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XVIIL
Miibildungen der Tricuspidalis.

(Aus dem pathologischen Institut des stidtischen Krankenhauses Dresden
Friedrichstadt.)
Von
Dr. Paul Geipel
(Hierzu Taf. X).

Wihrend die Stérungen in der Herzentwickelung mit Vor-
liebe an den Septen vorkommen, weiter im Bezirk des Truncus
arteriosus, treten die eigentlichen MiBlbildungen der Klappen,
inshesondere jene der Atrioventrikularostien, vollkommen in den
Hintergrand. Hierbei schliee ich die durch eine kongenitale
Endokarditis entstandenen Fehler aus und habe nur jene im
Auge, in denen wir statt der Atrioventricularklappen Gebilde
vor uns haben, die wir von vornherein nicht als Klappen be-
zeichnen kénnen. Sie sind bisher nar im rechten Ventrikel
heobachtet worden, und ich fiige zu den 2 bezw. 3 niedergelegten
Beobachtungen in der Literatur drei weitere Fille, die mir
sémtlich von Herrn Obermedizinalrat Dr. Schmorl, dem ich
an dieser Stelle hierfiir meinen besten Dank ausspreche, iiber-
lassen wurden. Die beiden ersten Féille sind dltere Praparate
der pathologischen Sammlung, der dritte Fall wurde im Jahre 1900
beobachtet.

Fall I') (hierzu Fig. 1, Taf. X).

Hildebrandt, 26. Juli 1886 seziert. 18jéhrig,

Das Herz ist sehr stark vergréfiert, und zwar betrifft die VergréBerung
besonders den rechten Vorhof und rechten Ventrikel, welcher zugleich
die Herzspitze bildet. Der Umfang des Herzens in der Héhe des Sinus
circularis betrigt 27 cm, wovon 17 cm auf den rechten, 10 c¢m auf den
linken Ventrikel kommen. Linge des Herzens von der oberen Wand des
linken Vorhofs bis zur Spitze 12,7 cm, von der Abgangsstelle der groBen
Gefalle bis zur Spitze 11 cm, Dicke des Herzens 8,2 cm, unterhalb des
Sulcus circularis gemessen, Breite 12 cm, wovon 7 cm auf den rechten Ven-
trikel kommen.

1) Derselbe Fall ist kurz beschrieben in dem Stereoskopisch-photographi-
schen Atlas von Dr. G. Schmorl, Minechen 1899, Tafel 28,
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Das Gewicht des Jahrzehnte in Alkohol gelegenen Priparates betrigt
270 Grammn.

Der rechte Vorhof ist ebenso wie das rechte Herzohr stark dilatiert.
Sagittaler Durchmesser 5,4 cm, horizontaler 5,2 cm, Linge des rechten
Herzobrs 5,1 em, Dicke der Vorhofswand 1—2 mm, Durchmesser des offeneii
Foramen ovale 11—18 mm betragend. Valvula Thebesii fehlt -als solche.

Die Circumferenz des Tricuspidalostium, in Hohe des Limbus gemessen,
ist gleich 13,6 em. Der Faserring ist dentlich ausgeprigt. Die Klappe
ist in_ einer vollig abnormen Weise gebildet, indem an Stelle der, Klappen:'
segel grofle, lappenartige Gebilde in die Ventrikelhghle hineinragen.

Das vordere Segel ist als solches noch am ehesten erkennbar. © Das-
selbe stebt -weit von der stark mnach vorn ausgebuchteten Muskulatur ab,
dadurch wird eine im Durchschnitt halbkreisformige Héhle geschaffen, die
nach lisks frei mit dem Konus kommuniciert. Seiner Form nach #haelt:
das Segel einer Art Trapez, dessen eine, dem Konus zugekehrte linke Seite’
als langste 6,2 cm mift, ein 1,4 c¢m hoher, 1 em langer Saum verbindet
weiter das vordere mit dem Scheidewandsegel. Die Haftstelle - der 'linken
Segelseite ist im Konus 1,4 cm unterhalb der linken Pulmonalklappe, 'also
an jener Stelle, wo sich normaler Weise die innere Papille Kiirschners,
der mediale Papillarmuskel Henles, findet. Der Klappensaum ziemlich
gleichm#fig verdickt. Neben der Haftstelle am Konus einzelne gut steck-.
nadelkopfgrofie Durchldcherungen. Als basale Seite ist die Anheftung. der
Klappe an. .dem Limbus zu bezeichnen. Das Endokard des' Vorhofs setzt
sich wie gewohnlich auf die Oberfliche des Segels fort. ~ An Breite mifit
diese Seite 4,4 em. Die untere Seite, bei aufrechter Stellung des Herzens
gedacht, ist 4,2 cm lang, legt sich fast an die Wandmuskulatur der vorderen
Ventrikelwand an, nur an jenem, an die linke Seite stofenden Bezirk, haftet
sie an einem schmalen, 21 mm langen Muskelbélkehen, welches ‘nurals eine
etwas freie, -aus dem Gefige der Trabeculae carneae hervortretende ' Leiste.
zu betrachten ist, Einzelne kleine Durchbriiche daneben, . Zu bemerken ist
dall eine eigentliche scharfe Grenze des Vorderlappens von dem Hinter-
lappen an dieser Stelle nicht festgesetzt werden kann, es wird unter unterer
Seite nur die Umbiegungsstelle des vorderen Segels in das hintere verstanden.
Die rechte Seite schlieBlich, 3,2 cm lang, ziemlich scharf, ist ungefihr
9 mm von der [nnenfliche der Vorderwand entfernt, wahrend die gréfite.
¢rifte Entfernung der linken Seite von der Vorderwand bis 34 mm. betrigt.
Vor dem Segel liegt also ein nach rechts keilfirmig zulanfender Raum.
Die Basis desselben ist im Konus gelegen,  die Spitze anndbernd an der
Umbiegungsstelle von vorderer Kammerwand in die rechte seitliche.

Die Innenseite-des Segels, jene dem Vorhof zugekehrte, ist groBtenteils
glatt. Die Aulenfliche weist ein reiches Gefiige von auflerordentlich langen
Chordae tendineae IL Ordnung auf, dieselben laufen "entsprechend der
enormen Ausdehnung des- Segels fiber die"ganze -AuBenfiiche, ein¢ Linge:
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von 45 mm und dariber, entsprechend der Ausdehnung der Klappe, er-
reichend. Untereinander hingen diese Chordae durch seitliche Astchen,
die zumeist in der Lingsrichtung sich abspalten, zusammen. Das Klappen-
gegel ist allenthalben zart, nur nach der unteren Seite zu, etwa in der
Mitte, erscheint dasselbe in Ausdehnung von einem Groschen milig verdickt,
Die Chordae tendineae I. Ordnung fehlen, sowie der vordere Papillar-
wuskel. Relativ zahlreich sind ferner jeme kleinen, glatten Muskelbindel
vorhanden, welche direkt aus der Herzwand heraustretend in die Klappe um-
biegen, um innerhalb derselben ihre sehnige Umwandlung zu erfahren.

Hinterer und Scheidewandlappen sind in breiter Verbindung mit-
einander, sie hingen iiber der Umbiegungsstelle des Ventrikelseptums in die
Herzwand miteinander zusammen. Dieselben bilden ein groBes Viereck,
Die Trennung beider ist eine willkiirliche und geschieht nur der besseren
Ubersicht balber. Als Anhalt fiir erstere dient dabei die Lagerung des
hiutigen Teiles diber der hinteren Ventrikelwand, sowie ifiber dem Septum,
wobei ersterer Teil als Hinterlappen, letzterer als Scheidewandlappen an-
gesprochen wird.

Der hintere Lappen weist eine rechte, nach der rechten Ventrikelwand
hin gelegene Seite von 4 cm Lénge auf, die nach dem Limbus zu mit dem
Vorderlappen durch einen etwa 1 ecm hohen Saum zusammenhingt. Die
basale Seite, am Limbus gelegen, miflt vom rechten Rand bis zur Um-
biegungsstelle anf die hintere Hilfte des Ventrikelseptums 5,5 cm; die
basale Seite des Scheidewandlappens 2,7 cm. KEine untere Seite ist als
solche ebensowenig abzugrenzen, wie an dem vorderen Segel, da beide in
einer Breite von 4 cm ineinander iibergehen und die Umbiegungsstelle an
der Vorderwand des Ventrikels fixiert ist. In der linken Hilfte des Lappens,
in der Nihe der Fixation, zwei rundliche Liicken von etwa 6 mm Durch-
messer. Die Umbiegungsstelle legt sich direkt an die Trabeculae carneae an.
Die linke Seite ist mit jener des Scheidewandsegels eine gemeinschaftliche.
Dieselbe beginnt an der vorderen Ventrikelwand und setzt- sich kontinuier-
lich in einer Lange von 8,5 cm bis zur Gegend, wo die innere Papille
Kirschners sitzen milte, 22 mm unterhalb des Pulmonalostiums fort.
Eine 10 mm tiefe Kerbe, ungefibr in der Mitte der linken Seite, deutet
eine Zweiteilung des gemeinsamen Segels an, daselbst ziehen aullerdem drei
kurze Sehnenfiden von 5—11 mm Linge von der Wandwmuskulatur zum
freien Klappenrande.”

Das aus hinterem und Scheidewandlappen bestehende Segel erhebt sich
nur zu einem Teile, etwa der Hilfte, frei von der Wand; nach dem Limbus
zu, sowie dber dem hinteren Septum ist dasselbe in toto mit dem Endokard
der Ventrikelwand verschmolzen. Am ausgedehntesten ist diese Verschmelzung
an der Umbiegungsstelle der hinteren Ventrikelwand in das Ventrikelseptum,
daselbst betrfigt die Héhe der Verwachsung bis zu 3,5 cm. Da die untere
Halfte des hinteren Lappens abgehoben ist, so kommt zwischen der Aullen-
seite desselben und der Ventrikelwand ein schmaler Raum zustande, welcher
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sich nach links in die Konuspartie des Ventrikels 6ffnet. Von dem Scheide-
wandlappen ist nur ein schmaler, bis 1 cm breiter Saum nicht mit der
Wand verschmolzen.

Die Fixierung des linken freien Randes des Scheidewandsegels geschieht
durch kurze, bis 1 cm lange Chorden, die in den freien Klappenrand oder
dicht hinter demselben auslaufen: Chorden I. Ordnung. Die Innenfliche des
gemeinschaftlichen Segels ist besonders iiber der Gegend der Verwachsung
eine glatte, die Aullenfliche nach der Ventrikelwand zugekehrt, entsprechend
den Sehnenfiden II. Ordnung, die relativ spirlich vorhanden sind, uneben.
In dem Bezirk der Verwachsung ist nichis mehr von den Sehnenfiden vor-
handen. In dem Winkel, welchen das hintere Segel mit der Ventrikelwand
bildet, und zwar am Ubergang des freien Segelsticks in das adhirente,
liegen zahlreiche kleinste Muskel der AuBenfliche des Segels an. Gegen
das Licht gehaltén, erscheint das hintere Segel wesentlich diinner und zarter
als das vordere.

Der Zugang des Vorhofteiles der Kammer zur Kammerhdhle, bezw. dem
Konus wird durch eine dreieckige Offnung gebildet. Die Basis der-
selben entspricht dem 6,2 em langen freien Rande des Vorderlappens, die
eine Seite, nach dem Septum gelegen, wird durch die Anheftung des Scheide-
wandlappens gekennzeichnet, die andere vom freien Rande des quer durch
die Ventrikelhdhle iiber den Spitzenteil hinwegziehenden Bandes. Die Héhe
des Dreiecks mifit 3 cm.

Die Kammermuskulatar weist ein gut entwickeltes System von
Trabeculae carneae auf, besonders kriftig nach der Herzspitze zu und vor
dem vorderen Segel. Schwicher sind die Trabekel unter dem hinteren
Segel, wihrend sie unter jenem Bezirk, woselbst das Segel mit der Wand
verwachsen ist, véllig fehlen.

Die Konusregion ist die weiteste, die Wandstirke am Konus betrigt
3 mm, wihrend die des iibrigen Ventrikels zwischen 2 und 3 mm sich
bewegt. Der Eingang in den Konus ist sehr weit. Der Durchmesser, von
der vorderen zur hinteren Wand gemessen, erreicht, einen Querfinger unter-
halb des Pulmonalostiums, die Léinge von 4 e¢m. Zum Konus fihrt eines-
teils jener vor dem vorderen Segel gelegene gréflere, sowie der hmter dem
hinteren Segel gelegene kleinere Ventrikelraum.

Der Umfang des Pulmonalostiums, welches eine véllig mormale
Stellung aufweist, betriigt 7,5 cm. Die grifite Breite des rechten:Ventrikels
in Mitte der Hohe gemessen, betriigt 9 cm.

Linker Vorhof von normaler Weite. Linker Ventrikel hat eine Wand-
stirke von 11—12 mm. Herzhdhle nicht erweitert. Mitralklappe vollig
normal gebaut. Umfang des Mitralostiums 9,3 em. Hghe des hinteren Pa-
pillarmuskels 22 mm. Segelhobe 18 mm. Umfang des Aortenostiums 56 mm,

Betrachten wir diesen Befund, so erkennen wir als das
wesentliche jene von der normalen Entwicklung ginzlich ab-
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weichende Bildung der rechten Atrioventrikularklappe. Und
zwar begegnen wir an Stelle dreier ausgebildeter Segel, einem
einzigen breiten Bande, welches sich tief in die Ventrikel-
hohle hinabsenkt. Dasselbe wird in seiner Lage erhalten durch
eine nach der Herzspitze zu, an der vorderen Ventrikelwand
gelegenen Fixation, die eine Scheidung in eine vordere Hilfte,
den Vorderlappen, sowie eine hintere Hilfte, welche hinteren:
und Scheidewandlappen umfaft, andeutet. Der Vorderlappen
erscheint ‘der am besten entwickelte, seine gesamte &uBere
Fliche steht frei von der Muskulatur ab, wihrend der hintere
Lappen mindestens zur Hilfte und der Scheldewandlappen zu
zwei Drittel mit der Ventrikelwand bezw. dem’Septum. ver-
wachsen ist. Ich muf} hierbei noch einmal erwdhnen, dafi die
Scheidung in einen hinteren, sowie einen Scheldewandlappen
eine durchaus willkiirliche ist und nur um des besseren Uber-
blicks halbe1 auf Grund der Anlagerung des Bandes an die
Hinterwand, sowie an-das Septum beibehalten wurde.
Weiterhin' mufite sich die Verbindung der Klappensegel,
wie wir sie einstweilen nennen wollen, mit der Wand, dem
eigentlichen Stiitzapparat, den abweichenden Formverhdltnissen
entsprechend, anders gestalten. Welcher von beiden Faktoren
der atiologische ist, ob die Entwicklung des abnormen Bandes
eine veérinderte Bildung des Stiitzapparates im Gefolge hatte
oder umgedreht, werden wir spiter erkennen. Am auffilligsten
erscheint hier in erster Linie das véllige Fehlen der Papillar-
muskeln. An Stelle der innern Papille Kiirschners, des me-
dialen Papillarmuskels Henles, sind Scheldewandlappen und
vordere Lappen, woselbst sie im Conus miteinander zusammen-
stoBen, direkt an die- Muskulatur befestigt. Mehrere, teilweise
aus der Wandmuskulatur des Ventrikels frei sich erhebende
Bilkchen, sind an Stelle des vorderen und hinteren Papillar-
muskels getleten Durch ihren Verlauf parallel der Ventrikel-
wand, ihre breite Verschmelzung mit dem herabhingenden
Bande, weichen sie vollig von der normalen Bauart des Papillar-
muskels ab. Dagegen sind die Chorden, besonders iiber dem
vorderen Lappen, ausgiebig entwickelt, und zwar diejenigen
II. Ordnung, welche infolge der Ausdehnung des Lappens eine
Linge von 6,5 cm erreichen, wihrend die lingste. Chorda
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II. Ordnung im Herzen einer gleichaltrigen Person nur 3,5 bis
3,7 cm aufwies. Sehnenfiden I. Ordnung fanden sich relativ
spirlich am linken freien Rand des Scheidewandlappens. Sehnen-
fiden III. Ordnung fehlen fast vollig, hingegen trifft man ziem-
lich reichlich jene schmalen Muskelbiindelchen, die von der
Wandmuskulatur auf die Klappe iibertreten, deren sehnige Um-
wandlung . erst innerhalb der Klappe stattfindet.

Aus der abnormen Gestaltung sowie Fixierung des Klappen-
apparates resultiert ferner eine Verschicbung der einzelnen
Raumteile des Ventrikels zu einander. Der sogenannte Vorhofs-
teil des Ventrikels, jener mit dem Vorhof frei in Verbindung
stehende Teil, welcher nach innen von den Klappensegeln und
seinen integrierenden Bestandteilen, den Sehnenfiden und den
Papillarmuskeln, sich vorfindet, hat eine auBerordentliche Ver-
groflerung zu Ungunsten der eigentlichen Herzhéhle erfahren.
Die Grofe jenes MiBverhiltnisses wird noch gesteigert durch
eine ausgedehnte Verwachsung des hinteren und Scheidewand-
teiles mit der Herzwandung, bezw. dem Septum. Als eigentliche
Herzhohle kann demgemél nur jemer zwischen der vorderen
Wand und dem vorderen Segel befindliche Raum, sodann jener
kleine unter dem hinteren Segel in Betracht kommen. Beide
offnen sich nach links in die Konuspartie des Ventrikels.
Wihrend' im normalen Herzen der Konus stark hinter der
eigentlichen Ventrikelhohle zuriicktritt, ist hier sein Rauminhalt
mindestens jenem entsprechend. In allen seinen Dimensionen
weist derselbe eine Zunahme auf.

Fall IL
Leider ist iiber die Herkunft dieses Sammlungspriparats
nichts Niheres mehr zu eruieren. Seine GréBe entspricht dem
Herzen eines Individuums zwischen dem 14.und 16. Lebensjahr.
Das Gewicht des Spirituspriparates betriigt 230 g.

Das subperikardiale Fetigewebe ist aulerordentlich reichlich entwickelt,
iber der Mitte der Vorderfliche des rechten Ventrikels ein dreieckiger
Sehnenfleck. Das Herz weist eine betrichtliche Vergréferung seiner
rechten Hilfte aunf, die Spitze wird vom rechten Ventrikel gebildet.
Dec Umfang des Cor in Hohe des Sulcus circularis betrigt 23,5 cm, wovon
14,5 ¢m auf den rechten, 9 cm auf den linken Ventrikel kommen..
Linge des Herzens von dem oberen Rand des linken Vorhofs bis zir Spitzd
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11 c¢m, von der Abgangsstelle der groflen Gefife bis zur Spitze 9 cm;
Dicke 8 cm, Breite 9,5 cm, wovon 5,8 cm auf den rechten Ventrikel
kommen, '

Rechter Vorhof, sowie das rechte Herzolir in méligem Grade erweitert,
Wandstirke 2—8 mm. Auflerordentlich stark entwickelt sind die Mm. pec-
tinati an der Vorderwand, ferner im Herzohr. Sagittaler Durchmesser 3,5 cm
horizontaler 4 cm; Lange des Herzohr 3 cm.

Valvula foram. ovalis ist am hinteren Umfaung siebformig durch-
lachert, vorn lauft links vom Limbus Vieussenii die Klappe in zwei Schenkel
aus, die eine fiir einen Bleistift durchgingige Offnung zwischen sich lassen.
Valvula Thebesii deutlich ausgebildet.

Der Umfang des Tricuspidalostiums, in Hohe des Limbus ge-
messen, betrigt 13 cm. Der Annulus fibrocartilagineus ist tdberall, wenn
auch stellenweise sehr schwach, entwickelt. Vom vorderen Umfang hingt
in die Ventrikelhohle ein breites Band herab, welches nach hinten in
zwei Teile sich spaltet, von denen der eine an der Hinterwand, der
andere am Ventrikelseptum hinaufzient. Die Umschlagsstelle des Bandes,
die sich zwischen unterem und mittlerem Drittel der Ventrikelhohle vorfindet,
ist breit an der Wand fixiert.

Das vordere Segel, welches wir vom Limbus an bis zur Umschlags-
stelle des Bandes S0 nennen wollen, ist von annidhernd rechteckiger
Form. Dasselbe haftet nur mit einem kleinen vorderen Abschnitt am Sehnen-
ring.  Zwischen diesem und dem -hinteren Absatz des Segels ein 4 mm
breiter, 22 mm langer, nur von diinnem Endokard fiberzogener Muskelstreifen
eingeschaltet. Betrachtet man das Segel von auflen, so sieht man einen
Teil der Ventrikelmuskulatur sich nach innen umschlagen, um mit dem
oberen Rand des Lappens in Verbindung zu treten. Die Enden der Sehnen-
fiden 1I. Ordnung gehen direkt in jenen Muskelstreifen tiber. Die Linge
der basalen Seite betrigt 4,7 cm, die linke nach dem Konus zu gelegene
5,7 cm, die nach der rechten Ventrikelwand sehende 4,9 cm, die untere
5,1 em. In der Mitte seiner Hohe weist dasselbe eine Spaltung in eine
rechte 22 mm breite, sowie eine linke, 17 mm breite Hilfte auf. In diese
Teilungsstelle hinein zieht von unten her ein der vorderen Ventrikelwand
aufsitzender, mit derselben parallel verlaufender, derselben flach anliegender
Papillarmuskel von 10 mm Hghe, 7 mm Breite, 2 mm Dicke. Die Teilung
des Segels ist keine durchgehende, indem an der Ursprungsstelle jenes
Muskels sich beide Halften wieder zu einer kurzen Platte vereinigen. D#-
selbe teilt sich dann abermals, diesmal indel definitiv in zwei Hailften, von
denen die linke in die Ventrikelscheidewand, die rechte in die hintere
Ventrikelwand tritt. Erstere Hilfte soll weiterhin als Scheidewandlappen,
letztere als hinterer Lappen bezeichnet werden.

Das vordere Segel bedeckt jenen flachen Papillarmuskel teilweise,
dabei demselben fest anhaftend. Die Folge hiervon ist, dall eine Entfaltung
des Segels nur zu einem beschrinkten Teile méglich ist. Das Segel kann
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sich nur zu einem Teil von der Ventrikelwand entfernen. Von der Spitze
jenes Muskels fiihren zahlreiche Chordae tendineae strahlenférmig iiber die
Auflenfliche des Segels, ebenso treten mehrere Sehnenfiden II. Ordnung
an der Umschlagsstelle des Bandes auf das Segel. Dieselben erreichen ent-
sprechend der GriDe des Segels eine Linge bis 5 em. Die linke Seite des
vorderen Segels erhilt am Kouus eine Fixation durch ein an Stelle der
inneren Papille, 5 mm unterhalb der rechten Halbmondklappe der Pnimonalis
abgehendes, 7 mm langes Sehnenbiindelchen, das ficherférmtg in die linke
Hilfte der Klappe ausstrahlt. Gegen das Licht gehalten, ist das Segel auf-
fallend zart, allenthalben scheint die zarte Architektur des sie stiitzenden
Chordensystems durch. Ein 1 em hoher, mehrfaeh siebformig durchlocherter
Saum, verbindet den vorderen mit dem Scheidewandlappen.

Das hintere Segel ist nur teilweise am Limbus befestigt, es hat den
Anschein, als ob seine Insertion von demselben abgeglitten sei und eine
Verlagerung ventrikelwirts erfabren hitte. Das Segel haftet nur in einer
Lénge von 1,6 cm an demselben, dann biegt die Haftstelle in einem schwach
nach links konvexen Bogen nach innen und unten um, liuft an der hinteren
Ventrikelwand nach abwirts, um sodann direkt in dleJenxge des Se%e'llwand-
lappens iiberzugehen. ‘

Die rechte freie Seite milt 4,5 c¢m, die grébte Breite des Lappens
betrigt 34 mm. An der Umbiegungsstelle der rechten Halfte des vorderen
Segels in das hintere, legt sich.an die AuDenseite des Bandes ein 12 mm
langes, 5 mm breites, der Wand gestreckt anliegendes Muskelbilkchen, dessen
Sitz anndhernd jener Stelle, die fiir den hinteren Papillarmuskel bestimmt
ist, entspricht. Das Band verschmilzt mit dessen Oberfliche vollstindig.
Anllerdem verlaufen von dieser Stelle mehrere Sehnenfiden II. Ordnung,
zumeist parallel miteinander, nach der Anheftungsstelle der Klappen.

Die linke hintere Hilfte des Bandes sehligt sich als Scheidewandsegel
auf das Ventrikelseptum iiber, liuft auf demselben aufwiirts, um schlieBlich
an der rechten Scite des Septum membranaceum zu enden, dabei mit einem
schon oben erwihnten 1 c¢cm hohen Saum in die linke Hilfte des vorderen
Segels iibergehend. Das ganze Segel macht einen stark verkiimmerten Ein-.
druck, an Breite nur 7—8 mm, an Lange 4,5 cm erreichend. Diiune
Sehnenfidchen laufen in den linken freien Rand aus, bezw. setzen sich
dicht hinter demselben an. Spannt man das Segel etwas an, durch einen
Zug nach oben, so kann man in der Mitte der Hohe ein feines Netzwerk
als Fortsatz des Segellappens noch 1 em weit in den Konus hinein wahr-
nehmen.

Durch die véllig abweichende Anheftung des hinteren, sowie des Scheide-
wandlappens, liegt ein ausgedehnter Bezirk, die hintere Halfte des
Ventirikelseptums, sowie die linke Hélfte der hinteren Ventrikel-
wand, vollig frei, nur von einem diinnen Endokard bekleidet, zu Tage.
Dieser Bezirk hat anndhernd die Form eines Dreiecks, seine Basis von
6,5 cm Linge, wird durch den daselbst sehr schwach entwickelten Limbus
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fibrocartilagineus gebildet. Sein linkes Ende wird durch das Septum mem-
branaceum gekennzeichnet. Die rechte Seite wird durch die Anheftungs-
stelle des hinteren, die linke durch die des Scheidewandlappens gebildet.
Die Hohe des Dreiecks betrfigt 41 mm, seine Spitze liegt an der hinteren
Ventrikelwand, zwischen unterstem und mittleren Drittel der Hinterwand.
Seitlich setzt sich die diinne Endocardlamelle nach rechts in das Segel des
hinteren, nach links in jenes der Scheidewand fort. Die Herzmuskulatur
erscheint innerhalb dieses dreieckigen Bezirkes fast véllig eben, nur an der
Umbiegungsstelle des hinteren Septums in die hintere Ventrikelwand ist
eine senkrecht herabsteigende Furche vorbanden.

Durch dieses Band wird die Kammer in einen eigentlichen Vorhofsteil,
sowie in eine aullerhalo des Bandes gelegene Kammerhdhle geschieden.
Der Hauptzugang zu letaterer wird durch eine ovale Offnung ermaglicht,
deren obere und zugleich vordere Umgrenzung in dem freien, 5,7 ¢m langen
langen Rande des vorderen Segels besteht, die hintere, bezw. untere in der
Anheftungslinie des Scheidewandsegels, sowie in dem linken freien Rande
des jiber den Spitzenteil hinwegziehenden Abschnitts des Bandes.

Die Wanddicke des Ventrikels betrigt 8—¢ mw. Die Trabeculae
carneae sind iiber der Vorderwand kriftig entwickelt, spérlicher an der
Hinterwand iiber dem hinteren Segel. Die stiirkste Entwicklung des Balken-
werks tritt uns noch in der Herzspitze entgegen, sowie im unteren Teil des
Konus. Der letztere ist milig erweitert. Der Umfang des Pulmonalostiums
betrigt 5,5 cm.

Im linken Vorhof und linken Ventrikel sind die Verhiltnisse villig
normal. Umfang des Mitralostiums 8 c¢m, Hohe des linken Papillarmuskels
17 mm, Dicke der Wand 8—10 mm. Griofite Hohe des Segels 18 mwm.
Aortenumfang 46 mm. Der Durchmesser des Ostiums 2 cm.

In diesem zweiten Falle begegnen wir anstatt der drei
Segel wiederum einem breiten Band, welches, am vorderen Um-
fang - des Limbus haftend, nach unten zieht, daselbst sich um-
schligt und in zwei Hilften, deren eine an der hinteren Ven-
trikelwand, die andere am Septum hinaufzieht, sich teilt. Der
vordere Teil des Bandes ist wiederum der am besten ent-
wickelte, wesentlich schwiicher ist der hintere Lappen, am
kiimmerlichsten reprisentiert sich der Scheidewandteil. Infolge
der Teilung des Bandes beobachten wir ferner die merkwiirdige
Tatsache, dal ein ausgedehnter Bezirk, die hintere Hilfte der
anstoBenden Ventrikelwand, vollig frei zu Tage tritt. An der
Grenze zwischen Vorhof und Ventrikel verliuft daselbst deut-
lich der Faserring, ohne dafl irgend ein Klappenteil an dieser
Stelle inseriert. Es erweckt den Anschein, als ob die gesamte
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Insertion der beiden Segel von oben nach unten, von der Vor-
hofsgrenze nach der Ventrikelspitze zu, hinabgerutscht wire.
Die freiliegende Herzmuskulatur  unterscheidet sich von - der
iibrigen, mit Endocard bekleideten Wand, durch das fast vollige
Fehlen irgend eines Reliefs, welches am véllig normalen Herzen,
zumal iiber der hinteren Ventrikelwand, stets ausgepriigt ist.-

Wie weiter das Endocard des Vorhofs in das Klappensegel
sich direkt fortsetat, so geht das jene freie Fliche bekleidende
Endocard direkt in die beiden Segel iiber. Dasselbe steigt also
vom Vorhof herab, tritt tiber den Annulus fibrocartilagineus,
lauft iiber  den erwihnten Bezirk der Hinterwand, um seitlich
sich in beide Segel fortzusetzen. FEin #hnliches Verhalten be-
obachten wir an dem vorderen Segel, dessen Ansatz von dem
Annulus durch einen schmalen Muskelstreifen getrennt - ist. .
Letaterer tritt indessen frei aus der Ventrikelwand heraus und
verbindet sich mit den Chordae II. Ordnung, bezw. geht selbst
in Sehnenfiden iiber. Er #hnelt demnach ‘am meisten den von
Henle zu den Chordae III. Ordnung gerechneten Muskel-
biindeln, welche direkt aus der Herzwand in die Klappe um-
biegen, deren sehnige Verwandlung also erst innerhalb derselben
stattfindet. Spéter gedenke ich noch einmal auf dxesen Punkt
zuriickzukommen.

Die Umschlagsstelle des Bandes sitzt an der vorderen
Kammerwand, woselbst die Auflenseite breit mit einem der
vorderen Ventrikelwand parallel verlaufenden, sich nur schwach
aus dem Wandniveau erhebenden Muskelbalken verschmilzt,
In das vordere Segel ist ferner eingefiigt ein der Wand flach
anliegender Papillarmuskel, durch die Art seiner Verbindung
mit demselben, welche ihn zum Teil iiberkleidet, gestattet er
nur eine partielle Entfaltung des Segels, indem der mittlere
Teil der unteren nach der Spitze zu gelegenen Hdlfte sich nicht
frei von der Wand abheben kann.

Im Conus vermissen wir wiederam'die innere Pa,pille, an
deren Stelle ein Sehnenbiindelchen sich vorfindet. Die Sehnen-,
fiden erreichen infolge der Ausdehnung der einzelnen Segel
eine” ganz betrichtliche Linge, so am vorderen Lappen bis
b em. Und zwar sind es jene II Ordnung, welche die beste
Entwicklung aufweisen, jene I. Ordnung fehlen so gut wie vollig.
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Die Ventrikelhohle wird durch jenes sich in die Kammer
hineinsenkende Band in zwei ungleich grofle Abteilungen zer-
Jegt, eine innerhalb jenes Bandes befindliche mit dem Vorhof
kommunizierende gréfere, sowie eine kleinere auBerhalb dieses
eigentlichen ~ Vorhofsteiles des Ventrikels gelegene.  Die
Kammerhohle als solche ist einesteils zwischen der Vorderwand
und dem vorderen Segel, sodann hinter dem hinteren, sowie
unterhalb der Umschlagsstelle des Bandes nach der Spitze zu
gelegen. Das Blut des Vorhofsteiles triti demzufolge zwischen
Scheidewand und vorderem Segel in den Conus, ferner zwischen
rechtem Rand des vorderen und vorderem Rand des hinteren
in die duflere Kammerhilfte, welch’ letztere unter der Um-
biegungsstelle des Bandes mit dem Ventrikelteil an der Spitze
in Zusammenhang steht. Die eigentliche Kammerhshle liegt
demnach vor, rechts und unter dem Vorhofsteil des Ven-
trikels.

Fall III (hierzu Fig. 2, Taf X.).

Die Notizen der Krankengeschiclite sind folgende:

Teurich, Panl, 15 Jahre alt, Arbeiter.

Anamnese:?) Seit } Jahre Stechen in der Herzgegend, niemals
Rheumatismus. Seit einmigen Tagen Anschwellen der Fifle, sehr grofle
Mattigkeit.

Status praesens: 10. I Kleiner mittelkriftiger Knabe. Geringe Cyanose
des Gresichts. Zunge stark belegt. T. 370 P.92. R. 24.

Herz. Dampfung stark nach links bis zur vorderen Axillarlinie sich
erstreckend, nach oben unterer Rand der 1I., nach rechts 1} Querfinger
rechts vom rechten Sternalrand; verbreiterter Spitzenstol in der vorderen
Axillarlinie.  Herzaktion stark beschleunigt, typischer Galopprythmus.
Herztone leis, diffus.

Lunge: tber den unteren Lungenpartien reichliche Ra§selgerﬁusche.

Abdomen o. B. Untere Extremititen zeigen starke Odeme, die sich
bis zu den Knien erstrecken.

Appetit gering. Geringer Hustenreiz und Atemnot.

Ordination: Inf. fol. digitalis.

Krankheitsverlauf: 18.1. Diampfung etwas zuriichgegangen, rechts
Mitte des Sternums, oben oberer Rand der IIl. Rippe, links 2 Querfinger
breit auflerhalb der Mamillarlinie. Tone diffus (reichliche Reibegeriusche).

) Die klinischen Daten wurden mir in liebenswiirdiger Weise von Herrn
Hofrat Dr. Fischer, auf dessen Abteilung der betr. Patient gelegen,
tiberlagsen.
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2. II. Allgemeinbefinden gebessert. Patient steht seit einigen Tagen
stundenweise auf. Herzdimpfung 1 Querfinger breit auBerhalb der Mitte
des Sternums, unterer Rand der IIL Rippe. 1. Ton iberall diffus, 2. Ton
gespalten. Galopprhythmus.

9. II. Am 8. II. nachmittags gegen 3 Uhr heftiger Krampfanfall, wo-
bei in der rechten Gesichts- und Kérperseite klonische Zuckungen auf-
treten, wihrend die linke sich véllig ruhig verhalt.  Nach 9 Stunden hirt
die krampfartige Bewegung auf. Ausgesprochene Lihmung des linken
Facialis, linken Arms und linken Beins. Aphasie. Patient giebt auf alle
Fragen nur ,ja“ zur Antwort.

_ 28. II. Laibmung der linken Kérperseite hat sich etwas gebessert.
Patient kann linken Arm und Bein wieder bewegen, auch die Facialis-
lahmung ist etwas zuriikgegangen.

2. III. Seit 3 Tagen besteht wieder Paralyse der linken Korperseite,
aullerdem der linke Unterschenkel von der Mitte an eiskalt, beim Betasten
schmerzhaft (Embolie).

13. llI. Das linke Bein ist im Ganzen stark geschwollen, livide -ge-
firbt, ebenso der linke Arm vom Ellbogengelenk an stark schmerzhaft bei
Betastung. Seit 8 Tagen sedes involuntaria. Starke Cyanose des Ge-
sichts. Leib aufgetrieben. Herzdimpfung von derselben Ausdehnung wie
am 10. L.

21. III.  Exitus letalis.

Sektion 22. III. 1900.

90 cm grofle, wenig gut genihrte, mittelkriiftige, jugendliche Leiche.
Odem des linken Armes und Beins. Starke Cyanose des Gesichts. Dunkel-
blaue Verfirbung des unteren Drittels des linken Unterschenkels, sowie
linken Fules. Muskulatar feucht, schwach entwickelt.

Harte Hirnhaut prall gespannt. Hydrocephalus externus. Beim Ein-
schneiden in die Dura entleert sich reichlich, rechts leicht triibes, links
klares Exsudat.

Weiche H#ute zart, doch nicht dberall ganz durchscheinend. Im
Stirnhirn ca. kirschgroBe, nach hinten in die Zentralganglien sich fort-
setzende, hellbriunlich gefirbte KErweichungszone. An der Basis ein
Nebenast im hinteren Teil der Arteria fossa Sylvii durch Embolie
verschlossen.

GroBhirnwindungen breit. Mark und Rinde gut differenziert. Blut-
punkte wenig reichlich.

Gehirnhéhlen nicht erweitert. Geringe Menge klarer Flissigkeit ent-
haltend.

Zwerchfallstand rechts 5. Rippe, links 4. Interkostalraum. Nach Weg-
nahme des Sternums sieht man nur den Herzbeutel vorliegen. Die Lungen
liegen frei, stark contrahiert in den Pleurahdhlen. Thymusreste vorhanden.
Brustfell glatt, spiegelnd.

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 171. IIft. 2. 21
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Herzbentel enthilt ca. 1 1. klare helle Flissigkeit. Herz bedeutend
grofler als die Leichenfaust, fast kindskopfgroB, wiegt 600 g, enthilt reich-
liche Mengen dunkles Blut.

Mundhohle: Beide Mandeln stark vergroBert. Beim Einschneiden ent-

leeren sich griinliche eitrige Pfropfe. Speiserdhre dunkelroth gefirbte
Schléimhaut, kein Inhalt. Kehlkopf und Schilddriise o. B. Luftrohre mit
injizierter Schleimhaut. Halslymphdriisen vergrofert, blutreich.
‘ Rechte Lunge von kleinem Volumen, in der rechten Spitze ein hasel-
nulgrofler, im Unterlappen mehrere kirschgrolie, rot gefirbte Infarkte.
Linke Lunge ebenfalls kieines Volumen, in der Spitze ein kirschgrofer und
im Unterlappen zwei grilere, rot gefirbte Infarkte. Lungengefifie glatt,
in exnzelnen kleineren Arterien Embolie. Schleimhaut der Bronchien ge-
rétet, mit Schleim belegt. Eine Bronchialdriise enthilt ein Kalkkonkrement,
um dasselbe frische Tuberkulose.

Bauchhéhle. Leber iberragt handbreit den rechten Rippenbogen.
Magen und Darm stark meteoristisch aufgetrleben Blase stark gefillt.
Wemg klares Exsudat vorhanden.

* Milz konmstgnt multiple weifle und weibliche rote Herde (Infarkte).

' Nebennieren zentral erweicht. Nieren mit multiplen blassen und
blafroten Herden besetzt, sehr fest. Hydronephrose. Linker Harnleiter er-
weitert,  kurz oberhalb der Einmindung in die Blase liegt ein kirschkern-
groBer schwarzer, fester Oxalatstein eingekeilt. Harnblasenschleimhaut ge:
rétet, Blase enthilt ca. 1 1 dunkelgelben klaren Urin. - . i

Zwilffingerdarm mit gallig gefarbtem Inhalt. Gallengang frei.. Magen
reichlich gelblich-weifler, kriimlicher Inbalt. Schleimhaut stark gerdtet und
geschwollen. Wurmfortsatz frei. Dickdarm enthdlt weiBlichen, festen Kot.
Schleimhant wie im Diinndarm katarrhalisch verindert.

Leber wiegt 1600 g, sehr konsistent, Schnittfiiche muskatnufartig, am
Rande einzelne Blutaustrltte

Bauchspelcheldruse ‘blutreich. - Mesenterium mibig fettreich.

Einzelne Lymphdriisen der Bauchhdhle geschwollen.

Ménnliche Geschlechtsorgane infantil, Hoden zart, klein.

S“ektions—Diégﬁo(se: Angeborener Herzfehler: Insuffizienz der
Tricuspidalis; offenes Foramen ovale. Thrombose der. Vena jugularis
dextra, der Vena femoralis sinistra. Infarkte der Lungen, Nieren und .
Milz. Stauungsorgaue Angina follicularis. Hydronephrose links. Oxalat-
stein im linken Ureter. Stanungskatarrh des Magens und Darms. Alter
Erwelchungsherd im rechten Stirnhirn, eitrige Mlttelohrentzundung

Herz (Fig 2, Taf. X).

- Das ganze Herz ist aulerodentlich vergréfert, im frischen Zustande
wird als Gewicht 600 g angegeben. Jetzt wiegt es, nachdem es ca. ein
Jabr in Alkohol zugebracht, 350 g. Das Herz wurde damals nach der
Krehl-Schmorlschen Methode mittelst Formalin aufgespritzt, sodal die
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Klappenstellung, das Verhéltnis der einzelnen Teile zur Ventrikelwand. hier-
durch in idealer Weise zur Anschauung gelangten. Die Male sind an dem
gehirteten Organe vorgenommen.

Die Vergroferung des Ventrikelteils des Herzens erfolgte insbesondere
in:die Breite, bei einer Betrachtung yon vorn macht es den Eindruck; als
ob dasselbe von der Spitze nach der Ventrikelbasis eine Pressung erfahren
hatte und die Ventrikel sich demzufolge seitlich ausdehnten.. Weiterhin
fillt das enorme Uberwiegen des rechten Vorhofs iiber, den linken auf,
welch ersterer allein die Herzbasis zu bilden scheint.. Ihm gegeniiber; ver-
schwindet: der kleine linke Vorhof, dessen: zusammengefallenes: kleines
Herzohr. schiichtern an der linken:Seite der.Pulmonalis hervorsieht. Die
Herzspitze ,wird aunsschlieBlich: vom rechten Ventrikel gebildet, die
vordere Herzfurche biegt 13 mm nach links vor derselben: nach hinten um,

- Der: Umfang in Héhe des Sulcus circularis: betriigt 28,5 cm, wovon 20,0
auf das rechte, 8 cm auf das linke Herz kommen, die groBte Breite in Mitte
der Ventrikelhdhe erreicht- 12 c¢m, . davon 7,5 em auf den rechten:. Linge
des Herzens von der rechten: Vorhofsdecke bis zur Spitze 16,56 c¢m; von' der
Abgangsstelle der grofien Gefille 11,2, grobte.Dicke 8 cm.

Hébe des dilatierten rechten Vorhofs 49 .mm, sagittaler :Durchmesser
63 mm, horizontaler 74 mm (von der rechten Vorhofswand bis Mitte der
Héhe des Limbus Vieussenii), Linge des, Herzohrs 41 mm,

~ Der Eingarg zu letzterem, sowie dasselbe stark erweitert. Die Wand-
starke -des Vorhofs betrigt zumeist 2 mm, Kammmuskulatur kréftig- ent-
wickelt, wenngleich die einzelnen Balken durch die hochgradige Dilatation
stark  auseinandergedringt und abgeplatiet erscheinen. Foramen ovale
mift im sagittalen Durchmesser 36, im senkrechten 30 mm. Dasselbe ist
bis auf einen vorn gelegenen, 8 mm hohen und bis 3 mm breiten Spalt
geschlossen, aulerdem sind an dem unteren, links vom lebus Vieunsenii
auslaufenden Schenkel der Valvula mehrere- kleme Durchbruche von gut
StecknadelkopfgriDe. o

- Die Valvula Eustachii ist kriftig entwickelt, unterhalb derselben jst an
der hinteren Vorhofswand eine tiefe Nische, nach unten vom Limbus
begrenzt, in welche.von links das spaltférmige Lumen der Vena coronaria
hereinsieht. Diese kegelférmige Nische erreicht eine Tiefe von 29 mm. Von
dem unteren - Umfang der Valvala Eustachii zum Limbus hiniiber ziehen
einzelne spmnwebendunne Fadehen bis 23 mm Linge, die Reste der Val{
vula Thebesii. Demnach stellt jene Nische nichis welter dar, als_das hoch-
gradig erweiterte Ende des Sinus coronarius. Das Vorhofsseptum - ferner,
erlitt bei der Volumenszunahme des Vorhofs sine Veranderung seiner Stellung
dergestalt, dal eine durch dasselbe gelegte Ebene von links oben nach
rechts unten zieht.

Die Circumferenz. des Tricuspidalostiums betriigt 14,9 em, das-
selbe ist von ovaler Gestalt von einem queren Durchmesser von 56, einem.
sagittalen von 45 mm. Der Faserring umzieht deutlich ausgeprigt das

21"
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ganze Ostium, nur hinter dem Septum membranaceum scheint er eine un-
bedeutende Strecke weit zu fehlen. Von dem Limbus, insbesondere
an dessen vorderem und rechtem Umfange hangt tief in die
Ventrikelhohle hinein ein” mehrfach durchbrochener Sack,
welcher die Ventrikelhohle in eine vordere, vor dem vorderen Teil des
Sackes, sowie eine untere, nach der Spitze zu gelegene, scheidet. Beide
setzen sich nach links in die Konusportion des Ventrikels fort. Véllig frei
erscheint am Limbus und zwar an der Umbiegung der hinteren Wand in
das hintere Kammerseptum eine 22 mm lange Strecke. In seiner Lage
gehalten "wird dieser Sack durch seine breite Anlagerung an die hintere
und rechte Ventrikelwand, dann durch seine Anheftung an einen queren
am Konuseingang von der Vorderwand zum vorderen Septum herdiber-
zichenden Muskelbalken. '

In Riicksicht auf den Ursprung vom Klappenring kann man den Sack
in drei Teile zerlegen, und zwar in einen schmalen Scheidewandlappen,
in der Gegend des Septuam membranaceum haftend, einen vorderen, am
vorderen Umfang, einen am seitlichen hinteren Umfang haftenden hinteren
Lappen. Zu diesen drei gesellt sich noch eine den Boden des Sackes bil-
dende, mehrfach durchbrochene Membran.

Der vordere Lappen hafiet in einer Ausdehnung von 6,5 cm am Limbus,
am Ubergang in den Scheidewandlappen ist er annihernd 2 c¢m hoch, an
jenem in den hinteren, bezw. seitlichen Lappen 3,5 cm. Nach unten setzt
sich derselbe, sich von links nach rechts verbreiternd, it einem 3 cm langen,
schwach bogenfsrmigen Rande ab. Der letztere umschlieBt von oben her,
jemer quere Muskelbalken von unten her, eine ovale (ffnung, in der Quere
28 mm, in der Héhe 13 mm messend, den Zngang zum Konus. Eine Ebene
durch jene UmschlieBungsrinder der Offnung gelegt, luft von rechts vorn
nach links hinten. Die untere” Seite ist an der Hinterwand des Konus
15 mm unterhalb des Pulmonalostiums befestigt. Von diesem Punkte ziehen
5 zarte Sehnenfiden IL Ordnung iber die Aullenseite des Segels hinauf:
Von vorn wird der Lappen durch eine Gruppe von Chorden gestiitzt, welche
von der Seite und Spitze eines auf jenem Querbalken im Konus und zwar
an dessen vorderem Ursprung aus der Ventrikelwand aufsitzenden Papillar-
muskel von .8 mm Hohe ausgehen. Vereinzelte Chorden geben direkt von
jenem Balken ab. Die Linge der Chorden schwankt, der Grifle des Segels
entsprechend, zwischen 2 und 4,5 em. Gegen das Licht gehalten, erscheint
der vordere Lappen aullerordentlich dénn, seine Chorden sind gleichfalls
wesentlich spirlicher und schwicher entwickelt, wie in der Norm.

Jener Muskelbalken zwischen vorderer Ventrikel- und vorderer Scheide-
wand, von ersterer etwas héher entspringend als normaliter, der vordere
Papillarmuskel, sitzt 20 mm unterhalb des arteriellen Ostiums der letzteren
auf. Seine Verlaufsart ist von rechts vorn nach links hinten, seine Linge
betrigt 29 mm, Dicke 9 mw. Nach der Herzspitze zu verschmilert sich
dieser Balken, um schliefilich in eine selnige bogenfirmig ausgeschnittene
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Platte diberzugehen. Der muskuldse Teil wird von dem unteren sehnigen,
gleichsam wie ein Balken von einem gothischen Bogen getragen. Seine
Héhe in der Mitte betrigt 12 mw, wovon 8 auf den muskuldsen Teil
kommen, Die grifite Hohe von 21 mm Hohe zeigt er an seiner Haftstelle
an dem vorderen Septum, hiervon kommen 5—6 mm auf den sehnigen
Teil. Der Querbalken scheidet den Konus in eine obere Hilfte, welche
nach rechts mit jenem vor dem vorderen Segel gelegenen Raum, sowie in
eine untere, die mit jenem nach der Herzspitze zu befindlichen in Ver-
bindung steht. Die vordere Seite des Balkens siebt nach dem Conus zu,
die hintere in die Hohle des Sackes, teilweise ist sie iiberdeckt von dem
Scheidewandsegel. Sehniger Teil des Balkens, sowie Umschlagsstelle des
Sackes sind scharf von einander geschieden.

Der hintere, bezw. seitliche Lappen haftet in einer Linge von 4 cm
am Limbus. Seine vordere Hilfte, die eigentlich breite Fortsetzung des
Vorderlappens, hebt sich frei von der Ventrikelwand ab, wahrend die
hintere Halfte derselben mehr oder weriger dicht anliegt. Er endet an der
Hinterwand des Ventrikels in einer schief von hinten oben nach rechts
unten absteigenden Linie, nach unten zu héngt er breit mit jener bereits
erwihnten queren Platte zusammen. Die Entfernung von der Umschlags-
stelle bis zum Limbus betrigt bis 5 cm. Die Sehnenfiden fiir den Lappen
entspringen teils von jenem schmalen Papillarmuskel an der Grenze gegen
den Vorderlappen, dann sind in das Segel zwei schmale, villig abge-
plattete Papillarmuskeln eingeschaltet, die in ihrem untersten Abschnitt
noch von demselben bedeckt sind, weiter oben mit ihrer platten Innen-
fliche in die Hohle des Sackes sehen, nach beiden Seiten kurze Sehnen-
fiden abgebend. Der vordere erreicht 8 mm, der hintere 6 mm unterhalb
des Limbus sein Ende. Die Linge der beiden schwankt zwischen 20 und
25 mm. Ihr Sitz entspricht ungefilir dem des hinteren Papillarmuskels.

Die direkte Fortsetzung des vorderen Lappens nach links bildet der
Scheidewandlappen, dessen Insertionslinge 22 mm betriigt. Seine
Insertion tritt vom Limbus iiber das Septum membranaceum abwirts und
steigt dann wieder zn demselben empor. So kommt es zu einem kleinen,
nur von einem durchsichtigen Endokard iiberkleideten Felde zwischen Limbus
und Insertionslinie. Das Segel ist nur in seinem vordersten Teile d@ber
der Pars membranacea erhalten, vom hinteren verkiimmerten Teil existieren
nur einige Stringe, Dieselben hiingen nach abwiirts, zugleich etwas nach
hinten, mit einem in der Mitte der Hohe des Sackes auf dem hinteren
Septum gelegene viereckigen Segelrestchen von etwa 1 cm Linge zusammen.
Nach links und abwirts steht dasselbe noch mit dem vorderen, nach unten
sich wesentlich verbreiternden Teil des Scheidewandlappens nahe seinem
Umschlag in die quere Platte, im Zusammenhang.

Jene quere, annihernd quadratische Platte von 37 mm Seitenlinge,
welche in einer Héhe der hinteren Ventrikelwand zwischen unterstem nach
der Spitze zu befindlichen und mittleren Drittel abgeht, vorn etwas héher
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gelegen als hinten, wird besonders an ihrer Umschlagsstelle in den Scheide-
wandlappen vorn links an die hintere Fliche jenes queren Muskelbalkens
fixiert; weiter entspringt von demselben, etwas rechts von der Mitte, ein
schwacher, sich direkt in die Platte forisetzender Muskelzug. Die Platte
weist mehrere ovale, scharfwandige Liicken auf, im vorderen und seitlichen
Bezirk von 10:6 mm Durchmesser, sodann eine" grofere dreieckige, median
gelegene. Die vom Septum gebildete Basis derselben - betrfigt 2 cm, die
Hohe 13 mm. Demzufolge haftet die Platte nur eine kurze Strecke am
Septum und zwar am hinteren Teil desselben.. Hinten setzt sie sich in
jemen mit der Wand verschmolzenen Teil des Hinterlappens fort, rechts
biegt sie in den freien seitlichen Teil desselben um. Thren Halt bekommt
jene Umschlagsstelle von vorn durch ein sich verschmilerndes Muskel-
balkehen, das dem rechten Ursprung des Querbalkens aufsitzend, sich in
kurze Sehnenfiden fiir den seitlichen Teil des Hinterlappens und die uuters
Querplatte teilt.

Zwischen dem Scheidewand- und Hinterlappen liegt die ausgedehnte
Flache der hinteren Hilfte des Ventrikelseptums, sowie der an-
stoflende Teil der hinteren Ventrikelwand nur von einem diinnen
Endokard bekleidet, frei zu Tage. Nur gegen die Mitte der Scheidewand
findet sieh jenes bereits erwihnte Segelrestchen ‘des Scheidewandlappens.
Die unbedeckfe Fliche hat Dreiecksform mit einer 3 em langen Basis am
Limbus und einer Héhe von 4,5 cm. Die Muskulatur ist in ihrem Bereiche
vollstindig glatt. ‘

An die AuBenseite der Platte treten von unten her zahlreiche, teils
muskulose, teils sehnige Bélkchen, die mehr oder minder mit derselben
verschmelzen, Daneben ziehen nqgh einzelne Fiaden dicht unterbalb der-
selben frei durch die - Ventrikelhdhle.

Die Wanddicke des rechten Ventrikels betragt durchschmtthch 2 mmn,
im Konus 3 mm. Die Wandmuskulatur ist besonders nach der Spitze und
an der vorderen Fliche des Ventrikels gut entwickelt, wenngleich die Fleisch-
balken infolge der Dilatation niedriger sind und etwas mehr auseinander-
stehen. Durchmesser des Konus 22 mm, das- Pulmonalostium hat 5,6 em
Umfang. )

Linker Vorhof stark verengt durch das nach links hiniibergedriingte
Vorhofsseptum. Die Valvula foram. ovalis steht in einer von links oben
nach rechts unten streichenden Ebene iiber der Mitralis. )

Der Umfang des vollig normal gebildeten Mitralostiums 8,9 cm.
Die Wandstirke des stark dilatierten linken Ventrikels 7—8 mm. Héhe
des hinteren Papillarmuskels 16 mm, gréBte Hoéhe des vorderen
Mitralsegellappens 17 mm. Nach der Spitze zu, in den Nischen der
Muskulatur der Vorderwand, wie des Septum, zahlreiche bis tiber haselnull-
grofle gemischte Thromben. Umfang der Aorta 4,2 em. Klappen zart.

Wir beobachten auch in diesem Falle eine vollig abweichende Bildung
der Tricuspidalklappe, An ibrer ‘Stelle. hiingt in "die Ventrikelhéhle ein



315

Sack herab, welcher den Vorhofsteil von dem eigentlichen Ventrikel scheidet,
Die Haftstelle des Sackes findet sich am vorderen und seitlichen Umfange
des Limbus. Die hintere Wand'fehlt, an deren Stelle liegt der hintere
Teil des Kammerseptums, sowie die hintere Ventrikelwand frei zu Tage.
Infolge des kontinuierlichen Zusammenhangs der einzelnen Teile des Sackes
ist‘eihe Scheidung in einzelne Lappen etwas willkiirlich. Am deuntlichsten
ist noch der vordere als solcher entwickelt, sodann der hinfere, am kfimmer-
lichsten derjenige der Scheidewand. Wihrend der vordere mit der anstoBenden
Halfte des hinteren frei von der Wand sich erheben kann, ist dies nicht
méglich bei der anderen Hilfte des hinteren, sowie dem Scheidewandlappen.
Véllig- unvéreinbar mit der gewéhnlichen Form der Lappen priisentiert sich
weiter jene quer durch die Ventrikelbohle gespannte Platte; die inded durch
ihren Zusammenhang mit den dbrigen Lappen und ihren Bau sich -als'ein
demselben analoges Gebilde erweist.

Da der Ursprung des Sackes vom Annulus fibro-cartilagineus nur ein
teilweiser - ist und iiber dem Septum, sowié der Hinterwand des Ventrikels
fehlt, so finden wir daselbst eine gréfere, véllig freiliegende Fliche, die nur
von einem dinnen Endokard fiberzogen ist. Merkwiirdigerweise finden wir
annéhernd in ihrer Mitte ein kleines Restchen eines-Lappens, welcher seit-
lich mit jenem der Scheidewand zusammenhingt., Dasselbe ist infolge seiner
Lage, dann seines Zusammenhangs mit letzterem, als ein Teil des Scheide-
wandlappens aufzufassen. Diese freiliegende Fliche entbehrt im Gegensatz
zu der tibrigen Ventrikelwand jeglichen Reliefs.

Die Verbindung des Innenraums des Vorhofs mit der eigentlichen
Kammerhohle, bezw. dem Konus wird durch eine von dem unteren Rand
des vorderen Lappens und einem quer von der vorderen Véntrikelwand zum
vorderen Septum -hiniiberziehenden Muskelbalken umschlossene ovale Off<
nung ermdglicht, sowie durch mehrere Durehbriiche der unteren querver-
laufenden Platte des Sackes. Sind die letzteren als sekundir aufzufassen,
so macht die erste Offnung den Eindruck, als ob sie von vornherein vor-
gebildet gewesen wire. Der vordere Lappen bietet daselbst einen sich
schwach verdickenden unteren Rand dar, welcher auf beiden Seiten an das
vordere Septum in der Gegend der inneren Papille, sowie an die vordere
Ventrikelwand fixiert ist. Es ist das der einzige deutlich ausgeprigte
freie Rand eines Lappens gegen das Ventrikellumen. Die untere Um-
randung der Offnung wird von einer aus dem Niveau jenes Muskelbalkens
sich erhebenden muskuldsen Leiste, der eigentlichen Fortsetzung-des unteren
Randes des vorderen Lappens gebildet.. Denkt man .sich diese Offnung,
sowie die Durchbriiche an der -unteren Platte vollstindig geschlossen, so
wire der Binnenraum des Vorhofsteils. der Kammer von der eigentlichen
Hohle volltommen getrennt. Jemer quere Muskelbalken, welcher von
der vorderen Ventrikelwand nach dem vorderen Septum sich hiniiberschligt,
ist nor in seiner oberen Hélfte muskulds, nach unten zu geht er in eine ,
sehnige Plaite fiber, Dieselbe kommt, da der Sack nur am obersten Teil,
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des Balkens haftet, vor die eigentliche Wandung desselben zu liegen. Er
bewirkt weiter die Erhaltung des Sackes in seiner Lage. In seiner Wandung
sind drei Papillarmuskel eingeschaltet, eim vorderer, sowie zwei seitliche.
Sie sind simtlich von dirftiger Entwicklung, zumal der hinterste, welcher
vollig abgeplattet ist und nur zu einem kleinen Teil frei aus der Wand
sich erhebt. Mit ihrer Innenfliche ist die Membran der Sackes teilweise
verschmolzen, die Papillarmuskeln treten nirgends als selbstindige Gebilde
aus letaterer hervor,

Die Sehnenfiden sind besonders iiber dem vorderen Lappen deutlich
entwickelt, spirlicher auf jenem der Ventrikelwand anliegenden Bezirk des
Hinterlappens, der Grofie des Lappens entspricht eine Linge bis 4,6 em.
Nieht allenthalben sind die Sehnenfiden rein fibrés, sondern mitunter zur
Halfte muskulds. Wir begegﬁeﬁerartig gestalteten besonders an der Unter-
fliche jener Platte, in welcher sie sich wie sonst an die Aulenseite eines
Segellappens anlegen, durch die Verflechtung der fibrésen und muskuldsen
Bilkchen entsteht an derselben eine neue Platte von teils muskulfser, teils
fibréser Zusammensetzung.

Die eigentliche Ventrikelhdhle ist infolge der Ausdehnung des
Sackes, seiner Anheftung an die Wand, stark verkleinert. Sie setzt sich
zusammen aus einem vor dem vorderen Lappen gelegenen rechten, einen
nach der Spitze zu gelegenen zweiten und einen mit demselben kom-
munizierenden, zwischen dem seitlichen Abschnitt und der Ventrikel-
wand gelegenen dritten Teile. Da der Sack sich direkt in den Konus
offnet, so tritt ein Teil des Blutes direkt aus den Vorhofsbezirk der Kammer
in denselben, also mit Umgehung der eigentlichen Kammerhdhle, ein. Ein
anderer Teil des Blutes tritt durch die Offnungen der unteren Querplatte
in den Spitzenteil der Kammer ein, sodann unter jenem Querbalken in den
Konus.

Rekapitulation aller drei Fille.

Wenn wir das wesentliche jener drei Fille noch einmal
rekapitulieren, so begegnet uns in allen eine ganz enorme Ver-
gréBerung des Vorhofsteiles der rechten Herzkammer.
An Stelle der Klappensegel hingt entweder ein breites Band
oder ein Sack in die Ventrikelhohle hinein. Die Anheftung
beider am Aunulus fibro-cartilagineus kann einmal in ganzer
Ausdehnung stattfinden (Fall I), dann den Kontakt mit demselben
teilweise verlieren. So erscheint in Fall ITund IITdie hintere Hilfte
des Ventrikelseptums mit der anstoBenden hinteren Kammer-
wand vollkommen unbedeckt. Die Herzmuskulatur liegt daselbst,
nur von einem diinnen Endokard iiberzogen, frei zu Tage. Aller-
dings bietet sie eine wesentlich andere Beschaffenheit als unter
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normalen Verhiltnissen dar, indem ihr das Relief fehlt. Eben-
sowenig ist es zur Ausgestaltung desselben gekommen in Fall I,
woselbst die hintere Hilfte des Bandes breit an den ent-
sprechenden Wandbezirk sich anlegt. Eine Abgrenzung einzelner
Lappen ist in den ersten beiden Fillen noch vorhanden, indem
vorderer und hinterer Lappen nicht breit ineinander iibergehen,
sondern ein, wenn auch schmaler Spalt an der rechten Ventrikel-
wand zwischen beiden einschneidet, letaterer fehlt dagegen in
Fall ITI. Wihrend also die Art der Abgrenzung der einzelnen
Lappen untereinander verschieden ist, so ist doch allenthalben
eine scharfe Abgrenzung des Vorderlappens gegen den Conus
hin, sowie gegen den Scheidewandlappen, vorhanden. Jener
freie Rand des Vorderlappens umschlieft von oben her, die am
Septum haftende hintere Hilfte des Bandes, bezw. der in die
untere quere Platte umbiegende Teil des Sackes von unten her
eine Offnung: Oberer und unterer Rand biegen in der
Gegend der inneren Papille ineipander um. Die Form der
Offnung erscheint in allen_ drei. Fillen als oval mit iiber-
wiegendem Breitendurchmesser, in Fall I dreieckig. Die Art
der Umgrenzung, die gleichmiBige Form macht es von vorn-
herein unwahrscheinlich, dafl es nicht sich bier um eine Perfo-
ration des Sackes an einer bestimmten Stelle, also um einen
sekundiren Vorgang handele, wie wir ihn an der Querplatte
mehrfach in Fall IIT beobachten konnen. :

In ihrer Entwicklung verhalten sich die einzelnen Lappen
verschieden, indem der vorderste den am besten entwickelten
darstellt. Er iibertrifft die iibrigen einmal an GroBe, dann ist
er durch seine Beweglichkeit zur grossten Entfaltung befihigt.
In Fall II ist dieselbe eine etwas verminderte infolge der Ein-
schaltung des Papillarmuskels, aber immer noch jene der
beiden anderen Lappen iibertreffend. An zweiter Stelle kommt
der - hintere Lappen, von welchem stets der vordere mit dem
Vorderlappen zusammenhéngende Teil entweder mit der Hinter-
wand des Ventrikels verschmilzt oder véllig fehlt. Die diirftigste
Entwicklung, bezw. die grofite Riickbildung weist der Scheide-
wandlappen auf. Entweder ist er villig bis auf einen schmalen
freien vorderen Rand mit dem Septum verschmolzen, oder es
ist von ihm nur ein schmaler Bezirk, welcher mit dem Vorder-
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lappen zusammenhéngt, iibrig geblieben. Als ein Rest bei der
Riickbildung ist jenes mitten auf dem Septum gelegene Segel-
restchen, welches nur mit einzelnen Stringen mit dem Scheide-
wandsegel zusammenhingt, in Fall III, aufzufassen.

‘Die Umschlagsstelle und Fixation des Bandes, bezw. der
vorderen Wand des Sackes erfolgt stets an der Vorderwand des
Ventrikels in einer Héhe, in der unteres, nach der Spitze zu
gelegenes Drittel, sowie mittleres Drittel zusammenstoBen. Die
Fixation erfolgt entweder direkt an der Muskulatur, aus deren
Niveau einzelne Fleischbilkchen, parallel der Wand verlaufend,
heraustreten (Fall T und II) oder von einem quer von der
Vorderwand zum vorderen Septum ziehenden Muskelbalken
(Fall TID).

Eine besondere Stellung nehmen die Papillarmuskeln
ein, welche von dem Bau der gewdhnlichen, in ihrer Ver-
bindung mit den einzelnen Lappen sich wesentlich unterscheiden.
Sie konnen sogar vollig fehlen (Fall I). Wihrend im normalen
Herzen der Papillarmuskel frei aus der Ventrikelhohle aufsteigt
und an seiner Spitze die Sehnenfiden fiir die Klappensegel ab-
gibt, sind sie hier in den betreffenden Lappen eingefiigt. Sie
stellen den letzteren gegeniiber keine selbstindigen Gebilde dar,
sondern représentieren nur Teile desselben, indem dieser sowohl
an ihrer inneren Seite, dann am Fufle, wie an der Spitze
haftet. Am Sitz des betreffenden Papillarmuskels ist der Lappen
zumeist mehrfach durchbrochen. Die Chorden, welche daselbst
von dem Muskel nach den Rindern des Lappens verlaufen und
denen I. Ordnung am meister #hneln, sind zum Teil nichts
Anderes, als fadige Reste des daselbst modifizierten Lappens.
Die untergeordnete physiologische Rolle, welche diese Muskeln
infolge ihrer Einschaltung in den Lappen spielen konnen,. pragt
sich weiter .in ihrer abgeplatteten Form aus, sowie in dem Um-
stand, daB die Mehrzahl iiberhaupt micht frei von der Ventrikel-
wand :sich” erhebt, sondern .zur Hélfte mit derselben in breitem
Kontakt bleibt.

Von diesen Muskeln, welche, wenigstens dem Sitz nach,
ihrer Verbindung mit dem Lappen, den Papillarmuskeln dhneln,
sind jene queren, nur etwas stirker aus der Wand hervortreten-
den Muskelbalken (Fall I und II), an die sich die Umschlags-
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stello des Bandes legt, zu scheiden. Sie stellen weiter nichts
dar als etwas isolierte Balken der Trabeculae carneae. Sie er-
heben sich demgemif nicht frei aus der Herzwand, ‘sondern
stellen nur parallel derselben verlaufende Langslelsten dar, die
in der horizontalen Ebene, nicht aber in vertikaler gelegen
sind. Den einzigen Punkt haben sie mit den Papillarmuskeln
gemeinsam, daB zahlreiche Sehnenfiden von ihnen ausgehen;
allerdings strahlen die letateren nicht biischelfsrmig von ihnen
aus in den betreffenden Lappen, sondern' gehen nebeneinaunder,
mitéinander - parallel verlaufend, von einer Langsseite - des
Muskels aus.

Infolge des Zuriicktretens der eigentlichen Papillarmuskulatur
kommt den Chorden und zwar jenen:IL. Ordnung eine be-
deutende Rolle zu. GemiB der Ausdehnung der einzelnen
Lappen - erreichen sie eine diesen entsprechende Liinge und
bilden ein weitmaschiges Geflecht an der AuBenseite der Lappen.
Sie konnen nach ihrer Ausbreitung in zwei Gruppen geteilt
werden, und zwar gehen die einen biischelférmig nach Art der
Sehnenfiden im normalen Herzen von der Spitze des Muskels
aus, die anderen entspringen nebeneinander von einem queren
Trabekel. Infolge dieser verschiedenen Gruppen, von denen die
1I. im normalen Herzen fehlt, sowie infolge der abweichenden
Ausdehnung der Lappen, des Freibleibens der hinteren Ventrikel-
wand, sowie des Septums, ist ein numerischer Vergleich der
Chorden mit jenen im normalen Herzen nicht zu fiihren. So-
viel ist indes zu erkennen, daf} jeme biischelfsrmig von der
Spitze einzelner Papillarmuskel abgehenden Sehnenfiden nicht
vermehrt sind. So betrigt die Zahl der von dem vorderen
Papillarmuskel ausgehenden (Fall III) ca. 8, wihrend jene eines
gleichaltrigen Invidiums gegen 10 aufwies.

Die Stirke der Chorden, ein sicher mit ihrer Funktion
zusammenhingender Faktor, unterliegt den weitgehendsten
Schwankungen. Einige treten fast kaum aus dem &ufBeren Ni-
veau des [Lappens heraus, wihrend andere als derbe dicke
Strange imponjeren. Am vorderen Lappen, woselbst die An-
forderungen die groften sind, — so ziehen in Falll allein 10 starke
Chorden iiber den Lappen hinweg, — sind die stirksten vorhanden,
wesentlich diinner sind sie iiber den seitlichen Abschnitten des
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wenig zur Entfaltung kommenden Hinterlappens, sie fehlen im
Bezirk der Verwachsung (Fall II) sowie iiber dem Scheidewand-
lappen vollstindig.

Als weiteres Stiitageriist des Sackes in Fall III. kommen

zuletzt jene teils muskuldsen, teils sehnigen Bilkchen, die im
Gegensatz zu der Verlaufsart der gewGhnlichen eine quere
Lagerung aufweisen, in Betracht. Sie bilden ein mehr oder
minder dichtes Netzwerk an der Aullenseite jener Membran,
genau wie die Chorden an den iibrigen Lappen. — Trotz ihrer
verschiedenen Verlaufsart und Lage haben indes alle Sehnen-
fiden, bezw. Muskelbalken gemeinsam, daB sie nirgends die
Grenze, welche durch jenes Band oder durch den in die Kammer
hineinhiingenden Sack bestimmt wird, dberschreiten. —
. Durch das Band, bezw. den Sack wird die Kammer in zwei
Hilften, eine breit mit dem Vorhof in Verbindung stehende,
den - eigentlichen Vorhofsteil der Kammer, sodann in jene
auflerhalb desselben gelegene Kammerhéhle, deren Ausdehnung
cine starke Einbufe durch die Gréfle des ersteren erfahren hat,
geteilt. Dieselbe besteht aus drei Abteilungen, eine grofiere
vor dem vorderen Segel, eine kleinere nach der Spitze zu,
dann einer unbedeutenden an der rcchten Ventrikelwand. Jener
Bezirk iiber dem Septum, sowie dem anstoBenden Teile der
Hinterwand ist der Kammerhohle indes verloren gegangen durch
die breite Verschmelzung des Bandes in Fall I, sowie die Art
der Anheftung von Scheidewand- und hinterem Lappen (Fall II
u. II)..

Dall sich die Cirkulationsverhidltnisse bei dieser ab-
normen Bauart des rechten Herzens nicht in gewghnlicher Weise
abspielen konnten, liegt auf der Hand. Die beste Aufklirung
gibt hierfir Fall III, von dem sich jene von Fall I und II nur
unwesentlich unterscheiden. Im normalen Herzen wird nach
Krehl die Atrioventrikularklappe geschlossen, wenn die Kon-
traktion der Ventrikel beginnt, da sich eine Regurgitation des
Blutes aus den Kammern in die Vorhéfe nicht nachweisen 140,
wenn man mit dem Manometer den Ablauf des Blutdruckes in
den Vorhofen untersucht. Fiir uvnsern Fall erscheint es von
vornherein unmdéglich, dafl ein Abschluf} des Vorhofs gegen die
Kammer stattfindet, da jener Sack in ausgedehnterweise fixiert
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ist und die Entfernung zwischen ihm und der Kammerwand
sich im wesentlichen als wenig variabel darstellt. Daher sind
auch jene unter normalen Umstéinden auftretenden Wirbel-
bewegungen des Blutes, wenn der sich kontrahierende rechte
Vorhof seinen Inhalt in den gefiillten Ventrikel entleert, - nicht
imstande, die Klappensegel nach oben und nach der Mittellinie
zu treiben, kurzum die Klappen zu stellen. Bei jeder Ventrikel-
titigkeit bleibt also die GroBe jenes Sackes infolge der aus-
gedehnten Befestigung an der Kammerwand eine wenig ver-
dnderliche. Eine Verkleinerung desselben kann nur in der
Ventrikelsystole erfolgen, da durch diese die Ausdehnung der
Gesamthohle, mithin auch die des Vorhofsteiles, verringert wird.
Der einzige Teil des Sackes, welcher infolge seiner Lage, sowie
seines Baues einer weiteren Exkursion fihig erscheint, ist jener
fiir den vorderen Lappen angesprochene. Dadurch dal er jenes
eigentliche Ostium, welches den Konus sowie den Vorhofsteil
des Ventrikel verbindet, als einzig beweglicher Teil von oben
und vorn umschlieBt, da weiter die untere und hintere um-
schlieBende Hilfte in ihrer Form fast starr, wenigstens so gut
wie unverinderlich ist, kann erstere allein bei einer Verengerung
des Ostiums in Betracht kommen. Eine vollige Entleerung
jenes Vorhofsteiles erscheint ferner unmiglich, da der Raum-
inhalt der Kammerhghle wesentlich kleiner als jener des ersteren
war, mithin zwischen der Menge des einstromenden Blutes so-
wie des zu fassenden -Quantums ein MiBverhédltnis bestand.
Die Tricuspidalis war daher insuffizient. Weder konnte die
abnorm erweiterte Offnung des Atrioventrikularostiums von den
Segeln bedeckt werden, noch konnten die Rénder der Klappen-
segel der Mitte der Kammer genihert werden. Wenn wir
selbst einen annihernd volligen VerschluB jenes Ostiums gegen
Ende der Systole der Kammer annehmen wiirden, so ist doch
andernfalls sicher, daf eine Trennung von Kammerhéhle und
Vorhofsteil in keinem Zustand der Herzaktion erfolgt, da jene
Durchlocherung der unteren Querplatte eine stete Kommunikation
beider erméglicht. Die Cirkulationsverhiltnisse gestalten® sich
also ungefihr in folgender Weise:

Aus den Hohlvenen stromte das Blut in den rechten Vor-
hof und zugleich in den Vorhofsteil des rechten Ventrikels.
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Die' nun einsetzende Systole entleert zum groBten Teile den
Vorhof, wihrend eine vollstindige Entleerung infolge des fehlen-
den Abschlusses in Hihe der Atrioventrikulargrenze nicht mag-
lich war. Aus dem Vorhofsteil trat das Hauptquantum in den
Konus ein, sowie in den Raum zwischen vorderem Segel und
Ventrikelwand, eine - kleinere Menge durch die Perforations-
offoungen der Querplatte in den Spitzenteil. Die nun einsetzende
Ventrikelsystole bewirkte den Abflufl eines Teiles des Blutes in
die Lungenarterie, ein weiteres Quantum wurde durch jene
Querplatte hindurch wieder zuriickgepreft. Der Sack ver-
kleinerte sich bei der Kontraktion der Kammer, dabei wurde
von seinem Inhalt ein Quantum in den Vorhof zuriickgedringt,
um sich mit dem einstrémenden Venenblut zu vermengen.

Dieser Regurgitation des Blutes, eine exquisite Sisyphus-
arbeit, war die Ventrikelmuskulatur auf die Dauer nicht ge-
wachsen. = Neben einer relativ méafigen Hypertrophie stellte sich
eine ausgedehnte Dilatation des Ventrikels ein, die erklarlicher
Weise am stirksten iiber dem vorderen Segel, sowie nach der
Spitze zu zur Geltung kam. - Im Vorhof hatte die abnorme
Fiillung dieselben Faktoren im Gefolge.. Das Venenblut wurde
infolge der Behinderung beimy Einstrémen in den Vorhof ange-
staut, sodal in den peripherischen Kéorperteilen Oedeme und
Cyanose auftraten. Eine dhnliche Behinderung ist bei dem Ab-
fluB des Herzvenenblutes, zumal bei Defekten. oder fehlender
Valvula Thebesii, anzunehmen. So treffen wir den Eingang zur
Coronarvene im Fall III enorm erweitert, Diese Druck-
steigerung ist weiter ersichtlich an der Umbiegung des Vorhof-
septums nach links, insbeson‘dere"der . Apsbuchtung der
Valvula foram. ovalis. Das Ausbleiben eines Schlusses des
Foramen ovale hat einen entschiedenen Wert fiir die Herab-
setzung  des Druckes im rechten : Vorhof in Fall L Dadurch
stromte ein nicht geringes Quantum in den linken Vorhof, in
welchem ‘infolge det schwicheren Blutfiillung ein wesentlich ge-
ringerer Druck herrschte. Diese Art der Entlastung fehlte in
Fall Il und III, wo die Valvula nur vorn links am Limbus
einen Spalt offen lief. Immerhin, ist zu bemerken, daf in
keinem Falle ein vollig geschlossenes Foramen ovale vor-
bhanden war.
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Seéhen wir die Fiteratur auf analoge Fiille duich,'so finden
wir als #lteste hierher gehirige Beobachtung jene von Riecke.

Dieselbe betrifft ein 28jihriges Madchen, das 3!/, Jahre ante exitum
das erste Mal an Herzbeschwerden litt, mit denen spiter eine. Lungen-
tuberkulose sich kombinierte. Bei der Sekiion ,fehlte das rechte Atrium,
statt dessen ging aus beiden Venae cavae bei ihrer Vereinigung ein Zoll
langer und 1/, Zoll weiter Konus, dessen Hiute ganz die Beschaffenheit
der Venenhiute hatten, eben sehr dinn waren, unmittelbar zum Herzen,
Von dem Atrium selbst war nur ein schmaler Strich des Septum und eine
kaum eine kleine Erbse grolle Spur der Auricula dbrig. Das Herz hatte
hier keine Valvula, nur ein kleiner an der Vereinigung dieses vendsen
Kanals mit demselben ringsum laufender Wulst zeigte ihre Stelle, und
diese Stelle war so erweitert, dal die obere Hilfte des rechten Ventrikels
mit diesem von den Venae cavae gebildeten Kanal eine Hdhle ausmachte,
In der Mitte des rechten Ventrikels bildeten eine sehr grofe und mehrere
kleine querlaufende Trabeculae eine Scheidewand, wodurch der rechte
Ventrikel in eine obere und untere Halfte geteilt wurde. Das linke Atrium
und der linke Ventrikel waren ungewdhnlich klein.“

Als das Wesentliche beobachten - wir das Fehlen ‘der
Tricuspidalsegel.” Jener ringformige Wulst zwischen dem
diinnwandigen vendsen Sack, unter dem wir nichts anderes als
den dilatierten rechten Vorhof zu verstehen haben, ist an der
Atrioventikulargrenze gelegen. Der rechte Ventrikel wird durch
eine quere Scheidewand in eine obere; mit dem rechten Vorhof
in Verbindung stehende Hilfte, den Vorhofsteil des Ventrikels;
sowie in eine untere, die eigentliche Ventrikelhthe, abgeteilt.

Den II. Fall beschreibt Ebstein.

19 jahriger Arbeiter, hereditir belastet, von Jugend an kurzatmig, an
Herzklopfen leidend. Eigentlich krank - will P. seit awei Jahren sein.
Zeichen von Phthise traten daselbst auf. P. wurde mit hochgradigster
Oyanose anfgenommen, sowie Oedemen an den Unterschenkeln. Bei der
Sektion fand sich das-Herz stark vergréflert. Entfernung von- der Wurzel
der groBien Gefabe bis Spitze 5Y,", hat eino’ grifte Breite von 5%,”, davon
3" auf den rechten Ventrikel. Herzspitze von beiden Ventrikeln gebildet.
Rechter  Vorhof stark dilatiert, Foramen ovale nicht vollkommen' ge-
schlossen. Valvula tricuspidalis: ,Es entspringt namlich von dem ganz in
normaler Weise entwickelten Annulus fibrocartilagineus dexter, und zwar
entsprechend der vorderén und hinteren Wand des rechten Ventrikels;,
eine Membran, welche in -die “hintere Halfte -des Endocardiums' des
Septum ventriculorum ibergeht. Diese. Membran. stellt’ im Zusammen-
bang mit der stark getriibten und verdickten hinteren Hilfte des Endo-
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cardiums des Septum ventriculorum einen nach unten sowie mach rechts
vollkommen geschlossenen Sack dar. Von der Aullenwand dieser Mem-
bran entspringen kiirzere und lingere, dinnere und dickere Sehnenfiden,
welche in Papillarmuskeln tbergehen, welche sich an der Innenwand des
rechten Venirikels inserieren und zwar teils in einfachen, teils sich
wieder und wieder teilenden Ansatzen. Diese Sehnenfiden wund Pa-
pillarmuskeln fehlen an dem oberen Teil des rechten Seitenrandes,
sowie an der hinteren Wand des rechten Ventrikels fast ghnzlich,
dagegen sind sie an der unteren Partie, sowie an der vorderen Wand des-
selben sehr zahlreich. 15 mm unter dem Annulus fibro-cartilagineus, ent-
sprechend und dicht unterhalb des hiutigen Teiles der Kammerscheidewand,
entspringt vom Endocardium ein mit breiter Basis nach oben und der Spitze
nach - unten gerichteter dreieckiger Zipfel, welcher mit sehr zahlreichen
diinnen Faden znm groBten Teile in das Endocard, sum kleinsten Teile an
einem in der Mitte des Septum ventriculorum gelegenen, in die Herzhohle frei
vorspringenden Papillarmuskel inserirt. An demselben 4 cm langen Pa-
pillarmuskel inseriert sich der vordere Teil der Membran, an dessen oberem
Ende mit einem schmalen, an dessén unterem Ende mit einem breiten
Schenkel. Auf diese Weise wird eine lingsovale Offnung gebildet,
die von oben nach unten 4 ¢m und von vorn nach hinten 3 cm milt, und
welche den Zugang zu dem durch die Membran sonst voll-
kommen abgeschlossenen Conus arteriosus dexter bildet,
Von dem Conus arteriosus dexter gelangt man nach unten direkt in den
Teil des rechten Ventrikels, welcher auler dem Conus dexter noch zwischen
AuBenwand der Membran und der Innenwand des rechten Ventrikels ge-
legen ist, und welcher mit der von der Membran gebildeten Héhle nur
durch die in derselben befindlichen gefensterten Stellen kommuniziert. Der
Annulus dexter. mibt 12,5 cm, Hohle des rechien Ventrikels stark er-
weitert. Im linken Herzen mnormale Verhiltnisse. In den Lungen vor-
geschrittener phthisischer Prozef.

Wir erkennen aus dieser Beschreibung die frappante Ahn-
lichkeit mit unserem Fall III. Wie in letzterem, so hingt auch
in diesem vom Annulus ein Sack in die Ventrikelhohle hinein,
welcher nur teilweise an demselben haftet, wéhrend die Insertion
iiber dem Scheidewandteil fehlte. Uber dem hinteren Septum
liegt die Muskulatur, nur von Endocard bekleidet, frei zu Tage,
an Fig. 1 bemerkt man jenes Fehlen des Reliefs. Die Membran
des Sackes geht direkt in das Endocard der Scheidewand iiber.
Die groBte Ausdehnung weist ebenfalls der vordere Bezirk des
Sackes, unser Vorderlappen, auf, am kiimmerlichsten prisentiert
sich der Scheidewandlappen. Derselbe ist in Riickbildung be-
griffen, erkennbar an den diinnen Sehnenfiden, die sich vom
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Rande aus mit dem Endokard in Verbindung setzen. Die Ver-
bindung des enormen Vorhofsteiles der Kammer mit letaterer
wird, abgesehen von mehreren gefensterten Stellen in der Membran,
unserer sekundidr durchbrochenen durch eine ovale Offnung
ermdglicht, und zwar nach dem durch die Membran vollkommen
abgeschlossenen Konus, Die Umgrenzung der Offnung wird eines-
teils von dem freien Rande unseres sogenannten vorderen Lappens
gebildet, dann von der Unterseite, in Fig. 1 innerer nach dem
Septum zu gelegener Seite, durch einen ,Papillarmuskel®, welcher
eine auBerordentliche Ahnlichkeit mit unserem Querbalken auf-
weist. Die Umbiegungsstelle der beiden Rénder ist gleichfalls
in die Gegend der inneren Papille zu verlegen. An jenem
Papillarmuskel inseriert sich der vordere Teil der Membran,
wie ersichtlich ist in der Gegend der Umschlagsstelle des vorderen
Segels in die untere Querplatte. An letztere treten zahlreiche
Sehnenfiden sowie Papillarmuskeln heran. Man sieht deutlich,
dafl dieselben zumeist quer verlaufen und eine Art Netzwerk
bilden. Eigentliche Papillarmuskeln fehlen also.

Die Circulationsverhiltnisse gestalten sich den oben be-
schriebenen véllig analog. Die grifite Entwicklung wies die
Kammerhthle vor dem vorderen Segel, sowie nach der Ventrikel-
spitze auf. _ :

Ein mit diesem von Rauchful und Vierordt im Zu-
sammenhang genannter Fall ist jener von Steffen. In demselben
(104 Monat altes Kind) fand sich ein bedeutend vergréfertes
Herz (Hypertrophie und Dilatation der linken, Dilatation der
rechten Kammer). ,Die Valvula tricuspidalis 1i8t keine Zipfel
erkennen, sondern bildet einen ununterbrochen um das Ostium
laufenden, 2—38 " breiten Rand, welcher verdickt und gerdtet,
am freien Rand hin und wieder ausgezackt ist. Die an einzelnen
Zacken haftenden Chordae tendineae sind linger als bei der
Mitralis und lassen der Klappe derselben etwas freieren Spiel-
raum, jedoch besteht auch hier Insuffizienz.“ Valvula mitralis
deutlich in zwei Klappen geschieden, von denen die eine mehr
entwickelt ist, jedoch nicht die normale Griofle zeigt, die andere
nur einen 2—3 mm breiten, verdickten, geréteten Saum darstellt.
Der Rand der mehr entwickelten Klappe ist ebenfalls gertet
und verdickt. Die Sehnenfiden sind zu kurz, als daB sie den

Virchows Archiv f. pathol. Anat. Bd. 17 Hft.2. 22
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Valvulae eine geringe Bewegung gestatten. Foramen ovale ge-
schlossen.

Dieser Fall ist nicht hierher gehérig zu betrachten. Das
einzig analoge bietet er in dem ununterbrochenen um das
Ostium laufenden 2—3" (4,4—6,6 mm) breiten Rand.
Die Breite entspricht jenem eines normal entwickelten Klappen-
segels, ist also keine excessive, da sie schon beim Neugeborenen
bis 5 mm betriigt. Uber die Papillarmuskeln ist nichts ange-
geben, méglich, daf} dieselben normal gebaut waren. Es handelt
sich um eine ungeniigende Scheidung der einzelnen Klappen-
segel, die auf eine unvollstindige Riickbildung zurtickzuftihren ist.

Finen dritten Fall beschreibt Marxsen.

Es handelt sich um eine 61jibrige Frau, welche an einer Darmerkrankung
starb. Das Herz anscheinend normal, nur sehr breit. Linker Ventrikel
eng kontrahiert. An der Mitralis beide Zipfel ziewlich stark schwielig, ver-
dickt. Aortenklappen bis auf geringe Verdickungen normal, von dem unteren
Rand der einen Klappe reicht ein 3,2 cm langer, feiner Sehrenfaden zu
einem Mitralsegel. Am rechten Herzen ist der Conus arteriosus sehr weit,
seine Wand 5—10 mm dick. Vom Conus arteriosus dexter fihrt
keine direkte Verbindung in einen weiteren Ventrikelraum,
sondern nur ein ausgespannt 3 e¢cm im gré8ten Durchmesser
haltendes Ostium unter dem stark entwickelten einen Tricuspidalsegel.
Das zweite Segel ist etwa normal groB, in einer vom Vorhof gegen die
Spitze des Herzens gerichteten Linie dem Septum glatt anliegend, ohne
eigentliche Papillarmuskeln und Sehnenfiden, nur am inneren Rande schligt
nach einem sehr dicken Muskelbalken des Konus ein duflerst zartes Netzwerk
von Faden herdber; an die Enden dieses Muskelbalkens setzen sich die
Enden der als erste beschriebenen Klappe an. Der als drittes Segel auf-
zufassende Teil steht nur in ganz schmaler, 12 mm breiter Verbindung mit
dem vorigen, ist jedoch nicht deutlich von dem ersten zu unterscheiden.
Es bildet eine bis 7% c¢m nach beiden Richtungen bin im Durchmesser
haltende Platte, dor Wand des Ventrikels anliegend. Gegen die Spitze hin
ist diese grofe Memhran von einem etwa § cm im Durchmesser haltenden
Ostium durchbrochen, das von derbschwieligen, dicken und diinnen Sehnen-
faden begrenzt ist, nach oben an der Grenze des Vorhofs eine unregelmifBig
durchlécherte Stelle. An zahlreichen Stellen ist diese grofe Platte mit der
Wand des Ventrikels so fest durch kurze, schwielige Stringe verwachsen,
dafl dazwischen nur ganz flache Spalten dbrig bleiben. Rechter Vorhof
aullerordentlich weit, seine Wand sehr diinn, sein Raum besonders noch
vergrofert durch die Verunstaltung der Tricuspidalis, durch welche er tat-
siichlich um das Volumen des rechten Ventrikels vergrofiert ist. Foramen
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ovale offen, an der linken Vorhofsseite in zwei fonungen miindend, von
denen die eine durch eine halbmondférmige Klappe geschlossen ist.

Dieser Fall iihnelt am meisten jenem Fall I und III. Wir
haben eine tief in den Ventrikel hineinhingende Membran, die
in ganzer Ausdehnung am Limbus haftet. Uber dem Septum,
sowie iiber der hinteren Ventrikelwand findet eine Verschmelzung
mit dem entsprechenden Teil der Herzwand statt. Der vordere
Teil der Membran, unser Vorderlappen, zeigt die groBte Beweg-
lichkeit. Am Scheidewandlappen sind bereits Riickbildungs-
‘prozesse in der Gegend des Ansatzes desselben an einem sehr
dicken Muskelbalken des Konus vorhanden. Vorderer und hinterer
Lappen héngen breit zusammen. Die Kommunikation dieses
Vorhofteils der Kammer findet mit der eigentlichen Kammerhghle
wiederum durch eine vom freien Rande des vorderen Segels von
oben nach vorn, durch jenen dicken Muskelbalken, an welchem
sich die Umschlagsstelle des vorderen Lappens in die untere
Querplatte anheftet, von unten und innen umgrenzte Offnung
statt. Die innere, nach dem Septum zu gelegene Umbiegung
des oberen Randes in den unteren hat wiederum in der Gegend
der inneren Papille ihren Sitz. In der Querplatte existiert noch
eine sekundare Perforationsoffnung nahe der Spitze. Die Fixierung
der Membran wurde jedenfalls in &hnlicher Weise wie in Fall I
bewirkt. -

Bei der Frage, welche Lebensdauer diese Verbildung der
rechten Atrioventrikularklappe zuldBt, kann man natiirlich kein
Schema infolge der zahlreichen einzelnen Faktoren, welche hier-
bei in Betracht kommen, aufstellen. Am verwertbarsten fiir die
Beantwortung dieser Frage sind die Fille I und III, dann jener
von Marxsen'). Der Ebsteinsche ist infolge der Kombination
mit Tuberkulose nur zum Teil zu gebrauchen. Wir finden nun,
daB die GroBe der Circulationsstérungen einmal von den
verschiedenen Moglichkeiten des Abschlusses des Vorhofsteiles
der Kammer von der eigentlichen Kammerhohle abhingig war.
Gestaltete sich derselbe zu einem vollkommenen, konnte dem-
nach bei der Ventrikelsystole kein Blut mehr in den Vorhofs-
teil zuriickdringen, so wurde die Muskulatur der rechten Kammer

1) Von dem Fall Steffen wird bei dieser Betrachtung abgesehen.’
22*
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am relativ wenigsten angestrengt. Da nun die Kommuunikation
beider ‘durch jene Offnung nach dem Konus zu statt hatte, dann
durch die sekundiren Durchbriiche der Membran oder der Wand
des Sackes, so wird sich die weitere Frage ergeben: War ein
VerschluB jenes grofen Ostiums durch das vordere
Segel moglich, ferner, da ein VerschluB jener sekundéren
Perforationséffnungen nicht zustande kommen konnte,
wie grol war der Gesamtinhalt derselben?

.Die Moglichkeit des Verschlusses des Ostiums ist in jenen
Fillen zugegeben, wo dasselbe eine untere muskulése Umwand-
lung aufwies, wo also das vordere Segel mit seiner linken Halfte
an jenen Muskelbalken am Konus sich anlegen konnte, also bei
Marxsen, Ebstein, Fall IIl. Sie ist weniger wahrscheinlich
in den Fdllen, wo ein derartiger Muskelbalken fehlt und die
Grofe der Offnung, welche infolge Verlegung des vorderen Papillar-
muskels jene in den fritheren Fillen um das doppelte iibertrifft,
mit der Entfaltbarkeit der linken Hilfte des vorderen Segels in
keinem entsprechenden Verhdltnisse steht (Fall I und II). Die
Folge davon ist, daB Circulationsstérungen sich schon in frithester
Jugend bemerkbar machen (Fall I).

Die Gesamtgrofle jener sekundiren Perforationen
1iBt sich nur annihernd bestimmen, den hdchsten Wert erreicht
sie sicher in Fall III, woselbst in der queren Platte neben anderen
ein dreieckiger Durchbruch mit 2 e¢m Basis und 13 mm Héhe
sich vorfindet, wiihrend bei Marxsen nur eine & em im Durch-
messer haltende Offnung in Betracht kommt. In der Mitte steht
jener Fall Ebsteins. Die groBiten Anforderungen an die
Muskulatar des rechten Venirikels wurden demzafolge in Fall III,
die geringsten in dem von Marxsen gestellt.

Die Circulationsstérungen sind weiter abhiingig zu machen
von den Druckverhiltnissen im rechten Vorhof. Denn mochte
der Abschluf der Kammerhshle vom Vorhofsteil des Ventrikels
ein vélliger oder teilweiser. sein, so wurde doch in sdmtlichen
Fillen infolge der breiten Kommunikation zwischen Vorhof und
Vorhofsteil bei der Ventrikelsystole eine abnorme Fiillung des
ersteren erzielt. Die durch dieselbe entstehende Drucksteigerung
machte sich in einer Dilatation des Vorhofs, sowie in einer
Behinderung des Abflusses der Kérpervenen-, vermutlich auch
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des Herzvenenblutes (Fall IIT) geltend. Wir haben die Dilatation
verbunden mit mehr oder minder starken:. Hypertrophie der
Wand in allen Fillen ausgeprigt gefunden. Eine Verminderung
des Druckes wurde am meisten wohl in Fall I, durch das offene
Foramen ovale, zu dessen Schluf} es merkwiirdigerweise in keinem
Falle gekommen war, ermdglicht. Die Symptome, die sich an
die Behinderung des Abflusses des Venenblutes ankniipften,
traten relativ spidt auf. Sie fallen jedenfalls zeitlich mit dem
Eintritt der Insuffizienz des Herzmuskels zusammen. In Fall I
und IIT beobachten wir diese im 15. bezw. 18. Lebensjahbre.
Ganz einzig steht allen diesen Beobachtungen jene von
Marxsen gegeniiber, woselbst die Patientin ein Alter won
61 Jahren erreichte. Wie die Circulation sich diesen abweichenden
Verhiltnissen auf diese lange Zeit anpassen konnte, wie ferner
der rechte Vorhof sich jener abnormen Blutfiillung gewachsen
zeigte, bleibt trotz aller oben erwihnten Momente wunderbar.

Die Erklirung des Zustandekommens dieser sonder-
baren Verbildung der Tricuspidalis sind nicht erschopfend.
Ebstein schlieBt eine foetale Endocarditis aus. ,Auf die Frage,
wie diese Verbildung zustande gekommen ist, miissen wir solange
eine Antwort schuldig bleiben, bis uns die Entwicklungsgeschichte
genauere Aufschlisse geben wird.“ Marxsen begniigt sich mit
einer im Foetalleben abgelanfenen Endocarditis. Die Bildung
jener der Wand anliegenden Platte erklirt er durch eine Ver-
klebung des Segels mit der Wand infolge der Entziindung und
die GroBe der Platte dadurch, daB dieselbe bei dem weiteren
Wachstum des rechten Ventrikels in gleichem Schritt mit diesem
mitwachsen mufte.

Die Entwicklungsgeschichte der Atrioventrikularklappen
wurde von Gegenbaur, und dann von seinem Schiiler Bernays
eingehend studiert. Der letztere teilt dieselbe in vier Stadien.
Im ersten sind die Klappen rein endocardiale Vorspriinge, die
keine Beziehungen zur Ventrikelmuskulatur aufweisen, im zweiten
stellen sich Beziehungen zwischen den Endocardklappen und der
Muskulatar der Ventrikel her, die innersten Schichten des
Trabekelnetzes differenzieren sich zu einem mehr selbstindigen
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Teil der Herzwand. Der muskuldse Teil ist noch der geringere,
der vom Endocard abstammende Teil hat seine hochste Ent-
wicklung. Im dritten Stadium kommt eine Muskelklappe zu
stande, die isolierten Biindel von den diinnsten Trabekeln ordnen
sich in zwei Gruppen. Die zu konischen Biindeln angeordneten
Trabekel werden die Papillarmuskeln, die aus ihnen sich fort-
setzenden Stringe die Chordae musculares, die spateren Chordae
tendineae. Im vierten tritt an Stelle des frilher muskulésen
Klappenapparats ein mit Ausnahme der Papillarmuskel voll-
kommen bindegewebiger. Nach Gegenbaur werden in der
Néhe des Ostium atrioventriculare die Muskelbalken in binde-
gewebige, sehnige Stringe umgewandelt, welche sich in dem
gegen das Ostium gerichteten Teile zu einer festen Membran
‘verbinden.

Betreffs der Kammerhohle mufl man zweierlei Riume unter-
scheiden, einmal den einheitlichen Binnenraum, den primitiven
Kammerraum Gegenbaurs, sowie einen zwischen den Muskel-
balken der Wand befindlichen. Letzterer Raum der Kammer
wird durch Schwinden des letzteren, bezw. durch eine Anlagerung
eines Teiles des Balkenwerkes an die Ventrikelwand vergréBert.
Die Papillarmuskeln mit den Chorden kenzeichnen die Grenze
zwischen dem urspriinglichen Kammerraum und dem auBerhalb
desselben gelegenen Raume.

In meinen oben beschriebenen Fillen ist die Grenze zwischen
beiden durch einen Sack dargestellt, welche den Binnenraum der
Kammer, den eigentlichen Vorhofsteil des Ventrikels, wie ich
ihn wiederholt bezeichnet habe, umschlieBt, auBerhalb dessen
der urspriinglich zwischen den Muskelbalken gelegenen Abschnitt
der Hohle sich vorfindet.

Unter den verschiedenen Stadien der Klappenentwicklung
ist demnach keines vorhanden, welches eine Ubereinstimmung
mit unseren abnorm gebildeten Klappen zeigt. Nur soviel kénnen
wir feststellen, dafll der urspriinglich muskulése Teil derselben,
die Chordae tendineae, die Papillarmuskeln eine normale, wenn-
gleich eine verkiimmerte Form des Entwicklungsganges inne-
gehalten hat, daf} weiter eine Ausbildung des Reliefs der Kammer-
wand unterblieb, woselbst die Klappe direkt der Wand sich
angelegt hatte. Halten wir die Anschaung Gegenbaurs, welcher
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die Klappensegel aus der Konfluenz der inneren in bindegewebige
Stringe umgewandelten Muskelbalken hervorgehen laft, fest, so
miiBte der ganze Sack aus einer Verschmelzung sidmtlicher
inneren, die eigentliche Kammerhihle umspannenden Muskel-
bilkchen hervorgegangen sein, die vorher getrennten Bilkchen
verwiichsen also sekundir.

Zu einem anderen Resultat gelangen wir, wenn wir auf ein
noch friiheres Entwicklungsstadium zuriickgehen, in welchem der
Herzschlauch aus zwei ineinander gesteckten Rohren besteht,
einem inneren Endothelrohr, das zum Endocard wird, und einem
#unBeren Rohr, welches, von dem visceralen Mittelblatte sich ab-
leitend, die Grundlage fiir das Myokard und das die Herzober-
fliche iiberziehende Perikard liefert. Das innere Rohr verhilt
sich zum #uBeren wie ein stark geschrumpfter innerer Ausgufl
(His). Im weiteren Verlauf geht nun jenes innere Rohr zu
Grunde, indem sich das Endothel jenen Muskelbdlkchen, die aus
der Wand hervortreten, anlegt. Immerhin spannen sich, wie
ich mich durch eigene Untersuchungen an Schweinefoeten, die
ich der Freundlichkeit von Herrn Dr. Kabitz verdanke, iiber-
zeugt habe, zwischen den einzelnen Bélkchen noch Reste des
inneren Rohres in Form einzelner Endothelbriicken aus, diese
gehen mit dem Fortschreiten der Differenzierung der Innen-
muskuolatur zu Grunde, bezw. werden zur Bekleidung derselben
aufgebraucht. Wihrend sich also das Endokard zwischen jenes
sich weiter differenzierende Balkenwerk einschiebt, legt es sich
an jene Stellen, die kein Relief aufweisen, so im Konus, glatt
an die Wand an. Die Frage, ob das gesamte Endothel in dieser
Weise aufgebraucht wird, oder ob ein Teil des Rohres zur
Bildung der Klappensegel Verwendung findet, erscheint nicht
vollig geklirt. Nach meinen Untersuchungen findet ein Teil
des Rohres Verwendung bei der Bildung des Klappensegels. Es
bleibt sozusagen um die Atrioventrikularostion eine Art Platte
bestehen (vergl. Born).

Diese Persistenz des Endothelrohres am Atrioventrikularring
erscheint wesentlich fiir die Erklirong des Zustandekommens
jener abnormen Klappen. Wir nehmen fiir die Entstehung der
letateren ein Bestehenbleiben des Endothelrohres durch
den gesamten Ventrikel an. Vom Atrioventrikularring herab-
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hiingend setzt sich dasselbe durch den Kammerraum bis in den
Konus fort, woselbst es sich der Wand anlegt. Jene simtlichen
Beobachtungen eigentiimliche Kommunikation des Innenraumes
des Sackes mit dem Konus, stellt nichts weiter dar, als den
Ubergang des Endothelrohres der Kammer in jenen des Konus.
Wihrend derselbe zuerst frei durch den Ventrikel zieht, legt er
sich im Konus der Wand an. Nur durch die Annahme eines
solchen wird das Vorhandensein einer quer durch die Kammer
ziehenden Platte verstindlich (Fall III). Obwohl mehrfache
Durchbriiche des Rohres eintreten, ist die Form allenthalben
gewahrt, wenn auch der urspriingliche Charakter lingst verloren
gegangen ist. An der Aufenseite legt sich die sehnig umge-
wandelte Muskulatur an. Dieselbe bildet sich nicht geniigend
zuriick, sodafl der auBerhalb des Sackes gelegene Teil der
Kammer von zahlreichen Chorden durchzogen wird. Die einzelnen
Teile des Rohres verhalten sich nicht vollig gleich. Wie wir
sehen, neigt der Scheidewandlappen am meisten zur Riickbildung.
Dieser Umstand hingt jedenfalls mit der Ausbildung des Reliefs
der Muskulatur zusammen, wo dieselbe gering ist, wie am hinteren
Septum, legt sich das Endothelrohr der Wand friihzeitig an.
Auf diese Weise tritt die Muskulatur des Septum, nur vom
Endokard bekleidet, frei zu Tage, bezw. umgrenzt den Binnen-
raum der Kammer. Reste von Klappengewebe finden sich schein-
bar als abgeschniirte Inseln ionerhalb derselben (Fall III).

Wurden bis jetzt solche Beobachtungen am rechten Ven-
trikel selten gemacht, so fehlen dieselben vollig im linken.
Von vornherein sollte man erwarten, daf das Endothelrohr ebenso
im letzteren persistieren konnte. Wir miilten nach Analogie
der Klappe des rechten Ventrikels dann einen vom linken Atrio-
ventrikularostium in die Kammer hineinhingenden Sack beob-
achten, der nach rechts mit dem Conus aorticus kommuniziert.
Bine solche Beobachtung ist bis heute noch nicht gemacht worden.
Uberhaupt ist zu bemerken, daf die Mitralis zu Storungen der
Entwicklung viel weniger neigt als die Tricuspidalis, jene Fille
abgerechnet, in denen anderweite Defektbildungen des Herzens, der
Scheidewénde vorhanden sind.

Aundere MiBbildungen, bezw. abweichende Bildungen der
Tricuspidalis kommen hin und wieder vor, mit schweren Stérungen
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im Aufbau des Herzens vergesellschaftet. Sehr lehrreich erschien
mir in dieser Hinsicht das Studium der in den Etudes sur les
affections congénitales du ceur von Théremin niedergelegten
Fille. Neben Atrophie des Scheidewandlappens (Obs. 96 bei
Truncus aort. communis), die so vorgeschritten sind, ,que la
tricaspide parait étre bivalvé“, kommen excessive Entwicklung
der einzelnen Lappen vor und zwar in Fillen, wo die linke
Klappe mehr oder minder verkiimmert war, der linke Ventrikel
gleichsam in der Wand des rechten steckte. So erreichen in
der 95. Obs. die Klappen eine Hohe von 9 mm bei einem
8 tigigen Kinde, in der 91. eine solche von 7 mm bei einem
2 tigigen Kuoaben. In der Obs. 106 bei Atresie des linken
Atrioventrikularostiums wurde bei einem 2 Tage alten Knaben
sogar eine Hohe von 12 mm festgestellt. Man bekommt durch
letatere Fille den Eindruck, daB bei einer ungleichen Teilung
des Ohrkanals zu Ungunsten der linken Klappe eine grdfiere
Menge des in den Atrioventrikularlippen deponierten endokardialen
Gewebes zum Anfbau der rechten Klappe verwertet werden
konnte, wodurch dieselbe eine excessive Entwicklung erfuhr.
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Erklirung der Abbildungen auf Taf. X.

Fig. 1. Herz von Fall 1. Blick in den aufgeschnittenen Ventrikel. P.
Pulmonalis. Fo. Foramen ovale. Sc. Einmiindung des Sinus
coronarius. L. Limbus. VS. Vorderes Segel. Ss. Scheidewand-
segel. HS. Hinteres Segel. 1V. Linke Ventrikel.

Vom Endokard idberkleidetes Stiick des Septums.

Fig. 2. Blick vom rechten Vorhof in den rechten Ventrikel. 0. Offnung
zwischen Konus und Sack. M. Der die Offinung von unten um-
grenzenden Muskelbalken. Qb. Quere Platte des Sackes. Segel-
restchen auf dem hinteren Septum gelegen, mit Scheidewandsegel

zusammenhingend.
XIX.
Uber Darmerkrankungen bei Malaria.
Von

Dr. Max Glogner.

Es gibt in der Lehre iiber die Malaria wohl kein Kapitel,
welches so stiefmiitterlich behandelt ist, als die durch diese
Krankheit hervorgerufenen Darmerkrankungen. In den neueren
Werken ist dieses Thema, wie im allgemeinen die atypischen
und larvierten Malariaerkrankungen, auffallend kurz bearbeitet,
und auch in den Zeitschriften iiber Kolonialmedizin finden sich
dariiber nur ganz vereinzelte Angaben. Dies ist um so auf-
fallender, als die Erkrankungen des Darmes, welche durch Malaria
hervorgerufen werden, durchaus nicht zu den Seltenheiten ge-
héren. Es diirfte deshalb der Mihe wert sein, aus einem in
einer tropischen Malariagegend gewonnenen Krankenmaterial
einige Beispiele mitzuteilen.

Im allgemeinen sind die Erkrankungen des Magens nur vor-
iibergehender Art und bestehen in Erbrechen, Ubelkeit oder
Appetitlosigkeit; Erscheinungen, welche wohl durch den Reiz
des Krankheitsgiftes auf .das Nervensystem zustande kommen.
Was die leichteren Storangen des Darmes betrifft, so bestehen
dieselben hnlich wie beim Magen, in Stérungen der Motilitét,



