Sinus von hinten hinein-
sicht. Ddie die Teilungs-
stelle der Art. pulmonali
von  hintenher deckende
Lamelle wurde quer durch-
schnitten und die beiden
Hiilften umgelegt. Die
punktierte Linie zeigt an,
wie weit der rudimentiire
Lobus subeardiacus me-
dialwiirts gereicht hat. Er
selbst ist lateralwiirts nm-
schlagen. A.p. Arteria pul-
monalis. 4.5 Atrinm si-
nistrum, durch Eriffnung
des Recessus inferior peri-
cardii HALLERI sichtbar
gemacht. B.e.e. Bursa sub-
cardiaca. F.p. Fibrosa peri-
cardii. (. Oesophagus.
S.trop. Sinus transversus
B.s.c, Dericardii. Die Sonde um-
7 greift die Plica venae cavae
superioris sinistrae. Ved
Vena cava inferior. ® An-
heftungsstelle der Vena
cava superior. Die Peri-
cardhihle auch lateral da-

von eriffnet.

— A.s.

- Vit
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cewebe mit Fetteinlagerung. Folgt man bei der Priiparation der
Fibrosa der hinteren Fliche des Pericards kaudalwiirts iiber die
hintere Wand des Sinus transversus pericardii, so gelangt man an die
transversal verlaufende Verwachsungslinie des linken Vorhofs und
findet daselbst unter der Fibrosa wieder das lockere DBindegewebe
der serosafreien Anheftupgslinie. Kranial davon liegt, wie schon er-
wiilint, der Sinus transversus, kaudal der Recessus posterior
oder der HavrLeErsche Blindsack.

Der eben beschriebene von der hinteren Wand des Pericards
kranialwiirts auslaufende Bindegewebszug stellt den am meisten dorsal
gelegenen Anteil des an der Spitze des Pericards und an der Seiten-
wand desselben befindlichen Bindegewebsapparates dar, der von den
verschiedenen Autoren in einzelne Ligamente aunfoelost, von ver-
schiedenen Faseienanteilen abgeleitet und mit den mannigfaltigsten
Namen belegt wurde. s wird sich vielleicht empfehlen, diesen
ganzen Apparat nun in seiner Schichtenfolge von vorn her zu be-
schreiben. Der am meisten ventral gelegene Abschnitt wurde von
Luscaka zuerst dargestellt und als Ligamentum sternoperi-
cardiacum superius bezeichnet und als ein Anteil der Fascia
endothoracica angesehen. In der Nihe der Incisura juguolaris, an der
hinteren Fliche des Manubrium sterni entwickeln sich aus der Fascia
endothoracica mehrere michtige Dindegewebsziige hauptsichlich gerade
dort, wo das an der Hinterfliche der Musculi sternothyreoidei vom
Halae herabkommende Fascienblatt inseriert. Diese ]hmlewew hsziige
ziehen nach abwirts und strahlen in die vordere Wand des Herz-
beutels ans. LuscukA lilt einen Teil dieses von ihm beschriebenen
Bandes direkt von der mittleren Halsfascie, einen anderen am Sternum,
hart unter dem Ursprung der Musculi sternothyreoidei entstehen.
Dieser urspriinglichen Beschreibung LuscHkAs schliefen sich auch
SovLiE und Rayxyan an, wihrend DEBIERRE und TrRAMEBLIN in
jiingster Zeit gerade den siernalen Ursprung des Ligaments als
sehr schwach bezeichnen, das Hauptgewicht anf die aus der Fascia
media colli kommende Partie legen und von diesem Anteil des binde-
gewebigen Apparates aunssagen, dall er, die Thymus umgreifend, als
Ligamentom thymopericardiacum zum Herzbeutel zieht.
Nach der Angabe von LANNELORGUE und LE DExTU, welcher sich
anch LacourTE und Duraxp anschliefen, gehen diese mittleren
Fasern iiberhanpt nicht zum Sternum, sondern nur zum mittleren
Blatt der Halsfascie. Die seitlichen Anteile dieser Bindegewebsziige
wurden von LANNELONGUE und LE DExTU besonders beschrieben und
als Ligamenta costopericardiaca bezeichnet, insofern als sie an
der ersten Rippe und an der Articulatio sternoclavicularis haften.
Diese Angaben wurden von DEBIERRE und TREMBLIN dahin erweitert,
dall zn diesem Apparat auch noch die aus der Adventitia der Arteriae
subelaviae stammenden Fasern gehoren. Die Priiparation ergibt, wie
schon erwihnt, zweifellos den Uebergang bindegewebiger Ziige aus
der mittleren Halsfascie und aus der fasciellen Bekleidung des Manu-
brinm sterni in das Pericard. Individuelle Variationen, gepaart mit
der individuellen Anffassung des Autors, sind hier wohl imstande, eine
Reihe spezieller Ligamente zum Vorschein zn bringen. Auf jene
mehr oberflichlich gelegenen Lagen von Bindegewebsziigen folgt nun
der Zug des pritrachealen Bindegewebes, welches teils hinter der
Aorta, teils von ihr in die Adventitia aortae iibergehend, bis zur
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Spitze des Herzbeutels verliuft und hier die Fibrosa pericardii ver-
stiirkt. Der hinter der Aorta gelegene Anteil wurde bereits bei der
Besprechung der dorsalen Wand des Pericards ausfithrlich beriick-
sichtigt. Zu den eben erwiihnten Ziigen gesellen sich noch seitwiirts
celegene, welche an der Fascia praevertebralis entspringen und lings
des Eingeweiderohres nach abwiirts ziehen. Ihrer wurde zuerst 1861
von BErauD Erwiilhnung getan. Als einen ausgebreiteten Bindegewebs-
apparat, allerdings mit der physiologischen Funktion, das Centrum
tendinenm diaphragmatis zu suspendieren, hat sie zuerst TEUTLEBEN
beschrieben und Ligamenta suspensoria diaphragmatis ge-
nannt. Nach seinen Angaben entspringen diese Faserziige in der Fascia
praevertebralis entsprechend den unteren drei Halswirbeln beider-
seits und gelangen an die laterale Seite des Pericards. Der rechte
Zug umgreift mit seinem oberflichlichen Schenkel die Arteria
anonyma und gelangt zur Herzbasis, wiihrend sein tief liegender
Schenkel am Oesophagus vorbei, teils zum Seitenrand des Pericards,
teils zum Lungenhilus zieht. In Fortsetzung dieser Ziige verliunft
dann nach TEUTLEBEN das schon beschriebene Ligamentum phreno-
pericardiacum dextrum bis zum Diaphragma. Linkerseits umgreift
der oberflichliche Schenkel die Aorta, um zum Pericard zu gelangen,
wihrend sich der tiefe so wie rechts verhilt. Der Uebergang auf
das Diaphragma wird nach TEUTLEBEN durch das schwiichere Liga-
mentum phrenopericardiacum sinistrum vermittelt.

a) Die Umschlagsstellen des Pericards.

Bei der Entwicklung des Pericards haben wir auseinander-
gesetzt, in welcher Art und Weise das parietale Blatt in das viscerale
am arteriellen und am ventsen Herzende einfach ineinander iiber-
gehen. Weiter haben wir gezeigt und an Schemata erliutert, wie
diese Uebergangsstelle durch die spiiter eintretende Aufteilung der
Ostien an Kompliziertheit gewinnt. An dieser Stelle ist es unsere
Aufeabe, die Uebergangslinie des Pericards in das Epicard aus-
einanderzusetzen und gleichzeitiz auf die durch diese Uebergiinge
entstehenden Buchten des Pericardraumes des niheren einzugehen.
Am einfachsten orientiert man sich iiber die komplizierten Umschlags-
linien des Pericards in das Epicard, indem man das Herz gerade ent-
lang den Umschlagsstellen aus dem Herzbeutel ausschneidet. Man
erhilt dann die freien Umschlagsrinder, welche folgenden Verlauf
nehmen (vgl. Fig. 117). Man sieht zuniichst, dal am arteriellen Ende
des Herzens eine beide Arterien umfassende Umschlagsstelle existiert,
weiters dall simtliche venose Ostien ebenfalls von einer einzigen Um-
schlagsstelle umgriffen sind. Zwischen diesen beiden Systemen von
Linien bleibt ein schmaler Streifen der Pericardialwand bestehen,
welche die beiden Systeme voneinander vollkommen trennt und, wie
wir noch zu zeigen haben werden, die hintere Wand des Sinus trans-
versus pericardii darstellt. Die Umschlagslinie umgreift die Aorta,
zieht dann an der hinteren Pericardialwand zwei tiefe Buchten von-
einander trennend, kaudalwiirts und umgreift die Arteria pulmonalis.
Die rechts gpelegene Bucht wollen wir als Recessus aortieus, die
links gelegene als Rezessus pulmonalis bezeichnen.

Die Umschlagstelle an den vendsen Ostien liBt sich von der
vorderen Zirkumferenz der Vena cava inferior um diese rechts hernm
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nach aufwiirts steigend verfolgen bis an die untere Umrandung der
rechten unteren Lungenvene, von hier liuft die Umsehlagslinie lateral-
wiirts um diese Vene und gelangt aufwiirts an die Vena pulmonalis
dextra superior, zu welcher die Umschlagslinie ein fihnliches Verhalten

Fig. 117. Anpsicht der hinteren Wand des Pericards. Das Herz wurde” an
den Eintrittstellen der grofien Gefille abgeschnitten. Man sicht die Umschlagstellen
des Pericards in das Epicard. 4. Aorta. P. Arteria pulmonalis, rechter und linker
Ast. Vi, Vena cava inferior. Vs Vena cava superior. Vp.d. Venae pulmonales
dextrae. V.p.s. Venae pulmonales sinistrae.

zeigt wie zur unteren Lungenvene. Nach Passage der Lungenvenen
gelangt die Umschlagslinie an den unteren Rand der Eintrittsstelle
der Vena cava superior, liduft um dieselbe zuniichst rechts, dann
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kranial herum und gelangt an die linke Seite und von hier, den
rechten Ast der Arteria pulmonalis, der an dieser Stelle des Pericards
hindurchschimmert krenzend, nach abwirts. Nach kurzem Verlauf
biegt die Umsechlagslinie fast rechtwinkliz nach links ab, traversiert
die ganze Dreite der hinteren Pericardialwand und erreicht die linke
obere Lungenvene (vgl. Fig. 117). Um dieselbe herumlaufend, kehrt
die Umschlagsstelle fast in Form eines in sich geschlossenen Kreises
zuriick, zieht von hier ein kurzes Stiick medialwiirts, um nenerdings
kandalwiirts abzobiegen und die Vena pulmonalis sinistra inferior zu
erreichen. Zu dieser zeigt die Umschlagslinie dasselbe Verhalten wie
zur Vena pulmonalis sinistra superior. Parallel mit dem absteigenden,
die Vena pulmonalis sinistra inferior erreichenden Schenkel lioft die
Umschlagslinie kranialwiirts und gelangt bis an den vorhin be-
schriebenen transversal verlaufenden Anteil, welcher von der rechten
zur linken oberen Lungenvene zieht. Sie biegt hierauf zuniichst nach
rechts ab, dann allmiihlich nach unten und passiert hierbei die rechten
Lungenvenen medialwirts und gelangt an die Ausgangsstelle zuriick,
indem sie die Vena cava inferior von links her umfafit. Der zwischen
den beschriebenen Umschlagslinien liegende des Serosaiiberzuges ent-
behrende Streif kennzeichnet jene Stelle, an welcher die Herzwand
mit der Herzbeatelwand verwachsen ist. Er ist an verschiedenen
Stellen von verschiedener Breite. Die ganze Figur wurde als ein
liegendes T dargestellt und als SappEYsche Umschlagsfigur bezeichnet.
Auf die Herzoberfliche iibertragen, betrifft diese Umschlagsstelle
folzende Herzanteile: eine schmale Anwachsungsstelle von der unteren
Hohlvene bis zur oberen reichend, welche lings der hinteren Wand
des rechten Vorhofs verliiuft, und eine etwas breitere auf der letzteren
fast normal stehende Umschlagsstelle, welche quer iiber die hintere
Wand des linken Vorhofs verliuft. Gerade an der Kreuzungsstelle,
dort, wo sich der linke Vorhof hinter dem rechten vorbeischiebt, zieht
natiirlich ein Stiick des vertikalen Schenkels der Umschlagslinie nicht
iber den rechten, sondern iiber den linken Vorhof. Diese Art der
Anwachsung des Herzens an der hinteren Pericardialwand kommt
auch zum Ausdruck durch die sogenannte , Umgreifbarkeit® der
einzelnen Gefile. So gelingt es natiirlich leicht, die beiden Arterien
gemeinschaftlich, nicht aber separat zu umgreifen, weiter simtliche
vendsen Ostien zusammen, aber keines allein zu umfassen. Umgreift
man die Vena cava inferior, so liegt zwischen den Fingern die Dupli-
katur der Serosa zwischen den beiden Umschlagslinien. Aehnlich
verhiilt es sich auch an der oberen Hohlvene. An diesen beiden
Gefifen ist die Duplikatur etwas hoher und daher ist es moglich, die
beiden Gefife von der hinteren Pericardialwand ein wenig abzuziehen,
wihrend die Anheftungsstelle des linken Vorhofs an das Pericard so
niedrig ist, dal dieser Versuch im allgemeinen miflingt.

Wie schon bei der Besprechung des fibrisen Pericards erwihnt
wurde, zeigen sich im Verlaufe des fibrésen und des serdsen Peri-
cards gerade dort, wo ersteres allmihlich in die Adventitia der aus-
und eintretenden Gefile itibergeht, insofern Divergenzen, als die
Serosa nicht vollkommen genau der Fibrosa folgt, sondern im Bogen
auf die AuBenfliche der Gefille iibergeht. An dieser Stelle ist, wie
schon hervorgehoben, das subserise Bindegewebe locker, die Maschen
sind vielfach mit Fett erfiillt. Dieses Verhalten macht es begreiflich,
dall an einzelnen Stellen die Léinge des im Pericard gelegenen Stiickes
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eines Gefifles bei der Besichticung von aullen viel grifer erscheint
als bei der Besichtigung vom pericardialen Ranm. Dieses Verhiiltnis
erkliirt aber auch die immerhin bedeutenden Variationen in den Um-
schlagslinien selbst, withrend die Variabilitit bei der Priaparation der
Fibrosa von anlen eine verhiiltnismiilig geringe ist. So sieht man
beispielsweise die Fibrosa fast ansnahmslos an der Pericardspitze bis
an den Ursprung der Arteria anonyma ziehen, wihrend die Be-
sichticung vom Pericardialraum her zeigt, dall das intrapericardiale
Stiick der Aorta in vielen Iillen bei weitem nicht so hoch hinauf-
reicht. KEs ist also gewill nicht mdaglich, aus der Ansatzlinie der
Fibrosa Schliisse auf das Verhalten der serdosen Umschlagslinie zu
ziehen. Hierzu kommt noch, dall an einzelnen Stellen Fibrosa und
Serosa eine weitgehende Diverzenz zeigen. So sprechen wir bei der
Besichtigung der AuBenfliche des Pericards von einer einheitlichen
Spitze desselben, wiihrend die Besichtigung von der Innentliche, noch
besser aber die Ausfiillung des Pericards mit Fliissigkeit lehrt, dal
diese Spitze zweigespalten ist, indem sich das Pericard zu einer Spitze
liings der Aorta an der rechten Seite, zum Recessus aorticus
und in einer zweiten links an der Arteria pulmonalis zum Recessus
pulmonalis erhebt. Diese Erscheinung wird ganz manifest, wenn
man an einem mit Fliissigkeit gefiillten Pericard die Bindegewebsziige
an der Spitze des Pericards vorsichtig abpripariert. Eine ihnliche
Divergenz zwischen Fibrosa und Serosa zeigt sich auch an der Hinter-
fliche der Arteria pulmonalis. Wihrend bei der Darstellung der
Fibrosa von hinten her auch die beiden Aeste der Arteria pulmonalis
von Pericard bedeckt erscheinen, zeigt sich bei der Besichtigung vom
Pericardialraum aus, dal die beiden Aeste der Arteria pulmonalis
ebenso wie der Sporn am Teilungswinkel derselben schon extra-
pericardial gelegen sind. Die Variationen im DBereiche der Serosa
lassen sich auch im Verhalten der Serosa zom Ligamentum Botalli
konstatieren. In der Majoritit der Fille zieht die Serosa von der
Arteria aorta zur Arteria pulmonalis derart, dall das Ligamentum
Botalli ein Stiick weit aullerhalb des Pericards gelegen ist. In anderen
Fillen (vgl. Fig. 118) folgt die Serosa der Aorta bis an das Liga-
mentum Botalli und zieht lings desselben, dasselbe fast gekriosartig
umgreifend, zur Arteria pulmonalis, so dal das Ligament eine Falte
in der Wand des Pericards anfwirft.

Wihrend die plumpe, durch das Ligamentum Botalli anfgeworfene
Erhebung relativ selten ist, befindet sich an der hinteren Pericard-
wand fast regelmiifiz eine scharfrandige Falte von verschiedener Auns-
dehnung, sowohl ihrer Linge als auch ihrer Hohe nach variabel. Sie
wurde zuerst von THEILE als eine halbmondfirmige Falte erwiihnt,
die zwischen der Teilungsstelle der gemeinschaftlichen Lungenarterie
und der vorderen Wand des linken Vorhofs ausgespannt ist, ohne
dall sie dieser Auntor mit einem Namen belegt hiitte. MARSHALL war
der erste, welcher diese Falte genauer beschrieben hat und ihren
Zusammenhang mit den Rudimenten der linken oberen Hohlvene er-
kannt hat. Er nannte sie ,vestigial fold of the pericardium?®.
Wie schon in der Entwicklungsgeschichte des Herzens erwiihnt, und
wie zunerst von MarsHaLL unzweifelhaft nachgewiesen, handelt es
sich um ein variabel stark ausgebildetes Rudiment der linken oberen
Hohlvene, von welcher verschieden lange Abschnitte intrapericardial
bestehen bleiben. Schon MarsHALL hat diesen persistenten Teil der
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Vene als ein kleines, von der Falte schief iiber den linken Vorhof ver-
laufendes venises Gefill beschrieben, Vena obliqua atrii sinistri
Marsuans. Die Falte selbst ist schmal und scharfrandig und macht
im allgemeinen den Eindruck, als ob sie von dem linken Ast der
Arteria pulmonalis knapp nach dessen Ursprung zum linken Vorhof
verlaufen wiirde. Ihr konkaver Rand ist nach vorn gerichtet. Wenn

Fig. 118. Die Umschlagstellen des Pericards an der Aorta und der Arteria
pulmonalis. Das Pericard iiberzieht auch noch die vordere Fliche des Ligamentum
arteriosum Borarnr vollstindig und bildet zwischen dem Ligament und dem
linken Abhang der Aorta eine tiefe Pericardialbucht. 4. Aorta. D.B. Ductus
Botalli. P+ Plica infundibularis. Ple.cs. Plica venae cavae sinistrae. R£. RIND-
FLEIscHsche Falte.

die Falte etwas besser entwickelt ist, so hebt sich ihre Kkraniales
Ende scharf von der Unterlage ab und lifit sich iiber die Pulmonal-
arterie nach aufwirts bis an die hintere Pericardialwand dentlich ver-
folzen. Ebenso gelingt es in gut entwickelten Fillen, diese Falte
kaudalwiirts iiber die obere und vordere Wand des linken Vorhofs
medial von der Abgangsstelle der linken Lungenvenen zu verfolgen.
Hier wendet sie sich selbst oder ihre Fortsetzung, das ist die Vena
Marshalli, dersalwiirts, um in der Richtung gegen den Sulcus coro-
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naring anszulaufen. Die Vene und ihre Miindung haben bei der Be-
sprechung der Gefiille des Herzens DBeriicksichtigung gefunden. In
manchen Fiillen ist die Falte besonders hoch, so dall die kleine links
und dorsalwirts von ihr gelegene grubenartige Vertiefung an Aus-
dehnung sehr eewinnt und sich zu einem veritablen Blindsack nach
rechts aunsstiilpt, ein Verbalten, welches THEILE ebenfalls schon an-
cedeutet hat.  In Fillen von Persistenz der linken oberen Hohlvene
verliuft an der Stelle der Falte der Wulst der Hohlvene selbst.

Durch die eigentiimliche Verlaufsrichtung der pericardialen Um-
schlagslinien einerseits, durch die Vorwibung der Gefilie resp. einzelner
Herztelle andererseits kommt es zur Bildung von Divertikeln oder
Recessns des sonst einheitlich gestalteten Pericardraumes. Die peri-
cardiale Umschlagsstelle zieht lings der lateralen Wand der Aorta
nach anfwirts Inn in die Niihe des Abganges der Arteria anonyma,
biegt hier spitzwinklig um und traversiert die vordere Aortenwand,
nach links und unten absteicend. Dadurch 1st zwischen Pervicard uml
der rechten Aortenwand ein verschieden weit gegen die hintere Wand
der Aorta reichender Blindsack ausgestiilpt, welchen wir als Recessus
aorticus bezeichnen. Aehnlich verhiilt sich die Umschlagsstelle anch
am linken Pulmonalisast. Aunch hier sehen wir die Umschlagsstelle
verschieden weit peripherwiirts ausbiegen, so dal zwischen Arteria
aorta und der Arteria pulmonalis eine Ausbuchtung entsteht, He-
cessus pulmonalis, welcher bis in die Nihe des Ligamentum
Botalli reicht. An der Vena cava superior steigt die Umschlagsstelle
des Pericards schief von links oben nach rechts unten ab, wiihrend
der Wulst der Vena ecava selbst pericardialwiirts vorfrewmht ist.
Dadureh entsteht zwischen der linken Abdachung der Vene und dem
rechten Seitenrand der Aorta und der hinteren Pericardialwand eben-
falls eine recessusartige Vertiefung. FEin ihnlicher Recessus mit einem
breit nach rechts "’l.-.!llﬂhl&t&ll fuﬂang entsteht zwischen der hinteren
Wand des rechten Vorhofs und dem Pericard, von der Mindungs-
stelle der oberen bis zu jener der unteren Hohlvene reichend. In
der hinteren Wand dieses Recessus sieht man die beiden rechten
Pulmonalvenen verschwinden, die selbst wieder sowohl an ihrem
oberen wie an ihrem unteren Rande als auch zwischen sich kleine
pericardiale Vertiefungen abgrenzen. Eine idhnliche Vertiefung sieht
man auch zwischen den beiden linken Lungenvenen, nur ist sie hier
bedeutend tiefer als rechts. Durch die Ueberlagerung der hinteren
Pericardialwand vonseiten des Herzens entsteht zwischen der Hinter-
fliche des Herzens selbst und dem Pericard ein tiefer Recessus, welecher
rechts durch die Haftlinie der unteren Hohlvene und des rechten Vor-
hofs bis hinunter zum Diaphragma begrenzt wird, wihrend er links nur
durch die Haftlinie der linken unteren Lungenvene bis an deren Aus-
tritt aus dem Pericard eine Grenze erhilt. Kranial sind diese beiden
seitlichen Grenzen verbunden durch die quere Haftlinie des linken
Vorhofs an der hinteren Pericardwand. Diese tiefe Bucht des Herz-
beutels wurde zuerst von HALLER erwiihnt und in der IFolge als
HarLLErscher Blindsack des Pericards bezeichnet. Es wiirde sich
empfehlen, diesen Blindsack als Recessus inferior pericardii
(Halleri) zu bezeichnen. In einzelnen Fillen reicht dieser Blind-
sack so weit kranialwiirts, dall er sich hinter der dorsalen Wand des
gleich zu beschreibenden Sinus transversus vorbeischiebt und mit
seinem Ende noch die hintere Wand der Arteria pulmonalis erreicht.

Handbuch der Anatomie. 11T, 1—3. 18
273



274 J. TANDLER,

Aulier den eben beschriebenen Buchten des Pericards existiert
noch hinter den beiden arteriellen Gefifen ein die beiden Hilften
des Pericardraumes an dieser Stelle verbindender Gang, welchen

L.,

Fig. 119. Herz mit den groBen Gefiillen, Ansicht von links, das Perieard
wurde bis auf einen schmalen Saum abgeschnitten. Man sieht den Eingang in den
Sinus transversus pericardii von links. L.B. Ligamentum Botalli. P.R.. monalis,
Ramus sinister. Ple.cs. Plica venae cavae sinistrae. S.¢r. Sinus transversus. Fed.
Vena cava inferior. V.cs. Vena cava superior. V.p.s. Venae pulmonales sinistrae.

wohl als der erste THEILE des genaueren beschrieben hat. Er sagt:
»Zwischen der vorderen Fliche beider Vorhife und der die Lungen-
arterie und die Aorta umhiillenden Scheide findet sich ein querer, nach
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beiden Seiten offener Gang, der nach oben von der rechten Lungen-
arterie, nach unten von der DBasis der Herzkammern begrenzt wird.
Er oftnet sich links zwischen dem linken Umfang der Lungenarterie
und dem linken Herzohre, rechts zwischen dem rechten Umfang der

Fig. 120. Herz mit den groBen GefiilBen, Ansicht von rechts, das Pericard
wurde bis auf einen schmalen Saum abgeschnitten. Man sieht von rechts her
durch den Sinus transversus pericardii. 4. Aorta. PR Arteria pulmonalis,
Ramus dexter. S¢r. Sinus transversus. V.ed. Vena cava inferior. Vs Vena
cava superior. Fp.d. Venae pulmonales dextrae.

Aorta, dem rechten Herzohre und der oberen Hohlvene.* Einen

Namen hat THEILE diesem Gebilde nicht gegeben. Erst HENLE hat

diesen Anteil der Pericardialhidhle als Sinus transversus pericardii
18*
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bezeichnet. Entwicklungsgeschichtlich leitet sich der Sinus transversus
pericardii (vgl. Kapitel ,Entwicklungsgeschichte des Pericards®) von
Jener Kommunikation zwischen rechter und linker Hilfte des Peri-
cardialraumes ab, welche nach Schwund des Mesocardium posterius
dorsal von der hinteren Pericardialwand, ventral von dem schwach
gebogenen Herzschlauch begrenzt wird. Dieser schmale Spalt reicht
von der Umschlagsstelle des Pericards aunf den Sinus venosus bis zur

Fig. 121, Herzbeutel von vorn erdffnet. Aorta und Pulmonalis von ihrer
Ursprungsstelle bis zu ihrer Austrittstelle aus dem Pericard entfernt. Das Herz
wurde nach abwiirts verzogen. Man sieht die hintere Wand des Sinus transversus
pericardii. 4. Aorta. P Arteria pulmonalis, rechter und linker Ast. PlLv.cs. Plica
venae cavae sinistrae. S.¢r. Hintere Wand des Sinus transversus. F.es. Vena cava
superior. .p.s. Yena pulmonalis sinistra.

Umschlagsstelle am arteriellen Herzende (vgl. Fig. 119 u. 120). Durch
die bekannten Veriinderungen am Herzschlauch selbst, vor allem durch
das Aneinanderriicken des vendzen und des arteriellen Herzendes wird
diezer Spalt in kaudokranialer Richtung immer mehr und mehr ein-
reengt und schlieflich durech die beschriebene Komplikation in der
Aufteilung des venosen Herzendes zu einem transversal verlaufenden
Gang umgeformt, der an seinen beiden Enden etwas nach vorn biegt.
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Der Eingang in den Sinus transversns von links her befindet sich unter
der Arteria pulmonalis und oberhalb der Decke des linken Vorhofs,
er wird ventralwiirts von der Ursprungsstelle des linken Herzohres,
dorsalwiirts durch die Plica venae ecavae flankiert. Bei der Besich-
ticung von rechts her sieht man den Zugang zum Sinus transversus
im Grunde der tiefen Grube, welche sich zwischen dem hinteren Rand
der Aorta und dem linken Abhang der Vena cava superior befindet.
Kranialwiirts wird dieser Zongang durch den rechten Ast der Arteria
pulmonalis, kaudalwiirts von dem linken Vorhof abgegrenzt. Schneidet
man (vel. Fig. 121) die Arteria aorta und pulmonalis knapp iiber ihrer
Ursprungsstelle durch und entfernt sie bis zu ihrer Austrittsstelle aus
dem Pericard, so entfernt man damit die vordere Wand des Sinuns
transversus pericardii und ist imstande, sich auf diese Weise von seiner
Konfiguration ein Bild zn machen. In der zitierten Figur ist der
Ventrikel sewaltsam nach abwiirts gezogen, wodurch der Sinus trans-
versus an Hohe bedeuntend gewinnt. Der Gang begrenzt sich Kranial-
wiirts in seinem linken Abschnitt noch durch den Stamm der Arteria
pulmonalis und, wenn man ihn bis zur Plica venae cavae rechnet,
links aunfen durch den linken Ast der Lungenarterie. Weiter nach
rechts bildet die Decke der Ramus dexter der Arteria pulmonalis.
Die hintere, dulerst schmale Wand wird dargestellt dureh den schmalen
Streifen der Serosa, weleher zwischen der horizontalen Haftlinie des
linken Vorhofs und der Austrittsstelle der Lungenarterie gelegen ist
und sich von der Anheftungsstelle der oberen Hohlvene nach links
bis an die Ursprungslinie der Plica venae cavae erstreckt. Die untere
Wand bildet die Decke des linken Vorhofs, entlang welcher der Sinus
transversus kandalwiirts sich vertieft und hier bis an jene Stelle reicht,
an welcher die Aorta vor dem linken Vorhof entspringt. Nur insofern
hat THEILE recht, wenn er auch die Ventrikelbasis als Grenze des
Sinus transversus angibt. Die vordere Wand des Sinus transversus
wird im rechten Anteil durch die Aorta, links durch die Arteria pul-
monalis, resp. durch die die beiden Arterien amgreifende Epicard-
lamelle dargestellt. Das sogenannte Umgreifen der Aorta und Pul-
monalis wird eben duorch die Existenz des Sinus transversus erst
miglich.

b) Der mikroskopische Aufbau des Pericards.

Beziiglich des histologischen Aunfbanes des Pericards kimnen wir
uns sehr kurz fassen. Die Lamina fibrosa pericardii besteht aus
strafftem, fibrisem Bindegewebe, dessen Fasern entsprechend der be-
treffenden Stelle in der verschiedensten Art durchflochten sind. Inner-
halb dieses Lagers von fibrisem Gewebe findet man ein sehr weit-
maschiges Netz elastischer Fasern. Peripher lockert sich dieses
Bindegewebe auf und verhiilt sich je nach der Bedeckung des Peri-
cards verschieden an jenen Stellen, welche mit Pleura iiberzogen
sind, und jenen, an welchen das Bindegewebe in das der Nachbar-
schaft iibergeht. In diesem Bindegewebslager finden sich mehr minder
reichlich Fetteinlagerungen. Gegen die Pericardhihle ist das Stratum
fibrosum durch die Lamina serosa bekleidet. Diese selbst besitzt an
ihrer Oberfliche ein einreihiges Epithel. Die Zellen sind nicht so
flach wie an anderen serdsen Hiiuten, sondern haben eine deutliche
kubische Form, wie dies auch schon SovrLig behauptet hat. Das Proto-
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plasma ist fuferst feinkirnig, die Kerne sind groB und rund. Unter
dieser Epithelschicht befindet sich eine diinne Bindegewebsschicht mit
feinen, dichtmaschiz angeordneten elastischen Fasern.

Die Arterien des Pericards stehen, wie schon hervorgehoben,
mit einzelnen Ramifikationsgebieten der Coronararterien in Verbindung.
Sie sind Aeste der benachbarten Arterien. Dahin gehdren die Arteria
mammaria interna, mit ihrem Ramus pericardiaco-phrenicus, weiters
Rami pericardiaci der Arteriae phrenicae superiores, eventuell kleinere
Aeste aus Arterien des Cavum mediastinale anticum und posticum.
Die Venen verlaufen mit den Arterien und bringen ihr Blut in die
entsprechenden Venenstimme.

Die Nerven des Pericards stammen aus dem Nervus phreni-
cus, Vagus und Sympathicus. Die Rami pericardiaci des
Phrenicus wurden zuerst von VIEUSSEN beschrieben, von Baur be-
stiitigt, mnachher aber wieder vielfach bestritten, bis schlieflich
LuscHkA in seiner Monographie iiber den Nervus phrenicus die be-
treffenden Verhiiltnisse endgiiltig klargestellt hat. Idie Nervi phrenici
beider Seiten geben an das Pericard spitzwinklig abzweigende Aeste
ab, welche hauptsiichlich die Vorderfliche und die Seitenfliche des
Pericards versorgen. LuscHra erklirt durch den Zusammenhang
des Nervus phrenicus mit den Aesten des Plexus brachialis die
bei Pericarditis auftretenden Schmerzen in der Schulter und im
Oberarm.

Auch die Aeste des Nervus vagus wurden zuerst von VIEUSSEN
beschrieben. Eine genanere Untersuchung dieser Aeste verdanken wir
Luscuka und schlieflich ZvckErkANDL. LuscHEA beschreibt den aus
dem rechten Vagus knapp unterhalb des Ramus recurrens sich ent-
wickelnden Ast, welcher gegen die obere Hohlvene zieht und lings
dieser zum Pericard gelangt. Er vermifit einen entsprechenden Ast
aus dem linken Vagus und sagt schlieflich, daf der von ihm rechter-
seits bheschriebene Pericardast des Vagus wohl hauptsiichlich als GefiR-
nerv der oberen Hohlvene aufzufassen sei. Auch Scarpa hat diesen
Ast bereits gekannt. ZuckEREKANDL schlieBlich beschrieb Aeste,
welche aus den Chordae oesophageae stammen und sich an der
Hinterfliche des Pericards verzweigen.

Die aus dem Sympathiecus stammenden Herzbeutelnerven haben
PorTan und SOMMERRING zuerst gesehen. Sie stammen nach Angabe
Luvscukas aus dem Ganglion stellatum und ans dem Geflechte der
Arteria subclavia und ziehen lings der Arteria pericardiaco-phrenica
zum Herzbeutel. Endlich stammen anch ans dem Plexus diaphrag-
maticus des Sympathicus feine Aeste, welche man bis in das Pericard
verfolgen kann.
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