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Zur Pathogenese des Angina pectoris-Anfalles*. 
Von 

O. GAGEL. 

(Eingegangen am 22. Juni  1950.) 

Der glgnzende Aufschwung der medizinisehen Forschung um die Jahr-  
hundertwende brachte eine solch erdrfickende Ffille medizinischen 
Forschungsgutes mit  sich, dab sich jeder zielstrebige Forscher auf 
medizinischem Gebiet zu einer weisen Einschrgnkung seines Forschungs- 
gebietes gezwungen sah. So ste]lten dumals auch C. u. O. VoGT ihre 
bedeutende Arbeitskraft  vor allem in den Dienst der noch in den Kinder- 
schuhen steckenden Neuroanatomie, ohne jedoch dabei jemals, wie schon 
der Aufbau ihres Berliner Insti tutes beweist, den Anschlufi an die 
1V[edizin in ihrer Gesamtheit  zu verlieren. Die grol3en Verdienste, welche 
sich unsere beiden Jubilare als Pioniere der ~N~euroanatomie erwarben, 
haben ihre Namen ffir alle Zeit mit  der Cyto- nnd Myeloarchitektonik 
des Zentralnervensystems verkniipf~, aber nicht viel weniger wurden 
auch die Genetik, die Neurophysiologie und neurologische Klinik, ja 
sogar die Gesamtmedizin durch ihre bahnbrechendenArbeiten befruchtet.  
Daher sei als ein beseheidenes Zeichen meines Dankes ffir all diese jedem 
Neurologen zugute kommende Arbeit beiden Jubilaren die folgende kurze 
Darstellung gewidmet die in Anlehnung an eine erst kiirzlich yon C. und 
O. VOGT ver6ffentlichte Arbeit fiber ,d ie  differenten neurologischen 
Prozesse im Nucleus eaudatus und im Putamen bei bilateral progressiver 
Chorea" zur Pathogenese des Angina pectoris-Anfalles Stellung nimmt. 

Die erste Folgerung, die C. und O. VOOT aus ihren ansgedehnten Studien 
fiber die bilateral progressive Chorea ziehen konnten, ngmlieh dal~ der 
Sitz der Erkrankung ffir die Art der Erkrankung ma~gebend ist, gilt ohne 
jede Einschrgnkung ebenso auch ffir die Angina pectoris. 

Die Angina pectoris, die nicht als eine Krankheit ,  ~orbus ,  im strengen 
Sinne des Wortes, sondern vielmehr uls Schmerzsyndrom anzusprechen 
ist, kann ebenso wie z. B. das Pyramidenbahnsyndrom nicht nur (lurch 
ganz verschiedenartige pathologische Prozesse, sondern auch yon ver- 
schiedenen Abschnitten des Nervensystems aus hervorgerufen werden. 
Als Voraussetzung fiir pathogenetische Erwggungen muB eine genaue 
scharfe Kennzeichnung des Angina pectoris-Syndroms gefordert werden, 
weshalb zungchst auf die Charakterisierung des Angina pectoris-Anfalles 
eingegangen werden mu~. Das Angina pectoris-Syndrom setzt sich zu- 
s g I n m e n  : 

1. aus gewshnlich als brennend oder scharf bezeichneten Schmerzen, 
die unter das Brustbein hgufiger links als rechts von diesem, und zwar 

* Prof. OSKA~a und C:~CILE VOGT znm 80. und 75. Geburtstgg gewidmet. 
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unter den Sehwertfortsatz sowie unter das mittlere, seltener unter das 
obere Brustbeindrittel verlegt  werden. I m  Gegensatz zum somatisehen 
Schmerz wird der Angina pectoris-Sehmerz ebenso wie auch sonst jeder 
viseerale Sehmerz nur ungenau lokalisiert und unbest immt definiert ; 

2. anger den genannten herznahen Sehmerzen aus Sehmerzen, die in 
die linke Schulter, in den linken Oberarm seltener Unterarm und in die 
linke Hand  ausstrahlen, wobei sie an der Ulnarseite entlang verlaufen 
und im 4. und 5. Finger der linken Hand  enden. Etwas seltener ziehen 
diese Schmerzen auch in die linke Schulter, den Trapeziuswulst entlang 
hinter das linke Ohr und von deft  in die linke Sch-eitel- und Sehliifen- 
gegend ; 

3. aus der unmittelbaren Todesangst, einem qualvollen Vernichtungs- 
oder Beklemmungsgeffihl. Gerade dieses so qualvolle Bewugtsein des 
unmittelbar drohenden Todes z~hlt zu dem Hauptcharakter is t ieum der 
Angina pectoris, ohne das die Diagnose Angina pectoris hinf~llig ist. 

Den pathogenetischen Erwggungen des Angina peetoris-Anfalles mug 
des weiteren zum besseren Verstgndnis die Frage vorangestellt werden, 
auf welche Weise die drei Hauptcharakterist ica des Angina-pectoris- 
Anfalles zustande kommen. 

Die an erster Stelle angeffihrten, herznahen Sehmerzen, an deren Stelle 
zuweilen auch fiber ein Gefiihl yon Kribbeln und Abgestorbensein geklagt 
wird, werden in ein hypergsthestisches Hautareal  verlegt, das den 1.--4. 
Thorakaldermatomen entspricht. In  diesem Gebiet kann es einmal, wenn 
auch nur selten, naeh einem Angina peetoris-Anfall ganz ebenso wie nach 
einer traumatisehen Sch~idigung der korrespondierenden Spinalganglien 
zum Aufschieften einer Herpes zoster-Eruption kommen (Viscero- 
visceraler Reflex). Aus diesen Beobachtungen ls sich schliel~en, dab 
den beim Angina peetoris-Anfall vorkommenden herznahen Sehmerzen 
Reizerscheinungen in den 4 ersten hinteren Thorakalwurzeln entspreehen. 
Es braueht daher nicht wunder zu nehmen, dab diese herznahen Schmer- 
zen neuralgieformen Charakter besitzen, weshalb man sie auch als Herz- 
neuralgie anspricht. Wenn auch dieser vom Herz ausgehende Schmerz 
yon der fiberwiegenden l~iehrzahl der Kranken in die Hau t  verlegt wird, 
so existiert doch eine wenn auch kleine Zahl yon Menschen, die diese 
Schmerzen in das Herz lokalisiert. Sie klagen dann fiber ein qualvolles 
Gefiihl, als ob ihr Herz yon 2 F~usten fest zusammengeprel~t wfirde. 
Demnach herrschen in dem LokalisationsvermSgen von Organsehmerzen 
die gleiehen individuellen Versehiedenheiten, die 0.  FOERSTE~ schon bei 
der Leitung des Sehmerzes dutch die hinteren und vorderen Riicken- 
markswurzeln und innerhalb des Rfickenmarks betont hat. Die bei Organ- 
erkrankungen geklagten Spontanschmerzen sowie die Hyper~tsthesie bzw. 
Hyperpathie  in den den betreffenden Organen zugeordneten Dermatomen, 
HEADsche Zonen genannt, kommen nach O. FOERSTER SO zustande, dab 
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bei der Erkrankung eines inneren Organes yon diesem aus fortgesetzt in 
das ZentrMorgan einstrSmende afferente Erregungen eine successive 
Aufladung derjenigen Hinterhornsegmente herbeifiihren, durch deren 
Hinterwurzeln die afferenten Fasern des irritierten Orgaues verlaufen. 
Diese Hinterhornaufladung hat dann die zum Teil permanenten, zum 
Teil paroxysmal sich entladenden Schmerzen sowie die Uberempfindlich- 
keit der korrespondierenden Dermatome zur Folge. 

Da aber an der sensiblen Versorgung des Herzens ebenso wie der sonst 
noch in der BrusthShle gelegenen Viscera nicht allein der Sympathicus, 
sondern auch der Vagus und Phrenicus beteiligt sind, mfissen auBer in 
den ersten vier Hinterhornsegmenten des Brustmarkes, in welche die 
Hauptschmerzbahn des Herzens mit den sympathisehen Nn.eardiaci ein- 
strahlt, noch in den Ausbreitungsarealen des Vagus und Phrenicus 
w~hrend des Angina pectoris-Anfalles wenn auch geringgradigere 
Spontanschmerzen und Hyperpathie nachweisbar sein. Entsprechend der 
sensiblen Versorgung des 2. Halsdermatoms und des Gesichtes durch den 
Vagus und des 3. und 4. Halsdermatoms durch den Phrenicus k6nnen die 
ausstrahlenden Schmerzen auch in der linken Schulter, entlang der li. 
Carotis, hinter dem linken Ohr, sowie in der linken Scheitel- und Schlgfen- 
gegend angegeben werden. An der Leitung des Visceralschmerzes yon 
Herz und Aorta diirfte sich aber entgegen der friiher besonders von 
W~CX~BAC~, EPPI~G~I~ und HOFE~ gemachten Angabe, die sich auf ihre 
mit der Ausschaltung des N.depressor bei der Angina pectoris erzielten 
Erfolge sttitzte, der N.depressor nicht beteiligen, was auch eingehende 
neuere Untersuchungen yon WHITE dartun. Die wesentliche Funktion 
der afferenten Vagusfasern dtirfte der des N.depresSor entsprechen. 
Dagegen legen der linksseitige Schulterschmerz und die Schmerzen in der 
]inken Ha]sseite sowie die Hyper~sthesie im 3. und 4. linken Halsderma- 
tom, welche nicht nur bei der Pleuritis diaphragmatica und bei subphreni- 
sehen Abscessen, sondern auch beiHerz- und Lungenerkrankungen geklagt 
werden, mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit doch eine Beteiligung des 
Phrenieus an der sensiblen Versorgung yon Herz und Lunge nahe. 

13evor auf den adi~quaten Reiz des Angina pectoris-Anfalles eingegan- 
geu wird, mul3 vorher dem zentralenVerlauf der afferenten sympathischen 
Fasern, der Hauptschmerzbahn fiir das Herz, naehgegangen werden, da 
doeh anzunehmen ist, dag im ganzen Verlauf dieser Hauptsehmerzbahn 
ftir das Herz ein pathologischer Reiz das Angina peetoris-Syndrom aus- 
zul6sen vermag. In der Tat  erzeugt aueh der tabische ttinterwurzel- 
prozeB, wenn er bei der thorakalen Form der Tabes die obersten thora- 
kalen Hinterwurzeln in Mitleidenschaft zieht, ein Krankheitsbild, das mit 
Angina peetoris-Anfi~llen einhergeht. Die tabisehen Herzkrisen mani- 
festieren sich in eehten Angina pectoris-Anfallen mit den eben be- 
sehriebenen herznahen, den eharakteristischen ausstrahlenden Schmerzen 
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in die linke Schulter, den linken Arm bzw. in die linke Halsseite und die 
linke Scheitel- und Schlafengegend und der qualvollen Herzangst. Der 
Anfall selbst geht mit einer ansgesprochenen Taehycardie einher. Mit 
Recht betont 0.  FOERSTE~, dal~ die Diagnose tabische Herzkrisen mit 
Angina peetoris nur dann gestellt werden darf, wenn eine Aortitis, eine 
ebenfalls haufige Komplikation der Lues, ausgeschlossen werden kann. 
Natiir]ich kann jedweder andere Krankheitsprozel~, soweit er nur die 4 
ersten hinteren Thorakalwurzeln in Mitleidenschaft zieht und durch 
Druck nnd Zug schadigt, das Krankheitsbild der Angina pectoris ver- 
ursachen, so z. B. einer Arachnopathia serofibrinosa adhaesiva cystica, 
eine Arachnopathia hypertrophicans usw. 

Auf spondylitisehe Prozesse, die ]okalisatorisch die untere Halswirbel- 
saule und zwar besonders die Vorderkanten des 5. und 6. Halswirbels 
bevorzugen und an den genannten Stellen schnabelartige Knochensporn- 
bildungen hervorrufen, welche die durch die Fascia pr&evertebralis an der 
Wirbe]saule unversehieblich fixierten Ganglia stellata und die an diesen 
sich anschliel~enden Grenzstrangabschnitte mechanisch reizen, haben 
schon vor Jahren VEIL und STCRM hingewiesen. Auf diese Weise werden 
die dureh die Grenzstrangabschnitte yon ihren primaren spinalen Kern- 
gebieten zu den Coronararterien ziehenden efferenten sympathischen 
Fasern erregt und fiihren im Gefal~gebiet der Coronarien zur Vaso- 
konstriktion und damit zum Auftreten des Angina pectoris-Syndroms. 
VEIL, der ein direktes Ubergreifen des spondylitisch deformierenden, 
rheumatisehen Entziindungsprozesses auf die Nervenscheiden der be- 
treffenden Grenzstrangabschnitte und  ihrer Verbindungszweige zum 
Herzen im Sinne einer rheumatischen Neuritis annimmt, bezeichnet die 
angefiihrten Veranderungen sogar als einen haufigen , tagtaglichen" 
Befund. Die auf einer Spondylitis rheumatica beruhende Angina peetoris, 
die leider noch wenig allgemeines Wissensgut der _Arzte geworden ist, 
verdient auch deshalb besondere Beachtung, weil sich diese Form der 
Angina pectoris mit Pyramidon, Salicylsaure, A~ophan, Kurzwellen- 
behandlung usw. therapeutiseh gut beeinflussen lal~t. Im Bereiche der 
unteren Halswirbelsaule bedingen nicht so seltcn aueh spondylitische und 
spondylarthritische seitliche Randwulstbildungen eine Einengung der 
Intervertebrall5chcr, wodurch es dann zur mechanischen Reizung der 
obersten hinteren Thorakalwurzeln und damit zum Angina pectoris- 
Syndrom kommt. Nach V~IL soll aber vielmehr das Fortbestehen des 
entzfindlicben Prozesses fiir das Auftreten des Angina pectoris-Syndroms 
verantwortlich sein. In seltenen Fallen kann auch einmal eine Nucleus 
pulposus-Hernie zwischen dem 6. und 7. Halswirbel oder die Fraktur  
eines unteren Halswirbels das Bild einer Angina pectoris bedingen. 

Beim Eintri t t  der afferenten visceralen Schmerzfasern in das Riicken- 
mark nimmt die gauptmasse der Fasern ihren Weg durch die Hinter- 
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wurzeln und nur eine kleine, individuell sehr verschieden stark angelegte 
Nebenbahn ffihrt dutch die vorderen Wurzeln (0. FO~RST~R) in das 
Zentralorgan; doeh ist diese Sehmerznebenleitung dutch die vorderen 
Wurzeln noeh keineswegs Mlgemein anerkannt. Im Zusammenhang mit 
unserer Fragestellung dfirfte den vorderen Rfickenmarkswurzeln vor 
allem deshalb grSgere Bedeutung zukommen, weil in ihnen die efferenten 
sympathisehen Vasokonstriktorenfasern verlaufen, die fiber die l oberen 
linken hinteren Thorakalwurzeln die Vasokonstriktion der Coronargef~Be 
vermitteln und so auf dem Umweg fiber eine starke Vasokonstriktion der 
Coronarien mit naehfolgender Stase gleiehfalls das Angina peetoris- 
Syndr0m zu erzeugen vermSgen. 

Im Rfiekenmark nehmen die viseerMen Sehmerzfasern den gleiehen 
Verlauf wie sonst die Fasern ffir die affektiven Qualit/~ten. Sie ziehen 
zun~chst an die grogen Zellen des Hinterhorns heran, gehen mit diesen 
Synapsen ein und verlaufen dann fiberwiegend gekreuzt und nut  zu einem 
kleinen Teil ungekreuzt bis zur Substantia retieularis der Oblongata. Ein 
Eingehen auf den Verlauf dieses Traetus spinothalamieus, dessen Fasern 
im Gegensatz zu einer frfiheren Auffassung sehon innerhalb des n~ehst- 
hSheren Segmentes kreuzen und im gegenseitigen Vorderseitenstrang 
oralw~rts ziehen, erfibrigt sieh, da das Verst~ndnis der uns interessieren- 
den Fragen dies nieht erfordert. Es war demnaeh zu erwarten, dab patho- 
logisehe Prozesse, die sieh in den HinterhSrnern des untersten HMs- und 
obersten Brustmarkes abspielen, aueh zuweilen ein Angina peetoris- 
Syndrom hervorrufen kSnnen. Unter den Erkrankungen, welehe die 
Hinterhorngegend des untersten Hals- und obersten Brustmarkes bevor- 
zugen, kommt der eerviealen Form der Syringo- und H~matomyelie die 
gr6gte Bedeutung zu. Im Verlaufe beider Erkrankungen, bei denen aueh 
sonst vegetative StSrungen im Mittelpunkt des Krankheitsprozesses 
stehen, wird, wenn auch nieht so h~ufig, tats~chlich ein Angina peetoris- 
Syndrom beobaehtet. Ersehwert wird die genaue Lokalisation in das 
Hinterhorn dadureh, dag beide Krankheitsprozesse aueh die Seitenhorn- 
zells~ulen in Mitleidensehaft ziehen und so I~eizerseheinungen yon seiten 
der Vasokonstriktoren und fiber Angiospasmen der Coronarien 
seeunds das Angina peetoris-Syndrom erzeugen kSnnen. Sonst kSnnen 
natfirlich auch andersartige Erkrankungen mit spinalen I-Ierden wie z. B. 
die multiple Sklerose, Encephalomyelitis, ~yelopathia  neerotieans usw. 
die spinale Form der Angina pectoris hervorbringen, doeh 1/it~t sieh 
infolge der gr6geren Zahl yon Herden eine genauere Lokalisation des 
Angina pectoris-Syndroms dann nicht vornehmen, lgatfirlieh k5nnen 
aueh spinale }Ierde, welehe die Vorderseitenstr/~nge in Mitleidensehaft 
ziehen, zum klinischen Bild der Angina peetoris ffihren. Unter meinem 
Beobaehtungsgut yon multipler Sklerose linden sieh 2 Kranke im 
4. Lebensjahrzehnt, die neben einer monatelang anhaltenden hoch- 

Arctl. f. Psyehia t r .  u. Z. Neut . ,  Bd.  185. ~:9 
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gradigen Taehycardie (Puls 160) starke brennende, herznahe Sehmerzen, 
in die linke Hand und in die Z~ihne des linken Oberkiefers ausstrahlende 
Schmerzen sowie ein qualvolles Vernichtungsgefiihl also ein Angina 
peetoris-Syndrom boten. Bei diesen beiden Kranken dtirften Herde in 
der Medulla oblongata vorgelegen haben, die sieh sowohl auf beide dorsale 
Vaguskerne wie die Substantia retieularis erstreekten. Bekanntlieh lassen 
sieh in der Substantia reticularis yon Mittelhirn, Briicke und verl/tnger- 
tern Mark 3 versehiedene Ganglienzelltypen abgrenzen, n~mlieh 1. mittel- 
groge, l~nglieh dreieckige Ganglienzelien, die in ihrer NIssL-Struktur an 
die spinalen Intermedigrzellen erinnern, 2. groge Zellexemplare vom Typ 
der motorischen Vorderhornzellen, yon denen sic sieh aber dutch ihre 
unregelm/igigere, mehr verwasehene NIssL-Zeiehnung unterscheiden, und 
3. auffallend groge, gew6hnlieh rundliche bzw, ovMe, manchmal aber 
auch mehr dreieekige Zellexemplare, in deren umfangreiehem Zelleib die 
NIssL-Granula in Quirlen angeordnet sind, wiihrend der Zellkern nieht so 
selten exzentriseh, gelegen ist. Daneben kommen noch Zellexemplare vor, 
deren NIssL-Struktur ebenso wie die der CLARKEsehen Zellen sehon 
normalerweise an die primgre geizung NISSLS erinnert und auf deren 
physiologiseh-prim~re t~eizung bereits SP~,LME:f~ hingewiesen hat. Der 
sieh aus den auffallend grogen, verstreut liegenden Riesenganglienzellen 
aufbauende Zellkern wird als Nucleus gigantocellularis substantiae reti- 
eularis bezeiehnet (JAI;OBSOm~), wiihrend die Zellen vom motorischen 
Typ unter der Bezeiehnung Nucleus motorius substantiae retieularis 
(Ja~oBso~)  zusammengefaBt werden. Die mittelgroBen, an die spinalen 
Intermedi~rzellen erinnernden Ganglienzellexemplare bilden sehlieBlieh 
den Nucleus sympathicus substantiaeretieularis (JaKoBSOH~). Inter- 
essanterweise erweisen sieh die Zellen des Nucleus gigantoeellularis, die 
in ihrer NlssL-Struktur an sensible Ganglienzellexemplare erinnern, nach 
starker-~berdosierung mit einem Analgetieum 446 (I. G. Farben) 
schwerstens ver~ndert, und zwar diirften seh/ttzungsweise 60--70% 
s~Lmtlieher Ganglienzellexemplare, wenn nicht mehr, schwer ver~ndert 
gewesen sein. Die schweren Ganglienzellver~nderungen waren zwar in der 
gesamten Ausdehnung der Substantia retieularis durch Oblongata, Pons 
und Mesencephalon festzustellen, jedoch besonders h/~ufig im Briicken- 
abschnitt. Sonst botch nur vereinzelte Zellexemplare der Faeialis- und 
t:oten Kerne das Bild der prim~Lren Reizung. Die Tatsache, dab gerade ein 
sehr stark wirkendes Analgeticum bei starker ~berdosierung so gut wie 
nut an den Zellen des Nucleus gigantocellularis yon Meseneephalon, Pons 
und Oblongata, die auf Grund ihrer NlSSL-Struktur den sensiblen 
Ganglienzellen zuzureelinen sind, schwerste Zellver~nderungen hervor- 
ruft, spricht aueh bis zu einem gewissen Grade dafiir, dal3 die Zellen des 
Nucleus gigantocellularis dem Schmerzleitungssystem angehSren und die 
Ursprungszellen des 3. Neurons des Tractus spinothalamieus darstellen 
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dtirften, mit denen die ~euriten der groBen Hinterhornzellen Synapsen 
eingehen. Es ist daher ohne weiteres verst~ndlieh, dal~ es beim Uber- 
greifen eines pathologischen Prozesses auf die Formatio retieularis zu 
einem geizznstand des Nucleus gigantocellularis und damit zum Auf- 
treten eines Angina peetoris-Syndroms kommen kann. Andererseits kann 
ein am Boden des 4. Ventrikels sich abspielender Prozeg die dorsalen 
Vaguskerne zerstSren und so das Gleiehgewieht zwischen Vago- und 
Sympathieotonus zu Gunsten des Sympathieotonus stSren, was einen 
Vasokonstriktorenspasmus der Coronargef/~Be und fiber diesen ein Angina 
peetoris-Syndrom ausl6sen kann. 

In ihrem weiteren Verlauf oralw~rts liegen die viseeralen Sehmerz- 
fasern nicht mehr in einem umschriebenen Faserbfindel beisammen, 
sondern ziehen nur im lockeren Verband in den lateralen Abschnitten der 
Substantia reticularis oralw~rts, um sehlieBlich mit den Zellen des ventro- 
lateralen Thalamuskernes Synapsen einzugehen. In diesem Zusammen- 
hang dfirften die eigenartigen epileptischen Anf~lle interessieren, die wir 
bei einem 4j~hrigen Knaben mit einem ausgedehnten Gangliogliom am 
Boden des 3. Ventrikels beobaehten konnten, das den gesamten Hypo- 
thalamus, die aufsteigenden Fornixsehenkel und vor allem auch den 
ventrolateralen Kern des rechten Thalamus in ~[itleidenschaft gezogen 
hatte. Diese Anfiille, die wahrend der gesamten Krankheitsdauer yon 
2 � 89  Jahren ohne Unterbrechung fortbestanden, manifestierten sieh in 
einer ganz pt6tzlich unvermittelt  einsetzenden Praecordialangst mit  
qualvoller Beklemmung auf der Brust  und heftigem Herzklopfen, be- 
gleitet bzw. gefolgt yon einem starken Kiiltegeffihl am gesamten K6rper  
mit ausgesproeheaem Schtittelfrost nnd einer fiber den ganzen KSrper 
hinwegziehenden Piloarektionswelle. Diese erste sympathische oder ergo- 
trope AnfMlsphase wird yon einem starken Hitzegefiihl auf der gesamten 
KSrperoberflgehe, wobei Gesieht, Hals und g/~nde stark gerStet sind, und 
einem exeessiven SehweiBausbruch am ganzen K6rper abgelSst, auf die 
da.nn Nausea, unfreiwilliger Urinabgang und hoehgradige Bradycardie, 
demnach ss Zeichen einer parasympathischen oder trophotropen 
Phase, folgen. Im AnschluI3 an den Sehfittelfrost kam es wie bei septisehen 
Erkrankungen zu einer Einstellung auf ein hSheres Teml0eraturniveau. 
Ffir eine gleiehzeitige Bestimmung der t taut-  und Rectaltemperatur 
waren leider die beiden Anfallsphasen zu kurz. Ganz/~hnliche Anf~lle hot 
ein 47j~hriger Mann mit einem Astroeytom des 3. Ventrikels, das gleich- 
falls auf den rechten Thalamus fibergegriffen hatte. Der Praecordialangst 
ging aber bei diesen Anf~tllen ein sehr intensives Schwindelgeffihl voraus 
und zwisehen dem Schweil3ausbrueh und der Nausea waren excessiver 
Tr~nen- und Speiehelflul3 zu beobachten. AuBerdem verlor noch dieser 
Kranke zuweilen auf der HShe des Anfalles das BewuBtsein, die Anfalls- 
dauer betrug gew6hnlieh einige Minuten. Derartige vegetative Anf~lle 
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treten aber bei den Gesehwtilsten des Hypothalamus-Thalamus gegen- 
tiber Anfallen yon tonischer Streckstarre in der tt~ufigkeit des Vor- 
kommens weitgehend zurfiek. Wenn auch sparer noehmMs auf diese 
t~ypothalamische Form der Angina peetoris eingegangen wird, so soll doch 
sehon jetzt darauf hingewiesen werden, dab dieses Angina pectoris- 
Syndrom stets im Rahmen eines um]assenderen Hypothalamus-Syndroms 
erscheint, was dieser hypothalamischen Form der Angina pectoris ihre 
besondere Note verteiht. 

Die Ganglienzellen des lateralen Thalamuskernes senden sehlieglieh 
ihre Fortsiitze ~ls Tractus thMamocortiealis durch den hintersten Teil 
des supralentieul~ren und den anschliegenden Teil des retrolenticul~ren 
Absehnittes der inneren Kapsel zur hinteren Zentralwindung oder 
KSrperffihlsph~re, dem hSchsten Niveau der Sehmerzleitung. DaB es bei 
}~eizerscheinungen der hinteren Zentralwindung der reehten Gro{~hirn- 
hemisphi~re gleichfMls zu einem Angina pectoris-Syndrom kommen kann, 
soll an Hand eines Oligodendroglioms der rechten Zentralwindung ge- 
zeigt werden. Die 54 j~hrige Frau, die sehon tiber 10 Jahre an Symptomen 
yon seiten der reehten hinteren Zentralwindung litt, wurde eines Naeh- 
mittags ganz pl6tzlieh yon furehtbaren brennenden, reigenden Sehmerzen 
iiberfallen, die yon den Zehen des linken Fuges fiber den linken Unter- 
und Obersehenkel sowie tiber die linke Beeken- und Bauehgegend gegen 
das Herz emporjagten. Dort  angelangt, setzte plStzlieh neben den 

brennenden, reiBenden Sehmerzen eine furehtbare Todesangst verbunden 
mit einer starken Beklemmung auf der Brust ein. Diese Angst hielt aueh 
noeh an, als die brennenden Sehmerzen bereits hinter dem linken Ohr 
gefiihlt wurden, wobei die Kranke noeh den Eindruck hatte, dal] ihr 
]inkes Ohr nicht mehr vorhanden sei. Wi~hrend sich diese linksseitigen 
sensiblen JACKSON-Anf~lle, denen, wie die Biopsie ergab, ein Oli- 
godendrogliom vor allem der mantelkantennahen Absehnitte der rechten 
hinteren Zentralwindung und des rechten vorderen Parietallappens 
entspraeh, noeh des 5fteren wiederholten, t ra t  das furchtbare Ver- 
niehtungsgeffihl, das jedesmal dann einsetzte, wenn die Krampfwelle 
das linke Brustfeld erreieht hatte, nut  noeh bei einem Anfall auf. Wghrend 
der fibrigen sensiblen Anf~lle liefen n u t  die starken brennenden und 
reiBenden Sehmerzen yon den Zehen des linken FuBes gegen das linke 
Gesieht empor, wobei sieh die sensible Krampfsueeession an die somato- 
topisehe Gliederung der hinteren Zentralwindung hielt. Leider lieB sigh 
nieht feststellen, worauf das pl6tzliehe Ausbleiben der Todesangst naeh 
den beiden ersten Anf~llen beruhte, da doeh sonst die Krampfsueeession 
in keiner Weise yon der der beiden ersten Krampfanf~lle abwich. 
Fine Organsensation von seiten des Eerzens, welehe der Angina peetoris 
weitgehend glieh, beobaehteten FEDo~ K~A1:SE und Sc~IVM~ naeh 
lgeizung der reehten hinteren Zentralwindung. Naehdem auffMlender- 



Zur Pathogenese des Angina peetoris-Anfalles. 751 

weise der Kranke zun~chst in der herdgleichseitigen Hand  ein Geffihl 
hatte, als ob er die rechte ipsilaterale Hand  ins FI@erwasser am Strande 
hielte und kleine Wellen fiber die Hand  hinwegliefen, beginnend am 
kleinen Finger und gegen den Daumen fortschreitend, wandelte sich diese 
~nfangs ~ngenehme Empfindnng in eine strahlenartig-stoBfSrmige 
Empfindung dolomitenspitzenartiger Sensationen yon sehr sehmerz- 
haftem, ~eiBendem Charakter urn, die ebenfalls im Kleinfinger der rech~en 
Hand  einsetzten und fiber die fibrigen Finger gegen den Daumen zu 
weiterschritten. Nun erst t ra ten die gleiehen dolomitenspitzenartigen 
Sehmerzen in der herdgegenseitigen linken oberen Extremit~t  auf  und 
jagten den linken Arm empor und wieder herab bis in die Mitre der linken 
Hand,  wobei sie yon heftigen klonischen Zuckungen im linken Arm be- 
gleitet waren. Sehr rasch erreiehten diese Schmerzen das I-[erz, wor~uf 
die Kranke aufschrie: ,,Au, mein Herz !" und von einer furehtbaren 
Todesangst befallen wurde. Als der Kranke sein eigenes RScheln h6rte 
und es gerade noch wahrnahm, leuchtete rasend schnell jedoch deutlieh 
bildhaft gleich einer Blitzlichtaufnahme die Erinnerung an ein afri- 
kanisches Jagderlebnis auf, n~mlich an den Todeskampf einer yon ihm 
erlegten Antilope. Hierauf  erlosch sein BewuBtsein. Als er wieder zu sieh 
kam, sah er sieh nach der Antilope um; da setzte plStzlieh ein schwerer 
JAexso~-Anfall  ein, der rasch in generalisierte Kr~mpfe fiberging. In  
diesem Fall ist fuller dem Zustandekommen eines Angina pectoris- 
Syndroms bei Reizung der rechten hinteren Zentralwindung (Brustfeld) 
ffir unseren Fragekomplex von besonderem Interesse, dM~ es bei einem 
Kranken in dem Augenblick, in dem er sel.bst das Geffihl einer furchtbaren 
Todesangst erlebt, durch Assozi~tion mit  friiher Erlebtem zu einem 
deutlichen bildhaften Auftauchen eines ~thnlichen frfiheren Jagder- 
lebnisses aus seinem Erinnerungssehatz kommt.  Diese assoziative Ver- 
bindung der Todesangst mit  einem ~hnlichen friiheren Erlebnis dfirfte 
anscheinend der corticalen Form der Angina pectoris ihre besondere Note 
verleihen. 

~berbl ickt  man die soeben angeffihrten verschiedenen, aufder Morpholo- 
gie der Sehmerzleitung fuBenden Formen des Angina pectoris-Syndroms, 
so lassen sich zwanglos folgende 6 verschiedene Formen ~bgrenzen: 

1. eine dureh im Erfolgsorgan, dem Herzen, sich abspielende Prozesse 
hervorgerufene Form, 

2. eine dureh Seh~digung des peripheren extramedull/~ren Leitungs- 
weges (Nn.eardiaei, Ram. eommun., r oberste thorakaleHinterwurzeln) 
bedingte Form, 

3. eine spinale Form, 
4. eine meseneephalo-ponto-oblongatKre Form, 
5. eine hypothalamo-thalamisehe Form, 
6. eine eortieale Form. 
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Wie bereits kurz angedeutet, steht in der Hgufigkeit ihres Vorkommens 
die dureh im Herzen sdbs t  sieh lokalisierende Prozesse hervorgerufene 
Form weitaus an erster Stelle. Trotz ihres h~ufigen Vorkommens herrscht 
aber fiber die genauere Genese dieser Angina pectoris-Form unter den 
versehiedenen Untersuehern keineswegs Einigkeit. Die Tatsache, daB der 
Angina peetoris-Anfall hgufig mit  auffallender Blgsse des Gesiehtes, mit  
starker SehweiBsekretion des Gesiehtes und der Hohlhgnde sbwie mit  
Taehyeardie einhergeht, lggt an einen sympathisehen Reizzustand 
denken, der auch ffir die AuslSsnng des Angina pectoris-Anfalles ver- 
antwortlieh sein dfirfte. Des weiteren sprieht die Beobaehtung, dab eine 
Kglteapplikation an der linken Hand  oder vor allem das Eintauehen der 
linken Hand  in kaltes Wasser yon einem sofort einsetzenden Angina 
peetoris-Anfall gefolgt war, ffir eine Vasokonstriktion im Gebiet der 
CoronargefgBe. Bei einem meiner Kranken setzte sogar sofort ein Angina, 
10eetoris-AnfM1 ein, wenn er nut  den TelefonhSrer mit  der linken Hand  
ergriff. Man mug sieh vorstellen, dab es in diesem Falle ebenso wie bei der 
Abkfihlung der linken Hand  fiber einen viseeroviseeralen l~eflex zu einer 
Verengung der CoronargefgBe kommt,  wghrend umgekehrt  die Sehmer- 
zen auf einem viseerosensoriseben Ref lex  beruhen. Es braueht keines- 
wegs wunder zu nehmen, dal? man veranlagt  dureh die den Angina 
peetoris-Anfall begleitende Bliisse des Gesiehtes, den starken Sehweig- 
ausbrueh an Stirn und Hohlhgnden sowie die Taehyeardie den Angina 
peetoris-Anfall zungehst auf eine Konstriktion der Coronargefgge zu- 
rtiekffihrte. Aber sehon relat iv frfih braeh sieh die Erkenntnis Bahn, dab 
der SehweiBsekretion kein symloathiseher , sondern vielmehr ein para- 
sympathiseher Reizzustand zugrunde liegen mugte, zumal DALE an den 
Endigungen der Sehweigsekretionsfasern nieht Sympathin,  sondern 
Aeetyleholin als 17bertrggersubstanz der Erregung naehweisen konnte. 
Dazu setzte sieh die Annahme der Wiener Sehule unter Ffihrung yon 
tI .  H. ~Esr~a mehr und mehr dureh, dab nieht die Konstriktion, sondern 
ganz im Gegenteil die Dehnung eines glatten Muskels, die Dilatation, den 
adgquaten, sehmerzauslSsenden Reiz bei der Angina peetoris darstelle. 
Ffir die gleiehe Auffassung sprieht eine eigene Beobaehtung, die ieh erst 
kfirzlieh naeh der intravenSsen Injektion yon einem 1 em a Esmodil (Bayer, 
Leverkusen), einem tyloiseh vagomimetisehen Pharmaeon, maehen konn- 
re. Noeh withrend der Injektion gab der Kranke Kribbeln am Bauehe, 
starken SpeiehelfluB und ein Gefiihl an, Ms ob sein Leib mit  einem Gfirtel 
abgesehnfirt wiirde. Darauf  folgten sehr raseh ein sehr intensiver Breehreiz, 
jedoeh kein Erbreehen, verstgrkter Speiehel- und starker TrgnenfluB. 
Fast  gleiehzeitig klagte der Kranke fiber ein Beklemmungsgeffihl, als ob 
sein IKerz yon eisernen Fgusten zusammengepreBt wfirde, und fiber eine 
qualvolle Angst, als ob sein Herz jeden Augenbliek stillstehen wtirde. 
Wghrend dieses Anfalles, der ungefghr 2 min andauerte, ging seine Puls- 
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zahl yon 85 auf 70 zuriick und trotz der Schmerzen verengten sieh seine 
Pupillen. Urin- und Stuhldrang wurden jedoch trotz eingehenden Be- 
fragens nieht angegeben. Demnaeh kann auoh ein Reizzustand des para- 
sympathischen Systems das Angina peetoris-Syndrom, vor allem das 
Geffihl der Beklemmung und Todesangst hervorrufen. Sehlieglich wurde 
yon dritter Seite nieht ein Reizzustand der in der Adventitia der Coronar- 
get, Be gelegenen Nervenendorgane, wobei es gleiehgfiltig ist, ob der Reiz- 
zustand der in der Adventitia der Coronargef~iBe gelegenen Nervenend- 
organe dureh eine Konstriktion oder Dilatation hervorgerufen ist, sondern 
vielmehr eine Iseh~imie des Herzmuskels fiir das Auftreten des Angin~ 
peetoris-Syndroms verantwortlieh gemaeht. Diese Annahme wird dureh 
das h~ufige Auftreten des Angina pectoris-Syndroms naeh einer st~rkeren 
k6rperliehen Anstrengung oder nach einer grSl~eren ~ahlzeit gestiitzt, da 
der ungen(igend blutversorgte Herzmuskel nieht den erh6hten An- 
forderungen, die an ihn durch die Znnahme an Arbeit gestellt werden, 
gewaehsen ist, was dann den ad~quaten Reiz ffir den Organschmerz, in- 
sonderheit fi~r das Angina pectoris-Syndrom, abgibt. Diese Auffassung 
wird aneh der Tatsaehe gereeht, dab bei UberleitungsstSrungen im 
Augenblick der vollkommenen Bloekierung ebenfalls ein Angina peetoris- 
Syndrom beobaehtet wird, obwohl keine Angiospasmen im Gebiet der 
Coronarien naehweisbar sin& ~an  wird daher ganz allgemein sagen 
miissen, dab das Angina peetoris~Syndrom nur dann einsetzt, wenn das 
Verh~iltnis zwisehen Naehfrage nnd Angebot des Herzmuskels an Blur zu 
Ungunsten des Angebotes versehoben ist. 

AnBerdem kann aber aueh jeder im gesamten Verlaufe der Viseeral- 
sehmerzbahn des Herzens angreifende Reiz ein Angina peetoris-Syndrom 
auslSsen, dem aber dann, wie gezeigt, seiner LokMisation entspreehend 
jewefls eine gewisse besondere Note anhaftet. Die Ann~hme, dal~ der fiir 
das Angina pectoris-Syndrom so typischen Todesangst, ohne welehe die 
Diagnose Angina peetoris geradezu in Frage gestellt ist, ein 0dem oder 
irgend ein andersartiger krankhafter ProzeB im Hypothalamus-Thalamus 
entspreehe, erseheint mir keineswegs gesiehert, denn ganz die gleiehe 
qualvolle Todesangst kann aueh, wie angegeben, bei einem sensiblen 
JAcKso~--Anfall der reehten hinteren Zentralwindung auftreten. Au~er- 
dem sprieht vor allem die Beobaehtung yon FEDOa K~A~S~ und 
SCHISM ~, bei deren Kranken in dem Moment, als im Verlaufe der 
Krampfsuceession die Todesangst einsetzte, ein ~hnliehes frfiheres Er- 
lebnis geradezu bildhaft deutlieh aus dem Sehatze der Erinnerungen 
auftauehte, viel eher dafiir, dab die im Angina peetoris-Syndrom ent- 
haltene Todesangst nieht im Hirnstamm, sondern in der Groghirnrinde 
verankert sein dfirfte. 

Aus der jeweiligen Genese bzw. Lokalisation des Angina peetoris- 
Syndroms ergibt sieh aueh seine Behandlung. So hat diese bei dem auf 
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einer Isch~mie des Herzmuskels beruhenden Angina pectoris-Syndrom 
naturgem~B mit e ner FSrderung der Herzmuskeldurchblutung dnrch 
Nitroglycerin, Amylnitrit  usw. zu bestehen. Li~l~t sich jedoch die Dis- 
krepanz zwischen Angebot and Naehfrage des Herzmuskels an Blur 
medikamentSs nicht mehr ausgleichen, so haben operative Eingriffe, 
welche die Schmerzleitung zentral yon der angreifenden Noxe unter- 
brechen, auf demBehandlungsplan zu erscheinen. Von diesen Operationen 
diirfte bei den durch im Herzmuskel se]bst sich abspielende Prozesse 
hervorgerufenen Angina pectoris-Anf~llen die Durchschneidung der 
4 obersten linken thorakalen Hinterwurzeln den besten Erfolg ver- 
sprechen. Diese Operation, die zun~chst von WHITE als aussichtsreich 
empfohlen wurde, haben DAVIS und CONE in einer grSl~eren Reihe yon 
Angina pectoris-Fi~llen mit Erfolg ausgefiihrt, doch l i~t  sich gegenwi~rtig 
noch nicht sagen, ob die erzielte Schmerzfreiheit auch yon Dauer sein 
wird. Die Unterbrechung des linken Grenzstranges zwisehen dem 
8. Hals- und 1. Brustganglion soll ebenso wie die Exstirpation des linken 
Ganglion stellatum ,wenigstens vortibergehend die Angina pectoris- 
Anfalle beseitigen. Auch die temporare Blockade des linken Ganglion 
stellatum mit Novocain oder Impletol soll ein voriibergehendes Sistieren 
der Angina pectoris-Anfi~lle ermSglichen. 

O. FOERSTER hat zur Bek~mpfung der Angina pectoris-Anf~lle noch 
die hohe doppelseitige Vorderseitenstrangdurchschneidung zwischen dem 
2. und 3. Halssegment empfohlen, eine keineswegs so sehwierige Opera- 
tion, wie es auf den ersten Blick den Anschein hat. Die hohe doppel- 
seitige Vorderseitenstrangdurchsehneidung beseitigt aber neben dem 
Angina pectoris-Syndrom auch einen mSglicherweise mit diesem ver- 
bundenen Hochdruck und kommt damit eventuell sogar einer Indicatio 
causae nach. Der Naehteil, der mit jeder doppelseitigen Vorderseiten- 
strangdurchschneidung verbunden ist, n~mlich der Wegfall des Sexual- 
empfindens, wird yon Kranken mit schwerer Angina pectoris meist  ohne 
weiteres in Kauf  genommen. Eine noch welter oralw~rts ausgefiihrte 
Unterbreehung der Herzsehmerzbahn diirfte nicht in Frage kommen, da 
die Herzschmerzfasern schon im verli~ngerten Mark nicht mehr in einem 
umschriebenen Faserbiindel, sondern nur im lockeren Verbande oral- 
wgrts ziehen. Die Excision des Brustfeldes der rechten hinteren Zentral- 
windung k5nnte vielleicht ebenso wie die yon MA~O~EY beim Phantom- 
glied empfohlene Excision des betreffenden Gliedmal~enfeldes zu einem 
guten Erfolg fiihren, und zwar auch bei der mesencephalo-ponto-oblonga- 
t~ren, der hypothalamothalamischen und der corticalen Form, doch 
diirfte wegen der leicht mSglichen Sch~digung des benachbart liegenden 
motorischen Armfeldes in der rechten vorderen Zentralwindung dieser 
Eingriff kaum in Frage kommen, es sei denn es bandele sich um einen 
linksseitig Armamputierten. Sonst kommt bei diesen drei letztge- 
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nannten Formen des Angina peetoris-Syndroms nur eine Bek~mlofung 
mit Pantopon, Dilaudid usw. in Frage. 

Aus dieser kurzen Darstellung geht sehon hervor, dal~ das Angina 
peetoris-Syndrom von versehiedenen Stellen der tIerzsehmerzbahn aus er- 
zeugt werden kann, doeh dtirfte das tyloiseheAngina peetoris-Syndrom, 
das in der Praxis die wesentliehe Rolle spielt, nur auf dem Boden einer 
Iseh~mie des Herzmuskels zustande kommen. DifferentiMdiagnostisehe 
Sehwierigkeiten diirften bei der Abgrenzung der versehiedenen 
Formen des Angina 'peetoris-Syndroms kaum jemals entstehen, da jeder 
der einzelnen Angina peetoris-Formen eine besondere nur ihr eigen- 
tiimliehe Note zukommt. 

Zu~ammen/assung. 
Da die Angina pectoris keine Krankheit  im strengen Sinne des Wortes, 

sondern vielmehr ein Sehmerzsyndrom darstel]t, wird den patho- 
genetischen Erw~gungen eine genaue Charakterisierung des Angina 
pectoris-Syndroms vorangestellt. Da das Angina pectoris-Syndrom 
ebenso wie yon der Natur, yore Angriffspunkt, d. h. yon der LokMisation 
der pathogenen Noxe abh~ngt, erfolgt eine eingehende Besehreibung des 
Ver]aufes der afferenten Herzfasern yon Erfolgsorgan bis in die hSchsten 
Absehnitte des Zentralorganes, denn jede an irgendeinem Punkte dieses 
langen Weges angreifende irritative Noxe kann einen Angina pectoris- 
AnfM1 ausl6sen. Aus der Natur  und dem Angriffsort der irritativen Noxe 
ergibt sieh auch die einzuschlagende, sei es medikamentSse, sei es 
ehirurgisehe Therapie. Da in den letzten Jahren die ehirurgisehe Be- 
handlung der Angina pectoris wesentliehe Fortsehritte zu verzeiehnen 
hat, wird auf diese genauer eingegangen, tIoffentlieh ist aus dieser, wenn 
auch nur kurzen Darstellung zur Geniige zu ersehen, dab das Angina 
peetoris-Problem nieht allein die inhere Medizin, sondern mindestens 
ebenso die Neurologie bewegt. 

Prof. Dr. 0. GAGEL, N/irnberg, Lange Zeile 33. 


