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VII. 
Beitr ige zur Lehre der Herzmifibildungen. 

(Aus der Prosektur des Kantonspitals St. Gallen.) 

Von 

Dr. O t t o  W e n n e r ,  
prakt. Arzt, St. Gallen. 
(Hierzu 7 Textfiguren.) 

Seitdem die Arbeiten yon R o k i t a n s k y ,  H i s ,  B o r n ,  
R o e s e und andern die Entwieklungsgeschiehte des Herzens 
nicht nut in gro~en Ztigen, sondem fiir einzelne Herz- 
abschnitte aueh reeht eingehend klargelegt haben, kOnnen immer 
mehr Herzmil~bildungen auf Abweichungen yon der normalen Ent- 
wicklung zurfickgeftihrt werden, welche am hfiufigsten auf einer 
Hemmung oder einem Stillstand derselben bemhen. 

Immerhin bestehen in den Ansehauungen der verschiedenen 
Autoren noch viele Differenzen, und fiber manche Punkte der 
Herzentwicklung herrscht noch Dunkelheit und Unsieherheit, so 
da~ nieht alle vorkommenden Herzmi~bildungen ihrer Entstehung 
naeh dutch unsere heutigen embryologisehen Kenntnisse leicht und 
eindeutig erkliirt werden kSnnen. Sehr oft werfen im Gegenteil 
beobachtete Bildungsfehler neues Licht auf die entwieklungsge- 
schichtlichen .Vorgiinge und deren StSrungen und tragen zur Er- 
hiirtung bisheriger Theorien oder zur Aufkliirung strittiger 
Fragen bei. 

Das lebhalteste Interesse erweekten immer die Defekte der 
Ventrikelscheidewand und ihre enge Beziehung zu den Anomalien 
in der Stellung und dem Kaliber der grol3en Arterienstiimme Aorta 
und Pulm0nalis. Die Entstehung dieser Defekte hangt eng zu- 
sammen mit den letzten Stadien in der Entwicklung des Herzens 
d. i, mit der definitiven Scheidung der beiden Herzkammern un d 
der Einbeziehung der urspriinglieh fiber dem rechten Ventrikel 
stehenden Aorta in den linken Ventrikel. 

R o k i t a n s k y gab im Jahre 1875 als erster eine genaue Beschreibung 
dieser Vorg~nge und der hierbei entstehenden pathologischen Bildungen. Seine 
Theorien sind zum Teil auch heute noch, trotz neuer entwicklungsgeschicht- 
l[cher Kenntnisse unentbehrlich und kSnnen durch nichts Besseres ersetzt werden. 
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Im folgenden ist  das Wesentlichste aus den Anschauungen R o k i -  
t a n s k y s  und aus den neuesten Forschungen H i s '  und B o r n s  und 
anderer, soweit es zum Verst~ndnis der fragl!chen Mil~bildungen unbedingt 
notwendig ist, mitgeteilt. 

Nach R o k i t a n s k y wird das Foramen interventriculare zur Aorten- 
5ffnung, bleibt also als eine 0ffnung iortbestehen. Das unterste Stfiek der 
rechten Aortenwand wird yon der rechten Kammer her dureh einen Muskel- 
wulst gebildet, der yore vorderen Schenkel des Ventrikelseptums aus als hinterer 
Tell des vorderen Septumschenkels dem Septum aortieum folgend naeh rechts 
und hinten oben his zur Pars membranaeea w~chst und auf diese Weise die 
Aorta in den linken u einbezieht. Die INiehtentwicklung dieses l~[uskel- 
wulstes bedingt n~eh R o k i t a n s k y die Defekte im hinteren Teil des vorderen 
Septumsehenkels. 

5~ach den embryologisehen Untersuehungen yon t t  i s ,  B o r n und 
R o e  s e dagegen wird dieses Sehlu6stiick, welches die beiden Ventrikel de- 
finitiv Yon einander t rennt  und die Aorta in die linke Kammer einbezieht, nieht 
yore Ventrikelseptum, sondern yore Septum trunei communis (sire septum 
aorticum) geliefert. Demnaeh mul~ man die. Septumdeiekte auf ein mangel- 
haftes Ylerabwaehsen der Truncusscheidewand zuriickfiihren. Auf diese Weise 
erkl~ren 0 r t h und H a r t die Entstehung der Defekte bei ihren patho- 
logischen Fiillen. 

Abet auch zwisehen den Darstellungen yon H i s  und yon B o r n be- 
steht ein Untersehied. ~Nach H i s wird das Foramen interventriculare dureh 
alas Septum aortieum nicht zum Verschwinden gebracht, sondern bleibt als 
Aortenzugang bestehen, und jenseits Yon ihm bildet sich das fehlende Stiiek 
Scheidewand als eine Verliingerung des yore Bulbus herabwachsenden Septum 
aorticum. H i s st immt also mit  R o k i t a n s k y darin iiberein, da~ das 
Foramen interventriculare zum Aorteneingang wird. Naeh B o r n dagegen 
schliel~t das Aortenseptum das Foramen interventrienlare selbst zu, indem es 
den beiden Bulbuswiilsten naeh sich herunterlassend das Foramen ausfiillt, 
wie ein Rolladen in seinen Schienen die Fenster5ffnung. Dadureh geht das 
Foramen interventriculare in der rechten Aortenwand bzw. in der Kammer- 
scheidewand auf. 

Ein weiteres Moment spricht flit die Richtigkeit der Anschauung B o r n s. 
Das Foramen interventrieulare liegt in tier Ebene des Ventrikelseptums, well 
es eben ein Loeh in diesem darstellt. Die Aorten5ffnung am ausgebildeten 
Herzen aber liegt anni~hernd horizontal. Wird alas Foramen interventriculare 
Zur AortenSffnung, so ~ndert sich seine Lage demnaeh um 90 o. Diese mtil~te 
aus tier Vertikalen allmi~hlich in die Horizontale iibergehen. SoIehe Ubergangs- 
stellungen sind nieht beobachtet worden. 

Wird aber das Foramen interventriculare nicht  zur AortenSffnung, sondern 
wie B o r n es schildert, zur reehten Aortenwand, so liegt die AortenSffnung 
Yon Anfang an in einer horizontalen Ebene und parallel zu allen Querdureh- 
sehnitten tier aufsteigenden Aorta wie am sp~teren ausgebildeten ~erzen. 

Wohl springt am normalen Herzen die rechte Aortenwand erkerfSrmig 
in den reehten Ventrikel vor, und scheint dies ftir die Entwicklungsweise nach 
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R o k i t a n s k y und H i s zu sprechen. Abet dies Verhalten der Aorten- 
wand ist anch nach der Theorie B o r n s erkl~rlich~ da die Ventrikelscheide- 
wand windsehief yon vorn nach hinten gekriimrat ist and naeh reehts 
aasbiegt. 

Weitere Differeuzen in den Anschauungen zur Zeit R o k i t a u s k y s 
and denjenigen der neuesten Porschungen betreffen die Pars membranacea. 
Frfiher wurde augenommen, sie gehSre entwicklungsgesehichtlich zur Ventrikel- 
scheidewand und bezeichne die Stelle des Foramen interventriculare, welche 
sieh zu]etzt sch]iel~t. Nach H i s wird sie aus dem Septum intermedium des 
Vorhofs gebildet, welches sich zum Tell auch noch an dem Aufbau des Septum 
aorticnm beteiligt, indem es mit dem $eptum inferius und dem Septum trunei 
versehmilzt. Naeh B o r n ste]lt die Pars membranacea die Stelle dar, wo 
die letzte Vereinigung des hinteren Bulbusseptum mit dem freien Rande des 
Ventrikelseptums stattfindet. Ein Septum intermedi.um anerkennt B o r n 
nieht. 

Ungewil~heit herrscht auch fiber die Herkunft desjenigen Teiles der 
Kammerscheidewaud, welchen R o k i t a n s k y als vordereu Tell des Ven- 
trikelschenkels bezeiehne~ and genetisch zum Septum inierius reclmet. ~I i s 
l~iBt diesen Teil dagegen ebenfalls aus dem Truncusseptum, uud zwar aus dessert 
linkem 8ehenkel, entstehen. Dieser Ansicht sehlie~t sich aueh P r e i s z an. 

Im weitereu sind mlsere Kenntnisse fiber die GrSl~e des Anteils, welehen 
diese verschiedenen Gebilde: vorderer Teil des vorderen Ventrikelseptums, 
hiuterer Tell desselben oder Septum aortieum, Pars membranacea, an der Bildung 
des fertigen Herzens nehmen, sehr gering. 

Nur yon der Pars membranacea wird fibereinstimmend berichtet, da] 
ihre Ausdehnuug ungeheuer variiere, da~ sie einmal ganz klein sei, ein andermal 
einen gro~en Tell der Kammerseheidewand bilde. Wie welt in die Kammer 
binab abet das Truncusseptum, oder aber wie hoeh hinauf dermittlere Teil des 
Septum inferi~ls reicht, in weleher HShe normalerweise der untere Rand 
des Foramen interventrieulare steht, darfiber sind die Meinungen gar nieht 
fixiert. Das geht aus den entwicklungsgesehichtliehen Darlegungen der ver- 
schiedenen Forseher klar-hervor. Wenn dieser Tell fehlt, so entsteht, wie wlr 
gesehen haben, ein unter dem Aortenostium gelegener Kammerscheidewand - 
defekt, der so zu sagen immer links und reehts yon den medialen Segelu der 
Zipfelklappen verdeekt ist, d. h. unterhalb des Niveans der Atrioventriku]ar. 
5ffnung liegt. In der neuesteu Arbeit fiber die Entwieklung des Herzens yon 
B o r n ist mehrmals betont, dab das Foramen interventriculare, bevor es dutch 
das Aortenseptum geschlossen ~drd, in toto, d. i. also anch mit seinem unteren 
Rande oberhalb des Niveaus der AtrioventrikularSffnungen gelegen is~. In  
diesem Fal/e mull man folgerichtig einen Septumdefek~ auf eiu mangelhaftes 
oder uuvo]lkommen entwicke]tes u d. i. Septum inferius zurfick- 
ffihren. H i s l~il~t dagegen den oberen Rand des Septum inferius nieht bis 
in die ttShe der AtrioventrikularSffuungen reichen. Darum kSnnen Forscher, 
die sieh an seine Darstellung halten, den Scheidewanddciekteu ein mangel- 
haftes Wachstum des Aortenseptums zugrunde Iegen. 

YJrchows Archiv f. paihol. Anat. Bd. 196. Hft. 1. 9 
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Neben den Scheidewanddefekten im hinteren Tell des vorderen Septums 
finden sich auffallend hiiufig Stellungs- und Kaliberanomalien der Aorta und 
Fulmonalis, besonders eine zu welt rechts stehende Aorta und Stenose der 
Pulmonalis, so dal~ man nach einer gemeinsamen Ursache fiir diese Anomalien 
gesucht hat. R o k i t a n  s k y hat eine Theorie aufgestellt, welche diese Bil- 
dungs~ehler aui eine gemeinsame Ursache zuriickfiihrt, uad die moisten 
vollkommen aufkl~rt. Trotzdem diese R o k i t a n s k y sehe Theorie 
teilweise aui unrichtigen embryologischen Vorstellungen basiert und eine Reihe 
yon iihnlichen Fehlerkombinationen nicht zu erkl~ren vermag, ist sie his heute 
dutch keine andere Theorie ersetzt Worden, welche die h~iufigsten Fehlerkom- 
binationen aus einer gemeinsamen Ursache besser erkliiren kSnnte. Fiir einige 
F~tlle yon sog. korrigierter Transposition' hat L o e h t e (in: Ein Fall yon 
Situs viscer, irregular, nebst einem Beitrag zur Lehre yon der Transposition 
der arteriellen grofien Gefitl~st~mme des Herzens, Zieglers Beitr. Bd. 24, 1898) 
eine neue Erkt~rung zu geben versucht, mit der wit uns sp~ter befassen werden. 
Die F~lle, welche sieh dem R o k i t a n s k y sehen Schema nieht iiigen wollen, 
mehren sich auch und zeigen die Unzul~ngliehkeit der Theorie. 

Wie schon angedeutet, findet man bei Septumdefekt am h~ufigsten eine 
zu welt nach rechts geriickte Aorta. Die Normalstellung der Aorta und Pul- 
monalis oder gar ein Linksstand der Aorta kommen seltener vor. Wit nehmen 
mit der l~Iehrzahl der Autoren (R o k i t a n s k y ,  H i s usw.) dann eine 
Normalstellung der Gef~fie an, wenn die Pulmonalis vorn links, die Aorta hinten 
rechts steht. Diese Annahme ist nicht allgemein, iNach der ausgezeiehneten 
Arbeit B o r n s steht normalerweise die Pulmonalis zwar vorn, abet rechts, 
die Aorta hinten und links. Und L o c h t e schliefit sich dieser Aufiassung 
ausdrfieklich an. 

B e s c h r e i b u n g  d e r  e i g e n e n  F ~ l l e .  

F a l l  l .  Sammlungs-Nr. 711. D e f e k t  i m  m i t t l e r e n  T e l l  
d e s  S e p t u m v e n t r i c u l o r u m .  F o r a m e n o v a l e u n d D u c t u s  
B o t a l l l  o f f e n .  A r t e r i o n s t i i m m e  s t e h e n  h i n t e r e i n a n -  
d e r ,  P u l m o n a l i s  v o r n ,  A o r t a  h i n t e n  u n d  e h e r  e t w a s  
z u w e i t 1 i n k s. Neugeborener Knabe. Friihgeburt in der 31. Woche, lebend 
geboren mit 40 cm L~nge und 1320 g Gewicht. l~iutter I I I  para. Kind stirbt 
nach 3/~ Stunden. 

Die  Sektion ergibt Kopfgeschwulst, 0dem am Kopfe, Hals und Scrotum. 
Subepikardiale Blutungen. 

Das in Alkohol fixierte Herz ist an der Aul~enseite gemessen 3 cm lung, 
2,8 cm breit, 2 cm dick. Der linke Ventrikel hat his 4 mm Wanddicke, zwei 
zarte Mitralklappen. Die Aorta mit drei normal gestellten Semilunarklappen 
steht hinten etwas links yon der Pulmonalarterie und mil~t iiber den Klappen 
14 mm Umfang. Die Pulmonalis in der gleichen Hiihe 16 mm. Die Wand- 
st~rke bolder Arterien ungef~hr gleich. Im Vent~ikelseptum ein etwa linsen- 
groiter Defekt, dreieckig, mit abgerundeter~ nach unten sehender Spitze, 3 mm 
hoeh und breit, links vom medianen Mitralsegel, rechts yore medianen Tricuspi- 
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catsegel bedeckt. Er hat fleischige R~nder. Nur hinten stS~t er an die unter  
den medianen H~lften der rechten vorderen und d@'hinteren Semilunarklappe 
gelegene Pars membranaeea. Der vordere Septumsehenkel setzt sich zwischen 
den beiden vorderen Aortenklappen an, der hintere unter der hinteren Aorten- 
klappe. Der rechte Ventrikel weir mit normaler Trieuspidalklappe. Auffallend 
lange, schlanke Papil]armuskeln. Conus pulmonalis gut ausgebildet. Foramen 
ovale in Form einer 1,5 mm breiten Spalte often. Limbus Vieussenii gut ent- 
wickelt. Ductus arteriosus Ifir anatomisehe mittelstarke Sonde durehgangig. 
Nirgends Reste entzfindlicher Prozesse. In den linken Vorhof miinden nur zwei 
Lungenvenen. Die beiden Coronararterien zeigen normalen Ursprtmg und Verlauf. 

F a l l  2. Sammlungs-Nr. 707. D e f e k t  i m  h i n t e r e n  T e i l  d e s  
v o r d e r e n  V e n t r i k e l s e p t u m s .  A n o m a l e  S t e l l n n g  d e r  
a r t e r i e I l e n  G e f ~ l ~ s t / ~ m m e  b e i  e n g e r  l i n k s  u n d  h i n t e n  
s t e h e n d e r  A o r t a  u n d  w e l t e r  r e c h t s  u n d  v o r n  s t e h e n -  
d e r  P u l m o n a l i s .  F o r a m e n  o v a l e  u n d  D u c t u s  B o t a l l i  
o f f e n .  

Herz eines 3�89 jahrigen Kindes, in Alkohol fixiert. Hypertrophie beider 
Hglften. L/inge yon der Basis zur Spitze 4�89 era, Breite an der Basis 5 em 
Dicke 3�89 era. Form koniseh. Wand des rechten Ventrikels bis 3 ram, des 
tinken Ventrikels bis 6 mm dick. Die aus einem Gonus arterios, aufsteigende 
Pulmonalarterie steht vorn reehts, die Aorta hinten links. Nut zwei Aorten- 
klappen, eine reehte und etwas vordere, eine linke und etwas hintere. Aus jedem 
Sinus Valsalvae entspringt eine Coronararterie. Der Umfang, an tier aufge- 
sehnittenen Aorta gemessen, ist gerade oben an den Semilunarklappen 20 ram, 
im aufsteigenden Tell 26 ram, an der Einmiindungsstelle des Ductus Botalli 
16 ram, unterhalb im absteigenden Tell 19 mm. Der aufsteigende Tell der Aorta 
bis zum arteriellen Gang ist also spindelfSrmig erweitert. Die Pulmonalarterie 
ist tiber den drei normalen Semilmlarklappen 31 mm welt, ihre Wandung normal 
dick, nut wenig dtinner als diejenige der Aorta. Der Duetus arteriosus ftir eine 
gewShnliche, anatomisehe Sonde durchgangig. Im hinteren Tell des vorderen 
Septums ein fast kreisrundes, wie gestanzt aussehendes Loch yon 7 mm Durch- 
messer, das nut an einer Stelle hinten oben yon der Pars membranacea begrenzt 
ist, sonst iiberall yore muskulOsen Septum umgeben ist, welch letzteres ins- 
besondere zwischen oberem Defcktrande und rechter Aortenklappe einen 4 mm 
hohen dicken Muskelwulst bildet. Rechts und hinten am Aortennmfang, zwischen 
beiden Klappen die sehr grol~e Pars membranaeea, die his in die Mitte der rechten 
vorderen Aortenklappe reieht. Der vordere Septumschenkel setzt unter dem 
vorderen Tell der reehten vorderen Aortenklappe ein. Vom rechten Ventrikel her ist 
der Anblick des Septumdefektes gleich wie von links her. Dutch diesen linkerseits 
yore medialen Mitralsegel verh~ngten Defekt gelangt man naeh dem rechten 
Yentrikel unter den vordersten Tell des inneren und zwischen inheres und vorderes 
Trieuspidalsegel. Rechter Ventrikel stark dilatiert und hypertrophisch. Das 
Foramen ovale bildet einen 2 mm weiten Gang, yon der reehte~r Vorkammer 
nach vorn links in alas linke Atrium ftihrend. Drtickt man Yalvula und Annulus 
Vieussenii zusammen, so sehlieSt sich die 0ffnung his anf eine ganz kleine Stelle. 

9* 
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Die Vena eoronaria miindet mit einem stark erweiterten Endstiick in den rechteu 
u Die Mfindung ist dutch ein senkreehtes, fibrSses Strangbiindel in zwei 
H~ilften geschieden. Nirgends Entziindmlgserscheinungen. 

F a l l  3. Sammlungs-5~r. 708. A n o m a l e  S t e l l u n g  d e r  grol~en 
a r t e r i e l l e n  G e f ~ l ~ s t i ~ m m e ;  d i e  A o r t a  zu w e i t  r e c h t s ;  
P u l m o n a l i s  l i n k s  u n d  w e i t e r  a l s  d i e  A o r t a .  S e p t u m -  
d e l e k t  im v o r d e r e n  S e p t u m s c h e n k e l .  F o r a m e n  o v a l e  
g e s c h l o s s e n .  D u c t u s  B o t a l l i  o f f e n .  

~Iutter 41 j~hrige Drittgebiirende. Kind weiblichen Geschlechts wird 
in der 32. Schwangerschaftswoche geboren. L~nge 40 cm, Gewicht 1500 g 
bei der Geburt. Tod nach 3~  Tagen. 

S e k t i o n s e r g e b n i s. Leiche 45 cm lang, 1300 g sehwer. Viol 
Wollhaar, bl~uliche Haut, kurze, weiche N~gel. Mager. Ziemlieh hyper~imische 
Kopfschwarte, In den ttirnsinus viol fliissiges dunkles Blut. Lungen sind luft- 
haltig, verstreute schwarzrote, nicht prominente und nieht vertiefte Lobuli 
abgerechnet, die nur dunkles Blut geben. Im ganzen sind sic sehr blutreich~ 
Thymus blutreich. Herz sehr breit, beiderseits vie1 dunkles, geronnenes und 
zum Teil auch fliissiges Btut. Thyreoidea vergrSl~ert, dunkelschwarzrot, blut- 
reich. Milz mittelgrol~ dunkekot, prall. Linke ~iere grislier als rechte, beide 
mit Bihrubininfarkt. Nebennieren ohne Besonderheiten. Im ~agen wenig 
weil~licher Schleim, diffus dunkekote Mucosa mit etwa 1 ram grol~en, reich- 
lichen, aphthenartigen, aber zum Teilleicht prominenten Pldques. Ein ~ e c k e 1- 
sehes Divertikel yon 11 mm L~nge. Im Dickdarm auf der HShe der L~ngsfalte 
lange, schmale, streifenfSrmige Hamorrhagien. 12�89 cm unterhalb des Anfangs 
des Jeiunums ein 2 mm breites Yqebenpankreas. Knochen normal. Sonst nichts 
Besonderes. 

B e s c h r e i b u n g  des  t I e r z e n s .  Breite an der Basis des Ven- 
trikels am frischen Herzen 4 cm, L~nge vom Pulmonalursprung his zur Spitze 
3 cm, grSSte Dicke 2,5 cm. Der rechte Ventrikel hat vorn an der Basis eine 
Breite yon 3,4 und hinten yon 2 cm. Der auBeren Herzform nach ist ein riehtiger 
Pulmonalconus nicht vorhanden, die Pulrnonalis setzt sich scharf gegeniiber 
der flachen Ventrikelbasis ab. Ebenso die Aorta, zwischen deren rechter ~orderen 
Wand und Kammerwand eine deutliehe seharfe Einziehung besteht. Die Aorta 
steht mit ihrem Ursprung ganz rechts und etwas hinten yon der Pulmonalis, 
entspringt aber aus dem linken Ventrikel, die Pulmonalis aus dem rechten. 
Die beiden Hohlvenen zeigen nichts Besonderes. An der Einmiindung der 
oberen eine zarte halbmondfSrmige Klappe, yon der ein Gespinns~ zarter F~den 
sich an der hinteren u ansetzt. Der u wait, kraftig. Der rechto 
Ventrikel hat sehr gut entwickelte Muskulatttr bis 2 mm Dicke ohne Trabekel. 
Tricuspidalis zeigt nut eine Gruppe Papillarmuskeln, wclehe an der Spitze des 
Herzens toils yore Septum, toils mit Hilfe yon Querbalken an der vorderen und 
hinteren Wand entspringt, Sonst inserieren die Sehnenf~iden direkt an der Ven- 
trikehvand. Die Pulmonalarterie zeigt drei gut ausgebildete Semilunarklappen, 
keine Stenose, und hat aufgeschnitten einen Umfang yon 2 era and fast 1 mm 
Wanddicke, Vo n innen betrachtet is~ ein sehr wei~er, diekwandiger Pulmonal- 
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conus vorhanden, mit abnorm breiter Spitze, yon der ein Tell noch links yon der 
Pulmonalis liegt. Bedeckt von dem m e d i a n e n Segel der Tricuspidalis finder 
sich im oberen Tell des Septum ventriculorum eine nach mlten za etwas stumpf 
dreieckige 0ffmmg, yon abgerundeten Fleisehwiilsten begrenzt und namentlieh 
vom Conus pulmonalis wie durch einen dicken Fleischbalken geschieden. Am 
hinteren oberen Rande dieser 0ffnung ist die kleine Pars membranaeea sichtbar. 
Das Ventrikelseptum setzt zwischen der vorderen lind der hinteren linken Klappe 
ein. Die Weite der 0ffnung betr~gt auf der linken Ventrikelseite etwa 6 mm 
in der Quere und 5 mm in tier L~nge. Sie ist deutlich breiter als der Durch- 
messer der Aorta und greiZt nach hinten fiber diese hinaus. Sie ist vom Aorten- 
segel tier normalen Mitralis bedeekt. Der ]inke Vorhof zeigt niehts Besonderes. 
Der linke Ventrikel erscheint welt, hat eine Wandst~rke yon 1�89 mm in der 
Mitte, kr~ftige Trabekel und Papillarmuskeln. Aortenldappen normal, etwas 
nach links gedreht, so da~ yon den die Coronararterien entsendenden Klappen 
die eine die hintere Klappe, die andere eine vordere linke geworden ist, w~hrend 
die dritte Klappe rechts und etwas vorn steht. Die Aorta verzweigt sich 
normal, ihr Umfang milit an der Miindung 17 mm, in der Mitte des aufsteigenden 
Tells 1,8 era. Sie ist etwas dfinnwandiger als die Pulmonalis. Duetus Botalli 
ist fin" eine 4 mm dicke Sonde durehg~ngig. Das Foramen ovale hat e~ne Breite 
yon I cm, ist dutch eine ~ul]erst diinne Membran verschlossen. Die Membran 
zeigt 10 stecknadelstich- bis stecknadelkopfgrol~e Perforationen und versehiedene 
~hnliche, sehr verdiinnte Stellen. Im vorderen Tell dagegen hat sie eine grS~ere 
runde Perforation yon 3 mm Durchmesser. Das Herzfleisch war bei der Sektion 
fiberall gelblich, der linke Yentrikel durehseheinend, ziemlieh Zest. Der Urn- 
fang des linken Ventrikels (maximal) dicht unter der Basis innen ge- 
messen betr~igt 4�89 cm und tier des rechten auch 4�89 cm. Etwa i em fiber 
der Herzspitze noch eine kleine Perforation des Septums zwischen zwei 
Trabekeln. 

F a l l  4. T r a n s p o s i t i o n  d e r  a r t e r i e l l e n  G e f i ~ $ -  
s t ~ m m e .  A o r t a  e n g e r ,  r e e h t s  v o r n  a u s  d e m  r e c h t e n  
Y e n t r i k e l ,  A r t e r i a  p u l m o n a l i s  w e l t e r ,  l i n k s  h i n t e n  
a u s  d e m  l i n k e n  V e n t r i k e l .  D e f e k t  i m  v o r d e r e . n  T e i l  
d e s  S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m .  H y p e r t r o p h i e  d e s  g a n z e n  
H e r z e a s .  F o r a m e n  o v a l e  a n d  D u e t u s  a r t e r i o s u s  B o -  
t a l l i  g e s e h l o s s e n .  

5Iutter20j~ihrigeErstgebiirende, Vater32j~ihrig. Zangengeburt. Geburts- 
gewicht 3850 g. Der Knabe stirbt 1 Jahr alt. Gewicht vor dem Exitus 7350 g. 

S e k t i o n s b e f u n d. M ~ i g  gut entwickelte Leiche. M~ltige Toten- 
starre. Haut sehr blal~, an der Rfiekseite diffus violett, am Bauche grilnlich 
verfarbt. Die linke Glutaalgegend springt weniger stark vor als die reehte,:das 
linke Bein etwas dicker. Stirn reehts etwas hSher. In der BauchhShle ]iegen 
das sehr stark bewegliche Coeeum, die sehr lange Flexura sigmvidea und Diinn- 
darmschlingen vor. Herzbeutel in grol~er Ausdehnung freiliegend und ohne ab- 
normen Inhalt. Milz und Leber vergrSl~ert, Zest, sehr blutreich, Nieren ver- 
grS~]ert, Zest, blal~. Nebennieren ohne Besonderheiten. Magen and Darm zeigen 
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eine maBige RStung der Schleimhaut, Follikel des Darmes vergr8gert. Schild- 
driise vergrSBert. 

B e s c h r e i b u n g  d e s  H e r z e n s .  Dasfrische Herz is tsehr  grog, 
aufs Doppelte bis Dreifaehe vergrSBert, yon der Basis zur Spitze 9 cm, quer 
an der Basis 7 �89 cm, die Oberfl~ehe glatt, in den Hfhlen Cruor und fliissiges Blut. 
Muskulatur yon blaggelblieher Farbe und lest. Nach der Fixierung in Formol 
betr~gt die L~nge yore Pulmonalisabgang bis zm" Spitze 8 era, Breite der Basis 
7�89 cm, Dieke 5�89 era. Die Aorta steigt aus dem reehten Ventrikel fast senk- 
recht in die HShe und biegt fiber die linke Pulmonalarterie naeh hinten ab. 
Xugerlich am Herzen kein Conus arteriosus wahrzunehmen. Die Pulmonal- 
arterie steht hinten und links yon der Aorta, an deren normaler Stelle, und 
steigt parallel mit ihr in die Htihe. Beide Ventrikel stark hypertrophisch. GrSBte 
Wanddieke des linken Ventrikels ohne Trabekel his 9 ram, diejenige des rechten 
Ventrikels bis 51/2 ram. Im recbten Ventrikel eine wohlausgebildete Valvula 
trieuspidalis, im linken Ventrikel eine ebensolche Valvula mitralis. Die Aorta 
hat drei gut ausgebildete Semilunarklappen, eine vordere, eine hintere linke 
and eine hintere rechte. Aus den beiden hinteren Klappen entspringen die 
zwei Coronararterien. Die Pulmonalarterie hat drei Semilunarlflappen, eine 
linke, eine reehte and eine hintere: ~ber den Klappen miBt die Aorta 3, 2 cm, 
die Putmonalis 4,5 cm im Umfang. Im Ventrikelseptum ein groBer, yon hinten 
oben naeh vorn unten verlaufender, 15 mm langer, 8 mm breiter, sanduhr- 
fSrmiger Defekt, dessert obere hintere tt~tlfte etwas breiter ist als die vordere 
untere. Am hinteren oberen Rande die einen bis 3 mm breiten siehelf[irmigen 
Saum bildende, unter den ~ffi6diahen H~lfien der rechten und hintern Semi- 
tunarklappen liegende Pars membranaeea. Sonst hat tier Defekt iiberall Muskel- 
begrenzung. Sein oberer Rand ist gleieh vor der Pars membranacea 
gebildet yon dem tiefsten Punkt des unteren Klappenrandes der reehten Aorten- 
klappe und welter nach vorn und unten zu yon einem aus der vorderen Ven- 
trikelwand unter der vorderen linken Aortenklappe her,~orspringenden Muskel- 
pleiler yon 1 em Dicke. Das untere vordere Ende des Defektes reieht fast an 
die vordere Wand des linken Ventrikels. Der untere hintere Rand des Defektes 
wird yon dem daselbst etwa 8 ram dieken Septum ventrieulorum gebildet. 
Yore reehten Ventrikel aus gesehen ist die untere H~lfte des Defektes gegeniiber 
der oberen noch etwas mehr eingeengt, sonst yon gleiehem Aussehen. Der oben 
genannte, aus der vorderen Ventrikelwand vorspringende und den Septumdefekt 
oben begrenzende Muskelpfeiler oder -r versperrt, wenn man yon oben in 
die Pulmonalis hineinsieht, deren Lumen im ,~orderen Teil his Zu einer Linie,die 
yon einem Punkte zwisehen hinterer und linker Semilunarklappe zur Mitre der 
rechten Klappe zieht. Er biegt dann, den Defekt verlassend, scharf nach reehts 
ab und zu einem immer dickeren Muskelbalken yon mehr als 1 em M~ehtigkeit 
werdend, zieht er im Bogen nach vorn unten in die vordere Wand des 
rechten Ventrikels, so einen Conus arteribsus bi ldend.  Auf tier Kante des 
vorderen oberen Randes des Septurndefektes zwisehen rechtem und linkem 
Ventrikel setzen sieh Sehnenf~den ffir die benaehbarten Teile des medianen 
and vorderen Tricuspidalsegels, auf dem unteren hinteren Rande des Defektes 
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Sebnenf~den fiir das mediaiie Tricuspidalsegel an...Ira tinken Ventrikel ist der 
Defekt yore medianen Mitralsegel verhiiiigt. Vom rechten Ventrikel aus ge- 
sehen ist das obere hintere Drittel des Defektes yore vordersten Teil des 
mediaiieii Tricuspidalsegels verdeckt, wahrend der gaiize iibrige Defekt zwiscben 
mediaiiem und voMerem Segel sichtbar bleibt. 

Tricuspidalis und )~itralis olme Besoiiderheiteii. Die beiden Atrien weir, 
muskulSs, das Foramen ovale geschlossen. Am rechteii Raiid der untern Hohl- 
venenSffimng eine durchsichtige, feinhi~utige flottierende :Membran, die in einen 
feiiien, fadendfinneii Straiig ausli~uft, welcher sich vor der 0ffnang der Kraiiz- 
vene anheftet. (Es ist dies offeiibar eiii ]'3berrest der reehten Valvula veiiosa 
des Sinus reuiiiens.) In das liiike Atrium mfiiideii die vier Luiigenvenen. Ductus 
arteriosus gesehlossen. 

F a l l 5 .  Sammlungs-Nr. 709. P e r s i s t e i i t e r  T r u n e u s  a r t e r i o -  
sus  a u s  d e m  r e e h t e n  u n d  l i n k e n  V e n t r i k e l  e i i t -  
s p r i n g e n d .  S e p t u m  v e n t r i e u l o r u m  oben  d u r c h b r o c h e n .  
O f f e n e s  F o r a m e n  o v a l e .  Hypertrophie and Dilatation beider 
Veiitrikel. 

3 Tage altes, sehr kr~ftiges, gut ern/ihrtes Kind weiblichen Gesehleehts 
mit 4250 g Gewicht und 52 em Liiiige bet der Geburt. Dam dritte Kind der 
~Iutter. 

D i e  S e k t i o n  e r g i b t  f o l g e n d e s :  Gewiehtder Leiehe 3800g. 
Kr/~ftige, gut geniihrte Leiche. Die Lungen blutreich, luftleer, dicht and test. 
Leber dunkelrot mit ungleieh verteilter Muskatnulzeichnung. Nieren hyper- 
iimisch. 

Das in Alkohol fixierte H e r z hat yore Ursprang des Truncus eommunis 
zm- Spitze eine L~iige von 4�89 cm, eine Breite voii 4 era. Das Herz ist vergrStert 
durch Hypertrophie und Dilatation beider Ventrikel, besoiiders des linkeii. 
Wanddieke des linken Ventrikels bis 5 ram, des rechten Ventrikels bis 2,5 ram. 
Ein Conus pulmonalis fehlt iiuBerlieh gaiiz. Der gemeiiisame Arterienstamm 
steigt anscheineiid aus dem reehten Ventrikel mit ether ]eichteii, nur angedeuteten 
Ausbiegang nach rechts, in die HShe. Er milt  aufgesehn~tten gerade fiber den 
Klappen 2,6 em im Umfang mid besitzt drei zarte Semiluiiarklappen, je eine 
reehte und linke vordere und eiiie hiiitere. Nahe dem hinteren Ende der rechten 
vorderen Semilunarklappentasche ffihrt etne 0ffnung in die Coroiiararterie, 
welehe in die Atrioventrikularfurehe des rechten Herzens uiid nach hiiiten ffihrt. 
Die Hi~lfte der linken vorderen and die H~lfte der hinteren, sowie die rechte 
Semilunarklappe fallen in den rechten Ventrikel. Die linke vordere und die 
hiiitere Klappe reichen mit ihren einander zugekehrten Enden hSher in das 
Truneusiumen hiiiauf, als die anderen Kiappen, and gerade oberhalb ihres Treff- 
puiiktes sieht man die Miiiidang der andern Coronararterie. 1�89 cm fiber den 
Klappen zweigt hinten and links am gemeinsamen Traneusstamm die rechte 
Pulmonalarterie, gerade fiber dieser und noeh mehr links die linke Pulmonal- 
arterie ab. Rechts am Truneus, in gleicher ItShe mit der reehten Pulmoiialis 
geht die rechte Anonyma ab. Weiterhin zeigt der Truneus den normalen Aorten- 
verlauf. Der gemeinsame Arterienstamm entspringt mit den zwei vorn und reehts 
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.gelegenen Dritteln aus dem rechten, mit dem links und hinteren Drittel aus 

.dem linken Ventrikel, d. h. er reitet tiber einem Defekt im hinteren Teil ~tes 
vorderen Septums, welcher die Form eines Dreiecks besitzt, dessert nach oben 
gekehrte Basis 7 mm weir und e~was weniger breit ist als der Durchmesser 
des Truncus, dessen Seiten vorn und hinten je yon einem dicken, muslmlSsen 
Pfeiler gebildet werden. H/Jhe des Defektes yon Basis zur Spitze 8 mm. Der 

vo rde re  Muskelpfeiler des Septumdefektes setzt unter der linken vorderen 
Semilunarklappe an. An der rechten H~lfte der hintern Klappe setzt sich eine 
kleine Pars membranacea an, die noeh den Septumdefekt im oberen hinteren 
Winkel begrenzt. Der Defek~ im Ventrikelseptum wird rechts vom innern 
Tricuspidalsegel, links veto medialen Mitralsegel bedeckt. Foramen ovale often. 
Die ira oberen und hinteren Teil mehrfach perforierte Valvula foramiuls ovalis 
reieht welt nach vorn. Zwisehen ihrem siehelfSrmigen Rand und dem vor- 
~lercn Rand des Annulus Vieussenii sieht man dutch eine 1 cm hohe und 
8 mm breite Liicke yon einem Vorhof in den andern. ~Die Vena coronaria cordis 
miindet mit  einem stark erweiterten Endteil in den rechten Vorhof. Nirgends 
am Herzen Entziindungserscheinungen. 

F a l l  6. Sammlungs-Nr. 86. H e r z  m i t  1 V e n t r i k e l  u n d  
2 V o r h S f e n .  F e h l e n d e s  V e n t r i k e l s e p t u m .  P e r s i s t i e -  
r e n d e r  T r u n e u s  a r t e r i o s u s  c o m m u n i s  u n d  p e r s i s -  
t i e r e n d e  l i n k e  o b e r e  H o h l v e n e .  A t r e s i e  d e s  l i n k e n  
O s t i u m  a t r i o v e n t r i c u l a r e .  O f f e n e s  F o r a m e n  o v a l e .  

2 ~  Tage alter Knabe, geboren mit 50 era L~nge, 3240 g Gewicbt yon einer 
V parch, 31 Jahre alten Mutter. 

S e k t i o n s e r g e b n i s. Gut entwickelte m~nuliehe Leiche. Schwaehe 
Totenstarre. tterzbeutel 2 Finger breit vofliegend. Herz entsprechend groin, 
in den HShlen fliissiges Blut. Beide Lungen flaumig. L u n g e n 1 a p p e n nut 
andeutungsweise voneinander getrennt. S p a 1 t u n g d e s h a r t e n u n d 
w e i e h e n  G a u m e n s .  

Das in Formalin konservierte H e r z ist veto Abgang des Gef~Bstammes 
bis zur Spitze 32 mm lang, an der Basis 3,5 cm breit und 2,5 em dick. Musk-u- 
latur des Ventrikels iiberall gleichm~fiig dick, etwa 7 ram, ziemlich lest. Es 
besteht nur eine VentrikelhShle, Das S e p t u m  v e n t r i c u l o r u m  ~ e h l t .  
Z~dschen VentrikelhShle und reehtem Atrium eine gut ausgebildete dreizipfelige 
Venenklappe, deren vorderes Segel mit seinen Sehnenf~den an einem aus der  
vordercn Wand etwas vorspringenden starken Muskelpfeiler ansetz~, der wohl 
einem schwachen Ansatz eines Ventrikelseptums entspricht lind dem aul~en 
am Herzen eine leichte Furche entspricht, in welche ein Ast~ tier Coronararterie 
~r Kein Arterieneonus. An der gewShnliehen Abgangsstelle der Pul- 
monalarterie geht c i n w e i t e r S t a m m ab, yon dcm sich zwei Pulmonal- 
arterien abzweigen und welcher im weiteren entsprechend dem Verlaufe der 
Aorta gelagert ist und sieh verteilt. Die drei Klappen des gemeinschaftiiehen 
Stammes sind zart. Aus der naeh hinten stehenden Klappe entspringt eine 
Coronararterie, die dem Verlauf nach der rechten Coronararterie entspricht. 
In das weite, mit einem stark entwickelten Herzohr versehene reehte Atrium 
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mfinden'die 0ffnungen der oberen und unteren Hohlvene und des Sinus venos. 
coronarius, u ma.n die Kranzvene in ihrem u so sieht man nahe 
dem linken Herzrand eine yon oben herabsteigende, ziemlich weite Vene in sie 
einmfinden, die p e r s i s t i e r e n d e  l i n k e  o b e r e H o h l v e n e .  Hinten 
und links oben am rechtea Atrium sieht man die vier Ltmgenvenen in einen 
kleinen, unregelmiiBigen Sammelraum zusammenflielien, welcher seinerseits durch 
eine kleine 0ffnung mit dem rechten Atrium kommuniziert. Sammelra.um nnd 
0ffnung entspreehen einem rudiment~iren 1 i n  k e n A t r i u m und dem 
F o r a m e n o v a I e. Eine Kommunikation zwischen linkem Atrium und 
dem Ventrikelraum existiert nicht. Links neben dem Atrium ist ein klefiles, 
I cm langes Herzohr sichtbar, das mit dem rudiment~ren linken Atrium kom- 
muniziert. 

Nirgends Entz findungsers cheinungen. 

F a l l  7. Sammlungs-Nr. 706. S t e n o s e  d e s  l i n k e n  A t r i o -  
v e l l t r i k u l a r o s t i u m s .  A t r e s i e  d e s  A o r t e n o s t i u m s  u n d  
S t e n o s e  t i e r  A o r t a .  D i l a t a t i o n '  d e r  P u l m o n a a l a r t e r i e .  
O f t e n e r  D u e t u s  B o t a l l i .  O f f e n e s  F o r a m e n  o v a . l e ,  R u -  
d i m e n t ~ r e r  l i n k e r  V e n t r i k e l .  N o r m a l e  S t e l l u n g  d e r  
a . r t e r i e l l e n  G e f ~ l ~ s t ~ m m e .  

3 ~  Tage altes M:~tdchen, geboren mit 46 cm L~inge, 2630 g Gewicht. 5Iutter 
war :Erstgeb~rende. 

Die Sektion ergab a.ui]er der ~[iltbildung des Herzens noch Blutungen in 
die Lungen. 

Das im Alkohol konservierte HVz ist oval, 3,5 cm ]ang yore Pulmonalis- 
abgang zur Spitze, an der Basis 3 cm breit, am linken Raande 2,3 cm dick. Der 
Sulcus interventricularis zieht yon der Pulmonalis night nach der Herzspitze, 
sondern nach der Mitte der linken Ka.nte. Die Herzspitze wird allein vom 
l"echten Yentrikel gebildet. Die Pulmonalarterie steht rechts vorn, hinter ihr die 
enge Aorta. Der rechte Ventrikel ist stark dilatiert und hypertrophisch. Wand- 
dicke his 4 ram. Die Tricuspidalis ha.t drei zarte Segel, yon denen sigh alas vordere 
und das hintere mittels Papillarmuskeln an der vorderen u ansetzen, 
w~hrend die Sehnen des medianen Segels sich direkt an der Wand inserieren 
Der Couus pulmonalis normal. Die Pulmonalarterie zeigt drei Klappen, eine 
vordere, zwei hintere. Sie hat fiber den Klappen einen Umfang yon 2,4 em 
und gibt erst den rechten, dana den linken Pulmona.last ab und setzt sich in 
den welt offenen, 9 mm Umfa.ng messenden Ductus Botalli fort, der in die Aorta 
miindet, welche in ihrem absteigenden Teil 1,5 cm Umfang hat. Der Aorten- 
bogeu entsendet in normaler Weise die Anonyma., die linke Carotis und Sub- 
clavia. Zentralw~rts der Arteriaa anonyma ist die Aorta stenosiert auf 6 mm 
Umfang. An Stelle der Aor~enklappen ist vollstgndige Atresie. Gerade fiber der 
atresierten Stelle gehen die beidell Coronararterien ab. Die Gegend des linken 
u bildet einc dicke Fleischmasse, mit einem 0,5 cm im Durchmesser 
haltenden spaltfSrmigen Lumen. Die Wand ist 0,9 cm dick. Eine Mitralklappe 
en miniatm-e mit zwei Segeln und feinen Sehnenf~tden ist deutlich erkennba.r. 
Die Segel sind etwas embryonal gewulstet. Zwischen medianem Mitralsegel 
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und Sche.idewand ein etwa 3 mm tiefer Blindsack in der Richtung d~r Aorta. 
Der linke Vorhof weit, hat vier Pulmonalvenenmfindungen. Foramen ovale 
hat eine 3 : 2,5 mm messende ovale 0ffnung und eine ganz dfinne Valvula. 
Rechtes Atrium wcit. Nirgends Entzfindungserscheinungen. 

F a l l  8. Sammlungs-Nr. 710. S t e n o s e  de s  l i n k e n  v e n S s e n  
O s t i u m s  u n d  S t e n o s e  d e r  A o r t a .  D i l a t a t i o n  d e r A r t e r i a  
p u l m o n a l i s  ; w e i t  o f f e n e r  D u e t u s  B o t a l l i .  G a n z k l e i n e r  
l i n k e r  V e n t r i k e l .  F o r a m e n  o v a l e  f a s t  g e s c h l o s s e n . D r e i  
Woehen alter Knabe. 

S e k t i o n : Das frische Herz mfl]t yon tier Basis zur Spitze 4 cm, ist 
an der Basis 3,5 cm breit. Der Sulcus interventrieularis zieht yon der PuN 
monalis nicht nach tier Herzspitze, sondern zum untern Drittel der linken Herz- 
kante, welche sehr dick ist. Die Herzspitze seheint also nut yore rechten Ven- 
trikel gcbildet zu sein, was sieh bei Besichtigung des Herzinnern best~itigt. 
Die Pulmonalarterie steht vorn und etwas rechts, die Aorta, die sehr eng ist, 
hinten und anscheinend links. Am aufgeschnittenen tterz zeigt sich der reehte 
Ventrikel stark dilatiert und hypertrophisch, die Wandung 4 bis 5 mm dick. Die 

Tricuspidalklappe zeigt drei etwas gewulstete Segel: Die drei Pulmonalklappen 
sind zart, die Pulmonalis stark erweitert, miBt fiber den Klappen 28 mm Urn- 
fang. Sic gibt 1�89 em fiber den Klappen eine Pulmonalarterie und gleich darfiber 
die andere Pulmonalarterie ab, w/~hrend das Hauptlumen sich in den Ductus 
arteriosus/ortsetzt, welcher 11 bis 12 mm Umfang miBt. Der linke Ventrikel 
ist ganz klein und stellt einen 1 em:langen ttohlraum dar mit 6 his 14 mm dicker 
Wandung. Er nimmt die zwei oberen Dritteile des linken Herzrandes ein. Eine 
kleine Mitralklappe, mit embryonal gewulsteten Segela und kurzen, die.ken 
abet glatten Sehnenf/iden ffihrt in den verkleinerten linken Vorhof, der etwa 
haselnuBgrofl ist. Aus dem linken Ventrikel fiihrt eine nur ifir eine Borste 
durchgEngige 0Ifnung in die sehr verengte, etwa 5 mm im Umfang messende 
Aorta. Aortenklappen sind keine zu entdeeken, wohl aber sicher eine Coronar- 
arterien5ffnung. Die zweite ist nicht mit Sicherheit zu konstatieren. Naeh 
etwa 2 cm langem Verlaufe gibt die Aorta den ersten Ast ab. Der reehte Vor- 
hof ist stark erweitert und liegt nieht nur rechts, sondern auch direkt hinter 
dem. linken Vorhof, so dab ~iitralis und Trieuspidalis hintereinander stehen. 
Das Foramen ovale ist nut Ms feine Spalte vorhanden. 

F a l l  9. Sammlungs-Nr. 705. C o r m o n o v e ~ t r i c u l a r e , b i a t r i -  
a t u m ,  T r a n s p o s i t i o n  d e r  a r t e r i e l l e n  G e f ~ l ] s t ~ m m e :  
A o r t a  u n d  P u l m o n a l i s  h i n t e r e i n a n d e r ,  e r s t e r e  v o r n ,  
l e t z t e r e  h i n t e n  s t e h e n d ,  s t e n o s i e r t ;  b e i d e  yon  der  [rech- 
t e n  H ~ l f t e  des  H e r z e n s  a u s g e h e n d :  H e r z s p i t z e  n a c h  
r e c h t s  s e h e n d .  Z w e i z i p i l i g e  M i t r a l k l a p p e  r e e h t s ,  
d r e i z i p i l i g e  T r i c u s p i d a l i s  l i n k s s t e h e n d .  A n o m a l e  
L a g e r u n g  de r  A r t e r i e n s t / ~ m m e  u n d  t ier  A t r i e n .  P e r -  
s i s t i e r e n d e  z w e i t e  o b e r e  H o h l v e n e .  F o r a m e n  o v a l e  
a n d  D u c t u s B o t a l l i  o f f e n .  

10~/2 Jahre altes M~dehen. 
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Aus dem S e k t i o n s p r o t o k 011 heben Wit tierv~r die hochgradige 
Stauung in s~mtliehen Organen, offene Stirnnaht, Vertiefung des rechten Stirn- 
beins gegenfiber dem Parietale, exquisite Trommelschliigelfinger und -zehen. 
Erhebliche Abmagerung, oldie 0deme, kein Ikterus. Pectus earniaticam, 
links starker gewSIbt als reehts. Diploe der Kopfknochen blangrau mit 
vielen feinsten Gef~6in]ektionen und leiehten Rauhigkeiten, l~l]t leieht Sp~hne 
abschueiden. Naeh ErSffnung des Thorax liegt nur der Herzbeutel vor; er 
reieht nach links bis in die mittlere Axillarlinie in die HShe der aehten Rippe, 
rechts etwa bis zur Knorpelknoehengrenze der sechsten Rippe. L~nge des 
tterzbeutels etwa 16 cm. 

Das in Spiritus aufgehobene H e r  z ist, das Alter des Individuums in 
Betraeht gezogen, enorm grol], yon l~nglieh eifSrmiger Gestalt. Liinge 16 cm, 
Breite 11,5 cm, Dieke 8,5 era. Man unterseheidet deutlich zwei Teile an dem- 
selben, einen kleineren oberen, den Vorhofsteil, und einen grSl~eren unteren, den 
Kammerteil, welehe dureh eine mitteltiefe, zirkular verlaufende Furehe getrennt 
sind. Eine dutch diese Atrioventrikularfurehe gelegte : -  der tterzbasis ent- 
spreehende Ebene liegt fast wagrecht, nur wenig yon vorne reehts oben naeh 
hinten links mlten geriehtet. Die Furche beschreibt vorne sowohl wie hinten 
einen nach unten konvexen Bogen. 

Der V o r h o f s t e i 1 bildet einen fast faustgrol]en sehlaffen Sack, der 
die sp~ter zu besehreibenden vor ibm naeh oben ziehenden grol~en Gefgltstiimme. 
naeh rechts hin um etwa 2 cm fiberragt und nach links hin zwei fiberdaumen- 
d!cke, daumenlange, hornf6rmig gekrfimmte Forts~tze - -  die Herzohren 
aufweist, welehe dureh~eine':tiefe frontale Furche gesehieden sind. Das eine Herz- 
ohr, mehr vorne gelegen, steht mit  dem vordern rechten Teil des Vorhofs in 
Verbindung, das andere, hinten lind links gelegen, geht yon der hintern linken 
Vorhofspartie aus. Bei der Betraehtung v o n d e r  Vorderseite (Textfig. ]) 
ist somit die vordere Vorhofspartie saint dem ganzen ,,vordern" rechten Herz- 
ohr, so~ie die peripherisehe Halfte de~ ,,hintern" ,,linken" tterzohres zu sehen. 

Der Ventrikelteil stellt einen fiber mannsfaustgrol]en herzfSrmigen KSrper 
dar mit dreieekiger Vorderansicht. Naeh r e e h t s und unten zn l~uft der 
Ventrikel in eine der normalen Herzspitze gleiehe Spitze aus (diese sieht also 
nach rechts unten), w~hrend naeh links bin eine sehr dicke, abgerundete Ecke 
sieh abzeiehnot. Die dritte Eeke nach reehts oben gelegen~ der l~ngsten Seite 
des Herzens entgegengesetzt, wird gebildet durch einen pyramidenfSrmig sieh 
verschm~lernden, genau senkrecht naeh oben strebenden M u s k e 1 k o n u s ,  
yon dessen Spitze die Aorta und die Arteria pulmonalis ihren Ursprung nehmen. 
Von den drei Seiten des erw~hnten Dreiecks verl~nft die l~ngste Seite fast 
horizontal mit leiehter Neigung yon links oben nach reehts unten zur Herz- 
spitze, die dem rechten Herzrand entsprechende sehm~lere Seite zieht sich last 
senkrecht yon oben naeh etwas rechts unten, w~ihrend die dritte ebenfalls 
sehmalere Seite, die Atrioventrikularlinie bildend: mit nach unten konvexem 
Bogen nach links zieht, um in die gesehilderte stumpfe Ecke fiberzugehen. 

An der Spitze des Muskelkonus geht vorn die A o r t a als kr~ftiges 72 em 
im Umfang messendes Gef~l~ senkrecht nach oben ab und wendet sieh erst 
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nach einem Wege von mehreren Zentimetern im Bogen nach links. 5 cm yon 
�9 der Ursprungstelle ent iernt  sender :sie deft 2 cm langen T r u n c u s a n.o - 

n y m u s a b ,  d e r s i c h b a l d i n S u b c l a v i a d e x t r a u n d C a r o t i s  d e x t r a  
teilt.  Unmit te lbar  neben der Wurzel des truncus anonymus folgt die C a r o t i s 
s i n i s t r a und dieht  hinter  dieser die S u b e 1 a v i a :s i n i s t r a. 

Hin ten  und etwas links yon der Aorta, aber nach vorn zu vollkommen 
dutch dieselbe verdeckt, n immt  die A r t e r i a p u 1 m o n a 1 i s ebenfalls aus 

Fig. 1. 
Vorderansicht  des Herzens.  Fal l  IX. 

der Spitze des Konus, ihren Ursprung, verl~uft gerade nach oben, um sieh 3 em 
yon der Abgangstelle entfernt  in  zwei divergierende ~s te  zu teiten, yon denen 
der grS~ere naeh der reehten,  der kleinere nach der l inken Lunge sich wendet. 
Die Lungenarterie miflt an ihrer Wurzel 5,4 cm im Umfang. Naeh karzem 
Verlauf mfinden die Lungenarterieni~ste in den Lungenhilus ein; die L~inge des Ge- 
fiil~es yon der Gabelungsstell~ bis zum Hilus betri~gt fiir die linke Arteria pul- 
monalis 1,2 cm, fiir die rechte 2,0 cm. 

3 cm fiber der Wurzel der Arteria pulmonalis geht vorne, etwas links 
yon der Mitre des Gefiifies der D u e t u s B o t a 11 i als doppe l t  streichholz- 
dicker Strang ab und setzt  sich, allm~hlich dfinner werdend, au[ der Hinter-  
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fl/~ehe der Aorta  5 em yon deren Ursprung  an. Das anfangs weite Lumen  vel:- 

engert  sieh allm~hlich, so dal~ an der Aorta  nu r  noeh eine fiir eine Ieine Sonde 

d u r c h g ~ g i g e  0 f fnung  vorhanden  ist. 
Die v e n 5 s e n g r o f~ e n G e f g ~ e zeigen folgende Verh~ltnisse. Es  

sind z w e i V e n a e e a v a e s u p e r i o r e s vorhanden,  yon denen der eine 

Yenens t amm yon 3,2 cm Um~ang dieht  neben der Abgangsstelle des reehten  

Fig. 2. 

Vorderans ieh t  des  Herzens ,  w e a n  m a n  sieh die Aor ta  w e g g e s c h n i t t e n  denkt .  
L inker  Vorhof  u n d  rech tes  Herzohr  in die H6he  gehoben ,  

Pulmonalar ter ienas tes  in  den am meis ten  nach rechts gelegenen Teil des Vor- 

holes oben einm/indet ,  w~hrend die andero Vena cava yon etwas kleinerem 
Kaliber  l inks v o n d e r  Gabelungsstelle der Lungenschlagader  auf  der Hin ter -  

fl~ehe des Vorhofteils sich ansetzt .  

Die V e n a c a v a i n f e r i o r m 0 n d e t  als kr~ftiges GefiiB yon etwa 
1,8 cm Durehmesser  in der Mitre der Hinterfl~che des Vorhofs ein. Oben reehts 

und  links laufen d i e  v i e r P u 1 m o n a 1 v e n e n als je zwei kurze etwa 1,2 cm 

lange GefiiBstamme yore Lungenhi lus  her in  den Vorhof ein. 
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An der Wurzel der Aorta geht von dieser 1 i n k s e i n e  doppeltstreichholz- 
dicke C o r o n a r a r t e r i e  (Art .  c o r o n a r ,  s i n .  autant.)  ab, welche am 
Conus vorne sehr~g nach links unten herabsteigt .und naeh einem Verlanf yon 
3 cm sich gabelt. Der eine Ast zieht auf  der Vorderfl~che des Herzens in der 
Atri0ventrikularfurche naeh links um allm~hlich nach hinten umzubiegen, tier 
andere Ast verl~uft nach unten gegen die Mitte der ,,ho~izont'r Herzseite 
zu. Auf der r e e h t e n Seite der Aorta, der Abgangsstelle der eben beschrie- 
benen Kranzschlagader entgegengesetzt, gehen yore gleiehen Punkt z w e i 
K o r o n a r g e f ii f e ab. Das eine streichholzdicke Gefgf wendet sich dem 
Ramus interventrieular, der normalen Art. eoron, dext. entspreehend, in ge- 
fader Linie an der rechten Herzkante absteigend, der Herzspitze zu, das andere 
Gef~f v0n doppelter Dieke (Arter. coron, dextr, nut poster.) zieht auf der Hinter- 
seite des Herzens zwisehen Vorhof und Kammer bis gegen den linken Herzrand. 
Ein groBer Ast dieses Stammes wird etwa 1 cm vom Ursprung abgesehiekt, 
und wendet sich auf der Hinterseite naeh unten und links gegen den linken 
Herzrand. 

D a s I n n e r e d e s H e r z e n s. Das Herz wird in der Weise ge5ffnet, 
daft zuerst durch den Vorhofsteil drei quere parallele, ann~hernd horizontale 
Schnitte gefiihrt werden, welche die Wand rome, in der Mitre und hinten 
durehsetzen und so guten Einbliek gew~hren. Den Ventrikel 5ffnet man durch 
e ine dem Rand entlang gehende yon der linksseitigen Herzeeke fiber die rechte 
Herzspitze bis zur AbgangssteUe der Aorta veflaufende Inzision. Am rechten 
Herzrand sehneidet man aus der Wand einen dreieekigen Zwiekel heraus, um 
die Aortenklappen zu Gesicht zu bekommen. 

Das Innere des V o r h o f t e i 1 s ist in zwei grSftenteils getrennte R~ume 
gesehieden, yon denen der grSBere die vordere und reehte und hintere Pattie 
einnimmt, wiihrend der kleinere, etwa J/~ des Platzes in Anspruch nehmende, 
naeh links und etwas naeh hinten zu gelegen ist. Dieser letztere bildet mit dem 
frei in ihn fibergehenden linken Herzohr zusammen einen doppelt hfihnerei- 
groBen Hohlraum und ist durch eine sehiffskiela:r~ige naeh reehts verlaufende 
muskulSse 1 bis 3 mm dieke Seheidewand abgesehlossen. In dem vorderen 
Tell dieser Seheidewand befindet sich eine querovale 0ffnung yon 
18 :8  mm Durehmesser mit glatten R~ndern, dureh welehe beide Hohl- 
riiume miteinander in Verbindung stehen - -  Foramen ovale. Ins reehte Ende 
dieses linken Vorhofes miinden die Venae pulmonales. Naeh unten links zu ~r 
engert sich dieser Vorhof zu einem groBen dreieckigen Ostium, das in den Ven- 
trikel fiihrt. Der grSBere Hohlraum bildet mit dem rechten Herzohr eine klein- 
faustgroBe weite HShle, welche dutch den yon oben links einspringenden linken 
u in ihrer linken Hiilfte in eine vordere und hintere Abteilung geschieden 
ist. (Siehe Textfig. 3). In diesen rechten Vorhof miinden die beiden Venae 
ear. super, und die Vena Car. infer, ein. Etwa 3 era nach links und unten vom 
Ostium venos, cav. infer, befmdet sich die linsengrol~e EinfiuBSffnung der Vena 
coronar, magna ohne Klappe. u  spannt sieh ein 41/2 cm langer, diinner 
Sehnenfaden frei yon der Herzolu'wand bis zur reehten Vorhofswand hiniiber. 
INach unten zu sieht man eine que~veflaufende etwa 3 �89 cm lange Spalte, das 
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Ostium atrioventriculare. Die Wand des Vorhofes ist elne teilweise papierdfinne 
durchscheinende, teiLveise eine his mehrere mm dieke Membran, die besonders 
an der vorderen Wand, dem einspringenden linken Vorhof und in den Herz- 
ohren dm'ch reichliche trabekul~ir, angeordnete 3Iuskelzfige verst~rkt ist. 

Der V e n t r i k e 1 t e i 1 bildet einen einzigen Hohlraum. Jedoch l~13t 
sich eine partielle Teilung des Lumens in eine grSi3ere eigentliche HerzhShle 
und eine kleine dem Conus aorticus zugehSrige Abteilung unterseheiden, indem 
durch den Kammerraum ein kr~ftiger tiberdaumendicker Muskelstrang zieht, 
der etwa zwei Qaerfinger fiber der Herzspitze auf der vorderen Wand sieh an- 
setzt, naeh reehts zwischen Aorta lind Pulmonalis hindurch in die rechte Herzwand 

Kleiner links- 
seitiger Vorhof, 

~ " -  ~ x ~  in den die Venae 

fo. ~ 
Art. ~ ~ ' ~  X X ~  / /  ~'oramen 

;~ Grol~er, rechtsseitiger Vor- 
hof, in welchen die Venae 

"~ cav. inf. und sup. sich er- 
g'iel~en. 

Fig. 3. 
Horizontaler Sehnitt durch das Herz in der HShe der VorhSfe. 

zieht und nach links hin einen sich allm/ihlich zwischen den Atrioventrikularostien 
verlierenden dieken Wulst bildet. In der eigentlichen VentrikelhShle befindet 
sich links und ein wenig naeh hinten eine dreizipfiige, segelfSrmige Klappe, 
deren Sehnenfhden an starken Papillarmuskeln sich ansetzen. Die Klappen 
sind zart, die SchlieBungsr~nder glatt~ die Sehnenf~den lang, rein, nicht 
verdickt. Das eine Klappensegel verl~uft parallel zur hinteren Herzwand, 
w~thrend das zweite schr/ig yon links hinten naeh rechts vorn, das dritte yore 
rechten Ende des hinteren Segels nach links vorn sich zieht (Textfig. 4). 
Das dreieckige offene Ostium fiihrt in den kleinen links gelegenen Vorhofraum. 

Dicht vorn und rechts yon dieser dreizipfligen Klappe liegt eine zweite 
spaltfSrmige,.frontal verlaufende, nach dem gr51]eren rechten Vorhof ffihrende 
0ffnung, deren Klappen zwei fast quer, ein wenig yon rechts hinten nach links 
vorn ziehende Segel erkennen l~il~t. Zwischen den beiden beschriebenen Ostiea 
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ist nut ein niederer Wulst als Rest einer Seheidewand vorhanden. Im Gegen- 
satz zur dreizipfligen Klappe ist diese zweizipflige Klappe nut mangelhaft ent- 
wickelt, eigentliehe Sehnenf~den fehlen. Die Klappe wird gebildet dutch zwei 
fret yon der vorderen Herzwand ausgehende Membranen, welehe zu einem 
fingerdicken, mehr rechts gelegenen und der hintern Wand anliegenden, ins 
Lumen vorspringenden Trabekularmuskel hinziehen und deren freie R~nder 
und 0berfl~ehen Unebenheiten und Verdickungen darbieten. Am hintem 
Segel sieht man fadenartige, weil~liehe Auflagerungen, die abgerissenen mit der 
Klappe verwachsenen Sehneni~den zu entsprechen scheinen. 

Der griiflte Tell des Lumens der Herzkammer befindet sich in der linken 
Herzh~lfte. Wenig rechts vonder Mitte zieht, wie oben erwiihnt, ein dicker 
Muskelstrang yon unten vorn nach der hintern Herzwand, weleher mit der 

hinten 

Dreizipflige 
Klappe 

Pulmonalis 
Zweizipttige 

- Klappe 
Aorta 

vorl] 

Fig. 4. 
Schematische Darstellung der Lage der arteriellen und ventisen Ostien. 

vorderen und hinteren Wand nach den Seiten hin dutch sehr zahlreiehe kleinere 
Trabekel in Verbindtmg steht und nach rechts zu das Lumen mit einem dichten 
Geflecht yon Muskel~sten durchzieht. Unter diesem Strang steht die grol~e 
HerzhShle mit der Konushiihle dutch den beschriebenen, mit einem Gefiecht 
yon Trabekeln gefiillten Raum in Verbindung, w~hrend oberhalb des Stranges 
ein fiir einen Finger bequem durchg~ngiger Weg unter und neben der Tricus- 
pidalklappe zur Wurzel der groflen arteriellen GefiiBe fiihrt. 

Im wesentlichen besteht der Ventrikelteil des Herzens aus zwei Teilen. 
Der eine~ linksgelegene~ ist durch eine mit einer dreizipfiigen Klappe versehene 
AtrioventrikularSffnung mit dem linken Vorhof in Verbindung, besitzt aber 
keine arterielle Abfiul~Sffnung, weder eine Aorta noch eine Pulmonalis. Der 
rechts gelegene Tell ist durch eine mit ether zweizipfligen Klappe versehene 
AtrioventrikularSffnung mit dem reehten Vorhof in Verbindung und entsendet 
die beiden arteriellen Gefiil~st~mme Aorta und Pulmonalis. Die zwischen beiden 
u befindliche unvollst~indige Scheidewand zieht yon der Herz- 
spitze rechts nach links zwisehen die beiden Atrioventrikularklappen. Zwisehen 
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den einander zugekehrten Segeln der Tricuspidal- und }Iitralklappe ist eine 
weite 0ffnung in der Scheide~Tand, und gegen die Herzspitze bin lSst sieh die 
kompakte Scheidewand in eine 5Ienge Trabekel ant, zwischen denen rechter 
~and linker Ventrikelteil ebenfalls miteinander kommunizieren. Vonder kom- 
pakten Seheidewand aus zieht ein 3~uskelwulst erst naeh reehts nnd dann 
auch nach oben z~dsehen Aorta und Pulmonalis mid reehts in die rechte Ventrikel- 
wand, so dab die Aorta eigentlieh aus ei~em abgesonderten Hohlraum ent- 
springt, welcher hinten dureh den eben erw~hnten Muskelwulst, reehts und 
vorn yon der ~ul~eren Herzwand, unten yon dem Trabelkelg~efleeht tier Seheide- 
wand, links yon einem sehmalen Saum dieser Scheidewand und dutch eine grebe 
0ffnung begrenzt ist, die sieh unter den linken H~lften der vorderen und der 
linken Aortenklappe befindet. 

Das Blut kann, um aus der linken Herzkammer in die beiden abffihren- 
den Arterienstamme zu gelangen, zwei Wege einschlagen. Es folgt einmal dem 
uiltern Eerzrand und gelangt zwischen den zahlreichen Trabekehl des aufge- 
lSsten Septums hindurch in den konusartigen Raum, aus dem die Aorta ent- 
springt. Oder es tritt durch die zwischen Mitral- und Trieuspidalsegel gelegene 
grofie Liieke in den reehten Ventr~kel fiber und flie$t nun entweder in den 
hintern Teil und iu die Pulmonalis oder durch die 0ffnung im Conus-aorticus- 
artigen Raum in dies en und in die Aarta hinein. 

Dem Conus aortieus entspreehend finder sich reehts eine kleine eigroSe 
HShle, aus der die A o r t a entspringt. Die drei halbmondf6rmJgen Klappen, 
die eine links vorn, die andere links hinten, die dritte rechts gelegen, sind gut: 
entwtckelt mit feiner Membran und hanfkorngro~en platten NodulL Auf der 
linken Seite, hinter der links und hinten gelegenen Klappe, geht die vordere 
Coronararterie ab, w~hrend hinter der rechts gelegenen Klappe dicht neben- 
einander die beiden rechtsseitigen Coronararterien entspringen. 

Hinter und etwas nach links vonder Aorta, dutch einen derben, flachen 
Trabekelmuskel getrennt, verl~flt die A r t e r i a p u 1 m o n a 1 i s mit engem 
Lumen den Conus arteriosus. Nur zwei halb.mondfSrmige Klappen, die grSgere 
hinten und reehts, die kleinere veto und links versehlief}en ihr Ostium. 

Die ~Iuslvala.tur des Ventrikels ist sehr kr~ft~g entwiekelt, an manchen 
Stellen bis zu eir, er Dicke yon 10 bis 12 ram. Das Endokard ist fiberall zart 
und glair, nur an der verkrfippelten MitralMappe weiNich gefiirbt, verdiekt 
und rauh, doch ohne frisehe entzfin:diche Auflagerungen. 

]n  den F~llen i und  2 haben wir Beispiele far die yon R o k i - 

t a n  s k y  und  anderen Autoren als selten bezeiehnete Gefhf~- 

stellung bei Septumdefekt,  n~mlich eine zu weit links stehende 

Aorta, Dazu i s t i n  Fal l  Nr. 1 die Pulmonalis  2 ram, in Nr. 2 11 ram, 

in Nr. 3 3 m m  welter als die Aorta. Da in Nr. 2, wo die Pulmonal is  

betr~ehtlieh weiter ist, die aufsteigende Aorta  spindelfSrmig er- 

weitert ist, an der Abgangsstelle aber nur  20 m m  im Umfang, das 

ist 11 mm weniger als die Pulmonalis  migt,  so ist die E n t s t e h u n g  

Virchows Archiv L pa~hol. Anat. Bd, 196. Hft. 1. 10 



so erkli~rlich, dab das Truncusseptura gegen das untere Ende des 
Bulbus bin aortenw/~rts abgewichen ist. 5Tehraen wit an, das 
Truncusseptura sei in der Mitte der aufsteigendea Aorta, wo sie 
26 rata rai~t, norraal gelegen gewesen. Dann hat es die Aorta 
bei de~ ~iindung urn 6 ram eingeengt, dafiir die Pulraonalis un- 
gef~hr urn das gleiche erweitert, was bei Annahrae gleicher Weiten 
bei beiden normalen Gef/il3st/~raraen, fiir die Pulraonalis 31 his 32 tara, 
entspreehend den gefundenen l~aBen, ausmaehen wiirde. Dutch 
die Einengung der AortenraCradung entstanden daselbst auch nut 
zwei Aortenklappen. 

Diese zwei Falle l~r. 1 und 2 sprechen gegen die Erklarung, 
wie sie R o k i t a n s k y ftir die Entstehung derDefekte der Kara- 
raerscheidewand gibt, indem hier, wie schon H a r t bei Be- 
schreibung eines hhnlichen Falles gesagt hat, dera vo~deren Septura 
eine lcichtere Aufg'abe gestellt ist als norraalerweise. Es h~tte, 
dera untern Rande des raehr nach links in die Ebene der Ventrikel- 
seheidewand geriickten Truneusseptura folgend, bis zur Pars raera- 
branaeea einen kiirzeren Weg zuriickzulegen gehabt, als normal, be- 
sonders in Fall l~r. 2. Hier befindet sich der Defekt nicht unmittelbar 
anter der Aortenraiindung, sondern zwischen dieser und dera oberen 
Rand des Ddektes besteht ein 4 ram hoher, dicker Muskelwulst, 
welcher den neuern Ansichten gemi~l~ dera in die Kararaer hinab- 
wachsenden Truncusseptura entspricht, das den AnschlnB an das 
Septura infer, nicht ge~unden hat. 

I~r. 3 gehSrt zu den etwas haufigeren Fi~llen rait zu starkera 
Rechtsstand der Aorta, welehe naeh Ansieht raaneher Autoren 
ebenfalls nieht in das R o k i t a n s k y sche Scheraa passen. Die 
Aorta weist die yon R o k i t a n s k y gdorderte Drehung nach 
links auf, wie aus der Stellung der Serailunarklappen hervorgeht. 
Die Vereinigungsstelle der beiden die Coronararterien tragenden 
Klappen steht gegentiber dera vordersten rechten Tell der hintern 
Pulmonalklappe. DiePulraonalis ist anch etwas nach links gedreht, 
die vordere Klappe zu einer etwas nach links sehenden 
geworden. Der groi~e Ventrikeldeiekt raacht den Eindruek, 
als ob er einen Tell der pars raerabranacea rait betreffe. Trotz der 
Reehtslagerung und Linksdrehung der Aorta ist de~ Defekt vora 
medialen Mitralsegel bedeckt, statt wie sonst in solchen Fi~llen vora 
vorderen. 



147 

In seiner ~,rbeit bemerkt P r e i s z,  da6 bei Septumdefekten 
mit Reehtsstand der Aorta der gewiShnlieh an der Augenseite des 
Herzens siehtbare, zwischen der reehten vorderen Wand der Aorta 
und dem reehten Ventrikel vorhandene seharfe Einsehnitt fehle, 
well die Verbindung des vorderen Kammerseptums mit dem reehten 
Rand des Aortenostiums fehle. In unsern F~tllen 1, 2, 3 und 4 ist 
die Aorta augen immer seharf gegen den Ventrikel abgesetzt, die 
erw~hnte Einziehung also ohne Beziehung zum Kammerseptum. 

Uber den Ventrikelseheidewanddefekt und die Transposition 
der arteriellen Gefal]e bei Fall 4 siehe S. 156. 

Betraehten wir nun Fall Nr. 5. 
Ist es riehtig, dab der vordere Teil des vorderen Kammer- 

septums, wie H i s es annimmt, aus dem Aortenseptum hervorgeht, 
so mug er bei allen Ffillen mit mangelnder Trennung der arteriellen 
Gef/i6st~tmme fehlen, und umgekehrt mug er stets vorhanden sein 
aueh bei 3/[angel des Kammerseptums, wenn nut die arteriellen 
Ostien getrennt sind. P r e i s z f~hrt solehe Fglle an, die -er naeh 
H i s erkl~rt. Allerdings sprieht er vom VorMndensein oder Fehlen 
jenes ~r weleher dem vorderen Teil des vorderen 
Septums naeh R o k i t a n s k y entspreehe. DaB H i s aueh den- 
jenigen Teil des Kammerseptmns, welehen R o k i t a n s k y den 
hinteren Teil des vorderen Septumsehenkels nennt, aus dem 
Aortenseptum hervorgehen 1N~t, haben wit friiher sehon ge- 
sehen. Demnaeh ginge der ganze vordere Septumsehenkel 
aus dem Aortenseptum hervor. So formuliert P r e i s z  in 
seiner Arbeit S. 294 seine Ansieht folgendermal~en: ,,Dag das 
Fehlen des Aortenseptums stets yon dem Defekt des ganzen vor- 
deren Kammerseptums begleitet ist,, daraus 1/il3t sieh mehr als mit 
Wahrseheinliehkeit sehlief~en, dag der vordere Tell der Kammer- 
seheidewand und zwar dessen beide, yon R o k i t a n s k y unter- 
sehiedene HNften, nieht aus dem vorderen Sehenkel des Kammer- 
septums, sondern aus dem Aortenseptum und zwar aus dessert 
linkem Sehenkel hervorgeht, so wie es I4 i s angibt." 

Es ist mir nun unverstandlieh, wie dies aus der Darstellung 
yon H i s in seiner ,,Anatomie menschlieher Embryonen I ~ I I I "  
1880 oder in seinen ,,Beitrgge zur Anatomie des mensehliehen 
Herzens" 1886, hervorgehen soll. Wenn ~d~. yon der Pars mem- 
branaeea-absehen, so sind R o k i t a n s k y ,  H i s  und B o r n  

lO* 
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einig fiber die Herkunft des b_intem, zwisehen den Atrioventriknlar- 
ostien gelegenen Ventrikelseptums. Es ist yore Septum inferius 
gebildet. Auch ein Stfiek des vorderen Septumschenkels ist yon 
diesem gebildet, denn in allen entwieMungsgeschichthehen Be- 
schreibungen wird gesagt, sowohl von R o k i t a n s k y und B o r n ,  
wie yon H i s, das siehelfSrmige Septum inferius reiehe an der 
vorderen Kammerwand welt hinauf. B o r n speziell l~Bt das 
Ventrikelseptum so welt hinaufwaehsen, und zwar rome, hinten 
und in der Mitte, bis das yon ibm eingefal~te Foramen interven- 
trieulare in den Anfang des Truncu~ Zu liegen kommt, der vordere 
Tell des septums also gleichsam in den %:uncus hineinragt. In 
einem frilhern Entwieklungsstadium ~ e h s t  allerdings auch bei 
B o r n ein Geb~lde aus dem Truneus in den u herab, 
n~mlieh der vordere Bulbuswulst, die vordere Endokardplatte, 
welehe an der vorderen Wand des reehten Ventrikels herabl~uft, 
indem sie den rechten Abhang des in Bildung begfiffenen Ven- 
trikelseptums bekleidet und sich mit der vorderen Endokardver- 
diekung des Yentrikels vereinigt und fiber den Kamm des u 

trikelseptums ein wenig in den linken Ventrikel hin~ibergreift. 
Dieser Tell ist abet weder der vordere noch der hintere Tell des 
vorderen Septumsehenkels. 

Gegen die Behauptung P r e i s z' yon der hbhhngigkeit des 
vorderen Tells des Ventrikelseptums yore Truncusseptum spricht 
auch der Fall 5, wo ein persistierender Truneus fiber einem Kam- 
merdefekt reitet, dessen Durchmesser kleiner als derjenige des 
Truncus ist und wo der vordere Tell des Kammerseptum sehr 
welt entwiekelt 4st. Bei unserm Fall Nr. 6, wo ebenfalls ein per- 
sistierender Truncus besteht und das Ventrikelseptum fehlt, abet 
an der vorderen Herzwand eine Interventrikularfurche mit einer 
Coronararterie Vorhanden ist, finden wit entsPreehend dieser 
Furehe im Herzinnern einen Muskelbalken vorspringen, wohl eine 
Andeutung eines vorderen Septums. Aueh in der Literatur findet 
man noch andere F~lle, wo bei persistierendem Truncus arteriosus 
dennoch ein vorderes Kammerseptum vorhanden ist. So hatte 
der Fall Z i e g e n s p e e k s  (zitiertbei V i e r o r d t )  ein voll- 
kommen geschlossenes Septum ventrieulorum. Und V i e r o r d t 
sagt in ,,Die angeborenen Herzkrankheiten", meistens seien bei 
persistierendem Truncus die Septa der VorhSfe und Kammern be- 
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deutend defekt, in mehreren Fallen reite aber der persistierende 
Truncus auf dem Ventrikeldefekt. Dieser sei sondendick im Fal'_e 
H y e r n a u x ,  klein bei B u h l, und zuweilen werde blol] offenes 
Foramen ovale angegeben. In diesen Fallen ist also ein vorderer 
Ventrikelteil vorhanden. 

Dies alles sprieht daftir, daI~ ein vorderer Teil des Ventrikel- 
septums aueh genetiseh zur Kammerscheidewand gehSrt, yon 
dieser gebildet wird und nieht aus dem Truncusseptum hervor- 
geht. 

Bei Betraehtung der Kammerseheidewanddefekte in den vor- 
liegenden Fallen steigen aueh Zweifel auf an der absoluten Riehtig- 
keit der Ansehauung, dal3 sic stets nur auf ein mangelhaftes Herab- 
waehsen des Truneusseptum zurtiekzuftihren seien. Besonders 
Fall 4 bietet uns in seinem sanduhrfiirmigen Septumdefekt eine 
ganz ungewohnte Form dar. Der Defekt reicht ungewohnt weit 
naeh unten und vorn gegen die Kammerwand him Unwill- 
kiirlich kommt man auf den Gedanken, die Sanduhrform des De- 
fektes komme daher, da~ sowohl Aortenseptum als auch Kammer- 
septum ein mangelhaftes Waehstum zeigen. Die beiden einspringen- 
den Punkte, welehe die Sanduhrform des Defektes bedingen, 
zeigen den Ort an, wo Kammerseptum und Aortenseptum zusammen- 
stoi~en sollten, Der unterhalb dieser Punkte gelegene Tefl sollte 
yore u der oberhalb gelegene yore Aortenseptum 
ausgefiillt werden. Betrachtet man dazu die Defekte bei den 
anderen Fallen, z. B. die kleinen, hochsitzenden Defekte in Nr. 1 u. 2, 
sowie den naeh hinten in die Pars membranaeea hineingreifenden 
in Nr. 5, so ist es doeh nieht ganz leicht zu glauben, dal] das Aorten- 
septum das eine Mal nur so wenig tier, das andere Mal so stark 
naeh unten und auch nach vorne wachsen mtisse. 

Kleine und welt oben, d. h. direkt unter dem Aortenostium 
gelegene Septumdefekte wird man eher als Resultat eines mangel- 
haftea Waehstums des Aortenseptums betraehten, als weir in das 
Kammerseptum herabreichende Liieken. Letztere, besonders wenu 
sie noeh weit nach vorn reichen, wird man auf ein mangelhaftes 
Hinaufwaehsen des Kammerseptums zurtickffihren. F~ir viele 
Falle, wie fiir unsern Fall ~Nr. 4 nehmen wir an, da~i der Defekt 
entstanden ist durch ein mangelhaftes Auswaehseu sowohl des 
Truneus- wie auch des Ventlikelseptums. 
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In den beiden F~llen 5 und 6 mit persistierendera Truncus 
arteriosus entspringen die Lungenarterien aus dem linken hintern 
Umfang des Truncus. Um zu entscheiden, wo bei einer Scheidung 
des Truncus die Aorta und die Pulmonalis beim Austritt aus dem 
Iterzen hinzustehen gekommen w~ren, muB man das Verhalten 
der Coronararterien ber~icksichtigen. Anscheinend w~re in Fall 5 
die Pulmonalis nach hinten, die Aorta nach vorn, in Fall ~r. 6 
die Aorta nach links und hinten, die Pulmonalis nach vorn und 
rechts zu stehen gekommen. 

Der Grund, warum in beidenF~llen auch ein Ductus arteriosus 
Botalli fehlt, kann sein eine frfihzeitige Obliteration desselben, 
d. h: des distalen: Endes 'des linken 5. Aortenbogens, aus dem er 
sieh entwickelt, oder eine ~iehtentwicklung der 5. Aortenbogen. 
Da abet in beiden F~llen je zwei Lungenarterien vorhanden sind, 
so miissen wit die erste Ursaehe, eine u des distden Endes 
des 5. linken Aortenbogens annehmen, 

Der starke' Rechtsstand des Truneus: in Fall 6 sprieht ffir eine 
Entstehung der tehlerhaften Bildung in einer fr•hen Zeit des 
embryonalen Lebens, wo tier Truneus noch ganz der rechten Kam- 
met angehSrte. 

Unser Interesse: im Fall 6 konzentriert sieh abet haupts~ch= 
lich auf das Fehlen eines linksseitigen Ostium atrioventrieulare 
und eines linken Ventrikels, sowie auf das Vorhandensein eines 
rudimentaren linken Vorhofs bei vollst~ndiger Abwesenheit yon 
Entzfindungserscheinungen. 

An diesem Herz sind einzig der rechte Vorhof und die Tricu- 
spidalklappe normal gebildet. Die Kapazit~t des rudimenthren 
linken Vorhofs ist seh~tzungsweise gerade so gro~, um das Blur 
der vier Pulmonalvenen fassen zu k5nnen, welehe selbst sehr ver- 
kiimmert erseheinen, und man k6nnte fragen, ob fiberhaupt ein 
abgeteilter linker Vorhof existiere, wean nieht das deutlieh ent- 
wickelte linke Herzohr, sowie das in der Wand naeh dem reehs 
Vorhof zu befindliehe als Foramen ovale gedeutete Loeb jeden 
Zweifel daran ausseh]iel~en wfirden. Um die Entstehung dieser 
MiLtbildung ztl begreifen, mfissen wir uns erinnern, da6 in frfihen 
Stadien der Herzentwicklung nur ein Vorhofs- und nut eia Kam- 
merteil besfeht. Allm~ihlieh wird dutch e]n Septum der u 
in einen linken und einen rechten Vorhof gesehieden. Der Ohr,~ 
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kanal mtindet anfanglieh in den linken Vorl~of und riickt erst 
sparer nach rechts hinfiber in den Bereich auch des rechten Vor: 
hofs, urn dann dutch das Vo~'hofseptum in ein linkes und ein 
rechtes Ostium atrioventriculare abgeteilt zu werden. Darauf 
vergrSSert sieh der linke Vorhof durch Ausweitung naeh oben 
hinten. Bei unserm Fall 6 r%kte nun der Ohrkanal zu frt'~h und 
zu welt naeh rechts hin~i~ber, oder dasVorhofseptum wich in seinem 
Waehstum nach unten stark nach links hin ab. In beiden Fallen 
traf es links yore Ohrkanal auf die Vorhofswand, statt wie nor- 
malerweise auf die Mitte des Ohrkanals. Weiterhin unterblieb 
die Ausweitnng des linken Vorhofs nacli hinten ~nd oben. So kam 
es tiberhaupt nicht zttr Bildung eines Ostium venosum sinistrum, 
obgleich sonst die Anlage des linken Vorhofs normal vor sieh ging. 

Ob das Fehlen des Septum ventriculare mit dem Auftreffen 
des Vorhofseptums (Spina vestibuli v. H i s ) auf die falsehe Stelle 
ursaehlieh zusammenhangt, k@nen wir nieht entseheiden. All- 
gemein wird ja der Bildung der einzelnen Septa des Herzens eine 
ziemlich grol~e Selbstandigkeit zngesehrieben. Ebensowenig kSnnen 
wir entseheiden, ob vielleieht alas Vorhofseptum die linksseitigen 
Atrioventrikularlippen und den linken Rand des Ohrkanals als 
mediales Trieuspidalsegel in den Kammerraum hineingetrieben hat. 
Jedenfalls ist die ausgebildete dreizipflige Klappe rechts bei fehlen- 
der linker AtrioventrikularSffnung und bei mangelndem Truneus- 
septum sehr bemerkenswert, mag man nun far die Bildung der 
Segelklappen mit H i s das Septum intermedium oder mit B o r n 
die Endokardplatte des Bulbus artefiosus heranziehen. Wir be- 
torten noeh einmal, daf~ wir trotz sorgfgItiger Untersuehung keine 
entztindliehen Erscheinungen und aueh nieht die leiseste Spur yon 
einem rudimentaren linken Ventfikd gefunden haben. Die hier 
in Nr. 6 vorliegende :MiSbildung ist eine sehr interessante. V i e r - 
o r d t sagt, die primaren Fehler am Ostium venosum sinistrum 
seien sehr selten und sie betrafen meistens die Atresien des Ostium 
venosum allein. Unser Fall zeigt abet noeh eine Reihe anderer 
schwerer MiSbildungen. V i e r o r d t zahlt keinen dem unsrigen 
gleichen oder ahnliehen Fall auf. In der yon mir durehgangenen 
Literatur ~) land ieh nur bei P e a c o c k ~hnliehe F~lle erwahnt. 

1) Siehe die Anmerkung beim Literatm'verzeichnis. 
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In  dem Abschni t t :  , ,Malformations consisting in arrest  of deve-  

l o p p e m e n t  at  an ear ly per iod of l i fe" finden wir unter  den Herzen 

, ,bestehend aus zwei unvol lkommenen Atr ien  und  einem Ventr ike l"  

folgende F~lle erwi~hnt: 

O wen.  Linke AtrioventrikularSftnung obliteriert; Truneus arteriosus 
communis persistent. Coronararterien aus gemeinsamem Stamm aus der Arter. 
innominata kommend. 

V e r n o n. Grol~es reehtes Atrium, dutch eine fleisehige ~[uskels~ule und 
,,the fold of the valve" vom rudimentiiren linken Atrium getrennt, welches 
zwei Pulmonalvenen aufnimmt und ohne Kommunikation mit dem Ventrikel 
ist. Tmncus arterios, communis. Coronararterien aus der Arteria innominata. 

1% a u e h f u s s erkl~rt auf S. 120 seiner Monographie, P e a c o c k babe 
sich bei der Beurteilung dieser beiden Fiille 0 w e n und V e r n o n getiiuscht. 
Der vermeintliehe eine und ungeteilte Ventrikel sei der einzig erhaltene rechte 
Yentrikel, die angeblich hoeh aus tier Art. innominata entspringende Art. coro- 
naria eommunis sei die hochgradig verengte Aorta ascendens und der vermeint- 
lich ungeteilte Truncus arteriosus sei welter nichts als die weite Lungenarterie. 
Die Stenose oderAtresie des linken Ostium atrioventriculare habe durch Auf- 
hebung yon Zu- und AbfluB den linken Ventrikel vSllig seiner Funktion beraubt 
und dieser sei iStal involviert. 

mtissen uns fragen, ob unser Fa l l  6 n icht  auch auf Wi t  diese 

Weise zu erkli~ren ist. D a  i s t  nun zu bemerken,  da6 eine Coronar-  

ar ter ie  aus dem gemeinsamen Truncus arteriosus en tspr ingt  und  

~la6 keine Spur eines Aor tenrudimentes  und  keine  Spur  eines 

involvier~en l inken Ventr ikels  zu finden ist. D a t u m  is t  anzu-  

nehmen, daI~ niemals eine Aor ta ,  weder eine no rma l  weite noeh 

eine stenosierte,  vom gemeinsamen Truneus arteriosus abgetrennt;  

wurde und dal~ hie ein l inker  Vent r ike l  bes tanden  hat .  

Wel ter  z i t ier t  P e a c o c k folgende Fhl le  mi t  nur  einer Atr io-  

ventr ikular6ffnung:  

a u r a n. Atrium mit zwei Appendices auriculares, eine Atrioventri- 
kularklappe in Form einer Tricuspidalis. Eine Aorta und eine rudiment~re 
Pulmonalis. Duetus Botalli welt often. 

T h o r e. Ein Atrium und zwei Appendices auriculares. Nur eine Atrio- 
ventrikulariiffnun~ (linke). Ein Ventrikel mit normuler Aorta mid rudimentiirer 
Pulmonalis. Kein Duetus Botalli. 

C r i s p. Zwei Atrien, das rechte grofi, das linke rudiment~r, Vorhof- 
septum unvollsti~ndig. Nut eine AtrioventrikularSffnang. Ein weiter (reehter) 
Ventrikel mit rudiment~rer Pulmonalis. Rechts oben ein kleiner Sack (linker 
Ventrikel) mit dem Ursprung der Aorta. Ductus Botalli often. 

B e r n a r d C 1 a u d e. Ein Atrium mit zwei unvollst~ndigen Appen- 
dices, eine AtrioventrikularSffnung. Ein Ventrikel (wohl der linke) mit der 
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Aorta. Vor diesem Ventrikel eine kleine HShle (rechter Yentrikel), welche keine 
Yerbindung mit dem Atrium hatte und keine Gefiil~e entsandte. 

Lawrence .  Zwei Atrien mit rudiment~rem Septum. ,Nur eine 
AtrioventrikularSffnung. Aus gemeinsamem u steigen Aorta und Pul- 
monalis auf. 

Interessante F~ille sind 5Tr. 7 und 8. R a u c h f u s s und 
V i e r o r d t erkliiren solche Fiille mit geschldssener Kammer- 
scheidewand, wo die Stenose oder die Atresie des Aortenostiums 
nicht dm'ch f6tale Endocarditis entstanden ist, als aul~erordent- 
lich selten. Endokarditis als primaren Grund kSnnen wir hier 
ausschliel~en, denn die Mitralsegel sind in ihren Konturen deutlich 
erhalten, rim" etwas embryonal gewulstet, die Sehnenfiiden sind 
distinkt erhalten~ glatt, nur etwas dick. Beide machen den Ein- 
druck auf lriiher Entwicklungsstufe ihr Wachstum eingestellt zu 
haben. Das Lumen des linken Ventrikels ist au~ Linsen- und Kirsch- 
kerngTS~e zusammengeschrumpft. Die Ern~hrung des Herzens 
geschah im Fall 7 durch die zwei und im Fall 8 durch die eine 
Coronararterie, deren 0ffnungen wit gerade oberhalb der Atresie 
und Stenose derAorteniiffnung erkennen kSnnen~ und welchevom 
Ductus arteriosus her r~ickl~ufig durch den verengten, aufsteigen- 
den Aortenteil gespeist wurden. Im Fall 8 mag eine ganz kleine 
Quantit~t Blur durch die stenosierte Aortenmiindung getreten 
sein. Vom Ductus her verengert sich die Aorta immer mehr gegen 
die Kammer hin. Wir nehmen in beiden Fiillen eine ungleiche Ab- 
'teihmg des.Truncus durch das Septum an, so da~ die stenosierten 
Aorten und die stark el~veiterten Pulmonales entstanden. Die 
Aortenatresie im Fail 7 sitzt an der Stelle der Semilunarklappen. 
Ob diese selbst verwachsen sind, so dal] wir eine Klappenatresie 
haben, oder ob die Klappen tiberhanpt nicht zur Bildung gelangt 
sind, ]iii]t sich nicht entscheiden, doch glauben wit das letztere. 
Es existiert auch keine Atresie des Conus arteriosus, wie solche 
beschrieben worden sind~ denn der zwischen Mitralsegel und 
Scheidewand befindliche Blindsack imponiert nns nicht als eine 
solche. Die Hypertrophie des linken Ventrikels zeigt, dal3 er lange 
Zeit gegen einen starken Widerstand ankiimpfte, der bier wohl 
in der Mitralstenose und -insuffizienz zu suchen ist. Den KOrper- 
kreislauf hatte der rec, hte Ventrikel zu besorgen, und wir sehen 
ihn info]gedessen stark hypertrophisch und erweitert. 
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V i e r o r d  t gibt die Zahl der F~lle mit Atresie und Stenose 
des Ostium aorticum durch Entwickhmgshemmung auf etwa 10 an. 
Von diesen haben die meisten eine offene Kammerscheidewand, und 
einige weisen noch f6tale Endokarditis auf. 

Am schwersten ist das Herz in Fall 91) entwicklungsgeschicht- 
]ich zu deuten. 

Von den hier vorkommenden Anomalien gehSren die Stenose 
der Pulmonalis, der Scheidewanddefekt, das bestehende Foramen 
ovale, die zweite obere Hohlvene und die eigentiimliche Konfigura- 
fion der u z u  den hgufiger vorkommenden oder leichter zu 
erkl~trenden Verandemngen. 

Aul~ergewShnliche, seltene oder schwere Anomatien sind da- 
gegen die Stellung de~ Gefiil~sti~mme l"echts yon beiden Herzohren, 

Fig. 5. 

die umgestellten Atrioventrikularklappen und die nach rechts 
sehende Herzspitze. 

Wie l~Bt sich die anomale Lage des Conus ao~ticus und pul- 
monalis saint derjenigen der grol~en Gefal~e erld~ren? 

Vergleichen wit die Vorderansicht unseres Herzens mit einem 
embryonalen Herzen zur Zeit der Schleifenbildung. Wit sehen in 
Fig. 5Tr. 5, welche der Entwicklungsgeschichte yon H e r t w i g 
entnommen ist, wie nach der S-fSrmigen Kr~immung des Herz- 
schlauches der Truncus arteriosus Ta anf~nglich senkrecht nach 

-) Dieser Fall wurde vor Jahren yon Dr. G s e 11 im ~rztlichen Verein der 
Stadt St. Gallen besprochen und die Publikation ins Auge gefattt. Die 
VerSffenflichung unterblieb abel Die Untersuchungen und Vorarbeiten, 
welche Dr. G s e l 1 unter dem Prosektor Dr. H u 11 a u damals gemacht, 
habe ich meiner Besprechung des Falles zugrunde gelegt. In bezug auf 
die Schlfisse konnte ich nicht immer mit ibm einig gehen. 
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oben vefli~uft, um sich nachher, nach dem sog. Aufklappen des 
Vorhofs und der Ausbildlmg der Herzohren mit entsprechender 
Biegung und Drehung nach links vor die Mitte des Vorhofs zwischen 
die Herzohren zu legen; siehe Fig. ~r. 6. Diese Biegung and Dreh- 
ung yon Ta zu Ta 1 ist in unserem Falle offenbar ausgeblieben. 

Fig. 6. 

Darum steigt der Conus aorticus gerade nach oben, neben dem 
rechten Herzohr sich hinziehend. Unser Herz wird zu der Zeit, 
wo das normale Iterz wie in Fig. ~Nh'. 6 ausgesehen hat, etwa der 
Fig. ~r. 7 entsprechend ansgesehen haben, Denken wir uns die 

Fig. 7. 

genannte Drehung des Bulbusteiles an unserm Herzen ausgeftihrt, 
so verschwindet sofort die hervortretendste Anomalie. Die beiden 
arteriellen Gef~l~stiimme kommen zwischen die beiden Herzohren 
zu liegen, der Conus arteriosus verl~uft dann yon unten links nach 
rechts oben, und die ~ Pulmonalis kommt mit ihrem Ursprung nach 
vorne, die Aorta nach hinten zu stehen. 
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Und dennoch ware die Stellung der arteriellen Gef/iBe noeh 
nicht die normale, indeni die Pulmonalis die Aorta an der rechten 
Seite umwinden wtirde, statt wie n0rmalerweise an der linken. 
Trotzdem nehmen wir an, dab die oben genannte Drehung des 
rechten Herzsehleifenschenkels ausgeblieben ist. 

Wie entstand die anomale Stellung yon Aorta und Pulmonalis ? 
Bietet uns die Lehre yon der Transposition, wie sic R o k i t a n s k y 
aufgestellt hat, eine Erldarung ftir die Stellung der Gef/~Be in 
unserem Fall l~r. 9 und auch flit diejenige im Fall t~r. 4? 

Ich setze die BekanntschaIt mit der R o k i t a n s k y schen 
Lehre, sowie die Kenntnis seiner Figuren und Schemen voraus. 
Die Scheidung des Truncus arteriosus dutch ein Septum, welches 
nach der Ansicht R o k i t a n s k y s einmal mit nach hinten 
ge~ichteter Konkaviti~t (Aorta hinten), das andere l~Ial mit nach 
vorn gefichteter Konkavit~t (Aorta rome) das Lumen durchsetzt, 
ist nicht recht verstiindiich. Am peripheren Ende des Truncus 
ist die Lage der Aorta und der Pulmonalis dutch den weiteren 
Veflau~ der betreffenden 4. und 6. Aortenbogen gegeben, yon 
welchen der 4. zur Aorta, der 6. zur Pulmonalarterie wird. Es 
steht hier die Aorta vorne, die Pulmonalis hinten, oder genauer, 
die Aorta vorne und etwas links, die Pulmonalis hinten und etwas 
rechts. Die Stellung der GefaBe oben kann nicht abhiingig sein 
davon, ob das Septum mit seiner Konkavitht nach vorn oder nach 
hinten sieht. Die neueren Forschungen haben uns iibereinstim- 
mend gezeigt, dab das Trunchsseptum yon der Periphefie nach 
dem Herzen zu w~chst. Die Stellung der Gefafistamme zueinander 
im Verlaufe yon oben nach unten bis an die Herzbasis ist demnach 
nur abhi~ngig yon der Drehung des Truncusseptum~w/~hrend Seines 
Herabwachsens. iNormalerweise dreht es sich im Sinne des Uhr- 
zeigers so welt (urn etwa 180~ daft die Gef/~Be an der Herzbasis 
die ~Normalstellung ( R.o k i t a n s k y s Schema A, Fig. 1) zeigen. 
Dabei dreht sich die Pulmonalarterie immer links um die Aorta 
herum. Steigt das Septum abet ohne jede Drehung yon oben nach 
unten, so stehen Aorta und Pulmonalis in ihrem ganzen Verlauf 
hintereinander, erstere vorn, letztere hinten. Es ist dies der Fall 
gewesen in unserem Fall 1Nr. 9. Hat sich das Septum wiihrend des 
Herabsteigens zwar der I%rm entsprechend im Sinne des Uhr- 
zeigers gedreht, abet weniger stark als normalerweise, so kommt 
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an der Herzbasis die Pulmonalis links seiflich oder links hinter die 
Aorta zu stehen. Es ist dies z. B. in unserem Fall Nr. 4 eingetroffen. 

W~irde sich das Septum im Sinne des Uhrzeigers weir mehr drehen 
als in der Norm, z. ]3. 2700 und mehr, so will"de die Pulmonalis 
die Aorta vorn von links naeh rechts hin ilberkreuzen und an der 
Herzbasis reehts yon der Aorta stehen. Eine solehe .yloerkreuzung '' 
der Gef/~f~e ist abet meines Wissens nicht beobaehtet worden, 
seheint nicht vorzukommen. Alle F/~lle also, in denen die Pulmonalis 
reehts yon der Aorta steht~ sind so entstanden, dal~ sich das Trnne~ls- 
septum entgegengesetzt dem Uhrzeiger, also entgegengesetzt der 
Norm gedreht hat. So sehen wir, um nur wenige Beispiele anzu- 
f[ihren~ in den F/~llen Nr. 21, 22~ 23 und 24 yon R o k i t a n s k y ~  
sowie in seinen zwei F~llen au~ S. 83 seines Werkes, die Pulmonalis 
l" e c h t s u m  die Aorta treten. 

Es hat sieh also im Fall Nr. 9 das Truneusseptum gar nieht 
gedreht, oder der Norm gegen~iber um etwa 180 ~ zu wenig gedreht. 
Dabei hat es beim Heruntersteigen den gemeinsamen Truneus 
ungleichm/i~ig abgeteilt, so dal~ eine zu enge Pulmonalis mit nur 
zwei Semilunark]appen entstand. 

Wie kam die anomale Stellung der Atrioventrikularklappen 
zustande ? Warum steht die Mitralis rechts und in Verbindung 
mit dem reehten Vorhof, die Trieuspidalis links in Verbindung 
mit dem linken Vorhof ? 

Bevor wit eine Erklarung versuehen~ m~ssen wit wissen;- 
wie die Atrioventrikularklappen eigenflich entstehen und was fi~r 
Grfinde am normalen Herzen die ZugehSrigkeit der Mitralis zum 
linken, der Trieuspidalis zum reehten Ventrike] bedingen. 

Uloer diesen Punkt  herrscht Uneinigkeit und Unklarheit. 

R o k i t a n s k y sieht die inneren, an dem Kommissurenstrang haftenden 
Zipfel der venSsen Klappen in den beiderseitigen Enden der Atrioventrilmlar- 
lippen vorgebildet an, die andern Zipfel l~l]t er aus dem venSsen Faserring 
hervorwaehsen. Links abet verschmelzen die beiden Endli~ppchen dutch das 
auf sic treffende Vorhofseptum untereinander zum AortenzipJ"el der Mitralis, 
reohts dagegen finder eine solche Verwachsung nicht start, die Endl~ppcherL 
b]eiben gesondert mad werden zum inneren und zum vorderen Zipfel der Tricus- 
pidalis. Pathologische F~lle scheinen diese Annahme sehr schSn zu bekr~iCtigen, 
indem sie bei fehlendem Vorhofsseptum eine Spaltung des Aortenzipfe]s in eine 
vordere H~lfte, welche dem vorderen Zipfel der Trieuspidalis, und einen hinteren 
Zipfe], welcher dem medialen Tricuspidalsegel entsprieht, aufweisen. Es w~re 
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nun wohl denkbar, dal~ das Vorhofsseptum in unserem Fall auf die rechten End- 
l~ippehen der Atrioventrikularlippen auitrifft, so dal~ diese zu einem Segel ver- 
wachsen und sornit die Mitralis reehts, die Tricuspidalklappe links zu stehen 
kommt. 

B e r n a y s sagt in seiner Entwicklungsgeschichte der Atrioventrikular- 
klappen, zu einer bestimmten Zeit sei das rechte Atrioventrikularostium viel 
welter als das linke. Dieses letztere besitze zwei wulstige Vorsprtinge, aus denen 
sich die Segel der i~itralis entwickeln. Warum das rechte Atrioventrikular- 
ostium weiter ist, wird nicht angegeben. 

Bei H i s wird der Ohl'kanal dutch das Vorhofsep~um in zwei 0ffnungen 
abgeteilt, dabei wird er quasi in den Ventrikel eingestiilpt, und spi~ter differen- 
zieren sidh die Segelklappen, nnd zwar die peripherischen Segel aus dem eigent- 
lichen Ohrkanal, die medialen Segel aus dem Septum intermedium. 

Bei B o r n wird der Ohrkanal aueh dutch das Vorhofseptum abgeteilt. 
Die medialen Segel gehen aus den HSekern der versehmolzenen Endokardkissen 
hervor, das ~ul~ere ~Iitralsegel und das hintere Tricuspidalsegel aus der f~iiher 
in die Ventrikelwand einbezogenen Wand des Ohrka.nals. Das vordere Tricus- 
pidalsegel lii~t B o r n aus dam untersten Tell des rechten hinteren Bulbus- 
wulstes hervorgehen. Die Bildung tier Tricuspidalis wiire da also abhi~ngig 
yon der Stellung und der Entwieklung des Truneus und seines Septums. 

In unseren beiden Fallen 5 und 6 yon persistierendem Truncus 
haben wit eine wohlausgebildete Tricuspidalklappe, was vorli~ufig 
gegen die allgemeine Gtiltigkeit dieser Annahme spricht. 

R o e s e in seiner ~M'beit li~t die lateralen Klappensegel aus- 
schliel~lich dutch Differenzierung aus der Kammerwand entstehen. 
~[ a n n li~t seinen Fall, in dem die Mitralis rechts, die Tricus- 

, pidalis links steht, dutch frtihzeitige abnorme Kompression des 
Canalis auricularis in sagittaler Richtung entstehen. 

An einem andern Oft bei Besprechung der Fiille yon korri- 
gierter Transposition, bei welcher das Ventrikelseptum den vor- 
deren Gefi~l~stamm rechts umfai~t, sagt R o k i t a n s k y ,  daft der 
Ventrikel derjenigen Seite, yon welchem das Septum vorne aus- 
gehe, sichzumarteriellengestalteundeineMitralis aufweise. Die Ge- 
staltung der htrioventrikularklappe n zu einer arteriellen oder 
venSsen wfirde also vom Ausgangspunkt des Ventrikelseptums ab- 
hiingig sein. Eine entwicklungsgeschichtliche Begrtindnng fiir 
diese Annahme haben wit nicht. In unserem Fall steht das Septum- 
rudiment links am vorderen Geliifistamm. Die Mitralis mtii~te 
also links stehen. Sie steht abet rechts. Die Aussage R o k i -  
t a n s k y s ist mehr eine Konstatierung einer wiederholt beobach- 
teten Tatsache als eine Begrtindung. 
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Am einleuchtendsten scheinen die erst erwi~hnte Ansicht 
R o k i t a n s k y s und diejenige H i s ' ,  bei denen das Vorhof- 
septum an der Bildung der Atrioventrikularklappen beteiligt ist. 

Abet die Annahme, da6 das Vorhofseptum die richtige Stelhmg 
oder die Umstelhmg der venSsen Klappen ursachlich allein be- 
dinge, wird fiberhaupt sehr unwahrscheinlich dadurch, daI~ die 
Umstellung der ven6sen Klappen fast immer bei normalen Vor- 
hiifen mit normalem Septum vorkommt, dagegen nie ftir sich 
allein, sondem immer mit anderen Bildungsfehlem, mit Trans- 
position der arteriellen Gefal~sti~mme, falscher Lagerung der Herz- 
spitze oder auch der VorhSfe und deren einmtindenden Venen 
kombiniert ist. Dies la6t an eine gemeinsame Ursache denken. 

Ganz im allgemeinen kann man folgenderma~en denken. 
Samtliche Organe oder Teile eines Organes sind entweder in ihrer 
Uranlage pradestiniert zur zuktinftigen Rechts- oder Linkslage, 
oder diese wird erst durch den Lauf der Entwicklung bedingt. 
Entweder also sind die einzelnen Organe am Herzen, wie z. B. Klappen 
oder Gefal~e schon in ihrer Uranlage bestimmt, rechts oder links 
zu liegen, ihre Lage ist also priidestiniertl oder aber die Bestimmung 
ihrer Lage bildet sich erst spi~ter aus und i s t  erst .die Folge, die 
Funktion der Entwicklung des Herzschlauches, z. B. seiner Drehung 
yon rechts nach links, wie wit sie S. 156 beschrieben haben. Die 
Herzschleife sieht anfanglicli nach rechts hin, spater schliigt sie sich 
nach links hintiber und sieht die Herzspitze dann nacli links. Diese 
Dreliung hat vielleicht am normalen Herzen die Anlage der Mi- 
tralis links, der Tricuspidalis rechts zur Folge. 

Da in nnserm Falle diese Drehung unterblieben ist, so ware 
eine Anomalie in der Anlage tier Atrioventrikularklappen ver- 
standlich. Warum aber gerade die dem ~'ormalen entgegengesetzte 
Stellung, welche eigentlich eine der normalen Herzausbildung 
entgegengesetzte Tendenz der Entwicklung voraussetzt? Sind 
solche der normalen Entwicklung direkt entgegengesetzte Ten- 
denzen bekannt ? 

Vollst~ndige Umstellung yon rechts und links im Herzen 
kommt bekannterma6en bei Fallen yon Situs transversus totalis 
oder partialis vor. Wir verstehen unter Situs transversus sire 
inversus die Umlagemng der KOrpereingeweide, bei welcher die 
Lage der Bauch- nnd Bmstorgane das Spiegelbild des normalen 
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Situs bi]det. Dieser Situs t ransversus k~nn sieh aueh auf das Herz  

allein beschri~nken, und wird dann als Dext rocard ie  bezeiehnet. 

Von dieser Tatsaehe ausgehend k a m  man  auf den Gedanken,  

ob in den Transposi t ionen Yon t terztei len,  z. B. der Gef~l~e, der 

Klappen  usw. nicht  Uberreste  yon Situs t ransversus des Herzens,  

also teilweise Dext rocardie  zu erkennen set. Man verglich Herzen, 

in denen gewisse Teile, wie z. B, Gefi~l~e oder K lappen  umgeste l l t  

waren, mi t  dem I terzen bet a.usgebildetem Situs t ransversus  und  

bemerkte ,  dal~ diese umgestel l ten Teile: ganz gleieh gebaut  waren 

~ie  die cntsprechenden Teile beim Si tus- t ransversus-Herz.  

An H a n d  dieser neuen Theorie, welche L o c h t e (Ein F a l l  

yon Situs viscerum irregularis nebst  einem Bei t rag zur Lehre yon 

des Transposit ion der arteriel len groBen Gefiigst~mme des Herzens. 

Zieglers Beitr.  Bd. 24, 1908) aufg'estellt und verfochten hat ,  lassen 

sich in der Ta t  manche Anomalien am Herzen besser und e inhei t -  

]icher erkli~ren als friiher. 

Der Rahmen dieser ,~'beit gestattet es nicht, nigher any die Ausfiihrungen 
L o c h t e s einzugehen. Diese beseh~itigen sich einmal mit einem Fall yon 
sogenannter eirrfacher Transposition der arterielle n Gef~l~st~mme, wo die Aorta 
vom links steht und ~us dem mit einer Trieuspidalis versehenen rechten Ven- 
trikel, die Pulmon~lis hinten rechts steht und ~us dem mit der Mitralis versehenen 
linken Ventrikel kommt und welche nach L o c h t e entstanden ist dutch 
eine Drehung des Bulbusseptums in einem der Norm, d.i. der Drehung des 
Uhrzeigers entgegengesetzten Richtung. Haupts~chlich abet befaBt sich L o c h t e 

i n  dieser Arbeit mit einem Fall yon sogenannter korrigierter Transposition, 
d. h. die Aorta steht vorn links yon tier Pulmonalis und entspringt dem linken 
Ventrikel, der aber eine Tricuspidalis aufweist. L o c h t e nimmt an, die Herz- 
schleife set hier nach dem Situs transversus angelegt gewesen, well die Atrio~,en- 
i rikularklappen transponiert sind; dabei babe sich aber das Bulbusseptum doch in 
norma]er Weise im Sinne des Uhrzeigers gedreht. Er formuliert dann allgemein 
den SchluB, es set ,,jede korrigierte Transposition bet Situs solitus als einfache 
Transposition bet Situs transversus" und umgekehrt jede einfache Transposition 
bet Situs solitus als korrigierte Transposition bet Situs transversus anzusehen. 
Es sind sieben solcher F~lle bekannt, und da bet itmen die Eingeweide and auch 
die u die gewShnliche Lagerung auiweisen, so ergibt sich daraus, dalt  
bet Situs solitus aller Organe eine Ins~ersion allein der IIerzschleife ~-or- 
kommen karm. 

G a m a g e und S c h r 5 t t e r haben zwei Fglle beschrieben, wo Situs 
transversus totalis dot Eingeweide bestand und einzig die gro$en Gef~l~st~mme 
am Herzen diesem Situs nicht folgten, sondern die gewShnliche Stellung zeigten, 
dem Situs transversus gegeniiber also wieder transponiert waren. Zwei andere 
solche Fiil!e yon V a l l e i x  und H e r b o l d t  sind unsicher. Der Fall 
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G r a a n b o o m s bietet uns ein Beispiel, wo bei normalem rsitus der Brust~ 
und Bauchorgane das Herz bis auf die ZipfelMappen umgelagert ist. 

ES ergibt sich daraus, dal] die Anlage des Herzens gar nieht 

immer im Simle des t'lbrigen KSrpers erfolgt, weder beim Situs 
solitus noeh beim Situs transversus, und da]~ nicht einmal die ge- 
samte tterzsehleife gleiehartig angelegt seiu mul~, sondern dal~ ein 

Teil allein, z. B. der Truneusteil oder der u allein, den 
abrigen Teilen entgegengesetzt angelegt sein k~nn. 

Die bisher erw~hnten F~l]e mit Umstellung der ven6sen K]appen 
al]ein oder aueh mit  Ums~ellung anderer tterzteile zeigen nun auch 

immer alas yon R o k i t a n s k y erw~hnte Verhalten, da]~ der: 
jenige Ventrikel der arterielle ist, yon dem das Ventrikelseptum 

vorn ausgeht. Dieses Verhalten ist dureh die Theorie L o e h t e S 

jetzt auch ohne weiteres verstandlich. Bei unserem tterzen geh~ 
nun abel" trotz der Umstellung der venSsen Kl~ppen das defekte 

Septum nieht vorn vom arteriellenVentrikel, sondern vom venSsen 
Ventrfl<el aus, es steht am linken Umfang des vorderen Gefi~l~- 

stammes. Bei der Stellung der Gefi~gstiimme, die beide aus dem 
reehten Ventrikel kommen, w~re dies aueh nieht anders m6glieh. 

Wit miissen abet annehmen, d u g  d i e  T e n d e n z ,  e i n e n  
S i t u s  t r a n s v e r s u s  z u  b i l d e n ,  s i c h  n i e h t  a u f  

d e n  g a n z e n  V e n t r i k e l t e i l ,  s o n d e r n  n u t  a u f  
T e i l e  d e s s e l b e n  e r s t r e e k t  h a t .  

Unser Fall ist nieht der einzige, welcher zu seiner Erkl~mng 
diese Annahme fordert. 

W a 1 s h e hat einen und S t o 1 t z zwei F~lle beschrieben, bei denen 
die Aorta vorn aus dem rechten Ventrikel, weleher eine Bicuspidalis zeigte, 
die Pulmonalis hinten aus dem linken Yentrikel mit der Tricuspidalis entsprang, 
Wenn man amfimmt, dal] die Transposition, d.i. der Situs transversus, sich 
au~ alle Teile und alle Evolutionen des Ventrikelteiles des HerzschlauChes er- 
strecl~, so ist diese S~ellung der arteriel]en Gefal3e mit der Transposition der 
Yentrikel nicht vereinbar. Durum meint L o c h t e, es l~gen bier Beobach- 
tungsfehler vor, and ebenso auch bei dem Fall G u t w a s s e r ,  der bei einem 
Situs transversus totalis aller Organe eine Transposition der arteriellen Gef~l]e 
aufweist, so dab die Aorta vorn rechts aus dem mit der Nitralis versebe]]en 
reeh~en Ven~rikel und die Pulmonalis hinter aus dem mit der TficUspidalis ver= 
sehenen linken Ventrikel kommt. 

Diese Falle W a l s h e  u. S t o l t z  und G u t w a s s e r  
lassen sieh abet erkl~ren, wenn man, wie in unserem Fall, den Situs 

u Archly L l~athoL Anal;. Bd. 196. Hft. 1. 11 
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transversus nut ftir einen Teil der aus dem ventrikelteil hervor- 
gehenden Gebilde annimmt. 

Die Atrioventrikularklappen in unserem Falle 9 sind nicht nut 
umgestellt, sondern die reehts befindliehe Mitralis steht auch stark 
nach vorn, fast vet der Tricuspidalis. Diese Stellung entsprichs 
der eigentiimlichen Konfiguration der VorhSfe, welche nieht nur 
bei Betraehtung yon au•en stark nach links gedreht erscheinen, 
sondern aueh auf dem Horizontalschnitt, yon oben betrachtet, 
diese Drehung noch in versti~rktem ~a~e zeigen, so dal~ nach 
der Stellung der venSsen Klappenzipfel zu urteilen diese 
Drehung fast 90 o gegen~iber der Norm ausmaeht. Der mediale 
(Aortenzipfel) Ziplel der Mitralis verli~uft normalerweise yon vorn 
nach hinten und nut wenig yon aui~en naeh innen. Hier steht die 
Mitralis mehr quer, nut wenig yon rechts hinten nach finks vorn. 
Ebenso ist das mediale Tricuspidalsegd zu eiaem nach vorn und 
rechts sehenden geworden. Der seine physiologische Drehung 
zwischen die Herzohren unterlassende Bulbusteil kann bier dem 
sich entwickelnden rechten Vorhof den Platz versperrt und ihn 
gezwungen haben, sich ix der Richtung naeh links vorn zu ent- 
wiekeln. Dabei dr~ickte der reehte Vorhof aueh noch don linken 
Vorhof naeh auswi~rts. Wenigstens gesehah dies in der vorderen 
t)a~tie, wodureh dann die keilf6rmige Abknickung der Vorhoh- 
scheidewand zustande kam. An diese~ Versehiebung naeh links 
mul~ sieh also aueh der ganze Ohrkanal, der die Atrioventrikular- 
klappen liefert, beteiligt haben. 

Den hochgradigen Defekt des Yentrikelseptums deuten wit als 
I-Iemmnng in der Entwicklung. Zwischen beiden venSsen Klappen 
bemerken wit einen ~uskelwulst als Rest der Seheidewand. Da 
Aorta und Pulmonalis ganz rechts yon beiden Atrioventrikular- 
klappen liegen, kann dieser oberste Tell der Ventrikelscheidewand 
nieht aus dem Truneusseptum hervorgegangen sein, was unseren 
friiheren Ausftihrungen entsprieht. 

Der untere Tell des Ventrikelseptums, der sieh gegen die Spitze 
zu in ein Gewirr yon Balken auflSst, entspricht einem embryonalen 
Zustande. Urspriinglieh gleieht der Bauder  Ventlikel ja einem 
Sehwamm, die Muskelbalken tiberwiegen die ttohlriiume. Auch das 
Ventrikelseptum ist, wie B e r n a y in seiner A~beit besehreibt, 
deutlieh mit Hohlriiumen durehsetzt, allerdings weniger stark 
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als der iibrige Ventrike]teil, und der sGhwammige Bau des 
tterzens erhiilt sigh so am besten in der Spitze des rechten 
Yentrikels. 

Eine Pars membranacea ist in unserem Fall 9 nicht zu ent- 
dccken. Der starke !guskelteil zwischen Aorta und Pulmonalis, 
welcher mi t  dem VGntrikelseptum eigentlich einen eigenen Raum 
ftir die Aortenausmtindung bildet, ist vielleicht als Konusbfldung 
entsprechend der oft beobachteten tibermii]igen Pulmonalkonus- 
bildung bei Septumdefekt anzusehen. 

Ein unserem :Fall 9 gleichgebildetes tterz konnte ich in tier 
Literatur night auffinden. Am meisten ~hnlichkeit bei der Be- 
trachtung yon aul~en bietet das yon B i r m i n g h a m beschrie- 
bene Herz. 

Bei diesem sah die Herzspitze auch nach rechts. Aorta und Pulmonalis 
standen hintereinander, erstere vorn, letztere hinten, und beide ent- 
sprangen dem rechten Vcntrikel. Beide Herzohren standen links von Aorta 
and Pulmonalis. Das Ventrikelseptum war stark defekt. Es war eine zweite 
obere Itohlvene vorbanden. Das Foramen ovale war welt often. Dagegen befand 
sich zum Unterschied yon unserem Herzen die Tricuspidalis im rechten, die 
Mitralis im linken Ventrikel, und die Aorta nahm ihren Verlauf tiber den rechteI~ 
Bronchus auf die reehte KSrperseite. B i r m i n g h a m schrieb die Haupt- 
sehuld an der Mi/]bildung dem Septum bulbi zu, 

Zur Erkl/~rung dieses Herzens yon B i r m i n g h a m ist die 
Annahme einer teilweisen Situs-transversus-Bildung nicht n6tig, 
denn die Atrioventrikularldappen sind nicht umgestGllt, und auch 
der Verlau~ der Aorta tiber den rechten Bronchus infolge Fort- 
bestandes des rechten start des linken vierten Aortenbogens ist 
schon 5fters bei im tibrigen vollst~ndig normal gebildeten tterzen 
beobachtet worden. Die Lagerung der Herzspitze naGh rechts kann 
wohl dutch das Ausbleiben der physiologischen Drehung des Bulbus- 
teiles zwischen die Herzohren hinein erkli~rt werden. Diese Er- 
ldiirung kann auch ftir unseren Fall 9 geniigen und mul~ hiGr die 
1%chtslagerung der Herzspitze night notgedrungen als Teilerschei- 
hung eines Situs transversus angesehen werden. 

Die Mii3bildungen am Herzen l~r. 9 kiinnen wit folgendermal~en 
erkl/~ren: 

1. Der T r u n c u s  a r t e r i o s u s  ist r i c h t i g  a n g e -  
l e g t worden. 

11" 
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2. Seine p h y s i o l o g i s e h e  D r e h u n g  abet, dutch 
welehe er zwischen die beiden Herzohren zu stehen komraen sollte, 
ist a u s g e b 1 i e b e n (Tendenz zur Situs-transversus- Bildung). 

3. Infolgedessen sieht die H e r z s p i t z e nach r e c h t s. 
4. Das T r u n c u s s e p t u r a  ist gerads nach unten ge- 

wachsen, s e i n e  p h y s i o l o g i s e h e  D r e h u n g i s t  u n -  
t e r b 1 i e b e n (Tendenz zur Situs-transversus-Bildung). 

5. Die A t r i o v e n t r i k u l a r k l a p p s n  s i n d  f a l s e h  
a n g e 1 e g t worden (Tendenz zur Situs-transversus-Bildung). 

6. Die V o r h S ~ e  s i n d  r i e h t i g  a n g e l e g t  und er- 
fahren dutch den Druck der rechts stehenden Aorta und i)ulmo - 
nulls eine D r e h u n g  n a c h  l i n k s .  

Wit haben an diesera Herzen also t e i 1 s r i c h t i g e ,  t e i 1 s 
f a l s c h e  V e r a n l ~ g u n g ,  t e l l s  r i c h t i g e D r e h u n g ,  
t e i l s  e i n  A u s b l e i b e n  e i n e r  p h y s i o l o g i s c h e n  
D r e h u n g .  

Die einzelnen Herzteile scheinen raiteinander ira Kampfe zu 
liegen, indem die einen einen Situs solitus, die andern (2, 4 and 5) 
einen Situs transversus bilden wollen. 

Ich korarae noch einraal ku~'z auf die Lehre des Situs trans- 
versus ira allgeraeinen zuriiek. Was gibt den AnstoI~ zur Bildung 
eines Situs transversus ? Da Situs transversus hauptsi~chlich bei 
Doppelmi~geburten und bei eineiigen Zwillingen, und zwar bei dera 
Individuura, das aui der reehten Seite liegt, vorkorarat, so dachte 
man, dal~ die Lagerung des Embryos aui der fdsehen KSrperseite, 
den Anstol~ gebe. 

K o e I I i k e r u n d  H i s sind geneigt, die Persis~enz der reehtsseitigen 
Nabe]- and Omlohalomesenterialvenen, start  wie normalerweise der linksseitigen, 
als Ursaehe anzusehen. Aueh V i r e h o w und R i n d f 1 e i s e h geben ab- 
normen ZirkulationS~erhaltnissen Schuld. Jedenfalls steht lest, dab die ge- 
nannten Verh~ltnisse, L~gerung des Embryos auf der falsehen Seite oder ab- 
norme Zirlrulationsverh~ltnisse sehr haufig Si~us transversus totalis oder par- 
tialis im Gefolge hubert kiinnen, aber nicht, dal~ sie ihn immer bedingen miissen. 

Zur LSsung dieser Frage stellten D a r e s t e ,  F o 1 und W a r y n s k y 
Experimente an Hiibnerembryonen an, yon denen ich nut  fo]gendes erwahne. 

D a r e s t e sah bei einseitiger Erwi~rmung des Eies Inversion zustande 
kommen, abet nicht regelmal~ig, in den Fallen, wo die st[h'kere Entwicklung 
des Fruehthofes aul der rechten Seite des Embryos stattfand. Die tterzsehleHe 
wandte sieh nach links und prominierte links. Normalerweise springt die Herz- 
sehleffe rechfs am KSrper vor, wi~hrend der Embryo mi~ dem Kopf anf der 
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linken Seite liegt. D a r e s t e nahm an, die ungleiehe Entwieldung der beiden 
Hglften des Embryos sowie das Auftreten der Herzsehlinge au~ der linken Seite 
sei bedingt durch eine Versehiedenheit der beiden prim~ren Herzanlagen im 
~{esenehym, aus deren Fusion der primitive Herzsehlaueh entsteht. Normaler- 
Weise fiberwiege das links gelegene Oefg~chen und bedinge die Ausbiegung 
tier Herzsehleife naeh rechts. 

F o 1 und W a r y n s k y legten Htihnerembryonen yon 24 bis 48 Stunden 
Bebr[itung frei und n~herten einen gliihenden Thermokat~ter so nahe als mSglieh 
~ler linken Seite des Embryos, wodureh dis Entwieklung dieser Seite aufgehalten 
wurde. Darauf Versehlul~ des Eies und weitere Bebrfitung fiir 2 bis 3 Tags. 
In allen Fgllen, wo der Embryo noeh nicht 36 Stunden lang bebrfitet gewesen 
war, zeigte sich vollst~ndiger Situs transversus (Heterotaxie). Es gab Fglle 
die im fibrigen normal waren, nut Inversion der Herzsehleife, also Sehleifeno 
bildung des Herzens naeh dem Situs transversus zeigten. In andern Fgllen, wo 
tier Embryo 48 Stunden bebrfitet gewesen war vor der Operation, war die In~ 
version nnvollstiindig. Die Anderung der Drehung begann erst, naehdem die 
normale Drehung des Herzens sehon begonnen hatte. Die Herzsehleife sah wie 
normal nach rechts, and das Hers war nur in toto naeh links verschoben. 

Dutch ZerstSrung des vor dem Kopfe des Embryos liegendea Gewebes 
an der Stelle, wo sieh die beiden primitiven Herzgef~l~ehen verschmelzen 
sollten, verhindert man auch diese Vereinigung der Herzgef~l~ehen selbst, und 
bei Weiterbebrfitung entstehen dann zwei Herzen, yon denen ~edes einen 
Vorhof und einen Ventrikel bfldet. 

Leider wurde bei diesen Experimenten der Moment der 

Ausbildung tier Atrioventrikularklappen nicht abgewartet, und wir 
wissen nicht, ob das links gelegene Herz eine Mitralis, das rechts 

gelegene eine Tricuspidalis oder was fgr eine Klappe sonst erhalten 
hatte. Wir wissen also nicht, ob die Klappen in dem primitiven 
tterzgefgl]chen vorgebildet, pi"~destiniert sind oder wie die Bildung 

der Tricuspidalis rechts, der ~itralis links sonst vorgeht. Es scheint 

aber nicht unmSglich, darfiber auf experimentellem Wege Auf- 
schlu6 zu bekommen. 

Aus der Betrachtung de rneun  mi~bildeten tterzen ziehe ich 

~olgende Schl~sse: 
Defekte in der Kammerscheidewand k6nnen nicht allein dutch 

einen Wachstumsmangel des Septum trunci erkl~rt werden. Hgufig 
ist auch alas Wachstum des Ventrikelseptums mangelhaft. Der 
vordere Tell des Ventrikelseptums ist nicht yore Septum trunci 
gebildet, sondern geh6rt wenigstens teflweise genetisch zur 
Kammerscheidewand. 

Ursachen angeborener Herzfehler k6nnen sein: 
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1. die fStale Endokarditis; 
2. die mangelhafte Ausbildung gewisser Tefle, Hemmungs' 

bildungen im engeren Sinne, z. B. Seheidewanddefekte; 
3. das Ausbleiben einer physiologisehen Drehung, wie in Fall 9; 
4. die unrichtige Drehung eines an und flit sich vollkommen 

ausgebildeten Teiles, z. B. Drehung des Truneusseptums in falseher 
Richtung, Anlage der Herzteile nach dem Situs transversus usw. 

Das typische, alleinige oder doeh hervorstechendste Merkmal 
bei den zwei letztgenannten Arten yon Herz~ehlern ist, dab alle 
einzelnen Teile des Herzens, wie Hohlraume, Scheidewiinde, Klappen, 
Gefal~e usw., vollstandig ausgebildet sein kSnnen, abet nun in ihrer 
Stellung verschoben und unrichtig gelagert sind und so die MiB- 
bildung bedingen. 

Ich fasse noeh kurz die hauptsachlichsten Anomalien zu-  
sammen, welche bei den beschriebenen 9 Fallen vorgekommen sind, 
und stelle auch die wenigen iibrigen Tatsachen , welche yon Inter- 
esse sind, tabellafisch zusammen. In Nr. 2 ist das G e s c h 1 e e h 
unbekannt, yon den iibrigen Fallen sind 4 mi~nnlichen, 4 weibliehen 
Geschlechts. 

l~r. 

1 
2 
3 
4 
5 
:6 

7 
8 
9 

Gesehleeht 

miinnlieh 
? 

weiblich 
m~nnlich 
weiblieh 
ms 
weiblich 
miinnlieh 
weiblich 

Mutter Geburtsgewieht 

III para 
? ,  

III para 
I para 

III para 
V para 
I para 

? 
? 

1320 g 
? 

1500 g 
3850 g 
4250 g 
3250 g 
2630 g 

? 
? 

Geburtstermin 
! 

31. Sehwangerschaitswoche 
? 

32. S chwangerschaftswoehe ! 
n o r m a l  

normal 
normal 

zu friih ? 
? 
? 

t~r. Erreichtes Alter ! Neben dem Herzfehter noeh bestehende MiBbildungen 

1 
2 
3 
4 

3/4 Shmden 
3�89 Jahre 
3�89 Tage 

1 Jahr 

3 Tage 

Iv[ e c k e 1 sches Divertikel, • 
Lange Flexur, rechtes Stirnbein hSher als linkes, linke 

Glut~lgegend weniger entwickelt als rechte, linker 
Oberschenkel dicker als reehter. 



1 6 7  

[ 

Nr. !Erreichtes Alter Neben dera Herzfehler noch bestehende M~ifibildungen 

2 Tage Spaltung des ba t ten  und weichen Gauraens, Ungelappte 
Lunge. 

3 �89  Tage 
3 Wochen 
10�89 Jahre  

Das F o r a ra e n o v a 1 e ist 7 raal often, I raal geschlossen. 
Der D u e t u s B o t a I 1 i i s t  6 raal often, 3 raal fehlt  er .  
Das V e n t r i k e l s e p t u r a  ist  7raal  defekt. 
T r a n s p o s i t i o n  d e r  G e f ~ t l ~ s t ~ r a m e  finder sich 5raal. 
S t e n o s e d e r ~ P u 1 ra o n a 1 i s findet sich i real, dagegen i s t  4 raai 

die Pulmonalis  welter als die Aorta. 

S t e n o s e  u n d  A t r e s i e  d e r  A o r t a  finder sich 2raal. 
2 raalbesteht~eine p e r s i s t i e r e n d e  o b e r e  l i n k e  I t o h l v e n e ,  

. . . .  ! 

r 
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VIII. 
Zur Frage der kongenitalen Diinndarmatresie. 

(-&us dem Inst i tut  ffir Pathologische Anatomie der K. K. Jagellon~sehen 
Universi t~t  Krakau.)  

Von 

a. 5. Prof. Dr. S. C i e c h a n o w s k i  
und Doz. Dr. L. K. G l i f i s k i ,  

Assistenten am~Institut.  1) 

: (Hierzu 3 Textfiguren.) 

Die F~lle yon kongenitaler Dtinndarmatresie, welche wir in 
/den ]etzten Jahren beobachtet and Ceilweise im Krakauer ~rzte- 
~erein demonstriert batten (1902, 1903, 1906), verdienen unserer 
Meinung nach verSffent]icht zu werden nicht nur deswegen, well 
die angeborene Dfinndarm~tresie keineswegs so hiiuiig vorkommt 
(besonders im Vergleieh mit der Atresia ani), abet much wegen 
gewisser Einzelheiten, welehe unsere Kenntnisse fiber die Ent- 
stehungsweise dieser Anomalie zu erweitern geeignet sind. 

1) Ubersetzt  yon Dr. S z y m a n o w s k i. 


